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Abstract 

Telemedical services aim to reduce time, financial efforts and shorten distances be-

tween actors in the health care system. A big spectrum of possible applications com-

bined with a huge economic potential are often not enough to earn money offering 

telemedical products or services. Instead telemedical service providers are highly reli-

ant on adequate business models. 

Accordingly such business models are in focus of this work which will not only deep-

en the general understanding of business models underlying different telemedical ser-

vices but will also present a tool of analysis. Based on a value- and service-centered 

business model, a variety of current telemedical services are analyzed and classified. 

 

 

 

Key words: Business model, service, telemedicine, morphological box, classification, 
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1 Einleitung 

Telemedizinischen Dienstleistungen wird heutzutage ein immer größeres wirtschaftli-

ches Potential zugesprochen. Indem medizinische Daten nicht nur räumlich, sondern 

auch zeitlich deutlich schneller übertragen und zwischen allen beteiligten Akteuren des 

Gesundheitssystems ausgetauscht werden können, wird die Telemedizin als zentrale 

Antwort auf zukünftige Herausforderungen, nicht nur innerhalb des deutschen Ge-

sundheitssystems, gesehen. 

Das geht so weit, dass darüber spekuliert wird, in wie weit die Telemedizin als mögli-

cher Auslöser eines neuen „Kondratieff-Zyklus“ zu betrachten ist, an dessen Anfang 

„bedeutende Innovationen [stehen], die einen signifikanten Aufschwung der Volks-

wirtschaft bewirken“ (Kartte et al. 2005, S. 2). 

Da telemedizinische Anwendungen im Wesentlichen auf der Technologie des Internets 

basieren, lassen sich leicht Parallelen zum New-Economy Hype gegen Ende des 20. 

Jahrhunderts ziehen. Mit dem Aufkommen und der zunehmenden Verbreitung des 

World Wide Web wurde ein neuer Markt erschlossen, der seinen Teilnehmern eben-

falls ein enormes Marktpotential versprach. Beflügelt durch einen leichten Zugang zu 

Risikokapital wurden in den Jahren um 1990 zahlreiche neue, auf das Internet fokus-

sierte Unternehmen gegründet. Diese Neugründungen waren häufig jedoch nur von 

kurzer Dauer, konnten sie doch den finanziellen Erwartungen nicht gerecht werden. 

Als eine wesentliche Ursache für die resultierende Dotcom-Blase wird das Fehlen 

ebendieser Geschäftsmodelle konstatiert (Feng et al. 2001). 

Die Untersuchung verschiedener Geschäftsmodelle innerhalb der Telemedizin ist nicht 

neu. Sie zielen jedoch meist darauf ab, ausgewählte Unternehmen als Ganzes abzubil-

den. Der relativ hohe Abstraktionsgrad führt dazu, dass das häufig breite Ange-

botsspektrum verschiedener telemedizinischer Dienstleistungen stark vereinfacht wird. 

Diese Lücke wird im Rahmen dieser Arbeit gezielt aufgegriffen. Es wird ein Instru-

ment erarbeitet, mit dem die Beschreibung und Abbildung einzelner telemedizinischer 

Dienstleistungen präzisiert wird, ohne dabei das zugehörige Geschäftsmodell aus den 

Augen zu verlieren. 

Hierzu gliedert sich der Aufbau der Arbeit wie folgt: 
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Nach einer kurzen inhaltlichen Einführung im ersten Kapitel, widmet sich das zweite 

Kapitel der Geschäftsmodellthematik. Der Begriff des Geschäftsmodells wird hier aus 

unterschiedlichen Perspektiven beleuchtet sowie allgemeine Einsatzmöglichkeiten in-

nerhalb der Wissenschaft und Unternehmenspraxis aufgezeigt. Mit einem Blick auf 

den aktuellen Stand und Grenzen bestehender Geschäftsmodellansätze in der Teleme-

dizin werden diese Ausführungen abgeschlossen. 

Basierend auf diesen Erkenntnissen rücken Dienstleistungen als zentrale Untersu-

chungseinheit in den Fokus des Geschäftsmodells. Ihre spezifischen Eigenschaften und 

deren Implikation im Rahmen einer „Service-dominant logic“ werden in Kapitel vier 

dargestellt. 

Kapitel fünf thematisiert die Design-Science Research, die dem vorliegenden Arbeits-

papier methodisch zugrunde liegt.  

In der Folge wird im sechsten Kapitel darauf aufbauend ein wert- und serviceorientier-

ter Geschäftsmodellansatz entwickelt, der geeignet erscheint, wesentliche Aspekte te-

lemedizinischer Dienstleistungen zu erfassen, die für die Beschreibung der 

allgemeinen Geschäftstätigkeit von besonderem Interesse sind. 

Dabei werden die relevanten Besonderheiten innerhalb der Telemedizin in einem sepa-

raten Kapitel zusammengefasst. 

Kapitel acht dient dazu, im Rahmen des wert- und serviceorientierten Geschäftsmodel-

lansatzes charakteristische Merkmale zu ermitteln, anhand derer sich die praktischen 

Geschäftsmodelle unterschiedlicher telemedizinischer Dienstleistungen beschreiben 

und gegenüberstellen lassen. Die dabei zunächst ausschließlich theoriebasierten 

Merkmale werden hierbei durch empirische Erkenntnisse ergänzt. Auf diese Weise 

wird ein Instrument erarbeitet, dass nicht nur in der Lage ist, verschiedene Geschäfts-

modelle zu erfassen, sondern diese auch zu klassifizieren. 

In einer abschließenden Diskussion und Würdigung wird das Ergebnis der Arbeit zu-

sammengefasst. 

1.1 Begriff der Telemedizin 

Mit dem Begriff der Telemedizin kann im Allgemeinen „die Erbringung konkreter 

medizinischer Dienstleistungen in Überwindung räumlicher Entfernungen durch Zu-
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hilfenahme moderner Informations- und Kommunikationstechnologien“ (DGTelemed 

o.J.a, o.S.) verstanden werden. 

Ähnliche Definitionen lassen sich für die Begriffe „eHealth“ und „Telematik“ finden, 

in denen dem Einsatz moderner IuK – Technologien ebenfalls ein besonderer Stellen-

wert zugesprochen wird. Während sich Haas (2006, S. 6f.) aufgrund dessen für eine 

Gleichsetzung aller drei Begriffe ausspricht, betrachtet Häckl (2010, S. 65) eine solche 

synonyme Verwendung als irreführend. Übereinstimmend mit Burchert (2002, 

S.320ff.) ist eine nähere Abgrenzung sinnvoll, da zwar alle drei Begriffe in Zusam-

menhang zueinander stehen, sich aber sowohl hinsichtlich ihres Inhalts als auch ihres 

Umfangs unterscheiden. 

Chronologisch betrachtet, ist der Begriff der Telemedizin am längsten in der öffentli-

chen Diskussion bekannt, gefolgt von Telematik und eHealth. Jede neue Begriffsein-

führung spiegelt dabei sämtliche, bis zum jeweiligen Zeitpunkt potenziell mögliche, 

IuK gestützten An-wendungen im Medizin- und Gesundheitsbereich wider. Dement-

sprechend stellt Burchert (2002, S. 321) fest: „Jede neue Stufe trägt dazu bei, daß [!] 

eine immer größere Spannweite an Anwendungsbereichen durch den Einsatz dieser 

Technologien abgedeckt wird. Darin enthalten sind alle bisherigen aber auch neue, 

erstmals mit der neuen Qualität der Informations- und Kommunikations-technologie 

realisierbaren Anwendungsbereiche.“ 

Vor diesem Hintergrund kann die Bezeichnung „eHealth“ als Oberbegriff aufgefasst 

werden, der die Bereiche der Telemedizin und Telematik in sich vereint. Auch wenn 

es bislang an einer einheitlichen Begriffsdefinition mangelt (Häckl 2010, S. 62), ist die 

Definition der Europäischen Kommission für das weitere Verständnis ausreichend: 

„eHealth is the overarching term for the range of tools based on information 

and communication technologies used to assist and enhance the prevention, 

diagnosis, treatment, monitoring, and management of health and lifestyle.“ 

(EC. o.J., o.S.) 

Während „eHealth“ als „Übertragung des E-Commerce-Gedankens auf das Gesund-

heitswesen“ (Burchert 2002, S. 328) somit alle informationstechnologischen Möglich-

keiten im gesamten Gesundheitsmarkt umfasst, bezeichnet die Gesundheitstelematik 

demgegenüber gezielt den Einsatz gegenwärtiger IuK- Technologien zur Effizienzstei-

gerung etablierter Gesundheitsprozesse (Haas 2006, S. 4). Als telematische Anwen-
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dungsbereiche identifiziert Dietzel (zitiert nach Burchert 2002, S. 324) dabei vor al-

lem: 

 „Erarbeitung und Verfügbarmachung von medizinischem Wissen, 

 Integration dezentral vorliegender Patientendaten, 

 Zusammenführen von Expertenwissen und Patientendaten in der Behand-

lungssituation und 

 Verwaltungs- und Abrechnungssysteme, einschließlich Patientenkarte, 

elektronischer Patientenakte und elektronischem Rezept.“ 

 

Abbildung 1:  Abgrenzung der Begriffe eHealth, Telematik und Telemedizin 

Quelle: In Anlehnung an Burchert (2002, S. 325f.) 

Als Teilbereich der Telematik, beziehen sich telemedizinische Anwendungen aus-

schließlich auf die elektronische Unterstützung in der Behandlungssituation. De-

mentsprechend kann Telemedizin definiert werden als: 

„The delivery of health care services, where distance is a critical factor, by all 

health care professionals using information and communication technologies 

for the exchange of valid information for diagnosis, treatment and prevention 

of disease and injuries, research and evaluation, and for the continuing educa-

tion of health care providers, all in the interests of advancing the health of in-

dividuals and their communities“ (WHO 2010, S. 9) 

Telemedizinische Anwendungen lassen sich ferner danach unterscheiden, an wen sie 

sich richten und worin die grundsätzlich erbrachte Leistung besteht (Schultz/Salomo 

2005a, S. 18f.). 
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Abbildung 2:  Typologie ausgewählter Anwendungen in der Telemedizin 

Quelle: In Anlehnung an (Schultz/Salomo 2005a, S. 20) 

Bei den Erscheinungsformen „Teleeducation“ und „Telekonsultation“ werden Leis-

tungen von Ärzten für Ärzte erbracht und entsprechend dem „Doc2Doc“ Bereich zu-

gerechnet. Aufgrund „hohe[r] Spezifität und Komplexität des konkreten 

Behandlungsfalls, mangelnde[r] Verfügbarkeit des eigenen qualifizierten medizini-

schen Personals oder fehlende[r] Erfahrungen und Spezialisierungen“ kann es notwen-

dig sein, Zweitmeinungen und –befundungen im Rahmen der „Telekonsultation“ 

einzuholen. Dient der gemeinsame Austausch dazu, medizinisches Wissen unabhängig 

vom Behandlungsprozess aufzufrischen bzw. weiterzugeben, spricht man von „Te-

leeducation“. 

Treten jedoch im Gegensatz zu Ärzten Patienten als Leistungsempfänger auf 

(„Doc2Patient“), ergibt sich für die Telemedizin ein deutlich umfangreicheres Anwen-

dungsspektrum, das zum einen in „durchführende“, d.h. primäre, und in „unterstützen-

de“, im Sinne von sekundären, Leistungen unterschieden werden kann. Beim 

Telemonitoring können verschiedenste Vitalparameter des Patienten über spezielle 

Sensoren ermittelt und im Anschluss meist automatisch an den Arzt als Leistungser-

bringer weitergeleitet werden. So besteht nicht nur bei Notfällen die Möglichkeit, so-

fort auf Abweichungen und Veränderungen der Vitalwerte reagieren zu können, ohne 

dass der Patient zuvor seinen behandelnden Arzt aufzusuchen hat. Werden diese Daten 

für eine direkte Diagnose herangezogen, so wird entsprechend von „Telediagnose“ 

gesprochen. Erfolgt über die verfügbaren Informations- und Kommunikationssysteme 

eine unmittelbare Behandlung (-sempfehlung) an den Patienten, wird diese Art der 

Telemedizin als „Teletherapie“ bezeichnet (ebenda). 
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Während Schultz/Salomo somit grundsätzlich zwischen Teleeducation, Telekonsulta-

tion, Telemonitoring, Telediagnose und Teletherapie unterscheiden, können innerhalb 

der Telemedizin, gemäß der Deutschen Gesellschaft für Telemedizin (DGTelemed), 

noch zusätzliche Anwendungsbereiche unterschieden werden (DGTelemed o.J.b, o.S.): 

Telemed. An-

wendungs-

bereich 

Beschreibung 

Telechirurgie Bezeichnet in erster Linie mit Hilfe von Robotersystemen durchgeführte, ferngesteuerte 

Operationen. Hierbei kann grundsätzlich zwischen „short-distance“ und „long-distance“ 

Operationen unterschieden werden. Während sich der operierende Arzt im ersten Fall in 

der Nähe des Patienten befindet und im Notfall persönlich eingreifen kann, ist dies bei 

„long-distance“ Operationen nicht mehr möglich. 

Teledermatologie Als spezialisierte Anwendung im Bereich der Telekonsultation werden krankhafte Haut-

veränderungen in einer zentralen Datenbank zusammengeführt auf deren Daten im Rah-

men einer Echtzeit Konsultation zugegriffen wird. 

Telediabetologie Sowohl Telediabetologie als auch Telekardiologie können als Untergruppe des Telemo-

nitoring verstanden werden. Telediabetologie bezeichnet dabei die IuK gestützte Über-

wachung und Dokumentation aller Vitalparameter, die zur Prävention diabetesbedingter 

Folgeerkrankungen relevant sind. Demgegenüber zielt die Telekardiologie auf die die 

Überwachung von chronischen Herz-, Kreislauferkrankungen ab, um so dem erhöhten 

Herzinfarkt- und Schlaganfallrisiko betroffener Patienten vorzubeugen. Die Messung der 

entsprechenden Vital- und Gesundheitsparameter erfolgt dabei meist automatisch über 

spezielle Messgeräte und -sensoren. 

Telekardiologie 

Teleonkologie Die Behandlung von Krebserkrankungen stellt in der Regel einen längerfristigen Prozess 

dar, an dem viele unterschiedliche Parteien beteiligt sind. Hier werden telemedizinische 

Anwendungen eingesetzt, um neben einer einheitlichen Verlaufskontrolle z.B. auch die 

Koordination verschiedener Termine und Therapien zu erleichtern und sicherzustellen, 

dass bei jeder Entscheidung stets sämtliche Informationen berücksichtigt werden.  

Telepathologie Hierbei handelt es sich um eine EDV- bzw. computergestützte Ferndiagnose, zur Beur-

teilung unterschiedlichster Gewebeproben. 

Teleradiologie Gemäß der Röntgenverordnung (§ 2 Nr. 24 RöV) bezeichnet die Teleradiologie die „Un-

tersuchung eines Menschen mit Röntgenstrahlung unter der Verantwortung eines Arztes 

[...], der sich nicht am Ort der technischen Durchführung befindet und der mit Hilfe 

elektronischer Datenübertragung und Telekommunikation [...] mit den Personen am Ort 

der technischen Durchführung in Verbindung steht.“ 

Teleneurologie Im Rahmen der Teleneurologie wird nicht nur eine Betrachtung diagnose- und therapie-

relevanter Bilddateien, wie z.B. Aufnahmen eines Computertomographen, ermöglicht, 

sondern auch die körperliche Untersuchungsmöglichkeit eines Patienten durch einen 

Neurologen über weite Entfernungen hinweg. Vor allem der zuletzt genannte Punkt führt 

dazu, dass die Teleneurologie nicht mit dem Bereich der Teleradiologie zu verwechseln 

ist. 

Telepsychiatrie Als Mischform von Telekonsultation und Telemonitoring richtet sich Telepsychiatrie an 

die medizinische Beratung in der Psychiatrie und Psychosomatik über größere Distanzen 

hinweg. 

Telesomnologie Bei der Telesomnologie handelt es sich um den Einsatz von IuK-Technologien zur fern-

überwachten Schlafforschung. 

Tabelle 1: Übersicht über zusätzliche Anwendungsbereiche in der Telemedizin 

Quelle: In Anlehnung an (DGTelemed o.J., o.S.) 

1.2 Der Gesundheitsmarkt – wirtschaftliches Potential der Telemedi-

zin 

Einhergehend mit einer deutlich effizienteren Überwindung von Raum und Zeit zur 

Kommunikation und dem Austausch von Informationen sowohl zwischen Ärzten als 
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auch zwischen Arzt und Patienten, birgt der Einsatz telemedizinischer Anwendungen 

für alle beteiligten Akteure im Gesundheitswesen vielfältige Vorteile. Einen umfas-

senden Überblick über das Potential, das der Telemedizin im Allgemeinen allen betei-

ligten Akteure im Gesundheitswesen zugesprochen wird, geben in diesem 

Zusammenhang Dittmar/Wohlgemuth/Nagel (2009). 

Akteur Potenziale der Telemedizin 
Krankenhäuser  Vermeidung von Doppelleistungen (v.a. diagnostisch) 

 Verkürzung der Behandlungsdauer 

 Kosten- und Zeiteinsparungen 

 Effizienter Ressourceneinsatz 

 Steigerung der Effektivität von Forschung, Aus- und Weiterbildung 

 Ausweitung der Kompetenz 

 Sektorenübergreifende Behandlung 

 Stärkung der Wettbewerbsfähigkeit 

 Erhöhung der Patientenzufriedenheit 

Niedergelassene 

Ärzte 
 Schnellerer Zugriff auf relevante Patientendaten 

 Schnellere und sichere Diagnose- und Therapieeinleitung 

 Zweitmeinung durch Spezialisten, Steigerung der Qualität 

 Einfacher Zugriff auf Expertensysteme und neueste wissenschaftliche Erkennt-

nisse 

 Neue Formen der medizinischen Fort- und Weiterbildung 

 Wettbewerbsvorteil und Reputationsgewinn 

 Erhöhung der Patientenzufriedenheit 

Patienten  Erhöhung der Diagnosesicherheit 

 Risikoreduzierung von Fehlbehandlungen 

 Schnellere und effektivere Therapieeinleitung/-korrektur, besonders in zeitkriti-

schen Fällen 

 Verkürzung von Behandlungs-/Operations- und Liegezeiten 

 Verkürzung von Wege- und Wartezeiten 

 Vermeidung von unnötigen Belastungen durch Verlegungen (Krankentransporte) 

 Vermeidung von Doppel- und Mehrfachuntersuchungen 

 Vermeidbare Arztbesuche (Home-Care-Systeme) 

 Wohnortnahe Versorgung bei höchster Fachkompetenz 

 Compliance-Erhöhung 

 Steigerung der Lebensqualität 

 Besserer Informationszugang 

 Patient Empowerment 

Kostenträger/ 

Gesellschaft 
 Einsparungen durch die Vermeidung von Behandlungsfehlern, Fehldiagnosen 

 Kosteneinsparungen durch kürzere Liegezeiten 

 Kosteneinsparungen durch Vermeidung von unnötigen Überweisungen und (Not-

fall-)Krankentransporten 

 Kostenreduzierung in der Maximalversorgung, da die Notwendigkeit vorher ab-

geklärt werden kann, gezielte (Notfall-)Verlegungen 

 Vermeidung von Doppel- und Wiederholungsuntersuchungen 

 Reduzierung der Aufwendungen für Versorgungsleistungen 

 Rationalisierungspotenziale durch elektronische Datenübermittlung 

Tabelle 2: Potenziale der Telemedizin nach Akteuren im Gesundheitswesen 

Quelle: Dittmar/Wohlgemuth/ Nagel (2009, S. 21) 
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Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass beim Einsatz der Telemedizin so-

wohl Ärzte als auch Patienten von einer qualitativen Verbesserung des Behandlungs-

prozesses und einer verbesserten „Convenience“ profitieren. Für Krankenhäuser und 

Kostenträger werden die zentralen Vorteile der Telemedizin hingegen vorrangig in 

quantitativen Kostenersparnissen und Rationalisierungs-potenzialen gesehen. Die auf-

geführten Vorteile sind z.T. darauf zurückzuführen, dass die Telemedizin als zentrales 

Instrument betrachtet wird, um den akuten Herausforderungen des Gesundheitswesens 

begegnen zu können. Als solche identifizieren Reiter/Turek/Weidenfeld (2011, S. 6ff.) 

im Gesundheitssystem der Bundesrepublik Deutschland, insbesondere vor dem Hin-

tergrund des demographischen Wandels, steigende Ausgaben bei gleichzeitig sinken-

den Einnahmen sowie eine allgemeine Ineffizienz in der Gesundheitsversorgung.
1
 

Gemäß Häcker et a. (2008, S. 69) stellt das wirtschaftliche Marktpotential das „wich-

tigste Pro-Argument‘“ für einen umfassenden Einsatz telemedizinischer Leistungen 

dar. Nach Einschätzungen von BCC Research (o.J, o.S.) wird diesbezüglich, ausge-

hend vom Jahr 2010, für die folgenden fünf Jahre ein durchschnittliches Wachstum 

von ca. 16,8% p.a. für den globalen Telemedizinmarkt prognostiziert. Gleichzeitig ist 

festzuhalten, dass die Bundesrepublik Deutschland neben den USA und Japan zu ei-

nem der größten Absatzmärkte für Medizintechnologien weltweit gehört (BVMed 

2013, S. 6), in dem sich die gesamten Gesundheitsausgaben im Jahr 2010 auf insge-

samt rund 287 Mrd. Euro beliefen (Destatis 2012, S. 13). Dies entspricht einem Anteil 

von ca. 11,5% des BIP der Bundesrepublik (eigene Berechnung; Destatis 2011, S. 5). 

Unter Berufung auf Angaben aus dem Bundeswirtschaftsministerium, weist der Bun-

desverband Medizintechnologie (BVMed 2013, S. 2) daraufhin, dass dieser Anteil „bis 

2030 auf fast 13 Prozent wachsen kann.“ Mit etwa 80 % entfällt dabei der größte An-

teil dieser Ausgaben auf die medizinische Behandlung und Betreuung von „chroni-

sche[n] oder Langzeiterkrankungen [!]“ (Perlitz 2010, S. 5). Vor allem für die 

Überwachung von „chronische[r] Herzinsuffizienz, KHK [koronarer Herzkrankheit], 

Herzrhythmusstörungen und Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2“ 

(Häcker/Reichwein/Turad 2008, S. 72), die zu den häufigsten chronischen Erkrankun-

gen in der Bundesrepublik gehören, ist die Verwendung der Telemedizin prädestiniert. 

Ihr Einsatz führt hier zu deutlichen Kosteneinsparungen, da nicht nur der durchschnitt-

liche Krankenhausaufenthalt der betroffenen Patienten verkürzt, sondern auch eine 

effizientere Medikation ermöglicht wird. Nach ersten Analysen liegt dabei der Kos-

                                                 
1 

Eine detaillierte Ausführung zum Thema „Demographischer Wandel und Telemedizin“, vgl. Turek 

(2012, S. 373ff.) 
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tenvorteil in Bezug auf die Krankenhauskosten zwischen 3000 – 7000 Euro pro Patient 

(Perlitz 2010, S. 5f.). 

Ausgehend von der Anzahl chronisch erkrankter Patienten ermittelten 

Häcker/Reichwein/Turad (2008, S. 84) nach vorsichtiger Schätzung für das Jahr 2005 

im Bereich der chronischen Erkrankungen ein telemedizinisches Kundenpotential von 

rund 1,2 Mio. Patienten mit einem Marktpotential von ungefähr 1,5 Mrd. Euro. Dieses 

Potential lässt sich den Autoren zu folge noch um das Fünffache steigern, wenn es ge-

lingt, die allgemeine Bereitschaft der Patienten, sich auf den Einsatz der Telemedizin 

einzulassen und sich mit den erforderlichen Kenntnissen zum Umgang mit den jewei-

ligen IuK – Technologien auseinanderzusetzen, zu steigern (ebenda, S. 73). 

Vor diesem Hintergrund verwundert es nicht, dass der Telemedizin ein enormes wirt-

schaftliches Potential unterstellt wird, dessen jährliches Umsatzwachstum mit ge-

schätzten fünf Prozent bis zum Jahr 2020 deutlich über dem allgemeinen 

Wirtschaftswachstum liegt (Perlitz 2010, S. 1). 
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2 Das Geschäftsmodellkonzept 

Was ist ein Geschäftsmodell? So einfach diese Frage auf den ersten Blick erscheinen 

mag, so komplex ist ihre Beantwortung. Insbesondere durch die Ernüchterung, die auf 

die anfängliche Euphorie des New-Economy Hype um 1990 folgte, rückte der Begriff 

des Geschäftsmodells verstärkt in den Fokus wissenschaftlicher Untersuchungen. Das 

lag daran, dass das Scheitern zahlreicher Dotcom - Unternehmen vorwiegend auf das 

Fehlen eines belastbaren Geschäfts-modells zurückgeführt werden konnte (Feng et al. 

2001). Seitdem hat der Begriff zunehmende Verbreitung in Wissenschaft und Praxis 

gefunden (Shafer/Smith/Linder 2005, S. 200). Gleichzeitig muss festgestellt werden, 

dass die zunehmende Verbreitung nicht automatisch mit einem einheitlichen Begriffs-

verständnis einhergeht. Vor allem in der Praxis offenbaren Linder/Cantrell (2000, S. 2) 

ein offenkundiges Missverständnis, infolgedessen es dem Großteil der Befragten 

schwerfällt, ihr Geschäftsmodell präzise zu formulieren. 

Ähnliches lässt sich im wissenschaftlichen Bereich feststellen. Häufig werden eigene 

Begriffsdefinitionen präsentiert, die in Abhängigkeit vom gewählten Untersuchungs-

objekt und der jeweiligen Betrachtungsperspektive unterschiedliche Ausprägungen 

aufweisen.
2
 

„Within the last 3 [sic] years, the discussions about business models and the 

impact of the internet on them has become more topical. However, there is 

still no common understanding of what a business model is” (Pe-

trovic/Kittl/Teksten 2001, S. 1).  

In diesem Kontext gehen Shafer et al (2005, S. 200) sogar so weit, von einer „Identi-

tätskrise“ des Geschäftsmodellbegriffs zu sprechen. Sie selbst legen ihrer späteren De-

finition zunächst ein allgemeines Verständnis zugrunde, dass sie aus der semantischen 

Zerlegung der Bezeichnung „Geschäftsmodell“ ableiten. 

Diese kann gleichzeitig als Ausgangsbasis für die vorliegende Arbeit gesehen werden: 

„[...] we began by parsing the term ‘business model’. More specifically, busi-

ness is fundamentally concerned with creating value and capturing returns 

                                                 
2
 Eine Zusammenstellung verschiedener Definitionen findet sich z.B. bei Scheer/Deelmann/Loos 

(2003). 
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from that value, and a model is simply a representation of reality” (Shaf-

er/Smith/Linder 2005, S. 202).  

Damit kann festgehalten werden, dass ein Geschäftsmodell grundlegend als ein verein-

fachtes Abbild der Art und Weise der realen Geschäftstätigkeit beschrieben werden 

kann. 

2.1 Beitrag des Geschäftsmodellkonzeptes 

Bieger/Reinhold (2011, S. 26ff) identifizieren drei unterschiedliche Anwendungsge-

biete, in denen die Verwendung von Geschäftsmodellen von Nutzen ist. Ergänzt man 

diese um die Ausführungen von Baden-Fuller/Morgan (2010), so können sich Ge-

schäftsmodelle bei  

 der Beschreibung und Analyse, 

 der Planung, sowie 

 der Kommunikation 

sowohl für die Wissenschaft als auch die Unternehmenspraxis als nützlich erweisen. 

2.1.1 Das Geschäftsmodell als Modell zur Beschreibung und Analyse 

In ihrer beschreibenden Funktion vereinen Geschäftsmodelle nach Baden-

Fuller/Morgan zwei unterschiedliche Ansprüche in sich. Als sog. „scale-models“ bil-

den sie zum einen die (Unternehmens-) Realität ausschnittsweise ab, zum anderen 

können sie als sog. „role models“ gleichzeitig als Vorbild herangezogen werden. 

„Scale-models“ können hierbei als Modelle im eigentlichen Sinne betrachtet 

werden. „They are small, simplified, and only describe some aspects of the re-

al object: they might be described as ‚nutshell‘ models, for it is not just an is-

sue of scale, but of picking out the elements that seem most important to 

represent the object being modeled“ (Baden-Fuller/Morgan 2010, S. 157). 

Demgegenüber sind „role models“ nur von untergeordneter Rolle, da sie sich nicht für 

die wissenschaftliche Auseinandersetzung eignen. „These models do not offer scaled-

down versions or generic descriptions: they are what they are, and play only an exem-

plary role“ (eben-da). 

Als „scale-models“ stellen Geschäftsmodelle ein Bindeglied zwischen Unternehmens-

praxis und Wirtschaftslehre dar und schaffen aufgrund ihrer Skalierbarkeit den Spagat 
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zwischen realitätsnaher Abbildung von einzelnen Unternehmen und der Identifikation 

von allgemeineren Zusammenhängen, wie sie beispielsweise für die Formulierung von 

volkswirtschaftlichen Theorien benötigt werden. Als deskriptive Modelle bilden sie 

damit die Ausgangsbasis für weitergehende Analysen. 

Durch die Abbildung mehrerer, verschiedener Unternehmen lassen sich in der Folge, 

ausgehend von deskriptiven Modellen, Taxonomien und Klassifikationen unter-

schiedlicher Geschäftsmodelle ermitteln. Die Ausgestaltung dieser ist wiederum davon 

abhängig, was im jeweiligen Kontext der wissenschaftlichen Theorie bzw. der prakti-

schen Erfahrung als wichtig erachtet wird.  

„[…] the role of business models as descriptors supports a classificatory func-

tion to distinguish and sort firms, because the descriptions they generate reveal 

kinds of business behaviour. […] Each different way of sorting […] may re-

veal different aspects to be of importance and so different elements to be ana-

lysed […]“ (Baden-Fuller/Morgan 2010, S. 159f). 

Nach Stähler stellt ein Geschäftsmodell ein Instrument des strategischen Managements 

dar, mit dem der Frage nachgegangen werden kann, wie vergleichbare Unternehmen 

unterschiedlich hohe Gewinne realisieren (Stähler 2002, S. 31). Hierzu wird traditio-

nell häufig auf das Unternehmen selbst oder die Branche als Analyseeinheit zurückge-

griffen. Diese lassen sich jeweils aus einer vorrangig unternehmensinternen (resource 

based view) oder einer überwiegend unternehmensexternen (market based view) Be-

trachtungsweise ableiten. 

 Market based view 

Folgt man der market-based view, so stellt die Branche, innerhalb derer ein 

Unter-nehmen tätig ist, die entscheidende Analyseeinheit dar. „Als Branche 

wird in diesem Zusammenhang eine Gruppe von Unternehmen gesehen, die 

Produkte herstellen, welche sich gegenseitig substituieren“ (Stähler 2002, S. 

31). Deren Struktur übt maßgeblichen Einfluss auf die Unternehmens-

profitabilität aus. Porter, als einer der bekanntesten Vertreter dieser Sicht-

weise, argumentiert, dass das wirtschaftliche Umfeld eines Unternehmens 

von fünf zentralen Wettbewerbskräften maßgeblich geprägt wird. Hierzu 

gehören neben den Lieferanten und Abnehmer eines Unternehmens genauso 

die potentielle Konkurrenten, Ersatzprodukte oder Mitbewerber innerhalb 

der eigenen Branche (Porter 2010, S. 28ff.). 
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 Resource based view 

Bei der resource-based view wird die Ursache wirtschaftlicher Perfor-

manceunter-schiede, d.h. die Existenz von Wettbewerbsvorteilen, in einer 

heterogenen und schwer übertragbaren Ressourcenausstattung der Unter-

nehmen gesehen. Wettbewerbsvorteile können nur dann erlangt werden, 

wenn eigene Ressourcen zur Umsetzung einer, im Vergleich zum Wettbe-

werb einzigartigen, Unternehmensstrategie verwendet werden. Erweist sich 

diese Strategie darüber hinaus als schwer imitierbar, kann von nachhaltigen 

Wettbewerbsvorteilen gesprochen werden (Barney 1991, S. 102). Zur Gene-

rierung nachhaltiger Wettbewerbsvorteile sind in diesem Zusammenhang 

nur diejenigen Ressourcen relevant, die sich durch folgende Merkmale aus-

zeichnen: 

„(a) it must be valuable, in the sense that it exploit opportunities and/or 

neutralizes threats in a  firm´s environment, (b) it must be rare among a 

firm´s current and po-tential competition, (c) it must be imperfectly imi-

table, and (d) there cannot be strategically equivalent substitutes for this 

resource that are valuable but neither rare or imperfectly imitable.“ 

(Barney 1991, S. 105f) 

Wie Bettis (1998) feststellt, führt die zunehmende Verbreitung der Informations- und 

Kommunikationstechnik zu substantiellen Veränderungen durch die die traditionellen 

Analyseobjekte, sowohl des Unternehmens im Rahmen der MBV als auch der Branche 

in der RBV, verwässert werden. 

Er spricht in diesem Kontext von einer „new competitive landscape“ (Bettis 1998). 

Charakteristisch für dieses neue Wettbewerbsumfeld ist eine gesteigerte Wissens- und 

Informations-intensität, die nicht nur im Hinblick auf die Abgrenzbarkeit von Bran-

chen sondern auch hinsichtlich der Unternehmensorganisation zur Herstellung von 

Produkten Auswirkungen hat. Diese werden in der Folge als „the ambiguity [i.e. blur-

ring] of industry“ und „the new organization and disorganization“ bezeichnet (ebenda, 

S. 13ff). 

Bedingt durch neue technologische Entwicklungen können neue Produktkategorien 

entstehen, die nach traditionellem Verständnis keiner Branche direkt zu geordnet wer-

den können.  
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„An industry is usually described as being composed of firms producing prod-

ucts that are close substitutes. Organizations […] are considered to be in an 

industry (or not in an industry) […]. […] Essentially, the boundaries of indus-

try begin to blur as substitute products are developed in other industries, and 

as technologies fuse together to form new products and product categories“ 

(Bettis 1998, S. 13).  

Als Folge kann sich für Unternehmen ein erhöhter Bedarf an strategischen, branchen-

übergreifenden Unternehmenszusammenschlüssen ergeben. 

In Bezug auf die organisatorischen Auswirkungen eröffnet eine zunehmende Wissens- 

und Informationsintensität gleichzeitig die Möglichkeit für Unternehmen sich zu spe-

zialisieren. Als Resultat dieses erhöhten Spezialisierungsgrades können sich Produzen-

ten grundsätzlich häufiger zwischen Fremdbezug oder Eigenfertigung entscheiden. 

„This disorganization process also suggests that competition increasingly takes place 

among networks and not atomistic firms“ (Bettis 1998, S. 15). 

Während diese Veränderungen, nicht zuletzt auch aufgrund ihrer hohen Dynamik, von 

den traditionellen Ansätzen nur unzureichend berücksichtigt werden können, bietet 

sich hier das Geschäftsmodell als neues Analyseinstrument an (Stähler 2002, S. 36). 

Sein Vorteil besteht darin, dass es nicht nur „die Ansatzpunkte von potenziellen Ver-

änderungen aufzeigen kann“, sondern auch „die Wechselwirkungen mit seinen ande-

ren Komponenten zeigt“ (ebenda, S. 48). Auch wenn es dem Instrumentarium der 

langfristigen Unternehmensplanung hinzuzurechnen ist, entfaltet es nach Stähler keine 

strategische Bedeutung. Stattdessen stellt es lediglich „eine Annäherung an die wirkli-

che Organisation eines Unternehmens oder der gesamten Wertschöpfungskette seines 

Produktes“ (ebenda, S. 42) dar. 

2.1.2 Das Geschäftsmodell als Planungsmodell 

Als Instrumente der strategische Planung können Geschäftsmodelle Führungskräfte 

dabei unterstützen, „neue Geschäftstätigkeiten zu planen und die bestehende Ge-

schäftstätigkeit weiterzuentwickeln“ (Bieger/Reinhold 2011, S. 27). Dieser Gedanke 

lässt sich bei Hamel wiederfinden. Mit Hilfe von Geschäftsmodellen, sollen gezielt 

sog. „business concept blind spots“ (Hamel 2002, S. 73) innerhalb der eigenen Ge-

schäftstätigkeit identifiziert werden, die auf lange Sicht ein vollständiges Ausschöpfen 

des wirtschaftlichen Potenzials eines Unternehmens verhindern. 
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In diesem Zusammenhang können Geschäftsmodelle nach Baden-Fuller/Morgan 

(2010, S. 166) als „Rezepturen“ verstanden werden, deren „Zutaten“ z.B. strategisch 

relevante Unternehmensressourcen darstellen, die u.a. aus erfolgreichen, bereits in der 

Praxis erprobten Geschäftsmodellen abgeleitet werden. Der Nutzen besteht dabei da-

rin: „to demonstrate or [to] give advice about how to do something so that the results 

will come out right“ (ebenda). 

Als Beispiel können hier die von Stähler identifizierten „profit booster“ dienen, deren 

Realisierung im Rahmen der strategischen Planung berücksichtigt werden sollten. Zu 

diesen Ansätzen, mit denen sich die eigene Unternehmensrentabilität deutlich steigern 

lässt, gehören (Stähler 2002, S. 102ff): 

 „Increasing returns“ 

Gemeint sind Netzwerkeffekte, positive Feedback Effekte und Lerneffekte, 

die in Bezug auf Umsatz und Marktanteil zum einen selbstverstärkend wir-

ken und zum anderen dem Unternehmen spürbare „first mover advantages“ 

sichern können. 

 

 „Competitor lock-out“ 

Gelingt es einem Unternehmen durch hohe Markteintrittsbarrieren den 

Marktzugang für Wettbewerber deutlich zu erschweren, lassen sich auf-

grund der monopolähnlichen Stellung hohe Gewinne realisieren. Marktein-

trittsbarrieren können dabei sowohl im Voraus notwendige, hohe 

Forschungs- und Entwicklungsausgaben als auch die unmittelbare Bindung 

von Kunden an das eigene Unternehmen („customer lock-in“) sein. 

 

 „Strategic economies“ 

Unter diesem Begriff fasst Stähler vor allem die Effekte der „economies of 

scale“ und der „economies of scope“ zusammen. Durch Fokussierung und 

Spezialisierung sollten Unternehmen versuchen ihre Effizienz und Effektivi-

tät zu erhöhen, um so z.B. höhere Gewinne aufgrund geringerer Stückkosten 

zu erzielen. 

 

 „Strategic flexibility“ 

Vor allem im Hinblick auf ein zunehmend dynamischeres Marktumfeld, 

wirkt sich eine erhöhte strategische Flexibilität positiv auf das Unterneh-

mensergebnis aus. Diese kann z.B. durch ein ausgewogenes Produktportfo-
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lio, eine hohe operative Anpassungsfähigkeit sowie einen niedrigen 

Breakeven - Point erreicht werden. 

Für die erfolgreiche Umsetzung im eigenen Unternehmen ist es dabei nicht ausrei-

chend, lediglich die „Zutatenliste“ zu kopieren, sondern es kommt ganz entscheidend 

auf die Kombi-nation und Konfiguration, d.h. das „Kochen“ der einzelnen Elemente, 

an. Hier weisen Bieger/Reinhold (2011, S. 29) zu Recht auf die Abhängigkeit vom 

„impliziten Wissen und [den] Fähigkeiten des ‚Kochs‘“ hin, so dass es in der Folge 

nicht zwingend zu gleichen Ergebnissen kommen muss, da es bereits allein im Rah-

men der „Rezeptur“ vielfältige Variationsmöglichkeiten gibt (Baden-Fuller/Morgan 

2010, S. 166). 

Dementsprechend kann festgehalten werden, dass Geschäftsmodelle als „Rezeptur“ 

auf strategische Ansatzpunkte hinweisen können, die sowohl für die Anpassung eines 

bestehenden als auch für die Erarbeitung eines neuen Geschäftsmodells hilfreich sind. 

2.1.3 Das Geschäftsmodell als Kommunikationsmodell 

Indem mit einem Geschäftsmodell nach Magretta Antworten auf die zentralen Frage-

stellungen der Unternehmenstätigkeit gefunden werden, kann es auch dazu verwendet 

werden, gegenüber internen und externen Anspruchsgruppen „die konkreten Mecha-

nismen der Wertschaffung und Wert(ab)schöpfung zu illustrieren“ (Bieger/Reinhold 

2011, S. 29). In diesem Kontext sind Geschäftsmodelle nach Doganova/Renault viel-

mehr als Mittel zur Demonstration als zur Beschreibung zu betrachten, indem sie mit 

ihrer erzählenden und kalkulierenden Art helfen, geplante Geschäftskonzepte in die 

Realität umzusetzen (Doganova/Renault 2009, S. 1560). Im Gegensatz zu Hamel wer-

den hierbei die Begriffe des Geschäftskonzeptes sowie des Geschäftsmodells synonym 

verwendet. 

Geschäftsmodelle manifestieren sich dabei häufig in schriftlichen Dokumenten oder 

Diagrammen die zur Kommunikation mit verschiedenen Anspruchsgruppen innerhalb 

und außerhalb des Unternehmens verwendet werden. „It is addressed to audiences as 

diverse as investors, journalists, partners, customers or management students“ (Doga-

nova/Renault 2009, S. 1562). Vielmehr geht es darum, eine gute „story” zu erzählen
3
. 

                                                 
3
 Vgl. Kap. 2.2.3 „Strategieorientiertes Geschäftsmodellverständnis“ 
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Vor allem bei Unternehmensneugründungen können Geschäftsmodelle als zentrale 

Gesprächsgrundlage dienen, um z.B. neue Investoren von der eigenen Geschäftsidee 

zu überzeugen. Dabei sind vor allem zwei Aspekte besonders zu berücksichtigen. 

Zum einen werden die zu präsentierenden Geschäftsmodelle meist den Ansprüchen der 

jeweiligen Zielgruppe angepasst. Zur Gewinnung neuer Investoren wird ein Ge-

schäftsmodell so eher auf die Darstellung quantitativer Kosten- und Nutzen-

verhältnisse abzielen als ein Geschäftsmodell, das dazu gedacht ist, potentielle Ge-

schäftspartner zu informieren. 

Zum anderen kann das erhaltene Feedback zu einer Anpassung des ursprünglichen 

Geschäftsmodells führen.  

„When partners are not interested, the entrepreneurs cannot pursue their fram-

ing en-deavour with the current business model. When partners get interested 

[…] [it] results in its reconfiguration: some links have to be cut so that others 

can be created.“ (Doganova/Renault 2009, S. 1568). 

Dementsprechend kann ein Geschäftsmodell nicht nur als verbindliches, sondern auch 

als ein flexibles Konstrukt, vor allem in der Gründungsphase eines Unternehmens, 

verstanden werden. 

2.2 Klassifizierungsansätze im Rahmen des „Business Triangle“ 

In dem Bestreben, eine Ausgangsbasis für den bislang fehlenden, definitorischen Kon-

sens hinsichtlich eines einheitlichen Geschäftsmodellbegriffs zu schaffen, wurden in 

der Literatur verschiedene Klassifizierungsversuche unternommen. Diese erweisen 

sich jedoch häufig als wenig einheitlich.  

„It is noticeable that the authors use very different criteria for their systemati-

zation and that they associate different content with the term business model.” 

(Wirtz 2011, S. 20) 

Wirtz schlägt stattdessen einen chronologischen Klassifizierungsansatz vor. Nach die-

sem lassen sich die verschiedenen Geschäftsmodellinterpretationen drei verschiedenen 

Begriffsdomänen zuordnen, die sich mit Fortschreiten der wissenschaftlichen Diskus-

sion herauskristallisiert haben. Als Abbild der gewöhnlichen Geschäftstätigkeit lässt 

sich dabei feststellen, dass in den verschiedenen Begriffsdefinitionen der inhaltliche 

Schwerpunkt auf die Beschreibung technologischer, organisatorischer oder strategi-
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scher Unternehmensaspekte gelegt wird. Nach Osterwalder/Pigneur/Tucci (2005, S. 

8f.) finden Geschäftsmodelle somit ihren Platz innerhalb dieses „Business Triangle“. 

 

Abbildung 3:  Das Geschäftsmodell im Spannungsfeld des „Business Triangle“ 

Quelle: In Anlehnung an Osterwalder/Pigneur/Tucci (2005, S. 9) 

Im Weiteren sollen die einzelnen Begriffsdomänen unter Rückgriff auf ausgewählte 

Geschäftsmodellkonzepte unterschiedlicher Autoren kurz dargestellt werden. Auf die-

sen Überlegungen baut der service- und wertorientierte Geschäftsmodellansatz auf, der 

den weiteren Ausführungen zugrunde gelegt wird. 

2.2.1 Technologieorientiertes Geschäftsmodellverständnis 

Im Rahmen des frühesten Verständnisses, dem technologischen Ansatz, dienen Ge-

schäftsmodelle zunächst der Modellierung von Informationsflüssen in einem Unter-

nehmen. Später wird dieser Ansatz im Zusammenhang mit der Beschreibung von 

Electronic Business Konzepten verwendet. Mit dem Aufkommen und der zunehmen-

den Verbreitung des World Wide Webs, wird das Internet durch Unternehmen nicht 

mehr als zusätzlicher Vertriebskanal betrachtet, sondern eröffnet völlig neuartige, 

wirtschaftliche Möglichkeiten. Es sind neuartige Geschäftsmodelle gefragt, um den 

„veränderte[n] Markt- und Wettbewerbsbedingungen“ (Wirtz 2000, S. 81) Rechnung 

zu tragen, die in der Folge nicht mehr bloß technologische Aspekte, sondern vor allem 

die Art und Weise der internetbasierten Geschäftstätigkeit beschreiben (Wirtz 2011, S. 

26f.). 
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Dem technologischen Ansatz können sowohl der Beitrag von Timmers als auch von 

Wirtz hinzugerechnet werden. 

Timmers (1998) 

Einen ersten Ansatz zur präziseren Beschreibung internetbasierter Geschäftsmodelle 

hinsichtlich ihres Nutzens für Anwender und Nutzer liefert Timmers. Ein Geschäfts-

modell definiert er dabei als (Timmers 1998, S. 4): 

 „An architecture for the product, service and information flows, including a 

description of the various business actors and their roles; and 

 A description of the potential benefits for the various business actors; and 

 A description of the sources of revenues.” 

Um verschiedene Geschäftsmodelltypen voneinander unterscheiden zu können, be-

dient er sich des Wertketten - Konzeptes nach Porter und argumentiert, dass in den 

jeweiligen Typen einzelne Elemente zunächst isoliert und anschließend auf neue Art 

und Weise zusammengefügt werden. Dabei stellt er fest, „while the systematic ap-

proach above leads to a huge number of potential business models, we observe in prac-

tice only a small number of these [only eleven] being implemented” (ebenda). 

Gleichzeitig können die identifizierten Geschäftsmodelle hinsichtlich der beiden Di-

mensionen Komplexität, die als funktionale Integration bezeichnet wird, und Innovati-

vität unterschieden werden. 

 

Abbildung 4:  Klassifikation internetbasierter Geschäftsmodelle 

Quelle: Timmers (1998, S.8) 
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Das Modell des E-Shop bzw. das des Value Chain Integrators lassen sich in diesem 

Kontext als entgegengesetzte Extrema auffassen (ebenda, S. 7). Der E-Shop zeichnet 

sich sowohl durch eine geringe funktionale Integration als auch durch eine geringe 

Innovativität aus. Dies ist darauf zurückzuführen, dass der Verkauf von eigenen Pro-

dukten mittels E-Shop lediglich als zusätzlicher Vertriebskanal zu betrachten ist. Als 

solcher ist die benötigte, funktionale Einbindung in das Unternehmen als gering zu 

betrachten. Der Absatz über Filialen stellt dementsprechend ebenfalls kein revolutio-

näres Vertriebskonzept dar. Dieses wird einfach in einen elektronischen Kontext ein-

gebettet. 

Das Geschäftsmodell des Value Chain Integrators hingegen ist sowohl durch eine hohe 

funktionale Integration als auch durch ein hohes Maß an Innovativität geprägt. Im Ge-

gensatz zum E-Shop ist es keine Neuauflage eines bereits bekannten Konzeptes. Seine 

Leistung besteht darin, die Informationsflüsse zwischen einzelnen Stufen der Wertket-

te zu bündeln, um somit einen zusätzlichen Nutzenzugewinn zu generieren. Gleichzei-

tig kann sein Beitrag nur durch die Existenz des Internets geleistet werden, da es auf 

effiziente Weise die notwendige Verknüpfung unterschiedlicher Funktionsbereiche 

ermöglicht. 

Wirtz (2000) 

Nach Ansicht von Wirtz dient ein Geschäftsmodelle dazu, eine modellhafte Zusam-

menfassung über die Geschäftsaktivitäten eines Unternehmens zu erhalten (ebenda, S. 

82). In der Folge wird ein Geschäftsmodell wie folgt definiert (Wirtz 2000, S. 81f.): 

„Mit dem Begriff Geschäftsmodell (Business Model) wird hier die Abbildung des be-

trieblichen Produktions- und Leistungssystems einer Unternehmung bezeichnet. Durch 

ein Geschäftsmodell wird in stark vereinfachter und aggregierter Form abgebildet, 

welche Ressourcen in die Unternehmung fließen und wie diese durch den innerbetrieb-

lichen Leistungserstellungsprozeß [!] in vermarktungsfähige Informationen, Produkte 

und/oder Dienstleistungen transformiert werden.“ 

Hiervon ausgehend identifiziert Wirtz die sog. 4C – Typologie (Content, Commerce, 

Context und Connection), auf die sich sämtliche Geschäftsmodelle im Internet zurück-

führen lassen.  
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 Content Commerce Context Connection 
D

ef
in

it
io

n
 Sammlung, Selektion, 

Systematisierung, 

Kompilierung und Be-

reitstellung von Inhalten 

Anbahnung, Aushand-

lung und/oder Abwick-

lung von 

Geschäftstransaktionen 

Klassifikation und 

Systematisierung von 

im Internet verfügba-

ren Informationen 

Herstellung der Mög-

lichkeit eines Informati-

onsaustausches in 

Netzwerken 

Z
ie

l 

Online-Bereitstellung 

von konsumenten-

zentrierten, personali-

sierten Inhalten 

Ergänzung bzw. Sub-

stitution traditioneller 

Transaktionsphasen 

durch das Internet 

Komplexitätsreduktion 

und/oder Navigation 

Schaffung von techno-

logischen, kommerziel-

len oder rein 

kommunikativen 

Konnektionen in Netzen 

Tabelle 3: Geschäftsmodelltypologien nach Wirtz 

Quelle: In Anlehnung an (Wirtz 2000, S. 95) 

Als Content werden vor allem die Geschäftsmodelle bezeichnet, die vorrangig Inhalte 

bereitstellen, indem Informationen gesammelt, selektiert und systematisiert werden. 

Das Ziel besteht darin, Internetnutzern möglichst personalisierte Inhalte zur Verfügung 

zu stellen. Der Vorteil dieser Informationen besteht in ihren vernachlässigbaren Ver-

vielfältigungskosten. Diese machen es möglich, auch für kleinste Nutzergruppen spe-

zifische Inhalte zusammen- und bereitzustellen (Wirtz 2000, S. 89f.). Zu den 

Unternehmen, die zu diesem Geschäftsmodelltyp hinzugerechnet werden können, ge-

hören z.B. Spiegel-Online, Spotify etc. Unter Commerce können alle Geschäfts-

modelle subsummiert werden, die sich hauptsächlich mit dem Kauf und Verkauf über 

das Internet, genauer mit der „Anbahnung, Aushandlung und/oder Abwicklung von 

Geschäftstransaktionen beschäftigen“ (ebenda, S. 95). Ein E-Shop bietet so z.B. die 

Möglichkeit, das Portfolio an verfügbaren Vertriebskanälen zu vergrößern oder aber 

einzelne Glieder der traditionellen Logistikkette (Hersteller, Großhandel, Einzelhan-

del, Kunde) zu überspringen. Hersteller erhalten so die Möglichkeit, nicht nur direkt 

mit ihren Endkonsumenten in Kontakt zu treten (ebenda, S. 90), sondern auch die ei-

gene Präsenz zeitlich und räumlich deutlich auszuweiten. Beispiele für Commerce Ge-

schäftsmodelle sind Amazon, Dell oder Ebay. 

Das Geschäftsmodell Context befasst sich vor allem mit der Bewältigung der Informa-

tionsflut, die mit der zunehmenden Verbreitung des Internet einhergeht. Suchmaschi-

nen wie Google und Bing helfen Nutzern, gezielt auf die gesuchten Inhalte zugreifen 

zu können, indem die verfügbaren Informationen klassifiziert und systematisiert wer-

den. 

Abschließend ist die Connection Typologie zu nennen. Als Grundvoraussetzung muss 

jeder Nutzer zunächst Zugang zum Internet erhalten, um auf dessen Informations- und 

Leistungsangebot des Internets zugreifen zu können. Die notwendigen Verbindungen, 
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die es hierfür herzustellen gilt, sind dabei „technologischer, kommerzieller […] als 

auch rein kommunikativer Art“ (Wirtz 2000. S. 93). Dementsprechend liegt nicht nur 

Telefon- und Internetanbietern dieser Geschäftsmodelltyp zugrunde, sondern auch E-

Mail und Empfehlungsdiensten. 

Zur weiteren Unterscheidung der verschiedenen Typen zieht Wirtz zudem die jeweili-

gen Erlösmöglichkeiten heran. Dieses Erlösmodell bildet dabei als Bestandteil des Ka-

pitalmodells eins von insgesamt sechs Partialmodellen, mit deren Hilfe die 

Unternehmensaktivitäten systematisch abgebildet werden. Diese umfassen zusätzlich 

ein Markt-, Beschaffungs-, Leistungserstellungs-, Leistungsangebots- und Distributi-

onsmodell. 

2.2.2 Organisationsorientiertes Geschäftsmodellverständnis 

Als Folge der Übertragung organisationstheoretischer Überlegungen auf den Begriff 

des Geschäftsmodells, werden diese vermehrt als „abstract representation of the com-

pany´s structure and architecture“ (Wirtz 2011, S. 46) betrachtet. 

Stähler (2002) 

In diesem Zusammenhang setzt sich ein Geschäftsmodell nach Stähler (2002; S. 41f.) 

hauptsächlich aus den drei Elementen Value Proposition, Architektur der Wertschöp-

fung und dem Ertragsmodell zusammen: 

1. „Ein Geschäftskonzept enthält eine Beschreibung, welchen Nutzen Kunden o-

der andere Partner des Unternehmens aus der Verbindung mit diesem Unter-

nehmen ziehen können. Dieser Teil eines Geschäftsmodells wird Value 

Proposition genannt. Es beantwortet die Frage: welchen Nutzen stiftet das Un-

ternehmen? 

2. Ein Geschäftskonzept ist gleichzeitig eine Architektur der Wertschöpfung, d.h., 

wie der Nutzen für die Kunden generiert wird. Diese Architektur beinhaltet eine 

Beschreibung der verschiedenen Stufen der Wertschöpfung und der verschiede-

nen wirtschaftlichen Agenten und ihrer Rollen in der Wertschöpfung. Es be-

antwortet die Frage: Wie wird die Leistung in welcher Konfiguration erstellt? 

3. Neben dem Was und dem Wie beschreibt das Geschäftskonzept auch, welche 

Einnahmen das Unternehmen aus welchen Quellen generiert. Die zukünftigen 

Einnahmen entscheiden über den Wert des Geschäftsmodells und damit über 
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seine Nachhaltigkeit. Es beantwortet die Frage: Wodurch wird Geld verdient? 

Dieser Teil des Geschäftsmodells heißt Ertragsmodell.“ 

Um mit der allgemeinen Wettbewerbsdynamik und dem ständigen Wandel der Unter-

nehmensumwelt mithalten zu können, unterliegen Unternehmen in ihrer organisatori-

schen Gesamtheit einem kontinuierlichen Wandel. Ein genaues Verständnis des 

eigenen Geschäftsmodells ist in diesem Kontext unerlässlich, um eigene Entwick-

lungspotentiale zu erkennen (Linder/Cantrell 2000, S. 2). 

Linder/Cantrell (2000) 

Nach Ansicht von Linder/Cantrell (2000, S. 2) beschreibt ein Geschäftsmodell „the 

organizations core logic for creating value.“ Die Abbildung gegenwärtiger Unterneh-

mensarchitekturen erfolgt in sog. „operational business models“. Organisatorische 

Entwicklungsmöglichkeiten sind demgegenüber in expliziten „change models“ zu be-

rücksichtigen, auf die an dieser Stelle nicht weiter eingegangen werden soll. Zur Er-

mittlung des „operational business model“ empfehlen Linder/Cantrell ein vierstufiges 

Vorgehen (ebenda, S. 5): 

1. Identifikation der Einnahmequellen, d.h. alle Produkte, Informationen und 

Dienstleistungen, die verkauft werden 

2. Benennung der Wertversprechen („Value propositions“) mittels der die zuvor 

identifizierten Einnahmen generiert werden 

3. Benennung der Schlüsselqualifikationen, die zur Übertragung der Value Propo-

sitions nötig sind. Diese geben in Summe Aufschluss über das Transport- und 

Finanzierungsmodell des Unternehmens. 

4. Darlegung der unternehmensspezifischen Fähigkeiten, des Wissens und der Be-

ziehungen, die sich aus der Geschäftstätigkeit ergeben. 

Aufgrund der expliziten Berücksichtigung von Unternehmensspezifika, stellen die 

beiden Autoren (ebenda) im Gegensatz zu Timmers und Wirtz fest: „[…] business 

models are like insects – the diversity of shapes, colors and sizes is stunning.“ Gleich-

zeitig wird ein Geschäftsmodell nicht als Abbild eines Unternehmens im wirtschaftli-

chen und rechtlichen Sinne betrachtet. Stattdessen sind unterschiedliche 

Funktionsbereiche innerhalb der Unternehmen, wie sie organisatorisch z.B. in Form 

von Unternehmenssparten und –divisionen zum Ausdruck kommen, oftmals durch 
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separate Geschäftsmodelle zu repräsentieren (ebenda). Obwohl bereits die Berücksich-

tigung von Untermodellen, wie z.B. dem Transport- und dem Finanzierungsmodell 

angedeutet wird, stellen hier die „Value Proposition“ und das „Revenue Model“ die 

wesentlichen Bestandteile eines Geschäftsmodells dar (ebenda, S. 6). 

2.2.3 Strategieorientiertes Geschäftsmodellverständnis 

Im Gegensatz zu technologisch und organisatorisch ausgerichteten Geschäftsmodellen, 

steht bei strategisch orientierten Geschäftsmodellen die Identifikation und die Darstel-

lung relevanter Wettbewerbsvorteile eines Unternehmens im Fokus. Auf die nähere 

Beschreibung einzelner Geschäftsmodellelemente wird mitunter verzichtet. Als In-

strumente der strategischen Planung können Geschäftsmodelle helfen, zukünftige 

Entwicklungsszenarien zu entwerfen und zu kommunizieren. 

Magretta (2002) 

In ihren Ausführungen „Why business models matter“ schließt sich Magretta in Bezug 

auf Ziel und Zweck eines Geschäftsmodells den vorgestellten Ausführungen anderer 

Autoren an.  „A business model´s great strength […] is that it focuses attention on how 

all the elements of the system fit into a working whole“ (Magretta 2002, S. 6). Es lie-

fert demnach Antworten auf die grundlegenden, unternehmerischen Fragen wer der 

eigentliche Kunde des Unternehmens ist und welcher Aspekt der angebotenen Leis-

tung für diesen von besonderem Wert ist. Zwar regt Magretta an, alle unternehmeri-

schen Aktivitäten sowohl der Wertschaffung als auch der Wertübertragung zu 

berücksichtigen. Eine explizite Nennung diesbezüglicher Geschäftsmodellelemente, 

wie z.B. bei Wirtz (2000), erfolgt jedoch nicht. 

Stattdessen wird vor allem auf die Bedeutung des Wettbewerbs bzw. des Marktum-

felds hingewiesen, der aufgrund seiner strategischen Relevanz in einem Geschäftsmo-

dell explizit berücksichtigt werden sollte, um den wirtschaftlichen Erfolg des 

Unternehmens auf Dauer sicherzustellen (Magretta 2002, S. 6). Unter strategischen 

Gesichtspunkten ist es hierbei wichtig, Wettbewerbsvorteile zu identifizieren und auf-

zuzeigen, die es erlauben, sich von den Wettbewerbern zu differenzieren. Die strategi-

schen Implikationen eines Geschäftsmodells können dabei auf zweierlei Arten zu Tage 

treten. Zum einen spiegeln sich in dem beschriebenen Leistungsangebot die angestreb-

ten Wettbewerbsvorteile eines Unternehmens wider. Zum anderen aber kann ein „run-

des“ Geschäftsmodell selbst einen zentralen Wettbewerbsvorteil darstellen. „When a 

new model changes the economics of an industry and is difficult to replicate, it can by 
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itself create a strong competitive advantage“ (ebenda, S. 8). In diesem Zusammenhang 

kann z.B. auf das Geschäftsmodell von Dell verwiesen werden. 

Hamel (2002) 

Ein Geschäftsmodell stellt nach Hamel
4
, eine Zusammenfassung strategischer Ansatz-

punkte innerhalb eines Unternehmens dar, die es mit Blick auf den Unternehmens-

zweck aufeinander abzustimmen gilt. Das Ziel aller strategischen Bemühungen sollte 

demnach darin bestehen, stets nach Unterscheidungsmerkmalen gegenüber dem Wett-

bewerb zu suchen. „What is not different is not strategic“ (Hamel 2002, S. 72). Dabei 

darf gleichzeitig nicht aus den Augen verloren werden, dass sich diese Merkmale nur 

dann als strategisch vorteilhaft erweisen, wenn sie gleichzeitig neue Vergütungsquel-

len erschließen. Der Schlüssel besteht dabei darin, sog. „business concept blind spots“ 

(ebenda, S. 73) innerhalb des eigenen Geschäftsmodells zu erkennen, die auf lange 

Sicht ein vollständiges Ausschöpfen des wirtschaftlichen Potenzials eines Unterneh-

mens verhindern. Im Gegensatz zu Magretta, beschränkt sich Hamel jedoch nicht da-

rauf, vorrangig die strategische Relevanz des Geschäftsmodellkonzeptes 

hervorzuheben, sondern präsentiert einen selbständigen, strategisch ausgerichteten An-

satz.  

 

Abbildung 5:  Das Geschäftsmodell nach Hamel 

Quelle: Hamel (2002, S. 73) 

Ein Geschäftsmodell setzt sich demnach aus vier zentralen Bestandteilen (Customer 

Interface, Core Strategy, Strategic Resources, Value Network) zusammen, die über 

sog. Brückenelemente (Customer Benefits, Configuration und Company Boundaries) 

in inhaltlichem und strategischem Zusammenhang stehen. 

 

                                                 
4
 Hamel (2002, S. 69ff.) spricht in diesem Zusammenhang stets von „Business Concept.“ 
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 Core Strategy 

Wie die Bezeichnung bereits vermuten lässt, werden unter dem Baustein der 

„Core Strategy“  alle Elemente zusammengefasst, durch die der strategische 

Entscheidungsrahmen innerhalb eines Unternehmens abgesteckt wird. Hier-

zu gehört neben der Unternehmensmission als Formulierung der unterneh-

menseigenen „Value Proposition“, eine Konkretisierung der zentralen 

Fragestellungen wo („Product / Market Scope“) und wie („Basis for diffe-

rentiation“) dem Wettbewerb entgegengetreten wird. 

 Strategic Resources 

Das spezialisierte Wissen („Core Competencies“), das ein Unternehmen im 

Rahmen seiner Tätigkeit erwirbt, sowie seine strategisch bedeutsamen 

Besitztümer („Strategic Assets“), wie z.B. Patente oder Markenname, und 

die Ausgestaltung des Transformationsprozesses zur Werterschaffung 

(„Core processes“) werden unter dem Baustein der „Strategic Resources“ 

zusammengefasst. Wie diese Ressourcen eingesetzt und miteinander kombi-

niert werden, hängt entscheidend von der Core Strategy ab. Ihr Zusammen-

hang wird von Hamel als „Configuration“ bezeichnet. „Configuration refers 

to the unique way in which competencies, assets and processes are com-

bined and interrelated in support of a particular strategy“ (Hamel 2002, S. 

81). 

 Customer Interface 

Das „Customer Interface“ legt fest, über welche Kanäle das Unternehmen 

seine Kunden erreicht („Fulfilment and Support“), welches Wissen und wel-

che Einsichten hier- aus („Information and Insight“) gewonnen, auf welche 

Art und Weise mit Kunden in Kontakt getreten („Relationship Dynamics“) 

und welches Erlösmodell („Pricing Structure“) gewählt wird. Auch hier ist 

der maßgebliche Einfluss der Core Strategy zu beachten, der auf die not-

wendige Berücksichtigung der Kundenbedürfnisse zurück-zuführen ist. 

„Benefits are what link the core strategy to the needs of the customer. An 

important component of any business concept is the decision as to which 

benefits are or aren´t going to be included in the offering“ (ebenda, S. 91). 

 



27 

 Value Network 

Aufgrund der Tatsache, dass viele Unternehmen heute häufig nur noch eine 

geringe horizontale Produktionstiefe aufweisen, stellt das „Value Network“ 

den letzten Baustein des Geschäftsmodells dar. Hier werden alle wesentli-

chen Beziehungen zu Lieferanten, Geschäftspartnern und eingegangenen 

Unternehmenskoalitionen berücksichtigt. Der Zusammenhang zur Core 

Strategy wird dabei über die selbst gewählten Unternehmensgrenzen 

(„Company boundaries“) hergestellt. „Again, an important aspect of any 

business model is the choice of what the firm will do for itself and what it 

will outsource to suppliers, partners, or coalition members“ (ebenda, S. 97). 

2.3 Wertorientierte Geschäftsmodelle im Zentrum des „Business Tri-

angle“ 

Im Rahmen unterschiedlicher Domänen werden zwar abweichende Schwerpunkte ge-

setzt, gleichzeitig aber ähnliche oder sogar gleiche Zielsetzungen verfolgt. Osterwalder 

bringt es in diesem Zusammenhang folgendermaßen auf den Punkt: 

„In other words, for business models, the quest is to identify the elements and 

relationships that describe the business a company does. Thus, the business 

model concept can best be understood as a conceptual view of a particular as-

pect of a specific company.“ (Osterwalder 2005, S. 3) 

Die Arbeiten von Weiner/Renner/Kett (2010) sowie von Shafer/Smith/Linder (2005) 

geben hierbei einen Eindruck davon, welche Sichtweisen und vor allem welche Aspek-

te eines Unternehmens mit den jeweiligen Geschäftsmodellen abgebildet werden. In 

beiden Gegenüberstellungen werden sowohl die „Value Proposition“ als auch das 

„Revenue- bzw. Pricingmodel“ als eine der häufigsten konzeptionellen Ähnlichkeiten 

verschiedener Geschäftsmodelle identifiziert. In Bezug auf diese beiden Dimensionen 

lassen sich die Ergebnisse der beiden Arbeiten wie folgt zusammen-fassen. 

 Geschäftsmodell 

                     nach 

Dimension 

Timmers Wirtz Stähler Linder/ 

Cantrell 

Magretta Hamel 

Value Proposition X X X X X  

Revenue-, Pricingmodel X X X X  X 

Tabelle 4: „Value Proposition“ und „Revenuemodel“ als domänenübergreifende Gemein-

samkeit unterschiedlicher Geschäftsmodellansätze 

Quelle: Eigene Darstellung, in Anlehnung an Weiner/Renner/Kett (2010, S. 49) und 

Shafer/Smith/Linder (2005, S. 201) 
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Die große Häufigkeit von Value Proposition und Revenuemodel als wiederkehrendes 

Geschäftsmodellelement kann dabei als eine Bestätigung der Aussage nach Wirtz auf-

gefasst werden, der den Geschäftsmodellbegriff zwar „zumeist auf die Fragen nach 

dem Schwerpunkt der unternehmerischen Aktivitäten und der Erlöserzielung be-

schränkt [sieht] […]“ (Wirtz 2000, S. 81), ihre Relevanz aber nicht in Abrede stellt. 

Dass dem Wert- bzw. Nutzenbegriff innerhalb eines Geschäftsmodells ein außeror-

dentlich hoher Stellenwert zugesprochen wird, lässt sich zusätzlich an seiner expliziten 

Nennung in Form von „Value“, „Value Proposition“ oder „Benefit“ in allen hier auf-

geführten Definitionen erkennen. 

Um die Geschäftsmodelle verschiedener Telemedizin-Anbieter im Rahmen dieser Ar-

beit hinreichend miteinander vergleichen zu können, muss zuvor ein konzeptioneller 

Rahmen abgesteckt werden, dessen Elemente sich nicht nur durch eine universelle 

Einsetzbarkeit auszeichnen (Bieger/Reinhold 2011, S. 31f), sondern zugleich in Bezug 

auf die dargestellten, unterschiedlichen Definitionsansätze, domänenübergreifend den 

„harten Kern“ zentraler Geschäftsmodellelemente in sich vereinen. 

 

Abbildung 6: Wertorientierte Geschäftsmodellansätze im „Business Triangle“ 

Quelle: Eigene Darstellung, in Anlehnung an Osterwalder/Pigneur/Tucci (2005, S. 9) 

Hier bieten sich wertorientierte Geschäftsmodellansätze an, die den „Value“ Begriff 

als zentrales Element in den Vordergrund stellen. Zu diesen gehören u.a. Osterwalders 

CANVAS - Typologie und der wertbasierte Geschäftsmodellansatz nach Bie-

ger/Reinhold. 
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Die CANVAS - Typologie 

Nach Osterwalder/Pigneur/Clark (2010, S. 14) lässt sich ein Geschäftsmodell wie folgt 

definieren: „A business model describes the rationale of how an organization creates, 

delivers and captures value.“ In der Folge entwickelt er einen übersichtlich geglieder-

ten Ansatz, der auch als „CANVAS“ – Typologie bezeichnet wird. Ähnlich wie Wirtz, 

der in seinem Geschäftsmodellkonzept verschiedene Partialmodelle integriert, zerlegt 

Osterwalder ein Geschäftsmodell in insgesamt neun separate Bausteine. Sein An-

spruch, ein allgemein verständliches und einfaches Konzept zu ermitteln, das die 

Funktion eines Unternehmens nicht zu oberflächlich nachzeichnet (Osterwal-

der/Pigneur/Clark 2010, S. 15), trägt zugleich dem Postulats Magrettas Rechnung, dass 

die einzelnen Geschäftsmodellelemente, vergleichbar mit dem Aufbau einer guten Ge-

schichte, untereinander logisch zusammenhängen sollten.
5
 

Der wertbasierte Geschäftsmodellansatz 

Das wertbasierte Geschäftsmodell von Bieger/Reinhold lässt sich wie folgt definieren: 

„Ein Geschäftsmodell beschreibt die Grundlogik, wie eine Organisation Werte 

schafft. Dabei bestimmt das Geschäftsmodell, (1) was ein [!] Organisation an-

bietet, das von Wert für Kunden ist, (2) wie Werte in einem Organisations-

system geschaffen werden, (3) wie die geschaffenen Werte dem Kunden 

kommuniziert und übertragen werden, (4) wie die geschaffenen Werte in Form 

von Erträgen durch das Unternehmen ‚eingefangen‘ werden, (5) wie die Werte 

in der Organisation und an Anspruchsgruppen verteilt werden und (6) wie die 

Grundlogik der Schaffung von Wert weiterentwickelt wird, um die Nachhal-

tigkeit des Geschäftsmodells in der Zukunft sicherzustellen.“ (Bieger/Reinhold 

2011, S. 32) 

                                                 
5
 Vgl. Ausführungen zu Magrettas Geschäftsmodellverständnis in Kap. 2.2.3 „Strategieorientiertes 

Geschäftsmodellverständnis“ 
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3 Probleme bestehender Geschäftsmodellansätze 

In der wissenschaftlichen Literatur finden sich unterschiedliche Beiträge zur Thematik 

von Geschäftsmodellen in der Telemedizin. Diese sollen in der Folge kurz vorgestellt 

werden, um im Anschluss den spezifischen Ansatz der vorliegenden Arbeit zu verdeut-

lichen. 

3.1 Ausgewählte Beiträge zur Geschäftsmodellthematik in der Tele-

medizin 

Anzumerken ist, dass einige der aufgeführten Arbeiten nicht unmittelbar dem Bereich 

der Telemedizin zuzurechnen, sondern stattdessen eher unter dem Oberbegriff des „e-

Health“ zu subsummieren sind. Gleichzeitig handelt es sich bei den jeweiligen Unter-

suchungsobjekten nicht immer notwendigerweise um bereits erfolgreich am Markt 

etablierte Telemedizinunternehmen. Stattdessen ist auch die Untersuchung telemedizi-

nischer Projekte unter geschäftsmodelltypischen Gesichtspunkten möglich. 
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Autor/ 

Hrsg. 

Geschäftsmodellelemente  Geschäftsmodell 

verwendet als 

Untersuchungsobjekt 

Ansorge et al. CANVAS – Systematik nach 

Osterwalder 

Beschreibungs-

modell 

Forschungsprojekt MeDiNa  

Gersch/Hewing Geschäftsmodell nach Wirtz: 

Marktmodell 

Leistungsangebotsmodell 

Leistungserstellungsmodell 

Beschaffung-/Distributionsmodell 

Organisations-/Kooperationsmodell 

Kapitalmodell 

Beschreibungs- und 

Analysemodell 

AAL-Geschäftsmodelle: 

„REMEO“ 

„Das Netzwerk diabetischer 

Fuß Köln und Umgebung“ 

„mein Zuhause“ 

„Sicher im Zuhause und 

unterwegs“ 

Salomo Wertmodell 

Internes und externes Leistungser-

stellungsmodell 

Analyse- und Kom-

munikationsmodell 

PHTS Telemedizin 

Dr. Hein GmbH 

Anbieter A und B6 

Gemünden/ 

Hensel/Schultz 

Vgl. Salomo Analyse- und Kom-

munikationsmodell 

Fachklinik Herzo-

genaurach, EvoCare-Tele 

Therapie 

Osl et al. Kunden &Dienstleistungsangebot 

Leistungserstellung 

Zahler & Erlöse / Vermarktung 

Beschreibungsmodell Beispiel-Anbieter 16 

 

Valeri et al. CANVAS – Systematik nach 

Osterwalder 

Analyse- und Kom-

munikationsmodell 

Telemedescape  

Centro Unico di Prenota-

zione- Umbria-farmacup 

(SUNCS) 

Tactive 

University College London 

Hospital 

Naviva 

Tabelle 5: Verschiedene Arbeiten zur Geschäftsmodellthematik im eHealth bzw. in der Te-

lemedizin 

Quelle: Eigene Darstellung 

Ansorge et al (2012): „Möglichkeiten der Etablierung von telemedizinischen Lö-

sungen  im Gesundheitsmarkt am Beispiel des MeDiNa Systems“ 

Im Rahmen des Forschungsprojektes „Mikrosystemtechnik für ganzheitliche telemedi-

zinische Dienstleistungen in der häuslichen Nachsorge“ beschäftigt sich das Institut für 

Betriebsorganisation und Unternehmensentwicklung, kurz FIR, der RWTH Aachen in 

Kooperation mit weiteren Projektträgern aus Wissenschaft und Praxis mit der Ent-

wicklung telemedizinischer Anwendungen zur „Nachsorge primär älterer Patienten“ 

(FIR o.J., o.S.). Gefördert durch das Bundesministerium für Bildung und Forschung 

(BMBF), sollen unter Ausnutzung der „Potenziale der Mikrosystemtechnik sowie in-

novativer Informations- und Kommunikationstechnologien“ telemedizinische „Basis-

dienstleistungen“ systematisch geplant und im Hinblick auf eine praxisgerechte 

Umsetzung gestaltet werden (ebenda). Im Ergebnis wurde das sog. „MeDiNa“ – Sys-

                                                 
6
 Es handelt sich hierbei um anonymisierte Fallstudien, bei denen aber versichert wird, dass es sich in 

beiden Fällen um reale telemedizinische Anwendungen handelt (Schultz/Salomo 2005, S. 112). 
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tem entwickelt, dessen Geschäftsmodell Ansorge et al. unter Zuhilfenahme des 

CANVAS-Konzeptes nach Osterwalder näher beschreiben. 

Gersch/Hewing (2012): „AAL-Geschäftsmodelle im Gesundheitswesen - Eine em-

pirisch gestützte Typologie relevanter Grundtypen ökonomischer Aktivitäten zur 

Nutzung von Ambient Assisted Living in sich verändernden Wertschöpfungsket-

ten“ 

Durch den Einsatz neuster Informations- und Kommunikationstechnologien werden 

die traditionelle „Leistungserstellung und Koordination“ im Gesundheitswesen über-

holt (Gersch/Hewing 2012, S. 3). Gersch/Hewing (2012, S. 3) untersuchen in diesem 

Zusammenhang, welche telemedizinischen Einsatzmöglichkeiten sich hierdurch vor 

allem im neu entstehenden „Gesundheitsstandort ‚zu Hause‘“ ergeben. Diese werden 

unter dem Oberbegriff des „Ambient Assisted Living“ (AAL) zusammengefasst. Ba-

sierend auf dem Geschäftsmodellansatz nach Wirtz untersuchen die beiden Autoren 

zunächst, „welche Grundtypen ökonomischer Aktivitäten (Geschäftsmodelle) derzeit 

als Grundlage zur Realisierung von AAL-Anwendungen mit dem Ziel der Unterstüt-

zung der Pflege im häuslichen Umfeld identifiziert werden können“ (ebenda, S. 3f). 

Im Vordergrund steht dabei die Ableitung einer AAL-spezifischen Geschäftsmodellty-

pologie, die anhand von vier ausgewählten Fallstudien evaluiert wird. 

Salomo (2005): „Akzeptanz der Telemedizin“ / Gemünden/Hensel/Schultz (2002): 

„Erfolgsfaktoren telemedizinischer Dienstleistungen“ 

Die Veröffentlichung von Gemünden/Hensel/Schultz (2002) sowie von Salomo (2005) 

basieren beide auf Ergebnissen, die im Rahmen des mehrjährigen Forschungsprojektes 

„Erfolgreiche Geschäftsmodelle telemedizinischer Dienstleistungen“ der TU-Berlin im 

Auftrag des BMBF im Zeitraum vom 01.06.2001 – 31.01.2005 gewonnen wurden. 

Das Projekt diente dazu, „[Wissensdefizite] an der Schnittstelle zwischen Informa-

tions- und Kommunikationstechnik und dem Gesundheitswesen […] zu beseitigen“ 

(Gemünden/Hensel/Schultz 2005, S. 2). Mit dem Ziel, aus zu identifizierenden Er-

folgsfaktoren erfolgsversprechende Geschäftsmodelle abzuleiten, wird eine fundierte 

wissenschaftliche Grundlage geschaffen. Zwar wird von einem ähnlich allgemeinen 

Begriffsverständnis
7
 wie in der vorliegenden Arbeit ausgegangen, so konzentriert man 

sich aber vor allem auf „die Beschreibung der für den Erfolg oder Misserfolg wesent-

                                                 
7
 Ein Geschäftsmodell wird hier aufgefasst „als ein abstraktes, auf die wesentlichen Eigenschaften 

reduziertes und zugleich zielgerichtetes Abbild eines realen Systems“ (Schultz/Salomo 2005, S. 91). 
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lichen Unternehmenscharakteristika“ (Schultz/Salomo 2005, S. 91). Indem die ermit-

telten Geschäftsmodelle vorrangig zur Ableitung von Handlungs-empfehlungen ver-

wendet werden, ist das zugrunde gelegte Geschäftsmodellkonzept der strategischen 

Domäne zuzurechnen (ebenda). Vor diesem Hintergrund werden die Partialmodelle 

der Wert- und Erlösmechanik sowie der internen und externen Leistungserstellung 

unter gleichzeitiger Berücksichtigung ihrer dynamischen Wechselwirkungen als we-

sentlich erachtet (ebenda, S. 93ff.). 

In der Veröffentlichung von Gemünden/Hensel/Schultz (2002) erfolgt ebenfalls eine 

Darstellung wesentlicher Erfolgsfaktoren unter Bezugnahme auf das telemedizinische 

Angebot des EvoCare – Tele Therapie Programms der Fachklinik Herzogenaurach. 

Obwohl die Ausführungen keine explizite Darstellung des verwendeten Geschäftsmo-

dellkonzeptes enthalten, soll mit Blick auf das gleiche Forschungsprojekt an dieser 

Stelle vom selben Konzept ausgegangen werden. 

Osl et al. (2009): „Erfolgreiche Telemedizinlösungen und Kundenakzeptanz zu-

künftiger Weiterentwicklungen: Das Geschäftsmodell des Beispiel-Anbieters 16“ 

In ihrer Veröffentlichung präsentieren die Autoren Osl et al. (2009) das realisierte Ge-

schäftsmodell des Beispiel-Anbieters 16 als „best practice“. Im Gegensatz zu den üb-

rigen Veröffentlichungen, steht ihren Ausführungen keine explizite theoretische 

Fundierung des von ihnen verwendeten Geschäftsmodell-konzeptes voran. Zu den nä-

her beleuchteten Geschäftsmodellelementen gehören hierbei Kunden, Dienstleistungs-

angebot, Leistungserstellung, Zahler & Erlöser sowie Vermarktung (Osl et al. 2009, S. 

1ff.), die sich ebenfalls in der Literatur in verschiedenen Geschäftsmodellansätzen 

wiederfinden lassen. Aufbauend auf dem dargestellten Geschäftsmodell erfolgt die 

Präsentation einer Kundenbefragung mit sehr geringer und wenig repräsentativer Pro-

bandenanzahl. Mit Hilfe dieser Ergebnisse werden erste Andeutungen hinsichtlich der 

Chancen und Risiken potentieller Weiterentwicklungen des telemedizinischen Ange-

botsspektrums von Beispiel-Anbieter 16 unterbreitet (ebenda, S. 3). 

Valeri et al. (2009): „Business Models for eHealth“ 

Ähnlich wie Salomo untersuchen Valeri et al. (2009) unterschiedlichste telemedizini-

sche Unternehmen bzw. Angebote zur Ableitung politischer Handlungsempfehlungen. 

Im Auftrag der Europäischen Kommission erfolgt die wissenschaftliche Untersuchung 

dabei nicht nur auf nationaler Ebene, sondern bezieht Anbieter aus unterschiedlichen 

europäischen Ländern mit ein. Das Ziel besteht dabei darin, „to explore business mod-
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els for the implementation of value-creating and sustainable eHealth systems in Eu-

rope“ (Valeri et al. 2009, S. IV). Entsprechend setzt sich der Schwerpunkt der Unter-

suchung aus einem „business model mapping“ und einem „performance mapping“ 

zusammen (ebenda, s. 16). Die jeweiligen Geschäftsmodelle im Rahmen des „business 

model mapping“ werden auf Basis des CANVAS – Ansatzes nach Osterwalder ermit-

telt. Dieser wird in seiner Verwendung leicht modifiziert, in dem nicht nur die gegen-

wärtige Elementausprägung wiedergegeben wird, sondern gleichzeitig auch die, durch 

die Einführung des telemedizinischen Angebots verursachten, Neuerungen mit ange-

geben werden. Darauf aufbauend wird der Frage nach deren zentralen Erfolgs- und 

Nachhaltigkeitsfaktoren nachgegangen. 

3.2 Alternativer Lösungsansatz: Geschäftsmodelle auf Dienstleis-

tungsebene 

Auffällig ist, dass in den meisten Beiträgen auf bereits etablierte Geschäftsmodellkon-

zepte zurückgegriffen wird. Die erfolgreiche Anwendung dieser Konzepte, wie z.B. 

der CANVAS – Systematik oder aber dem Ansatz nach Wirtz in den Arbeiten von 

Gersch/Hewing, kann zunächst zwar als implizite Bestätigung einer grundsätzlichen 

Anwendbarkeit dieser Konzepte in der Telemedizin angesehen werden. Es muss aber 

festgehalten werden, dass diese mitunter an ihre Grenzen stoßen: „Ganz typisch für die 

Anwendung von Geschäftsmodelltypologien ist auch hier die Erkenntnis, dass ein 

konkretes Geschäftssystem nur selten ausschließlich einen Grundtypen repräsentiert, 

sondern zumeist aus einer Kombination mehrerer Geschäftsmodelltypen besteht“ 

(Gersch/Hewing 2012 S.16; Rappa 2010, o.S.). Eine Ursache kann darin gesehen wer-

den, dass die verwendeten Konzepte in ihrer ursprünglichen Intention auf die mög-

lichst genaue Abbildung der vollständigen Geschäftstätigkeit eines einzelnen 

Unternehmens ausgerichtet sind. Die angesprochenen Abgrenzungsschwierigkeiten 

stellen in der Folge das Resultat einer eventuell zu starken Verallgemeinerung dar. 

Aufgrund der Besonderheiten telemedizinischer Dienstleistungen
8
, sehen 

Schultz/Gemünden (2005; S.93) so z.B. „Defizite […] darin […], dass die Auswirkun-

gen des Geschäftsmodells auf den Unternehmenswert vernachlässigt werden, nur eine 

mangelnde Beschreibung der Wechselwirkungen zwischen den einzelnen Partialmo-

dellen erfolgt und nur implizit auf dynamische Elemente sowie die Weiterentwicklung 

von Geschäftsmodellen eingegangen wird.“ In der Folge wird von ihnen zunächst ein 

                                                 
8
 Vgl. Kap. 6 „(Tele-) medizinische Besonderheiten“ 
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eigenständiges Geschäftsmodellkonzept entwickelt, das jedoch wiederum auf die Ab-

bildung telemedizinischer Unternehmen abzielt. 

 

Abbildung 7: Dienstleistungsorientiertes Geschäftsmodell als neuer Ansatz 

Quelle: Eigene Darstellung 

Wenn aber schon ein spezifisches Geschäftsmodellkonzept mit Blick auf die Beson-

derheiten telemedizinischer Dienstleistungen erarbeitet wird, erscheint es durchaus 

konsequent, genau diese Dienstleistungen anstelle des jeweiligen Unternehmens in den 

Mittelpunkt der Betrachtung zu stellen. Entsprechend wird von Linder/Cantrell (2000, 

S. 3) darauf hingewiesen, dass die Geschäftstätigkeit eines Unternehmens mitunter am 

besten in mehreren getrennten Geschäftsmodellen zum Ausdruck gebracht werden 

kann. 

Im Rahmen dieser Arbeit soll dementsprechend keine Abgrenzung einzelner Ge-

schäftsmodelle auf Ebene einer, nach rechtlichen, organisatorischen oder wirtschaftli-
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chen Maßstäben definierten Unternehmenseinheit erfolgen. Als alternatives Untersu-

chungsobjekt sollen stattdessen die unmittelbaren telemedizinischen Dienstleistungen 

herangezogen werden. Dieser Ansatz verspricht nicht nur telemedizinischen Beson-

derheiten präziser Rechnung zu tragen, sondern auch gleichzeitig berücksichtigen zu 

können, dass das Angebotsportfolio zahlreicher Telemedizinanbieter meist mehrere 

Dienstleistungen umfasst. Ein zentraler Vorteil besteht hierbei darin, dass so z.B. un-

terschiedlichste Value Propositions nicht mehr in ein einzelnes Geschäftsmodell „ge-

zwängt“ werden müssen. 
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4 Dienstleistungen: ihre Eigenschaften und Implikationen im 

Rahmen einer „service-dominant logic“ 

Dienstleistungen sind nicht mit herkömmlichen, physikalischen Gütern, insbesondere 

hinsichtlich ihrer Produktion bzw. Erstellung vergleichbar. Bei genauerer Betrachtung 

begründen diese Differenzen einen Perspektivenwechsel, wie er im Rahmen der „Ser-

vice-dominant logic“ (SDL) vollzogen wird. Ihre Implikationen sind dabei für die Er-

arbeitung eines wert- und dienstleistungs- bzw. serviceorientierten Geschäftsmodells 

zur Erfassung unterschiedlicher telemedizinischer Dienstleistungsangebote hilfreich. 

4.1 IHIP Eigenschaften von Dienstleistungen 

Zur Definition des Dienstleistungsbegriffs existieren unterschiedliche Ansätze. So 

wird beispielsweise versucht, Dienstleistungen entweder enumerativ oder über eine 

Negativabgrenzung in Bezug auf Sachgüter zu definieren. Nach Haller (2012, S. 6) 

besteht dabei der „meistversprechende Ansatz“ darin, „die Charakteristika von Dienst-

leistungen herauszuarbeiten und die Definitionen daran festzumachen, indem man sich 

auf die Gemeinsamkeiten aller Services konzentriert.“ 

Als solche können nach Zeithaml/Parasuraman/Berry (1985, S. 1f), Intangibilität 

(„Intangibility“), Heterogenität („Heterogeneity“), Gleichzeitigkeit von Produktion 

und Konsum („Inseparability of production and consumption“) sowie die Vergäng-

lichkeit („Perishability“) von Dienstleistungen unterschieden werden, die als sog. 

„IHIP“ – Eigenschaften zusammengefasst werden können (Leimeister 2012, S. 17): 

 Die Intangibilität bzw. Immaterialität kann als konstituierende Eigenschaft 

betrachtet werden. Dienstleistungen zeichnen sich demnach primär dadurch 

aus, dass sie im Gegensatz zu Sachgütern von ihren Konsumenten nicht 

sinnlich wahrgenommen werden können. „They cannot be seen, felt, tasted, 

or touched in the same manner in which goods can be sensed“ 

(Zeithaml/Parasuraman/Berry 1985, S. 1). 

 

 Das hat zur Folge, dass Dienstleistungen größtenteils den Erfahrungs- bzw. 

Vertrauensgütern hinzuzurechnen sind, da die Leistungsempfänger „weder 

das Potential des Anbieters noch das zu erwartende Ergebnis ex-ante und oft 

auch nicht ex-post einschätzen [können]“ (Schultz 2006, S. 13). 
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 Die Gleichzeitigkeit von Produktion und Konsum lässt sich darauf zurück-

führen, dass in den meisten Fällen eine unmittelbare Beteiligung des Kon-

sumenten zur Erbringung der Dienstleistung notwendig ist. In diesem 

Kontext ist die „Integration des externen Partners“ (Haller 2012, S. 6), eben-

falls als konstituierende Eigenschaft von Dienstleistungen zu betrachten und 

führt dazu, dass Anbieter und Konsument oftmals in direkten Kontakt mit-

einander treten müssen. Beispiele sind hier das Haareschneiden beim Friseur 

oder die Operation durch einen Arzt. 

 

 Die Interaktion von Anbieter und Konsument führt dazu, dass beide Parteien 

Einfluss auf den Erstellungsprozess nehmen und das Dienstleistungsergeb-

nis in der Folge u.U. abhängig von deren jeweiliger Tagesform und –

leistung ist. Diese „Heterogenität bedeutet […] eine erschwerte Standardi-

sierbarkeit, welche insbesondere für personenintensive Dienstleistungen 

charakteristisch ist (Leimeister 2012, S. 18). 

 

 Dienstleistungen sind darüber hinaus vergänglich und können, u.a. auch be-

dingt durch ihre Immaterialität, nicht gelagert werden. So können z.B. freie 

Sitzplatzkapazitäten in einem Flugzeug durch eine Fluggesellschaft nicht 

auf einen späteren Flug übertragen werden. 

Haller (2012, S. 8f) weist darauf hin, dass die Annahme des „uno-actu-Prinzips“, d.h. 

die simultane Dienstleistungserbringung und deren Konsum, nicht für alle Dienstleis-

tungen, u.a. auch im medizinischen Bereich, zutreffend ist. Für ihn impliziert die „Si-

multaneität von Produktion Absatz/Konsumtion“ (ebenda), dass eine Dienstleistung 

unmittelbar im Zeitpunkt ihres Konsums vergeht. Dementsprechend plädiert er dafür, 

anstelle von „Konsum“ von „Übertragung“ zu sprechen, umso besser der Tatsache 

Rechnung tragen zu können, dass „obwohl die Dienstleistung gleichzeitig mit der Er-

stellung übertragen wurde, […] der Nutzen dem Kunden über einem (mehr oder weni-

ger) längeren Zeitraum erhalten [bleibt]“ (ebenda). Fraglich hierbei ist, inwieweit der, 

im Rahmen des Konsums, ausgelöste Effekt einer Dienstleistung, wie z.B. der eines 

Sprachkurses oder der einer Schutzimpfung, noch als unmittelbarer Dienstleistungsbe-

standteil betrachtet werden kann. 
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4.2 Service-dominant logic 

Mit ihrem Entwurf einer „service-dominant logic“ (SDL) präsentieren die Autoren 

Vargo/Lusch (2004) einen neuen theoretischen Ansatz, der die unzulängliche Über-

tragbarkeit der traditionellen Logik („goods-dominant logic“; GDL) auf den Kontext 

der Bereitstellung von Dienstleistungen überwindet. Ihrer Bezeichnung entsprechend, 

stehen im Fokus der „goods-dominant logic“ ausschließlich physikalische, d.h. tangib-

le, Güter. Dabei lässt sie sich wie folgt charakterisieren (Vargo/Lusch 2004, S. 5): 

„1. The purpose of economic activity is to make and distribute things that can 

be sold. 

2. To be sold, these things must be embedded with utility and value during the 

production and distribution processes and must offer to the consumer superior 

value in relation to competitors´ offerings. 

3. The firm should set all decision variables at a level that enables it to maxim-

ize the profit from the sale of output. 

4. For both maximum production control and efficiency, the good should be 

standardized and produced away from the market. 

5. The good can then be inventoried until it is demanded and then delivered to 

the consumer at a profit.“ 

Eine solche Sichtweise impliziert u.a., dass der Anbieter selbst den Wert bzw. Nutzen 

seines Produktes für den Kunden bestimmen kann und dass der Kunde zunächst aus-

schließlich als passiver Leistungsempfänger zu betrachten ist. Werden tangible Güter 

jedoch als Ergebnis einer zuvor erbrachten Dienstleistung, die Vargo/Lusch (2004, S. 

2) definieren als „application of specialized competences (knowledge and skills) 

through deeds, processes, and performances“, betrachtet, erscheinen die zugrundlie-

genden Annahmen zu oberflächlich. 

Sowohl tangible als auch intangible Güter entstehen durch die Kombination verschie-

dener Inputressourcen. Diese können grundsätzlich in materielle und immaterielle 

Ressourcen unterschieden werden. Vargo/Lusch (2004, S. 2f) sprechen in diesem Zu-

sammenhang von „operand ressources“ bzw. „operant ressources“. Gemäß der „goods-

dominant logic“ werden „operand ressources“, die vorrangig tangible und in ihrem 

natürlichen Vorkommen endlich sind, als Ausgangspunkt sämtlicher ökonomischer 
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Aktivitäten betrachtet. Erst ihr Vorhandensein ermöglicht die Anwendung von imma-

teriellen und intangiblen Ressourcen („operant ressources“), die oft als „core compe-

tences or organizational processes“ (ebenda, S. 3) zum Ausdruck kommen. 

Der grundsätzliche Unterschied der „service-dominant logic“ im Vergleich zur traditi-

onellen Logik besteht nun darin, dass dem Primat der „operand ressources“ widerspro-

chen wird. Dabei stützen sich die Autoren im Kern auf die Erkenntnis von 

Zimmermann (1933, S. 3): „Neither the environment as such nor parts or features of 

the environment per se are resources; they become resources only if [...] they are [...] 

capable of serving man´s need.” 

Erst indem natürliche Ressourcen einer Verwendung zugefügt, d.h. „operant re-

sources“ im Voraus eingesetzt werden, werden „operand resources“ zu wichtigen Pro-

duktionsfaktoren. Dementsprechend hält Penrose (1995, S.25) fest „it is never 

resources themselves that are the ‚inputs‘ to the production process, but only the ser-

vices that the resources can render.“ 

Dieser Perspektivenwechsel führt dazu, dass sich die „service-dominat logic“ hinsicht-

lich der Basis des ökonomischen Austauschprozesses, der Bedeutung von tangiblen 

Gütern sowie von Kunden als auch dem Wertverständnis und dem Verhältnis zwi-

schen Unternehmen und Kunden, von der „goods-dominant logic“ unterscheidet (s. 

Tabelle). Dies hat insbesondere Auswirkungen auf das zu betrachtende Wertschöp-

fungskonzept. 



41 

 Traditional Goods-Centered 

Dominant Logic 

Emerging Service-Centered 

Dominant Logic 
Primary unit of 

exchange 

People exchange for goods. These goods 

serve primarily as operand resources. 

People exchange to acquire the benefits of 

specialized competences (knowledge and 

skills), or services. Knowledge and skills 

are operant resources. 

Role of goods Goods are operand resources and end 

products. Marketers take matter and 

change its form, place, time, and posses-

sion. 

Goods are transmitters of operant re-

sources (embedded knowledge); they are 

intermediate “products” that are used by 

other operant resources (customers) as 

appliances in value-creation processes. 

Role of customer The customer is the recipient of goods. 

Marketers do things to customers; they 

segment them, penetrate them, distribute 

to them, and promote to them. The cus-

tomer is an operand resource. 

The customer is a coproducer of ser-

vice. Marketing is a process of doing 

things in interaction with the customer. 

The customer is primarily an operant 

resource, only functioning occasionally as 

an operand resource. 

Determination and 

meaning of value 

Value is determined by the producer. It is 

embedded in the operand resource 

(goods) and is defined in terms of “ex-

change-value.” 

Value is perceived and determined by the 

consumer on the basis of “value in use”. 

Value results from the beneficial applica-

tion of operant resources sometimes 

transmitted through operand resources. 

Firms can only make value proposi-

tions. 

Firm-customer 

interaction 

The customer is an operand resource. 

Customers are acted on to create transac-

tions with resources. 

The customer is primarily an operant 

resource. Customers are active partici-

pants in relational exchanges and 

coproduction. 

Source of economic 

growth 

Wealth is obtained from surplus tangible 

resources and goods. Wealth consists of 

owning, controlling, and producing oper-

and resources. 

Wealth is obtained through the application 

and exchange of specialized knowledge 

and skills. It represents the right to the 

future use of operant resources. 

Tabelle 6: The Logic of the Goods- and Service-Centered Views 

Quelle: Vargo/Lusch (2004, S. 7), Herv. durch Verf. 
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5 Die Morphologie telemedizinischer Dienstleistungen im Kon-

text der Design-Science Research nach Hevner et al. (2004) 

Im vorliegenden Kapitel wird die Morphologie telemedizinischer Dienstleistungen in 

den Kontext der Design-Science Research (DSR) nach {Hevner, 2004 #1} gebettet. In 

Kapitel 5.1 werden die Paradigmen der Information Systems (IS) Research, Design-

Science und Behavioural-Science, definiert sowie deren Komplementarität aus Sicht 

der Design-Science erläutert. Darauf aufbauend wird das Rahmenkonzept der IS Rese-

arch nach {Hevner, 2004 #1} beschrieben, das in Kapitel 5.2 durch die im Rahmen 

dieser Arbeit gewonnenen Erkenntnisse gespeist wird. Um die Argumentation der Au-

toren zu unterfüttern, wird in Kapitel 5.3 das Rahmenkonzept durch die DSR Cycles 

nach {Hevner, 2007 #2} ergänzt, die das vorliegende Kapitel abschließen. 

5.1 Grundlagen 

Die IS Research vereint zwei komplementäre Paradigmen miteinander: das Design-

Science Paradigma und das Behavioural-Science Paradigma. 

„Das Design-Science Paradigma versucht, durch die Gestaltung neuer und innovativer 

Artefakte, die Grenzen der menschlichen und organisatorischen Ressourcen zu erwei-

tern“ {Hevner, 2004 #1}. „Das Behavioural-Science Paradigma versucht Theorien, die 

menschliches oder organisatorisches Verhalten erklären oder prognostizieren, zu ent-

wickeln und zu verifizieren“ {Hevner, 2004 #1}. 

Das Erweitern menschlicher und organisatorischer Ressourcen (oder das Verändern 

von Phänomenen in der Umwelt) durch die Gestaltung innovativer und zielgerichteter 

Artefakte setzt das Verstehen menschlichen und organisatorischen Verhaltens voraus. 

Innovative und zielgerichtete IT Artefakte im Rahmen der IS Design-Science sind z.B. 

Modelle oder Methoden, die wichtige und relevante Geschäftsprobleme („Business 

Problems“) lösen beziehungsweise die aus der Umwelt („Environment“) entstandenen 

Geschäftsbedürfnisse („Business Needs“) adressieren. Da IT Artefakte in der Umwelt 

- bestehend aus Menschen, Organisationen und Technologien - zur Anwendung kom-

men, können sie nicht unabhängig von Menschen oder Organisationen sowie sozialen 

Kontexten existieren {Hevner, 2004 #1}. Zusammenfassend sei festgestellt, dass sich 

die Design-Science der Erkenntnisse der Behavioural-Science bedient (und umge-

kehrt); Abbildung 8 verdeutlicht die Symbiose dieser Paradigmen. 
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Das von {Hevner, 2004 #1} entwickelte Rahmenkonzept der IS Research ermöglicht 

die Positionierung des Design-Science Paradigmas und des Behavioural-Science Para-

digmas innerhalb der IS Research sowie einen Vergleich beider Paradigmen {Hevner, 

2004 #1}. 

 

Abbildung 8: Das Rahmenkonzept der IS Research 

Quelle: {Hevner, 2004 #1} 

Die in der Umwelt entstandenen Geschäftsbedürfnisse setzen den IS Research Zyklus 

(„Cycle“), der sich aus dem Design-Science Paradigma einerseits und dem Behavio-

ural-Science Paradigma andererseits zusammensetzt, in Gang {Hevner, 2004 #1}. Die 

Wissensbase („Knowledge Base“) unterstützt die Durchführung der IS Research da-

hingehend, dass sie die Erkenntnisse bereits durchgeführter IS Research bevorratet, die 

als anwendbares Wissen („Applicable Knowledge“) aus der Wissensbase gezogen 

werden können {Hevner, 2004 #1}. 

Design-Science als ein IS Research Paradigma stellt sowohl einen Design-Prozess als 

auch ein designtes Produkt dar. Im Rahmen des Design-Prozesses wird ein innovatives 

Produkt, das designte Artefakt, erstellt („build“) und evaluiert („evaluate“). Das Er-

gebnis der Evaluation kann einen weiteren Durchgang des Zyklus „build-and-

evaluate“ anstoßen, „was zu einem besseren Verständnis des Problems beitragen kann, 

um eine Verbesserung des Artefakts und des Design-Prozesses einleiten zu können“ 
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{Hevner, 2004 #1}. Aus diesem Grund ist das Vorgehen im Design-Science als itera-

tiv zu verstehen {Hevner, 2004 #1}. 

“Behavioural-Science entwickelt („develop“) und justiert („justify“) Theorien, die 

menschliche und organisatorische Phänomene erklären oder prognostizieren. Die 

menschlichen und organisatorischen Phänomene hängen mit den identifizierten Busi-

ness Needs zusammen“ {Hevner, 2004 #1}. 

Innerhalb der IS Research wird das Zusammenspiel der Design-Science und der Beha-

vioural-Science anhand ihrer komplementären Phasen deutlich {Hevner, 2004 #1}: die 

develop / build Phase und die justify / evaluate Phase. Um ein innovatives und zielge-

richtetes Artefakt erstellen („build“) zu können, bedient sich die Design-Science an 

den entwickelten („develop“) Theorien der Behavioural-Science, die das Verhalten 

von Menschen und Organisationen im Kontext der Environment erklären oder prog-

nostizieren {Hevner, 2004 #1}. 

„Die Beiträge der Design-Science und der Behavioural-Science bestehen darin, dass 

die Business Needs der Environment adressiert und die Knowledge Base durch neue 

Erkenntnisse der IS Research ergänzt wird, um zu weiterer Forschung und Praxis an-

zuregen“ {Hevner, 2004 #1}. 

5.2 Design-Science Research für den aktuellen Fall 

„Die Design-Science Research adressiert wichtige und ungelöste Probleme in einer 

einzigartigen oder innovativen Art und Weise oder sie adressiert (bereits) gelöste 

Probleme in einer effektiveren und effizienteren Art und Weise“ {Hevner, 2004 #1}. 

Aufgrund dessen wird das Design-Science Paradigma als ein problemlösendes Para-

digma verstanden {Hevner, 2004 #1}. 

Im vorliegenden Fall besteht das Business Problem darin, dass die derzeitigen Ge-

schäftsmodelle in der Telemedizin die Besonderheiten telemedizinischer Dienstleis-

tungen (noch) nicht berücksichtigen (können), was eine treffende Abbildung eines 

telemedizinischen Leistungsportfolios eines Telemedizin-Anbieters erschwert. Da Te-

lemedizin-Anbieter ihr telemedizinisches Leistungsportfolio bereits mit Hilfe von Ge-

schäftsmodellen abbilden können, handelt es sich um ein gelöstes Problem, das durch 

ein Artefakt in einer effektiveren und effizienteren Art und Weise adressiert werden 

könnte. Die Identifikation von Dienstleistungsmustern in der Telemedizin könnte das 
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oben beschriebene Business Problem in einer effektiveren und effizienteren Art und 

Weise adressieren. 

Das durch einen zweifachen „build-and-evaluate“-Zyklus laufende Artefakt ist ein 

morphologischer Kasten (oder Analyserahmen), der durch ein wert- und serviceorien-

tiertes Geschäftsmodell gespeist wird. Dieses Geschäftsmodell, das auf die Besonder-

heiten der telemedizinischen Dienstleistungen abgestimmt ist, enthält vier 

Dimensionen (das Leistungskonzept, das Wertschöpfungskonzept, das Kommunikati-

ons- und Distributionsmodell sowie das Ertragsmodell) sowie Merkmale und dazuge-

hörige Merkmalsausprägungen. 

Im Rahmen einer ersten Iteration wird der erste morphologische Kasten erstellt und 

evaluiert. Gefüttert wird dieser morphologische Kasten, der in seiner Urform in der 

Knowledge Base bevorratet wird, mit Daten von 16 telemedizinischen Dienstleistun-

gen, die von der „E-Health@Home Landkarte“ stammen. Die recherchierten Dienst-

leistungen erfüllen die von den Autoren ausgesuchten Merkmale. Im Rahmen einer 

zweiten Iteration, die hier einer Komplexitätsreduktion dient, wird der zweite morpho-

logische Kasten erstellt und evaluiert. Insbesondere das Leistungskonzept und das 

Wertschöpfungskonzept werden in diesem Schritt überarbeitet. 

Das Ergebnis des zweifachen „build-and-evaluate“-Zyklus ist der morphologische 

Kasten, der die identifizierten Dienstleistungsmuster, genauer drei dienstleistungsspe-

zifische Geschäftsmodelle in der Telemedizin, auswirft: (1) Enabler, (2) Supporter und 

(3) Innovator. Mit Hilfe dieser Dienstleistungsmuster können Telemedizin-Anbieter 

ihr telemedizinisches Leistungsportfolio treffender abbilden. An dieser Stelle sei da-

rauf hingewiesen, dass der Beitrag der vorliegenden Arbeit in der Identifikation der 

obigen Dienstleistungsmuster zur Klassifikation telemedizinischer Dienstleistungen 

besteht. In diesem Kontext ist der morphologische Kasten (oder Analyserahmen) als 

ein Nebenprodukt zu verstehen, obgleich es sich hierbei um das Artefakt des „build-

and-evaluate“-Zyklus handelt. 

5.3 Die drei Zyklen in der Design-Science Research 

Die Design-Science Research unterscheidet drei Zyklen („Cycles“) voneinander: den 

Relevance Cycle, den Rigor Cycle und den Design Cycle {Hevner, 2007 #2}. 

„Einerseits werden durch den Relevance Cycle die Anforderungen („Requirements“ 

oder „Business Needs“) der Umwelt als Input in die DSR eingespielt. Andererseits 
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wird durch selbigen das Artefakt für eine Erprobung im Feld („Fieldtesting“) einge-

schleust“ {Hevner, 2007 #2}. 

„Zum einen versorgt der Rigor Cycle die DSR mit Grundsatz-Theorien und -Methoden 

sowie Domänen-Erfahrung und -Wissen aus der Fundierungs-Wissensbasis. Zum an-

deren wird das im Rahmen der DSR neu generierte Wissen durch den Rigor Cycle in 

die wachsende Wissensbase eingespeist“ {Hevner, 2007 #2}. 

Der Design Cycle entspricht dem „build-and-evaluate“-Zyklus (siehe Kapitel 5.2), 

„dessen Beiträge als Output in den Relevance und Rigor Cycle eingehen“ {Hevner, 

2007 #2}; aus Sicht der letztgenannten Cycles nehmen diese die Beiträgen des Design 

Cycles als Input auf. 

Abbildung 9 stellt das Rahmenkonzept der IS Research in abstrakter Form dar, um 

darüber hinaus die Funktionsweise der DSR Cycles zu verdeutlichen. Derweil der Re-

levance Cycle die Umwelt („Environment“) und die DSR verbindet, bildet der Rigor 

Cycle die Schnittstelle zwischen der Wissensbase („Knowledge Base“) und der DSR 

{Hevner, 2007 #2}; obgleich diese Portale von beiden Seiten offen sind. Im Gegensatz 

zum Relevance und Rigor Cycle iteriert der Design Cycle ausschließlich innerhalb der 

DSR {Hevner, 2007 #2}. Trotz allem ist der Design Cycle über den Relevance Cycle 

mit der Umwelt und über den Rigor Cycle mit der Wissensbase verwoben. 

 

Abbildung 9: Die drei Zyklen in der Design-Science Research 

Quelle: {Hevner, 2007 #2} 

Nach {Hevner, 2007 #2} bildet die Identifikation des in der Umwelt bestehenden 

Problems und die damit verbundenen Möglichkeiten dieses zu adressieren den Aus-
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gangspunkt für die DSR. In diesem Schritt wird der Relevance Cycle in Gang gesetzt 

(links in Abbildung 9), der das Problem und die Möglichkeiten in die DSR einspielt 

(Input aus Sicht des Design Cycles). Dass Geschäftsmodelle die Besonderheiten tele-

medizinischer Dienstleistungen (noch) nicht berücksichtigen, definieren die Autoren 

als das zu adressierende Problem (siehe Kapitel 3). Die von den Autoren identifizier-

ten Möglichkeiten, um das Problem zu adressieren, sind in dem wert- und serviceori-

entierten Geschäftsmodell (siehe Kapitel 6) zu sehen. Infolgedessen wird der 

Relevance Cycle zu einer Halbumdrehung veranlasst. 

Die im Rahmen der DSR angewandten Fundierungen („Foundations“) aus der Wis-

sensbase unterstützen die Autoren und setzen so den Rigor Cycle in Bewegung (rechts 

in Abbildung 9). Im vorliegenden Fall verwenden die Autoren den in der Wissensbase 

gespeicherten morphologischen Kasten (Input aus Sicht des Design Cycles), was zu 

einer Halbumdrehung des Rigor Cycles führt. 

Der Design Cycle (Mitte in Abbildung 9) führt die erste Iteration durch, indem dieser 

die Inputs nutzt, die der Relevance und Rigor Cycle bereitstellen {Hevner, 2007 #2}. 

Dies entspricht einer ersten vollen Umdrehung des Design Cycles. 

Das Ergebnis der ersten Iteration ist der erste morphologische Kasten, der mit Hilfe 

des Relevance Cycles in die Umwelt eingeschleust wird, um in der Anwendungsdo-

mäne („Application Domain“) Telemedizin getestet zu werden {Hevner, 2007 #2}. 

Dies kommt einer weiteren Halbumdrehung des Relevance Cycles gleich. 

Der Relevance Cycle übermittelt das Feedback (eine weitere Halbumdrehung des Re-

levance Cycles) (Schritt 5), welches den Design Cycle zu einer zweiten Iteration ver-

anlasst (eine zweite volle Umdrehung des Design Cycles). Anschließend kommt der 

Design Cycle des aktuellen Falls zum Erliegen. 

Das Ergebnis der zweiten Iteration ist der zweite morphologische Kasten. Der Rigor 

Cycle legt den zweiten morphologischen Kasten in der Wissensbase ab (eine Halbum-

drehung für den Rigor Cycle, was eine volle Umdrehung abschließt). 
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6 Ein wert- und serviceorientiertes Geschäftsmodell zur Erfas-

sung telemedizinischer Dienstleistungen 

Im Rahmen dieser Arbeit gilt es im Weiteren einen Geschäftsmodellansatz zu entwer-

fen, der sowohl wert- als auch serviceorientiert ist. Als Ausgangsbasis dient hierzu der 

wertbasierte Geschäftsmodellansatz nach Bieger/Reinhold (2011).
9
 

Auf die angesprochenen Dimensionen der Wertverteilung und dem Entwicklungskon-

zept
10

 soll in den folgenden Ausführungen nicht weiter eingegangen werden, da sie 

sich aufgrund ihres strategischen Charakters der Analyse durch Außenstehende entzie-

hen. „An outside observer will only be able to observe the realized strategy, rather than 

the entire contingent plan” (Casadesus-Masanell/Ricart 2010, S. 204). Für Führungs-

kräfte, die diesbezüglich in der Tendenz über konkretere Informationen verfügen, kann 

hingegen die Berücksichtigung dieser beiden Dimensionen als sinnvoll erachtet wer-

den, um ein Geschäftsmodell als effektives Instrument der unternehmerischen Planung 

zu verwenden.
11

 

Der Schwerpunkt zur Untersuchung gegenwärtig realisierter Geschäftsmodelle unter-

schiedlicher Dienstleistungen in der Telemedizin, wird dementsprechend auf folgende 

Dimensionen gelegt: 

 Leistungskonzept (Value Proposition);  

 Wertschöpfungskonzept (Value Co-Creation);  

 Kommunikations- und Distributionsmodell (Value Communication and 

Transfer);  

 Ertragsmodell (Value Capture). 

Diese geben zugleich Aufschluss über die wichtigsten Fragestellungen, die bei der 

Modellierung von medizinischen Dienstleistungsangeboten zu berücksichtigen sind 

(Limburg 2010, S. 11): 

 „What product(s) do you offer to your customers? 

 Who are your customer segments and how to interact with them? 

 Which organizational arrangements are needed? 

                                                 
9
 Vgl. Kap. 2.3 „Wertorientierte Geschäftsmodelle im Zentrum des ‚Business Triangle‘“ 

10
 Vgl. Kap. 2.3 „Wertorientierte Geschäftsmodelle im Zentrum des ‚Business Triangle‘“ 

11
 Vgl. Kap. 2.1.2 „Das Geschäftsmodell als Planungsmodell“ 
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 What shall be the costs and what will be the revenue flows?” 

Die Ausführungen von Bieger/Reinhold (2011) werden zwar als konzeptioneller Rah-

men verwendet, dieser erfährt neben der Vernachlässigung des Finanzierungsaspektes 

noch zusätzliche, inhaltliche Modifikationen. 

Es wird im Wesentlichen der Argumentation nach Vargo/Lusch gefolgt. Deren Über-

legungen zur „service-dominant logic“ stehen in keinen unmittelbaren Widerspruch zu 

Bieger/Reinhold, die im Rahmen der traditionellen RBV-Ansatzes argumentieren. 

Stattdessen wird eine neue Perspektive eröffnet, die eine abweichende Betrachtung vor 

allem in Bezug auf das Wertschöpfungskonzept impliziert. Dies führt dazu, dass im 

Rahmen des Wertschöpfungskonzeptes im Weiteren nicht von „Value Creation“, son-

dern von „Value Co-Creation“ gesprochen wird. 

Um Missverständnissen vorzubeugen und eine inhaltliche Abgrenzung gegenüber dem 

ursprünglichen Ansatz zu erreichen, soll aus diesem Grund im Folgenden von einem 

wert- und serviceorientierten, anstelle eines ausschließlich wertbasierten, Geschäfts-

modellansatzes gesprochen werden. 

6.1 Leistungskonzept (Value Proposition) 

Nach Osterwalder/Pigneur/Clark (2010, S. 22f) beschreibt die Value Proposition bzw. 

das Leistungskonzept das Güter- und Dienstleistungsbündel eines Unternehmens, des-

sen Angebot einen Wert für die anvisierte Kundengruppe entfaltet. 

6.1.1 Der „Value“ – Begriff aus Anbieter- und Kundensicht 

Hierbei ist allerdings zu berücksichtigen, dass der angesprochene „Wert für Kunden“ 

grundsätzlich aus zwei verschiedenen Perspektiven betrachtet werden kann. Zum einen 

kann die Perspektive des Anbieters und zum anderen die Perspektive des Kunden ein-

genommen werden (Schröder/Wall 2009, S. 107 ff.).  

Der Kundenwert aus Anbietersicht – „value of the customer“ 

Kunden kaufen Produkte und Dienstleistungen und repräsentieren aus Unternehmens-

sicht das verfügbare Absatzpotenzial, das es zu erschließen gilt. Vereinfacht stehen 

dabei den anfänglichen Kosten einer Neukundenakquise die in der Folge erzielbaren 

Umsatzerlöse gegenüber. Für Unternehmen sind Kunden somit mit Investitionen ver-

gleichbar. Schröder/Wall (2009, S. 108) sprechen hierbei von einem „value of the 

customer“ für das Unternehmen. Umsatzerlöse können mit einem gewonnenen Neu-
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kunden dabei nicht nur einmalig, sondern in der Folge auch über mehrere Perioden 

hinweg realisiert werden. Entscheidend ist in diesem Zusammenhang die Fähigkeit, 

vor allem „profitable“ Kunden über einen längeren Zeitraum an sich zu binden (Eggert 

2006, S .45). Dies kann einerseits erreicht werden, indem sich „Kunden einem Anbie-

ter und seinen Produkten gegenüber verbunden fühlen“ („Verbundenheitsstrategie“) 

oder andererseits, indem ein Anbieterwechsel für sie „durch den Aufbau von Wechsel-

barrieren“ („Gebundenheitsstrategie“) erschwert wird (ebenda, S. 44). 

Der Kundenwert aus Kundensicht – „value to the customer“ 

Als „value to the customer“ (Schröder/Wall 2009, S. 109) beschreibt der Wert aus 

Kundensicht im Vergleich dazu „das Ergebnis eines Abgleichs zwischen der Nutzen-

summe und der Aufwandssumme, die ein Kunde im Rahmen eines Austauschs ex ante 

erwartet bzw. ex post wahrnimmt“ (Eggert 2006, S. 48). Die durch den Kunden be-

trachteten Nutzen- bzw. Aufwandskomponenten können dabei sowohl monetär als 

auch nicht-monetär sein. 

Im Rahmen der SDL wird grundsätzlich dem Wertverständnis aus Kundensicht ge-

folgt. Eine konsequente Kundenorientierung, die darauf abzielt, mit dem eigenen Pro-

dukt- und Leistungsangebot den Problemen und Bedürfnissen der Kunden gerecht zu 

werden, bedeutet dabei aus Anbietersicht jedoch nicht, die eigenen Unternehmensziele 

aus den Augen zu verlieren. Vielmehr beeinflussen sich die beiden Kundenwertper-

spektiven gegenseitig. 

 

Abbildung 10: Zusammenhang zwischen Produktqualität, Kundenzufriedenheit, Kundenbin-

dung und Unternehmenserfolg 

Quelle: In Anlehnung an Huber/Herrmann/Braunstein (2009, S.72) 
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 Produktqualität  Kundenzufriedenheit 

Wie Nelson/Goldstein (1989) feststellen, sehen auch Anbieter medizinischer 

Leistungen sich einem zunehmend intensiveren Wettbewerb gegenüber, in 

dem die wahrgenommene Qualität der angebotenen Leistungen ein ent-

scheidendes Auswahlkriterium für den Kunden darstellt. Die aus Kunden-

sicht wahrgenommene Produkt- bzw. Dienstleistungsqualität resultiert dabei 

aus dem Vergleich anfänglicher Erwartung mit tatsächlich erhaltener Leis-

tung. „Service quality is a measure of how well the service level delivered 

matches customer expectations. Delivering quality service means conform-

ing to customer expectations on a consistent basis“ (Lewis/Booms 1983, 

zitiert in Parasuraman/Zeithaml/Berry 1985, S. 42). Bei der Beurteilung der 

Dienstleistungsqualität kann der Kunde jedoch nur zum Teil auf die physi-

schen Indikatoren zurückgreifen, die er bei der Beurteilung von Sachgütern 

zugrunde legt (ebenda, S. 42). Vor diesem Hintergrund wurde von den Au-

toren ein spezifisches Modell zur Ermittlung der wahrgenommenen Dienst-

leistungsqualität entwickelt, das häufig als SERVQUAL bezeichnet wird. 

 

 

Abbildung 11: Determinanten der wahrgenommenen Dienstleistungsqualität 

Quelle: Parasuraman/Zeithaml/Berry (1985, S. 48) 
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Die Dienstleistungsqualität hängt demnach von der Wahrnehmung zehn ver-

schiedener Faktoren durch den Kunden in Bezug auf die Dienstleistungser-

bringung ab. Hierzu gehören neben einzelnen physischen Indikatoren, die 

Zugänglichkeit, Kommunikationsfähigkeit, fachliche Kompetenz, der all-

gemeine Umgang mit den Kunden, die Glaubwürdigkeit, Verlässlichkeit, 

Reaktionsgeschwindigkeit, die gebotene Sicherheit des Dienstleistungser-

bringers genauso wie seine Bereitschaft, sich auf individuelle Kundenbe-

dürfnisse einzulassen. Die Erwartungshaltung wird demgegenüber geprägt 

durch Mund zu Mund Propaganda, sowie die persönlichen Bedürfnisse und 

gemachten Erfahrungen des Kunden. Übersteigt diese die wahrgenommene 

Leistung, wird die Dienstleistungsqualität als niedrig eingestuft und vice 

versa. 

In diesem Zusammenhang kann angenommen werden, dass die wahrge-

nommene Qualität der erhaltenen Dienstleistung unmittelbare Auswirkun-

gen auf die Kundenzufriedenheit hat. So schreiben z.B. Kleinsorge/Keenig 

(1991, S. 2) „[…] we use ‚quality‘ and ‚customer satisfaction‘ synonymous-

ly. We do so in part because customer satisfaction is a function of the per-

ceived qualitity of any product or service.“ 

 Kundenzufriedenheit  Kundenbindung  Unternehmenserfolg 

Wird der jeweilige Beitrag der einzelnen SERVQUAL Dimensionen auf das 

Ausmaß der resultierenden Zufriedenheit untersucht, so lässt sich feststellen, 

dass die Kundenzufriedenheit vor allem durch affektive Elemente geprägt 

wird (Schultz 2004, S. 80; Gilbert/Lumpkin/Dant 1992, S. 49). Hierzu zäh-

len z.B. die Freundlichkeit des Personals oder der Umfang der bereitgestell-

ten Informationen, die im SERVQUAL Modell zu den Dimensionen der 

„courtesy“ und „communication“ gezählt werden können.  

Ergebnisorientierte Elemente hingegen, die „insbesondere in der Produkt- 

und Anbieterdimension berücksichtigt sind“ (Schultz 2004, S. 80), wirken 

sich positiv auf eine längerfristige Kundenbindung aus. Die Fähigkeit eines 

Anbieters, loyale Kunden über einen längeren Zeitraum an sich zu binden, 

kann dabei häufig als eine wichtige Voraussetzung für den Unternehmenser-

folg betrachtet werden (Huber/Herrmann/Braunstein 2009, S. 78). 
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Im medizinischen Bereich lassen sich dabei sowohl direkte als auch indirek-

te Beiträge zum Unternehmenserfolg feststellen (Schultz 2004, S. 77): 

Zu den positiven Effekten direkter Beiträge gehören demnach gesteigerte 

Umsatzerlöse, verringerte Kosten der Neukundenakquise, ein erhöhtes 

Cross-Selling Potenzial, Größendegressionseffekte sowie Effizienz-

verbesserungen. Indirekte Beiträge in Form von innovations- und diffusi-

onsbezogenen Effekten lassen sich demgegenüber nicht unmittelbar monetär 

quantifizieren. 

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass es für Anbieter von essentieller Be-

deutung ist, seine Kunden zufrieden zu stellen. Dies gründet nicht zuletzt auf der Tat-

sache, dass mit steigender Zufriedenheit eine verminderte Abwanderung angenommen 

werden kann. „[…] The higher degree of satisfaction with the product, the more likely 

the consumer will return for a purchase“ (Anderson 1982, S. 27f.). Im Rahmen der 

SDL bietet es sich an, hierbei von einem angestrebten „service return“ als allgemeines 

Ziel zu sprechen (ebenda, S. 26). 

6.1.2 Telemedizinisches „Kundendreieck“ 

Bislang wird in den vorangegangenen Ausführungen häufig auf den Kundenbegriff 

abgestellt. Im (tele-) medizinischen Kontext scheint es dabei naheliegend, diesen mit 

dem Patientenbegriff gleichzusetzen. Basierend auf einer Analyse unterschiedlicher 

Definitionen des Kundenbegriffs im Gesundheitswesen, muss Schröder (2009, S. 134) 

allerdings erkennen, dass „eine eindeutige Beantwortung der Frage, ob der Kunde dem 

Patienten äquivalent ist, […] keineswegs feststellbar ist.“ 

Wird ein Kunde hingegen begriffen als „anyone who can influence a sale“ (Blandling 

1989, S. 15), muss der Kreis der „Kunden“ im (tele-) medizinischen Kontext deutlich 

breiter gefasst werden. In diesem Zusammenhang hat sich das „Dreieck der Gesund-

heitsökonomie“ (Schultz/Salomo 2005a, S. 22, Busse/Schreyögg 2010, S. 2) entspre-

chend etabliert. In diesem werden die zentralen Akteure im Gesundheitssystem 

berücksichtigt und ihre Beziehung zueinander aufgezeigt. Dabei ist zu berücksichti-

gen, dass in Abhängigkeit von der jeweils betrachteten Telemedizin – Typologie ent-

weder die Patienten (Doc2Patient) oder die Ärzte (Doc2Doc) „im Mittelpunkt des 

Kundenverständnisses“ stehen (Schultz/Salomo 2005a, S. 22). 
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Abbildung 12: Akteure im (tele-) medizinischen Kundendreieck und ihr Verhältnis im ersten 

Gesundheitsmarkt 

Quelle: In Anlehnung an Busse/Schreyögg 2010, S. 2 und Schröder (2009, S. 135) 

Speziell bei patientenorientierten Dienstleistungen (Doc2Patient) entscheidet der Pati-

ent als Leistungsempfänger über den Bezug einer telemedizinischen Dienstleistung 

und stellt als Konsument somit den direkten Kunden dar. Ist dieser jedoch krankheits-

bedingt oder aus Altersgründen nicht mehr bzw. noch nicht in der Lage, Entscheidun-

gen selbst zu treffen, übernehmen in den meisten Fällen die Angehörigen als 

„surrogate consumer“ (Solomon 1986) diese Aufgabe. Da diese in ihren Entscheidun-

gen auch eigene Erwartungen und Interessen einfließen lassen, können sie ebenfalls 

„bedeutenden Einfluss auf den medizinischen Dienstleister [nehmen]“ 

(Schultz/Salomo 2005a, S. 24) und sind in das allgemeine Kundenverständnis mit ein-

zubeziehen. Ausnahmen stellen hier Notfallsituationen dar, in denen sofortiges Han-

deln erforderlich ist. Dementsprechend stellt Bücker (2005, S. 38) fest: „Der Patient ist 

heute im Gesundheitswesen zunehmend der Kunde, außer in einer Notfallsituation.“ 

Aber nicht nur Angehörige nehmen Einfluss auf den Patienten, sondern auch die Leis-

tungserbringer und Kostenträger, die z.B. über Behandlung und Versicherungsvertrag, 

in direktem Kontakt zum Leistungsempfänger stehen. 

Leistungserbringer übernehmen, aufgrund ihres Fachwissens und ihrer Zuweisungs-

kompetenz, Patienten gegenüber die Informationsführerschaft. Im Gegensatz zu den 

Leistungsempfängern sind sie in der Lage, bereits ex-ante unterschiedliche Dienstleis-

tungsangebote zu bewerten. So agieren sie nicht selten als „Absatzmittler“. Dies ist 

insofern relevant, als dass „telemedizinische Dienstleistungen oft nur eine Ergänzung 
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zur herkömmlichen Behandlung dar [stellen], da sie in enger Zusammenarbeit mit an-

deren Leistungserbringern den Patienten angeboten werden“ (Schultz/Salomo 2005a, 

S. 24). 

Als letzte Kundengruppe sind die Kostenträger in den erweiterten Kundenbegriff zu 

integrieren. In den meisten Fällen wird die erhaltene medizinische Leistung nicht vom 

Patienten direkt, sondern von den jeweiligen Versicherungsträgern bezahlt. Dabei stel-

len Schultz/Salomo (2005a, S. 25) fest, dass dem Patienten „[zwar] grundsätzlich eine 

freie Arztwahl zu [steht], doch […] die Kostenträger immer stärker direkten Einfluss 

auf die Auswahlentscheidung [nehmen].“ Genau wie die Leistungserbringer können 

und sollten sie somit als indirekte Kunden eines telemedizinischen Dienstleistungsan-

bieters verstanden werden. 

6.1.3 Unternehmen als Anbieter von „value propositions“ 

Entscheidend für den Absatz von Produkten und Dienstleistungen gleichermaßen ist, 

dass dem Kunden aus ihrem Konsum ein zusätzlicher Nutzen entsteht. „[…] value cre-

ation is only possible when a product or service is consumed. An unsold product has 

no value, and a service provider without customers cannot produce anything“ 

(Gummesson 1998, S. 247). Speziell in Bezug auf die Dienstleistungserbringung er-

scheint es hierbei nur schwer nachvollziehbar, davon auszugehen, dass der Anbieter 

vorab allein das vollständige Nutzenpotenzial determiniert und bereitstellt, welches der 

Kunde dann im Anschluss durch Kauf für sich erschließen kann. Stattdessen wird sich 

von diesem „value-in-exchange“ Gedanken abgewandt und durch die Argumentation 

eines „value-in-use“ ersetzt (Grönroos 2008, S .299). Demnach wird erst durch die 

Verwendung eines Produkts / einer Dienstleistung ein tatsächlicher Wert geschaffen. 

„They [goods as well as services] are bought by costumers in order to assist them with 

a service that should create value for them“ (ebenda, S. 301). 

In diesem Kontext kann folglich argumentiert werden, dass Unternehmen letztendlich 

nur „value propositions“ (Vargo/Lusch 2004, S. 11) unterbreiten können, die zum 

Kundennutzen beitragen. Ein Produkt bzw. eine Dienstleistung entfaltet u.a. dann ei-

nen zusätzlichen Nutzen, indem 

 es einem Kunden z.B. Zeit und Arbeit („Convenience“) sowie 

 Geld erspart („Price“), 

 es sich durch ein außergewöhnliches „Design“ auszeichnet oder 
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 es dem Kunden ein Gefühl von Prestige und Besonderheit verleiht („Brand 

or status“) oder 

 die Möglichkeit zur Kosten- („Cost reduction“) und/oder 

 Risikoreduktion („Risk reduction“) bietet (Clark/Osterwalder/Pigneur 2011, 

S. 36f.). 

6.2 Wertschöpfungskonzept (Value Co-Creation) 

Im Rahmen des Wertschöpfungskonzeptes wird grundsätzlich der Frage nachgegan-

gen, wie das angebotene Leistungsversprechen gegenüber dem Kunden erbracht wird. 

Speziell bei der Bereitstellung von Dienstleistungen wird sich hierbei zeigen, dass sich 

Anbieter veranlasst sehen, externe Parteien in den eigenen Wertschöpfungsprozess mit 

einzubeziehen. 

6.2.1 Generelle Wertschöpfung im E-Business 

Wie Bettis bereits andeutet
12

, eröffnet das Internet neue Wertschöpfungsmöglichkei-

ten, die das bis dahin bestehende Wettbewerbsumfeld vor völlig neue Herausforderun-

gen stellt. Dies wird von Amit/Zott (2001, S. 494f.) bestätigt: „[…] the characteristics 

of virtual markets […] allow for profound changes in the ways companies operate and 

in how economic exchanges are structured.“ Aufgrund der Tatsache, dass im E-

Business im Vergleich zum traditionellen Umfeld häufig neue Unternehmensformen 

mit neuartigen Transaktionsstrukturen auftreten, müssen die Autoren hierbei im Er-

gebnis feststellen, „that no single entrepreneurship or strategic management theory can 

fully explain the value creation potential of e-business“ (ebenda). 

Stattdessen identifizieren sie, basierend auf einer qualitativen Analyse unterschiedli-

cher, im Internet tätiger Unternehmen, vier spezifische Wertschöpfungselemente, die 

nicht nur den E-Business - Spezifika gerecht werden, sondern gleichzeitig auch die 

Lücken innerhalb der traditionellen Erklärungsansätze zu schließen vermögen. Zu die-

sen gehören Effizienz, Komplementarität, Lock-In sowie Neuheit der internetbasierten 

Leistungsangebote. Während jedes einzelne Element einen direkten Wertbeitrag leis-

tet, beeinflussen sie sich untereinander ebenfalls positiv (ebenda, S. 503ff). 

                                                 
12

 Vgl. Kap. 2.1.1 „Das Geschäftsmodell als Modell zur Beschreibung und Analyse“ 
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Abbildung 13: Wertschöpfungsquellen im Electronic Business 

Quelle: Amit/Zott (2001, S. 504) 

 

 Effizienz 

Durch die Nutzung von IKT zur Abwicklung wesentlicher Geschäftstrans-

aktionen können die anfallenden Transaktionskosten im Vergleich zu „off-

line“ Unternehmen (Amit/Zott 2001, S. 503) gesenkt werden. Dazu trägt 

zum einen, aufgrund der Bereitstellungsmöglichkeit aktuellster Informatio-

nen, der Abbau von Informationsasymmetrien, sowie die erleichterte Ent-

scheidungsfindung bei, die einhergeht mit einer Reduktion der Such- und 

Verhandlungskosten. Zum anderen können Skaleneffekte realisiert werden, 

die wiederum positive Auswirkungen auf die Kosten für Marketing und 

Kommunikation haben. 

 Komplementarität 

Komplementarität bezeichnet das Angebot unterschiedlicher Leistungen, die 

sich gegenseitig ergänzen und so in Kombination für den Kunden von grö-

ßerem Nutzen sind als die jeweiligen Angebote für sich separat betrachtet. 

Als ein Beispiel kann hier auf den „Produkt+“ Ansatz nach Belz/Bieger 
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(2006, S. 223ff.) verwiesen werden. Grundsätzlich kann zwischen vertika-

len, z.B. Aftersales-Leistungen, und horizontalen Komplementärangeboten, 

wie z.B. das gleichzeitige Angebot von E-Books und E-Book Readern, un-

terschieden werden. Einerseits kann festgestellt werden, dass die Realisie-

rung von Effizienzgewinnen die Nutzung von Komplementärangeboten 

ermöglicht. Anderseits werden Effizienzgewinne durch das Angebot kom-

plementärer Leistungen realisiert. 

 Lock-in 

„Lock-in prevents the migration of customers and strategic partners to com-

petitors“ (Amit/Zott 2001, S. 506). Dies kann u.a. dadurch erreicht werden, 

dass Kunden beispielsweise durch die Nutzung von Bonusprogrammen zu 

wiederholten Transaktionen mit demselben Anbieter animiert werden. 

Gleichzeitig können Anreize zur Aufrechterhaltung der Anbieter-Kunden-

Beziehung durch die Möglichkeit entstehen, das Leistungsangebot zu perso-

nalisieren. Bereits die Tatsache, dass ein Kunde z.B. den Umgang einer 

Website erst erlernen muss, kann in der Folge Wechselkosten darstellen, die 

ihn von einem Anbieterwechsel absehen lassen. In diesem Zusammenhang 

sind vor allem positive Netzwerkeffekte von zentraler Bedeutung, die 

selbstverstärkend einer Abwanderung der Kunden entgegenwirken können. 

Die Anzahl der Nutzer und Anbieter wiederum hat Auswirkungen auf zu-

sätzliche Effizienzgewinne und kann den Nutzen einer Ausweitung des 

Komplementärangebots erhöhen. 

 Neuheit 

Ein weiterer wesentlicher Wertbeitrag wird dadurch realisiert, dass bis dahin 

getrennte Parteien zusammengeführt, latente Kundenbedürfnisse bedient 

und somit vollständig neue Märkte erschlossen werden. Die damit verbun-

denen Vorteile als „First-mover“ wirken sich unmittelbar auf die Etablie-

rung effektiver Lock-in Elemente aus. Gleichzeitig besteht die Neuheit 

innovativer Leistungsangebote genau in ihrer Komplementarität. Genauso 

lassen sich bestimmte Effizienzgewinne erst durch neue Geschäfts- und/oder 

Transaktionselemente realisieren. 
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Interessant ist in diesem Zusammenhang, dass Amit/Zott, genau wie Stähler
13

, den 

Geschäftsmodellansatz ebenfalls als ein besser geeignetes Analyseobjekt betrachten. 

Indem sie ein Geschäftsmodell jedoch definieren als Darstellung „[…] [of] the content, 

structure, and governance of transactions designed so as to create value through the 

exploitation of business opportunities“ (ebenda, S. 511) wird vor allem der dargestellte 

Wertschöpfungsaspekt fokussiert. Weitere Elemente, wie sie in der vorliegenden Ar-

beit zusätzlich berücksichtigt werden, bleiben hingegen unerwähnt. 

Der Ansatz nach Amit/Zott eignet sich vor allem für den Bereich der Telemedizin. 

Nicht nur weil Telemedizin-Anbieter per definitionem unter der E-Business Definition 

der beiden Autoren subsummiert werden können
14

, sondern auch, weil insbesondere 

das Element der „Neuheit“ gezielt der Relevanz des Innovationsaspektes innerhalb der 

Telemedizin entspricht. So sind telemedizinische Leistungen nach Schultz/Salomo 

(2005, S. 26f.) grundsätzlich das Resultat von Innovationen, die „ihren Ausgangspunkt 

[entweder] in bestehenden Ineffizienzen und/oder Qualitätsmängeln des Gesundheits-

systems“, oder in den „beständig umfangreicheren technologischen Möglichkeiten“ 

finden. So wird die Erfassung und Verarbeitung unterschiedlichster biometrischer Da-

ten erst durch die Entwicklung entsprechender Sensoren ermöglicht, die gleichzeitig in 

der Lage sein müssen, die erfassten Daten mobil übertragen zu können. 

6.2.2 Konfiguration innerhalb des Wertschöpfungsprozesses 

Nach Bieger/Reinhold (2011, S. 38) ist im Rahmen des Wertschöpfungskonzeptes zu-

sätzlich zu berücksichtigen, „welche Position es [das Unternehmen] in einem Wert-

schöpfungsprozess einnimmt. So impliziert bereits die Bündelung komplementärer 

Angebote
15

, dass mitunter auch auf ergänzende Leistungen außerhalb des eigenen An-

gebotsspektrums verwiesen werden kann. 

In Bezug auf die Konfiguration der Wertschöpfungskette, können vier unterschiedliche 

Ausprägungsformen identifiziert werden. 

                                                 
13

 Vgl. Kap. 2.2.2 „Organisationsorientiertes Geschäftsmodellverständnis“ 
14

 Amit/Zott (2001, S. 500) definieren E-Business wie folgt: „[...] as one [firm] that derives a signifi-

cant proportion (at least 10%) of its revenues from transactions conducted over the Internet.“ 
15

 Vgl. Kap. 5.2.1 „Generelle Wertschöpfung im E-Business“ 
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Abbildung 14: Übersicht verschiedener, wertschöpfender Organisationsformen 

Quelle: In Anlehnung an Schweizer(2005, S. 43ff.) 

Die Form des „Integrators“ stellt die klassische Organisationsform dar, bei der alle 

Prozess- und Fertigungsschritte innerhalb des eigenen Kontroll- und Einflussbereichs 

des Unternehmens verbleiben (Wirtz 2011, S. 98). Dies führt gleichzeitig dazu, dass 

sämtliche Erlöse dem eigenen Unternehmen zustehen und es dementsprechend ein ho-

hes Erlöspotential aufweist. Diesem steht allerdings ein erhöhtes Risiko durch radikale 

Innovationen gegenüber, denen häufig zu spät und nur wenig angemessen begegnet 

wird (Schweizer 2005, S. 43). Ergänzend lassen sich nach Picot (1991, S. 342f.) die 

Vor- und Nachteile einer hohen vertikalen Integration im Sinne einer hohen Leistungs-

tiefe wie folgt zusammenfassen: 

Vorteile Nachteile 
Kosteneinsparung durch Umgehung des Marktes 

(z.B. Vertriebskosten beim ehemaligen Lieferanten) 

Reduzierung der strategischen Flexibilität 

Verbesserte technologische Fähigkeiten Schwierige Abstimmung unterschiedlicher kosten-

optimaler Betriebsgrößen 

Verbesserte Kontrolle über die Fertigungsprozesse Versperrter Zugang zum Know-how der Lieferanten 

Produktdifferenzierungsvorteile durch ausgewählte 

Qualität der Einsatzmaterialien 

Kostennachteile aufgrund fehlender Größenvorteile 

(economies of scale) 

Tabelle 7: Vor- und Nachteile hoher Leistungstiefe 

Quelle: In Anlehnung an Picot (1991, S. 342f.) 

Dadurch, dass eine hohe Leistungstiefe zudem meist nur durch einen hohen Kapital-

einsatz (Picot 1991, S. 338) realisiert werden kann, führt dies zu einer erhöhten Kos-

tensensitivität: 
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„[…] the integrator needs to be superior at every step of the value chain […]. 

[…] If one step of the value chain is better performed by the market and does 

not belong to the core competencies of the company, the consequence will be 

an outsourcing of the respective step“ (Schweizer 2005, S. 43f.). 

In der Folge findet sich das Unternehmen in der Rolle des „Orchestrator“ wieder. 

Dieser zeichnet sich dadurch aus, dass aus Kosten – und Qualitätsgründen bestimmte 

Fertigungs- und Prozessschritte an spezialisierte Unternehmen ausgelagert werden, um 

so gezielt von deren Know-how zu profitieren (Bieger/Reinhold 2011, S. 39f.). Trotz 

der innovativen Zerlegung der ursprünglichen Wertschöpfungskette bleiben Orchestra-

toren am gesamten Wertschöpfungsprozess beteiligt und haben so auch weiterhin die 

Möglichkeit, vom hohen Erlöspotential zu profitieren (Schweizer 2005, S. 44). Ein 

Nachteil kann dabei jedoch in der erhöhten Abhängigkeit von den beteiligten Ver-

tragspartnern gesehen werden (Bieger/Reinhold 2011, S. 40). 

Anstatt eigene Unternehmensbereiche gezielt auszulagern, besteht die Möglichkeit, 

sich stattdessen als „Layer Player“ auf einzelne Wertschöpfungsstufen zu konzentrie-

ren. „Such specialization makes it possible to establish economies of scale and superi-

or know-how to that of competitors“ (Wirtz 2011, S 98). Basierend auf ihrer 

fachlichen und technologischen Spezialisierung bietet sich hierbei die Möglichkeit, 

übergreifend in die bestehenden Wertschöpfungsstrukturen anderer Unternehmen ein-

bezogen zu werden. Da sie hier allerdings nur partizipieren anstatt mitzubestimmen, 

weisen „Layer Player“ im Vergleich zu „Integrator“ und „Orchestrator“ ein geringeres 

Erlöspotential auf. 

Basiert die Unternehmenstätigkeit hingegen darauf, Elemente bestehender Wertschöp-

fungsketten auf neue Art und Weise mit einander zu kombinieren, so wird diese Orga-

nisationsform als „Market Maker“ bezeichnet. Im Ergebnis ergänzen sie bestehende 

Wertschöpfungsketten um eine innovative Stufe, mit der sie Kundenbedürfnisse besser 

bedienen können als bestehende Angebote (Wirtz 2011, S. 98). Nichtsdestotrotz wei-

sen sie zunächst nur ein geringes Erlöspotential auf (Schweizer 2005, S. 47f.). 

Speziell im medizinischen Bereich erkennen Gersch/Hewing/Lindert (2011, S. 159), 

dass auch hier „die Realisierung neuer Leistungsangebote […] typischerweise mit 

nachhaltigen Veränderungsprozessen der Wertschöpfungsarchitekturen verbunden 

[ist].“ Im Rahmen einer Untersuchung verschiedener Anbieter im „Ambient Assisted 

Living“ (AAL) Bereich, leiten sie basierend auf den dargestellten, organisatorischen 

Grundstrukturen die abgebildete Geschäftsmodelltypologie ab. 



62 

 

Abbildung 15: Geschäftsmodelltypen im Bereich eHealth und Telemedizin 

Quelle: Gersch/Hewing/Lindert (2011, S. 167) 

Da die angestrebte „Gestaltung einer ‚intelligenten‘ Umgebung zur Kompensation 

vornehmlich altersbedingter Funktionseinschränkungen verschiedener Zielgruppen 

durch Informations- und Kommunikationstechnikunterstützung“ 

(Gersch/Hewing/Lindert 2011, S. 161), wie z.B. zur „Interaktion und Kommunikation, 

[…] Messung und Übertragung von Vitaldaten, sowie […] Integration von Dokumen-

tationssystemen“ (ebenda, S. 162) erfolgt, lässt sich diese Typologie auch grundsätz-

lich auf den telemedizinischen Bereich übertragen. 

Orchestratoren verknüpfen und kombinieren dabei einzelne Elemente aus den ver-

schiedenen Wertschöpfungsketten sog. „best-class-Akteure“ Gersch/Hewing/Lindert, 

S. 166) zu denen Komponentenanbieter, spezialisierte Leistungserbringer sowie in-

dustrielle Dienstleister gehören. Während Komponentenanbieter ausschließlich techni-

sches Equipment bzw. Endgeräte bereitstellen, sind „spezialisierte Leistungserbringer 

[…] auf die Erbringung einer für das Gesamtleistungsangebot wichtigen Teilleistung, 

die aber zumeist auch eigenständig marktfähig ist [, fokussiert]“ (ebenda, S. 166f.). 

Infrastrukturanbieter stellen Plattformen und weiterführende Dienste bereit, wie sie 

z.B. zur Realisierung von Communities benötigt werden. Informationsmakler, die als 

Vertrauensvermittler für Qualität, Sicherheit und Beratung fungieren, stellen industri-

elle Dienstleister dar, deren Leistungen sowohl von Anbietern als auch von Endkunden 
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nachgefragt und auch außerhalb des (tele-) medizinischen Bereichs angeboten werden 

können. 

Die Entscheidung über die Kooperationsintensität, d.h. die Entscheidung darüber, wel-

che Wertschöpfungsstufen weiterhin im eigenen Unternehmen verbleiben und welche 

an Dritte ausgelagert werden sollen, hängt eng mit den Transaktionskosten der jeweili-

gen Wertschöpfungskonfiguration zusammen. „A transaction occurs when a good or 

service is transferred across a technologically separable interface. One stage of activity 

terminates and another begins“ (Williamson 1981, S. 552). In diesem Zusammenhang 

weisen Picot et al. (2012, S. 70) daraufhin, dass hierbei nicht der Güteraustausch, 

„sondern die davon logisch zu trennende Übertragung von Verfügungsrechten“ ge-

meint ist. Wird von einem stets rationalen Verhalten der Entscheidungsträger ausge-

gangen und von der Möglichkeit opportunistischen Verhaltens abgesehen (Williamson 

1981, S. 553), sollten diese Verfügungsrechte immer dann über den Markt erlangt 

werden, wenn die Bereitstellung im eigenen Unternehmen mit größeren (Transaktions-

) Kosten verbunden ist (ebenda, S. 557). 

Diese setzen sich dabei zusammen aus ex-ante anfallenden Kosten für Vertragsanbah-

nung und –vereinbarung sowie für ex-post entstehende Kosten der Abwicklung, Kon-

trolle und Anpassung (Picot et al. 2012, S. 70f). 

Da in der Realität jedoch weder irrationales Verhalten, infolge von Informationsas-

ymmetrien, noch opportunistisches Verhalten ausgeschlossen werden kann, üben Un-

sicherheit und Spezifität der Transaktion einen entscheidenden Einfluss auf deren 

Kostenhöhe aus (Williamson 1981, S. 555). Die Unsicherheit von Transaktionen 

nimmt dabei mit der Anzahl „notwendige[r] Änderungen der Leistungsvereinbarung 

während einer Transaktion“ (Picot et al. 2012, S. 73) zu. Die Spezifität bezeichnet 

demgegenüber den Grad der Individualität einer Transaktion und kann sich darin ma-

nifestieren, dass sich der Transaktionspartner zur Leistungserbringung in unmittelbarer 

Nähe des eigenen Unternehmens niederlässt oder sich spezifische Vermögensgegen-

stände und Wissen aneignet. Sobald sich diese anderweitig nicht weiter finanziell ver-

werten lassen, entsteht eine gegenseitige Abhängigkeit, so dass beide Partner ein 

erhöhtes Interesse haben, dieselbe Transaktion zu wiederholen. (Williamson 1981, S. 

555). Denn mit steigender Häufigkeit kann sichergestellt werden, dass sich die z.T. 

erheblichen Anfangsinvestitionen amortisieren. 
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Abbildung 16: Koordinationsformen in Abhängigkeit von Spezifität und Häufigkeit 

Quelle: In Anlehnung an Belz/Bieger (2006, S.357) 

Einzelne Transaktionen, z.B. mit geringer Spezifität und geringer Häufigkeit, eignen 

sich dementsprechend für einen Marktbezug. Mit steigender Spezifität und Häufigkeit 

kann es sich hingegen als vorteilhaft erweisen, die gegenseitige Kooperation zu inten-

sivieren.  

6.2.3 Value Co-Creation anstelle von Value Creation 

Im Rahmen der traditionellen GDL wird stets dem Produzenten die Rolle des „value 

creator“ zugesprochen. Aber bereits in den Ausführungen von Amit/Zott zu den 

grundsätzlichen Wertfaktoren
16

, erkennen die beiden Autoren, dass der Wert eines 

Produktes/ einer Dienstleistung nicht nur allein vom Produzenten geschaffen wird. 

„The term ‚value‘ refers to the total value created in e-business transactions regardless 

of whether it is the firm, the customer, or any other participant in the transaction who 

appropriates that value“ (Amit/Zott 2001, S. 503). 

Dieser Punkt wird von Vargo/Lusch im Rahmen ihres SDL – Ansatzes weiter ausge-

führt. Demnach ist der Kunde nicht mehr als passiver Leistungsempfänger zu betrach-

ten, weil er aktiv am Wertschöpfungsprozess des (Dienstleistungs-) Anbieters 

partizipiert. Da zur Dienstleistungserbringung oftmals der direkte Einbezug des Kun-

den notwendig ist, postulieren Vargo/Lusch in ihrem ursprünglichen Ansatz von 2004: 

„[…] the consumer is always involved in the production of value“ (Vargo/Lusch 2004, 

S. 11).  

                                                 
16

 Vgl. Kap. 5.2.1 „Generelle Wertschöpfung im E-Business“ 
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Um mit der Konnotation einer „Wertproduktion“ nicht auf den Produktionsbegriff aus 

der GDL zurückzugreifen und somit die angestrebte Trennungsschärfe zwischen GDL 

und SDL zu verwischen, wird dieses Argument schließlich noch weiter präzisiert. 

Nunmehr heißt es: „[…] the customer is always a co-creator of value“ (Vargo/Lusch 

2008, S. 8). Gleichzeitig soll mit der Übernahme des Begriffs der Wertschaffung („va-

lue creation“) noch einmal deutlicher betont werden, dass der Einbezug des Kunden 

nicht nur optional sondern zwingend erforderlich für die Dienstleistungserbringung ist 

(ebenda, S. 8). In den Augen von Grönroos/Ravald wird die Rolle des Kunden trotz-

dem noch nicht adäquat zum Ausdruck gebracht. Basierend auf dem „value-in-use“ 

Gedanken, erscheint es ihnen nur logisch, den Kunden nicht nur als „co-creator“, son-

dern als alleinigen „value creator“ (Grönroos/Ravald 2011, S. 9) zu betrachten. Aller-

dings geben sie in diesem Kontext zu bedenken, dass der Kunde ausschließlich Werte 

für sich selbst erschafft und dieser Prozess außerhalb des Einflussbereichs des Dienst-

leistungsanbieters stattfindet (ebenda, S. 9f.). 

Aufgrund der notwendigen Interaktion von Kunde und Anbieter eröffnet sich für den 

Anbieter hierbei die Möglichkeit, als „co-creator“ den Wertschöpfungsprozess des 

Kunden, zumindest während der Interaktionsphasen, beeinflussen zu können. Mittels 

ergänzender Serviceangebote, wie z.B. die Einrichtung von Call-Centern, Wartungs-

angeboten oder erweiterter Web-Site Dienste, kann der Anbieter die Interaktionswahr-

scheinlichkeit und –häufigkeit gezielt beeinflussen. Diese Möglichkeit der „joint value 

creation“ ist dementsprechend als entscheidendes Charakteristikum von Dienstleis-

tungsanbietern gegenüber Sachgüter-Produzenten zu betrachten (ebenda, S. 12). 

6.3 Kommunikations- und Distributionsmodell (Value Communica-

tion and Transfer) 

Die Interaktion mit Kunden erfolgt in einem Unternehmen über verschiedene Kanäle, 

über die zum einen die erbrachten Güter- und Dienstleistungen übertragen und zum 

anderen Informationen gegenseitig ausgetauscht werden. Als „‚format‘ for accessing a 

customer base“ (Kumar/Reinartz 2012, S. 236) kann somit grundsätzlich zwischen 

zwei Kanaltypen, Kommunikations- und Distributionskanälen, unterschieden werden 

(ebenda). Während Kommunikationskanäle typischerweise zum unmittelbaren Infor-

mationsaustausch zwischen zwei Parteien genutzt werden, erfolgt die physische Über-

tragungen der erbrachten Leistung über Distributionskanäle, in denen u.U. mehrere 

Unternehmen/Organisationen involviert sind (ebenda, S. 236f.). In Bezug auf die 

dienstleistungsspezifische Simultaneität von Erbringung und Konsum („uno – actu 
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Prinzip“)
17

, kann im Dienstleistungsbereich nicht immer eindeutig zwischen beiden 

Kanalarten differenziert werden. 

Sowohl bei Distributions- als auch bei Kommunikationskanälen, kann zwischen direk-

ten und indirekten Kanälen unterschieden werden. Direkte Kanäle zeichnen sich 

dadurch aus, dass ein Unternehmen den unmittelbaren Kontakt zum Kunden sucht, wie 

z.B. über Verkaufskataloge oder eigene Webshops. Demgegenüber wird bei indirekten 

Kanälen der Kundenkontakt über einen Intermediär hergestellt. Hierzu können klassi-

sche Vertriebswege über Groß- und Einzelhändler genauso gezählt werden, wie der 

Verkauf in unternehmenseigenen Filialen (Osterwalder/Pigneur/Clark 2010, S. 27). 

Beim Einsatz direkter und indirekter Kanäle sind spezifische Vor- und Nachteile zu 

berücksichtigen. Zwar kann ein Unternehmen Ausmaß und Intensität des Kundenkon-

taktes beim Einsatz direkter Kanäle unmittelbar selbst beeinflussen und erhält in der 

Folge direkten Zugang zu weiterführenden Produkt- und Kundeninformationen. 

Nichtsdestotrotz ist die Implementierung direkter Kanäle als kostenintensiv zu be-

trachten und setzt den Aufbau spezifischer Distributions- und Kommunikationskompe-

tenzen voraus. Bei indirekten Kanälen kann demgegenüber auf das Know-how 

spezialisierter Intermediäre zurückgegriffen werden, die meist schon über etablierte 

Kanäle zur Kundenansprache verfügen. Allerdings entzieht sich der unmittelbare Kun-

denkontakt dem Einflussbereich des Unternehmens. Zusätzlich ist der Rückgriff auf 

mehrere Intermediäre mit einem erhöhten Koordinationsaufwand verbunden, um z.B. 

einen einheitlichen Unternehmensauftritt gegenüber dem Kunden zu gewährleisten 

und Kannibalisierungseffekte zu vermeiden (Kumar/Reinartz 2012, S. 238ff.). 

                                                 
17

 Vgl. Kap. 4.1 „IHIP Eigenschaften von Dienstleistungen“ 
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Abbildung 17: Vor- und Nachteile direkter und indirekter Kanäle 

Quelle: In Anlehnung an Kumar/Reinartz (2012, S. 238ff.) 

Als Berührungspunkt („touch point“) zwischen Unternehmen und Kunde sind Kanäle 

von zentraler Bedeutung und übernehmen verschiedene Funktionen. Zu diesen können 

nach Osterwalder/Pigneur/Clark (2010, S. 26) u.a. gezählt werden: 

 „Raising awareness among customers about a company´s products and ser-

vices 

 Helping customers evaluate a company´s Value Proposition 

 Allowing customers to purchase specific products and services 

 Delivering a Value Proposition to customers 

 Providing post-purchase customer support“ 

Es lässt sich vielfach feststellen, dass Unternehmen zunehmend eine „Multichannel“ 

Strategie verfolgen, bei der dem Kunden eine Vielzahl potentieller Berührungspunkte 

angeboten wird. Nach Kumar/Reinartz (2012, S. 243f.) ist dieser Trend zum einen auf 

eine erhöhte Erwartungshaltung der Kunden zurückzuführen („push effect“) und zum 

anderen darauf, dass sich verschiedene Kanäle in ihren Eigenschaften ergänzen und 

somit den jeweiligen Kundenbedürfnissen besser entsprochen werden kann („pull 

effect“). Gleichzeitig verspricht der Multichannel – Ansatz eine erhöhte Reichweite, 

einen verbesserten Zugang zu umfassenden Kundeninformationen, sowie eine verrin-
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gerte Abhängigkeit von Intermediären, die bis dahin einen exklusiven Zugang zu spe-

ziellen Distributions- und Kommunikationskanälen besaßen (ebenda, S. 245f.). 

Die Wahl der verwendeten Kanäle hat maßgeblichen Einfluss auf die entstehende Be-

ziehung zwischen einem Unternehmen und seinen Kunden. „Because marketing inter-

actions with customers occur primarily through channels, conventionally, customer 

relationships are created and sustained through marketing channels“ (Kumar/Reinartz 

2012, S. 236). Aufgrund dessen empfiehlt es sich, den Multichannel – Ansatz im 

Rahmen eines einheitlichen CRM – Konzeptes zu koordinieren. 

Nach Newell (2001, S. 20) kann das Customer Relationship Management definiert 

werden als ein „Prozess, der das Kundenverhalten langfristig beeinflusst, das Lernen 

aus jeder Interaktion ermöglicht, die individuelle Behandlung jedes einzelnen Kunden 

erlaubt und die Bindung zwischen Kunde und Unternehmen festigt.“ Im Vergleich 

zum CRM - Verständnis nach Leußner/Hippner/Wilde (2011, S. 18) wird hierbei je-

doch die Bedeutung des notwendigen Einsatzes „moderner Informations –und Kom-

munikationstechnologien“ vernachlässigt. Um eine individualisierte Kundenansprache 

ermöglichen zu können, müssen letztendlich sämtliche Kundeninformationen, die ein 

Unternehmen über verschiedene Kanäle erlangt, mittels Einsatz zentraler Informati-

onssysteme zu einem einheitlichen Bild zusammengefügt werden. Das erklärte Ziel 

besteht dabei darin, durch eine gezielte Ausgestaltung von Kundenbeziehungen die 

Kundenbindung zu profitablen Kunden auszubauen und somit einen positiven Beitrag 

zum Unternehmenserfolg zu leisten (ebenda, S. 20). Neben der effizienteren Anspra-

che des bestehenden Kundenstamms wird sich dabei die Option vorbehalten, bei Kun-

den mit einem negativen Erfolgsbeitrag die „beziehungsrelevanten Maßnahmen auf 

ein Minimum“ zu reduzieren, um so „eine ‚natürliche‘ Erosion der verlustbringenden 

Kunden zu forcieren“ (ebenda, S. 23). Gleichzeitig weist Leimeister (2012, S. 384) 

darauf hin, dass eine intensivierte Kundeninteraktion und – integration „die beste Me-

thode für die Entwicklung erfolgreicher Dienstleistungen“ ist, da sie sowohl zu einem 

verkürzten „Time-to-Market“ als auch zu einem verbesserten „New-to-Market“ der 

angebotenen Leistung führt (ebenda, S. 384ff.). 

Zusammenfassend kann festgehalten werden: „Die Kanäle legen fest, wie sich das Un-

ternehmen mit seinen Kunden austauscht und wie die Leistung zur Erfüllung des 

Wertversprechens zwischen dem Unternehmen und dem Kunden übertragen wird“ 

(Bieger/Reinhold 2011, S. 42). 
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6.4 Ertragsmodell (Value Capture) 

„Das Ertragsmodell definiert, wie der Wert, den das Unternehmen für seine Kunden 

schafft, in Form von Erträgen an das Unternehmen zurückfließt“ (Bieger/Reinhold 

2011, S. 46). Das Ertragsmodell bzw. „Revenue Model“ ist hierbei von elementarer 

Bedeutung für die finanzielle Nachhaltigkeit des gesamten Geschäftsmodells. Um das 

Überleben eines Unternehmens auf Dauer sicherzustellen, müssen die gesamten Kos-

ten der Leistungserbringung gedeckt und ein adäquater, finanzieller Ertrag aus dem 

bereitgestellten Leistungsangebot erzielt werden. Bickhoff et al. (2002, S. 76) genauso 

wie Zollenkop (2006, S. 75ff.) verweisen in diesem Kontext darauf, dass der Ertrags-

begriff für sich sehr weit gefasst ist und in Anlehnung an internationale Rechnungsle-

gungsvorschriften sowie innerhalb der betrieblichen Praxis unterschiedlich ausgelegt 

wird. Aus diesem Grund soll im Weiteren der Argumentation dieser Autoren gefolgt 

und Erträge im Sinne von Umsatzerlösen verstanden werden. „Sie [Umsatzerlöse] stel-

len in der Regel den größten Anteil der Erträge dar und drücken schließlich am deut-

lichsten die Geldmittelzuflüsse aus der eigentlichen Geschäftstätigkeit aus“ (Bickhoff 

et al. 2002, S. 76). Darüber hinaus ist die konkrete Ausgestaltung des Ertragsmodells 

abhängig von den anderen Dimensionen des Geschäftsmodells (Zollenkop 2006, S. 

75), wie z.B. von der Position und Ausgestaltung der realisierten Wertschöpfungskon-

figuration
18

. So erfordert die Vermittlung von Komplementärangeboten eine andere 

Ertragsmechanik, als die Erbringung eigener Leistungen. Gleichzeitig ist in Bezug auf 

die Erbringung informationstechnisch gestützter Leistungen zu berücksichtigen, dass 

„der Nutzer einer Leistung keineswegs derjenige sein [muss], der für ihre Erbringung 

bezahlt“ (ebenda, S. 81). In der Folge haben sich neue Ertragsarten herausgebildet, die 

sich nicht nur innerhalb des medizinischen Bereichs wie folgt systematisieren lassen. 

 

 

 

 

 

 

                                                 
18

 Vgl. Kap. 5.2.2 „Konfiguration innerhalb des Wertschöpfungsprozesses“ 
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  Quelle des Erlösstroms 
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Erbringung einer Leistung gegen Entgelt, 

z.B. 

 Transaktionserlöse 

 Verbindungsgebühren 

 Nutzungsgebühren 

 Prozentuale Vergütung in Ab-

hängigkeit vom Umsatz 

Vermittlung von Transaktionen für Dritte, 

z.B. 

 Erfolgs- und Vermittlungsprovi-

sionen für abgeschlossene 

Transaktionen 

 Fixprovisionen 
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Bereitstellung einer Nutzungsmöglich-

keit gegen Entgelt, z.B. 

 Einrichtungsgebühren 

 Grundgebühren 

 Mitgliedsbeitrag 

 Flatrates 

Transaktionsanbahnung zwischen poten-

ziellen Transaktionspartnern, z.B. 

 Bannerwerbung 

 Datamining-Erlöse 

 Sponsorship 

Tabelle 8: Systematisierung potenzieller Erlösmodelle 

Quelle: In Anlehnung an Gersch/Linder/Schröder (2010, S. 11) und Zollenkop (2006, 

S. 82) 

Gemäß Gersch/Lindert/Schröder (2010, S. 10f.) können Umsätze zunächst hinsichtlich 

ihrer Quelle und ihrer Abhängigkeit von der beanspruchten Leistung unterschieden 

werden. 

Bei der Umsatzquelle kann weiter danach gefragt werden, ob die Bezahlung der erhal-

tenen Leistung entweder unmittelbar durch den jeweiligen Leistungsempfänger oder 

aber durch einen Dritten erfolgt. Dementsprechend kann zwischen direkten und indi-

rekten Umsatzquellen differenziert werden. Als häufiges Beispiel für indirekte Umsät-

ze werden Provisionsgebühren genannt. Indirekte Umsatzquellen stellen häufig 

Werbeerlöse dar (Picot et al. 2009, S. 643f.), können aber auch von nicht monetärer 

Natur sein, wie z.B. dem Erhalt von Adress- und Nutzerdaten. 

Zusätzlich variieren die realisierten Umsätze hinsichtlich ihrer Abhängigkeit von der 

Inanspruchnahme einer Leistung und können entweder fix, d.h. transaktionsunabhän-

gig oder variabel, d.h. transaktionsabhängig, sein. Im Gegensatz zu fixen Umsätzen, 

die infolge pauschaler Entgelte, wie z.B. Grundgebühren, erzielt werden, stehen vari-

able Umsatzerlöse in einem direkten Verhältnis zum Ausmaß der tatsächlichen Inan-

spruchnahme einer Leistung. Berechnungsgrundlage können hier z.B. die Dauer der 

Telefon- und Internetverbindung, die Menge des Datenvolumens oder aber die Anzahl 

der getätigten Transaktionen sein. 

Bickhoff et al. (2002, S. 54f.) sprechen sich jedoch bei der Systematisierung des Er-

tragskonzeptes für die Verwendung eines sog. „Verrechnungswürfels“ aus. Dieser er-
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gänzt die dargestellte Systematik um eine weitere Dimension. Demnach können Erlöse 

nicht nur unterschieden werden in „Preis für Nutzung“ und „Preis für Nutzbarkeit“ 

sowie „pauschal“ und „individuell“, sondern auch in „Hauptleistung“ und „Nebenleis-

tung“ (ebenda). Dies ermöglicht so z.B. gezielt zwischen der bereits angesprochenen 

Bereitstellung bzw. Vermittlung von Komplementärangeboten zu unterscheiden. 

Des Weiteren stellt Wirtz (2000, S. 86) fest: „Die Bedeutung der einzelnen Erlösfor-

men variiert erheblich. Ein isolierter Einsatz von Erlösmodellen ist selten anzutreffen. 

In der Regel werden mehrere Erlösformen kombiniert.“ Die Bündelung unterschiedli-

cher Ertragsarten wird hierbei auch als „Multi-Revenue-Stream“ bezeichnet. Dieser ist 

aber nicht mit den sog. „Mischformen“ der Erlösgenerierung im Gesundheitswesen, 

die von Gersch/Lindert/Schröder (2010, S. 12) an der Schnittstelle zwischen erster und 

zweiter Gesundheitsmarkt identifiziert werden, zu verwechseln. Stattdessen handelt es 

sich hierbei um verschiedene Ertragsarten, die sich hinsichtlich ihrer Finanzierungs-

struktur zur Bezahlung der erhaltenen Leistung durch den Leistungsempfänger unter-

scheiden. 
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7 (Tele-) medizinische Besonderheiten 

In Bezug auf den wert- und serviceorientierten Geschäftsmodellansatz gilt es neben 

Dienstleistungsspezifika gleichzeitig telemedizinische Besonderheiten zu berücksich-

tigen, die bei Anwendung des Geschäftsmodellansatzes ebenfalls von Bedeutung sind. 

7.1 (Tele-) medizinische Dienstleistungen als hochwertige Dienstleis-

tungen 

Aus den dargestellten IHIP – Eigenschaften leiten Boyt/Harvey (1997) unterschiedli-

che Kriterien ab, mit deren Hilfe sie Dienstleistungen im „Business-to-Business“ 

(B2B) – Bereich klassifizieren. Zu diesen gehören (Boyt/Harvey 1997, S. 2f): 

 Häufigkeit der Bereitstellung („replacement rate“) 

bezeichnet die Häufigkeit, mit der ein wiederholter Bedarf zur erneuten In-

anspruchnahme der Dienstleistung beim Kunden entsteht. 

 Essentialität („essentiality“) 

Sobald die Dienstleistungserbringung für den kundeneigenen Erstellungs-

prozess von zentraler Bedeutung ist, d.h. einen wesentlichen Inputfaktor 

darstellt, so ist die Dienstleistung essentiell. 

 Risikoniveau („risk level“) 

Das Risiko eines Dienstleistungsbezugs durch den Kunden kann durch viel-

fältige Angebots- und Nachfragefaktoren bestimmt werden. Hierzu gehört 

u.a. die Existenz von alternativen Dienstleistungsangeboten, auf die ein 

Kunde im Notfall zurückgreifen kann, sollte der ursprüngliche Anbieter aus-

fallen. Je spezifischer die nachgefragte Dienstleistung ist, desto geringer ist 

i.d.R. die Anzahl potentieller Anbieter, so dass ihr Bezug dementsprechend 

als risikoreicher zu betrachten ist. 

 Komplexität („complexity“) 

bezeichnet den Umfang der bereitgestellten Dienstleistung, sowie das Aus-

maß an Fähigkeiten und Fertigkeiten, die zur Erbringung benötigt werden. 
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 Persönliche Übertragung („personal delivery“) 

Einige Dienstleistungen müssen persönlich übertragen werden, wie z.B. das 

Haare schneiden, andere hingegen nicht, wie z.B. die Erstellung einer Jah-

resabschlussbilanz. 

 Glaubwürdigkeit („credence properties“) 

Je höher die Glaubwürdigkeit des Dienstleistungserbringers ist, desto gerin-

ger ist die Wahrscheinlichkeit einer Qualitätsüberprüfung durch den Kun-

den. Vor allem bei Dienstleistungen, deren Ergebnis sich nur schwer 

objektiv beurteilen lässt, kann diese Eigenschaft entscheidend für die Anbie-

terwahl des Kunden sein. 

Zur Übertragung dieser Klassifikation auf den „Business-to-Customer“ (B2C) Bereich, 

regt Schultz (2006, S. 12) an, die beiden Kriterien der „Persönlichen Übertragung“ und 

der „Glaubwürdigkeit“ durch „Intangibilität und Anteil an Vertrauenseigenschaften“ 

sowie dem „Ausmaß der Kundenintegration“ zu ersetzen: 

 Intangibilität und Anteil an Vertrauenseigenschaften 

Dieses Kriterium bezeichnet wie stark die jeweilige Dienstleistung als Er-

fahrungs- bzw. Vertrauensgut zu betrachten ist und bezieht sich direkt auf 

die gleichnamige Dienstleistungseigenschaft. 

 Ausmaß der Kundenintegration 

Obwohl die Notwendigkeit der Interaktion von Anbieter und Kunde charak-

teristisch für Dienstleistungen ist, können Dienstleistungen hinsichtlich ihrer 

Interaktionsintensität variieren. Während sich der Beitrag eines Kunden z.B. 

bei einem Restaurantbesuch lediglich auf den Verzehr der Dienstleistung 

beschränkt, ist bei einer medizinischen Behandlung das Mitwirken des 

„Kunden“ während des gesamten Prozesses der Dienstleistungserbringung 

unerlässlich. 
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Basierend auf diesen Klassifizierungsmerkmalen sind (tele-) medizinische Dienstleis-

tungen aufgrund ihrer „geringen Häufigkeit von Anbieterwechseln
19

, hoher Essentiali-

tät für den Kunden, ausgeprägter Intangibilität, großer Komplexität und Individualität 

der Leistungserstellung sowie mit intensiver Interaktion zwischen Anbieter und Kun-

den“ als „hochwertig“ (Schultz 2006, S. 14f) zu bezeichnen. 

7.2 Nutzenbeiträge telemedizinischer Dienstleistungsangebote im 

Kontext des medizinischen Kundendreiecks 

Bezogen auf den erweiterten Kundenbegriff der Telemedizin
20

, kann dabei festgestellt 

werden, dass für jede Kundengruppe unterschiedliche Nutzenaspekte bei dem Bezug 

telemedizinischer Dienstleistungen von Bedeutung sind.  

Stakeholder 

Output/ 

outcome factors 

Patients Physicians Hospitals Health 

insurances 

IT service 

providers 

Acceptance ++ ++ 0 0 0 

Communication ++ ++ + 0 0 

Financials + ++ C /0 PP ++ ++ ++ 

Health-related quality of life ++ 0 0 0 0 

Health status ++ ++ + 0 0 

Personal skills & attitudes ++ ++ 0  0 

 

Abbreviations: 

C:  Clinician 

PP: physician in private practice 

Tabelle 9: Output / Outcome Factor Relevance according to Stakeholders 

Quelle: In Anlehnung an Peters et al. (2011, S. 13) 

Im Rahmen einer ausführlichen Analyse aktueller Forschungsergebnisse zum Nach-

weis der Effektivität telemedizinischer Dienstleistungen, kann nach Peters et al. (2011, 

S. 9ff.) hierbei zwischen insgesamt sechs verschiedenen Nutzenkategorien unterschie-

den werden, von denen die dargestellten Kundengruppen unmittelbar profitieren: 

1. Akzeptanz 

In dieser Kategorie werden alle Beiträge der Telemedizin zusammengefasst, die 

die Akzeptanz der Telemedizin, als Grundvoraussetzung zur Etablierung tele-

                                                 
19

 In seinen Ausführungen weist Schulz lediglich in Bezug auf das Kriterium der Kundenintegration 

auf eine explizite Abweichung gegenüber der ursprünglichen Klassifikation von Boyt/Harvey (1997) 

hin. Dennoch ist darauf hinzuweisen, dass Schulz hinsichtlich des Kriteriums der „replacement rate“ 

von „Häufigkeit des Anbieterwechsels“ spricht und inhaltlich ein wenig von den Ausführungen von 

Boyt/Harvey abweicht. 
20

 Vgl. Kap. 5.1.2 „Telemedizinisches ‚Kundendreieck‘“ 
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medizinischer Dienstleistungen, begünstigen. Beispiele sind hier das Vertrauen 

oder die Zufriedenheit des Kunden. Diese werden u.a. dadurch gefördert, dass 

telemedizinische Leistungen nachweisbar die durchschnittliche Behandlungs-

dauer verkürzen und die Behandlungshäufigkeit reduzieren. 

2. Kommunikation 

Im Vergleich zur traditionellen medizinischen Behandlung, kann die Verwen-

dung telemedizinischer Leistungen die Kommunikation verbessern und so ein 

tiefergehendes Verständnis über die eigene Erkrankung und deren Behandlung 

beim Kunden ermöglichen. Dies wiederum kann zu einer erhöhten Akzeptanz 

und Zufriedenheit führen. Gleichzeitig kann eine verbesserte Kommunikation 

zwischen Leistungserbringer und Leistungsempfänger z.B. zu einer Verkürzung 

der Wartezeit führen, da einerseits einige Behandlungstermine überflüssig oder 

andererseits Zweitmeinungen leichter eingeholt werden können. 

3. Finanzielle Vorteile 

Zur Untersuchung der Effektivität wird häufig auf Einsparpotentiale der Tele-

medizin verwiesen, die sich entweder auf die unmittelbaren Behandlungskosten 

oder die Gesamtkosten der telemedizinischen Leistung beziehen. In diesem Zu-

sammenhang kann durch Telemedizin für den Leistungsempfänger ein zusätzli-

cher Nutzen realisiert werden, der z.B. in einer Abnahme der notwendigen 

Krankenhausaufenthalte sowie einer Reduktion ihrer durchschnittlichen und ge-

samten Dauer besteht. Durch die Verwendung der IK-Technologie entfallen zu-

dem Reise- und Opportunitätskosten, die dem Leistungsempfänger ansonsten 

beim Besuch des jeweiligen Leistungserbringers und der damit verbundenen 

Arbeitsunfähigkeit entstehen. 

Auf Seiten der Leistungsempfänger besteht ein finanzieller Anreiz der Teleme-

dizin darin, dass sich infolge einer Verkürzung der Behandlungszeit die durch-

schnittlichen Behandlungskosten pro Patient senken lassen. 

Für die Kostenträger hingegen ist eher die Möglichkeit zur Verringerung der 

Arzneimittelkosten interessant, die sich z.B. aus einer effizienteren Überwa-

chung des Patienten ergeben. 
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4. Gesundheitsabhängige Lebensqualität 

Vor allem für die Leistungsempfänger stellt die mögliche Verbesserung der ei-

genen Lebensqualität durch die Inanspruchnahme telemedizinischer Leistungen 

einen erheblichen Vorteil dar. Hierzu gehört u.a. die physikalische und mentale 

Wahrnehmung des eigenen Gesundheitszustandes. 

5. Gesundheitsstatus 

Obwohl das Ergebnis traditioneller und telemedizinischer Behandlungen häufig 

identisch ist, lassen sich doch zusätzliche positive Effekte der Telemedizin fest-

stellen. Hierzu gehören z.B. eine Reduktion der Todesrate, eine Erhöhung der 

Tage außerhalb des Krankenhauses, sowie eine Abnahme der Anzahl an Notfal-

leinlieferungen. 

6. Persönliche Fähigkeit und Einstellung 

Telemedizinische Leistungen binden den Leistungsempfänger bei ihrer Erbrin-

gung meist aktiv mit ein. Hierdurch lässt sich feststellen, dass der Umgang mit 

der notwendigen Technik so mitunter zu einem verbesserten Verständnis der 

Leistungsempfänger führt, wodurch diese lernen, mit ihrer Erkrankung effizien-

ter umzugehen. Im Ergebnis wird ihnen so ein größeres Gefühl der Sicherheit 

und der größeren persönlichen (Bewegungs-) Freiheit vermittelt. 

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass für Versicherungen und medizini-

sche Einrichtungen als Kostenträger bzw. Leistungserbringer vor allem die finanziel-

len Vorteile, die der Einsatz von Telemedizin verspricht, im Vordergrund stehen. Für 

Patienten hingegen eröffnet der Einsatz der Telemedizin hingegen ein breites Spekt-

rum an Zusatznutzen, bei dem der finanzielle Aspekt im Vergleich zu den übrigen 

Nutzenkategorien ein wenig an Bedeutung verliert. Die von Peters et al. zusätzlich 

berücksichtigten IT Service Provider weisen keinen unmittelbaren Bezug zur (tele-) 

medizinischen Leistungserbringung auf und sind dementsprechend ausschließlich an 

finanziellen Ergebnissen interessiert. 

7.3 Value Co-Creation: Zentrale Bedeutung des Netzwerkmanage-

ments bei der Erbringung telemedizinischer Dienstleistungen 

Nach Hensel/Schultz/Gemünden (2002) ist eine ausgeprägte Fähigkeit von Anbietern 

zum Management von (Wertschöpfungs-) Netzwerken erforderlich, um telemedizini-
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sche Dienstleistungen erfolgreich am Markt zu etablieren. Nicht nur der Kunde, dessen 

notwendiges Mitwirken bei der Leistungserstellung charakteristisch für Dienstleistun-

gen ist
21

, ist als externer Partner vom Dienstleister innerhalb der eigenen Wertschöp-

fung zu berücksichtigen. Stattdessen erfolgt die Wertschöpfung speziell im Bereich 

der Telemedizin innerhalb eines Netzwerkes, an dem häufig neben dem Kunden noch 

weitere externe Partner partizipieren. Die Teilnahme einer Vielzahl verschiedener Ak-

teure lässt sich dabei im Wesentlichen auf folgende Faktoren zurückführen: 

 Mit Blick auf das „telemedizinische Kundendreieck“
22

 zeichnet sich der Ge-

sundheitsmarkt im Vergleich zu „klassischen Konsumermärkten“ dadurch 

aus, dass nicht mehr „die Merkmale einer Dienstleistung im Vordergrund 

der Annahme derselben durch [die einzelne Person des] Kunden stehen“ 

(Hensel/Schultz/Gemünden 2002, S. I). Stattdessen sind Patienten, Leis-

tungserbringer und Kostenträger simultan in der Rolle des Kunden zu be-

rücksichtigen. 

 

 Telemedizinische Dienstleistungen erfordern meist das Zusammenführen 

von Know-how aus unterschiedlichen Domänen, wie der Medizin einerseits 

und der (IuK- bzw. Medizin-) Technik andererseits. „Eigenständige Dienst-

leister“, „Kliniken“ oder aber „Hersteller der Technik“ (ebenda, S. 2) als ty-

pische Anbieter telemedizinischer Dienstleistungen sind hierbei zumeist 

zwingend auf das zusätzliche Fachwissen externer Parteien angewiesen. 

Im Ergebnis „wandelt sich die vom Unternehmen dominierte Wertschöpfung durch die 

aktive Rolle der externen Partner zu einer Co-Kreation der resultierenden Leistung“, 

die die beiden Autoren Reichwald/Piller (2009, S. 51) als „interaktive Wertschöpfung“ 

bezeichnen. Indem interne Problemlösungsinformationen um zusätzliche Problemlö-

sungs- und Bedürfnisinformationen, v.a. durch die Integration der Kunden, von außer-

halb ergänzt werden, kann hierbei die Effektivität und Effizienz des eigenen 

Wertschöpfungsprozesses gesteigert werden (ebenda, S. 47). Der nach Reich-

wald/Piller (2002, S. 56ff.) beschriebene Integrationsprozess lässt sich in zwei Phasen 

unterteilen. Dieser wird im Folgenden inhaltlich um die vorangegangen Ausführungen 

ergänzt, um nicht nur die Integration des Kunden sondern auch der angesprochenen 

externen Parteien mit speziellem Fachwissen zu berücksichtigen. 

                                                 
21

 Vgl. Kap. 4.1 „IHIP Eigenschaften von Dienstleistungen“ 
22

 Vgl. Kap. 5.1.2 „Telemedizinisches ‚Kundendreieck‘“ 
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Abbildung 18: Integration von externen Faktoren zur Dienstleistungsproduktion 

Quelle: In Anlehnung an Reichwald/Piller (2009, S. 57) 

In der ersten Phase wird vom Dienstleister unter Rückgriff auf interne Produktionsfak-

toren und ergänzendes Know-how bzw. Produktionsfaktoren externer Partner ein Leis-

tungspotenzial erstellt. 

Erst durch den Einbezug des Kunden wird die angebotene Leistung im Anschluss 

komplettiert, so dass die Dienstleistung vollständig erbracht werden kann. 

Die Aufgabe des Netzwerkmanagements besteht nun darin, geeignete Kooperations-

partner mit Blick auf die Ziele des Dienstleisters auszuwählen (Hen-

sel/Schultz/Gemünden 2002, S. 4). Hierbei ist gleichzeitig zu berücksichtigen, dass 

„den traditionellen Akteuren des Gesundheitssystems […] in der Umwelt des teleme-

dizinischen Dienstleisters“ (ebenda, S. 7) mitunter verschiedene Rollen zugesprochen 

werden müssen. 
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Rolle 

 

Akteure 

Kunden Lieferanten / 

Gatekeeper 

Komple-

mentäre 

Wettbe-

werber 

Regulatoren 

Patienten X     

Leistungserbringer X X X X  

Kostenträger X X   X 

Institutionen     X 

Medizintechnik  X    

Tabelle 10: Rollen traditioneller Akteure im Gesundheitswesen in der Umwelt des telemedi-

zinischen Dienstleisters 

Quelle: Hensel/Schultz/Gemünden (2002, S. 7)  

Patienten sind aus Anbietersicht ausschließlich als Kunden zu betrachten, während die 

Leistungserbringer in einer Vielzahl unterschiedlicher Rollen zu berücksichtigen sind. 

Zum einen können sie ebenfalls als Kunden betrachtet werden. Zum anderen stellen 

„vorgelagerte Leistungserbringer […] in Bezug auf den Patientenfluss zum telemedi-

zinischen Dienstleister den Gatekeeper
23

 dar und sind deshalb von immenser Bedeu-

tung. Nachgelagerte Leistungserbringer übernehmen den Patienten und somit auch den 

Erfolg der erbrachten telemedizinischen Dienstleistung“ (Hensel/Schultz/Gemünden 

2002, S. 3). Gleichzeitig sind sie als Komplementäre oder aber konkurrierende Wett-

bewerber zum eigenen Leistungsangebot zu betrachten. 

Kostenträger demgegenüber finden sich sowohl in der Rolle als Kunden als auch Lie-

feranten und Gatekeeper, im Sinne der Kunden- bzw. Patientenvermittlung, wieder. 

Darüber hinaus ist darauf hinzuweisen, dass Kostenträger neben verschiedenen politi-

schen Institutionen regulativen Einfluss auf die Zulässigkeit telemedizinischer An-

wendungen nehmen können. 

Als weiterer Akteur kann zusätzlich die Medizintechnik betrachtet werden. Ihr fällt 

vom technologischen Standpunkt aus die Rolle des Lieferanten und Gatekeepers zu. 

Damit ein Wertschöpfungsnetzwerk überhaupt zustande kommt und über längere Zeit 

bestehen bleibt, muss sichergestellt werden, dass bei allen Beteiligten der Nutzen, v.a. 

in Form finanzieller Rückflüsse, die entstehenden Kosten übersteigt (Reichwald/Piller 

2009, S. 53).  

                                                 
23

 Der Begriff des „Gatekeeper“ findet v.a. in der Marketingliteratur Verwendung und bezeichnet hier 

eine Instanz, die in der Lage ist über eine Vorselektion die finale Kauf- bzw. Bezugsentscheidung 

maßgeblich beeinflussen zu können (Homburg/Krohmer 2009, S. 50). 
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7.4 Value Capture: Allgemeine Vergütung im Gesundheitssystem 

Wie bereits zu Beginn der Arbeit beschrieben
24

, tragen die im Gesundheitssystem er-

brachten Leistungen einen nicht unerheblichen Beitrag zum Bruttoinlandsprodukt der 

Bundesrepublik Deutschland bei. Das deutsche Gesundheitssystem lässt sich dabei in 

zwei große Teilbereiche untergliedern, die im Allgemeinen als erster und zweiter Ge-

sundheitsmarkt bezeichnet werden (BMG 2013, o.S.). Beide „Märkte“ unterscheiden 

sich im Wesentlichen in ihrer Vergütung medizinischer Leistungen, die „zur Erhal-

tung, Wiederherstellung oder Verbesserung eines bestimmten Gesundheitszustands in 

Anspruch genommen [werden]“ (Häckl 2010, S. 17).  

Dabei umfasst der Bereich des ersten Gesundheitsmarktes alle Leistungen, die „solida-

risch finanziert“ werden (Kartte/Neumann 2009, S. 761) und somit grundsätzlicher 

Bestandteil der Leistungskataloge sowohl der Gesetzlichen Krankenversicherung 

(GKV) als auch der Privaten Krankenversicherung (PKV) sind. Der erste Gesund-

heitsmarkt ist hierbei jedoch mit keinem freien Markt im klassischen Sinne zu ver-

wechseln. Nach Häckl (2010, S. 21) ist entsprechend zu berücksichtigen, „dass der 

Preismechanismus im Gesundheitswesen nicht wirkt, da die eigentlichen Nachfrager, 

also die Patienten, den Preis weder kennen noch direkt bezahlen müssen und die An-

bieter ihn in vielen Fälle nicht direkt beeinflussen können.“ Es handelt sich im Ergeb-

nis um einen stark regulierten Markt, in dem der Staat z.B. durch die Bestimmungen 

des Sozialgesetzbuches verbindliche Rahmenbedingungen und die Möglichkeiten der 

Finanzierung für die GKV festlegt (ebenda, S. 20). 

Demgegenüber werden im zweiten Gesundheitsmarkt „alle privat finanzierten Produk-

te und Dienstleistungen rund um die Gesundheit“ zusammengefasst (BMG 2013, o.S.). 

Da der Begriff der Gesundheit sehr abstrakt ist (Häckl 2010, S. 17), ist er für sich ge-

nommen nicht ausreichend, um eine ökonomische Abgrenzung des zweiten Gesund-

heitsmarktes gegenüber dem ersten vorzunehmen. Kartte/Neumann (2009, S. 765) 

schlagen dementsprechend vor, auf den „subjektiven Gesundheitsnutzen als haupt-

sächliches Kaufmotiv“ zurückzugreifen. Darauf aufbauend werden von den Autoren 

eine Vielzahl verschiedener Angebote identifiziert, die dem zweiten Gesundheitsmarkt 

zugeordnet werden können (ebenda, S. 763f.). Hierzu gehören u.a. medizinische 

Dienstleistungen und Medikamente, die nicht von den Krankenkassen übernommen 

werden, sowie „Bio Food“, Naturkosmetika, Artikel zur Haut- und Mundpflege sowie 

Bewegungsprogramme von Fitness Studios und Gesundheitsreisen u.v.m..  

                                                 
24

 Vgl. Kap. 1.2 „Der Gesundheitsmarkt - wirtschaftliches Potential der Telemedizin“ 



81 

Das Angebot telemedizinsicher Dienstleistungen kann im zweiten Gesundheitsmarkt 

als vergleichsweise unproblematisch erachtet werden, da hier im Gegensatz zum ersten 

Gesundheitsmarkt weitestgehend „privatwirtschaftlichen Gesetzen“ gefolgt wird 

(Kartte/Neumann 2009, S. 761). 

Um den entgegengebrachten Erwartungen hinsichtlich Wachstums- und Kostensen-

kungspotential gerecht zu werden, ist die Durchsetzung und Akzeptanz telemedizini-

scher Dienstleistungen im ersten Gesundheitsmarkt zwingend erforderlich. Wie 

Beckers/Meyer (2009, S. 681ff.) feststellen, besteht diesbezüglich eine zentrale Her-

ausforderung darin, zunächst eine allgemeine Abrechnungsziffer sowohl im Rahmen 

des Einheitlichen Bewertungsmaßstabs (EBM) als auch der diagnosebezogenen Fall-

gruppen (DRG) zu schaffen, um so eine adäquate Vergütung telemedizinischer Dienst-

leistungen durch die Krankenkassen zu ermöglichen. Das Fehlen einer solchen 

Abrechnungsziffer führt dazu, dass in der bisherigen Praxis eine Abrechnung zum 

Großteil nur auf Basis von Sondervereinbarungen zwischen Anbieter und Krankenkas-

se erfolgt. „Hier besteht das Risiko dass [!] etwa nach Beendigung der vereinbarten 

Vertragslaufzeit im Rahmen von Projekten die Finanzierungsbasis entfällt“ (Be-

ckers/Meyer 2009, S. 682). 
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8 Dienstleistungsspezifische Geschäftsmodelle in der Telemedi-

zin 

Im Folgenden soll ein Vergleichsrahmen für unterschiedliche telemedizinische Dienst-

leistungen entworfen werden, der unter Rückgriff auf ausgewählte Dienstleistungs-

merkmale Rückschlüsse auf das zugrunde liegende Geschäftsmodell ermöglicht. 

Zur Darstellung der Ergebnisse soll dazu auf das Instrument des „morphologischen 

Kastens“ zurückgegriffen werden. Vorab sind zur Bestimmung aussagekräftiger Be-

schreibungsmerkmale grundsätzliche Aspekte in Bezug auf die gewählte Betrach-

tungsperspektive, dem Beitrag des gewählten Instruments sowie die allgemeinen 

Anforderungen an die zu identifizierenden Merkmale zu berücksichtigen. 

Die Ableitung geeigneter Merkmale erfolgt dabei in einem ersten iterativen Schritt 

zunächst auf Basis der Ausführungen der vorangegangenen Kapitel. In einem zweiten 

Schritt werden diese Merkmale um Erkenntnisse aus der unternehmerischen Praxis 

ergänzt und schließlich zusammen zu einem verallgemeinerten Vergleichs- und Ord-

nungsrahmen zusammengeführt bzw. kondensiert. 

Dabei wird sich zeigen, dass sich innerhalb dieses Ordnungsrahmens drei zentrale 

Dienstleistungstypen herauskristallisieren. 

8.1 Theoretische Vorüberlegungen 

Die inhaltliche Akzentuierung von Geschäftsmodellen nicht nur im Rahmen des „Bu-

siness Triangle“
25

 variieren, sondern auch hinsichtlich der anvisierten Anspruchs-

gruppe. Vor allem dann, wenn Geschäftsmodelle als Kommunikationsgrundlage ver-

wendet werden, tritt dieser Aspekt besonders zu Tage. 

Dabei kann nach dem SPICE – Modell (Sisodia/Wolfe/Sheth 2007, S. 12) für ein Un-

ternehmen grundsätzlich zwischen folgenden Anspruchs- bzw. Stakeholdergruppen 

unterschieden werden: „Society“, „Partners“, „Investors“, „Customers“ und 

„Employees“. Diese können wiederum allgemein den internen und externen An-

spruchsgruppen eines Unternehmens zugeordnet werden (Hutter 2012, S. 97f.). Doga-

nova/Renault (2009, S. 1562)
26

 identifizieren zwar ausschließlich externe 

                                                 
25

 Vgl. Kap. 2.2 „Klassifizierungsansätze im Rahmen des ‚Business Triangle‘“ 
26

 Vgl. Kap. 2.1.3 „Das Geschäftsmodell als Kommunikationsmodell“ 



83 

Anspruchsgruppen als potentielle Gesprächspartner, weisen aber zu Recht darauf hin, 

dass sich diese in ihren Präferenzen stark unterscheiden können und für unterschiedli-

che Geschäftsmodellaspekte ein unterschiedlich stark ausgeprägtes Interesse besitzen. 

Für die vorgestellten Anspruchsgruppen lassen sich so folgende Interessenschwer-

punkte annehmen (Hutter 2012, S. 96): 

Stakeholdergruppe Interessen 
Society Beschäftigung und Arbeitsplätze, soziale Ansprüche, Umweltauswirkungen, 

Emissionen, Verkehrsaufkommen etc. 

Partner Liefer- und Zahlungsbedingungen, Solvenz 

Investors Vermögenslage, Kapitalertrag, Anlagerisiko, Liquidationswert 

Customer Angebot, Qualität, Preis, Umweltverträglichkeit, Berücksichtigung sozialer 

Bedingungen bei der Leistungserstellung etc. 

Employees Arbeitsplatzsicherheit, Einkommen, Arbeitsbedingungen, Karriere, Image 

Tabelle 11: Überblick über Ansprüche verschiedener Stakeholdergruppen im Rahmen des 

SPICE – Modells 

Quelle: In Anlehnung an Hutter (2012, S. 96) 

Vor diesem Hintergrund muss zunächst festgelegt werden, für welche Anspruchs-

gruppe das zu erarbeitende Geschäftsmodell formuliert und welche Perspektive ent-

sprechend eingenommen werden soll. 

Mit Blick auf die vorab formulierte Zielsetzung scheidet die Perspektive der „Society“ 

aus. So besteht hier das angestrebte Ziel nicht darin, allgemeine Handlungs-

empfehlungen z.B. für politische Entscheidungsträger zu entwickeln. In diesem Fall 

würde die Analyse telemedizinischer Dienstleistungen zu kurz greifen, da politische 

Maßnahmen bzw. die Veränderung der allgemeinen gesetzlichen Rahmenbedingungen 

stets ein Unternehmen bzw. eine Branche als Ganzes betreffen und in der Analyse ent-

sprechend berücksichtigt werden sollten. 

Die Sichtweise als Kunde, Partner oder Mitarbeiter empfehlen sich ebenfalls nicht, da 

hierbei als wesentlich erachtete Dimensionen des entwickelten Geschäftsmodell-

ansatzes die geforderten Informationsansprüche übersteigen. Aus Kundensicht wären 

demnach vor allem nur diejenigen telemedizinischen Dienstleistungen als relevant zu 

betrachten, die diese unmittelbar betreffen. Dienstleistungen, die z.B. die benötigte 

Software- und Hardwareumgebung zur Erbringung ebendieser „kundennahen“ Dienst-

leistungen bereitstellen, wären in diesem Fall nicht weiter relevant. Gleichzeitig ist zu 
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berücksichtigen, dass besonders im Fall telemedizinsicher Dienstleistungen von kei-

nem einheitlichen Kundenbegriff ausgegangen werden kann
27

. 

Im Fall der Investoren-Perspektive verhält es sich hinsichtlich der verfügbaren Infor-

mationen genau entgegengesetzt. Mit Blick auf die spezifischen Interessen dieser An-

spruchsgruppe stehen vor allem monetäre Größen im Vordergrund, die eindeutig zu 

quantifizieren sind. Wie Weiner/Renner/Kett (2010, S. 24) anmerken, ist ein Ge-

schäftsmodell nicht mit einem Unternehmensplan bzw. „Business Plan“ zu verwech-

seln. Zwar ist es grundsätzlich möglich, ein Geschäftsmodell durch die Ergänzung 

relevanter Kosten und Erlöse zu einem Unternehmensplan weiterzuentwickeln, diese 

Informationen lassen sich aber nur durch tiefergehende Fallstudien ermitteln, die sich 

wiederum meist auf das gesamte Unternehmen beziehen. Wie im Weiteren noch näher 

ausgeführt werden wird, sind hier der verfügbaren Datengrundlage Grenzen gesetzt, so 

dass im Weiteren einer Investoren-Perspektive nicht entsprochen werden kann und 

soll. 

Im Rahmen des SPICE Ansatzes bleibt der Anbieter selbst als ein zentraler Stakehol-

der innerhalb eines Geschäftsmodells weitestgehend unberücksichtigt (Maglio/Spohrer 

2013, S. 3f.). Genau diese Perspektive soll im Weiteren verfolgt werden, da sie einer-

seits alle erforderlichen Informationen zur Beschreibung der allgemeinen Geschäftstä-

tigkeit umfasst und andererseits verspricht, das gesamte Potential eines 

Geschäftsmodells zur Analyse, Planung und Kommunikation ausschöpfen zu können: 

 Das Geschäftsmodell ermöglicht die strukturierte Beschreibung der eigenen 

Leistung. Darauf aufbauend kann es zur Kommunikation zwischen dem An-

bieter selbst und seinen Anspruchsgruppen verwendet werden. 

 

 Indem Beschreibungsmerkmale identifiziert werden, ist es möglich, die ei-

gene Geschäftstätigkeit genauer zu analysieren. Dadurch wird es möglich, 

den Vergleich der eigenen Leistung mit anderen Leistungen sowohl inner-

halb des eigenen Portfolios als auch mit Konkurrenzangeboten zu verein-

heitlichen und zu optimieren. 

 

 Darüber hinaus kann ein Geschäftsmodell als Planungstool verwendet wer-

den, das dabei hilft, nicht nur potenzielle Weiterentwicklungs-möglichkeiten 
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 Vgl. Kap. 5.1.2 „Telemedizinisches ‚Kundendreieck‘“ 
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bestehender Dienstleistungsangebote aufzuzeigen, sondern u.U. auch völlig 

neue Dienstleistungsansätze zu entwickeln. 

Zur Darstellung und Zusammenfassung unterschiedlicher Geschäftsmodell-

ausprägungen telemedizinischer Dienstleistungen, soll im Weiteren auf die Methode 

des „morphologischen Kastens“ zurückgegriffen werden. Der Begriff der „Morpholo-

gie“ stammt ursprünglich aus dem Griechischen und bedeutet wörtlich übersetzt „Leh-

re von den Gebilden, Formen, Gestalten, Strukturen“ (Backerra/Malorny/Schwarz 

2007, S. 75). Der morphologische Kasten stellt ein effektives Instrument dar, um ein 

Lösungssystem zu erstellen, „das alle denkbaren Lösungsmöglichkeiten oder –

richtungen in geordneter Form enthält“ (Schlicksupp 1992, S. 81). Die generelle Dar-

stellung erfolgt hierbei in tabellarischer Form. 

Vor dem Hintergrund dieser Arbeit gilt es zunächst, die Geschäftsmodelle telemedizi-

nischer Dienstleistungen nach bestimmten Merkmalen zu gliedern und diesen im An-

schluss zugehörige Ausprägungen zuzuordnen. Auf diese Weise wird mit Hilfe des 

morphologischen Kastens zugleich die Basis zu einer möglichen Klassifikation (Enge-

lien 1971, S. 24ff.) unterschiedlicher Geschäftsmodelle in der Telemedizin gelegt. Aus 

den vorangegangen Überlegungen ergeben sich dabei folgende Ansprüche an den an-

gestrebten morphologischen Kasten als Vergleichs- und Ordnungsrahmen bzw. an die 

enthaltenen Geschäftsmodellmerkmale: 

1. Der morphologische Kasten sollte sich in seiner Grundstruktur auf den gesam-

ten Telemedizinbereich anwenden lassen. 

2. Die gewählten Beschreibungsmerkmale müssen geeignet sein, um unter-

schiedliche Dienstleistungsangebote hinreichend voneinander abgrenzen zu 

können. 

3. Gleichzeitig müssen diese Merkmale gehaltvolle Rückschlüsse auf das zugrun-

de liegende Geschäftsmodell ermöglichen. 

8.2 1. Iteration: Theoriebasierte Merkmale zur Erfassung von Ge-

schäftsmodellen telemedizinischer Dienstleistungen in der Praxis 

In einem ersten Schritt werden basierend auf den vorangegangen Ausführungen theo-

riebasierte Merkmale zur Beschreibung und Unterscheidung dienstleistungs-

spezifischer Geschäftsmodelle abgeleitet, die dann auf reale, telemedizinische Dienst-

leistungsangebote angewendet werden. 
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8.2.1 Theoriebasierte Merkmale 

Die Grundstruktur des zu erarbeitenden morphologischen Kastens wird durch die Aus-

führungen zum wert- und serviceorientieren Geschäftsmodell
28

 vorgegeben, so dass 

sich dieser vorab gemäß der dargestellten Geschäftsmodelldimensionen in insgesamt 

vier Bereiche unterteilen lässt. 

Dimension Merkmal Merkmalsausprägungen 
Leistungskonzept     

    

    

    

Wertschöpfungskonzept     

    

    

    

Kommunikations- und 

Distributionsmodell 

    

    

    

    

Ertragsmodell     

    

    

    

Tabelle 12: Grundstruktur eines morphologischen Kastens zur Erfassung dienst-

leistungsspezifischer Geschäftsmodelle in der Telemedizin 

Quelle: Eigene Darstellung 

In der Folge gilt es individuelle Beschreibungsmerkmale zu identifizieren, mit denen 

sowohl das Leistungskonzept, das Wertschöpfungskonzept sowie die Kommunikati-

ons- und Distributionskanäle als auch das Ertragsmodell telemedizinischer Dienstleis-

tungen näher beschrieben und unterschieden werden können. 

Leistungskonzept 

Mit Hilfe des Leistungskonzeptes werden aus Anbietersicht die Fragen nach dem 

„Was?“ und dem „Für wen?“ des eigenen Leistungsangebots beantwortet. Zur Unter-

scheidung verschiedener telemedizinischer Dienstleistungen sollen dazu folgende 

Merkmale herangezogen werden: 

 Dienstleistungsreichweite 

Obwohl für alle telemedizinischen Dienstleistungen der Einsatz moderner 

IuK - Technologien charakteristisch ist, ist anzunehmen, dass einzelne An-
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 Vgl. Kap. 5 „Ein wert- und serviceorientiertes Geschäftsmodell zur Erfassung telemedizinischer 

Dienstleistungen“ 
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wendungen in ihrer tatsächlichen Reichweite begrenzt sind. Mögliche Grün-

de sind hierbei möglicherweise gesetzlicher Bestimmungen oder aber die 

Notwendigkeit mit ortsgebundenen Partnern zu kooperieren. Entsprechend 

sollen als mögliche Reichweiten lokal/regional, national aber auch internati-

onal berücksichtigt werden. 

 Position im Behandlungsprozess 

„Sie [telemedizinische Anwendungen] finden sich heute auf allen Stufen der 

Versorgung, in der Prävention, Diagnostik, Therapie [...]“ (Schräder et al. 

2009, S. 6). Dem-entsprechend soll diese Systematisierung für die Klassifi-

kation einzelner tele-medizinischer Dienstleistungsangebote als weiteres 

Merkmal übernommen werden. 

 Dienstleistungsschwerpunkt 

Wie die Bezeichnung bereits andeutet, soll unter dem Aspekt des Dienstleis-

tungsschwerpunkts grundsätzlich die Frage nach dem „Was“ der Value 

Proposition nachgegangen werden. Unter Berücksichtigung der Tatsache, 

dass sich der morphologische Kasten nicht nur auf ausgewählte Bereiche in-

nerhalb der Telemedizin beziehen soll
29

, sind entsprechend übergreifende 

Ausprägungen zu wählen. Mit Blick auf die identifizierbaren Anwendungs-

felder der Telemedizin
30

 lassen sich für diese in Bezug auf die Verwendung 

der elektronisch erfassten Daten, drei grundsätzliche Dienstleistungsschwer-

punkte identifizieren. Demnach stehen entweder die Datenerfassung und / 

oder -verarbeitung, die Kommunikation oder aber die Dokumentation und 

Datenspeicherung im Zentrum einzelner telemedizinischer Dienstleistungen. 

 Adressat 

Unter dem Merkmal Adressat kann zunächst gemäß der Systematik nach 

Schultz/Salomo (2005a, S.20)
31

 zwischen den grundsätzlichen Kunden-

gruppen der Patienten als Leistungsempfänger („D2P“) auf der einen Seite 

und den Medizinern als allgemeine Leistungserbringer („D2D“) auf der an-

deren Seite unterschieden werden. 

                                                 
29

 Vgl. Kap. 8.1 „Theoretische Vorüberlegungen“ 
30

 Vgl. Kap. 1.1 „Begriff der Telemedizin“ 
31

 Vgl. Abb. 2 „Typologie ausgewählter Anwendungen in der Telemedizin“ 
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 Zielgruppe 

Das Merkmal der Zielgruppe dient dazu, die grundsätzlichen Adressaten te-

lemedizinischer Dienstleistungen näher zu spezifizieren und somit Auskunft 

über den potentiellen Markt zu erhalten und ist somit mit einer rudimentären 

Marktsegmentierung vergleichbar. Innerhalb der Leistungs-empfänger kön-

nen so nach Häcker/Reichwein/Turad (2008, S. 72) vor allem chronisch Er-

krankte als potentielle Kunden telemedizinischer Leistungen identifiziert 

werden
32

. Vor dem Hintergrund des demo-graphischen Wandels stellen Se-

nioren eine weitere zusätzliche Zielgruppe dar. Dabei ist allerdings anzu-

nehmen, dass nicht jeder Patient nur aufgrund einer chronischen Erkrankung 

bzw. seines Alters zur Zielgruppe telemedizinischer Dienstleistungen zu 

zählen ist. Innerhalb der Leistungserbringer erscheint eine weitere Untertei-

lung in die traditionellen Akteure im Gesundheitswesen naheliegend. Dem-

entsprechend kann grundlegend zwischen Ärzten, Fachärzten und 

Krankenhäusern differenziert werden. 

 Anwendungsbereich 

Einen weiteren Ansatzpunkt zur Abgrenzungsmöglichkeit verschiedener 

Dienstleistungsangebote besteht in der näheren Spezifizierung des Anwen-

dungsbereiches. Denkbare Ausprägungen sind hier wiederum chronische 

Erkrankungen, Unterstützung bei der Alltagsbewältigung, Allgemeiner Me-

dizinbereich, Prozessoptimierung und sonstiges. 

Wertschöpfungskonzept 

Unter dem Teilbereich des Wertschöpfungskonzeptes werden diejenigen Merkmale 

subsummiert, die geeignet erscheinen das „Wie“ der Bereitstellung der Value Proposi-

tion näher zu bestimmen. Merkmale, die hier eine Unterscheidung verschiedener 

Dienstleistungen ermöglichen sind: 

 Wertschöpfungsbeitrag Anbieter 

Vor dem Hintergrund der Ausführungen zur „Value Co-Creation“ und der 

Tatsache, dass durch einen Anbieter zur Dienstleistungserstellung sowohl 

die Kunden als auch zusätzliche externe Partner mit einzubeziehen sind, ist 
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 Vgl. Kap. 1.2 „Der Gesundheitsmarkt – wirtschaftliches Potential der Telemedizin“ 
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die Frage nach dem eigenem Wertschöpfungsbeitrag des Anbieters zu stel-

len. Dieser kann zum einen darin bestehen, dass die Erbringung telemedizi-

nischer Dienstleistungen entweder durch den Beitrag von „prozessorientier-

„prozessorientierten“ oder „technologieorientierten“ Know-how ermöglicht. 

Als Beispiel für die Kategorie des „prozessorientiertes Know-hows“ dienen 

die Angebote der Beispiel-Anbieter 1 und 2, Krankenhäuser als Leistungs-

erbringer bei der Umsetzung eigener Telemedizinangebote zu unterstützen. 

Demgegenüber hat sich HMM z.B. auf die Herstellung von Messgeräten, als 

Ausdruck „technologieorientierten Know-hows“, spezialisiert (HMM o.J., 

o.S.). Unter dem Punkt „eigene Unternehmens-ressourcen“ sollen diejenigen 

Dienstleistungsangebote zusammengefasst werden, bei denen der Hersteller 

nicht auf externes Know-how jeglicher Art angewiesen ist. 

 Wertschöpfungsbeitrag Kunde 

Speziell im Hinblick auf den charakteristischen Einbezug des „externen 

Faktors“ in die Dienstleistungserstellung
33

, ist zu berücksichtigen, welchen 

spezifischen Beitrag der Kunde zur Wertschöpfung leistet. Mit Blick auf das 

Fernbehandlungsgesetz (Beckers/Meyer 2009, S. 683f.) ist es häufig so, 

dass z.B. eine Überwachung des Patienten im Bereich des Telemonitoring 

zwar über größere Entfernung erfolgt, ein eventuell erkannter Anpassungs-

bedarf der Medikation jedoch das Aufsuchen des Hausarztes durch den Pati-

enten erfordert. Ein weiterer aktiver Beitrag des Kunden kann darin beste-

hen, dass ihm die Aufgabe zufällt, die Datenerhebung selbst initiieren zu 

müssen, z.B. durch Messen des eigenen Blutzuckerspiegels. 

 Zusätzlicher Infrastrukturbeitrag Kunde 

Die Erbringung telemedizinischer Dienstleistungen ist per definitionem auf 

die Nutzung moderner IuK – Technologien angewiesen. Der elektronische 

Datenaustausch er-folgt hierzu zum Großteil über das Internet oder das Mo-

bilfunk- bzw. Festnetz. Dies setzt in der Folge eine entsprechende Infra-

struktur beim Kunden voraus. 
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 Vgl. Kap. 4.1 „IHIP Eigenschaften von Dienstleistungen“ 
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 Notwendige Kooperation 

Wie bereits beim Merkmal „Wertschöpfungsbeitrag Anbieter“ dargestellt, 

dient dieses Merkmal dazu, notwendige externe Partner des Dienstleisters zu 

erfassen. Zum einen kann dieser aufgrund des Fehlens von eigenen medizi-

nischen Know-hows auf den Einbezug traditioneller Leistungserbringer, wie 

z.B. Arzt oder Krankenhaus, angewiesen sein. Genauso kann u.U. der Ein-

bezug branchenfremder Kooperationspartner, wie z.B. von Telefon- 

und/oder Softwareanbietern, notwendig sein, um die technische Umsetzung 

des Dienstleistungsangebots zu gewährleisten. Zum anderen erfordert die 

Leistungserbringung ggf. die Zusammenarbeit mit Kostenträgern
34

, um so 

z.B. die Vergütung der erbrachten Dienstleistung zu ermöglichen bzw. si-

cherzustellen. 

 Neuheit, Effizienz, Lock-In und Komplementärangebot 

Diese vier Merkmale lassen sich nach Amit Zott (2001, S. 503ff)
35

 als zent-

rale Wertschöpfungselemente identifizieren und werden zunächst entspre-

chend im morphologischen Kasten berücksichtigt. Im Gegensatz zu den 

anderen Merkmalen lassen sich hier aus der Theorie keine ersten Merkmals-

ausprägungen ableiten. Stattdessen sollen diese, soweit möglich, aus der 

Analyse unterschiedlicher telemedizinischer Dienstleistungs-angebote abge-

leitet werden.  

 Datenbearbeitung durch Anbieter 

Telemedizinische Dienstleistungen lassen sich ferner danach unterscheiden, 

ob und wenn ja inwieweit gesundheitsrelevante Informationen erhoben und 

bearbeitet werden. Dementsprechend ist es möglich, dass einige Dienstleis-

tungen vorrangig darauf abzielen, die benötigten Informationen zu erheben 

und elektronisch verfügbar zu machen. Andere wiederum, wie z.B. Dienst-

leistungen des Beispiel-Anbieters 9, umfassen eine vollständige Bearbei-

tung, die neben der Erhebung sowohl eine angemessene Aufbereitung als 

auch Auswertung der Gesundheitsdaten durch eigenes medizinisches Perso-

nal beinhalten. Dementsprechend soll unterschieden werden zwischen voll-
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ständiger und teilweiser Datenbearbeitung. Bei einer teilweisen Bearbeitung 

lässt sich zusätzlich zwischen ausschließlicher Datenerhebung oder Daten-

auswertung differenzieren. 

 Eigenentwicklung 

Sowohl die Erhebung als auch die Auswertung und Übertragung elektroni-

scher Daten setzt die Verwendung entsprechender Hard- und Software vo-

raus. Unterschiedliche Leistungsangebote können in der Folge danach 

unterschieden werden, in wie weit die technologische Voraussetzung das 

Produkt eigener Entwicklungs- und Forschungstätigkeiten ist. Dies ist inso-

fern von Interesse, als dass Eigenentwicklungen zugleich als mögliche 

Markteintrittsbarrieren fungieren können
36

. 

In Anlehnung an den Typologisierungsansatz telemedizinischer Dienstleistungen nach 

Peters/Meschner (2012, o.S.) kann das Wertschöpfungskonzept durch weitere techno-

logische Aspekte ergänzt werden. Als weitere Unterscheidungsmerkmale können 

demnach folgende Punkte herangezogen werden: 

 Datentyp 

Mit Blick auf die unterschiedlichen Anwendungsfelder in der Telemedizin 

können verschiedene Datentypen unterschieden werden. Hierzu gehören 

zum einen selbsterfasste Vitalparameter (z.B. Telemonitoring), selbsterfass-

te Bilddateien (z.B. Teleradiologie), fremderfasste Krankendaten (z.B. bei 

Dienstleistungen in denen unterschiedlichste Daten in einer eigenen, elekt-

ronischen Patientenakte zusammengefasst werden) oder audiovisuelle Daten 

(z.B. Teleconsulting). 

 Datenaustausch und -erhebung 

Der Austausch von Informationen lässt sich grundsätzlich als synchron bzw. 

asynchron beschreiben. Während bei synchronem Datenaustausch Koordi-

nationsanstrengungen von den beteiligten Akteuren zu unternehmen sind, 

um die Leistungserbringung zu garantieren, ist bei asynchronem Austausch 

keine simultane Präsenz der Akteure erforderlich. Ferner kann die Datener-
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hebung entweder vollständig automatisiert erfolgen oder erfordert das aktive 

Eingreifen des Patienten, um die Übermittlung der Daten anzustoßen. 

 Gerätemobilität 

Eingesetzte Geräte zur Erfassung und Übertragung spezifischer Gesund-

heitsinformationen, wie sie z.B. vor allem im Telemonitoring relevant sind, 

lassen sich hinsichtlich ihrer Mobilität grundsätzlich in stationäre und mobi-

le Geräte unterscheiden. 

 Standort der Geräte 

„The place of the service consumption is the direct environment of the TMS 

[Telemedical Service] location setting“ (Peters/Meschner 2012, o.S.). Als 

mögliche Standorte können dementsprechend „Patient/Körper“, „Pati-

ent/Heim“, „Arzt/Facharzt“ oder „Klinik/Krankenhaus“ unterschieden wer-

den. 

Distributions- und Kommunikationsmodell 

Hier gilt es zu unterscheiden, wie die angebotene und erbrachte Leistung an den Kun-

den übertragen und über welche Kanäle mit diesem kommuniziert wird. 

 Kommunikationskanäle 

Während der Austausch von Gesundheitsinformationen in der Telemedizin 

typischerweise elektronisch erfolgt, ist dies nicht gleichzeitig als ausschließ-

licher Kommunikationskanal zu betrachten. Stattdessen kann es sein, dass 

im Rahmen von Teletherapieanwendungen die Überwachung des Patienten 

zwar überwiegend elektronisch erfolgt, das persönliche Gespräch zur An-

meldung und Abschlussbefundung jedoch obligatorisch ist, wie z.B. im 

Rahmen der Beispiel-Dienstleistung des Beispiel-Anbieters 12. 

 Patientenkontakt 

Unter diesem Merkmal wird die Art der Kommunikation zwischen Dienst-

leister bzw. Leistungserbringer und Endkunde bzw. Patient näher beschrie-

ben. Diese lässt sich grundsätzlich in Schrift und Sprache unterscheiden. 
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 Erreichbarkeit 

Denkbare Ausprägungsformen sind z.B. eine ständige Erreichbarkeit rund 

um die Uhr an allen Tagen oder eine auf Werktage beschränkte. 

Ertragsmodell 

Das Ertragsmodell umfasst charakteristische Merkmale, die Aufschluss über die er-

zielbaren finanziellen Rückflüsse geben und feststellen, durch wen die Bezahlung der 

in Anspruch genommenen Dienstleistung erfolgt. 

 Einnahmen 

Mit Verweis auf die Ausführungen in Kap. 6.4 soll zwischen direkt/indirekt 

transaktionsabhängigen und direkt bzw. indirekt transaktionsunabhängigen 

Erlösarten unterschieden werden. 

 Kostenübernahme 

Dieses Merkmal dient dazu aufzuzeigen, wer die finanzielle Belastung 

durch die Inanspruchnahme der Dienstleistung letzten Endes zu tragen hat. 

Neben den Privaten und Gesetzlichen Krankenkassen ist es ebenfalls mög-

lich, dass der Kunde bzw. Patient die Kosten entweder vollständig oder zu-

mindest teilweise selbst übernehmen muss. 

Zusammengefasst stellt sich ein erster morphologischer Kasten zur Erfassung von Ge-

schäftsmodellen unterschiedlicher telemedizinischer Dienstleistungen wie folgt dar: s. 

Anhang A „Erster morphologischer Kasten“ 

8.2.2 Untersuchte telemedizinische Dienstleistungsangebote 

Der zuvor entwickelte, erste morphologische Kasten soll im Folgenden auf reale Pra-

xisbeispiele angewendet werden. Auf diese Weise lässt sich zum einen beurteilen, in-

wieweit sich die entwickelten Merkmale und ihre Ausprägungen in der 

Unternehmenspraxis bewähren. Zum anderen verspricht die praktische Anwendung 

Aufschluss über Merkmale und Ausprägungen mit eventuellem Anpassungs- und 

Überarbeitungsbedarf zu geben. 

Die Identifikation telemedizinischer Dienstleistungen erfolgte dabei zum Großteil über 

die „E-Health@Home Landkarte“ des Instituts Arbeit und Technik (IAT). 
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Abbildung 19: Interaktive Deutschlandkarte „E-Health@Home“ des IAT 

Quelle: IAT (o.J., o.S.) 

Hierbei handelt es sich um eine frei zugängliche, interaktive Deutschlandkarte, in der 

„die bislang vorhandenen Services und Modellprojekte aus dem Bereich der Teleme-

dizin und Ambient Assisted Living (AAL)“ (IAT o.J., o.S.) zusammengefasst werden. 

Zum Zeitpunkt dieser Arbeit umfasst die Übersichtskarte insgesamt 287 Dienste bzw. 

Projekte und 120 Städte bzw. Kommunen (ebenda). Nicht alle sind im Rahmen dieser 

Arbeit von Interesse, da 

 die ausgewiesenen Dienste/Projekte nicht dem Telemedizin- sondern dem 

AAL - Bereich zuzurechnen sind, 

 es sich um Anbieter und nicht um telemedizinische Dienstleistungen han-

delt, 

 die hinterlegten Verweise auf weiterführende Informationen, wie z.B. 

Homepages, nicht mehr verfügbar sind, 

 es sich um Pilotprojekte handelt oder 

 die verfügbaren Informationen nicht ausreichend sind, um den entwickelten 

morphologischen Kasten zu „füllen“. 

Ergänzt um die Ergebnisse einer eigenen Internetrecherche wurden insgesamt 16 tele-

medizinische Dienstleistungen identifiziert, die den geforderten Kriterien entsprechen. 

Zur Beschreibung der jeweiligen Geschäftsmodelle wurde als Informationsgrundlage 

ausschließlich auf die Homepages sowie verfügbare Informations- und Produktflyer 

der einzelnen Dienstleister zurückgegriffen. 
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Die praktische Anwendung umfasst ausgewählte Dienstleistungen folgender Teleme-

dizin-Dienstleister: 



96 

„Beispiel Anbieter /  

Dienstleistung X“ 

Beschreibung 

 „Beispiel - Anbieter / Dienstleistung 1“  Beispiel-Dienstleistung 1 bezeichnet ein System zur Do-

kumentation, Kommunikation und Qualitätssicherung. 

„Ein Schwerpunkt ist die Unterstützung der Zusammenar-

beit in den Bereichen 

 sektorenübergreifende Versorgung 

 Sozial- und Rechtsmedizin 

 klinische und epidemiologische Studien 

 Register“ (Quelle: Beispiel-Dienstleistung 1) 

“Beispiel - Anbieter / Dienstleistung 2“ 

 

Beispiel-Anbieter 2 bietet die Bereitstellung einer Telema-

tikplattform an, die als Middleware - Lösung die Integrati-

on verschiedenster telemedizinischer Anwendungen 

ermöglicht. 

 „Beispiel - Anbieter / Dienstleistung 3“ 

 

Beispiel-Anbieter 3 bietet die telekardiologische Fern-

überwachung von Patienten mit Herzschrittmachern oder 

implantierten Defibrillatoren an. Dies ermöglicht eine 

Reduktion notwendiger Arztbesuche auf ein Minimum, 

ohne Einbußen in der Versorgungsqualität zu riskieren. 

“Beispiel - Anbieter / Dienstleitung 4“ Beispiel-Dienstleistung 4 stellt einen elektronischen Be-

handlungskalender für Epileptiker dar. Indem behand-

lungsrelevante Verlaufsdaten, wie z.B. die Dauer und 

Stärke des epileptischen Anfalls, Serumkonzentrationen 

etc., durch die Betroffenen dokumentiert und dem behan-

delnden Arzt zur Verfügung gestellt werden, wird eine 

effektivere und genauere Behandlung durch diesen ermög-

licht. 

Beispiel - Anbieter / Dienstleistung 5“ Beispiel-Dienstleistung 5 ermöglicht die mobile Doku-

mentation der Blutzuckermesswerte von Diabetikern. Die 

Möglichkeit, ein Online-Tagebuch über den Krankheits-

verlauf zu führen, erhöht die Flexibilität der Betroffenen 

und ersetzt das klassische Tagebuch in Papierform und 

erleichtert den Datenaustausch zwischen Arzt und Patien-

ten. Ferner besteht für Eltern auf diese Weise die Mög-

lichkeit, die Blutzuckerwerte eines Kindes überwachen zu 

können, auch wenn sich dieses nicht in der unmittelbaren 

Umgebung befindet. 

“Beispiel - Anbieter / Dienstleitung 6“ Im Rahmen des Telemonitoring Programms des Beispiel-

Anbierts 6 wird Leistungserbringern ein umfassendes 

System zur Fernüberwachung von Patienten mit Herzlei-

den angeboten. Mittels einer intelligenten Kommunikati-

onsplattform werden Notrufe zusammen mit Echtzeitdaten 

des aktuellen Gesundheitszustandes an den behandelnden 

Leistungserbringer weitergeleitet. Darüber hinaus besteht 

die Möglichkeit, dieses Leistungsangebot mit weiteren 

Versorgungsprogrammen zu kombinieren. 

“Beispiel - Anbieter / Dienstleistung 7“ Als Schlafapnoe wird allgemein ein krankhafter Atemstill-

stand während des Schlafens bezeichnet. Mittels eines 

mobilen Screeningverfahrens kann eine mögliche Erkran-

kung bei Patienten erkannt werden, die ansonsten häufig 

unerkannt bleibt, da sie für den Leistungserbringer im 

wachen Zustand des Patienten nur schwer zu diagnostizie-

ren ist. 

“Beispiel - Anbieter / Dienstleistung 8“ Beispiel-Anbieter 8 unterstützt professionelle Betreuungs-

programme indem die körperliche Aktivität mittels Bewe-

gungsensor erfasst und der Kalorienverbrauch 

dokumentiert wird. Zusätzlich besteht die Möglichkeit, ein 

digitales Ernährungsprotokoll zu führen, umso einerseits 

die eigenen Abnehmbemühungen nachvollziehen und 

andererseits eine detailliertere Betreuung durch die Wei-
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tergabe der Daten an entsprechendes Personal erreichen zu 

können. 

“Beispiel - Anbieter / Dienstleistung 9“ 

 

Beispiel-Anbieter 9 bietet telemedizinische Dienstleistun-

gen „aus einer Hand“ an. Eine spezifische Dienstleistung 

besteht hierbei in der telekardiologischen Funktionsdiag-

nostik, bei der Patienten mit chronischen Herzleiden um-

fassend betreut und überwacht werden. 

 „Beispiel - Anbieter / Dienstleistung 10“ 

 

Beispiel – Anbieter 10 bietet seinen Kunden die Möglich-

keit, den eigenen Blutdruck fernüberwachen zu lassen. 

Durch die kontinuierliche Dokumentation und Benachrich-

tigungsfunktion bei auffälligen Abweichungen soll so 

Folgeerkrankungen, bedingt durch zu hohen Blutdruck, 

entgegengewirkt werden.  

 „Beispiel - Anbieter / Dienstleitung 11“ 

 

Angeboten wird eine telefonische Tabakentwöhnung. 

Hierbei kann der Kunde bei Bedarf während der Zeit der 

Entwöhnung psychologisch und medizinische Unterstüt-

zung in seiner gewohnten Umgebung in Anspruch neh-

men. 

„Beispiel - Anbieter / Dienstleistung 12“ 

 

Die Beispiel-Dienstleistung des Beispiel-Anbieters 12 ist 

ein Programm zur Gewichtsreduktion. Es beinhaltet die 

telemedizinische Erfassung der körperlichen Aktivität, der 

Nahrungsaufnahme sowie des Körpergewichts. Gleichzei-

tig erfolgt eine begleitende, persönliche Betreuung. 

“Beispiel - Anbieter / Dienstleistung 13“ Beispiel-Dienstleistung 13 stellt eine mobile Diagnose- 

und Therapieplattform dar, die es Patienten ermöglicht, die 

eigenen Vitalparameter „unabhängig von Arzt, Kranken-

haus und Betreuungspersonal“ (Quelle: Beispiel-

Dienstleistung 13) zu erheben. Die Auswertung der erfass-

ten Daten erfolgt über ein Expertenzentrum, das im Be-

darfsfall entsprechende Maßnahmen veranlasst. 

“Beispiel - Anbieter / Dienstleistung 14“ Als Folge neuraler Schädigungen z.B. durch einen Hirn-

tumor oder eine Entzündung des Nervensystems, kann es 

zu einer Beeinträchtigung des Wahrnehmungsvermögens, 

speziell zu sog. Gesichtsfeldstörungen, kommen. Wieder-

holtes Sehtraining kann hier mitunter zu einer, wenn auch 

begrenzten, Wiederherstellung der optischen Wahrneh-

mung führen. Beispiel-Dienstleistung 14 stellt in diesem 

Zusammenhang eine Onlinetherapie dar, bei der ein Groß-

teil des traditionellen stationären Aufenthalts entfällt. 

“Beispiel - Anbieter / Dienstleistung 15“ Beispiel-Anbieter 15 gehört zu den weltweit größten me-

dizinischen Zentren für Cochlea Implantate (Quelle: Bei-

spiel-Anbieter 15). Hierbei handelt es sich vereinfacht um 

ein implantiertes Hörgerät. Beispiel-Dienstleistung 15 

ermöglicht die Fernkalibrierung von Cochlea-Implantaten. 

Indem ausgewählte HNO-Ärzte mit entsprechendem 

Equipment ausgestattet werden, entfällt für Patienten des 

Beispiel-Anbieters 15 die u.U. zeit- und kostenintensive 

Anreise. 

“Beispiel - Anbieter / Dienstleistung 16“ Das Dienstleistungsportfolio des Beispiel-Anbieters 16 

umfasst das Angebot dem Patienten bei Fragen sowohl bei 

akuten Beschwerden als auch bei allgemeinen, medizini-

schen Angelegenheiten mit Rat und Tat zur Seite zu ste-

hen. Im Gegensatz zum traditionellen Arztbesuch entfällt 

damit für den Patienten die vorherige Terminabsprache 

sowie eventuelle Wartezeit.  

Tabelle 13: Übersicht untersuchter Dienstleistungen in der Telemedizin 

Quelle: Eigen Darstellung 
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8.2.3 Erste Erkenntnisse 

Wie Schultz/Salomo (2005a, S. 26) aufzeigen, ist der Aspekt der „Neuheit“ bzw. In-

novativität innerhalb der Telemedizin von hoher Bedeutung, führt aber auch dazu, dass 

dieses Merkmal als immanenter Bestandteil telemedizinischer Dienstleistungen zu be-

trachten ist. Zentrales Problem im Rahmen der gewählten Vorgehensweise besteht da-

rin, dass zum einen die Frage nach einer geeigneten Vergleichsbasis zur Beurteilung 

der Innovativität zu stellen ist und zum anderen, wie Innovations-unterschiede festge-

stellt und beurteilt werden können. Als ein möglicher Ansatzpunkt könnten hier die 

getätigten F&E Aufwendungen der jeweiligen Anbieter herangezogen werden. Diese 

sind aber im Rahmen der verfügbaren Informationen nicht zu ermitteln. 

Der Umstand, dass innerhalb eines morphologischen Kastens keine Mehrfach-

nennungen von Ausprägungen, die zum selben Merkmal gehören, vorgesehen sind, 

erfordert eine z.T. starke Reduktion des Detaillierungsgrades. Zwar lassen sich in der 

Theorie unterschiedliche Effizienzausprägungen identifizieren, diese kommen in den 

untersuchten Fällen jedoch grundsätzlich simultan zum Tragen. 

Darüber hinaus erscheint es plausibel, Kunden mittels „Lock-In“ Maßnahmen über 

einen längeren Zeitraum an das Unternehmen zu binden und aus Anbietersicht einen 

z.T. mehrfach wiederholten Leistungsbezug durch den Kunden zu forcieren. Im Rah-

men der Analyse der Praxisbeispiele ließen sich als solche keine spezifischen erken-

nen. Vielmehr ist anzunehmen, dass die notwendig zu erhebenden, 

gesundheitsrelevanten Informationen selbst als „Lock-In“ fungieren, da die Möglich-

keiten der Weitergabe dieser Daten bislang stark begrenzt sind. Abhilfe verspricht hier 

u.a. die geplante Einführung einer elektronischen Patientenakte, deren konzeptionelle 

Anforderungen im Rahmen es eigenen Forschungsprojektes zurzeit vom Fraunhofer 

Institut für Sichere Informationstechnologie (SIT) erarbeitet werden (SIT o.J, o.S.). 

Vor diesem Hintergrund sind die Merkmale „Neuheit“, „Effizienz“ und „Lock-In“ in 

den ermittelten Datensätzen nicht berücksichtigt worden, da sie sich im Gegensatz zu 

den übrigen Merkmalen nur als bedingt geeignet erwiesen, verschiedene Dienstleis-

tungen näher zu beschreiben.
37

 

                                                 
37

 Die detaillierten Ergebnisse der Anwendung dieses Kastens auf die ausgewählten Beispiele teleme-

dizinischer Dienstleistungen finden sich im Anhang B. 
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Die Ergebnisse der Analyse der vorgestellten Dienstleistungen dienen als empirische 

Datengrundlage für eine weitere Komplexitätsreduktion, die in einem zweiten iterati-

ven Schritt mit einbezogen werden soll. 

8.3 2. Iteration: „Morphologie“ dienstleistungsspezifischer Ge-

schäftsmodelle in der Telemedizin unter Berücksichtigung von 

Merkmalsausprägungen aus Theorie und Praxis 

Bedingt durch die große Anzahl berücksichtigter Merkmale und Merkmals-

ausprägungen werden die untersuchten Praxisbeispiele sehr detailliert beschrieben. 

Dies erschwert nicht nur die Vergleichbarkeit, sondern auch die Identifikation grund-

legender Geschäftsmodellkategorien. Hinzu kommt, dass die Beschreibung eines Pra-

xisbeispiels methodenbedingt nur eine Ausprägung pro Merkmal aufweisen sollte 

(Schlicksupp 1992, S. 82). Bei der Anwendung erweisen sich so einige theoriebasierte 

Merkmalsausprägungen als nur bedingt geeignet, um für sich genommen die unter-

suchten Ausprägungen der Praxisbeispiele vollständig zu erfassen
38

. 

Vor diesem Hintergrund erfolgt eine zweite Iteration, in der die theoretische Ableitung 

um Erkenntnisse aus der realen Unternehmenspraxis ergänzt wird. Dieses Vorgehen 

zielt darauf ab, eine noch stärkere Komplexitätsreduktion zu erreichen, die es ermög-

licht grundsätzliche Dienstleistungsmuster innerhalb der untersuchten Anwendungsfäl-

le zu erkennen. 

Bei der Überarbeitung des morphologischen Kastens werden aus diesem Grund ver-

schiedene Anpassungen vorgenommen, in Folge derer bestehende Merkmale entweder 

ersetzt, ergänzt oder für die Verwendung in einer zweiten Iteration verworfen wer-

den
39

. Hierbei erfahren vor allem das Leistungs- sowie Wertschöpfungskonzept eine 

umfangreiche Überarbeitung, während die Merkmale des Kommunikations- und Dis-

tributionsmodells und Ertragsmodell in ihrer ursprünglichen Form weitestgehend für 

die zweite Iteration übernommen werden. 

                                                 
38

 Deutlich wird dies durch inhaltliche Ergänzungen, die vom Autor bei der Anwendung des ersten 

morphologischen Kastens bei einigen Merkmalsausprägungen hinzugefügt wurden, um die spezifi-

schen Besonderheiten der jeweiligen Dienstleistung besser berücksichtigen zu können. 
39

 Vgl. Abbildung 20 „Entwicklung der Merkmale des morphologischen Kastens von erster zur zwei-

ten Iteration“ 
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Abbildung 20: Entwicklung der Merkmale des morphologischen Kastens von erster zur zweiten 

Iteration 

Quelle: Eigene Darstellung 

8.3.1 Überarbeitung des Leistungskonzeptes 

Innerhalb des Leistungskonzeptes werden die beiden Merkmale „Dienstleistungs-

reichweite“, sowie „Zielgruppe“ verworfen.  

In der Theorie sind telemedizinische Anwendungen, vom technischen Standpunkt aus 

betrachtet, ubiquitär einsetzbar. Die tatsächliche Dienstleistungsreichweite wird dage-

gen vor allem durch rechtliche Rahmenbedingungen oder aber durch Wertschöpfungs-

spezifika, wie z.B. Kooperationsnotwendigkeit mit örtlichen Fach- und Hausärzten, 

determiniert. Gleichzeitig ist bei einem Großteil der untersuchten Praxisbeispiele fest-

zustellen, dass diese bereits bundesweit bzw. national angeboten werden. 

Bezogen auf das Merkmal der Zielgruppe ist festzustellen, dass sich dessen Ausprä-

gungen z.T. mit denen des ursprünglichen Merkmals des „Anwendungsbereiches“ 
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überschneiden und den Detaillierungsgrad unnötig erhöht. Zwar wird die Unterschei-

dung innerhalb eines einzelnen Telemedizinbereiches, v.a. innerhalb des Telemonito-

ring, ermöglicht, es ist aber anzunehmen, dass das Monitoring von Herz- und 

Kreislaufsymptomen aus organisatorischer und technischer Sicht für den Dienstleister 

große Ähnlichkeit mit der Überwachung von Diabetes oder Übergewicht aufweist. 

Neu hinzugefügt werden die Merkmale „Nutzen für Leistungserbringer“ sowie „Nut-

zen für Leistungsempfänger.“ 

Da davon auszugehen ist, dass unterschiedliche Nutzenkategorien sowohl für Leis-

tungserbringer als auch für Leistungsempfänger zu berücksichtigen sind
40

, soll grund-

sätzlich nur zwischen den Ausprägungen „ergibt sich durch direkte Anwendung“ und 

„kein direkter Nutzen“ unterschieden werden. Lediglich die Ausprägungen zum „Nut-

zen für (ext.) Leistungserbringer“ werden um eine zusätzliche Alternative „muss zu-

nächst eigenes Leistungskonzept entwerfen“ ergänzt. Die verfügbaren Varianten 

mögen auf den ersten Blick trivial erscheinen, sind aber, wie sich im Weiteren zeigen 

wird, für die Unterscheidung grundlegender Dienstleistungsarten von zentraler Bedeu-

tung.
41

 

Die Merkmale „Dienstleistungsschwerpunkt“ sowie „Anwendungsbereich“ werden in 

angepasster Form übernommen. 

Ersteres orientiert sich stark an den bereits begrifflich klar abgegrenzten Anwendungs-

bereichen innerhalb der Telemedizin
42

. Im Gegensatz zu diesen, wird jedoch mit den 

verwendeten Merkmalsausprägungen keine ebenso aussagekräftige Differenzierung 

erreicht. So werden z.B. Dienstleistungen aus dem Telemonitoring und der Teleradio-

loge einheitlich der Ausprägung „Datenerfassung und/oder –verarbeitung“ zugeordnet. 

Aus diesem Grund wird das Merkmal des „Dienstleistungsschwerpunkts“ ersetzt durch 

das des „Telemedizinbereichs“. Dessen neue Ausprägungen umfassen die bereits er-

wähnten Telemedizinbereiche sowie die zusätzliche Merkmalsausprägung „allge-

mein.“ Mit dieser sollen vor allem Dienstleistungen berücksichtigt werden können, die 

aufgrund ihres Vorleistungscharakters, wie z.B. die Telematikplattform als Beispiel-

                                                 
40

 Vgl. Kap. 7.2 „Nutzenbeiträge telemedizinischer Dienstleistungsangebote im Kontext des medizini-

schen Kundendreiecks“ 
41

 Vgl. Kap. 8.4 „Zweiter morphologischer Kasten als Ergebnis der zweiten Iteration“ 
42

 Vgl. Kap. 1.1 „Der Begriff der Telemedizin“ 
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Dienstleistung des Beispiel-Anbieters 2, keinem speziellen Telemedizinbereich zug-

rechnet werden können. 

Das Merkmal „Anwendungsbereich“ wird ebenfalls übernommen, wobei dessen Aus-

prägungen mit „determiniert“ und „offen“ deutlich allgemeiner gefasst werden. In der 

ursprünglichen Fassung ist zudem eine sehr starke Fokussierung auf den Ausprägun-

gen innerhalb des patientenbezogenen Medizinbereiches festzustellen. Dienstleis-

tungsangebote wie z.B. durch Beispiel-Anbieter 2 konnten hier nicht adäquat 

berücksichtigt werden. 

8.3.2 Überarbeitung des Wertschöpfungskonzeptes 

Im Bereich des Wertschöpfungskonzeptes sind die umfassendsten Anpassungen vor-

zunehmen. Hierzu gehört u.a., dass die beiden Merkmale „Notwendiger Infrastruktur-

beitrag Patient“ und „Komplementärangebot“ verworfen werden. 

Im ersten Fall sind die möglichen Merkmalsausprägungen vor allem aus Kundensicht 

interessant. Aus verfolgter Anbietersicht hingegen, kann ein Telefon- und Internet-

zugang grundsätzlich als gegeben angesehen werden. So ist der Internetanschluss ge-

mäß eines Urteils des Bundesgerichtshofs heutzutage bereits als „Lebensgrundlage“ zu 

betrachten (BGH 2013, o.S.). 

Im zweiten Fall muss festgestellt werden, dass sich für die untersuchten Dienst-

leistungen nur vereinzelt komplementäre Leistungsangebote identifizieren lassen. Zu-

sätzlich besteht eine allgemeine Abgrenzungsschwierigkeit darin, zu entscheiden, in-

wieweit ein zusätzliches Leistungsangebot als komplementär und nicht als 

eigenständiges Dienstleistungsangebot anzusehen ist, wie z.B. das von Beispiel-

Anbieter 9 angebotene Notfallmanagement. 

Neu hinzugefügt werden die Merkmale „Angebot“ und „Kontakt zum Patienten“. 

Das Merkmal „Angebot“ umfasst die drei Ausprägungen „Bestandteil telemed. Portfo-

lio“, „Komplementärangebot“ sowie „alleiniges Angebot.“ Mit Hilfe dieses Merkmals 

wird erfasst, welchen Stellenwert die untersuchte Dienstleistung aus Anbietersicht in-

nerhalb des eigenen Portfolios einnimmt. 

Das Merkmal „Kontakt zum Patienten“ ist inspiriert durch das ursprüngliche Merkmal 

„Patientenkontakt“. In seiner ursprünglichen Namensgebung ergibt sich in der prakti-

schen Anwendung das Problem, dass bei Dienstleistungen, die sich an Leistungser-
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bringer richten
43

, bei wortwörtlicher Auslegung kein Kontakt zum Patienten zustande 

kommt. Zutreffender wäre es in diesem Fall gewesen, von „Kundenkontakt“ zu spre-

chen. Basierend auf diesen Erkenntnissen, wird mit Hilfe des neuen Merkmals „Kon-

takt zum Patienten“ erfasst, ob ein Dienstleister in „unmittelbaren“, „mittelbaren“ oder 

„keinen Kontakt“ mit dem Patienten kommt. 

Des Weiteren erfolgt eine Anpassung bzw. Neuauslegung der Merkmale „Dienstleis-

tung umfasst“, „Medizinisches Know-how“ und „Erreichbarkeit“. 

Die Berücksichtigung des Umfangs der angebotenen Dienstleistung („Dienstleistung 

umfasst“) basiert auf den ursprünglichen Merkmalen „Wertschöpfungsbeitrag Anbie-

ter“ sowie „Eigenentwicklung von“ und dient der Identifikation potentieller Alleinstel-

lungsmerkmale durch den Anbieter. Hierbei können die Ausprägungen „Software“, 

„Hardware“ und die Kombination von beiden unterschieden werden. 

Es lässt sich dabei feststellen, dass nur in den wenigsten Fällen die angebotene Dienst-

leistung in der Bereitstellung unterstützender Hard- und/oder Software besteht. Statt-

dessen erfordert v.a. die Auswertung der erhobenen Gesundheitsdaten medizinisches 

Know-how. Hierbei ist zu berücksichtigen, dass dieses Know-how nicht immer vom 

Dienstleister selbst erbracht bzw. bereitgestellt wird, sondern von externen Leistungs-

erbringern. Vor diesem Hintergrund stellt dieses Merkmal eine Weiter-entwicklung 

des ursprünglichen Merkmals „Notwendige Kooperation“ dar, indem unterschieden 

wird zwischen „nicht notwendig“, „notwendig, erbracht durch eigenes Personal“ sowie 

„notwendig, Kooperation mit Leistungserbringer“. 

Eine ähnliche Weiterentwicklung stellt das Merkmal der „Erreichbarkeit“ dar. Hier 

muss wiederum unterschieden werden, zwischen Leistungserbringern und Leistungs-

empfängern als primäre Kunden des Dienstleisters. Eine Berücksichtigung der zeitli-

chen Erreichbarkeit ist in diesem Zusammenhang häufig nicht zielführend. Vielmehr 

ist mit der Erreichbarkeit auf die erforderliche Reaktionsgeschwindigkeit im Scha-

dens- bzw. Notfall abzustellen. Dementsprechend unterscheiden Peters/Meschner 

(2012, o.S.) zwischen sofortiger und verzögerter Notwendigkeit zur Reaktion. Das 

führt dazu, dass dieses Merkmal vor allem hinsichtlich des Wertschöpfungskonzeptes 

anstelle des Distributions- und Kommunikationsmodells von Relevanz ist, da z.B. die 

unmittelbare Reaktionsfähigkeit im Notfall den Einbezug weiterer Partner, wie z.B. 

                                                 
43

 Vgl. Kap. 8.4 „Zweiter morphologischer Kasten als Ergebnis der zweiten Iteration“ 
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mobile Einsatzwagen mit entsprechend geschultem Personal notwendig macht. Dem 

Merkmal der „unmittelbaren Reaktion“ wird die Ausprägung „unkritisch“ gegenüber 

gestellt. Diese Ausprägung ist vor allem für die Anwendungen charakteristisch, die 

nicht primär auf die Prävention lebensbedrohlicher Situationen abzielen. Als weitere 

Abstufungen soll ferner zwischen den Ausprägungen „Weiterleitung“, „Benachrichti-

gung“ und „kein Notfall-management vorgesehen“ unterschieden werden. 

Die Merkmale zur Beschreibung der technologischen Aspekte werden im Weiteren 

nicht weiter verfolgt, da sie im Besonderen zum hohen Detaillierungsgrad des ersten 

morphologischen Kastens beitragen ohne für eine weitere Verallgemeinerung hilfreich 

zu sein. 

8.4 Zweiter morphologischer Kasten als Ergebnis der zweiten Iterati-

on 

Zusammengefasst stellt sich als Ergebnis der zweiten Iteration, der „neue“ morpholo-

gische Kasten wie folgt dar. 
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Tabelle 14: Zweiter morphologischer Kasten 

Quelle: Eigen Darstellung 
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Gemäß der dargestellten „Übertragungslogik“
44

 erfolgt eine Überführung der unter-

suchten Dienstleistungen in den neuen morphologischen Kasten, die im Anhang B für 

jedes Dienstleistungsangebot separat nachvollzogen wird. Im Anschluss werden die so 

ermittelten Dienstleistungsmorphologien auf zentrale Gemeinsamkeiten und Unter-

schiede untersucht. 

Dabei lassen sich charakteristische Merkmalskombinationen feststellen, anhand derer 

drei dienstleistungsspezifische Geschäftsmodelle in der Telemedizin unterschieden 

werden können. Hierzu gehören: 

1. Dienstleistungen, die telemedizinische Anwendungen ermöglichen; 

2. Dienstleistungen, die das medizinische Leistungsangebot externer Leistungser-

bringer ergänzen oder bei deren Prozessoptimierung unterstützen; 

3. Dienstleistungen, die ein eigenständiges telemedizinisches Dienstleistungsan-

gebot darstellen. 

Diese drei Dienstleistungstypen unterscheiden sich vor allem in der Konfiguration der 

Merkmalsausprägungen Anwendungsbereich, Kunde, Nutzen für externe Leistungser-

bringer, Nutzen für Leistungsempfänger, Kontakt zum Patienten sowie dem Merkmal 

medizinisches Know-how. Gleichzeitig zeigt sich, dass genau diese Merkmalsausprä-

gungen, die sich innerhalb des neuen morphologischen Kastens als Pfade darstellen 

lassen, Aufschluss über die grundlegende Netzwerk- bzw. Wertschöpfungsstruktur des 

jeweiligen Dienstleistungstyps geben. 

8.4.1 Dienstleistungen, die telemedizinische Anwendungen ermöglichen 

Die Dienstleistungsangebote sowohl von Beispiel-Anbieter 1 als auch von Beispiel-

Anbieter 2 weisen charakteristische Gemeinsamkeiten auf. 
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 Vgl. Abbildung 20 „Entwicklung der Merkmale des morphologischen Kastens von erster zur zwei-

ten Iteration“ 



107 

 

Tabelle 15: Charakteristische Merkmale des dienstleistungsspezifischen „Enabler“ Ge-

schäftsmodells 

Quelle: Eigene Darstellung 
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Im Gegensatz zu den anderen untersuchten Praxisbeispielen zeichnen sich beide 

Dienstleistungen dadurch aus, dass sie auf kein konkretes telemedizinisches Anwen-

dungsgebiet beschränkt sind. Sie richten sich ausschließlich an externe Leistungser-

bringer, einzelne (Fach-) Ärzte, genauso wie größere Kliniken und Krankenhäuser. 

Indem diesen durch das Angebot einer speziellen Softwareumgebung sowohl techni-

sche als auch systemseitige Unterstützung bei der Erbringung eigener telemedizini-

scher Anwendungen angeboten wird, ist der Patient aus Anbietersicht als Kunde 

irrelevant. Für diesen entwickelt das Dienstleistungsangebot entsprechend keinen di-

rekten Nutzen. Ferner führt die Bereitstellung einer vorgefertigten Softwareumgebung 

dazu, dass sich auch für den Leistungserbringer als unmittelbaren Kunden kein direk-

ter Nutzen ergibt. Vielmehr müssen von diesem zunächst eigene Anstrengungen un-

ternommen werden, um einen geeigneten telemedizinischen Anwendungsprozess zu 

entwerfen, der auf der bereitgestellten Softwareumgebung aufbaut. Gleichzeitig bedeu-

tet dies ebenfalls, dass es Aufgabe der Leistungserbringer ist, notwendige Geräte, wie 

z.B. zur Erfassung von Blutzuckerwerten oder Herz- Kreislaufaktivitäten vorab selbst 

zu entwickeln oder aber von anderen externen Partner zusätzlich zu beziehen. Zusätz-

lich ist für beide Dienstleistungsangebote charakteristisch, dass sie auf das medizini-

sche Know-how des externen Leistungserbringers bzw. ihrer Kunden angewiesen sind. 

Anhand der verfügbaren Informationen können in Bezug auf das Ertragsmodell keine 

vergleichbaren Aussagen getroffen werden. 

Zusammengefasst handelt es sich in beiden Fällen um Dienstleistungen, die system-

technisch die Anwendung telemedizinischer Verfahren ermöglichen. Sie sollen in der 

Folge entsprechend als „Enabler“ Geschäftsmodelle bezeichnet werden. Vor dem 

Hintergrund dieser Erkenntnisse lässt sich das Wertschöpfungsnetzwerk in vereinfach-

ter Form wie folgt visualisieren. 
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Abbildung 21: Wertschöpfungsnetzwerk des dienstleistungsspezifischen Geschäftsmodells 

„Enabler“ 

Quelle: Eigene Darstellung 

8.4.2 Dienstleistungen, die das med. Leistungsangebot ergänzen oder Pro-

zessoptimierung unterstützen 

Als eine zweite Gruppe innerhalb der untersuchten Praxisbeispiele lassen sich Dienst-

leistungen identifizieren, die sich vor allem durch folgende Merkmals-konfiguration 

auszeichnen. 
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Tabelle 16: Charakteristische Merkmale des dienstleistungsspezifischen „Supporter” Ge-

schäftsmodells 

Quelle: Eigene Darstellung 
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Unabhängig vom Telemedizinbereich und ihrer Position im medizinischen Behand-

lungsprozess handelt es sich hierbei um Dienstleistungsangebote, die bereits auf einen 

spezifischen Anwendungsbereich zugeschnitten und in ihrer Funktionalität eindeutig 

determiniert sind. Hierzu gehören die Leistungsangebote der folgenden Beispiel-

Anbieter: 3, 4,  5, 6, 7, 8 und 9.  

Diese Anbieter richten sich in der Regel an medizinische Leistungserbringer, die durch 

das Einbringen ihres medizinischen Know-hows das Dienstleistungsangebot gegen-

über dem Patienten als Leistungsempfänger komplettieren. Derartige Dienstleistungen 

zielen darauf ab, das medizinische Leistungsangebot zu ergänzen bzw. zur Prozessop-

timierung bei den Leistungserbringern beizutragen. Ihnen liegt eine Geschäftsmodell-

logik zugrunde, die im Weiteren als „Supporter“ Geschäftsmodell bezeichnet werden 

soll. Indem die vorgefertigte Dienstleistung, die bereits die komplette Software- und 

Hardwareausstattung umfasst, auf diese Weise nur an den Leistungsempfänger weiter-

zureichen ist, ergeben sich sowohl für die Leistungserbringer als auch die Leistungs-

empfänger direkte Nutzengewinne aus der Inanspruchnahme der Dienstleistung. 

 

Abbildung 22: Wertschöpfungsnetzwerk des dienstleistungsspezifischen Geschäftsmodells 

„Supporter“ 

Quelle: Eigene Darstellung 

Charakteristisch ist hierbei, dass aus Sicht des Dienstleisters nur ein mittelbarer Kon-

takt zum Patienten zustande kommt. Mit Blick auf die grundlegende Wertschöpfungs-

struktur übernehmen traditionelle Leistungserbringer eine Schlüsselfunktion. Als 
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primäre „Touch points“ für den Kunden, verfügen sie über maßgeblichen Einfluss auf 

die erfolgreiche Dienstleistungserbringung und wahrgenommene Dienstleistungsquali-

tät durch den Patienten. Gleichzeitig werden aus Anbietersicht gewisse unternehmeri-

sche Aktivitäten an die eingebundenen Leistungserbringer ausgegliedert. So wird zur 

Kundenakquise häufig auf den bestehenden Kunden- bzw. Patientenstamm der Leis-

tungserbringer zurückgegriffen. Vor diesem Hintergrund werden von Beispiel-

Anbieter 5 z.B. für Leistungserbringer Gutscheine zur Verfügung gestellt, die bei einer 

erfolgreichen Kundenakquise die Kosten für den Leistungsempfänger um insgesamt 

fünf Euro reduzieren.
45

 

Das Dienstleistungsangebot des Beispiel-Anbieters 9 stellt in diesem Zusammenhang 

einen Spezialfall dar. Beispiel-Anbieter 9 versteht sich selbst als „Komplettanbieter für 

Versorgungsmanagement, Telemonitoring, telemedizinische Geräte und Patienten-

coaching“ (Quelle: Beispiel-Anbieter 9). Als Dienstleister verfügt Beispiel-Anbieter 9 

im Gegensatz zu den übrigen über eigenes medizinisches Know-how, in Form eines 

eigenen „Telemedizinischen Service Centers“ (Quelle: Beispiel-Anbieter 9). Dennoch 

kann das Leistungsangebot in diesem Fall nicht der dritten Dienstleistungs- bzw. Ge-

schäftsmodellgruppe
46

 zugeordnet werden, da es sich primär an Leistungserbringer 

richtet. Erst über diese kommt ein Kontakt zum Patienten zustande. 

Eine weitere Besonderheit weist in diesem Zusammenhang das Dienstleistungsangebot 

von Beispiel-Anbieter 4 auf. Gegenstand der erbrachten Dienstleistung stellt eine 

Plattform zum elektronischen Austausch diagnose- und behandlungsrelevanter Ge-

sundheits-informationen dar. Im Fall des Beispiel-Anbieters 4 handelt es sich hierbei 

um einen internetbasierten Anfallskalender zur Dokumentation von epileptischen An-

fällen. Im Gegensatz zu den anderen „Supporter“ Geschäftsmodellen, kann von Bei-

spiel-Anbieter 4 ein unmittelbarer Patientenkontakt zustande kommen, indem sich der 

Leistungsempfänger autonom und unabhängig von einer Empfehlung durch den Leis-

tungserbringer für die Inanspruchnahme der Dienstleistung entscheiden kann. Ferner 

hat der Leistungs-empfänger im Anschluss die Wahl, die elektronisch erfassten Daten 

mit anderen Personen und insbesondere dem behandelnden Arzt zu teilen. Ein ähnli-

cher Ansatzpunkt findet sich bei Beispiel-Anbieter 5, der durch die Option eines Onli-

                                                 
45

 Vgl. Informationen zum dienstleistungsspezifischen Geschäftsmodell „Beispiel-Anbieter 5“ in An-

hang B 
46

 Vgl. Kap. 8.4.3 „Dienstleistungen, die eigenständiges telemedizinisches Dienstleistungsangebot 

darstellen“ 
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ne-Shops angedeutet wird. Allerdings ist dieser zum Zeitpunkt der Untersuchung noch 

nicht erreichbar gewesen. 

Dementsprechend ist die Verbreitung des eigenen Dienstleistungsangebots dabei im 

Gegensatz zu den anderen Angeboten nicht allein auf die Empfehlung durch die Leis-

tungserbringer angewiesen. Stattdessen ist auch der umgekehrte Fall denkbar, in dem 

der Leistungsempfänger den Leistungserbringer zur Nutzung der Dienstleistung ani-

miert. 

8.4.3 Dienstleistungen, die ein eigenständiges telemedizinisches Dienstleis-

tungsangebot darstellen 

Die verschiedenen Dienstleistungsangebote der Beispiel-Anbieter 10, 11, 12, 13, 14, 

15 und 16 können der Dienstleistungsgruppe zugeordnet werden, die ein eigenständi-

ges telemedizinisches Dienstleistungsangebot darstellen. Ihr Geschäftsmodell soll im 

Weiteren zur begrifflichen Abgrenzung gegenüber „Enabler“ und „Supporter“  
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Tabelle 17: Charakteristische Merkmale des dienstleistungsspezifischen „Innovator“ Ge-

schäftsmodells 

Quelle: Eigene Darstellung 
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Diese Dienstleistungen zeichnen sich dadurch aus, dass sie zwar im Vergleich zu 

„Supporter“ Geschäftsmodellen ebenfalls in ihrem Anwendungsbereich bereits eindeu-

tig determiniert sind, sich aber direkt an den Leistungsempfänger als Kunden richten. 

Charakteristisch hierbei ist, dass die Anbieter bei der Dienstleistungs-erbringung nicht 

auf externe Leistungserbringer angewiesen sind. Vielmehr zeichnen sie sich dadurch 

aus, dass das notwendige medizinische Wissen entweder von eigenem medizinischen 

Personal oder aber durch integrierte Leistungsempfänger erbracht wird. So ist z.B. 

Beispiel-Anbieter 14 bei seiner Dienstleistung zur „Therapie von Ausfällen des Ge-

sichtsfeldes“ (Quelle: Beispiel-Anbieter 14) auf die Kooperation mit einem Universi-

tätsklinikum angewiesen. Ein zentraler Unterschied gegenüber „Supporter“ 

Dienstleistungen besteht hierbei jedoch darin, dass der extern einzubeziehende Leis-

tungserbringer bereits eindeutig benannt und festgelegt ist, und die Dienstleistung 

nicht einer Vielzahl potentieller Leistungserbringer zur Ergänzung des ei-genen Leis-

tungsangebots zur Verfügung gestellt wird. 

Eine Ausnahme stellt in diesem Zusammenhang jedoch die Beispiel-Dienstleistung 

des Beispiel-Anbieters 15 dar. Als Spezialist auf dem Gebiet der Cochlea Implantatio-

nen wurde die Beispiel-Dienstleistung 15 entwickelt, um den stationären Aufenthalts-

bedarf zur routinemäßigen Funktionsüberprüfung sowie ggf. notwendigen 

Kalibrierungen zu reduzieren. Stattdessen können Patienten bei ausgewählten HNO-

Ärzten die Möglichkeit einer elektronischen Fernwartung und -überprüfung in An-

spruch nehmen, um sich so die u.U. zeit- und kostenintensive Anreise zu ersparen. 

Zwar kann hierbei die Kooperation mit externen Leistungserbringern als notwendig 

erachtet werden. Wichtig ist in diesem Fall aber zu berücksichtigen, dass den einge-

bundenen HNO-Ärzten vor Ort vorrangig die Aufgabe obliegt „den Anschluss des 

Sprachprozessors an das Fernanpassungs-System [..] [herzustellen] und die Anpassung 

[..] [zu begleiten]“ (Quelle: Beispiel-Anbieter 15). Die eigentliche Leistung in Gestalt 

der Anpassung der technischen Parameter des Hörgerätimplantats erfolgt jedoch durch 

einen Mitarbeiter des Beispiel-Anbieters 15. 

Dementsprechend ist grundsätzlich festzustellen, dass sich für die Gruppe der Leis-

tungserbringer im Gegensatz zu den Leistungsempfängern aus dem Dienst-

leistungsangebot kein direkter Nutzen ergibt. Der unmittelbare Patientenkontakt wird 

dabei grundsätzlich über die verwendeten IuK - Technologien realisiert. 

So zeichnet sich die „Innovator“ Wertschöpfungs- und Netzwerkstruktur durch eine 

unmittelbare Kommunikation zwischen Anbieter und Patienten aus, wobei die separate 
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Wertschöpfungsstufe der extern einzubeziehenden Leistungserbringer entfällt. Diese 

können zum einen aufgrund eigenen medizinischen Know-hows des Anbieters und 

zum anderen aufgrund der restriktiven Auswahl als integrierter Bestandteil der Dienst-

leistung aufgefasst werden. 

 

Abbildung 23: Wertschöpfungsnetzwerk des dienstleistungsspezifischen Geschäftsmodells „In-

novator“ 

Quelle: Eigene Darstellung 
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9 Diskussion 

Mit Blick auf die untersuchten Praxisbeispiele ist festzuhalten, dass der in zwei Stufen 

entwickelte morphologische Kasten den vorab formulierten Ansprüchen gerecht 

wird
47

. Sowohl der erste als auch der zweite morphologische Kasten sind in ihrem 

Anwendungsbereich nicht auf ausgewählte Teilbereiche innerhalb der Telemedizin 

beschränkt. Entsprechend sind in der vorliegenden Arbeit Dienstleistungsangebote u.a. 

aus den Bereichen Telemonitoring, Telekonsultation und Teletherapie berücksichtigt 

worden. 

Bei der Identifikation potentieller Wettbewerbsvor- und nachteile anhand verfügbarer 

Merkmale ist allerdings einzugestehen, dass v.a. der zweite morphologische Kasten 

einen zu geringen Detaillierungsgrad aufweist. Hier erscheint ein Rückgriff auf 

Merkmale aus dem ersten morphologischen Kasten hilfreich, um den Detaillierungs-

grad zu erhöhen und so z.B. eine Gegenüberstellung verschiedener Dienstleistungen 

hinsichtlich ihrer technischen Besonderheiten und Anforderungen zu ermöglichen. 

Demgegenüber erweisen sich die Merkmale des zweiten morphologischen Kastens als 

geeigneter, um grundlegende Geschäftsmodell- und Dienstleistungsstrukturen inner-

halb der Telemedizin zu identifizieren. 
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 Vgl. Kap. 8.1 „Theoretische Vorüberlegungen“ 
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Für die identifizierten Geschäftsmodelle sind u.a. folgende Vor- und Nachteile anzu-

nehmen: 

 Vorteile Nachteile 

„
E

n
a
b

le
r“

 + Potentielle Folgeerlöse aufgrund weiterfüh-

render Wartungs- und Systempflegeaufträge 

- Zusätzlicher Nutzen entsteht für Kunden 

(Leistungserbringer) nur, wenn dieser eigene 

Ideen für telemed. Anwendung entwickelt hat 

„
S

u
p

p
o
rt

er
“

 + Kein eigenes med. Know-how notwendig 

+ Wertschöpfungsfunktionen werden an Leis-

tungserbringer ausgelagert, z.B. die Kunden- 

bzw. Patientenakquise und die ggf. erforderli-

chen Abrechnungsformalitäten im Dialog mit 

Kostenträgern 

 

- Hohe Abhängigkeit von externen Leistungs-

erbringern, die maßgeblich die wahrgenom-

mene Dienstleistungsqualität beeinflussen 

„
In

n
o
v
a
to

r“
 

+ Unmittelbarer Kontakt zum Leistungsemp-

fänger, d.h. kein „vorgeschalteter“ Leistungs-

erbringer, wahrgenommene 

Dienstleistungsqualität ist unmittelbar vom 

Anbieter selbst zu beeinflussen. 

+ Nicht zwingend auf Abrechnungsmöglich-

keit im Rahmen der Leistungskataloge der 

Krankenkassen angewiesen, mögliche Direkt-

vergütung durch Leistungsempfänger 

 

- Kundenstamm ist selbständig zu erarbeiten, 

durch fehlenden Einbezug externer Leistungs-

erbringer ist kein impliziter Zugriff auf deren, 

Patientenkontakte möglich 

Tabelle 18: Spezifische Vor- und Nachteile der identifizierten Geschäftsmodelle in der Über-

sicht 

Quelle: Eigene Darstellung 

Die getroffene Auswahl telemedizinischer Dienstleistungen ist vorranging auf den öf-

fentlichen Zugang verfügbarer Informationen zurückzuführen und stellt in diesem Zu-

sammenhang kein repräsentatives Abbild verfügbarer telemedizinischer Anwendungen 

dar. Auffällig ist, dass Dienstleistungen aus dem Telemonitoring Bereich überpropor-

tional stark vertreten zu sein scheinen. Hierbei gilt es allerdings zwei Aspekte beson-

ders zu berücksichtigen. Zum einen unterliegen telemedizinische Anwendungen den 

grundlegenden Mechanismen der Internet-Ökonomie (Ostler/Deimel/iSOFT 2007, S. 

38ff.), so dass v.a. positive Netzwerkeffekte für die Verbreitung und den ökonomi-

schen Erfolg entscheidend sind. Insbesondere für Telemonitoring-Anwendungen be-

steht aufgrund der großen Anzahl an Patienten mit chronischen Erkrankungen eine 

gute Ausgangsbasis, wobei ihre vielfältige Vorteilhaftigkeit bereits durch eine ver-

gleichsweise große Anzahl wissenschaftlicher Untersuchungen belegt ist (Braun et al. 

2012, S. 12ff.). Zum anderen besteht, wiederum im Bereich der chronischen Erkran-

kungen, bereits heute die Möglichkeit, im Rahmen der gesetzlichen Regelungen zur 
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Integrierten Versorgung eine Vergütung über die Gesetzlichen und/oder Privaten 

Krankenkassen zu ermöglichen (ebenda, S. 5). 

Vor allem hinsichtlich der Vergütung der erbrachten telemedizinischen Leistungen 

kann die vorliegende Arbeit nur einen kleinen Beitrag leisten, da explizite Informatio-

nen zum realisieren Ertragsmodell äußerst rar sind. Es lässt sich zwar feststellen, dass 

insbesondere Dienstleistungen, die sich direkt an den Patienten richten, meist eine di-

rekte und transaktionsunabhängige Vergütung vorsehen. Für eine Verallgemeinerung 

im Rahmen der identifizierten Geschäftsmodell- und Dienstleistungsstrukturen sind 

diese Informationen aber nicht ausreichend. 

Allerdings ist zu vermuten, dass insbesondere bei Dienstleistungen, bei denen das 

notwendige medizinische Know-how und der unmittelbare Patientenkontakt durch 

externe Leistungserbringer erbracht werden, die Notwendigkeit zur Erarbeitung geeig-

neter Abrechnungsmöglichkeiten bzw. der notwendige Dialog mit Vertretern der GKV 

und PKV ebenfalls an diese ausgelagert wird. Grundlegendes Problem hierbei ist: 

„Die Firmen, die innovative Ansätze entwickeln, seien oft klein, es mangele 

ihnen an Finanzkraft, um aufwendige klinische Studien zu finanzieren. Die 

aber fordern die Krankenkassen, um die Ansätze zu integrieren.“ (Boytchev 

2013, o.S.) 

Die grundsätzlichen Netzwerkstrukturen geben hierbei Aufschluss darüber, auf wel-

chen Ebenen bzw. welche Akteure welchen Nutzen aus der Verwendung der angebo-

tenen Dienstleistung beziehen. Nur ein positiver Nutzenbeitrag begründet die 

Bereitschaft, die in Anspruch genommene Leistung entsprechend zu vergüten. Vor 

allem Dienstleistungen, die darauf abzielen telemedizinische Anwendungen zu ermög-

lichen, sind darauf angewiesen, dass bei den Leistungserbringern die Absicht vorhan-

den ist, ihr bestehendes Leistungsprofil um telemedizinische Programme zu erweitern. 

Hier stellt sich u.U. die Frage, auf welche Weise und mit Hilfe welcher zusätzlichen 

Dienstleistungen von den betroffenen Anbietern das Interesse an telemedizinischen 

Lösungen proaktiv beeinflusst werden kann. 

Grundsätzlich birgt die Methode des morphologischen Kastens das Potential, innovati-

ve Lösungsansätze zu erarbeiten, indem Merkmale und Merkmals-ausprägungen mit-

einander kombiniert werden, die bislang noch nicht Bestandteil bestehender 

Lösungskonfigurationen sind. Hierzu lassen sich grundsätzlich bestehende Merkmale 

beliebig ersetzen, verwerfen oder erweitern. Die Frage, wie innovative Anwendungen 
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in der Telemedizin zukünftig aussehen können, eröffnet ein zusätzliches Forschungs-

feld. 
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10 Fazit 

Geschäftsmodelle dienen der strukturierten Darstellung der eigenen Geschäftstätigkeit, 

indem die wesentlichen unternehmerischen Zusammenhänge aufgezeigt werden. Ein 

gutes Geschäftsmodell ist meist mitentscheidend für den wirtschaftlichen Erfolg einer 

Unternehmung. Die bloße Profilierung als Anbieter telemedizinischer Anwendungen 

allein reicht in diesem Zusammenhang nicht aus, um an dem bislang noch größtenteils, 

schlummernden ökonomischen Potential der Telemedizin zunächst partizipieren und 

letztendlich sogar profitieren zu können. 

Im Wesentlichen gilt es Antworten auf die Fragen zu finden, welchen Kunden welche 

Leistung angeboten werden soll, und wie die hierfür getätigten Aufwendungen zu fi-

nanzieren sind. In der Theorie eröffnet sich diesbezüglich eine nahezu unüberschauba-

re Fülle an Lösungsvorschlägen, die in unterschiedlichen Geschäftsmodellansätzen 

zum Ausdruck kommen. Hinzukommt, dass aufgrund der individuellen Eigenheiten 

und variierenden Rahmenbedingungen die grundsätzliche Vergleichbarkeit unter-

schiedlicher Geschäftsmodelle, nicht nur in der Telemedizin, erschwert wird. In dem 

Bemühen, telemedizinische Unternehmen stets in ihrer Gesamtheit zu erfassen, führt 

das in der Folge vergleichsweise hohe Abstraktionsniveau zur Vernachlässigung des 

eigentlichen Leistungsangebots. In Anbetracht der Tatsache, dass die praktische An-

wendung der Telemedizin hinter dem bereits technisch Möglichen zurückliegt 

(Boytchev 2013, o.S.), sind hierbei vor allem ganzheitliche Dienstleistungskonzepte 

gefragt. 

Vor diesem Hintergrund ist der wert- und serviceorientierte Geschäftsmodellansatz 

entwickelt worden, der zum einen nicht nur die wesentlichen Geschäftsmodell-

elemente verschiedener Ansätze in sich vereint, sondern zum anderen auch die einzel-

ne telemedizinische Dienstleistung in den Vordergrund der Betrachtung stellt und de-

ren Spezifika berücksichtigt. Basierend auf diesem Ansatz sind verschiedene 

Beschreibungsmerkmale abgeleitet und in einem, sich am Konzept des morphologi-

schen Kastens orientierenden, Instrument zusammengestellt worden. Mit Hilfe dieses 

Instruments wird erstmals der direkte Vergleich verschiedener Leistungsangebote er-

möglicht. Dieser bleibt dabei nicht auf die Gegenüberstellung von dem eigenen 

Dienstleistungsangebot eines Unternehmens mit dem eines Wettbewerbers innerhalb 

eines festgelegten Anwendungsbereiches beschränkt, sondern kann grundsätzlich zum 

anwendungsübergreifenden Vergleich von Dienstleistungen, auch innerhalb eines Un-

ternehmens, verwendet werden. 
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Dabei zeigt sich, dass sich die verschiedenen telemedizinischen Dienstleistungs-

angebote in der gegenwärtigen Unternehmenspraxis auf insgesamt drei unter-

schiedliche Geschäftsmodellkonzepte zurückführen lassen. Sie offenbaren dabei in 

Abhängigkeit von Ausmaß und Bezug des notwendigen medizinischen Know-hows, 

drei divergierende Wertschöpfungsstrukturen. Als Resultat sind sowohl Leistungser-

bringer als auch Leistungsempfänger aus Anbietersicht von unterschiedlicher Bedeu-

tung und übernehmen unterschiedliche Rollen. Gleichzeitig ist für sie die angebotene 

Dienstleistung von unterschiedlichem Nutzen. 

Bei Dienstleistungen, denen das „Enabler“ Geschäftsmodell zugeordnet werden kann, 

stellen die traditionellen Leistungserbringer zwar aus Sicht des Anbieters die primären 

Kunden dar. Ein positiver Nutzen aus dem Leistungsbezug entsteht für sie aber nur 

dann, wenn wiederum ein eigenes telemedizinisches Dienstleistungsangebot entwi-

ckelt und ein entsprechender Kundenkreis identifiziert wird. 

Bei „Supporter“ Geschäftsmodellen hingegen wird den Leistungserbringern vom 

Dienstleister bereits ein vorgefertigtes Dienstleistungskonzept angeboten, durch das 

sich entweder das eigene medizinische Leistungsportfolio erweitern oder aber sich die 

Effizienz der eigenen Prozesse erhöhen lässt. Als direkte Kunden übernehmen die 

Leistungserbringer hier die Funktion des Absatzmittlers, über die für den Dienstleister 

ein mittelbarer Kontakt zum Patienten als Leistungsempfänger hergestellt wird. 

„Innovatoren“ demgegenüber zeichnen sich dadurch aus, dass sie selbst über das not-

wendige medizinische Know-how verfügen und somit, im Gegensatz zu den anderen 

Geschäftsmodellen, nicht länger auf den Einbezug externer Leistungserbringer ange-

wiesen sind. Stattdessen stellen die Leistungsempfänger, d.h. Patienten, die unmittel-

baren Kunden dar. 

Es deutet sich an, dass die identifizierten Geschäftsmodelle unterschiedliche Vergü-

tungssysteme implizieren. So erfolgt die Vergütung von „Supportern“ in der Tendenz 

über die Krankenkassen als Kostenträger, während „Innovatoren“ zum Teil den Pati-

enten die erbrachte Leistung direkt in Rechnung stellen. Hier sind der vorliegenden 

Arbeit, aufgrund der verfüg-baren Informationsgrundlage Grenzen gesetzt und eröff-

nen einen Ansatzpunkt zur vertieften wissenschaftlichen Auseinandersetzung. Auf-

grund der Tatsache, dass die untersuchten Dienstleister meist in Rechtsformen 

auftreten, die keiner gesetzlichen Offenlegungspflicht unterliegen, wie z.B. im Fall 

einer GmbH, lassen sich keine konkreten Rückschlüsse auf das jeweilige Ertragsmo-

dell ziehen. 
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Anhang B Ergebnisse der zweiten Iteration 

Anhang B.1 –Beispiel – Anbieter / Dienstleistung 1 

Quelle: (Beispiel-Dienstleistung 1) 

Ergebnis 1. Iteration 

 
Merkmal Ausprägung in der Unternehmenspraxis 

L
ei

st
u

n
g
s-

k
o
n

ze
p

t 

Dienstleistungsreichweite national 

Position in Behandlungs-

prozess 
Versorgung 

Dienstleistungsschwer-

punkt 

Dokumentation und zentrale Datenerfassung zur bereichsübergreifenden 

Kommunikation 

Adressat Leistungserbringer (Ärzte) 

Zielgruppe Ärzte 

Anwendungsbereich All. Medizinbereich 

W
er

ts
ch

ö
p

fu
n

g
sk

o
n

ze
p

t zus. Infrastrukturbeitrag 

Anbieter 

Know-how, Prozesse (Software) -> es wird einheitliche Softwarelösung zur 

Umsetzung einer Integrierten Versorgung angeboten; Know-how, Techno-

logie (eigene Servertechnologie) 

notwendiger Infrastruk-

turbeitrag Patient 
Internetzugang 

zus. Aktiver Beitrag Pati-

ent 

Dateneingabe, Kommunikation -> erst durch Austausch wird eigentlicher 

Nutzen generiert 

Notwendige Kooperation 
weitere Leistungserbringer (Netzwerkeffekt), Infrastrukturanbieter, in die 

eigener Server integriert wird 

Datenbearbeitung durch 

Anbieter 

teilweise (SW), Erfassung, Speicherung und einheitliche Bereitstellung für 

alle Teilnehmer 

Komplementärangebot k.A. 

T
ec

h
n

o
lo

g
. 

 

A
sp

ek
te

 

Eigenentwicklung von Software / Hardware 

Daten fremderfasste Krankendaten 

Frequenz 

k.A. (Merkmal nicht richtig zutreffend, da hier zunächst die Implementie-

rung der Software und eventl. eine anschließende Pflege- und Wartungs-

dienstleistung angeboten wird) 

Datenaustausch, -

erhebung 
erfolgt separat durch Leistungserbringer vorab, werden hier nur eingegeben 

Gerätemobilität mobil (Hauptsache Internetzugang) 

Standort der Geräte Kunde 

D
is

tr
. 
/ 

K
o
m

m
. Kommunikationskanäle rein elektronisch 

Patientenkontakt überwiegend Schrift 

Erreichbarkeit 
24/7 -> Verfügbarkeit der Daten, aber nicht für Anwendung in der Notfall-

situation gedacht 

E
r-

tr
ä
g
e
 

Einnahmen k.A. 

Kostenübernahme Leistungserbringer 
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Ergebnis 2. Iteration 

 
Merkmal Ausprägungen 

L
ei

st
u

n
g
sk

o
n

ze
p

t 

Telemedizinbereich 
Tele-

monitoring 

Telekon-

sultation 

Teleradiolo-

gie 

Telethera-

pie 
Allgemein 

 

Position im Behand-

lungsprozess 
Prävention Diagnose Therapie Versorgung   

 

Anwendungsbereich determiniert offen 

Kunde Leistungserbringer Leistungsempfänger 

Nutzen für (ext.) 

Leistungserbringer 

ergibt sich durch direkte 

Anwendung 

muss zunächst eigenes 

Leistungskonzept entwer-

fen  

kein zusätzlicher Nutzen  

Nutzen für Leis-

tungsempfänger 
ergibt sich durch direkte Anwendung kein direkter Nutzen 

W
er

ts
ch

ö
p

fu
n

g
sk

o
n

ze
p

t 

Angebot 
Bestandteil telemed. Port-

folio 
Komplementärangebot alleiniges Angebot 

Kontakt zum Patient unmittelbar mittelbar kein Kontakt 

Dienstleistung um-

fasst 
SW HW HW/SW 

keine spezi-

elle Tech-

nologie 
 

 

Medizinisches 

Know-how 
nicht notwendig 

notwendig, erbracht durch 

eigenes Personal  

notwendig, Kooperation 

mit Leistungserbringer 

erforderlich  

Reaktionsfähigkeit 
unmittelbare 

Reaktion 

Weiterlei-

tung 

Benachrich-

tigung 

kein Not-

fallma-

nagement 

vorgesehen 

Unkritisch 

 

D
is

tr
. 
/ 

K
o
m

m
. 

Kommunikationsart über IuK face-to-face kombiniert 

E
rt

rä
g
e
 

Erlösart 

direkt, 

transakti-

onsabhängig 

direkt, 

transakti-

onsunab-

hängig 

indirekt, 

transakti-

onsabhän-

gig 

indirekt, 

transakti-

onsunab-

hängig 

Keine 

 

Kostenübernahme 
Kostenträ-

ger 

Leistungs-

empfänger 

Leistungs-

erbringer 
kostenlos 
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Anhang B.2 –Beispiel – Anbieter / Dienstleistung 2 

Quelle: (Beispiel-Anbieter 2) 

Ergebnis 1. Iteration 

 
Merkmal Ausprägung in der Unternehmenspraxis 

L
ei

st
u

n
g
s-

k
o
n

ze
p

t 

Dienstleistungsreichweite international (abgeleitet aus internationalen Partnerschaften) 

Position in Behandlungs-

prozess 
Therapie 

Dienstleistungsschwer-

punkt 
Dokumentation und Datenspeicherung, -bereitstellung 

Adressat Leistungserbringer 

Zielgruppe Ärzte, Kliniken, Krankenhäuser 

Anwendungsbereich Integration verschiedenartiger telemedizinischer Applikationen und Dienste 

W
er

ts
ch

ö
p

fu
n

g
s-

k
o
n

ze
p

t 

zus. Infrastrukturbeitrag 

Anbieter 
Know-how, Software 

notwendiger Infrastruk-

turbeitrag Patient 
Internetzugang 

zus. Aktiver Beitrag Pati-

ent 
Kundenkontakt 

Notwendige Kooperation Leistungserbringer, Provider 

Datenbearbeitung durch 

Anbieter 

teilweise (es wird Plattform zur zentralen Speicherung, Zusammenführung 

bereitgestellt) 

Komplementärangebot 
Kombinationsmöglichkeit mit "hauseigenen" telemedizinischen Anwen-

dungen, wie z.B. Mobil Diab 

T
ec

h
n

o
lo

g
. 

A
sp

ek
te

 

Eigenentwicklung von Software (Besonderheit: verschiedene Sichten/Portale) 

Daten diverser Vitalparameter (Erfassung wird hierbei vorausgesetzt) 

Frequenz bedarfsorientiert 

Datenaustausch, -

erhebung 

induziert (Leistungsempfänger) -> dieser ist allein für Dateneingabe erfor-

derlich und bestimmt, an wen Daten weitergeleitet werden 

Gerätemobilität mobil (Smartphone, Gerät mit Internetzugang) 

Standort der Geräte Patient, Heim/Körper 

D
is

tr
. 
/ 

K
o
m

m
. Kommunikationskanäle rein elektronisch 

Patientenkontakt indirekt (über Leistungserbringer) 

Erreichbarkeit 24/7 bei technischen Problemen (keine medizinische Betreuung) 

E
r-

tr
ä
g
e
 

Einnahmen k.A. (nutzungsabhängig, Datenmenge, Anzahl Zugriffe etc. denkbar) 

Kostenübernahme k.A. 
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Ergebnis 2. Iteration 

 
Merkmal Ausprägungen 

L
ei

st
u

n
g
sk

o
n

ze
p

t 

Telemedizinbereich 
Tele-

monitoring 

Telekon-

sultation 

Teleradiolo-

gie 

Telethera-

pie 
Allgemein 

 

Position im Behand-

lungsprozess 
Prävention Diagnose Therapie Versorgung   

 

Anwendungsbereich determiniert offen 

Kunde Leistungserbringer Leistungsempfänger 

Nutzen für (ext.) 

Leistungserbringer 

ergibt sich durch direkte 

Anwendung 

muss zunächst eigenes 

Leistungskonzept entwer-

fen  

kein zusätzlicher Nutzen  

Nutzen für Leis-

tungsempfänger 
ergibt sich durch direkte Anwendung kein direkter Nutzen 

W
er

ts
ch

ö
p

fu
n

g
sk

o
n

ze
p

t 

Angebot 
Bestandteil telemed. Port-

folio 
Komplementärangebot alleiniges Angebot 

Kontakt zum Patient unmittelbar mittelbar kein Kontakt 

Dienstleistung um-

fasst 
SW HW HW/SW 

keine spezi-

elle Tech-

nologie 
 

 

Medizinisches 

Know-how 
nicht notwendig 

notwendig, erbracht durch 

eigenes Personal  

notwendig, Kooperation 

mit Leistungserbringer 

erforderlich 

Reaktionsfähigkeit 
unmittelbare 

Reaktion 

Weiterlei-

tung 

Benachrich-

tigung 

kein Not-

fallma-

nagement 

vorgesehen 

Unkritisch 

 

D
is

tr
. 
/ 

K
o
m

m
. 

Kommunikationsart über IuK face-to-face kombiniert 

E
rt

rä
g
e
 

Erlösart 

direkt, 

transakti-

onsabhängig 

direkt, 

transakti-

onsunab-

hängig 

indirekt, 

transakti-

onsabhän-

gig 

indirekt, 

transakti-

onsunab-

hängig 

Keine 

 

Kostenübernahme 
Kostenträ-

ger 

Leistungs-

empfänger 

Leistungs-

erbringer 
kostenlos 
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Anhang B.3 Beispiel – Anbieter / Dienstleistung 3 

Quelle: (Beispiel-Anbieter 3) 

Ergebnis 1. Iteration 

 
Merkmal Ausprägung in der Unternehmenspraxis 

L
ei

st
u

n
g
sk

o
n

ze
p

t 

Dienstleistungsreichweite 
international (d.h. die Daten können von überall auf der Welt gesendet 

werden, auf der es eine Mobilfunkabdeckung gibt) 

Position in Behandlungs-

prozess 
Prävention 

Dienstleistungsschwer-

punkt 
Datenerfassung- und Datenverarbeitung (Überwachung) 

Adressat 

Primär Leistungsempfänger, aber aufgrund fehlender "Bestellfunktion" 

kann dieser es allem Anschein nach nur über Leistungsempfänger beziehen 

--> Fokus: Leistungserbringer 

Zielgruppe Chronisch Erkrankte 

Anwendungsbereich Chronische Erkrankung 

W
er

ts
ch

ö
p

fu
n

g
sk

o
n

ze
p

t zus. Infrastrukturbeitrag 

Anbieter 

Know-how, Prozesse + Technologie (es werden einerseits Geräte Herz-

schrittmacher und - Übertragungsgerät bereitgestellt, als auch eine Emp-

fangsstation zur Datenaufbereitung bevor sie an den behandelnden Arzt 

weitergeleitet werden) 

notwendiger Infrastruk-

turbeitrag Patient 
"Steckdose" 

zus. Aktiver Beitrag Pati-

ent 

kein - nichts weiter erforderlich. Datenerfassung und -übertragung erfolgt 

völlig automatisch 

Notwendige Kooperation 
Leistungserbringer (behandelnder Arzt) --> wertet Informationen aus und 

kann mittels Leuchtdiode einen Rückruf durch den Patienten einfordern) 

Datenbearbeitung durch 

Anbieter 
teilweise (eigentlich nur HW) zusätzlich Aufbereitung (?) 

Komplementärangebot kein 

T
ec

h
n

o
lo

g
. 

 

A
sp

ek
te

 

Eigenentwicklung von Hardware 

Daten selbsterfasste Vitalparameter 

Frequenz 1xtäglich 

Datenaustausch, -

erhebung 
automatisiert 

Gerätemobilität mobil 

Standort der Geräte 
Patient, Körper (z.B. Schrittmacher+"CardioMessenger"), Patient, Heim 

(Übertragungsgerät) 

D
is

tr
. 
/ 

K
o
m

m
. Kommunikationskanäle rein elektronisch 

Patientenkontakt 
nur bei Bedarf (von Seiten Leistungserbringer: nur elektronisch, Leuchtdio-

de) 

Erreichbarkeit richtet sich nach Erreichbarkeit des Leistungserbringers 

E
r-

tr
ä
g
e
 

Einnahmen k.A. 

Kostenübernahme k.A. 
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Ergebnis 2. Iteration 

 
Merkmal Ausprägungen 

L
ei

st
u

n
g
sk

o
n

ze
p

t 

Telemedizinbereich 
Tele-

monitoring 

Telekon-

sultation 

Teleradiolo-

gie 

Telethera-

pie 
Allgemein 

 

Position im Behand-

lungsprozess 
Prävention Diagnose Therapie Versorgung   

 

Anwendungsbereich determiniert offen 

Kunde Leistungserbringer Leistungsempfänger 

Nutzen für (ext.) 

Leistungserbringer 

ergibt sich durch direkte 

Anwendung 

muss zunächst eigenes 

Leistungskonzept entwer-

fen  

kein zusätzlicher Nutzen  

Nutzen für Leis-

tungsempfänger 
ergibt sich durch direkte Anwendung kein direkter Nutzen 

W
er

ts
ch

ö
p

fu
n

g
sk

o
n

ze
p

t Angebot 
Bestandteil telemed. Port-

folio 
Komplementärangebot alleiniges Angebot 

Kontakt zum Patient unmittelbar mittelbar kein Kontakt 

Dienstleistung um-

fasst 
SW HW HW/SW 

keine spezi-

elle Tech-

nologie 
 

 

Medizinisches 

Know-how 
nicht notwendig 

notwendig, erbracht durch 

eigenes Personal  

notwendig, Kooperation 

mit Leistungserbringer 

erforderlich 

Reaktionsfähigkeit 
unmittelbare 

Reaktion 

Weiterlei-

tung 

Benachrich-

tigung 

kein Not-

fallma-

nagement 

vorgesehen 

Unkritisch 

 

D
is

tr
. 
/ 

K
o
m

m
. 

Kommunikationsart über IuK face-to-face kombiniert 

E
rt

rä
g
e
 

Erlösart 

direkt, 

transakti-

onsabhängig 

direkt, 

transakti-

onsunab-

hängig 

indirekt, 

transakti-

onsabhän-

gig 

indirekt, 

transakti-

onsunab-

hängig 

Keine 

 

Kostenübernahme 
Kostenträ-

ger 

Leistungs-

empfänger 

Leistungs-

erbringer 
kostenlos 
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Anhang B.4 Beispiel – Anbieter / Dienstleistung 4 

Quelle: (Beispiel-Anbieter 4) 

Ergebnis 1. Iteration 

 
Merkmal Ausprägung in der Unternehmenspraxis 

L
ei

st
u

n
g
sk

o
n

ze
p

t 

Dienstleistungsreichweite national 

Position in Behandlungs-

prozess 
Therapie 

Dienstleistungsschwer-

punkt 

Dokumentation und Datenspeicherung (Internetbasierter elektronischer 

Anfallskalender zur Erfassung zusätzlicher Informationen, die dem behan-

delnden Arzt ein vollständigeres Bild über Krankheits- und Anfallsverlauf 

geben um so die Therapie von epileptischen Anfällen zu verbessern) 

Adressat 

Leistungserbringer (Ärzte) --> nur dieser hat letztendlich etwas davon, den 

Anfallskalender zu führen. Wichtige Information zu Serumkonzentration 

und weitere Befunde können von Patienten nicht geleistet werden. Ferner 

verfügt er nicht über das nötige Wissen, um gesundheitsverbessernde Maß-

nahmen aus den Informationen abzuleiten) 

Zielgruppe Ärzte 

Anwendungsbereich Epilepsie 

W
er

ts
ch

ö
p

fu
n

g
s-

k
o
n

ze
p

t 

zus. Infrastrukturbeitrag 

Anbieter 
Know-how (SW) 

notwendiger Infrastruk-

turbeitrag Patient 

Internetzugang (optional Mobiltelefon: Informationen können auch per 

SMS direkt in den Kalender übertragen werden) 

zus. Aktiver Beitrag Pati-

ent 
Informationseingabe; kann selbst Kommunikationskanal einrichten 

Notwendige Kooperation 
Infrastrukturanbieter (Server); Leistungserbringer (damit Nutzung auch 

Mehrwert für Kunden entfaltet) 

Datenbearbeitung durch 

Anbieter 
kein (dient lediglich der Dokumentation) 

Komplementärangebot kein 

T
ec

h
n

o
lo

g
. 
A

sp
ek

te
 Eigenentwicklung von Software 

Daten 
allgemeine Informationen zum Befinden, Anfallhäufigkeit und verschriebe-

nen und eingenommen Medikamentendosen 

Frequenz 
bedarfsorientiert (liegt im Ermessen des Patienten, ob dieser den Kalender 

täglich/wöchentlich oder monatlich pflegt) 

Datenaustausch, -

erhebung 

Induziert (Leistungsempfänger), dieser richtet Anfallskalender ein und legt 

einmalig fest, mit welchen Parteien er welche Informationen austauschen 

möchte; Aktualisierung der Daten erfolgt automatisch 

Gerätemobilität - 

Standort der Geräte kein Gerät erforderlich (Handy/Smartphone mobil) 

D
is

tr
. 
/ 

K
o
m

m
. Kommunikationskanäle 

rein elektronisch (Nutzung von Beispiel-Dienstleistung 4); --> Aufsuchen 

Arzt um Medikation anzupassen face-to-face 

Patientenkontakt schriftlich 

Erreichbarkeit 
24/7 (was die Datenbank anbelangt; Kalender erfordert keine Reaktionen, 

Erreichbarkeit nicht von zentraler Bedeutung) 

E
r-

tr
ä
g
e
 

Einnahmen k.A. 

Kostenübernahme kostenlos 
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Ergebnis 2. Iteration 

 
Merkmal Ausprägungen 

L
ei

st
u

n
g
sk

o
n

ze
p

t 

Telemedizinbereich 
Tele-

monitoring 

Telekon-

sultation 

Teleradiolo-

gie 

Telethera-

pie 
Allgemein 

 

Position im Behand-

lungsprozess 
Prävention Diagnose Therapie Versorgung   

 

Anwendungsbereich determiniert offen 

Kunde Leistungserbringer Leistungsempfänger 

Nutzen für (ext.) 

Leistungserbringer 

ergibt sich durch direkte 

Anwendung 

muss zunächst eigenes 

Leistungskonzept entwer-

fen  

kein zusätzlicher Nutzen  

Nutzen für Leis-

tungsempfänger 
ergibt sich durch direkte Anwendung kein direkter Nutzen 

W
er

ts
ch

ö
p

fu
n

g
sk

o
n

ze
p

t Angebot 
Bestandteil telemed. Port-

folio 
Komplementärangebot alleiniges Angebot 

Kontakt zum Patient unmittelbar mittelbar kein Kontakt 

Dienstleistung um-

fasst 
SW HW HW/SW 

keine spezi-

elle Tech-

nologie 
 

 

Medizinisches 

Know-how 
nicht notwendig 

notwendig, erbracht durch 

eigenes Personal  

notwendig, Kooperation 

mit Leistungserbringer 

erforderlich 

Reaktionsfähigkeit 
unmittelbare 

Reaktion 

Weiterlei-

tung 

Benachrich-

tigung 

kein Not-

fallma-

nagement 

vorgesehen 

Unkritisch 

 

D
is

tr
. 
/ 

K
o
m

m
. 

Kommunikationsart über IuK face-to-face kombiniert 

E
rt

rä
g
e
 

Erlösart 

direkt, 

transakti-

onsabhängig 

direkt, 

transakti-

onsunab-

hängig 

indirekt, 

transakti-

onsabhän-

gig 

indirekt, 

transakti-

onsunab-

hängig 

Keine 

 

Kostenübernahme 
Kostenträ-

ger 

Leistungs-

empfänger 

Leistungs-

erbringer 
kostenlos 
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Anhang B.5  Beispiel – Anbieter / Dienstleistung 5 

Quelle: (Beispiel-Anbieter 5) 

Ergebnis 1. Iteration 

 
Merkmal Ausprägung in der Unternehmenspraxis 

L
ei

st
u

n
g
s-

k
o
n

ze
p

t 

Dienstleistungsreichweite national/International 

Position in Behandlungs-

prozess 
Therapie 

Dienstleistungsschwer-

punkt 
Dokumentation / Datenspeicherung 

Adressat Leistungsempfänger 

Zielgruppe Diabetiker 

Anwendungsbereich Chronische Erkrankung 

W
er

ts
ch

ö
p

fu
n

g
sk

o
n

ze
p

t 

zus. Infrastrukturbeitrag 

Anbieter 
Know-how Prozesse (heißt System/Softwareplattform im Internet) 

notwendiger Infrastruk-

turbeitrag Patient 
Internetzugang; Mobiltelefon 

zus. Aktiver Beitrag Pati-

ent 

Initiierung Datenerhebung; muss Tagebuch pflegen. Kann selbst entschei-

den, welche Informationen er preisgeben will 

Notwendige Kooperation Gerätehersteller (HMM) -> smartLABglobal; Leistungserbringer (Arzt) 

Datenbearbeitung durch 

Anbieter 
keine (nur Aufbereitung) 

Komplementärangebot 

teleDiabetes web (wenn man mobiles Angebot wahrnimmt und vice versa): 

umfassendere Dokumentation, in der nicht nur diabetesrelevante Informati-

onen erfasst werden können. Umfassende "Gesundheitsakte". Hier kann 

gleichzeitig festgelegt werden, wem welche Informationen bereitgestellt 

werden sollen 

T
ec

h
n

o
lo

g
. 

 

A
sp

ek
te

 

Eigenentwicklung von Software 

Daten selbsterfasste Vitalparameter (Gerät muss separat erworben werden) 

Frequenz 
bedarfsorientiert (so häufig, wie Blutzuckermessungen durch den Patienten 

vorgenommen werden) 

Datenaustausch, -

erhebung 
Induziert (Leistungsempfänger), Dokumentation erfolgt automatisch 

Gerätemobilität mobil (Handy/Smartphone) 

Standort der Geräte Patient ("Körper", d.h. wenn die Geräte mitgenommen werden) 

D
is

tr
. 
/ 

K
o
m

m
. Kommunikationskanäle rein elektronisch 

Patientenkontakt 

über Plattform (eigentlich keiner, außer bei Problemen) bei Bedarf wird 

Wunsch zur Kontaktaufnahme mit Leistungserbringer an diesen weiterge-

leitet. 

Erreichbarkeit Werktags (bei Problemen mit Technik und Nutzung) 

E
r-

tr
ä
g
e
 

Einnahmen 
Direktverkauf im Internet (Ärzte erhalten bei Nachfrage Gutschein, um 

Angebot für Kunden um 5 Euro zu vergünstigen) 

Kostenübernahme Leistungserbringer ("Shop-Funktion" aber derzeit nicht verfügbar) 
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Ergebnis 2. Iteration 

 
Merkmal Ausprägungen 

L
ei

st
u

n
g
sk

o
n

ze
p

t 

Telemedizinbereich 
Tele-

monitoring 

Telekon-

sultation 

Teleradiolo-

gie 

Telethera-

pie 
Allgemein 

 

Position im Behand-

lungsprozess 
Prävention Diagnose Therapie Versorgung   

 

Anwendungsbereich determiniert offen 

Kunde Leistungserbringer Leistungsempfänger 

Nutzen für (ext.) 

Leistungserbringer 

ergibt sich durch direkte 

Anwendung 

muss zunächst eigenes 

Leistungskonzept entwer-

fen  

kein zusätzlicher Nutzen  

Nutzen für Leis-

tungsempfänger 
ergibt sich durch direkte Anwendung kein direkter Nutzen 

W
er

ts
ch

ö
p

fu
n

g
sk

o
n

ze
p

t Angebot 
Bestandteil telemed. Port-

folio 
Komplementärangebot alleiniges Angebot 

Kontakt zum Patient unmittelbar mittelbar kein Kontakt 

Dienstleistung um-

fasst 
SW HW HW/SW 

keine spezi-

elle Tech-

nologie 
 

 

Medizinisches 

Know-how 
nicht notwendig 

notwendig, erbracht durch 

eigenes Personal  

notwendig, Kooperation 

mit Leistungserbringer 

erforderlich 

Reaktionsfähigkeit 
unmittelbare 

Reaktion 

Weiterlei-

tung 

Benachrich-

tigung 

kein Not-

fallma-

nagement 

vorgesehen 

Unkritisch 

 

D
is

tr
. 
/ 

K
o
m

m
. 

Kommunikationsart über IuK face-to-face kombiniert 

E
rt

rä
g
e
 

Erlösart 

direkt, 

transakti-

onsabhängig 

direkt, 

transakti-

onsunab-

hängig 

indirekt, 

transakti-

onsabhän-

gig 

indirekt, 

transakti-

onsunab-

hängig 

Keine 

 

Kostenübernahme 
Kostenträ-

ger 

Leistungs-

empfänger 

Leistungs-

erbringer 
kostenlos 
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Anhang B.6  Beispiel – Anbieter / Dienstleistung 6 

Quelle: (Beispiel-Anbieter 6) 

Ergebnis 1. Iteration 

 
Merkmal Ausprägung in der Unternehmenspraxis 

L
ei

st
u

n
g
s-

k
o
n

ze
p

t 

Dienstleistungsreichweite national 

Position in Behandlungs-

prozess 
Prävention 

Dienstleistungsschwer-

punkt 
Datenerfassung (Bsp. Chronisch Herzinsuffizienz) 

Adressat Leistungsempfänger 

Zielgruppe Chronisch Erkrankte 

Anwendungsbereich Chronische Erkrankung 

W
er

ts
ch

ö
p

fu
n

g
sk

o
n

ze
p

t 

zus. Infrastrukturbeitrag 

Anbieter 
Know-how, Technologie (stellt Plattform und Geräte bereit) 

notwendiger Infrastruk-

turbeitrag Patient 
Internetzugang 

zus. Aktiver Beitrag Pati-

ent 
kein (außer Kontaktaufnahme bei akuten Problemen) 

Notwendige Kooperation 

Provider (Infrastrukturanbieter -> Telekom AG + "eHealthConnect 2.");  

Software erfordert Einbindung in Netzwerk Praxis/Krankenhaus; Leis-

tungserbringer (Arzt/Krankenhaus) 

Datenbearbeitung durch 

Anbieter 
keine (nur Erfassung und Aufbereitung/Dokumentation) 

Komplementärangebot 
Sofortige Reaktion bei Notfall(-anruf), stellt kein Komplementärangebot 

dar, sondern ist Bestandteil der Dienstleistung 

T
ec

h
n

o
lo

g
. 

A
sp

ek
te

 

Eigenentwicklung von Hardware (Geräte: PhysioGate® PG 1; PhysioMem® PM 1)  

Daten selbsterfasste Vitalparameter 

Frequenz täglich 

Datenaustausch, -

erhebung 
automatisiert 

Gerätemobilität mobil 

Standort der Geräte Patient, Heim 

D
is

tr
. 
/ 

K
o
m

m
. Kommunikationskanäle rein elektronisch 

Patientenkontakt kein Kontakt mit Endkunden vorgesehen, außer bei technischen Problemen 

Erreichbarkeit 24/7 Technischer Support (zumindest keine Einschränkung angegeben) 

E
r-

tr
ä
g

e
 

Einnahmen k.A. 

Kostenübernahme k.A. 
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Ergebnis 2. Iteration 

 
Merkmal Ausprägungen 

L
ei

st
u

n
g
sk

o
n

ze
p

t 

Telemedizinbereich 
Tele-

monitoring 

Telekon-

sultation 

Teleradiolo-

gie 

Telethera-

pie 
Allgemein 

 

Position im Behand-

lungsprozess 
Prävention Diagnose Therapie Versorgung   

 

Anwendungsbereich determiniert offen 

Kunde Leistungserbringer Leistungsempfänger 

Nutzen für (ext.) 

Leistungserbringer 

ergibt sich durch direkte 

Anwendung 

muss zunächst eigenes 

Leistungskonzept entwer-

fen  

kein zusätzlicher Nutzen  

Nutzen für Leis-

tungsempfänger 
ergibt sich durch direkte Anwendung kein direkter Nutzen 

W
er

ts
ch

ö
p

fu
n

g
sk

o
n

ze
p

t Angebot 
Bestandteil telemed. Port-

folio 
Komplementärangebot alleiniges Angebot 

Kontakt zum Patient unmittelbar mittelbar kein Kontakt 

Dienstleistung um-

fasst 
SW HW HW/SW 

keine spezi-

elle Tech-

nologie 
 

 

Medizinisches 

Know-how 
nicht notwendig 

notwendig, erbracht durch 

eigenes Personal  

notwendig, Kooperation 

mit Leistungserbringer 

erforderlich 

Reaktionsfähigkeit 
unmittelbare 

Reaktion 

Weiterlei-

tung 

Benachrich-

tigung 

kein Not-

fallma-

nagement 

vorgesehen 

Unkritisch 

 

D
is

tr
. 
/ 

K
o
m

m
. 

Kommunikationsart über IuK face-to-face kombiniert 

E
rt

rä
g
e
 

Erlösart 

direkt, 

transakti-

onsabhängig 

direkt, 

transakti-

onsunab-

hängig 

indirekt, 

transakti-

onsabhän-

gig 

indirekt, 

transakti-

onsunab-

hängig 

Keine 

 

Kostenübernahme 
Kostenträ-

ger 

Leistungs-

empfänger 

Leistungs-

erbringer 
kostenlos 
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Anhang B.7  Beispiel – Anbieter / Dienstleistung 7 

Quelle: (Beispiel-Anbieter 7) 

Ergebnis 1. Iteration 

 
Merkmal Ausprägung in der Unternehmenspraxis 

L
ei

st
u

n
g
sk

o
n

-

ze
p

t 

Dienstleistungsreichweite national 

Position in Behandlungs-

prozess 
Prävention 

Dienstleistungsschwer-

punkt 
Datenerfassung- und Datenauswertung 

Adressat Leistungserbringer (Arzt, Klinik, Apotheke, Krankenhaus) 

Zielgruppe Chronisch Erkrankte 

Anwendungsbereich Schlafapnoe (Chronische Erkrankung) 

W
er

ts
ch

ö
p

fu
n

g
sk

o
n

ze
p

t 

zus. Infrastrukturbeitrag 

Anbieter 
Know-How, Prozesse und Technologie 

notwendiger Infrastruk-

turbeitrag Patient 

Internetzugang erforderlich (nicht beim Patient, sondern beim Arzt, der das 

Dienstleistungsangebot von Beispiel-Anbieter 7 in Anspruch genommen 

hat) 

zus. Aktiver Beitrag Pati-

ent 

Initiierung Datenerhebung (Patient hat Pulsoxymeter eine Nacht lang auf-

zustecken) 

Notwendige Kooperation 
Leistungserbringer (Ärzte, Kliniken, Apotheken), Fachpersonal zur Befun-

dung 

Datenbearbeitung durch 

Anbieter 

teilweise (nur HW); es wird das Erfassungsgerät ausgegeben und im An-

schluss die aufgezeichneten Daten (Messgerät + ausgefüllter Fragebogen) 

werden zusammengeführt und an "angeschlossene Schlafmediziner" wei-

tergeleitet 

Komplementärangebot kein 

T
ec

h
n

o
lo

g
. 

 

A
sp

ek
te

 

Eigenentwicklung von Software (Plattform des Beispiel-Anbieters 7); Hardware (Pulsoximeter) 

Daten selbsterfasste Vitalparameter + Selbstauskunft von Patienten 

Frequenz 
einmalig (bei Selektionstest zur Identifikation gefährdeter und nicht gefähr-

deter Patienten) 

Datenaustausch, -

erhebung 
automatisiert 

Gerätemobilität mobil 

Standort der Geräte Patient, Körper (Pulsoximet wird wie Armbanduhr getragen) 

D
is

tr
. 
/ 

K
o
m

m
. Kommunikationskanäle 

rein elektronisch, Befundung und Therapie erfolgt separat face-to-face 

durch Arzt 

Patientenkontakt rein elektronisch/schriftlich 

Erreichbarkeit 
Für Patient nicht erforderlich, Rückfragen werden an (Haus-) Arzt gerich-

tet, genauso wie Erreichbarkeit 

E
rt

rä
-

g
e 

Einnahmen k.A. 

Kostenübernahme k.A. 
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Ergebnis 2. Iteration 

 
Merkmal Ausprägungen 

L
ei

st
u

n
g
sk

o
n

ze
p

t 

Telemedizinbereich 
Tele-

monitoring 

Telekon-

sultation 

Teleradiolo-

gie 

Telethera-

pie 
Allgemein 

 

Position im Behand-

lungsprozess 
Prävention Diagnose Therapie Versorgung   

 

Anwendungsbereich determiniert offen 

Kunde Leistungserbringer Leistungsempfänger 

Nutzen für (ext.) 

Leistungserbringer 

ergibt sich durch direkte 

Anwendung 

muss zunächst eigenes 

Leistungskonzept entwer-

fen  

kein zusätzlicher Nutzen  

Nutzen für Leis-

tungsempfänger 
ergibt sich durch direkte Anwendung kein direkter Nutzen 

W
er

ts
ch

ö
p

fu
n

g
sk

o
n

ze
p

t Angebot 
Bestandteil telemed. Port-

folio 
Komplementärangebot alleiniges Angebot 

Kontakt zum Patient unmittelbar mittelbar kein Kontakt 

Dienstleistung um-

fasst 
SW HW HW/SW 

keine spezi-

elle Tech-

nologie 
 

 

Medizinisches 

Know-how 
nicht notwendig 

notwendig, erbracht durch 

eigenes Personal  

notwendig, Kooperation 

mit Leistungserbringer 

erforderlich 

Reaktionsfähigkeit 
unmittelbare 

Reaktion 

Weiterlei-

tung 

Benachrich-

tigung 

kein Not-

fallma-

nagement 

vorgesehen 

Unkritisch 

 

D
is

tr
. 
/ 

K
o
m

m
. 

Kommunikationsart über IuK face-to-face kombiniert 

E
rt

rä
g
e
 

Erlösart 

direkt, 

transakti-

onsabhängig 

direkt, 

transakti-

onsunab-

hängig 

indirekt, 

transakti-

onsabhän-

gig 

indirekt, 

transakti-

onsunab-

hängig 

Keine 

 

Kostenübernahme 
Kostenträ-

ger 

Leistungs-

empfänger 

Leistungs-

erbringer 
kostenlos 
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Anhang B.8  Beispiel – Anbieter / Dienstleistung 8 

Quelle: (Beispiel-Anbieter 8) 

Ergebnis 1. Iteration 

 
Merkmal Ausprägung in der Unternehmenspraxis 

L
ei

st
u

n
g
sk

o
n

ze
p

t Dienstleistungsreichweite international 

Position in Behandlungs-

prozess 
Prävention/Therapie 

Dienstleistungsschwer-

punkt 
Datenerfassung, -aufbereitung 

Adressat Leistungserbringer (sowohl auf  1. und 2. Gesundheitsmarkt -> Fitness) 

Zielgruppe Übergewichtige 

Anwendungsbereich 
Chronische Erkrankung (z.B. Diabetes Typ II); sonstiges (2. Gesundheits-

markt) 

W
er

ts
ch

ö
p

fu
n

g
sk

o
n

ze
p

t zus. Infrastrukturbeitrag 

Anbieter 
Know-how, Technologie (SW+HW) 

notwendiger Infrastruk-

turbeitrag Patient 
Internetzugang 

zus. Aktiver Beitrag Pati-

ent 

Initiierung Datenerhebung und Übertragung ins System, Stichwort USB-

Stick 

Notwendige Kooperation 
Leistungserbringer (sowohl für direkte medizinische Leistung, als auch 

weitergehende telemed. Dienstleistungen); Provider 

Datenbearbeitung durch 

Anbieter 

teilweise (hauptsächlich Datenerfassung, Interpretation erfolgt durch ande-

re) 

Komplementärangebot 
Bereitstellung einer elektronischen Gesundheitsakte, die von anderen Akt-

euren genutzt werden kann 

T
ec

h
n

o
lo

g
. 

 

A
sp

ek
te

 

Eigenentwicklung von Hardware und Software  

Daten 
selbsterfasste Vitalparameter (keine Ergänzung um weiterführende Infor-

mationen durch Patient möglich) 

Frequenz bedarfsorientiert 

Datenaustausch, -

erhebung 
induziert (Leistungsempfänger) 

Gerätemobilität mobil 

Standort der Geräte AiperMotion (Körper Patient), AiperDock (Heim Patient) 

D
is

tr
. 
/ 

K
o
m

m
. Kommunikationskanäle rein elektronisch 

Patientenkontakt indirekt 

Erreichbarkeit k.A. 

E
tr

ä
-

g
e 

Einnahmen k.A. 

Kostenübernahme k.A. 
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Ergebnis 2. Iteration 

 
Merkmal Ausprägungen 

L
ei

st
u

n
g
sk

o
n

ze
p

t 

Telemedizinbereich 
Tele-

monitoring 

Telekon-

sultation 

Teleradiolo-

gie 

Telethera-

pie 
Allgemein 

 

Position im Behand-

lungsprozess 
Prävention Diagnose Therapie Versorgung   

 

Anwendungsbereich determiniert offen 

Kunde Leistungserbringer Leistungsempfänger 

Nutzen für (ext.) 

Leistungserbringer 

ergibt sich durch direkte 

Anwendung 

muss zunächst eigenes 

Leistungskonzept entwer-

fen  

kein zusätzlicher Nutzen  

Nutzen für Leis-

tungsempfänger 
ergibt sich durch direkte Anwendung kein direkter Nutzen 

W
er

ts
ch

ö
p

fu
n

g
sk

o
n

ze
p

t Angebot 
Bestandteil telemed. Port-

folio 
Komplementärangebot alleiniges Angebot 

Kontakt zum Patient unmittelbar mittelbar kein Kontakt 

Dienstleistung um-

fasst 
SW HW HW/SW 

keine spezi-

elle Tech-

nologie 
 

 

Medizinisches 

Know-how 
nicht notwendig 

notwendig, erbracht durch 

eigenes Personal  

notwendig, Kooperation 

mit Leistungserbringer 

erforderlich 

Reaktionsfähigkeit 
unmittelbare 

Reaktion 

Weiterlei-

tung 

Benachrich-

tigung 

kein Not-

fallma-

nagement 

vorgesehen 

Unkritisch 

 

D
is

tr
. 
/ 

K
o
m

m
. 

Kommunikationsart über IuK face-to-face kombiniert 

E
rt

rä
g
e
 

Erlösart 

direkt, 

transakti-

onsabhängig 

direkt, 

transakti-

onsunab-

hängig 

indirekt, 

transakti-

onsabhän-

gig 

indirekt, 

transakti-

onsunab-

hängig 

Keine 

 

Kostenübernahme 
Kostenträ-

ger 

Leistungs-

empfänger 

Leistungs-

erbringer 
kostenlos 
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Anhang B.9  Beispiel – Anbieter / Dienstleistung 9 

Quelle: (Beispiel-Anbieter 9) 

Ergebnis 1. Iteration 

 
Merkmal Ausprägung in der Unternehmenspraxis 

L
ei

st
u

n
g
sk

o
n

ze
p

t 

Dienstleistungsreichweite national 

Position in Behandlungs-

prozess 
Prävention 

Dienstleistungsschwer-

punkt 
Datenerfassung und -verarbeitung 

Adressat 

Leistungsempfänger (eigentlich handelt es sich hierbei um eine unterstüt-

zende Dienstleistung, die Leistungserbringer bei der (Fern-) Überwachung  

von Patienten mit chronischer Herzschwäche entlasten 

Zielgruppe Chronisch Erkrankte 

Anwendungsbereich Chronische Erkrankung 

W
er

ts
ch

ö
p

fu
n

g
sk

o
n

ze
p

t 

zus. Infrastrukturbeitrag 

Anbieter 
Know-how, Prozesse+Technologie 

notwendiger Infrastruk-

turbeitrag Patient 
Internetzugang, Mobilfunknetz 

zus. Aktiver Beitrag Pati-

ent 
Initiierung Datenerhebung ("auf Knopfdruck") 

Notwendige Kooperation Leistungserbringer 

Datenbearbeitung durch 

Anbieter 

vollständig (Daten werden mittels eigenem Gerät erfasst und an eigenes 

Servicecenter übermittelt -> verwendet eigene Software zur Auswertung 

und ersten Befundung) 

Komplementärangebot 

Notfallmanagement 

Integrierte Serviceplattform 

Telemedizinisches Servicecenter 

T
ec

h
n

o
lo

g
. 

A
sp

ek
te

 

Eigenentwicklung von HW, SW 

Daten selbsterfasste Vitalparameter (in diesem Fall EKG) 

Frequenz bedarfsorientiert 

Datenaustausch, -

erhebung 
automatisiert 

Gerätemobilität mobil 

Standort der Geräte Patient, Körper 

D
is

tr
. 
/ 

K
o
m

m
. Kommunikationskanäle rein elektronisch 

Patientenkontakt vorwiegend schriftlich 

Erreichbarkeit 24/7 des Service Centers 

E
tr

ä
-

g
e 

Einnahmen k.A. 

Kostenübernahme k.A. 
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Ergebnis 2. Iteration 

 
Merkmal Ausprägungen 

L
ei

st
u

n
g
sk

o
n

ze
p

t 

Telemedizinbereich 
Tele-

monitoring 

Telekon-

sultation 

Teleradiolo-

gie 

Telethera-

pie 
Allgemein 

 

Position im Behand-

lungsprozess 
Prävention Diagnose Therapie Versorgung   

 

Anwendungsbereich determiniert offen 

Kunde Leistungserbringer Leistungsempfänger 

Nutzen für (ext.) 

Leistungserbringer 

ergibt sich durch direkte 

Anwendung 

muss zunächst eigenes 

Leistungskonzept entwer-

fen  

kein zusätzlicher Nutzen  

Nutzen für Leis-

tungsempfänger 
ergibt sich durch direkte Anwendung kein direkter Nutzen 

W
er

ts
ch

ö
p

fu
n

g
sk

o
n

ze
p

t Angebot 
Bestandteil telemed. Port-

folio 
Komplementärangebot alleiniges Angebot 

Kontakt zum Patient unmittelbar mittelbar kein Kontakt 

Dienstleistung um-

fasst 
SW HW HW/SW 

keine spezi-

elle Tech-

nologie 
 

 

Medizinisches 

Know-how 
nicht notwendig 

notwendig, erbracht durch 

eigenes Personal  

notwendig, Kooperation 

mit Leistungserbringer 

erforderlich 

Reaktionsfähigkeit 
unmittelbare 

Reaktion 

Weiterlei-

tung 

Benachrich-

tigung 

kein Not-

fallma-

nagement 

vorgesehen 

Unkritisch 

 

D
is

tr
. 
/ 

K
o
m

m
. 

Kommunikationsart über IuK face-to-face kombiniert 

E
rt

rä
g
e
 

Erlösart 

direkt, 

transakti-

onsabhängig 

direkt, 

transakti-

onsunab-

hängig 

indirekt, 

transakti-

onsabhän-

gig 

indirekt, 

transakti-

onsunab-

hängig 

Keine 

 

Kostenübernahme 
Kostenträ-

ger 

Leistungs-

empfänger 

Leistungs-

erbringer 
kostenlos 
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Anhang B.10 Beispiel – Anbieter / Dienstleistung 10 

Quelle: (Beispiel-Anbieter 10) 

Ergebnis 1. Iteration 

 
Merkmal Ausprägung in der Unternehmenspraxis 

L
ei

st
u

n
g
sk

o
n

ze
p

t 

Dienstleistungsreichweite national 

Position in Behandlungs-

prozess 
Prävention 

Dienstleistungsschwer-

punkt 

Überwachung der Blutdruckwerte, Dokumentation in eigener elektronischer 

Akte 

Adressat 

primär: Patient (Leistungsempfänger); es wird aber auch der Kreis der An-

gehörigen angesprochen, die sich so ein besseres Bild über den Blutdruck-

verlauf machen können 

Zielgruppe Chronisch Erkrankte 

Anwendungsbereich Chronische Erkrankung 

W
er

ts
ch

ö
p

fu
n

g
sk

o
n

ze
p

t 

zus. Infrastrukturbeitrag 

Anbieter 

Stellt Hardware (Messgerät) bereit, übernimmt Datenverarbeitung, - spei-

cherung und Kontaktaufnahme bei Abweichungen 

notwendiger Infrastruk-

turbeitrag Patient 
Festnetzanschluss, Internetzugang (E-Mail Adresse), Mobiltelefon 

zus. Aktiver Beitrag Pati-

ent 
Initiierung Datenerhebung 

Notwendige Kooperation 

Leistungserbringer (behandelnder Arzt) --> wird bei Diagnose unterstützt 

und erhält Informationen über Wirksamkeit der verschriebenen Medika-

mente 

Datenbearbeitung durch 

Anbieter 
vollständig (Erhebung, Verarbeitung, eigene Software) 

Komplementärangebot 

1) Elektronische "Fallakte", Blutdruckverlauf; 2) Bereitstellung weiterfüh-

rendes Informationsmaterial für eine gesündere Lebensweise; 3) Erinne-

rungsfunktion 

T
ec

h
n

o
lo

g
. 

 

A
sp

ek
te

 

Eigenentwicklung von "Blutdruck-Telemedizin" Geräte 

Daten selbsterfasste Blutdruckdaten 

Frequenz bedarfsorientiert 

Datenaustausch, -

erhebung 
automatisiert 

Gerätemobilität mobil 

Standort der Geräte Patient, Heim 

D
is

tr
. 
/ 

K
o
m

m
. 

Kommunikationskanäle rein elektronisch 

Patientenkontakt 

eigentliche Serviceleistung (Überwachung+Dokumentation)--> kein Kon-

takt, bei Abweichungen erfolgt ausschließlich schriftliche Benachrichtigung 

(E-Mail, SMS) 

Erreichbarkeit 
24/7 (ABER kein persönlicher Kontakt im Grund erforderlich, da Aufgabe 

nur "automatisierte Überwachung") 

E
rt

rä
-

g
e 

Einnahmen direkt, transaktionsunabhängig (monatliche Grundgebühr) 

Kostenübernahme Leistungsempfänger 
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Ergebnis 2. Iteration 

 
Merkmal Ausprägungen 

L
ei

st
u

n
g
sk

o
n

ze
p

t 

Telemedizinbereich 
Tele-

monitoring 

Telekon-

sultation 

Teleradiolo-

gie 

Telethera-

pie 
Allgemein 

 

Position im Behand-

lungsprozess 
Prävention Diagnose Therapie Versorgung   

 

Anwendungsbereich determiniert offen 

Kunde Leistungserbringer Leistungsempfänger 

Nutzen für (ext.) 

Leistungserbringer 

ergibt sich durch direkte 

Anwendung 

muss zunächst eigenes 

Leistungskonzept entwer-

fen  

kein zusätzlicher Nutzen  

Nutzen für Leis-

tungsempfänger 
ergibt sich durch direkte Anwendung kein direkter Nutzen 

W
er

ts
ch

ö
p

fu
n

g
sk

o
n

ze
p

t Angebot 
Bestandteil telemed. Port-

folio 
Komplementärangebot alleiniges Angebot 

Kontakt zum Patient unmittelbar mittelbar kein Kontakt 

Dienstleistung um-

fasst 
SW HW HW/SW 

keine spezi-

elle Tech-

nologie 
 

 

Medizinisches 

Know-how 
nicht notwendig 

notwendig, erbracht durch 

eigenes Personal 

notwendig, Kooperation 

mit Leistungserbringer 

erforderlich 

Reaktionsfähigkeit 
unmittelbare 

Reaktion 

Weiterlei-

tung 

Benachrich-

tigung 

kein Not-

fallma-

nagement 

vorgesehen 

Unkritisch 

 

D
is

tr
. 
/ 

K
o
m

m
. 

Kommunikationsart über IuK face-to-face kombiniert 

E
rt

rä
g
e
 

Erlösart 

direkt, 

transakti-

onsabhängig 

direkt, 

transakti-

onsunab-

hängig 

indirekt, 

transakti-

onsabhän-

gig 

indirekt, 

transakti-

onsunab-

hängig 

Keine 

 

Kostenübernahme 
Kostenträ-

ger 

Leistungs-

empfänger 

Leistungs-

erbringer 
kostenlos 
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Anhang B.11 Beispiel – Anbieter / Dienstleistung 11 

Quelle: (Beispiel-Anbieter 11) 

Ergebnis 1. Iteration 

 
Merkmal Ausprägung in der Unternehmenspraxis 

L
ei

st
u

n
g
sk

o
n

ze
p

t Dienstleistungsreichweite national 

Position in Behandlungs-

prozess 
Prävention 

Dienstleistungsschwer-

punkt 
Unterstützung/Betreuung von "entwöhungswilligen Rauchern" 

Adressat 
Organisationen, die ihren Angestellten (Patienten) Hilfeleistung anbieten 

wollen 

Zielgruppe Raucher 

Anwendungsbereich Sucht/Abhängigkeit 

W
er

ts
ch

ö
p

fu
n

g
sk

o
n

ze
p

t zus. Infrastrukturbeitrag 

Anbieter 
psychologisch geschulte medizinische Fachkräfte 

notwendiger Infrastruk-

turbeitrag Patient 
Telefonanschluss 

zus. Aktiver Beitrag Pati-

ent 
  

Notwendige Kooperation keine 

Datenbearbeitung durch 

Anbieter 
keine 

Komplementärangebot 

Versand eines persönlichen Infopaketes mit Selbsthilfebroschüren und 

Selbstdokumentationsbögen, Bereitstellung eines Entwöhnungstelefons zur 

Unterstützung bei Akut-Problemen 

T
ec

h
n

o
lo

g
. 

 

A
sp

ek
te

 

Eigenentwicklung von 

Know-how Prozesse, keine spezifische Technologie relevant, stattdessen 

wird Hotline zur psychologischen und medizinischen Betreuung bereitge-

stellt 

Daten es werden keine spezifischen Daten erhoben 

Frequenz bedarfsorientiert 

Datenaustausch, -

erhebung 
induziert, Leistungsempfänger (Anruf bei Beratungs- und Zuspruchsbedarf) 

Gerätemobilität   

Standort der Geräte   

D
is

tr
. 
/ 

K
o
m

m
. Kommunikationskanäle telefonisch 

Patientenkontakt ausschließlich Sprache 

Erreichbarkeit "regelmäßige" Telefonate werden nach Absprache festgelegt 

E
tr

ä
-

g
e 

Einnahmen direkt, transaktionsunabhängig 

Kostenübernahme Kostenträger (Nachfrage per Mail) 
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Ergebnis 2. Iteration 

 
Merkmal Ausprägungen 

L
ei

st
u

n
g
sk

o
n

ze
p

t 

Telemedizinbereich 
Tele-

monitoring 

Telekon-

sultation 

Teleradiolo-

gie 

Telethera-

pie 
Allgemein 

 

Position im Behand-

lungsprozess 
Prävention Diagnose Therapie Versorgung   

 

Anwendungsbereich determiniert offen 

Kunde Leistungserbringer Leistungsempfänger 

Nutzen für (ext.) 

Leistungserbringer 

ergibt sich durch direkte 

Anwendung 

muss zunächst eigenes 

Leistungskonzept entwer-

fen  

kein zusätzlicher Nutzen  

Nutzen für Leis-

tungsempfänger 
ergibt sich durch direkte Anwendung kein direkter Nutzen 

W
er

ts
ch

ö
p

fu
n

g
sk

o
n

ze
p

t Angebot 
Bestandteil telemed. Port-

folio 
Komplementärangebot alleiniges Angebot 

Kontakt zum Patient unmittelbar mittelbar kein Kontakt 

Dienstleistung um-

fasst 
SW HW HW/SW 

keine spezi-

elle Tech-

nologie 
 

 

Medizinisches 

Know-how 
nicht notwendig 

notwendig, erbracht durch 

eigenes Personal 

notwendig, Kooperation 

mit Leistungserbringer 

erforderlich 

Reaktionsfähigkeit 
unmittelbare 

Reaktion 

Weiterlei-

tung 

Benachrich-

tigung 

kein Not-

fallma-

nagement 

vorgesehen 

Unkritisch 

 

D
is

tr
. 
/ 

K
o
m

m
. 

Kommunikationsart über IuK face-to-face kombiniert 

E
rt

rä
g
e
 

Erlösart 

direkt, 

transakti-

onsabhängig 

direkt, 

transakti-

onsunab-

hängig 

indirekt, 

transakti-

onsabhän-

gig 

indirekt, 

transakti-

onsunab-

hängig 

Keine 

 

Kostenübernahme 
Kostenträ-

ger 

Leistungs-

empfänger 

Leistungs-

erbringer 
kostenlos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



164 

Anhang B.12 Beispiel – Anbieter / Dienstleistung 12 

Quelle: (Beispiel-Anbieter 12) 

Ergebnis 1. Iteration 

 
Merkmal Ausprägung in der Unternehmenspraxis 

L
ei

st
u

n
g
sk

o
n

-

ze
p

t 

Dienstleistungsreichweite national 

Position in Behandlungspro-

zess 
Therapie 

Dienstleistungsschwerpunkt Datenerfassung- und Datenverarbeitung (Überwachung + Beratung) 

Adressat Patient 

Zielgruppe Übergewichtige 

Anwendungsbereich All. Medizinbereich 

W
er

ts
ch

ö
p

fu
n

g
s-

k
o
n

ze
p

t 

zus. Infrastrukturbeitrag An-

bieter 
Know-How, Prozesse + Technologie 

notwendiger Infrastrukturbei-

trag Patient 
Internetzugang 

zus. Aktiver Beitrag Patient Initiierung Datenerfassung und -versand 

Notwendige Kooperation -keine- 

Datenbearbeitung durch An-

bieter 
vollständig 

Komplementärangebot   

T
ec

h
n

o
lo

g
. 

A
sp

ek
te

 

Eigenentwicklung von Eigenentwicklung Sensor zur Erfassung von Gewicht und Aktivität 

Daten selbsterfassten Daten 

Frequenz 1x wöchentlich 

Datenaustausch, -erhebung induziert (Leistungsempfänger); 1x wöchentlich 

Gerätemobilität mobil 

Standort der Geräte Patient, Körper 

D
is

tr
. 
/ 

K
o
m

m
. Kommunikationskanäle rein elektronisch; einmalige face-to-face Schulung vorab 

Patientenkontakt schriftlich 

Erreichbarkeit k.A. - ständige Erreichbarkeit nicht zwingend erforderlich 

E
rt

rä
g
e
 

Einnahmen 

Patient muss Sensor käuflich erwerben z.Z. 183€; 

Kosten für Betreuer/Material 288 € (Gesamt 471 Euro);  

Betreuungsdauer 6 Monate 

Kostenübernahme Leistungsempfänger 

 

 

 

 

 

 

 



165 

Ergebnis 2. Iteration 

 
Merkmal Ausprägungen 

L
ei

st
u

n
g
sk

o
n

ze
p

t 

Telemedizinbereich 
Tele-

monitoring 

Telekon-

sultation 

Teleradiolo-

gie 

Telethera-

pie 
Allgemein 

 

Position im Behand-

lungsprozess 
Prävention Diagnose Therapie Versorgung   

 

Anwendungsbereich determiniert offen 

Kunde Leistungserbringer Leistungsempfänger 

Nutzen für (ext.) 

Leistungserbringer 

ergibt sich durch direkte 

Anwendung 

muss zunächst eigenes 

Leistungskonzept entwer-

fen  

kein zusätzlicher Nutzen  

Nutzen für Leis-

tungsempfänger 
ergibt sich durch direkte Anwendung kein direkter Nutzen 

W
er

ts
ch

ö
p

fu
n

g
sk

o
n

ze
p

t Angebot 
Bestandteil telemed. Port-

folio 
Komplementärangebot alleiniges Angebot 

Kontakt zum Patient unmittelbar mittelbar kein Kontakt 

Dienstleistung um-

fasst 
SW HW HW/SW 

keine spezi-

elle Tech-

nologie 
 

 

Medizinisches 

Know-how 
nicht notwendig 

notwendig, erbracht durch 

eigenes Personal 

notwendig, Kooperation 

mit Leistungserbringer 

erforderlich 

Reaktionsfähigkeit 
unmittelbare 

Reaktion 

Weiterlei-

tung 

Benachrich-

tigung 

kein Not-

fallma-

nagement 

vorgesehen 

Unkritisch 

 

D
is

tr
. 
/ 

K
o
m

m
. 

Kommunikationsart über IuK face-to-face kombiniert 

E
rt

rä
g
e
 

Erlösart 

direkt, 

transakti-

onsabhängig 

direkt, 

transakti-

onsunab-

hängig 

indirekt, 

transakti-

onsabhän-

gig 

indirekt, 

transakti-

onsunab-

hängig 

Keine 

 

Kostenübernahme 
Kostenträ-

ger 

Leistungs-

empfänger 

Leistungs-

erbringer 
kostenlos 
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Anhang B.13 Beispiel – Anbieter / Dienstleistung 13 

Quelle: (Beispiel-Anbieter 13) 

Ergebnis 1. Iteration 

 
Merkmal Ausprägung in der Unternehmenspraxis 

L
ei

st
u

n
g
sk

o
n

ze
p

t Dienstleistungsreichweite national, international möglich 

Position in Behandlungs-

prozess 
Prävention 

Dienstleistungsschwer-

punkt 
Datenerfassung und/oder -verarbeitung 

Adressat Leistungsempfänger 

Zielgruppe Diverse (chronische Erkrankungen) 

Anwendungsbereich Chronische Erkrankung 

W
er

ts
ch

ö
p

fu
n

g
sk

o
n

ze
p

t zus. Infrastrukturbeitrag 

Anbieter 
Know-how, Prozesse + Technologie 

notwendiger Infrastruk-

turbeitrag Patient 
Mobiles Endgerät mit Android oder IOS 

zus. Aktiver Beitrag Pati-

ent  

Notwendige Kooperation Kooperation mit TU München 

Datenbearbeitung durch 

Anbieter 
vollständig 

Komplementärangebot 
Je nach Erkrankung kann "Grundausstattung" mit spezifischen anderen 

Erfassungsgeräten kombiniert werden 

T
ec

h
n

o
lo

g
. 

 

A
sp

ek
te

 

Eigenentwicklung von Hardware+Software 

Daten selbsterfassten Vitalparameter (diverse) 

Frequenz bedarfsorientierte Anpassung möglich 

Datenaustausch, -

erhebung 
automatisiert 

Gerätemobilität mobil 

Standort der Geräte 
z.T. Patient, Körper; 

Patient, Heim 

D
is

tr
. 
/ 

K
o
m

m
. Kommunikationskanäle rein elektronisch 

Patientenkontakt schriftlich 

Erreichbarkeit 
eigentlicher Schwerpunkt Dokumentation, Erreichbarkeit im Grunde ab-

hängig von Leistungserbringer (Arzt) 

E
rt

rä
-

g
e 

Einnahmen k.A. 

Kostenübernahme k.A. 
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Ergebnis 2. Iteration 

 
Merkmal Ausprägungen 

L
ei

st
u

n
g
sk

o
n

ze
p

t 

Telemedizinbereich 
Tele-

monitoring 

Telekon-

sultation 

Teleradiolo-

gie 

Telethera-

pie 
Allgemein 

 

Position im Behand-

lungsprozess 
Prävention Diagnose Therapie Versorgung   

 

Anwendungsbereich determiniert offen 

Kunde Leistungserbringer Leistungsempfänger 

Nutzen für (ext.) 

Leistungserbringer 

ergibt sich durch direkte 

Anwendung 

muss zunächst eigenes 

Leistungskonzept entwer-

fen  

kein zusätzlicher Nutzen  

Nutzen für Leis-

tungsempfänger 
ergibt sich durch direkte Anwendung kein direkter Nutzen 

W
er

ts
ch

ö
p

fu
n

g
sk

o
n

ze
p

t Angebot 
Bestandteil telemed. Port-

folio 
Komplementärangebot alleiniges Angebot 

Kontakt zum Patient unmittelbar mittelbar kein Kontakt 

Dienstleistung um-

fasst 
SW HW HW/SW 

keine spezi-

elle Tech-

nologie 
 

 

Medizinisches 

Know-how 
nicht notwendig 

notwendig, erbracht durch 

eigenes Personal 

notwendig, Kooperation 

mit Leistungserbringer 

erforderlich 

Reaktionsfähigkeit 
unmittelbare 

Reaktion 

Weiterlei-

tung 

Benachrich-

tigung 

kein Not-

fallma-

nagement 

vorgesehen 

Unkritisch 

 

D
is

tr
. 
/ 

K
o
m

m
. 

Kommunikationsart über IuK face-to-face kombiniert 

E
rt

rä
g
e
 

Erlösart 

direkt, 

transakti-

onsabhängig 

direkt, 

transakti-

onsunab-

hängig 

indirekt, 

transakti-

onsabhän-

gig 

indirekt, 

transakti-

onsunab-

hängig 

Keine 

 

Kostenübernahme 
Kostenträ-

ger 

Leistungs-

empfänger 

Leistungs-

erbringer 
kostenlos 
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Anhang B.14 Beispiel – Anbieter / Dienstleistung 14 

Quelle: (Beispiel-Anbieter 14) 

Ergebnis 1. Iteration 

 
Merkmal Ausprägung in der Unternehmenspraxis 

L
ei

st
u

n
g
sk

o
n

ze
p

t Dienstleistungsreichweite national 

Position in Behandlungs-

prozess 
Therapie 

Dienstleistungsschwer-

punkt 

Verbesserung der Sehkraft bei neuronal bedingtem Sehkraftverlust durch 

neuronale Stimulation 

Adressat Leistungsempfänger 

Zielgruppe Patienten mit neuronal bedingter Sehschwäche/Blindheit 

Anwendungsbereich medizinischer Bereich 

W
er

ts
ch

ö
p

fu
n

g
sk

o
n

ze
p

t zus. Infrastrukturbeitrag 

Anbieter 
Know-how Prozesse+Technologie 

notwendiger Infrastruk-

turbeitrag Patient 
Internetzugang, PC 

zus. Aktiver Beitrag Pati-

ent 
Durchführung der stationären, visuellen Sehnervstimulationen 

Notwendige Kooperation Neurologische Universitätsklinik Bergmannsheil. 

Datenbearbeitung durch 

Anbieter 

Erfassung und Bereitstellung der erfassten Daten; Auswertung/Befundung 

erfolgt durch notwendigen Kooperationspartner (Neuropsychologe der 

Universitätsklinik) 

Komplementärangebot kein 

T
ec

h
n

o
lo

g
. 
A

sp
ek

te
 

Eigenentwicklung von Software, Online-Therapieverfahren 

Daten selbsterfasste Daten zur neuronalen Reizwahrnehmung 

Frequenz 

täglich, über einen Zeitraum von min. 3 Monaten (Anschlussbefundung 

beurteilt Therapieerfolg, dieser ist entscheidend für Weiterführung oder 

nicht) 

Datenaustausch, -

erhebung 
automatisiert (induziert Leistungsempfänger) 

Gerätemobilität mobil, d.h. zielt auf nicht-stationäre Therapiedurchführung ab 

Standort der Geräte Patient, Heim 

D
is

tr
. 
/ 

K
o
m

m
. 

Kommunikationskanäle 

kombiniert; Aufnahme- und Eignungstest face-to-face (3 tägiger stationärer 

Aufenthalt in Universitätsklinik) + Online-Therapie im Anschluss (rein 

elektronisch) 

Patientenkontakt überwiegend schriftliche, "virtuelle Betreuung" 

Erreichbarkeit 

kein Notfallsystem, es wird eine stetige fachliche Betreuung sowohl in 

technischer als auch in neurologischer und neuropsychologischer Hinsicht 

einschließlich der Auswertung der Ergebnisse nebst Anpassung der Soft-

ware an die erzielten Behandlungserfolge sichergestellt. 

E
rt

rä
-

g
e 

Einnahmen direkt-transaktionsunabhängig (396,27 Euro pro Monat, "Grundgebühr") 

Kostenübernahme k.A. 
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Ergebnis 2. Iteration 

 
Merkmal Ausprägungen 

L
ei

st
u

n
g
sk

o
n

ze
p

t 

Telemedizinbereich 
Tele-

monitoring 

Telekon-

sultation 

Teleradiolo-

gie 

Telethera-

pie 
Allgemein 

 

Position im Behand-

lungsprozess 
Prävention Diagnose Therapie Versorgung   

 

Anwendungsbereich determiniert offen 

Kunde Leistungserbringer Leistungsempfänger 

Nutzen für (ext.) 

Leistungserbringer 

ergibt sich durch direkte 

Anwendung 

muss zunächst eigenes 

Leistungskonzept entwer-

fen  

kein zusätzlicher Nutzen  

Nutzen für Leis-

tungsempfänger 
ergibt sich durch direkte Anwendung kein direkter Nutzen 

W
er

ts
ch

ö
p

fu
n

g
sk

o
n

ze
p

t Angebot 
Bestandteil telemed. Port-

folio 
Komplementärangebot alleiniges Angebot 

Kontakt zum Patient unmittelbar mittelbar kein Kontakt 

Dienstleistung um-

fasst 
SW HW HW/SW 

keine spezi-

elle Tech-

nologie 
 

 

Medizinisches 

Know-how 
nicht notwendig 

notwendig, erbracht durch 

eigenes Personal 

notwendig, Kooperation 

mit Leistungserbringer 

erforderlich 

Reaktionsfähigkeit 
unmittelbare 

Reaktion 

Weiterlei-

tung 

Benachrich-

tigung 

kein Not-

fallma-

nagement 

vorgesehen 

Unkritisch 

 

D
is

tr
. 
/ 

K
o
m

m
. 

Kommunikationsart über IuK face-to-face kombiniert 

E
rt

rä
g
e
 

Erlösart 

direkt, 

transakti-

onsabhängig 

direkt, 

transakti-

onsunab-

hängig 

indirekt, 

transakti-

onsabhän-

gig 

indirekt, 

transakti-

onsunab-

hängig 

Keine 

 

Kostenübernahme 
Kostenträ-

ger 

Leistungs-

empfänger 

Leistungs-

erbringer 
kostenlos 
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Anhang B.15 Beispiel – Anbieter / Dienstleistung 15 

Quelle: (Beispiel-Anbieter 15) 

Ergebnis 1. Iteration 

 
Merkmal Ausprägung in der Unternehmenspraxis 

L
ei

st
u

n
g
sk

o
n

ze
p

t Dienstleistungsreichweite national 

Position in Behandlungs-

prozess 
Versorgung 

Dienstleistungsschwer-

punkt 

Fernanpassung von  Cochlea-Implantaten; Kommunikation und Datenüber-

tragung 

Adressat Leistungsempfänger 

Zielgruppe Hörgeschädigte mit CI-Implantat 

Anwendungsbereich Versorgung 

W
er

ts
ch

ö
p

fu
n

g
sk

o
n

ze
p

t 

zus. Infrastrukturbeitrag 

Anbieter 
Know-how Prozesse+Technologie 

notwendiger Infrastruk-

turbeitrag Patient 
kein 

zus. Aktiver Beitrag Pati-

ent 
Muss HNO-Arzt aufsuchen und an Fernanpassung teilnehmen 

Notwendige Kooperation 

niedergelassener HNO-Arzt (muss bei Fernanpassung vor Ort sein und 

vorschriftsmäßigen Gebrauch und Anschluss des Implantates an Fernanpas-

sungssystem überwachen), der über die benötigte Hardware verfügt; Auric-

Hörsysteme 

Datenbearbeitung durch 

Anbieter 

Audiologe wertet Testergebnisse aus und nimmt über Fernanpassung eine 

Neueinstellung des Implantates vor 

Komplementärangebot kein 

T
ec

h
n

o
lo

g
. 
A

sp
ek

te
 

Eigenentwicklung von Software 

Daten Audiovisuelle Daten zur Kommunikation + selbsterfasste Hörtestergebnisse 

Frequenz 

reguläre Überprüfungsintervalle - keine genaue Angabe; zur Anpassungs-

durchführung muss Patient einen Termin mit nächstgelegenem HNO-Arzt 

vereinbaren 

Datenaustausch, -

erhebung 
automatisiert 

Gerätemobilität stationär (bei HNO-Arzt) 

Standort der Geräte HNO-Arzt 

D
is

tr
. 
/ 

K
o
m

m
. Kommunikationskanäle 

rein elektronisch zu Audiologen des Beispiel-Anbieters 15; face-to-face mit 

HNO-Arzt 

Patientenkontakt Sprache 

Erreichbarkeit 

kein direkter Kontakt zum Dienstleistungsanbieter. Bei Problemen wird 

sich zunächst an HNO-Arzt gewandt. Terminvereinbarung notwendig -> 

werktags 

E
rt

rä
-

g
e 

Einnahmen k.A. 

Kostenübernahme k.A. 
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Ergebnis 2. Iteration 

 
Merkmal Ausprägungen 

L
ei

st
u

n
g
sk

o
n

ze
p

t 

Telemedizinbereich 
Tele-

monitoring 

Telekon-

sultation 

Teleradiolo-

gie 

Telethera-

pie 
Allgemein 

 

Position im Behand-

lungsprozess 
Prävention Diagnose Therapie Versorgung   

 

Anwendungsbereich determiniert offen 

Kunde Leistungserbringer Leistungsempfänger 

Nutzen für (ext.) 

Leistungserbringer 

ergibt sich durch direkte 

Anwendung 

muss zunächst eigenes 

Leistungskonzept entwer-

fen  

kein zusätzlicher Nutzen  

Nutzen für Leis-

tungsempfänger 
ergibt sich durch direkte Anwendung kein direkter Nutzen 

W
er

ts
ch

ö
p

fu
n

g
sk

o
n

ze
p

t Angebot 
Bestandteil telemed. Port-

folio 
Komplementärangebot alleiniges Angebot 

Kontakt zum Patient unmittelbar mittelbar kein Kontakt 

Dienstleistung um-

fasst 
SW HW HW/SW 

keine spezi-

elle Tech-

nologie 
 

 

Medizinisches 

Know-how 
nicht notwendig 

notwendig, erbracht durch 

eigenes Personal 

notwendig, Kooperation 

mit Leistungserbringer 

erforderlich 

Reaktionsfähigkeit 
unmittelbare 

Reaktion 

Weiterlei-

tung 

Benachrich-

tigung 

kein Not-

fallma-

nagement 

vorgesehen 

Unkritisch 

 

D
is

tr
. 
/ 

K
o
m

m
. 

Kommunikationsart über IuK face-to-face kombiniert 

E
rt

rä
g
e
 

Erlösart 

direkt, 

transakti-

onsabhängig 

direkt, 

transakti-

onsunab-

hängig 

indirekt, 

transakti-

onsabhän-

gig 

indirekt, 

transakti-

onsunab-

hängig 

Keine 

 

Kostenübernahme 
Kostenträ-

ger 

Leistungs-

empfänger 

Leistungs-

erbringer 
kostenlos 
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Anhang B.16 Beispiel – Anbieter / Dienstleistung 16 

Quelle: (Beispiel-Anbieter 16) 

Ergebnis 1. Iteration 

 
Merkmal Ausprägung in der Unternehmenspraxis 

L
ei

st
u

n
g
s-

k
o
n

ze
p

t 

Dienstleistungsreichweite national (vorrangig auf die Schweiz beschränkt) 

Position in Behandlungs-

prozess 
Diagnose 

Dienstleistungsschwer-

punkt 
Konsultation eines Arztes bei allgemeinen gesundheitlichen Problemen 

Adressat Leistungsempfänger 

Zielgruppe alle, d.h. keine Einschränkung 

Anwendungsbereich Allgemeiner Medizinbereich 

W
er

ts
ch

ö
p

fu
n

g
sk

o
n

ze
p

t zus. Infrastrukturbeitrag 

Anbieter 
Know-how (eigenes medizinisches Personal), Prozesse 

notwendiger Infrastruk-

turbeitrag Patient 
Festnetzanschluss bzw. Mobilfunkverbindung 

zus. Aktiver Beitrag Pati-

ent 
kein 

Notwendige Kooperation 
Kostenträger (optional, in diesem Fall werden Kosten von Versicherung 

übernommen. Andernfalls muss Patient Mitgliedsbeitrag selbst entrichten) 

Datenbearbeitung durch 

Anbieter 

vollständig. Erfasste Daten zum Gesundheitsbefinden, Behandlungsemp-

fehlungen, verschriebene Medikation etc. werden dokumentiert und elekt-

ronisch zentral erfasst 

Komplementärangebot Webdoctor; Verschreiben von Medikamenten, Notfallmanagement 

T
ec

h
n

o
lo

g
. 

 

A
sp

ek
te

 

Eigenentwicklung von k.A. 

Daten relevante Diagnoseinformationen können/werden audio-visuell erfasst 

Frequenz bedarfsorientiert 

Datenaustausch, -

erhebung 
induziert (Leistungsempfänger) 

Gerätemobilität 
mobil (es wird lediglich ein Telefon benötigt, Mobilfunk oder Festnetz 

unerheblich) 

Standort der Geräte Patient, Heim/Körper 

D
is

tr
. 
/ 

K
o
m

m
. Kommunikationskanäle rein elektronisch 

Patientenkontakt Sprache 

Erreichbarkeit 24/7 

E
tr

ä
-

g
e 

Einnahmen direkt, transaktionsunabhängig (jährlicher Mitgliedsbeitrag) 

Kostenübernahme Leistungsempfänger 
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Ergebnis 2. Iteration 

 
Merkmal Ausprägungen 

L
ei

st
u

n
g
sk

o
n

ze
p

t 

Telemedizinbereich 
Tele-

monitoring 

Telekon-

sultation 

Teleradiolo-

gie 

Telethera-

pie 
Allgemein 

 

Position im Behand-

lungsprozess 
Prävention Diagnose Therapie Versorgung   

 

Anwendungsbereich determiniert offen 

Kunde Leistungserbringer Leistungsempfänger 

Nutzen für (ext.) 

Leistungserbringer 

ergibt sich durch direkte 

Anwendung 

muss zunächst eigenes 

Leistungskonzept entwer-

fen  

kein zusätzlicher Nutzen  

Nutzen für Leis-

tungsempfänger 
ergibt sich durch direkte Anwendung kein direkter Nutzen 

W
er

ts
ch

ö
p

fu
n

g
sk

o
n

ze
p

t Angebot 
Bestandteil telemed. Port-

folio 
Komplementärangebot alleiniges Angebot 

Kontakt zum Patient unmittelbar mittelbar kein Kontakt 

Dienstleistung um-

fasst 
SW HW HW/SW 

keine spezi-

elle Tech-

nologie 
 

 

Medizinisches 

Know-how 
nicht notwendig 

notwendig, erbracht durch 

eigenes Personal 

notwendig, Kooperation 

mit Leistungserbringer 

erforderlich 

Reaktionsfähigkeit 
unmittelbare 

Reaktion 

Weiterlei-

tung 

Benachrich-

tigung 

kein Not-

fallma-

nagement 

vorgesehen 

Unkritisch 

 

D
is

tr
. 
/ 

K
o
m

m
. 

Kommunikationsart über IuK face-to-face kombiniert 

E
rt

rä
g
e
 

Erlösart 

direkt, 

transakti-

onsabhängig 

direkt, 

transakti-

onsunab-

hängig 

indirekt, 

transakti-

onsabhän-

gig 

indirekt, 

transakti-

onsunab-

hängig 

Keine 

 

Kostenübernahme 
Kostenträ-

ger 

Leistungs-

empfänger 

Leistungs-

erbringer 
kostenlos 
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