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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,
description, Design-Science Research
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1 Einleitung

Telemedizinischen Dienstleistungen wird heutzutage ein immer gro3eres wirtschaftli-
ches Potential zugesprochen. Indem medizinische Daten nicht nur rdumlich, sondern
auch zeitlich deutlich schneller Gbertragen und zwischen allen beteiligten Akteuren des
Gesundheitssystems ausgetauscht werden konnen, wird die Telemedizin als zentrale
Antwort auf zukiinftige Herausforderungen, nicht nur innerhalb des deutschen Ge-
sundheitssystems, gesehen.

Das geht so weit, dass dariiber spekuliert wird, in wie weit die Telemedizin als mogli-
cher Ausloser 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. Befliigelt durch einen leichten Zugang zu
Risikokapital wurden in den Jahren um 1990 zahlreiche neue, auf das Internet fokus-
sierte Unternehmen gegriindet. Diese Neugriindungen waren h&ufig jedoch nur von
kurzer Dauer, konnten sie doch den finanziellen Erwartungen nicht gerecht werden.
Als eine wesentliche Ursache fiir die resultierende Dotcom-Blase wird das Fehlen
ebendieser Geschaftsmodelle konstatiert (Feng et al. 2001).

Die Untersuchung verschiedener Geschaftsmodelle innerhalb der Telemedizin ist nicht
neu. Sie zielen jedoch meist darauf ab, ausgewahlte Unternehmen als Ganzes abzubil-
den. Der relativ hohe Abstraktionsgrad fuhrt dazu, dass das h&ufig breite Ange-
botsspektrum verschiedener telemedizinischer Dienstleistungen stark vereinfacht wird.

Diese Licke wird im Rahmen dieser Arbeit gezielt aufgegriffen. Es wird ein Instru-
ment erarbeitet, mit dem die Beschreibung und Abbildung einzelner telemedizinischer
Dienstleistungen prazisiert wird, ohne dabei das zugehdrige Geschaftsmodell aus den
Augen zu verlieren.

Hierzu gliedert sich der Aufbau der Arbeit wie folgt:



Nach einer kurzen inhaltlichen Einfiihrung im ersten Kapitel, widmet sich das zweite
Kapitel der Geschaftsmodellthematik. Der Begriff des Geschaftsmodells wird hier aus
unterschiedlichen Perspektiven beleuchtet sowie allgemeine Einsatzmdglichkeiten in-
nerhalb der Wissenschaft und Unternehmenspraxis aufgezeigt. Mit einem Blick auf
den aktuellen Stand und Grenzen bestehender Geschaftsmodellansétze in der Teleme-
dizin werden diese Ausfuhrungen abgeschlossen.

Basierend auf diesen Erkenntnissen riicken Dienstleistungen als zentrale Untersu-
chungseinheit in den Fokus des Geschéftsmodells. lhre spezifischen Eigenschaften und
deren Implikation im Rahmen einer ,,Service-dominant logic*“ werden in Kapitel vier
dargestellt.

Kapitel funf 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 Geschaftsmodellansatz entwickelt, der geeignet erscheint, wesentliche Aspekte te-
lemedizinischer Dienstleistungen zu erfassen, die fir die Beschreibung der
allgemeinen Geschéftstatigkeit 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 Geschaftsmodel-
lansatzes charakteristische Merkmale zu ermitteln, anhand derer sich die praktischen
Geschaftsmodelle unterschiedlicher telemedizinischer Dienstleistungen beschreiben
und gegeniberstellen lassen. Die dabei zunéchst ausschlieBlich theoriebasierten
Merkmale werden hierbei durch empirische Erkenntnisse erganzt. Auf diese Weise
wird ein Instrument erarbeitet, dass nicht nur in der Lage ist, verschiedene Geschafts-
modelle zu erfassen, sondern diese auch zu klassifizieren.

In einer abschliefenden Diskussion und Wiirdigung 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 Uberwindung raumlicher Entfernungen durch Zu-



hilfenahme moderner Informations- und Kommunikationstechnologien* (DGTelemed
0.J.a, 0.S.) verstanden werden.

Ahnliche Definitionen lassen sich fiir die Begriffe ,,eHealth® und ,, Telematik* finden,
in denen dem Einsatz moderner luK — Technologien ebenfalls ein besonderer Stellen-
wert zugesprochen wird. Wahrend sich Haas (2006, S. 6f.) aufgrund dessen fir eine
Gleichsetzung aller drei Begriffe ausspricht, betrachtet Hackl (2010, S. 65) eine solche
synonyme Verwendung als irrefiihrend. Ubereinstimmend mit Burchert (2002,
S.320ff.) ist eine nahere 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 l&ngsten in der offentli-
chen Diskussion bekannt, gefolgt von Telematik und eHealth. Jede neue Begriffsein-
flhrung spiegelt dabei s&mtliche, bis zum jeweiligen Zeitpunkt potenziell mogliche,
luK gestutzten An-wendungen im Medizin- und Gesundheitsbereich wider. Dement-
sprechend stellt Burchert (2002, S. 321) fest: ,,Jede neue Stufe trigt dazu bei, dal3 [!]
eine immer grolRere Spannweite an Anwendungsbereichen durch den Einsatz dieser
Technologien abgedeckt wird. Darin enthalten sind alle bisherigen aber auch neue,
erstmals mit der neuen Qualitat 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 (H&ckl 2010, S. 62), ist die
Definition der Europdischen Kommission fur das weitere Verstdndnis ausreichend:

,cHealth 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.0.J.,0.5)

Wihrend ,,eHealth* als ,,Ubertragung des E-Commerce-Gedankens auf das Gesund-
heitswesen (Burchert 2002, S. 328) somit alle informationstechnologischen Mdglich-
keiten im gesamten Gesundheitsmarkt umfasst, bezeichnet die Gesundheitstelematik
demgegentiber gezielt den Einsatz gegenwartiger luK- Technologien zur Effizienzstei-
gerung etablierter Gesundheitsprozesse (Haas 2006, S. 4). Als telematische Anwen-



dungsbereiche identifiziert Dietzel (zitiert nach Burchert 2002, S. 324) dabei vor al-
lem:

e  Erarbeitung und Verfiigbarmachung von medizinischem Wissen,

e Integration dezentral vorliegender Patientendaten,

e Zusammenfuhren von Expertenwissen und Patientendaten in der Behand-
lungssituation und

e Verwaltungs- und Abrechnungssysteme, einschlieBlich Patientenkarte,

elektronischer Patientenakte und elektronischem Rezept.*

eHealth Telematik Telemedizin
Gesamtheit informations- Einsatz von TuK- Elektromsche Unter-
technischer Moglichkeiten Technologien zur stitzung in der Behand-
1m Gesundheitswesen Effizienzsteigerung lungssituation

bestehender Prozesse

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-
schlieBlich auf die elektronische Unterstitzung in der Behandlungssituation. De-
mentsprechend kann Telemedizin definiert werden als:

,»Lhe 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 grundsétzlich erbrachte Leistung besteht (Schultz/Salomo
20053, S. 18f.).



Telemedizin
|
I ]
Doc2Doc Doc2Patient
Sekundire Primire
Dienstleistungen Dienstleistungen
Teleeducation | |Telelconsultati®n| ‘ Telemonitoring H Telediagnose H Teletherapie

Abbildung 2: Typologie ausgewéhlter Anwendungen in der Telemedizin
Quelle: In Anlehnung an (Schultz/Salomo 20054, S. 20)

Bei den Erscheinungsformen ,,Teleeducation® und ,,Telekonsultation® werden Leis-
tungen von Arzten fiir Arzte erbracht und entsprechend dem ,,Doc2Doc* Bereich zu-
gerechnet. Aufgrund ,hohe[r] Spezifitit und Komplexitit des konkreten
Behandlungsfalls, mangelnde[r] Verfugbarkeit 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 unabhangig
vom Behandlungsprozess aufzufrischen bzw. weiterzugeben, spricht man von ,,Te-

leeducation®.

Treten jedoch im Gegensatz zu Arzten Patienten als Leistungsempfanger auf
(,,Doc2Patient®), ergibt sich fiir die Telemedizin ein deutlich umfangreicheres Anwen-
dungsspektrum, das zum einen in ,,durchfiihrende®, d.h. primire, und in ,,unterstiitzen-
de“, im Sinne von sekund&ren, Leistungen unterschieden werden kann. Beim
Telemonitoring kénnen verschiedenste Vitalparameter des Patienten Uber spezielle
Sensoren ermittelt und im Anschluss meist automatisch an den Arzt als Leistungser-
bringer weitergeleitet werden. So besteht nicht nur bei Notféllen die Moglichkeit, so-
fort auf Abweichungen und Veranderungen der Vitalwerte reagieren zu konnen, ohne
dass der Patient zuvor seinen behandelnden Arzt aufzusuchen hat. Werden diese Daten
fur eine direkte Diagnose herangezogen, so wird entsprechend von ,,Telediagnose*
gesprochen. Erfolgt tber die verfiigbaren Informations- und Kommunikationssysteme
eine unmittelbare Behandlung (-sempfehlung) an den Patienten, wird diese Art der

Telemedizin als ,, Teletherapie bezeichnet (ebenda).



Wahrend Schultz/Salomo somit grundsétzlich zwischen Teleeducation, Telekonsulta-
tion, Telemonitoring, Telediagnose und Teletherapie unterscheiden, kdnnen innerhalb
der Telemedizin, gemal der Deutschen Gesellschaft fur Telemedizin (DGTelemed),
noch zusétzliche Anwendungsbereiche unterschieden werden (DGTelemed 0.J.b, 0.S.):

Telemed. An- Beschreibung
wendungs-
bereich
Telechirurgie Bezeichnet in erster Linie mit Hilfe von Robotersystemen durchgefiihrte, ferngesteuerte

Operationen. Hierbei kann grundsétzlich zwischen ,,short-distance* und ,,long-distance*
Operationen unterschieden werden. Wahrend sich der operierende Arzt im ersten Fall in
der Nahe des Patienten befindet und im Notfall persdnlich eingreifen kann, ist dies bei
,Jlong-distance* Operationen nicht mehr méglich.

Teledermatologie | Als spezialisierte Anwendung im Bereich der Telekonsultation werden krankhafte Haut-
verénderungen in einer zentralen Datenbank zusammengefihrt auf deren Daten im Rah-
men einer Echtzeit Konsultation zugegriffen wird.

Telediabetologie | Sowohl Telediabetologie als auch Telekardiologie kdnnen als Untergruppe des Telemo-
nitoring verstanden werden. Telediabetologie bezeichnet dabei die IuK gestiitzte Uber-
wachung und Dokumentation aller Vitalparameter, die zur Pravention diabetesbedingter
Folgeerkrankungen relevant sind. Demgegentliber zielt die Telekardiologie auf die die
Uberwachung von chronischen Herz-, Kreislauferkrankungen ab, um so dem erhohten
Telekardiologie Herzinfarkt- und Schlaganfallrisiko betroffener Patienten vorzubeugen. Die Messung der
entsprechenden Vital- und Gesundheitsparameter erfolgt dabei meist automatisch tber
spezielle Messgerate und -sensoren.

Teleonkologie Die Behandlung von Krebserkrankungen stellt in der Regel einen langerfristigen 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 simtliche Informationen beriicksichtigt werden.

Telepathologie Hierbei handelt es sich um eine EDV- bzw. computergestiitzte Ferndiagnose, zur Beur-
teilung unterschiedlichster Gewebeproben.
Teleradiologie Gemil der Rontgenverordnung (§ 2 Nr. 24 R6V) bezeichnet die Teleradiologie die ,,Un-

tersuchung eines Menschen mit Rontgenstrahlung unter der Verantwortung eines Arztes
[...], der sich nicht am Ort der technischen Durchfiihrung befindet und der mit Hilfe
elektronischer Datenubertragung und Telekommunikation [...] mit den Personen am Ort
der technischen Durchfithrung in Verbindung steht.*

Teleneurologie Im Rahmen der Teleneurologie wird nicht nur eine Betrachtung diagnose- und therapie-
relevanter Bilddateien, wie z.B. Aufnahmen eines Computertomographen, ermdéglicht,
sondern auch die korperliche Untersuchungsmadglichkeit eines Patienten durch einen
Neurologen uber weite Entfernungen hinweg. Vor allem der zuletzt genannte Punkt fuihrt
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 tUber gréRere Distanzen
hinweg.

Telesomnologie Bei der Telesomnologie handelt es sich um den Einsatz von luK-Technologien zur fern-
uberwachten Schlafforschung.

Tabelle 1: Ubersicht (iber zusatzliche Anwendungsbereiche in der Telemedizin
Quelle: In Anlehnung an (DGTelemed 0.J., 0.S.)

1.2 Der Gesundheitsmarkt — wirtschaftliches Potential der Telemedi-
zin

Einhergehend mit einer deutlich effizienteren Uberwindung von Raum und Zeit zur

Kommunikation und dem Austausch von Informationen sowohl zwischen Arzten als



auch zwischen Arzt und Patienten, birgt der Einsatz telemedizinischer Anwendungen
fur alle beteiligten Akteure im Gesundheitswesen vielféltige Vorteile. Einen umfas-
senden Uberblick (iber 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

Krankenhauser Vermeidung von Doppelleistungen (v.a. diagnostisch)

Verkirzung der Behandlungsdauer

Kosten- und Zeiteinsparungen

Effizienter Ressourceneinsatz

Steigerung der Effektivitat von Forschung, Aus- und Weiterbildung
Ausweitung der Kompetenz

Sektorentbergreifende Behandlung

Starkung der Wettbewerbsfahigkeit

Erhéhung der Patientenzufriedenheit

Niedergelassene
Arzte

Schnellerer Zugriff auf relevante Patientendaten

Schnellere und sichere Diagnose- und Therapieeinleitung

Zweitmeinung durch Spezialisten, Steigerung der Qualitét

Einfacher Zugriff auf Expertensysteme und neueste wissenschaftliche Erkennt-
nisse

Neue Formen der medizinischen Fort- und Weiterbildung

o  Wetthewerbsvorteil und Reputationsgewinn

e  Erh6hung der Patientenzufriedenheit

Patienten e  Erhthung der Diagnosesicherheit

o Risikoreduzierung von Fehlbehandlungen

Schnellere und effektivere Therapieeinleitung/-korrektur, besonders in zeitkriti-
schen Fallen

Verkirzung von Behandlungs-/Operations- und Liegezeiten

Verkirzung von Wege- und Wartezeiten

Vermeidung von unnoétigen Belastungen durch Verlegungen (Krankentransporte)
Vermeidung von Doppel- und Mehrfachuntersuchungen

Vermeidbare Arztbesuche (Home-Care-Systeme)

Wohnortnahe Versorgung bei hochster Fachkompetenz

Compliance-Erhdhung

Steigerung der Lebensqualitat

Besserer Informationszugang

Patient Empowerment

Kostentréger/ Einsparungen durch die Vermeidung von Behandlungsfehlern, Fehldiagnosen

Gesellschaft e Kosteneinsparungen durch kiirzere Liegezeiten

¢ Kosteneinsparungen durch Vermeidung von unnétigen Uberweisungen und (Not-
fall-)Krankentransporten

o Kostenreduzierung in der Maximalversorgung, da die Notwendigkeit vorher ab-
geklart werden kann, gezielte (Notfall-)VVerlegungen

e Vermeidung von Doppel- und Wiederholungsuntersuchungen

e Reduzierung der Aufwendungen flr Versorgungsleistungen

o Rationalisierungspotenziale durch elektronische Datenlibermittlung

Tabelle 2: Potenziale der Telemedizin nach Akteuren im Gesundheitswesen
Quelle: Dittmar/Wohlgemuth/ Nagel (2009, S. 21)



Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass beim Einsatz der Telemedizin so-
wohl Arzte als auch Patienten von einer qualitativen Verbesserung des Behandlungs-
prozesses und einer verbesserten ,,Convenience® profitieren. Fiir Krankenhduser und
Kostentrdger werden die zentralen Vorteile der Telemedizin hingegen vorrangig in
quantitativen Kostenersparnissen und Rationalisierungs-potenzialen gesehen. Die auf-
geflhrten Vorteile sind z.T. darauf zurtickzufuhren, dass die Telemedizin als zentrales
Instrument betrachtet wird, um den akuten Herausforderungen des Gesundheitswesens
begegnen zu kénnen. 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.*

Gemal Hacker et a. (2008, S. 69) stellt das wirtschaftliche Marktpotential das ,,wich-
tigste Pro-Argument‘ fiir einen umfassenden Einsatz telemedizinischer Leistungen
dar. Nach Einschatzungen von BCC Research (0.J, 0.S.) wird diesbezilglich, ausge-
hend vom Jahr 2010, fur die folgenden finf Jahre ein durchschnittliches Wachstum
von ca. 16,8% p.a. flr den globalen Telemedizinmarkt prognostiziert. Gleichzeitig ist
festzuhalten, dass die Bundesrepublik Deutschland neben den USA und Japan zu ei-
nem der grofiten Absatzmadrkte fir Medizintechnologien weltweit gehort (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 % entféllt dabei der grofite An-
teil dieser Ausgaben auf die medizinische Behandlung und Betreuung von ,,chroni-
sche[n] oder Langzeiterkrankungen [!]*“ (Perlitz 2010, S. 5). Vor allem fiir die
Uberwachung von ,,chronische[r] Herzinsuffizienz, KHK [koronarer Herzkrankheit],
Herzrhythmusstérungen und  Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2¢
(H&cker/Reichwein/Turad 2008, S. 72), die zu den haufigsten chronischen Erkrankun-
gen in der Bundesrepublik gehdren, ist die Verwendung der Telemedizin préadestiniert.
Ihr Einsatz fihrt hier zu deutlichen Kosteneinsparungen, da nicht nur der durchschnitt-
liche Krankenhausaufenthalt der betroffenen Patienten verkirzt, sondern auch eine
effizientere Medikation ermoglicht wird. Nach ersten Analysen liegt dabei der Kos-

! Eine detaillierte Ausfiihrung zum Thema ,,Demographischer Wandel und Telemedizin®, vgl. Turek
(2012, S. 373ff.)



tenvorteil in Bezug auf die Krankenhauskosten zwischen 3000 — 7000 Euro pro Patient
(Perlitz 2010, S. 51.).

Ausgehend von der Anzahl chronisch erkrankter Patienten ermittelten
Hécker/Reichwein/Turad (2008, S. 84) nach vorsichtiger Schatzung fur das Jahr 2005
im Bereich der chronischen Erkrankungen ein telemedizinisches Kundenpotential von
rund 1,2 Mio. Patienten mit einem Marktpotential von ungefahr 1,5 Mrd. Euro. Dieses
Potential lasst sich den Autoren zu folge noch um das Flinffache 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 luK — Technologien auseinanderzusetzen, zu steigern (ebenda, S. 73).

Vor diesem Hintergrund verwundert es nicht, dass der Telemedizin ein enormes wirt-
schaftliches Potential unterstellt wird, dessen jahrliches Umsatzwachstum mit ge-
schatzten finf Prozent bis zum Jahr 2020 deutlich (ber dem allgemeinen
Wirtschaftswachstum liegt (Perlitz 2010, S. 1).



2 Das Geschaftsmodellkonzept

Was ist ein Geschéftsmodell? So einfach diese Frage auf den ersten Blick erscheinen
mag, so komplex ist ihre Beantwortung. Insbesondere durch die Ernlichterung, die auf
die anféngliche Euphorie des New-Economy Hype um 1990 folgte, riickte der Begriff
des Geschéaftsmodells verstarkt in den Fokus wissenschaftlicher Untersuchungen. Das
lag daran, dass das Scheitern zahlreicher Dotcom - Unternehmen vorwiegend auf das
Fehlen eines belastbaren Geschafts-modells zurlickgefiihrt 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-
verstandnis einhergeht. VVor allem in der Praxis offenbaren Linder/Cantrell (2000, S. 2)
ein offenkundiges Missverstandnis, infolgedessen es dem Groldteil der Befragten
schwerfallt, ihr Geschaftsmodell prazise zu formulieren.

Ahnliches lasst sich im wissenschaftlichen Bereich feststellen. Haufig werden eigene
Begriffsdefinitionen prasentiert, die in Abhangigkeit vom gewahlten Untersuchungs-
objekt und der jeweiligen Betrachtungsperspektive unterschiedliche Auspragungen
aufweisen.?

,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-
tatskrise des Geschiftsmodellbegriffs zu sprechen. Sie selbst legen ihrer spéteren De-
finition zunéchst ein allgemeines Verstandnis zugrunde, dass sie aus der semantischen
Zerlegung der Bezeichnung ,,Geschéftsmodell* ableiten.

Diese kann gleichzeitig als Ausgangsbasis fiir 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 Geschaftsmodell grundlegend als ein verein-
fachtes Abbild der Art und Weise der realen Geschéftstatigkeit beschrieben werden
kann.

2.1 Beitrag des Geschaftsmodellkonzeptes

Bieger/Reinhold (2011, S. 26ff) identifizieren drei unterschiedliche Anwendungsge-
biete, in denen die Verwendung von Geschaftsmodellen von Nutzen ist. Erganzt man
diese um die Ausfiihrungen von Baden-Fuller/Morgan (2010), so konnen sich Ge-
schaftsmodelle bei

e der Beschreibung und Analyse,
e der Planung, sowie
e der Kommunikation

sowohl fir die Wissenschaft als auch die Unternehmenspraxis als nltzlich erweisen.

2.1.1 Das Geschaftsmodell als Modell zur Beschreibung und Analyse

In ihrer beschreibenden Funktion vereinen Geschéftsmodelle nach Baden-
Fuller/Morgan zwei unterschiedliche Anspriiche in sich. Als sog. ,,scale-models* bil-
den sie zum einen die (Unternehmens-) Realitat ausschnittsweise ab, zum anderen

konnen sie als sog. ,,role models* gleichzeitig als Vorbild herangezogen werden.

»Scale-models™ konnen 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).

Demgegeniiber sind ,,role models® nur von untergeordneter Rolle, da sie sich nicht fiir
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 Geschiftsmodelle ein Bindeglied zwischen Unternehmens-
praxis und Wirtschaftslehre dar und schaffen aufgrund ihrer Skalierbarkeit den Spagat
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zwischen realitatsnaher Abbildung von einzelnen Unternehmen und der Identifikation
von allgemeineren Zusammenhéngen, wie sie beispielsweise fiir die Formulierung von
volkswirtschaftlichen Theorien bendtigt werden. Als deskriptive Modelle bilden sie
damit die Ausgangsbasis fiir weitergehende Analysen.

Durch die Abbildung mehrerer, verschiedener Unternehmen lassen sich in der Folge,
ausgehend von deskriptiven Modellen, Taxonomien und Kilassifikationen unter-
schiedlicher Geschaftsmodelle ermitteln. Die Ausgestaltung dieser ist wiederum davon
abhangig, 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 Stéhler stellt ein Geschaftsmodell ein Instrument des strategischen Managements
dar, mit dem der Frage nachgegangen werden kann, wie vergleichbare Unternehmen
unterschiedlich hohe Gewinne realisieren (Stahler 2002, S. 31). Hierzu wird traditio-
nell haufig auf das Unternehmen selbst oder die Branche als Analyseeinheit zurlickge-
griffen. Diese lassen sich jeweils aus einer vorrangig unternehmensinternen (resource
based view) oder einer Uberwiegend unternenmensexternen (market based view) Be-
trachtungsweise ableiten.

e Market based view

Folgt man der market-based view, so stellt die Branche, innerhalb derer ein
Unter-nehmen tétig ist, die entscheidende Analyseeinheit dar. ,,Als Branche
wird in diesem Zusammenhang eine Gruppe von Unternehmen gesehen, die
Produkte herstellen, welche sich gegenseitig substituieren® (Stéhler 2002, S.
31). Deren Struktur bt malgeblichen Einfluss auf die Unternehmens-
profitabilitat aus. Porter, als einer der bekanntesten Vertreter dieser Sicht-
weise, argumentiert, dass das wirtschaftliche Umfeld eines Unternehmens
von finf zentralen Wettbewerbskraften mafgeblich gepragt wird. Hierzu
gehodren 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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e 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 Ubertragbaren Ressourcenausstattung der Unter-
nehmen gesehen. Wettbewerbsvorteile kénnen nur dann erlangt werden,
wenn eigene Ressourcen zur Umsetzung einer, im Vergleich zum Wettbe-
werb einzigartigen, Unternehmensstrategie verwendet werden. Erweist sich
diese Strategie dartiber hinaus als schwer imitierbar, kann von nachhaltigen
Wetthewerbsvorteilen 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, fihrt die zunehmende Verbreitung der Informations- und
Kommunikationstechnik zu substantiellen VVeranderungen durch die die traditionellen
Analyseobjekte, sowohl des Unternehmens im Rahmen der MBV als auch der Branche
in der RBV, verwassert werden.

Er spricht in diesem Kontext von einer ,,new competitive landscape® (Bettis 1998).
Charakteristisch fur dieses neue Wettbewerbsumfeld ist eine gesteigerte Wissens- und
Informations-intensitat, 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 kdnnen neue Produktkategorien
entstehen, die nach traditionellem Verstandnis keiner Branche direkt zu geordnet wer-
den koénnen.
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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 fiir Unternehmen ein erhohter Bedarf an strategischen, branchen-
ubergreifenden Unternehmenszusammenschlissen ergeben.

In Bezug auf die organisatorischen Auswirkungen erdffnet eine zunehmende Wissens-
und Informationsintensitat gleichzeitig die Moglichkeit fir Unternehmen sich zu spe-
zialisieren. Als Resultat dieses erhOhten Spezialisierungsgrades konnen sich Produzen-
ten grundsatzlich haufiger zwischen Fremdbezug oder Eigenfertigung entscheiden.
,»his disorganization process also suggests that competition increasingly takes place

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

Wahrend diese Verénderungen, nicht zuletzt auch aufgrund ihrer hohen Dynamik, von
den traditionellen Ansatzen nur unzureichend berticksichtigt werden konnen, bietet
sich hier das Geschaftsmodell als neues Analyseinstrument an (Stéhler 2002, S. 36).
Sein Vorteil besteht darin, dass es nicht nur ,,die Ansatzpunkte von potenziellen Ver-
dnderungen 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 Stéhler keine
strategische Bedeutung. Stattdessen stellt es lediglich ,,eine Annéherung an die wirkli-
che Organisation eines Unternenmens oder der gesamten Wertschopfungskette seines
Produktes* (ebenda, S. 42) dar.

2.1.2 Das Geschaftsmodell als Planungsmodell

Als Instrumente der strategische Planung kénnen Geschaftsmodelle Fihrungskréfte
dabei unterstiitzen, ,,neue Geschiftstatigkeiten zu planen und die bestehende Ge-
schéftstitigkeit weiterzuentwickeln* (Bieger/Reinhold 2011, S. 27). Dieser Gedanke
lasst sich bei Hamel wiederfinden. Mit Hilfe von Geschaftsmodellen, sollen gezielt
sog. ,,.business concept blind spots* (Hamel 2002, S. 73) innerhalb der eigenen Ge-
schaftstatigkeit identifiziert werden, die auf lange Sicht ein vollstandiges Ausschopfen
des wirtschaftlichen Potenzials eines Unternehmens verhindern.
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In diesem Zusammenhang kdénnen Geschaftsmodelle 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 Geschaftsmodellen 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 konnen hier die von Stihler identifizierten ,,profit booster* dienen, deren
Realisierung im Rahmen der strategischen Planung berlicksichtigt werden sollten. Zu
diesen Ansatzen, mit denen sich die eigene Unternehmensrentabilitit deutlich steigern
lasst, gehdren (Stahler 2002, S. 102ff):

e  Increasing returns®
Gemeint sind Netzwerkeffekte, positive Feedback Effekte und Lerneffekte,
die in Bezug auf Umsatz und Marktanteil zum einen selbstverstarkend wir-
ken und zum anderen dem Unternehmen spiirbare ,,first mover advantages*
sichern kdnnen.

e  Competitor lock-out*
Gelingt es einem Unternehmen durch hohe Markteintrittsbarrieren den
Marktzugang fir Wettbewerber deutlich zu erschweren, lassen sich auf-
grund der monopolé&hnlichen Stellung hohe Gewinne realisieren. Marktein-
trittsbarrieren  konnen dabei sowohl im Voraus notwendige, hohe
Forschungs- und Entwicklungsausgaben als auch die unmittelbare Bindung

von Kunden an das eigene Unternehmen (,,customer lock-in*) sein.

e  Strategic economies
Unter diesem Begriff fasst Stdhler 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-
tat zu erh6hen, um so z.B. hohere Gewinne aufgrund geringerer Stlickkosten
zu erzielen.

o  Strategic flexibility*
Vor allem im Hinblick auf ein zunehmend dynamischeres Marktumfeld,
wirkt sich eine erhohte strategische Flexibilitat positiv auf das Unterneh-
mensergebnis aus. Diese kann z.B. durch ein ausgewogenes Produktportfo-
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lio, eine hohe operative Anpassungsfahigkeit sowie einen niedrigen
Breakeven - Point erreicht werden.

Fur 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 Abhéngigkeit vom
Limpliziten Wissen und [den] Fahigkeiten des ,Kochs‘“
nicht zwingend zu gleichen Ergebnissen kommen muss, da es bereits allein im Rah-
men der ,,Rezeptur® vielfdltige Variationsmoglichkeiten gibt (Baden-Fuller/Morgan

2010, S. 166).

hin, so dass es in der Folge

Dementsprechend kann festgehalten werden, dass Geschéftsmodelle als ,,Rezeptur*
auf strategische Ansatzpunkte hinweisen kénnen, die sowohl fur die Anpassung eines
bestehenden als auch fiir die Erarbeitung eines neuen Geschaftsmodells hilfreich sind.

2.1.3 Das Geschéaftsmodell als Kommunikationsmodell

Indem mit einem Geschaftsmodell nach Magretta Antworten auf die zentralen Frage-
stellungen der Unternehmenstatigkeit gefunden werden, kann es auch dazu verwendet
werden, gegeniiber internen und externen Anspruchsgruppen ,,die konkreten Mecha-
nismen der Wertschaffung und Wert(ab)schopfung zu illustrieren* (Bieger/Reinhold
2011, S. 29). In diesem Kontext sind Geschaftsmodelle nach Doganova/Renault viel-
mehr als Mittel zur Demonstration als zur Beschreibung zu betrachten, indem sie mit
ihrer erzahlenden und kalkulierenden Art helfen, geplante Geschéaftskonzepte in die
Realitdt umzusetzen (Doganova/Renault 2009, S. 1560). Im Gegensatz zu Hamel wer-
den hierbei die Begriffe des Geschaftskonzeptes sowie des Geschaftsmodells synonym
verwendet.

Geschaftsmodelle manifestieren sich dabei h&ufig in schriftlichen Dokumenten oder
Diagrammen die zur Kommunikation mit verschiedenen Anspruchsgruppen innerhalb
und auBerhalb 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 erzihlen®.

¥ Vgl. Kap. 2.2.3 ,,Strategieorientiertes Geschéftsmodellverstindnis*

16



Vor allem bei Unternehmensneugriindungen kdnnen Geschéftsmodelle als zentrale
Gesprachsgrundlage dienen, um z.B. neue Investoren von der eigenen Geschaftsidee
zu Uberzeugen. Dabei sind vor allem zwei Aspekte besonders zu berticksichtigen.

Zum einen werden die zu prasentierenden Geschaftsmodelle meist den Anspriichen der
jeweiligen Zielgruppe angepasst. Zur Gewinnung neuer Investoren wird ein Ge-
schaftsmodell so eher auf die Darstellung quantitativer Kosten- und Nutzen-
verhaltnisse abzielen als ein Geschéftsmodell, das dazu gedacht ist, potentielle Ge-
schaftspartner zu informieren.

Zum anderen kann das erhaltene Feedback zu einer Anpassung des urspriinglichen
Geschaftsmodells flhren.

,»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 Geschaftsmodell nicht nur als verbindliches, sondern auch
als ein flexibles Konstrukt, vor allem in der Grindungsphase eines Unternehmens,
verstanden werden.

2.2 Klassifizierungsansitze im Rahmen des ,,Business Triangle“

In dem Bestreben, eine Ausgangsbasis fur den bislang fehlenden, definitorischen Kon-
sens hinsichtlich eines einheitlichen Geschaftsmodellbegriffs zu schaffen, wurden in
der Literatur verschiedene Klassifizierungsversuche unternommen. Diese erweisen
sich jedoch haufig 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 schlégt stattdessen einen chronologischen Klassifizierungsansatz vor. Nach die-
sem lassen sich die verschiedenen Geschaftsmodellinterpretationen drei verschiedenen
Begriffsdoméanen zuordnen, die sich mit Fortschreiten der wissenschaftlichen Diskus-
sion herauskristallisiert haben. Als Abbild der gewdhnlichen Geschaftstatigkeit 1&sst
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.

(13

8f.) finden Geschiftsmodelle somit ihren Platz innerhalb dieses ,,Business Triangle®.

Strategie

reschafts-
modell

Organisation Technologie

Abbildung 3: Das Geschéaftsmodell im Spannungsfeld des ,,Business Triangle*

Quelle: In Anlehnung an Osterwalder/Pigneur/Tucci (2005, S. 9)
Im Weiteren sollen die einzelnen Begriffsdomanen unter Rickgriff auf ausgewahlte
Geschaftsmodellkonzepte unterschiedlicher Autoren kurz dargestellt werden. Auf die-
sen Uberlegungen baut der service- und wertorientierte Geschaftsmodellansatz auf, der
den weiteren Ausfiihrungen zugrunde gelegt wird.

2.2.1 Technologieorientiertes Geschaftsmodellverstandnis

Im Rahmen des friihesten Verstandnisses, dem technologischen Ansatz, dienen Ge-
schaftsmodelle zun&chst der Modellierung von Informationsflissen in einem Unter-
nehmen. Spéater 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 zusatzlicher Vertriebskanal betrachtet, sondern erdffnet vollig neuartige,
wirtschaftliche Mdglichkeiten. Es sind neuartige Geschaftsmodelle gefragt, um den
»verdnderte[n] Markt- und Wettbewerbsbedingungen* (Wirtz 2000, S. 81) Rechnung
zu tragen, die in der Folge nicht mehr blol3 technologische Aspekte, sondern vor allem
die Art und Weise der internetbasierten Geschéaftstatigkeit beschreiben (Wirtz 2011, S.
26f.).
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Dem technologischen Ansatz konnen sowohl der Beitrag von Timmers als auch von
Wirtz hinzugerechnet werden.

Timmers (1998)

Einen ersten Ansatz zur praziseren Beschreibung internetbasierter Geschéftsmodelle
hinsichtlich ihres Nutzens fiir Anwender und Nutzer liefert Timmers. Ein Geschéfts-
modell definiert er dabei als (Timmers 1998, S. 4):

e _An architecture for the product, service and information flows, including a
description of the various business actors and their roles; and
e A description of the potential benefits for the various business actors; and

e A description of the sources of revenues.”

Um verschiedene Geschéftsmodelltypen voneinander unterscheiden zu konnen, be-
dient er sich des Wertketten - Konzeptes nach Porter und argumentiert, dass in den
jeweiligen Typen einzelne Elemente zundchst isoliert und anschlielend auf neue Art
und Weise zusammengefiigt 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 konnen die identifizierten Geschaftsmodelle hinsichtlich der beiden Di-
mensionen Komplexitat, die als funktionale Integration bezeichnet wird, und Innovati-
vitat unterschieden werden.

I\Iul.tiple.
Fliltletgtig:;l ‘ Value Chain Integrator ‘
‘ Third Party Marketplace
‘ Collaboration Platform ‘
Functional ‘ Virtual Conummunity ‘
Integration

‘ Value Chain Service Provider ‘

‘ E-Procurement ‘ ‘ E-Auction ‘

E-Shop Trust Services
Single -
Function Info Brokerage

lower Degree of Innovation Ingher

>~
g

Abbildung 4: Kilassifikation internetbasierter Geschaftsmodelle
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
Innovativitat aus. Dies ist darauf zurlickzufiihren, dass der Verkauf von eigenen Pro-
dukten mittels E-Shop lediglich als zusétzlicher Vertriebskanal zu betrachten ist. Als
solcher ist die bendtigte, funktionale Einbindung in das Unternehmen als gering zu
betrachten. Der Absatz tber Filialen stellt dementsprechend ebenfalls kein revolutio-
nares Vertriebskonzept dar. Dieses wird einfach in einen elektronischen Kontext ein-
gebettet.

Das Geschaftsmodell des Value Chain Integrators hingegen ist sowohl durch eine hohe
funktionale Integration als auch durch ein hohes Mal an Innovativitat gepragt. Im Ge-
gensatz zum E-Shop ist es keine Neuauflage eines bereits bekannten Konzeptes. Seine
Leistung besteht darin, die Informationsfliisse zwischen einzelnen Stufen der Wertket-
te zu bundeln, um somit einen zusatzlichen Nutzenzugewinn zu generieren. Gleichzei-
tig kann sein Beitrag nur durch die Existenz des Internets geleistet werden, da es auf
effiziente Weise die notwendige Verknupfung unterschiedlicher Funktionsbereiche
ermoglicht.

Wirtz (2000)

Nach Ansicht von Wirtz dient ein Geschaftsmodelle dazu, eine modellhafte Zusam-
menfassung Uber die Geschaftsaktivitaten eines Unternehmens zu erhalten (ebenda, S.
82). In der Folge wird ein Geschaftsmodell wie folgt definiert (Wirtz 2000, S. 81f.):

,»Mit dem Begriff Geschiftsmodell (Business Model) wird hier die Abbildung des be-
trieblichen Produktions- und Leistungssystems einer Unternehmung bezeichnet. Durch
ein Geschaftsmodell wird in stark vereinfachter und aggregierter Form abgebildet,
welche Ressourcen in die Unternehmung flielen und wie diese durch den innerbetrieb-
lichen LeistungserstellungsprozeR [!] in vermarktungsfahige Informationen, Produkte

und/oder Dienstleistungen transformiert werden.*

Hiervon ausgehend identifiziert Wirtz die sog. 4C — Typologie (Content, Commerce,
Context und Connection), auf die sich samtliche Geschaftsmodelle im Internet zurtck-
fuhren lassen.
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Content Commerce Context Connection

< | Sammlung, Selektion, Anbahnung, Aushand- | Klassifikation und Herstellung der M6g-

.© | Systematisierung, lung und/oder Abwick- | Systematisierung von | lichkeit eines Informati-

E Kompilierung und Be- lung von im Internet verfligha- | onsaustausches in

= reitstellung von Inhalten | Geschaftstransaktionen | ren Informationen Netzwerken

a

Online-Bereitstellung Ergénzung bzw. Sub- Komplexitatsreduktion | Schaffung von techno-

__ | von konsumenten- stitution traditioneller | und/oder Navigation logischen, kommerziel-

.2 | zentrierten, personali- Transaktionsphasen len oder rein

N | sierten Inhalten durch das Internet kommunikativen
Konnektionen in Netzen

Tabelle 3: Geschaftsmodelltypologien nach Wirtz
Quelle: In Anlehnung an (Wirtz 2000, S. 95)

Als Content werden vor allem die Geschaftsmodelle bezeichnet, die vorrangig Inhalte
bereitstellen, indem Informationen gesammelt, selektiert und systematisiert werden.
Das Ziel bestenht darin, Internetnutzern maoglichst personalisierte Inhalte zur Verfligung
zu stellen. Der Vorteil dieser Informationen besteht in ihren vernachléassigbaren Ver-
vielfaltigungskosten. Diese machen es mdoglich, auch fir kleinste Nutzergruppen spe-
zifische Inhalte zusammen- und Dbereitzustellen (Wirtz 2000, S. 89f.). Zu den
Unternehmen, die zu diesem Geschéaftsmodelltyp hinzugerechnet werden kénnen, ge-
horen z.B. Spiegel-Online, Spotify etc. Unter Commerce konnen alle Geschafts-
modelle subsummiert werden, die sich hauptsachlich mit dem Kauf und Verkauf Gber
das Internet, genauer mit der ,,Anbahnung, Aushandlung und/oder Abwicklung von
Geschiftstransaktionen beschiftigen* (ebenda, S. 95). Ein E-Shop bietet so z.B. die
Madglichkeit, das Portfolio an verfiighbaren Vertriebskanélen zu vergréRern oder aber
einzelne Glieder der traditionellen Logistikkette (Hersteller, GroRhandel, Einzelhan-
del, Kunde) zu tberspringen. Hersteller erhalten so die Mdglichkeit, nicht nur direkt
mit ihren Endkonsumenten in Kontakt zu treten (ebenda, S. 90), sondern auch die ei-
gene Prasenz zeitlich und rdumlich deutlich auszuweiten. Beispiele flir Commerce Ge-
schaftsmodelle sind Amazon, Dell oder Ebay.

Das Geschéaftsmodell Context befasst sich vor allem mit der Bewéltigung 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 konnen, indem die verfiigbaren Informationen klassifiziert und systematisiert wer-
den.

Abschliel3end ist die Connection Typologie zu nennen. Als Grundvoraussetzung muss
jeder Nutzer zundchst Zugang zum Internet erhalten, um auf dessen Informations- und
Leistungsangebot des Internets zugreifen zu kénnen. Die notwendigen Verbindungen,
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die es hierfiir herzustellen gilt, sind dabei ,,technologischer, kommerzieller [...] als
auch rein kommunikativer Art“ (Wirtz 2000. S. 93). Dementsprechend liegt nicht nur
Telefon- und Internetanbietern dieser Geschaftsmodelltyp zugrunde, sondern auch E-
Mail und Empfehlungsdiensten.

Zur weiteren Unterscheidung der verschiedenen Typen zieht Wirtz zudem die jeweili-
gen Erlésmoglichkeiten heran. Dieses Erlosmodell bildet dabei als Bestandteil des Ka-
pitalmodells eins von insgesamt sechs Partialmodellen, mit deren Hilfe die
Unternehmensaktivitaten systematisch abgebildet werden. Diese umfassen zusétzlich
ein Markt-, Beschaffungs-, Leistungserstellungs-, Leistungsangebots- und Distributi-
onsmodell.

2.2.2 Organisationsorientiertes Geschaftsmodellverstandnis

Als Folge der Ubertragung organisationstheoretischer Uberlegungen auf den Begriff
des Geschéiftsmodells, werden diese vermehrt als ,,abstract representation of the com-
pany’s structure and architecture* (Wirtz 2011, S. 46) betrachtet.

Stahler (2002)

In diesem Zusammenhang setzt sich ein Geschéaftsmodell nach Stahler (2002; S. 41f.)
hauptsdchlich aus den drei Elementen Value Proposition, Architektur der Wertschop-
fung und dem Ertragsmodell zusammen:

1. ,,Ein Geschiftskonzept enthilt eine Beschreibung, welchen Nutzen Kunden o-
der andere Partner des Unternehmens aus der Verbindung mit diesem Unter-
nehmen ziehen konnen. Dieser Teil eines Geschaftsmodells wird Value
Proposition genannt. Es beantwortet die Frage: welchen Nutzen stiftet das Un-
ternehmen?

2. Ein Geschaftskonzept ist gleichzeitig eine Architektur der Wertschopfung, d.h.,
wie der Nutzen fiir die Kunden generiert wird. Diese Architektur beinhaltet eine
Beschreibung der verschiedenen Stufen der Wertschopfung und der verschiede-
nen wirtschaftlichen Agenten und ihrer Rollen in der Wertschopfung. Es be-
antwortet die Frage: Wie wird die Leistung in welcher Konfiguration erstellt?

3. Neben dem Was und dem Wie beschreibt das Geschéftskonzept auch, welche
Einnahmen das Unternehmen aus welchen Quellen generiert. Die zukiinftigen
Einnahmen entscheiden tber den Wert des Geschaftsmodells und damit tber
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seine Nachhaltigkeit. Es beantwortet die Frage: Wodurch wird Geld verdient?
Dieser Teil des Geschéftsmodells heiflt Ertragsmodell.*

Um mit der allgemeinen Wettbewerbsdynamik und dem stdndigen Wandel der Unter-
nehmensumwelt mithalten zu kénnen, unterliegen Unternehmen in ihrer organisatori-
schen Gesamtheit einem kontinuierlichen Wandel. Ein genaues Verstandnis des
eigenen Geschaftsmodells ist in diesem Kontext unerldsslich, um eigene Entwick-
lungspotentiale zu erkennen (Linder/Cantrell 2000, S. 2).

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

organizations core logic for creating value. Die Abbildung gegenwirtiger Unterneh-
mensarchitekturen erfolgt in sog. ,,operational business models“. Organisatorische
Entwicklungsmoglichkeiten sind demgegeniiber in expliziten ,,change models* zu be-
ricksichtigen, 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. ldentifikation 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 Schlisselqualifikationen, die zur Ubertragung der Value Propo-
sitions notig sind. Diese geben in Summe Aufschluss iber das Transport- und
Finanzierungsmodell des Unternehmens.

4. Darlegung der unternehmensspezifischen Fahigkeiten, des Wissens und der Be-
ziehungen, die sich aus der Geschaftstatigkeit ergeben.

Aufgrund der expliziten Berlcksichtigung 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 Geschaftsmodell 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 Geschaftsmodelle zu reprasentieren (ebenda). Obwohl bereits die Beriicksich-
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 Geschaftsmodells dar (ebenda, S. 6).

2.2.3 Strategieorientiertes Geschaftsmodellverstandnis

Im Gegensatz zu technologisch und organisatorisch ausgerichteten Geschaftsmodellen,
steht bei strategisch orientierten Geschaftsmodellen die Identifikation und die Darstel-
lung relevanter Wettbewerbsvorteile eines Unternehmens im Fokus. Auf die nahere
Beschreibung einzelner Geschaftsmodellelemente wird mitunter verzichtet. Als In-
strumente der strategischen Planung konnen Geschaftsmodelle helfen, zukinftige
Entwicklungsszenarien zu entwerfen und zu kommunizieren.

Magretta (2002)

In ihren Ausfithrungen ,,Why business models matter* schlief3t sich Magretta in Bezug
auf Ziel und Zweck eines Geschaftsmodells den vorgestellten Ausfiihrungen 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 flr diesen von besonderem Wert ist. Zwar regt Magretta an, alle unternehmeri-
schen Aktivitdten sowohl der Wertschaffung als auch der Wertiibertragung zu
beriicksichtigen. Eine explizite Nennung diesbeztglicher Geschaftsmodellelemente,
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 Geschaftsmo-
dell explizit berlcksichtigt werden sollte, um den wirtschaftlichen Erfolg des
Unternenmens 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 Geschaftsmodells konnen 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* Geschiftsmodell 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 Geschéftsmodell von Dell verwiesen werden.

Hamel (2002)

Ein Geschaftsmodell stellt nach Hamel®, eine Zusammenfassung strategischer Ansatz-
punkte innerhalb eines Unternehmens dar, die es mit Blick auf den Unternehmens-
zweck aufeinander abzustimmen gilt. Das Ziel aller strategischen Bemiihungen sollte
demnach darin bestehen, stets nach Unterscheidungsmerkmalen gegeniiber 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 Vergutungsquel-
len erschlielen. Der Schliissel besteht dabei darin, sog. ,,business concept blind spots*
(ebenda, S. 73) innerhalb des eigenen Geschéftsmodells zu erkennen, die auf lange
Sicht ein vollstandiges Ausschopfen des wirtschaftlichen Potenzials eines Unterneh-
mens verhindern. Im Gegensatz zu Magretta, beschrankt sich Hamel jedoch nicht da-
rauf, vorrangig die strategische Relevanz des Geschéaftsmodellkonzeptes
hervorzuheben, sondern prasentiert einen selbstdndigen, strategisch ausgerichteten An-
satz.

Customer Benefits Configuration Company Boundaries

Customer Interface Core Strategy Strategic Resources ValueNetwork

Abbildung 5: Das Geschaftsmodell nach Hamel

Quelle: Hamel (2002, S. 73)
Ein Geschéftsmodell setzt sich demnach aus vier zentralen Bestandteilen (Customer
Interface, Core Strategy, Strategic Resources, Value Network) zusammen, die Uber
sog. Briickenelemente (Customer Benefits, Configuration und Company Boundaries)
in inhaltlichem und strategischem Zusammenhang stehen.

* Hamel (2002, S. 69ff.) spricht in diesem Zusammenhang stets von ,,Business Concept.
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Core Strategy

Wie die Bezeichnung bereits vermuten l&sst, werden unter dem Baustein der
,Core Strategy alle Elemente zusammengefasst, durch die der strategische
Entscheidungsranmen innerhalb eines Unternehmens abgesteckt wird. Hier-
zu gehort 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 Tétigkeit erwirbt, sowie seine strategisch bedeutsamen
Besitztiimer (,,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, hangt 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, iiber welche Kandle 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 Erlésmodell (,,Pricing Structure) gewahlt wird. Auch hier ist
der maligebliche Einfluss der Core Strategy zu beachten, der auf die not-
wendige Bericksichtigung der Kundenbedirfnisse zurlck-zufiihren 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).
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e Value Network

Aufgrund der Tatsache, dass viele Unternehmen heute haufig nur noch eine
geringe horizontale Produktionstiefe aufweisen, stellt das ,,Value Network*
den letzten Baustein des Geschaftsmodells dar. Hier werden alle wesentli-
chen Beziehungen zu Lieferanten, Geschéaftspartnern und eingegangenen
Unternehmenskoalitionen beriicksichtigt. Der Zusammenhang zur Core
Strategy wird dabei ber die selbst gewahlten 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 Geschiftsmodelle im Zentrum des ,,Business Tri-
angle*

Im Rahmen unterschiedlicher Doméanen werden zwar abweichende Schwerpunkte ge-

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

bringt es in diesem Zusammenhang folgendermalien 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 Geschaftsmodellen abgebildet werden. In
beiden Gegenuberstellungen werden sowohl die ,,Value Proposition” als auch das
,,Revenue- bzw. Pricingmodel* als eine der hiufigsten konzeptionellen Ahnlichkeiten
verschiedener Geschaftsmodelle identifiziert. In Bezug auf diese beiden Dimensionen
lassen sich die Ergebnisse der beiden Arbeiten wie folgt zusammen-fassen.

Geschaftsmodell | Timmers | Wirtz | Stahler | Linder/ | Magretta | Hamel
nach Cantrell
Dimension
Value Proposition X X X X X
Revenue-, Pricingmodel X X X X X
Tabelle 4: »VYalue Proposition® und ,,Revenuemodel“ als doméneniibergreifende Gemein-

samkeit unterschiedlicher Geschaftsmodellansatze
Quelle: Eigene Darstellung, in Anlehnung an Weiner/Renner/Kett (2010, S. 49) und
Shafer/Smith/Linder (2005, S. 201)
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Die grofRe Haufigkeit von Value Proposition und Revenuemodel als wiederkehrendes
Geschéftsmodellelement kann dabei als eine Bestatigung der Aussage nach Wirtz auf-
gefasst werden, der den Geschiftsmodellbegriff zwar ,,zumeist auf die Fragen nach
dem Schwerpunkt der unternehmerischen Aktivitdten und der Erléserzielung be-
schriankt [sieht] [...]* (Wirtz 2000, S. 81), ihre Relevanz aber nicht in Abrede stellt.
Dass dem Wert- bzw. Nutzenbegriff innerhalb eines Geschaftsmodells ein auleror-
dentlich hoher Stellenwert zugesprochen wird, l&sst sich zusatzlich an seiner expliziten
Nennung in Form von ,,Value®, ,,Value Proposition* oder ,,Benefit” in allen hier auf-

gefihrten Definitionen erkennen.

Um die Geschaftsmodelle verschiedener Telemedizin-Anbieter im Rahmen dieser Ar-
beit hinreichend miteinander vergleichen zu kénnen, 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 Definitionsansatze, doménenubergreifend den

,.harten Kern“ zentraler Geschiaftsmodellelemente in sich vereinen.

Strategie

Wertorientierte
yeschafts-
modellansiatze

Organisation Technologie

Abbildung 6: Wertorientierte Geschaftsmodellansétze im ,,Business Triangle*

Quelle: Eigene Darstellung, in Anlehnung an Osterwalder/Pigneur/Tucci (2005, S. 9)
Hier bieten sich wertorientierte Geschédftsmodellansitze an, die den ,,Value* Begriff
als zentrales Element in den Vordergrund stellen. Zu diesen gehoren u.a. Osterwalders
CANVAS - Typologie und der wertbasierte Geschaftsmodellansatz nach Bie-
ger/Reinhold.
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Die CANVAS - Typologie
Nach Osterwalder/Pigneur/Clark (2010, S. 14) lasst sich ein Geschéaftsmodell wie folgt

definieren: ,,A business model describes the rationale of how an organization creates,
delivers and captures value.” In der Folge entwickelt er einen {ibersichtlich geglieder-
ten Ansatz, der auch als ,, CANVAS* — Typologie bezeichnet wird. Ahnlich wie Wirtz,
der in seinem Geschaftsmodellkonzept verschiedene Partialmodelle integriert, zerlegt
Osterwalder ein Geschaftsmodell in insgesamt neun separate Bausteine. Sein An-
spruch, ein allgemein verstandliches und einfaches Konzept zu ermitteln, das die
Funktion eines Unternehmens nicht zu oberflachlich nachzeichnet (Osterwal-
der/Pigneur/Clark 2010, S. 15), tragt zugleich dem Postulats Magrettas Rechnung, dass
die einzelnen Geschaftsmodellelemente, vergleichbar mit dem Aufbau einer guten Ge-
schichte, untereinander logisch zusammenhéngen sollten.”

Der wertbasierte Geschaftsmodellansatz

Das wertbasierte Geschaftsmodell von Bieger/Reinhold lasst sich wie folgt definieren:

,»Ein Geschéftsmodell beschreibt die Grundlogik, wie eine Organisation Werte
schafft. Dabei bestimmt das Geschaftsmodell, (1) was ein [!] Organisation an-
bietet, das von Wert fur Kunden ist, (2) wie Werte in einem Organisations-
system geschaffen werden, (3) wie die geschaffenen Werte dem Kunden
kommuniziert und tbertragen werden, (4) wie die geschaffenen Werte in Form
von Ertrdgen 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 Geschiaftsmodells in der Zukunft sicherzustellen.” (Bieger/Reinhold
2011, S. 32)

® Vgl. Ausfiihrungen zu Magrettas Geschiftsmodellverstindnis in Kap. 2.2.3 ,,Strategicorientiertes
Geschiftsmodellverstindnis®
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3 Probleme bestehender Geschaftsmodellansatze

In der wissenschaftlichen Literatur finden sich unterschiedliche Beitrdge zur Thematik
von Geschaftsmodellen 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 Ausgewahlte Beitrage zur Geschaftsmodellthematik in der Tele-
medizin

Anzumerken ist, dass einige der aufgefihrten Arbeiten nicht unmittelbar dem Bereich
der Telemedizin zuzurechnen, sondern stattdessen eher unter dem Oberbegrift 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 geschaftsmodelltypischen Gesichtspunkten méglich.
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Autor/
Hrsg.

Geschaftsmodellelemente

Geschaftsmodell
verwendet als

Untersuchungsobjekt

Ansorge et al.

CANVAS — Systematik nach
Osterwalder

Beschreibungs-
modell

Forschungsprojekt MeDiNa

Gersch/Hewing | Geschaftsmodell nach Wirtz: Beschreibungs- und AAL-Geschéaftsmodelle:
Marktmodell Analysemodell »-REMEO*
Leistungsangebotsmodell ,»Das Netzwerk diabetischer
Leistungserstellungsmodell Fuf3 K&6In und Umgebung*
Beschaffung-/Distributionsmodell ,,mein Zuhause*
Organisations-/Kooperationsmodell ,,Sicher im Zuhause und
Kapitalmodell unterwegs®

Salomo Wertmodell Analyse- und Kom- PHTS Telemedizin
Internes und externes Leistungser- munikationsmodell Dr. Hein GmbH
stellungsmodell Anbieter A und B6

Gemunden/ Vgl. Salomo Analyse- und Kom- Fachklinik Herzo-

Hensel/Schultz

munikationsmodell

genaurach, EvoCare-Tele
Therapie

Osl et al. Kunden &Dienstleistungsangebot Beschreibungsmodell | Beispiel-Anbieter 16
Leistungserstellung
Zahler & Erldse / Vermarktung
Valeri et al. CANVAS - Systematik nach Analyse- und Kom- Telemedescape
Osterwalder munikationsmodell Centro Unico di Prenota-
zione- Umbria-farmacup
(SUNCS)
Tactive
University College London
Hospital
Naviva
Tabelle 5: Verschiedene Arbeiten zur Geschéaftsmodellthematik im eHealth bzw. in der Te-

lemedizin
Quelle: Eigene Darstellung

Ansorge et al (2012): ,,Moglichkeiten der Etablierung von telemedizinischen L0-
sungen im Gesundheitsmarkt am Beispiel des MeDiNa Systems*

Im Rahmen des Forschungsprojektes ,,Mikrosystemtechnik fiir ganzheitliche telemedi-
zinische Dienstleistungen in der hduslichen Nachsorge* beschiftigt sich das Institut fiir
Betriebsorganisation und Unternehmensentwicklung, kurz FIR, der RWTH Aachen in
Kooperation mit weiteren Projekttrdgern aus Wissenschaft und Praxis mit der Ent-
wicklung telemedizinischer Anwendungen zur ,,Nachsorge primér &lterer Patienten®
(FIR 0.J., 0.S.). Gefordert durch das Bundesministerium fiir 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-

® Es handelt sich hierbei um anonymisierte Fallstudien, bei denen aber versichert wird, dass es sich in
beiden Fallen um reale telemedizinische Anwendungen handelt (Schultz/Salomo 2005, S. 112).
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tem entwickelt, dessen Geschéaftsmodell Ansorge et al. unter Zuhilfenahme des
CANVAS-Konzeptes nach Osterwalder ndher beschreiben.

Gersch/Hewing (2012): ,,AAL-Geschaftsmodelle im Gesundheitswesen - Eine em-
pirisch gestutzte Typologie relevanter Grundtypen 6konomischer Aktivitaten zur
Nutzung von Ambient Assisted Living in sich verandernden Wertschopfungsket-
ten*

Durch den Einsatz neuster Informations- und Kommunikationstechnologien werden
die traditionelle ,,Leistungserstellung und Koordination” im Gesundheitswesen Uber-
holt (Gersch/Hewing 2012, S. 3). Gersch/Hewing (2012, S. 3) untersuchen in diesem
Zusammenhang, welche telemedizinischen Einsatzmdoglichkeiten 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 Geschaftsmodellansatz nach Wirtz untersuchen die beiden Autoren
zundchst, ,,welche Grundtypen 6konomischer Aktivititen (Geschiftsmodelle) derzeit
als Grundlage zur Realisierung von AAL-Anwendungen mit dem Ziel der Unterstit-
zung der Pflege im hiuslichen Umfeld identifiziert werden konnen* (ebenda, S. 3f).
Im Vordergrund steht dabei die Ableitung einer AAL-spezifischen Geschaftsmodellty-
pologie, die anhand von vier ausgewahlten Fallstudien evaluiert wird.

Salomo (2005): ,,Akzeptanz der Telemedizin®“ / Gemunden/Hensel/Schultz (2002):
»Erfolgsfaktoren telemedizinischer Dienstleistungen*

Die Verdffentlichung von Gemiinden/Hensel/Schultz (2002) sowie von Salomo (2005)
basieren beide auf Ergebnissen, die im Rahmen des mehrjahrigen Forschungsprojektes
,Erfolgreiche Geschiftsmodelle 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®
(Gemunden/Hensel/Schultz 2005, S. 2). Mit dem Ziel, aus zu identifizierenden Er-
folgsfaktoren erfolgsversprechende Geschaftsmodelle abzuleiten, wird eine fundierte
wissenschaftliche Grundlage geschaffen. Zwar wird von einem &hnlich allgemeinen
Begriffsverstandnis’ wie in der vorliegenden Arbeit ausgegangen, so konzentriert man
sich aber vor allem auf ,,die Beschreibung der fiir den Erfolg oder Misserfolg wesent-

" Bin Geschiftsmodell 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 Geschaftsmodelle vorrangig zur Ableitung von Handlungs-empfehlungen ver-
wendet werden, ist das zugrunde gelegte Geschaftsmodellkonzept der strategischen
Domaéne zuzurechnen (ebenda). Vor diesem Hintergrund werden die Partialmodelle
der Wert- und Erlésmechanik sowie der internen und externen Leistungserstellung
unter gleichzeitiger Beriicksichtigung ihrer dynamischen Wechselwirkungen als we-
sentlich erachtet (ebenda, S. 93ff.).

In der Veroffentlichung von Gemiinden/Hensel/Schultz (2002) erfolgt ebenfalls eine
Darstellung wesentlicher Erfolgsfaktoren unter Bezugnahme auf das telemedizinische
Angebot des EvoCare — Tele Therapie Programms der Fachklinik Herzogenaurach.
Obwonhl die Ausfiihrungen keine explizite Darstellung des verwendeten Geschéaftsmo-
dellkonzeptes enthalten, soll mit Blick auf das gleiche Forschungsprojekt an dieser
Stelle vom selben Konzept ausgegangen werden.

Osl et al. (2009): ,,Erfolgreiche Telemedizinldsungen und Kundenakzeptanz zu-
kinftiger Weiterentwicklungen: Das Geschaftsmodell des Beispiel-Anbieters 16«

In ihrer Veroffentlichung présentieren die Autoren Osl et al. (2009) das realisierte Ge-
schaftsmodell des Beispiel-Anbieters 16 als ,,best practice”. Im Gegensatz zu den iib-
rigen Veroffentlichungen, steht ihren Ausfihrungen keine explizite theoretische
Fundierung des von ihnen verwendeten Geschaftsmodell-konzeptes voran. Zu den na-
her beleuchteten Geschéaftsmodellelementen gehdren hierbei Kunden, Dienstleistungs-
angebot, Leistungserstellung, Zahler & Erloser sowie Vermarktung (Osl et al. 2009, S.
1ff.), die sich ebenfalls in der Literatur in verschiedenen Geschéaftsmodellansatzen
wiederfinden lassen. Aufbauend auf dem dargestellten Geschaftsmodell erfolgt die
Prasentation einer Kundenbefragung mit sehr geringer und wenig représentativer 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*

Ahnlich wie Salomo untersuchen Valeri et al. (2009) unterschiedlichste telemedizini-
sche Unternehmen bzw. Angebote zur Ableitung politischer Handlungsempfehlungen.
Im Auftrag der Européischen Kommission erfolgt die wissenschaftliche Untersuchung
dabei nicht nur auf nationaler Ebene, sondern bezieht Anbieter aus unterschiedlichen
europaischen Landern 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 Geschéftsmodelle 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-
wartige Elementauspragung wiedergegeben wird, sondern gleichzeitig auch die, durch
die Einfihrung des telemedizinischen Angebots verursachten, Neuerungen mit ange-
geben werden. Darauf aufbauend wird der Frage nach deren zentralen Erfolgs- und
Nachhaltigkeitsfaktoren nachgegangen.

3.2 Alternativer Lésungsansatz: Geschaftsmodelle auf Dienstleis-
tungsebene

Aufféllig ist, dass in den meisten Beitrdgen auf bereits etablierte Geschaftsmodellkon-
zepte zurlickgegriffen 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 zundchst zwar als implizite Bestatigung einer grundsatzlichen
Anwendbarkeit dieser Konzepte in der Telemedizin angesehen werden. Es muss aber
festgehalten werden, dass diese mitunter an ihre Grenzen stoen: ,,Ganz typisch fiir die
Anwendung von Geschaftsmodelltypologien ist auch hier die Erkenntnis, dass ein
konkretes Geschaftssystem nur selten ausschlieRlich einen Grundtypen repréasentiert,
sondern zumeist aus einer Kombination mehrerer Geschéaftsmodelltypen besteht™
(Gersch/Hewing 2012 S.16; Rappa 2010, 0.S.). Eine Ursache kann darin gesehen wer-
den, dass die verwendeten Konzepte in ihrer urspringlichen Intention auf die mdg-
lichst genaue Abbildung der vollstandigen Geschaftstatigkeit eines einzelnen
Unternenmens ausgerichtet sind. Die angesprochenen Abgrenzungsschwierigkeiten
stellen in der Folge das Resultat einer eventuell zu starken Verallgemeinerung dar.
Aufgrund der Besonderheiten telemedizinischer  Dienstleistungen®,  sehen
Schultz/Gemiinden (2005; S.93) so z.B. ,,Defizite [...] darin [...], dass die Auswirkun-
gen des Geschaftsmodells auf den Unternehmenswert vernachléssigt werden, nur eine
mangelnde Beschreibung der Wechselwirkungen zwischen den einzelnen Partialmo-
dellen erfolgt und nur implizit auf dynamische Elemente sowie die Weiterentwicklung

von Geschéftsmodellen eingegangen wird.” In der Folge wird von ihnen zunéchst ein

8 Vgl. Kap. 6 ,,(Tele-) medizinische Besonderheiten
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eigenstandiges Geschaftsmodellkonzept entwickelt, das jedoch wiederum auf die Ab-
bildung telemedizinischer Unternehmen abzielt.

Bestehende Ansitze: Untersuchungsobjekt = gesamte Unternehmenseinheit

Unternehmen

Dienstleistung | Dienstleistung | Dienstleistung
A B C

GeMo
DimensionI

GeMo
Dimension IT

GeMo
Dimension III

TL

Neuer Ansatz: Untersuchungsobjekt= einzelne (telemed. ) Dienstleistung

Unternehmen

Dienstleistung | Dienstleistung | Dienstleistung
A B C

GeMo
DimensionI

GeMo
Dimension IT

GeMo
Dimension III

Abbildung 7: Dienstleistungsorientiertes Geschaftsmodell als neuer Ansatz
Quelle: Eigene Darstellung

Wenn aber schon ein spezifisches Geschaftsmodellkonzept 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 Geschéftstatigkeit eines Unternehmens mitunter am
besten in mehreren getrennten Geschéaftsmodellen zum Ausdruck gebracht werden
kann.

Im Rahmen dieser Arbeit soll dementsprechend keine Abgrenzung einzelner Ge-
schaftsmodelle auf Ebene einer, nach rechtlichen, organisatorischen oder wirtschaftli-
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chen Malistdben definierten Unternehmenseinheit erfolgen. Als alternatives Untersu-
chungsobjekt sollen stattdessen die unmittelbaren telemedizinischen Dienstleistungen
herangezogen werden. Dieser Ansatz verspricht nicht nur telemedizinischen Beson-
derheiten praziser Rechnung zu tragen, sondern auch gleichzeitig beriicksichtigen zu
konnen, 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 Geschéftsmodell ,,ge-

zwiangt™ werden miissen.
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4 Dienstleistungen: ihre Eigenschaften und Implikationen im
Rahmen einer ,,service-dominant logic*

Dienstleistungen sind nicht mit herkommlichen, physikalischen Gitern, insbesondere
hinsichtlich ihrer Produktion bzw. Erstellung vergleichbar. Bei genauerer Betrachtung
begriinden diese Differenzen einen Perspektivenwechsel, wie er im Rahmen der ,,Ser-
vice-dominant logic* (SDL) vollzogen wird. Thre Implikationen sind dabei fiir die Er-
arbeitung eines wert- und dienstleistungs- bzw. serviceorientierten Geschaftsmodells
zur Erfassung unterschiedlicher telemedizinischer Dienstleistungsangebote hilfreich.

4.1 IHIP Eigenschaften von Dienstleistungen

Zur Definition des Dienstleistungsbegriffs existieren unterschiedliche Ansétze. So
wird beispielsweise versucht, Dienstleistungen entweder enumerativ oder Uber eine
Negativabgrenzung in Bezug auf Sachgiiter 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 koénnen nach Zeithaml/Parasuraman/Berry (1985, S. 1f), Intangibilitat
(,,Intangibility*), Heterogenitit (,,Heterogeneity*), Gleichzeitigkeit von Produktion
und Konsum (,,Inseparability of production and consumption®) sowie die Verging-
lichkeit (,,Perishability”) von Dienstleistungen unterschieden werden, die als sog.
,,IHIP* — Eigenschaften zusammengefasst werden kdnnen (Leimeister 2012, S. 17):

e Die Intangibilitdt bzw. Immaterialitdt kann als konstituierende Eigenschaft
betrachtet werden. Dienstleistungen zeichnen sich demnach primar dadurch
aus, dass sie im Gegensatz zu Sachgutern von ihren Konsumenten nicht
sinnlich wahrgenommen werden konnen. ,,They cannot be seen, felt, tasted,
or touched in the same manner in which goods can be sensed*
(Zeithaml/Parasuraman/Berry 1985, S. 1).

e Das hat zur Folge, dass Dienstleistungen grofitenteils den Erfahrungs- bzw.
Vertrauensgiitern hinzuzurechnen sind, da die Leistungsempfianger ,,weder
das Potential des Anbieters noch das zu erwartende Ergebnis ex-ante und oft
auch nicht ex-post einschétzen [konnen]“ (Schultz 2006, S. 13).
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e Die Gleichzeitigkeit von Produktion und Konsum l&sst sich darauf zurlck-
fihren, dass in den meisten Fallen 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
flhrt dazu, dass Anbieter und Konsument oftmals in direkten Kontakt mit-
einander treten mussen. Beispiele sind hier das Haareschneiden beim Friseur
oder die Operation durch einen Arzt.

e Die Interaktion von Anbieter und Konsument fiihrt dazu, dass beide Parteien
Einfluss auf den Erstellungsprozess nehmen und das Dienstleistungsergeb-
nis in der Folge u.U. abh&ngig von deren jeweiliger Tagesform und —
leistung ist. Diese ,,Heterogenitdt bedeutet [...] eine erschwerte Standardi-
sierbarkeit, welche insbesondere fir personenintensive Dienstleistungen
charakteristisch ist (Leimeister 2012, S. 18).

e Dienstleistungen sind darlber hinaus verganglich und kénnen, u.a. auch be-
dingt durch ihre Immaterialitat, nicht gelagert werden. So kdnnen z.B. freie
Sitzplatzkapazitaten in einem Flugzeug durch eine Fluggesellschaft nicht
auf einen spéateren Flug tbertragen werden.

Haller (2012, S. 8f) weist darauf hin, dass die Annahme des ,,uno-actu-Prinzips®, d.h.
die simultane Dienstleistungserbringung und deren Konsum, nicht fir alle Dienstleis-
tungen, u.a. auch im medizinischen Bereich, zutreffend ist. Fiir ihn impliziert die ,,Si-
multaneitdat von Produktion Absatz/Konsumtion“ (ebenda), dass eine Dienstleistung
unmittelbar im Zeitpunkt ihres Konsums vergeht. Dementsprechend plédiert er dafir,
anstelle von ,,Konsum* von ,,Ubertragung® zu sprechen, umso besser der Tatsache
Rechnung tragen zu konnen, dass ,,obwohl die Dienstleistung gleichzeitig mit der Er-
stellung iibertragen wurde, [...] der Nutzen dem Kunden iiber einem (mehr oder weni-
ger) ldngeren Zeitraum erhalten [bleibt]“ (ebenda). Fraglich hierbei ist, inwieweit der,
im Rahmen des Konsums, ausgeltste 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 ithrem Entwurf einer ,,service-dominant logic* (SDL) priasentieren die Autoren
Vargo/Lusch (2004) einen neuen theoretischen Ansatz, der die unzulangliche Uber-
tragbarkeit der traditionellen Logik (,,goods-dominant logic*; GDL) auf den Kontext
der Bereitstellung von Dienstleistungen tberwindet. Ihrer Bezeichnung entsprechend,
stehen im Fokus der ,,goods-dominant logic* ausschlieBBlich physikalische, d.h. tangib-
le, Giter. Dabei lasst 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 fir den Kunden bestimmen kann und dass der Kunde zunéchst aus-
schlieBlich als passiver Leistungsempfanger zu betrachten ist. Werden tangible Giiter
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 oberfl&chlich.

Sowohl tangible als auch intangible Giiter entstehen durch die Kombination verschie-
dener Inputressourcen. Diese konnen grundsétzlich in materielle und immaterielle
Ressourcen unterschieden werden. Vargo/Lusch (2004, S. 2f) sprechen in diesem Zu-
sammenhang von ,,operand ressources* bzw. ,,operant ressources*. Geméal der ,,goods-
dominant logic*“ werden ,,operand ressources®, die vorrangig tangible und in ithrem
natirlichen Vorkommen endlich sind, als Ausgangspunkt sdmtlicher 6konomischer
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Aktivitaten betrachtet. Erst ihr Vorhandensein ermdglicht 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 grundsétzliche Unterschied der ,,service-dominant logic® im Vergleich zur traditi-
onellen Logik besteht nun darin, dass dem Primat der ,,operand ressources* widerspro-
chen wird. Dabei stutzen 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 natiirliche Ressourcen einer Verwendung zugefiigt, d.h. ,,operant re-
sources® im Voraus eingesetzt werden, werden ,,operand resources* zu wichtigen Pro-
duktionsfaktoren. Dementsprechend hélt 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 fiihrt dazu, dass sich die ,,service-dominat logic* hinsicht-
lich der Basis des 6konomischen Austauschprozesses, der Bedeutung von tangiblen
Gltern sowie von Kunden als auch dem Wertverstandnis und dem Verhaltnis zwi-
schen Unternehmen und Kunden, von der ,,goods-dominant logic* unterscheidet (s.
Tabelle). Dies hat insbesondere Auswirkungen auf das zu betrachtende Wertschop-
fungskonzept.
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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 Komplementaritat aus Sicht
der Design-Science erldutert. 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 unterfttern, wird in Kapitel 5.3 das Rahmenkonzept durch die DSR Cycles
nach {Hevner, 2007 #2} ergédnzt, die das vorliegende Kapitel abschliefl3en.

5.1 Grundlagen

Die IS Research vereint zwei komplementdre 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 erkldren oder prognostizieren, zu ent-
wickeln und zu verifizieren* {Hevner, 2004 #1}.

Das Erweitern menschlicher und organisatorischer Ressourcen (oder das Verandern
von Ph&nomenen 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 Geschiftsprobleme (,,Business
Problems®) 16sen beziehungsweise die aus der Umwelt (,,Environment*) entstandenen
Geschiftsbediirfnisse (,,Business Needs) adressieren. Da IT Artefakte in der Umwelt
- bestehend aus Menschen, Organisationen und Technologien - zur Anwendung kom-
men, kénnen sie nicht unabhangig 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 ermdglicht
die Positionierung des Design-Science Paradigmas und des Behavioural-Science Para-
digmas innerhalb der IS Research sowie einen Vergleich beider Paradigmen {Hevner,
2004 #1}.

Environment |Relevance IS Research Rigor | Knowledge Bas
People Foundations
“Roles Develop/Build Theories
*Capabilities *Theories *Frameworks
=Characteristics «Artifacts sInstruments

. . =Constructs
Organizations | Business Applicable | 0000\
Strategies Needs Knowledge | yiethods
«Structure & Culture Assess Refine «Instantiations
-Processes - —

- Methodologies

Technology Justify/Evaluate -Data Analysis
«Infrastructure -Analytical Techniques
«Applications -Case Study *Formalisms
-Communications *Experimental *Measures
Architecture -Field Study -Validation Criteria
*Development «Simulation
Capabilities

w |

Application in the Additions to the
Appropriate Environment Knowledge Base

Abbildung 8: Das Rahmenkonzept der IS Research

Quelle: {Hevner, 2004 #1}
Die in der Umwelt entstandenen Geschéaftsbedirfnisse 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®) unterstiitzt die Durchfuhrung der IS Research da-
hingehend, dass sie die Erkenntnisse bereits durchgefiihrter IS Research bevorratet, die
als anwendbares Wissen (,,Applicable Knowledge*) aus der Wissensbase gezogen
werden kénnen {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 ansto3en, ,,was zu einem besseren Verstdndnis des Problems beitragen kann,
um eine Verbesserung des Artefakts und des Design-Prozesses einleiten zu kdnnen*
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{Hevner, 2004 #1}. Aus diesem Grund ist das VVorgehen im Design-Science als itera-
tiv zu verstehen {Hevner, 2004 #1}.

“Behavioural-Science entwickelt (,,develop®) und justiert (,,justify*) Theorien, die
menschliche und organisatorische Phanomene erkldren oder prognostizieren. Die
menschlichen und organisatorischen Phdnomene héngen 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 komplementaren Phasen deutlich {Hevner, 2004 #1}: die
develop / build Phase und die justify / evaluate Phase. Um ein innovatives und zielge-
richtetes Artefakt erstellen (,,build*) zu konnen, bedient sich die Design-Science an
den entwickelten (,,develop”) Theorien der Behavioural-Science, die das Verhalten
von Menschen und Organisationen im Kontext der Environment erkl&ren oder prog-
nostizieren {Hevner, 2004 #1}.

,Die Beitrdge 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 ergénzt wird, um zu weiterer Forschung und Praxis an-
zuregen {Hevner, 2004 #1}.

5.2 Design-Science Research ftir den aktuellen Fall

,Die Design-Science Research adressiert wichtige und ungeltste Probleme in einer
einzigartigen oder innovativen Art und Weise oder sie adressiert (bereits) geldste
Probleme in einer effektiveren und effizienteren Art und Weise* {Hevner, 2004 #1}.
Aufgrund dessen wird das Design-Science Paradigma als ein problemlésendes Para-
digma verstanden {Hevner, 2004 #1}.

Im vorliegenden Fall besteht das Business Problem darin, dass die derzeitigen Ge-
schaftsmodelle in der Telemedizin die Besonderheiten telemedizinischer Dienstleis-
tungen (noch) nicht berticksichtigen (kénnen), was eine treffende Abbildung eines
telemedizinischen Leistungsportfolios eines Telemedizin-Anbieters erschwert. Da Te-
lemedizin-Anbieter ihr telemedizinisches Leistungsportfolio bereits mit Hilfe von Ge-
schaftsmodellen abbilden kdnnen, handelt es sich um ein geltstes Problem, das durch
ein Artefakt in einer effektiveren und effizienteren Art und Weise adressiert werden
konnte. Die Identifikation von Dienstleistungsmustern in der Telemedizin kénnte 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 Geschaftsmodell gespeist wird. Dieses Geschaftsmodell, das auf die Besonder-
heiten der telemedizinischen Dienstleistungen abgestimmt ist, enthélt vier
Dimensionen (das Leistungskonzept, das Wertschopfungskonzept, das Kommunikati-
ons- und Distributionsmodell sowie das Ertragsmodell) sowie Merkmale und dazuge-
horige Merkmalsauspragungen.

Im Rahmen einer ersten Iteration wird der erste morphologische Kasten erstellt und
evaluiert. Geflttert 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 erfullen die von den Autoren ausgesuchten Merkmale. Im Rahmen einer
zweiten Iteration, die hier einer Komplexitatsreduktion dient, wird der zweite morpho-
logische Kasten erstellt und evaluiert. Insbesondere das Leistungskonzept und das
Wertschopfungskonzept werden in diesem Schritt Gberarbeitet.

Das Ergebnis des zweifachen ,,build-and-evaluate“-Zyklus ist der morphologische
Kasten, der die identifizierten Dienstleistungsmuster, genauer drei dienstleistungsspe-
zifische Geschaftsmodelle in der Telemedizin, auswirft: (1) Enabler, (2) Supporter und
(3) Innovator. Mit Hilfe dieser Dienstleistungsmuster konnen 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 Analyseranmen) 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 fiir eine Erprobung im Feld (,,Fieldtesting®) einge-
schleust™ {Hevner, 2007 #2}.

,,Zum einen versorgt der Rigor Cycle die DSR mit Grundsatz-Theorien und -Methoden
sowie Domanen-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 Beitrdge als Output in den Relevance und Rigor Cycle eingehen™ {Hevner,
2007 #2}; aus Sicht der letztgenannten Cycles nehmen diese die Beitrdgen des Design
Cycles als Input auf.

Abbildung 9 stellt das Rahmenkonzept der IS Research in abstrakter Form dar, um
darlber 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 ausschlie3lich innerhalb der
DSR {Hevner, 2007 #2}. Trotz allem ist der Design Cycle tber den Relevance Cycle
mit der Umwelt und ber den Rigor Cycle mit der Wissensbase verwoben.

Environment Design Science Research Knowledge Base

Application Domain Foundations

* Peonle Build Design * Scientific Theories
Pl - Artifacts & & Methods

* Organizational Processes

Systems oE )

* Technical Rigor Cycle Xperience

Relevance Cycle Expertise
Systems ’ Design * Grounding "

* Additions to KB

* Requirements
* Field Testing

Cycle

* Problems

& Opportunities * \eta-Artifacts

(Design Products &
Design Processes)

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 Mdglichkeiten dieses zu adressieren den Aus-

46



gangspunkt fiir die DSR. In diesem Schritt wird der Relevance Cycle in Gang gesetzt
(links in Abbildung 9), der das Problem und die Mdglichkeiten in die DSR einspielt
(Input aus Sicht des Design Cycles). Dass Geschaftsmodelle die Besonderheiten tele-
medizinischer Dienstleistungen (noch) nicht beriicksichtigen, definieren die Autoren
als das zu adressierende Problem (siehe Kapitel 3). Die von den Autoren identifizier-
ten Mdoglichkeiten, um das Problem zu adressieren, sind in dem wert- und serviceori-
entierten Geschaftsmodell (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 unterstiitzen die Autoren und setzen so den Rigor Cycle in Bewegung (rechts
in Abbildung 9). Im vorliegenden Fall verwenden die Autoren den in der Wissensbhase
gespeicherten morphologischen Kasten (Input aus Sicht des Design Cycles), was zu
einer Halboumdrehung des Rigor Cycles fihrt.

Der Design Cycle (Mitte in Abbildung 9) fiihrt 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-
méine (,,Application Domain®) Telemedizin getestet zu werden {Hevner, 2007 #2}.
Dies kommt einer weiteren Halbumdrehung des Relevance Cycles gleich.

Der Relevance Cycle tbermittelt 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). AnschlieRend kommt der
Design Cycle des aktuellen Falls zum Erliegen.

Das Ergebnis der zweiten lIteration ist der zweite morphologische Kasten. Der Rigor
Cycle legt den zweiten morphologischen Kasten in der Wissensbase ab (eine Halbum-
drehung fir den Rigor Cycle, was eine volle Umdrehung abschlief3t).
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6 Ein wert- und serviceorientiertes Geschaftsmodell zur Erfas-
sung telemedizinischer Dienstleistungen

Im Rahmen dieser Arbeit gilt es im Weiteren einen Geschaftsmodellansatz zu entwer-
fen, der sowohl wert- als auch serviceorientiert ist. Als Ausgangsbasis dient hierzu der
wertbasierte Geschaftsmodellansatz nach Bieger/Reinhold (2011).°

Auf die angesprochenen Dimensionen der Wertverteilung und dem Entwicklungskon-
zept'® soll in den folgenden Ausfilhrungen nicht weiter eingegangen werden, da sie
sich aufgrund ihres strategischen Charakters der Analyse durch AuRenstehende 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). Fir Fihrungs-
krafte, die diesbezlglich in der Tendenz tiber konkretere Informationen verfiigen, kann
hingegen die Bertcksichtigung dieser beiden Dimensionen als sinnvoll erachtet wer-
den, um ein Geschaftsmodell als effektives Instrument der unternehmerischen Planung
zu verwenden.'

Der Schwerpunkt zur Untersuchung gegenwartig realisierter Geschaftsmodelle unter-
schiedlicher Dienstleistungen in der Telemedizin, wird dementsprechend auf folgende
Dimensionen gelegt:

e Leistungskonzept (VValue Proposition);

e Wertschopfungskonzept (Value Co-Creation);

e Kommunikations- und Distributionsmodell (Value Communication and
Transfer);

e Ertragsmodell (\Value Capture).

Diese geben zugleich Aufschluss ber die wichtigsten Fragestellungen, die bei der
Modellierung von medizinischen Dienstleistungsangeboten zu berticksichtigen sind
(Limburg 2010, S. 11):

e ,What product(s) do you offer to your customers?
e Who are your customer segments and how to interact with them?
e Which organizational arrangements are needed?

1333

®Vgl. Kap. 2.3 ,,Wertorientierte Geschéftsmodelle im Zentrum des ,Business Triangle
¥ Vgl. Kap. 2.3 ,,Wertorientierte Geschiftsmodelle im Zentrum des ,Business Triangle
' Vgl. Kap. 2.1.2 ,,Das Geschiftsmodell als Planungsmodell“

313
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e What shall be the costs and what will be the revenue flows?”

Die Ausfiihrungen von Bieger/Reinhold (2011) werden zwar als konzeptioneller Rah-
men verwendet, dieser erfahrt neben der Vernachléssigung des Finanzierungsaspektes
noch zusétzliche, inhaltliche Modifikationen.

Es wird im Wesentlichen der Argumentation nach Vargo/Lusch gefolgt. Deren Uber-
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 eréffnet, die eine abweichende Betrachtung vor
allem in Bezug auf das Wertschopfungskonzept impliziert. Dies fihrt dazu, dass im
Rahmen des Wertschopfungskonzeptes im Weiteren nicht von ,,Value Creation®, son-

dern von ,,Value Co-Creation* gesprochen wird.

Um Missverstandnissen vorzubeugen und eine inhaltliche Abgrenzung gegeniber dem
ursprunglichen Ansatz zu erreichen, soll aus diesem Grund im Folgenden von einem
wert- und serviceorientierten, anstelle eines ausschlieRlich wertbasierten, Geschafts-
modellansatzes gesprochen werden.

6.1 Leistungskonzept (Value Proposition)

Nach Osterwalder/Pigneur/Clark (2010, S. 22f) beschreibt die VValue Proposition bzw.
das Leistungskonzept das Giter- und Dienstleistungsbiindel eines Unternehmens, des-
sen Angebot einen Wert fiir die anvisierte Kundengruppe entfaltet.

6.1.1 Der ,,Value*“ — Begriff aus Anbieter- und Kundensicht

Hierbei ist allerdings zu beriicksichtigen, dass der angesprochene ,,Wert fiir Kunden*
grundsétzlich aus zwei verschiedenen Perspektiven betrachtet werden kann. Zum einen
kann die Perspektive des Anbieters und zum anderen die Perspektive des Kunden ein-
genommen werden (Schréder/Wall 2009, S. 107 ff.).

Der Kundenwert aus Anbietersicht — ,,value of the customer*

Kunden kaufen Produkte und Dienstleistungen und reprasentieren aus Unternehmens-
sicht das verfligbare Absatzpotenzial, das es zu erschlielen gilt. Vereinfacht stehen
dabei den anfanglichen Kosten einer Neukundenakquise die in der Folge erzielbaren
Umsatzerldse gegeniber. Fur Unternehmen sind Kunden somit mit Investitionen ver-
gleichbar. Schroder/Wall (2009, S. 108) sprechen hierbei von einem ,,value of the
customer® fiir das Unternehmen. Umsatzerldse kénnen mit einem gewonnenen Neu-
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kunden dabei nicht nur einmalig, sondern in der Folge auch tber mehrere Perioden
hinweg realisiert werden. Entscheidend ist in diesem Zusammenhang die Fahigkeit,
vor allem ,,profitable* Kunden iiber einen ldngeren Zeitraum an sich zu binden (Eggert
2006, S .45). Dies kann einerseits erreicht werden, indem sich ,,Kunden einem Anbie-
ter und seinen Produkten gegeniiber verbunden fiihlen® (,,Verbundenheitsstrategie*)
oder andererseits, indem ein Anbieterwechsel fir 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* (Schroder/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 kdnnen dabei sowohl monetér als
auch nicht-monetér sein.

Im Rahmen der SDL wird grundsétzlich dem Wertverstandnis aus Kundensicht ge-
folgt. Eine konsequente Kundenorientierung, die darauf abzielt, mit dem eigenen Pro-
dukt- und Leistungsangebot den Problemen und Bedirfnissen 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-

—

Unternehmenserfolg Produktqualitiit

spektiven gegenseitig.

Kundenbindung ‘ ‘ Kundenzufriedenheit

—

Abbildung 10: Zusammenhang zwischen Produktqualitéat, Kundenzufriedenheit, Kundenbin-
dung und Unternehmenserfolg
Quelle: In Anlehnung an Huber/Herrmann/Braunstein (2009, S.72)
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e Produktqualitat > Kundenzufriedenheit

Wie Nelson/Goldstein (1989) feststellen, sehen auch Anbieter medizinischer
Leistungen sich einem zunehmend intensiveren Wettbewerb gegenuber, in
dem die wahrgenommene Qualitat der angebotenen Leistungen ein ent-
scheidendes Auswahlkriterium fiir den Kunden darstellt. Die aus Kunden-
sicht wahrgenommene Produkt- bzw. Dienstleistungsqualitat resultiert dabei
aus dem Vergleich anfanglicher Erwartung mit tatsachlich 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
Dienstleistungsqualitat kann der Kunde jedoch nur zum Teil auf die physi-
schen Indikatoren zuruckgreifen, die er bei der Beurteilung von Sachgutern
zugrunde legt (ebenda, S. 42). Vor diesem Hintergrund wurde von den Au-
toren ein spezifisches Modell zur Ermittlung der wahrgenommenen Dienst-
leistungsqualitat entwickelt, das haufig als SERVQUAL bezeichnet wird.

Determinants of
Service Quality
I Access W.0M Personal Past
o . S Needs Experience
2. Communication
3. Competence
4. Courtesy
5. Credibility Expected
6. Reliability [ ] Service
7. Responsiveness T, Perceived
8. Security Service
9. Tangibles Quality
10. Understanding/ Perceived
Knowing the Service
Customer

Abbildung 11: Determinanten der wahrgenommenen Dienstleistungsqualitat
Quelle: Parasuraman/Zeithaml/Berry (1985, S. 48)
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Die Dienstleistungsqualitat hangt demnach von der Wahrnehmung zehn ver-
schiedener Faktoren durch den Kunden in Bezug auf die Dienstleistungser-
bringung ab. Hierzu gehdren neben einzelnen physischen Indikatoren, die
Zuganglichkeit, Kommunikationsfahigkeit, fachliche Kompetenz, der all-
gemeine Umgang mit den Kunden, die Glaubwirdigkeit, Verlésslichkeit,
Reaktionsgeschwindigkeit, die gebotene Sicherheit des Dienstleistungser-
bringers genauso wie seine Bereitschaft, sich auf individuelle Kundenbe-
durfnisse einzulassen. Die Erwartungshaltung wird demgegeniiber gepragt
durch Mund zu Mund Propaganda, sowie die personlichen Bedurfnisse und
gemachten Erfahrungen des Kunden. Ubersteigt diese die wahrgenommene
Leistung, wird die Dienstleistungsqualitat als niedrig eingestuft und vice
versa.

In diesem Zusammenhang kann angenommen werden, dass die wahrge-
nommene Qualitat 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
Ausmall der resultierenden Zufriedenheit untersucht, so lasst sich feststellen,
dass die Kundenzufriedenheit vor allem durch affektive Elemente gepréagt
wird (Schultz 2004, S. 80; Gilbert/Lumpkin/Dant 1992, S. 49). Hierzu z&h-
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* gezdhlt werden konnen.

Ergebnisorientierte Elemente hingegen, die ,,insbesondere in der Produkt-
und Anbieterdimension beriicksichtigt sind* (Schultz 2004, S. 80), wirken
sich positiv auf eine langerfristige Kundenbindung aus. Die Fahigkeit eines
Anbieters, loyale Kunden Uber einen langeren Zeitraum an sich zu binden,
kann dabei haufig als eine wichtige Voraussetzung fur den Unternehmenser-
folg betrachtet werden (Huber/Herrmann/Braunstein 2009, S. 78).

52



Im medizinischen Bereich lassen sich dabei sowohl direkte als auch indirek-
te Beitrdge zum Unternehmenserfolg feststellen (Schultz 2004, S. 77):

Zu den positiven Effekten direkter Beitrage gehdren demnach gesteigerte
Umsatzerlése, verringerte Kosten der Neukundenakquise, ein erhohtes
Cross-Selling  Potenzial, GroRendegressionseffekte sowie Effizienz-
verbesserungen. Indirekte Beitrdge in Form von innovations- und diffusi-
onsbezogenen Effekten lassen sich demgegenuber nicht unmittelbar monetér
quantifizieren.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass es fur Anbieter von essentieller Be-
deutung ist, seine Kunden zufrieden zu stellen. Dies griindet 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 Ausfuhrungen h&ufig 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 Schrdder (2009, S. 134)
allerdings erkennen, dass ,,eine eindeutige Beantwortung der Frage, ob der Kunde dem

Patienten dquivalent 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-
heitsokonomie* (Schultz/Salomo 2005a, S. 22, Busse/Schreyogg 2010, S. 2) entspre-
chend etabliert. In diesem werden die zentralen Akteure im Gesundheitssystem
beriicksichtigt und ihre Beziehung zueinander aufgezeigt. Dabei ist zu berlcksichti-
gen, dass in Abhangigkeit von der jeweils betrachteten Telemedizin — Typologie ent-
weder die Patienten (Doc2Patient) oder die Arzte (Doc2Doc) ,,im Mittelpunkt des
Kundenverstidndnisses* stehen (Schultz/Salomo 2005a, S. 22).
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Leistungsempfanger

(Patient)
Leistungsvergitung
Kostentriager Leistungserbringer
- . Rechnungsstellung - ;
(Krankenversicherung) (z.B. Arzt/Krankenhaus)

Abbildung 12: Akteure im (tele-) medizinischen Kundendreieck und ihr Verhéltnis im ersten

Gesundheitsmarkt

Quelle: In Anlehnung an Busse/Schreydgg 2010, S. 2 und Schroder (2009, S. 135)
Speziell bei patientenorientierten Dienstleistungen (Doc2Patient) entscheidet der Pati-
ent als Leistungsempfanger tber den Bezug einer telemedizinischen Dienstleistung
und stellt als Konsument somit den direkten Kunden dar. Ist dieser jedoch krankheits-
bedingt oder aus Altersgriinden nicht mehr bzw. noch nicht in der Lage, Entscheidun-
gen selbst zu treffen, Ubernehmen in den meisten Fallen die Angehdrigen als
,surrogate consumer® (Solomon 1986) diese Aufgabe. Da diese in ihren Entscheidun-
gen auch eigene Erwartungen und Interessen einflieRen lassen, kdnnen sie ebenfalls
,bedeutenden  Einfluss auf den medizinischen Dienstleister [nehmen]
(Schultz/Salomo 2005a, S. 24) und sind in das allgemeine Kundenverstandnis mit ein-
zubeziehen. Ausnahmen stellen hier Notfallsituationen dar, in denen sofortiges Han-
deln erforderlich ist. Dementsprechend stellt Biicker (2005, S. 38) fest: ,,Der Patient ist

heute im Gesundheitswesen zunehmend der Kunde, auller in einer Notfallsituation.

Aber nicht nur Angehdrige nehmen Einfluss auf den Patienten, sondern auch die Leis-
tungserbringer und Kostentréger, die z.B. Gber Behandlung und Versicherungsvertrag,
in direktem Kontakt zum Leistungsempféanger stehen.

Leistungserbringer tbernehmen, aufgrund ihres Fachwissens und ihrer Zuweisungs-
kompetenz, Patienten gegenuber die Informationsfuhrerschaft. Im Gegensatz zu den
Leistungsempféangern 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 Ergéanzung

54



zur herkémmlichen 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 Kostentréger in den erweiterten Kundenbegriff zu
integrieren. In den meisten Fallen wird die erhaltene medizinische Leistung nicht vom
Patienten direkt, sondern von den jeweiligen Versicherungstragern bezahlt. Dabei stel-
len Schultz/Salomo (2005a, S. 25) fest, dass dem Patienten ,,[zwar] grundsatzlich eine
freie Arztwahl zu [steht], doch [...] die Kostentrdger immer stirker direkten Einfluss
auf die Auswahlentscheidung [nehmen].“ Genau wie die Leistungserbringer konnen
und sollten sie somit als indirekte Kunden eines telemedizinischen Dienstleistungsan-
bieters verstanden werden.

6.1.3 Unternehmen als Anbieter von ,,value propositions*

Entscheidend fur den Absatz von Produkten und Dienstleistungen gleichermalien ist,
dass dem Kunden aus ihrem Konsum ein zusatzlicher 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 vollstandige Nutzenpotenzial determiniert und bereitstellt, welches der
Kunde dann im Anschluss durch Kauf fiir sich erschlie}en kann. Stattdessen wird sich
von diesem ,,value-in-exchange* Gedanken abgewandt und durch die Argumentation
eines ,,value-in-use* ersetzt (Gronroos 2008, S .299). Demnach wird erst durch die
Verwendung eines Produkts / einer Dienstleistung ein tatsachlicher 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 kdnnen, die zum
Kundennutzen beitragen. Ein Produkt bzw. eine Dienstleistung entfaltet u.a. dann ei-
nen zusatzlichen Nutzen, indem

e ¢s einem Kunden z.B. Zeit und Arbeit (,,Convenience*) sowie
e Geld erspart (,,Price®),
e essich durch ein auBergewohnliches ,,Design® auszeichnet oder
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e e¢s dem Kunden ein Gefiihl von Prestige und Besonderheit verleiht (,,Brand
or status®) oder

e die Moglichkeit zur Kosten- (,,Cost reduction®) und/oder

e Risikoreduktion (,,Risk reduction®) bietet (Clark/Osterwalder/Pigneur 2011,
S. 36f.).

6.2 Wertschopfungskonzept (Value Co-Creation)

Im Rahmen des Wertschopfungskonzeptes wird grundsatzlich der Frage nachgegan-
gen, wie das angebotene Leistungsversprechen gegentiber dem Kunden erbracht wird.
Speziell bei der Bereitstellung von Dienstleistungen wird sich hierbei zeigen, dass sich
Anbieter veranlasst sehen, externe Parteien in den eigenen Wertschopfungsprozess mit
einzubeziehen.

6.2.1 Generelle Wertschopfung im E-Business

Wie Bettis bereits andeutet'?, eroffnet das Internet neue Wertschopfungsmoglichkei-
ten, die das bis dahin bestehende Wettbewerbsumfeld vor vollig neue Herausforderun-
gen stellt. Dies wird von Amit/Zott (2001, S. 494f.) bestitigt: ,,[...] 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 haufig neue Unternehmensformen
mit neuartigen Transaktionsstrukturen auftreten, missen die Autoren hierbei im Er-
gebnis feststellen, ,,that no single entreprencurship 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 tatiger Unternehmen, vier spezifische Wertschopfungselemente, die
nicht nur den E-Business - Spezifika gerecht werden, sondern gleichzeitig auch die
Licken innerhalb der traditionellen Erklarungsansatze zu schlielfen vermogen. Zu die-
sen gehdren Effizienz, Komplementaritat, Lock-In sowie Neuheit der internetbasierten
Leistungsangebote. Wahrend jedes einzelne Element einen direkten Wertbeitrag leis-
tet, beeinflussen sie sich untereinander ebenfalls positiv (ebenda, S. 503ff).

2 Vgl. Kap. 2.1.1 ,,Das Geschiftsmodell als Modell zur Beschreibung und Analyse*
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* New transaction stiuctures
Novelty -« New transactional content
+ New participants, etc.

Efficiency Lock-In
» Search Costs » Switching costs
» Selection range - Loyalty programs
* Symunetric - Dominant Design
information - Trust
* Sunplicity - Customization
*» Speed » Positive network
* Scale economies externalities
- Direct

Al 313 4
Complementarities - Indirect
*» Between products and services for

customers (vertical versus horizontal)

* Between on-line and off-line assets
*» Between technologies
* Between activities

Abbildung 13: Wertschépfungsquellen im Electronic Business

Quelle: Amit/Zott (2001, S. 504)

Effizienz

Durch die Nutzung von IKT zur Abwicklung wesentlicher Geschéaftstrans-
aktionen konnen die anfallenden Transaktionskosten im Vergleich zu ,,off-
line” Unternehmen (Amit/Zott 2001, S. 503) gesenkt werden. Dazu tragt
zum einen, aufgrund der Bereitstellungsmdglichkeit aktuellster Informatio-
nen, der Abbau von Informationsasymmetrien, sowie die erleichterte Ent-
scheidungsfindung bei, die einhergeht mit einer Reduktion der Such- und
Verhandlungskosten. Zum anderen kénnen Skaleneffekte realisiert werden,
die wiederum positive Auswirkungen auf die Kosten fir Marketing und
Kommunikation haben.

Komplementaritét

Komplementaritat bezeichnet das Angebot unterschiedlicher Leistungen, die
sich gegenseitig erganzen und so in Kombination fur den Kunden von gro-
Rerem Nutzen sind als die jeweiligen Angebote fiir sich separat betrachtet.
Als ein Beispiel kann hier auf den ,,Produkt+“ Ansatz nach Belz/Bieger
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(2006, S. 223ff.) verwiesen werden. Grundsatzlich kann zwischen vertika-
len, z.B. Aftersales-Leistungen, und horizontalen Komplementérangeboten,
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 Komplementérangeboten
ermoglicht. Anderseits werden Effizienzgewinne durch das Angebot kom-
plementérer 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 konnen Anreize zur Aufrechterhaltung der Anbieter-Kunden-
Beziehung durch die Mdglichkeit 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
selbstverstarkend einer Abwanderung der Kunden entgegenwirken koénnen.
Die Anzahl der Nutzer und Anbieter wiederum hat Auswirkungen auf zu-
satzliche Effizienzgewinne und kann den Nutzen einer Ausweitung des
Komplementarangebots erhohen.

Neuheit

Ein weiterer wesentlicher Wertbeitrag wird dadurch realisiert, dass bis dahin
getrennte Parteien zusammengefiihrt, latente Kundenbedirfnisse bedient
und somit vollstandig neue Markte 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 Komplementaritdt. Genauso
lassen sich bestimmte Effizienzgewinne erst durch neue Geschéfts- und/oder
Transaktionselemente realisieren.
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Interessant ist in diesem Zusammenhang, dass Amit/Zott, genau wie Stahler'®, den
Geschéftsmodellansatz ebenfalls als ein besser geeignetes Analyseobjekt betrachten.
Indem sie ein Geschiftsmodell 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
Wertschopfungsaspekt fokussiert. Weitere Elemente, wie sie in der vorliegenden Ar-
beit zusétzlich berucksichtigt werden, bleiben hingegen unerwéhnt.

Der Ansatz nach Amit/Zott eignet sich vor allem fur den Bereich der Telemedizin.
Nicht nur weil Telemedizin-Anbieter per definitionem unter der E-Business Definition
der beiden Autoren subsummiert werden kénnen'*, 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.) grundsétzlich das Resultat von Innovationen, die ,,ihren Ausgangspunkt
[entweder] in bestehenden Ineffizienzen und/oder Qualitdtsmangeln des Gesundheits-
systems®, oder in den ,bestindig umfangreicheren technologischen Moglichkeiten®
finden. So wird die Erfassung und Verarbeitung unterschiedlichster biometrischer Da-
ten erst durch die Entwicklung entsprechender Sensoren ermdglicht, die gleichzeitig in
der Lage sein mussen, die erfassten Daten mobil tbertragen zu konnen.

6.2.2 Konfiguration innerhalb des Wertschopfungsprozesses

Nach Bieger/Reinhold (2011, S. 38) ist im Rahmen des Wertschopfungskonzeptes zu-
sitzlich zu beriicksichtigen, ,,welche Position es [das Unternehmen] in einem Wert-
schépfungsprozess einnimmt. So impliziert bereits die Bundelung komplementérer
Angebote™, dass mitunter auch auf ergénzende Leistungen auRerhalb des eigenen An-
gebotsspektrums verwiesen werden kann.

In Bezug auf die Konfiguration der Wertschdpfungskette, kdnnen vier unterschiedliche
Auspragungsformen identifiziert werden.

" Vgl. Kap. 2.2.2 ,,Organisationsorientiertes Geschéftsmodellverstindnis®

" 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.*

 Vgl. Kap. 5.2.1 ,,Generelle Wertschopfung im E-Business*
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Abbildung 14: Ubersicht verschiedener, wertschopfender 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 fihrt gleichzeitig dazu, dass
samtliche Erlose dem eigenen Unternehmen zustehen und es dementsprechend ein ho-
hes Erldspotential aufweist. Diesem steht allerdings ein erhdhtes Risiko durch radikale
Innovationen gegeniber, denen hdufig zu spéat und nur wenig angemessen begegnet
wird (Schweizer 2005, S. 43). Ergdnzend 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 Reduzierung der strategischen Flexibilitat
(z.B. Vertriebskosten beim ehemaligen Lieferanten)
Verbesserte technologische Fahigkeiten Schwierige Abstimmung unterschiedlicher kosten-

optimaler Betriebsgrofen

Verbesserte Kontrolle iiber die Fertigungsprozesse Versperrter Zugang zum Know-how der Lieferanten
Produktdifferenzierungsvorteile durch ausgewahlte | Kostennachteile aufgrund fehlender GréRenvorteile
Qualitat der Einsatzmaterialien (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, fuhrt dies zu einer erhéhten Kos-
tensensitivitat:
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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 Qualitatsgriinden 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 urspriinglichen Wertschépfungskette bleiben Orchestra-
toren am gesamten Wertschdpfungsprozess beteiligt und haben so auch weiterhin die
Maoglichkeit, vom hohen Erléspotential zu profitieren (Schweizer 2005, S. 44). Ein
Nachteil kann dabei jedoch in der erhthten Abhadngigkeit von den beteiligten Ver-
tragspartnern gesehen werden (Bieger/Reinhold 2011, S. 40).

Anstatt eigene Unternenmensbereiche gezielt auszulagern, besteht die Mdoglichkeit,
sich stattdessen als ,, Layer Player‘ auf einzelne Wertschopfungsstufen 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 Moglichkeit,
ubergreifend in die bestehenden Wertschopfungsstrukturen 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
Erlospotential auf.

Basiert die Unternehmenstatigkeit hingegen darauf, Elemente bestehender Wertschop-
fungsketten auf neue Art und Weise mit einander zu kombinieren, so wird diese Orga-
nisationsform als ,, Market Maker* bezeichnet. Im Ergebnis erganzen sie bestehende
Wertschopfungsketten um eine innovative Stufe, mit der sie Kundenbedurfnisse besser
bedienen konnen als bestehende Angebote (Wirtz 2011, S. 98). Nichtsdestotrotz wei-
sen sie zun&chst nur ein geringes Erlospotential 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 Veranderungsprozessen der Wertschdpfungsarchitekturen verbunden
[ist].“ Im Rahmen einer Untersuchung verschiedener Anbieter im ,,Ambient Assisted
Living“ (AAL) Bereich, leiten sie basierend auf den dargestellten, organisatorischen
Grundstrukturen die abgebildete Geschaftsmodelltypologie ab.
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Systemischer Dienstleister /
L»Orchestrator® (koordiniert
Wertschopfungsnetze)

Integrierter Versorger/
Disease-Management-
Programm mit
Risikoiibername
(tragt unternelunensches Risiko
durch Kopf-/ Fallpauschale)

Community / Netzwerk
(Bildungund Koordination
homogener Gruppen (Anbieter /
Nachfrager))

Versicherung
(Absicherung durch kolleltive
Risikovorsorge/ -teilung,
gesetzlich/privat: Kranken-,
Pflege-, ...-Versicherung)

Spezialisierter
Leistungserbringer
(Med. / Techn./ ...)

Komponentenanbieter
(autonom/ vernetzt)

Infrastrukturanbieter
(Plattformen / Bandbreiten /
Dienste / Schiittstellen/ ...}

Industrieller Dienstleister
(Informationsmakler,
Vertrauensvertittler fiir
Qualitat und Sicherheit,

Beratung, ...)

Abbildung 15: Geschaftsmodelltypen im Bereich eHealth und Telemedizin

Quelle: Gersch/Hewing/Lindert (2011, S. 167)
Da die angestrebte ,,Gestaltung einer ,intelligenten‘ Umgebung zur Kompensation
vornehmlich altershedingter Funktionseinschrdnkungen verschiedener Zielgruppen
durch Informations- und
(Gersch/Hewing/Lindert 2011, S. 161), wie z.B. zur ,,Interaktion und Kommunikation,

Kommunikationstechnikunterstiitzung*

[...] Messung und Ubertragung von Vitaldaten, sowie [...] Integration von Dokumen-
tationssystemen* (ebenda, S. 162) erfolgt, ldsst sich diese Typologie auch grundsitz-
lich auf den telemedizinischen Bereich tbertragen.

Orchestratoren verkniipfen und kombinieren dabei einzelne Elemente aus den ver-
schiedenen Wertschopfungsketten sog. ,,best-class-Akteure* Gersch/Hewing/Lindert,
S. 166) zu denen Komponentenanbieter, spezialisierte Leistungserbringer sowie in-
dustrielle Dienstleister gehdren. Wahrend Komponentenanbieter ausschlieBlich techni-
sches Equipment bzw. Endgerite bereitstellen, sind ,,spezialisierte Leistungserbringer
[...] auf die Erbringung einer fiir das Gesamtleistungsangebot wichtigen Teilleistung,
die aber zumeist auch eigenstandig marktfahig ist [, fokussiert]“ (ebenda, S. 166f.).
Infrastrukturanbieter stellen Plattformen und weiterfihrende Dienste bereit, wie sie
z.B. zur Realisierung von Communities bendtigt werden. Informationsmakler, die als
Vertrauensvermittler fur Qualitat, 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 auf3erhalb des (tele-) medizinischen Bereichs angeboten werden
konnen.

Die Entscheidung Uber die Kooperationsintensitat, d.h. die Entscheidung dariiber, wel-
che Wertschopfungsstufen weiterhin im eigenen Unternehmen verbleiben und welche
an Dritte ausgelagert werden sollen, hangt eng mit den Transaktionskosten der jeweili-
gen Wertschopfungskonfiguration 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 Giteraustausch,
,sondern die davon logisch zu trennende Ubertragung von Verfiigungsrechten* ge-
meint ist. Wird von einem stets rationalen Verhalten der Entscheidungstrager ausge-
gangen und von der Moglichkeit opportunistischen Verhaltens abgesehen (Williamson
1981, S. 553), sollten diese Verfligungsrechte immer dann lber den Markt erlangt
werden, wenn die Bereitstellung im eigenen Unternehmen mit groReren (Transaktions-
) Kosten verbunden ist (ebenda, S. 557).

Diese setzen sich dabei zusammen aus ex-ante anfallenden Kosten fiir Vertragsanbah-
nung und —vereinbarung sowie fiir ex-post entstehende Kosten der Abwicklung, Kon-
trolle und Anpassung (Picot et al. 2012, S. 70f).

Da in der Realitat jedoch weder irrationales Verhalten, infolge von Informationsas-
ymmetrien, noch opportunistisches Verhalten ausgeschlossen werden kann, tiben Un-
sicherheit und Spezifitdt der Transaktion einen entscheidenden Einfluss auf deren
Kostenhthe aus (Williamson 1981, S. 555). Die Unsicherheit von Transaktionen
nimmt dabei mit der Anzahl ,notwendige[r] Anderungen der Leistungsvereinbarung
wihrend einer Transaktion* (Picot et al. 2012, S. 73) zu. Die Spezifitdt bezeichnet
demgegeniiber den Grad der Individualitat einer Transaktion und kann sich darin ma-
nifestieren, dass sich der Transaktionspartner zur Leistungserbringung in unmittelbarer
Nahe des eigenen Unternehmens niederlasst oder sich spezifische Vermdgensgegen-
stdnde und Wissen aneignet. Sobald sich diese anderweitig nicht weiter finanziell ver-
werten lassen, entsteht eine gegenseitige Abhangigkeit, so dass beide Partner ein
erhohtes Interesse haben, dieselbe Transaktion zu wiederholen. (Williamson 1981, S.
555). Denn mit steigender Haufigkeit kann sichergestellt werden, dass sich die z.T.
erheblichen Anfangsinvestitionen amortisieren.
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Markt Kooperation Hierarchie

[ * '
[ | [ |
Einzelne Langfiistige Langfiistige Detaillierter ~ Formloses, Minderheits- Strategie Fusion
Transaktion Transaktions- Problem- Kooperations- langfiistiges beteiligung Holding
beziehungen losungs- vertrag Zusammen-
beziehung wirken
(z.B. Service
Level

Agreement)
geling Spezifitit hoch
geling Haufiglkent hoch

Abbildung 16: Koordinationsformen in Abhangigkeit von Spezifitat und Haufigkeit

Quelle: In Anlehnung an Belz/Bieger (2006, S.357)
Einzelne Transaktionen, z.B. mit geringer Spezifitdt und geringer H&ufigkeit, eignen
sich dementsprechend fir einen Marktbezug. Mit steigender Spezifitat und Haufigkeit
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 Ausfiihrungen von Amit/Zott zu den
grundsatzlichen Wertfaktoren®®, 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-
fuhrt. Demnach ist der Kunde nicht mehr als passiver Leistungsempfénger zu betrach-
ten, weil er aktiv am Wertschtpfungsprozess des (Dienstleistungs-) Anbieters
partizipiert. Da zur Dienstleistungserbringung oftmals der direkte Einbezug des Kun-
den notwendig ist, postulieren Vargo/Lusch in ihrem urspringlichen Ansatz von 2004:
»|-.-] the consumer is always involved in the production of value* (Vargo/Lusch 2004,
S. 11).

® Vgl. Kap. 5.2.1 ,,Generelle Wertschopfung im E-Business*
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Um mit der Konnotation einer ,,Wertproduktion* nicht auf den Produktionsbegriff aus
der GDL zuriickzugreifen und somit die angestrebte Trennungsscharfe zwischen GDL
und SDL zu verwischen, wird dieses Argument schliellich noch weiter prézisiert.
Nunmehr heifit es: ,,[...] the customer is always a co-creator of value* (Vargo/Lusch
2008, S. 8). Gleichzeitig soll mit der Ubernahme des Begriffs der Wertschaffung (,,va-
lue creation®) noch einmal deutlicher betont werden, dass der Einbezug des Kunden
nicht nur optional sondern zwingend erforderlich fiir die Dienstleistungserbringung ist
(ebenda, S. 8). In den Augen von Gronroos/Ravald wird die Rolle des Kunden trotz-
dem noch nicht addquat 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* (Gronroos/Ravald 2011, S. 9) zu betrachten. Aller-
dings geben sie in diesem Kontext zu bedenken, dass der Kunde ausschliellich Werte
fur sich selbst erschafft und dieser Prozess aullerhalb des Einflussbereichs des Dienst-
leistungsanbieters stattfindet (ebenda, S. 9f.).

Aufgrund der notwendigen Interaktion von Kunde und Anbieter erdffnet sich fiir den
Anbieter hierbei die Moglichkeit, als ,,co-creator den Wertschopfungsprozess des
Kunden, zumindest wahrend der Interaktionsphasen, beeinflussen zu kénnen. Mittels
erganzender Serviceangebote, wie z.B. die Einrichtung von Call-Centern, Wartungs-
angeboten oder erweiterter Web-Site Dienste, kann der Anbieter die Interaktionswahr-
scheinlichkeit und —haufigkeit gezielt beeinflussen. Diese Moglichkeit der ,,joint value
creation® ist dementsprechend als entscheidendes Charakteristikum von Dienstleis-
tungsanbietern gegeniiber Sachgiiter-Produzenten zu betrachten (ebenda, S. 12).

6.3 Kommunikations- und Distributionsmodell (Value Communica-
tion and Transfer)

Die Interaktion mit Kunden erfolgt in einem Unternehmen (iber verschiedene Kandle,
uber die zum einen die erbrachten Giter- und Dienstleistungen tbertragen und zum
anderen Informationen gegenseitig ausgetauscht werden. Als ,,,format* for accessing a
customer base* (Kumar/Reinartz 2012, S. 236) kann somit grundsétzlich zwischen
zwei Kanaltypen, Kommunikations- und Distributionskanalen, unterschieden werden
(ebenda). Wahrend Kommunikationskanéle typischerweise zum unmittelbaren Infor-
mationsaustausch zwischen zwei Parteien genutzt werden, erfolgt die physische Uber-
tragungen der erbrachten Leistung Uber Distributionskanale, in denen u.U. mehrere
Unternehmen/Organisationen involviert sind (ebenda, S. 236f.). In Bezug auf die

dienstleistungsspezifische Simultaneitdt von Erbringung und Konsum (,,uno — actu
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Prinzip*)"’, kann im Dienstleistungsbereich nicht immer eindeutig zwischen beiden
Kanalarten differenziert werden.

Sowohl bei Distributions- als auch bei Kommunikationskanélen, kann zwischen direk-
ten und indirekten Kandlen unterschieden werden. Direkte Kanéle zeichnen sich
dadurch aus, dass ein Unternehmen den unmittelbaren Kontakt zum Kunden sucht, wie
z.B. Uber Verkaufskataloge oder eigene Webshops. Demgegentiber wird bei indirekten
Kanalen der Kundenkontakt iber einen Intermediér hergestellt. Hierzu konnen klassi-
sche Vertriebswege tber Grof3- und Einzelhandler genauso gezéhlt werden, wie der
Verkauf in unternehmenseigenen Filialen (Osterwalder/Pigneur/Clark 2010, S. 27).

Beim Einsatz direkter und indirekter Kandle sind spezifische Vor- und Nachteile zu
beriicksichtigen. Zwar kann ein Unternehmen Ausmaf und Intensitat des Kundenkon-
taktes beim Einsatz direkter Kanadle unmittelbar selbst beeinflussen und erhalt in der
Folge direkten Zugang zu weiterfiihrenden Produkt- und Kundeninformationen.
Nichtsdestotrotz ist die Implementierung direkter Kanéle als kostenintensiv zu be-
trachten und setzt den Aufbau spezifischer Distributions- und Kommunikationskompe-
tenzen voraus. Bei indirekten Kandlen kann demgegeniber auf das Know-how
spezialisierter Intermedidre zurilickgegriffen werden, die meist schon tber etablierte
Kanéle zur Kundenansprache verfiigen. Allerdings entzieht sich der unmittelbare Kun-
denkontakt dem Einflussbereich des Unternehmens. Zusétzlich ist der Rlckgriff auf
mehrere Intermediare mit einem erhohten Koordinationsaufwand verbunden, um z.B.
einen einheitlichen Unternehmensauftritt gegeniiber dem Kunden zu gewaéhrleisten
und Kannibalisierungseffekte zu vermeiden (Kumar/Reinartz 2012, S. 238ff.).

"Vgl. Kap. 4.1 ,IHIP Eigenschaften von Dienstleistungen®
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Direct Channels

Implementation of direct
channels costly

Need to develop channel
specific skills

1. Control of CRM activities
2. Direct contact with customer

guarantees service/into quality

Advantages Disadvantages

Indirect Channels

Lack of control over the
intermediary s CRM activities
Need of intensive intrachannel
coordination

1. Managing channels through
specialized intermediates

2. Use of existing channels (less
costly)

Advantages Disadvantages

Abbildung 17: Vor- und Nachteile direkter und indirekter Kanéle

Quelle: In Anlehnung an Kumar/Reinartz (2012, S. 238ff.)
Als Beriihrungspunkt (,,touch point*) zwischen Unternehmen und Kunde sind Kanéle
von zentraler Bedeutung und tibernehmen verschiedene Funktionen. Zu diesen kdnnen
nach Osterwalder/Pigneur/Clark (2010, S. 26) u.a. gezahlt werden:

e . Raising awareness among customers about a company’s products and ser-
vices

e Helping customers evaluate a company’s Value Proposition

e Allowing customers to purchase specific products and services

e Delivering a Value Proposition to customers

e Providing post-purchase customer support*

Es lasst sich vielfach feststellen, dass Unternehmen zunehmend eine ,,Multichannel
Strategie verfolgen, bei der dem Kunden eine Vielzahl potentieller Berlihrungspunkte
angeboten wird. Nach Kumar/Reinartz (2012, S. 243f.) ist dieser Trend zum einen auf
eine erhohte Erwartungshaltung der Kunden zuriickzufiihren (,,push effect*) und zum
anderen darauf, dass sich verschiedene Kanéle in ihren Eigenschaften ergédnzen und
somit den jeweiligen Kundenbediirfnissen besser entsprochen werden kann (,,pull
effect®). Gleichzeitig verspricht der Multichannel — Ansatz eine erhéhte Reichweite,
einen verbesserten Zugang zu umfassenden Kundeninformationen, sowie eine verrin-

67



gerte Abhangigkeit von Intermediaren, die bis dahin einen exklusiven Zugang zu spe-
ziellen Distributions- und Kommunikationskanélen besallen (ebenda, S. 245f.).

Die Wahl der verwendeten Kandle hat mal3geblichen 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 ermdglicht, die individuelle Behandlung jedes einzelnen Kunden
erlaubt und die Bindung zwischen Kunde und Unternehmen festigt.” Im Vergleich
zum CRM - Verstandnis nach LeuBner/Hippner/Wilde (2011, S. 18) wird hierbei je-
doch die Bedeutung des notwendigen Einsatzes ,,moderner Informations —und Kom-
munikationstechnologien* vernachldssigt. Um eine individualisierte Kundenansprache
ermoglichen zu kdnnen, mussen letztendlich samtliche Kundeninformationen, die ein
Unternenmen Uber verschiedene Kanéle erlangt, mittels Einsatz zentraler Informati-
onssysteme zu einem einheitlichen Bild zusammengefligt werden. Das erklarte 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 ,,beziechungsrelevanten MaBBnahmen auf
ein Minimum® zu reduzieren, um so ,,eine ,natiirliche* 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 fiir die Entwicklung erfolgreicher Dienstleistungen® ist, da sie sowohl zu einem
verkiirzten ,,Time-to-Market“ als auch zu einem verbesserten ,,New-to-Market™ der
angebotenen Leistung fuhrt (ebenda, S. 384ff.).

Zusammenfassend kann festgehalten werden: ,,Die Kanile legen fest, wie sich das Un-
ternehmen mit seinen Kunden austauscht und wie die Leistung zur Erfullung des
Wertversprechens zwischen dem Unternehmen und dem Kunden {iibertragen wird*
(Bieger/Reinhold 2011, S. 42).
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6.4 Ertragsmodell (Value Capture)

,,Das Ertragsmodell definiert, wie der Wert, den das Unternehmen fiir seine Kunden
schafft, in Form von Ertrdgen an das Unternehmen zuriickflieBt* (Bieger/Reinhold
2011, S. 46). Das Ertragsmodell bzw. ,,Revenue Model* ist hierbei von elementarer
Bedeutung fir die finanzielle Nachhaltigkeit des gesamten Geschaftsmodells. Um das
Uberleben eines Unternehmens auf Dauer sicherzustellen, miissen die gesamten Kos-
ten der Leistungserbringung gedeckt und ein adaquater, 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 fur 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 Ertrdge im Sinne von Umsatzerldsen verstanden werden. ,,Sie [Umsatzerlose] stel-
len in der Regel den grofiten Anteil der Ertrdge dar und driicken schlie3lich am deut-
lichsten die Geldmittelzufliisse aus der eigentlichen Geschiftstitigkeit aus® (Bickhoff
et al. 2002, S. 76). Dariber hinaus ist die konkrete Ausgestaltung des Ertragsmodells
abhangig von den anderen Dimensionen des Geschaftsmodells (Zollenkop 2006, S.
75), wie z.B. von der Position und Ausgestaltung der realisierten Wertschopfungskon-
figuration'®. So erfordert die Vermittlung von Komplementarangeboten eine andere
Ertragsmechanik, als die Erbringung eigener Leistungen. Gleichzeitig ist in Bezug auf
die Erbringung informationstechnisch gestutzter Leistungen zu bertcksichtigen, dass
»der Nutzer einer Leistung keineswegs derjenige sein [muss], der fiir 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.

8 Vgl. Kap. 5.2.2 ,,Konfiguration innerhalb des Wertschépfungsprozesses*
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Tabelle 8: Systematisierung potenzieller Erlésmodelle
Quelle: In Anlehnung an Gersch/Linder/Schréder (2010, S. 11) und Zollenkop (2006,
S. 82)

Gemal Gersch/Lindert/Schroder (2010, S. 10f.) kénnen Umsétze zunéchst hinsichtlich
ihrer Quelle und ihrer Abhangigkeit 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 Leistungsempfanger oder
aber durch einen Dritten erfolgt. Dementsprechend kann zwischen direkten und indi-
rekten Umsatzquellen differenziert werden. Als haufiges Beispiel flr indirekte Umsét-
ze werden Provisionsgebihren genannt. Indirekte Umsatzquellen stellen haufig
Werbeerlose dar (Picot et al. 2009, S. 643f.), kdnnen aber auch von nicht monetérer
Natur sein, wie z.B. dem Erhalt von Adress- und Nutzerdaten.

Zusatzlich variieren die realisierten Umsétze hinsichtlich ihrer Abhangigkeit von der
Inanspruchnahme einer Leistung und kénnen entweder fix, d.h. transaktionsunabhan-
gig oder variabel, d.h. transaktionsabhédngig, sein. Im Gegensatz zu fixen Umsatzen,
die infolge pauschaler Entgelte, wie z.B. Grundgebuhren, erzielt werden, stehen vari-
able Umsatzerldse in einem direkten Verhaltnis zum Ausmal} der tatséchlichen Inan-
spruchnahme einer Leistung. Berechnungsgrundlage kénnen hier z.B. die Dauer der
Telefon- und Internetverbindung, die Menge des Datenvolumens oder aber die Anzahl
der getatigten Transaktionen sein.

Bickhoff et al. (2002, S. 541.) sprechen sich jedoch bei der Systematisierung des Er-

tragskonzeptes fiir die Verwendung eines sog. ,,Verrechnungswiirfels* aus. Dieser er-
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génzt die dargestellte Systematik um eine weitere Dimension. Demnach kénnen Erldse
nicht nur unterschieden werden in ,,Preis fiir Nutzung* und ,,Preis fiir Nutzbarkeit*
sowie ,,pauschal“ und ,,individuell®, sondern auch in ,,Hauptleistung* und ,,Nebenleis-
tung® (ebenda). Dies ermoglicht so z.B. gezielt zwischen der bereits angesprochenen
Bereitstellung bzw. Vermittlung von Komplementérangeboten zu unterscheiden.

Des Weiteren stellt Wirtz (2000, S. 86) fest: ,,Die Bedeutung der einzelnen Erlosfor-
men variiert erheblich. Ein isolierter Einsatz von Erldsmodellen ist selten anzutreffen.
In der Regel werden mehrere Erlosformen kombiniert.” Die Biindelung unterschiedli-
cher Ertragsarten wird hierbei auch als ,,Multi-Revenue-Stream* bezeichnet. Dieser ist
aber nicht mit den sog. ,,Mischformen* der Erlosgenerierung im Gesundheitswesen,
die von Gersch/Lindert/Schroder (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 Leistungsempfanger unter-
scheiden.
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7 (Tele-) medizinische Besonderheiten

In Bezug auf den wert- und serviceorientierten Geschaftsmodellansatz gilt es neben
Dienstleistungsspezifika gleichzeitig telemedizinische Besonderheiten zu berticksich-
tigen, die bei Anwendung des Geschaftsmodellansatzes 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 gehdren (Boyt/Harvey 1997, S. 2f):

e Haufigkeit der Bereitstellung (,,replacement rate*)

bezeichnet die Haufigkeit, mit der ein wiederholter Bedarf zur erneuten In-
anspruchnahme der Dienstleistung beim Kunden entsteht.

e Essentialitat (,,essentiality*)

Sobald die Dienstleistungserbringung fur den kundeneigenen Erstellungs-
prozess von zentraler Bedeutung ist, d.h. einen wesentlichen Inputfaktor
darstellt, so ist die Dienstleistung essentiell.

e Risikoniveau (,,risk level®)

Das Risiko eines Dienstleistungsbezugs durch den Kunden kann durch viel-
faltige Angebots- und Nachfragefaktoren bestimmt werden. Hierzu gehort
u.a. die Existenz von alternativen Dienstleistungsangeboten, auf die ein
Kunde im Notfall zurlickgreifen kann, sollte der urspriingliche 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.

o Komplexitat (,,complexity*)

bezeichnet den Umfang der bereitgestellten Dienstleistung, sowie das Aus-
mal} an F&higkeiten und Fertigkeiten, die zur Erbringung bendtigt werden.
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Persdnliche Ubertragung (,,personal delivery*)

Einige Dienstleistungen missen personlich ibertragen werden, wie z.B. das
Haare schneiden, andere hingegen nicht, wie z.B. die Erstellung einer Jah-
resabschlusshilanz.

Glaubwiirdigkeit (,,credence properties®)

Je hoher die Glaubwirdigkeit des Dienstleistungserbringers ist, desto gerin-
ger ist die Wahrscheinlichkeit einer Qualitatsiiberpriifung durch den Kun-
den. Vor allem bei Dienstleistungen, deren Ergebnis sich nur schwer
objektiv beurteilen l&sst, kann diese Eigenschaft entscheidend fir die Anbie-
terwahl des Kunden sein.

Zur Ubertragung dieser Klassifikation auf den ,,Business-to-Customer* (B2C) Bereich,
regt Schultz (2006, S. 12) an, die beiden Kriterien der ,,Persénlichen Ubertragung* und
der ,,Glaubwiirdigkeit™ durch ,,Intangibilitdt und Anteil an Vertrauenseigenschaften®

sowie dem ,,Ausmal} der Kundenintegration‘ zu ersetzen:

Intangibilitdt 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.

AusmaR der Kundenintegration

Obwonhl die Notwendigkeit der Interaktion von Anbieter und Kunde charak-
teristisch fur Dienstleistungen ist, kdnnen Dienstleistungen hinsichtlich ihrer
Interaktionsintensitét variieren. Wahrend sich der Beitrag eines Kunden z.B.
bei einem Restaurantbesuch lediglich auf den Verzehr der Dienstleistung
beschrankt, ist bei einer medizinischen Behandlung das Mitwirken des
»Kunden* wihrend des gesamten Prozesses der Dienstleistungserbringung
unerlasslich.

73



Basierend auf diesen Klassifizierungsmerkmalen sind (tele-) medizinische Dienstleis-
tungen aufgrund ihrer ,,geringen Haufigkeit von Anbieterwechseln™, hoher Essentiali-
tat fur den Kunden, ausgepragter Intangibilitat, groBer Komplexitat und Individualitét
der Leistungserstellung sowie mit intensiver Interaktion zwischen Anbieter und Kun-
den* als ,,hochwertig* (Schultz 2006, S. 14f) zu bezeichnen.

7.2 Nutzenbeitrage telemedizinischer Dienstleistungsangebote im
Kontext des medizinischen Kundendreiecks

Bezogen auf den erweiterten Kundenbegriff der Telemedizin®®, kann dabei festgestellt
werden, dass fir jede Kundengruppe unterschiedliche Nutzenaspekte bei dem Bezug
telemedizinischer Dienstleistungen von Bedeutung sind.

Stakeholder | Patients | Physicians | Hospitals Health IT service
Output/ insurances | providers
outcome factors
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 ausfuhrlichen Analyse aktueller Forschungsergebnisse zum Nach-
weis der Effektivitat 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 Beitradge der Telemedizin zusammengefasst, die
die Akzeptanz der Telemedizin, als Grundvoraussetzung zur Etablierung tele-

9 In seinen Ausfilhrungen weist Schulz lediglich in Bezug auf das Kriterium der Kundenintegration
auf eine explizite Abweichung gegeniiber der urspringlichen Klassifikation von Boyt/Harvey (1997)
hin. Dennoch ist darauf hinzuweisen, dass Schulz hinsichtlich des Kriteriums der ,,replacement rate*
von ,,Haufigkeit des Anbieterwechsels* spricht und inhaltlich ein wenig von den Ausfithrungen von
Boyt/Harvey abweicht.

20 Vgl. Kap. 5.1.2 ,, Telemedizinisches ,Kundendreieck‘*
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medizinischer Dienstleistungen, beglnstigen. Beispiele sind hier das Vertrauen
oder die Zufriedenheit des Kunden. Diese werden u.a. dadurch geférdert, dass
telemedizinische Leistungen nachweisbar die durchschnittliche Behandlungs-
dauer verkirzen und die Behandlungsh&ufigkeit reduzieren.

. Kommunikation

Im Vergleich zur traditionellen medizinischen Behandlung, kann die Verwen-
dung telemedizinischer Leistungen die Kommunikation verbessern und so ein
tiefergehendes Verstandnis ber die eigene Erkrankung und deren Behandlung
beim Kunden ermdglichen. Dies wiederum kann zu einer erhdhten Akzeptanz
und Zufriedenheit fihren. Gleichzeitig kann eine verbesserte Kommunikation
zwischen Leistungserbringer und Leistungsempfanger z.B. zu einer Verkirzung
der Wartezeit fuhren, da einerseits einige Behandlungstermine Gberfllssig oder
andererseits Zweitmeinungen leichter eingeholt werden kdnnen.

. Finanzielle Vorteile

Zur Untersuchung der Effektivitat wird haufig 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 flr den Leistungsempfanger ein zusétzli-
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 Opportunitatskosten, die dem Leistungsempfénger ansonsten
beim Besuch des jeweiligen Leistungserbringers und der damit verbundenen
Arbeitsunféhigkeit entstehen.

Auf Seiten der Leistungsempfanger besteht ein finanzieller Anreiz der Teleme-
dizin darin, dass sich infolge einer Verkirzung der Behandlungszeit die durch-
schnittlichen Behandlungskosten pro Patient senken lassen.

Fur die Kostentrager hingegen ist eher die Mdoglichkeit zur Verringerung der
Arzneimittelkosten interessant, die sich z.B. aus einer effizienteren Uberwa-
chung des Patienten ergeben.
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4. Gesundheitsabhdngige Lebensqualitat

Vor allem fir die Leistungsempfanger stellt die mdgliche Verbesserung der ei-
genen Lebensqualitat durch die Inanspruchnahme telemedizinischer Leistungen
einen erheblichen Vorteil dar. Hierzu gehort u.a. die physikalische und mentale
Wahrnehmung des eigenen Gesundheitszustandes.

5. Gesundheitsstatus

Obwohl das Ergebnis traditioneller und telemedizinischer Behandlungen haufig
identisch ist, lassen sich doch zusétzliche positive Effekte der Telemedizin fest-
stellen. Hierzu gehdren z.B. eine Reduktion der Todesrate, eine Erhéhung der
Tage aulRerhalb des Krankenhauses, sowie eine Abnahme der Anzahl an Notfal-
leinlieferungen.

6. Personliche Fahigkeit und Einstellung

Telemedizinische Leistungen binden den Leistungsempfanger bei ihrer Erbrin-
gung meist aktiv mit ein. Hierdurch lasst sich feststellen, dass der Umgang mit
der notwendigen Technik so mitunter zu einem verbesserten Verstandnis der
Leistungsempfanger fiihrt, wodurch diese lernen, mit ihrer Erkrankung effizien-
ter umzugehen. Im Ergebnis wird ihnen so ein groReres Gefiihl der Sicherheit
und der gréiReren personlichen (Bewegungs-) Freiheit vermittelt.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass fur Versicherungen und medizini-
sche Einrichtungen als Kostentrager bzw. Leistungserbringer vor allem die finanziel-
len Vorteile, die der Einsatz von Telemedizin verspricht, im Vordergrund stehen. Fir
Patienten hingegen ertffnet der Einsatz der Telemedizin hingegen ein breites Spekt-
rum an Zusatznutzen, bei dem der finanzielle Aspekt im Vergleich zu den (brigen
Nutzenkategorien ein wenig an Bedeutung verliert. Die von Peters et al. zuséatzlich
berticksichtigten IT Service Provider weisen keinen unmittelbaren Bezug zur (tele-)
medizinischen Leistungserbringung auf und sind dementsprechend ausschliellich an
finanziellen Ergebnissen interessiert.

7.3 Value Co-Creation: Zentrale Bedeutung des Netzwerkmanage-
ments bei der Erbringung telemedizinischer Dienstleistungen

Nach Hensel/Schultz/Gemunden (2002) ist eine ausgepragte Fahigkeit von Anbietern
zum Management von (Wertschopfungs-) 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 fir Dienstleistun-
gen ist?, ist als externer Partner vom Dienstleister innerhalb der eigenen Wertschop-
fung zu bericksichtigen. Stattdessen erfolgt die Wertschopfung speziell im Bereich
der Telemedizin innerhalb eines Netzwerkes, an dem h&ufig neben dem Kunden noch
weitere externe Partner partizipieren. Die Teilnahme einer Vielzahl verschiedener Ak-
teure lasst sich dabei im Wesentlichen auf folgende Faktoren zurtckfihren:

e Mit Blick auf das ,,telemedizinische Kundendreieck?? zeichnet sich der Ge-
sundheitsmarkt im Vergleich zu ,klassischen Konsumermarkten® dadurch
aus, dass nicht mehr ,,die Merkmale einer Dienstleistung im Vordergrund
der Annahme derselben durch [die einzelne Person des] Kunden stehen*
(Hensel/Schultz/Geminden 2002, S. 1). Stattdessen sind Patienten, Leis-
tungserbringer und Kostentrdger simultan in der Rolle des Kunden zu be-
riicksichtigen.

e Telemedizinische Dienstleistungen erfordern meist das Zusammenfihren
von Know-how aus unterschiedlichen Domanen, wie der Medizin einerseits
und der (luK- bzw. Medizin-) Technik andererseits. ,,Eigenstindige Dienst-
leister*, ,,Kliniken* oder aber ,,Hersteller der Technik* (ebenda, S. 2) als ty-
pische Anbieter telemedizinischer Dienstleistungen sind hierbei zumeist
zwingend auf das zuséatzliche Fachwissen externer Parteien angewiesen.

Im Ergebnis ,,wandelt sich die vom Unternehmen dominierte Wertschopfung 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 Wertschopfung*
bezeichnen. Indem interne Problemldsungsinformationen um zusétzliche Problemlo-
sungs- und Bedurfnisinformationen, v.a. durch die Integration der Kunden, von auf3er-
halb ergénzt werden, kann hierbei die Effektivitdt und Effizienz des eigenen
Wertschopfungsprozesses gesteigert werden (ebenda, S. 47). Der nach Reich-
wald/Piller (2002, S. 56ff.) beschriebene Integrationsprozess lasst sich in zwei Phasen
unterteilen. Dieser wird im Folgenden inhaltlich um die vorangegangen Ausfiihrungen
erganzt, um nicht nur die Integration des Kunden sondern auch der angesprochenen
externen Parteien mit speziellem Fachwissen zu berlcksichtigen.

21 ygl. Kap. 4.1 ,,JHIP Eigenschaften von Dienstleistungen®
22 Vgl. Kap. 5.1.2 ,, Telemedizinisches ,Kundendreieck‘*
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Externe Faktoren
(Vorleistung ext.
Partner)

Bereitstellungsleistung
(Vorkombination)

Interne Faktoren

Leistungspotenzial
1. Phase , iy poten: .
(.. Value Proposition™)

. Externe Faktoren
Leistungserstellungspro- o
Interne Faktoren . = (Integration des
zess (Endkombination) h
' Kunden)

2. Phase Leistungsergebnis

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 Rickgriff auf interne Produktionsfak-
toren und ergénzendes 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 vollstdndig erbracht werden kann.

Die Aufgabe des Netzwerkmanagements besteht nun darin, geeignete Kooperations-
partner mit Blick auf die Ziele des Dienstleisters auszuwahlen (Hen-
sel/Schultz/Gemiinden 2002, S. 4). Hierbei ist gleichzeitig zu bertcksichtigen, dass
»den traditionellen Akteuren des Gesundheitssystems [...] in der Umwelt des teleme-
dizinischen Dienstleisters* (ebenda, S. 7) mitunter verschiedene Rollen zugesprochen
werden mussen.
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Rolle | Kunden | Lieferanten/ | Komple- Wettbe- | Regulatoren
Gatekeeper mentare werber
Akteure
Patienten X
Leistungserbringer | X X X X
Kostentrager X X X
Institutionen X
Medizintechnik X

Tabelle 10: Rollen traditioneller Akteure im Gesundheitswesen in der Umwelt des telemedi-
zinischen Dienstleisters
Quelle: Hensel/Schultz/Geminden (2002, S. 7)
Patienten sind aus Anbietersicht ausschlieRlich als Kunden zu betrachten, wéhrend die
Leistungserbringer in einer Vielzahl unterschiedlicher Rollen zu berticksichtigen sind.
Zum einen konnen sie ebenfalls als Kunden betrachtet werden. Zum anderen stellen
,vorgelagerte Leistungserbringer [...] in Bezug auf den Patientenfluss zum telemedi-
zinischen Dienstleister den Gatekeeper® dar und sind deshalb von immenser Bedeu-
tung. Nachgelagerte Leistungserbringer Gibernehmen den Patienten und somit auch den
Erfolg der erbrachten telemedizinischen Dienstleistung® (Hensel/Schultz/Gemiinden
2002, S. 3). Gleichzeitig sind sie als Komplementare oder aber konkurrierende Wett-
bewerber zum eigenen Leistungsangebot zu betrachten.

Kostentrdger demgegeniber finden sich sowohl in der Rolle als Kunden als auch Lie-
feranten und Gatekeeper, im Sinne der Kunden- bzw. Patientenvermittlung, wieder.
Daruber hinaus ist darauf hinzuweisen, dass Kostentrager neben verschiedenen politi-
schen Institutionen regulativen Einfluss auf die Zul&ssigkeit telemedizinischer An-
wendungen nehmen konnen.

Als weiterer Akteur kann zusatzlich die Medizintechnik betrachtet werden. Ihr fallt
vom technologischen Standpunkt aus die Rolle des Lieferanten und Gatekeepers zu.

Damit ein Wertschopfungsnetzwerk tiberhaupt zustande kommt und Uber langere Zeit
bestehen bleibt, muss sichergestellt werden, dass bei allen Beteiligten der Nutzen, v.a.
in Form finanzieller Riickflisse, die entstehenden Kosten Ubersteigt (Reichwald/Piller
2009, S. 53).

% Der Begriff des ,,Gatekeeper® findet v.a. in der Marketingliteratur Verwendung und bezeichnet hier
eine Instanz, die in der Lage ist Uber eine Vorselektion die finale Kauf- bzw. Bezugsentscheidung
mafgeblich beeinflussen zu kénnen (Homburg/Krohmer 2009, S. 50).
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7.4 Value Capture: Allgemeine Vergutung im Gesundheitssystem

Wie bereits zu Beginn der Arbeit beschrieben®*, tragen die im Gesundheitssystem er-
brachten Leistungen einen nicht unerheblichen Beitrag zum Bruttoinlandsprodukt der
Bundesrepublik Deutschland bei. Das deutsche Gesundheitssystem ldsst sich dabei in
zwei groRe Teilbereiche untergliedern, die im Allgemeinen als erster und zweiter Ge-
sundheitsmarkt bezeichnet werden (BMG 2013, 0.S.). Beide ,,Mérkte* unterscheiden
sich im Wesentlichen in ihrer Vergiitung medizinischer Leistungen, die ,,zur Erhal-
tung, Wiederherstellung oder Verbesserung eines bestimmten Gesundheitszustands in
Anspruch genommen [werden]* (Hackl 2010, S. 17).

Dabei umfasst der Bereich des ersten Gesundheitsmarktes alle Leistungen, die ,,solida-
risch finanziert“ werden (Kartte/Neumann 2009, S. 761) und somit grundsatzlicher
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 Hackl (2010, S. 21) ist entsprechend zu beriicksichtigen, ,,dass der
Preismechanismus im Gesundheitswesen nicht wirkt, da die eigentlichen Nachfrager,
also die Patienten, den Preis weder kennen noch direkt bezahlen mussen und die An-
bieter ihn in vielen Falle nicht direkt beeinflussen konnen.” 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 Mdglichkeiten der
Finanzierung fir die GKV festlegt (ebenda, S. 20).

Demgegeniiber werden im zweiten Gesundheitsmarkt ,,alle privat finanzierten Produk-
te und Dienstleistungen rund um die Gesundheit* zusammengefasst (BMG 2013, 0.S.).
Da der Begriff der Gesundheit sehr abstrakt ist (Hackl 2010, S. 17), ist er fir sich ge-
nommen nicht ausreichend, um eine 6konomische Abgrenzung des zweiten Gesund-
heitsmarktes gegentiber dem ersten vorzunehmen. Kartte/Neumann (2009, S. 765)
schlagen dementsprechend vor, auf den ,,subjektiven Gesundheitsnutzen als haupt-
séchliches Kaufmotiv* zuriickzugreifen. Darauf aufbauend werden von den Autoren
eine Vielzahl verschiedener Angebote identifiziert, die dem zweiten Gesundheitsmarkt
zugeordnet werden konnen (ebenda, S. 763f.). Hierzu gehdren u.a. medizinische
Dienstleistungen und Medikamente, die nicht von den Krankenkassen tbernommen
werden, sowie ,,Bio Food®, Naturkosmetika, Artikel zur Haut- und Mundpflege sowie
Bewegungsprogramme von Fitness Studios und Gesundheitsreisen u.v.m..

#Vgl. Kap. 1.2 ,,Der Gesundheitsmarkt - wirtschaftliches Potential der Telemedizin®
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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 diesbeztiglich eine zentrale Her-
ausforderung darin, zunachst eine allgemeine Abrechnungsziffer sowohl im Rahmen
des Einheitlichen BewertungsmaRstabs (EBM) als auch der diagnosebezogenen Fall-
gruppen (DRG) zu schaffen, um so eine addaquate Vergutung telemedizinischer Dienst-
leistungen durch die Krankenkassen zu ermdglichen. Das Fehlen einer solchen
Abrechnungsziffer flhrt dazu, dass in der bisherigen Praxis eine Abrechnung zum
Grofdteil 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 entfallt“ (Be-
ckers/Meyer 2009, S. 682).
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8 Dienstleistungsspezifische Geschaftsmodelle in der Telemedi-
zin

Im Folgenden soll ein Vergleichsrahmen fur unterschiedliche telemedizinische Dienst-
leistungen entworfen werden, der unter Ruckgriff auf ausgewahlte Dienstleistungs-
merkmale Rickschliisse auf das zugrunde liegende Geschéaftsmodell ermdglicht.

Zur Darstellung der Ergebnisse soll dazu auf das Instrument des ,,morphologischen
Kastens* zuriickgegriffen werden. Vorab sind zur Bestimmung aussagekriftiger Be-
schreibungsmerkmale grundsétzliche Aspekte in Bezug auf die gewahlte Betrach-
tungsperspektive, dem Beitrag des gewahlten Instruments sowie die allgemeinen
Anforderungen an die zu identifizierenden Merkmale zu beriicksichtigen.

Die Ableitung geeigneter Merkmale erfolgt dabei in einem ersten iterativen Schritt
zundchst auf Basis der Ausfiihrungen der vorangegangenen Kapitel. In einem zweiten
Schritt werden diese Merkmale um Erkenntnisse aus der unternehmerischen Praxis
erganzt und schlieBlich zusammen zu einem verallgemeinerten Vergleichs- und Ord-
nungsrahmen zusammengefihrt bzw. kondensiert.

Dabei wird sich zeigen, dass sich innerhalb dieses Ordnungsrahmens drei zentrale
Dienstleistungstypen herauskristallisieren.

8.1 Theoretische Vortberlegungen

Die inhaltliche Akzentuierung von Geschiaftsmodellen nicht nur im Rahmen des ,,Bu-

«2 variieren, sondern auch hinsichtlich der anvisierten Anspruchs-

siness Triangle
gruppe. Vor allem dann, wenn Geschaftsmodelle als Kommunikationsgrundlage ver-

wendet werden, tritt dieser Aspekt besonders zu Tage.

Dabei kann nach dem SPICE — Modell (Sisodia/Wolfe/Sheth 2007, S. 12) fir ein Un-
ternehmen grundsatzlich zwischen folgenden Anspruchs- bzw. Stakeholdergruppen
unterschieden werden: ,,Society”, ,Partners”, ,Investors®, ,,Customers* und
,Employees“. Diese konnen wiederum allgemein den internen und externen An-
spruchsgruppen eines Unternehmens zugeordnet werden (Hutter 2012, S. 97f.). Doga-
nova/Renault (2009, S. 1562)® identifizieren zwar ausschlieRlich externe

(313

% Vgl. Kap. 2.2 , Klassifizierungsansitze im Rahmen des ,Business Triangle
% vgl. Kap. 2.1.3 ,,Das Geschiftsmodell als Kommunikationsmodell*
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Anspruchsgruppen als potentielle Gesprachspartner, weisen aber zu Recht darauf hin,
dass sich diese in ihren Préaferenzen stark unterscheiden konnen und fir unterschiedli-
che Geschéaftsmodellaspekte ein unterschiedlich stark ausgeprégtes Interesse besitzen.

Fur die vorgestellten Anspruchsgruppen lassen sich so folgende Interessenschwer-
punkte annehmen (Hutter 2012, S. 96):

Stakeholdergruppe Interessen

Society Beschaftigung und Arbeitsplatze, soziale Anspriiche, Umweltauswirkungen,
Emissionen, Verkehrsaufkommen etc.

Partner Liefer- und Zahlungsbedingungen, Solvenz

Investors Vermdgenslage, Kapitalertrag, Anlagerisiko, Liquidationswert

Customer Angebot, Qualitét, Preis, Umweltvertraglichkeit, Berticksichtigung sozialer
Bedingungen bei der Leistungserstellung etc.

Employees Arbeitsplatzsicherheit, Einkommen, Arbeitsbedingungen, Karriere, Image

Tabelle 11: Uberblick tiber Anspriiche verschiedener Stakeholdergruppen im Rahmen des
SPICE - Modells
Quelle: In Anlehnung an Hutter (2012, S. 96)
Vor diesem Hintergrund muss zunéchst festgelegt werden, fur welche Anspruchs-
gruppe das zu erarbeitende Geschéaftsmodell 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. fur politische Entscheidungstrager zu entwickeln. In diesem Fall
wirde die Analyse telemedizinischer Dienstleistungen zu kurz greifen, da politische
Malnahmen bzw. die Veradnderung der allgemeinen gesetzlichen Rahmenbedingungen
stets ein Unternehmen bzw. eine Branche als Ganzes betreffen und in der Analyse ent-
sprechend bertcksichtigt werden sollten.

Die Sichtweise als Kunde, Partner oder Mitarbeiter empfehlen sich ebenfalls nicht, da
hierbei als wesentlich erachtete Dimensionen des entwickelten Geschaftsmodell-
ansatzes die geforderten Informationsanspriiche tibersteigen. Aus Kundensicht wéren
demnach vor allem nur diejenigen telemedizinischen Dienstleistungen als relevant zu
betrachten, die diese unmittelbar betreffen. Dienstleistungen, die z.B. die benétigte
Software- und Hardwareumgebung zur Erbringung ebendieser ,,kundennahen Dienst-
leistungen bereitstellen, waren in diesem Fall nicht weiter relevant. Gleichzeitig ist zu
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berucksichtigen, dass besonders im Fall telemedizinsicher Dienstleistungen von kei-
nem einheitlichen Kundenbegriff ausgegangen werden kann®’.

Im Fall der Investoren-Perspektive verhélt es sich hinsichtlich der verfiigbaren Infor-
mationen genau entgegengesetzt. Mit Blick auf die spezifischen Interessen dieser An-
spruchsgruppe stehen vor allem monetdre GroRen im Vordergrund, die eindeutig zu
quantifizieren sind. Wie Weiner/Renner/Kett (2010, S. 24) anmerken, ist ein Ge-
schaftsmodell nicht mit einem Unternehmensplan bzw. ,,Business Plan“ zu verwech-
seln. Zwar ist es grundsatzlich moéglich, ein Geschaftsmodell durch die Ergénzung
relevanter Kosten und Erlése 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 naher
ausgefuhrt werden wird, sind hier der verfugbaren 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 Geschaftsmodells weitestgehend unberiicksichtigt (Maglio/Spohrer
2013, S. 3f.). Genau diese Perspektive soll im Weiteren verfolgt werden, da sie einer-
seits alle erforderlichen Informationen zur Beschreibung der allgemeinen Geschaftsta-
tigkeit umfasst und andererseits verspricht, das gesamte Potential eines
Geschéftsmodells zur Analyse, Planung und Kommunikation ausschépfen zu kdnnen:

e Das Geschaftsmodell ermdglicht die strukturierte Beschreibung der eigenen
Leistung. Darauf aufbauend kann es zur Kommunikation zwischen dem An-
bieter selbst und seinen Anspruchsgruppen verwendet werden.

e Indem Beschreibungsmerkmale identifiziert werden, ist es moglich, die ei-
gene Geschéftstatigkeit genauer zu analysieren. Dadurch wird es moglich,
den Vergleich der eigenen Leistung mit anderen Leistungen sowohl inner-
halb des eigenen Portfolios als auch mit Konkurrenzangeboten zu verein-
heitlichen und zu optimieren.

e Dartber hinaus kann ein Geschaftsmodell als Planungstool verwendet wer-
den, das dabei hilft, nicht nur potenzielle Weiterentwicklungs-mdglichkeiten

2 Vgl. Kap. 5.1.2 ,, Telemedizinisches ,Kundendreieck‘*
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bestehender Dienstleistungsangebote aufzuzeigen, sondern u.U. auch vollig
neue Dienstleistungsansatze zu entwickeln.

Zur Darstellung und Zusammenfassung unterschiedlicher Geschaftsmodell-
auspragungen telemedizinischer Dienstleistungen, soll im Weiteren auf die Methode
des ,,morphologischen Kastens zuriickgegriffen werden. Der Begriff der ,,Morpholo-
gie® stammt urspriinglich aus dem Griechischen und bedeutet wortlich tibersetzt ,,Leh-
re von den Gebilden, Formen, Gestalten, Strukturen“ (Backerra/Malorny/Schwarz
2007, S. 75). Der morphologische Kasten stellt ein effektives Instrument dar, um ein
Losungssystem zu erstellen, ,,das alle denkbaren Losungsmoglichkeiten oder —
richtungen in geordneter Form enthélt™ (Schlicksupp 1992, S. 81). Die generelle Dar-
stellung erfolgt hierbei in tabellarischer Form.

Vor dem Hintergrund dieser Arbeit gilt es zundchst, die Geschaftsmodelle telemedizi-
nischer Dienstleistungen nach bestimmten Merkmalen zu gliedern und diesen im An-
schluss zugehorige Auspragungen zuzuordnen. Auf diese Weise wird mit Hilfe des
morphologischen Kastens zugleich die Basis zu einer moglichen Klassifikation (Enge-
lien 1971, S. 24ff.) unterschiedlicher Geschaftsmodelle in der Telemedizin gelegt. Aus
den vorangegangen Uberlegungen ergeben sich dabei folgende Anspriiche an den an-
gestrebten morphologischen Kasten als Vergleichs- und Ordnungsrahmen bzw. an die
enthaltenen Geschaftsmodellmerkmale:

1. Der morphologische Kasten sollte sich in seiner Grundstruktur auf den gesam-
ten Telemedizinbereich anwenden lassen.

2. Die gewahlten Beschreibungsmerkmale missen geeignet sein, um unter-
schiedliche Dienstleistungsangebote hinreichend voneinander abgrenzen zu
konnen.

3. Gleichzeitig missen diese Merkmale gehaltvolle Riickschliisse auf das zugrun-
de liegende Geschaftsmodell ermdglichen.

8.2 1. Iteration: Theoriebasierte Merkmale zur Erfassung von Ge-
schaftsmodellen telemedizinischer Dienstleistungen in der Praxis

In einem ersten Schritt werden basierend auf den vorangegangen Ausfiihrungen theo-
riebasierte Merkmale zur Beschreibung und Unterscheidung dienstleistungs-
spezifischer Geschaftsmodelle 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-
fiihrungen zum wert- und serviceorientieren Geschaftsmodell?® vorgegeben, so dass
sich dieser vorab geméal der dargestellten Geschaftsmodelldimensionen in insgesamt
vier Bereiche unterteilen l&sst.

Dimension Merkmal Merkmalsauspragungen
Leistungskonzept

Wertschépfungskonzept

Kommunikations- und
Distributionsmodell

Ertragsmodell

Tabelle 12:  Grundstruktur eines morphologischen Kastens zur Erfassung dienst-
leistungsspezifischer Geschaftsmodelle in der Telemedizin
Quelle: Eigene Darstellung
In der Folge gilt es individuelle Beschreibungsmerkmale zu identifizieren, mit denen
sowohl das Leistungskonzept, das Wertschopfungskonzept sowie die Kommunikati-
ons- und Distributionskanéle als auch das Ertragsmodell telemedizinischer Dienstleis-
tungen naher beschrieben und unterschieden werden konnen.

Leistungskonzept

Mit Hilfe des Leistungskonzeptes werden aus Anbietersicht die Fragen nach dem
»Was?“ und dem ,,Fiir wen?“ des eigenen Leistungsangebots beantwortet. Zur Unter-
scheidung verschiedener telemedizinischer Dienstleistungen sollen dazu folgende
Merkmale herangezogen werden:

e Dienstleistungsreichweite

Obwonl fur alle telemedizinischen Dienstleistungen der Einsatz moderner
IuK - Technologien charakteristisch ist, ist anzunehmen, dass einzelne An-

%8 Vgl. Kap. 5 ,.Ein wert- und serviceorientiertes Geschaftsmodell zur Erfassung telemedizinischer
Dienstleistungen
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wendungen in ihrer tatsachlichen Reichweite begrenzt sind. Mogliche Griin-
de sind hierbei mdglicherweise gesetzlicher Bestimmungen oder aber die
Notwendigkeit mit ortsgebundenen Partnern zu kooperieren. Entsprechend
sollen als mogliche Reichweiten lokal/regional, national aber auch internati-
onal berucksichtigt werden.

e Position im Behandlungsprozess

,,Sie [telemedizinische Anwendungen] finden sich heute auf allen Stufen der
Versorgung, in der Priavention, Diagnostik, Therapie [...]* (Schrader et al.
2009, S. 6). Dem-entsprechend soll diese Systematisierung fir die Klassifi-
kation einzelner tele-medizinischer Dienstleistungsangebote als weiteres
Merkmal tilbernommen werden.

e Dienstleistungsschwerpunkt

Wie die Bezeichnung bereits andeutet, soll unter dem Aspekt des Dienstleis-
tungsschwerpunkts grundsétzlich die Frage nach dem ,,Was“ der Value
Proposition nachgegangen werden. Unter Beriicksichtigung der Tatsache,
dass sich der morphologische Kasten nicht nur auf ausgewéhlte Bereiche in-
nerhalb der Telemedizin beziehen soll®
Auspragungen zu wéhlen. Mit Blick auf die identifizierbaren Anwendungs-

, sind entsprechend ubergreifende

felder der Telemedizin® lassen sich fiir diese in Bezug auf die Verwendung
der elektronisch erfassten Daten, drei grundsatzliche Dienstleistungsschwer-
punkte identifizieren. Demnach stehen entweder die Datenerfassung und /
oder -verarbeitung, die Kommunikation oder aber die Dokumentation und
Datenspeicherung im Zentrum einzelner telemedizinischer Dienstleistungen.

e Adressat

Unter dem Merkmal Adressat kann zundchst gemaR der Systematik nach
Schultz/Salomo (2005a, S.20)*! zwischen den grundsétzlichen Kunden-
gruppen der Patienten als Leistungsempfianger (,,D2P*) auf der einen Seite
und den Medizinern als allgemeine Leistungserbringer (,,D2D*) auf der an-
deren Seite unterschieden werden.

#Vgl. Kap. 8.1 ,,Theoretische Voriiberlegungen*
%0 vgl. Kap. 1.1 ,,Begriff der Telemedizin*
1 Vgl. Abb. 2, Typologie ausgewahlter Anwendungen in der Telemedizin®
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Zielgruppe

Das Merkmal der Zielgruppe dient dazu, die grundsatzlichen Adressaten te-
lemedizinischer Dienstleistungen naher zu spezifizieren und somit Auskunft
Uber den potentiellen Markt zu erhalten und ist somit mit einer rudimentéren
Marktsegmentierung vergleichbar. Innerhalb der Leistungs-empfanger kon-
nen so nach Hacker/Reichwein/Turad (2008, S. 72) vor allem chronisch Er-
krankte als potentielle Kunden telemedizinischer Leistungen identifiziert
werden®?. Vor dem Hintergrund des demo-graphischen Wandels stellen Se-
nioren eine weitere zusatzliche Zielgruppe dar. Dabei ist allerdings anzu-
nehmen, dass nicht jeder Patient nur aufgrund einer chronischen Erkrankung
bzw. seines Alters zur Zielgruppe telemedizinischer Dienstleistungen zu
zahlen ist. Innerhalb der Leistungserbringer erscheint eine weitere Untertei-
lung in die traditionellen Akteure im Gesundheitswesen naheliegend. Dem-
entsprechend kann grundlegend zwischen Arzten, Fachérzten und
Krankenhdusern differenziert werden.

Anwendungsbereich

Einen weiteren Ansatzpunkt zur Abgrenzungsmdoglichkeit verschiedener
Dienstleistungsangebote besteht in der ndheren Spezifizierung des Anwen-
dungsbereiches. Denkbare Auspréagungen sind hier wiederum chronische
Erkrankungen, Unterstutzung bei der Alltagsbewaltigung, Allgemeiner Me-
dizinbereich, Prozessoptimierung und sonstiges.

Wertschopfungskonzept

Unter dem Teilbereich des Wertschopfungskonzeptes werden diejenigen Merkmale

subsummiert, die geeignet erscheinen das ,,Wie* der Bereitstellung der Value Proposi-

tion né&her zu bestimmen. Merkmale, die hier eine Unterscheidung verschiedener
Dienstleistungen ermdglichen sind:

Wertschdpfungsbeitrag Anbieter

Vor dem Hintergrund der Ausfithrungen zur ,,Value Co-Creation* und der
Tatsache, dass durch einen Anbieter zur Dienstleistungserstellung sowohl
die Kunden als auch zuséatzliche externe Partner mit einzubeziehen sind, ist

%2 Vgl. Kap. 1.2 ,,Der Gesundheitsmarkt — wirtschaftliches Potential der Telemedizin®
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die Frage nach dem eigenem Wertschopfungsbeitrag 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 ermoglicht.
Als Beispiel fiir die Kategorie des ,,prozessorientiertes Know-hows* dienen
die Angebote der Beispiel-Anbieter 1 und 2, Krankenhduser als Leistungs-
erbringer bei der Umsetzung eigener Telemedizinangebote zu unterstiitzen.
Demgegentiber hat sich HMM z.B. auf die Herstellung von Messgeraten, als
Ausdruck ,,technologieorientierten Know-hows*, spezialisiert (HMM o.].,
0.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.

e Wertschopfungsbeitrag Kunde

Speziell im Hinblick auf den charakteristischen Einbezug des ,,externen
Faktors* in die Dienstleistungserstellung®, ist zu beriicksichtigen, welchen
spezifischen Beitrag der Kunde zur Wertschopfung leistet. Mit Blick auf das
Fernbehandlungsgesetz (Beckers/Meyer 2009, S. 683f.) ist es haufig so,
dass z.B. eine Uberwachung des Patienten im Bereich des Telemonitoring
zwar Uber groRere 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 zuféllt, die Datenerhebung selbst initiieren zu
mussen, z.B. durch Messen des eigenen Blutzuckerspiegels.

e Zusétzlicher Infrastrukturbeitrag Kunde

Die Erbringung telemedizinischer Dienstleistungen ist per definitionem auf
die Nutzung moderner luK — Technologien angewiesen. Der elektronische
Datenaustausch er-folgt hierzu zum GroRteil Gber das Internet oder das Mo-
bilfunk- bzw. Festnetz. Dies setzt in der Folge eine entsprechende Infra-
struktur beim Kunden voraus.

% Vgl. Kap. 4.1 ,,JHIP Eigenschaften von Dienstleistungen*

89



¢ Notwendige Kooperation

Wie bereits beim Merkmal ,,Wertschopfungsbeitrag 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 gewahrleisten. Zum anderen erfordert die
Leistungserbringung ggf. die Zusammenarbeit mit Kostentragern®, um so
z.B. die Vergutung der erbrachten Dienstleistung zu ermoglichen bzw. si-
cherzustellen.

e Neuheit, Effizienz, Lock-In und Komplementarangebot

Diese vier Merkmale lassen sich nach Amit Zott (2001, S. 503ff)* als zent-
rale Wertschopfungselemente identifizieren und werden zundchst entspre-
chend im morphologischen Kasten berlcksichtigt. Im Gegensatz zu den
anderen Merkmalen lassen sich hier aus der Theorie keine ersten Merkmals-
auspragungen ableiten. Stattdessen sollen diese, soweit moglich, aus der
Analyse unterschiedlicher telemedizinischer Dienstleistungs-angebote abge-
leitet werden.

e Datenbearbeitung durch Anbieter

Telemedizinische Dienstleistungen lassen sich ferner danach unterscheiden,
ob und wenn ja inwieweit gesundheitsrelevante Informationen erhoben und
bearbeitet werden. Dementsprechend ist es mdglich, dass einige Dienstleis-
tungen vorrangig darauf abzielen, die bendtigten Informationen zu erheben
und elektronisch verfiigbar zu machen. Andere wiederum, wie z.B. Dienst-
leistungen des Beispiel-Anbieters 9, umfassen eine vollstandige 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-

% Vgl. Kap. 6.4 ,,Value Capture: Allgemeine Vergiitung im Gesundheitssystem*
% Vgl. Kap. 5.2.1 ,,Generelle Wertschdpfung im E-Business*
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standiger und teilweiser Datenbearbeitung. Bei einer teilweisen Bearbeitung
lasst sich zusétzlich zwischen ausschliellicher Datenerhebung oder Daten-
auswertung differenzieren.

e Eigenentwicklung

Sowohl die Erhebung als auch die Auswertung und Ubertragung elektroni-
scher Daten setzt die Verwendung entsprechender Hard- und Software vo-
raus. Unterschiedliche Leistungsangebote konnen in der Folge danach
unterschieden werden, in wie weit die technologische Voraussetzung das
Produkt eigener Entwicklungs- und Forschungstatigkeiten ist. Dies ist inso-
fern von Interesse, als dass Eigenentwicklungen zugleich als mogliche
Markteintrittsbarrieren fungieren kénnen®.

In Anlehnung an den Typologisierungsansatz telemedizinischer Dienstleistungen nach
Peters/Meschner (2012, 0.S.) kann das Wertschopfungskonzept durch weitere techno-
logische Aspekte erganzt werden. Als weitere Unterscheidungsmerkmale koénnen
demnach folgende Punkte herangezogen werden:

e Datentyp

Mit Blick auf die unterschiedlichen Anwendungsfelder in der Telemedizin
konnen verschiedene Datentypen unterschieden werden. Hierzu gehdren
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).

e Datenaustausch und -erhebung

Der Austausch von Informationen lasst sich grundsatzlich als synchron bzw.
asynchron beschreiben. Wahrend bei synchronem Datenaustausch Koordi-
nationsanstrengungen von den beteiligten Akteuren zu unternehmen sind,
um die Leistungserbringung zu garantieren, ist bei asynchronem Austausch
keine simultane Prasenz der Akteure erforderlich. Ferner kann die Datener-

% Vgl. Kap. 5.2.1 ,,Generelle Wertschépfung im E-Business“
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hebung entweder vollstandig automatisiert erfolgen oder erfordert das aktive
Eingreifen des Patienten, um die Ubermittlung der Daten anzustoRen.

Geratemobilitat

Eingesetzte Gerate zur Erfassung und Ubertragung spezifischer Gesund-
heitsinformationen, wie sie z.B. vor allem im Telemonitoring relevant sind,
lassen sich hinsichtlich ihrer Mobilitat grundsétzlich in stationdre und mobi-
le Geréte unterscheiden.

Standort der Geréte

. 1 he place of the service consumption is the direct environment of the TMS
[Telemedical Service] location setting™ (Peters/Meschner 2012, 0.S.). Als
mogliche Standorte konnen dementsprechend ,,Patient/Korper, ,,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 Ubertragen und ber welche Kanéle mit diesem kommuniziert wird.

Kommunikationskanéale

Wahrend der Austausch von Gesundheitsinformationen in der Telemedizin
typischerweise elektronisch erfolgt, ist dies nicht gleichzeitig als ausschlieR3-
licher Kommunikationskanal zu betrachten. Stattdessen kann es sein, dass
im Rahmen von Teletherapieanwendungen die Uberwachung des Patienten
zwar (berwiegend elektronisch erfolgt, das personliche Gesprach 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 n&her beschrie-
ben. Diese lasst sich grundsatzlich in Schrift und Sprache unterscheiden.
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e Erreichbarkeit

Denkbare Auspragungsformen sind z.B. eine stidndige Erreichbarkeit rund
um die Uhr an allen Tagen oder eine auf Werktage beschrankte.

Ertragsmodell

Das Ertragsmodell umfasst charakteristische Merkmale, die Aufschluss Gber die er-
zielbaren finanziellen Ruckfliisse geben und feststellen, durch wen die Bezahlung der
in Anspruch genommenen Dienstleistung erfolgt.

e Einnahmen

Mit Verweis auf die Ausfiihrungen in Kap. 6.4 soll zwischen direkt/indirekt
transaktionsabhé&ngigen und direkt bzw. indirekt transaktionsunabhangigen
Erlésarten unterschieden werden.

e Kostenubernahme

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 mog-
lich, dass der Kunde bzw. Patient die Kosten entweder vollstandig oder zu-
mindest teilweise selbst Gbernehmen muss.

Zusammengefasst stellt sich ein erster morphologischer Kasten zur Erfassung von Ge-
schaftsmodellen 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 lasst sich zum einen beurteilen, in-
wieweit sich die entwickelten Merkmale und ihre Auspragungen in der
Unternehmenspraxis bewahren. Zum anderen verspricht die praktische Anwendung
Aufschluss (ber Merkmale und Ausprédgungen mit eventuellem Anpassungs- und
Uberarbeitungsbedarf zu geben.

Die Identifikation telemedizinischer Dienstleistungen erfolgte dabei zum Grof3teil Gber
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 (0.J.,0.S))

Hierbei handelt es sich um eine frei zugangliche, interaktive Deutschlandkarte, in der
»die bislang vorhandenen Services und Modellprojekte aus dem Bereich der Teleme-
dizin und Ambient Assisted Living (AAL)“ (IAT o.J., 0.S.) zusammengefasst werden.
Zum Zeitpunkt dieser Arbeit umfasst die Ubersichtskarte insgesamt 287 Dienste bzw.
Projekte und 120 Stadte bzw. Kommunen (ebenda). Nicht alle sind im Rahmen dieser
Arbeit von Interesse, da

e die ausgewiesenen Dienste/Projekte nicht dem Telemedizin- sondern dem
AAL - Bereich zuzurechnen sind,

e s sich um Anbieter und nicht um telemedizinische Dienstleistungen han-
delt,

e die hinterlegten Verweise auf weiterfihrende Informationen, wie z.B.
Homepages, nicht mehr verflgbar sind,

e essich um Pilotprojekte handelt oder

e die verfugbaren Informationen nicht ausreichend sind, um den entwickelten
morphologischen Kasten zu ,,fiilllen*.

Ergénzt um die Ergebnisse einer eigenen Internetrecherche wurden insgesamt 16 tele-
medizinische Dienstleistungen identifiziert, die den geforderten Kriterien entsprechen.
Zur Beschreibung der jeweiligen Geschaftsmodelle wurde als Informationsgrundlage
ausschliel3lich auf die Homepages sowie verfiigbare Informations- und Produktflyer
der einzelnen Dienstleister zurlickgegriffen.
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Die praktische Anwendung umfasst ausgewéhlte Dienstleistungen folgender Teleme-
dizin-Dienstleister:
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»Beispiel Anbieter /
Dienstleistung X“

Beschreibung

,.Beispiel - Anbieter / Dienstleistung 1

Beispiel-Dienstleistung 1 bezeichnet ein System zur Do-
kumentation, Kommunikation und Qualitatssicherung.
,»Ein Schwerpunkt ist die Unterstiitzung der Zusammenar-
beit in den Bereichen

o sektorenUbergreifende Versorgung

e Sozial- und Rechtsmedizin

e Kklinische und epidemiologische Studien

e Register” (Quelle: Beispiel-Dienstleistung 1)

“Beispiel - Anbieter / Dienstleistung 2

Beispiel-Anbieter 2 bietet die Bereitstellung einer Telema-
tikplattform an, die als Middleware - L&sung die Integrati-
on verschiedenster telemedizinischer Anwendungen
ermdglicht.

,Beispiel - Anbieter / Dienstleistung 3¢

Beispiel-Anbieter 3 bietet die telekardiologische Fern-
Uberwachung von Patienten mit Herzschrittmachern oder
implantierten Defibrillatoren an. Dies ermdglicht eine
Reduktion notwendiger Arztbesuche auf ein Minimum,
ohne Einbulen in der Versorgungsqualitét zu riskieren.

“Beispiel - Anbieter / Dienstleitung 4

Beispiel-Dienstleistung 4 stellt einen elektronischen Be-
handlungskalender fir Epileptiker dar. Indem behand-
lungsrelevante Verlaufsdaten, wie z.B. die Dauer und
Starke des epileptischen Anfalls, Serumkonzentrationen
etc., durch die Betroffenen dokumentiert und dem behan-
delnden Arzt zur Verfugung gestellt werden, wird eine
effektivere und genauere Behandlung durch diesen ermég-
licht.

Beispiel - Anbieter / Dienstleistung 5%

Beispiel-Dienstleistung 5 ermdglicht die mobile Doku-
mentation der Blutzuckermesswerte von Diabetikern. Die
Maglichkeit, ein Online-Tagebuch uber den Krankheits-
verlauf zu fuhren, erhoht die Flexibilitit der Betroffenen
und ersetzt das klassische Tagebuch in Papierform und
erleichtert den Datenaustausch zwischen Arzt und Patien-
ten. Ferner besteht fir Eltern auf diese Weise die Mdg-
lichkeit, die Blutzuckerwerte eines Kindes iberwachen zu
konnen, 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 Fernliberwachung von Patienten mit Herzlei-
den angeboten. Mittels einer intelligenten Kommunikati-
onsplattform werden Notrufe zusammen mit Echtzeitdaten
des aktuellen Gesundheitszustandes an den behandelnden
Leistungserbringer weitergeleitet. Darliber hinaus besteht
die Mdglichkeit, dieses Leistungsangebot mit weiteren
Versorgungsprogrammen zu kombinieren.

“Beispiel - Anbieter / Dienstleistung 7¢

Als Schlafapnoe wird allgemein ein krankhafter Atemstill-
stand wéhrend des Schlafens bezeichnet. Mittels eines
mobilen Screeningverfahrens kann eine mdgliche Erkran-
kung bei Patienten erkannt werden, die ansonsten haufig
unerkannt bleibt, da sie fir den Leistungserbringer im
wachen Zustand des Patienten nur schwer zu diagnostizie-
ren ist.

“Beispiel - Anbieter / Dienstleistung 8%

Beispiel-Anbieter 8 unterstiitzt professionelle Betreuungs-
programme indem die korperliche Aktivitat mittels Bewe-
gungsensor erfasst und der Kalorienverbrauch
dokumentiert wird. Zusétzlich besteht die Mdglichkeit, ein
digitales Ernahrungsprotokoll zu filhren, umso einerseits
die eigenen Abnehmbemiihungen nachvollziehen und
andererseits eine detailliertere Betreuung durch die Wei-

96




tergabe der Daten an entsprechendes Personal erreichen zu
kdénnen.

“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 Uberwacht werden.

,,Beispiel - Anbieter / Dienstleistung 10

Beispiel — Anbieter 10 bietet seinen Kunden die Mdglich-
keit, den eigenen Blutdruck ferniberwachen zu lassen.
Durch die kontinuierliche Dokumentation und Benachrich-
tigungsfunktion bei auffalligen Abweichungen soll so
Folgeerkrankungen, bedingt durch zu hohen Blutdruck,
entgegengewirkt werden.

,.Beispiel - Anbieter / Dienstleitung 11

Angeboten wird eine telefonische Tabakentwodhnung.
Hierbei kann der Kunde bei Bedarf wahrend der Zeit der
Entwohnung psychologisch und medizinische Unterstiit-
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 kdrperlichen Aktivitat, der
Nahrungsaufnahme sowie des Korpergewichts. Gleichzei-
tig erfolgt eine begleitende, persénliche Betreuung.

“Beispiel - Anbieter / Dienstleistung 13

Beispiel-Dienstleistung 13 stellt eine mobile Diagnose-
und Therapieplattform dar, die es Patienten ermdglicht, die
eigenen Vitalparameter ,,unabhingig von Arzt, Kranken-
haus und Betreuungspersonal“ (Quelle: Beispiel-
Dienstleistung 13) zu erheben. Die Auswertung der erfass-
ten Daten erfolgt iber ein Expertenzentrum, das im Be-
darfsfall entsprechende Mallnahmen veranlasst.

“Beispiel - Anbieter / Dienstleistung 14

Als Folge neuraler Schadigungen z.B. durch einen Hirn-
tumor oder eine Entziindung des Nervensystems, kann es
zu einer Beeintréchtigung des Wahrnehmungsvermdégens,
speziell zu sog. Gesichtsfeldstérungen, kommen. Wieder-
holtes Sehtraining kann hier mitunter zu einer, wenn auch
begrenzten, Wiederherstellung der optischen Wahrneh-
mung fiihren. Beispiel-Dienstleistung 14 stellt in diesem
Zusammenhang eine Onlinetherapie dar, bei der ein Grol3-
teil des traditionellen stationdren Aufenthalts entfallt.

“Beispiel - Anbieter / Dienstleistung 15

Beispiel-Anbieter 15 gehdrt zu den weltweit grofiten me-
dizinischen Zentren fur Cochlea Implantate (Quelle: Bei-
spiel-Anbieter 15). Hierbei handelt es sich vereinfacht um
ein implantiertes Horgerat. Beispiel-Dienstleistung 15
ermdglicht die Fernkalibrierung von Cochlea-Implantaten.
Indem ausgewihlte HNO-Arzte mit entsprechendem
Equipment ausgestattet werden, entféllt fir 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 entfallt
damit fur den Patienten die vorherige Terminabsprache
sowie eventuelle Wartezeit.

Tabelle 13: Ubersicht 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-
novativitat innerhalb der Telemedizin von hoher Bedeutung, fuhrt aber auch dazu, dass
dieses Merkmal als immanenter Bestandteil telemedizinischer Dienstleistungen zu be-
trachten ist. Zentrales Problem im Rahmen der gewahlten VVorgehensweise besteht da-
rin, dass zum einen die Frage nach einer geeigneten Vergleichsbasis zur Beurteilung
der Innovativitét zu stellen ist und zum anderen, wie Innovations-unterschiede festge-
stellt und beurteilt werden kénnen. Als ein moglicher Ansatzpunkt kénnten hier die
getatigten F&E Aufwendungen der jeweiligen Anbieter herangezogen werden. Diese
sind aber im Rahmen der verfugbaren Informationen nicht zu ermitteln.

Der Umstand, dass innerhalb eines morphologischen Kastens keine Mehrfach-
nennungen von Auspragungen, die zum selben Merkmal gehdéren, vorgesehen sind,
erfordert eine z.T. starke Reduktion des Detaillierungsgrades. Zwar lassen sich in der
Theorie unterschiedliche Effizienzausprédgungen identifizieren, diese kommen in den
untersuchten Fallen jedoch grundsatzlich simultan zum Tragen.

Dariiber hinaus erscheint es plausibel, Kunden mittels ,,Lock-In“ Mallnahmen {iber
einen langeren 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 lieRen sich als solche keine spezifischen erken-
nen. Vielmehr st anzunehmen, dass die notwendig zu erhebenden,
gesundheitsrelevanten Informationen selbst als ,,Lock-In“ fungieren, da die Moglich-
keiten der Weitergabe dieser Daten bislang stark begrenzt sind. Abhilfe verspricht hier
u.a. die geplante Einflihrung einer elektronischen Patientenakte, deren konzeptionelle
Anforderungen im Rahmen es eigenen Forschungsprojektes zurzeit vom Fraunhofer
Institut fur Sichere Informationstechnologie (SIT) erarbeitet werden (SIT 0.J, 0.S.).

Vor diesem Hintergrund sind die Merkmale ,,Neuheit“, ,,Effizienz* und ,,Lock-In* in
den ermittelten Datensatzen nicht berlcksichtigt worden, da sie sich im Gegensatz zu
den tbrigen Merkmalen nur als bedingt geeignet erwiesen, verschiedene Dienstleis-
tungen naher zu beschreiben.®

% Die detaillierten Ergebnisse der Anwendung dieses Kastens auf die ausgewahlten Beispiele teleme-
dizinischer Dienstleistungen finden sich im Anhang B.
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Die Ergebnisse der Analyse der vorgestellten Dienstleistungen dienen als empirische
Datengrundlage fir eine weitere Komplexitatsreduktion, die in einem zweiten iterati-
ven Schritt mit einbezogen werden soll.

8.3 2. Iteration: ,,Morphologie* dienstleistungsspezifischer Ge-
schaftsmodelle in der Telemedizin unter Bertcksichtigung von
Merkmalsauspragungen aus Theorie und Praxis

Bedingt durch die groBe Anzahl berucksichtigter Merkmale und Merkmals-

auspragungen werden die untersuchten Praxisbeispiele sehr detailliert beschrieben.

Dies erschwert nicht nur die Vergleichbarkeit, sondern auch die Identifikation grund-

legender Geschaftsmodellkategorien. Hinzu kommt, dass die Beschreibung eines Pra-

xisbeispiels methodenbedingt nur eine Auspragung pro Merkmal aufweisen sollte

(Schlicksupp 1992, S. 82). Bei der Anwendung erweisen sich so einige theoriebasierte

Merkmalsauspragungen als nur bedingt geeignet, um fur sich genommen die unter-

suchten Auspragungen der Praxisbeispiele vollstandig zu erfassen®.

Vor diesem Hintergrund erfolgt eine zweite Iteration, in der die theoretische Ableitung
um Erkenntnisse aus der realen Unternehmenspraxis erganzt wird. Dieses VVorgehen
zielt darauf ab, eine noch starkere Komplexitatsreduktion zu erreichen, die es ermdg-
licht grundsatzliche Dienstleistungsmuster innerhalb der untersuchten Anwendungsfal-
le zu erkennen.

Bei der Uberarbeitung des morphologischen Kastens werden aus diesem Grund ver-
schiedene Anpassungen vorgenommen, in Folge derer bestehende Merkmale entweder
ersetzt, erganzt oder fiir die Verwendung in einer zweiten Iteration verworfen wer-
den®. Hierbei erfahren vor allem das Leistungs- sowie Wertschopfungskonzept eine
umfangreiche Uberarbeitung, wihrend die Merkmale des Kommunikations- und Dis-
tributionsmodells und Ertragsmodell in ihrer urspriinglichen Form weitestgehend fir
die zweite Iteration Gbernommen werden.

% Deutlich wird dies durch inhaltliche Erganzungen, die vom Autor bei der Anwendung des ersten
morphologischen Kastens bei einigen Merkmalsausprdgungen hinzugefiigt wurden, um die spezifi-
schen Besonderheiten der jeweiligen Dienstleistung besser berticksichtigen zu kénnen.

% 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 Uberarbeitung 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, ubiquitér einsetzbar. Die tatsachliche Dienstleistungsreichweite wird dage-
gen vor allem durch rechtliche Rahmenbedingungen oder aber durch Wertschépfungs-
spezifika, wie z.B. Kooperationsnotwendigkeit mit ortlichen Fach- und Hausarzten,
determiniert. Gleichzeitig ist bei einem Grofteil der untersuchten Praxisbeispiele fest-
zustellen, dass diese bereits bundesweit bzw. national angeboten werden.

Bezogen auf das Merkmal der Zielgruppe ist festzustellen, dass sich dessen Auspré-

gungen z.T. mit denen des urspriinglichen Merkmals des ,,Anwendungsbereiches
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uberschneiden und den Detaillierungsgrad unndétig erhéht. Zwar wird die Unterschei-
dung innerhalb eines einzelnen Telemedizinbereiches, v.a. innerhalb des Telemonito-
ring, ermoglicht, es ist aber anzunehmen, dass das Monitoring von Herz- und
Kreislaufsymptomen aus organisatorischer und technischer Sicht fir den Dienstleister
groRe Ahnlichkeit mit der Uberwachung von Diabetes oder Ubergewicht aufweist.

Neu hinzugefiigt werden die Merkmale ,,Nutzen fiir Leistungserbringer sowie ,,Nut-

zen fiir Leistungsempfanger.*

Da davon auszugehen ist, dass unterschiedliche Nutzenkategorien sowohl fir Leis-
tungserbringer als auch fir Leistungsempfanger zu beriicksichtigen sind*, soll grund-
sdtzlich nur zwischen den Ausprigungen ,,ergibt sich durch direkte Anwendung® und
»kein direkter Nutzen* unterschieden werden. Lediglich die Auspridgungen zum ,,Nut-
zen fir (ext.) Leistungserbringer” werden um eine zusétzliche Alternative ,,muss zu-
nichst eigenes Leistungskonzept entwerfen” erginzt. Die verfiigbaren Varianten
maogen auf den ersten Blick trivial erscheinen, sind aber, wie sich im Weiteren zeigen
wird, fur die Unterscheidung grundlegender Dienstleistungsarten von zentraler Bedeu-
tung.**

Die Merkmale ,,Dienstleistungsschwerpunkt® sowie ,,Anwendungsbereich® werden in
angepasster Form tibernommen.

Ersteres orientiert sich stark an den bereits begrifflich klar abgegrenzten Anwendungs-
bereichen innerhalb der Telemedizin*. Im Gegensatz zu diesen, wird jedoch mit den
verwendeten Merkmalsauspragungen keine ebenso aussagekréftige Differenzierung
erreicht. So werden z.B. Dienstleistungen aus dem Telemonitoring und der Teleradio-
loge einheitlich der Auspriagung ,,Datenerfassung und/oder —verarbeitung® zugeordnet.
Aus diesem Grund wird das Merkmal des ,,Dienstleistungsschwerpunkts* ersetzt durch
das des ,,Telemedizinbereichs“. Dessen neue Ausprigungen umfassen die bereits er-
wahnten Telemedizinbereiche sowie die zusétzliche Merkmalsauspragung ,,allge-
mein.* Mit dieser sollen vor allem Dienstleistungen beriicksichtigt werden konnen, die
aufgrund ihres Vorleistungscharakters, wie z.B. die Telematikplattform als Beispiel-

“Vgl. Kap. 7.2 , Nutzenbeitriige telemedizinischer Dienstleistungsangebote im Kontext des medizini-
schen Kundendreiecks®

*'\/gl. Kap. 8.4, Zweiter morphologischer Kasten als Ergebnis der zweiten Iteration®

2 ygl. Kap. 1.1 ,,Der Begriff der Telemedizin®
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Dienstleistung des Beispiel-Anbieters 2, keinem speziellen Telemedizinbereich zug-
rechnet werden konnen.

Das Merkmal ,,Anwendungsbereich* wird ebenfalls iibernommen, wobei dessen Aus-
pragungen mit ,,determiniert” und ,,offen* deutlich allgemeiner gefasst werden. In der
urspriinglichen Fassung ist zudem eine sehr starke Fokussierung auf den Auspragun-
gen innerhalb des patientenbezogenen Medizinbereiches festzustellen. Dienstleis-
tungsangebote wie z.B. durch Beispiel-Anbieter 2 konnten hier nicht adaquat
berucksichtigt werden.

8.3.2 Uberarbeitung des Wertschopfungskonzeptes
Im Bereich des Wertschopfungskonzeptes sind die umfassendsten Anpassungen vor-
zunehmen. Hierzu gehort u.a., dass die beiden Merkmale ,,Notwendiger Infrastruktur-

beitrag Patient™ und ,,Komplementarangebot™ verworfen werden.

Im ersten Fall sind die moglichen Merkmalsauspréagungen vor allem aus Kundensicht
interessant. Aus verfolgter Anbietersicht hingegen, kann ein Telefon- und Internet-
zugang grundsétzlich als gegeben angesehen werden. So ist der Internetanschluss ge-
mal eines Urteils des Bundesgerichtshofs heutzutage bereits als ,,Lebensgrundlage* zu
betrachten (BGH 2013, 0.S.).

Im zweiten Fall muss festgestellt werden, dass sich fir die untersuchten Dienst-
leistungen nur vereinzelt komplementére Leistungsangebote identifizieren lassen. Zu-
sétzlich besteht eine allgemeine Abgrenzungsschwierigkeit darin, zu entscheiden, in-
wieweit ein zuséatzliches Leistungsangebot als komplementdr und nicht als
eigenstandiges Dienstleistungsangebot anzusehen ist, wie z.B. das von Beispiel-
Anbieter 9 angebotene Notfallmanagement.

Neu hinzugefiigt werden die Merkmale ,,Angebot* und ,,Kontakt zum Patienten®.

Das Merkmal ,,Angebot* umfasst die drei Auspriagungen ,,Bestandteil telemed. Portfo-
lio*, ,,Komplementidrangebot™ 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 urspriingliche Merkmal
,,Patientenkontakt“. In seiner urspriinglichen Namensgebung ergibt sich in der prakti-
schen Anwendung das Problem, dass bei Dienstleistungen, die sich an Leistungser-
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bringer richten®®, bei wortwértlicher Auslegung kein Kontakt zum Patienten zustande
kommt. Zutreffender wire 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 Berticksichtigung des Umfangs der angebotenen Dienstleistung (,,Dienstleistung
umfasst®) basiert auf den urspriinglichen Merkmalen ,,Wertschopfungsbeitrag Anbie-
ter* sowie ,,Eigenentwicklung von‘ und dient der Identifikation potentieller Alleinstel-
lungsmerkmale durch den Anbieter. Hierbei konnen die Auspridgungen ,,Software®,

,,Hardware* und die Kombination von beiden unterschieden werden.

Es lasst sich dabei feststellen, dass nur in den wenigsten Fallen die angebotene Dienst-
leistung in der Bereitstellung unterstiitzender Hard- und/oder Software besteht. Statt-
dessen erfordert v.a. die Auswertung der erhobenen Gesundheitsdaten medizinisches
Know-how. Hierbei ist zu beriicksichtigen, 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 urspringlichen Merkmals ,,Notwendige Kooperation* dar, indem unterschieden
wird zwischen ,,nicht notwendig®, ,,notwendig, erbracht durch eigenes Personal* sowie

»hotwendig, Kooperation mit Leistungserbringer*.

Eine dhnliche Weiterentwicklung stellt das Merkmal der ,,Erreichbarkeit” dar. Hier
muss wiederum unterschieden werden, zwischen Leistungserbringern und Leistungs-
empféangern als primére Kunden des Dienstleisters. Eine Beriicksichtigung der zeitli-
chen Erreichbarkeit ist in diesem Zusammenhang h&ufig nicht zielfuhrend. Vielmehr
ist mit der Erreichbarkeit auf die erforderliche Reaktionsgeschwindigkeit im Scha-
dens- bzw. Notfall abzustellen. Dementsprechend unterscheiden Peters/Meschner
(2012, 0.S.) zwischen sofortiger und verzogerter Notwendigkeit zur Reaktion. Das
flhrt dazu, dass dieses Merkmal vor allem hinsichtlich des Wertschopfungskonzeptes
anstelle des Distributions- und Kommunikationsmodells von Relevanz ist, da z.B. die
unmittelbare Reaktionsfahigkeit im Notfall den Einbezug weiterer Partner, wie z.B.

#®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 Auspriagung ,,unkritisch* gegeniiber
gestellt. Diese Auspragung ist vor allem fiir die Anwendungen charakteristisch, die
nicht primér auf die Pravention lebensbedrohlicher Situationen abzielen. Als weitere
Abstufungen soll ferner zwischen den Ausprdgungen ,,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 fur eine weitere Verallgemeinerung hilfreich
zZu sein.

8.4 Zweiter morphologischer Kasten als Ergebnis der zweiten lIterati-
on

Zusammengefasst stellt sich als Ergebnis der zweiten Iteration, der ,,neue* morpholo-
gische Kasten wie folgt dar.
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GemaR der dargestellten ,,Ubertragungslogik*“** erfolgt eine Uberfiihrung der unter-
suchten Dienstleistungen in den neuen morphologischen Kasten, die im Anhang B fir
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 Geschéaftsmodelle in der Telemedizin unterschieden
werden kdnnen. Hierzu gehoren:

1. Dienstleistungen, die telemedizinische Anwendungen ermdglichen;

2. Dienstleistungen, die das medizinische Leistungsangebot externer Leistungser-
bringer erganzen oder bei deren Prozessoptimierung unterstiitzen;

3. Dienstleistungen, die ein eigenstandiges telemedizinisches Dienstleistungsan-
gebot darstellen.

Diese drei Dienstleistungstypen unterscheiden sich vor allem in der Konfiguration der
Merkmalsauspragungen Anwendungsbereich, Kunde, Nutzen fiir externe Leistungser-
bringer, Nutzen fiir Leistungsempfanger, Kontakt zum Patienten sowie dem Merkmal
medizinisches Know-how. Gleichzeitig zeigt sich, dass genau diese Merkmalsauspré-
gungen, die sich innerhalb des neuen morphologischen Kastens als Pfade darstellen
lassen, Aufschluss tber die grundlegende Netzwerk- bzw. Wertschopfungsstruktur des
jeweiligen Dienstleistungstyps geben.

8.4.1 Dienstleistungen, die telemedizinische Anwendungen ermdglichen

Die Dienstleistungsangebote sowohl von Beispiel-Anbieter 1 als auch von Beispiel-
Anbieter 2 weisen charakteristische Gemeinsamkeiten auf.

*\Vgl. Abbildung 20 ,.Entwicklung der Merkmale des morphologischen Kastens von erster zur zwei-
ten Iteration‘
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Charakteristische Merkmale des dienstleistungsspezifischen ,,Enabler“ Ge-

schaftsmodells

Tabelle 15:

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 beschrénkt sind. Sie richten sich ausschlieBlich an externe Leistungser-
bringer, einzelne (Fach-) Arzte, genauso wie groBere Kliniken und Krankenhauser.
Indem diesen durch das Angebot einer speziellen Softwareumgebung sowohl techni-
sche als auch systemseitige Unterstiitzung bei der Erbringung eigener telemedizini-
scher Anwendungen angeboten wird, ist der Patient aus Anbietersicht als Kunde
irrelevant. Fur diesen entwickelt das Dienstleistungsangebot entsprechend keinen di-
rekten Nutzen. Ferner flhrt die Bereitstellung einer vorgefertigten Softwareumgebung
dazu, dass sich auch fir den Leistungserbringer als unmittelbaren Kunden kein direk-
ter Nutzen ergibt. Vielmehr missen von diesem zundchst 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 Geréte, wie
z.B. zur Erfassung von Blutzuckerwerten oder Herz- Kreislaufaktivitaten vorab selbst
zu entwickeln oder aber von anderen externen Partner zusétzlich zu beziehen. Zusétz-
lich ist fur beide Dienstleistungsangebote charakteristisch, dass sie auf das medizini-
sche Know-how des externen Leistungserbringers bzw. ihrer Kunden angewiesen sind.
Anhand der verfiigbaren Informationen kénnen in Bezug auf das Ertragsmodell keine
vergleichbaren Aussagen getroffen werden.

Zusammengefasst handelt es sich in beiden Fallen um Dienstleistungen, die system-
technisch die Anwendung telemedizinischer Verfahren ermoglichen. Sie sollen in der
Folge entsprechend als ,, Enabler“ Geschaftsmodelle bezeichnet werden. Vor dem
Hintergrund dieser Erkenntnisse lasst sich das Wertschopfungsnetzwerk in vereinfach-
ter Form wie folgt visualisieren.
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Abbildung 21: Wertschopfungsnetzwerk des dienstleistungsspezifischen  Geschaftsmodells
,Enabler«
Quelle: Eigene Darstellung

8.4.2 Dienstleistungen, die das med. Leistungsangebot erganzen oder Pro-
zessoptimierung unterstitzen

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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Charakteristische Merkmale des dienstleistungsspezifischen ,,Supporter” Ge-

schaftsmodells

Tabelle 16:

Quelle: Eigene Darstellung
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Unabhangig 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 Funktionalitat eindeutig
determiniert sind. Hierzu gehdren die Leistungsangebote der folgenden Beispiel-
Anbieter: 3,4, 5,6,7,8und 9.

Diese Anbieter richten sich in der Regel an medizinische Leistungserbringer, die durch
das Einbringen ihres medizinischen Know-hows das Dienstleistungsangebot gegen-
uber dem Patienten als Leistungsempfanger komplettieren. Derartige Dienstleistungen
zielen darauf ab, das medizinische Leistungsangebot zu erganzen bzw. zur Prozessop-
timierung bei den Leistungserbringern beizutragen. Ihnen liegt eine Geschaftsmodell-
logik zugrunde, die im Weiteren als ,, Supporter Geschaftsmodell bezeichnet werden
soll. Indem die vorgefertigte Dienstleistung, die bereits die komplette Software- und
Hardwareausstattung umfasst, auf diese Weise nur an den Leistungsempfanger weiter-
zureichen ist, ergeben sich sowohl fur die Leistungserbringer als auch die Leistungs-
empféanger direkte Nutzengewinne aus der Inanspruchnahme der Dienstleistung.

s N
Vorleistung A
B.SW1
\ (z ) y Anbieter der
telemed.
- ~ Dienstleistung
Vorleistung B
(z.B. HW 1)
\ J/ N

A 4

Leistungs-
erbringer

A

Patient
(Leistungs-
empfanger)

Abbildung 22: Wertschépfungsnetzwerk des dienstleistungsspezifischen  Geschaftsmodells
sSupporter®
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 Wertschopfungs-

struktur Ubernehmen traditionelle Leistungserbringer eine Schlusselfunktion. Als
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primére ,,Touch points* fiir den Kunden, verfiigen sie iiber maRgeblichen Einfluss auf
die erfolgreiche Dienstleistungserbringung und wahrgenommene Dienstleistungsquali-
tat durch den Patienten. Gleichzeitig werden aus Anbietersicht gewisse unternehmeri-
sche Aktivitdten an die eingebundenen Leistungserbringer ausgegliedert. So wird zur
Kundenakquise haufig auf den bestehenden Kunden- bzw. Patientenstamm der Leis-
tungserbringer zurtickgegriffen. Vor diesem Hintergrund werden von Beispiel-
Anbieter 5 z.B. fir Leistungserbringer Gutscheine zur Verfligung gestellt, die bei einer
erfolgreichen Kundenakquise die Kosten fur den Leistungsempfanger um insgesamt
funf Euro reduzieren.”

Das Dienstleistungsangebot des Beispiel-Anbieters 9 stellt in diesem Zusammenhang
einen Spezialfall dar. Beispiel-Anbieter 9 versteht sich selbst als ,,Komplettanbieter fiir
Versorgungsmanagement, Telemonitoring, telemedizinische Gerdte und Patienten-
coaching® (Quelle: Beispiel-Anbieter 9). Als Dienstleister verfugt Beispiel-Anbieter 9
Im Gegensatz zu den Ubrigen Uber 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-
schaftsmodellgruppe*® zugeordnet werden, da es sich primar an Leistungserbringer
richtet. Erst Uber 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-
fallen. Im Gegensatz zu den anderen ,,Supporter” Geschéftsmodellen, kann von Bei-
spiel-Anbieter 4 ein unmittelbarer Patientenkontakt zustande kommen, indem sich der
Leistungsempfanger autonom und unabhédngig von einer Empfehlung durch den Leis-
tungserbringer fir die Inanspruchnahme der Dienstleistung entscheiden kann. Ferner
hat der Leistungs-empfénger im Anschluss die Wahl, die elektronisch erfassten Daten
mit anderen Personen und insbesondere dem behandelnden Arzt zu teilen. Ein &hnli-
cher Ansatzpunkt findet sich bei Beispiel-Anbieter 5, der durch die Option eines Onli-

* Vgl. Informationen zum dienstleistungsspezifischen Geschiftsmodell ,,Beispiel-Anbieter 5“ in An-
hang B

% \Vgl. Kap. 8.4.3 , Dienstleistungen, die eigenstindiges 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 Leistungsempfanger den Leistungserbringer zur Nutzung der Dienstleistung ani-
miert.

8.4.3 Dienstleistungen, die ein eigenstandiges telemedizinisches Dienstleis-
tungsangebot darstellen

Die verschiedenen Dienstleistungsangebote der Beispiel-Anbieter 10, 11, 12, 13, 14,
15 und 16 konnen der Dienstleistungsgruppe zugeordnet werden, die ein eigenstandi-
ges telemedizinisches Dienstleistungsangebot darstellen. Ihr Geschaftsmodell soll im
Weiteren zur begrifflichen Abgrenzung gegeniiber ,,Enabler* und ,,Supporter
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Charakteristische Merkmale des dienstleistungsspezifischen ,Innovator“ Ge-

schaftsmodells

Tabelle 17:

Quelle: Eigene Darstellung
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Diese Dienstleistungen zeichnen sich dadurch aus, dass sie zwar im Vergleich zu
LwSupporter® Geschédftsmodellen ebenfalls in threm Anwendungsbereich bereits eindeu-
tig determiniert sind, sich aber direkt an den Leistungsempfanger 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 Leistungsempfanger erbracht wird. So ist z.B.
Beispiel-Anbieter 14 bei seiner Dienstleistung zur ,,Therapie von Ausfillen des Ge-
sichtsfeldes® (Quelle: Beispiel-Anbieter 14) auf die Kooperation mit einem Universi-
tatsklinikum angewiesen. Ein zentraler Unterschied gegeniiber ,,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 Erganzung des ei-genen Leis-
tungsangebots zur Verfiigung 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 stationdren Aufenthalts-
bedarf zur routineméfRigen Funktionstberpriifung sowie ggf. notwendigen
Kalibrierungen zu reduzieren. Stattdessen kdnnen Patienten bei ausgewéhlten HNO-
Arzten die Mdoglichkeit einer elektronischen Fernwartung und -Gberpriifung 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 beriicksichtigen, dass den einge-
bundenen HNO-Arzten 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 Horgeratimplantats erfolgt jedoch durch
einen Mitarbeiter des Beispiel-Anbieters 15.

Dementsprechend ist grundsatzlich festzustellen, dass sich fir die Gruppe der Leis-
tungserbringer im Gegensatz zu den Leistungsempfangern aus dem Dienst-
leistungsangebot kein direkter Nutzen ergibt. Der unmittelbare Patientenkontakt wird
dabei grundsétzlich Gber die verwendeten IuK - Technologien realisiert.

So zeichnet sich die ,,Innovator® Wertschopfungs- und Netzwerkstruktur durch eine
unmittelbare Kommunikation zwischen Anbieter und Patienten aus, wobei die separate
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Wertschopfungsstufe der extern einzubeziehenden Leistungserbringer entfallt. Diese
konnen zum einen aufgrund eigenen medizinischen Know-hows des Anbieters und

zum anderen aufgrund der restriktiven Auswahl als integrierter Bestandteil der Dienst-
leistung aufgefasst werden.

Anbieter der
telemed.
Dienstleistung

Vorleistung
A(z.B. SW 1)

Vorleistung
B (z.B. HW erbringer

n ) N /

Leistungs-

Patient
(Leistungs-
empfinger)

Abbildung 23: Wertschépfungsnetzwerk des dienstleistungsspezifischen Geschiftsmodells ,,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 Anspriichen gerecht
wird*’. Sowohl der erste als auch der zweite morphologische Kasten sind in ihrem
Anwendungsbereich nicht auf ausgewahlte Teilbereiche innerhalb der Telemedizin
beschrénkt. Entsprechend sind in der vorliegenden Arbeit Dienstleistungsangebote u.a.
aus den Bereichen Telemonitoring, Telekonsultation und Teletherapie beriicksichtigt
worden.

Bei der Identifikation potentieller Wettbewerbsvor- und nachteile anhand verfligbarer
Merkmale ist allerdings einzugestehen, dass v.a. der zweite morphologische Kasten
einen zu geringen Detaillierungsgrad aufweist. Hier erscheint ein Rickgriff auf
Merkmale aus dem ersten morphologischen Kasten hilfreich, um den Detaillierungs-
grad zu erh6éhen und so z.B. eine Gegeniberstellung verschiedener Dienstleistungen
hinsichtlich ihrer technischen Besonderheiten und Anforderungen zu ermdglichen.
Demgegentber erweisen sich die Merkmale des zweiten morphologischen Kastens als
geeigneter, um grundlegende Geschéaftsmodell- und Dienstleistungsstrukturen inner-
halb der Telemedizin zu identifizieren.

" Vgl. Kap. 8.1 ,,Theoretische Voriiberlegungen*
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Fur die identifizierten Geschaftsmodelle sind u.a. folgende Vor- und Nachteile anzu-
nehmen:

Vorteile Nachteile
. + Potentielle Folgeerldse aufgrund weiterfiih- | - Zusatzlicher Nutzen entsteht fiir Kunden
% render Wartungs- und Systempflegeauftrage (Leistungserbringer) nur, wenn dieser eigene
o Ideen fir telemed. Anwendung entwickelt hat
©
c
ml’\

+ Kein eigenes med. Know-how notwendig - Hohe Abhéngigkeit von externen Leistungs-
¥ + Wertschdpfungsfunktionen werden an Leis- | erbringern, die maRgeblich die wahrgenom-
I] tungserbringer ausgelagert, z.B. die Kunden- mene Dienstleistungsqualitét beeinflussen
S bzw. Patientenakquise und die ggf. erforderli-

% chen Abrechnungsformalitaten im Dialog mit
S )
] Kostentragern

+ Unmittelbarer Kontakt zum Leistungsemp- - Kundenstamm ist selbstandig zu erarbeiten,

fanger, d.h. kein ,,vorgeschalteter” Leistungs- | durch fehlenden Einbezug externer Leistungs-
3 erbringer, wahrgenommene erbringer ist kein impliziter Zugriff auf deren,
i) Dienstleistungsqualitét ist unmittelbar vom Patientenkontakte mdoglich
g Anbieter selbst zu beeinflussen.

e + Nicht zwingend auf Abrechnungsmdglich-
= keit im Rahmen der Leistungskataloge der
S Krankenkassen angewiesen, mogliche Direkt-
vergutung durch Leistungsempféanger

Tabelle 18: S_pezifische Vor- und Nachteile der identifizierten Geschaftsmodelle in der Uber-
S(Sazrle: Eigene Darstellung
Die getroffene Auswahl telemedizinischer Dienstleistungen ist vorranging auf den 6f-
fentlichen Zugang verfuigbarer Informationen zuriickzufiihren und stellt in diesem Zu-
sammenhang kein reprasentatives Abbild verfugbarer telemedizinischer Anwendungen
dar. Aufféllig ist, dass Dienstleistungen aus dem Telemonitoring Bereich berpropor-
tional stark vertreten zu sein scheinen. Hierbei gilt es allerdings zwei Aspekte beson-
ders zu berlcksichtigen. Zum einen unterliegen telemedizinische Anwendungen den
grundlegenden Mechanismen der Internet-Okonomie (Ostler/Deimel/iSOFT 2007, S.
38ff.), so dass v.a. positive Netzwerkeffekte fur die Verbreitung und den 6konomi-
schen Erfolg entscheidend sind. Insbesondere fur Telemonitoring-Anwendungen be-
steht aufgrund der grofen Anzahl an Patienten mit chronischen Erkrankungen eine
gute Ausgangsbasis, wobei ihre vielfaltige Vorteilhaftigkeit bereits durch eine ver-
gleichsweise grolle Anzahl wissenschaftlicher Untersuchungen belegt ist (Braun et al.
2012, S. 12ff.). Zum anderen besteht, wiederum im Bereich der chronischen Erkran-
kungen, bereits heute die Moglichkeit, im Rahmen der gesetzlichen Regelungen zur
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Integrierten Versorgung eine Vergitung Uber die Gesetzlichen und/oder Privaten
Krankenkassen zu erméglichen (ebenda, S. 5).

Vor allem hinsichtlich der Vergitung der erbrachten telemedizinischen Leistungen
kann die vorliegende Arbeit nur einen kleinen Beitrag leisten, da explizite Informatio-
nen zum realisieren Ertragsmodell duf3erst rar sind. Es l&asst sich zwar feststellen, dass
insbesondere Dienstleistungen, die sich direkt an den Patienten richten, meist eine di-
rekte und transaktionsunabhéngige Vergutung vorsehen. Fir eine Verallgemeinerung
im Rahmen der identifizierten Geschaftsmodell- 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 Abrechnungsmaoglichkeiten bzw. der notwendige Dialog mit Vertretern der GKV
und PKV ebenfalls an diese ausgelagert wird. Grundlegendes Problem hierbei ist:

,Die Firmen, die innovative Ansétze entwickeln, seien oft klein, es mangele
ihnen an Finanzkraft, um aufwendige klinische Studien zu finanzieren. Die
aber fordern die Krankenkassen, um die Ansétze zu integrieren. (Boytchev
2013, 0.S.)

Die grundsatzlichen Netzwerkstrukturen geben hierbei Aufschluss dartiber, auf wel-
chen Ebenen bzw. welche Akteure welchen Nutzen aus der Verwendung der angebo-
tenen Dienstleistung beziehen. Nur ein positiver Nutzenbeitrag begrindet die
Bereitschaft, die in Anspruch genommene Leistung entsprechend zu vergiten. Vor
allem Dienstleistungen, die darauf abzielen telemedizinische Anwendungen zu ermdg-
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 zusétzlichen
Dienstleistungen von den betroffenen Anbietern das Interesse an telemedizinischen
Ldsungen proaktiv beeinflusst werden kann.

Grundsatzlich birgt die Methode des morphologischen Kastens das Potential, innovati-
ve Losungsansétze zu erarbeiten, indem Merkmale und Merkmals-auspragungen mit-
einander kombiniert werden, die bislang noch nicht Bestandteil bestehender
Ldsungskonfigurationen sind. Hierzu lassen sich grundsétzlich bestehende Merkmale
beliebig ersetzen, verwerfen oder erweitern. Die Frage, wie innovative Anwendungen
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in der Telemedizin zukinftig aussehen kdnnen, erdffnet ein zusatzliches Forschungs-
feld.
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10 Fazit

Geschaftsmodelle dienen der strukturierten Darstellung der eigenen Geschaftstatigkeit,
indem die wesentlichen unternehmerischen Zusammenhénge aufgezeigt werden. Ein
gutes Geschaftsmodell ist meist mitentscheidend fir den wirtschaftlichen Erfolg einer
Unternehmung. Die bloRe Profilierung als Anbieter telemedizinischer Anwendungen
allein reicht in diesem Zusammenhang nicht aus, um an dem bislang noch groRtenteils,
schlummernden 6konomischen Potential der Telemedizin zunéchst partizipieren und
letztendlich sogar profitieren zu kdnnen.

Im Wesentlichen gilt es Antworten auf die Fragen zu finden, welchen Kunden welche
Leistung angeboten werden soll, und wie die hierfir getatigten Aufwendungen zu fi-
nanzieren sind. In der Theorie erdffnet sich diesbeziglich eine nahezu uniiberschauba-
re Fllle an Losungsvorschlagen, die in unterschiedlichen Geschéaftsmodellansatzen
zum Ausdruck kommen. Hinzukommt, dass aufgrund der individuellen Eigenheiten
und variierenden Rahmenbedingungen die grundsétzliche Vergleichbarkeit unter-
schiedlicher Geschaftsmodelle, nicht nur in der Telemedizin, erschwert wird. In dem
Bemihen, telemedizinische Unternehmen stets in ihrer Gesamtheit zu erfassen, fihrt
das in der Folge vergleichsweise hohe Abstraktionsniveau zur Vernachlassigung des
eigentlichen Leistungsangebots. In Anbetracht der Tatsache, dass die praktische An-
wendung der Telemedizin hinter dem bereits technisch Mdoglichen zuriickliegt
(Boytchev 2013, 0.S.), sind hierbei vor allem ganzheitliche Dienstleistungskonzepte
gefragt.

Vor diesem Hintergrund ist der wert- und serviceorientierte Geschaftsmodellansatz
entwickelt worden, der zum einen nicht nur die wesentlichen Geschaftsmodell-
elemente verschiedener Anséatze in sich vereint, sondern zum anderen auch die einzel-
ne telemedizinische Dienstleistung in den Vordergrund der Betrachtung stellt und de-
ren Spezifika berucksichtigt. 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-
maoglicht. Dieser bleibt dabei nicht auf die Gegeniberstellung von dem eigenen
Dienstleistungsangebot eines Unternehmens mit dem eines Wettbewerbers innerhalb
eines festgelegten Anwendungsbereiches beschrénkt, sondern kann grundsétzlich zum
anwendungsubergreifenden 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 gegenwartigen Unternehmenspraxis auf insgesamt drei unter-
schiedliche Geschéftsmodellkonzepte zurlickfiihren lassen. Sie offenbaren dabei in
Abhéangigkeit von Ausmall und Bezug des notwendigen medizinischen Know-hows,
drei divergierende Wertschopfungsstrukturen. Als Resultat sind sowohl Leistungser-
bringer als auch Leistungsempfanger aus Anbietersicht von unterschiedlicher Bedeu-
tung und Ubernehmen unterschiedliche Rollen. Gleichzeitig ist fur sie die angebotene
Dienstleistung von unterschiedlichem Nutzen.

Bei Dienstleistungen, denen das ,,Enabler” Geschiftsmodell zugeordnet werden kann,
stellen die traditionellen Leistungserbringer zwar aus Sicht des Anbieters die priméaren
Kunden dar. Ein positiver Nutzen aus dem Leistungsbezug entsteht fir sie aber nur
dann, wenn wiederum ein eigenes telemedizinisches Dienstleistungsangebot entwi-
ckelt und ein entsprechender Kundenkreis identifiziert wird.

Bei ,,Supporter” Geschdftsmodellen 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 erhthen lasst. Als direkte Kunden tbernenmen die
Leistungserbringer hier die Funktion des Absatzmittlers, tber die fiir den Dienstleister
ein mittelbarer Kontakt zum Patienten als Leistungsempfanger hergestellt wird.

»Innovatoren* demgegeniiber zeichnen sich dadurch aus, dass sie selbst iiber das not-
wendige medizinische Know-how verftigen und somit, im Gegensatz zu den anderen
Geschaftsmodellen, nicht l&nger auf den Einbezug externer Leistungserbringer ange-
wiesen sind. Stattdessen stellen die Leistungsempfanger, d.h. Patienten, die unmittel-
baren Kunden dar.

Es deutet sich an, dass die identifizierten Geschaftsmodelle unterschiedliche Vergu-
tungssysteme implizieren. So erfolgt die Vergiitung von ,,Supportern in der Tendenz
uber die Krankenkassen als Kostentrager, wéhrend ,,Innovatoren® zum Teil den Pati-
enten die erbrachte Leistung direkt in Rechnung stellen. Hier sind der vorliegenden
Arbeit, aufgrund der verfiig-baren Informationsgrundlage Grenzen gesetzt und eroff-
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 Rickschliisse 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

Leistungs-

konzept

Merkmal Auspragung in der Unternehmenspraxis
Dienstleistungsreichweite | national
Position in Behandlungs-
Versorgung

prozess

Dienstleistungsschwer-

Dokumentation und zentrale Datenerfassung zur bereichsiibergreifenden

punkt Kommunikation
Adressat Leistungserbringer (Arzte)
Zielgruppe Arzte

Anwendungsbereich

All. Medizinbereich

Wertschopfungskonzept

zus. Infrastrukturbeitrag
Anbieter

Know-how, Prozesse (Software) -> es wird einheitliche Softwareldsung 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 flr
alle Teilnehmer

Komplementérangebot

k.A.

Eigenentwicklung von

Software / Hardware

Daten

fremderfasste Krankendaten

(=) ® k.A. (Merkmal nicht richtig zutreffend, da hier zunéchst die Implementie-

% T |Frequenz rung der Software und eventl. eine anschliefende Pflege- und Wartungs-

E 8 dienstleistung angeboten wird)

o £ | Datenaustausch, - . . . .

|a_o < erhebung erfolgt separat durch Leistungserbringer vorab, werden hier nur eingegeben
Gerédtemobilitat mobil (Hauptsache Internetzugang)
Standort der Geréte Kunde

— - | Kommunikationskandle rein elektronisch

o E Patientenkontakt Uberwiegend Schrift

)

A >c<> Erreichbarkeit 2_4/7 -> Verfugbarkeit der Daten, aber nicht fur Anwendung in der Notfall-

situation gedacht
- :%1’ Einnahmen k.A.
WS | Kosteniibernahme Leistungserbringer
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Ergebnis 2. Iteration

Wertschopfungskonzept

Merkmal Auspragungen
Telemedizinbereich | 16167 Telekon- | Teleradiolo- | Telethera- Allgemein
monitoring | sultation | gie pie
- — -
& I:osmon im Behand Pravention | Diagnose | Therapie Versorgung
g ungsprozess
_\gc Anwendungsbereich | determiniert offen
% Kunde Leistungserbringer Leistungsempfénger
S = -
o Nutzen fur (ext.) ergibt sich durch direkte MUss ALVEIEEL e IES . -
‘T - : Leistungskonzept entwer- | kein zusatzlicher Nutzen
9 Leistungserbringer [ Anwendung fen
Nutzen fUI’“LeIS— ergibt sich durch direkte Anwendung kein direkter Nutzen
tungsempfénger
Angebot Eiis;andtell B el [P Komplementarangebot alleiniges Angebot
Kontakt zum Patient | unmittelbar mittelbar kein Kontakt
. . keine spezi-
Dienstleistung um- | gy HW HW/SW | elle Tech-
fasst .
nologie

Medizinisches

nicht notwendig

notwendig, erbracht durch

notwendig, Kooperation
mit Leistungserbringer

Know-how eigenes Personal erforderlich
kein Not-
Reaktionsfihiakeit unmittelbare | Weiterlei- Benachrich- | fallma- Unkritisch
g Reaktion tung tigung nagement
vorgesehen
T E
mg Kommunikationsart | tber luK face-to-face kombiniert
0 Y
direkt direkt, indirekt, indirekt,
) R - transakti- transakti- transakti- .
o) Erlosart transakti- - Keine
1 onsabhangig onsupab— o_nsabhan- onsupab-
+ héngig gig héngig
w Kosteniibernahme Kostentra- | Leistungs- | Leistungs- kostenlos
ger empfanger | erbringer
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Anhang B.2 -Beispiel — Anbieter / Dienstleistung 2

Quelle: (Beispiel-Anbieter 2)

Ergebnis 1. Iteration

Merkmal

Auspragung in der Unternehmenspraxis

Dienstleistungsreichweite

international (abgeleitet aus internationalen Partnerschaften)

Position in Behandlungs-

Therapie

2.7 5 |prozess
(5] - . . .
2 N Dienstleistungsschwer Dokumentation und Datenspeicherung, -bereitstellung
25 punkt
il) = | Adressat Leistungserbringer
Zielgruppe Arzte, Kliniken, Krankenhéuser
Anwendungsbereich Integration verschiedenartiger telemedizinischer Applikationen und Dienste
Zus. .Infrastrukturbeltrag Know-how, Software
. Anbieter
2] notwendiger Infrastruk-
o
g - turbeitrag Patient Internetzugang
= : - —
3 3 zus. Aktiver Beitrag Pati Kundenkontakt
e ent
2 © | Notwendige Kooperation | Leistungserbringer, Provider
S Datenbearbeitung durch | teilweise (es wird Plattform zur zentralen Speicherung, Zusammenfiihrung
; Anbieter bereitgestellt)
) Kombinationsmdglichkeit mit "hauseigenen” telemedizinischen Anwen-
Komplementarangebot q - i
ungen, wie z.B. Mobil Diab
Eigenentwicklung von Software (Besonderheit: verschiedene Sichten/Portale)
> Daten diverser Vitalparameter (Erfassung wird hierbei vorausgesetzt)
o o . .
< £ |Frequenz bedarfsorientiert
E & | Datenaustausch, - induziert (Leistungsempfanger) -> dieser ist allein fir Dateneingabe erfor-
S é’t’ erhebung derlich und bestimmt, an wen Daten weitergeleitet werden
[ Gerdtemobilitét mobil (Smartphone, Gerét mit Internetzugang)
Standort der Geréte Patient, Heim/Korper
— _- | Kommunikationskandle rein elektronisch
- £
E g Patientenkontakt indirekt (Uber Leistungserbringer)
@]
X Erreichbarkeit 24/7 bei technischen Problemen (keine medizinische Betreuung)
Vg Einnahmen k.A. (nutzungsabhangig, Datenmenge, Anzahl Zugriffe etc. denkbar)
- .3
WS | Kosteniibernahme KA.
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Ergebnis 2. Iteration

Wertschopfungskonzept

Merkmal Auspragungen
Telemedizinbereich | 1616; Telekon- | Teleradiolo- | Telethera- Allgemein
monitoring | sultation | gie pie
- — -
& I:osmon im Behand Pravention | Diagnose | Therapie Versorgung
g ungsprozess
_\gc Anwendungsbereich | determiniert offen
% Kunde Leistungserbringer Leistungsempfénger
S = -
o Nutzen fur (ext.) ergibt sich durch direkte MUss ALIEIE IS e EES . -
‘T - : Leistungskonzept entwer- | kein zusatzlicher Nutzen
9 Leistungserbringer [ Anwendung fen
Nutzen fUI’“LeIS— ergibt sich durch direkte Anwendung kein direkter Nutzen
tungsempfénger
Angebot Eiis(t)andtell B el [P Komplementarangebot alleiniges Angebot
Kontakt zum Patient | unmittelbar mittelbar kein Kontakt
. . keine spezi-
Dienstleistung um- | gy HW HW/SW | elle Tech-
fasst .
nologie

Medizinisches

nicht notwendig

notwendig, erbracht durch

notwendig, Kooperation
mit Leistungserbringer

Know-how eigenes Personal erforderlich
kein Not-
Reaktionsfahigkeit unmltFerare Weiterlei- 3enachrlch— fallma- Unkritisch
Reaktion tung tigung nagement
vorgesehen
T E
*;,g Kommunikationsart | iber luK face-to-face kombiniert
oy
. direkt, indirekt, indirekt,
direkt, . . !
@ 3} . transakti- transakti- transakti- .
=) Erlosart transakti- " Keine
S < - | onsunab- onsabhan- | onsunab-
5 onsabhangig | ..~ . . .
- héngig gig héngig
Kosteniibernahme Kostentra Lelstgngs Lels_tungs kostenlos
ger empféanger | erbringer
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Anhang B.3 Beispiel — Anbieter / Dienstleistung 3

Quelle: (Beispiel-Anbieter 3)

Ergebnis 1. Iteration

Merkmal

Auspragung in der Unternehmenspraxis

Leistungskonzept

Dienstleistungsreichweite

international (d.h. die Daten kénnen von (berall auf der Welt gesendet
werden, auf der es eine Mobilfunkabdeckung gibt)

Position in Behandlungs-
prozess

Pravention

Dienstleistungsschwer-
punkt

Datenerfassung- und Datenverarbeitung (Uberwachung)

Primar Leistungsempféanger, aber aufgrund fehlender "Bestellfunktion”

Adressat kann dieser es allem Anschein nach nur Gber Leistungsempfanger beziehen
--> Fokus: Leistungserbringer
Zielgruppe Chronisch Erkrankte

Anwendungsbereich

Chronische Erkrankung

Wertschopfungskonzept

zus. Infrastrukturbeitrag
Anbieter

Know-how, Prozesse + Technologie (es werden einerseits Gerate Herz-

schrittmacher und - Ubertragungsgerét 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 -Ubertragung erfolgt
vollig automatisch

Notwendige Kooperation

Leistungserbringer (behandelnder Arzt) --> wertet Informationen aus und
kann mittels Leuchtdiode einen Ruckruf durch den Patienten einfordern)

Datenbearbeitung durch
Anbieter

teilweise (eigentlich nur HW) zusatzlich Aufbereitung (?)

Komplementérangebot kein
Eigenentwicklung von Hardware
. Daten selbsterfasste Vitalparameter
S L | Frequenz Ixtaglich
'© X |Datenaustausch, - N
c X '
£ S | erhebung automatisiert
& < [ Geréatemobilitat mobil
Standort der Gerite Patient, Korper (z.B. Schrittmacher+"CardioMessenger"), Patient, Heim
(Ubertragungsgerat)
~ g Kommunikationskanéle rein elektronisch
o - - - - - - .
= g Patientenkontakt gg)r bei Bedarf (von Seiten Leistungserbringer: nur elektronisch, Leuchtdio
X Erreichbarkeit richtet sich nach Erreichbarkeit des Leistungserbringers
, @ [Einnahmen k.A.
- 2
w s -
+ | Kostenibernahme k.A.
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Ergebnis 2. Iteration

Nutzen fir (ext.)
Leistungserbringer

ergibt sich durch direkte
Anwendung

fen

muss zunachst eigenes
Leistungskonzept entwer-

kein zuséatzlicher Nutzen

Merkmal Auspragungen
Telemedizinbereich | 1616; Telekon- | Teleradiolo- | Telethera- Allgemein
monitoring | sultation | gie pie
- —— -
& I:osmomm Behand Pravention | Diagnose | Therapie Versorgung
g ungsprozess
é Anwendungsbereich | determiniert offen
% Kunde Leistungserbringer Leistungsempfanger
>
)
w
‘@
-

Nutzen fir Leis-
tungsempfanger

ergibt sich durch direkte Anwendung

kein direkter

Nutzen

Wertschopfungskonzept

Angebot

Bestandteil telemed. Port-
folio

Komplementérangebot

alleiniges Angebot

Kontakt zum Patient | unmittelbar mittelbar kein Kontakt
Dienstleistung um- keine spezi-
g SW HW HW/SW elle Tech-
fasst )
nologie

Medizinisches

nicht notwendig

notwendig, erbracht durch

notwendig, Kooperation
mit Leistungserbringer

Know-how eigenes Personal erforderlich
kein Not-
Reaktionsfahigkeit unmltFerare Weiterlei- 3enachrlch— fallma- Unkritisch
Reaktion tung tigung nagement
vorgesehen
T E
5% Kommunikationsart | iber luK face-to-face kombiniert
O x
. direkt, indirekt, indirekt,
direkt, . . !
@ . . transakti- transakti- transakti- .
=) Erlosart transakti- .. Keine
S - . | onsunab- onsabhan- | onsunab-
s onsabhangig hanai - .
= angig gig héngig
Kosteniibernahme Kostentra Lelstgngs Lels_tungs kostenlos
ger empfénger | erbringer

147




Anhang B.4 Beispiel — Anbieter / Dienstleistung 4

Quelle: (Beispiel-Anbieter 4)

Ergebnis 1. Iteration

Merkmal Auspragung in der Unternehmenspraxis
Dienstleistungsreichweite | national
Position in Behandlungs- .
Therapie

prozess

kol Dokumentation und Datenspeicherung (Internetbasierter elektronischer
8 Dienstleistungsschwer- Anfallskalender zur Erfassung zusétzlicher Informationen, die dem behan-
5 punkt delnden Arzt ein vollstandigeres Bild Gber Krankheits- und Anfallsverlauf
< geben um so die Therapie von epileptischen Anfallen zu verbessern)
2 Leistungserbringer (Arzte) --> nur dieser hat letztendlich etwas davon, den
=] Anfallskalender zu fiihren. Wichtige Information zu Serumkonzentration
-g Adressat und weitere Befunde kénnen von Patienten nicht geleistet werden. Ferner
- verfugt er nicht Uber das nétige Wissen, um gesundheitsverbessernde MaR-
nahmen aus den Informationen abzuleiten)
Zielgruppe Arzte
Anwendungsbereich Epilepsie
zus. Infrastrukturbeitrag
| Anbieter Know-how (SW)
&, notwendiger Infrastruk- Internetzugang (optional Mobiltelefon: Informationen kdnnen auch per
g - turbeitrag Patient SMS direkt in den Kalender tbertragen werden)
Y— O 1 1 1-
:8- @ zﬁf Aktiver Beitrag Pati Informationseingabe; kann selbst Kommunikationskanal einrichten
£ c
S 2 . . Infrastrukturanbieter (Server); Leistungserbringer (damit Nutzung auch
(7] 4 1
g Notwendige Kooperation Mehrwert fiir Kunden entfaltet)
; Datgnbearbeltung durch kein (dient lediglich der Dokumentation)
Anbieter
Komplementérangebot kein
® Eigenentwicklung von Software
< allgemeine Informationen zum Befinden, Anfallh&ufigkeit und verschriebe-
5 Daten . .
L nen und eingenommen Medikamentendosen
b2 bedarfsorientiert (liegt im Ermessen des Patienten, ob dieser den Kalender
< | Frequenz e . :
S taglich/wochentlich oder monatlich pflegt)
o Induziert (Leistungsempféanger), dieser richtet Anfallskalender ein und legt
o) Datenaustausch, - . lia f it welchen Partei lche Inf - h
e erhebung einmalig fest, mit welchen Parteien er welche Informationen austauschen
5 maochte; Aktualisierung der Daten erfolgt automatisch
ﬁ Geratemobilitat -
Standort der Geréte kein Gerdt erforderlich (Handy/Smartphone mobil)
I ) rein elektronisch (Nutzung von Beispiel-Dienstleistung 4); --> Aufsuchen
— ~— | Kommunikationskanéle o
_ E Arzt um Medikation anzupassen face-to-face
2 g Patientenkontakt schriftlich
Ay . . 24/7 (was die Datenbank anbelangt; Kalender erfordert keine Reaktionen,
Erreichbarkeit . .
Erreichbarkeit nicht von zentraler Bedeutung)
. .%’ Einnahmen k.A.
L & | Kosteniibernahme kostenlos
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Ergebnis 2. Iteration

Leistungskonzept

Merkmal Auspragungen
Telemedizinbereich | 16167 Telekon- | Teleradiolo-  FTelethera: Allgemein
monitoring | sultation | gie pie

I:osmon im Behand- Pravention | Diagnose | Therapie Versorgung
ungsprozess

Anwendungsbereich | determiniert offen

Kunde Leistungserbringer Leistungsempfanger

Nutzen fir (ext.)
Leistungserbringer

ergibt sich durch direkte

muss zunachst eigenes
Leistungskonzept entwer-

Anwendung

fen

kein zuséatzlicher Nutzen

Nutzen fir Leis-

ergibt sich durch direkte Anwendung

kein direkter

Nutzen

Wertschopfungskonzept

tungsempfanger
Angebot Ejis;andtell telemed. Port- Komplementarangebot alleiniges Angebot
Kontakt zum Patient | unmittelbar mittelbar kein Kontakt
Dienstleistung um- keine spezi-
g sSwW HW HW/SW | elle Tech-
fasst )
nologie

Medizinisches

nicht notwendig

notwendig, erbracht durch

notwendig, Kooperation
mit Leistungserbringer

Know-how eigenes Personal erforderlich
kein Not-
Reaktionsfahigkeit unmittelbare | Weiterlei- | Benachrich- | fallma- Unkritisch
Reaktion tung tigung nagement
vorgesehen
=
5 g Kommunikationsart | Gber luK face-to-face kombiniert
0 Y
direkt direkt, _ indirekt,_ indirekt,_
o Erlosart transai<ti- transakti- transakp— transakti- Keine
:© onsabhangig onsupab— o_nsabhan- onsupab-
+ héngig gig héngig
w Kosteniibernahme Kostentra- Leistgngs- Leis_tungs- kostenlos
ger empféanger | erbringer
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Anhang B.5 Beispiel — Anbieter / Dienstleistung 5

Quelle: (Beispiel-Anbieter 5)

Ergebnis 1. Iteration

Merkmal

Auspragung in der Unternehmenspraxis

Leistungs-

konzept

Dienstleistungsreichweite

national/International

Position in Behandlungs-
prozess

Therapie

Dienstleistungsschwer-

Dokumentation / Datenspeicherung

punkt
Adressat Leistungsempfanger
Zielgruppe Diabetiker

Anwendungsbereich

Chronische Erkrankung

Wertschopfungskonzept

zus. Infrastrukturbeitrag
Anbieter

Know-how Prozesse (heil3t System/Softwareplattform im Internet)

notwendiger Infrastruk-
turbeitrag Patient

Internetzugang; Mobiltelefon

zus. Aktiver Beitrag Pati-
ent

Initilerung Datenerhebung; muss Tagebuch pflegen. Kann selbst entschei-
den, welche Informationen er preisgeben will

Notwendige Kooperation

Gerétehersteller (HMM) -> smartLABglobal; Leistungserbringer (Arzt)

Datenbearbeitung durch
Anbieter

keine (nur Aufbereitung)

Komplementarangebot

teleDiabetes web (wenn man mobiles Angebot wahrnimmt und vice versa):
umfassendere Dokumentation, in der nicht nur diabetesrelevante Informati-
onen erfasst werden kénnen. Umfassende "Gesundheitsakte". Hier kann
gleichzeitig festgelegt werden, wem welche Informationen bereitgestellt
werden sollen

Eigenentwicklung von

Software

Daten

selbsterfasste Vitalparameter (Gerat muss separat erworben werden)

5’ e Frequenz bedarfsorientiert (so haufig, wie Blutzuckermessungen durch den Patienten
8 7‘]5 g vorgenommen werden)
§ 2- Datenaustausch, - Induziert (Leistungsempfanger), Dokumentation erfolgt automatisch
2 erhebung
Gerdtemobilitéat mobil (Handy/Smartphone)
Standort der Geréte Patient ("Korper", d.h. wenn die Geréte mitgenommen werden)
[ Kommunikationskanale rein elektronisch
: e Uber Plattform (eigentlich keiner, auler bei Problemen) bei Bedarf wird
= g Patientenkontakt Wunsch zur Kontaktaufnahme mit Leistungserbringer an diesen weiterge-
oy leitet.
Erreichbarkeit Werktags (bei Problemen mit Technik und Nutzung)
o . Direktverkauf im Internet (Arzte erhalten bei Nachfrage Gutschein, um
v g Einnahmen Angebot fiir Kund 5E insti
=8 gebot fiir Kunden um 5 Euro zu vergiinstigen)
% | Kostentibernahme Leistungserbringer (""Shop-Funktion™ aber derzeit nicht verfigbar)
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Ergebnis 2. Iteration

Leistungskonzept

Merkmal Auspragungen
Telemedizinbereich | 1616; Telekon- | Teleradiolo- | Telethera- Allgemein
monitoring | sultation | gie pie

I:osmon im Behand- Pravention | Diagnose | Therapie Versorgung
ungsprozess

Anwendungsbereich | determiniert offen

Kunde Leistungserbringer Leistungsempfanger

Nutzen fir (ext.)
Leistungserbringer

ergibt sich durch direkte

muss zunachst eigenes
Leistungskonzept entwer-

Anwendung

fen

kein zuséatzlicher Nutzen

Nutzen fir Leis-

ergibt sich durch direkte Anwendung

kein direkter

Nutzen

Wertschopfungskonzept

tungsempfanger
Angebot E)(iis;andtell e Komplementérangebot alleiniges Angebot
Kontakt zum Patient | unmittelbar mittelbar kein Kontakt
Dienstleistung um- keine spezi-
g sSwW HW HW/SW | elle Tech-
fasst )
nologie

Medizinisches

nicht notwendig

notwendig, erbracht durch

notwendig, Kooperation
mit Leistungserbringer

Know-how eigenes Personal erforderlich
kein Not-
Reaktionsfahigkeit unmittelbare | Weiterlei- | Benachrich- | fallma- Unkritisch
Reaktion tung tigung nagement
vorgesehen
=
5 g Kommunikationsart | Gber luK face-to-face kombiniert
0 Y
direkt direkt, _ indirekt,_ indirekt,_
o Erlosart transai<ti- transakti- transakp— transakti- Keine
:© onsabhangig onsupab- o_nsabhan- onsupab-
+ hangig gig héngig
- Kosteniibernahme Kostentra- Leistgngs- Leis_tungs- kostenlos
ger empfanger | erbringer
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Anhang B.6  Beispiel — Anbieter / Dienstleistung 6

Quelle: (Beispiel-Anbieter 6)

Ergebnis 1. Iteration

Leistungs-

konzept

Merkmal Auspragung in der Unternehmenspraxis
Dienstleistungsreichweite | national
Position in Behandlungs- . .
Préavention

prozess

Dienstleistungsschwer-

Datenerfassung (Bsp. Chronisch Herzinsuffizienz)

punkt
Adressat Leistungsempfanger
Zielgruppe Chronisch Erkrankte

Anwendungsbereich

Chronische Erkrankung

Wertschopfungskonzept

zus. Infrastrukturbeitrag
Anbieter

Know-how, Technologie (stellt Plattform und Gerate bereit)

notwendiger Infrastruk-
turbeitrag Patient

Internetzugang

zus. Aktiver Beitrag Pati-
ent

kein (auRer 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)

Komplementérangebot

Sofortige Reaktion bei Notfall(-anruf), stellt kein Komplementarangebot
dar, sondern ist Bestandteil der Dienstleistung

Eigenentwicklung von

Hardware (Geréte: PhysioGate® PG 1; PhysioMem® PM 1)

Daten

selbsterfasste Vitalparameter

2 g
< £ [Frequenz taglich
c g - -
£ o Datenaustausch, automatisiert
3 < erhebung
[ Gerdtemobilitét mobil
Standort der Geréte Patient, Heim

~ g Kommunikationskanéle rein elektronisch
1,:, g Patientenkontakt kein Kontakt mit Endkunden vorgesehen, auler bei technischen Problemen
0 X Erreichbarkeit 24/7 Technischer Support (zumindest keine Einschrdnkung angegeben)
, @ |Einnahmen k.A.
- 2
w 'S )

+ | Kostenubernahme k.A.
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Ergebnis 2. Iteration

Leistungskonzept

Merkmal Auspragungen
Telemedizinbereich | 1616; Telekon- | Teleradiolo- | Telethera- Allgemein
monitoring | sultation | gie pie

I:osmon im Behand- Pravention | Diagnose | Therapie Versorgung
ungsprozess

Anwendungsbereich | determiniert offen

Kunde Leistungserbringer Leistungsempfanger

Nutzen fir (ext.)
Leistungserbringer

ergibt sich durch direkte

muss zunachst eigenes
Leistungskonzept entwer-

Anwendung

fen

kein zuséatzlicher Nutzen

Nutzen fir Leis-

ergibt sich durch direkte Anwendung

kein direkter

Nutzen

Wertschopfungskonzept

tungsempfanger
Angebot E)(iis;andtell e Komplementérangebot alleiniges Angebot
Kontakt zum Patient | unmittelbar mittelbar kein Kontakt
Dienstleistung um- keine spezi-
g SwW HW HW/SW | elle Tech-
fasst .
nologie

Medizinisches

nicht notwendig

notwendig, erbracht durch

notwendig, Kooperation
mit Leistungserbringer

Know-how eigenes Personal erforderlich
kein Not-
Reaktionsfahigkeit unmittelbare | Weiterlei- | Benachrich- | fallma- Unkritisch
Reaktion tung tigung nagement
vorgesehen
=
5 g Kommunikationsart | Gber luK face-to-face kombiniert
0 Y
direkt direkt, _ indirekt,_ indirekt,_
o Erlosart transai<ti- transakti- transakp— transakti- Keine
:© onsabhangig onsupab— o_nsabhan- onsupab-
+ héngig gig héngig
w Kosteniibernahme Kostentra- Leistgngs- Leis_tungs- kostenlos
ger empféanger | erbringer
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Anhang B.7 Beispiel — Anbieter / Dienstleistung 7

Quelle: (Beispiel-Anbieter 7)

Ergebnis 1. Iteration

Leistungskon-

zept

Merkmal Auspragung in der Unternehmenspraxis
Dienstleistungsreichweite | national
Position in Behandlungs- . .
Préavention

prozess

Edﬁrllitlelstungsschwer— Datenerfassung- und Datenauswertung
Adressat Leistungserbringer (Arzt, Klinik, Apotheke, Krankenhaus)
Zielgruppe Chronisch Erkrankte

Anwendungsbereich

Schlafapnoe (Chronische Erkrankung)

Wertschopfungskonzept

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 (Arzte, Kliniken, Apotheken), Fachpersonal zur Befun-
dung

Datenbearbeitung durch
Anbieter

teilweise (nur HW); es wird das Erfassungsgerat ausgegeben und im An-
schluss die aufgezeichneten Daten (Messgerat + ausgefullter Fragebogen)
werden zusammengefihrt und an "angeschlossene Schlafmediziner” wei-
tergeleitet

Komplementérangebot

kein

Eigenentwicklung von

Software (Plattform des Beispiel-Anbieters 7); Hardware (Pulsoximeter)

Daten

selbsterfasste Vitalparameter + Selbstauskunft von Patienten

5’ e Frequenz einmalig (bei Selektionstest zur Identifikation gefahrdeter und nicht gefahr-
o =< g deter Patienten)
£ 2 | Datenaustausch, - -
S g erhebung automatisiert
= Gerdtemobilitéat mobil
Standort der Geréte Patient, Korper (Pulsoximet wird wie Armbanduhr getragen)
. | kommunikationskanzle rein elektronisch, Befundung und Therapie erfolgt separat face-to-face
: = durch Arzt
= g Patientenkontakt rein elektronisch/schriftlich
v Erreichbarkeit Fur Patient nicht erforderlich, Ruckfragen werden an (Haus-) Arzt gerich-
tet, genauso wie Erreichbarkeit
s Einnahmen k.A.
©
T o
L Kosteniibernahme k.A.
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Ergebnis 2. Iteration

Leistungskonzept

Merkmal Auspragungen
Telemedizinbereich | 16167 Telekon- | Teleradiolo- | Telethera- Allgemein
monitoring | sultation | gie pie

I:osmon im Behand- Pravention | Diagnose | Therapie Versorgung
ungsprozess

Anwendungsbereich | determiniert offen

Kunde Leistungserbringer Leistungsempfanger

Nutzen fir (ext.)
Leistungserbringer

ergibt sich durch direkte

muss zunachst eigenes
Leistungskonzept entwer-

Anwendung

fen

kein zuséatzlicher Nutzen

Nutzen fir Leis-

ergibt sich durch direkte Anwendung

kein direkter

Nutzen

Wertschopfungskonzept

tungsempfanger
Angebot Ejis;andtell telemed. Port- Komplementarangebot alleiniges Angebot
Kontakt zum Patient | unmittelbar mittelbar kein Kontakt
Dienstleistung um- keine spezi-
g SwW HW HW/SW | elle Tech-
fasst .
nologie

Medizinisches

nicht notwendig

notwendig, erbracht durch

notwendig, Kooperation
mit Leistungserbringer

Know-how eigenes Personal erforderlich
kein Not-
Reaktionsfahigkeit unmittelbare | Weiterlei- Benachrich- | fallma- Unkritisch
Reaktion tung tigung nagement
vorgesehen
=
5 g Kommunikationsart | Gber luK face-to-face kombiniert
0 Y
direkt direkt, _ indirekt,_ indirekt,_
o Erlosart transai<ti- transakti- transakp— transakti- Keine
:© onsabhangig onsupab- o_nsabhan- onsupab-
+ hangig gig héngig
- Kosteniibernahme Kostentra- Leistgngs- Leis_tungs- kostenlos
ger empfanger | erbringer
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Anhang B.8 Beispiel — Anbieter / Dienstleistung 8

Quelle: (Beispiel-Anbieter 8)

Ergebnis 1. Iteration

Merkmal

Auspragung in der Unternehmenspraxis

Leistungskonzept

Dienstleistungsreichweite

international

Position in Behandlungs-
prozess

Prévention/Therapie

Dienstleistungsschwer-

Datenerfassung, -aufbereitung

punkt
Adressat Leistungserbringer (sowohl auf 1. und 2. Gesundheitsmarkt -> Fitness)
Zielgruppe Ubergewichtige

Anwendungsbereich

Chronische Erkrankung (z.B. Diabetes Typ I1); sonstiges (2. Gesundheits-
markt)

Wertschopfungskonzept

zus. Infrastrukturbeitrag
Anbieter

Know-how, Technologie (SW+HW)

notwendiger Infrastruk-
turbeitrag Patient

Internetzugang

zus. Aktiver Beitrag Pati-
ent

Initiierung Datenerhebung und Ubertragung ins System, Stichwort USB-
Stick

Notwendige Kooperation

Leistungserbringer (sowohl fir direkte medizinische Leistung, als auch
weitergehende telemed. Dienstleistungen); Provider

Datenbearbeitung durch
Anbieter

teilweise (hauptséchlich Datenerfassung, Interpretation erfolgt durch ande-
re)

Komplementérangebot

Bereitstellung einer elektronischen Gesundheitsakte, die von anderen Akt-
euren genutzt werden kann

Eigenentwicklung von

Hardware und Software

selbsterfasste Vitalparameter (keine Erganzung um weiterfiihrende Infor-

8’ L Daten mationen durch Patient moglich)
S § |Frequenz bedarfsorientiert
& & |Datenaustausch, - induziert (Leistungsempfanger)
2 <C |erhebung gsemptang
Gerdtemobilitét mobil
Standort der Geréte AiperMotion (Kdrper Patient), AiperDock (Heim Patient)
~ € Kommunikationskanéle rein elektronisch
& £ | Patientenkontakt indirekt
= O
O ¥ |Erreichbarkeit k.A.
e Einnahmen k.A.
S g,
= D .
w Kostentibernahme k.A.
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Ergebnis 2. Iteration

Leistungskonzept

Merkmal Auspragungen
Telemedizinbereich | 1616; Telekon- | Teleradiolo- | Telethera- Allgemein
monitoring | sultation | gie pie

I:osmon im Behand- Pravention | Diagnose | Therapie Versorgung
ungsprozess

Anwendungsbereich | determiniert offen

Kunde Leistungserbringer Leistungsempfanger

Nutzen fir (ext.)
Leistungserbringer

ergibt sich durch direkte

muss zunachst eigenes
Leistungskonzept entwer-

Anwendung

fen

kein zuséatzlicher Nutzen

Nutzen fir Leis-

ergibt sich durch direkte Anwendung

kein direkter

Nutzen

Wertschopfungskonzept

tungsempfanger
Angebot E)(iis;andtell e Komplementérangebot alleiniges Angebot
Kontakt zum Patient | unmittelbar mittelbar kein Kontakt
Dienstleistung um- keine spezi-
g SwW HW HW/SW | elle Tech-
fasst .
nologie

Medizinisches

nicht notwendig

notwendig, erbracht durch

notwendig, Kooperation
mit Leistungserbringer

Know-how eigenes Personal erforderlich
kein Not-
Reaktionsfahigkeit unmittelbare | Weiterlei- Benachrich- | fallma- Unkritisch
Reaktion tung tigung nagement
vorgesehen
=
5 g Kommunikationsart | Gber luK face-to-face kombiniert
0 Y
direkt direkt, _ indirekt,_ indirekt,_
o Erlosart transai<ti- transakti- transakp— transakti- Keine
:© onsabhangig onsupab— o_nsabhan- onsupab-
+ héngig gig héngig
w Kosteniibernahme Kostentra- Leistgngs- Leis_tungs- kostenlos
ger empféanger | erbringer
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Anhang B.9 Beispiel — Anbieter / Dienstleistung 9

Quelle: (Beispiel-Anbieter 9)

Ergebnis 1. Iteration

Leistungskonzept

Merkmal Auspragung in der Unternehmenspraxis
Dienstleistungsreichweite | national
Position in Behandlungs- . .
Préavention

prozess

Dienstleistungsschwer-
punkt

Datenerfassung und -verarbeitung

Leistungsempfanger (eigentlich handelt es sich hierbei um eine unterstiit-

Adressat zende Dienstleistung, die Leistungserbringer bei der (Fern-) Uberwachung
von Patienten mit chronischer Herzschwéche entlasten
Zielgruppe Chronisch Erkrankte

Anwendungsbereich

Chronische Erkrankung

Wertschopfungskonzept

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

vollstdndig (Daten werden mittels eigenem Gerét erfasst und an eigenes
Servicecenter Ubermittelt -> verwendet eigene Software zur Auswertung
und ersten Befundung)

Komplementérangebot

Notfallmanagement
Integrierte Serviceplattform
Telemedizinisches Servicecenter

Eigenentwicklung von

HW, SW

Daten

selbsterfasste Vitalparameter (in diesem Fall EKG)

d’ [¢6]
% T | Frequenz bedarfsorientiert
£ & |Datenaustausch, - automatisiert
S é’t’ erhebung
— Geratemobilitat mobil
Standort der Geréte Patient, Korper
— . | Kommunikationskandle rein elektronisch
=
g £ | Patientenkontakt vorwiegend schriftlich
= O
@] . . .
X Erreichbarkeit 24/7 des Service Centers

e Einnahmen k.A.
T g,
+— O
L Kostentibernahme k.A.
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Ergebnis 2. Iteration

Leistungskonzept

Merkmal Auspragungen
Telemedizinbereich | 1616; Telekon- | Teleradiolo- | Telethera- Allgemein
monitoring | sultation | gie pie

I:osmon im Behand- Pravention | Diagnose | Therapie Versorgung
ungsprozess

Anwendungsbereich | determiniert offen

Kunde Leistungserbringer Leistungsempfanger

Nutzen fir (ext.)
Leistungserbringer

ergibt sich durch direkte

muss zunachst eigenes
Leistungskonzept entwer-

Anwendung

fen

kein zuséatzlicher Nutzen

Nutzen fir Leis-

ergibt sich durch direkte Anwendung

kein direkter

Nutzen

Wertschopfungskonzept

tungsempfanger
Angebot E)(iis;andtell e Komplementérangebot alleiniges Angebot
Kontakt zum Patient | unmittelbar mittelbar kein Kontakt
Dienstleistung um- keine spezi-
g SwW HW HW/SW | elle Tech-
fasst .
nologie

Medizinisches

nicht notwendig

notwendig, erbracht durch

notwendig, Kooperation
mit Leistungserbringer

Know-how eigenes Personal erforderlich
kein Not-
Reaktionsfahigkeit unmittelbare | Weiterlei- | Benachrich- | fallma- Unkritisch
Reaktion tung tigung nagement
vorgesehen
=
5 g Kommunikationsart | Gber luK face-to-face kombiniert
0 Y
direkt direkt, _ indirekt,_ indirekt,_
o Erlosart transai<ti- transakti- transakp— transakti- Keine
:© onsabhangig onsupab— o_nsabhan- onsupab-
+ héngig gig héngig
w Kosteniibernahme Kostentra- Leistgngs- Leis_tungs- kostenlos
ger empféanger | erbringer
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Anhang B.10 Beispiel — Anbieter / Dienstleistung 10

Quelle: (Beispiel-Anbieter 10)

Ergebnis 1. Iteration

Leistungskonzept

Merkmal Auspragung in der Unternehmenspraxis
Dienstleistungsreichweite | national
Position in Behandlungs- . .
Préavention

prozess

Dienstleistungsschwer-
punkt

Uberwachung der Blutdruckwerte, Dokumentation in eigener elektronischer
Akte

primar: Patient (Leistungsempfanger); es wird aber auch der Kreis der An-

Adressat gehdrigen angesprochen, die sich so ein besseres Bild tiber den Blutdruck-
verlauf machen kénnen
Zielgruppe Chronisch Erkrankte

Anwendungsbereich

Chronische Erkrankung

Wertschopfungskonzept

zus. Infrastrukturbeitrag
Anbieter

Stellt Hardware (Messgerat) bereit, ibernimmt 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 unterstitzt
und erhélt Informationen tber Wirksamkeit der verschriebenen Medika-
mente

Datenbearbeitung durch
Anbieter

vollstandig (Erhebung, Verarbeitung, eigene Software)

Komplementérangebot

1) Elektronische "Fallakte", Blutdruckverlauf; 2) Bereitstellung weiterfiih-
rendes Informationsmaterial flr eine gestindere Lebensweise; 3) Erinne-
rungsfunktion

Eigenentwicklung von

"Blutdruck-Telemedizin" Gerate

Daten

selbsterfasste Blutdruckdaten

S
< & [Frequenz bedarfsorientiert
c @ -
c & Datenaustausch, automatisiert
8 < erhebung
[ Geratemobilitét mobil
Standort der Gerate Patient, Heim
Kommunikationskandle rein elektronisch
~ € eigentliche Serviceleistung (Uberwachung+Dokumentation)--> kein Kon-
s £ Patientenkontakt takt, bei Abweichungen erfolgt ausschlieBlich schriftliche Benachrichtigung
= ;
2 o (E-Mail, SMS)
X . . 247 (ABER kein personlicher Kontakt im Grund erforderlich, da Aufgabe
Erreichbarkeit " - - .
nur "automatisierte Uberwachung')
:é ° Einnahmen direkt, transaktionsunabhéngig (monatliche Grundgebdihr)
T o
LILJ Kostenlibernahme Leistungsempfanger
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Ergebnis 2. Iteration

Leistungskonzept

Merkmal Auspragungen
Telemedizinbereich | 1616; Telekon- | Teleradiolo- | Telethera- Allgemein
monitoring | sultation | gie pie

I:osmon im Behand- Pravention | Diagnose | Therapie Versorgung
ungsprozess

Anwendungsbereich | determiniert offen

Kunde Leistungserbringer Leistungsempfanger

Nutzen fir (ext.)
Leistungserbringer

ergibt sich durch direkte

muss zunachst eigenes
Leistungskonzept entwer-

Anwendung

fen

kein zusatzlicher Nutzen

Nutzen fir Leis-

ergibt sich durch direkte Anwendung

kein direkter

Nutzen

Wertschopfungskonzept

tungsempfanger
Angebot E)(iis;andtell e Komplementérangebot alleiniges Angebot
Kontakt zum Patient | unmittelbar mittelbar kein Kontakt
Dienstleistung um- keine spezi-
g SwW HW HW/SW | elle Tech-
fasst .
nologie

Medizinisches

nicht notwendig

notwendig, erbracht durch

notwendig, Kooperation
mit Leistungserbringer

Know-how eigenes Personal erforderlich
kein Not-
Reaktionsfahigkeit unmittelbare | Weiterlei- Benachrich— fallma- Unkritisch
Reaktion tung tigung nagement
vorgesehen
=
5 g Kommunikationsart | Gber luK face-to-face kombiniert
0 Y
direkt direkt, _ indirekt,_ indirekt,_
o Erlosart transai<ti- transakti- transakp— transakti- Keine
:© onsabhangig onsupab- o_nsabhan- onsupab-
+ hangig gig héngig
- Kosteniibernahme Kostentra- Leistgngs- Leis_tungs- kostenlos
ger empfanger | erbringer
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Anhang B.11 Beispiel — Anbieter / Dienstleistung 11

Quelle: (Beispiel-Anbieter 11)

Ergebnis 1. Iteration

Leistungskonzept

Merkmal Auspragung in der Unternehmenspraxis
Dienstleistungsreichweite | national
Position in Behandlungs- . .
Préavention

prozess

Dienstleistungsschwer-
punkt

Unterstiitzung/Betreuung von "entwohungswilligen Rauchern™

Adressat

Organisationen, die ihren Angestellten (Patienten) Hilfeleistung anbieten
wollen

Zielgruppe

Raucher

Anwendungsbereich

Sucht/Abhédngigkeit

Wertschopfungskonzept

zus. Infrastrukturbeitrag
Anbieter

psychologisch geschulte medizinische Fachkréfte

notwendiger Infrastruk-
turbeitrag Patient

Telefonanschluss

zus. Aktiver Beitrag Pati-

ent

Notwendige Kooperation | keine

Datenbearbeitung durch kei
eine

Anbieter

Komplementarangebot

Versand eines personlichen Infopaketes mit Selbsthilfebroschiiren und
Selbstdokumentationsbdgen, Bereitstellung eines Entwdhnungstelefons zur
Unterstutzung bei Akut-Problemen

Eigenentwicklung von

Know-how Prozesse, keine spezifische Technologie relevant, stattdessen
wird Hotline zur psychologischen und medizinischen Betreuung bereitge-
stellt

(=)
% ﬁ Daten es werden keine spezifischen Daten erhoben
E & [Frequenz bedarfsorientiert
2} -
3 < Datenaustausch, induziert, Leistungsempfanger (Anruf bei Beratungs- und Zuspruchsbedarf)
- erhebung
Gerdtemobilitéat
Standort der Geréte
— . | Kommunikationskandle telefonisch
=
g £ | Patientenkontakt ausschlieBlich Sprache
= O
@] . . -
X Erreichbarkeit "regelmaBige"” Telefonate werden nach Absprache festgelegt
S Einnahmen direkt, transaktionsunabhéngig
o D
- O
L Kostenlibernahme Kostentréger (Nachfrage per Mail)

162




Ergebnis 2. Iteration

Leistungskonzept

Merkmal Auspragungen
Telemedizinbereich | 16167 Telekon- | Teleradiolo-  FTelethera: Allgemein
monitoring | sultation | gie pie

I:osmon im Behand- Pravention | Diagnose | Therapie Versorgung
ungsprozess

Anwendungsbereich | determiniert offen

Kunde Leistungserbringer Leistungsempfanger

Nutzen fir (ext.)
Leistungserbringer

ergibt sich durch direkte

muss zunachst eigenes
Leistungskonzept entwer-

Anwendung

fen

kein zusatzlicher Nutzen

Nutzen fir Leis-

ergibt sich durch direkte Anwendung

kein direkter

Nutzen

Wertschopfungskonzept

tungsempfanger
Angebot E)(iis;andtell e Komplementérangebot alleiniges Angebot
Kontakt zum Patient | unmittelbar mittelbar kein Kontakt
Dienstleistung um- keine spezi-
g SwW HW HW/SW  |elle Tech-
fasst )
nologie

Medizinisches

nicht notwendig

notwendig, erbracht durch

notwendig, Kooperation
mit Leistungserbringer

Know-how eigenes Personal erforderlich
kein Not-
Reaktionsfahigkeit unmittelbare | Weiterlei- | Benachrich- | fallma- Unkritisch
Reaktion tung tigung nagement
vorgesehen
=
5 g Kommunikationsart | Gber luK face-to-face kombiniert
0 Y
direkt direkt, _ indirekt,_ indirekt,_
o Erlosart transai<ti- transakti- transakp— transakti- Keine
:© onsabhangig onsupab- o_nsabhan- onsupab-
+ hangig gig héngig
w Kosteniibernahme NOSISITES Leistgngs- Leis_tungs- kostenlos
ger empféanger | erbringer
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Anhang B.12 Beispiel — Anbieter / Dienstleistung 12

Quelle: (Beispiel-Anbieter 12)

Ergebnis 1. Iteration

Merkmal Auspragung in der Unternehmenspraxis
L Dienstleistungsreichweite national
S Position in Behandlungspro- Therapie
o . |Z€ss
e 2 [ Dienstleistungsschwerpunkt | Datenerfassung- und Datenverarbeitung (Uberwachung + Beratung)
4?) N [ Adressat Patient
) Zielgruppe Ubergewichtige
— Anwendungsbereich All. Medizinbereich
& zus. Infrastrukturbeitrag An- Know-How, Prozesse + Technologie
&, bieter
S . |notwendiger Infrastrukturbei- Internetzuoan
5 & |trag Patient gang
2 N [zus. Aktiver Beitrag Patient Initiilerung Datenerfassung und -versand
2 2 | Notwendige Kooperation -keine-
o -
= Datenbearbeitung durch An- -
) . vollstandig
2 bieter

Komplementdrangebot

Technolog.
Aspekte

Eigenentwicklung von

Eigenentwicklung Sensor zur Erfassung von Gewicht und Aktivitét

Daten

selbsterfassten Daten

Frequenz

1x wochentlich

Datenaustausch, -erhebung

induziert (Leistungsempfanger); 1x wochentlich

Geratemobilitat

mobil

Standort der Gerate

Patient, Korper

Kommunikationskanale

rein elektronisch; einmalige face-to-face Schulung vorab

T E
|-
2 £ | Patientenkontakt schriftlich
RV
Erreichbarkeit k.A. - standige Erreichbarkeit nicht zwingend erforderlich
% Patient muss Sensor kduflich erwerben z.Z. 183€;
1 Einnahmen Kosten fiir Betreuer/Material 288 € (Gesamt 471 Euro);
t Betreuungsdauer 6 Monate
L Kostenlibernahme Leistungsempfénger
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Ergebnis 2. Iteration

Leistungskonzept

Merkmal Auspragungen
Telemedizinbereich | 16167 Telekon- | Teleradiolo-  FTelethera: Allgemein
monitoring | sultation | gie pie

I:osmon im Behand- Pravention | Diagnose | Therapie Versorgung
ungsprozess

Anwendungsbereich | determiniert offen

Kunde Leistungserbringer Leistungsempfanger

Nutzen fir (ext.)
Leistungserbringer

ergibt sich durch direkte

muss zunachst eigenes
Leistungskonzept entwer-

Anwendung

fen

kein zusatzlicher Nutzen

Nutzen fir Leis-

ergibt sich durch direkte Anwendung

kein direkter

Nutzen

Wertschopfungskonzept

tungsempfanger
Angebot Ejis;andtell telemed. Port- Komplementarangebot alleiniges Angebot
Kontakt zum Patient | unmittelbar mittelbar kein Kontakt
Dienstleistung um- keine spezi-
g SwW HW HW/SW | elle Tech-
fasst .
nologie

Medizinisches

nicht notwendig

notwendig, erbracht durch

notwendig, Kooperation
mit Leistungserbringer

Know-how eigenes Personal erforderlich
kein Not-
Reaktionsfahigkeit unmittelbare | Weiterlei- Benachrich- | fallma- Unkritisch
Reaktion tung tigung nagement
vorgesehen
=
5 g Kommunikationsart | Gber luK face-to-face kombiniert
0 Y
direkt direkt, _ indirekt,_ indirekt,_
o Erlosart transai<ti- transakti- transakp— transakti- Keine
:© onsabhangig onsupab- o_nsabhan- onsupab-
+ hangig gig héngig
- Kosteniibernahme Kostentra- Leistgngs- Leis_tungs- kostenlos
ger empfanger | erbringer
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Anhang B.13 Beispiel — Anbieter / Dienstleistung 13

Quelle: (Beispiel-Anbieter 13)

Ergebnis 1. Iteration

Merkmal

Auspragung in der Unternehmenspraxis

Dienstleistungsreichweite

national, international moglich

Position in Behandlungs-
prozess

Pravention

Dienstleistungsschwer-

Datenerfassung und/oder -verarbeitung

punkt
Adressat Leistungsempfanger
Zielgruppe Diverse (chronische Erkrankungen)

Anwendungsbereich

Chronische Erkrankung

Wertschopfungskonzept | Leistungskonzept

zus. Infrastrukturbeitrag
Anbieter

Know-how, Prozesse + Technologie

notwendiger Infrastruk-
turbeitrag Patient

Mobiles Endgerét mit Android oder 10S

zus. Aktiver Beitrag Pati-
ent

Notwendige Kooperation

Kooperation mit TU Minchen

Datenbearbeitung durch
Anbieter

vollstandig

Komplementarangebot

Je nach Erkrankung kann "Grundausstattung" mit spezifischen anderen
Erfassungsgeraten kombiniert werden

Eigenentwicklung von

Hardware+Software

Daten

selbsterfassten Vitalparameter (diverse)

S & [Frequenz bedarfsorientierte Anpassung moglich
'© X [Datenaustausch, - .
c o '
£ 2. | erhebung automatisiert
lﬂ_J < | Geratemobilitat mobil
Standort der Geréte Z'T.' Patlent_, Korper;
Patient, Heim

~ g Kommunikationskanéle rein elektronisch
5 g |Patientenkontakt schriftlich
-‘DL’ o Erreichbarkeit eigentlicher Schwerpunkt Dokumentation, Erreichbarkeit im Grunde ab-

X héngig von Leistungserbringer (Arzt)
] Einnahmen k.A.
~ O
T o .
T Kosteniibernahme k.A.
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Ergebnis 2. Iteration

Leistungskonzept

Merkmal Auspragungen
Telemedizinbereich | 16167 Telekon- | Teleradiolo- | Telethera- Allgemein
monitoring | sultation | gie pie

I:osmon im Behand- Pravention | Diagnose | Therapie Versorgung
ungsprozess

Anwendungsbereich | determiniert offen

Kunde Leistungserbringer Leistungsempfanger

Nutzen fir (ext.)
Leistungserbringer

ergibt sich durch direkte

muss zunachst eigenes
Leistungskonzept entwer-

Anwendung

fen

kein zusatzlicher Nutzen

Nutzen fir Leis-

ergibt sich durch direkte Anwendung

kein direkter

Nutzen

Wertschopfungskonzept

tungsempfanger
Angebot Ejis;andtell telemed. Port- Komplementarangebot alleiniges Angebot
Kontakt zum Patient | unmittelbar mittelbar kein Kontakt
Dienstleistung um- keine spezi-
g SwW HW HW/SW | elle Tech-
fasst .
nologie

Medizinisches

nicht notwendig

notwendig, erbracht durch

notwendig, Kooperation
mit Leistungserbringer

Know-how eigenes Personal erforderlich
kein Not-
Reaktionsfahigkeit unmittelbare | Weiterlei- | Benachrich- | fallma- Unkritisch
Reaktion tung tigung nagement
vorgesehen
=
5 g Kommunikationsart | Gber luK face-to-face kombiniert
0 Y
direkt direkt, _ indirekt,_ indirekt,_
o Erlosart transai<ti- transakti- transakp— transakti- Keine
:© onsabhangig onsupab— o_nsabhan- onsupab-
+ héngig gig héngig
w Kosteniibernahme Kostentra- Leistgngs- Leis_tungs- kostenlos
ger empféanger | erbringer
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Anhang B.14 Beispiel — Anbieter / Dienstleistung 14

Quelle: (Beispiel-Anbieter 14)

Ergebnis 1. Iteration

Merkmal Auspragung in der Unternehmenspraxis
Dienstleistungsreichweite | national
Position in Behandlungs- .
Therapie

prozess

Dienstleistungsschwer-

Verbesserung der Sehkraft bei neuronal bedingtem Sehkraftverlust durch

punkt neuronale Stimulation
Adressat Leistungsempfanger
Zielgruppe Patienten mit neuronal bedingter Sehschwache/Blindheit

Anwendungsbereich

medizinischer Bereich

zus. Infrastrukturbeitrag
Anbieter

Know-how Prozesse+Technologie

notwendiger Infrastruk-
turbeitrag Patient

Internetzugang, PC

zus. Aktiver Beitrag Pati-
ent

Durchflihrung der stationdren, visuellen Sehnervstimulationen

Notwendige Kooperation

Neurologische Universitétsklinik Bergmannsheil.

Datenbearbeitung durch
Anbieter

Erfassung und Bereitstellung der erfassten Daten; Auswertung/Befundung
erfolgt durch notwendigen Kooperationspartner (Neuropsychologe der
Universitétsklinik)

Komplementdrangebot

kein

Eigenentwicklung von

Software, Online-Therapieverfahren

Daten

selbsterfasste Daten zur neuronalen Reizwahrnehmung

téglich, Uber einen Zeitraum von min. 3 Monaten (Anschlussbefundung

Frequenz beurteilt Therapieerfolg, dieser ist entscheidend fiir Weiterfiihrung oder
nicht)

Datenaustausch, - automatisiert (induziert Leistungsempfénger)

erhebung

Geratemobilitat

mobil, d.h. zielt auf nicht-stationdre Therapiedurchfiihrung ab

Standort der Geréte

Patient, Heim

Distr. / Komm. | Technolog. Aspekte | Wertschopfungskonzept | Leistungskonzept

Kommunikationskanale

kombiniert; Aufnahme- und Eignungstest face-to-face (3 tégiger stationdrer
Aufenthalt in Universitatsklinik) + Online-Therapie im Anschluss (rein
elektronisch)

Patientenkontakt

Uberwiegend schriftliche, "virtuelle Betreuung"

Erreichbarkeit

kein Notfallsystem, es wird eine stetige fachliche Betreuung sowohl in
technischer als auch in neurologischer und neuropsychologischer Hinsicht
einschlieBlich der Auswertung der Ergebnisse nebst Anpassung der Soft-
ware an die erzielten Behandlungserfolge sichergestellt.

Ertra-

ge

Einnahmen

direkt-transaktionsunabhéangig (396,27 Euro pro Monat, "Grundgebdiihr)

Kostenlbernahme

k.A.
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Ergebnis 2. Iteration

Leistungskonzept

Merkmal Auspragungen
Telemedizinbereich | 16167 Telekon- | Teleradiolo-  FTelethera: Allgemein
monitoring | sultation | gie pie

I:osmon im Behand- Pravention | Diagnose | Therapie Versorgung
ungsprozess

Anwendungsbereich | determiniert offen

Kunde Leistungserbringer Leistungsempfanger

Nutzen fir (ext.)
Leistungserbringer

ergibt sich durch direkte

muss zunachst eigenes
Leistungskonzept entwer-

Anwendung

fen

kein zusatzlicher Nutzen

Nutzen fir Leis-

ergibt sich durch direkte Anwendung

kein direkter

Nutzen

Wertschopfungskonzept

tungsempfanger
Angebot Ejis;andtell telemed. Port- Komplementarangebot alleiniges Angebot
Kontakt zum Patient | unmittelbar mittelbar kein Kontakt
Dienstleistung um- keine spezi-
g SwW HW HW/SW | elle Tech-
fasst .
nologie

Medizinisches

nicht notwendig

notwendig, erbracht durch

notwendig, Kooperation
mit Leistungserbringer

Know-how eigenes Personal erforderlich
kein Not-
Reaktionsfahigkeit unmittelbare | Weiterlei- Benachrich- | fallma- Unkritisch
Reaktion tung tigung nagement
vorgesehen
=
5 g Kommunikationsart | Gber luK face-to-face kombiniert
0 Y
direkt direkt, _ indirekt,_ indirekt,_
o Erlosart transai<ti- transakti- transakp— transakti- Keine
:© onsabhangig onsur_1ab- o_nsabhan- onsupab-
+ hangig gig héngig
- Kosteniibernahme Kostentra- Leistgngs- Leis_tungs- kostenlos
ger empfanger | erbringer
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Anhang B.15 Beispiel — Anbieter / Dienstleistung 15

Quelle: (Beispiel-Anbieter 15)

Ergebnis 1. Iteration

Leistungskonzept

Merkmal Auspragung in der Unternehmenspraxis
Dienstleistungsreichweite | national
Position in Behandlungs-
Versorgung

prozess

Dienstleistungsschwer-

Fernanpassung von Cochlea-Implantaten; Kommunikation und Dateniiber-

punkt tragung
Adressat Leistungsempfanger
Zielgruppe Horgeschédigte mit Cl-Implantat

Anwendungsbereich

Versorgung

Wertschopfungskonzept

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
vorschriftsmaRigen Gebrauch und Anschluss des Implantates an Fernanpas-
sungssystem tberwachen), der tber die bendétigte Hardware verfligt; Auric-
Horsysteme

Datenbearbeitung durch
Anbieter

Audiologe wertet Testergebnisse aus und nimmt (iber Fernanpassung eine
Neueinstellung des Implantates vor

Komplementérangebot kein
L Eigenentwicklung von Software
= Daten Audiovisuelle Daten zur Kommunikation + selbsterfasste Hortestergebnisse
o regulare Uberprifungsintervalle - keine genaue Angabe; zur Anpassungs-
< Frequenz durchfiihrung muss Patient einen Termin mit nachstgelegenem HNO-Arzt
83 vereinbaren
> Datenaustausch, - .
o ’
j= erhebung automatisiert
8 Geratemobilitat stationér (bei HNO-Arzt)
| Standort der Geréte HNO-Arzt
__— . rein elektronisch zu Audiologen des Beispiel-Anbieters 15; face-to-face mit
Kommunikationskanéle
- E HNO-Arzt
s £ [Patientenkontakt Sprache
-é’ o kein direkter Kontakt zum Dienstleistungsanbieter. Bei Problemen wird
X Erreichbarkeit sich zunéchst an HNO-Arzt gewandt. Terminvereinbarung notwendig ->
werktags
‘@ Einnahmen k.A.
~ O
T o
I Kostenlibernahme k.A.
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Ergebnis 2. Iteration

Leistungskonzept

Merkmal Auspragungen
Telemedizinbereich | 16167 Telekon- | Teleradiolo- | Telethera- Allgemein
monitoring | sultation | gie pie

I:osmon im Behand- Pravention | Diagnose | Therapie Versorgung
ungsprozess

Anwendungsbereich | determiniert offen

Kunde Leistungserbringer Leistungsempfanger

Nutzen fir (ext.)
Leistungserbringer

ergibt sich durch direkte

muss zunachst eigenes
Leistungskonzept entwer-

Anwendung

fen

kein zusatzlicher Nutzen

Nutzen fir Leis-

ergibt sich durch direkte Anwendung

kein direkter

Nutzen

Wertschopfungskonzept

tungsempfanger
Angebot Ejis;andtell telemed. Port- Komplementérangebot alleiniges Angebot
Kontakt zum Patient | unmittelbar mittelbar kein Kontakt
Dienstleistung um- keine spezi-
g SwW HW HW/SW | elle Tech-
fasst .
nologie

Medizinisches

nicht notwendig

notwendig, erbracht durch

notwendig, Kooperation
mit Leistungserbringer

Know-how eigenes Personal erforderlich
kein Not-
Reaktionsfahigkeit unmittelbare | Weiterlei- Benachrich- | fallma- Unkritisch
Reaktion tung tigung nagement
vorgesehen
=
5 g Kommunikationsart | Gber luK face-to-face kombiniert
0 Y
direkt direkt, _ indirekt,_ indirekt,_
o Erlosart transai<ti- transakti- transakp— transakti- Keine
:© onsabhangig onsupab— o_nsabhan- onsupab-
+ héngig gig héngig
w Kosteniibernahme Kostentra- Leistgngs- Leis_tungs- kostenlos
ger empféanger | erbringer
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Anhang B.16 Beispiel — Anbieter / Dienstleistung 16

Quelle: (Beispiel-Anbieter 16)

Ergebnis 1. Iteration

Merkmal

Auspragung in der Unternehmenspraxis

Leistungs-

konzept

Dienstleistungsreichweite

national (vorrangig auf die Schweiz beschrankt)

Position in Behandlungs-
prozess

Diagnose

Dienstleistungsschwer-

Konsultation eines Arztes bei allgemeinen gesundheitlichen Problemen

punkt
Adressat Leistungsempfanger
Zielgruppe alle, d.h. keine Einschrankung

Anwendungsbereich

Allgemeiner Medizinbereich

Wertschopfungskonzept

zus. Infrastrukturbeitrag
Anbieter

Know-how (eigenes medizinisches Personal), Prozesse

notwendiger Infrastruk-
turbeitrag Patient

Festnetzanschluss bzw. Mobilfunkverbindung

zus. Aktiver Beitrag Pati-
ent

kein

Notwendige Kooperation

Kostentréger (optional, in diesem Fall werden Kosten von Versicherung
tbernommen. Andernfalls muss Patient Mitgliedsbeitrag selbst entrichten)

Datenbearbeitung durch
Anbieter

vollistdndig. Erfasste Daten zum Gesundheitsbefinden, Behandlungsemp-
fehlungen, verschriebene Medikation etc. werden dokumentiert und elekt-
ronisch zentral erfasst

Komplementarangebot

Webdoctor; Verschreiben von Medikamenten, Notfallmanagement

Eigenentwicklung von

k.A.

Daten

relevante Diagnoseinformationen kdnnen/werden audio-visuell erfasst

S L [Frequenz bedarfsorientiert
© ¥ |[Datenaustausch, - o .
c [«B} H m
£ S | erhebung induziert (Leistungsempfanger)
o < ) . mobil (es wird lediglich ein Telefon ben6tigt, Mobilfunk oder Festnetz
(o Geratemobilitéat !
unerheblich)
Standort der Geréte Patient, Heim/Korper
— . | Kommunikationskanale rein elektronisch
- £
E g Patientenkontakt Sprache
a
X Erreichbarkeit 2417
:é ° Einnahmen direkt, transaktionsunabhéngig (jahrlicher Mitgliedsbeitrag)
- O
L Kosteniibernahme Leistungsempfanger
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Ergebnis 2. Iteration

Leistungskonzept

Merkmal Auspragungen
Telemedizinbereich | 16167 Telekon=" Teleradiolo- | Telethera- Allgemein
monitoring | sultation | gie pie

I:osmon im Behand- Pravention | Diagnose | Therapie Versorgung
ungsprozess

Anwendungsbereich | determiniert offen

Kunde Leistungserbringer Leistungsempfanger

Nutzen fir (ext.)
Leistungserbringer

ergibt sich durch direkte

muss zunachst eigenes
Leistungskonzept entwer-

Anwendung

fen

kein zusatzlicher Nutzen

Nutzen fir Leis-

ergibt sich durch direkte Anwendung

kein direkter

Nutzen

Wertschopfungskonzept

tungsempfanger
Angebot E)(iis;andtell e Komplementérangebot alleiniges Angebot
Kontakt zum Patient | unmittelbar mittelbar kein Kontakt
Dienstleistung um- keine spezi-
g SwW HW HW/SW  |elle Tech-
fasst )
nologie

Medizinisches

nicht notwendig

notwendig, erbracht durch

notwendig, Kooperation
mit Leistungserbringer

Know-how eigenes Personal erforderlich
kein Not-
Reaktionsfahigkeit unmittelbare | Weiterlei- | Benachrich- | fallma- Unkritisch
Reaktion tung tigung nagement
vorgesehen
=
5 g Kommunikationsart | Gber luK face-to-face kombiniert
0 Y
direkt direkt, _ indirekt,_ indirekt,_
o Erlosart transai<ti- transakti- transakp— transakti- Keine
:© onsabhangig onsur_1ab- o_nsabhan- onsupab-
+ hangig gig héngig
- Kosteniibernahme Kostentra- Leistgngs- Leis_tungs- kostenlos
ger empfanger | erbringer
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