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Abstract

Die Nachfrage nach mobil erbrachten Gesundheitsdienstleistungen steigt an. Dabei
ist IT-Unterstiitzung verfligbar, Dienstleistungsorganisationen in der Domane mdis-
sen aber mit knappen Budgets und einem Engpass an Fachkraften zurechtkommen.
Gleichzeitig wird eine hohe Servicequalitdt vorausgesetzt. Es sind Hilfestellungen
notig, damit die Dienstleister die Versorgung hochwertig gestalten konnen. Im vor-
liegenden Beitrag wird hierzu ein Bezugsrahmen entwickelt, der die konfigurative

Gestaltung entsprechender Geschaftsmodelle unterstiitzt.

Keywords

mHealth, Geschaftsmodell, Bezugsrahmen, mobile Gesundheitsdienstleistung

Hinweis

Der vorliegende Forschungsbericht stellt eine erweiterte Fassung des Beitrags Breitschwerdt,
Riidiger; Hef3, Michael: Konzeption eines Bezugsrahmens zur Entwicklung von Geschiifts-
modellen mobiler Gesundheitsdienstleistungen. In: Thomas, Oliver; Niittgens, Markus

(Hrsg.): Dienstleistungsmodellierung 2014. Vom Servicemodell zum Anwendungssystem.
Springer.
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Konzeption eines Bezugsrahmens zur Analyse und Entwicklung von

Geschiaftsmodellen mobiler Gesundheitsdienstleistungen — Langfassung

1 Motivation

In westlichen Industrienationen wird das Gesundheitswesen durch steigende Le-
benserwartung der Bevolkerung sowie immer haufiger chronische und/oder multi-
morbide Erkrankungen belastet (Gianchandani 2011; Mouttham et al. 2012). Gleich-
zeitig ist ein stetig zunehmender Mangel an Fachkréften zu verzeichnen. Diese stel-
len aufgrund ihres differenzierten domanenspezifischen Fachwissens aber eine fiir
die Leistungserbringung in der Gesundheitsversorgung besonders kritische Res-
source dar (Winter et al. 2006; UN-Vodafone Foundation 2009). Mit dem Ziel der Ent-
lastung des jeweiligen Gesundheitssystems lasst sich international eine Verschiebung
von stationdrer zu ambulanter bzw. mobiler Versorgung der Leistungsempfanger
feststellen (Anderson et al. 2002; Walivaara et al. 2009). Das Beschreiten alternativer
Versorgungswege durch informelle Krafte wie in der familidren Pflege wird durch
demographische und gesellschaftliche Entwicklungen zunehmend erschwert (van
Ooteghem et al. 2010): Aufgrund gestiegener Anforderungen an die Mobilitat insb.
im Arbeitsleben haben verschiedene Familienmitglieder und -generationen unter-
schiedliche und weiter voneinander entfernte Lebensmittelpunkte (Binner und
Memmel 2010; Kunze et al. 2012, S. 111). Auch wegen dieses gesellschaftlichen Wan-
dels wachst der Markt fiir Gesundheitsleistungen stetig: jene machen bereits iiber
10 % des deutschen bzw. des EU-Bruttoinlandsprodukts aus (Picot und Schmid 2009,
S. 67).

Das Leistungsvermogen eines Gesundheitssystems sowie der jeweiligen Akteure
hangt neben der Verfiigbarkeit finanzieller, personeller und materieller Ressourcen
wesentlich von einer angemessenen Informationsverfiigbarkeit und -qualitat ab. Da-
her liegt in der Nutzung moderner Informationstechnologie (IT) ein hohes Potenzial:
Sie kann Leistungserbringern helfen, Beziehungen zu Patienten zu verbessern, Fehler
zu vermeiden oder die Wahl von Entscheidungsalternativen bestmoglich zu unter-
stiitzen (Bates und Bitton 2010; Akesson et al. 2007; O’'Malley 2011). In einigen westli-
chen Gesundheitssystemen wird versucht, Qualitat (etwa Lebensqualitat und Trans-
parenz fiir die Kunden, also Patienten und z. B. deren Angehorige) und Effizienz
(geeignete, wirtschaftliche und sichere Informationsiibermittlung an beteiligte Ak-
teure, etwa den Hausarzt) gerade durch die Nutzung mobiler IT zu steigern (Jha et
al. 2008; Breitschwerdt et al. 2011). Gleichzeitig muss festgehalten werden, dass in
diesem Feld noch erheblicher Entwicklungs- und Umsetzungsbedarf besteht

1



Motivation

(Wadlivaara et al. 2009; Pryss et al. 2011), obwohl seit Jahren geeignete Anwendungs-

systeme existieren.

Grundsatzlich bediirfen innovative mobile IT-Systeme tragfahiger Geschaftsmodelle,
um im Wandel des Gesundheitswesens hin zu einer patientenorientierten medizini-
schen Leistungserbringung bestehen zu konnen (van Ooteghem et al. 2010; Picot und
Schmid 2009; Dwivedi et al. 2007). Der Mangel solcher fiir (IT-)Services allgemein
(Gordijn und Akkermans 2001a; Zolnowski und Bohmann 2010), und ein bislang
teilweise fehlendes Verstandnis administrativer, organisatorischer und fachlicher
Faktoren von Gesundheitsdienstleistungen, wie Anforderungen verschiedener Inte-
ressensgruppen oder Kosten- und Erlosstrukturen, hemmen die Schaffung wettbe-
werbsfahiger Geschadftsmodelle. Damit wirken diese Einfliisse entscheidend der Ein-

fithrung und dem Ausbau neuartiger Versorgungsmodelle entgegen.

Die erfolgreiche Gestaltung tragfahiger Geschaftsmodelle fiir (mobile) Gesundheits-
dienstleistungen erfordert jedoch grundlegende Analysen und zusatzliche, greifbare
Handlungsempfehlungen (Bieber 2011, S. 9-11; Besl 2011; Vannieuwenborg et al.
2012). Fiir andere Domanen (z. B. eCommerce, Medien lt. (Alt und Zimmermann
2001) etwa existieren bereits empirisch tiberpriifte Geschaftsmodellbezugsrahmen,
im Gesundheitswesen fehlen ebensolche noch fiir (mobile) Dienstleistungen. IT-
Unterstiitzung muss stark domédnenbezogen definiert werden, um in der Gesund-
heitsversorgung akzeptiert und erfolgreich sein zu konnen. Hierfiir sind die in der
Wirtschaftsinformatik diskutierten Geschaftsmodelle von grofier Bedeutung. Deren
Entwicklung kann von der Disziplin in (volks-)wirtschaftlich nachhaltiger Weise un-
terstiitzt werden (Rohner et al. 2008; Fritz et al. 2011), z. B. durch Wege, um diese zu
identifizieren oder Variationsmoglichkeiten zu untersuchen (Gordijn und Akker-
mans 2001b).

Ziel dieses Beitrags sind Analyse und Strukturierung des aktuellen Standes der For-
schung zu existierenden Geschaftsmodellen mobil erbrachter Gesundheitsdienstleis-
tungen. Dariiber hinaus werden Defizite identifiziert und adressiert. Der resultieren-
de Bezugsrahmen erlaubt sowohl die Einordnung und Analyse existierender als auch
die konfigurative Entwicklung neuer Geschaftsmodelle. Die methodische Einord-
nung dieses Beitrags in den Kanon der Wirtschaftsinformatik sowie die Beschreibung
des Vorgehens erfolgt im nachsten Kapitel. In Kapitel 3 werden die zum weiteren
Verstandnis erforderlichen Begriffe eingefiihrt, bevor in Kapitel 4 Durchfiihrung und
Ergebnisse der Analyse prasentiert und durch eigene Uberlegungen erweitert wer-

den. Die Anwendung und Anreicherung des Bezugsrahmens erfolgt anhand der
2



Konzeption eines Bezugsrahmens zur Analyse und Entwicklung von

Geschiaftsmodellen mobiler Gesundheitsdienstleistungen — Langfassung

Einordnung existierender Geschaftsmodelle. Der Beitrag schliefst mit einem Fazit

und einem Ausblick auf weitere Forschungsmoglichkeiten.

2 Forschungsmethodische Einordnung

Der vorliegende Beitrag folgt dem konstruktionsorientierten Forschungsparadigma
(siehe z. B. Osterle et al. 2010) und entwickelt einen als (IT-) Artefakt einzuordnen-
den Bezugsrahmen (Thomas 2006, S. 70: in der Wirtschaftsinformatik oft auch als
Ordnungsrahmen bezeichnet) zur Konzeption und Konfiguration von Geschaftsmo-
dellen mobiler, IT-unter-stiitzter Gesundheitsdienstleistungen. Die Entwicklung des
Bezugsrahmens erfolgt unter Beriicksichtigung der wissenschaftlichen Prinzipien
,Abstraktion”, ,Originalitdt” und ,Begriindung” (Frank 2006, S.33ff.) und soll
gleichzeitig einen Mehrwert fiir Akteure in Forschung und Praxis liefern. Zur Errei-
chung der vorgenannten Ziele wird folgendes Vorgehen gewahlt: Zunachst ist die
Problemrelevanz anhand aktueller Entwicklungen einleitend motiviert und daraus
das Forschungsziel formuliert worden. Nachfolgend wird eine Literaturanalyse!
themenadaquater Beitrage zur Extraktion von Geschéftsmodellauspragungen fiir
den Bezugsrahmen durchgefiihrt. Eine solche erbringt fiir konstruktionsorientierte
Ansdtze geeignete Informationen (Orlikowski und Baroudi 1991; Ostrowski et al.
2011). Die identifizierten Beitrage aus dem Themenfeld ,Geschiftsmodelle mobiler
Gesundheitsdienstleistungen’ sind nach Winter et al. (2011, S. 221) und analog zu
Chatterjee et al. (2009) (ebd. Methode fiir eine andere mHealth-Themenstellung) aus-
gewahlt und ihr Inhalt als Fallstudien untersucht und aufbereitet worden (Chatterjee
et al. 2009; Srnka und Koeszegi 2007). Die Analyse von Fallen kann eingesetzt wer-
den, wenn zum untersuchten Themenfeld bisher nur limitierte Kenntnisse vorliegen
oder es durch dynamische, nicht abgeschlossene Phianomene gekennzeichnet ist

(Darke et al. 1998). Beides trifft im vorliegenden Forschungsvorhaben zu.

Basierend auf den erarbeiteten Grundlagen wird ein Bezugsrahmen konstruiert, des-
sen Komponenten durch domanenspezifische Auspragungen — abgeleitet auf Basis
der Literaturanalyse — zur Unterstiitzung der Entwicklung von Geschaftsmodellen

konkretisiert werden. Durch die Identifikation fiir mobile Gesundheitsdienstleistun-

1In Abschnitt 4.1 wird die Durchfithrung der Literaturanalyse detailliert erlautert.
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Terminologische Grundlagen

gen relevanter, aber bisher nicht in Geschiftsmodellbezugsrahmen enthaltener, As-

pekte wird dieses Artefakt nicht nur konkretisiert sondern auch erweitert.

Der Beitrag kann keine praktische Evaluation liefern, da der Bezugsrahmen ohne
entsprechende Praxispartner nicht zur Entwicklung eines Geschaftsmodells mobiler
Gesundheitsdienstleistungen angewendet werden kann. Jedoch erfolgt die Diffusion
der Erkenntnisse durch die Veroffentlichung des Beitrags, sodass auch diese einen
weiteren Beitrag zu einer diskursiven und iterativen Evaluation der vorgestellten
Ergebnisse leistet. Zur addquaten Bestimmung von Geschaftsmodell-relevanten In-
halten der zu untersuchenden Beitrage erfolgt im nachsten Kapitel zunachst eine be-

griffliche Anndherung.

3 Terminologische Grundlagen

Nachfolgend werden zunachst die Begriffe (mobile) Gesundheitsdienstleistungen (Ab-
schnitt 3.1) sowie Geschiftsmodell (Abschnitt 3.2) eingefiihrt. Daran anschlieflend
werden existierende Bezugsrahmen im Kontext der vorliegenden Arbeit vorgestellt (Ab-
schnitt 3.3).

3.1 (Mobile) Gesundheitsdienstleistung

Unter Gesundheitsdienstleistungen versteht man Leistungen ,zur Verbesserung, Er-
haltung oder Wiederherstellung der individuellen oder kollektiven Gesundheit”, die
im Gesundheitswesen nachgefragt und erbracht werden (Seelos 2008, S. 102). Hierbei
kann es sich sowohl um personenbezogen erbrachte Dienstleistungen nach dem uno-
actu-Prinzip (Seelos 1993) als auch um die Bereitstellung von Wissen handeln (Seelos
2008, S. 102; Rohner et al. 2008). Aufgrund des technologischen Fortschrittes und der
Entwicklungen des Gesundheitssystems werden Gesundheitsdienstleistungen zu-
nehmend mobil erbracht bzw. in Anspruch genommen (Mouttham et al. 2012). Er-
bringer entsprechender Dienstleistungen sind z. B. Pflegekréfte, Therapeuten oder
Arzte auf Hausbesuch, Medizintechniker bzw. bei nicht geplanten Dienstleistungen
vor allem Rettungskrafte und Mitarbeiter des Katastrophenschutzes (Riigge 2003).
Gesundheitsdienstleistungen, deren Erbringer und Nutzniefler konnen aber nicht
nur ambulant sondern auch stationar von mobiler IT-Unterstiitzung am Ort und zum
Zeitpunkt der Versorgung profitieren: diese wird auch als mobile Health (mHealth)
bezeichnet und umfasst Informationssysteme auf mobilen Endgeraten (z. B. Laptop,
Smartphone, PDA) (Hefs und Breitschwerdt 2012). Ziel der IT-Unterstiitzung sollte
4
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stets eine ,qualitativ besser[e], sicherer[e] und effizienter[e]” Erbringung medizini-

scher Leistungen sein (Rohner et al. 2008).

3.2 Geschiftsmodell

Der Begriff , Geschaftsmodell” (engl. Business Model) ist in der Literatur nicht ein-
heitlich definiert. Verschiedene Autoren — z. B. Wirtz (2011), Bouwman et al. (Haaker
et al. 2006; Bouwman et al. 2008), oder Osterwalder et al. (Osterwalder et al. 2005;
Osterwalder und Pigneur 2010) — haben umfangreiche Grundlagenarbeit geleistet
und die Entwicklung des Begriffes untersucht. Eine vermehrte Konzeption generi-
scher und damit wiederverwendbarer Ansatze ist ab ca. 2003 zu verzeichnen (Wirtz
2011), wie eben die Ansdtze von Osterwalder et al. und Wirtz. Dem gegentiiber exis-
tieren nur wenige spezifische Ansatze, wie z. B. der auf mobile Geschaftsmodelle
gerichtete von Bouwman et al. Dedizierte Bezugsrahmen, die technisch wie be-
triebswirtschaftlich umfassend die Erstellung von Geschiftsmodellen fiir (mobile)

Gesundheitsdienstleistungen befahigen, sind den Autoren nicht bekannt.

Wirtz (2011, S. 72) definiert ein Geschaftsmodell als , stark vereinfachte und aggqregierte
Abbildung der relevanten Aktivititen einer Unternehmung”, das aufzeigt, wie durch de-
ren Wertbeitrag ,vermarktungsfihige Informationen, Produkte und/oder Dienstleistungen
entstehen” und unterteilt Geschaftsmodelle in drei Komponenten (Kunden- bzw.
Markt-, strategische sowie Wertschopfungskomponente), die auf die Steigerung der
unternehmerischen Wettbewerbsfahigkeit zielen (Wirtz 2011, S. 123). Diese sind wie-
derum durch drei Modelle ausgepragt und konnen jeweils anhand verschiedener
Merkmale beschrieben werden (vgl. Abbildung 1). Insgesamt liefert Wirtz damit eine

umfangreiche Beschreibung relevanter Aspekte von Geschaftsmodellen.
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o Strategiemodell Ressourcenmodell Netzwerkmodell
b E
'gn 2 Business Model Mission Kernkompetenzen & BM-Netzwerke
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O
=

Abbildung 1: Partialmodelle eines integrierten Geschiftsmodells (in eigene Darstellung iibernommen aus
Wirtz 2011, S. 123)
Osterwalder et al. haben folgende Definition entwickelt: ,, A business model is a concep-
tual tool that contains a set of elements and their relationships and allows expressing the
business logic [...]” (Osterwalder et al. 2005, S. 3). Sie haben aufierdem neun Kompo-
nenten abgeleitet, die bei der Entwicklung von Geschiftsmodellen beriicksichtigt
werden sollten (Osterwalder und Pigneur 2010, S. 20 ff.; Osterwalder et al. 2005) und
integriert im sog. Business Model Canvas? fiir konkrete Falle genutzt werden kénnen
(siehe Tabelle 1). Pragnanter formuliert ergibt sich daraus: , Ein Geschiftsmodell be-
schreibt das Grundprinzip, nach dem eine Organisation Werte schafft” (Osterwalder und
Pigneur 2010, S. 18).

2 Siehe http://www.businessmodelgeneration.com/downloads/business_model canvas_poster.pdf fiir eine frei
zugangliche Version (letzter Abruf: 2014-03-06).
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Tabelle 1: Geschiftsmodellkomponenten und ihre Beschreibung (aus Osterwalder und Pigneur 2010, S. 20

f., in eigene Darstellung iibernommen)

Komponente

Beschreibung

,Wertangebote
(Value Propositions)

[...] anhand von Wertangeboten, Kundenprobleme zu

l16sen und die Kundenbediirfnisse zu befriedigen.”

,Kundensegmente

(Customer Segments)

Eine Organisation bedient ein oder mehrere.”

,Kandle
(Channels)

Wertangebote werden den Kunden durch Kommuni-
kations-, Distributions- und Verkaufskanale unterbrei-
tet.”

,Kundenbeziehungen

(Customer Relationships)

Mit jedem Kundensegment werden Kundenbeziehun-

gen hergestellt und gepflegt.”

,,Schliisselressourcen

(Key Resources)

[...] sind die Giiter, die zum Anbieten und Bereitstellen

der zuvor beschriebenen Elemente erforderlich sind,

‘“”

,,Schliisselaktivitaten
(Key Activities)

. indem eine Reihe von Schliisselaktivititen ausge-

fuhrt wird.”

»Schliisselpartnerschaften

(Key Partnerships)

Manche Aktivititen werden ausgelagert, und manche

Ressourcen [...] aufSerhalb des Unternehmens be-
schafft.”

,Binnahmequellen

(Revenue Streams)

Einnahmequellen sind das Ergebnis von den Kunden

erfolgreich angebotenen Wertangeboten.”

,, Kostenstruktur
(Cost Structure)

Die Geschaftsmodellelemente resultieren in der Kos-

tenstruktur.”

Dediziert auf mobile Geschaftsmodelle gerichtet ist der Ansatz von Bouwman et al.,
die diese anhand der Kategorien Service, Technology, Organization und Finance
(STOF) beschreiben (Bouwman et al. 2008, S. 31ff.; Haaker et al. 2006). Damit gehen
sie als einzige spezifisch auf technische Fragen ein, was eine konkrete Umsetzung
funktioneller Anforderungen als Architekturen, Dienste, Anwendungen oder Endge-
rate unterstiitzt. Dies beinhaltet u. a. Daten-sicherheit und -schutz, Personalisie-

rungsfragen oder die Integration in bestehende Systeme (Haaker et al. 2006).
7
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Fritz et al. (2011) fassen passend zu allen vorgestellten Ansatzen zusammen, es herr-
sche in der Literatur , eine weitgehende ﬁbereinstimmung, dass die zentral zu beschreiben-
den Bereiche eines Geschiftsmodells die Architektur der Wertschopfung, das Nutzenangebot
sowie Erlosmodelle darstellen”. Die Wertschopfungsarchitektur beschreibt die Erstel-
lung der Leistungen/Informations-giiter. Das fiir potenzielle Kunden entstehende

Nutzenangebot ist auschlaggebend ,,fiir [ihre] Kauf- und Nutzungsentscheidung”.

Vergleicht man die hier vorgestellten Ansatze, so fillt auf, dass sich jene von Wirtz
und Osterwalder et al. zwar durch eine hohere Wiederverwendungsreichweite aus-
zeichnen, jedoch gleichzeitig nur geringen Anwendungskomfort aufgrund mangeln-
der Berticksichtigung etwaiger domanenspezifischer Besonderheiten bei der Ent-
wicklung von Geschiftsmodellen bieten, wie sie z. B. im Gesundheitswesen existie-
ren. Auflerdem mangelt es ihnen folglich an mdglichen konkreten Ausgestaltungen
der Geschaftsmodellkomponenten. Zudem sind die Ausfiihrungen von Wirtz (2011)
so umfangreich, dass diese moglicherweise wenig versierte Praktiker in ihrer Kom-
plexitét iiberfordern kénnen. Ahnliches gilt fiir den von Bouwman et al. prasentier-
ten Ansatz, handelt es sich hierbei doch um den detailliertesten. Es ist allerdings zu
berticksichtigen, dass er dediziert Charakteristika mobiler Geschaftsmodelle themati-
siert. Osterwalder et al. beschranken sich in ihren Ausfiihrungen auf die wesentli-
chen, konsentierten Komponenten von Geschaftsmodellen und beschreiben diese in
verstandlicher Form (siehe Tabelle 1). Somit kann fiir diesen Ansatz von einer besse-
ren Anwendbarkeit ausgegangen werden. Daher — und aufgrund seiner international
weiten Verbreitung (Zolnowski et al. 2013), auch fiir Anwendungen im Gesund-
heitswesen (Ansorge et al. 2012; Zahringer et al. 2012; Zolnowski und Bohmann 2012)
— wird dieser im weiteren Verlauf anhand der Ergebnisse einer Literaturanalyse als
Grundlage der doméanenspezifischen Konkretisierung eines Geschaftsmodellbezugs-

rahmens fiir mobile Dienstleistungen im Gesundheitswesen genutzt.

Da das Gesundheitswesen besondere Anforderungen an die Leistungserstellung und
-qualitdat und den Umgang mit den ,Kunden’ mit sich bringt, sollten diese moglichst
bereits bei der Entwicklung von Geschaftsmodellen berticksichtigt werden. Hierbei
ist insb. an sozio-kulturelle Aspekte (spezifisch z. B. in Meertens et al. 2012), Daten-
schutz (spezifisch z. B. in Wickramasinghe und Goldberg 2005) sowie ethische Prin-
zipien (spezifisch z. B. in EHTEL 2012) guten Handelns zu denken (iibergreifend fiir
mehrere der Prinzipien z. B. Rohner et al. 2008; Anderson 2007; Kluge 2011). Dartiber
hinaus fiihrt der technologische Fortschritt zu einer immer starkeren Durchdringung

mit (mobiler) IT zur Adressierung existierender Herausforderungen, sodass diese
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bereits bei der Entwicklung neuer Geschaftsmodelle — insb. fiir mobile Gesundheits-
dienstleistungen (Dwivedi et al. 2007; Olla und Tan 2006; Prag et al. 2006) — ebenfalls
starker beriicksichtigt werden sollte (Hosbond und Nielsen 2005; Alt und
Zimmermann 2001). Da Mobilitat hierbei eine zentrale Rolle spielt, empfiehlt sich
zudem die Betrachtung des Orts der Dienstleistung (Wickramasinghe und Goldberg
2005; Legner et al. 2011; Schaffers 2005). Diese Erganzungen entsprechen ebenfalls
dem STOF-Ansatz hinsichtlich regulatorischer und Technologie-Aspekten (Haaker et
al. 2006; Bouwman et al. 2008). Vor diesem Hintergrund empfiehlt sich aufSerdem
eine Erganzung dieser Komponenten inklusive relevanter Auspragungen anhand

aktueller wissenschaftlicher Erkenntnisse.

4 Konzeption des Geschiftsmodellbezugsrahmens

Konkretisierung und Weiterentwicklung des Geschaftsmodellbezugsrahmens nach
Osterwalder et al. erfolgen anhand der Ergebnisse einer Literaturanalyse, deren
Durchfiithrung in Abschnitt 4.1 beschrieben wird. In Abschnitt 4.2 werden deren Er-
gebnisse vorgestellt und zur Konkretisierung und Erweiterung des Bezugsrahmens
genutzt. In Abschnitt 4.3 erfolgt zur Anreicherung eine Anwendung auf Geschafts-
modelle aus der Praxis. Abschlieffend wird in Abschnitt 4.4. ein Vorgehensmodell
zur Anwendung des Bezugsrahmens zur Konfiguration neuer Geschaftsmodelle

vorgeschlagen.

4.1 Methodik und Durchfiihrung der Literaturanalyse

Fiir die notigen Schritte zur Ableitung theoretischer Erkenntnisse® hat sich eine initial
angedachte systematische Literaturrecherche als nicht vollstindig und sinnvoll
durchfiihrbar erwiesen: Die Suche nach Veréffentlichungen, die seit der Einfiihrung
der mobilen (IT-) Dienste im Gesundheitswesen (erste Publikationen 2003, z. B.
Riigge 2003) zu den Themenfeldern ,Geschaftsmodelle’ und ,mHealth’ entstanden
sind, lieferte 22 (mit ,business model’: 140) Treffer auf Springerlink und einen auf
PubMed. Diese haben aber beinahe keine relevanten, d.h. kontextuell wertvollen
oder aus referierten Organen stammenden Beitrage beinhaltet. Da die Begriffe ,,Ge-

schaftsmodell” und ,Service-” bzw. , Dienstleistungsmodell” in relevanten ange-

3 Nach Srnka und Koeszegi (2007) sind hierzu die folgenden Schritte notwendig: 1. Quellidentifikation, 2. Tran-
skription, 3. Vereinheitlichte Aufbereitung, 4. Kategorisierung und 5. Kodierung.
9
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wandten (z. B. in van Ooteghem et al. 2010; Picot und Schmid 2009) wie hochwerti-
gen Publikationen (z. B. in Sarela et al. 2009; Abraham et al. 2011) zu mobilen Ge-
sundheitsdienstleistungen haufig analog benutzt werden, ist die Suchabfrage
entsprechend erweitert worden, um eine grofiere Auswahl kontextuell wertvoller
Publikationen identifizieren zu konnen — gesucht wurde mit dem String ((,,business
model”) OR (,,service model”“)) AND ((health AND mobil*) OR (m*health)). Im Er-
gebnis hat diese Suche in relevanten Datenbestanden einerseits zwar gut tiberschau-
bare Treffermengen — 0 im sog. Scholarly Basket, bei Palgrave-Journals oder Sprin-
gerlink; ACM Digital Library: 45; AISeL: 126; Ebscohost: 1; JSTOR: 159; PubMed: 6 —
mit bis zu je 5 Beitrdgen gefiihrt, die nach Titel- und Abstract-Durchsicht relevant
(also z. B. nicht zu eHealth ohne Mobilitdatsbezug wie Mettler und Eurich (2012) aus
AlSeL), oder/und zugleich ,peer-gereviewt’ sind. Andererseits haben sich bei Sci-
enceDirect 1.769, IEEE Xplore 21.266 bzw. GoogleScholar ca. 17.000 Artikel gefunden.
Da diese in Summe im Rahmen dieses Beitrags nicht vollstindig haben iiberschaut
und analysiert werden konnen, ist eine Eingrenzung auf innerhalb der letzten fiinf
Jahre erschienene, kontext-relevante Beitrage aus der gesichteten Trefferliste vorge-
nommen worden. Diese sind als hochwertig eingestuften Organen der Wirtschaftsin-
formatik — A- bzw. B-gerankt nach WKWI (WKWI 2008) — enthommen und bertick-
sichtigen fiir einen moglichst umfassenden Uberblick eine Auswahl unterschiedli-
cher Autoren und Beitrage aus internationalem Umfeld sowie aus weitestgehend
verschiedenen Organen. Ergdanzt worden sind die so resultierenden Quellen durch
zwei ,Treffer’ aus empfohlenen Journalen der Gesundheitsinformatik (Winter et al.
2011, S. 328 £.), um die von Darke et al. (1998) vorgeschlagene Anzahl von zehn als
Basis fiir eine Fallstudienanalyse* zu erreichen. Dabei weisen einige empirisch-
quantitativen (Akter et al. 2012; Cocosila und Archer 2010; Lin 2011; Wu et al. 2007),
die anderen qualitativen Fokus (Ciesielska und Li 2011; Kijl und Nieuwenhuis 2010;
Laakko et al. 2008; Liu und Zhu 2012; Varshney 2007; Vannieuwenborg et al. 2012)
auf. Tabelle 2 zeigt die untersuchten Publikationen, charakterisiert ihren Inhalt
schlagwortartig und weist das Publikationsorgan sowie (soweit vorhanden) die Ein-
ordnung in das WKWI-Ranking von 2008 (WKWI 2008) aus.

Die relevanten Inhalte dieser Beitrdge sind in individuelle Arbeitsdokumente
transkribiert, als Informationseinheiten (z. B. ,decreased costs’; libersetzt zu ,Kosten-

reduktion’) aufbereitet und den im vorangegangenen Kapitel identifizierten Kompo-

¢ Als sinnvolle Hochstanzahl mit dariiber hinaus abnehmendem Grenznutzen liefert eine Auswertung von mehr
als zehn Féllen i. d. R. kaum zusétzlich relevante Erkenntnisse (Darke et al. 1998).
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nenten fiir Geschaftsmodelle als Kategorien (z. B. Wertangebot) zugeordnet worden.
Die so entstandenen Blocke sind anschlieffend nach Durchsicht und korrigierender
Diskussion der Autoren nach bestem Wissen und Gewissen gemeinsam strukturiert
iberfithrt und in mit Nummern kodierten, komponentenbezogenen Artefakten (in
dem fiir Kundensegment z. B. mit 2.1 fiir Konsumenten oder 2.2 fiir Erbringer von Ge-
sundheitsdienstleistungen auf oberster, 2.2.1 fiir individuelle Dienstleister oder 2.2.2

deren Organisationseinheiten auf zweiter Aggregationsstufe, etc.; eine nahere Erlau-

terung der Codes erfolgt im folgenden Teilkapitel) konsolidiert worden.

Tabelle 2: Ubersicht der untersuchten Publikationen zu mHealth

Ref. Autoren Inhalt/Schlagworte Organ (WKWI)
[1] Akter et al. 2012 Adoptionsfaktoren, B2C, Entwick- Electron.
lungslander Markets (A)
[II]  Ciesielskaund  Mobile Technologien im Eigenheim, IFIP Proc. (B)
Li2011 Marktbarrieren
[III]  Cocosila und SMS-Dienste, intrinsische Motivation Electron.
Archer 2010 u. Risikofaktoren der Nutzung Markets (A)
[IV] Kijlund Nieu-  Finanzierung, Anwendungsbeispiel HICSS Proc. (B)
wenhuis 2010
[V] Laakko etal. Benutzerfreundlichkeit, Interoperabili- Meth. Inf. Med.
2008 tatsrahmen, Fallstudien. -)
[VI] Lin2011 Technology Acceptance Model, am IJMC (B)
Beispiel chronisch Kranker
[VII] Liuund Zhu Hemmnisse elektronischer Services am 1SeB (B)
2012 Beispiel der elektr. Patientenakte
[VII] Vannieuwen- Telemonitoring-Einfiihrung als An- LNCS (B)
borgetal. 2012 wendung in drei europ. Landern
[IX] Varshney 2007  Ubersicht iiber technische Machbarkeit MONET (B)
von mHealth-Anwendungen
[X] Wuetal 2007  Technology Acceptance Model, IJMI (-)

mHealth, Strukturgleichungsmodelle
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4.2 Domainenspezifische Ausgestaltung des Geschiftsmodellbezugs-

rahmens

Tabelle 3 zeigt die anhand der Literaturanalyse identifizierten Auspragungen der
Geschaftsmodellkomponenten (mit Quellenangabe), wobei die ersten neun Kompo-
nenten von Osterwalder et al. (vgl Tabelle 1) tibernommen und um fiinf in Kap. 3.2
identifizierte Komponenten erweitert worden sind. Auf der hochsten Aggregations-
stufe konnten 56 Auspragungen fiir den Kontext mobiler Gesundheitsdienstleistun-
gen identifiziert werden. Diese lassen sich auf den darunterliegenden Aggregations-
stufen in 155 weitere Auspragungen differenzieren. Eine eindeutige Hierarchisierung
kann aufgrund moglicher n: m-Beziehungen nicht vorgenommen werden, sodass
die im Folgenden vorgestellten Auspragungen bzgl. ihrer Hierarchisierung teilweise
Vorschlagscharakter haben. Besonderheiten und dariiber hinausgehende relevante
Erkenntnisse, die nicht oder nur ungeniigend haben eingeordnet werden konnen,

werden nachfolgend thematisiert.

Fiir die Konfiguration von Geschéftsmodellen mittels Tabelle 3 ist eine facettenklassi-
tikatorische Auswahl, d. h. die Festlegung auf eine Auspragung pro Komponente,
nicht stringent moglich: es existieren Geschiftsmodelle, in denen z. B. ,Patient’ und
,Gesundheitsdienstleister’ gleichzeitig Kundensegmente (2; d.h. in Tabelle 3 als
Komponente 2 gekennzeichnet) darstellen konnen. Auch kann eine Komponente wie
Kundensegment gleichzeitig auch eine Auspragung anderer Komponenten, wie z. B.
Schliisselpartnern (7), sein. Damit waren auch alle Auspragungen von Kundenseg-
ment, untergeordnete Auspragungen von Schliisselpartner. Fiir einen leichteren
Uberblick und besseren Lesefluss innerhalb dieses Kapitels werden alle identifizier-

ten Auspragungen in den folgenden Teilkapiteln 4.2.1 — 4.2.14 dargestellt.

12



Konzeption eines Bezugsrahmens zur Analyse und Entwicklung von

Geschiftsmodellen mobiler Gesundheitsdienstleistungen — Langfassung

Bezugsrahmen mit Ausprigungen hochster Aggregationsstufe (Ebene 1)

Tabelle 3
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Als generelle Zielsetzung von mHealth wird die Unterstiitzung des Gesundheitswe-
sen bei erforderlichen, zukunftsweisenden Reformen genannt (Akter et al. 2012; Lin
2011; Wu et al. 2007). Zudem ist es auf Grund der gesellschaftlichen Bedeutung und
Auswirkungen sehr schwierig, unmittelbare Kunden (-segmente) wie professionelle
Anwender von mHealth-Diensten (2.2, d.h. Auspragung 2 von Komponente 2; vgl.
Tabelle 3) oder Patienten (2.1) von allgemeinen NutzniefSern oder Interessensgrup-
pen (2.4) abzugrenzen (Akter et al. 2012). Als Absatzkanile werden fiir B2B-
Dienstleistungen z. T. sogar Intermediare (z. B. die Organisationseinheiten der Leis-
tungserbringer wie Rettungsdienste) eingeschaltet, um den Endkunden (Leistungs-
erbringer wie Notadrzte) anzusprechen (z.B. Kijl und Nieuwenhuis 2010;
Vannieuwenborg et al. 2012). Dies kann auch Gesundheitseinrichtungen (3.4) wie
Krankenhduser (vgl. Tabelle 3: dann entsprechend z. B. als 3.4.1; Pflegeheime als 3.4.2
usw.) umfassen, da auch dort mHealth-basierte Dienstleistungen erbracht werden
(Wu et al. 2007). Fiir B2C-Geschiaftsmodelle werden auch unkonventionelle Interme-
didre vorgeschlagen, z.B. die Arbeitgeber potenzieller Patienten (3.8) (Kijl und
Nieuwenhuis 2010) oder — im Kontext von Ambient Assisted Living — das Bauge-
werbe (3.6) sowie der (Unterhaltungselektronik-) Handel (3.9) (Ciesielska und Li
2011).

Tabelle 4: Ubersicht von Dienstleistungsorganisationen als potenzielle Kundensegmente in mHealth-

Geschiftsmodellen
Komponente 2 2.2
(Kundensegment), Dienstleister
Ebene 1 (I; 11I; V; VI; VIII; IX; X)
Komponente 2, 222
Ebene 2 Organisation
(V; VI; VIL; VIIL IX; X)
Komponente 2, 222.1 2222 2223 2224 2225 2.2.2.6 2227 22238
Ebene 3 Krankenhaus |Pflegeheim Rettungsdienst | Pflegedienst |Praxen DRK o.4. Betreutes Apotheke
(VI; VII; VIIIL; | (IX) X) (IIL; IX) (IX) X) Wohnen (VII)
IX; X) (IX)

Auch die Kundenansprache mittels Forschungsprojekten (3.10) wird explizit ange-
regt (Vannieuwenborg et al. 2012). Alternativ zur vorgeschlagenen Einordnung nach
(in-)direktem Kontakt (4.1/4.2), lasst sich auch eine Unterscheidung nach kontinuier-
lichen oder einmaligen/spontanen Kundenbeziehungen (z. B. bei medizinischen Notfal-
len) treffen (Akter et al. 2012). In den meisten Fallen erfolgt bei Erbringung von
mHealth-Diensten die Verbindung zum Leistungsempfanger iiber die Netze von
Mobilfunkanbietern (Akter et al. 2012; Kijl und Nieuwenhuis 2010; Laakko et al.
2008; Lin 2011; Liu und Zhu 2012; Varshney 2007; Wu et al. 2007).
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Tabelle 5: Ubersicht potenzieller Schliisselpartner unter Lieferanten und Absatzpartner

Komponente 7 7.1 7.2

(Schlusselpartner), Lieferanten Absatzpartner

Ebene 1 (Iv) (v

Komponente 7, 711 7.1.2 7.13 7.21 7.2.2 7.23 7.2.4

Ebene 2 Konsortien |Standardisierungsorganisation |Hardwarehersteller [Hardwarelieferanten |Softwarelieferanten | Telekommunikationsdienstleister |IT-/IS-Industrie
(V) (V) (111; 1v; Vi) (111; 1V; ViIT) (1115 1V; VII; Vi) (1; 1115 1V; VI; Vi) (1113 1V; VI; VIL; VI

Als zentrale Schliisselressource (5) lasst sich tibergreifend das Wissen um die Anpas-
sung der vorhandenen technischen Moglichkeiten an die Bediirfnisse des Gesund-
heitswesens sehen (Varshney 2007). Dieses muss in den Schliisselaktivititen (6) so ein-
gesetzt werden, dass kontextuell relevante Faktoren, z. B. demographische, soziale
oder okonomische, bei der Entwicklung von mHealth-Diensten fiir Entwicklungs-
lander beriicksichtigt werden (Akter et al. 2012; Wu et al. 2007). Potenzielle Schliissel-
partner kommen in diesem Umfeld haufig in verschiedenen Rollen in unterschiedli-
chen mHealth-Diensten, z. B. als Zulieferer (7.1), Absatz- (7.2) oder Verbundpartner,
zum Einsatz. So konnen Absatzpartner von mHealth-Dienst A, bspw. ein Mobilfunk-
anbieter (7.2.3; vgl. Tabelle 5) gleichzeitig als Zulieferer von Angebot A oder B agie-
ren. Uber die recherchierten Auspragungsfélle hinaus, wéren also auch andere der
genannten Absatzpartner als Zulieferer denkbar und vice versa. Hiervon lassen sich
nur mafsgebende Industriekonsortien (7.1.1) wie Continua Health Alliance oder Or-
ganisationen (7.1.2) ausschliefien, die als ,Lieferanten’ zertifizierter Produkte oder
interoperabler Standards wie HL7 auftreten (Laakko et al. 2008). Weiterhin wird das
Involvieren vielféltiger Stakeholder (7.4) aus den Kundensegmenten angeregt oder

sogar als obligatorisch wahrgenommen (Kijl und Nieuwenhuis 2010; Lin 2011).

Auf finanzieller Seite wird nur selten und/oder oberflachlich (Liu und Zhu 2012):
,return on investment” bzw. bei Varshney (2007): , payment”) explizit auf Einnahme-
quellen eingegangen. Kijl und Nieuwenhuis (2010) riicken allerdings die Arbeitgeber
von Patienten bzw. deren Riickversicherungen fiir die Kosteniibernahme in den
Vordergrund. Da mHealth-Leistungen bislang meist teurer ausfallen als traditionelle
Gesundheitsdienstleistungen, werden sie von Konsumenten (8.1; oder mit 8.2 deren
Krankenversicherung lIt. Kijl und Nieuwenhuis (2010), Vannieuwenborg et al. (2012),
Varshney (2007)) weniger bereitwillig finanziert. Abgesehen davon stehen jedoch
neben dem (personlichem) Umfeld der Patienten (Akter et al. 2012; Ciesielska und Li
2011) unter 8.2 das (staatliche) Gesundheitssystem (Ciesielska und Li 2011; Lin 2011;
Wu et al. 2007) im Fokus der Refinanzierung. Fiir Forschungsinitiativen wird auch
auf (gemeinniitzige) Organisationen wie die WHO verwiesen (Akter et al. 2012;

Vannieuwenborg et al. 2012) (8.4). Mogliche Einkiinfte konnen nur selten von kleinen
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Gesundheitsdienstleistungsorganisationen erwartet werden (Liu und Zhu 2012), las-
sen sich aber ex ante mittels Expertenbefragung abschatzen. Gleiches gilt fiir einzu-
kalkulierende Kosten, die vorwiegend von der Grofie des Marktes und — in 9.1 —
Stunden-sitzen abhéngen (Kijl und Nieuwenhuis 2010) (z. B. fiir Arzte im Telemoni-
toring; als Opportunitdtskosten zu stattdessen moglicher Leistungserbringung zu
sehen (Vannieuwenborg et al. 2012)). Als doméanenspezifisch wichtige Bilanzposition
sind zudem Riickstellungen fiir potenzielle Haftungs- und Gerichtskosten (9.5) zu
bilden (Varshney 2007) sowie entsprechende Haftpflichtversicherungen abzuschlie-

f3en.

Eine Beriicksichtigung ethischer Fragestellungen (10) lasst sich bislang kaum erkennen,
wird aber durch die ,Big Brother’-Problematik zumindest implizit angesprochen (Lin
2011; Varshney 2007) und soll durch entgegenwirkende Kontrollmechanismen und
Feedbackschleifen in der Datenanonymisierung adressiert werden (Akter et al. 2012).
Datenschutzfragen (12) lassen sich per Verschliisselungstechnologie und, wo rechtlich
(12.1) zulassig, durch einen vom Klienten bestimmbaren Grad an Anonymitat adres-
sieren (Varshney 2007). Auf individueller bzw. soziokultureller Seite (11) ist zudem zu
beachten, dass Nutzer und Technologien fiir Gesundheitsdienstleistungen sich gra-
vierend von anderen, kommerziellen/professionellen mobilen Anwendungsgebieten
unterscheiden konnen (Wu et al. 2007). So konnen (Technik-averse) Patienten u. U.
mit Unverstandnis reagieren, wenn ein Dienstleister wahrend der Behandlung ein
mobiles Endgerat nutzt. Hardware-seitig (13.1) ist zu beachten, dass standardmafiig
verschiedene Plattformen nutzbar sein sollten (Wu et al. 2007; Ciesielska und Li 2011;
Laakko et al. 2008) und Restriktionen wie Medizinprodukttauglichkeit (Varshney
2007; Ciesielska und Li 2011), Interferenz mit medizinischen Gerdten (Varshney
2007), (tehlender) Reichweite und Netzabdeckung (Laakko et al. 2008), (Varshney
2007), standardisierten Schnittstellen und Datenformaten (Laakko et al. 2008;
Ciesielska und Li 2011; Varshney 2007) sowie passender Grofie (Wu et al. 2007;
Varshney 2007) und Energieverbrauch (Varshney 2007; Wu et al. 2007; Akter et al.
2012) adaquat Aufmerksamkeit geschenkt wird. Die Inanspruchnahme von mHealth
tallt zudem abhangig von der Mobilitat der direkten Nutzer aus (Varshney 2007),
d. h. bettlagerige Demenzkranke benttigen bspw. andere Dienstleistungen als Perso-
nen mit demselben Leiden, die sich frei bewegen konnen. Ansonsten sollte die Inan-
spruchnahme aber unabhéngig vom Ort (pervasiv/ubiquitdr, auch virtuell) moglich
sein (14.6) (Varshney 2007; Cocosila und Archer 2010; Liu und Zhu 2012; Wu et al.
2007; Akter et al. 2012). Zusétzlich zu den zehn analysierten hochwertigen Beitragen

16



Konzeption eines Bezugsrahmens zur Analyse und Entwicklung von

Geschiaftsmodellen mobiler Gesundheitsdienstleistungen — Langfassung

konnen neben den dort identifizierten ,rigorosen” auch ,relevante” Erkenntnisse aus
praxisnahen Veroffentlichungen gewonnen werden, die nicht mit der Suchabfrage

entdeckt worden sind.

In den folgenden Abschnitten werden die mittels Literaturanalyse identifizierten
moglichen konkreten Auspragungen, die den in Tabelle 3 prasentierten Bezugsrah-
men oberster Aggregationsstufe detaillieren, tabellarisch dargestellt und erganzend

textuell beschrieben.
4.2.1 Detaillierte Auspragungen der Komponente Wertbeitrag

Tabelle 6 zeigt detaillierte Auspragungen der Komponente Wertbeitrag. Die Auspra-
gungen 1.1 und 1.2 werden auf zweiter Ebene weiter detailliert. Eine weitere Detail-
lierung der Komponenten 1.1 und 1.2 auf dritter und vierter Ebene findet sich in Ta-
belle 7.

Tabelle 6: Detaillierte Ausprigungen der Komponente Wertbeitrag (Ebene 1 und 2)

Komponente 1 11 1.2 13 1.4 15
(Wertangebot), Servicequalitat Effizienz steigern | Transparenz steigern | Gesamtgesellschaftliche Forschung und
Ebene 1 verbessern (VI; VII; I1X; X) (W) Gesundheit steigern Entwicklung
(VII; VIIE; 1X; X) (1; 111; VL, 1X) (V11 1X)

Komponente 1 1.1 1.2 Effizienz steigern
(Wertangebot), Servicequalitat verbessern (VI; VII; 1X; X)
Ebene 1 (VII; VI IX; X)
Komponente 1, 1.1.1 1.1.2 1.2.1 1.2.2 1.2.3
Ebene 2 Servicequalitat fur Dienstleister [ Servicequalitat fur Patienten | Effizienz steigern | Effizienz steigern | Effizienz steigern

(I; 1X) (1; 11; 1V; X) fur Patienten | fur Dienstleister | fir Angehorige

Tabelle 7: Detaillierte Auspragungen der Komponente Wertbeitrag (Ebene 2 bis Ebene 4)

Komponente 1, 111
Ebene 2 Servicequalitat furr Dienstleister
Komponente 1, [1.1.1.1 1.1.1.2 1.1.1.3 1.1.1.4 1.1.15 1.1.16 1.1.1.7 1.1.1.8 1.1.1.9 1.1.1.10
Ebene 3 Komplexitats- Wissensbe- |Mobilitdt / [Verbesserte |Gesteigerte Kommunikations- | Entscheidungs{Qualitats- Zuverlassigkeit [Informations-
reduktion reitstellung |Portabilitdit |Datenverflig |Erreichbarkeit |erleichterung unterstutzung |management|(ll; IX) qualitat
(1) (1) (V; IX) barkeit (Personal) (1) (VI; VII; 1X) (ViII; X) (1; 11; ;I
(Vi) (1; 1X) Vi)
Komponente 1, 1.1.2
Ebene 2 Servicequalitat fur Patienten
(1; 11; 1V; X)
Komponente 1, (1.1.2.1 1.1.2.2 1.1.2.3 1.1.2.4 1.1.2.5 1.1.2.6 1.1.2.7
Ebene 3 Gesundheitstipps Erinnerungs- |Verbesserte Verbesserte Lebensqualitat Zuverlassigkeit |Verfugbarkeit |Informations-
(Health promotion) |funktion Datenver- (1; 105 10 VIn; 1X) (11; 1X) (1; 1X) qualitat
(1) (1) fugbarkeit (1; 1 105 V1;
(1; VI; VII; 1X) VII)
Komponente 1, 1.1.2.4.1 1.1.2.4.2 |1.1.243
Ebene 4 Monitoring |Ambient |Convenience
Assisted
Living
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Komponente 1 1.2 Effizienz steigern
(Wertangebot), (VI; VII; 1X; X)
Ebene 1
Komponente 1, 1.2.1 1.2.2 1.2.3
Ebene 2 Effizienz steigern Effizienz steigern Effizienz steigern
flr Patienten flr Dienstleister fir Angehorige
Komponente 1, |1.2.1.1 1.2.1.2 1.2.13 1.2.21 1.2.2.2 1.2.23 1.2.3.1
Ebene 3 Kostenre- | Prozessauto- | Wartezeiten [ Kostenre- Prozessauto- [Ressourcenaus- Kostenreduktion
duktion |matisierung [reduzieren |duktion matisierung [lastung optimieren [(IX)
(1; 1X) (1; 1) (1; VI=X) (I, 1v, Vi) (1; 1, Vi) (VII-X)

Die Erstellung eines Wertbeitrags oder auch Wertangebots kann durch differenzierte
Optionen erfolgen und sich zunachst auf den potentiellen Kunden Leistungserbringer
(1.1.1; 1.2.2) oder die Servicequalitat fiir diesen (1.1.1) beziehen, wird letztlich aber
beinahe immer den Endkunden Patient (1.1.2; 1.2.1) bzw. dessen Angehorige (1.2.3)
und so auch die Gesellschaft (vgl. 1.4) betreffen. Hervorzuheben aus Sicht der Auto-
ren und daher als separate Aspekte auf der 1. Ebene im Sinne des kundenorientierten
Paradigmas bzw. des Patient Empowerment Transparenz (1.3) sowie die zunehmende

Bedeutung von mHealth fiir Aufgaben der (Versorgungs-)Forschung (vgl. 1.5).
4.2.2 Detaillierte Auspragungen der Komponente Kundensegment

Tabelle 8 zeigt detaillierte Auspragungen der Komponente Kundensegment. Eine
weitere Detaillierung der Komponenten 2.1, 2.2 und 2.4 auf zweiter und dritter findet
sich in Tabelle 9.

Tabelle 8: Detaillierte Ausprigungen der Komponente Kundensegment (Ebene 1)

Komponente 2 2.1 2.2 23 2.4
(Kundensegment), Kunde Dienstleister Bildungsanbieter | sonstige Stakeholder
Ebene 1 (L; IL; 11T V5 VI IX) | (I 10T V; VI VI IX; X)) | (I O VI IX, X) (I; VII)

Von Bedeutung als Kunden sind auf Grund verfligbarer Budgets diverse professio-
nelle Leistungserbringer (vgl. 2.2). Dass sich Leistungen also mHealth zuordnen las-
sen, auch wenn sie nicht primar ,Patienten” (vgl. 2.1) oder konsumentenorientiert
angeboten werden geht aus den recherchierten Kundensegmenten hervor. Eine zu-
nehmende Rolle spielen darunter zudem Bildungsangebote, die entsprechende
Dienstleister (vgl. 2.3) z. B. unter Lizenz im Sinne des mobilen Lernens bzw. mLearn-
ing ihrer Klientel unterbreiten konnen. Der multidisziplindre Charakter der Gesund-
heitsversorgung als komplexer Dienstleistung mit Beteiligung tendenziell vieler Ak-
teure zeigt sich speziell in den Auspragungen von 2.2.2. Aus der Erfahrung der Au-
toren lassen sich als Beispiele v. a. Nutzer bei der Visite im Krankenhaus oder Sanita-

ter (vgl. 2.2.1.4, 2.2.2.4) anfiihren.
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Tabelle 9: Detaillierte Ausprigungen der Komponente Kundensegment (Ebene 1 bis 3)

Komponente 2 2.1
(Kundensegment), Kunde
Ebene 1 (I; IL; 1IT; V; VIIL; IX)
Komponente 2, 2.1.1 2.12 2.1.3 2.1.4
Ebene 2 Patient Angehorige [ Gesundheits- Sonstige
(L; 1IT; IV; VI, VIII; IX; X) 1D bewusster Mensch (z. B. Menschen mit
(VIID) Behinderung)
(IX; I0)

Komponente 2, 2.1.1.1 2.1.1.2 2.1.1.3 2.1.1.4
Ebene 3 Inpatient Outpatient Rehapatient | Notfallpati-

(IX; X) (1L VIIL IX) [av; IX) ent (VIII; IX)
Komponente 2 22
(Kundensegment), Dienstleister
Ebene 1 (I; I11; V; VI VIIT; IX; X)
Komponente 2, 2.2.1
Ebene 2 Individuum

(L; IIT; TV; V; VI; VII; VIII; IX; X)
Komponente 2, 2.2.1.1 2.2.1.2 2.2.1.3 2.2.14
Ebene 3 Mediziner Pflegekrifte | Therapeut Rettungskrifte
(VL VIL; VIIL IX; X) (1L VIL IX)  [IV) (VIIL; IX)
Komponente 2 2.2
(Kundensegment), Dienstleister
Ebene 1 (I; 1IT; V; VI; VIIL; IX; X)
Komponente 2, 222
Ebene 2 Organisation
(V; VI; VII; VIIL IX; X)

Komponente 2, 2221 2222 2223 2224 2225 2226 2227 2228
Ebene 3 Krankenhaus |Pflegeheim Rettungsdienst | Pflegedienst | Praxen DRK o.4. Betreutes Apotheke

(VL VIL VII; | (IX) (X) (IIT; IX) (IX) X) Wohnen (VID)

IX; X) (IX)
Komponente 2 24
(Kundensegment), sonstige Stakeholder
Ebene 1 (I; VIII)
Komponente 2, 24.1 242 243 244 2.4.5 2.4.6
Ebene 2 Gesundheits- | Krankenver- Arbeitgeber | Gesetzgeber |Gesellschaft Forschung

system sicherung av) (1L; VIIL; IX) |(I; IIL; VIL VIID) |1V VI IX)
(I11; VII) (I1L; IV; VIII; IX)

4.2.3 Detaillierte Auspragungen der Komponente Kanile

Den o. g. Ausfithrungen zu Absatzkandlen lasst sich an dieser Stelle hinzufiigen,
dass mHealth-Verbreitung via SMS speziell in geringer entwickelten Landern eine
Rolle spielt. Dort ist die Verbreitung von Mobilfunknetzen haufig der von Festnetzen
iiberlegen, wie z. B. aus einer Forschungskooperation unter Beteiligung eines der
Autoren mit Papua-Neuguinea bekannt. Unter diesen Bedingungen laufen seit Jah-
ren entsprechende Initiativen wie Aufklarungsprogramme oder Erinnerungen zur

Medikamenteneinnahme etwa in afrikanischen oder asiatischen Landern.
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Tabelle 10 zeigt detaillierte Auspragungen der Komponente Kandle. Die Auspragun-

gen von 3.2 werden auf zweiter Ebene weiter detailliert.

Tabelle 10: Detaillierte Ausprigungen der Komponente Kanile (Ebene 1 und 2)

Komponente 3 3.1 3.2 3.3 3.4 3.5
(Kanale), Personlich Telefonisch Informationstechnologie | Gesundheitseinrichtung | Massenwerbung
Ebene 1 (I; 1X) (I; 11; VI3 VI 1X) (V; VI; VII; 1X) (X) (V1, V1)
Komponente 3, 3.2.1 322
Ebene 2 SMS Hotline

(11I) D
Komponente 3 3.6 3.7 3.8 3.9 3.10
(Kanale), Bauindustrie | Krankenversicherung Arbeitgeber Handel Forschungsprojekt
Ebene 1 (1) (Iv; Vi) (V) (1) (Vi)
Komponente 3,
Ebene 2

4.2.4 Detaillierte Ausprigungen der Komponente Kundenbeziehungen

Tabelle 11 zeigt detaillierte Auspragungen der Komponente Kundenbeziehungen.

Die Auspragungen 4.1 und 4.2 werden auf zweiter Ebene weiter detailliert.

Tabelle 11: Detaillierte Ausprigungen der Komponente Kundenbeziehungen (Ebene 1 und 2)

Komponente 4 4.1 4.2
(Kundenbeziehung), Direkt Indirekt
Ebene 1 (11; 1V; 1X; X) (1; 1V; V; VI; VI 1X; X)
Komponente 4, 4.1.1 4.1.2 4.13 4.1.4 4.1.5 4.2.1
Ebene 2 Training Monitoring/Begleitung [Konsultation/Beratung [Bei Upgrades [ CRM/PR (II), Werbung (VI; VII), [Uber Intermediire

(L 1L IX; X) [ V; VI VID) (111; V; VII) (1D Suppor Kundendienst (VI; X) (I; IV; V; VI VIL; IX; X)

Die hier genannten Intermediire (4.2.1) stellen gemafs der untersuchten Quellen einen
Platzhalter dar fiir eine Vielzahl der zumeist in anderem Hinblick bereits aufgezahl-
ten Akteure, liber die eine Kundenbeziehung z. B. zu Patienten aufgebaut werden
kann, und darum in diesem Rahmen nur stichwortartig und beispielhaft erfolgt: Mo-
bilfunkanbieter, Leistungserbringer der Gesundheitsversorgung, darunter auch

Krankenversicherungen oder Arbeitgeber.
4.25 Detaillierte Auspragungen der Komponente Schliisselressourcen

Tabelle 12 zeigt detaillierte Auspragungen der Komponente Schliisselressourcen. Die
Auspragungen 5.1 bis 5.3 werden auf zweiter Ebene weiter detailliert. Vorliegend
tindet sich ein Verstandnis, das primar materielle (vgl. 5.3), personelle (vgl. 5.2) und
damit verbunden insb. Wissen (5.1) als immaterielle Ressource, unterscheidet. Hier-
bei lassen sich solche Schliisselressourcen betonen, die zunadchst grundlegend sind

tir die Zuordnung zu mHealth, also jegliche mobile Endgerate (5.3.1). Zunehmend
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in den Fokus riicken laut den Rechercheergebnissen Infrastrukturen, die Geradte der

Medizintechnik integrieren (5.3.6).

Tabelle 12: Detaillierte Ausprigungen der Komponente Schliisselressourcen (Ebene 1 und 2)

Komponente 5 5.1
(Schliisselressourcen), Wissen
Ebene 1 (1m; v)
Komponente 5, 5.1.1 5.1.2 5.1.3 5.1.4 §.1.5
Ebene 2 Medizinisches Wissen | Technisches Wissen | Organisatorisches Juristisches Wissen [Okonomisches Wissen
(I 11T V; VI; X) (IL; V; VII; VIII; X) | Wissen/Management | (II) (I; vII)
(VID)
Komponente 5 5.2 53
(Schlisselressourcen), Personal Infrastruktur
Ebene 1 (11; VI; Vi 1X; X) (11; V; VI; VII; VIIL; X)
Komponente 5, 5.2.1 5.3.1 532 533 534 535 5.3.6
Ebene 2 Wissenstrager Mobile Endgerdte [Server | Telekommunikation | Anwendungen |Architekturen |Medizintechnik
(IL; VIL; VIIL; IX; X) |ar v; v VIIL X) [ovin | v X) (V; VII) (VI (IL; V; VIIL; IX)

4.2.6 Detaillierte Auspragungen der Komponente Schliisselaktivititen

Die Vielzahl an Moglichkeiten, die mHealth bieten kann, lasst sich aus den Schliis-
selaktivititen ersehen. Hervorzuheben ist darunter die direkte Unterstiitzung fiir
verschiedene Versorgungsszenarien (vgl. 6.2). Eine Sonderrolle innerhalb telemedi-
zinischer Unterstiitzung (vgl. 6.7) nimmt besonders das Telemonitoring ein, welches
mittels mHealth-Losungen einen starken Zuwachs an verfligbaren Services ver-
zeichnen kann (vgl. 6.5). Die bereits angesprochenen AAL-Losungen konnen- sofern
basierend auf am Korper getragenen Sensoren — ebenfalls zum Bereich Telemonito-
ring gehoren (vgl. Abschnitt 4.2.13), um hier ein zusatzliches Anwendungsbeispiel

ZUu nennen.

Tabelle 13 zeigt detaillierte Auspragungen der Komponente Schliisselaktivitaten. Die

Auspragungen 6.1 bis 6.8 werden auf zweiter Ebene weiter detailliert.
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Tabelle 13: Detaillierte Ausprigungen der Komponente Schliisselaktivititen (Ebene 1 und 2)

Komponente 6 6.1
(Schliisselaktivitdten), Informationsmanagement
Ebene 1 (I; IO1; TV; V; VI; VIII, 1X)
Komponente 6, 6.1.1 6.1.2 6.1.3 6.1.4 6.1.5 6.1.6
Ebene 2 Informations- |Informations- |Ressourcen- | Aus- und Mobiles |Flotten-
bereitstellung |erhebung planung (I) | Weiterbildung Bezahlen [management
(L; 1IT; 1V; IX) | (VI; VII; VIID) (L; IV; VI; VIIT; X) |(IV; IX) [(IX)
Komponente 6 6.2
(Schliisselaktivitéten), Versorgungsunterstiitzung
Ebene 1 (I; 1I1; IV; VI; VII; VIII; IX)
Komponente 6, 6.2.1 6.2.2 6.2.3 6.2.4 6.2.5 16.2.6 6.2.7 6.2.8
Ebene 2 Diagnostik  [Therapie [Notfall Medikation |Pflege |Rehabilitation |Préavention Seuchen und
(VL VII; IX) [(IV) L VI IX) |(IX; X) L IV) |AV; IX) (IIT; 1V; VI; IX) |Epidemien
(I; VI; VII)
Komponente 6 6.3 6.4
(Schliisselaktivitédten), Kundendienst Lokalisierung
Ebene 1 (IL; TV; VII; X) (V; VI; VIII; IX; X)
Komponente 6, 6.3.1 6.3.2 6.4.1 642 (643 6.4.4
Ebene 2 Wartung Helpdesk [Personen Geridte |Material |Flottenmanagement
(IL; TV; VII; X) [(IV; X) (VL; VIIL IX; X) |(V; IX) [(IX) (IX)
Komponente 6 6.5 6.6
(Schlisselaktivitéten), Monitoring (inkl. AAL) Datenhaltung und -aufbereitung
Ebene 1 (IV; V; VI; VIIL; IX + IX; 1T) (I; V; VI; VIL; VIIL; IX; X)
Komponente 6, 6.5.2 6.5.3 6.5.4 6.5.5 6.6.1 6.6.2
Ebene 2 Vitalparameter | Sturzerkennung |Motorische Aktivitdt | Alarmierung Webservices |Benutzerschnittstellen
(V: VI, VITL; IX) | (1X) (IX) (V: VI, VIL VIIL IX) |(VILTX)  [(v: 1X)
Komponente 6 6.7 6.8
(Schliisselaktivitéten), Teledienste TuK-Technologie
Ebene 1 (I; IV, V; VI VIL; VIII; IX) (IL; VIII; IX)
Komponente 6, 6.7.1 6.7.2 6.7.3 6.7.4 6.8.1 6.8.2
Ebene 2 Teleradiologie |Telepsychologie |Telebefundung [Telekonsultation | Audiokonferenz | Videokonferenz
(VIIL; IX) (IX) (V; VI) GILVEX)  |(0X) (IX)

4.2.7 Detaillierte Auspragungen der Komponente Schliisselpartner

Den o. g. Ausfithrungen zu dieser Komponente kann noch folgendes hinzugefiigt
werden: Ein Riickschluss der hier gefundenen Ausprdagungen ist, dass angesichts
nicht genannter Softwarelieferanten (vgl. 7.1) die meisten Losungen Eigenentwick-
lungen einzelner Anbieter darzustellen scheinen. Es lasst sich folglich ein bislang

nicht gehobenes oder geschatztes Potenzial fiir Kooperationen attestieren.

Tabelle 14 zeigt detaillierte Auspragungen der Komponente Schliisselpartner. Die

Auspragungen 7.1 und 7.2 werden auf zweiter Ebene weiter detailliert.
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Tabelle 14: Detaillierte Ausprigungen der Komponente Schliisselpartner (Ebene 1 und 2)

Komponente 7 7.1
(Schliisselpartner), Lieferanten
Ebene 1 (V)
Komponente 7, 7.1.1 7.1.2 7.1.3
Ebene 2 Konsortien |Standardisierungsorganisation |Hardwarehersteller
(V) (V) (11 1v; Vi)
Komponente 7 7.2
(Schlusselpartner), Absatzpartner
Ebene 1 (Vi)
Komponente 7, 7.2.1 7.2.2 7.2.3 7.2.4
Ebene 2 Hardwarelieferanten [Softwarelieferanten |Telekommunikationsdienstleister |IT-/IS-Industrie
(11; 1v; V1) (1; 1v; VIL; VI (1; 11; 1v; VI Vi) (118; 1v; VI VIL; VI

4.2.8 Detaillierte Auspragungen der Komponente Einnahmequellen

Beziiglich Einnahmequellen sind fiir alle hier untersuchten Szenarien bislang nur ein-
malige Gebiihren (8.1.1; 8.2.1), z. B. Vertragsabschliisse, Kaufpreise, oder bzw. damit
einhergehende, zumeist monatliche Gebiihren als Zahlungsmodalitdten festzustellen.
Eine bedeutende Variante reprasentiert dabei die Erstattung durch Krankenversiche-

rungen oder staatliche Stellen (vgl. 8.2).

Tabelle 15 zeigt detaillierte Auspragungen der Komponente Einnahmequellen. Die

Auspragungen 8.1 und 8.2 werden auf zweiter Ebene weiter detailliert.

Tabelle 15: Detaillierte Ausprigungen der Komponente Einnahmequellen (Ebene 1 und 2)

Komponente 8 8.1 8.2

(Einnahmequellen), Selbstzahler Kosteniibernahme

Ebene 1 (1r; v (1V; VIII; IX)

Komponente 8, 8.1.1 8.1.2 8.2.1 8.2.2

Ebene 2 Einmalige Gebiihr [Wiederkehrende Gebiihr [Einmalige Gebihr [Wiederkehrende Gebilihr
(1) (1r; v (1) (nr; v

4.29 Detaillierte Auspragungen der Komponente Kostenstruktur

Fiir die Komponente Kostenstruktur (9) gilt wie auch fiir die Komponenten 10, 12
und 14, dass in der ersten Analyse keine den bereits vorgestellten Bezugsrahmen
iibersteigenden Auspragungen (hier: Personal-, Materialkosten, Ausgaben fiir Wer-
bung/Marketing oder Miete, Rechtskosten, Kundenbonusprogramme) als Ergebnisse
erzielt werden konnten, sodass hierzu (und jeweils auch fiir o. g. andere Komponen-

ten) weitere Forschungsaktivitdten ratsam erscheinen. Vorwegzunehmen wére an
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dieser Stelle bzgl. Rechtskosten, dass insb. diese differenziert nach Land (z. B. also
die USA) zu beachten sind.

4.2.10 Detaillierte Auspragungen der Komponente Ethische Aspekte

Die besondere Bedeutung ethischer Aspekte bleibt unbestritten, auch wenn die als
wertvoll erachteten zehn Untersuchungsbeitrage das Thema fast komplett vernach-
lassigen. Dies erklart sich vermutlich durch die teilweise frithe Publikation vergli-
chen zum zwischenzeitlichen ,Reifeprozess’ von mHealth-Losungen, bezogen auf
etwa deren Verbreitung und somit den einhergehenden kritischen Diskurs. Savini
(2011, S. 23-35) schlagt hier als Diskussionsansatz eine starke Orientierung an dies-
beziiglichen Vorarbeiten fiir Telemedizin vor: Dies beinhaltet u. a. Aspekte wie Fair-
ness im Zugang (elektronischer) Gesundheitsdienstleistungen oder zunehmende Pa-

tientenorientierung.
4.2.11 Detaillierte Auspragungen der Komponente Soziokulturelle Aspekte

Detaillierte Auspragungen der Komponente soziokulturelle Aspekte zeigt Tabelle 16.
Die Ausprdagungen 11.1 und 11.3 werden auf zweiter Ebene weiter detailliert. Fiir
Auspragung 11.2 — Krankheitshistorie — hat die Literaturanalyse keine weiter detail-
lierten Erkenntnisse geliefert, weshalb sich hier keine entsprechende Konkretisierung
tindet.

Tabelle 16: Detaillierte Ausprigungen der Komponente Soziokulturelle Aspekte (Ebene 1 und 2)

Komponente 11 11.1
(Soziokulturelle Aspekte), Demographie-orientiert
Ebene 1 (1
Komponente 11, 11.1.1 11.1.2 11.1.4 11.1.5 11.1.6
Ebene 2 Alter Wellness und Sport |Risikogruppen (z.B. chronisch Kranke) |SpalRgesellschaft |Patientenzentrierung
(1 115 VI; VIIL; 1X) | (1; V) (IV; VI; VI 1X) (1; 1) (1; 1)
Komponente 11 11.2 11.3
(Soziokulturelle Aspekte), |Krankheitshistorie Motivation
Ebene 1 (X) (1; 1)
Komponente 11, 11.3.1 11.3.2
Ebene 2 Intrinsiche Extrinsische
(1 vi) (1; Vi)

Der fortschreitende demographische Wandel in den industrialisierten Landern aber
auch Trends in den Lebensstilen oder Werten der Verbraucher bzw. Leistungser-
bringer im Gesundheitswesen wie Patientenzentrierung (11.1.6) schlagen sich in den
hier betrachteten Aspekten besonders nieder. Weiterhin ein wichtiges Thema der
recherchierten Beitrage ist die jeweilige Motivation (11.3) der Nutzer und deren Hin-

tergriinde.
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4.2.12 Detaillierte Auspragungen der Komponente Datenschutz

Moglichkeiten tieferer Detaillierung haben sich aus den Rechercheergebnissen fiir
die Komponente Datenschutz nicht erzielen lassen. Es bleibt festzustellen, dass der
Bereich jenseits der erwahnten Standards — und abseits eines Konsenses was die Sen-
sibilitdt personenbezogener Patientendaten angeht — stark von zumeist nationalen
Gesetzeslagen dominiert wird. Dabei bewegen sich in vielen Landern die Dienster-
steller und -nutzer von mHealth-Anwendungen in Grauzonen, etwa bedingt durch
deren auslandische Serverstandorte. Weiterhin ist in einem publikationsbegleitenden
Diskurs angeregt worden, die letztgenannte Auspragung um ,Compliance’ — also die

Einhaltung (iiber-)betrieblicher Regelwerke — zu erweitern.

Dariiber hinaus existiert seit kurzem eine Orientierungshilfe zur Verwendung aller
klinischen Informationssysteme (OH-KIS) durch professionelle Leistungserbringer in
Kliniken und Praxen in Deutschland, bei dem es sich um einen Leitfaden auf Geset-
zesbasis handelt, der die Grundlage fiir Rechtsfragen, z. B. bezogen auf Schadenser-
satz, darstellt. Zudem definiert diese entsprechende, z. B. in der integrierten Versor-

gung, abzudeckende technische Anforderungen und Szenarien.
4.2.13 Detaillierte Auspragungen der Komponente Technologie

Die mHealth-inhdarente Relevanz technologischer Aspekte kommt in dem breiten
Spektrum der hier genannten Moglichkeiten zum Tragen. Ebenso breit gefachert sind
die Optionen zur Dateniibertragung (13.2). Es ist davon auszugehen, dass die Ent-
wicklungen in beiden Bereichen noch langst nicht — wenn iiberhaupt jemals — abge-
schlossen sind. Insofern lasst sich eine Vollstandigkeit der Auspragungen an dieser

Stelle nicht erwarten.

Tabelle 17 zeigt detaillierte Auspragungen der Komponente Technologie. Die Aus-

pragungen 13.1 bis 13.3 werden auf zweiter Ebene weiter detailliert.
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Tabelle 17: Detaillierte Ausprigungen der Komponente Technologie (Ebene 1 und 2)

Komponente 13 13.1

(Technologie), Endgeratetypen

Ebene 1 (11; X)

Komponente 13, [13.1.1 13.1.2 13.1.3 13.1.4 |13.15 13.1.6

Ebene 2 Laptop/Notebook |Smartphone [Tablet-Gerdte |PDA Mobiltelefon |GPS-Gerat
(X) (1; vi; X) (1; X) (; 1v; X) (1 1 V5 VI IX) | (1X; X)

Komponente 13 13.2

(Technologie), Datenlibertragung

Ebene 1 (V; IX)

Komponente 13, [13.2.1 |13.2.2 13.2.3 13.2.4 |13.2.5]13.2.6 |13.2.7 13.2.8

Ebene 2 Internet |Mobilfunk Bluetooth [Infrarot |Funk |NFC |LAN/WLAN |ISM-Band
(I; V) (11 1V; V3 VI VI 1X) | (V5 1X) (IX) v iX) (V) [(v;Ix) (IX)

Komponente 13 13.3

(Technologie), Sensorik

Ebene 1 (Iv; VII; IX)

Komponente 13, ({13.3.1 |13.3.2 13.3.3 13.3.4

Ebene 2 GPS Ringsensor [Korpersensornetz |Eingebettete Sensoren
(IX; X) |(1X) (1X) (1v; 1X)

4.2.14 Detaillierte Auspriagungen der Komponente Ort der Leistung

Obgleich einerseits mobile erbrachte und mittels IT unterstiitzte Gesundheitsdienst-
leistungen ortsunabhéngig, d. h. ubiquitar, sein sollten, kommt der Beriicksichtigung
des Ortes der Leistungserbringung aus zweierlei Hinsicht Bedeutung zu. Zum Einen
erlaubt eine strukturierte Erfassung moglicher Orte der Leistungserbringung eine
zielgerichtete(re) Entwicklung von Geschaftsmodellen, zum anderen sind weiterhin
technologische Limitationen, z. B. Akkulaufzeit sowie die Verfiigbarkeit von Aufla-
de-/Betriebsmoglichkeiten sowie die Verfligbarkeit mobiler Datennetzwerke zur so-
fortigen bidirektionalen Datentibermittlung am Ort der Leistungserbringung, zu be-
riicksichtigen. Diese beiden Anforderungen erweisen sich als elementare Vorbedin-
gungen aller kiinftig noch denkbaren Auspragungen und sind somit als essentiell
auch fiir die Erbringung eines Mehrwerts (Wertbeitrag, Komponente 1). Trotz dieser
zentralen Bedeutung haben sich in der untersuchten Literatur keine detaillierteren

Auspragungen zum Ort der Leistungserbringung identifizieren lassen.
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4.3 Anreicherung um Erkenntnisse aus der Anwendung

Wie die Anwendung des im vorangegangenen Abschnitt detaillierten Bezugsrah-
mens auf bestehende Geschaftsmodelle ergeben hat, kann er durch dort identifizierte

Auspragungen erweitert werden.

Tabelle 18 zeigt die von Binner und Memmel (2010) im Zuge einer Produktentwick-
lung (mCare) vorgeschlagene Differenzierung von Angehorigen in Verwandte (z. B.
dann 2.1.2.1) und andere Privatleute (2.1.2.2; dies konnten z. B. ehrenamtliche Pfle-
gekrafte sein), die wiederum z. B in aktive und delegierende Pflegende unterschie-

den werden konnen.

Tabelle 18: Erweiterte Ubersicht der Komponente Kunde (Fokus auf Kunde, Ebene 1 bis 3)

Komponente 2 2.1

(Kundensegment), Kunde

Ebene 1 (I; IT; IIT; V; VIII; IX)

Komponente 2, 2.1.1 2.1.2 2.1.3 2.1.4

Ebene 2 Patient Angehorige Gesundheits- [Sonstige

(I; IIL; TV; VI; VIIL IX; X) () bewusster (z. B. Menschen mit

Mensch Behinderung)
(VIII) (IX; 1I)

Komponente 2, 2.1.1.1 |2.1.1.2 2.1.1.3 2.1.1.4 2.1.2.1 2.12.2

Ebene 3 Inpatient | Outpatient Rehapatient |Notfallpati- | Verwandte |andere

(IX; X) |dI; VIL IX) |dV; IX) ent (VIII; IX) Privatleute

Im Rahmen des Projektes MeDiNa (Mikrosystemtechnik fur ganzheitliche telemedi-
zinische Dienstleistungen in der hduslichen Nachsorge) in der hat sich gezeigt, dass
Logistikdienstleister als erganzende Schliissel-Absatzpartner (7.2; Ansorge et al.
2012, S. 38), zusatzlich Vertriebs-Know-how als Schliisselressource (5.1.6; vgl. Tabelle
19; Ansorge et al. 2012, S. 43) einbringen konnen. AufSerdem lassen sich Materialkos-
ten (9.2) weiter differenzieren, um dediziert Betriebskosten, etwa von Hard- und

Software (Ansorge et al. 2012, S. 50), berticksichtigen zu konnen.

Tabelle 19: Erweiterte Ubersicht der Komponente Schliisselressourcen (Fokus auf Wissen, Ebene 1 und 2)

Komponente 5 5.1
(Schlusselressourcen), Wissen
Ebene 1 (1; v)
Komponente 5, 5.1.1 5.12 513 5.14 5.15 5.1.6
Ebene 2 Medizinisches Wissen |Technisches Wissen |Organisatorisches Juristisches Wissen |Okonomisches Wissen | Vertriebs-
(L III; V; VI; X) (IL; V; VII; VIIL; X) | Wissen / Management | (1) (I; VII) Know-how
(VID)

Ebenso konnen Lebensmittellieferanten, Transportdienstleister und Masseure als

individuelle Gesundheitsdienstleister (2.2.1; vgl. Tabelle 20) identifiziert werden.
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Sarela et al. (2009) nennen als Auspragungen aus einem weiteren nationalen Ge-
sundheitssystem Didt- und psychologische Fachkrafte (2.2.1) sowie als mogliche Ab-
satzkandle Anrufe beim Patienten (potenziell als 3.2.3; vgl. Tabelle 21).

Tabelle 20: Erweiterte Ubersicht der Komponente Kundensegment mit Fokus auf individuelle Dienstleister
(Ebene 1 bis 3)

Komponente 2 2.2
(Kundensegment), Dienstleister
Ebene 1 (I; IIL; V; VI; VIIL IX; X)
Komponente 2, 2.2.1
Ebene 2 Individuum
(I; 11; 1V; V; VI; VII; VIIL IX; X)
Komponente 2, 2.2.1.1 2212 2213 2214 22.1.5 22.15
Ebene 3 Mediziner Pflegekrifte | Therapeut Rettungskrifte [ Lebensmittel- |Masseure
(VI VIL; VIIL; | (1T VI IX)  [(IV) (VII; IX) lieferanten
IX; X)

Tabelle 21: Erweiterte Ubersicht der Komponente Absatzkanile (Ebene 1 und 2)

Komponente 3 3.1 3.2 3.3 3.4 3.5
(Kandle), Personlich Telefonisch Informationstechnologie Gesundheitseinrichtung | Massenwerbung
Ebene 1 (1; 1) (1; 111 VI; VIIL; 1X) (V; VI; VII; 1X) (X) (VI, VII)
Komponente 3, 321 322 323
Ebene 2 SMS Hotline Anrufe beim
(I11) [0 Patienten
Komponente 3 3.6 3.7 3.8 3.9 3.10
(Kandle), Bauindustrie | Krankenversicherung Arbeitgeber Handel Forschungsprojekt
Ebene 1 (1) (I1v; Vi) (Iv) ()] (Vi)
Komponente 3,
Ebene 2

Des Weiteren nennen Sarela et al. (2009) Telefonvertrage als Einnahmequellen von
Selbstzahlern (zu Komponentenauspragung 8.1) und Sport- sowie Fitness-/Trainings-
dienstleistungen als Wertbeitrag (1) oder soziokulturellen Aspekt (11). Diese unmit-
telbar identifizierten weiteren Detaillierungsmoglichkeiten motivieren weitere For-
schungsvorhaben zur stetigen Uberpriifung und Weiterentwicklung des vorliegen-

den Geschaftsmodellbezugsrahmens.

28



Konzeption eines Bezugsrahmens zur Analyse und Entwicklung von

Geschiaftsmodellen mobiler Gesundheitsdienstleistungen — Langfassung

Bezugsrahmen mit Ausprigungen hochster Aggregationsstufe (Ebene 1)

Tabelle 22

- ergidnzt um Konfigurationsbeispiele

Komponente

Auspragungen

+

A+ @

+ @

h] Q\ogmsmndﬁﬁo 1. | Servicequalitéit Transparenz steigern For r.r::u und
_.M verbessern [VII], [vij Entwicklung [VIII],
9 (v, [IX], [X] [IX]
] A+ @ [
Kunden- 2. | Kunde/Klient/ Dienstleister [I], [IIT], | Bildungsanbieter [I], sonstige Stakeholder
Konsument [I], [V1, [VI], [VII], [IX], | [I00, [VI], [(IX], [X] [1], (v
segmente [I1], [V, [VIII], [X]
A+ @ A+ @
) Kanile 3. | Personlich [I], [X] Telefonisch 1], Informations- Gesundheits- Massenwerbung [VI], | Bauindustrie [II] Krankenversicherung | Arbeitgeber [IV] Handel [II] Forschungsprojekt
_.M [VI], [V 1 ologie [V], [VI], [vij [1v] [vij
2 X
+ o
Kunden- 4. | direkt/unmittelbar [II], | indirekt [I], [TV], [V],
UQNmorﬁbm [1v], [IX], [X] [Vi], (v, [IX], [X]
= L
5 Schliissel- 5. _ﬁsm_m___wﬁ
m ressourcen (Vi v !
3|l g A + O + A 4
© m Schliissel- 6. | Informations- Versorgungs- Kundendienst [11], Lokalisierung [V], Ambient Assisted Datenhaltung und - e (1], [IV], | IuK-Technologie [1I], | Monitoring [IV], [V],
= . e [T i [, [IV], [vII], [X] [VI], [V, [IX], [X] | Living [IX], [II] aufbereitung [I], [V], [V1, [VI], [VII], [vij, [1X] [viy, [vij, [IX]
2 aktivitaten [IV], [V], [VI], [VII], | [III], [IV], [VI], [VII], [v1], [V, [V, [vi], [1X]
& X A+ @MVILIX 4+ @ +| 1X]. [X] A+
= Schlissel- 7. | Lieferanten [IV] Absatzpartner [VIII] Kundensegm sonstige Stakeholder
partner [IV], [V], [V 1[0 v
+ A @
Einnahme- 8. 1t thler [I11], K Werbefinanziert [VI], | Fordermittel [I],
1l [vij [IV], [V, [IX] [vij [VIII]
S | quellen .
s e A @ + Legende:
= 9. | Personalkosten [TV], Materialkosten [IV], Werbung / Marketing | Miete [IV] Rechtsk [1X] Kundent 5= . . .
£ | Kostenstruktur Perso v memmex) | [1] -[X]: Quellverweise, vgl. Kap. 4.1;
A+ o o ° o L Kennzeichnung Konfigurationsbeispiele ||
Ethische . .
Aspekte aus Kap. 4.3:
mCare o .
Soziokulturelle 11. Cm.-:o.w_‘msrmay Krankheitshistorie [X] | Motivation [I
orientiert [I]
= Aspekte .
2 + @ MeDiNa + L
£ 8 | Datenschutz 12. | G liche Vorgaben dards [V], [VII],
2l 2 [IV], [VII], [IX] [vII]
-
i o A+ CAP A —
= HOOTBO_Ommw 13. | Endgeritetypen [11], Dateniibertragung Sensorik [IV], [VII],
= [X] [V1, [IX] [1X]
A O A +
Ort der 14. | Gesundheits- Notfallort [V], [VIII] | zuhause [II], [VI], Bildungseinrichtung Transportmittel [V], unterwegs [I11], [IV],
. einrichtung [VII], (v, [Ix] [vI, [X] (v, [IX], [X] [V1, (VI [IX], [X]
Leistung [V, [IX], [X]
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Tabelle 22 zeigt die Zuordnung von Merkmalsauspragungen aus praktischem Ein-
satz zu den aus der Literaturanalyse stammenden Komponenten: Dies erfolgt fiir die
genannten Beispielinitiativen CAP aus Australien (Sarela et al. 2009) und mCare so-
wie MeDiNa aus dem deutschen Gesundheitswesen. Zur Erleichterung des Ver-
standnisses seien hier die farblichen Zuordnungen in der Tabelle erlautert: CAP lasst
sich aus externer Perspektive beispielhaft fiir die hochste Aggregationsstufe den
Komponenten 1.1, 1.2 und 1.5, 2.1, 2.2, 3.2 und 3.7, 3.8, 4.2, 5.1 und 5.3, 6.1 und 6.9,
7.3,74,8.2,9.1, 9.2, 12.2, 13.1-13.3, 14.3 zuordnen. Fiir mCare treffen nach Erachten
der Autoren die Auspragungen 1.1-1.3, 2.1, 2.2, 3.10, 4.1, 5.1, 6.1, 6.2, 7.3, 8.1, 8.2, 9.1-
9.5,11.1, 12.1, 13.1, 14.3 und 14.6 zu. MeDiNa lassen sich die Auspragungen 1.1, 2.1,
2.2,3.10,4.1,5.1-5.3,6.1,6.2,6.5und 6.9, 7.2, 8.4,9.1,9.2,11.1, 12.2, 13.3, 14.1, 14.3 und
14.6 zuordnen. Bei dieser Analyse werden von den drei Initiativen also bereits 39 der
61 (entspricht 64 %) vorgeschlagenen Auspragungen erster Ebene, die meisten davon
sogar mehrfach (13 zweimal, acht dreimal), genannt und somit vorerst bestatigt. Die
so gezeigte Relevanz und Anwendbarkeit sowie vorher unmittelbar identifizierte
weitere Detaillierungsmoglichkeiten motivieren ausfiihrlichere Forschungsvorhaben
zur stetigen Uberpriifung und Weiterentwicklung des vorgelegten Geschaftsmodell-
bezugsrahmens.

4.4 Vorgehensmodell zum Entwurf konkreter Geschidftsmodelle

Fiir die vereinfachte, schrittweise Gestaltung neuer Geschaftsmodelle mit dem Be-
zugsrahmen bietet es sich an, ein korrespondierendes Vorgehen zu verfolgen. Im
Rahmen der Analyse existierender Bezugsrahmen (siehe Kap. 3) hat sich gezeigt,
dass analog zur Vielzahl unterschiedlicher Bezugsrahmen entsprechende Vorge-
hensmodelle existieren. Schallmo (2013, S. 139-141) leitet daraus ein Metamodell mit
den Phasen Ideen-Gewinnung, Visions-Entwicklung und Prototypen-Entwicklung

vor der konkretisierten Entwicklung und Implementierung ab.

Zur Identifikation eines konkreteren Vorgehens lasst sich auf ausfiihrliche Vorarbei-
ten zurtickgreifen: Wirtz (2011, S. 120-123) beginnt etwa mit den Partnern des Netz-
werks (gemadfl Tab. 3 interpretiert entsprechend Komponente 7), Angebots- und
Kundenmodell (1-4) sowie Erlosen (8), gefolgt von Leistungserstellung, Ressourcen
(5-6 mit 10-14) und weiterer Finanzierung (9). Kontextspezifischere Ansatze bieten
Meertens et al. (2012) fiir eHealth-Geschaftsmodelle oder Leem et al. (2005) fiir mobi-
le IT-Unterstiitzung. Gemafs Meertens et al. waren zundchst die Auspragungen der
entsprechenden Komponenten fiir Stakeholder (2 und 7), gefolgt von Verbindungen
(3-4) vor etwaigen Vorgangen (1, 6; zu spezifizieren mit 5 und 10-14) zu bestimmen,

bevor abschlieffend quantitative Kalkulationen (8-9) durchzufiihren waren. Leem et
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al. beginnen hingegen mit der Definition des kundenbezogenen Szenarios (2) in Ver-
bindung gebracht mit dem Umfeld des Geschaftsmodellerstellers (zuerst 6, dann 5, 7,
3-4 sowie 8-9) vor der Ausarbeitung der Partnerschaft (etwa mittels Detaillierung
von 1 und 10-14). Diese Vorgehensweisen divergieren damit aber so stark in Ablauf
und Terminologie, sowohl untereinander als auch zu den verwendeten Komponen-
ten, dass im Kontext kein einheitliches oder zu bevorzugendes, weil leicht anwend-

bares, Entwurfsverfahren zu erkennen ist.

Vor diesem Hintergrund wird hier die Analyse von Geschiftsmodellkomponenten
(Osterwalder 2004, S. 104-117) entlang ihrer Kategorien (vgl. Tabelle 3) vorgeschla-
gen, die unter Beriicksichtigung der mHealth-Erweiterung fiir einen iterativen Ent-
wurf adaptierbar ware (vgl. Abbildung 2): ausgehend vom Produkt (Komponente 1)
erganzt um die mHealth-Spezifika (10-14) werden Kunde (2-4), Infrastruktur (5-7)
und Finanzen (8-9) detailliert. Da dieses Vorgehensmodell noch nicht zum Ge-

schaftsmodellentwurf eingesetzt worden ist, besitzt es Vorschlagscharakter.

Produkt (inkl.
mHealth-Erwei- .
terungen): 1, 10-14 ‘ Legende: —3»  Wissensfluss
WY
Kunde: 2-4 #
M
Infrastruktur: 5-7 ¢
ﬁ Finanzen: 8-9

Abbildung 2: Vorgeschlagenes Vorgehen zur Verwendung der Komponenten fiir den Geschiftsmodell-
entwurf (in Anlehnung an Osterwalder 2004, S. 104-117).

5 Kiritische Wiirdigung und Ausblick

Der konkretisierte Bezugsrahmen hat die Einordnung der Auspriagungen wissen-
schaftlich publizierter Geschaftsmodelle und ihrer Komponenten — abgesehen von
den o. g. Erganzungen — umfassend ermoglicht, sodass davon ausgegangen werden
kann, dass der Bezugsrahmen grundsatzlich praktisch anwendbar ist und einen
Mehrwert sowohl bei der Konfiguration neuer als auch der Evaluation existierender
Geschéftsmodelle liefern kann. Jedoch kann dadurch kein Anspruch auf Vollstan-

digkeit begriindet werden, da kein systematischer Literaturreview durchgefiihrt
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werden konnte. Es ist jedoch festzuhalten, dass selbst ein systematisch durchgefiihr-
ter Literaturreview keinen Anspruch auf Vollstandigkeit begriinden kénnte, sofern
nicht davon ausgegangen wiirde, dass alle moglichen Geschaftsmodellauspragungen

in wissenschaftlichen Publikationen veroffentlicht worden seien.

Aufierdem kann die praktische Anwendbarkeit des erweiterten Bezugsrahmens nicht
abschlieflend bewertet werden. Es ist zwar aufgrund der Beriicksichtigung der als in
der Literatur als hinreichend angesehenen Anzahl untersuchter relevanter Publikati-
onen davon auszugehen, dass der abgeleitete konkretisierte Bezugsrahmen hinrei-
chend fundiert ist, jedoch ist eine zukiinftige Evaluation, z. B. in einem angewandten
Forschungsvorhaben, unabdingbar, um hierzu eine gehaltvolle Aussage treffen zu
konnen. Dann ware auch zu priifen, ob andere Differenzierungen der Konkretisie-
rungen, z. B. die Anordnung der Kundensegmente nach tertiar (Sozialkassen, Instituti-
onen, Hersteller), sekundar (Gesundheitsdienstleister) und primar (Leistungsemp-
tanger/Klienten) (Bieber 2011, S. 46) zielfiihrender sein konnte. Es kann jedoch ange-
nommen werden, dass Gesundheitsdienstleister den Bezugsrahmen bereits jetzt ein-

setzen konnen, um weitere potenzielle Geschaftsmodelle fiir sich zu entdecken.

Dariiber hinaus muss festgehalten werden, dass insbesondere im Bereich der Finan-
zierung von Geschéftsmodellen weiterer Konkretisierungsbedarf besteht, der die
Rahmenbedingungen des spezifischen Gesundheitssystems berticksichtigen sollte: In
Deutschland erstatten die Kostentrdger vorrangig die Kosten traditioneller Gesund-
heitsversorgung, wahrend innovative Dienstleistungen meist zusatzlich zu den Ver-
sicherungsbeitragen durch die Verbraucher (teil-)finanziert werden miissen. AufSer-
dem bietet es sich an, ein korrespondierendes Vorgehensmodell zur Entwicklung
konkreter Geschéaftsmodelle zu entwickeln und dabei existierende Ansatze (z. B.
Meertens et al. (2012) fiir eHealth-Geschaftsmodelle) zu berticksichtigen und dieses
in seiner Anwendung durch die Entwicklung einer IT-Unterstiitzung zur Konfigura-
tion von Geschaftsmodellen zu unterstiitzen. Dartiiber hinaus sollte auch tiber Ko-
operationen mit angrenzenden Fachrichtungen der Wirtschaftsinformatik nachge-
dacht werden. Hierbei ist z. B. an die Integration von Unternehmensmodellen, die in
strukturierter Form die Leistungserstellung von Unternehmen (Geschiftsprozesse
analog hier zu Schliisselaktivititen), die dazu notwendigen Ressourcen (hier Schliissel-
ressourcen) sowie die Zusammenhdnge von Leistungserstellung und strategischer
Unternehmensziele abbilden konnen. Dariiber hinaus erlauben sie auch eine Bertick-
sichtigung der dazu eingesetzten Informationssysteme, sodass eine Forschungsko-

operation hier eine gegenseitige Befruchtung vermuten ldsst, die einen Beitrag zu
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einer strukturierteren und elaborierteren Entwicklung von Geschaftsmodellen einer-
seits und umfassenderer Unternehmensmodelle andererseits leisten kann. Unabhan-
gig davon ist eine stete Weiterentwicklung von Geschiftsmodellen und somit auch
des entwickelten Bezugsrahmens aufgrund des stetigen gesellschaftlichen und tech-

nologischen Wandels und Fortschritts ohnehin unabdingbar.
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