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1. Theoretisch-konzeptionelle Grundlagen von Geschafts-
modellen und Status quo

Im Rahmen des Reports ,Okonomische Potenziale altersgerechter Assistenzsyste-
me“ konnten Umsatzpotenziale fir eine beispielhaft mit entsprechenden Produkten
ausgestattete Musterwohnung identifiziert werden.' Allerdings wurden erhebliche
Differenzen zu der geschitzten Nachfrage privater Haushalte aufgezeigt.’ Auch
wenn die materielle Situation &lterer Menschen® als eine zentrale EinflussgréRe fiir
die Bedeutung Alterer als Konsumenten von altersgerechten Assistenzsystemen
gilt,* bedarf es neuer Geschéftsmodelle und alternativer Finanzierungsansitze, um
diese Umsatzpotenziale langfristig realisieren zu konnen. Diese sind aus betriebs-
und volkswirtschaftlicher Sicht Gegenstand der folgenden Ausfihrungen.

1.1 Theoretisch-konzeptionelle Grundlagen

Begriff und Konzept eines Geschaftsmodells werden in unterschiedlichen Disziplinen
bisher ohne einheitliche Definition verwendet.” In der Literatur lassen sich jedoch
gemeinsame Elemente identifizieren. So beschreibt ein Geschaftsmodell grundsatz-
lich die wirtschaftlichen Aktivitaten und Beziehungen von Unternehmen.® Es bildet
das gesamte betriebliche Produktions- und Leistungssystem zur Wertegenerierung
ab, einschlief3lich der Verbindungen des Unternehmens zu allen im Wertschopfungs-
prozess relevanten Akteuren wie Lieferanten, Kooperationspartnern und Kunden.”
Bestandteil eines Geschaftsmodelles sind auch immer die Finanzierungs- und Erlos-
quellen.® Dabei beziehen sich Geschaftsmodelle nicht auf ein bestimmtes Unterneh-
men,” sie bilden vielmehr Grundtypen 6konomischer Aktivititen ab.'

Demgegeniiber ist ein Geschdftssystem unternehmensspezifisch,'* d. h. Geschéfts-
systeme stellen die konkrete Umsetzung eines Geschiftsmodells dar.'* Das Hand-
lermodell (Merchant Model) bspw. beschreibt als Geschaftsmodelltyp die Geschéafts-

'Braeseke etal. (2011b), S. 14 ff.

’Braeseke etal. (2011b),S. 21 f.

3Vgl. zur aktuellen materiellen Situation in Deutschland beispielsweise Statistisches Bundesamt
(2011),S.53 ff., Fachinger (2009), Fachinger/Faik (2010), Ginn et al. (2009) sowie Motel-Klingebiel
2010, S. 61 ff. Siehe zur weiteren Entwicklung beispielsweise Fachinger (2011), Schmahl (2011),
*Vgl. Motel-Klingebiel (2006), S. 155 ff., Fachinger/Erdmann (2010), .

>Vgl. Zott et al. 2011, S. 4 ff.

®Siehe bspw. Zott et al. 2011, S 8 f; erganzend hierzu Osterwalder und Pigneur 2009 S. 14 ff.
’Vgl. Gersch und Goeke 2008, S. 275; Ulrich 2005, Folie 25 ff.

8vgl. Zottetal. 2011, S. 10.

°Vgl. Brette 2010, S. 3 ff.

9vgl. Brette 2010, S. 3 ff; Rappa 2004, S. 35 f.

' vgl. Ulrich 2005, Folie 26.

12vgl. Gersch und Goeke 2008, S 276.
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tatigkeit von Grof3- und Einzelhandlern, die Produkte und Dienstleistungen auf Basis
von Listenpreisen oder Auktionen anbieten. Amazon ist somit als ein Geschaftssys-
tem zu verstehen, das den Geschaftsmodelltyp ,Merchant” iber den Vertriebsweg
Internet realisiert.”

Laut Gersch und Goeke (2008) setzen sich Geschaftsmodelle und -systeme im Rah-
men einer betriebswirtschaftlichen Betrachtung aus unterschiedlichen Komponenten
bzw. Partialmodellen zusammen (Abbildung 1):

Marktmodell
*Nachfrage
*Wettbewerb

Geschifts-
modell / -

Beschaffungs-

Distributions-
modell

Abbildung 1: Partialmodelle zur Analyse von Geschaftsmodellen und —systemen (Quelle:
Gersch und Goeke (2008), S. 277.

Die sechs Partialmodelle Marktmodell, Leistungsangebotsmodell, Leistungserstel-
lungsmodell, Beschaffungs-/Distributionsmodell, Organisations-/ Kooperationsmo-
dell und Kapitalmodell eignen sich, um

(1) neue Geschaftsmodelle/-systeme zu entwickeln, da sie in friihen Phasen be-
trieblicher Tatigkeiten (zum Beispiel bei Unternehmensgriindungen) einen
strukturierten Rahmen dafiir geben, und

(2) bestehende Geschdftsmodelle zu analysieren bzw. weiterzuentwickeln, da
Partialmodelle eine gesamthafte und integrierte Betrachtung aller dafir re-
levanten unternehmerischen Aktivitaten ermoglichen.

Das Marktmodell umfasst die Analyse und Darstellung relevanter Markte hinsicht-
lich

BVgl. Gersch und Goeke 2008, S. 276 sowie Rappa 2004, S. 35 f.



Discussion Paper 03/2011

e der Strukturen und Akteure nachgelagerter Marktstufen,
e der MarktgroRe und
e relevanter Rahmenbedingungen.

Weiterhin gehoren zu einem Marktmodell die Untersuchung von Nachfragern und
Wettbewerbern, also:
e aktuelle und potenzielle Nachfragegruppen oder -segmente, deren Zah-
lungsbereitschaften und Organisationsgrad,

e das geschatzte Absatzvolumen sowie
e aktuelle und potenzielle Wettbewerber und deren Verhalten.

Das Leistungsangebotsmodell beschreibt die zentralen Elemente des Absatzsorti-
ments fir die zuvor identifizierten Nachfragergruppen. Hierunter fallen alle materi-
ellen und immateriellen Angebote.**

Das Leistungserstellungsmodell bestimmt aufbauend auf dem Leistungsangebots-
modell die ,zentralen Eckpunkte der Geschaftssystemarchitektur®. Es wird geklart,
anhand welcher Inputfaktoren, Strukturen und Aktivitaten das Leistungsangebot
realisiert und vorgehalten werden kann.'®

Im Rahmen des Beschaffungs- und Distributionsmodells werden der Zugang zu bend-
tigten Ressourcen und Vertriebswege konkretisiert. Hierzu zahlen Informationen
uber Preis, Qualitat und zeitliche Verfigbarkeit von Inputfaktoren. Ferner missen
Art und Anzahl der unterschiedlichen Distributionskandle (Marketing und Vertrieb)

festgelegt werden, um méglichst viele potenzielle Nachfrager zu erreichen.'®

Das Organisations- und Kooperationsmodell verdeutlicht die Ablauf- und Aufbauor-
ganisation des Unternehmens. Es wird festgelegt, wie die im Leistungserstellungs-
modell definierten Prozesse und Funktionen auf interne und externe Leistungser-
bringer zu verteilen sind,!” So werden beispielsweise Entscheidungen einer
Selbstherstellung oder eines Einkaufs (Make-or-Buy) getroffen.

Das Kapitalmodell zeigt auf, ,iber welche finanziellen Ressourcen das Geschaftssys-
tem verfiigt und welcher Kapitalbedarf aktuell und zukiinftig zu erwarten ist“*® Zum
Kapitalmodell zahlen:*®

e Finanzierungsmodell: Die Quellen des im Unternehmen eingesetzten Kapitals.

" Gersch und Goeke 2008, S. 278.

15 Gersch und Goeke 2008, S. 278.

16 Branchenabhangig spricht man hier von ,Supply Chain Management®, ,Efficient Consumer Respon-
se“oder Justin Time“ Gersch und Goeke 2008, S. 279.

7 Gersch und Goeke 2008, S. 279.

'8 Gersch und Goeke 2008, S. 279

9 Gersch und Goeke 2008, S. 279
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e Erlésmodell: Hierunter fallen (1) direkt vom Kunden bezogene Erlése und (2)
Erlése aus Transaktionen mit anderen Unternehmen.

Die sechs Partialmodelle geben eine Struktur fir die Erfassung und Konzeption von
Geschaftsmodellen und -systemen vor; diese darf aber nicht als im Zeitablauf starr
ausgelegt werden. Das unternehmerische Umfeld ist standigen Anderungen unter-
worfen, die nicht nur auf einzelne Partialmodelle wirken, sondern ggf. eine Neujustie-
rung des Gesamtsystems erfordern. Zu solchen , Triebkréften zahlen:*°

e technologische Innovationen,

e neue Regulierungen und Standards auf (inter-)nationaler Ebene,

e sich verandernde politische und institutionelle Rahmenbedingungen sowie ei-
ne

e veranderte Nachfrage durch den demografischen Wandel oder durch neue Le-
bens- und Arbeitsstile.

So fiihrte bspw. Apple als zuvor reiner Hard- und Softwarehersteller im Jahr 2003
den iPod mit der nur auf Apple-Geraten installierbaren Anwendung iTunes zum Her-
unterladen und Abspielen digitaler Medien aus dem Internet ein. Es gab zwar bereits
funktionsfahige digitale Musikabspielgerate. Im Gegensatz zu den anderen Herstel-
lern brachte Apple den iPod jedoch im Zusammenhang mit einem innovativen Ge-
schaftsmodell auf den Markt. Apple integrierte den exklusiven Bezug digitaler Medi-
en fir seine Kunden in die bestehende Wertschopfungskette als neue Aktivitat bzw.
neuen Service.”! Mit dem iPhone und den ausschlieRlich fiir iPhone/iPad-Besitzer
zuganglichen Anwendungen, sogenannten Apps, wurde das bestehende Geschafts-
modell weiterentwickelt.?

1.2 Status quo

Unter Zugrundelegung der von Gersch und Goeke entwickelten betriebs- bzw. ein-
zelwirtschaftlichen Systematik lassen sich prinzipiell Geschaftsmodellgrundtypen
fir altersgerechte Assistenzsysteme identifizieren. Die empirische Analyse ergab
acht Grundtypen von Geschaftsmodellen mit Fokus auf das Leistungsangebotsmo-
dell, die in der folgenden Ubersicht kurz charakterisiert werden.?>(Tabelle 1)

e Systemischer Dienstleister / ,Orchestrator”

Die Grundidee dieses Modelltyps ist die Koordination der Erstellung von Teilleistungen in-

“% Gersch und Goeke 2008, S. 280.

21 Vgl. Christensen et al. 2009, 0. S.

“Zottetal.2011,5.15.

%3 Gersch et al. 2010 und Gersch 2010. Als Ausgangsbasis diente die im Rahmen des BMBF-
Forderschwerpunktes ,Technologie und Dienstleistungen im demografischen Wandel” erstellte Onli-
ne-Datenbank ,E-Health@Home-Landkarte". In dieser wurden zwischen 2008 und 2010 insgesamt
260 Projekte und Anwendungen im Bereich altersgerechter Assistenzsysteme und E-Health erfasst.
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nerhalb eines Wertschopfungsnetzwerks fir eine Gesamtleistung. Die grundlegende Idee
dieses Modells ist die Effektivitdts- und/oder Effizienzsteigerung einer Gesamtleistung
durch Optimierung der Koordination der Teilleistungen der Netzwerkpartner.

e Versicherung

Dieser Grundtyp tragt die Kosten fir eine konkrete Leistung bei Eintritt zuvor bestimmter
Ereignisse bzw. Zustande.

e Komponentenanbieter

Dieser Geschaftsmodelltyp stellt Komponenten bereit, die mit anderen Komponenten ver-
netzt eingesetzt werden oder autonom funktionierende Gerate. Im ersten Fall handelt es
sich um vernetzte Gerate, bei denen miteinander interagierende Systeme eigenstandig
(re)agieren. Typischerweise ist dieser Geschédftsmodelltyp Zulieferer von Wertschopfungs-
modulen. Die Vernetzung erfolgt z. B. im Rahmen der Grundtypen 1, 4, 5 oder 6.

Im zweiten Fall sind Gerate eigenstandig ohne Vernetzung gemeint, die aber in ein Dienst-
leistungsangebot integriert werden konnen, wie z. B. ein Blutzuckermessgerat.

e Integrierte Versorgung (IV) / Disease Management Programm (DMP) mit Risi-
koubernahme

Das Geschaftsmodell ist durch die Vermeidung von ,Erkrankungen® sowie ggf. Bereitstellung
von fakultativen Lsungen fiir ausgewshlte Bedarfe bei gleichzeitiger Ubernahme des Ein-
tritts- und Kostenrisikos gekennzeichnet. Je nach (zumeist national-staatlicher) Reglemen-
tierung werden unterschiedliche Ausgestaltungsformen von IV/DMP méglich.

Ohne Elemente der Risikolibernahme werden die Grenzen zum Geschaftsmodell ,Systemi-
scher Dienstleister / Orchestrator” flieBend. Je nach Ausgestaltung der Risikoiibernahme
sowie der Kombination von Zahlenden und Leistungsempfangern konnen auch Versiche-
rungselemente, und damit Aspekte des 2. Grundtyp, identifiziert werden.

e Spezialisierter Leistungserbringer

Diesem Geschaftsmodelltyp sind verschiedenste Arten von Akteuren zuzuordnen, die jeweils
eine  bestimmte, spezialisierte  Dienstleistung  fir  den  Leistungsempfan-
ger(n)/Endkunden/Konsumenten/Patienten erbringen. Diese kann sowohl dem medizinischen
Bereich entstammen (z. B. Diagnose einer bestimmten Krankheit, Ausfiihrung einer konkre-
ten Operation) als auch pflegerische und/oder haushaltsnahe Aufgabenbereiche umfassen
(bspw. Reinigung oder Essenszubereitung). Daneben fallen hierunter auch Dienstleistungen
wie die Bereitstellung von zielgruppenspezifisch ausgestaltetem, ggf. barrierearmem bzw.
barrierefreiem Wohnraum. Spezialisierte Leistungserbringer sind zudem potenzielle Zulie-
ferer von Wertschopfungsmodulen fir Orchestratoren.

e Infrastrukturanbieter
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Infrastrukturanbieter schaffen die Basis fir eine primar technische Unterstitzung, Vernet-
zung und Integration von spezialisieren Leistungserbringern. Sie unterstitzen Ablaufe und
gestalten Schnittstellen zwischen arbeitsteiligen Vorgangen und Geschaftsprozessen. Dar-
uber hinaus bieten sie Dienste fiir eine schnelle und addquate Kommunikation zwischen den
verschiedenen Akteuren und Teilaufgaben. Hierzu stellen Infrastrukturanbieter technische
(hardware- und softwarebasierte) Plattformen sowie Netzwerke bereit, (iber die beispiels-
weise von ambulanten und stationaren Leistungserbringern bedarfsabhangig i. d. R. standar-
disierte Dienste zur Information, Kommunikation und/oder Dokumentation in Anspruch ge-
nommen werden konnen. Weitere infrastrukturelle Komponenten sind z. B. Energiegewin-
nung und -versorgung; bauliche Infrastrukturen.

e Community / Netzwerk

Der Geschaftsmodelltyp lasst sich charakterisieren durch die Bildung und Koordination ho-
mogener Gruppen, die sozial und/oder fachlich mit dem Zweck des gegenseitigen Aus-
tauschs interagieren und kooperieren. Hierzu gehdren u. a. Arztenetzwerke, Patientenforen
und Selbsthilfegruppen, aber auch Verbande und Interessensvertretungen. Die Mitglieder
des jeweiligen Netzwerks erzielen Informationen, die thnen beziiglich threr kommerziellen
Tatigkeiten eine bessere Marktposition und damit potenziell eine Reduzierung der Ausgaben
bzw. Erhéhung der Einnahmen ermdglicht. Das Netzwerk kann andere kommerziell relevante
Tatigkeiten entfalten.

e Industrieller Dienstleister

Hierunter sind diverse Erscheinungsformen industrieller Dienstleistungen zu verstehen, die
anderen Akteuren ihre Leistungserstellung ermoglichen. Weiter differenziert ergeben sich
die Kategorien Informationsmakler, Vertrauensvermittler und Berater.

Informationsmakler verdichten entscheidungsrelevante Informationen und arbeiten mit dem
Ziel der Transparenzschaffung in mehr oder minder komplexen Themenfeldern.

Vertrauensvermittler fir Qualitat und Sicherheit Gbernehmen durch ihre Dienstleistungen
unsicherheitsreduzierende Funktionen bei arbeitsteiligen Vorgangen. Dies reicht von der
Zertifizierung und Akkreditierung einzelner Leistungsangebote oder ganzer Leistungser-
stellungssysteme bis zur Ubernahme von Treuhédnderfunktionen.

Der Geschaftsmodelltyp des Beraters ist gekennzeichnet durch die Erbringung diverser
Formen von Beratungsleistungen.

Tabelle 1: Grundtypen 6konomischer Aktivitat im Bereich E-Health@Home modifiziert nach
Gersch 2010.

Diese induktiv erstellte Typologie lasst sich zwar grundsatzlich zur Charakterisie-
rung von Geschaftsmodellen einsetzen, in der Praxis finden sich jedoch haufig Misch-
formen, die mehrere Elemente der acht Grundtypen in sich vereinen. Das gilt im Be-




Discussion Paper 03/2011

sonderen fir altersgerechte Assistenzsysteme in threr Komplexitat, bestehend aus
Infrastrukturkomponenten, Sensoren, Aktoren und erganzenden Dienstleistungen:

- Das Projekt ,Zuhause im Quartier“®* ist ein Zusammenspiel der Geschaftsmo-

delltypen Orchestrator, Spezialisierter Leistungserbringer, Industrieller Leis-
tungsanbieter und Community.

- Bei ,REMEQ"® sind die Geschaftsmodelltypen Orchestrator und Spezialisier-
ter Leistungserbringer vertreten.

- Das Netzwerk Diabetischer FuR K&ln und Umgebung?® vereint die Geschifts-
modelltypen Orchestrator, Spezialisierter Leistungserbringer, Community
sowie |V/DMP mit Risikoiibernahme.

2. Entwicklung von Finanzierungsansatzen fiir altersgerechte
Assistenzsysteme

Wie im ersten Zwischenbericht ausfiihrlich dargestellt wurde, gibt es mehrere oko-
nomisch begriindete Hemmnisse fir eine schnelle Diffusion altersgerechter Assis-
tenzsysteme in den Markt?’. Eine dieser Barrieren stellt die Diskrepanz zwischen der
Zahlungsbereitschaft privater Haushalte und dem Marktpotenzial aus Sicht der Her-
steller dar.?® Es gilt somit bei der Konzeption eines Geschaftsmodells insbesondere
die Frage zu beantworten, wie die relativ geringe Zahlungsbereitschaft privater
Haushalte fir den Erwerb altersgerechter Assistenzsysteme berticksichtigt und mit-
tels alternativer Finanzierungsansitze iiberwunden werden kann®. Im Folgenden
wird daher vor allem das Kapitalmodell naher betrachtet und neuartige Ansatze zur
Finanzierung werden diskutiert.

Das Kapitalmodell setzt sich zusammen aus dem Finanzierungs- und dem Erlosmo-
dell (siehe Seite 4):

# Zielist es, die selbstandige Lebensfiihrung Alterer langfristig zu sichern. Im Projekt werden Koope-
rationssysteme mehrerer Dienstleister und weiterer Partner im Quartier geschlossen, um wohnortna-
he Angebote in den Bereichen Pflege/Medizin/Gesundheit, Haushalt, Prévention, Freizeit- und Reise
(siehe: http://www.trenz.ag/dateien/11487/z1Q Bremen.pdf).

“> Abgestimmt auf die Bediirfnisse beatmeter Patienten bietet REMEQ verschiedene Betreuungsmo-
delle durch auf Beatmung spezialisiertes Personal: RegelmafRige Hausbesuche, 24-stiindige Betreu-
ung zu Hause, vollstationdre Versorgung in einem REMEOQ Center (siehe:
http://www.remeo.de/de/index.shtml).

%% Das "Netzwerk Diabetischer FuR" ist ein Kooperationsmodell unterschiedlicher Institutionen, die
sich an der Versorgung von Patienten mit diabetischem FulRsyndrom (DFS) beteiligen und interdiszip-
linar zusammenarbeiten (siehe: http://www.amputation-verhindern.de/).

%/ Braeseke et al.(2011a),S. 17 ff.

8 Siehe Braeseke et al. (2011a),S. 21 f. Zur Einordnung altersgerechter Assistenzsystem e in die
Gesundheitswirtschaft siehe Henke/Neumann/Schneider et al (2010) und zur gesamtwirtschaftlichen
Relevanz der Gesundheitswirtschaft Henke et al. (2011).

%9 Siehe grundsatzlich zur Finanzierung altersgerechter Assistenzsysteme Henke/Troppens (2010b).

10
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e Im Rahmen des Finanzierungsmodells werden der Finanzbedarf und die
Quellen des vom Unternehmen eingesetzten Kapitals betrachtet. Daher wird
dies auch mit dem Begriff &uRere Finanzierung charakterisiert.

e Das Erlésmodell behandelt die Art und Weise der Refinanzierung tber Preise
und wird daher als innere Finanzierung bezeichnet. Dabei sind nicht nur die
Endverbraucher einzubeziehen, sondern auch die anderen im Geschaftsmo-
dell beteiligten Akteure bis hin zu den o6ffentlichen Haushalten der Gebiets-
korperschaften und den Institutionen der Sozialversicherung.

2.1 Mittelaufbringung (duBere Finanzierung)

Bezuglich der Unternehmensfinanzierung stehen Anbietern altersgerechter Assis-
tenzsysteme neben den klassischen Finanzierungsmaoglichkeiten (Eigen- und Fremd-
kapital, letzteres z.B. als Venture Capital, Seed- oder Beteiligungsfinanzierung u. a.)
zahlreiche Férderprogramme auf nationaler und EU-Ebene zur Verfiigung.®®

Eine weitere, besonders fir komplexe Produkte mit Dienstleistungen geeignete Fi-
nanzierungsform sind Firmenpartnerschaften (Joint Venture), die idealerweise meh-
rere Stufen der Wertschopfungskette vereinen. Ein Beispiel hierfir ist die Koopera-
tion von Technik-Anbietern mit der Wohnungswirtschaft und Dienstleistungsanbie-

’cern.31

Eine andere Maglichkeit stellen Kooperationen mit Pflegedienstleistern dar. So kon-
nen gemeinsam mit Tragern von stationaren oder ambulanten Einrichtungen alters-
gerechte Assistenzsysteme entwickelt werden. Auf diese Weise lasst sich insbeson-
dere in der Entwicklungs- und Markteinfiihrungsphase das notwendige Kapital leich-
ter beschaffen.

Des Weiteren kommt fir altersgerechte Assistenzsysteme auch eine Finanzierung
iiber Mittel der Sozialversicherungstriger in Betracht®’. Besondere Bedeutung
kommt hier dem Anwendungsfeld Gesundheit und Pflege zu. Um die Moglichkeiten
der Mittelaufbringung zu verdeutlichen, wird im Folgenden die Finanzierung von Ge-
sundheits- und Pflegeleistungen zunachst aus einer eher globalen bzw. makrooko-
nomischen Perspektive betrachtet. Die Finanzierungsquellen dieser Leistungen im
Einzelnen sind:

- Allgemeine Deckungsmittel, also die Einnahmen, die den 6ffentlichen Haushalten

der Gebietskorperschaften zur Verfigung stehen. In der Regel stehen Steuern
und Kreditaufnahme im Vordergrund.

3 |n Deutschland férdert v. a. das Bundesforschungsministerium (BMBF) unter dem Programm ,IKT
2020" altersgerechte Assistenzsysteme (http://www.bmbf.de/de/9069.php). Auf europaischer Ebene
seiauf das AAL Joint Program verwiesen (Website www.aal-europe.eu).

3 Ein Beispiel dafiir ist das Angebot SOPHIA, wo Wohnungsbaugesellschaften Notruf- und Betreu-
ungsdienste anbieten. Siehe www.sophia.de.

32\/gl. auch Henke/Troppens (2010b), 5. 137 f.
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- Sozialversicherungsbeitrage der Arbeithnehmer und Arbeitgeber, denen L6hne
und Gehalter als Bemessungsgrundlage zugrunde liegen; sie flieRen den unter-
schiedlichen Sozialversicherungstragern (Kranken-, Pflege-, Unfallversicherung
etc.) zu.

- Risikopramien der privaten Kranken- bzw. Pflegeversicherungen, berechnet z. B.
nach Alter, Geschlecht, Gesundheitsstatus (Vorerkrankung)

- Selbstbeteiligungen und Zuzahlungen der privaten Haushalte

- Private Konsumausgaben, z. B. im Zweiten Gesundheits“markt".

Einen ,Goldstandard” gibt es hinsichtlich dieser aulderen Finanzierungsmoglichkeiten
nicht. Den unterschiedlichen Formen der Mittelaufbringung, z. B. Giberwiegend steu-
erfinanzierte Beveridge- oder beitragsfinanzierte Bismarcksysteme, liegen unter-
schiedliche Finanzierungsgrundsatze zugrunde. Zum einen geht es um die Anwen-
dung des aus der Besteuerung bekannten Leistungsfahigkeitsprinzips und zum ande-
ren um das aus der Versicherung gelaufige Aquivalenzprinzip. In beiden Systemen ist
eine Risikoadjustierung erforderlich. Sie erfolgt im Rahmen der steuerfinanzierten
Systeme (iberwiegend nach Regionen (z.B. in England) und in beitragsfinanzierten
System iiber einen sog. Risikostrukturausgleich (z. B. in Deutschland).

Da der Finanzierung von Sozialleistungen in Deutschland das Bismarcksystem zu-
grunde liegt, also eine Uberwiegend beitragsbasierte Form der Finanzierung der un-
terschiedlichen Zweige der gesetzlichen Sozialversicherung (Kranken-, Renten-,
Pflege-, Unfall- und Arbeitslosenversicherung), muss eine etwaige dulRere Finanzie-
rung von altersgerechten Assistenzsystemen auch in diesem Kontext gesehen wer-
den. So ware im jeweiligen konkreten Fall zu priifen, inwieweit Krankenversicherun-
gen, Pflegeversicherungen, Unfallversicherungen oder auch Rentenversicherungen
(fir Leistungen der Rehabilitation) rechtlich in der Lage sind, die Entwicklung derar-
tiger Unterstiitzungssysteme zu férdern.>® Dabei ist deren Interdependenz bzw. Ver-
netzung zu beriicksichtigen,>* da die materielle Absicherung eines sozialen Risikos
wie Krankheit nicht von einem Sozialversicherungssystem allein geleistet wird. Zu
beachten ist, dass dies nicht nur die Leistungs-, sondern auch die Finanzierungsseite
betrifft. Dies fiihrt u.a. zu unterschiedlichen Finanzierungsformen der Ausgaben in-
nerhalb einer Ausgaben- bzw. Leistungskategorie. So lassen sich beispielsweise im
Gesundheitswesen die Ausgabentrager auf der Grundlage der Statistiken des Statis-
tischen Bundesamtes zu acht Blocken mit finf verschiedenen Finanzierungsformen
zusammenfihren.

*3Denkbar ware die Einrichtung eines Innovationsfonds fiir neue medizinische Leistungen und Be-
handlungsmethoden bei der Gesetzlichen Krankenversicherung; vgl. z. B. Blum und Offermanns 2009,
S.87.

3* Siehe hierzu z. B. Fachinger et al. 2010 oder Schmahl 2001 sowie Henke (2001).
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Abbildung 2 zeigt die gesamte Mittelaufbringung tber die Ausgabentrager und die
damit verbundenen unterschiedlichen Finanzierungsformen beispielhaft fir das Jahr
2009.

Ausgabentragerinsgesamt
278,3 Mrd. Euro (2009)

100%
Private Priv ate Gesetzliche Gesetzliche Soziale Gesetzliche Arbeitgeber Offentliche
Haushalte Kranken- Kranken- Renten- Pflege- Unfall- Haushalte
versicherung versicherung versicherung versicherung versicherung
37 50 Mrd. 25 96 Mrd. 160,86 Mrd. 401 Mrd. 20,31 Mrd. 4,46 Mrd. 11 60 Mrd. 1366 Mrd.
13.5% 9,3% 57.,8% 14% 7.3% 1,6% 4.2% 4,9%
Selbst- . .
beteiligung aqﬁ:\?:(lg;“e Sozialahgaben S(gfiljaeliatggzzin Lohnfor- Steuem
L:ﬂr\]:s;;ran;zlr? Pramien (Arbeitgeber und Arbeitnehmerbeitrage) beitrage) zahlung

I I | Finanzierlngsform } I I I

Abbildung 2: Gesundheitsausgaben nach Ausgabentragern 2009
Quelle: Eigene Darstellung nach Statistisches Bundesamt (2011).

Soll also eine Finanzierung von altersgerechten Assistenzsystemen in einer der be-
schriebenen Formen erfolgen, so ergeben sich die Verbindungen zu den unterschied-
lichen Ausgabentragern, die untereinander wiederum in finanziellen Beziehungen
stehen (sog. parafiskalischer Finanzausgleich, z. B. der Renten- und Krankenversiche-
rung und innerhalb der Krankenversicherungen). Im Vordergrund stehen seit einigen
Jahren die vom Statistischen Bundesamt erfassten Ausgaben der privaten Haushal-
te, die vom Umfang her im Zeitablauf stark zugenommen haben.

Inwieweit bei der Erstattung von altersgerechten Assistenzsystemen ein Unter-
schied zwischen den privaten und gesetzlichen Krankenkassen besteht, bedarf der
Uberprﬂfung, ebenso wie die unterschiedliche Ubernahme der Kosten durch die ge-
setzliche Kranken- und Pflegeversicherung gemal® § 40 SGB XI. So unterscheidet
sich die Kostenerstattung insbesondere bei den technischen Hilfsmitteln, zu denen
* sowie bei

Mafsnahmen zur Verbesserung des Wohnumfeldes. Mit ihnen ergibt sich der Uber-

Notrufsysteme, Mobilitatshilfen und technische Kiichengerate geharen,

gang zur sog. inneren Finanzierung oder Mittelverwendung.

3 Fortschreibung des Pflegehilfsmittelverzeichnisses nach § 78 Abs. 2 des elften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB XI) i. V. m. § 139 des fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) -
Produktgruppe 52 "Pflegehilfsmittel zur selbstandigeren Lebensfiihrung/Mobilitat" vom 3. Dezember
2007.
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2.2 Mittelverwendung (innere Finanzierung)

Von der Mittelaufbringung zu trennen ist der Einkauf von Leistungen, d. h. die Mittel-
verwendung, z. B. durch die gesetzlichen Krankenkassen. Bei der Vergiitung von Ge-
sundheitsgiitern geht es beispielsweise um die Gestaltung der Entgelte fir Kranken-
hausleistungen, Rehabilitationsmaldnahmen oder fir Grof3- und Einzelpraxen sowie
fir Medikamente, Brillen und Horgerate. Spezifische altersgerechte Assistenzsys-
teme konnen potenziell dem Bereich der Gesundheitsprodukte und -dienstleistungen
zugeordnet und entsprechend erstattet werden, genau wie physiotherapeutische
Leistungen und Hilfsmittel, die in Apotheken und im Sanitatsfachhandel angeboten
werden.

Angesichts dieser Auflistung ergibt sich die Unterscheidung von erstattungsfahigen
Leistungen des sog. Ersten Gesundheits‘marktes und nicht-erstattungsfahigen Leis-
tungen, die zu den Ausgaben fir die personliche Lebensfiihrung gezahlt werden.
Hierunter fallt vor allem der sog. Zweite Gesundheits“markt”, der angesichts seines
Umfangs (siehe Abbildung 2 die Ausgaben der privaten Haushalte) immer starker an
Bedeutung gewinnt.*

2.3 Erstattung im Ersten Gesundheitsmarkt

Die Vergiitung bzw. Bezahlung/Erstattung von Gesundheitsleistungen auf dem Ers-
ten Gesundheits“markt” unterliegt iberwiegend der Sozialgesetzgebung (SGB V, VI
und SGB XI) und wird auf einer Makroebene in der Regel durch Kollektivvertrage zwi-
schen den Leistungserbringern und den Versicherungen ausgehandelt.®” Die so fest-
gelegten ,administrative[n] Preise” sind z. B. diagnoseorientierte Fallpauschalen
(DRGs) im stationdren Sektor und bundeseinheitliche Punktwerte nach einem Ein-
heitlichen BewertungsmaRstab (EBM) oder, fiir privat Versicherte, der Gebiihren-
ordnung fiir Arzte (GOA) im ambulanten Sektor. Die Vergiitung von ambulanten und
stationaren Pflegeleistungen erfolgt gemald SGB Xl seit 1995 durch die Soziale
Pflegeversicherung abhangig vom Grad der Pflegebediirftigkeit und der bewilligten
Pflegestufe.

Fir ein Angebot altersgerechter Assistenzsysteme auf dem Ersten Gesund-
heits“markt“ missten diese im Rahmen der beschriebenen Systematik Bestandteil
der Leistungen werden, die die gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherungen ver-
gliten (Leistungskataloge, Satzungsleistungen, Positivlisten etc.). Ein méglicher Weg

36 Vgl. Dorpinghaus und Hilbert 2010, S. 249 ff. Zur Differenzierung in Ersten und Zweiten Gesund-
heits“markt” und deren jeweilige quantitative Bedeutung siehe insbesondere Henke/Troppens
(2010a) sowie ausfihrlich Henke, Neumann, Schneider et al. (2010).

%’ Siehe bspw. Henke et al. 2011 sowie Henke (2006).
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dahin konnten die neuen Versorgungsformen, verbunden mit einer Netzwerkbudge-
tierung, sein.

In einer Netzwerkbudgetierung spiegelt sich die derzeitige Versorgungsrealitat in
Deutschland wider®®. Ziel einer Netzwerkbudgetierung ist es, die Segmentierung und
Zersplitterung in der Erbringung und Vergutung von Gesundheitsleistungen zu tber-
winden. Auf diese Weise soll ein vernetztes, sektorenibergreifendes medizinisches
Versorgungs- und Pflegenetzwerk mit einer entsprechenden Qualitatssicherung auf-
gebaut werden. Im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung sind dazu neue
Versorgungsformen entwickelt worden, deren prominenteste Vertreter die Inte-
grierten Versorgungsvertrage nach § 140 a ff. SGB V sind.

Altersgerechte Assistenzsysteme fanden in einem solchen Netzwerk leichter ihren
Platz in der Versorgung als im gegenwartigen System der Leistungserbringung und
seiner Bezahlung, denn die Finanzierung und Vergiitung besonderer Versorgungs-
formen erfolgt einzelvertraglich zwischen Leistungserbringern und Ausgabentragern
im Rahmen von sog. Selektivvertragen. Es konnten also verschiedene Verglitungs-
formen mit unterschiedlichen ckonomischen Anreizen angewendet werden, z. B. Ein-
zelleistungs- und pauschalierte Vergiitungen (Fall-, Komplexfall-, Kopfpauschalen),
aber auch eine erfolgsorientierte Vergiitung (Pay for Performance und Profit-
Sharing). An dieser Stelle wird deutlich, dass es einer weiteren Annadherung der aus
betriebswirtschaftlicher Sicht entwickelten Geschaftsmodelle an die Realitaten ei-
nes gegebenen Sozialversicherungssystems Bismarckscher Pragung bedarf.

Die Integration altersgerechter Assistenzsysteme in die gesundheitliche und pflege-
rische Versorgung im Rahmen der Sozialversicherung ist prinzipiell moglich. Zu deren
Umsetzung bedarf es allerdings neuer Vertragsabschliisse zwischen den vielen Leis-
tungsanbietern und den etwa 120 gesetzlichen und 50 privaten Krankenkassen
(Stand 2011). Prévention, ambulante und stationdre Behandlung, (Kranken-)Pflege,
Rehabilitation und Palliativversorgung sind Bereiche, die im Rahmen solcher Netz-
werkvertrage miteinander verbunden werden kénnen (siehe Abbildung 3).

%8 Siehe ausfiihrlicher Henke/Troppens (2010b), S. 139 ff.
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Leitlinienorientierte
webbasierte Versorgungs-

Béitrage Einsghreibung Netzakte leistungen

AN

Hausarzte/Fach-
v \ Teilnahmeerklarung arzte
Vertrag Leistungsvertrag Fommemme e
) " | Krankenh#user,
e EE— >
Netzbudget Zahlungen far Reha
Versorgungsleistungen Lo
Weitere
Leistungserbringer
einschl. Arznei-und
Hilfsmittel

Abbildung 3: Transsektorales Versorgungsnetz - Geschaftsmodell fiir ein Herznetz Berlin
Quelle: Eigene Darstellung

Aus der Abbildung 3 lasst sich entnehmen, wie sich Patienten bzw. Versicherte in ein
leitlinienorientiertes Versorgungsnetz einschreiben konnen. Es umfasst Hausarz-
te/Facharzte, Krankenhduser, Rehabilitationseinrichtungen und weitere Leistungs-
erbringer einschl. Arzneimitteln und Hilfsleistungen. Zu dieser Leistungserbringung
kann auch die Bereitstellung von altersgerechten Assistenzsystemen zahlen. Die
Krankenkassen stellen ein Netzbudget zur Verfiigung, dessen Mittel in einer neuarti-
gen Form an die unterschiedlichen Leistungsanbieter zur Vergiitung fir die erbrach-
ten Leistungen weitergegeben werden missen.

Um derartige transsektorale Versorgungsnetze aufzubauen, bedarf es beispielswei-
se einer Managementgesellschaft bzw. eines Orchestrators, der die einzelnen Leis-
tungserbringer koordiniert und Vergttungsverhandlungen mit den Krankenkassen
fihrt.

Diese Managementgesellschaften sind in verschiedenen Rechtsformen und mit un-
terschiedlichen Mitgliedern vorstellbar (siehe Abbildung 4). Hierfiir gibt es derzeit

erste Beispiele (z.B. das ,Gesunde Kinzigtal**®)

, die sich aus dem Status quo durch
einzelne Krankenkassen mit einzelnen Leistungsanbietern entwickelt haben. Der
Gemeinnitzigkeit dieser Einrichtungen dirfte besondere Bedeutung zukommen.

Auch genossenschaftliche Strukturen sind geeignet, zumal die Versicherungsvereine

39 www.gesundes-kinzigtal.de
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auf Gegenseitigkeit in der Privaten Krankenversicherung dem Genossenschaftsge-
danken sehr nahe kommen.*

(gemein-
natzige)
AG

Genossen-
schaften

Abb!ldung 4: Transsektorales Versorgungsnetz — Organisations- und Rechtsform Herznetz
(Bgigilne: Eigene Darstellung.

Derartige integrierte Netzwerke mit Qualitatssicherung fiihren zu einer bedarfsge-
rechteren und wohl auch kostengilinstigeren Versorgung als im Status quo der stark
segmentierten Leistungserbringung. Die Integration altersgerechter Assistenzsys-
teme in den Ersten Gesundheits‘markt” und die Annaherung an einen ,Goldstandard”
fir die sog. ,innere” Finanzierung waren im Rahmen eines Suchprozesses vorstellbar.
Hierbei konnte der Wettbewerb als Entdeckungsverfahren dienen, aus dem heraus
sich in einem Evolutionsprozess neuartige Finanzierungs- und Vergitungsformen
einer adaquaten Versorgung entwickeln. Dies lasst sich bereits an verschiedenen
Beispielen aus der Praxis zeigen.*!

*Siehe hierzu im Einzelnen Henke et al. (2008).

*! Siehe hierzu im Einzelnen: Integrierte Gesundheitsversorgung: Das Projekt ,Gesundes Kinzigtal®
zieht erste Bilanz, in: http;//.monitor-versorgungsforschung.de/news/integrierte-gesundheitsversorung
sowie Amelung et.al. 2006, S. 23 ff.
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2.4 Gesundheitsausgaben im Zweiten Gesundheitsmarkt

Alternativ zu Finanzierungsmodellen, die den ersten Gesundheits“markt” in den Vor-
dergrund stellen, ist das Geschaftsmodell fir ein altersgerechtes Assistenzsystem
auf den Zweiten Gesundheitsmarkt ausgerichtet*.

Im marktwirtschaftlich organisierten Zweiten Gesundheitsmarkt kann es fir Leis-
tungsanbieter verschiedene Erlos- oder Umsatzmodelle geben. Gersch und Schroder
(2011) unterscheiden beispielsweise einerseits zwischen direkten und indirekten
Erlosen, andererseits zwischen fixen und variablen. Direkte Erldse bzw. Einnahmen
erzielt der Leistungsanbieter, wenn er direkt vom Empfanger bzw. Kunden fir sein
Leistungsangebot entgolten wird, z. B. bei Wellnessangeboten oder den individuellen
Gesundheitsleistungen in der ambulante Versorgung (sog. IGEL Leistungen). Indirek-
te Erlose erhalt der Leistungserbringer von einem zahlenden Dritten. Eine solche
dritte Instanz kann eine Vermittlungsagentur fir haushaltsnahe Dienstleistungen
sein, mit der der Leistungsanbieter abrechnet. Das konnte der Orchestrator sein, der
moglicherweise Zusatzangebote und damit verbundene Wahltarife anbieten kann,
genau wie die beschriebenen Managementgesellschaften.

Fixe Erlose erzielt der Leistungsanbieter, wenn diese von der Nutzungsintensitat
unabhangig sind, wie bspw. durch Flatrates, Bereitstellungspauschalen oder Grund-
gebihren. Dem gegenuber stehen variable, von der Inanspruchnahme der Leistung
abhangige Erlése, die in Zeit- und Mengeneinheiten (Telefongebiihren nach Minuten,
Internetnutzungsgebiihr nach Datendurchsatz) oder Transaktionsraten (Fitnessstu-
diobeitrag je Besuch) in Rechnung gestellt werden.

In diesem Kontext stellt sich auch die Frage nach der zukiinftigen Rolle sog. Wahlta-
rife und Zusatzversicherungen, nicht nur der bestehenden im Bereich der gesetzli-
chen und privaten Krankenversicherung, sondern auch unabhangig davon durch ande-
re Organisationseinheiten und Institutionen. Letztendlich stehen zunachst einmal die
privaten Konsumausgaben bzw. die Kosten der individuellen Lebensfiihrung im Vor-
dergrund. Das biirgerzentrierte Gesundheitsmanagement gewinnt in diesem Kontext
ebenfalls mehr und mehr an Bedeutung.*

2.5 Zwischenfazit

Prinzipiell [asst sich festhalten, dass in Deutschland der Erste und Zweite Gesund-
heits“markt“ potenziell zahlreiche alternative Finanzierungsansatze fir altersge-
rechte Assistenzsysteme bieten und diese als Geschaftsmodellkomponente in viel-

“2 Siehe zum Zweiten Gesundheitsmarkt ausfiihrlich Henke et al. (2011), S. 95 ff.
*Vgl. Dierks et.al. 2011, S. 33.
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faltiger Weise ausgestaltet werden konnen. Dies ist in der Abbildung 5 zusammen-
fassend dargestellt.

Wahrend oben links die erstattungsfahigen Leistungen stehen, finden sich unten
rechts zu 100 % aus privaten Konsumausgaben finanzierte Guter und Dienstleistun-
gen. Altersgerechte Assistenzsysteme konnten durch die gesetzlichen Krankenkas-
sen bezuschusst werden (unten links), aber auch unter die Over-the-Counter-
Produkte und -Leistungen fallen (oben rechts).

Abgrenzung liber Finanzierung

Durch private oder Durch private Mittel
gesetzliche Kranken- (Konsumausgaben)
kasse im Rahmen der

Vollversicherung bzw.

Staatliche Mittel

b 4 - b 4

Giiterbezogene Abgrenzung Erster Markt Zweiter Markt

. ‘ Kernbereich 2B. - 2.B. .
Guter nach Gesuncdiaie Erstattungsfahige OTC Praparate,
Abgrenzung } wirtschais Arzneimittel, Kran- Individuelle Gesund-
der GAR | (KGW) kenhausbehandlung heitsleistungen
"Neue" Guter mit ‘ Erweiterte 2.8. . 2.B.
Gesundheitsbezug } Gesundheits- Z”fChUS,SQ K ) V\lle-lcljness, Nahrgng,
(subjektive Kauf- wirtschaft Pravintlor;sfldurse, Klei ugﬁ gtc.bm|t
entscheidung) | (EGW) Berufsausbildung Gesundheitsbezug

Abbildung 5: Guter-und finanzierungsbezogene Abgrenzung der Gesundheitswirtschaft im
gﬁslle: Henke et al. 2010, S. 218.

Ahnlich wie bei Brillen, die friiher von den gesetzlichen Krankenkassen teilweise oder
vollstandig gezahlt wurden und heute aus dem Leistungskatalog ausgeschlossen
sind, kann es bei altersgerechten Assistenzsystemen im Zeitablauf zu Verschiebun-
gen kommen. Vorstellbar ist, dass Produkte zuerst ausschliefdlich privat finanziert,
spater aber Uber einen nachgewiesenen gesundheitlichen und 6konomischen Nutzen
auf verbreitete Akzeptanz stoléen und z. B. im Rahmen von Satzungsleistungen oder
Wabhltarifen von Kranken- und Pflegeversicherungen aufgegriffen und vielleicht auch
bezuschusst werden.

Wabhltarife konnen seit 2009 auch von gesetzlichen Krankenkassen angeboten wer-
den - bis dahin waren sie eine Domane der Privaten Versicherungen. Mit ihnen haben
gesetzlich Versicherte die Moglichkeit, ihren Versicherungsschutz auf Leistungen,
die (derzeit) nicht von der Sozialversicherung iibernommen werden, wie Hom&opa-
thie u. a., auszuweiten. Allerdings mussen sich die entsprechenden Tarife bei den ge-
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setzlichen Kassen aus sich selbst heraus finanzieren,** d. h. es darf keine Subventio-
nierung aus allgemeinen Beitragseinnahmen erfolgen.

Der Vorteil eines Einstiegs in die Finanzierung altersgerechter Assistenzsysteme
uber Versicherungsbeitrage in Form von GKV-Wabhltarifen lage darin, dass die Kas-
sen autonom Uber den Leistungsumfang entscheiden konnen und nicht ,einheitlich
und gemeinsam“ wie beim GKV-Leistungskatalog. Wiirde sich die Vorteilhaftigkeit
des Technikeinsatzes dann bei einer einzelnen Krankenkasse herausstellen und die
Versicherten eine entsprechende Nachfrage nach dem Wahltarif entfalten, wiirden
andere Kassen schnell nachziehen. Mittelfristig ware es bei eindeutigem Nutzen-
nachweis sogar denkbar, dass das Angebot in eine erstattungsfahige Leistung tiber-
fihrt wird und fir alle Versicherten zur Verfiigung steht.

Im Rahmen von Projekten zu besonderen Versorgungsformen (Integrierte Versor-
gung, Disease-Management-Programme, hausarztzentrierte Versorgung u. a.) kénn-
ten altersgerechte Assistenzsysteme durch Netzwerkbudgets zunachst dem Versi-
cherten (mit oder ohne Zuzahlung) zur Verfiigung gestellt werden. Sollte sich am En-
de des Projektes kein Nutzen- bzw. Kosteneinsparungsnachweis erbringen lassen,
musste der Versicherte die Leistung ggfls. aus eigener Tasche weiterfinanzieren
(entweder direkt oder iiber Wahltarife, so verfiighar).

2.6 Weitere Finanzierungsansatze in der Vormarkt- und Marktphase

Uber die genannte Mittelaufbringung und Mittelverwendung hinaus lassen sich spe-
ziell fir altersgerechte Assistenzsysteme und eHealth noch zusatzliche Finanzie-
rungsformen unterscheiden.* In einer gingigen Unterteilung nach 6ffentlicher, pri-
vater und kombinierter Finanzierung ergeben sich fir die beiden Marktphasen unter-
schiedliche Finanzierungswege. In der Vormarktphase stehen die Entwicklung und
die Erprobung des Leistungsangebots bis zur Marktreife im Vordergrund, wahrend
Vertrieb und Nutzung der altersgerechten Assistenzsysteme die Marktphase cha-
rakterisieren.

Die in der Tabelle 2 wiedergegebene mittlere Spalte zeigt mogliche Finanzierungs-
wege zur Unterstiitzung von Projekten in der Griindungs- und Anfangsphase, wo die
Entwicklung und die Erprobung des Leistungsangebots im Vordergrund stehen
(,Vormarktphase”). Die Finanzierung in Form einer Anschubfinanzierung kann z. B.
Mittel 6ffentlicher und privater Stiftungen oder die von foderalen Ebenen enthalten.
In der Marktphase (rechte Spalte) sollen geeignete Finanzierungsformen dafiir sor-
gen, dass sich die Produkte und Dienstleistungen langfristig etablieren.

* Siehe http://www.bundestag.de/presse/hib/2011 08/2011 324/03.html.
* Siehe beispielsweise Gersch und Schréder (2011), S. 4 ff.
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Der Erste Gesundheits“markt” findet sich in der 6ffentlichen Finanzierung im Rahmen
der Regelversorgung bzw. erstattungsfahigen Leistungen durch die GKV oder im
Rahmen der besonderen Versorgungsformen wieder, aber auch zum Teil in den Zu-
zahlungs-, Selbstbeteiligungs-, Anspar- und weiteren Modellen einer sog. Mischfi-
nanzierung. Der Ubergang zum Zweiten Gesundheitsmarkt zeigt sich in einer Finan-
zierung im Rahmen der PKV und auch in den eben genannten Modellen der Mischfi-
nanzierung.

Vormarktphase Marktphase

Offentliche Finanzierung

Internationale/ EU-Forderung | ¢ Dauerhafte Projektforderung/
offentlicher Auftraggeber

Nat. Forschungsfoderung (u. | ® Regelversorgung GKV
a. Bund/ Land)

Besondere Versorgungsfor-
men (u. a. IV, DMP, MVZ)

Private Finanzierung

Regelversorgung PKV

Stiftungen
F&E-Aufwendungen (Unter- ¢ Direkte und indirekte Erlose
nehmen, Verbéande)

Nachfragerseite

Quersubventionierung (u. a.
durch Cross-Selling)

e Tiftler/ Bastler

Misch-/ Kombi-Finanzierung o Anwendungsorientierte For- | ® Zuzahlungsmodelle und
schungsvorhaben Selbstbeteiligungen
e F&E-Subventionen * Ansparmodelle

e Umlagemodelle
¢ Premiummodelle

Tabelle 2: Grundtypen identifizierbarer Erlds- und Finanzierungsmodelle flr altersgerechte
Assistenzsysteme

Quelle: Modifiziert nach Gersch, Schroder (2011), S. 4.

2.7 Status quo der Finanzierung altersgerechter Assistenzsysteme

Eine Analyse von 24 Geschaftsmodellen und -systemen zu altersgerechten Assis-
tenzsystemen aus der Online-Datenbank E-Health@Home*® ergab, dass sich mit
83 % die Mehrzahl der Anwendungen in der Vormarktphase und nur vier Anwendun-
gen in der Marktphase befinden.*’” Letztgenannte werden mit 60 % liberwiegend &f-
fentlich finanziert. Projekte und Anwendungen in der Vormarktphase werden hinge-
gen am haufigsten (45 %) durch eine Kombination aus privaten und 6ffentlichen Mit-

46 E-Health@Home identifiziert, bewertet, gestaltet und implementiert telemedizinische Dienste fiir
Altere auf derGrundlage innovativer Geschaftsmodelle. Das Projekt entwickelt Alternativen fiir Men-
schen, die bislang aufgrund gesundheitlicher Beeintrachtigungen in Pflegeeinrichtungen unterge-
bracht werden mussten (siehe http://www.e-health-at-home.de).

* Siehe auch Gersch und Schréder (2011), S. 4.
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teln getragen. Bei rund einem Drittel (35 %) erfolgt die Finanzierung ausschlieRlich
privat. Legt man die Daten aus der E-Health@Home-Datenbank zugrunde, spielt die
offentliche Finanzierung in der Vormarktphase die geringste Rolle.

Die Mischfinanzierung ist nach Gersch und Schréder (2011) fiir Anwendungen in der
Vormarktphase eine ,Markteintrittsstrategie“. In einem derartigen Fall konnte der
offentliche Finanzierungsanteil hohe (Vorlauf-) Investitionen abfedern. Eine Finan-
zierung Uber den Ersten Gesundheits“markt” sei fir Anbieter uniberschaubar und
auch nicht moglich.

Zusatzlich zur Abbildung 5, die eine giter- und finanzierungsbezogene Abgrenzung
der engeren und erweiterten Gesundheitswirtschaft ermdglicht, wird die Sichtweise
an dieser Stelle um eine weitere Dimension, namlich die des Gesundheitsstandorts,
erweitert. Die Systematisierung der verschiedenen Gesundheitsstandorte und Ge-
sundheitsmarkte zur Positionierung von Geschaftsmodellen erfolgt dabei auf der
Basis eines Sechsfelderschemas.*® Das Schema unterscheidet die hausliche, ambu-
lante und stationare Versorgung als die drei Gesundheitsstandorte sowie die beiden
Gesundheits,markte”.

Die nachfolgende Abbildung 6 zeigt exemplarisch die Klassifizierung der
17 Modellprojekte des BMBF,*® welche sich derzeit noch in der sog. Vormarktphase
befinden. In der Abbildung sind die in der Tabelle im Anhang enthalten umfangreichen
Informationen kondensiert dargestellt.>® Zur systematischen Erfassung und Darstel-
lung wurden dazu die wesentlichen Informationen in sechs Kategorien eingeteilt: In-
vestitionsaufwand, Forderanteil BMBF, Geschaftsmodell, Finanzierung, Wettbewer-
ber, Zielgruppe.

“®n Anlehnung an Gersch und Schroder 2011, Folie 5.

9 Zum Zeitpunkt der Veroffentlichung fehlte eine Riickmeldung.

*0 Soweit Informationen im Internet nicht verfiigbaren waren, wurde eine Selbsteinschatzung vorge-
nommen.
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[Zweiter Gesundhaitsmarkt)

Private Konsumausgaben

Erstattungsfihige Leistungen
nach dem SGB V, Xl etc.
[Erster Gesundheltsmarkt)

3. Gesundheitssandort 2. Gesundheitsstandort 1. Gesundheitsstandort
Stationdre Versorgung Ambulante Versorgung Hiusliche Versorgung

Abbildung 6: Klassifizierung der 17 vom BMBFgeforderten Verbundprojekte

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an (Gersch und Schrdder 2011, Folie 5)

Entscheidend fir die Lesbarkeit der Abbildung ist, dass es sich nur um eine grobe
Skizze der Projektzugehdrigkeiten handelt. Wahrend die Héhe der Figur (vertikale
Position) Riickschliisse auf die Stédrke der Zugehorigkeit zu den Kategorien ,Erstat-
tungsfahige Leistungen nach dem SGB V, Xl etc. und ,Private Konsumausgaben” zu-
l&sst, sagt die Lage innerhalb des Raums ,Gesundheitsstandort” (horizontale Positi-
on) nichts dariiber aus, ob ein Projekt starker als ein anderes zum 1. Gesundheits-
standort tendiert. So ist beispielsweise die Ausrichtung des Projektes ,AlterLeben”
nicht naher am 1. Gesundheitsstandort als die des Projekts ,Motivotion60+". Ablesen
lasst sich hingegen, dass das Projekt ,AlterLeben” starker im Bereich der erstat-
tungsfahigen Leistungen nach dem SGB V angesiedelt ist, als beispielsweise die Pro-
jekte ,Motivotion60+", ,Samdy” und ,SmartAssist".

Modifiziert ist die Abbildung auch dahingehend, dass sie als eine Art Kreislauf zu in-
terpretieren ist, die grau schraffierten Felder am Rand deuten dies an. So ist das
Projekt ,PAAliativ“ sowohl den Sektoren | und IV als auch VI und Ill zuzuordnen, da
das Geschaftsmodell Elemente dieser vier Felder enthalt. Die Geschaftsmodelle der
Projekte ,SmartSenior® und ,WohnSelbst” erstrecken sich tber alle drei Gesund-
heitsstandorte innerhalb der erstattungsfahigen Leistungen. Erganzt wird es am 1.
Gesundheitsstandort ,Hausliche Versorgung“ um Elemente, die durch Private Kon-
sumausgaben abgedeckt werden. Bemerkenswert ist, dass aulBer in den Projekten
SmartSenior, WohnSelbst und PAAliativ keine weiteren Projekte ein sektorentber-
greifendes Produkte- und Dienstleistungsangebot entwickelt haben.
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Erkennbar ist ferner, dass sich, ahnlich den Ergebnissen von Gersch und Schroeder
(2011), fast alle der ausgewahlten Projekte aus einer Mischung privater und 6ffentli-
cher Mittel finanzieren. Die Vermutung der Autoren, dass eine Mischfinanzierung aus
offentlichen und privaten Mitteln den Markteintritt erleichtert, scheint somit auch
auf die 17 BMBF-Projekte zuzutreffen.

3. Entwicklung von Geschaftsmodellen fiir altersgerechte As-
sistenzsysteme

Die bisherigen Ausfihrungen bezogen sich vor allem auf die Finanzierung altersge-
rechter Assistenzsysteme als integraler Bestandteil von Geschaftsmodellen bzw. -
systemen. Im Folgenden richtet sich die Aufmerksamkeit auf eine gesamthafte Be-
trachtung von Geschaftsmodellen und -systemen. Es wird veranschaulicht, wie Ge-
schaftsmodelle fir altersgerechte Assistenzsysteme basierend auf den dargestell-
ten theoretisch-konzeptionellen Grundlagen entwickelt werden konnen. Darauf auf-
bauend wird die szenarienorientierte Konzeption von Geschaftsmodellen fir alters-
gerechte Assistenzsysteme beschrieben.

3.1 Methodische Grundlagen zur Entwicklung von Geschafts-
modellen

In theoretisch-konzeptionellen Arbeiten betriebswirtschaftlicher Ausrichtung insbe-
sondere von Gersch u. a. ist die Grundstruktur von Geschaftsmodellen herausgear-
beitet worden. Dabei wurden Partialmodelle identifiziert, die prinzipiell bei einer
Entwicklung von Geschaftsmodellen zu beachten sind (siehe Kapitel 1.1 Theoretisch-
konzeptionelle Grundlagen). Sie sind jedoch duRRerst komplex und sperren sich daher
gegen eine unmittelbare praktische Umsetzung.

Eine Moglichkeit der Reduzierung der Komplexitat besteht in der Identifikation und
Konzentration auf einige wenige Schlisselaspekte. An dieser Stelle setzen bei-
spielsweise Chanal und Caron-Fasan (2007) an.”! Sie verdeutlichen, wie Geschafts-
modelle mit Hilfe von Schliisselaspekten explorativ unter Verwendung von Szenarien
entwickelt werden kdnnen. Wird dieser Ansatz in die Klassifikation der Partialmodel-
le integriert, so ergeben sich fiir die sechs Partialmodelle insgesamt elf Schlisselas-
pekte, deren jeweilige Auspragungen als Kriterien zur Identifikation eines koharen-

> Vgl. auch Chanal/Caron-Fasan (2008) und Osterwalder und Pigneur 2009, S. 200 ff.
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ten Geschaftsmodells verwendet werden kénnen.”” In der folgenden Tabelle 3 sind
die im entsprechenden Partialmodell relevanten Schlisselaspekte dargestellt.

Partialmodell Schlusselaspekte

Marktmodell e Identifikation der Zielgruppe
e Grad an Standardisierung beziglich der
Technologie und deren Angebot

Kapitalmodell e Okonomisches Modell zur Einnahmen-
generierung (Erlésmodell)
e Finanzierung

Leistungsangebotsmodell e Leistungsversprechen bzw. Kundennutzen

Leistungserstellungsmodell e Dbetrieblich notwendige Ressourcen und
Kapazitaten

Beschaffungs- und Distributions- e Vertriebsnetzwerke

modell e Produktmarketing

Organisations- e Struktur des wertgenerierenden Netzwerks.

/Kooperationsmodell o |dentifikation des zentralen Akteurs: der

Netzwerkoperator®, das Portal®™ oder der
Dienstleistungsanbieter.>>

e Bestimmung, welche Werte wo generiert
und verteilt werden

Tabelle 3: Ubersicht iiber Partialmodelle und Schliisselaspekte

Quelle: Eigene Darstellung.

Ahnlich wie bei den produktbegleitenden Dienstleistungen im industriellen Bereich
besteht auch im Feld der altersgerechten Assistenzsysteme grundsatzlich jedoch die
Gefahr, Dienstleistungsbiindel zu umfangreich zu gestalten oder ein Dienstleis-
tungsangebot einzurichten, welches von den Wiinschen der potenziellen Kunden ab-
weicht.”®

Zur Entwicklung eines Geschaftsmodells fir ein altersgerechtes Assistenzsystem ist
es im nachsten Schritt erforderlich, Szenarien zu entwickeln und zu verwenden, die

> Die urspriinglichen Schliisselaspekte von Chanal 2007 wurden unter Verwendung der Arbeiten von
Gersch und Goeke 2008, S. 277 ff., iber Partialmodelle angepasst. Vergleiche zum Entwicklungspro-
zess eines Geschaftsmodells auch Osterwalder und Pigneur 2009, S. 244 ff.

>3 Der Kunde steht in direkter Beziehung zum Netzwerkoperator. Dieser fixiert Preise und erhalt die
Bezahlung. Dienstleistungen werden dabei oft im Rahmen von Vertragen mit festen Preisen angebo-
ten (die Bezahlung erfolgt in Form von Abonnement-/ Mitgliedsgebiihren).

>*Das Portal ist umfassender als der Netzwerkoperator. Kunden treten mit dem Portal in Verbindung.
Die Bezahlung von Inhalten und Zugang zum Netzwerk kann getrennt erfolgen.

>>Durch eine Plattform oder individuell bietet ein Dienstleistungsanbieter seine Dienste an. Der Kun-
de hat Zugang zu verschiedenen Anbietern und bezahlt sie separat.

*®Vgl. Freiling 2004, S. 679 ff.
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fir jeden Schlisselaspekt trennscharfe Alternativen darstellen, um so in sich koha-
rente Geschaftsmodelle zu identifizieren.”” Zur Konzeption der Szenarien kénnen
dabei unterschiedliche Methoden, wie beispielsweise Fokusgruppen, Expertenbefra-
gung, Beobachtung u. v. a. m. zur Anwendung kommen.

3.2 Szenarien zur Entwicklung von Geschaftsmodellen fiir al-
tersgerechte Assistenzsysteme

In Braeseke et al. (2011b) wurden zwei Szenarien zur Abschatzung der 6konomischen
Potenziale entwickelt und verwendet, auf die im folgenden - allerdings in leicht mo-
difizierter Art - zuriickgegriffen wird. Anhand dieser Szenarien wird das explorative
Vorgehen zur Ableitung von Geschaftsmodellen fiir zwei exemplarische Falle darge-
stellt.

In der folgenden Ubersicht sind die Grundwerte der beiden Szenarien dargestellt. Sie
basieren auf den Szenarien A und B in Braeseke, Merda, Fachinger, Henke et al.
(2011) und unterscheiden sich lediglich darin, dass in Szenario B zus&tzlich eine Pfle-
gebedirftigkeit unterstellt wird.

e Ein-bis Zweipersonenhaushalt tiber 50 Jahre
o Zusatzlich im Szenario B: Erhalt von Pflegegeld und / oder Ausgaben fiir
Dienstleistungen einer Betreuung
e 100 m2Wohnung mit Kiiche, Bad, Flur und drei Zimmern
o Keine Berticksichtigung des Wohnumfelds
e Keine Gerate der 1. Generation®®, keine Beachtung von Produkten, die traditionell
im Haushalt bereits vorhanden sind
e Anwendungsfelder
o Haushalt und Versorgung
» Breitbandfahige Grundverkabelung
» |ntelligente Haustechnik mit elektronischen Zahlern fiir Strom, Wasser,
Gas, Heizung etc.
o Sicherheit und Privatsphare
» |ntelligentes Schlieldsystem
» |ntelligente Wohnausstattung incl. Alarm
o Kommunikation und Soziales
= Computer

>/ Chanal und Caron-Fasan (2007) verwenden hierzu beispielsweise eine von Godet (2006) vorge-
schlagene Methode.

*8 Einfache Seh-, Hér- und Mobilitatshilfen, die keinen Informationsautausch ermoglichen (2. Genera-
tion) und nicht mit anderen Systemen vernetzt sind und eigenstandig reagieren (3. Generation).

26



Braeseke et al. ,,Neuartige Geschaftsmodelle und Finanzierungsansatze”

» Homestation zum Empfang, Messen, Auswerten und Weiterleiten von Da-
ten
o Gesundheit und Pflege nur in Variante B
» Telemonitoring-, Telemedizin-Gerate
» Sensorfufdboden zur Sturzerkennung
» Medikamentenbox mit Erinnerungsfunktion

Die in der Ubersicht aufgefiihrten Komponenten bilden die Bestandteile des folgen-
den Szenarios, anhand dessen ein Geschaftsmodell fir einen Dienstleister identifi-
ziert werden soll, der ein Gesamtversorgungskonzept anbietet, beginnend mit Putz-

und Gartenarbeiten tber den Einkauf bis hin zu gesundheitlichen Dienstleistungen.

>

Szenario“Ehepaar Miiller”

Herr und Frau Miiller sind 54 bzw. 57 Jahre alt und bei guter Gesundheit. In Berlin
haben sie eine 3-Zimmer-Wohnung im Parterre mit Gartennutzung gemietet. Da
beide voll berufstatig sind, dadurch wenig Zeit haben und Frau Miiller das Tragen
von Einkaufstiten ab und zu schwer féllt, méchte das Ehepaar Miiller Einkaufe
sowie Putz- und Gartenarbeiten von einem Dienstleister erledigen lassen. Herr
Miiller ist durch seine Arbeit als Ingenieur mit Computern und dem Internet ver-
traut

Obwohl beide gesund sind, macht sich Frau Miiller ab und zu Sorgen um ihren
Mann. Herr Miiller ist (ibergewichtig und hat leicht erhéhten Blutdruck. Sie méch-
te, dass ihr Mann regelmalsiger zu Kontrollbesuchen zum Hausarzt fahrt. Herr
Miiller sieht nicht ein, warum er den Weg in Kauf nehmen soll, da er keine Be-
schwerden hat.

Dieses Szenario bietet aus Sicht eines Dienstleisters verschiedene Ansatzpunkte,

um ein Geschaftsmodell zu bestimmen, das die Versorgung abdeckt und Putz- und

Gartenarbeiten, Einkauf sowie gesundheitliche Dienstleistungen umfasst. Fir die

jeweiligen Schlisselaspekte bzw. Kriterien sind dafir die zentralen Elemente des

Nutzerszenarios zu identifizieren und in thren potenziellen Auspragungen, die mog-

lichst trennscharf und das gesamte Spektrum umfassend sein sollten, zu erfassen.

Fir das Kriterium Kunde gibt es im Szenario beispielsweise drei Auspragungen

1. Mieter Gber 50, d. h. Direktansprache des Ehepaares,
2. Eigentimer der Wohnung,
3. Unternehmen der Wohnungswirtschaft (Wohnungsverwaltung)

Beider Standardisierung sind ebenfalls drei Alternativen moglich

1. Niedriges Mal3 an Standardisierung, d. h. die Produkte miissen je nach Bedarf
bzw. Erfordernis angepasst bzw. in die Wohnung integriert werden
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2. Hohes Malé an Standardisierung, d.h. die Produkte sind interoperabel und
konnen entsprechend direkt verwendet werden

3. Mittleres Niveau, d.h. es liegt zumindest eine Teilstandardisierung fir Pro-
duktgruppen vor

Analog zu diesen beiden Beispielen werden fir alle Schlisselaspekte adaquate Aus-
pragungen gesucht. Diese einzelnen Auspragungen werden in eine Tabelle Gibertra-
gen und ihnen entsprechende Ordnungszahlen (1 bis 4) zugewiesen. Dabei wird je-
weils mindestens eine Auspragung auftreten, die Gesamtzahl kann aber schwanken -
hier sind es bei der Finanzierung z.B. drei Auspragungen und bei dem Schlisselas-
pekt Ressourcen und Kapazitaten nur eine.

Koharente Geschaftsmodelle kdnnen ermittelt werden, in dem je Zeile die jeweils
relevante Auspragung identifiziert und ihre Ordnungszahl in der entsprechenden
Reihenfolge eingetragen wird.

Schlu- Auspragungen im Szenario “Ehepaar Miiller*
sselaspekt
1 2 3
Kunde Mieter iber 50 Eigentimer Wohnungsverwaltung
Standardisier- Niedrig Hoch Mittel

ungsgrad

Produkte werden je nach Interoperabilitat Teilstandardisierung fir

Bedarf angepasste bzw. in Produktgruppen
die Wohnungen integriert

(malkgeschneiderte Leis-

tung)
okonomisches |Variabler Mietaufschlag Vertrag mit monatlichem
Modell der Ein- Entgelt
nahmengene-
rierung

Wahltarif (Versicherung) | Mischfinanzierung: Privat
mit Erstattung durch

(Kranken-) Versicherung

Finanzierung | Privat (Konsumausgaben)

Leistungsver- Komfort Standard

sprechen bzw.

Kundennutzen

Verbesserung der Versor-
gungsqualitat, Verlange-
rung der Selbstandigkeit

Aufrechterhaltung der Ver-
sorgungsqualitat, Verlan-
gerung der Selbstandigkeit

Ressourcenund
Kapazitaten

Technologische/ unter-
nehmerische Kapazitaten
(Produktentwicklung, Pro-
duktion), Marketingkapazi-
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taten (Distributionsnetz-

werk)
Zentraler Ak- | Vermieter / Wohnungsei- | Produkt- und Dienstleis- Wohnungsverwaltung
teur gentiimer tungsanbieter selbst

Angebot/ Ver- |verschiedene Preisniveaus | einheitliches Angebot als
marktung abhangig vonder Artund | Paketlosung
der Anzahl der gewiinsch-
ten Produkte

Koharente Ges- 11,231,121 331121732
chafts-
modellszenar-
ien

Tabelle 4: Systematik zur Entwicklung von Geschiaftsmodellen fiir ,,Ehepaar Miiller
Quelle: Eigene Darstellung auf der Grundlage von Chanal und Caron-Fasan (2007), S. 14 ff.
und Gersch und Goeke (2008)

Gemals der Tabelle lassen sich beispielsweise zwei koharente Geschaftsmodelle
identifizieren.

Erstes Modell (1,1,2,3,1,1,2,1)

Das erste Geschaftsmodell beinhaltet als Kunde das Ehepaar selbst (Auspragung 1),
wobei die einzusetzenden Produkte fir den Kunden entsprechend seinen Bedirfnis-
sen konzipiert werden (Auspragung 1). Als Erlésmodell ergibt sich in dieser Konstel-
lation der Vertrag mit monatlichem Entgelt (Ausprdgung 2), wobei eine Mischfinan-
zierung mit teilweiser Kostenerstattung maéglich ist (Auspragung 3). Da das Ge-
schaftsmodell auf den unmittelbaren Nutzer abstellt, wird als Leistungsversprechen
eine Verbesserung der Versorgungsqualitat (Auspragung 1) angenommen. Fiir die
Ressourcen und Kapazitaten ergeben sich keine Alternativen, von daher ist fir die-
sen Schliisselaspekt in allen potentiellen Geschaftsmodellen die Auspragung 1. Als
zentraler Akteur tritt der Leistungsanbieter als Orchestrator selbst auf, der fir sei-
ne Dienstleistungen verschiedene Preisniveaus kreiert (Auspragung 1).

Zweites Modell (3,3,1,1,2,1,3,2)

Im zweiten, alternativen Geschaftsmodell wird als Kunde von der Wohnungsverwal-
tung (Auspragung 3) ausgegangen. Durch den groRen nachfrageseitigen Bedarf bie-
tet sich eine Teilstandardisierung der Produkte an (Auspragung 3). Die Einnahmen-
generierung erfolgt hier auf der Basis eines variablen Mietaufschlags (Auspragung
1). Es wird im Szenario angenommen, dass die Finanzierung privat erfolgt (Auspra-

29



Discussion Paper 03/2011

gung 1) und ein Standardpaket angeboten wird (Auspragung 2). Keine Alternativen
liegen fiir die Ressourcen vor (Auspragung 1). Als zentraler Akteur fungiert in diesem
Szenario nicht der Dienstleistungsanbieter, sondern die Wohnungsverwaltung (Aus-
pragung 3), der jeweils ein einheitliches Angebot als Paketlésung offeriert wird
(Auspragung 2).

An dem Beispiel zeigt sich, wie eine Identifikation von Geschaftsmodellen szenarien-
haft erfolgen konnte.

4. Handlungsempfehlungen und Ausblick

Das derzeitige System der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung bietet
prinzipiell Ansatzpunkte der evolutorischen Weiterentwicklung und der Realisierung
des okonomischen Potenzials altersgerechter Assistenzsysteme durch die Nutzung
bestehender Mdoglichkeiten. Altersgerechte Assistenzsysteme konnten bspw. liber
Wahltarife der gesetzlichen Krankenversicherungen angeboten werden. Haben sich
die Zusatzangebote unter okonomischen und gesundheitlichen Aspekten bewahrt,
konnten sie auch in die Regelversorgung aufgenommen werden.

Wie die Einbettung von altersgerechten Assistenzsystemen in dieses System und die
|dentifikation geeigneter Geschaftsmodelle, die diese Finanzierungsmoglichkeiten
mit berticksichtigt, erfolgen kann, wurde exemplarisch vermittels einer Szenarienan-
alyse demonstriert.

Vor dem komplexen Hintergrund von Geschaftsmodellen und Finanzierungswegen ist
es nicht einfach, Handlungsempfehlungen fiir ,die Politik" abzuleiten und deren Um-
setzung zu bewirken. Zur Politik gehoren nicht nur die Bundesregierung, die Landern
und Gemeinden sowie die EU, sondern auch die einzelnen Parlamente mit ihren Ab-
geordneten, die Fraktionen mit ihren Vorsitzenden, die Sozialversicherungstrager
mit ihren unterschiedlichen Einrichtungen sowie die einzelnen Parteien mit ihren
Gremien und last but not least die verschiedenen Ministerien (health in all policies) in
den Gebietskorperschaften.

Konkrete Handlungsanweisungen lassen sich aus den Analysen nur in Einzelfallen
ableiten. Es zeigt sich jedoch, dass es Mindestanforderungen gibt, die Rahmenbedin-
gungen fir eine evolutorische Entwicklung zu gewahrleisten haben. Diese sollten den
Akteuren die Moglichkeit eroffnen, in einem moglichst stabilen Umfeld Geschafts-
modelle zu gestalten. In diesem Zusammenhang ergeben sich Herausforderungen fiir
,die Politik“ insbesondere

1. in der Unterstitzung bei der Umsetzung der Standardisierung und Normung,
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2. in einer Konstanz bzw. Verlasslichkeit der gesetzlichen und institutionellen Rah-
menbedingungen

3. in der Informationsbereitstellung zur Reduzierung von Informationsasymmetrien,
aber auch der Gewahrleistung von Informationssicherheit (Verbraucherschutz),

4. in der Aus- und Weiterbildung von Arbeitskraften in bestehenden und neuen Be-
rufsfeldern.

Aus ordnungspolitischer Sicht zeigt sich ferner, dass fir die Entwicklung von Ge-
schaftsmodellen ein geeignetes Umfeld bzw. Klima erforderlich ist. Dazu gehoren u.
a. wettbewerbliche Strukturen, die es Personen und Unternehmen erlauben, ihre Ge-
schaftsideen auch in ein Geschaftsmodell umzusetzen. Marktkrafte und politische
Vorgaben bediirfen einer Koordinierung. Aufserdem muss iberlegt werden, wie man
von der Geschaftsidee auf lange Sicht und in bestimmten Situationen zu erstat-
tungsfahigen Leistungen kommt. Auf absehbare Zeit spielen neben einer Direktver-
sorgung im Bedarfsfalle durch die Sozialversicherungen die Eigenverantwortung ei-
ne grof3e Rolle und damit vor allem der Zweite Gesundheitsmarkt.

Vor dem Hintergrund der voranstehenden Uberlegungen zeigt sich, dass es zusatzli-
cher Akteure bedarf. In den Dialogprozess zu integrieren waren dementsprechend

die Versicherten der verschiedenen Altersgruppen und Regionen,

die Patienten mit unterschiedlichen Krankheitsbildern mit ihren Angeharigen,
die Leistungsanbieter im ambulanten und stationaren Bereich,

die Wohnungs- bzw. Hauseigentumer,

die Wohnungsbau- bzw. Wohnungsverwaltungsunternehmen,

die Mieter,

der Sozialdienst mit seinen Sozialarbeitern,

die privaten und gesetzlichen Krankenversicherungen mit thren Verbanden,
die mittelstandische Wirtschaft,

Freiberufler, dynamische Unternehmer und

die Lobbygruppen.

Die Vielfalt dieser moglichen Adressaten von Handlungsempfehlungen zeigt auch die
Komplexitat ihrer Umsetzung. Ein birgerzentriertes Gesundheitsmanagement kann
hier ansetzen und alle Beteiligten und Betroffenen einbeziehen.”

Auch wenn es somit keine einfache Losung gibt, konnen die Ausarbeitungen zu neuar-
tigen Geschaftsmodelle und Finanzierungsansatze altersgerechter Assistenzsyste-
me als Ansatzpunkt fir den Dialogprozess herangezogen werden und als Basis fiir
die Erarbeitung von weiteren konkreten Handlungsempfehlungen dienen. Bei der
Konzeption von Geschaftsmodellen und der Finanzierung altersgerechter Assistenz-
systeme sollten die Menschen mit ihrer unterschiedlichen Gesundheitlichkeit, ihrem

> Siehe hierzu im Einzelnen Dierks et al. (2011).
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Alter, ihrer Region und ihren Wiinschen und Anspriichen im Vordergrund stehen, wie
die vielfaltigen Analysen zu diesem Bereich gezeigt haben.

Der im Rahmen des Projektes vorgesehene Dialogprozess mit Fachleuten aus Wis-
senschaft und vor allem aus der Praxis wird dazu beitragen, konkrete Ansatzstellen
zur Umsetzung von Empfehlungen ausfindig zu machen. Patentrezepte sind dabei
jedoch nicht zu erwarten.
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6. Anhang

Projekt Beschreibung Investitions- | Forder- Geschaftsmodell nach IAT Finanzierung nach | Wettbewerber nach | Zielgruppe Bemer-
aufwand anteil BMF IAT IAT kungen
aal@home Humanzentriertes 2,9 Mio. € 52% Community/Netzwerk Indirekt: betreute Senioren
Assistenzsystem fiir Wohnkonzepte, gut
Sicherheit und Unab- ausgestattet Pflege-
hangigkeit alterer, heime/-zentren, pri-
allein lebender Men- vate Pflegedienste
schen
AlterLeben Altern lebenswert 1,4 Mio. € 75% Community/Netzwerk, indust- Indirekt: betreute Junge Men-
gestalten - selbstbe- rieller Dienstleister, Infra- Wohnkonzepte, gut schen, Senioren,
stimmtes Wohnen in strukturanbieter, Komponen- ausgestattet Pflege- | Best Ager
http://www.vsw | der Einheit von tech- tenanbieter (autonom und heime/-zentren, pri-

g-alterleben.de/

nischer Losung und
Dienstleistung

vernetzt), spezialisierter Leis-
tungserbringer, systemischer
Dienstleister/Orchestrator

vate Pflegedienste

Anmerkungen
von der Home-

page

Der Losungsansatz zur Entwicklung von Geschaftsmodellen basiert auf einem Dreiebenen-Zielansatz. Dieser besteht aus kundenbezogenen, inhaltlichen und metho-

disch-wissenschaftlichen Zielen. Ferner gestaltet, begleitet, reflektiert und aggregiert er iiberbetriebliche Kooperations- und Dienstleistungsprozesse und wird fiir

weitere Transfer- und Breitenwirkung aufbereitet.

Finanzierbarkeit (aus Newsletter 02)

Finanzierung der mikrosystemtechnischen und baulichen Lésungen in Einheit mit Dienstleistungen erfolgt in kombinierten Formen differenzierter Verantwortungs-

wahrnehmung:

o Finanzierung der Grundausstattung erfolgt iiber Mietumlage

o Finanzierung der Zusatzpakte erfolgt iiber kombinierte Finanzbestandteile der Mieter, Sozialpartner, Sponsoring, WBG u. a.

AUTAGEF

Automatisierte As-
sistenz in Gefahrensi-

1,8 Mio. €

55%

spezialisierter Leistungser-

Privat und 6ffent-

Indirekt: : betreute
Wohnkonzepte, e-

Senioren, De-
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tuationen bringer, Community/Netzwerk | lich Health-Netzwerke, menzkranke
http://www.aut gut ausge.stattet
. Pflegeheime/-
agef.de/index.p .
hp?id=2 zenFren, private Pfle-
gedienste
DClJ Daily Care Journal - 1,5Mio. € 55% spezialisierter Leistungser- Privat Senioren
Sensorgestitztes bringer, Community/Netzwerk
Assistenzsystem fir
http://www.dail | Pflegenetz-werke zur
ycarejournal.de/ | Erfassungvon Aktivi-
taten und existenziel-
len Erfahrungen des
taglichen Lebens
Easycare Lange selbstbe- 2,7 Mio. € 50% Systemischer Dienstleis- Privat Indirekt: betreute Senioren, chro-
stimmt zu Hause ter/Orchestrator, spezialisier- Wohnkonzepte, gut nisch Erkrankte,
leben durch situative ter Leistungserbringer, Infra- ausgestattet Pflege- | Demenzkranke,
http://www.proj | Assistenzsysteme strukturanbieter, Komponen- heime/-zentren, pri- Rehabilitanden,
ekt- und bedarfsgerechte tenanbieter (vernetzt), Com- vate Pflegedienste Pflegedienst-
easycare.de/ea | Dienstleistungen fiir munity/Netzwerk leister, Pflegen-
sycare/ pflegende Angehorige de Angehdrige,
Pflegebedirfti-
ge
GEWOS Gesund Wohnen mit 3,8 Mio. € 58% Community/Netzwerk Best Ager Inno-
Stil vative
Angebo-
http://www.gew te mit
os.org/ hoher
Attrakti-
vitat fur
eine
interes-
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sierte
und zah-
lungs-
kraftige
Ziel-
gruppe
Motivotion 60+ | Erhaltung der geisti- | 4,1 Mio. € 59%
gen und korperlichen
Fitness durch mikro-
http://www.mot | system-technisch
ivotion.org/ unterstiitzte Motiva-
tion zur korperlichen
Aktivitat
PAAliativ Intelligente techni- 2,8 Mio. € 56% Infrastrukturanbieter Indirekt: betreute Schmerz-
sche Unterstiitzungs- Wohnkonzepte, gut patienten, Lu-
moglichkeiten in der ausgestattet Pflege- | genpatienten,
http://www.paal | hiuslichen Versor- heime/-zentren, pri- Angehorige,
iativ.de/ gung in ihrem letzten vate Pflegedienste chronisch Er-
Lebensjahr krankte
Anmerkungen Modelle zur Nutzung der Dienstleistung

von der Home-
page

Es gibt zwei wesentliche, jeweils eigenstandig tragfahige Modelle fiir die Nutzung der Dienstleistung. Im ersten Modell sind die Patienten als Selbstzahler direkte

Kunden. Im zweiten Modell sind die Krankenkassen die Zahlenden im Rahmen der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung, in deren Rahmen durch das Projekt

die Schaffung neuer Arbeitsplatze bei den beteiligten Versorgern forciert wird.

SAMDY Sensorbasiertes 2,2 Mio. € 55% Community/Netzwerk Indirekt: betreute Senioren Kosten
adaptives Monito- Wohnkonzepte, gut des Sys-
ring-system fir die ausgestattet Pflege- tems
Verhaltensanalyse heime/-zentren, pri- 3.500 €
von Senioren vate Pflegedienste

SELBST Selbstbestimmt le- 1,6 Mio. € 52% Senioren, Ange-

ben im Alter mit Mik-
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rosystemtechnik horige
http://www.selb
st-im-
alter.de/start/
sens(@home Sensorbetreutes 1,8 Mio. € 57% Community/Netzwerk Indirekt: betreute Senioren
Wohnen Wohnkonzepte, gut
ausgestattet Pflege-
heime/-zentren, pri-
vate Pflegedienste
SensFloor Sensitiver Bodenbe- 2,3 Mio. € 60% Community/Netzwerk Senioren, Pfle-
http://www.sen lagzur”ljJntt:er;.tutz- gebedirftige
sfloor.de/Proje ung =€ .S andigen
Lebens im Alter
kt.html
SmartAssist Plattform zur Unter- | 1,7 Mio. € 58% Community/Netzwerk Indirekt: betreute Senioren, De-
http://www.itm. stlitzung von s.o%lalen Wohnkonzepte, gut menzkranke
uni- und gesundheitlichen ausgestattet Pflege-
lu- Aspekten bei der heime/-zentren, pri-
ebeck de/projec Gestaltung eines vate Pflegedienste
. altersgerechten au-
ts/smartassist/
- tonomen Lebens
dex.html?lang=
de
SmartSenior Intelligente Dienste 41 Mio. € 59% Community/Netzwerk Indirekt: betreute Senioren, chro-
und Dienstleistungen Wohnkonzepte, gut nisch Erkrankte
flir Senioren ausgestattet Pflege-
http://wwwl.s heime/-zentren, pri-
mart-senior.de/ vate Pflegedienste
TSA Technisch-soziales 1,2 Mio. € 55% Privat und 6ffent- Senioren

Assistenzsystem fir

lich
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Komfort, Sicherheit,
Gesundheit und
Kommunikation im
innerstadtischen

Quartier

VAMOS Versorgungseffizienz | 3,5 Mio. € 55% Community/Netzwerk Senioren, chro-
durch assistive, mo- nisch Erkrankte,
dulare Technologien Pflegebe-

http://www.vam | in bedarfsorientier- diiftige

os-projekt.de/ | tenSzenarien

WebDA Webbasierte Dienste | 3,7 Mio. € 55% Community/Netzwerk Senioren, De-
flr altere Menschen menzkranke,
und Angehdrige Angehdrige

WohnSelbst Gesund und langerzu | 3,0 Mio. € 52% Community/Netzwerk offentlich Indirekt: betreute Senioren, chro-
Hause durch system- Wohnkonzepte, gut nisch Erkrankte
tbergreifende Ver- ausgestattet Pflege-

http://www.woh | netzungund altersge- heime/-zentren, pri-

nselbst.de/ rechte Assistenzen vate Pflegedienste

Anmerkungen Geschaftsmodell mcplus

von der Home-
page

Teilnahme am Pilotprojekt ist fir Mieter der GWW kostenfrei

Freifinanziertes Betreiberkonzept, unabhangig von Zuschiissen aus Sozialversicherung (Kosten fiir Bereitstellung der DL zum Teil vom Vermieter und zum Teil vom

Mieter getragen)

Tabelle 5: Auswertung der E-Health@Home-Landkarte beziiglich der 17 durch das BMBF gefdrderten Projekte
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