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1. Abstract

Im vorliegenden Beitrag wird das Thema Ambient Assisted Living (AAL) aus einer betriebs-
wirtschaftlichen Perspektive beleuchtet. Der Fokus der Betrachtung ist auf die Identifikation
und exemplarische Darstellung tragfahiger Geschaftsmodelle gerichtet, welche als Grundla-
ge zur Realisierung innovativer Anwendungen im hauslichen Umfeld dienen kénnen und ei-
nen (in-) direkten Bezug zum Gesundheitswesen aufweisen (,E-Health@Home"). Die unter
dem Oberbegriff AAL zusammengefassten Technologien und Anwendungen lassen Poten-
ziale vermuten, eine Vielzahl von Prozessen vor allem unterstiitzungs- und pflegebedurftiger
(&lterer) Menschen technikbasiert und damit auf eine andere Weise zu ermdglichen, als dies
im bisherigen Gesundheits- und Sozialsystem der Fall war. Allerdings geht die Umsetzung
derartiger Innovationen in ein Jahrzehnte lang eingespieltes System mit zahlreichen Her-
ausforderungen einher. Fehlende Geschaftsmodelle, eine unzureichende Serviceorientie-
rung sowie mangelnde Akzeptanz in der Zielgruppe, unverhaltnismafiig hohe, spezifische
Investitionen in die erforderliche Informations- und Kommunikationstechnologie und unter-
schatzte Diffusionsbarrieren sind hierbei die meistgenannten Problemstellungen, die haufig
zu einem Scheitern durchaus Erfolg versprechender innovativer ldeen und Ansétze flhren.
Bei der Realisierung neuer Leistungsangebote kommt es typischerweise auch zu nachhalti-
gen Veranderungsprozessen der bestehenden Wertschopfungsarchitekturen. Der vorlie-
gende Beitrag skizziert mogliche Strukturen einer sich herausbildenden AAL-
Branchenarchitektur, innerhalb derer von den Autoren erste Geschaftsmodelle als Grundty-
pen 6konomischer Aktivitaten identifiziert werden. In der Realitat konkret beobachtbare Ge-
schéftssysteme belegen, wie Akteure verschiedenster Branchen derzeit das Gelegenheits-
fenster fir den Aufbau und die Mitgestaltung der Veranderung dieser Strukturen im Bereich

AAL fir sich entdecken und das unternehmerische Risiko hierfur zu tragen bereit sind.



2. Einleitung

Der vorliegende Beitrag analysiert Ambient Assisted Living (AAL) aus einer 6konomischen
Perspektive. Im Kern der Betrachtung stehen dabei betriebswirtschaftliche Uberlegungen,
welche in der aktuellen, zumeist technologieorientierten Diskussion haufig vernachlassigt
werden: welche tragfahigen Geschaftsmodelle als Grundtypen dkonomischer Aktivitaten
(Gersch 2004; Gersch und Goeke 2008) sind in der Lage, die Grundlage zur Realisierung
innovativer Anwendungen, mit dem Ziel der Unterstiitzung der medizinischen Versorgung
sowie Pflege im hauslichen Umfeld im Bereich des AAL zu bilden (Gersch 2009)?
Geschaftsmodelle sind aus 6konomischer Sicht eine notwendige Voraussetzung, um darauf
aufbauend u.a. auch Einschatzungen utber den Diffusionsprozess der Technologie im All-
gemeinen sowie charakteristischer Einsatzszenarien konkreter Geschaftssysteme (als je-
weils individuelle Realisierung generalisierter Geschaftsmodelltypen (Gersch 2004; Gersch
und Goeke 2008) im Speziellen treffen zu kdnnen.

Abschnitt 2 skizziert daher aus einer 6konomischen Perspektive die Ausgangslage im Jahr
2010 fur einen sich aktuell entwickelnden Markt fur Ambient Assisted Living. Diese Abstrak-
tion dient als Grundlage fur die weitere Analyse. Unter anderem wird AAL als eine externe
Innovation fir ein (organisatorisch wie technisch) vernetztes (Gesundheits-)System identifi-
ziert. Im dritten Abschnitt werden typische Herausforderungen fir derartige Diffusionspro-
zesse charakterisiert. Exemplarisch wird schlieZlich im Abschnitt 4 das Szenario einer mog-
lichen Branchenarchitektur mitsamt idealisierter Geschaftsmodelltypen zur marktfahigen
Umsetzung von Ambient Assisted Living im deutschen Pflege-/Gesundheitswesen konzi-
piert. In Abschnitt 5 wird ein zusammenfassender Ausblick gegeben. Dariiber hinaus erfolgt
eine Reflektion, ob und inwiefern aktuell im deutschen Gesundheitssystem ein strategisches

Gelegenheitsfenster fiur die Etablierung wettbewerbsfahiger AAL-Geschéftsmodelle besteht.

3. Ambient Assisted Living: Status Quo im Jahr 2010 aus 6konomi-

scher Perspektive

Im Sinne des VDE interpretieren die Autoren Ambient Assisted Living als Assistenzsysteme
zur Gestaltung einer intelligenten Umgebung zur Kompensation vornehmlich altersbedingter
Funktionseinschrankungen verschiedener Zielgruppen durch Informations- und Kommunika-
tionstechnikunterstiitzung bei Alltagshandlungen sowie der Ubernahme von Kontroll- und
Steuerleistungen fur ein unabhangiges Leben im Alltag (VDE 2007a).

Dabei bergen die, unter dem Oberbegriff AAL zusammengefassten Technologien und An-
wendungen insgesamt Potenziale in sich, eine Vielzahl von Prozessen vor allem pflegebe-

durftiger (alterer und/oder kranker) Menschen technikgestiitzt und somit auf eine andere Art



und Weise zu ermoglichen, als dies bislang im aktuellen Gesundheits- und Sozialsystem in
Deutschland der Fall ist.

Stark vereinfachend wird zwischen einem so genannten ,ersten“ und ,zweiten Gesund-
heitsmarkt® differenziert, welcher Leistungsangebote ,stationar”, ,ambulant* und/oder ,Zu-
hause” erméglicht (u.a. Goldschmidt und Hilbert 2009; Kartte und Neumann 2008). Aktuell
wird die Versorgung versorgungs- und pflegebedurftiger Menschen in Deutschland noch auf
einem, im internationalen Vergleich relativ hohen Qualitatsniveau durch eingespielt-
arbeitsteilige Prozesse einer Vielzahl beteiligter Akteure realisiert (Health Consumer Po-
werhouse 2009). Dies gilt fur die ambulante und stationare &rztliche Versorgung, die ambu-
lante Pflege durch Angehdrige bzw. Pflegedienste sowie die stationare Pflege in Pflegeein-
richtungen mitsamt aller Schnittstellen zwischen diesen Formen der Leistungserbringung.
Konstatierend lasst sich festhalten, dass sich insgesamt im Laufe der Jahre ein bisher leis-
tungsfahiges System zur Versorgung pflegebedurftiger Menschen entwickelt hat. Allerdings
wird dessen Finanzierbarkeit bedingt durch den demografischen Wandel und der damit ein-
her gehenden Zunahme der Zahl pflegebedirftiger Menschen in Deutschland jedoch auf
absehbare Zeit an seine Grenzen stolien (Deutscher Bundestag 2002; Lauterbach und
Stock 2001). Als mdgliche Alternativen bestehen aus Sicht der solidarisch finanzierten Pfle-
ge in einer derartigen Situation ausgabenseitig vor allem die Rationierung (z.B. in Verbin-
dung mit Eigenleistungen in Form von Zuzahlungen und/oder Selbstbehalten seitens der
Leistungsempféanger) oder die Rationalisierung (im Sinne von Effizienz- und Effektivitats-
steigerungen) des bisherigen Pflegeniveaus.

Der Grofiteil der aktuell diskutierten Einsatzszenarien fur AAL-Technologien steht in engem
Bezug zu unterstitzungs- und zum Teil pflegebeddrftigen Menschen im h&uslichen Umfeld.
Neben punktueller Unterstitzung bei Mobilitats- und kognitiven Einschrénkungen (z.B. im
Sinne von barrierefrei/-arm konzipiertem Wohnraum, optischen und akustischen Warnsigna-
len) liegen Potenziale fur einen Mehrwert durch AAL in besonderem Mal3e auch in vernetz-
ten Einsatzszenarien zur Realisierung integrierter Prozessablaufe, z.B. durch neue Gestal-
tungsformen der Interaktion und Kommunikation zur Verlagerung bislang stationar notwen-
diger Versorgungselemente in das eigene Wohnumfeld, Messung und Ubertragung von Vi-
taldaten sowie Compliance des Patienten, Notruf- und Alarmsysteme, Integration von Do-
kumentationssystemen, oder einfach durch Medien zur Verbesserung der sozialen Interakti-
on der Zielgruppe (VDE 2007a und 2007b).

Insofern besteht durch eine Fokussierung auf die Starkung und Verbesserung der eigenen
Wohnung als Pflegestandort, die Gelegenheit, durch den Einsatz geeigneter AAL-Elemente
den Ubergang in eine stationére Pflegeeinrichtung zu verzégern oder gar ganzlich zu ver-
meiden. Dies kommt dabei nicht nur den Wiinschen eines Grof3teils der Betroffenen entge-
gen (BKK Bundesverband 2009) und ist daher mdglicherweise mit direkten Zahlungsbereit-

schaften verbunden. Sofern in pflegerisch sinnvollen Einsatzszenarien die (Mehr-)Kosten
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des Einsatzes von AAL-Technologie die Mehrkosten der stationdren gegeniber der ambu-
lanten Pflege unterschreiten, stellt AAL (berdies einen Ansatz zur Bewaltigung der oben
skizzierten Finanzierungsproblematik vor allem im Bereich der Kranken- und Pflegeversi-
cherung im gesetzlichen Sozialversicherungssystem in Deutschland dar (Kartte und Neu-
mann 2008; Georgieff 2008).

Auch im Bereich Gesundheit und Pflege sind, wie in vielen anderen Branchen, kombinierte
Finanzierungsformen, Mischkalkulationen und Quersubventionierungen als notwendige
Elemente dauerhaft tragfahiger Geschaftsmodelle denkbar (Gersch 2009; SONG 2009).
Mogliche Mehr- oder ,Anderskosten“ gegeniber der bisherigen Regelversorgung kénnen
aus verschiedenen Erlés- und Nutzenelementen kompensiert werden, so dass ein deutli-
ches Potenzial besteht, bei einem entsprechenden Wertschopfungsketten- und Geschafts-
modelldesign die Nutzung von AAL sogar Kosten senkend oder zumindest neutral fir die

bisherigen Kostentrager auszugestalten.

. Typische Herausforderungen bei der Diffusion neuer Geschafts-

systeme in vernetzten Systemen

Abstrahiert von Detaileinflissen wéare daher der Einsatz von AAL als Losungshebel fur die
aktuellen und kommenden Finanzierungsprobleme der deutschen Gesundheits- und Sozial-
versicherungssysteme auf der Hand liegend. In der Realitat ist jedoch die Umsetzung sol-
cher Innovationen in ein jahrelang eingespieltes System mit zahlreichen Herausforderungen
verbunden, von denen die zentralen nachfolgend genannt sind (ahnlich auch Schultz et al.
2005;):

e Fehlende Geschéaftsmodelle
Es scheint geboten, bei der Konzeption und Entwicklung von AAL-Einsatzszenarien be-
reits in der Vormarktphase deren wirtschaftliche Vermarktungsfahigkeit nach Ablauf der
Projektforderungsphase sowie die hierfir notwendigen Wertschopfungs- und Ge-
schaftsmodellarchitekturen von Beginn an mit zu beriicksichtigen (Gersch und Goeke
2008). Dies gilt insbesondere bei der, durch die Sozialgesetzgebung geregelte Kosten-
tragerstruktur im Pflegebereich, in welcher individuelle Zahlungsbereitschaften der Be-
troffenen (derzeit noch) nur eine eher untergeordnete Rolle spielen. Eng damit verbun-
den ist auch der folgende Aspekt:

e Unzureichende Serviceorientierung sowie Akzeptanz in der Zielgruppe
Losungen, die isoliert aus funktionaler Sicht betrachtet sinnvoll sind, scheitern haufig in
der Umsetzung an der Akzeptanz und Nutzung durch die Zielgruppe (bspw. wenn Not-

rufsysteme vordringlich genutzt werden, um soziale Interaktion herbeizufiihren).



e (Unverhéltnism&Rig) hohe, spezifische Investitionen in Informations- und Kommunikati-
onstechnologie
Eine bislang fehlende Standardisierung (insb. bei Funktionalitéaten, Schnittstellen, Pro-
zessen und Daten) und Modularisierung erfordert in jedem Projekt ein ,immer wieder
neu entwickeln®. Dies bedingt nicht nur hohe, sondern zumeist auch proprietare spezifi-
sche Investitionen mit Fixkostencharakter in Form von Insellésungen (Hartmann 2009).

e Unterschéatzte Diffusionsbarrieren bei allen Beteiligten des Diffusionsprozesses
Gerade in vernetzten Systemen kénnen einzelne beteiligte Akteure, deren Chancen-
Risikoposition sich bei Umsetzung der Innovation potenziell verschlechtert, als hem-

mend fir die Diffusion der gesamten systemischen Innovation wirken.

5. ldealisierte AAL-Branchenarchitektur und Geschéaftsmodelltypen

auf der AAL-Anwendungsebene

5.1Eckpunkte einer zukiinftigen AAL-Branchenarchitektur

Die Umsetzung einer AAL-Anwendung wird im Regelfall kaum von einem einzigen Anbieter
im Rahmen eines voll integrierten Geschaftssystems erfolgen kénnen (RVR 2009). Dies ist
unter anderem durch zwei der zuvor genannten Herausforderungen zu begriinden. Da fir
das Sozial- und Gesundheitswesen teils ganzlich neue (Kombinationen von) Ressourcen
und Kompetenzen benétigt werden, finden diese sich regelmafig nicht in einem bereits
existierenden Unternehmen vereint. “Economies of Scale und Scope* (Wirtz 2008; Krugman
1980) beférdern eher eine arbeitsteilige Struktur kooperativ agierender Spezialisten in bis-
herigen oder sich neu entwickelnden Wertschopfungsstrukturen. Diesbeziglich sind Veran-
derungen bisheriger Branchenarchitekturen (Jacobides et al. 2006) zu erwarten und bereits
auch konkret zu beobachten. Abb. 1 skizziert die zukinftige Struktur sich aktuell etablieren-
der AAL-Branchenstrukturen in stark abstrahierter Weise.

T L L L T Ty
Komponenten- Anwender Installation
Anbieter . ! . und

Integration zu Einsatzszenarien
. Wartung
tonom | vemetzt ' i ' vor Ort
au I Infrastrukturanbieter

Abb. 1 Mdgliche AAL-Wertschopfungsstufen und deren Arbeitsteilung zur marktfahigen
Umsetzung von AAL-Einsatzszenarien (Gersch et al. 2009 und 2010)



Dabei stellen Infrastrukturanbieter mogliche Plattformen und Dienste bereit, die zur Kom-
munikation der, an einer AAL-L6sung beteiligten Akteure (z.B. Heilberufler, Patienten) erfor-
derlich sind. Angesichts der hiermit verbundenen, hohen spezifischen Vorinvestitionen so-
wie in Teilen auch relevanter Kritische-Masse-Effekte (Weiber 1995), wird eine auf diese
Weise zur Verfligung gestellte Plattform im Idealfall von einer Vielzahl von Anwendern fir
diverse konkrete Anwendungen und Einsatzszenarien genutzt. Eine Ebene dariiber liegt die
bendtigte Expertise fir Klassen von Anwendungsféallen bzw. Indikationen, die Koordination
dafir erforderlicher Teilaktivititen und Komponenten sowie die Integration zu entsprechen-

den Einsatzszenarien.

5.2Geschaftsmodelle auf der AAL-Anwendungsebene

Orchestratoren stellen ein Beispiel méglicher Anwender dar. Sie koordinieren Wertschop-
fungsnetzwerke. Neue und innovative Losungen werden geschaffen, indem existierende
Wertschopfungsmodule von verschiedenen Akteuren verandert und, zum Teil um neue
Komponenten ergénzt, miteinander kombiniert werden. Dabei besteht die wesentliche Auf-
gabe eines Orchestrators darin, ,best-class-Akteure® auf den einzelnen relevanten Wert-
schopfungsstufen zu identifizieren, auszuwahlen und deren Zusammenarbeit in einem
Wertschopfungsnetzwerk zu initiieren, zu koordinieren und hierdurch fir das Gesamtleis-
tungsangebot Wettbewerbsvorteile zu erschlieRen (Gersch et al. 2009a und 2009b). Or-
chestratoren sind typischerweise durch eine geringe eigene Fertigungstiefe gekennzeichnet.
Insofern erfolgt hinsichtlich der eigenen Geschéftstatigkeit zumeist eine Fokussierung auf
die Koordination sowie die Erstellung als notwendig und/oder als ékonomisch attraktiv er-
achteter Teilleistungen entlang der Wertschopfungskette. Die Wert schaffende Geschafts-
basis fur den Orchestrator liegt in der Effektivitats- und/oder Effizienzsteigerung der Ge-
samtleistung durch Optimierung der Koordination bisheriger und/oder veranderter Elemente
eines Wertschépfungsnetzwerkes. Eine Abrechnung der erbrachten Leistung des Netzwer-
kes erfolgt typischerweise in definierten Einheiten/Verrichtungen (pro Vorgang, pro Tag, pro
Monat etc.). Die Zusammenarbeit des Netzwerkes wird durch interne Vertrage geregelt.
Hierdurch ergeben sich verschiedene Grundformen, die in anderen Branchen zum Beispiel
als Generalunternehmerschaft, stilles/offenes Konsortium oder Franchisesystem bekannt
sind (Backhaus und Voeth 2007).

Neben einer Plattform, auf die das Leistungsangebot des Orchestrators aufsetzt, gehtren
auch Komponentenanbieter und spezialisierte Leistungserbringer zu den ,best-class-
Akteuren®, auf die der Orchestrator zurtickgreift.

Komponentenanbieter stellen funktionale Komponenten und/oder Endgeréte (von Blut-
druckmessgeréten bis iPhones) bereit, die ihren Einsatz zum Teil vollig autonom (z.B. her-

kdmmliches Blutdruckmessgerat), vermehrt aber auch vernetzt (z.B. Blutdruckmessgerat mit
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Moglichkeit zur Vitalparameteribertragung) finden. Spezialisierte Leistungserbringer fokus-
sieren sich auf die Erbringung einer, fir das Gesamtleistungsangebot wichtigen Teilleistung,
welche aber zumeist auch eigenstandig marktfahig ist (z.B. Arzte, Kliniken/Krankenhauser,
ambulante oder stationdre Pflegeeinrichtungen, aber auch Unternehmen der Wohnungs-
wirtschatft etc.).

Zu den letztendlichen Anwendern, die Leistungen von Orchestratoren nachfragen, zahlen
sowohl Endkunden, als auch fokussierte Anbieter, welche gezielt Leistungen auch weiterer
so genannter industrieller Dienstleister nachfragen, um ihr eigenes (z.B. zielgruppenspezifi-
sches und/oder lokales) Leistungsangebot zu realisieren.

Die nachfolgende Abb. 2 gibt einen zusammenfassenden Uberblick (iber die Grundtypen
okonomischer Aktivitat, wie sie durch die Autoren im Bereich E-Health@Home im ersten

und zweiten Gesundheitsmarkt (Goldschmidt und Hilbert 2009; Kartte und Neumann 2008)

Uber alle drei Gesundheitsstandorte (RVR 2009) hinweg identifiziert werden kénnen.

Abb. 2 Geschéaftsmodelltypen im Bereich E-Health@Home (Gersch et al. 2009 und 2010)




6. Zusammenfassung und Ausblick

Der Beitrag reflektiert aus einer 6konomischen Perspektive die aktuelle Ausgangslage flr
den Einsatz von AAL bei der Versorgung alterer Menschen. Im Sinne von mdglichen Kos-
tenersparnissen bei gleichzeitig moglicher Verbesserung des Qualitatsniveaus der Pflege
kann AAL eine durchaus geeignete Innovation fir die Versorgung &lterer Menschen darstel-
len, deren Umsetzung aufgrund des systemischen Charakters des deutschen Sozialsystems
jedoch mit zahlreichen, aufgezeigten Hirden und zu Gberwindenden Rigiditaten einher geht.
Genauso, wie diese Hirden die Diffusion von AAL zu verlangsamen vermdgen, wirken sie
aber ebenso schitzend, wenn sich einmal verfestigte Strukturen von Arbeitsteilung und Ge-
schaftsmodelltypen in diesem Sektor herausgebildet haben. Derzeit ist das Gelegenheits-
fenster geoffnet, derartige Strukturen (und eine eigene Vorteilsposition) aufzubauen sowie
ihre Verdnderung mit zu gestalten. Das breite unternehmerische Interesse an AAL (VDE
2007a und 2007b) liefert den Hinweis, dass Akteure verschiedenster Branchen aktuell diese
Gelegenheit fir sich entdecken und auch bereit sind, das erforderliche unternehmerische

Risiko hierfur zu tragen.
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