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1. PROJEKTUBERBLICK UND ZIELSETZUNG

Bea@Home ist ein intersektoral-integriertes, IT-unterstiitztes Versorgungskonzept fiir lang-
zeitbeatmete Patienten in Deutschland, das im Rahmen eines vom Bundesministerium fiir
Bildung und Forschung (BMBF) von 2013 bis 2016 geférderten, interdisziplindren Verbund-
projekts (Férderkennzeichen: 16SVs5932) mit verschiedenen wissenschaftlichen und techni-
schen Partnern entwickelt, prototypisch umgesetzt und evaluiert wurde. Das Ziel des Ver-
bundprojekts war die Entwicklung eines bedarfsorientierten und realistisch umsetzbaren Ver-
sorgungskonzepts von der klinisch-stationdren Versorgung bis zur Versorgung am Gesund-
heitsstandort Zuhause unter der Beachtung der Kernmerkmale ,nutzerakzeptiert, ,qualitéts-
gesichert’, technikgestiitzt’ und ,effizient’ sowie einer starkeren Verschrankung von formeller

(professioneller) und informeller Pflege (durch Angehérige und Ehrenamtliche).

Da die historischen Entwicklungen des deutschen Gesundheitswesens das Zusammenwirken
der drei Versorgungssektoren stationdr, ambulant und Zuhause erschweren (Gersch et al.
2010), ergeben sich u.a. Informationsverluste zwischen den Sektoren und medizinische Kom-
plikationen, die sich teilweise auch auf die Lebensqualitit des Patienten auswirken. Die Nut-
zung intersektoral ausgerichteter E-Health-Anwendungen verspricht eine stirkere Integration
und Koordination zwischen den Sektoren, den Abbau von Informationsasymmetrien (Hackl
2010) sowie eine Forcierung der Effektivitats- und Effizienzverbesserung des Gesundheitswe-
sens (SVR 2012). E-Health wird hierbei als Uberbegriff fiir die verschiedenen IT-basierten L&-
sungen im Gesundheitswesen interpretiert (Gersch und Wessel 2016). Im Versorgungskon-
zept Bea@Home werden geeignete Teilversorgungsprozesse mit Informations- und Kom-
munikationstechnologieanwendungen unterstiitzt. Diese E-Health-Anwendungen sollen das
Zusammenwirken der Akteure innerhalb und zwischen den Sektoren verbessern, woraus un-

terschiedliche Wirkungseffekte resultieren kénnen und zu erwarten sind.

Der vorliegende Diskussionsbeitrag widmet sich der Typisierung von zum Teil bereits existie-
renden und zum Teil zu entwickelnden (re-) konfigurierbaren Servicemodulen. Die herausge-
arbeiteten Leistungen werden dabei nachfolgend als Baukastenelemente betrachtet, die als
Teilpakete standardisierte Module darstellen und immer wieder individuell miteinander (re-)
kombiniert werden kénnen. Dieses Prinzip des Leistungsangebotes aus standardisierten Mo-
dulen und der Méglichkeit zur individuellen Zusammenstellung von Leistungsbiindeln leitet
sich aus dem Prinzip der Mass Customization ab (Gersch und Weber 2007; Stauss 2006; Piller
2006; Engelhardt et al. 1993). Im vorliegenden Diskussionsbeitrag werden aus der Perspektive
des Verbundprojektpartners Linde Remeo Deutschland GmbH (LRD) die unterschiedlichen

(re-) konfigurierbaren Servicemodule analysiert. Die Erarbeitung erfolgt dabei in einem drei-
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stufigen System. In einem ersten Schritt werden die bereits existierenden Module herausge-
arbeitet, die aus der bisherigen Versorgungsituation realisiert werden, woraus in einem
nachsten Schritt die im Rahmen des Verbundprojekts Bea@Home realisierten Module erar-
beitet werden. Im dritten Schritt werden dann die relevanten (re-) konfigurierbaren Ser-
vicemodule typisiert, die zukiinftig noch in das Versorgungskonzept implementiert werden

kénnen.

Als Typologie wurden die von Friege (1995) entwickelte Gliederung in Muss-, Soll-, Kann-Leis-
tungen gewihlt, die eine Differenzierung der Leistungsangebote durch Wettbewerber, Markt-
und Umweltfaktoren bietet. Muss-Leistungen bilden den Kern des Leistungsangebotes ab.
Soll-Leistungen sind marktiibliche Angebote, die vom Nachfrager erwartet werden. Sachlich
sind sie jedoch nicht zwingend erforderlich. Mit den Kann-Leistungen endet die Typologie
schlielich in der unigue selling proposition (UPS), mit der sich der Leistungserbringer von

seinen Wettbewerbern im Markt abhebt. Die zugeordneten Module kénnen dabei in 6kono-

mische, technische, medizinische und pflegerische Leistungsversprechen gegliedert werden.

Projektmonat 4 — 20, 31 - 36

Linde Remeo Deutschland GmbH

Freie Universitit Berlin / Competence Center E-Commerce, CC7, CC12, dip.
Linde, T-Systems Int. GmbH, CIBEK

Entwicklung von Versorgungsszenarien und Konkretisierung des Versor-
gungskonzepts Beatmungspflege@Zuhause, Konzeption der Leistungsan-
gebote als (re-) konfigurierbare Servicemodule, die auf die individuellen Be-
diirfnisse Einzelner sowie auf die Einbindung von Eigenleistungen der in-
formell Pflegenden (,Dependenzpflege) abgestimmt werden kénnen (,Ser-

vice Mass Customization‘, Baukastenstrategie)

- Integration der medizinischen, pflegerischen, technischen und ékono-
mischen Anforderungen und des medizinisch-pflegerischen Informa-
tions- und Kommunikationsbedarfs in das Versorgungskonzept unter
Beriicksichtigung der Schnittstellen, Standorte und Akteure

- Abstimmung mit medizinischen, pflegerischen, 6konomischen, organi-
satorischen und technischen Anforderungen
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- Abgleich mit bestehenden und ggf. noch zu entwickelnden Systemen
und Konzepten

- Konkretisierung der medizinischen und pflegerischen Betreuung im
Gesamtversorgungskonzept und innerhalb der verschiedenen Module
unter Beriicksichtigung der Schnittstellen und Standorte

- Konkretisierung der medizinischen, pflegerischen und technischen Un-
terstiitzung im Hinblick auf medizinische Uberwachung und Informa-
tion sowie Kommunikation mit Pflegenden, niedergelassenen Arzten
und Therapeuten und medizinischen Laien

Abbildung 1: Teilarbeitspaket 2.1.2. - Leistungsangebote

2. KONZEPTIONELLE GRUNDLAGEN UND DEFINITIONEN

2.1.  Grundlagen der Mass Customization

Der Begriff der Mass Customization steht fiir eine Symbiose der Vorteile von Massenproduk-
tion einerseits und Kundenindividualisierung andererseits. Anhand der Bildung unterschied-
licher Leistungsbiindel lassen sich standardisierte Module (ggf. durch standardisierte Pro-
zesse sowie unter Bildung von Ahnlichkeitsgruppen) zielgruppenorientiert und/oder sogar
kundenindividuell zusammenstellen. Dies ermdglicht eine auf den Kunden zugeschnittene
Realisierung eines differenzierten Leistungsangebots (Differenzierung/Individualisierung),
wodurch bei gleichzeitiger Kostenorientierung (Standardisierung der Teilmodule) ein indivi-
dualisiertes Angebot fiir den Kunden entsteht (Gersch und Weber 2007). Mit dem Prinzip der
Mass Customization werden die Ziele ,Produktivitdt’ und ,Effizienz‘ einerseits (Massenpro-
duktion) sowie ,Flexibilitat’, ,Qualitit’ und ,Zeit' andererseits adressiert (Burkart 2010). Die
Mass Customization verfolgt somit das Ziel, die Kostenvorteile der Standardisierung (Mas-
senproduktion) bei der Ausrichtung des Produkts an individuellen Kundenwiinschen (Diffe-
renzierung) durch Modularisierung zu nutzen (Burkart 2010). Das Zusammenspiel der daraus

resultierenden Prinzipien der Mass Customization ist in Abbildung 2 dargestellt.
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|Kunden

Abbildung 2: Prinzipien der Mass Customization

(Eigene Darstellung in Anlehnung an Reichenwald und Piller (2009))

Eine mégliche Grundlage fiir die Realisierung von modularisierten Leistungsangeboten kann
die Umsetzung einer Serviceplattformstrategie sein (Stauss 2006). Auf dem Verstandnis von
Produktplattformen im industriellen Sektor aufbauend, zeichnen sich Serviceplattformen laut

Stauss (2006) durch die folgenden drei Merkmale aus:

(1) Eine Serviceplattform ist wesentlicher Bestandteil von mehreren Services.

(2) Eine Serviceplattform stellt selbst eine Kombination von Elementen (Subsystemen,
Strukturen, Schnittstellen) dar.

(3) Eine Serviceplattform bildet die gemeinsame Basis fuir die Entwicklung einer Mehrzahl

darauf aufbauender (derivater) Services.

Gesttitzt durch die Standardisierung von Schnittstellen, Subsystemen, (Teil-) Leistungen und
Komponenten bieten Serviceplattformen so die Méglichkeit, zielgruppenorientierte und fle-
xible Leistungsangebote effizient und effektiv zu entwickeln, zu (re-) kombinieren und zu re-
alisieren (Gersch und Weber 2007; Stauss 2006). Dieses Vorgehen zur Gestaltung von Dienst-

leistungen bezeichnen Gersch und Weber (2007) als Serviceplattformstrategie.

Im Gesundheitswesen erméglicht die Umsetzung einer Serviceplattformstrategie, Angebots-
module verschiedener Leistungserbringer sowie eventuelle Eigenleistungen von Patienten
und deren Angehérigen auf Grundlage einer gemeinsamen Plattformphilosophie sowie defi-

nierter Schnittstellen zu kombinieren und aufeinander abzustimmen.
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2.2. Standardisierung und Differenzierung in der Mass Customization

Die Standardisierung ermdglicht durch die Verwendung standardisierter Elemente die Erstel-
lung eines gleichférmigen Leistungsangebotes in gréfleren Mengen (Massenproduktion)
(Burkart 2010, S. 146) bzw. die Wiederholung immer gleicher Abldufe. Ohne Differenzierungs-
moglichkeit beinhaltet dies den Versuch, die Praferenzen aller Kunden in einem Mittelwert
abzubilden (Reichenwald und Piller 2009) und damit einen maximalen durchschnittlichen
Nutzen fiir eine méglichst grofle Anzahl von Kunden zu erreichen, um einen breiten Absatz-
markt zu finden (Burkart 2010, S. 146). Dabei werden die Skaleneffekte der Massenproduktion
und die damit verbundenen Kosteneinsparungen zur Realisierung eines Kostenvorteils ge-
nutzt (Piller 2006, S. 160). Bei der Standardisierung kann zwischen einer objektbezogenen und
einer prozessbezogenen Standardisierung unterschieden werden (Gersch 1995, S. 7). Mit einer
objektbezogenen Standardisierung ist die Vereinheitlichung von materiellen und immateriel-
len Elementen als Teil der Leistungserstellung und/oder des Leistungsangebotes gemeint.
Dies kann sich u.a. auf Inputfaktoren (z.B. externe Faktoren von Kundenseite) oder Leistungs-
teilergebnisse als Outcome beziehen. Nach dem sog. ,Blackbox-Prinzip‘ sind typischerweise
nur Eckpunkte der Objekte (z.B. mafigebliche Eigenschaften, Schnittstellen) standardisiert;
die Prozesse zu deren Erstellung bleiben offen gestaltbar. Die prozessbezogene Standardisie-
rung hingegen bezieht sich auf die Durchfiihrung eines méglichst gleichférmigen Prozesses
aus standardisierten Verrichtungen und Abfolgen, der anhand von Prozesseigenschaften spe-
zifiziert und vereinheitlicht werden kann, sodass im Wiederholungsfall, unabhingig von den

Aufgabentragern oder sonstigen Einfliissen, ein standardisierter Ablauf méglich ist.

Differenzierter kann die Standardisierung auch nach den drei Leistungsdimensionen (Poten-
tialfaktoren, Leistungsbiindel, Prozesse) sowie dem externen Faktor von Kundenseite geglie-

dert werden (Burkart 2010, S. 178; Gersch 1995; Engelhardt 1966):

e Standardisierung von Prozessen mit dem Ziel, Abldufe gleichférmig wiederholbar zu
gestalten

e Standardisierung von Produkten bzw. Leistungsbiindeln

e Standardisierung von Potentialfaktoren zur Leistungserstellung sowie

e Standardisierung von externen Faktoren, die von Kundenseite in den Leistungserstel-

lungsprozess eingebracht werden

Die Differenzierung als Teil der Mass Customization hingegen steht fiir eine individuelle Aus-
richtung des Produkts an den Wiinschen jedes einzelnen Kunden (Reichenwald und Piller
2009, S. 222). Durch die vermeintlich ,,Adhere Integrationsnotwendigkeit“des Nachfragers in

den Erstellungsprozess der Einzelfertigung wird das mégliche Produktionsvolumen als relativ

5
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geringer vermutet (Burkart 2010, S. 153) (z.B. industrielle Massenfertigung versus Unikatfer-
tigung nach Manufakturprinzip). Durch Individualisierung erhofft sich ein Anbieter typischer-
weise Differenzierungsvorteile gegeniiber den Wettbewerbern durch die Realisierung einer
grofleren Leistungsvielfalt, verbunden mit der Hoffnung auf eine hohere Kundenbindung
und/oder eine héhere Zahlungsbereitschaft oder Preisakzeptanz. Voraussetzung ist dabei eine
individuelle Kundenorientierung, um die Wiinsche einzelner Kunden aufgreifen und im Leis-

tungserstellungsprozess realisieren zu kénnen.

2.3. Modularisierung von Leistungsangeboten

Die Kombination der Prinzipien Standardisierung und Individualisierung im Prinzip der Mass
Customization gelingt u.a. durch den Einsatz von Modularisierung (Reichenwald und Piller
2009, S. 233). Diese erméglicht es, fiir unterschiedliche Kundengruppen eine differenzierte
Leistungserstellung zu einem mit der Massenproduktion vergleichbaren Kostenniveau anzu-
bieten (Gersch und Weber 2007). Modularisierung bzw. Baukastenprinzip meint, den Wert-
schépfungsprozess eines/r Produkts/Dienstleistung in Standardkomponenten (Teilergebnisse
und Teilprozesse) zu gliedern, welche unterschiedlich (ggf. kundenindividuell) (re-) konfigu-
riert werden kénnen (Picot et al. 2015, S. 433). Die jeweiligen Teilprozesse/Teilergebnisse kén-
nen auch bei standardisierter Leistungserstellung (Burkart 2010, S. 154) immer wieder zu in-
dividualisierten Leistungsbiindeln zusammengestellt werden (Kundendifferenzierung)
(Gersch und Weber 2007). Mithilfe standardisierter Module und standardisierter Prozesse
kann eine kundenspezifische Differenzierung in Form einer individuellen Konfiguration aus

Modulen zu Leistungsbiindeln geboten werden.

Eine Serviceplattformstrategie ist ein mogliches Realisierungsinstrument des Prinzips der
Mass Customization und stellt ein strukturiertes Set von optionalen Teilelementen, Prozess-
varianten und Schnittstellen dar (Gersch und Weber 2007). Ein auf Basis einer Serviceplatt-
form aufbauendes Baukastensystem ermdglicht somit eine flexible Gestaltung des Leistungs-
angebots (Gersch und Weber 2007). Die standardisierten Teilergebnisse und notwendigen

Prozesse als Module kénnen in Form von Muss-, Soll-, Kann-Leistungen typisiert werden

(Friege 1995):

Muss-Leistungen bilden den Kern des Leistungsangebotes. Durch sie wird die Nutzung des
Leistungsangebotes/Leistungsbiindels tberhaupt erst moéglich (dies kénnen typische Sach-
und auch Dienstleistungen sein). Zudem kann es sich hierbei auch um Teilleistungen han-
deln, die z.B. aus rechtlichen Griinden zwingend als Leistungsbestandteil angeboten werden
missen (z.B. Garantien, Schulungen). So//-Leistungen sind sachlich nicht zwingend erforder-

lich. Ihr Angebot ist jedoch marktiiblich und wird daher durch den Nachfrager erwartet. Mit
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den Kann-Leistungen hebt sich das Leistungsangebot von anderen Wettbewerbern ab. Hier-
bei wird tiblicherweise ein besonderer Zusatznutzen flir den Kunden herausgestellt. Dabei

geht der Anbieter typischerweise auf spezifische Bediirfnisse des Kunden/Nachfragers ein.

Die Qualifizierung des Muss-, Soll-, Kann-Charakters einzelner Module ist abhdngig u.a. von
der Branche sowie den jeweiligen Marktgegebenheiten. Die verschiedenen Muss-, Soll-,
Kann-Leistungen kénnen dann zu einem Leistungsbiindel (aus Sach- und Dienstleistungs-
elementen) zusammengestellt werden. Die Zusammenstellung einer Leistung aus Soll- und
Muss-Leistungen kann damit unter Beachtung von Economies of Scope sowie Economies of

Scale gelingen.

Das Analyseobjekt (vermarktungsfahige Leistung) kann in Teilergebnisse und Teilprozesse
zerlegt werden (Gersch 1995, S. 9). Teilergebnisse sind vorproduzierte Teilleistungen/Produkt-
komponenten, die spater fast unverandert in das Leistungsbiindel integrierbar sind. Teilpro-
zesse hingegen erfolgen im Rahmen der Leistungserstellung unter Nutzung vorhandener o-
der neu erstellter Potentialfaktoren (Bereitstellungsleistung). Integrative Teilprozesse konkre-
tisieren sich durch die Be- oder Verarbeitung externer Faktoren. Der externe Faktor ist ein
materielles und/oder immaterielles Element von Seiten des Nachfragers, das oft nur zeitlich
begrenzt in den Verfuigungsbereich des Anbieters gelangt und mit internen oder dritten Pro-
duktionsfaktoren in den Leistungserstellungsprozess integriert wird (,/ntegrative Leistungs-
erstellung). Typische Beispiele fuir externe Faktoren sind Personen (Nachfrager oder andere

nachfragerseitige Akteure), Objekte, Tiere, Rechte, Nominalgiiter und/oder Informationen.
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Serviceplattform mit
modularisierten
Bestandteilen eines
Wertschépfungsprozesses

TP=Teilprozess, TE=Teilergebnis, eF=externer Faktor

Abbildung 3: Serviceplattform als Realisierungsinstrument der Mass Customization

(Eigene Darstellung).

Die Summe von Leistungsteilergebnissen und z.T. integrativen Leistungserstellungsprozes-
sen ist das Leistungsangebot, das bei jeder Transaktion zur Realisierung konkreter Leistungs-
biindel fuir einzelne Nachfrager genutzt wird (Gersch 1995). Die abstrahierte Komposition von
in einer Serviceplattform verfligbaren Leitungserstellungsprozessen, Leistungsteilergebnis-
sen und externen Faktoren zu einem kundenindividuellen Leistungsangebot ist in Abbildung

3 graphisch dargestellt.

3. ANWENDUNG DER MASS CUSTOMIZATION AUF DAS GESUNDHEITSWESEN

3.1. Standardisierung von Prozessen

Auch das Gesundheitswesen ist von Standardisierungsprozessen geprigt, beispielsweise
durch Behandlungspfade, (medizinischen/organisatorischen) Leitlinien, Patienten-Manage-
ment-Programme (strukturierte Behandlungsprogramme (DMP)), der Evidenz-basierten Me-
dizin und Health Technology Assessments (HTAs). Prinzipiell kann durch Standardisierung
die Transparenz der Leistung erh6ht werden, wodurch bspw. ein dokumentiertes Qualitéts-
management gewihrleistet werden kann, das mit einer besseren Uberpriifbarkeit von Leis-
tungen aus Sicht verschiedener Stakeholder wie u.a. des Patienten einhergeht. Die Standar-

disierung von Dienstleistungen ist auch im Gesundheitswesen Ulber die eingangs skizzierte
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Standardisierung von Potentialfaktoren, Prozessen, Teilleistungsergebnissen (Module/Kom-

ponenten) sowie externen Faktoren méglich.

Eine Standardisierung von Prozessabldufen kann durch die Beschreibung von Handlungsab-
folgen, bspw. in der verbindlichen Vorgabe eines Prozesses, oder deren Einbettung in unter-
stiitzende (Software-)Anwendungen erfolgen. Standardisierte Abldufe und hohe Wiederho-
lungsraten flihren bei Patienten, aber auch bei anderen Stakeholdern, wie den Krankenkassen,
typischerweise zu einem hoheren Vertrauen in die Qualitit der erbrachten Dienstleistung

(Burkart 2010, S. 195) .

3.1..1. Behandlungspfade

Behandlungspfade beschreiben den gesamten Prozess der Patientenfiihrung entlang der ty-
pischerweise arbeitsteiligen Behandlungskette (, Wertkette). Sie strukturieren und ggf. stan-
dardisieren die Abliufe der Behandlung als organisatorischen Prozess (Burkart 2010, S. 188).
Das Ziel von Behandlungspfaden ist die Verbesserung von Transparenz und Qualitit des Be-
handlungsablaufs (Eckardt 2006, S. 9). Zudem wird eine 6konomische Betrachtung der Be-
handlung ermdglicht, wodurch die Effektivitdt und Effizienz der Behandlung analysiert und
ggf. verbessert werden kann (bspw. Reduzierung von Doppeluntersuchungen und Wartezei-
ten) (Burkart 2010, S. 188). Behandlungspfade kénnen sowohl innerhalb einer Institution oder
eines Sektors (intrasektoral) erfolgen, als auch sektorentibergreifend (intersektoral) als inte-

grierte Behandlungspfade realisiert werden (seit 2015 ,Besondere Versorgung, 140a SGB V).

3.1..2. Leitlinien

Medizinische Leitlinien konzentrieren sich typischerweise auf indikationsbezogene Versor-
gungsprozesse und deren inhaltliche Standardisierung (BAK 2010, S. 3). Leitlinien haben dabei
konkrete Aufgaben (BAK 2010, S. 3):

e Explizite Darlegung der wissenschaftlichen Evidenz und Praxiserfahrung zu speziellen
Versorgungsproblemen

e Bewertung von methodischen und klinischen Aspekte

e Klirung gegensitzlicher Standpunkte

e Definition des derzeitigen Vorgehens unter Abwidgung von Nutzen und Schaden

e Férderung von guter klinischer Praxis und Information der Offentlichkeit dariiber un-
ter Berlicksichtigung der vorhandenen Ressourcen

Leitlinien lassen sich in Behandlungs- und Patientenleitlinien gliedern (AZQ, Arztliches Zent-
rum fiir Qualitit in der Medizin et al. 2016, S. 8). Behandlungsleitlinien sind Handlungsemp-
fehlungen fiir Arzte und dienen als Entscheidungs- und Orientierungshilfen im Behand-

lungsalltag. Patientenleitlinien orientieren sich an den Behandlungsleitlinien fiir Arzte und
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sind speziell fuir den Patienten in einer allgemein verstdndlichen Sprache verfasst. Dabei be-
dingen sich Leitlinien und Behandlungspfade gegenseitig, da die inhaltliche Standardisierung
von der organisationalen Standardisierung abhangt und vice versa. Leitlinien fokussieren sich
dabei primiar auf die Sicherung der Versorgungsqualitat, beriicksichtigen jedoch die Bedeu-

tung der Wirtschaftlichkeit bei der Leistungserbringung (BAK 2010, S. 11).

3.2. Patientenzentrierte Differenzierung

Die Versorgung von Patienten ldsst sich grundsitzlich kaum vollstandig standardisieren. Auch
wenn indikationsbezogene Versorgungsabliufe skizziert werden kénnen und organisatori-
sche Abliufe als Prozessstandards definiert werden, so beinhaltet doch jeder Krankheitsverlauf
auch individuelle, z.T. einzigartige Komponenten. Eine vollstindige Standardisierung bei der
Patientenversorgung ist deshalb nicht méglich. Die Individualisierung bei der Erbringung ei-
ner Dienstleistung an dem Patienten gestaltet sich deshalb grundsitzlich durch die Orientie-
rung an den Wiinschen und Bediirfnissen des Patienten. Dennoch bleibt ein hinreichend gro-
3es und zumeist auch tiberaus sinnvolles Standardisierungspotential. Die Mass Customiza-
tion stellt ein diesbeziiglich geeignet erscheinendes Instrument fiir mégliche Leistungsange-
bote durch die Nutzung der Méglichkeiten zur Standardisierung bei gleichzeitiger Bertick-
sichtigung der Heterogenitat unterschiedlicher Krankheitsverlidufe dar (Burkart 2010, S. 196).

3.3. Standardisierung im Gesundheitswesen durch IT-gestiitzte Anwendungssysteme

Das Prinzip der Mass Customization beférdert typischerweise eine prozessorientierte und sek-
torentibergreifende Betrachtung (Burkart 2010, S. 147). Zur Entwicklung einer Mass Customi-
zation wird insbesondere der Einsatz von IT hervorgehoben, da einerseits Prozesse und
Schnittstellen als Voraussetzung fiir den IT-Einsatz standardisiert werden miissen und ande-
rerseits eine standardisierte Prozessdurchfiihrung bei implementierter IT-Unterstiitzung be-
fordert wird (Minvielle et al. 2014, S. 219; Gersch 1995). Mithilfe von IKT-Lésungen kann bspw.
eine bessere Koordination durch sektoreniibergreifende Informationsfliisse zwischen Arzten
und weiteren Leistungserbringern entlang eines Behandlungspfades gelingen (Burkart 2010,
S. 199). Zudem wird die Dokumentation der Versorgungsleistung durch den Einsatz von
elektronischen Patientenakten oder Krankenhausinformationssystem (KIS) standardisiert
(Eckardt und Thun 2006, S. 264). In einem ersten Schritt ist die Unterteilung einer Versor-
gungsleistung in unterschiedliche Module bzw. Teilprozesse erforderlich. In einem zweiten
Schritt wird dann ein an die Bediirfnisse und Wiinsche der Patienten angepasstes Leistungs-

biindel entwickelt.
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4. BEA@HOME ZUR UMSETZUNG EINER MASS-CUSTOMIZATION-STRATEGIE

4.1. Die Serviceplattform Bea@Home

Das Analyseobjekt Bea@Home wird in unterschiedliche Standardkomponenten aus Leis-
tungsteilergebnissen und Leistungserstellungsprozessen mit Potentialfaktoren und externen
Faktoren zerlegt. Dabei wird die Perspektive der auflerklinischen Versorgungseinrichtung
LRD mit ihren unterschiedlichen Zentren zur Versorgung von invasiv und nichtinvasiv beat-
meten Patienten eingenommen. Aus den jeweiligen Leistungsbestandteilen kénnen dann un-
terschiedliche, mehr oder minder kundenindividuelle Leistungsbiindel als (re-) konfigurier-
bare Servicemodule realisiert werden, die sich konsolidiert als Elemente einer Serviceplatt-

form darstellen lassen (siehe Abbildung 4).

Zeitliche Dimensionen

Sozialgesetzgebung/

o Leistune [ ] Q [ ] - | Heimrecht / Richtlinien
D ' J
e
T R ket B R el B L L LB S =
=
S \ Zusatz-| Koop.vertrige u. —
wv
13 et e vereinbarungen [ med.
=) SOLL - Leistung — e
7 0 ° L Leitlinien [
c ! Branchenstandards
| J
=
s
w
— | 3
une O Q [ ] L fachspezifische med.

Behandlung [ Ausstattung

Abbildung 4: Serviceplattform fiir Bea@Home

(Eigene Darstellung).

Die jeweiligen Standardkomponenten werden, wie zuvor skizziert, in Anlehnung an die Typo-
logie von Friege in Leistungsbestandteile differenziert. Die Leistungsanforderungen setzen
sich dabei aus pflegerischen, medizinischen, technischen und/oder 6konomischen Aspekten

Zusammen.

Die Muss-Leistungen definieren sich an den jeweiligen Sozialgesetzgebungsbiichern SGB V
zur gesetzlichen Krankenversicherung und SGB Xl zur sozialen Pflegeversicherung, anhand
von entsprechenden Richtlinien, die die Versorgung von invasiv und nichtinvasiv beatmeten
Patienten betreffen, sowie am Heimrecht. Das Heimrecht hat das Ziel, ,/.../ die Interessen
von Menschen mit Pflegebediirftigkeit oder Behinderung zu schiitzen, wenn durch eine Ver-
kniipfung des Wohnens mit der Pflege oder Betreuung die Gefahr einer Abhdngigkeit vom
Leistungsanbieter besteht. “(Brandenburgisches Pflege- und Betreuungswohngesetz, Gesetz-
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und Verordnungsblatt fiir das Land Brandenburg Teil | — Nr. 13 vom 17. Juli 2009). Seine Le-
gislation, Ausgestaltung und Umsetzung ist Aufgabe der Ldnder. So gelten bspw. fiir das Land
Berlin das Wohnteilhabegesetz (WTG) und fuir Brandenburg das Brandenburgische Pflege-
und Betreuungswohngesetz (BbgPBWoG). Unter den So//-Leistungen werden bei dem Un-
tersuchungsobjekt Bea@Home Zusatz- sowie Kooperationsvertrige und -vereinbarungen
verstanden, die LRD mit ausgewidhlten Kostentragern schlieft, geltende medizinische Leitli-
nien von den entsprechenden medizinischen Fachgesellschaften sowie gewisse Branchen-
standards. Die Kann-Leistungen beschreiben Teilleistungen, mit denen sich der Leistungser-
bringer von seinen Wettbewerbern abhebt. Damit sind in diesem Fall z.B. das fachspezifische
medizinische Behandlungsangebot und die Ausstattung der jeweiligen auferklinischen Beat-

mungsversorgungszentren von LRD gemeint.

Die Zerlegung des Analyseobjekts erfolgt dabei flir unterschiedliche zeitliche Dimensionen,
um die fortlaufende Weiterentwicklung des Leistungsangebots darzustellen. Dabei wird im
ersten Schritt eine Darstellung der bisherigen Versorgungssituation vorgenommen (Ist-Ver-
sorgung) und im zweiten Schritt das neu entwickelte Versorgungskonzept Bea@Home adres-
siert. Zuletzt wird die zeitliche Dimension Zukunft beschrieben, in der Weiterentwicklungs-

moglichkeiten des Versorgungskonzepts skizziert werden.

4.2. Zeitliche Dimension: Versorgungskonzept im Ist

In Abbildung s ist die Serviceplattform des Versorgungskonzepts in der bisherigen Versor-

gungssituation (Ist-Versorgung) dargestellt.

Die Muss-Leistungen zeichnen sich durch medizinische und pflegerische Anforderungen aus,
wobei die pflegerischen Anforderungen liberwiegen. Die medizinische Anforderung der Ko-
ordination von regelmifligen Hausarztbesuchen ist gesetzlich vorgeschrieben und muss von
den Pflegeeinrichtungen erbracht werden. Die uibrigen Teilergebnisse und Teilprozesse der
Muss-Leistungen beschreiben pflegerische Anforderungen, die u.a. eine Koordination und
Begleitung bei der Re-Hospitalisierung der Patienten sowie die Versorgung von beatmeten

Patienten durch examinierte Pflegekrifte vorsehen.

Die Soll-Leistungen begriinden sich ebenfalls in medizinischen (Koordination von Facharzt-
visiten in der Pflegeeinrichtung) und pflegerischen Anforderungen (Koordination von thera-
peutischen Leistungen). Als 6konomische Anforderung wird dabei das Teilergebnis von exter-
nen Serviceleistungen verstanden, da diese Leistungen von der tiberwiegenden Anzahl von

Wettbewerbern gleichfalls angeboten werden.
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Abbildung 5: Versorgungskonzept in der zeitlichen Dimension Ist

(Eigene Darstellung).

Die Kann-Leistungen stellen das Alleinstellungsmerkmal von LRD da. Hier nehmen die pfle-
gerischen Aspekte den groften Teil der (re-) konfigurierbaren Module ein. Ein Schwerpunkt
der Remeo Center ist die Vorbereitung der Patienten auf ein selbststandiges Leben im Zu-
hause. Das kann bspw. durch Schulungsangebote flir Patienten und Angehérige realisiert
werden. Als auf die pflegerische Versorgung langzeitbeatmeter Patienten ausgerichtete Ein-
richtung wurden spezielle (be-) atmungsrelevante Prozessstandards definiert, die zum Teil
nach DIN-EN-ISO zertifiziert sind. Zudem liegt der Fokus auf der Reduzierung der Pflege-,
Arzt- und Geriteabhingigkeit der Patienten sowie der Bereitstellung von Geriten, Zubehor

und Verbrauchsartikeln fuir eine Beatmungs-, Sekret-, Sauerstoff- und Tracheostomaversor-

gung.

4.3. Zeitliche Dimension: Versorgungskonzept Bea@Home

Auch die Muss-Leistungen des entwickelten Versorgungskonzepts Bea@Home definieren
sich durch medizinische und pflegerische Anforderungen, die sich jedoch nicht von den Leis-

tungsmodulen des bisherigen Versorgungskonzepts (Ist) unterscheiden (siehe Abbildung 6).
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Abbildung 6: Versorgungskonzept in der zeitlichen Dimension Bea@Home

(Eigene Darstellung).

Eine weitere Anforderungsdimension kommt jedoch bei den Soll-Leistungen des Versor-
gungskonzepts Bea@Home hinzu. Bei den ékonomischen Anforderungen werden neben
dem Angebot externer Serviceleistungen bei Bea@Home auch vergiitungsrelevante Quali-
tatsindikatoren entwickelt, welche in die Vertragsmodelle mit den Kostentrdgern integriert
und zu Mehr- oder Mindererlésen entsprechend abgegolten werden kénnen. Als weitere Di-
mension kommen bei den Soll-Leistungen zum ersten Mal technische Anforderungen mit
hinzu. Die Soll-Leistungen bei Bea@Home stellen die innerhalb des Versorgungsprojekts in-
tegrierte elektronische Patientenakte und die audiovisuelle Kommunikation dar, die von
Gersch et al. (2017) vorgestellt werden. Anhand dieser Informations- und Kommunikations-
technologien kann ein Austausch und eine Dokumentation von Patientendaten realisiert wer-
den. Zudem kénnen regelmiafliige Facharztvisiten als eKonferenzen durch eine Einbindung
von Experten- oder Weaningzentren (EZ/WZ) durchgefiihrt werden. Die Realisierung von e-
Konferenzen mit EZ/WZ wird jedoch auch als medizinische Anforderung betrachtet. Bei
Bea@Home wird ein liberwiegender Anteil der erbrachten Standardkomponenten aus den
Kann-Leistungen der Ist-Versorgung in die pflegerischen Anforderungen der Soll-Leistungen
verlagert (Reduzierung der Pflege-, Arzt- und Gerateabhingigkeit und Vorbereitung auf ein

selbststindiges Leben im Zuhause durch beispielsweise Schulungsangebote fiir Patienten
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und Angehoérige). Neu hinzu kommt die Koordination und Begleitung der Patienten ins Zu-
hause und die Durchftihrung regelmifiger Kontrolltermine im Sinne einer integrierten Leis-

tungserbringung.

Die Kann-Leistungen fokussieren die technische Ausstattung der Patienten durch eine bes-
sere IT in Form von Leistungsteilkomponenten im Zuhause als ,Smart-Home-Zusatzfunktio-
nen’ Die Schulungsangebote fiir Patienten und Angehdérige kénnen IT gestiitzt durch eLear-
ning-Systeme oder als Kombination aus persénlichen Interaktionen und eLearning-Elemen-
ten als sogenanntes ,Blended Learning‘realisiert werden. Zudem werden die medizinischen
Anforderungen durch das Angebot facharztspezifischer Leistungen erweitert (bspw. Dialyse-
versorgung sowie Haut-und Zahnirzte). Die pflegerischen Anforderungen der Kann-Leistun-
gen decken sich mit den Kann-Leistungen der Ist-Versorgung, reduziert um die Leistungen,
die sich bereits bei den Soll-Leistungen im Versorgungskonzept Bea@Home wiederfinden

lassen.

4.4. Zeitliche Dimension: Versorgungskonzept in der Zukunft

Die Muss-Leistungen der Zukunftsdimension definieren sich auch hier durch die gleichen
Anforderungen wie die Muss-Leistungen der bisherigen Versorgungssituation und des Ver-
sorgungskonzepts Bea@Home. Lediglich die Koordination und Begleitung ins Zuhause und
die Durchfiihrung regelméafiger Kontrolltermine wird als weiteres Modul aufgenommen. Ba-
sierend auf den Erwartungen an das E-Health-Gesetz wird die Dokumentation und der Aus-
tausch von Patientendaten im Zukunftsmodell bereits als Muss-Leistung betrachtet und nicht

wie bei Bea@Home noch als Kann-Leistung.

Zukiinftig sollen auch in den Soll-Leistungen 6konomische, technische, medizinische und
pflegerische Anforderungen beriicksichtigt werden. Wihrend die 6konomischen Anforderun-
gen bereits den Modulen der Soll-Leistungen von Bea@Home entsprechen, wird die Redu-
zierung der Pflege-, Arzt- und Gerdteabhingigkeit aus der bisherigen Ist-Versorgung und
dem Versorgungskonzept Bea@Home im zukiinftigen Versorgungsmodell zu einem aufier-
klinischen Weaning mit IT-Anbindung an das EZ/WZ. Damit wird vorausgesetzt, dass im zu-
kiinftigen Versorgungsmodell eine gesetzliche Grundlage fiir die Erbringung von auf3erklini-
schem Weaning existiert. Diese zeitliche Dimension stellt damit auch die Grundlage fiir ein
zukiinftiges Versorgungsmodell dar. Zukiinftig sollen dann, neben der bereits in dem Ver-
sorgungskonzept Bea@Home existierenden Facharztvisite als eKonferenz, auch die Hausarzt-
visite als eKonferenz durchgefiihrt werden kénnen. Bei den pflegerischen Anforderungen
kommt ein Qualitdtsmonitoring und -reporting neu hinzu. Dieses kann z.B. durch ein unab-
hangiges Expertengremium realisiert werden, dass vertraglich vereinbart in Form von Zusatz-

vertragen an den Kostentrager berichtet (Vogt et al. 2017).
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Abbildung 7: Versorgungskonzept in der zeitlichen Dimension Zukunft

(Eigene Darstellung).

Die Kann-Leistungen umfassen unter den technischen und medizinischen Anforderungen
zukiinftig weitere Optionen, z.B. Dialyse-, Haut- und Zahnarztversorgung ebenfalls als eKon-
ferenzen zu erbringen. Als neues Modul kommt zudem die Zertifizierung als aufSerklinischer
Beatmungspflegeanbieter durch die Fachgesellschaft hinzu. Dariiber hinaus soll in der Zu-
kunft durch e- oder Blended-Learning-Systeme eine Vorbereitung auf ein selbststdndiges Le-

ben im Zuhause angeboten werden.

5. FAzIT

Der Diskussionsbeitrag stellt die unterschiedlichen Standardkomponenten (Teilprozesse und
Teilergebnisse) des Leistungserbringers LRD dar, die patientenindividuell (re-) konfiguriert
werden kénnen und sich im Laufe der Zeit weiterentwickeln. Die Darlegung der Standard-
komponenten ist dabei nach medizinischen, pflegerischen, 6konomischen und technischen

Anforderungen gegliedert.

Die Grundlage der Zuordnung zu den Leistungsbestandteilen erfolgt aufbauend auf gesetz-

lichen Grundlagen und geschlossenen Vertragen bzw. Vereinbarungen mit den Kostentra-
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gern. Die Realisierung einiger der aufgefiihrten Leistungsangebote miisste mit einer Anpas-
sung der gesetzlichen Grundlage einhergehen (E-Health-Gesetz und Regulierungen zur Er-
bringung eines auferklinischen Weanings). LRD sieht sich dabei als Qualititsanbieter im
Markt, der bereits vor der Entwicklung des Versorgungskonzepts Bea@Home als Pflegeein-
richtung nach DIN-EN-ISO zertifiziert wurde und zukiinftig auch weitergehende Zertifizie-
rungen durch die entsprechenden Fachgesellschaften sowie die verpflichtende Vereinbarung

ambitionierter Qualitatsstandards anstrebt.

Mit den Erwartungen an das E-Health-Gesetz ergeben sich gesetzliche Grundlagen fiir LRD,
die sich insbesondere in den technischen Anforderungen in den Soll- und Kann-Leistungen
wiederspiegeln. Bereits in den Soll-Leistungen bei Bea@Home (Abbildung 6) sind die Doku-
mentation und der Austausch von Patientendaten Uber die ePA und regelmaflige Facharztvi-
siten vor Ort sowie als eKonferenz (mit ePA und AVK) vorgesehen. Mit den Soll-Leistungen in
der Zukunft (Abbildung 7) ist dann eine regelmifige Facharztvisite vor Ort und als eKonferenz
(mit ePA und AVK), ein auf8erklinisches Weaning mit IT-Anbindung an das EZ/WZ, eine Ko-
ordination regelmifiiger Hausarztvisiten vor Ort und eKonferenz (ePA und AVK) vorgesehen.
Hinzu kommen die Soll-Leistungen, aus denen sich die Erbringung einer Dokumentation
und eines Austausches von Patientendaten iiber ePA sowie die Koordination regelmafSiger
Hausarztvisiten vor Ort ergibt. Die Soll-Leistungen erfordern jedoch eine Anderung der ge-

setzlichen Grundlage.

Die Basis der Erbringung eines auferklinischen Weanings durch Beatmungspflegeanbieter
liegt also in den organisatorischen und technischen Anforderungen der IT-Anbindung des
(auch héauslichen) Beatmungspflegeanbieters an das Experten- oder Weaningzentrum. Ein
Ziel von LRD ist es, diese IT-unterstiitzte Anbindung zukiinftig zu realisieren und als ,Go/d-

standard? zu etablieren.

1 Als Goldstandard werden im Gesundheitswesen medizinische Verfahren bezeichnet, die als nachweisbar er-
folgreichste Methode zum Nachweis oder Therapie einer Erkrankung gelten. In der evidenzbasierten Medizin
gelten randomisierte kontrollierte klinische Studien aufgrund ihres hohen Evidenzgrades als Goldstandard.
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