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Zusammenfassung

Hintergrund: Der zunehmende Kostendruck, bedingt durch den demogra-
phischen Wandel der Gesellschaft und neue innovative Entwicklungen,
macht auch vor osterreichischen Krankenanstalten nicht halt. Es gilt die
vorhandenen Ressourcen sowohl human als auch 6konomisch effizient ein-
zusetzen. Die Produktgruppe der Implantate stellt hierbei eine besondere
Herausforderung an das Beschaffungsmanagement dar.

Die hier vorliegende Arbeit prisentiert einen Querschnitt durch die Be-
schaffungsmodalititen orthopéddischer und kardiologischer Implantate in
osterreichischen Krankenanstalten. Dariiber hinaus werden einzelne Aspek-
te des Beschaffungsvorganges, die eng mit dem Gesamtkonzept eines effi-
zienten Beschaffungsvorganges verkniipft sind, beleuchtet.

Methoden: Die verwendeten Methoden waren zum einen eine Literaturre-
cherche zu dem Thema Beschaffung von Implantaten und in weiterer Folge
leitfadengestiitzte ExpertInneninterviews. Die befragten Experten der Wirt-
schafts- und Einkaufsabteilungen ausgewihlter Organisationen wurden zu
den Bereichen Organisation, Produktauswahl und Einkaufsstrategien be-
fragt.

Ergebnisse: Die Ergebnisse der Befragungen zeigen, dass sich die Einkaufs-
strukturen in Osterreichischen Krankenanstalten gerade in einer Phase der
Weiterentwicklung befinden. Man kann jedoch nicht von einer homogenen
Strategie sprechen, die in allen befragten Krankenanstalten angewandt wird.
Meist werden historisch gewachsene Organisationsablidufe nur langsam ad-
aptiert und damit ist das mogliche Optimierungspotential noch lange nicht
ausgeschopft. Bereits durch EU-weite Ausschreibungsverfahren wiren
Preisreduktionen bei Implantaten im zweistelligen Prozentbereich zu erwar-
ten.

Schlussfolgerung: Diese Arbeit stellt eine Grundlage fiir weiterfithrende Er-
hebungen auf dem Gebiet der Beschaffung von Implantaten dar, um die ein-
zeln erhobenen Teilgebiete nach weiteren potentiellen Optimierungsmaog-
lichkeiten zu untersuchen.
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Executive Summary

Background: Increasing cost pressure due to the demographic change of so-
ciety as well as new and innovative developments also affect Austrian hospi-
tals. It is essential to utilize resources in a humane and economic efficiently
way. Especially the product group implants tends to challenge the supply
management.

The project presents a cross section of procurement of orthopaedic and car-
diac implants in Austrian hospitals. Furthermore, several aspects strongly
connected to the overall concept of efficient supply management are sur-
veyed.

Methods: Used methods were a literature review on procurement of implants
as well as guideline-based expert interviews. The interviewed experts were
key players of selected organisations who were asked about organization,
product choice and procurement strategies.

Results: The results showed that procurement strategies in Austrian hospi-
tals are changing right now. However there is no common strategy which is
implemented in all of the surveyed hospitals and networks. Processes,
grown over the years are only slowly being refined and so the optimization
potential is not yet utilized. Already by EU-wide tendering, price reductions
of about a double-digit percentage for implants seem to be achievable.

Conclusion: This thesis could be a basis for further improvement of implant
procurement. Subsequently, the several surveyed sub areas should be ana-
lyzed to identify optimization opportunities in procurement organizations.
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1 Einleitung

1.1 Ausgangslage im Krankenhauseinkauf

Gesundheitspolitische Rahmenbedingungen, die altersdemografische Ent-
wicklung und der damit verbundene intensivere Verbrauch an Sachmitteln
in Krankenanstalten erhohen in zunehmendem Mafl den Kostendruck auf
Spitédler. Durch diese Entwicklungen sind Klinikleitungen gefordert konse-
quent nach Kostensenkungspotentialen zu suchen. In den letzten Jahren
riickte daher das Einkaufsmanagement zunehmend in den Fokus der Kli-
nikleitungen.

Lange erhielt die Einkaufsfunktion kaum Aufmerksamkeit in den Konzep-
ten des Managements. Erst als in der produzierenden Industrie das erhebli-
che Einsparungspotential im Einkauf entdeckt wurde, wurde der Einkauf
zur erfolgskritischen Kernfunktion. In Krankenanstalten ist dieser Prozess,
das Weiterentwickeln des rein operativen Bestellbiiros hin zum integrierten
Beschaffungsmanagement, erst im Entstehen. Die Bedeutung des Einkaufs,
der eine reibungslose und kostenoptimale Versorgung aller Bedarfstriger im
Krankenhaus gewihrleistet, muss hier aber den Anwendern und Anwende-
rinnen oft erst vor Augen gefiihrt werden [38].

Diese Arbeit beschiftigt sich mit den Beschaffungsprozessen von Implanta-
ten in Krankenanstalten. Vorrangiges Ziel soll dabei sein,

% einen Uberblick iiber Beschaffungsprozesse bestimmter Produkt-
gruppen (chirurgische Implantate, im Besonderen Endoprothesen,
kardiale Implantate bzw. implantierbare Herzschrittmacher, im-
plantierbare Cardioverter/Defibrillatoren und Stents) zu geben und

o

o gegenwirtige forderlichen Rahmenbedingungen und Hindernisse
bei der Beschaffung dieser Produktgruppen zu beleuchten.

Die Herausforderungen, denen sich der/die EinkéduferIn im Krankhaus heu-
te stellen muss, sind steigende Qualitdtsanforderungen und wachsender Ko-
stendruck. Eine genaue Positionsbestimmung des vorhandenen Einkaufs ist
ein erster Schritt um die Einkaufsabteilung weiter zu entwickeln. Viele Op-
tionen stehen dem Beschaffungsmanagement im Zusammenhang mit der
Organisation des Einkaufs, dem Einkaufsvolumen und der Féhigkeit zur
Durchsetzung von MafBnahmen zur Verfiigung. Gerade die Optimierung des
Einkaufs bei der Produktgruppe der Implantate hat hohes Potential, um
Kosten bei der Beschaffung einzusparen. Doch dafiir miissen erst die Vor-
raussetzungen fiir einen effektiven strategischen Einkauf geschaffen wen-
den. Ohne den gemeinsamen Willen im Krankenhausmanagement, medizi-
nische und 6konomische Ziele in Einklang zu bringen, ist dies nicht zu
schaffen. Die Kooperation aller an dem Auswahl- und Beschaffungsprozess
beteiligter Parteien ist ein Muss fiir erfolgreiche Beschaffung [41].
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1.2 Kernaufgaben im Einkauf

Das Ziel im Krankenhauseinkauf ldsst sich als ,optimalen Patientennutzen
bei effizientem Ressourceneinsatz“ definieren [38]. Doch oft bleibt die Or-
ganisation der Beschaffung weit hinter diesen Anforderungen zuriick und es
besteht in vielen Krankenanstalten und deren Trigerorganisationen noch
erheblicher Optimierungsbedarf, wenn es um die Qualitdt und Wirtschaft-
lichkeit im Einkauf geht.

Operationalisiert man die Ziele, die der Einkauf in Krankenanstalten erfiil-
len muss, um eine effiziente Versorgung der Bedarfstriager zu gewihrleisten,
so ergeben sich daraus sechs Teilziele [38,19]:

s Standardisiertes Produktportfolio

& Uberschaubare Lieferantenanzahl

#  Gebiindeltes Einkaufsvolumen

%  Gilnstige Preise

%  Hohe Produktqualitit

Optimierte Beschaffungskette

Aus diesen libergeordneten Zielen lassen sich wiederum die inhaltlichen
Kernaufgaben der Beschaffungsabteilung ableiten:

#  Bezugsquellen und Bedarfsermittlung (inkl. Beschaffungsmarktfor-
schung)
%  Beschaffungsprogrammplanung

%  Reduzierung der Produktvielfalt und Standardisierung des Artikel-
sortiments

# Reduzierung der Lieferantenvielfalt durch Konzentration auf einige
wichtige Haupt- und Systemlieferanten

Fachkompetente Information und Beratung der Bedarfstriger in
simtlichen Beschaffungsfragen

%  RegelmifBige Produkt- und Lieferantenbewertung

%  Sicherstellen giinstiger Konditionen z.B. durch Biindelung des Be-
schaffungsvolumens und Abschluss von Rahmenvertrigen

#  Differenzierung der Einkaufsprozeduren nach Beschaffungsvolumen
und -wert

#  Durchfiithrung von Ausschreibungen und Angebotseinholung
#  Verhandlungsfiihrungen und Vertragsabschluss

% Operative Bestellabwicklung und Rechnungspriifung

%  Beschaffungscontrolling

% Stetige Optimierung der Beschaffungskette

Der Einkauf darf daher nicht als singulire Handlung angesehen werden.
Viele Prozesse, die parallel laufen und ineinander greifen, miissen koordi-
niert und professionalisiert werden. Um diese Aufgaben bewiltigen zu kon-
nen, darf man die Beschaffungsabteilung nicht als einfaches Bestellbiiro
wahrnehmen, sondern als strategische Managementabteilung strukturieren
und organisieren [38,31].
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Einleitung

1.3 Organisationsmodelle fiir den
Krankenhauseinkauf

In Krankenanstalten hat sich in den letzten Jahren ein hoher Grad an Zent- 6 unterschiedliche
ralisierung entwickelt. Dennoch gibt es unterschiedliche Organisationsfor- Organisationsmodelle
men, die individuell in den einzelnen Héusern oder den Trigerorganisatio-

nen gewachsen sind. Im Wesentlichen sind bei den Einkaufsabteilungen je

nach Zentralisierungsgrad sechs unterschiedliche Organisationsmodelle an-

zutreffen.

1.3.1  Zentraleinkauf

Die zentrale Einkaufsabteilung deckt bei diesem Modell nahezu alle Einzel- zentrale

aufgaben des Beschaffungsvorganges ab. Qualifizierte EinkduferInnen kiim- Einkaufsabteilung
mern sich um die Bedarfsermittlung, die Lieferantenauswahl und Vertrags- iibernimmt alle
abschliisse. Somit ist der Zentraleinkauf meist eine der Klinikleitung bzw. Aufgaben des

der kaufméinnischen Geschéftsfithrung unterstellte Organisationseinheit Beschaffungsvorgangs

und fiir den gesamten strategischen und operativen Einkauf verantwortlich.
Dieses Organisationsmodell weist von allen den hochsten Zentralisierungs-
grad auf und ist regelméfBig bei Einzelkrankenhdusern und Klinikketten an-
zutreffen.

Klinikleitung

Zentraleinkauf

Abteilungen/

Stationen

Abb. 1: Organisationsmodell Zentraleinkauf [38]
1.3.2  Zentraler Einkauf ergdnzt um ,Lead-Buyer-

Einheiten®
Wie beim Zentraleinkauf iibernimmt die zentrale Beschaffungsstelle simtli- Fachspezialisierung fir
che Aufgaben des Beschaffungsprozesses, wird jedoch fiir ausgewéhlte Wa- eine ausgewdhlte
rengruppen um so genannte ,Lead-Buyer-Einheiten“ erginzt. Eine ,Lead- Warengruppe
Buyer-Einheit“ ist klinikweit oder oft auch klinikiibergreifend fiir genau de- unterstiitzt
finierte Waren von der Bedarfserhebung bis hin zum Vertragsabschluss ver- Zentraleinkauf

antwortlich. Durch die Spezialisierung auf nur eine Warengruppe erhilt
der/die FacheinkiduferIn die Kompetenz, diese meist sehr speziellen Pro-
dukte effizient fiir die Klinik oder den Klinikverbund einzukaufen.

LBI-HTA | 2009 1
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Klinikleitung

Zentraleinkauf

Lead Buyer Abteilungen/
Stationen

operative & strategische
Aufgaben sind getrennt

— — —| koordination

Abb. 2: Organisationsmodell Zentraleinkauf mit ,,Lead-Buyer-Einheit“ [38]

1.3.3 Zentrale Einkaufskoordination

Die zentrale Einkaufskoordination ist meist der erste Schritt vieler Kliniken
in Richtung Zentralisierung. Operative Aufgaben wie Bedarfsermittlung
und Bestellabwicklung bleiben hier zumeist bei den dezentralen Organisati-
onseinheiten, wohingegen sich die zentrale Einkaufskoordination mit stra-
tegischen Beschaffungsaufgaben wie der Beschaffungsmarktforschung, Pro-
dukt- und Lieferantenbewertungen, dem Abschliefen von Rahmenvertrigen
sowie mit Beschaffungscontrolling befasst.

Klinikleitung

Einkaufs-

Abteilungen/
Stationen

blof3e Bestellabwicklung
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Abb. 3: Organisationsmodell Zentrale Einkaufskoordination [38]

1.3.4 Zentrales Bestellbliro

Das zentrale Bestellbiiro iibernimmt in dieser Organisationsform nur die
Aufgabe der Bestellabwicklung. Die MitarbeiterInnen dieses Biiros priifen
bestenfalls die Bestellscheine und wickeln rein operativ nur den Bestellvor-
gang ab.

Da die EinkduferInnen in der Regel unzureichend qualifiziert sind, um die
Bestellauftrige des Personals zu hinterfragen, werden meist individuell ge-
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wachsene Lieferantenbeziechungen der AnwenderInnen genutzt. Auf strate-
gisches Beschaffungsmanagement wird hier in der Regel verzichtet.

Klinikleitung

Bestellbiiro

Abteilungen/

Stationen
Abb. 4: Organisationsmodell Zentrales Bestellbiiro [38]
1.3.5 Dezentraler Einkauf
Dieses Modell ist nur noch in kleinen Krankenhdusern anzutreffen, in de- geringes AusmaR an
nen sich eine eigenstindige Einkaufsabteilung vermeintlich nicht lohnt. Be- Koordination und damit
darfsermittlung sowie Bestellvorgang werden von den Fachkliniken bzw. Effizienz

den Stationen autonom vorgenommen. Diese vollig dezentrale Organisati-
onsstruktur ist meist durch folgende Charakteristika gekennzeichnet und
zeigt ein geringes Ausmaf an Koordination und Effizienz:

# Es herrscht keine hinreichende Transparenz iiber die Beschaffungs-
vorginge.

%  Die MitarbeiterInnen, die den Beschaffungsvorgang titigen, sind un-
geniigend qualifiziert.

Es gibt keine Volumenbiindelung.
%  Moderne Instrumente der Beschaffung werden nicht gentitzt.

Beschaffungsrelevante Sachkosten geraten aufler Kontrolle.

Klinikleitung

Abteilungen/
Stationen

Abb. 5: Organisationsmodell Dezentraler Einkauf [38]
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1.3.6  Ausgelagerte Einkaufsfunktion

Diese Art der Einkaufsorganisation stellt eine Extremform der Beschaffung
dar, ist in der Krankenhauspraxis aber eher die Ausnahme. Die Auslagerung
an externe Dienstleister, die gegen Entgelt ihre methodischen Einkaufsex-
pertisen zur Verfiigung stellen, wird auch mit der kompletten Logistikfunk-
tion kombiniert. Bei der vollstindigen Auslagerung der Einkaufsfunktion
wird oft eine ausgeprigte Abhingigkeit von Einkaufsdienstleistern durch
die Klinikleitung befiirchtet [38].

1.4 Sachkosten in Krankenanstalten

Da es im Dienstleistungsunternehmen Krankenhaus nur begrenzte Mog-
lichkeiten gibt, Personalkosten einzusparen, riickt der Sachkostenbereich
verstarkt in den Fokus der KlinikmanagerInnen. Bisher wurden in diesem
Bereich statt strukturellen und prozessualen Anpassungen nur reine Pro-
duktpreisreduzierungen durchgefiihrt [19]. Der Sachkostenblock in einer
Krankenanstalt kann wiederum in den medizinischen Bedarf, den Verwal-
tungsbedarf, die Instandhaltung, den Wirtschaftsbedarf und sonstigen Be-
darf unterteilt werden. Hierbei féllt auf, dass der medizinische Bedarf mit
iiber 46% des gesamten Beschaffungsvolumens den grofiten Kostenfaktor
darstellt.

Verwaltungs- __—
bedarf —

Instand-
haltung

Medizinischer
Bedarf

\
Wirtschafts- | 133%
bedarf \

17,7%

-

k“"'“——_
Sonstiges I

Abb. 6: Verteilung der Sachkosten in Krankenanstalten [19]

Mit steigender Grofe der Krankenanstalt nimmt der Anteil des medizini-
schen Bedarfs am gesamten Beschaffungsvolumen auf bis zu 50% zu [19].

Der medizinische Bedarf kann wiederum in den medizinischen Sachbedarf
und in pharmazeutische Spezialitidten unterteilt werden. In Krankenanstal-
ten splitten sich die Spezialititen in der Regel auf ca. 30% Pharmazeutika
und 70% medizinischer Sachbedarf. Beim medizinischen Sachbedarf betrigt
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der Anteil der Produktgruppe der Implantate am Einkaufsvolumen bis zu
50%. Da Stents, Endoprothesen, Herzschrittmacher und andere Implantate
einen so groffen Anteil an den Sachkosten darstellen, bietet sich an, diese
Produktgruppe genauer zu untersuchen und hier nach moglichen Einspa-
rungspotentialen zu suchen. Zudem sind diese Produkte laut EinkduferIn-
nen die Kostentreiber im Einkauf und werden daher von der Organisations-
einheit in den Fokus der KostensenkungsmafBnahmen gertickt [40].

Medizinischer Sachbedarf Pharmazeutische Spezialititen
Y. =35 Mio. EUR >.=15Mio. EUR
Sonstiges
Verbrauchs- 1) Zytostatika 3,0
material 7,0 -~ 20% 20% Implantate™ 7,0 Sons 20% Y
onstige 0
EDV 18 &g 53 % N
Labor- Med. o ntblotika
bedarf 1.8 % 20%  Klein- Y 23
Blut 1.8 6%, G gerate? 7,0 Narkose- "%, 10%
Instrumente 1.8 2 7% 8% mittel 0.8 3% 400, Infusionen 1.5
a3 Katheter und i i
Schutzmaterial® 1’8Nahlmateria| Sonden 2.8 Diagnostika 0.8 Immuntherapie
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1) Endoprothesen, Stents, Schrittmacher, Defibrillatoren, etc.  2) Uliraschall-, Narkose-, EKG-, EEG-Geréte, etc.  3) OP-Abdeckungen, OP-Mantel, Handschuhe, etc.

Abb. 7: Schematische Darstellung eines Finkaufsvolumens von medizinischem
Sachbedarf in der Hohe von 50 Mio. Euro [40]

1.5 Produktgruppe der Implantate und deren
Beschaffung

Die Produktgruppe der Implantate umfasst grundsitzlich Implantate aller
medizinischen Fachrichtungen, von denen aber zwei spezielle Gruppen von
Implantaten zu den entscheidenden Kostentreibern in Krankenanstalten
geworden sind. Zum einen sind das orthopéddische und traumatologische
Implantate. Bauteile wie Schrauben, Platten, Nidgel und andere Osteo-
syntheseartikel zur operativen Versorgung von Knochenbriichen und ande-
ren Knochenverletzungen sowie Endoprothesen fiir den Ersatz erkrankter
Gelenke (Oberflichenersatz, Hiifte, Knie, Schulter, Ellenbogen, Kndochel,
Kleingelenke, Bandscheiben) sind in dieser Gruppe enthalten [47].

Die zweite Implantatgruppe, die in dieser Grofgruppe der Implantate einen
entscheidenden Faktor darstellt, ist die Gruppe der kardiovaskuldren Imp-
lantate. Darunter fallen Herzschrittmacher, implantierbare Cardiover-
ter/Defibrillatoren (ICDs), die dazugehorigen Elektroden (Leads), ver-
schiedene Ausfiithrungen von Stents und Herzklappen [48].

Gerade bei der Beschaffung von Endoprothesen, Osteosynthesesystemen,
Stents, Herzschrittmachern und ICDs steht die beschaffende Organisations-
abteilung vor der Herausforderung, diese Hochtechnologieprodukte mit ent-
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sprechender Qualitét, zur Zufriedenheit der AnwenderInnen und moglichst
kostengiinstig zu beschaffen. Unvereinbare 6konomische und medizinische
Interessen gestalten den Einkauf von Implantaten zeitintensiv und oft kon-
flikttrachtig. Um diesen Anforderungen an den Beschaffungsprozess gerecht
zu werden, miissen verschiedene Aspekte in der Beschaffungskette genauer
betrachtet werden:

1.5.1  Behandlungsstrategie

Wenn ein/e Arzt/Arztin eine bestimmte Behandlungsstrategie auswihlt, hat
er/sie damit meist auch schon das zu verwendende Implantat oder Produkt
vorgegeben. Hier kann der erste Hebel angesetzt werden, um den Einkauf
effizient zu gestalten. Mit der Einfithrung von Behandlungsstandards kann
man schon in diesem Stadium die Produktauswahl kanalisieren und die Va-
riantenvielfalt bei den zu verwendenden Produkten einschrianken.

1.5.2  Auswahl der Produkte

Die Auswahl der zu verwendenden Produkte wurde frither grundsitzlich
dem/der behandelnden Arzt/Arztin iberlassen. Gerade bei diesen Produk-
ten haben die AnwenderInnen, also die Arzte/Arztinnen, individuelle Prife-
renzen. Daher werden diese Produkte auch als ,Physician Preferred Items®,
kurz als ,PPI's“, bezeichnet. Chirurgen/Chirurginnen sind der Ansicht,
dass es sich hierbei um Medizinprodukte handelt, die iiber Erfolg und Miss-
erfolg von Operationen entscheiden [6]. Da die Chirurgen/Chirurginnen
auch iiber die Produktauswahl entscheiden, hat sich in vielen Krankenan-
stalten eine intensive Beziehung zwischen den Herstellervertretern bzw.
Herstellervertreterinnen und den Arzten und Arztinnen entwickelt [3]. Die-
se Entwicklung wird jetzt durch professionelles und strategisches Ein-
kaufsmanagement immer mehr zuriickgedringt [15]. In multidisziplindren
Teams, bestehend aus Medizinern/Medizinerinnen und Okono-
men/Okonominnen, werden schon jetzt Produktentscheidungen getroffen,
um Standardsortimente zusammenzustellen und damit den Einkauf effi-
zienter zu gestalten. Jedoch muss der/die AnwenderIn bei so sensiblen Me-
dizinprodukten wie den Implantaten in den Entscheidungsprozess integriert
werden.

1.5.3  Vermindern der Variantenvielfalt

Anders als in der produzierenden Industrie gibt es in Krankenanstalten
noch keine Standards bei den zu verwendenden Produkten. In Krankenan-
stalten hat jede/r Arzt/Arztin bei diesen Produkten seine Priferenzen. Um
jedoch Rabatte bei der Beschaffung zu lukrieren, ist es notwendig, einige
wenige Produkttypen auf ausgewihlte Lieferanten aufzuteilen. Durch diese
Volumenbiindelungen kann der Einkauf effizient gestaltet werden. Positiven
Einfluss hat eine solche Reduktion der Variantenvielfalt auch auf die La-
gerhaltung und Logistik.
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1.5.4 Die Einkaufsstrategie

Durch das Bundesvergabegesetz ist den offentlich finanzierten Krankenan-
stalten vorgeschrieben, wie ein Beschaffungsvorgang auszusehen hat [44].
Dies ist in den Augen der oOffentlichen Einkédufer ein eklatanter Wettbe-
werbsnachteil gegeniiber Privatspitédlern.

1.6 Das Bundesvergabegesetz

Das Bundesgesetz iiber die Vergabe von Auftrigen (Bundesvergabegesetz
2006 — BVergG 2006) regelt die Auftragsvergabe im offentlichen Bereich.
Dieses Gesetz enthilt die giiltigen Rechtsnormen der EU in Bezug auf die
offentliche Auftragsvergabe. Dariiber hinaus sind jedoch auch die Interpre-
tationen durch den Europiischen Gerichtshof in Form von Urteilen, etwa
bei Zuschlagskriterien, zu beachten. Dabei scheinen immer wieder die drei
Grundsitze Gleichbehandlung, Nichtdiskriminierung und Transparenz, auf.

Ziel des BVergG 2006 ist es, einen gesetzlich geregelten Ablauf eines Verga-
beverfahrens, bis hin zum Vertragsabschluss eines 6ffentlichen Auftragge-
bers mit seinem Kkiinftigen Vertragspartner, zu gewihrleisten. Durch das
Bundesvergabegesetz, und den darin enthaltenen Bestimmungen, werden 6f-
fentliche Auftraggeber zu wirtschaftlichem Einsatz o6ffentlicher Mittel an-
gehalten. Im Vordergrund steht dabei immer der Bieterschutz.

Geregelt sind in diesem Bundesgesetz wichtige Fragen wie die Schwellwert-
berechnung, die Wahl der richtigen Verfahrensart, Subunternehmerleistun-
gen, Alternativ- und Variantenangebote, der Ausschluss von Bietern, das
Ausscheiden von Angeboten und die Nichtigerklirung von Vertrigen. Das
Vergaberecht wird auf Grund seiner Komplexitit oft kritisiert. 351 Paragra-
phen und 19 Anhidnge alleine im Bundesvergabegesetz, dazu noch EU-
Normen und 9 Landesvergabekontrollgesetze setzen fundiertes vergabe-
rechtliches Wissen voraus, um eine rechtssichere Ausschreibung durchfiih-
ren zu konnen. Kontrollinstanzen, die gesetzeskonforme Abwicklungen von
Ausschreibungen offentlicher Stellen gewihrleisten sollen, sind auf Bundes-
ebene das Bundesvergabeamt, auf Landesebene unabhingige Vergabekon-
trollsenate bzw. unabhingige Verwaltungssenate [49, 50].

1.6.1  Die Ausschreibung

Der Auftraggeber hat bei Ausschreibungsverfahren die Moglichkeit, Leis-
tungen entweder konstruktiv oder funktional zu beschreiben. Diese Be-
schreibung hat so auszusehen, dass kein Bieter von vorne hinein Wettbe-
werbsvorteile geniefit. Alle Leistungen sind neutral und hinreichend genau
zu formulieren. Technische Spezifikationen diirfen bei Ausschreibungen
nicht auf ein bestimmtes Produkt, Patent oder dergleichen verweisen [50].
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1.6.2 Schwellwerte

Grundsitzlich gilt das Bundesvergabegesetz fiir 6ffentliche Auftraggeber.
Diese sind im 2. Teil des BVergG 2006 unter ,Vergabeverfahren fir 6ffentli-
che Auftraggeber” genau definiert. Weiters ist zu beachten, dass dieses Ge-
setz bereits ab der ,1 Cent Grenze® gilt. Das Bundesvergabegesetz ist somit
bei jeder Anschaffung 6ffentlicher Auftraggeber anzuwenden. Eine Eintei-
lung erfolgt nur in Unterschwellen- und Oberschwellenbereich. Unter-
schwellenbereich bedeutet, dass unter einer bestimmten Wertgrenze des Ge-
samtauftrags, gewisse Erleichterungen bei der Durchfiihrung eines Verga-
beverfahrens zuldssig sind. So kann beispielsweise eine EU-weite Ankiindi-
gung entfallen, Fristen konnen kiirzer gewihlt werden, vereinfachte Verga-
bearten sind moglich und Dokumentationspflichten sind teilweise mini-
miert. Bei Lieferauftrigen betrigt dieser Schwellwert 211.000 €.

Liegen Auftrige iiber diesem Schwellwert, so miissen diese Auftrige nicht
nur national, sondern auch EU-weit ausgeschrieben werden [44].

1.6.3 Der geschdatzte Auftragswert

Um die Art des Vergabeverfahrens wihlen zu konnen, ist es notwendig, den
Nettoauftragswert des Gesamtauftrages abzuschitzen. Diesen kann man
dann mit den zutreffenden Schwellwerten vergleichen, um die Anwendbar-
keit der Regelungen abzuschétzen. Dabei darf die Auftragsberechnung nicht
den Zweck verfolgen, Verpflichtungen des Bundesvergabegesetzes zu umge-
hen. Steht fest, dass eine Beschaffung den Bestimmungen des Oberschwel-
lenbereichs zu unterliegen hat, darf jedoch eine Aufteilung in Lose erfolgen.
Jede dieser Teilbeschaffungen muss, wen sie tiber einer bestimmten Wert-
grenze liegt, nach den Bestimmungen des Oberschwellenverfahrens abgewi-
ckelt werden. Als weitere Grenze gilt, dass mindestes 80 % des Gesamtbe-
schaffungsvolumens in oberschwelligen Verfahren behandelt werden miis-
sen [50].

1.6.4 Vergabeverfahren

Das Bundesvergabegesetz hat in seiner geltenden Fassung 10 unterschiedli-
che Moglichkeiten von Vergabeverfahren. Immer zuléssig sind die Varian-
ten yoffenes Verfahren“ sowie ,nicht offenes Verfahren mit vorheriger Be-
kanntmachung®. Alle anderen Verfahren sind nur unter ganz bestimmten
Vorraussetzungen durchzufiihren. Bei offenen Verfahren diirfen grundsitz-
lich alle interessierten Wirtschaftsteilnehmer, die dazu geeignet sind, an
diesem Verfahren teilnehmen. Bei nicht offenen Verfahren mit vorheriger
Bekanntmachung werden mindestens fiinf Bieter zu einer Angebotsabgabe
aufgefordert.

Bei zweistufigen Verfahren, wie beispielsweise nicht offene Verfahren mit
Bekanntmachung bzw. Verhandlungsverfahren mit Bekanntmachung, er-
folgt in einem ersten Schritt die Bieterauswahl, und anschliefend erst die
eigentliche Ausschreibung [50].
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1.6.5  Priifung der Angebote

Die Angebote werden auf allgemeine Vergabegrundsitze wie Wettbewerb
und Gleichbehandlung hin gepriift. Weitere Kriterien sind die Eignung der
Bieter, die rechnerische Richtigkeit der Angebote und die Angemessenheit
der Preise und eine weiter vertiefende Angebotspriifung. Alle ausgeschiede-
nen Bieter miissen unverziiglich und nachweislich nach deren Ausschluss
verstindigt werden [49].

1.6.6 Der Zuschlag

Zugelassen sind grundsitzlich nur 2 Zuschlagskriterien. Diese sind zum ei-
nen ,der niedrigste Preis“ und zum anderen ,das wirtschaftlich giinstigste
Angebot“. Wird der Zuschlag aufgrund des wirtschaftlich giinstigsten Ange-
bots erteilt, so miissen die Angebote unter dem Gesichtspunkt des Preis-
Leistungsverhiltnisses bewertet werden. Die Kriterien hierfiir sind in den
Ausschreibungsunterlagen zu definieren. Strikt zu trennen sind hierbei
Eignungs-, Auswahl- und Zuschlagskriterien. Ein einziges unzulissiges Zu-
schlagskriterium geniigt, um eine Ausschreibung fiir nichtig erkléren zu las-
sen.

Die Zuschlagserteilung erfolgt im Anschluss an die Angebotspriifung und
muss allen Bietern mit Begriindung bekannt gegeben werden. Diese Zu-
schlagserteilung ist anfechtbar und unterlegene Bieter konnen vor dem Bun-
desvergabeamt ein Nachpriifungsverfahren einleiten. Vergabekontrollbe-
horden konnen nicht nur Ausschreibungen fiir nichtig erklidren, sondern
auch einstweilige Verfiigungen erteilen, und so Beschaffungsvorginge be-
trachtlich verzogern [49].

Das Bundesvergabegesetz wird oftmals als nicht rechtssicher in Vergabever-
fahren bezeichnet. So kann zum Beispiel jedes, als Bestangebot gewertetes
Abidnderungsangebot, als nicht zuldssiges Alternativangebot angesehen und
bekdmpft werden. Weiters werden Vergabeverfahren als zu aufwindig und
kostenintensiv angesehen. Viele 6ffentliche Stellen, die dem Bundesverga-
begesetz unterliegen, sehen einen eklatanten Wettbewerbsnachteil gegen-
iiber privater Institutionen [50].
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2 Methoden

2.1 Literaturrecherche

Um einen Uberblick tiber Theorien und Diskussionen der Fachwelt zu die-
sem Thema zu erlangen, war es unumgénglich, eine breit angelegte und sys-
tematische Literaturrecherche durchzufiihren.

Die Literaturrecherche gliederte sich wie folgt:

s Datenbankrecherche
% Erstellen einer Suchbegriffliste
%  Systematische Literatursuche

 Handsuche

Die Datenbanken in denen recherchiert wurde, wurden iiber folgende Insti-
tutionen identifiziert:

%  Dokumentationszentrum der Universitidt Regensburg

& DIMDI Datenbankkatalog

2 Datenbankkatalog der TU Graz

Daraus ergaben sich auf Grund fiir die zu bearbeitenden Thematik folgende
Datenbanken:

% The Cochrane Library

o MEDLINE

#  EMBASE (Expert Medical Database)

% ECONLIT

#  NHSEED (National Health Service Economic Evaluation
Database)

o MEDPILOT
o ISI WoS (Web of Science)

Um eine systematische Suche in den ausgewihlten Datenbanken durchfiih-
ren zu konnen, war es notwendig, eine entsprechende ,Keywordliste“ zu-
sammenzustellen. Um erste Einblicke in das Gebiet des Krankenhausein-
kaufs zu bekommen, wurde zunédchst unsystematisch mittels Handsuche
nach Informationen zu diesem Thema gesucht. Mit Hilfe dieser ersten Lite-
raturrecherche und dem Projektprotokoll wurden erste Teilgebiete identifi-
ziert. Daraus ergaben sich folgende Hauptgruppen, die sich grundsitzlich
aus den Fragen Was-Wo-Wie ergaben:

<  Produkte

# Krankenanstalten

Einkaufsstrategien

Nachdem diese Hauptgruppen definiert worden sind, wurde mittels ,Brain-
storming” zu jedem der Themenfelder Begriffe in deutscher Sprache ge-
sucht. Aus dieser Ansammlung von moglichen Suchbegriffen wurden dann
relevant erscheinende Schliisselworter (siehe Tabelle 1) herausgefiltert:
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Tab. 1: Relevante deutsche Schliisselworter der Literaturrecherche

Produkte Krankenanstalten Strategien
Medizinprodukt Spital Beschaffung
Implantat Krankenhaus Einkauf
Herzschrittmacher Krankenanstalt Ausschreibung
Stent Krankenhausmanagement Vergabe
Defibrillator Beschaffungsmanagement | Verfahren

Prozess

Beschaffungsprozess

Da die Recherche vorwiegend in englischer Sprache durchgefiihrt wurde,
wurden deutsche Schliisselworter iibersetzt und mit Suchbegriffen aus eng-
lischsprachigen Artikeln der Handsuche erginzt. Daraus ergaben sich fol-
gende sinnvoll erscheinende ,Keywords®:

Tab. 2: Relevante englische Schliisselworter der 1. Phase der Literaturrecherche

Produkte Krankenanstalten Strategien

stent hospital tendering

cardiac implant central supply purchasing
defibrillator group purchasing
equipment and acquisition

supplies

medical device planning techniques
orthopedic implant competitive bidding
cardiac implant

protheses

pacemaker

Die gefundenen Suchbegriffe wurden mit Hilfe von Platzhalter, so genann-
ten ,Wildcards®, und MesH-Terms modifiziert und erweitert.

Somit wurden die Suchbegriffe um mogliche Erweiterung ergénzt. Durch
die Nutzung eines Thesaurus konnten folgende weitere ,Keywords“ identi-
fiziert werden:

Tab. 3: Schliisselworter der 2. Phase der Literaturrecherche

Produkte Krankenanstalten Strategien
Defibrillators, Health Benefit Plans Cost-Benefit Analysis
Implantable
Cardiac Pacing, Health Care Sector Costs and Cost
Artificial Analysis
Prostheses and Hospital Administration Cost Control
Implants

PPP GPO

Nach diesen ,Keywords“ wurden in einem neuerlichen Suchvorgang in der
Datenbank , MEDLINE® recherchiert. Diese Datenbank wurde ausgewihlt,
da die wichtigsten Journale darin vertreten sind. Zudem verfiigt MEDLINE
iber das explizit angefithrte Fachgebiet ,,0ffentliches Gesundheitswesen®.
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Bei einer ersten Durchsicht der gefundenen Literatur tat sich ein Arbeits-
kreis heraus, der sich mit der Beschaffung von Knie- und Hiiftendoprothe-
sen beschiftigt. Die Suche nach den AutorInnen dieser Arbeitsgruppe ergab
noch zusitzliche Treffer. Auch hier wurde wiederum in der Datenbank
MEDLINE gesucht.

Nach der Auswahl von Literatur, die zu dem Thema passende Information
bereitstellte, wurden einige wichtige zitierte Textpassagen herausgefiltert
und die dazugehorende Ursprungsliteratur gesucht.

2.2 Ergebnisse der Literatursuche

Bei der systematischen Literatursuche wurden in den Datenbanken folgen-
de Trefferanzahlen erreicht:

Tab. 4: Darstellung der gefundenen Literatur in den Datenbanken

Name der Datenbank Anzahl der Treffer

The Cochrane Library 17
EMBASE 8o
ECONLIT 13
NHSEED 35
MEDPILOT 127
ISIWOS 60
MEDLINE 32
MEDLINE Phase 2 126
MEDLINE Arbeitskreis 1
MEDLINE References 16

Insgesamt wurden nach abgeschlossener systematischer Literaturrecherche
somit 101 Artikel als zum Thema passend identifiziert, davon konnten 91
beschafft werden. Bei einer genauen Durchsicht der beschafften Artikel
wurden 30 davon als Primairliteratur eingestuft, die sich mit der Beschaf-
fung von Implantaten und Kostenreduktionsprogrammen beschiftigten.
Nahezu alle dieser Literaturen stammten aus dem anglo-amerikanischen
Raum.

Die 91 beschafften Artikel wurden in einem ersten Schritt ihrer Prioritét
nach geordnet. Um bei einer spiteren Durchsicht der Literaturstellen einen
schnellen Uberblick zu bekommen, wurden wichtige Absitze der 30 Primar-
literaturen zusammengefasst und mit Memos im Text versehen. Aus den Ar-
tikeln wurden dann durch systematische Reduktion und Biindelung 3
Hauptkategorien erarbeitet. Diese Hauptkategorien waren:

# Einkaufsorganisation
%  Produktauswahl

Einkaufsstrategien
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Mit Hilfe des Literaturstudiums und des Projektprotokolls wurden die For-
schungsfragen prézisiert:

% Wie werden diese Produktgruppen (chirurgische Implantate, im Be-
sonderen Endoprothesen, kardiale Implantate bzw. implantierbare
Herzschrittmacher, implantierbare Cardioverter/Defibrillatoren und
Stents) gegenwirtig beschafft?

o Welche forderlichen Rahmenbedingungen und Hindernisse gibt es
gegenwartig bei der Beschaffung dieser Produktgruppen?

2.3 Empirie: Erhebung des Status Quo im
Einkauf von Implantaten

Um den Status Quo der Beschaffung dieser Produkte in osterreichischen
Krankenanstalten zu erheben, wurde die Methode der Befragung mittels In-
terview gewihlt. Dieses war darauf ausgelegt, Fakten und interne Abldufe
in den beschaffenden Institutionen zu erheben. Um dies zu erreichen, wurde
die Form des leitfadenunterstiitzten ExpertInneninterviews gewihlt.

Das zentrale Charakteristikum bei dieser Form ist die Befragung mithilfe
eines Leitfadens mit vorformulierten Fragen und Themenkomplexen. Da-
durch kann eine gewisse Vergleichbarkeit der Interviews erreicht werden.
Diese Interviewform setzt auch fundiertes Verstindnis des Untersuchungs-
gegenstandes seitens des/der Interviewers/in voraus, denn das Erkenntnisin-
teresse bei Leitfadeninterviews richtet sich auf vorab bereits als relevant er-
mittelte Themenkomplexe. Dieses Verstindnis wurde mit Hilfe der ausge-
dehnten Literaturrecherche erarbeitet. Der Leitfaden dient jedoch lediglich
als Geriist. Eine offene Gesprichssituation soll immer im Vordergrund ste-
hen, um den Befragten auch Raum fiir eigene Themen zu geben. Der Inter-
viewleitfaden soll ein themenfokussiertes Gespriach in Gang bringen, jedoch
nicht wie bei stark strukturierten Fragebogen bestimmte Antwortkategorien
vorgeben [37].

Als Hauptmotiv des Experteninterviews gilt themenbezogenes Interesse.
Durch konstruktive Vorgehensweise werden Sachzusammenhinge erhellt
und Zusammenhinge aufgezeigt. Die Motivation des/der Befragten an ei-
nem solchen Interview teilzunehmen, ist die Wissensvermittlung. Im Exper-
tInneninterview entsteht soziale Interaktion. Ein solches Interview kann nur
sinnvoll gefithrt werden, wenn der/die FragestellerIn von dem/der Exper-
ten/Expertin als kompetente/r GespriachspartnerIn angesehen wird. Das be-
deutet, dass sich der/die InterviewerIn auch Fachausdriicke, Organisations-
strukturen und wichtige Zusammenhinge der Thematik aneignen muss.

In den Sozialwissenschaften herrscht wenig Einigkeit iiber eine einheitliche
Definition des Begriffes des/der Experten/Expertin. Ein/e Experte/in zeich-
net sich durch seine/ihre Beteiligung an Entscheidungs- und Gestaltungs-
prozessen aus und hat aufgrund seiner/ihrer besonderen Ausbildung gesell-
schaftlich anerkannten Zugang zu einem bestimmten Téatigkeitsfeld. Ein/e
Experte/in ist jemand, der/die tiber langjiahrige Erfahrung und bereichsspe-
zifisches Wissen verfiigt. Zu vermeiden ist auf jeden Fall, Personen zu be-
fragen und in eine Expertenrolle zu dringen, die zu einem bestimmten The-
menbereich eine bestimmte Meinung, jedoch keine eigene Erfahrung haben
[37].
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Da sich diese Arbeit mit Beschaffungsprozessen in Krankenanstalten be-
stimmter Produktgruppen befasst, war es nahe liegend EinkéduferInnen, die
die Beschaffung der relevanten Produkte und Produktgruppen iibernehmen,
zu befragen. Als Experten und Expertinnen wurden somit strategische Ein-
kiauferInnen, ,Lead Buyer“ der Produktgruppe der Implantate oder Verwal-
tungsdirektoren und Verwaltungsdirektorinnen der Anstalten herangezogen.
Im Verlauf der Interviews konnte auch festgestellt werden, dass sich Perso-
nen in diesen Positionen ihr Wissen iiber mindestens zehn Jahre hinweg an-
geeignet haben und somit iiber ausreichende Expertenkompetenz verfiigten.

Mithilfe einer Internetrecherche wurden mogliche zu erfassende Kranken-
anstalten bzw. Trigerinstitutionen identifiziert. Dabei wurden in erster Li-
nie Krankenanstalten in den Landeshauptstidten ausgewidhlt um im An-
schluss daran die Beschaffungsstrukturen und die verantwortlichen Perso-
nen des strategischen Einkaufs von Implantaten zu recherchieren. In einem
ersten Anschreiben wurde bei diesen Personen um einen Gesprichstermin
angefragt und eine erste Vorinformation iiber die relevanten Themengebiete
gegeben. Die genaue Terminvereinbarung erfolgte meist telefonisch.

Durch die Auswahl der Interviewpartner, wurden vier Trigerorganisationen
mit Offentlichkeitsrecht, eine Krankenanstalt in stidtischem Besitz und ei-
ne Krankenanstaltsgruppe ohne Offentlichkeitsrecht befragt. Von den 266
Krankenanstalten der Auflistung aller Krankenanstalten in Osterreich des
Bundesministeriums fiir Gesundheit [26], gibt es 139 Krankenanstalten, die
eine unfallchirurgische/UC, orthopiadische/OP oder eine innere medizini-
sche/IM Abteilung besitzen und somit auch mit Implantaten behandeln.

Da die vier Einkdufer der Trigerorganisationen sowie der Vertreter der
Krankenanstaltsgruppe ohne Offentlichkeitsrecht auch den Implantatein-
kauf der angeschlossenen Kliniken reprisentierten, wurde durch die Aus-
wahl der befragten Personen die Einkaufspraxis von 54 der 139 Krankenan-
stalten mit relevanten Abteilungen erhoben. Diese ausgewihlten 54 Kran-
kenanstalten reprisentieren dabei 24952 Betten. Dies sind 53,4% der Ge-
samtbettenanzahl der 139 Krankenanstalten mit relevanten Abteilungen.
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Relevante Krankenanstalten und erhobene

127

Krankenanstalten

@ Krankenaststalten ohne
relervanter Abteilung

85 @ Krankenanstalten mit UC, OP,
[ IM Abteilung
O erhobene Krankenanstalten

O nicht erhobene
Krankenanstalten

Funktionen der

befragten Expertinnen
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Interviewleitfaden

Abb. 8: Darstellung der gesamten Krankenanstalten mit relevanten Abteilungen
(violett) und der erhobenen Krankenanstalten (gelb)

Die Funktionen der befragten Expertlnnen in den Organisationen waren
folgende:

Interview [I1]: Verwaltungsleiter einer Krankenanstalt eines Klinikverbun-
des

Interview [I2]: Zentraleinkdufer einer Trigerorganisation

Interview [I3]: Abteilungsleiter strategischer Einkauf einer Triagerorganisa-
tion

Interview [I4]: Abteilungsleiter Wirtschaft und Zentraleinkauf einer Kran-

kenanstalt

Interview [I5]: ,Lead Buyer® der Produktgruppe der Implantate einer Tra-
gerorganisation

Interview [16]: Abteilungsleiter Zentraleinkauf einer Trigerorganisation

Der Leitfaden stellte bei der Befragung ein strukturiertes Frageschema dar,
das bei der Interviewfiihrung als Gedichtnisstiitze diente. In dem Leitfaden
waren samtliche wichtigen Fragen sowie Uberleitungen zwischen den jewei-
ligen Themengebieten enthalten.

Der Leitfaden gliederte sich in drei Teile:
# der Einleitung mit dem Vorstellen des Interviewers sowie dem Zweck
der Befragung,

# dem Hauptteil mit den Fragen zu den drei Themenblocken und den
dazugehorigen Unterfragen und

% dem Schluss mit Dank.
Die in der Literaturrecherche identifizierten Schwerpunkte (Einkaufsorga-

nisation, Produktauswahl, Beschaffungsstrategien) wurden auch fir den
Hauptteil der Befragung zu den wesentlichen inhaltlichen Themenblocken,
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die auf die Beantwortung der beiden Forschungsfragen (vgl. oben) ausge-
richtet waren.

Die Interviews wurden ausschlieBlich in den Biirordumen der ermittelten
Experten durchgefiihrt. Von den sechs Gesprichen konnten fiinf zur besse-
ren Auswertung audioprotokolliert werden. Zur Dokumentation des nicht
aufgezeichneten Gespriaches wurden die Angaben des Experten stichwortar-
tig mitprotokolliert und anschliefend das Gesprich aus dem Gedéachtnis re-
konstruiert. Dieses Protokoll diente als Basis fiir die weitere Auswertung.

Die angefertigten Audioprotokolle standen in Form von .wma Files elektro-
nisch zur Verfiigung und wurden in weiterer Folge mit Hilfe des Transkrip-
tionsprogrammes ,f4“ (Dr. Dresing & Pehl GmbH, Marburg, Deutschland)
in ein Textfile iiberarbeitet. Um eine ausfiihrliche Basis fiir die anschlie-
Bende Bearbeitung der Interviews zu erhalten, wurden die Audioprotokolle
vollstindig transkribiert.

Das erhaltene Material wurde mittels ,Inhaltlicher Strukturierung“ nach
bestimmten Themen, Inhalten und Aspekten gefiltert und zusammenge-
fasst. Grundgedanke dahinter ist es, unter festgelegten Ordnungskriterien
einen Querschnitt durch das Material zu legen und Informationen zu extra-
hieren. Durch diese qualitative Technik war es moglich, theoriegeleitet mit-
tels Haupt- und Unterkategorien den Text zu bearbeiten. Das Material wur-
de nach der Bearbeitung mittels Kategoriesystem in Form von Paraphrasen
zunichst pro Unterkategorie und dann pro Hauptkategorie zusammenge-
fasst [11]. Die Textversion des Interviews wurde unter Beriicksichtigung der
zu bearbeitenden Themenblocke geordnet und gegliedert. Dazu wurde ein
einheitliches Kategoriesystem bzw. -schema entwickelt um bestimmte The-
men und Inhalte aus den Interviews herauszuarbeiten. Die Kategorien ste-
hen fiir Variablen (Themen) bzw. fiir zusammenhéngende Inhalte des Inter-
viewleitfadens und —materials.

Durch die Bearbeitung des Materials mit Hilfe solcher Kategorien wird ver-
hindert, dass Textpassagen willkiirlich ausgewihlt, andere vernachldssigt
und so personliche Vorurteile in die Auswertung eingebracht werden. Die
auswertende Person soll seine subjektiven Assoziationen und intuitiven,
subjektiven Deutungen durch regelgeleitete, systematische Vorgehensweise
vermeiden [11]. Details zur Methode im Anhang.
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Daraus ergab sich folgendes Ablaufmodell:
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Abb. 9: Ablauf der Inhaltsanalyse mitteln inhaltlicher Strukturierung nach
Philipp Mayring [11]
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2.4 Giltekriterien qualitativer Befragungen

Bei der Beurteilung der Giite von qualitativen Erhebungen sind die klassi-
schen Giitekriterien der quantitativen Forschung nur bedingt einsetzbar.
Weiters muss bei einem qualitativen Forschungsansatz der gesamte ,Her-
stellungsprozess® optimiert werden. Man kann somit vier Qualititsaspekte
herausfiltern, die es zu beachten gilt [42]:

Um angemessene konzeptionelle Qualitit zu gewahrleisten, muss die Me- konzeptionelle Qualitat
thode der Fragestellung angemessen sein. Weitere Forderungen sind in die-

sem Zusammenhang fundierter theoretischer Hintergrund und eine sinnvol-

le und eindeutige Fragestellung.

Dabei werden die strukturellen Voraussetzungen bewertet, die gegeben sein Strukturqualitit
miissen, um angemessene Qualitit des Forschungsprozesses zu sichern.

Wichtig dabei sind die Qualifikation des/der Forschers/Forscherin, Inter-

views kompetent durchfiithren zu konnen, die organisatorischen Rahmenbe-

dingungen und die angemessene Partizipation des/der Befragten.

Die Prozessqualitét bezieht sich auf die konkrete Durchfiihrung der einzel- Prozessqualitit
nen Untersuchungen. Es wird gepriift, ob die Qualitdtsanforderungen im

Einzelfall gegeben waren. Darin enthalten sind das Einhalten ethischer

Standards, angemessene situative Bedingungen, angemessene Dokumentati-

on und Interpretation der erhaltenen Daten.

Die Ergebnisqualitét ist letzten Endes das entscheidende Kriterium. Hier Ergebnisqualitat
kommen schlieflich klassische Giitekriterien zu tragen, die einer qualitati-

ven Erhebungen angepasst werden. Diese Kriterien sind Intersubjektivitit,

Reproduzierbarkeit und Validitit.
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3 Ergebnisse

3.1 Ergebnisse der Literaturrecherche

3.1.1  Problematiken als Motor fiir Standardisierung
und Koordination

ManagerInnen in Einkaufsabteilungen vermuten, dass rund 44% der gesam- Markenloyalitat
ten medizinischen Artikel als so genannte ,PPI’s“ (Physcian Preferred
Items) gelten [55]. Die Bezeichnung ,PPI“ kommt daher, dass Chirur-
gen/Chirurginnen individuelle Vorlieben fiir bestimmte Produktsysteme
und —designs entwickeln und auf Grund dessen auch nur diese einsetzen. In
diesem Zusammenhang werden in der Literatur vor allem Implantate wie
Stents, Herzschrittmacher, implantierbare Cardioverter/Defibrillatoren und
vor allem orthopddische Endoprothesen genannt. Durch die Verwendung
unterschiedlichster Systeme innerhalb von Krankenanstalten und Abteilun-
gen wird ein koordinierter und effektiver Einkauf dieser Produkte nahezu
unmoglich gemacht. Chirurgen bzw. Chirurginnen bleiben laut Burns et al.
Produktlinien fiinf bis fiinfzehn Jahre treu. Diese Markenloyalitidt erklirt
auch die relativ stabilen Marktanteile der Hersteller am Implantatmarkt [3].
Endoprothesen stellen auch bei Operationen die grofiten Einzelkosten dar
und sind deshalb in den Focus von Einsparungsmafinahmen geriickt worden

(5].

Ein weiterer Grund fiir Programme zur Kostenkontrolle dieser Produkte Kostenzuwachsraten
sind die steigenden Implantatpreise. In der Studie zum Kostenvergleich von
Healy et al. wurden Kostenzuwachsraten von Implantaten untersucht. Die
Kosten von Knietotalendoprothesen stiegen demnach iiber 10 Jahre um
118%, klinische Beweise fiir die bessere Haltbarkeit oder Funktionalitit
neuer Implantate blieben jedoch aus, so die Kritiker [60]. Einen Anstieg der
Preise von Knieendoprothesen um 42% vom Jahr 2000 zu 2004 berichtet ein
Artikel der Zeitschrift ,Modern Healthcare® [1]. Genauer aufgeschliisselt
haben die Preisanstiege der einzelnen Implantate Mendenhall et al. [27, 28].
Erklart wird der Anstieg der Produktpreise von Herstellern meist durch die
hohen Entwicklungskosten. Jedoch flieBen nur 10% der Einnahmen der
Herstellerfirmen in Entwicklung und Forschung, 33% der Einnahmen hin-
gegen in Marketing- und Verkaufsabteilungen [1].

Doch auch Preisunterschiede derselben Implantate in verschiedenen Kran- groBe Preisunterschiede
kenanstalten werden in der Literatur immer wieder angesprochen [57]. Eine

Untersuchung von 100 Krankenanstalten von Abelson et al. ergab, dass in

US Krankenanstalten 8000 US Dollar mehr fiir Hiiftimplantate bezahlt

wurde als fiir vergleichbare Produkte anderer Anbieter. Da auch die Preise

der Implantate von den Einkaufsabteilungen vertraulich behandelt werden,

sind Produkt und Preisvergleiche nur bedingt moglich [57].

Die Verwendung von Neuentwicklungen und teure Innovationen werden als Uberversorgung
weitere Griinde fiir den Anstieg der Implantatkosten in Krankenanstalten
genannt. Da der Produktinnovationszyklus bei Implantaten nur 18 Monate
betrigt, werden Arzten/Arztinnen hiufig neue, kostenintensivere Produkte
angeboten [29]. Da fiir viele AnwenderInnen jedoch die Kosten bei der Pro-
duktauswahl keine Rolle spielen, geraten diese Kosten auBBer Kontrolle [56,
25]. Diese gianzliche Trennung von Produktauswahl und Kostenverantwort-
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lichkeit wird auch als ,,broken economic model“ bezeichnet [1]. Besonders
bei Endoprothesen kommen immer neuere Designs, Beschichtungen und
Fixierungen auf den Markt [57]. Kritisches Hinterfragen der Vorteile der
neuen Produkte gegeniiber der alten wire hier ein wichtiger Schritt [29].

Trotz des Kostenanstiegs bei dieser Produktgruppe wird laut Burns et al. bei
einem Drittel aller Krankenhéuser kein Implantatmanagement betrieben[3].

3.1.2  Beschaffung und Produktauswahl: Lésungen
und Strategien

Bei der Produktauswahl spielen, laut einer Studie von Shrivastav et al.,
Empfehlungen von Gesundheitsorganisationen und Versicherungen nur ei-
ne untergeordnete Rolle. Bei 40% der befragten Chirurgen/Chirurginnen
war die gute Beziehung zu dem Herstellervertreter vor Ort der Grund fiir
die Markenloyalitdt [18]. Die unterschiedlichen Interessen der verschied-
nen, am Beschaffungsprozess beteiligten Gruppen, wird in vielen Artikeln
diskutiert. Dabei werden immer wieder die Beziehungen zwischen Chirur-
gen/Chirurginnen und Herstellervertretern/Herstellervertreterinnen ange-
sprochen. Die Serviceleistungen dieser VertreterInnen spielen bei der Pro-
duktwahl eine entscheidende Rolle [3]. Auch gibt es Befiirchtungen, dass fi-
nanzielle Verkniipfungen zwischen Anwendern/Anwenderinnen und Her-
stellern die Produktauswahl entscheidend beeinflussen [30]. In vielen Kran-
kenanstalten wird auch aus Befiirchtung, die Chirurgen und Chirurginnen
an andere Krankenanstalten zu verlieren, die Produktpalette nicht einge-
schriankt und Zugang zu allen Implantaten gewihrt [36]. Jedoch wurde, laut
Burns et al., eine systematische Analyse von ,PPI-Management“ und der
Beziehung der daran beteiligten Personen noch ungentigend durchgefiihrt
[36].

HerstellervertreterInnen sind hoch spezialisierten Facharztkrifte und stel-
len die Verbindung von den Herstellern zu den ,,Kunden®“ dar. Die guten
und oft langjahrigen Beziehungen zwischen Chirurgen/Chirurginnen und
Herstellerreprasentanten/Herstellerrepriasentantinnen versetzen die Kran-
kenanstalten immer wieder in eine schlechte Verhandlungsposition. Die
Verkaufsziele der Hersteller, neue Technologien an die AnwenderInnen
heranzufiihren, stehen in direktem Konflikt mit den Zielen der Kranken-
hausleitung, Kosten einzusparen [1, 3]. Umfragen sagen aus, dass bei 61%
aller knieendroprothetischen und bei 81% aller hiiftendoprothetischen
Operationen, HerstellervertreterInnen anwesend sind. Bei der Produktaus-
wahl ist diese Serviceleistungen ausschlaggebend [1].

Daher sehen viele ManagerInnen in Krankenanstalten massive Probleme bei
Produktumstellungen und Standardisierungsvorhaben. Das reflektiert auch
Literatur zu diesem Thema. Die bereitgestellten Leistungen durch den/die
Reprisentanten/Reprisentantin des Herstellers vor Ort, sind, in Bezug auf
Service, Support und Schulung des OP-Personals, aber unverzichtbar. Auf
den Entscheidungsprozess bei der Produktauswahl sollten sie jedoch kei-
nen Einfluss haben [29].

Beim Thema Herstellerrepriasentanten/Herstellerrepriasentantinnen werden
in Artikeln auch so genannte ,Gate Keeping“ Modelle angesprochen. Diese
sollen Grenzen fir VertreterInnen in den Krankenanstalten darstellen, um
die Produktentscheidungen von Arzten bzw. Arztinnen nicht zu beeinflus-
sen. Diese Modelle sehen Genehmigungen durch die Krankenhausleitung
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fir Besprechungen von Vertretern und Vertreterinnen mit Chirurgen und
Chirurginnen und Zugangsbeschriankungen fiir VertreterInnen in Kranken-
anstalten vor

Eine Entwicklung die in vielen Artikeln beschrieben wird, ist das Einsetzen
multidisziplindrer Fachgruppen zur Produktauswahl und Prozessplanung.
So wurde in einem Artikel der Fachzeitschrift ,OR Manager® eine Kranken-
anstalt angefiihrt, die ein so genanntes ,Cost Containment Committee®, be-
stehend aus Operationsraum Manager, Chirurgen/Chirurginnen und Mit-
glieder der Verwaltung eingefiihrt hat [54]. Auch unter der Bezeichnung
»VAT“ (Value Analyzing Team) und ,NTC“ (New Technologie Committee)
finden sich in der Literatur Strategien, wie mit Hilfe multidisziplindrer
Teams in Krankenanstalten neue Produkte bewertet und evaluiert werden
[3, 29, 66]. In einem Artikel der Zeitschrift ,,Health Care Material Manage-
ment® wird beschrieben, wie mit Hilfe einer multidisziplindren ,, Taskforce“
die Beschaffung von Herzschrittmacherprodukten erfolgreich reorganisiert
wurde [46]. Auch bei der Planung der medizinischen Ausstattung und bei
der Datenauswertung sind solche Fachgruppen involviert [52, 29].

Die Notwendigkeit der Zusammenarbeit von Krankenhausleitung und Chi-
rurgen/Chirurginnen bei Kostenreduktionsprogrammen wird in allen Pub-
likationen, die sich mit dieser Thematik beschiftigen, hervorgehoben. Den
Anwendern und Anwenderinnen sollte in erster Linie kommuniziert wer-
den, dass der Status Quo keine Option mehr ist [51, 29]. Oft ist den Arz-
ten/Arztinnen die finanzielle Situation in ihren Abteilungen nicht bewusst

(1].

»Cost Awareness Programme® sind ein erster Schritt um allen beteiligten
Personen die finanziellen Aspekte der verwendeten Produkte niher zu brin-
gen. Diese Programme bringen laut Healy et al. nur minimale Einsparun-
gen, sind jedoch ein erster Schritt in Richtung Kostenmanagement [5].

Ein nichster Schritt ist dann die Einbindung der Chirurgen bzw. Chirur-
ginnen in einen gemeinschaftlichen Produktentscheidungsprozess um in
Komitees Produktkriterien zu definieren [66], denn die groften Einsparun-
gen sind moglich, wenn man von ,PPI“s“ zu indikationsbezogener Produkt-
auswahl ibergeht [25]. Die Mitarbeit der Arzte/Arztinnen im Verhand-
lungsprozess um die Produktkosten zu senken ist unerlisslich fiir erfolgrei-
che Kostenreduktionen bei Implantaten [53, 54]. Kooperationen mit Chi-
rurgen und Chirurginnen haben auch weitere positive Effekte zu Folge, wie
beispielsweise die Erarbeitung effizienterer Patientenpfade und Behand-
lungsrichtlinen [59].

Jedoch muss auch beachtet werden, dass die AnwenderInnen andere Priori-
titen, als die Kostenseite der von ihnen verwendeten Implantate, haben [5].
Es wird wiederholt darauf hingewiesen, dass viele Chirurgen/Chirurginnen
bei der Produktentscheidung keine Vorgaben durch die Krankenhausleitung
dulden. Es gibt Befiirchtungen, dass Arzte und Arztinnen bei einem Ein-
schrinken der Produktpalette Patienten/Patientinnen andere Krankenan-
stalten empfehlen, an denen sie operieren und keine Produkteinschrinkun-
gen haben [3].

Eine Moglichkeit, um die Mitarbeit von Chirurgen/Chirurginnen zu forcie-
ren wird bei Montgomery et al. in Form eines ,Clinical Ressource Spezia-
list“ beschrieben. Dieser soll ein Bindeglied zwischen Arzten/Arztinnen und
dem Krankenhausmanagement darstellen, um deren Kommunikation zu
verbessern [29].
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Um einen Anreiz fiir Arzte/Arztinnen zur Zusammenarbeit mit der Kran-
kenhausleitung zu geben, wird das Einfiihren so genannter ,Gain Sharing*
Programme angedacht [36]. Grundgedanke hinter diesen nicht unumstritte-
nen Programmen ist eine finanzielle Abgeltung fiir Chirur-
gen/Chirurginnen fiir die Teilnahme an Kostenreduktionsprogrammen [1].
Healy et al. diskutiert diese Strategien sehr ausfithrlich und hilt diese Pro-
gramme fir geeignet, Krankenhausmanagement und Arzte/Arztinnen zur
Zusammenarbeit zu bewegen [63]. Auch Ketcham et al. beschreibt in einer
Studie zum Thema ,Gain Sharing® Einsparungen bei der Verwendung von
Koronarstents von 7,4% [67]. Montgomery zeigt in einem Artikel Anreize
auf, die die Arbeitsumgebung der Chirurgen/Chirurginnen positiv beein-
flussen sollen, wie besseres Equipment oder Fortbildung fiir das OP-
Personal. Weiters ist die Teilnahme an den Entscheidungsprozessen, bei-
spielsweise in , VAT "s“ (Value Analyzing Teams), oft ein hoherer Anreiz als
finanzielle Abgeltungen [29].

Burns et al. berichten von einer Studie aus dem Jahr 2005, die bei einer Er-
hebung von 80 Krankenanstalten ergab, dass die verbreitesten Strategien zur
Kostenreduktion Preisrahmen bzw. Preisobergrenzen, die Beschrinkung der
Anzahl der Lieferanten, Ausschreibungsprozesse, Informationsaustausch
zwischen den Krankenanstalten, ,Demand Matching” und ,,Gain Sharing*
sind [3]. Dies wurde auch von weiteren Untersuchungen bestitigt. 2008 er-
gab eine Erhebung in 100 orthopiddischen Abteilungen, dass die Anzahl der
Lieferanten zu beschrinken, Preisnachlidsse auf Grund von Volumenbiinde-
lung, Preisobergrenzen und Einkaufsgemeinschaften die wichtigsten Hebel
zur Kostenreduktion bei Implantaten in der Orthopédie sind. Es wird aber
auch betont, dass es nur sehr wenige Daten gibt, die iiber die Effizienz die-
ser Strategien Auskunft geben [3]. Grofe Gesundheitsanbieter erhoffen sich
durch geeignete Mafnahmen Einsparungen zwischen 5% und einem zwei-
stelligen Prozentbetrag [35].

Die Strategie der Preisobergrenzen bzw. Preisrahmen wird in einer Ausgabe
von ,OR Manager® beschrieben. Die Hauptpunkte dabei sind Datensamm-
lung, gesonderte Erfassung von Implantattypen, Implantatmanager fir die
Festlegung der Preisrahmen, und die Zusammenarbeit mit den Chirur-
gen/Chirurginnen [53]. Oft wird bei Verhandlungen um Preisrahmen sehr
aggressiv vorgegangen und Lieferanten fiir sechs Monate aus dem Produkt-
portfolio ausgeschlossen, die die Preisgrenzen nicht akzeptieren [55].

Das Einschrinken der Lieferanten und die daraus resultierende Volumen-
biindelung werden in einem Artikel von Mathias angefiihrt. Dabei werden
Hiift- und Knieendoprothesen von nur 2 Herstellern bezogen und dadurch
lukrative Discounts ausverhandelt [25]. Keinen Effekt auf die Implantat-
preise durch Volumenbiindelung beschreibt Ho et al. in einer Studie aus
2007. Das Einschrinken der Lieferantenanzahl auf nur einen Anbieter
brachte hier keinen finanziellen Nutzen [64].

In einer Studie von Johnston et al. wird iiber das Zusammenstellen von An-
forderungskatalogen und einem anschlieBenden Ausschreibungsprozess be-
richtet. Hierbei wurden Einsparungen von 18% bei Hiift- und 40% bei Knie-
implantaten erreicht [66]. Auch Zuckerman et al. stellen ein 4 Phasen Kos-
tenreduktionsprogramm mit Ausschreibungsprozess vor. Die Hauptpunkte
bei diesem Programm stellten die Datensammlung durch ein Analysekomi-
tee, Aufkliarungsgespriche mit Chirurgen/Chirurginnen, der Ausschrei-
bungsprozess und ein Prothesenkomitee dar. Kostenreduktionen von 14%
bei Knie- und 24% bei Hiiftendoprothesen waren die Folge dieses Pro-

LBI-HTA | 2009



Ergebnisse

gramms [76]. Bei Healy et al. wird auch darauf hingewiesen, dass bei Aus-
schreibungsprozessen darauf zu achten ist, dass die Nettokosten der Implan-
tate angegeben werden und alle zusidtzlichen Kosten fiir Leistungen wie
Technologieupdates, Service und Fortbildung gesondert gelistet werden
miissen [60].

Demand Matching ist eine Strategie, die den behandelnden Arz-
ten/Arztinnen, je nach vorliegender Indikation, eine bestimmte Behand-
lungsstrategiec und damit auch bestimmte Implantattypen vorgibt. Diese
wird von Healy et al. in der Hiiftendoprothetik [61] und Iorio et al. [65] in
der Knieendoprothetik beschrieben. Durch die Auswahl von entsprechen-
den Produkten, die den Patientenanforderungen geniigten, wurden bei be-
stimmten Versorgungsgruppen bis zu 27% der Kosten eingespart [65]. De-
mand Matching hat auch das Potential effektive Behandlungsrichtlinien be-
reitzustellen und kann somit auch einen positiven Einfluss auf die Qualitit
der Behandlung haben [5].

In der Orthopéidie wird auch eine ,Single Price/ Case Price® Beschaffungs-
strategie von Healy et al. vorgestellt. Basis hierbei ist ein Einheitspreis fiir
bestimmte Implantatkategorien und Zubehor, an den sich mogliche Anbie-
ter halten miissen. Nach einem Ausschreibungsprozess werden die Angebote
von Chirurgen bzw. Chirurginnen evaluiert und der Zuschlag erteilt. Hier-
bei wird wieder betont, wie wichtig die Zusammenarbeit von Arz-
ten/Arztinnen und Krankenhausmanagement ist. Das vorgestellte Pro-
gramm hat eine durchschnittliche Preisreduktion von 32% aller ausge-
schriebenen Produkte ergeben [62].

Um die Kosten von Implantaten und der Beschaffung dieser einzudimmen,
wird in der Literatur angefiihrt, wie wichtig es ist, konsistente Daten zur
Verfiigung zu haben. Produktentscheidungen werden meist auf Grund per-
sonlicher Vorlieben von Chirurgen und Chirurginnen, als Folge von fehlen-
dem, evidenzbasierenden Wissen getroffen [56]. Um dieses Wissen zu gene-
rieren, werden ,Produktassessments und ,,Head to Head“ Vergleiche vorge-
schlagen, um AnwenderInnen Entscheidungshilfen bei der Produktauswahl
anzubieten [56].

Gerade bei orthopiadischen Implantaten fehlt es an Langzeitstudien und evi-
denzbasierenden Bewertungen. Die wenigen Studien die hier zu Verfiigung
stehen haben laut Obremskey et. al meist nur einen Evidenzgrad von vier
(Fallserien, qualitativ schlechte Kohorten- und Fall Kontroll- Studien) [36].
Immer wieder werden Implantat- und Endoprothesenregister nach den
skandinavischen Vorbildern gefordert, um mogliche Unterschiede in der
Langzeitanwendung verschiedener Designs zu bewerten [57].

Die Grundlage aller Kostenreduktionsprogramme von Implantaten bildet
eine genaue Aufnahme und Aufschliisselung von Daten wie Implantations-
raten, Kosten pro Operation, Implantatskosten pro Chirurgln und verwen-
dete Komponenten [58, 66]. Mit Hilfe von ,Data Tracking Systems“ werden
diese Informationen aufgenommen und mit den Chirurgen/Chirurginnen
besprochen um daraus Optimierungspotentiale zu erarbeiten [59]. Mit Hilfe
geeigneter Softwarepakete miissen Kklinische und 6konomische Daten zu-
sammengefiigt und in weiterer Folge durch Spezialisten ausgewertet wer-
den. Mit Hilfe von Kosten Effektivitits- und Kosten Nutzen Analysen kon-
nen daraus weitere Handlungsoptionen entwickelt werden [29]. Virzi be-
schreibt auch eine Matrix, die entwickelt wurde, um klinische Applikatio-
nen, Kosten und Implantatcharakteristika miteinander zu vergleichen und
in weiterer Folge ein darauf basierendes Produktranking zu erstellen [46].

LBI-HTA | 2009

~Demand Matching"

»Single Price/ Case Price"

Datensammlungen;
JAssessments”,
Jhead-to-head
Vergleiche"

Implantateregister

Kosten Nutzen Analysen

35



die meisten Ansatze

kommen aus dem anglo-
amerikanischen Raum

36

keine einheitliche
Organisation in
Osterreich

JLead Buyer" oder
Zentraleinkauf

Beschaffungsprozesse ausgewdhlter Produktgruppen in Krankenanstalten

Einen Zentralrat, der eine systematische Durchsicht bestehender For-
schungsergebnisse und die Bewertung von Daten auf dem Gebiet der Imp-
lantate durchfiihrt, schlagen Wilson et al. vor. Die Bereitstellung der Er-
kenntnisse dieser ,Assessments® sollte in leicht zugidnglichen Datenbanken
erfolgen. Als Beispiel wurden Modelle vom ,NICE“ (National Institute for
Health and Clinical Excellence) in Grofbritannien genannt. Weiters werden
auch Implantatpreisregister gefordert um der intransparenten Preispolitik
der Hersteller entgegenzuwirken [36].

3.1.3 Zusammenfassung

Vor allem im anglo-amerikanischen Raum gibt es schon seit Jahren Studien
und Berichte iiber KosteneinsparungsmafBnahmen bei der Beschaffung von
Implantaten. Zum einen werden dabei immer wieder die Beziehung von
Chirurgen/Chirurginnen  und  Herstellern und  deren  Vertre-
tern/Vertreterinnen, andererseits auch das Fehlen von Daten, die Produkt-
bewertungen und objektive Kostenvergleiche moglich machen, diskutiert.
Die Strategien, die in der Literatur vorgestellt werden, sind fiir 6ffentlich fi-
nanzierte Krankenanstalten in der Europiischen Union aber nur bedingt
nutzbar, da fiir diese Krankenanstalten das Bundesvergaberecht gilt. Mog-
lichkeiten, die beispielsweise ,Demand Matching“ oder Fachkommissionen
bieten, sind jedoch auch moglicherweise fiir den europiischen Gesund-
heitsmarkt eine Bereicherung.

3.2 Ergebnisse der Experteninterviews

3.2.1  Status Quo in der Organisation des Einkaufs

Grundsitzlich kann man bei der Organisation der Einkaufsorganisationen
zwischen stark zentralisierten und dezentralen Einkaufsformen unterschei-
den. Eine homogene Form der Einkaufsstruktur gibt es in der osterreichi-
schen Krankenhauslandschaft nicht.

Der Einkauf wird in osterreichischen Krankenanstalten meist in der Form
eines Zentraleinkaufs mit ,Lead Buyer” organisiert. Drei der befragten Ein-
kidufer gaben dies an, wobei zwei dieser Einkidufer den Zentraleinkauf in
Klinikverbiinden und ein Einkéufer ein Einzelkrankenhaus reprisentierten
[131, 141, I51].

»Lead Buyer® in Klinikzusammenschliissen sind Facheinkiufer, die fiir den
gesamten strategischen Einkauf aller an die Trigergesellschaft angeschlos-
senen Krankenanstalten zustindig sind. Dabei betreuen sie entweder be-
stimmte Abteilungen, wie die chirurgische, urologische oder die interne Ab-
teilung [I41], oder sie haben die Einkaufsverantwortung iiber bestimmte
Produkte oder Produktgruppen wie Verbrauchsmaterialien, Implantate oder
chirurgisches Nahtmaterial [I31, I51]. Eine weitere Form des Zentralein-
kaufs ist eine zentrale Wirtschaftsstelle, die den Einkauf und die Ausschrei-
bungen der angeschlossenen Krankenanstalten betreut. ,Lead Buyer“ fiir
verschiedene Abteilungen oder Produktgruppen gibt es hier nicht [161].
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Eine zweite Organisationsform, die Trigerplattformen anwenden, ist eine
zentrale Einkaufskoordination mit dezentralen Einkaufsstellen. Dabei ist
jedes Haus mit seiner dezentralen Einkaufsstelle fiir die Beschaffung selbst
verantwortlich. Die zentrale Einkaufsstelle {ibernimmt hierbei nur die Auf-
gabe Ausschreibungen fiir die angeschlossenen Hiuser vorzubereiten und
nach Synergiepotentialen bei der Beschaffung zu suchen [I11, I121]. Gebiin-
delter Einkauf iiber mehrere angeschlossene Kliniken ist hier ein néchster
Schritt der angedacht wird [I11].

Eine in den Abteilungen eingefiihrte MaBnahme, die das Kostenbewusstsein
der AnwenderInnen stiarken soll, sind Budgets, die einzelnen Abteilungen
zugeordnet werden. Dies wurde in einigen der befragten Krankenanstalten
eingefithrt [I11, I35, 141, I61].

Hierbei stellte sich die Frage, ob es Einkaufskooperationen zwischen den
verschiedenen Krankenanstalten bzw. den beschaffenden Institutionen gibt.
Es wurde von allen Befragten angegeben, dass es keine koordinierten Ko-
operationen, beispielsweise gebiindelten bundeslinder- oder organisations-
iibergreifenden Einkauf gibt. Es werden nur sporadisch informelle Gespri-
che untereinander gefiihrt [I51]. Die Kooperation grofler Hauser mit kleine-
ren Einzelkrankenanstalten zum Zweck der Volumenbiindelung wurde von
Einkdufern als wirtschaftlich nicht sinnvoll benannt [I141, I61].

3.2.2 Auswahl der Behandlungsstrategien,
Produktauswahl

Um ein entsprechendes Produkt auszuwihlen, muss zuerst vom Arzt/Arztin
die entsprechende Behandlungsstrategie ausgewahlt werden. Dabei ergaben
sich bei der Befragung grundsitzlich zwei Vorgehensweisen: Entweder
der/die Arzt/Arztin entscheidet in alleiniger Verantwortung [I12, 122, 132,
142, 162] oder es wird nach festgeschriebenen Kriterien eine bestimmte Be-
handlungsform bzw. ein bestimmtes Produkt angewendet [I52]. Dieses zwei-
te Verfahren nennt man auch ,Demand Matching®. Bei der Befragung stell-
te sich heraus, dass in nur einer befragten Institution diese Form der Aus-
wahl der Behandlungsstrategie angewendet wird [152].

Bei der Produktentscheidung hat in erster Linie der/die AnwenderIn die
Entscheidungskompetenz. Hierbei spielen natiirlich der Grad der Zentrali-
sierung und die Beschaffungsstrategie eine wesentliche Rolle. In zentralen
Organisationsformen der Beschaffung werden medizinische Fachgruppen in
Verbindung mit EinkduferInnen eingesetzt, um Produktpaletten zusam-
menzustellen. Dabei werden entweder die Produkte vorab von Medizinern
bzw. Medizinerinnen getestet und nach medizinischen Kriterien bewertet
und bepunktet, oder es werden von den medizinischen Fachgruppen Leis-
tungsverzeichnisse erstellt, die die Anforderungen an das Produkt genau de-
finieren. Der/die EinkiduferIn hat wiederum die Aufgabe, die 6konomischen
Aspekte zu beurteilen.

Die Produktbewertung geschieht mit Hilfe von Standardformularen, in de-
nen auch die Vorteile der neuen Produkte gegeniiber bereits verwendeter
einfliefen und zur Bepunktung herangezogen werden [I12]. Multidis-
ziplindren Fachgruppen treten bei dieser Form der Produktauswahl in re-
gelmifBigen Intervallen zusammen, um die Produktpalette zu iiberarbeiten.
Ein solches Verfahren, bei dem ausgewihlte Produkte evaluiert werden,
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impliziert, dass diese Produkte nicht mittels offenem Verfahren im Ober-
schwellenbereich ausgeschrieben werden [112, 132].

Bei der Beschaffung mittels Ausschreibungen im Oberschwellenbereich ist
es notwendig, ein Leistungsverzeichnis fiir die zu beschaffenden Produkte
zu erstellen. Dieses Leistungsverzeichnis enthélt die Anforderungen an das
Produkt, ist zwingend neutral zu halten und darf keine Spezifikationen ent-
halten, die ein bestimmtes Produkt bevorzugen. Auch zu diesem Zweck wer-
den Fachgruppen unter der Leitung des ,Lead Buyer” oder VertreterInnen
der Einkaufsabteilungen eingesetzt. Diese Fachgruppen setzen sich aus Arz-
ten bzw. Arztinnen, EinkduferInnen und in einem Fall sogar noch zusitz-
lich aus BiomedizintechnikerInnen zusammen, um eine entsprechende Pro-
duktbeschreibung zu erstellen. Durch das Leistungsverzeichnis und den
darin enthaltenen Anforderungen werden Spezifikationen an das zu be-
schaffende Produkt definiert, ohne jedoch an einen Hersteller oder Typ ge-
bunden zu sein. Zu diesem Zweck werden spezielle Fachkommaissionen fiir
bestimmte Produktgruppen eingerichtet. Diese Fachkommaissionen erstellen
fiir kardiologische und orthopidische Produkte die Leistungsverzeichnisse
und somit auch Lose fiir Ausschreibungen im Oberschwellenbereich [162].

In einer Institution werden so Produktsegmente definiert, die den Arz-
ten/Arztinnen zur Verfigung stehen. So gibt es beispielsweise bei En-
doprothesen ein Standardsegment und ein Premiumsegment, die je nach Pa-
tientenbedarf eingesetzt werden [I52]. In zwei der befragten Institutionen ist
eine Kommission zur Produktauswahl nicht eingefiihrt worden. Hier ent-
scheidet der/die Arzt/Arztin in Verbindung mit dem OP-Personal. Eine vor-
gefertigte Produktpalette gibt es in diesen Hausern nicht. Es werden die von
den Anwendern und Anwenderinnen bevorzugten Produkte beschafft und
der Einkauf hat sich bei der Produktauswahl an die Vorstellungen der damit
arbeitenden Chirurgen bzw. Chirurginnen zu halten [I122, 142].

Um das Volumen der zu beschaffenden Produkte zu erheben, werden Daten
aus den Vorjahren herangezogen. Dabei sind auch eventuelle Abteilungs-
schlieBungen und Produktumstellungen zu beriicksichtigen [162]. Weiters
richtet man sich hierbei nach den vorliegenden OP Kapazititen und kann
somit das zu beschaffende Produktvolumen bestimmen [I42, 152].

3.2.3 Standardisierung bzw. Bereinigung der
Variantenvielfalt

Die Bereinigung der Variantenvielfalt in Bezug auf Typen und Hersteller
wurde von allen Befragten als zukiinftige Herausforderung genannt. Hierbei
wird einerseits versucht, in den einzelnen Krankenanstalten systematisch
die Vielfalt der Implantattypen zu reduzieren, andererseits wird auch hiu-
seriibergreifend eine Produktvereinheitlichung durch die zentralen Ein-
kaufsstellen angestrebt. Diese Vereinheitlichung ist in den meisten grofien
Hausern bei einigen Verbrauchsartikeln schon gelungen [I13, 123, 143, 153,
163], bei der Produktgruppe der Implantate ist dies jedoch zum jetzigen
Zeitpunkt nur eingeschriankt moglich.

Auch hierbei hingt der Grad der Standardisierung wiederum eng mit dem
Grad der Zentralisierung zusammen. Bei der Organisationsform Zentralein-
kauf mit ,,Lead Buyer” oder zentraler Einkaufsstelle, werden Produktstan-
dards in den Fachgruppen definiert und somit eine eingeschrinkte Pro-
duktpalette fiir den gesamten Klinikverbund beschafft [I35, 154, 164]. Bei
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der Beschaffungsstrategie offenes Verfahren im Oberschwellenbereich muss
ohnehin vorerst ein Leistungsverzeichnis erstellt werden, wodurch bei der
anschliefenden Vergabe eine eingeschrinkte Anzahl an Produkten die Fol-
ge ist [142, 152, 162].

In zwei der befragten Hiuser gibt es keine eingeschrinkte Produktpalette.
Die AnwenderInnen geben dem Einkauf die zu beschaffenden Produkte vor
und daraus ergibt sich ein Standardsortiment, aus dem die Arzte und Arz-
tinnen ihre bevorzugten Produkte auswihlen konnen. Eine Verminderung
der Variantenvielfalt ist jedoch auch in diesen Institutionen angedacht [124,
144].

3.2.4 Lieferanten und Lieferantenmanagement

Die Anzahl der Lieferanten zu beschrinken ist eng an die Bestrebung der Reduktion auf 1-3
Reduzierung der Variantenvielfalt gekoppelt. Angestrebt wird von den be- Lieferanten
fragten Einkdufern die Lieferantenanzahl auf ein bis drei Lieferanten pro

Produktgruppe zu beschrinken [I13, 143 153]. Zwei Befragte gaben an, ide-

alerweise jede Warengruppe an einen Lieferanten zu vergeben [I133, I13]. Bei

der Produktspezifikation durch Fachgruppen wird durch die Aufteilung in

Lose und die anschlieBende Ausschreibung die Anzahl der Lieferanten vor-

gegeben [166].

Lieferantenwechsel stellen gerade bei so sensiblen Produkten wie Implanta- Lieferantenwechsel bei
ten eine Herausforderung dar, da dies in vielen Féllen nahezu unméglich sensiblen Produkten
ist, ohne den OP-Betrieb, die Ergebnisse der Operationen kurz nach der problematisch

Produktumstellung, den Patientendurchsatz und damit die Einnahmen fiir
die Krankenanstalt negativ zu beeinflussen [114, 124, 134, 144, 154].

Die Beurteilungen der Lieferanten nach bestimmten Kriterien wie sie in der Beurteilungen der
Industrie iiblich ist, wurden bei der Befragung nur von einem Einkiufer an- Lieferanten
gegeben [I53]. In den fiinf anderen Institutionen wird nur eine interne [I33,

143] bzw. keine Lieferantenbewertung durchgefiihrt [I113, 123, 163]. Eine sys-

tematische Beurteilung der Lieferanten wird in diesen Krankenanstalten

nicht durchgefiihrt, da diese aufwindig seien, jedoch keine Konsequenz bei
Ausschreibungsverfahren hitten und sich sogar negativ bei einem Miteinbe-

ziehen in ein Ausschreibungsverfahren auswirken konnen [126, 136, 163].

Eine Lieferantenbeurteilung wird nur in dem Mafe vollzogen, soweit es das
Bundesvergabegesetz vorschreibt. Das soll heiffen, dass nur die Eignungs-

kriterien, wie beispielsweise die Befugnis und die finanzielle Eignung ge-

priift werden [162].

3.2.5 Einkaufsstrategien

Die bevorzugte Einkaufsstrategie bei diesen Produkten ist das Verhand- Verhandlungsverfahren:
lungsverfahren. Es werden den im Vorfeld bekannten und bevorzugten Lie- Abnahmemengen &
feranten Leistungsverzeichnisse bzw. ausgewéhlte Produkte oder Produkt- Produktpreise

segmente bekannt gegeben. Anschliefend wird mit den Lieferanten in Ver-
handlung getreten [I15, 125, I35, 145]. Dabei werden Rahmenvertriage abge-
schlossen und auf Grund der voraussichtlichen Abnahmemengen die Pro-
duktpreise ausgehandelt. Diese werden meist in Staffelpreisen angegeben,
die die Preise der Produkte entsprechend der Abnahmemengen regulieren.
Als Staffelung gaben Einkdufer Abnahmemengen von 1-50, 51-100, 101-150
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Stiick usw. an. Der Einzelproduktpreis ist in den vorgegebenen Stufen der-
selbe und reduziert sich in hoheren Staffeln [I35, 165]. Bei der Beschaffung
wird daher auch eine Optimierung der Stiickzahlen in den Kategorien ange-
strebt. Bei zentralen Einkaufsstellen gelten die abgeschlossenen Rahmenver-
trige meist fiir den gesamten Klinikverbund und sind als Sukzessivliefe-
rungsvertrige von den angeschlossenen Hiausern abzurufen [I55, 165].

Vertrége auf zwei bis Die Vertriage werden von den Einkaufern auf zwei bis fiinf Jahre abgeschlos-
fiinf Jahre abgschlossen sen oder auf ein Jahr mit Verlingerungsoptionen auf weitere zwei Jahre
[I65]. Der Einkdufer bzw. der ,Lead Buyer® tritt bei den Verhandlungen als
Hauptverantwortlicher auf [135, 145, 155, 162]. Es ist aber auch durchaus iib-
lich, dass die LeiterInnen der betroffenen Fachbereiche anwesend sind. Im
Falle der Verhandlungen bei der Beschaffung von Stents beispielsweise, ist
der Leiter der Abteilung fiir innere Medizin oft in diesen Prozess integriert
[125].

»DES“ (Drug Eluting Stents), medikamentenbeschichtete Stents, kénnen
laut den Angaben eines Einkéufers nicht ausgeschrieben werden, da sich die
Bestandteile des Stents nicht neutral beschreiben lassen [I55]. Jedoch
spricht auch nichts dagegen, ,DES“ EU-weit auszuschreiben, selbst wenn
nur ein Bieter zu erwarten ist. Damit kann zumindest die Wahl des Verfah-
rens vergaberechtlich nicht angefochten werden, denn Verhandlungsverfah-
ren miissen begriindet werden.

offene Verfahren im Seit der letzten Novelle des Bundesvergabegesetzes 2006 wurden von den
Oberschwellenbereich Befragten Institutionen noch keine EU-weiten Ausschreibungen von Imp-
lantaten im Oberschwellenbereich durchgefiihrt. Es werden jedoch in eini-
gen Institutionen Vorbereitungen fiir eine solche Beschaffungsform getrof-
fen [I45, 155, 165]. Drei der befragten Institutionen gehen bei der Produkt-
gruppe der Implantate nicht den Weg offener Verfahren im Oberschwellen-
bereich [I15, 125, I35]. Nur ein Einkiufer gab an, vor 2008 Knie- und Hiif-
tendoprothesen, Herzschrittmacher und ICDs erfolgreich offen ausgeschrie-
ben zu haben [I55].

Umgang mit Gerade bei den hier betrachteten speziellen Medizinprodukten belasten kos-
Innovationen tenintensive Innovationen und Neuheiten die vorgegebenen Budgets, ob-
wohl der Erfolg dieser Neuheiten nicht vorhersehbar ist.

So sind in den ausgehandelten Liefervertriagen bei drei der befragten Hiuser
Innovationen ausgenommen und werden wihrend der Laufzeit der Vertrige
nicht in das Produktportfolio aufgenommen [I35] bzw. wird ein Prozedere
festgelegt, das bei der Neueinfithrung von Produkten eingehalten werden
muss [I45, I55]. Es wird darauf geachtet, dass in erster Linie die verhandel-
ten Produkte zu den zugesagten Konditionen in die Anstalt kommen. In ei-
ner Institution tritt alle zwei Monate eine Implantatkommission zusammen,
die mogliche Neueinfithrungen diskutiert und iiber Produkteinfiihrungen
entscheidet [I15]. Zwei Krankenanstalten gehen den Weg, dass sie 20% der
Budgets fiir die jeweiligen Produkte den Arzten/Arztinnen zu Verfiigung
stellen, die damit neue Produkte testen konnen und ihre ,medizinische
Freiheit® behalten [IS5, 165].

3.2.6 Weitere Aspekte: Folgekosten, Lagerhaltung etc.

Fiinf der sechs befragten Einkédufer gaben an, dass Folgekosten bei der Be-
schaffung sehr wohl eine Rolle spielen. Nur ein Zentraleinkdufer gab an,
dass einzig die Produktkosten im Fokus bei Beschaffungsprozessen stehen
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[162]. In erster Linie wurde bei den Folgekosten das Instrumentarium ge-
nannt. Dieses muss vom Hersteller in entsprechender Qualitdt zur Verfi-
gung gestellt werden und darf daher auch keine zusétzlichen Kosten verur-
sachen. Diese Bedingung wurde von allen Einkdufern genannt.

Ein weiterer Punkt, der auch mit den Folgekosten in Zusammenhang steht, Lernkurve bei

ist die Lernkurve der AnwenderInnen bei einer Produktumstellung. In die- Produktumstellung
sem Zusammenhang wurde von vier Befragten auch die anfinglich mogli-

cherweise schlechtere Qualitit [112, 132, 142, 152] und von drei Befragten der

anfianglich hohere Zeitaufwand der Operationen, und ein dadurch geringe-

rer Patientendurchsatz nach einer Produktumstellung als zu bedenken an-

gegeben [152, 132, 162].

Nur ein Einkidufer nannte in dieser Beziehung auch die Entsorgungskosten
und das Verpackungsmaterial. So werden in dieser Institution bei Aus-
schreibungen auch entsprechende Umweltbilanzen von den Bietern verlangt

[I52].

In den meisten der befragten Krankenanstalten ist die Lagerung dieser Pro- Lagerhaltung von
dukte in Form von Konsignationslagern angelegt [I15, I35, IS5, 165]. Nur ei- Implantaten

ne Anstalt geht den Weg eines Durchlauflagers bei Implantaten [145].

Im Vergleich mit Deutschland sind die Preise von Implantaten in Oster- Preisunterschiede von
reich den Angaben der Einkdufer zufolge hoher [135, 145, 165]. Es muss je- Implantaten im

doch auch beachtet werden, dass bei den Angaben der Preise in Deutschland Léndervergleich

die Servicekosten nicht inkludiert sind, so ein Einkéufer [125].

Die Beschaffung von Implantaten im Ausland wurde von nahezu allen be- Beschaffung im Ausland
fragten Institutionen angedacht, jedoch auf Grund massiver Probleme wur-
de dieses Beschaffungskonzept wieder verworfen [125, I35, 145, 155, 166].

Die am héufigsten genannte angestrebte Verbesserungsmafnahme bei Kli- Verbesserungsmaf-
nikverbiinden ist das Einschrinken der Produkt- und Lieferantenvielfalt nahmen im
[115, 125,135, 145, 155, 166]. Einkaufsprozess

Weiters wurde auch die zu verbessernde interne Logistik genannt. Damit
verbunden auch elektronische Bearbeitung von Bestellungen [127, 137] und
eine Umstellung auf elektronische Rechnungsakte [I57].

3.2.7 Zusammenfassung

Grundsitzlich wurden von den Einkdufern bei der Frage nach den Prioriti- viele Kriterien, nicht der
ten im Einkauf in erster Linie ein giinstiger Preis der Produkte, die Folge- Preis allein, beeinflussen
kosten, die damit verbunden sind und das entsprechend angebotene Service die Entscheidung

genannt [[12, 122, 132, 142, 152]. Betont wurde jedoch, dass nicht der Bieter
mit dem billigsten Angebot den Zuschlag erhalten darf, sondern dass viele
Kriterien in den Prozess der Auftragsvergabe einflieBen miissen.

Genannt wurden in dieser Beziehung medizinische und qualitative Aspekte,
fir die die Fachgruppen oder Arzte/Arztinnen zustindig sind und wirt-
schaftlich-logistische Aspekte, fiir die der/die EinkduferIn die Verantwor-
tung hat. Unter den wirtschaftlich-logistischen Bereich fallen unter anderem
die Liefersicherheit, geringe Lagerhaltung, die Folgekosten und die effizien-
te Abwicklung des Bestellprozesses [I15, 145 I55].

Vergaberechtlich korrekter Einkauf von Implantaten, auch komplexer Pro-
dukte wie Schulter- und Knieendoprothesen, nannten Zentraleinkidufer als
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grofes Einsparungspotential. Bei der korrekten Durchfiihrung einer Aus-
schreibung sind Preisreduktionen von 10-15% zu erwarten [147, 167].

Es ist aber bei der Beschaffung im Gesundheitswesen in erster Linie auf die
Qualitit zu achten. Erst in zweiter und dritter Linie sind Service und Preis
entscheidend [I51].
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Das Beschaffungsmanagement wurde in den letzten Jahren in vielen dster- Beschaffungsmanage-
reichischen Krankenanstalten reorganisiert, jedoch besteht in vielen Héu- ment bei Implantaten

sern noch Optimierungspotential. Diese Arbeit zeigt einen Querschnitt erst im Aufbau

durch die einzelnen Teilbereiche auf, die den Gesamtprozess Beschaffung

darstellen.

Durch die direkte Befragung von betroffenen Verantwortlichen im Beschaf- vorliegende Arbeit gibt
fungsmanagement konnten Aspekte einfliefen, die in der Literatur nicht erste Ubersicht

oder nur kurz abgehandelt werden. Die Problematik, die sich durch Aus-
schreibungsprozesse ergibt, konnte beispielsweise erst mit Hilfe der durch-
gefiihrten Interviews erfasst werden. Mit Hilfe der Literaturrecherche wurde
auch festgestellt, dass es fiir den deutschsprachigen Raum und speziell fiir
Osterreich nur wenige Publikationen zum Thema Krankenhausbeschaffung
gibt. Daher stellt diese Arbeit einen erster Ansatzpunkt dar, um die einzel-
nen Teilbereiche, die den Prozess Beschaffung ausmachen, detailliert aufzu-
arbeiten und weitere Verbesserungsmoglichkeiten herauszufiltern. Es ist zu
beachten, dass zur Zeit der Abfassung dieser Arbeit bei zwei der befragten
Triagerorganisationen EU-weite Ausschreibungen im Oberschwellenbereich
von Implantaten in Vorbereitung waren. Wenn diese Ausschreibungen eine
Auftragsvergabe zur Folge haben, also nicht beeinsprucht werden, so kann
das einen entscheidenden Einfluss auf die Beschaffung von Implantaten in
Osterreich haben. Da weitere Interviews den Rahmen dieser Arbeit iiber-
stiegen hitten, wurden Meinungen und Erfahrungen von Arzten und Arz-
tinnen nicht erfasst. Bei einer weiterfiihrenden Betrachtung der Thematik
sollten diese in Befragungen miteinbezogen werden.

Folgend werden die einzelnen erhobenen Teilbereiche diskutiert:

4.1 Organisation des Einkaufs

Die Zeiten, in denen die Einkaufsabteilungen in osterreichischen Kranken- Akzeptanz nimmt mit
hdusern als rein operative Bestellabteilungen gefiihrt wurden, scheinen Professionalisierung des
ebenso vorbei zu sein, wie das Bestellen der Artikel durch Arzte/Arztinnen Einkaufsmanagements
und Stationspersonal per Telefon direkt beim Lieferanten. Jedoch erreich- zu

ten Einkaufsabteilungen ihre Akzeptanz erst in den letzten Jahren und die
Professionalisierung dieser Abteilungen ist noch im Gang. Von strategi-
schem Einkauf ist in vielen Krankenanstalten noch nicht zu sprechen [121].

Der Rechnungshof kritisierte schon in seinem Bericht ,,Einkauf von Hiift- Kritik am Einkauf
prothesen® im Jahr 2003 [21] und in einem Wahrnehmungsbericht im Jahr begann mit

2004 [20] die mangelnde Organisation bei der Beschaffung von Hiiftprothe- Rechnungshofbericht
sen, Herzschrittmachern und ICDs in Krankenanstalten. Durch Einzelbe- 2003

stellungen und fehlende Biindelung der Bestellungen wurden die Moglich-
keiten effizienter Beschaffung nicht ausgenutzt. Auch dass die KlinikerIn-
nen alleine die Produktwahl ohne Absprache mit der zentralen Einkaufsab-
teilung trafen, wurde in diesem Bericht angesprochen. Die Wirtschaftsabtei-
lungen hatte die Produktwahl zur Kenntnis zu nehmen und die Bestellung
auszufiihren.
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Durch die Zentralisierung und das Einkaufen mit Hilfe von Zentralein-
kaufsstellen und ,,Lead Buyer Systemen“ scheint sich dieser Zustand geédn-
dert zu haben. Koordinierter klinikweiter oder klinikiibergreifender Einkauf
ist durch festgelegte Beschaffungsrichtlinien ein gesteuerter Prozess gewor-
den, wodurch auch Einzelbestellungen in kleinen Mengen und zu hohen
Preisen groBtenteils abgestellt wurden. Ein wichtiger Faktor bei diesem
Prozess war auch das Etablieren von Fachkommissionen, besetzt durch die
»Keyplayers“ der jeweiligen Abteilungen. Erst dadurch konnte in vielen Fail-
len die Akzeptanz von Einkaufsabteilungen erreicht und somit eine Grund-
lage fiir die Umsetzung effizienter Strategien erreicht werden [154, 164].

4.1.1  Die Einkdufer

Professionelle WarengruppenmanagerIlnnen kldren in den Einkaufsabtei-
lungen u.a. medizinische Aspekte beim Einsatz dieser Produkte, fiihren
Marktanalysen hinsichtlich Qualitit, Preis und Anbietern durch, empfehlen
Lieferanten und treffen auch die entsprechenden Vertragsvorbereitungen
und schlieBen die Vertrige ab. Die verantwortlichen EinkduferInnen haben
sich in einigen Krankenanstalten zu hoch spezialisierten Fachkriften wei-
terentwickelt. Ein wichtiger Aspekt ist dabei die Erfahrung, die man sich
auf diesem Sektor erst erarbeiten muss [I51]. Doch neben erstklassigem
Fachwissen sind vor allem Managementqualititen der EinkiduferInnen ge-
fragt, um Entscheidungsprozesse einzuleiten und Entscheidungen treffen zu
konnen.

EinkduferInnen im strategischen Einkauf miissen aber nicht nur in be-
triebswirtschaftlichen und juristischen Aspekten enormes Fachwissen vor-
weisen konnen, sondern haben auch die Aufgabe, mit Anwen-
dern/Anwenderinnen in medizinischen Belangen auf gleicher Augenho6he zu
kommunizieren. Viele Arzte/Arztinnen lehnen aber die Kooperationen mit
den Einkaufsabteilungen ab, da sie befiirchten dadurch ihre Entscheidungs-
kompetenz zu verlieren [I32]. Es liegt in der Verantwortung der Einkiufe-
rInnen, Produktbewertungen in Zusammenarbeit mit den AnwenderInnen
zu forcieren sowie den Warengruppenkatalog in seinen Segmenten bestin-
dig weiterzuentwickeln [31]. ,,Jeder Einkdufer ist demnach auch gleichzeitig
ein Verkiufer”, denn er muss Produkte, die er aus 6konomischer Sicht pri-
feriert, den Arzten/Arztinnen vermitteln [I54]. Die Entwicklung von reiner
Einkaufsabwicklung zu professionellem Facheinkauf ist in vielen Kranken-
anstalten noch lange nicht abgeschlossen [I21].

4.1.2 Budgets

Die Einfithrung von Abteilungsbudgets wurde in vielen Krankenanstalten
eingefithrt, um das 6konomische Bewusstsein in den Kliniken zu stirken.
Ein- bis zweimal im Jahr werden die Abteilungsbudgets mit den jeweiligen
Abteilungsleitung diskutiert. Dabei wird der Frage nach Leistungssteige-
rungen nachgegangen, die Budgets neu verhandelt und in Absprache mit
dem/der AbteilungsleiterIn neu zugeteilt. Diese Mafinahme sollte zur Folge
haben, dass jede Abteilung wie ein eigenstindiger Betrieb gefiihrt wird. Um
das zu erreichen, sind in erster Linie die AnwenderInnen mit den 6konomi-
schen Aspekten der von ihnen verwendeten Produkte zu konfrontieren. Die-
ses Unterfangen gestaltet sich schwierig, da Arzten/Arztinnen in erster Linie
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auf die ihnen bekannten Produkte, ohne auf die Kosten zu achten, zuriick-
greifen [I41]. In Krankenanstalten, die eine Vorreiterrolle bei der Einfiih-
rung solcher Abteilungsbudgets gespielt haben, prisentierten die Wirt-
schaftsverantwortlichen in Abteilungsvorstandsitzungen den Vorstinden
Statistiken, die die Ausgaben der jeweiligen Abteilungen im Jahresvergleich
aufzeigten. Einerseits war dies wichtig, um den Arzten/Arztinnen die éko-
nomische Situation der Stationen nidher zu bringen, andererseits entwickelte
sich dadurch auch eine gewisse Hemmschwelle, in Zukunft vor den Augen
der Kollegen/Kolleginnen das Budget zu iiberschreiten [161].

In anderen Krankenanstalten wurde die Idee von Abteilungsbudgets ange-
dacht, jedoch wieder verworfen. Den Angaben eines Einkdufers zufolge ist
der Grund dafiir die fehlende Konsequenz von Uber- und Unterschreitun-
gen des Budgets, da es keine rechtlichen Regelungen im Krankenanstalten-
gesetz dazu gibt [I51].

Dass bei der Produktauswahl immer die Qualitdt und die Patientenbediirf-
nisse im Vordergrund stehen miissen, steht auBBer Frage. Es gibt jedoch An-
reize fiir Arzte und Arztinnen, die sie stirker auf 6konomische Aspekte der
von ihnen verwendeten Implantate achten lassen. Beispielsweise konnen alle
Budgetiiberschiisse in der Klinik zusammengefasst werden, um dann, nach
Priorititen gereiht, Neuanschaffungen oder zusitzliches Personal in den da-
ran teilnehmenden Abteilungen einzusetzen. Dieses Vorhaben wurde bereits
umgesetzt und hat auch funktioniert, wurde jedoch wieder eingestellt, nach-
dem der Triger die Uberschiisse aus der Klinik abzog [I41].

4.1.3 l_pzentiv__s flir Kooperationen von
Arzten/Arztinnen und
Einkaufern/Einkauferinnen

Eine Strategie, um die Mitarbeit der Arzte und Arztinnen zu erreichen, wur-
de in den USA in Form verschiedener Programme entwickelt. Ausloser fiir
die Entwicklung dieser Programme war die Erkenntnis, dass Anwendern
bzw. Anwenderinnen beispielsweise in der Orthopidie fiir die Implantat-
auswahl, jedoch nicht fiir die dadurch anfallenden Kosten verantwortlich
waren. Um dem entgegen zu wirken haben Krankenanstalten so genannte
»Gain Sharing® Programme eingefiihrt.

Das Basiskonzept ist, dass Arzte/Arztinnen Krankenanstalten in Kostenre-
duktionsprogrammen unterstiitzen und dafiir entschiadigt werden. Es gibt
einige Variationen dieser Programme, jedoch steht immer im Vordergrund,
dass nur Arzte und Arztinnen qualifiziert sind, die Qualitit und Effizienz
von Behandlungen zu verbessern und zugleich die Kosten zu senken [63].
Die Teilnahme von den Anwendern und Anwenderinnen wird nicht nur zur
Entwicklung von eigenen Einkaufsprogrammen zur kostengiinstigen Be-
schaffung von Medizinprodukten, insbesondere Implantaten, eingesetzt,
sondern auch um multidisziplindre Teams klinikweit zu etablieren, die Be-
handlungspfade und weitere qualitdtsverbessernde Mafinahmen entwickeln.
Die Abgeltung der Teilnahme an diesen Programmen wird in unterschiedli-
chen Formen realisiert. Beispielsweise bekommt der/die Arzt/Arztin einen
gewissen Prozentsatz der Einsparungen als Pramie ausbezahlt oder erhélt
zusétzlich Stundenpauschalen fiir die Teilnahme an Teamsitzungen. Eine
weitere Form der Vergiitung ist finanzielle Unterstiitzung, neue Ausstattung
oder mehr Personal fiir die daran teilnehmenden Abteilungen. Diese Strate-
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gie, Arzte und Arztinnen zur Zusammenarbeit mit der Krankenhausleitung
zu bewegen ist sehr umstritten, da es Befiirchtungen gibt, dass bei diesen
Programmen die Qualitdt der Behandlung, das Arzt-Patientenverhiltnis
und der technologischen Fortschritt bei bestimmten Produkten wesentlich
beeintriachtigt werden konnte [15].

4.1.4 Erfahrungen von Kooperationen von
Krankenanstalten bei Beschaffungsprozessen

Wihrend in Deutschland schon seit einigen Jahren die Poolung der Ver-
handlungsmacht in Einkaufskooperationen stark zunimmt, ist dies in Oster-
reich nicht der Fall. Die zunehmenden Kooperationsaktivititen hatten in
den letzten Jahren in Deutschland deutliche Preiserosionen bei Medizin-
produkten zur Folge. Zukiinftig wird die Konsolidierung der Beschaffungs-
volumen in Deutschland noch weiter zunehmen, die Anzahl der verschiede-
nen Einkaufskooperationen geringer werden, die verbleibenden Verbiinde
jedoch iiberregional agieren und ein breites Produktspektrum zu giinstigen
Konditionen beschaffen [10]. Diese Entwicklung am deutschen Kranken-
hausmarkt ist eine mogliche Erklirung der Preisentwicklung des dortigen
Medizinproduktmarktes.

Umsatzanteil des Geschafts

mit Einkaufskooperationen(l

49%
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Abb. 10: Prerserosion bei Medizinprodukten in Deutschiand [10]

Noch stirker als in Deutschland ist der Einkauf in den USA zentralisiert
und konzentriert. Mehr als 60% des Einkaufs von Medizinprodukten fiir
Krankenanstalten wird von sieben so genannten ,GPO — Group Purchasing
Organisations® kontrolliert. Der Einfluss dieser Einkaufskooperationen
nimmt jedoch aus Kkartellrechtlichen Griinden stetig ab. Durch Exklusivver-
einbarungen zwischen GPO und spezifischen Herstellern konnten Produkte,
die von Patienten/Patientinnen gewiinscht wurden, nicht eingesetzt werden.
Die Krankenanstalten wurden daraufhin in mehreren Fillen geklagt.
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Abb. 11: Einkaufsbiindelung in den USA [10]

Mehrfach erfolgreich geklagt haben auch kleinere Anbieter gegen die Ver-
tragspraxis zwischen GPO und Medizinproduktfirmen, da es fiir kleine An-
bieter nahezu unmoglich war in eine Geschiftsbeziehung mit grofen GPO
zu treten [10].

Zusammenschliisse von Krankenanstalten zu tberregionalen, bundeslin- Osterreich: keine
deriibergreifenden Einkaufsgemeinschaften zum Zweck der Volumenbiinde- landerlbergreifende
lung bei der Beschaffung von Medizinprodukten gibt es in Osterreich nicht. Einkaufsgemeinschaften

Nur landesweit sind die Triagergesellschaften bemiiht, fiir die von ihnen be-
treuten Kliniken zentral einzukaufen [I11, 131, IS1, 161]. ,,Lead Buyer* han-
deln fir alle angeschlossenen Krankenanstalten in Form von Rahmenver-
trigen oder durch Ausschreibungen giinstige Produktpreise durch Volu-
menbiindelung und Abnahmegarantien aus [I55, 165]. In Krankenanstalten,
die von Landesfonds betreut werden, jedoch noch dezentral beschaffen, ver-
suchen die Stellen der zentralen Einkaufskoordination Synergiepotentiale
zu entwickeln, um den Einkauf kosteneffektiver zu realisieren. Aber gerade
bei so hochsensiblen Produkten wie medizinischen Implantaten wird oft von
den Anwendern und Anwenderinnen verlangt, dass die Produktauswahl in
Absprache mit den Medizinern/Medizinerinnen vor Ort und nicht von einer
Zentralstelle aus durchgefiithrt wird [I15, 125, 145].

Durch nicht realisierte Produktvereinheitlichungen wird ein klinikiibergrei- auch innerbetrieblicher
fender, effektiver Einkauf erschwert. ,Wenn es in einem Haus schon schwie- Konsens ist noch
rig ist, die Chirurgen und Chirurginnen von einem Typus von Nahtmaterial schwierig

zu iiberzeugen, so ist dies klinikiibergreifend nahezu unmaoglich. Daran sind
die meisten Einkaufskooperationen gescheitert® [I41]. Es ist also notwendig,
so schnell wie moglich zu einem Konsens iiber den Einsatz bestimmter Pro-
dukte in den Kliniken zu kommen. Dies wiirde nicht nur zu massiven 6ko-
nomischen Vorteilen fithren, sondern auch einen einheitlichen Qualitits-
standard in Spitilern zur Folge haben. Dazu miissten jedoch zuerst
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erhebliche  Abstimmungsschwierigkeiten  zwischen den  Anwen-
dern/Anwenderinnen liberwunden werden.

Ein weiteres Problem bei der Etablierung bundesldanderiibergreifender Ein-
kaufskooperationen ist das stark fragmentierte Gesundheitssystem in Oster-
reich, das auch bundeslindertibergreifende Volumenbiindelungen proble-
matisch macht. Die Triagerorganisation ist bei einem Beschaffungsprozess
der Vertragspartner des Lieferanten. Kaufménnische Direktoren und Direk-
torinnen bzw. nominierte Personen diirfen rechtsgiiltige Geschifte im Na-
men der Trigerorganisation abwickeln. Wiirde eine bundeslidnderiibergrei-
fende Einkaufsgemeinschaft erstellt werden, wire eine Vielfalt von Gesetz-
gebern, Behorden, Selbstverwaltungskorper und nicht zuletzt Finanzierun-
gen daran beteiligt. Der erhebliche Abstimmungsbedarf zwischen diesen
Rechtstriagern wire nur mit innerstaatlichen Vertrdgen durchfithrbar [I51].

Die Vorteile von regionalen Kooperationen zum Zweck der Volumenbiinde-
lung miissen auch fiir jeden Einzelfall genau evaluiert werden. So kénnen
Einkaufskooperationen in einigen Fillen auf Grund der zusétzlich anfallen-
den Logistikkosten nur zu geringen oder keinen Preisreduktionen fiithren
[I41].

Informeller Austausch unter Kollegen iiber Preise und Konditionen schei-
nen die einzige bundesldnderiibergreifende Kooperationsform zwischen
Krankenanstalten bzw. den einkaufenden Trigerorganisationen zu sein [121,
131, 141, Is1, I61].

Auch scheint das Interesse groBer Gesundheitsdienstleister fiir einen koor-
dinierten Austausch von Produktpreisen nicht vorhanden zu sein, da diese
ihrer Meinung nach ohnehin zu giinstigen Konditionen beschaffen. Eine
Quasi-Konzernbildung auf der Nachfrageseite steht nicht zur Debatte und
so halten viele Krankenanstalten ihre Einkaufspreise und Konditionen ge-
heim. Ein systematisches Austauschen dieser Informationen wire ein erster
Schritt der EinkiduferInnen um ihre Verhandlungsposition bei der Beschaf-
fung in Krankenanstalten zu stiarken [I141], [41], [10].

4.2 Auswahl der Behandlungsstrategie

Bei der Auswahl der Behandlungsstrategie beginnt im Grunde genommen
schon die Produktauswahl. Daher wird in vielen Institutionen schon hier
angesetzt um die Produktauswahl zu kanalisieren [I52].

4.2.1 Demand Matching

Eine Form, dies zu realisieren ist das so genannte ,Demand Matching®. Ziel
dieser Strategie ist, Patienten/Patientinnen mit den Implantaten zu behan-
deln, die der zukiinftigen Beanspruchung durch sie gerecht werden. Somit
wird einer kostenintensiven Uberversorgung vorgebeugt. Ein solches Pro-
gramm wurde in den USA schon bei der Auswahl von Knie- und Hiifttota-
lendoprothesen implementiert.
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In einem ersten Schritt wird der/die PatientIn auf Grund einfach festzustel- Bewertung der

lender Daten bepunktet. Finf Variablen werden den Patien- Patientinnen nach Alter,
ten/Patientinnen zugeordnet und diese damit entsprechend beurteilt. Die Aktivitdtsgrad,
Variablen sind Alter, Gewicht, erwarteter Aktivititsgrad, genereller Ge- allgemeinem
sundheitszustand und der Zustand des Knochens. Durch diese Bepunktung Gesundheitszustand...

wird der/die PatientIn in eine von vier Kategorien eingeteilt und erhélt
dementsprechende Komponenten und Fixierungen. Der ersten Kategorie
werden vor allem junge Patienten/Patientinnen mit voraussichtlich hoher
Beanspruchung des Implantates zugeteilt. Bei diesen ,high demand“ Fillen
hat der/die Chirurgln freie Auswahl an Komponenten und der Fixierung.
Bei so genannten ,low demand“ Kategorien, beispielsweise bei dlteren Pati-
enten/Patientinnen, gibt es jedoch Vorgaben zur Produkt- und Fixierungs-
auswahl, die nur in Ausnahmefillen ausgesetzt werden diirfen. Bei der
durchgefiihrten Studie zu diesem Standardisierungsprogramm wurden bei
der niedrigsten Kategorie auf Grund der Wahl der giinstigeren Produkte Definition von
27% der Produktkosten eingespart. Bei diesem Programm werden Chirur- Bedarfssegmenten
gen und Chirurginnen nicht dazu gezwungen, stindig bestimmte Produkte

zu verwenden, sondern haben durch die Bewertung der Patientenbediirfnis-

se und den zugeordneten Produktspezifikationen objektive Entscheidungs-

hilfen. Sie konnen aus den Bedarfssegmenten ihre bevorzugten Produkte

auswihlen. Dieses Verfahren kompromittiert somit nicht die Qualitidt der

Behandlung [8].

Jow and high demand"
Patientinnen

In den USA gibt es beispielsweise ein System in der Traumatologie, das internationale Standards
samtliche Briiche klassifiziert und in Kategorien einordnet. Zu jeder Kate- notwendig
gorie wird eine entsprechende Versorgung gereiht. Ein weiterer Schritt wire,

zusitzlich zu jeder dieser Versorgungskategorien Produktempfehlungen auf

Grund objektiver Kriterien bereitzustellen [I57]. Es wire notwendig, inter-

national giiltige Standards zu finden, um die Behandlung zu standardisieren

und somit auch die verwendete Produktvielfalt einzuschranken. Dies wiirde

einerseits positive wirtschaftliche aber auch positive medizinische Effekte

zur Folge haben. Ein erfolgreich durchgefiihrter Standardisierungsprozess

wiirde zu entscheidenden Qualititsverbesserungen durch mehr Routine in

der tiglichen Praxis fithren [56].

Ahnlich der Vorgangsweise von »Demand Matching® werden auch in eini- Bewertung der Produkte
gen Krankenanstalten in Osterreich der Indikation entsprechend Behand- aufgrund von
lungsvorschlige erarbeitet. Auch hierbei soll die Auswahl der Produkte nach Produkteigenschaften
festgelegten Kriterien erfolgen. Ein Beispiel, das genannt wurde, war die und Kosten

Behandlung eines proximalen Femur. Bei einem Oberschenkelhalsbruch
gibt es vier Moglichkeiten, diesen zu fixieren. Der Bruch wird zuerst einer
dieser Versorgungsstaffeln zugeteilt. Danach gibt es noch entsprechende In-
dikationsaspekte, beispielsweise osteoporotische Patienten und Patientin-
nen, die beriicksichtigt werden miissen. Eine vorgeschlagene Behandlungs-
form kann ein Gammanagel, eine Kombination aus einer Schraube fiir den
Hiiftkopf und einem Nagel fiir den Femurschaft zur operativen Versorgung
von Schenkelhalsfrakturen, sein. Folglich werden die angebotenen Produkte
die fiir die Behandlung in Frage kommen, von einer Fachkommission auf
Grund ihrer Produkteigenschaften und Kosten bewertet. Somit wird aus ei-
ner objektiven Datensammlung ein geeignetes und kosteneffektives Produkt
ausgewihlt [152].

»Demand Matching® Systeme werden auch bei der Auswahl von Herz- Erfahrungen mit
schrittmachersystemen verwendet. Vorrangiges Ziel dabei ist wiederum das Herzschrittmacher-
kosteneffektivste System, das die Bediirfnisse des/der Patienten/Patientin produkten

befriedigt, auszuwihlen [16]. In einigen Osterreichischen Krankenanstalten
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gibt es auch diese Formen der bedarfsspezifischen Produktauswahl bei
Herzschrittmacherprodukten. Die Herzschrittmacher werden hierbei ihren
Spezifikationen nach wiederum in bestimmte Segmente eingeteilt. Der/die
Arzt/Arztin hat je nach Indikation eine Behandlungsempfehlung von der
Osterreichischen Kardiologischen Gesellschaft, die sich wiederum nach den
Empfehlungen der europidischen Kardiologischen Gesellschaft richtet, an
die er/sie sich zu halten hat. Diesen Behandlungsempfehlungen ist einem
bestimmten Segment zugeordnet aus dem der/die Arzt/Arztin ein Produkt
auswihlen kann [I52].

4.2.2 Outcome Management

Eine Form der Bewertung der Wirksamkeit von Behandlungen und Medi-
zinprodukten ist ,Outcome Management“. Systematisches Sammeln be-
stimmter Daten behandelter Patienten bzw. Patientinnen und den dafiir ver-
wendeten Produkten erlauben Aussagen iiber die Komplikationsraten oder
die Wirksamkeit der angewendeten Produkte. Diese Daten konnen verwen-
det werden, um Behandlungsleitlinien zu entwerfen, die Arzte/Arztinnen
bei der Produktauswahl unterstiitzen. Somit konnen qualitativ hochwertige
und 6konomisch effektive Standards bei der Behandlung und Produktaus-
wahl bereitgestellt werden [16]. Eine dieser Moglichkeiten, die nicht nur
medizinische sondern auch 6konomische Daten aufnimmt, um sie mitein-
ander vergleichbar zu machen, ist beispielsweise ein Implantatregister.

4.3 Produktauswahl

Durch das Fehlen von objektiven Daten und Langzeitstudien, vor allem bei
orthopiadischen Endoprothesen, sind EinkiduferInnen bei der Produktaus-
wahl noch sehr von den AnwenderInnen abhingig. Um aber mit Arz-
ten/Arztinnen auch konstruktiv und auf gleicher Augenhohe iiber die ein-
zukaufenden Produkte verhandeln zu kénnen, muss sich der/die Einkéufe-
rIn das entsprechende medizinische Fachwissen aneignen. Aus diesem
Grund wurde auch in einigen Krankenanstalten der Einkauf von Implanta-
ten von der Wirtschaftsabteilung der Krankenhausapotheke tiberantwortet,
mit dem Argument, dass die ApothekerInnen als ,SemimedizinerInnen“ mit
den Arzten und Arztinnen eine bessere Kommunikationsbasis hitten [161].

Die Produktauswahl ist ein heikler Prozess. Die zu verwendenden Produkte
diirfen den Chirurgen bzw. Chirurginnen keinesfalls aufgezwungen werden
und es wire fatal, bei so sensiblen Produkten wie Implantaten die Auswahl
unter rein Okonomischen Gesichtspunkten durchzufithren. Der/die
Arzt/Arztin ist schlieBlich fiir die Behandlung und das Wohl des/der Pati-
enten/Patientin verantwortlich und muss daher auch in die Produktauswahl
mit einbezogen werden.
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4.3.1  Auswabhlkriterien

Bei der Auswahl der Marke und des Typs etwa eines Herzschrittmachers
spielen bei Arzten/Arztinnen viele Faktoren mit. Die wichtigsten Auswahl-
kriterien stellen hierbei der Herzrhythmus des/der Patienten/Patientin und
die potentielle Effizienz der Herzschrittmachertherapie dar. Weitere Aus-
wahlkriterien sind die Reputation des Herstellers, der Grad der Aktivitit
des/der Patienten/Patientin, die technische Unterstiitzung durch den Her-
steller, das Patientenalter und Grofie und Gewicht des Herzschrittmachers.
Erst an 8. Stelle beriicksichtigen Anwender und Anwenderinnen laut Studie
den Preis [18].

Die Auswahl eines Herzschrittmachers ist ein sehr komplexer Vorgang. Dies
reflektiert auch die differenzierte Marketingstrategie der Anbieter dieser
Produkte. Hochspezialisierte VerkduferInnen stellen die neuen Entwicklun-
gen direkt den Anwendern und Anwenderinnen vor, die in vielen Hiausern
noch immer die Produktentscheidungen treffen. Diese Herstellervertrete-
rInnen sind meist auch fiir den technischen Support zustindig oder unter-
stiitzen den/die Arzt/Arztin bei der Programmierung des Herzschrittma-
chers. Der/die VertreterIn ist in vielen Fillen bei Operationen mit dem/der
Chirurgen/Chirurgln im Operationssaal. Studien belegen, dass bei 40% der
Befragten der/die HerstellervertreterIn Grund fir die Markenloyalitit ist.
Der Grad und die Qualitit des Services, das durch den/die Herstellervertre-
terln bereitgestellt wird, ist bei vielen Produktentscheidungen wichtiger als
die technologischen Eigenschaften des Produktes [16, 18].

Aber auch bei Produkten wie Knie- und Hiiftendoprothesen oder Stents re-
flektieren die von den Chirurgen und Chirurginnen getroffenen Produkt-
entscheidungen meist die personlichen Vorlieben der Arzte und Arztinnen
[15]. Speziell hier stellen HerstellervertreterInnen einen entscheidenden
Faktor bei den Auswahlkriterien dar, denn bei vielen Operationen sind die-
se bei den Arzten/Arztinnen im OP anwesend und unterstiitzen sie und das
OP Personal. Durch dieses Service binden viele Lieferanten Chirur-
gen/Chirurginnen an sich und ihre Produkte.

Ob Endoprothesen oder Herzschrittmacher, diese Produkte sind hochkom-
plex und eine objektive Beurteilung ist auch dementsprechend schwierig.
Arzte/Arztinnen sind gefordert, den Nutzen der moglichen Produkte fiir die
Patienten/Patientinnen zu iiberpriifen. Um diese Entscheidungen nicht ein-
zelnen Anwendern bzw. Anwenderinnen zu iberlassen, werden in vielen
Krankenanstalten medizinische Fachgruppen und Produktauswahlkommis-
sionen gebildet, die den Therapieerfolg sowie die Leistungsfihigkeit von
Produkten diskutieren.

4.3.2 Mindestanforderungskatalog

Zur Unterstiitzung bei der Produktauswahl fordert auch der Rechnungshof
einen Mindestanforderungskatalog, Angaben zur Qualitit und Beschaffen-
heit des Produkts, technische Anwendbarkeit von medizinischen Modul-
Systemen, Serviceleistungen der Unternehmen in Hinblick auf Liefersi-
cherheit, das zu Verfiigung stellen eines Konsignationslagers samt Leihin-
strumentarium sowie ausreichende Schulung der Arzte/Arztinnen und des
Pflegepersonals. Weiters fordert der Rechnungshof in einem Mindestanfor-
derungskatalog auch die Beurteilung der Lieferanten, nicht nur in Bezug
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auf den Preis, sondern auch die Beurteilung gewihrter Rabatte, Zahlungs-
konditionen, Kosten fiir eventuellen Austausch abgelaufener Produkte,
eventueller Manipulationsgebiihren oder Kosten der Lieferung. Ein solcher
Katalog konnte die von der Industrie breit gefacherte Palette an Implanta-
ten vergleichbar machen und die Definition von Leistungsverzeichnissen
bei der Produktauswahl unterstiitzen [21].

4.3.3 Datenbeschaffung

Um den Nutzen von Kosteneinsparungsprogrammen abzuschétzen, werden
genaue Zahlen aus dem jeweiligen Krankenhaus bendotigt. So sollte in einem
ersten Schritt Daten aus der Krankenanstalt, beispielsweise beziiglich Herz-
schrittmacherimplantationen gesammelt, analysiert und daraus weitere
Handlungskonzepte erarbeitet werden. Angaben iiber die Anzahl, Typ, Her-
steller, Spezifikationen und Preise der verwendeten Herzschrittmacher kann
schon als Grundlage fiir eine Abschitzung des Nutzens und des Aufwands
einer Standardisierung herangezogen werden. Beispielsweise kann davon
ausgegangen werden, dass man bei einer Biindelung von 80% des Einkaufs-
volumens auf einen Lieferanten, Preisreduktionen von mindestens 25% lu-
kriert werden konnen [16].

Ein transparentes und klinikweit standardisiertes EDV-System wiirde eine
einheitliche Datenbasis schaffen und wire somit die Voraussetzung, um fiir
jedes Haus in einer Klinikkette Optimierungspotentiale und daraus weitere
Strategien entlang der gesamten Beschaffungskette zu erarbeiten. Eine Ana-
lyse des Ist Zustandes anhand konsistenter Daten wire eine wesentliche An-
forderung an einen effizienten Krankenanstalteneinkauf [31].

4.3.4 Medical Equipment Planning

»Medical Equipment Planning® ist ein Gesamtprozess, der dazu dienen soll,
die benoétigten medizinischen Materialien zur richtigen Zeit am richtigen
Ort bereitzustellen. In Kombination mit der Auswahl des kosteneffektivsten
Produktes, das fiir die Behandlung zur Verfiigung steht, konnen damit die
Ressourcen einer Krankenanstalt optimal genutzt werden. Durch das Sam-
meln von Daten, dem Bewerten von Technologien und auf Fakten basieren-
den Entscheidungen konnen die Ressourcen einer Krankenanstalt effektiv
verteilt werden. Durch Bedarfsanalysen, Technologiebewertungen und fi-
nanzielle Evaluierung der Abteilungen der Anstalt, werden in verschiedenen
Phasen Optimierungspotentiale erarbeitet um 6konomische und medizini-
sche Benefits zu erwirtschaften [9]. Fiir einen solchen Prozess sind wieder-
um konsistente Daten aus den Krankenanstalten die Voraussetzung, um
Potentiale zu erkennen und die Strukturen entsprechend zu reorganisieren.
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4.4 Standardisierung bzw. Bereinigen der
Variantenvielfalt

Fiir jedes Produkt in einer Krankenanstalt gibt es meist unzidhlige Varian-
ten an Produkttypen von verschiedenen Herstellern. Doch gerade bei Pro-
dukten wie orthopiddischen Endoprothesen, wo die Erfahrung der operie-
renden Chirurgen bzw. Chirurginnen und des assistierenden OP Personals
mit dem Produkt eine wesentliche Rolle fiir den Erfolg der Operation spielt,
ist eine Produktvereinheitlichung klinikweit oft nur schwer zu realisieren
[I61]. Mittlerweile ist jedoch der wirtschaftliche Druck auf das Gesundheits-
system so groB geworden, dass sich die AnwenderInnen flexibler zeigen
miissen als noch vor einigen Jahren. Ein Standardsortiment beispielsweise
hilft nicht nur, den Einkauf zu vereinfachen, sonder fithrt neben 6konomi-
schen Vorteilen auch zu qualitativen Verbesserungen in der Behandlung.
Revisionen und Kontrollen der eingesetzten Implantate konnen durch diese
MafBnahme auch in anderen Krankenanstalten der Trigerorganisation
durchgefiihrt werden, da die Produkte und das ,Know-How“ auch dort ver-
fugbar sind [154].

Die Entscheidungsprozesse, die hinter Produktvereinheitlichungen stehen,
miissen von entsprechenden Fachkommissionen getragen und nicht von
Einzelpersonen vorgegeben werden, um von den Anwendern und Anwende-
rinnen auch akzeptiert zu werden. Bei der Medikamentenbeschaffung wird
diese Form der Produktauswahl schon seit langem praktiziert [41].

4.4.1 Produktauswahlkommissionen

Arzneimittelkommissionen bestehen aus Arzten und Arztinnen, Pharmazeu-
ten und Pharmazeutinnen und Vertretern und Vertreterinnen der Kran-
kenhausleitung und bestimmen die Auswahl von zu verwendenden Medi-
kamenten in der Krankenanstalt. Die Arzneien werden auf Grund ihrer Ef-
fektivitdt, Sicherheit, Wirksamkeit und relativen Kosten bewertet und dieser
Bewertung entsprechend fiir den Klinikbetrieb ausgewihlt. Medikamente,
die nicht in diesem Standardsortiment enthalten sind, konnen nur in Aus-
nahmefillen verwendet und beschafft werden. Auch in osterreichischen
Krankenanstalten sind Arzneimittelkommissionen in den jeweiligen Lan-
deskrankenanstaltengesetzen vorgesehen. Dabei wird auch gefordert, zu ge-
wihrleisten, dass bei mehreren therapeutisch gleichwertigen Arzneimitteln
das okonomisch giinstigste gewihlt werden muss. Eine solche Forderung
gibt es bislang fiir Medizinprodukte nicht.

Modelle wie Arzneimittelkommissionen konnen auch fiir Medizinprodukte
und speziell bei der Auswahl von Implantaten vielversprechend sein, jedoch
gibt es bei der Beurteilung zwischen diesen Produktgruppen massive Unter-
schiede. Zum einen gibt es deutlich weniger Studien bei Implantaten, zum
anderen dauert eine Produkteinfiihrung der Anbieter bei Implantaten drei
bis fiinf Monate, hingegen bei Arzneimitteln zwei Jahre. Ein weiterer Grund
fir die Probleme bei der Bewertung dieser Produkte sind die verschiedenen
technischen ,,Features®, die den Vergleich untereinander schwierig machen
[15].

Beschaffungsmanagement fordert von den verantwortlichen Personen kom-
plexes Wissen in medizinischer wie auch in betriebswirtschaftlicher Hin-
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sicht. Einzelentscheidungen im Einkauf sind daher nicht mehr gefragt und
so haben sich in osterreichischen Krankenanstalten und Trigerorganisatio-
nen zwei Formen von medizinischen Fachgruppen bzw. Kommissionen eta-
bliert.

Zum Ersten gibt es in einigen Krankenanstalten, die fiir sich separat die
Implantatbeschaffung durchfiihren, Implantatkommissionen die Einkaufs-
entscheidungen fachlich unterstiitzen. Bestehend aus dem/der arztlichen
LeiterIn, Vertretern und Vertreterinnen des OP Personals und der Verwal-
tungsleitung werden gemeinsam Entscheidungen tiber die Einfithrung neu-
er Produkte und Systeme getroffen. Regelmifig abgehaltene Arbeitsgespra-
che werden dazu genutzt, den bestehenden Warengruppenkatalog zu iiber-
arbeiten. Arzte/Arztinnen, die neue Produkte in den OP Betrieb einfiihren
wollen, miissen diese bei der Kommission anmelden, die dann entscheidet,
ob das neue System in den Katalog aufgenommen wird. Die Beurteilung der
einzelnen Produkte geschieht meist mit Hilfe von Standardformularen, die
ein Punkteschema vorgeben und von den Mitgliedern der Fachgruppen be-
wertet werden [114, 135].

Die Zweite Form der medizinischen Fachgruppen sind jene, die klinikiiber-
greifend Produktdefinitionen fiir alle angeschlossenen Krankenanstalten ei-
ner Triagerorganisation erstellen. Medizinische Fachkommissionen, besetzt
durch die Chefirzte bzw. Chefirztinnen der einzelnen Disziplinen, definie-
ren die Anforderungen und Spezifikationen an Implantate. Im Unterschied
zu der ersten Form der erwidhnten Fachgruppen, werden hier nicht spezifi-
sche Produkte bewertet, sondern Leistungsanforderungskataloge fiir be-
stimmte Implantatkategorien erstellt [I152, 162]. In kardiologischen Fach-
gruppen wird beispielsweise mit simtlichen Leitern und Leiterinnen der
Kardiologischen Abteilungen und den Verwaltungsleitern bzw. Verwal-
tungsleiterinnen ein gemeinsamer Weg zur Produktfindung und -definition
gesucht. Bei Ausschreibungsprozessen werden in diesen Kommissionen die
Spezifikationen und Anforderungen fiir das Leistungsverzeichnis und die
entsprechenden Lose aufgrund der ,Features“, die diese Produkte haben
miissen, erarbeitet. Durch diese Kooperationen ist es gelungen, mithilfe
sachlich-objektiver Argumente Produktdefinitionen durchzufiihren.

Auch bei Stents erarbeiten diese Expertengruppen Lose, um die Anwender
und Anwenderinnen nicht einzuschrinken. So werden zum Beispiel je ein
Los fiir ,BMS“ (unbeschichtete Stents) und ein Los fiir ,DES®“ (medikamen-
tenbeschichtete Stents) definiert. Weitere Spezifikationen sind dabei auch
das Zelldesign und das Trigermaterial, bzw. bei ,DES“ mit welchem Medi-
kament der Stent beschichtet wurde. Anhand dieser Anforderungen an eine
Produktkategorie werden Lose gebildet, die auch Grundlage fiir EU-weite
Vergaben im Oberschwellenbereich darstellen.

Fachkommissionen der Abteilungen Orthopidie wurden ebenfalls in Kli-
nikverbiinden aufgestellt, um den medizinischen Bedarf mit 6konomischer
Effizienz in Einklang zu bringen. Doch ist gerade bei orthopidischen Imp-
lantaten die Erfahrung, die der/die operierende Chirurgln mir einem be-
stimmten Produkt hat, ein entscheidender Faktor. Diese Produkte werden
daher nur in wenigen Organisationen zaghaft standardisiert [162].

Durch das fachiibergreifende Wissen und die Erfahrung von Medizi-
nern/Medizinerinnen und Okonomen/Okonominnen werden neue intelli-
gente Wege im Beschaffungsmanagement beschritten. Auch in Deutschland
sind in vielen Klinikverbiinden medizinische Fachgruppen schon lange ein
Werkzeug um den Klinikeinkauf zu unterstiitzen. So wurde in einer deut-
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schen Klinikkette eine Fachgruppe Kardiologie ins Leben gerufen, um ein
einheitliches und leistungsstarkes Produktportfolio bei Herzschrittmachern
zu erstellen. Nach eingehender Produktprifung wurde festgestellt, dass 90%
aller Routinepatienten und Routinepatientinnen mit dem Produktportfolio
weniger fiihrender Anbieter behandelt werden konnen. Das Ausnutzen die-
ser Tatsache und das Biindeln des Einkaufsvolumens auf diese wenigen An-
bieter hatte erhebliche Kosteneinsparungen zur Folge [31].

4.4.2 Die Anwenderinnen

Die Standardisierung von Medizinprodukten, besonders von Implantaten, hohe
setzt hohe Kompromissfiahigkeit aller Beteiligten voraus. Die verschiedenen Kompromissfahigkeit ist
Priorititen von Anwendern/  Anwenderinnen und Einkiu- notwendig

fern/Einkiuferinnen in der Beschaffung miissen durch fachliche Diskussio-
nen zusammengefiihrt werden. Entscheidend bei diesem Prozess sind das
gegenseitige  Verstindnis und  die  Akzeptanz von = Medizi-
nern/Medizinerinnen und Okonomen/ Okonominnen. Im gesamten Ein-
kaufsprozess muss allen Beteiligten klar sein, dass sie gemeinsam fiir medi-
zinische und 6konomische Aspekte die Verantwortung tragen.

Besonders von den Arzten und Arztinnen wird bei einer Standardisierung Bewusstsein von

mehr Flexibilitdt erwartet, denn die grofiten Einsparungen erzielen Kran- gemeinsamer
kenanstalten bei einer Umstellung auf ein klinikweites Standardsortiment. Verantwortung fir
Beispiele, die dafiir immer wieder genannt werden, sind Verbrauchsmateria- Einkaufsprozess fordert
lien wie Verbandmaterial oder OP Handschuhe [12]. In osterreichischen Flexibilitat und fordert
Krankenanstalten sind Umstellungen auf Standardsortimente bei Ver- Akzeptanz

brauchsmaterialien teilweise schon vollzogen worden [I34, 144, 154, 164].
Dass eine Umstellung von so sensiblen Produkten wie Implantate den/die
AnwenderIn jedoch viel massiver betrifft, als eine Vereinheitlichung von
Einwegspritzen, liegt auf der Hand. In Einzelkrankenanstalten gibt es bei
Verbrauchs- und Verbandmaterialien oft erfahrenes Pflegepersonal, welches
als Wundmanager die Produkte bewertet, auswiahlt und die Auswahl bei Be-
darf auch Kollegen gegeniiber rechtfertigt. Aber auch dieser Prozess musste
iiber Jahre hinweg erst entwickelt werden, bis das Personal der Abteilung
Wundmanagement Akzeptanz erreichte [144].

In Klinikverbiinden wird die Vereinheitlichung der Produkte oder Produkt- ein jahrelanger Prozess
segmente iiber alle angeschlossenen Krankenanstalten noch schwieriger. Ein schon bei einfachen
Einkdufer gab an, dass es in drei Hausern von rund 3000 Verbrauchsartikeln Verbrauchsartikeln

nur 150 Produktiibereinstimmungen gibt. Seinen Angaben zufolge ist es
schon bei einfachen Verbrauchsartikeln ein jahrelanger Prozess, bis es zu
einem einheitlichen klinikiibergreifenden Produktportfolio kommt. Kom-
missionen werden dazu benétigt, um diese vielfiltigen Produkte nach be-
stimmten Gesichtspunkten zu bewerten um dadurch Produktentscheidun-
gen treffen zu konnen, die klinikiibergreifende Akzeptanz finden. Diese
Standardpalette muss dann natiirlich auch regelmifBig in zeitaufwindigen
Fachgruppentreffen iiberarbeitet werden [114].

Viele Krankenanstalten scheuen sich davor, einen solchen Prozess zu initia- gewisse Scheu Prozess
lisieren. Da viele Einkaufsabteilungen schon bei einer klinikweiten Stan- zu initialisieren
dardisierung einfacher Verbrauchsartikel groe Schwierigkeiten haben, wa-

gen sich viele EinkiduferInnen an so komplexe Produkte wie Implantate

nicht heran.
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In der Orthopédie wiirde es sich anbieten, sich bei einer bestimmten Indika-
tion auf einen bestimmten Typ von Endoprothese zu einigen. Tatsache ist,
dass beispielsweise bei Knieendoprothesen vier verschiede Typen verwendet
werden, ,,da der Chefarzt mit andern Produkten als der Oberarzt arbeitet”
[I44]. Dabei wire dies die kleinste Organisationseinheit in einem Klinikver-
bund, die gemeinsame Produktstandards bei einer Vereinheitlichung beki-
me. So ist es umso schwieriger abteilungsiibergreifend, z.B. Orthopédie und
Unfallchirurgie, oder sogar klinikiibergreifend, Vereinheitlichungen durch-
zusetzen. Produktvereinheitlichungen gegen den Willen der Arzte bzw. Arz-
tinnen durchzufiihren, wie es in einigen privaten deutschen Klinikzusam-
menschliissen der Fall ist, ist nicht im Interesse der Einkdufer [144].

Zum Zweck von Standardisierungen wendet sich die Klinikleitung osterrei-
chischer Krankenanstalten auch oft an externe Berater. Klinikfremde Per-
sonen erreichen oft schneller die Mitarbeit der AnwenderInnen, da sie mit
Referenzprojekten belegen konnen, dass diese Produktstandardisierungen
schon in anderen Kliniken zielfiihrend waren [133, 143].

4.4.3 Implantatregister

Gerade bei der Produktgruppe der Implantate gilt es, Grundlagen zu finden,
mit denen man die Vielfalt der angebotenen Produkte kategorisieren kann.
Eine Moglichkeit wire, ein einheitliches Implantatregister, in welchem Pro-
duktempfehlungen auf Grund von objektiven Kriterien fiir bestimmte Indi-
kationen sich herauskristallisieren [I57]. In Osterreich wurde bereits 2003
ein Tiroler Endoprothesenregister eingerichtet, mit dem Ziel, die Qualitit
der Behandlung im Bereich der Endoprothetik zu verbessern. Sowohl die
Ergebnisqualitdt der behandelnden Abteilungen, als auch die Qualitdt der
Implantate im Rahmen internationaler Kooperationen sollte dadurch zu-
nehmen [32]. Falls ein solches Register 0Osterreichweit Orthopi-
den/Orthopiddinnen und Einkdufern/Einkduferinnen zur Verfiigung stiinde,
konnte man auf Grund objektiver Daten fiir den/die Patienten/Patientin
den besten Behandlungspfad mit den dafiir am besten geeigneten Produkten
beschreiten. Ein solches Register wire, laut Einkdufer, ein wichtiges In-
strument, um den Beschaffungsvorgang effektiver zu gestalten [147].

Im 6sterreichischen Medizinproduktgesetz ist ein solches Register fiir Herz-
schrittmacher, ICDs, orthopidische und weitere Implantate vorgesehen. In
diesem Register ist die Gesundheit Osterreich GmbH nicht nur berechtigt,
statistische Daten zu den Implantationen zu sammeln, sondern auch spezifi-
sche Patientendaten und technische Produktdetails werden in diesem Regis-
ter aufgenommen. Den an dem Register teilnehmenden Einrichtungen des
Gesundheitswesens ist dabei der Zugriff auf diese Daten in anonymisierter
Form fiir wissenschaftliche Zwecke erlaubt. Dadurch stehen teilnehmenden
Krankenanstalten Datensammlungen zu Produktspezifikationen und Wirk-
samkeiten dieser Produkte zur Verfiigung [45]. Eine objektive Produktaus-
wahl wire auf Grund solcher Daten moglich.

Bestehende Endoprothesenregister wurden in den skandinavischen Lindern
schon in den 1970er Jahren eingefiihrt. Diese Register werden aus staatli-
chen Mitteln finanziert, anders als die Register in England und Wales, die
durch eine Abgabe auf Implantate finanziert werden. Durch diese Register
konnen Endoprothesen auf Grund ihrer Langzeiteigenschaften bewertet
werden. So zeigte eine Auswertung des schwedischen Endoprothesenre-
gisters, dass sich spezifische Produkte in ihrer kumulativen Revisionsrate
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erheblich voneinander unterscheiden. Diese Register haben Operations-
techniken, die Verwendung bestimmter Prothesen und Verankerungsme-
thoden und damit auch die Qualitit der Behandlung in diesen Lindern ent-
scheidend beeinflusst [7, 23].

4.4.4 Standardisierungs- und
Kostenreduktionsprogramme

In vielen Krankenanstalten der USA begann das koordinierte Beschaf- Beschaffungsmanage-
fungsmanagement in Krankenanstalten mit Verbrauchsprodukten. In Lie- ment beginnt bei
fervertrdgen ist die Zusage einer bestimmten Abnahmemenge an den Preis Verbrauchsprodukten &
gekoppelt. Solche Abnahmegarantien sind bei Produkten wie Verbrauchs- Abnahmemengen

materialien und Pharmazeutika durchaus tblich und durchfiithrbar. Bei
Produkten, die einerseits stark von der Priferenz des/der Chirur-
gen/Chirurgin abhidngen, und andererseits eine hohe Variantenvielfalt ha-
ben, kann eine garantierte Abnahme von spezifischen Volumen nur bedingt
gegeben werden. Aus diesem Grund muss bei einer Uberarbeitung der Ein-
kaufsstrategie dieser Produkte bei der Auswahl der Artikel angesetzt werden

[15].

Programme zur Standardisierung der Produktpalette und Reduktion der mehrstufiger Prozess bei
Implantatkosten von Hiift- und Knieendoprothesen wurden in den 90er Jah- Reduzierung der

ren in Kliniken in den USA eingefiihrt. Eines dieser Programme war ein Produktpalette:

drei Phasen Programm, das auf Dokumentation, Reduktion der Vielfalt und
einem anschlieBenden Verhandlungsprozess aufbaute. Im ersten Schritt
wurden zehn Chirurgen und Chirurginnen in der Krankenanstalt ausge-
wihlt, die 80% der Operationen mit diesen Produkten durchfiihrten. Durch
konsequentes Dokumentieren der verwendeten Implantate und der dadurch
entstandenen Kosten wurde fiir jeden Chirurg und jede Chirurgin ein Profil
erstellt. Es stellte sich heraus, dass 25 verschiedene Produkte eingesetzt wur-
den, von denen manche nur einmal und andere Systeme bis zu 50-mal in
Verwendung waren.

Im zweiten Schritt wurden diese Chirurgen und Chirurginnen individuell in Auflisten / Z&hlen,
einen Auswahlprozess von Implantaten mit einbezogen, in dem die beste- Konsensual Reduzieren,
hende Produktpalette sukzessive reduziert wurde. Die Arzte und Arztinnen Verhandeln

wurden in diesen Prozess maximal eingebunden, um die Qualitdt der Be-
handlungen weiterhin sicher zu stellen und die Unzufriedenheit der An-
wenderInnen zu minimieren.

Der dritte Schritt war ein Verhandlungsprozess. Bieter, die den Anspriichen
der Chirurgen und Chirurginnen nicht geniigten, wurden ausgeschlossen
und der Zuschlag an finf Bieter erteilt. Danach wurde ein Komitee von Arz-
ten und Arztinnen zur Betreuung der Produktpalette eingerichtet. Auch bei
dieser Einkaufsstrategie wurde wieder betont, wie wichtig die Zusammenar-
beit von Anwendern und Anwenderinnen und der Krankenhausleitung ist

[24].

Konsequente Standardisierung durch das Verwenden von einheitlichen In- langfristig enorme
strumenten und Implantaten kann in Krankenanstalten langfristig gesehen Kosteneinsparungen :
enorme Kosteneinsparungen zur Folge haben. Spitiler, die erfolgreich eine Reduktion der Inventar-,
Umstellung vollzogen haben, konnten Inventar-, Produkt- und Ausbil- Produkt- &
dungskosten vermindern, die Sicherheit des OP Personals im Umgang mit Ausbildungskosten

den Produkten stirken, das Service des Lieferanten verbessern und die Feh-
lerquote bei Operationen betrichtlich senken [16].
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Die Befiirchtung, dass eine Produktumstellung bei Implantaten einen mas-
siven negativen Einfluss auf die Operationsqualitit hat, wurde in einer
Krankenanstalt in Kanada widerlegt. Multidisziplindre Teams entwickelten
dort mit Hilfe lokal gesammelter Daten verschiedene Produktsegmente, die
potentielle Lieferanten zu befiillen hatten. Chirurgen und Chirurginnen
und OP Personal legten die klinischen ,Muss Kriterien“ fest, wihrend das
kaufméinnische Personal noch zusitzliche Anforderungen, z.B. den Service
Level, Forschungssupport, die Lieferung von Instrumenten und Inventar
und andere nicht klinische Kriterien an den Lieferanten stellten. Bedingt
durch den Produktwechsel, stieg die durchschnittliche Operationsdauer nur
kurzzeitig leicht an, normalisierte sich aber schnell wieder. Auch war kein
Anstieg der Komplikationen oder Kurzzeitrevisionen nach dem Produkt-
wechsel zu beobachten [22].

4.5 Einkaufsstrategien

Im Rechnungshofbericht ,Einkauf von Hiiftprothesen“ des Jahres 2003 wur-
de die Einkaufspraxis fiir Implantate in sterreichischen Krankenanstalten
kritisiert. Die Produktauswahl sei nur auf die Wiinsche der Arzte und Arz-
tinnen ausgerichtet, wiirde ohne Mindestanforderungskatalog definiert und
groBtenteils ohne Ausschreibung bestellt [21]. Bei den Produktauswahlver-
fahren wurden aber in einigen Hiusern in den letzten Jahren deutliche Fort-
schritte gemacht [144, 154, 164].

Der Ablauf der Beschaffung ist in vielen Hausern durch Beschaffungsricht-
linien bzw. Beschaffungsordnungen vorgegeben. Die Implementierung einer
klaren Ablauforganisation, die Einhaltung des 4-Augen-Prinzips sowie die
Trennung von Beschaffung und Anwendung waren zentrale Forderungen
des Rechnungshofes an die Krankenanstaltsleitungen [20]. In Beschaffungs-
anweisungen ist festgelegt, wer fiir den Beschaffungsvorgang verantwortlich
ist, wie der Bestellvorgang auszusehen hat und nicht zuletzt wer fiir die Be-
zahlung der Produkte zustindig ist. Unterstiitzt wird diese Vorgangsweise
mit Hilfe von speziellen Softwarepaketen, die Bestell- und Anforderungs-
vorgénge transparent machen und in weiterer Folge auch Daten fiir die Mes-
sung der Effektivitdt des Einkaufs bereitstellen. Klinikiibergreifend wurden
aber noch keine einheitlichen IT - Standards eingefiihrt [165]. Doch gerade
ein solcher Standard wiirde das Grundgeriist fiir Rationalisierungsmaf-
nahmen im Einkauf darstellen.

Durch eine einheitliche Beschaffungsordnung soll verhindert werden, dass
Vertreter die Produkte an Arzte/Arztinnen verkaufen und in weiterer Folge
nur die Rechnungen an den Zentraleinkauf weiterleiten. Die AnwenderIn-
nen sind dabei aufgefordert, die historisch gewachsenen Verbindungen zu
ihren bevorzugten Herstellervertretern aufzukiindigen und dem vorgegebe-
nen Beschaffungsweg zu folgen [I45]. Bedingt durch die Professionalisie-
rung der Beschaffungsinstitutionen tritt die klassische ,Clinician to Busi-
ness“ Beziehung immer mehr in den Hintergrund. Doch anders als in
Deutschland hat der/die Arzt/Arztin in Osterreich bei dem Beschaffungs-
prozess noch wesentliches Mitspracherecht. Die Geschiftsbeziehung entwi-
ckelt sich am deutschen Markt immer stirker in Richtung ,,Business to Bu-
siness“ Beziehung. Bedingt durch die zunehmende Privatisierung und dem
dadurch entstehenden Druck auf die Krankenanstaltsleitungen treten 6ko-
nomische Entscheidungen in den Vordergrund [10].
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Insgesamt zeigt sich jedoch, dass die Professionalisierung des Einkaufs zu-
nimmt und auch dieser Nutzen von den Anwendern und Anwenderinnen
mehr und mehr wahrgenommen wird. Dieser Prozess war langwierig, auch
auf Grund des Widerstandes von MitarbeiterInnen einzelner Fachabteilun-
gen, die mit der Umstrukturierung des Einkaufs Kompetenzverluste und
Biirokratisierung befiirchteten. Die gewachsenen Strukturen und Gewohn-
heiten der Arzte und Arztinnen bei der Produktauswahl und im Bestellpro-
zess zeigen sich in der Heterogenitét des in der Klinik eingesetzten Materi-
als. Fallspezifische Losungen werden Standardprodukten nur allzu oft vor-
gezogen [31].

4.5.1  Bindelung der Volumen

Ein erster Schritt in Richtung effektives Beschaffungsmanagement war in
osterreichischen Kliniken das Biindeln der Volumen der zu beschaffenden
Produkte. Zu diesem Zweck wurde der Einkauf in den Kliniken zentrali-
siert, um Produkte, von denen verschiedene Abteilungen zufillig den glei-
chen Typ verwenden, gebtindelt einzukaufen [I45]. Biindelung und das Zu-
sagen sicherer Abnahmemengen sind auch im Moment die effektivsten He-
bel, die Einkidufer in Verhandlungsprozessen mit Lieferanten einsetzen
konnen [I34, 145, 155]. Unkoordinierte Einzelbestellungen von Arz-
ten/Arztinnen kommen den Aussagen der Einkiufer nach nur noch selten
vor [I35, 165].

4.5.2 Verhandlungsverfahren

Implantate werden in den meisten Krankenanstalten, bedingt durch die
Probleme bei Ausschreibungen im Oberschwellenbereich, im Verhand-
lungsverfahren beschafft.

Der Einkaufsprozess lauft hier in mehreren Schritten ab. Nach einer einge-
henden Produkttestung seitens der AnwenderInnen werden ausgewihlte
Firmen zu vertiefenden Gesprichen eingeladen. In diesen ersten Verhand-
lungen wird eine Vorauswahl an potentiellen Lieferanten getroffen. Diese
Auswahl beschrinkt sich meist auf drei Lieferanten mit denen anschliefend
in weitere Verhandlungen getreten wird. Die Produkte der Bieter werden
nicht nur hinsichtlich medizinischer, sondern auch 6konomischer Kriterien
beurteilt. Die endgiiltige Produktentscheidung treffen jedoch die Anwende-
rInnen, beispielsweise die Chirurgen bzw. Chirurginnen und das OP Perso-
nal [I15].

Auf dhnliche Weise beschafft auch eine andere Anstalt. Hierbei werden
nambhafte, von den Arzten und Arztinnen ausgewihlte Lieferanten zu Ver-
handlungen beziiglich Preis und Abnahmemengen eingeladen. Da in dieser
Krankenanstalt die AnwenderInnen bei der Produktentscheidung sehr do-
minant sind, hat hier der Einkauf nur begrenzte Moglichkeiten, Wettbewerb
durch Auswahl weiterer Bieter aufzubauen und damit den Preis zu verhan-
deln. Die Arzte/Arztinnen kénnen aus dem Standardsortiment der Lieferan-
ten ihre bevorzugten Produkte auswihlen. Dem Lieferanten werden jedoch
bestimmte Abnahmemengen zugesagt, die die AnwenderInnen einzuhalten
haben [125].
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Ein dhnliches Modell gibt es auch in den USA unter dem Namen ,Formula-
ry Model“. Dabei schrinkt der Einkauf die Auswahl an Herstellern ein, von
denen Produkte beschafft werden. Dieses Modell unterliegt der Anforde-
rung, dass die Preisvorstellungen der bevorzugten Anbieter auch jenen der
Einkaufer entsprechen. Eine weitere Anforderung ist, dass die grofie Varian-
tenvielfalt der Produkte am Markt auf Grund geniigender Produktiquiva-
lenzen unnétig ist. Durch das Anbieten von exklusiven Abnahmevertrigen
und bestimmten Volumen werden von den bevorzugten Lieferanten Preisre-
duktionen und Skonti erwirtschaftet [15].

In zweien der befragten Krankenanstalten werden ein Leistungsverzeichnis
fiir bestimmte Implantate von den Anwendern und Anwenderinnen oder da-
fiir eingerichteten Fachgruppen erstellt. Diese Leistungsverzeichnisse legen
die Einkdufer ihren bevorzugten Lieferanten vor, bzw. laden sie zu den Ver-
handlungen auch neue Lieferanten ein. Den Zuschlag erhilt hierbei in einer
Krankenanstalt im Idealfall nur ein Lieferant. Um die Chirurgen und Chi-
rurginnen nicht zu sehr einzuschrinken, definiert man in einer anderen Be-
schaffungsinstitution Lose fiir bestimmte Anwendungen. In den einzelnen
Losen wird dann versucht, die Kombinationen an Produkten zu verwenden,
die 6konomisch am sinnvollsten sind. In der Staffel von 51-100 wird daher
versucht, auch im unteren Drittel dieser Staffel im Produktverbrauch zu
bleiben, diese jedoch nicht zu unterschreiten, da sonst die Produkte emp-
findlich teurer werden. Dies ist in Abstimmung mit den Anwendern und
Anwenderinnen auch moglich. Es werden in den Verhandlungen Rahmen-
vertrage flir bestimmte Zeitspannen mit Verldngerungsoption abgeschlos-
sen, die in den einzelnen Héiusern als Sukzessivvertrige abrufbar sind [I35,
165].

Eine weitere Variante des Einkaufs bei Implantaten in Osterreichischen
Krankenanstalten ist das Definieren von Segmenten. Die AnwenderInnen
definieren mit den Einkédufern/Einkiduferinnen in Fachgruppen bestimmte
Segmente fiir verschiedene Behandlungen, die den Anforderungen und den
Indikationen entsprechen. Bei orthopiddischen Hiiftendoprothesen sind das
z.B. Premium- und Basissegmente. Jede dieser beiden Kategorien wird von
den Anwendern/Anwenderinnen spezifiziert und der daraus entstandene
Leistungskatalog anschlieBend entweder in einem Verhandlungsverfahren
[I45] oder in einem offenem Verfahren [I55] den Bietern vorgelegt. In Ver-
handlungsverfahren werden meist bekannte Lieferanten eingeladen, um
Produkte fiir die vorgelegten Spezifikationen anbieten zu lassen. Die Ver-
trige werden auf einen bestimmten Zeitraum eingeschrinkt und Abnahme-
garantien fiir bestimmte Volumen ausgehandelt. Durch die Abnahmegaran-
tien und Volumenbiindelung auf nur wenige Lieferanten konnen Preisre-
duktionen lukriert werden [I35, I45]. An einem offenen Verfahren darf jeder
Lieferant teilnehmen, der den vorgegebenen Eignungskriterien entspricht,
wobei der Bestbieter der auch den Zuschlagskriterien entspricht, den Auf-
trag erhélt [34]. Ein solches Verfahren wurde seit der letzten Novellierung
des Bundesvergabegesetzes von den befragten Institutionen noch nicht er-
folgreich durchgefiihrt.

Eine Methode aus den USA, den Produktpreis bei Implantaten zu kontrol-
lieren, ist das »,Payment Cap Model®. Bei dieser Einkaufsstrategie gibt es
keine Beschrinkung fiir den/die Anwender/Anwenderin, bestimmte Pro-
dukte oder Hersteller betreffend, sondern hierbei werden die Ausgaben pro
Produkt einer bestimmten Kategorie eingeschrinkt. Der grundlegende Ge-
danke hinter dieser Einkaufsstrategie ist, dass die Anbieter fiir ein Produkt
mit bestimmten Spezifikationen eine Preisobergrenze nicht iiberschreiten
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diirfen. So werden die Lieferanten beispielsweise aufgefordert, Angebote fiir
Produkte des Basissegments von Hiiftendoprothesen in einem bestimmten
Preisrahmen abzugeben. Vorteil dieses Modells ist, dass Arzte/Arztinnen
nur in ihrer Wahl eingeschriankt werden, falls Hersteller ihre Produkte nicht
zu den vorgegebenen Preisen zur Verfiigung stellen wollen [15].

4.5.3 Implantatbeschaffung aus dem Ausland

Kaufménnisch versierte Einkaufskooperationen und wettbewerbsorientierte Einkausgemeinschaften
Einzelkrankenanstalten priagen das Bild der Krankenhauslandschaft in mit Deutschland wéren
Deutschland und tragen dort auch zu einer deutlichen Preiserosion bei Me- attraktiv,

dizinprodukten bei [10]. Diese Tatsache und der, durch die Europiische
Union, ermdglichte freie Warenverkehr zwischen Deutschland und Oster-
reich, wiirde die Beschaffung von Implantaten im Ausland durchaus attrak-
tiv machen. Dies wurde auch von einigen Krankenanstalten versucht [I45,
155, 165]. Doch ein Beziehen der Produkte aus Deutschland wurde von den
Herstellern kategorisch abgelehnt. Bei direkten Anfragen an die deutschen
Konzerne wurden die Krankenanstalten immer an die 6sterreichischen Ge-
neralvertretungen verwiesen [161].

Weitere Versuche durch Kooperationen mit deutschen Einkaufsgemein- .....stehen aber
schaften oder Kliniken die Produkte zu beziehen, wurden ebenfalls aufgege- Hindernissen

ben. Gescheitert sind die Einkéufer einerseits daran, dass die Konzerne Lie- gegentiber:
ferstopps fiir die betroffenen deutschen Kliniken androhten, andererseits Produkthaftung,
waren rechtliche Probleme ein weiterer Grund um diese Strategie nicht wei- Serviceleistungen.,

ter zu verfolgen [I47]. Ein mogliches Problem bei ,Sourcing in Ausland® ist
durch das Medizinprodukt-Gesetz und die Produkthaftung gegeben. Pro-
dukte die fiir den deutschen Markt bestimmt sind haben eigene Chargen-
nummern und sind nicht fir Osterreich bestimmt. Die Produkthaftung er-
lischt laut Angaben von Einkdufern bei der Verwendung dieser Produkte am
osterreichischen Markt [I35, 145, 155]. Bei genauer Betrachtung des Pro-
dukthaftungsgesetzes ist dies jedoch nicht nachvollziehbar. Auch ist nicht
geklirt, ob bei der Beschaffung iiber eine auslidndische Klinik, diese der In-
verkehrbringer dieses Medizinproduktes wire und somit auch alle damit
verbundenen Pflichten iibernehmen muss [161].

4.5.4 Offene Verfahren im Oberschwellenbereich

Das Bundesvergabegesetzt regelt die Beschaffung offentlicher Auftraggeber Bundesvergabegesetz
mit dem Ziel, Vergabeverfahren entsprechend den gemeinschaftlichen

Grundfreiheiten sowie des Diskriminierungsverbotes und entsprechend den

Grundsitzen eines freien und fairen Wettbewerbs durchzufiihren. Die Ver-

gabe hat dadurch an befugte, leistungsfihige und zuverldssige Unternehmer

zu angemessenen Preisen zu erfolgen [44]. Grundsitzlich gilt das Bundes-

vergabegesetz ab der ,,1 Cent Grenze®.

Die Definition eines 6ffentlichen Auftraggebers ist im Bundesvergabegesetz qilt furr 6ffentliche
unter §3 geregelt. Vereinfacht ausgedriickt sind 6ffentliche Auftraggeber der Auftraggeber
Bund, die Linder, Gemeinden bzw. -verbinde oder Einrichtungen, die Auf-

gaben im Allgemeininteresse, nicht gewerblicher Art erfiillen und zumin-

dest teilrechtsfihig sind. Dieser Definition entsprechen Krankenanstalten

mit Offentlichkeitsrecht und, der Ansicht des Bundeskanzleramt-

Verfassungsdienstes nach, private gemeinniitzige Fondskrankenanstalten
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mit Offentlichkeitsrecht, die zum tberwiegenden Teil aus Mitteln der 6f-
fentlichen Hand finanziert werden [43].

Bei der Berechnung des Auftragswertes darf grundsitzlich die Wahl der an-
gewandten Berechnungsmethode nicht den Zweck verfolgen, die Anwen-
dung der Vorschriften des Bundesvergabegesetzes zu umgehen. Bei der Ver-
gabe von Lieferauftriagen darf der Gesamtauftrag in Lose unterteilt werden,
bei der Berechnung des Auftragswertes ist jedoch das gesamte Liefervolu-
men entscheidend.

Die Schwellwerte definieren das zu wihlende Vergabeverfahren fir 6ffentli-
che Auftraggeber. Ab einem erreichten Schwellwert ist ein EU-weites Ver-
gabeverfahren im Oberschwellenbereich durchzufiihren. Dieser Schwellwert
ist unter {12 im Bundesvergabegesetz fiir Lieferauftrige ein geschitztes Ge-
samtauftragsvolumen von 211 000 Euro. Da die Auftragswerte bei der Be-
schaffung von Implantaten diesen Schwellwert in der Regel iibersteigen, wi-
re laut Bundesvergabegesetz die Beschaffung mittels Vergabeverfahren im
Oberschwellenbereich durchzufiihren [43].

4.5.5 Erfahrungen der Einkdufer mit offenen
Verfahren im Oberschwellenbereich

Die Hauptgriinde, dass das Verfahren im Oberschwellenbereich als Ein-
kaufsstrategie nicht genutzt wird, sind zum einen die Komplexitit des Bun-
desvergabegesetz 2006. Den befragten Einkidufern zufolge wurden alle Aus-
schreibungen von Implantaten seit der letzten Novellierung erfolgreich von
Mitbietern angefochten. Zum anderen ist die Produktgruppe der Implantate
ein so sensibler und komplexer Bereich, dass durch diese Beschaffungsstra-
tegie auch die Qualitdt der Behandlung massiv betroffen ist. Nur ein Ein-
kiaufer hat vor 2008 schon Implantate, genauer Hiiftendoprothesen, Herz-
schrittmacher und ICDs, erfolgreich in Verfahren im Oberschwellenbereich
ausgeschrieben [157].

Das Bundesvergabegesetz hat in seiner aktuellen Fassung 351 Paragraphen
und 19 Anhédnge. Aus diesem Grund lassen sich Krankenanstalten bei Aus-
schreibungen meist von Rechtskanzleien vertreten. Da jedoch noch nicht
genau bekannt ist, wie eine rechtssichere Ausschreibung bei Implantaten
seit der letzten Novelle auszusehen hat, warten einige Krankenanstalten auf
erfolgreiche Ausschreibungen andere Institutionen [I45]. Da Ausschreibun-
gen oOffentlich und die Ausschreibungsunterlagen frei zuginglich sind, wird
es moglich sein, erfolgreich durchgefiithrte Ausschreibungen als Muster zu
verwenden. Angaben eines Einkdufers zufolge sind bis jetzt alle Ausschrei-
bungen im Kardiobereich von Mitbietern erfolgreich beeinsprucht worden.
Ein rechtssicheres Muster einer solchen Ausschreibung hitte vermutlich ei-
nen Preisverfall im zweistelligen Prozentbereich zur Folge [147, 166].

Durch den Bieterschutz im Bundesvergabegesetz sind die Moglichkeiten der
Bieter Einspriiche zu erheben, vielfiltig. Diese sind bei Ausschreibungen,
Einkaufern zu Folge, schon Routine [126, 136, 146, 166]. Die Klagefreudig-
keit der Bieter hat allgemein zugenommen. Dies scheint nicht zuletzt des-
wegen der Fall zu sein, da sich Ausschreibungen bei Implantaten noch im
Versuchsstadium befinden. Mit jeder Novellierung des Bundesvergabegeset-
zes miissen Ausschreibungsmuster umgestaltet und tberarbeitet werden.
Vergabejuristen/Vergabejuristinnen unterstiitzen dabei sowohl die aus-
schreibenden Institutionen, als auch die Bieter. Oftmals beraten dabei Ver-
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treterInnen derselben Kanzleien beide Partien bei Ausschreibungen [I46,
156].

Schon der Aufwand, den ein offenes Verfahren im Oberschwellenbereich
mit sich bringt, schreckt viele EinkduferInnen ab diese Einkaufsstrategie zu
wihlen. Es ist die gidngige Meinung der befragten Einkdufer, dass Aus-
schreibungen aufwindig und teuer sind und sich auflerdem nicht rechtssi-
cher gestalten lassen [I37]. Bedenkt man jedoch, dass durch EU-weite Aus-
schreibungen ein Einsparungspotential im zweistelligen Prozentbereich
liegt, so ist das angegebene Kostenargument nicht nachvollziehbar.

Im Moment scheitern offene Verfahren am Fehlen von neutralen Leistungs-
beschreibungen und Spezifikationen von medizinischen Implantaten [126,
136, 166]. Um solch neutrale Beschreibungen durchfithren zu konnen, ist es
notwendig, bestimmte Kriterien der Produkte objektiv zu beschreiben. Bei
den Leistungsverzeichnissen wird zwischen Mindest- und Qualititskriterien
unterschieden. Die Mindestkriterien sind bei den meisten Produkten ein-
deutig zu definieren. Die Qualititskriterien, die von den Fachkommissionen
erarbeitet werden, sind jedoch fiir die Firmen oft nicht objektiv nachvoll-
ziehbar und ein Grund, die Ausschreibung zu beeinspruchen. Zum Beispiel
ist ein wichtiger Faktor fir die AnwenderInnen die Ubersichtlichkeit und
das ,Handling“ von Medizingeriten. Diese Kriterien konnen aber nicht
operationalisiert und somit objektiv nachvollziehbar beschrieben werden.
Ahnliches gilt auch fiir Implantate [166].

Doch nicht nur eine objektive Beschreibung ist in einem Leistungskatalog
notwendig, sondern auch eine exakte Form. So wurden Beschreibungen wie
die Definition »flexibel“ bei Stents als unzureichend bewertet und die Aus-
schreibung angefochten. Diese Definition hat der Einkdufer der Produktbe-
schreibung des Herstellers entnommen. Um die Qualitdt der Leistungsver-
zeichnisse zu verbessern, arbeiten jetzt an Ausschreibungen neben Arz-
ten/Arztinnen und den Einkédufern/Einkéuferinnen auch schon Biomedizin-
technikerInnen mit, ,um bei Vergabeverfahren der Industrie Paroli bieten
zu konnen“ [146].

In vielen Branchen, wie in der Automobilbranche, ist professionelles Liefe-
rantenmanagement giangiger Standard, um den Lieferanten zu entwickeln
und als Partner eng in die Beschaffung einzubinden [31]. Anders ist dies je-
doch bei Ausschreibungen im Oberschwellenbereich, da Lieferantenbewer-
tungen, die liber das Vergabegesetz hinausgehen, in diesen Verfahren nicht
beriicksichtigt werden.

Bei einem Verfahren im Oberschwellenbereich muss jeder Bieter gewisse
Eignungskriterien erfiillen. Ist dies der Fall, so kann sich dieser entweder in
Auflistungen, wie dem Auftragnehmerkataster Osterreich, kurz ANKO, ein-
tragen lassen oder muss bei der Teilnahme an einem Verfahren die entspre-
chenden Unterlagen beilegen. Wichtige Kriterien, wie die Lieferzuverldssig-
keit, die Richtigkeit der gelieferten Mengen und korrekte Rechnungslegung
werden hier jedoch nicht beriicksichtigt. Auch kann kein/e EinkiduferIn Bie-
ter auf Grund schlechter Erfahrungen in fritheren Partnerschaften aus-
schlieBen, da diese keinen Einfluss auf das laufende Verfahren haben diir-
fen. Interne Bewertungen des Lieferanten in Ausschreibungen einflieffen zu
lassen, kann somit vergaberechtlich problematisch sein [126, 166].
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Eine andere Form der Lieferantenbewertung beschreibt ein ,Lead Buyer®
einer Trigerorganisation bei den von ihm durchgefiihrten Ausschreibungen.
Dabei gibt er bestimmte zusitzliche Kriterien vor, die ein potentieller Liefe-
rant erfiillen muss. Diese Soll- und Musskriterien garantieren die Versor-
gungssicherheit und den Service, den der Lieferant bereitzustellen hat. Ein-
spriiche wegen dieser Bewertungen hat es bei Ausschreibungen dieser Insti-
tution in der Vergangenheit noch nicht gegeben [I57].

Rechtskanzleien geben dazu an, dass Vergabestellen zwischen Eignungskri-
terien einerseits und Zuschlagskriterien andererseits unterscheiden miissen.
Eine Vermischung ist vergaberechtlich angreifbar, aber in vielen Ausschrei-
bungen zu beobachten [34].

Gerade bei Produkten wie Implantaten sind die Qualitit und der von den
Herstellern gebotene Service entscheidend. Arzte/Arztinnen und OP Teams
arbeiten mit den ihnen bekannten Produkten und Produktlinien und stellen
auf Grund ihrer Erfahrung mit den bevorzugten Implantaten die Qualitit in
angemessener Operationszeit sicher. Bei offenen Verfahren im Oberschwel-
lenbereich entsteht immer die Befiirchtung, man konne durch ein Aus-
schreibungsverfahren an einen unzureichend zuverlidssigen Lieferanten ge-
bunden werden [I37]. Dies kann sowohl die Qualitidt des Produkts als auch
Serviceleistungen betreffen. Wenn ein Lieferant den Zuschlag erhilt, ist
man an Abnahmeverpflichtungen tiber einen bestimmten Zeitraum gebun-
den und muss diese auch einhalten [147].

Ein wichtiger Faktor bei der Produktauswahl ist der Service der Hersteller,
in erster Linie also FirmenvertreterInnen, die nicht nur die Logistik vor
Ort und die Versorgung sicherstellen, sondern auch Chirur-
gen/Chirurginnen im OP betreuen. Diese HerstellervertreterInnen sind in
Krankenanstalten nicht so sehr bei Routineoperationen, sondern bei speziel-
len Eingriffen auf Grund ihrer Erfahrung unverzichtbar [I13]. Wenn dieser
Service nur unzureichend bereitgestellt wird, wird natiirlich auch die Quali-
tat der Operationen darunter leiden.

Von vielen Einkidufern/Einkiduferinnen werden Implantate als Sonderanfer-
tigungen gesehen und konnen darum ihrer Meinung nach nicht ausge-
schrieben werden [I37]. ,DES“, medikamentenbeschichtete Stents, wiren
beispielsweise ein solches Produkt. Bei diesen hochspeziellen Medizinpro-
dukten miisste man einerseits die Spezifikationen des Stents, und anderer-
seits auch den Wirkstoff ausschreiben. Dabei kann man diese Produkteigen-
schaften nicht neutral beschreiben und ein fairer Wettbewerb wire nicht zu
gewihrleisten. Demzufolge werden diese Produkte im Verhandlungsverfah-
ren mit der Begriindung, dass aus technischen Griinden der Lieferauftrag
nur von einem bestimmten Unternehmen ausgefithrt werden kann, be-
schafft. Die Monopolstellung bestimmter Lieferanten auf Grund des von ih-
nen verwendeten Medikaments macht auch Direktvergaben moglich [I55].
Doch auch wenn ein Produkt Alleinstellungsmerkmale hat, konnen diese
auch in einem offenen Verfahren ausgeschrieben werden. Wenn nur ein
Hersteller die Spezifikationen im Leistungsverzeichnis erfiillt, wird auch
nur dieser anbieten. Bei einer EU-weiten Ausschreibung kann es aber auch
der Fall sein, dass weitere potentielle Lieferanten so ermittelt werden kon-
nen. Ein weiteres Argument fiir offene Verfahren ist, dass dabei die Art des
Verfahrens nicht anfechtbar ist, da diese vergaberechtlich immer erlaubt
sind [165].
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4.6 Preisunterschiede im Landervergleich bei
Implantaten

Implantatpreise, speziell bei Hiiftendoprothesen, steigen auf Grund neuer
Technologien rasch an. In den USA stiegen die Kosten fiir Hiift- und Knie-
endoprothesensysteme pro Fall zwischen 2002 und 2003 um 9% [13], von
2003 auf 2004 um 8% und von 2004 auf 2005 um nochmals 7% [14]. Die
Steigerung der Kosten wird darauf zuriickgefiihrt, dass des Ofteren techno-
logieintensivere Implantate, welche natiirlich auch teurer sind, verwendet
werden [14].

Auf Grund von Hinweisen aus Schweizer Spitilern wurden in einer Studie
systematisch die Preise von Implantaten im europdischen Vergleich analy-
siert. Dabei stellte sich heraus, dass die Preise fiir Produkte der Kategorie
Herzschrittmacher, Herzschrittmacher-Elektroden, Hiiftpfannen und kiinst-
lichen Knie sehr heterogen sind. Auch wenn berticksichtigt wird, dass in ei-
nigen Implantatpreisen auch Zusatzleistungen enthalten sind, ist das laut
Experten/Expertinnen keine ausreichende Rechtfertigung fiir die Preispoli-
tik am Implantatmarkt [39].
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Abb. 12: Linderpreisvergleich fiir Produkte verschiedener Anbieter der
Kategorie Herzschrittmacher. Die Anbieter sind hier mit A und B
benannt, die unterschiedlichen Produkte mit 1 bis 6 [39]

Der Preis dieser Produkte in der Schweiz wird in dieser Grafik mit dem Ba-
siswert 100 festgelegt. Die zwei Anbieter, deren Produkte in dieser Grafik
dargestellt werden sind als Anbieter A und B bezeichnet. Die Produkte, die
sie vertreiben, wurden mit den nachstehenden Ziffern gekennzeichnet. Das
betrachtete Herzschrittmachermodell 1 des Anbieters A (in der Grafik als

LBI-HTA | 2009

landerspezifische
Preispolitiken

65




Beschaffungsprozesse ausgewdhlter Produktgruppen in Krankenanstalten

A_1 bezeichnet) kostet in Deutschland nur 54% des Schweizer Preises, in
Osterreich jedoch 93% von diesem.

Aus der Grafik ist ersichtlich, dass die Firma A ldnderspezifische Preispoli-
tik betreibt, anders als Firma B, die eine einheitlichere Preispolitik in den
befragten Liandern fiihrt. Eine Ausnahme stellt hierbei nur Frankreich dar,
da dort der Preis fiir Implantate staatlich reguliert, also faktisch vorgegeben,
ist.
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Abb. 13: Linderpreisverglerch fiir Produkte verschiedener Anbieter der
Kategorie kiinstliches Knie. Die Anbieter sind hier mit C und D
benannt, die unterschiedlichen Produkte mit I bis 15 [39]

Preisdifferenzen bei Die Preisdifferenzen werden fiir den Schweizer Markt folgendermafien er-
unkoordiniertem klart: Die Schweiz verfiigt, bedingt durch ihr foderalistisches Gesundheits-
Beschaffungsmanage- wesen, iiber geringe Zentrumsbildung. Durch die relativ vielen kleinen Spi-
ment héher taler und dadurch erschwerten grofien Volumengeschiften im Einkauf von

medizinischen Implantaten, lassen sich die Preisunterschiede teilweise er-
kldren. Eine weitere Erkliarung fiir die tiberhohten Preise ist das Einkaufs-
verhalten in den Krankenanstalten. Unorganisiertes Beschaffungsmanage-
ment und personliche Vorlieben der Chirurgen/Chirurginnen kennzeichnen
den Einkauf der Implantate [39].

Intransparenz Eine Variante, objektive Preisvergleiche moglich zu machen, ist die Tren-
beseitigen: Trennung nung von Produkt- und Dienstleistungspreisen. Medizintechnikhersteller
von Produkt- & sollten, um hohere Kosten- und Qualititstransparenz zu schaffen, Dienst-
Dienstleistungspreisen leistungspreise und reine Produktkosten gesondert angeben. Die Kranken-

anstalten miissten ihrerseits bei der Angebotseinholung darauf achten, wel-
che Zusatzleistungen im Produktpreis enthalten sind. Im Sinne erhohter
Markttransparenz wiirde dadurch nur das nachgefragte Service bezahlt wer-
den. Die Befiirchtung der Hersteller, durch dienstleistungsbereinigte Preise
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wiirde weniger Support nachgefragt werden und dadurch die Behandlungs-
qualitit sinken, ist nicht nachvollziehbar [39].

Auch befragte Interviewpartner sprachen bei Preisunterschieden am oster-
reichischen und deutschen Implantatmarkte die Unterschiede zwischen
Nettoproduktpreisen und Produktpreisen mit Dienstleistungspaketen an.
Durch die im Preis inkludierten Dienstleistungen ist in Osterreich aber ein
bedeutend hoherer Level an Serviceleistungen als in Deutschland iiblich
[133,143,153].

Die deutsche Krankenhauslandschaft ist gekennzeichnet durch Kooperati-
onsgemeinschaften der Gesundheitsdienstleister und deren Zusammen-
schluss in verbindlichen Einkaufsgemeinschaften. Durch das so gepoolte zu
beschaffende Volumen kann auch ein entsprechender Preisvorteil mit den
Medizinproduktherstellern ausverhandelt werden. In Osterreich bieten je-
doch beispielsweise viele kleinere Krankenanstalten Herzschrittmacherim-
plantationen an, bei denen nur wenige Implantate benotigt werden, und die-
se auch ohne nennenswertes Skonto beschafft werden konnen [132].

Auch missen die Medizinproduktfirmen ihre Gebietsvertretungen in Oster-
reich aufrechterhalten. Niederlassungen und das Personal miissen durch die
Gewinne auf einem kleinen Markt mit verhédltnismiBig wenig Umsatz fi-
nanziert werden. Durch den angebotenen schnellen Vorortservice haben die
Lieferanten eine grofle Anzahl an Technikern/TechnikerInnen und Herstel-
lervertretern/Herstellervertreterinnen in Osterreich zu stationieren [I43,
163]. BetreuerInnen von Herzschrittmacherprodukten beispielsweise, miis-
sen auf Anfrage innerhalb von zwei Stunden in der Krankenanstalt eintref-
fen [143]. Bei Komplikationen in der Endoprothetik, einer Sepsis etwa, muss
der/die HerstellervertreterIn ebenfalls in kurzer Zeit vor Ort sein [I53, 163].

4.7 Lieferantenmanagement bei der
Produktgruppe der Implantate

Ein elementarer Bestandteil eines strategischen Einkaufs ist die Entwick-
lung bzw. Optimierung von Lieferanten. Folgende Zielsetzungen sollten
hierbei sein [6]:

 Reduzierung der Zahl der Lieferanten

%  Entwicklung der Lieferanten zu Systemlieferanten
o gezielter Aufbau von Wettbewerb

s elektronische Kommunikation

#  Lieferantencontrolling

In der Vergangenheit steuerten die einzelnen Héauser den Einkauf meist se-
parat in Eigenregie mit der Konsequenz, dass geringe Stiickzahlen bei vielen
Lieferanten zu hohen Preisen beschafft wurden. Durch den Wechsel der
Struktur in der Organisation des Einkaufs wird die Reduzierung der Anzahl
der Lieferanten in allen befragten Einkaufsabteilungen angestrebt. Eine sol-
che Mafnahme bringt nicht nur eine Reduktion der Artikelvielfalt und so-
mit einfachere Lagerhaltung mit sich, sondern auch einfachere interne lo-
gistische Vorgéinge und die Biindelung des Einkaufsvolumens zur besseren
Positionierung bei Preisverhandlungen.

LBI-HTA | 2009

in Osterreich héherer
Level an
Serviceleistungen

weitere Griinde fiir
heterogene Preispolitik
bei Implantaten:

wenig
Einkaufskooperation in
Osterreich

Gebietsvertretungen fiir
kleinen Markt

Einschrdnken der
Anzahl der Lieferanten
bringt Reduktion der
Artikelvielfalt,
einfachere
Lagerhaltung,
einfachere interne
logistische Vorgange

67



Fiir & Wider einer
»Single-Sourcing
Strategie"

Produktumstellungen
bedeuten Einlernphasen

68

Entwicklung der
Lieferanten zu
Systemlieferanten

gezielter Aufbau von
Wettbewerb

elektronische
Kommunikation: E-
Procurement

Beschaffungsprozesse ausgewdhlter Produktgruppen in Krankenanstalten

Ein Einkiufer sprach sich sogar fiir eine ,Single-Sourcing Strategie®, das
Beschaffen bei nur einem Lieferanten, aus. Bei dieser extremen Strategie
diirfen jedoch nicht die Folgen eines Lieferausfalls oder einer moglichen
schadhaften Produktreihe und der damit verbundenen Prestigeverlust der
damit arbeitenden Abteilung bzw. der gesamten Krankenanstalt unberiick-
sichtigt bleiben. ,Don "t put all your eggs in one basket® ist in dieser Bezie-
hung die gingige Ansicht der Arzte [16].

Ein Einschrinken der Anzahl der Lieferanten hat auch zur Folge, dass An-
wenderInnen ihre bevorzugten Produkte nicht mehr verwenden konnen und
sich somit auf einen Produktwechsel einzustellen haben. Von einem Befrag-
ten wurde angegeben, dass die Umstellung der Produktlinie von Hiiften-
doprothesen relativ unkompliziert vonstatten gegangen ist, dies jedoch bei
Knieendoprothesen nicht der Fall sei, da die Einlernphase eine viel lingere
ist. Wenn ein OP-Team fiir eine Operation 20 Minuten bendétigt und nach
einer Produktumstellung fiir die selbe Operation iiber eine Stunde, so ist
diese Umstellung laut Einkédufer nicht sinnvoll, da der verminderte Patien-
tendurchsatz wiederum die Einnahmen verringert [I52]. Der Anstieg der
Operationszeiten ist jedoch nicht permanent und normalisiert sich Studien
zufolge schnell wieder [22]. Kosten — Nutzenabschidtzungen wiren hierbei
notwendig.

Ein weiterer Punkt, der in diesem Zusammenhang bei den Befragungen er-
wihnt wurde, ist ein moglicher qualitativer Unterschied der Operationen in
der ,Einlernphase“ der Chirurgen/Chirurginnen nach dem Produktwechsel
[I34]. Auf der anderen Seite kann eine einheitliche Produktreihe auch posi-
tiven Effekt auf die Qualitit in Krankenanstalten haben. Beispielsweise,
dass durch die Kenntnis des OP-Personals der Standardprodukte die Patien-
tensicherheit auch bei Personalrotationen gewéhrleistet ist [15].

Die Entwicklung der Lieferanten zu Systemlieferanten wurde von einem der
Befragten nur insofern angesprochen, als dass versucht wird, das Volumen
der zu beschaffenden Produkte zu biindeln. So beschaffe man idealerweise
siamtliche Herzschrittmacher, ICDs und Stents bei demselben Hersteller.
Um einen Lieferanten hinsichtlich Qualitit, Liefertreue, Service und ande-
ren Aspekten, wie es in der produzierenden Industrie iiblich ist, zu entwi-
ckeln, muss ein langjahriges Geschiftsverhiltnis angestrebt werden. Bei der
Beschaffung mittels Ausschreibungsverfahren ist dies jedoch nicht moglich,
da ein Bestbieter den Zuschlag nur fiir einen bestimmten Lieferzeitraum
erhalt [133].

Einen Aufbau eines gezielten Wettbewerbes bei diesen Produkten sprach
keiner der Befragten an. Jedoch wird dies durch Beschaffungsstrategien wie
dem Vertragsverhandlungen oder Ausschreibungen erreicht. Da in Oster-
reich bei der Produktgruppe der Implantate einige wenige Firmen den
Markt praktisch kontrollieren [I45], ist es fiir neue Anbieter schwierig, Fuf3
zu fassen und so den Wettbewerb zu forcieren.

Unter E-Procurement, versteht man die elektronische Beschaffung von Gii-
tern und Dienstleistungen durch die Moglichkeiten, die das Internet bietet.
Ziele einer elektronischen Beschaffung sind die Beschleunigung der Bestell-
vorginge, die Verbesserung der Bestellqualitit und die Senkung der Be-
schaffungskosten [33]. Durch den Einsatz von E-Procurement bieten sich
Chancen fiir mehr Effizienz und Transparenz. Doch damit dies auch funk-
tioniert, muss die Basis stimmen, denn nicht optimierte Prozesse werden
durch elektronische Abbildung nicht besser, eher das Gegenteil ist hier der
Fall [31]. In Osterreichischen Krankenanstalten ist E-Procurement immer
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wieder ein Thema, jedoch noch nirgends implementiert worden. Die Prob-
lematik hierbei ist einerseits das Fehlen geeigneter Softwarepakete und an-
dererseits die fehlende Kompatibilitidt der hausinternen Systeme mit denen
der Lieferanten [I37, I47]. Einige der Befragten Einkédufer sehen auch kei-
nen praktischen Nutzen in solchen Systemen, sondern nur zusitzlichen
Aufwand und Fehlerquellen [I57].

Intern ist bei allen befragten Institutionen die Rechnungsabwicklung noch interne Kommunikation
in Papierform. Ein Einkdufer nannte als Grund dafiir, dass ein Rechnungs-

akt in Papierform noch immer verpflichtend sei [I43]. Auch Studien aus

Deutschland zum Thema Transaktionsmanagement im Krankenhaus bele-

gen, dass in den meisten Krankenanstalten die Anforderung von Material in

Papierform noch immer dominiert. Offensichtlich besteht in diesem Bereich

noch Optimierungspotential [19].

Um entsprechendes Beschaffungscontrolling durchfithren zu konnen und Beschaffungscontrolling
damit die Effizienz des Einkaufs zu messen, miissen alle Kliniken in einem

Klinikverbund eine einheitliche elektronische Datenplattform besitzen. Sys-

tematisches Beschaffungscontrolling ist in den befragten Krankenanstalten

in der Regel nicht vorgesehen, wire aber ein wichtiges Instrument um den

Einkauf zu professionalisieren.

Lieferantenbeziehungsmanagement wird nicht nur in der produzierenden Lieferantencontrolling:
Industrie betrieben, sondern auch in Krankenanstalten in Deutschland. Im Bewertungen
Fokus steht meist ein Bewertungssystem, das eine Weiterentwicklung der

Partnerschaft zwischen Lieferant und Krankenanstalt und somit ein Plus an

Qualitdt, Transparenz und Effizienz erzielen soll. Bewertungen erfolgen

nach den strategischen Zielen des Krankenanstaltenkonzerns: Patientennut-

zen — Wissen — Wirtschaftlichkeit — Wachstum. Durch entsprechende Be-

punktungen werden Schwachstellen sichtbar, die gezielt behoben werden

konnen [31]. Da diese Bewertungen nicht in Ausschreibungen einfliefen

diirfen, sehen Einkiufer in Osterreich auch keine Veranlassung, Ressourcen

dafiir einzusetzen. Systematisches Lieferantenmanagement ist ein aufwin-

diger Prozess und wird in osterreichischen Krankenanstalten in der Regel

nicht praktiziert.

Nur eine der befragten Institutionen fiihrt Lieferantenbewertungen durch, Lieferfahigkeit, Anzahl
um diese in Ausschreibungen auch anzufiihren. Die wichtigsten Kriterien der qualifizierten
hierbei sind Lieferfihigkeit, Anzahl der qualifizierten Mitarbeiter des Liefe- Mitarbeiter des
ranten, zur Verfligung gestelltes Leihinstrumentarium und Support. Diese Lieferanten, zur
Muss-Kriterien hat der Bieter in hinreichender Qualitét zu erfiillen um sich Verfiigung gestelltes
als potentieller Lieferant zu qualifizieren. Die Bepunktung des Lieferanten Leihinstrumentarium
erfolgt danach noch nach weiteren Gesichtspunkten, wobei mindestens 50% und Support

der Punkte erreicht werden miissen, damit an den Lieferanten der Auftrag
vergeben werden kann. Diese Lieferantenbewertung flieBt den Angaben die-
ses Einkdufers zufolge auch in die Ausschreibung dieser Produkte mit ein
und hat in der Regel keine negative Auswirkungen auf Ausschreibungen
[153]. In diesem Zusammenhang ist darauf zu achten, wie eine Lieferanten-
bewertung in den Vergabeprozess mit einflieBt. Die strikte Unterscheidung
zwischen Eignungs- und Zuschlagskriterien ist hierbei ausschlaggebend
[34]. Eine weitere Forderung nach Lieferantenmanagement verlangt auch
die ISO Zertifizierung von Krankenanstalten [I33].

Die Lieferantenauswahl hingt im Wesentlichen von den drei Faktoren Lieferantenauswahl:
Preis, Produktqualitdt und Lieferzuverlidssigkeit ab. Diese Angaben wurden Preis, Produktqualitat &
bei Studien in deutschen Krankenanstalten ermittelt [9]. Diese Angeben de- Lieferzuverldssigkeit

cken sich auch mit denen der Befragten Einkéufer. Bei der Produktgruppe
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der Implantate sind jedoch auch der angebotene Service und damit das qua-
lifizierte Personal und die Anwenderzufriedenheit als wichtige Kriterien
angegeben worden [I43, I53]. Bei Vergabeverfahren im Oberschwellenbe-
reich konnen diese Faktoren nicht beriicksichtigt werden, da der Bestbieter
den Zuschlag erhilt und man vertraglich auch einen bestimmten Zeitraum
an diesen gebunden ist.

4.8 Innovationen

Den mit hoher Wahrscheinlichkeit grofiten Einfluss auf die Kosten pro Fall
hat der Einsatz neuer Technologien. Je stirker der Therapieerfolg von ei-
nem Produkt abhingt, desto hdufiger werden Diversifizierungen und Pro-
duktinnovationen seitens der Industrie den Krankenanstalten préisentiert.
Gerade bei Implantaten ist dies der Fall [12]. Doch nicht alle neuen Produk-
te sind automatisch Innovationen, die bessere Behandlungserfolge oder bei-
spielsweise lingere Lebensdauern bei Endoprothesen garantieren. Studien
haben bewiesen, dass manch idltere Modelle bei Knieimplantaten hohere
Lebensdauern aufweisen, als kostenintensivere Neuheiten [8].

Um die Wirksamkeit neuer Produkte zu verifizieren, sind Langzeitstudien
notwendig. Bei Totalendoprothesen beispielsweise wiaren Studien notwen-
dig, die die Verbesserungen der neuen Produkte gegeniiber den élteren Mo-
dellen iiber einen Zeitraum von 10-20 Jahren darstellen. Bei einem so kur-
zen Produktinnovationszyklus wie bei diesen Medizinprodukten ist dies
nicht moéglich. Uber 50% der Angaben der Medizinprodukthersteller iber
neu entwickelte Implantate werden in Journalen nicht durch wissenschaftli-
che Daten unterstiitzt [5]. Das Fehlen von objektiven Studien wurde auch
von Einkdufen bei Stents erwihnt. Die Produktpreise sind dann oftmals er-
heblich niedriger als bei vergleichbaren Produkten, jedoch ist eine Behand-
lung mir diesen Produkten fiir die Chirurgen/Chirurginnen nicht zumutbar
[I52].

Grundsitzlich sind Entscheidungen iiber die Einfiihrung von Innovationen
der Geschiftsleitung vorbehalten. Durch das Vorgeben der Strategie, die ein
Krankenhaus verfolgt, ist auch die Beschaffung neuer Technologien vorge-
geben. So konnen sich Krankenanstalten, die Schwerpunkte in den Fachbe-
reichen Kardiologie oder Orthopidie setzten wollen, vor Neuland nicht ver-
schliefen und werden somit dazu gezwungen, Neuheiten rasch den Medizi-
nern und Medizinerinnen zu Verfiigung zu stellen [I125, 145, 155, 165].

Auch an Universitidtskliniken bestehen MedizinerInnen darauf, mit den
neuesten Produkten zu arbeiten, auch auf Grund dessen, dass sie daran inte-
ressiert sind, Studien durchzufiihren, neue Produkte zu testen und Publika-
tionen dariiber zu schreiben. Daher ist auch das Einschrianken der Produkt-
palette an Universititskliniken schwierig [I125]. Eine mogliche Losung die
sich dabei anbietet und auch praktiziert wird, ist das Bereiststellen von Mit-
teln durch die Krankenhausleitung, um den Arzten/Arztinnen gewisse Frei-
heiten zu gewihren. Beispielsweise werden in zwei der erhobenen Kranken-
anstaltenverbiinden 20% der Mittel zur Beschaffung von Implantaten, den
Medizinern und Medizinerinnen fiir Forschung oder Sonderfille zur Verfii-
gung gestellt. Angaben der Einkédufer zufolge hat sich diese Losung bewihrt.
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4.9 Lagerhaltung von Implantaten

Eine zentrale Forderung bei der Lagerhaltung in Krankenanstalten ist die
Verfiigbarkeit sicher zu stellen, das Vermeiden hoher Lagerbestinde und
dadurch bedingter Kapitalbindung, Transparenz und einfache administrati-
ve Abldufe. Die bevorzugte Form der Lagerhaltung, die diese Anforderun-
gen erfiillt, ist das Konsignationslager. Hierbei stehen in einem eigenen,
oder extern von einem Lieferanten gefiithrten Lager, die Waren vor Ort zu
Verfiigung. Erst wenn der/die AnwenderIn Produkte aus diesem Lager ent-
nimmt, erfolgt die Rechnungsstellung. Ein Vorteil dieser Lagerform ist die
Versorgungssicherheit, da in der Regel jederzeit qualitidtsgepriifte Waren
aus dem Lager entnommen werden konnen. Der Lieferant ist dafiir verant-
wortlich, dass die Waren regelméfig in Bezug auf das Ablaufdatum tber-
priift und gegebenenfalls ausgetauscht werden. Dieses Service wird meist
ohne zusitzliche Kosten fiir die Krankenanstalt angeboten. Ein weiterer
Vorteil ist die geringe Kapitalbindung, da die Ware erst bei der Ubernahme
bezahlt wird. Die Kosten fiir die Konsignation flieen jedoch wiederum in
den Produktpreis mit ein. Bei Produkten mit hoher Variantenvielfalt, wie
bei den Implantaten, wird dieses Modell in den meisten Krankenanstalten
eingesetzt [I11, 121, 131, I51, I61].

Gegen die Lagerhaltung mittels Konsignation spricht, dass viele Operatio-
nen mit Implantaten Standardoperationen sind, die planbar sind. Dadurch
ist es nicht notwendig, die gesamte Variantenvielfalt an Implantaten vor Ort
zu lagern [132, 145]. Eine weitere Befiirchtung betrifft mangelnde Transpa-
renz seitens der Lieferanten bzw. dass Implantate nicht widmungsgemif
verwendet werden, beispielsweise abgelaufen sind, jedoch der Krankenan-
stalt trotzdem verrechnet werden [I45]. Dies kann aber durch entsprechend
vorgegebene administrative Standardablidufe unterbunden werden [165].

Standardeingriffe wie Implantationen sind in der Medizin planbar, deshalb
sind fir Artikel wie Implantate auch Lieferformen wie ,JIT — just in time“
moglich [I45]. Beispielsweise bei Hiiftgelenksoperationen, die schon vorab
geplant und terminiert sind, wire die zeitgerechte Anlieferung der Produkte
denkbar. Das Argument von Arzten/Arztinnen, wenn ihnen nicht die gesam-
te Vielfalt an Produkten zur Verfiigung stiinde, wire die Patientensicherheit
gefihrdet, ist fiir viele EinkduferInnen, gerade bei Standardoperationen,
nicht nachvollziehbar [I33, I43]. ,,JIT* - Belieferung setzt eine durchgingig
schnelle und absolut zuverlissige herstelleriibergreifende Lieferkette voraus.
Weiters diirfen die dabei zusitzlich anfallenden Logistikkosten nicht unbe-
achtet bleiben [31]. In den Befragungen wurde aber ohnehin ein solches Lo-
gistikkonzept nicht erwidhnt.
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5 Zusammenfassung und Schlussfolgerung

5.1 Der Einkauf in 6sterreichischen
Krankenanstalten

Vor allem die grofien Trigerorganisationen konnten mithilfe von Fach-
kommissionen und koordinierten Einkaufsstrategien medizinische und
O0konomische Ziele im Einkauf vereinigen. Durch die Produktdefinition der
Fachgruppen und eine Zentrale Beschaffungsstelle werden klinikweite Syn-
ergien jedoch nur von zwei der befragten Trigerorganisationen genutzt.
Diese noch weiter ausbaufihigen Konzepte sollten auf andere Klinikver-
biinde ausgeweitet werden, um in Osterreich einen Paradigmenwechsel in
der Beschaffung durchzusetzen. Bestehende Denkmuster miissen von den
verantwortlichen Stellen tiberarbeitet werden, denn gerade bei Produkten
wie Implantaten, deren Einkaufskonzepte von den beschaffenden Institutio-
nen nur ungern reorganisiert werden, steckt viel Potential. Voraussetzung
dafiir ist, dass dafiir von den Klinikleitungen und den Leitungen der Tri-
gerorganisationen die dafiir bendtigten Strukturen geschaffen werden.

5.2 Handlungsoptionen fiir die Beschaffung
von Implantaten

Um den Gesamtprozess Beschaffung zu optimieren, miissen viele Einzelas-
pekte beriicksichtigt und genau analysiert werden. Die Optimierung einer
Fiille von EinzelmaBnahmen erfordert planmifiges und logisches Vorgehen
in der Neustrukturierung der Beschaffung dieser Produkte. Eine genaue
Zielformulierung wire ein erster Schritt in die richtige Richtung. Ein Um-
strukturierungsprozess muss jedoch, beginnend bei der obersten Leitung
iiber die AnwenderInnen bis hin zum/zur BestellabwicklerIn, von allen Be-
teiligten getragen werden. Kommunikation und Feedbackgespriche zwi-
schen den Beteiligten miissen diese Umstrukturierung stindig begleiten.
Um die Effizienz des Einkaufs auch kontinuierlich bewerten zu konnen, ist
die systematische Datensammlung ein wichtiges Werkzeug. Diese Daten
sollen helfen, Optimierungspotential im Einkauf zu finden und Handlungs-
optionen herauszuarbeiten, um Teilbereiche wie die Produktdefinition, die
Reduzierung der Variantenvielfalt und schlieBlich der Einkaufsvorgang zu
unterstiitzen und zu optimieren.

Die Verminderung der Variantenvielfalt von Implantaten beginnt bereits
bei der Auswahl der Behandlungsstrategie des/der Arztes/Arztin. Festgeleg-
te Behandlungsstandards, die nicht nur Kklinikweit, sondern auch Kklinik-
iibergreifend Verwendung finden, wiirden nicht nur die Anzahl der verwen-
deten Produkte einschrinken, sondern auch entscheidend positiv zur Quali-
tat und Effizienz der Behandlungen betragen. Modellversuche belegen, dass
Strategien wie ,Demand Matching® positive medizinische und 6konomische
Effekte zur Folge haben.
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Die Definition der Produkte, die den Anwendern und Anwenderinnen zu
Verfiigung stehen, werden in einigen Krankenanstalten schon jetzt von
Fachkommissionen bestehend aus den Leitern und Leiterinnen der betrof-
fenen Abteilungen durchgefiihrt, um nach objektiv-medizinischen Kriterien
einen Leistungskatalog fiir die entsprechenden Kategorien zu definieren.
Eine Moglichkeit hierbei ist, ein Premium- und ein Basissegment bei En-
doprothesen zu definieren, die dann den Indikationen entsprechend zuge-
ordnet werden. Ein positiver Nebeneffekt solcher kommissionellen Ent-
scheidungen ist eine daraus resultierende Standardisierung und Produkt-
vereinheitlichung durch die definierten Lose. Mindestanforderungskataloge
und Implantatregister, die nicht nur klinische, sondern auch 6konomische
Aspekte von Implantaten beriicksichtigen, wiirden diese Entscheidungen
noch weiter unterstiitzen.

Fachgruppen haben in zwei der befragten Institutionen jetzt schon die Ent-
scheidungskompetenzen einzelner Arzte/Arztinnen bei der Produktauswahl
abgeldst. Dieses Konzept scheint sehr effektiv zu sein, da einerseits indivi-
duelle Einzelentscheidungen durch Konsensentscheidungen von Spezialis-
ten und Spezialistinnen abgelost wurden, andererseits durch die Definition
von Leistungskatalogen und die Spezifikationen von Implantatkriterien
auch die Grundlagen fiir Ausschreibungen geschaffen werden.

Erfolgreich durchgefiihrte EU-weite Ausschreibungen haben das Potential,
die Preise bei den Implantaten im zweistelligen Prozentbereich zu reduzie-
ren. Diese Verfahren sind aber im Moment noch durch regelméfige Ein-
spriiche der Bieter gekennzeichnet.

Die Beschaffung im Ausland wurde von den Einkdufern oft versucht, jedoch
ohne Erfolg. Auch die Bereitschaft diese Strategie zu judizieren wurde dis-
kutiert, aber nicht durchgefiithrt. Daher wird diese Beschaffungsstrategie
auch in Zukunft vermutlich keine weitere Relevanz haben.

Um die Preise der Implantate transparenter darzustellen, wire eine Tren-
nung von reinen Dienstleitungspreisen und Nettoproduktpreisen eine mog-
liche Variante. Gerade bei diesen Medizinprodukten sind die geforderten
Serviceleistungen durch die AnwenderInnen betrichtlich, flieBen daher
auch entsprechend in den Produktpreis mit ein. Es wire hier zu priifen, ob
es moglich wire, diese Leistungen der Hersteller nur bei Bedarf und nicht
pauschal mit dem Produktpreis verrechnet zu bekommen.

Da die Einfithrungen von Innovationen speziell bei Implantaten die Bud-
gets immer wieder schwer belasten, miissen Regelungen zum Umgang mit
diesen eingefiihrt werden. Sehr effektiv erscheint hierbei eigene finanzielle
Mittel fiir neue Produkte zuriickzuhalten, um diese den Arzten und Arztin-
nen zu Verfligung zu stellen, die damit ihre medizinische Freiheit behalten.
20% des gesamten Beschaffungsbudgets werden in zwei Anstalten dafiir
aufgewendet.

Die Lagerhaltung von Implantaten muss in jeder Krankenanstalt fiir sich
evaluiert werden. Es muss gepriift werden, ob es sinnvoll erscheint, Produk-
te auf Konsignation zu lagern oder ob die Eingriffe so weit planbar sind, um
andere Vorgangsweisen zu wihlen.

Gezieltes Lieferantenbeziehungsmanagement wird in Osterreichischen
Krankenanstalten nicht betrieben. Auf Grund der fehlenden Konsequenz
bei Ausschreibungsprozessen sei dies auch nicht notwendig, so die gidngige
Meinung.
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Die Kooperationen zwischen Einzelkrankenanstalten oder Trigerorganisa-
tionen sind in Osterreich so gut wie nicht vorhanden. Am Beispiel Deutsch-
land kann man jedoch erkennen, dass eine Konsolidierung der Einkaufsvo-
lumen und gemeinsames Management der Einkaufsfunktionen weitreichen-
den Einfluss auf die Beschaffungskette haben. Ein regelméfiiger Austausch
der ,Keyplayers“ im Beschaffungswesen wiirde, wie man am Beispiel
Deutschland sieht, Benefits fiir alle Beteiligten bringen. Das soll nicht hei-
Ben, dass es zu ,Konzernbildung auf der Nachfrageseite® kommen muss,
sondern ein informelles Austauschen iiber Organisationsstrukturen, Be-
schaffungskonzepte und strategische Vorgehensweisen der einzelnen Tri-
gerorganisationen oder Krankenanstalten konnte das Potential haben, den
Einkauf in Osterreich weiter zu professionalisieren.

Im Zuge der Aufarbeitung dieser Thematik wird klar, wie vielschichtig die
einzelnen Aspekte der Beschaffung in Krankenanstalten, speziell von Imp-
lantaten, sind. Diese Arbeit zeigt auch auf, wie heterogen die Strategien im
Einkauf sind, wo verschiedene Ansdtze gewihlt werden und dass es noch
reichlich Optimierungspotential gibt. Der Beschaffungsprozess ldsst sich
nur dann optimieren, wenn in seiner Gesamtheit analysiert und verbessert
wird. Dabei hat aber jede Krankenanstalt ihre eigenen gewachsenen Struk-
turen, die es zu iiberwinden gilt. Ob es ein Patentrezept fiir den effizienten
Einkauf von Implantaten gibt, ist fraglich.
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7 Anhang

7.1 Leitfadeninterviews

Einleitung

Zuerst mochte ich mich bei Thnen fiir die Gelegenheit fiir dieses Interview
bedanken!

Vorstellen

Mein Name ist Bernhard Fleischner und ich bin Diplomand an der Techni-
schen Universitdt Graz am Institut fiir Health Care Engineering. Meine Di-
plomarbeit beschiftigt sich mit Beschaffungsprozessen ausgewihlter Pro-
duktgruppen in Krankenanstalten. Die Produktgruppen die hierbei im Fo-
kus der Betrachtung liegen sollen sind: chirurgische Implantate (im Beson-
deren orthopéddische Endoprothesen), kardiale Implantate (implantierbare
Herzschrittmacher und implantierbare Caridoverter/Defibrillatoren) und
Stents.

Gliederung
Ich wiirde Sie gerne zu den Themen

%  Organisation
s Produktauswahl und
#  Beschaffungsstrategien

% befragen.

Zum besseren Auswerten des Interviews wiirde ich gerne ein Audioprotokoll
anfertigen. Die Daten werden natiirlich vertraulich behandelt. Es werden
auch alle Angaben paraphrasiert, sodass IThre Anonymitét gesichert ist.

Ist es fiir Sie OK wenn ich ein Audioprotokoll anfertige?
Haben Sie eventuell an mich noch Fragen?

Rekorder an?

Organisation

#  Wie ist der Einkauf in dieser Institution organisiert?

Was wird zentral beschafft, was dezentral und wer sind die Ent-
scheidungstriger?

#  Wie konkret ist nun der Einkauf von Implantaten organisiert?

Wie wird der Einkauf in anderen angeschlossenen Hiusern orga-
nisiert?
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ava
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Wie sehen sie die Moglichkeit der Zusammenarbeit mit den anderen
Fondsgesellschaften bzw. koordinierte Kooperationen bei der Be-
schaffung von Implantaten?

Produktauswahl

Kommen wir nun zum zweiten Hauptteil, der Produktauswahl bei der Be-
schaffung.

ava
w

ava
>

ava
w

ava
w

ava
>

Wie und vor allem von wem werden nun die zu beschaffenden Pro-
dukte definiert?

Wie wird konkret die Produktpalette fiir orthopiddische Endoprothe-
sen oder kardiale Implantate erstellt?

Die genannten Produkte bieten viele Lieferanten in verschiedenen
Varianten verschiedener Hersteller an. Gibt es Bestrebungen zu Stan-
dardisierung oder Vereinheitlichung bei diesen Produkten?

Nach welchen Gesichtspunkten werden die Produktvarianten
(Typ, Hersteller) ausgewahlt? Welches sind die wichtigsten
Auswahlkriterien?

Wer sind die Entscheidungstriger bei der Produktauswahl?

Gibt es bei diesen Produktgruppen Threr Meinung nach Besonder-
heiten bei der Produktvereinheitlichung?

Wo sehen Sie noch Verbesserungspotential in diesem Standardisie-
rungsprozess?

Die Produktdefinition, und damit auch der Beschaffungsvorgang, be-
ginnt mit der Auswahl der Behandlungsstrategie durch den behan-
delnden Arzt. Gibt es Moglichkeiten hier schon anzusetzen und wer-
den sie in dieser Institution auch genutzt?

Einkaufsstrategien

Der letzte Punkt iibern den ich mit Thnen sprechen mochte ist der Ein-
kaufsvorgang durch den die Produkte letztendlich beschafft werden.

ava
w

v
w

ava
w

ava
w

aa
>

v
w

ava
w

Wie grof ist ca. das Einkaufsvolumen bei diesen Produktgruppen?

Wie wird der Bedarf an diesen Produkten in den Krankenanstalten
erhoben?

Welche ist die bevorzugte Einkaufsstrategie bei diesen Produkten?
Warum gerade diese, welche Vorteile hat diese Strategie?

Haben Sie personlich Erfahrungen mit Ausschreibungsprozessen bzw.
waren Sie schon an Ausschreibungen beteiligt?

Welche Erfahrungen haben Sie dabei gemacht?

Welche Rolle spielen Folgekosten bei der Beschaffung von Implanta-
ten?

(Programmiergerite fiir Herzschrittmacher, Leihinstrumentarium...)
Wird Lieferantenmanagement und Lieferantenbewertung durchge-
fihrt und wenn ja wie?

Was sind fiir Sie Kriterien die ein effizienter Beschaffungsvorgang er-
fiillen muss?

LBI-HTA | 2009



Anhang

Abschluss des Gesprachs und Dank

Bevor ich die Befragung beende méchte ich gerne wissen, ob aus Ihrer Sicht
eine wichtige Frage ungestellt blieb?

Ist Thnen wihrend des Interviews irgendein offener Punkt zur Organisation,
der Produktauswahl oder den Einkaufsstrategien aufgefallen, den ich beach-
ten sollte?

Ich mochte mich jetzt zum Abschluss noch bei IThnen herzlich fiir das Ge-
spriach bedanken.

7.2 Auswertungsverfahren der Interviews

Erster Schritt: Bestimmung der Analyseeinheiten:

Die Analyseeinheiten wurden in Verbindung mit den voraussichtlich kleins-
ten Kodiereinheiten ausgewihlt. Eine strikte Trennung der Themenblocke
war bei den Antworten nicht gegeben, daher musste die Analyse rein formal
Zeile fir Zeile durchgefiihrt und kodiert werden. Als kleinste Kodiereinhei-
ten wurden keine Satzteile, sondern vollstindige Sétze gewéhlt.

Zweiter Schritt: Theoriegeleitete Festlegung der inhaltlichen
Hauptkategorien

Die Hauptkategorien waren durch die vorangegangene Literaturrecherche
und den Leitfaden im Vorfeld erarbeitet worden. Die Hauptkategorien er-
gaben sich aus den zwei zu untersuchenden Themenblocke. Somit wurden
die Blocke Organisation, Produkte und Einkaufsstrategien als die drei
Hauptkategorien gewihlt.

Dritter Schritt: Zusammenstellen eines Kategoriesystems
Im ersten Durchgang wurde das Material in die drei Hauptkategorien, die
den Themenblocken des Leitfadens entsprachen, unterteilt und die Textstel-
len markiert. Eine genauere Analyse des Materials ergab in weiterer Folge
das nachstehende Kategoriensystem:

%  Organisation

%  Produkte

< Standardisierung

=  Einkaufsstrategien

& Lieferanten

%  Sonstiges

Vierter Schritt: Materialdurchlauf — Fundstellenbezeichnung

Mit Hilfe der Definition der Auswertungseinheiten wurde die Fundstellen-
bezeichnung in den Interviewtranskripten durchgefiihrt.

Flnfter Schritt: Uberarbeitung, gegebenenfalls Revision von
Kategoriesystemen und Kategoriedefinitionen

In diesem Verfahrensschritt wurde das Material in weitere Unterkategorien
unterteilt. Wieder wurden die Fundstellen der textnahen Kodierung nach
bezeichnet. Somit ergab sich schlieBlich folgende Kategorienstruktur:

LBI-HTA | 2009



Beschaffungsprozesse ausgewdhlter Produktgruppen in Krankenanstalten

Tab. 5: Darstellung der Kategoriestruktur der Inhaltsanalyse

Hauptkategorien Subkategorien
Organisation Kooperationen Budgets
Produkte Auswahl Verantwortliche Preise
Lieferanten Anzahl Management
Standardisierung Produkte Verantwortliche
Einkaufsstrategien Prozess Verantwortliche Innovationen Ausland
Ausschreibungen Problematik
Sonstiges Verbesserungs- Lagerhaltung
potential

Sechster Schritt: Paraphrasierung des extrahierten Materials

Das Paraphrasieren diente in diesem Schritt dazu, das Material auf eine
gemeinsame sprachliche Ebene zu bringen.

Siebenter Schritt: Zusammenfassung pro Kategorie

Das paraphrasierte und kodierte Material wurde zunichst pro Unterkatego-
rie und anschlieBend pro Hauptkategorie zusammengefasst.

Achter Schritt: Thematischer Vergleich

In diesem Schritt wurden thematisch vergleichbare Textpassagen bzw. Ka-
tegorien aus verschiedenen Interviews gebiindelt.

Neunter Schritt: Uberpriifen der Zuordnung, gegebenenfalls Revision der
Zuordnung.

Da in allen diesen Schritten eine Fiille von Daten verdichtet wurde, war ei-
ne Uberpriifung der vorgenommenen Zuordnung und gegebenenfalls eine
Neuordnung notwendig.

Abschluss: Darstellung der Ergebnisse

Nach der abgeschlossenen Inhaltsanalyse wurden die kategorisierten Anga-
ben der Interviewpartner im Ergebnisteil dargestellt. Die Darstellung stiitzt
sich wiederum auf das zuvor entwickelte Kategoriesystem. Die Angaben der
Interviewpartner wurden in der Arbeit wie folgt gekennzeichnet:

[Interview, zugeordnete Kategorie]

Ergebnisse der Qualitatsanalyse der
Interviews

7-3

Um die Qualitit der Befragungen mittels leitfadengestiitzten Experteninter-
views auch angemessen zu bewerten, wurde zuerst die konzeptionelle Quali-
tit fiir den gesamten Erhebungsprozess, und im Anschluss daran die Struk-
tur-, Prozess- und Ergebnisqualitit der einzelnen Interviews betrachtet.
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Konzeptionelle Qualitat

Das leitfadengestiitzte Experteninterview ist bei einer Erhebung dieser Art
eine angemessene Methode und wurde aus folgenden Griinden ausgewéhlt:

Die subjektive Sicht des Interviewpartners ist begrenzt, da nur das In-
teresse am Experten, nicht an seiner Person besteht.

#  Durch den Leitfaden werden die Themen strukturiert erortert, jedoch
bleibt dabei noch genug Spielraum um weitere Aspekte der Beschaf-
fung anzusprechen.

#  Durch die Methode des leitfadengestiitzten Experteninterviews ist ei-
ne Begrenzung auf das Expertenwissen gegeben. Da dieses jedoch im
Fokus der Arbeit steht ist die Methode auch angemessen.

Der entwickelte Leitfaden wurde auf Basis einer ausgedehnten Literaturre-
cherche erstellt. Weiters wurde auch vorab ein Gesprich mit einem kauf-
miéinnischen Direktor zu diesem Thema gefiihrt, um die wesentlichen Teil-
bereiche schon vorab in die Untersuchung zu inkludieren. Durch das so an-
geeignete fundierte Wissen zum Thema Beschaffung in Krankenanstalten
und der Hilfestellung durch Skripten zum Thema Leitfadenerstellung wur-
den die Interviews vorbereitet. Dieser Leitfaden wurde in Selbsttests, einem
Vortest und in Reflexionsgesprichen weiter iiberarbeitet und verbessert.
Angemessene konzeptionelle Qualitidt war dadurch fiir alle durchgefiihrten
Interviews gesichert.

Strukturqualitat

Zum Ersten soll bei der Betrachtung der Strukturqualitit die Qualifikation
und das Training des Interviewers nédher betrachtet werden. In Bezug auf
die Durchfiithrung der Interviews wurde eine intensive Vorbereitung auf
diese durch Selbsttests und Vortests durchgefiihrt.

Die organisatorischen Rahmenbedingungen waren bei allen Interviews als
sehr gut einzuschitzen. Die Interviews wurden in den Biiros der jeweiligen
Experten durchgefiihrt und waren weder durch Zeitdruck oder Nebentitig-
keiten negativ beeinflusst.

Von fiinf der sechs Gespriche wurden Audioprotokolle angefertigt, die eine
entsprechende Auswertung im Nachhinein zu erméglichten. Nur ein Befrag-
ter bevorzugte hiandisches Mitprotokollieren [I3].

Eine angemessene Partizipation der befragten Personen wurde bei allen In-
terviews festgestellt.

Prozessqualitat

Die Prozessqualitéit bezieht sich auf die konkrete Durchfiihrung der einzel-
nen Interviews. Basis fiir die Beurteilung dieser Qualitétskriterien sind die
nach den Interviews angefertigten Protokolle zur situativen Darstellung.

Zum ersten wurde allen Befragten in einem ersten Anschreiben der Zweck
der Befragung erldutert. Durch die zugesicherte Anonymitidt konnte offen
iiber das Thema gesprochen werden, und das Gespriachsklima war bei allen
Befragungen sehr produktiv. Nur bei einem Interview [I3] war zu Beginn
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eine gewisse Vorsicht des Befragten zu bemerken, die sich jedoch im Laufe
des Gesprichs legte. Die Befiirchtung eine Audioprotokollierung konnte
sich negativ auf die Offenheit der Antworten auswirken, war unbegriindet.

Durch die intensive Vorbereitung auf das Thema mit Hilfe der Literaturre-
cherche konnte erreicht werden, dass der Interviewer als kompetenter Ge-
spriachspartner wahrgenommen wurde. Ein Indiz fiir eine angemessene Be-
fragung war das Angebot aller sechs Experten, bei weiteren Fragen zur Ver-
fligung zu stehen.

Die angemessene Dokumentation der Interviews wurde durch die Audiopro-
tokolle und in einem Fall durch stichwortartiges Mitprotokollieren und ei-
nem anschlieBenden Gedédchtnisprotokoll gewihrleistet. Auch wurden nach
den Interviews Notizen zu der Befragungssituation gemacht, um diese an-
gemessen zu dokumentieren.

Ergebnisqualitat

Das klassische Giitekriterium der Objektivitit wird in der qualitativen Sozi-
alforschung mit Hilfe der intersubjektiven Nachvollziehbarkeit dargestellt.
Dass jedes Interview durch den subjektiven Einfluss des Forschers gekenn-
zeichnet ist, steht aufler Frage. Durch das Definieren eines Leitfadens sollte
jedoch unabhingig vom Interviewverlauf jeder kompetente Interviewer die-
selben Ergebnisse erzielen [42].

Der rationale Kern des klassischen Kriteriums der Reliabilitit ist die Forde-
rung nach Reproduzierbarkeit des Forschungsergebnisses. Auch hierbei
stellen das transparente Darstellen der Methodik und des Forschungsab-
laufs wichtige Faktoren dar. Doch gerade bei den Beschaffungsstrategien in
Krankenanstalten ist ein struktureller Wandel zu beobachten, und so sind
die hier gelieferten Ergebnisse nicht zeitstabil. Eine erneute Durchfiihrung
der Untersuchung in einem Jahr konnte bereits andere Ergebnisse zur Folge
haben.

Die interne Validierung der Interviews wurde bereits unter dem Punkt Pro-
zessqualitdt angesprochen. Angemessener Kommunikationsstil, Vertrauen
und eine transparente Darlegung des Forschungszwecks waren bei allen Be-
fragungen gegeben. Da die einzelnen Punkte des Leitfadens eng miteinan-
der verkniipft waren, wire es moglich gewesen, eventuelle Widerspriiche
bzw. offensichtliche Falschangaben oder Verzerrungen bei der Auswertung
schnell zu identifizieren. Dies war jedoch in keinem der Interviews der Fall.
Die Angaben der Befragten waren durchgingig schliissig. Auch wurden kei-
ne offensichtlichen nennenswerten Diskrepanzen zwischen den verschiede-
nen Kommunikationsebenen, beispielsweise verbal — nonverbal, beobachtet.
Um Vorfille dieser Art auch wihrend des Gespriaches entsprechend mitzu-
protokollieren wurden Notizen zum Gesprichsverlauf auf dem Leitfaden
angefertigt.

Die externe Validierung soll den Realititsgehalt und die Ubertragbarkeit
des Forschungsergebnisses auf die Umwelt darstellen. Eine Uberpriifung
der Giltigkeit der Arbeit wire mit Hilfe einer Korrelation eines Aufenkri-
teriums moglich. Die wire in erster Linie in einem weiteren Kommunikati-
onsprozess mit weiteren Experten moglich. Eine solche Mainahme wurde
im Zuge dieser Arbeit nicht gemacht.

LBI-HTA | 2009



