Wien Med Wochenschr (2006) 156/23-24: 628632
DOI 10.1007/510354-006-0360-z

Wiener Medizinische Wochenschift

Printed in Austria

Guidelines zur gesundheitsokonomischen Evaluation

Konsenspapier

Evelyn Walter und Susanne Zehetmayr

Institut fiir Pharmaskonomische Forschung, Wien, Osterreich

Eingegangen am 7. Oktober 2006. angenommen am 3. November 2006

@ Springer-Verlag 2006
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Austria

Summary. Background: The evaluative health eco-
nomics is a recent field of research in health economics.
Cost -effectiveness decisions play an increasing role, par-
ticularly for policy-makers to find systematic decisions
under uncertainty. The task is all the more important as
the use of innovative health technologies for diagnosis,
prevention and treatment is rapidly expanding and thus
leads to financial restrictions in health care. Hence, deci-
sion making has to be supported by systematically imple-
menting analytical tools.

Methods: When it comes to interpret the results of
health-economic evaluations in a valid way it is necessary
that state-of-the-art methodology is carried out in a trans-
parent way. It is in this vein that guidelines were devel-
oped for Austria. On the one hand, they should set stan-
dards but, on the other hand, they should not restrict
methodical progress guided by freedom of scientific
research in health economics.

Conclusions: Setting guidelines of health-economic
evaluations is an important breakthrough in Austria.

Key words: Health economics, evaluation, guide-
lines, Austria.

Zusammenfassung. Grundlagen: Die evaluative
Gesundheitsdkonomie ist ein junges Forschungsgebiet
der Gesundheitsékonomie. Kosten-Effektivitétsentschei-
dungen zur systematischen Entscheidungsfundierung
spielen besonders fiir die politischen Entscheidungstréger
eine immer wichtigere Rolle. Insbesondere, da der Ein-
satz innovativer medizinischer Technologien fir Diagnose,
Therapie und Pravention in den letzten Jahren rapide
stieg und somit zu einer Zunahme der Finanzierungspro-
blemen im &sterreichischen Gesundheitssektor fiihrte.

Korrespondenz: Dr. Evelyn Walter, Institut fiir Pharmadkono-
mische Forschung, Wolfengasse 4/7, 1010Wien, Osterreich.
Fax: ++43-1-513200715

E-Mail: ipflwipf-ac.at

Daher muss die Entscheidungsfindung durch die Einfiih-
rung systematischer, analytischer Methoden unterstitzi
werden.

Methodik: Bei der Durchfiihrung gesundheitsékonomi-
scher Evaluationen steht die valide und vor allem trans-
parente Durchfiihrung gemaf den Methoden des interna-
tionalen state-of-the-art an vorderster Stelle. Aus diesem
Grund wurden gesundheitskonomische Guidelines flir
Osterreich entwickelt. Dabei muss auf der einen Seite
darauf geachtet werden, dass bestimmte Standards ein-
gehalten werden, auf der anderen Seite, muss geniigend
Platz fur individuelle Problemlésungen und den methodi-
schen Fortschritt gelassen werden.

Schliussfolgerungen: Die Entwicklung von Guidelines
fur gesundheitsékonomische Evaluationen stellt einen
bedeutenden Durchbruch in Osterreich dar.

Schliisselwérter: Gesundheitsékonomie, Evaluation,
Guidelines, Osterreich.

Vorwort

Im Zeichen der Knappheit von Ressourcen miissen sich
diagnostische, therapeutische und priventive Verfahren
in der Medizin nicht mehr ausschlieBlich auf thre Effek-
tivitdt hin, sondern auch aul ihre Kosten-Effektivitit —
dem Verhiiltnis zwischen eingesetzten Ressourcen und
damit verbundenen Elfekten — hinterfragen lassen. Dies
erfolgt mithilfe gesundheitsokonomischer Evaluations-
studien. Dienen gesundheitsdkonomische Evaluationen
als direkte Entscheidungshilfe, ist ein Mindestmall an
Methodik und Transparenz erforderlich. Aus diesem
Grund wurden die nachfolgenden Guidelines entwickelt.

Zur inhaltlichen Ausgestaltung der Emplehlungen ist
festzuhalten, dass die vorliegenden Guidelines moglichst
L~weit™ formuliert wurden, um Platz fiir individuelle Pro-
blemlésungen und den methodischen Fortschritt zu las-
sen. Jedoch miissen sie prizis genug sein, um Beliebig-
keiten der Studiengestaltung hintan zu halten. In diesem
Sinne miissen sie auch dem internationalen state-of-the-
art entsprechen.



Walter und Zehetmayr. Guidelines zur gesundheitsdkonomischen Evaluation 629

Die Initiative

Das Institut fiir Pharmadkonomische Forschung (IPF)
und die Vereinigung pharmazeutischer Unternehmen
(PHARMIG), begleitet von Mitgliedern der anderen
Instanzen des sterreichischen Gesundheitswesens, haben
sich entschlossen. gemeinsam das Projekt ,, Pharmako-
dkonomische Guidelines: Internationaler Status und Kon-
sequenzen fiir Osterreich" ins Leben zu rufen. Man einig-
te sich auf folgende Vorgehensweise: Zu Beginn wurden
die Inhalte nationaler und internationaler Guidelines ana-
lysiert. Der so ermittelte Status Quo diente als Basis fiir
weitere Diskussionen. Diese Initiative wurde durch eine
Expertengruppe begleitet. Das Kick-off Meeting fand im
November 2004 statt. Die Experten wurden bereits in die
grundsiitzliche Fragestellung nach dem Geltungsbereich
der Guidelines eingebunden, ebenso wie in die erste
methodische Richtungslegung. Dies erfolgte mithilfe
einer schriftlichen Befragung. Insgesamt wurden an 17
Experten Fragebogen ausgesendet (2 Personen erhielten
auf Wunsch einen Fragebogen), 14 Fragebdgen wurden
retournierl. Die Differenz der ausgesendeten und der
retournierten Fragebogen ergab sich daraus. dass die
Experten aus ein und denselben Institutionen einen
gemeinsamen Fragebogen ausfiillten. Die Fragebogen
wurden im Mirz 2005 ausgewertet und in einem Work-
shop dem gesamten Expertenteam prisentiert. Zudem
wurden die Befragungsergebnisse in einer Ausgabe der
Zeitschrift PHARMIG info Spezial im September 2005
publiziert.

Auf Basis der Befragungsergebnisse, der Euromet-
Richtlinien und der Deutschen Emplehlungen zur
gesundheitsdkonomischen Evaluation (Hannoveraner
Konsens) wurde vom IPF ein Vorschlag fiir Guidelines
erstellt, der im Februar 2006 mit dem Expertenteam dis-
kutiert wurde. Ziel der Expertenrunde war die Erreichung
eines Konsenses zu den einzelnen inhaltlichen Punkten.
Ein Konsens konnte in allen Punkten gefunden werden.

Guidelines fiir Osterreich

Die nachfolgend priisentierten Guidelines beziehen sich
ausschlieBlich auf vergleichende Analysen der gesund-
heitsékonomischen Evaluation im Allgemeinen, d. h.
dass die vorliegenden Guidelines nicht ausschlieBlich fiir
die Evaluation pharmakologischer Handlungsalternativen
Giiltigkeit haben. Sie sind somit keine rein pharmakod&ko-
nomischen Guidelines.

Tabelle 1. Analysemethoden

1 Studiendesign

Die gesundheitsdkonomische Evaluation soll gemidf dem
wissenschaftlichen state-of-the-art konzipiert werden.
D. h. die Forschungsfrage muss klar definiert sein, die
Hypothesen miissen prizise hergeleitet werden, die
Methodik muss dargelegt und begriindet werden, die Per-
spektive muss definiert werden, die Wahl der therapeuti-
schen Alternative muss begriindet werden und die Ziel-
population muss benannt werden. Das Studiendesign soll
moglichst realititsnah gewdhlt werden.

Fiir die gesundheitsdkonomische Analyse kann
sowohl ein prospektiver als auch ein retrospektiver Stu-
dienansatz gewiihlt werden.

Die gesundheitsikonomische Evaluation kann im
Rahmen einer klinischen Studie erfolgen und ,.efficacy™
darstellen oder mithilfe einer Modellierung .effective-
ness"™ statistisch abbilden. Die methodischen Verfahren
der Modellierung (z. B. Entscheidungsanalysen, stochas-
tische Simulationen etc.) werden nicht standardisiert, da
dies im Vergleich zu klinischen Priifungen nur schwer
durchfithrbar ist. Daher ist bei den entsprechenden
Modellrechnungen ein hohes Mall an Transparenz gefor-
dert.

2 Analysemethoden

Vergleichende gesundheitsdkonomische Analysen lassen
sich nach Art der Gegeniiberstellung der Kosten und
Konsequenzen klassifizieren. Je nach Analyseart variiert
die Bewertung des Outcomes von Nicht-Bewertung iiber
Bewertung in nicht-monetiren, naturalistischen Einheiten
bis hin zur monetiren Bewertung. Die Wahl der Analyse-
methode héingt von der Forschungsfrage ab und ist zu
hegriinden.

Kosten-Minimierungs-Analyse

Die Kosten-Minimierungs-Analyse ist eine dkonomische
Untersuchung. in welcher zwei oder mehr therapeutische
Alternativen mit gleicher Effektivitit bzw. Wirksamkeit
anhand der Nettokosten verglichen werden, um die kos-
tengiinstigste Alternative zu ermitteln. Die Wirksamkeits-
gleichheit der Vergleichsalternativen muss transparent
und nachvollziehbar dargelegt werden,

Kosten-Effektivitits-Analvse

Die Kosten-Effektivitits-Analyse ist eine Skonomische
Untersuchung, in welcher die Kosten in monetiren Ein-
heiten und dic Ergebnisse in nicht-monetiren Einheiten
ausgedriickt werden. Nicht monetdre Einheiten kénnen

Analysemethode Messung/ Messung/ Kosten-Outcome
Bewertung der Bewertung des Gegeniiberstellung
Kosten Outcome

Kosten-Minimierungs-Analyse (CMA)  monetir keine Keine

Kosten-Effektivitits-Analyse (CEA) monetir natiirliche Einheiten Kosten je Outcomeeinheit

Kosten-Nutzwert-Analyse (CUA) monetir Nutzenwerte Kosten je QALY

Kosten-Nutzen-Analyse (CBA) monetar monetir Nettokosten
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beispielsweise sein: (1) gewonnene Lebensjahre, (2) ver-
hinderte Spitalstage, (3) klinische Parameter (z. B.
Response-, Remissionsraten. Cholesterinsenkung ete.).

Kosten-Nutzwert-Analvse

Die Kosten-Nutzwert-Analyse folgt dem Prinzip der Kos-
ten-Effektivitiits-Analyse. Kosten werden in monetiren
Einheiten bewertet, der Nutzen wird als nicht-monetiirer
aber nutzenadjustierter Outcome, dem qualitdtsadjustier-
ten Lebensjahr (QALY), gemessen. Das Konzept kombi-
niert zwischen Lebenserwartung und Lebensqualitit. st
die Lebensqualitit cin wichtiger Aspekt der Therapie, ist
diese Analyseform zu wiihlen.

Kosten-Nutzen-Analyse
Die Kosten-Nutzen-Analyse bewertet alle, auch die
gesundheitlichen, Effekte in Geldeinheiten. Der Nachteil
der Kosten-Nutzen-Analyse ist, dass eine monetiire
Bewertung klinischer Ergebnisse stattfinden muss, wel-
che allerdings methodisch nur schwierig durchzufiihren
ist. Aufgrund dieser methodischen Schwierigkeiten, ist
von der Analysemethode kein Gebrauch zu machen.
Aufbauend auf diesen Analysemethoden kénnen
ergiinzende Fragestellungen behandelt werden, wie bei-
spielsweise der Kosten Impact.

3 Perspektive

Die Perspektive ist der Standpunkt aus dessen Sicht die
Kosten und Nutzen erfasst und bewertet werden. Die Per-
spektivenwahl muss sich logisch aus der Forschungsfra-
ge ergeben. Aufler der gesellschaftlichen/volkswirtschafi-
lichen Perspektive, die den umfassendsten Ansatz dar-
stellt, sind auch andere Perspektiven moglich, z. B. des
Gesundheitswesens, der Sozialyversicherung, sonstiger
Leistungserbringer (Krankenanstalten) ete. Die Wahl der
Perspektive ist zu begriinden. Werden in der Analyse
mehrere Perspektiven eingenommen, sind die Ergebnisse
getrennt fiir jede Studienperspektive darzustellen.

4 Vergleichsalternativen

Das Ziel von vergleichenden Gkonomischen Analysen
besteht in der Beurteilung konkurrierender Malinahmen.
Die Auswahl der Handlungsalternativen muss der For-
schungsfrage und dem Stand der Wissenschaft entspre-
chen. Die gewiihlten Handlungsalternativen sollen miig-
lichst vollstindig beschrieben werden und der Osterrei-
chischen klinischen Praxis entsprechen. D. h. in der Ana-
Iyse soll — wenn es sich bei den Handlungsalternativen
um Therapieformen handelt — in erster Line ein Vergleich
mit der Standardtherapie vorgenommen werden. Wenn
die Standardtherapie nicht eindeutig ermittelbar ist, kann
chenso die Adufigste Therapie oder die effektivste Thera-
pie gewiihlt werden. Die Wahl der Handlungsalternati-
ve(n) ist zu begriinden.

5 Kostenermittlung

Grundsitzlich sind alle fiir die gewihlte Perspektive rele-
vanien Kosten zu ermitteln und in der Analyse zu beriick-
sichtigen. In der Gesundheitsbkonomie werden Kosten
im volkswirtschaftlichen Sinne definiert und als bewer-
teter Ressourcenverbrauch verstanden.

Die direkten Kosten umfassen alle Ressourcenver-
briuche, die sich aus einer Behandlung oder Therapie
ergeben und dieser direkt zurechenbar sind. Die direkten
Kosten umfassen direkte medizinische und direkte nicht-
medizinische Kosten. Direkte medizinische Kosten ent-
stehen unmittelbar durch die Behandlung (z. B. Diagnos-
tik, medikamentdse Therapie, drztliche Betreuung, statio-
nire Behandlung ecte.). Direkte nicht-medizinische Kos-
ten entstehen durch die Folgen der Erkrankung oder
Behandlung (z. B. Transportkosten, pflegerische Dienste
etc.).

Als indirekie Kosten werden Ressourcenverinderun-
gen erfasst und bewertet, die nicht direkt im Zusammen-
hang mit der Behandlung der Erkrankung entstehen.
Hierzu zihlen Produktivititsverluste, die sich aus Krank-
heit und vorzeitigem Tod ergeben. Wenn Einschriinkun-
gen in der Leistungslihigkeit, neben der Abwesenheil am
Arbeitsplatz. Beriicksichtigung finden, muss dieses Vor-
gehen getrennt dargestellt werden.

Eine Marginalbetrachtung ist anzustreben, um die
Kosten einer zusitzlich verbrauchten Einheit zu quantifi-
zieren. Durchschnittswerte sollen nur dann verwendet
werden, wenn Marginalwerte nicht zur Verfiigung stehen.

Um den gesamten Ressourcenverbrauch transparent
zu machen, sollen Mengeneinheiten und Preise ausgewie-
sen werden. Idealerweise erfolgt die Bewertung der Res-
sourcenverbriiuche mit Hilfe von Opportunititskosten.
Opportunititskosten verstehen sich als der Wert der bes-
ten anderweitigen Verwendung der Ressourcen. In einem
Wettbewerbsmarkt geben die Marktpreise diesen Wert
wieder (z. B. Arzneimittel, medizinische Produkte etc.).
Gibt es keinen Wettbewerbsmarkt aber Gebiihren-,
Honorarverordnungen oder sonstige administrative Ent-
geltwerte — sind diese heranzuziehen. In sonstigen Fillen
sind Ersatzgrofen, sog. Schattenpreise. heranzuzichen.
Liegen fiir die Kostenerhebung keine publizierten Daten
vor, miissen Zurechnungen und eigene Bewertungen
(Schiitzungen. Durchschnittswerte, Exploration publizier-
ter Daten auf ganz Osterreich) durchgefiihrt werden.

Die Produktivititsverluste sollen mit dem Human-
Kapital-Ansatz, d. h. dem periodenbezogenen Einkom-
men der betroffenen Patientengruppe, bewertet werden.,
Falls keine spezifischen Daten der betrachieten Patien-
tengruppe zu Verfligung stehen, konnen Durchschnitts-
werte aus der amtlichen Statistik herangezogen werden.

Produktivititsverlust =

Lohnkosien
Abhiingig Erwerbstiitige % 365 Tage

Arbeitsunfahigkeit x

Bei der Ermittlung des Produktivititsverlustes sind in
Abhiingigkeit der Fragestellung Gender-, Alters- sowic
soziale Komponenten zu beriicksichtigen.

Es ist ebenso méglich, bei langlristigem Arbeitsaus-
fall oder Tod, die aktuelle Arbeitsmarktsituation in der
Analyse zu beriicksichtigen, d. h, Arbeitsplitze kdnnen in
relativ kurzer Zeit nach besetzt werden. Als Produktions-
verlust wird nur die Periode bis zur Neubesetzung des
Arbeitsplatzes (Friktionsperiode) bewertet. Ebenso ist bei
sehr kurzem Arbeitsausfall denkbar, dass der Arbeitsaus-
fall von Kollegen iiberbriickt wird. Die Verwendung des
Friktionskosten-Ansaizes ist allerdings zu begriinden.
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6 Outcomeparameter

Die Wahl von Outcomeparametern hiingt sowohl von der
Indikation als auch von der Forschungsfrage ab. Die
Effekte einer medizinischen Intervention kénnen in ver-
schiedener Weise definiert werden. Die Wahl bestimmt
zugleich die Analysemethode. Die Wahl der Outcomepa-
rameter ist vorab zu treffen und zu begriinden. Folgende
Outcomeparameter konnen gewihlt werden:

Okonomisch orientierte Outcomemafle wie Kranken-
hauspflegetage, Arbeitsunfihigkeitstage etc.

Kiinische Outcomeparameter umlassen physiologi-
sche oder biochemische, morbidititsbezogene oder mor-
talititsbezogene Parameter. Als Outcomemall kénnen
finale Endpunkte. intermediire Endpunkte und surrogate
Endpunkte herangezogen werden. Harte klinische End-
punkte sind zu bevorzugen. Aufgrund der kurzen Analy-
sezeitriume randomisierter klinischer Studien kénnen
optional intermediiire und surrogate Endpunkte gewiihlt
werden, wenn diese einen hohen Vorhersagewert fiir
einen harten klinischen Endpunkt haben. Werden multi-
ple Outcomes gewihll. miissen alle gesondert prisentiert
werden.

Da der Zusammenhang zwischen klinischen Outco-
meparametern und subjektivem Patientenwohl nur sehr
indirekt ist, ist bei speziellen Indikationen — vor allem
dort, wo die medizinische Behandlung weder Heilung
noch entscheidende Lebensverlingerung in Aussicht
stellt — die gesundheitsbezogene Lebensqualitit der
geeignete Outcomeindikator.

Soll die Lebensqualitit als Outcomegrofie dienen,
muss sichergestellt sein, dass es sich bei der gemessenen
Grélle auch um ein addquates Mall zum Vergleich der
gewiihlten Behandlungsalternativen handell. Outcomes
dieser Art, also Nutzwerte, kénnen auf folgende Weise
ermittelt werden:

+ spezifische Skalen (Rangskalen),

» spieltheoretische Verfahren (z. B. Standard Gamble,
Time-Trade off etc.),

* psychometrische Skalierungsverfahren, welche generi-
sche und krankheitsspezifische Verfahren sowie eindi-
mensionale und mehrdimensionale Instrumente umfas-
SCI.

Solche EinzelmaBe bieten sich an mit dem quantita-
tiv-objektiven Maf} wie der Uberlebenszeit in Verbindung
gesetzt zu werden, in Form der Qualitiy-adjusted-life-
years (QALYS).

Bei jedem Untersuchungskontext ist die methodische
Brauchbarkeit und der gegenwiirtige Stand der Wissen-
schaft der Lebensqualititsmessung erneut zu bedenken.
Der Vergleich zwischen verschiedenen Evaluationsstudi-
en wird erleichtert durch die Wahl von Outcomeparame-
ter, die in der Literatur validiert und geléufig sind.

Unabhiingig von der Wahl des Outcomeparameters
gilt, dass dieser sensitiv. valide und konsistent sein muss,

7 Inkrementelle Kosteneffektivitiit
Die inkrementelle Kosteneffektivitit zeigt die Differenz
der Kosteneffektivitit zweier Alternativen bzw. die
zusitzlichen Kosten des Nettoeffekts. In gesundheitstko-
nomischen Analysen sollte die Darstellung der inkremen-
tellen Kosteneffektivitit enthalten sein.

8 Datenquellen

Gesundheitsokonomische Evaluationsstudien beinhalten
klinische. dkonomische und epidemiologische Daten.
Alle herangezogenen Datenquellen sind genau zu
beschreiben, ihre Auswahl ist zu begriinden, ihre Eignung
und Validitit zu bewerten. Dabei soll auf die interne wie
auch die externe Validitit eingegangen werden.

Der Evidenzgrad der Daten ist nachstehend ange-
fiihrt:

Klinische Daten

Die in gesundheitsékonomischen Evaluationen zugrunde

liegenden klinischen Daten werden nach folgenden Evi-

denzgraden beurteilt und sind nach Verfiigbarkeit nach

dieser Prioritit zu beurteilen:

I. Meta-Analysen, randomisierter, kontrollierter Studien
mil maskierter Ergebnisbeurteilung

2. Reprisentative, randomisierte. kontrollierte Studien
mit maskierter Ergebnisbeurteilung

3. Systematische Reviews mit Ergebnisbheurteilung

4. Kleinere, randomisierte kontrollierte Studien

5. Beobachtungsstudien

6. Behandlungsguidelines

7. Expertenmeinungen

Okonomische Daten

In Osterreich werden tkonomische Daten kaum sys-
tematisch erhoben bzw. verdffentlicht. Daher sollten sich
gesundheitsékonomische Evaluationen vorrangig auf
Daten folgender Quellen beziehen:

1. In Kostenstudien publizierte dsterreichische Daten aus
Kostenrechnungen,

2. Metahonorarordnung des Hauptverbandes oder einen
Mischtarif aus mehreren Honorarordnungen (z. B.
Wien, OO, Stmk und Tirol) oder einen Tarifkatalog
einer Gebietskrankenkasse.

3. Samtliche Tarif- und Preiskataloge von Sozialversi-
cherungstrigern, Krankenanstalten, Pflegeheimen,
Rehabilitationsanstalten, Geriatriezentren, Kuranstal-
ten sowie Arztekammer und Apothekerkammer (z. B.
Warenverzeichnis).

. LKF-Katalog der Fondskrankenanstalten.

. Daten aus der Kostenrechnung von Krankenanstalten
(z. B. KAV Daten).

6. Kostenschiitzungen aus Delphi-Erhebungen.

7. Empirische Erhebungen.

. Expertenmeinungen.

th I

o0

Epidemiologische Daten

Epidemiologische Erhebungen, die direkt in Oster-
reich durchgefiihrt werden oder Osterreich beriicksichti-
gen, sind dulerst selten.

|. Publizierte dsterreichische Daten oder Datenerhebun-
gen aus Osterreich (Plausibilititspriifung mit anderen
Lindern).

. Publizierte Daten aus vergleichbaren Nachbarlindern
(z. B. Deutschland. Lénder der europiischen Union
oder der Schweiz efc.).

3. Andere verflighare Daten (z. B. Expertenstatements,

publizierte Daten aus nicht europiischen Lindern).

4, Expertenmeinungen.

2
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9 Zeithorizont

Die Wahl des Zeithorizonts hiingt von der Forschungsfra-
ge ab und kann von wenigen Wochen bis zu mehreren
Jahren (z. B, Restlebenserwartung) reichen. Bei der Wahl
des Zeithorizonts muss auf jeden Fall gewiihrleistet sein,
dass der gewihlte Outcome und die Ressourcenverbriu-
che der Behandlungsalternativen in diesem Zeilraum
beobachtbar sind.

10 Diskontierung

Héufig werden in gesundheitstkonomischen Analysen
Kosten und/oder Outcomes iiber mehr als ein Jahr
betrachtet. Ist dies der Fall, ist die Berechnung von
Gegenwartswerten notwendig, d. h. dass Langzeitbe-
trachtungen eine Diskontierung der Kosten und Nutzen
auf einen bestimmten Bezugspunkt — iiblicherweise den
Zeitpunkt der Erstellung der Studie — erfordern. Die Dis-
kontierung erméglicht den Vergleich zweier unterschied-
licher Behandlungsalternativen bei denen Kosten und
Nutzen eines bestimmten Bezugspunktes in der Regel zu
unterschiedlichen Zeitpunkten anfallen.

Als jihrlicher Diskontsatz ist eine Rate von 5%
heranzuzichen, wobei eine Sensitivititsanalyse mit héhe-
ren und niedrigeren Sitzen (z. B. 3% und 10 %) die
Robustheit der Ergebnisse iiberpriifen soll. Nicht-mone-
tire Outcomes sind in einer gesonderten Rechnung zu
diskontieren,

11 Unsicherheit

Daten einer gesundheitsékonomischen Analyse stammen
aus unterschiedlichen Quellen (z. B. gepoolte Datensit-
ze, Metaanalysen, nicht verifizierbare Annahmen). Da
diese zum Teil unvollstindig und mit Unsicherheiten
behaftet sind, werden hidufig Annahmen iiber bestimmte
Parameterwerte getroffen. Stochastische Ansiitze, wie
deterministische Sensitivititsanalysen, sollen den Ein-
fTuss von unsicheren und/oder geschiitzten Parametern
aul das Ergebnis der Evaluation untersuchen.

Fiir die Variation der exogenen Parameter werden
Schwankungsbreiten festgelegt. Die Festlegung der plau-
siblen Schwankungsbreite basiert je nach Studiendesign
fiir Sensitivititsanalysen auf folgenden Moglichkeiten:
(1) Konfidenzintervalle aus klinischen Studien, statisti-
schen Untersuchungen (2) Annahmen aus der wissen-
schaftlichen Literatur, (3) Expertenmeinungen, etc,

Eine Sensitivititsanalyse eriibrigt sich dann., wenn
die Parameter bereits mit ihrer Streuung dargestellt wer-
den.

Die Ergebnisse der Sensitivititsanalyse sind kritisch
zu diskutieren.

12 Prisentation der Ergebnisse

Die Ergebnisse sowie die Vorgehensweise der gesund-
heitsdkonomischen Evaluation, miissen transparent dar-
gestellt sein. Die Prisentation der Ergebnisse soll so
erfolgen, wie sie fiir eine Verdffentlichung in Zeitschrif-
ten (Peer-Review) geeignet sind (Angaben zum Verfas-
ser, Sponsoring ete.). Auch negative Ergebnisse sind zu
verGffentlichen.

Fiir die Forschungsfrage relevante Darstellungen und
bedeutende Ergebnisse sollen in aggregierter und disag-
gregierter Weise (z. B. nach Kostenkomponenten, Per-
spektiven etc.) prisentiert werden. Die verschiedenen
Sichtweisen sollen vergleichbar dargestellt werden. Eine
zusitzlich klare und knappe Darstellung der Ergebnisse
soll die kosteneffektive (d. h. dominante) Strategie pri-
sentieren.

Die Initiatoren und Mitglieder des Expertenteams
waren:

IPF: Dr. Evelyn Walter, Mag. Susanne Zehetmayr

Das Expertenteam: Mag. Werner Bencic (Oberds-
terreichische Gebietskrankenkasse). Dr. Anna Bucsics
(Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungs-
triiger), Dr. Hubert Dressler (Pharmig), Dr. Wolfgang
Gerold (Wiener Krankenanstaltenverbund), Mag. Beate
Hartinger (Hauptverband der dsterreichischen Sozialver-
sicherungstriiger), Dr. Anna-Christine Hauser (Arztekam-
mer Wien), Dr. Jan Oliver Huber (Pharmig). Prof. Mag.
Heinz Krammer (ARGE Pharmazeutika), Mag. Hanns
Kratzer (MSD), Univ. Prol. Dr. Markus Miiller (Univer-
sitdtsklinik fiir klinische Pharmakologie, AKH Wien), Dr.
Andreas Penk (Pfizer), Univ. Prof. Dr. Peter Placheta
(Boehringer Ingelheim), Dr. Josef Probst (Hauptverband
der osterreichischen Sozialversicherungstriger), Mag.
Gernot Spanninger (Bundesministerium fiir Gesundheit
und Frauen), Mag. Peter Wieninger (Hauptverband der
sterreichischen Sozialversicherungstriger), Dr. Claudia
Wild (Institut fiir Technologiefolgenabschitzung), Dr.
Andreas Windischbauer (Herba Chemosan Apotheker
AG)



