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Kurzfassung

Prozessbeschreibung der Pilotphase 2009: Die Gesundheit Osterreich GmbH / Ge-
schaftsbereich BIQG (GOG/BIQG) wurde Anfang 2009 vom Bundesministerium fiir Gesund-
heit (BMG) beauftragt, einen Prozess der Themenfindung und Priorisierung von Health
Technology Assessment (HTA) zu entwickeln und umzusetzen. Dieser Prozess wird im
Rahmen einer Pilotphase durchgeflihrt und durchlauft insgesamt finf Prozessschritte:
Themenfindung Uber das Online-Eingabeformular, Themenselektion und -aufbereitung durch
das BIQG inkl. Erstellung von Hintergrundrecherchen, Priorisierung durch die Mitglieder der
Priorisierungsgruppe mit Hilfe eines Priorisierungsformulars anhand von vorab definierten
Kriterien, Erstellung eines HTA-Arbeitsprogrammes sowie dessen Realisierung.

Ergebnisse der ersten Priorisierungsrunde 2009: In das Online-Eingabeformular auf der
Website der GOG/BIQG wurden im August bzw. September 2009 insgesamt 17 Themenvor-
schlage eingegeben. Nach der Erstselektion durch das BIQG wurden davon zwei Themen-
vorschlage vom Priorisierungsprozess ausgeschlossen, da deren Fragestellungen zur
Bearbeitung als HTA-Bericht bzw. als Quick Assessment (QA) nicht geeignet erschienen.
Somit verblieben 15 HTA-Themen im weiteren Priorisierungsprozess, fir die Hintergrundre-
cherchen erstellt und den Mitgliedern der Priorisierungsgruppe als Informationsgrundlage zur
Priorisierung Ubermittelt wurden. Die Priorisierungsgruppe setzt sich aus den Mitgliedern der
HTA-Arbeitsgruppe (insgesamt sechs Personen aus Vertreterinnen und Vertretern von Bund,
Landern und Sozialversicherung) zusammen. Die Priorisierung selbst erfolgte mit Hilfe eines
Priorisierungsformulars im November bzw. Dezember 2009 und wurde von allen Mitgliedern
durchgefuhrt. Das BIQG wertete die Priorisierungen der HTA-Arbeitsgruppe (HTA-AG)
statistisch aus und erstellte eine Priorisierungsliste der 15 Themen, beginnend mit dem am
hochsten priorisierten Thema, gereiht nach dem Mittelwert (durchschnittlicher Priorisie-
rungswert) (vgl. Tabelle 2.1). Generell ist hinsichtlich der Interpretation der Ergebnisse zu
bericksichtigen, dass die Gesamtanzahl an Bewertungen aus statistisch-methodischer
Perspektive sehr klein ist (sechs Mitglieder der HTA-AG) und dass die Priorisierungswerte
der gereihten Themen 2 bis 6 sowie 7 bis 9 nur geringfugig unterschiedlich sind.

Evaluierung der Pilotphase 2009: Um die Starken und Schwachen des angewandten
Priorisierungsprozesses aus Anwendersicht (Priorisierungsgruppe) sowie aus Sicht der
Koordinierungsstelle (GOG/BIQG) identifizieren zu kénnen, wurden eine externe und eine
interne Evaluierung der Pilotphase 2009 durchgeflihrt und die wesentlichsten Problemfelder
beschrieben.

Als wesentlichstes Problemfeld wurde in dieser Evaluierung die Finanzierung identifiziert:
Bislang ist nicht geklart, in welchem Ausmaf und von wem priorisierte Themen beauftragt
und finanziert werden. Mittel- bis langerfristig erscheint es sinnvoll, dass neben dem BMG
auch andere offentliche Finanzierungstrager (wie beispielsweise die Bundesgesundheits-
kommission, BGK) als Auftraggeber fir priorisierte Assessments agieren. Hierfur ware zu
klaren, wie die Abstimmung zwischen dem BMG und weiteren potenziellen Auftraggebern
erfolgen soll (z. B. BGK). Um die Aktualitat der Themenbearbeitung und der daraus resultie-
renden Ergebnisse zu gewahrleisten, ist es wichtig, dass rasch nach der jeweiligen Priorisie-
rungsrunde mit den Arbeiten begonnen wird.



Um den Aufwand eines umfassenden Priorisierungsverfahrens (angelehnt an die Pilotphase
2009) rechtfertigen zu koénnen, ist eine langerfristige Finanzierung fir Themen aus dem
Priorisierungsverfahren sicherzustellen. Anderenfalls wird vorgeschlagen, den Prozess der
HTA-Themenfindung und -Priorisierung stark zu verkiirzen, z. B. statt eines umfangreichen
Priorisierungsverfahrens lediglich eine Themensammlung durchzuflhren. Zu bedenken ware
dabei jedoch, dass auf die Vorteile eines umfassenden Prozedere verzichtet werden misste
(Identifikation von besonders relevanten Fragestellungen, Verringerung der Gefahr einer
interessengesteuerten bzw. selektiven Auswahl von Themen, Vermeidung von Doppelglei-
sigkeiten bei der Bearbeitung von Themen etc.).

Die Klarung der Finanzierungsfrage durch den Auftraggeber ist essenziell fir die weitere
Ausrichtung der HTA-Themenfindung und -Priorisierung. Erst dann kdnnen weitere Problem-
felder gel6st und Verbesserungsmoglichkeiten umgesetzt werden, wie z. B. Veroffentlichung
der priorisierten Themenliste, Bewerbung zur Bearbeitung der Themen bzw. Verbesserungs-
vorschlage hinsichtlich Log-in-Bereich des Online-Eingabeformulars, Erhéhung der man-
gelnden Relevanz der eingegebenen Themen, Ausflhrlichkeit der Hintergrundrecherchen,
Abstimmung zwischen den Hintergrundrecherchen, den Priorisierungskriterien und dem
Priorisierungsformular, HTA-Arbeitsgruppe als Priorisierungsgruppe, Prazisierung der Priori-
sierungsformulare etc.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass der Arbeits- und Ressourcenaufwand der Pilotphase
aufgrund sich andernder bzw. aufgrund unklarer Rahmenbedingungen fir das Jahr 2009 fir
alle Involvierten hoch zu bewerten ist. Wichtige Punkte konnten noch nicht abgeklart werden,
wobei hier vor allem der Auftraggeber bzw. zukiinftig die potenziellen Auftraggeber von HTA-
Berichten gefordert sind, entsprechende Klarungen herbeizufuhren.
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1 Prozessbeschreibung der Pilotphase 2009

1.1 Einleitung

Die Gesundheit Osterreich GmbH / Geschéaftsbereich BIQG (GOG/BIQG) wurde Anfang
2009 vom Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) beauftragt, einen Prozess der Themen-
findung und Priorisierung von Health Technology Assessment (HTA) zu entwickeln und
umzusetzen. Dieser Prozess wird im Rahmen einer Pilotphase durchgefuhrt und getestet
(2009).

Die erprobten Themenfindungs- und Priorisierungsprozesse der Pilotphase kénnen in den
darauffolgenden Jahren weiter angewandt, gegebenenfalls adaptiert und weiterentwickelt
werden.

1.2 Ausgangslage

Themenauswahl und Festlegung eines HTA-Arbeitsprogramms beziehen sich auf mittel- bis
langerfristig relevante Fragestellungen bzw. Themengebiete und erfolgen Uber einen Pro-
zess der Themenfindung und anschlieBender Priorisierung dieser Themen. Die Themenfin-
dung verfolgt das Ziel, Forschungsliicken zu identifizieren, die aktuell oder in naherer Zukunft
durch Erstellung eines Health Technology Assessments (HTA) unterschiedlichen Umfangs
zu bearbeiten sind (HTA-Berichte, Quick Assessments). Unter Priorisierung ist die vorrangi-
ge Behandlung von Fragestellungen zu verstehen, die zuvor Uber einheitliche und transpa-
rent dargelegte Kriterien bestimmt wurden. Auf diese Weise sollen besonders relevante
Fragestellungen identifiziert werden; in der Folge wird flir jede (priorisierte) Fragestellung
eine sinnvolle methodische Vorgehensweise bestimmt (HTA-Bericht, Quick Assessment ...)
und der Umfang der Themensammlung auf ein mit den vorhandenen Ressourcen bearbeit-
bares Mal} eingeschrankt (BIQG 2009).

Durch Implementierung eines transparenten Verfahrens von Themenfindung, -priorisierung
und Festlegung des Arbeitsprogramms erhéhen sich Effizienz und Chance auf Akzeptanz
von HTA. Beispielsweise wird durch ein transparentes Prozedere einer interessengesteuer-
ten Auswahl von Themen sowie Doppelgleisigkeiten bei der Bearbeitung von Themen
entgegengewirkt. Der Aufwand des gesamten Prozesses sollte jedenfalls in Relation zu den
mittel- bis l1angerfristig zur Verfugung stehenden finanziellen Mitteln fur HTA-Berichte stehen
(BIQG 2008).

International sind je nach Grad der Einbettung von HTA im Gesundheitswesen und je nach
Auftrag der HTA-Organisation unterschiedliche Prozesse und Methoden bei der Themenfin-
dung und -priorisierung tblich. Wahrend bei HTA-Einrichtungen, die organisatorisch an einen
Entscheidungstrager gebunden sind, die Themenbeauftragung zumeist anlassbezogen
erfolgt (z. B. aufgrund eines Antrags auf Aufnahme in einen Erstattungskatalog; etwa IQWiG



in D, CVZ in NL), fihren andere Organisationen breitere Verfahren der Themenfindung
durch. Hierzu zahlen beispielsweise die offentliche Themeneingabe Uber die Website, die
aktive Befragung relevanter Stakeholder und Organisationen im Gesundheitswesen (Politik,
Gesundheitsberufe, Patientenvertreter/innen) sowie ,Horizon Scanning® (Verfahren zur
Identifizierung neuer, auf den Markt dréangender Technologien). Als Variante der 6ffentlichen
Themeneingabe wird auch das Einreichen konkreter HTA-Projekte durch Expertinnen und
Experten des Gesundheitswesens praktiziert. Hierfir kbnnen zuvor Schwerpunktthemen im
Gesundheitssystem definiert werden, fur die anschlieBend HTA-Projekte eingereicht werden
kénnen (z. B. ZonMw in NL) (BIQG 2008).

Internationale Erhebungen zeigen, dass es keine allgemein verbindliche Methode zur Priori-
sierung gibt. Fir HTA-Einrichtungen, die gezielt mit der Bearbeitung konkreter Fragestellun-
gen beauftragt werden, ist eine formale Priorisierung in der Regel hinfallig. Ist eine (meist
offentlich geflhrte) HTA-Einrichtung fir die Erstellung von HTA-Berichten zu wesentlichen
Fragen im Gesundheitswesen im Rahmen eines HTA-Programms zustandig, ergibt sich die
Priorisierung nicht automatisch aus einem generellen HTA-Auftrag. Fur die Priorisierung
mussen geeignete Verfahren gewahlt werden, um, unter Einbeziehung diverser Stakeholder,
vorrangige Themen zu identifizieren (BIQG 2008, Perleth 2008). Oftmals wird der Prozess
der Priorisierung und konkreten Themenauswahl durch Gremien vorgenommen oder unter-
stitzt. Priorisierungskriterien sind zumeist allgemein, selten detailliert festgelegt. Im briti-
schen HTA-Programm sind sechs Fachgremien sowie ein Uibergeordnetes Gremium in den
Priorisierungsprozess involviert. Beim Deutschen Institut fur Medizinische Dokumentation
und Information (DIMDI) legt das Kuratorium (lUberwiegend besetzt aus Vertretern der
Selbstverwaltung im deutschen Gesundheitswesen) nach einem Delphi-Prozess’ das jewei-
lige HTA-Programm fest. Zusatzlich werden in einigen Landern knappe Themenaufbereitun-
gen erstellt (,Machbarkeitsanalysen®, ,Vignetten®), die Hintergrundinformationen zu den
einzelnen Themen liefern und im Priorisierungsprozess als Unterstitzung dienen. Nach
durchgefiihrter Themenpriorisierung wird das jeweilige HTA-Arbeitsprogramm entworfen.
Beim National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE, GB) beispielsweise wird
aus den priorisierten Themen eine vorlaufige Liste mit zu bearbeitenden Themen erstellt, die
dem Gesundheitsminister vorgelegt wird. Stimmt er der Liste zu, werden die Themen bear-
beitet; stimmt er einzelnen Themen nicht zu, so rlicken niedriger priorisierte Themen nach
(BIQG 2008).

In Osterreich gab es bislang keine transparenten und nachvollziehbaren Mechanismen bzw.
Verfahren zur Themenfindung und Priorisierung von HTA, weshalb nun in der Pilotphase
»,HTA-Themenfindung und -Priorisierung“ ein entsprechender Prozess entwickelt, implemen-
tiert und anschlieBend evaluiert wird.

' Die Delphi-Methode ist eine mehrstufige, systematische Befragungsmethode, die Experten ver-
schiedener Fachbereiche einschlieft, um das Eintreffen von bestimmten Zukunftsereignissen bzw.
Entwicklungstrends einzuschatzen. Ziel ist es, einen Gruppenkonsens zu erlangen (DIMDI 2007).



1.3 Schienen der HTA-Themenfindung

Der Geschéftsbereich BIQG erstellt Health Technology Assessments (HTA) unterschiedli-
chen Umfangs (HTA-Berichte, Quick Assessments). HTA-Themen werden Uber folgende drei
Schienen identifiziert:

Schiene 1: Offentlich priorisierte Assessments

Uber einen transparenten und standardisierten Prozess (siehe Kapitel 2) werden zunachst
Uber eine offentliche Themeneingabe Themen gesammelt und nach einer ersten Selektion
und Aufbereitung anhand von festgelegten Kriterien von der HTA-Arbeitsgruppe priorisiert.
Die am hoéchsten priorisierten Themen werden vom BIQG anhand eines standardisierten
Prozesses erarbeitet. Die Themenfindung durch eine o6ffentliche Themeneingabe und die
Priorisierung werden im Jahr 2009 erstmals im Rahmen einer Pilotphase durchgefihrt und in
den folgenden Jahren weiterentwickelt. Auf den folgenden Seiten wird dieser Prozessablauf
naher beschrieben.

Der Themenfindungsprozess der Schienen 2 und 3 wird im vorliegenden Arbeitsbericht nur
am Rande erwahnt.

Schiene 2: Dringliche Assessments

Themen von besonderer Dringlichkeit und/oder von offentlichem Interesse werden im Be-
darfsfall durch das Bundesministerium fiir Gesundheit oder die Bundesgesundheitsagentur
beauftragt.

Schiene 3: Frei beauftragte Assessments

Die Erstellung von Assessments kann von nationalen und internationalen Akteuren beauf-
tragt werden (z. B. methodische Projekte, EU-Projekte, Projekte zu internationalen Koopera-
tionen).

1.4 Priorisierte Assessments fur das
HTA-Arbeitsprogramm

Die Themenfindung Uber Schiene 1, offentlich priorisierte Assessments, durchlauft flnf
Prozessschritte: Themenfindung via Online-Eingabeformular, Themenselektion und -aufbe-
reitung, Priorisierung, Erstellung des Arbeitsprogramms sowie dessen Realisierung.

Abbildung 1.1 veranschaulicht diesen Prozessablauf:



Abbildung 1.1:  Flussdiagramm zum Prozessablauf bei priorisierten Assessments
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Prozessschritt 5: Realisierung des HTA-Arbeitsprogramms




1.4.1 Prozessschritt 1:
Themenfindung durch Online-Eingabeformular

Auf der Website der GOG/BIQG wird Anfang August 2009 eine Datenbank eingerichtet, die
der Offentlichkeit die Eingabe moglicher Themen erlaubt. Ein Online-Formular enthalt Fragen
zum Titel des vorgeschlagenen Themas, zur genauen Fragestellung, zur jeweils betroffenen
Personengruppe, zur Relevanz des Vorschlags, zum Vorhandensein mdglicher Evidenz
dazu, zur zeitlichen Dringlichkeit des Assessments, zu Anmerkungen sowie zu Kontaktdaten
(http://www.goeg.at/de/Bereich/HTA-Themenfindung.html). Zu einem festgesetzten Zeitpunkt
(30. September 2009) werden die bis dahin eingegebenen Themen ausgewertet (s. u.). Auf
die Online-Eingabemdglichkeit wird ein grolter Empfangerkreis Uber die Website und per E-
Mail aufmerksam gemacht: Kontaktiert werden relevante Stakeholder aus dem BMG, aus
dem Hauptverband der o0sterreichischen Sozialversicherungstrager, von Bundesgesund-
heitskommission, Arztekammer sowie Patientenanwaltschaften und Selbsthilfegruppen. Auf
diese Weise kann der Informationsbedarf von Entscheidungs- bzw. Finanzierungstragern
erkannt werden.

Als Resultat des Themenfindungsprozesses liegt dem BIQG eine unselektierte Themenda-
tenbank vor.

1.4.2 Prozessschritt 2:
Themenselektion und -aufbereitung

In diesem Prozessschritt erfolgt eine erste Selektion der vorgeschlagenen Themen aus der
Web-Themendatenbank durch das BIQG.

In einem ersten Schritt werden die vorgeschlagenen Themen auf Mehrfachnennungen
untersucht und diese ggf. ausgeschlossen. Weiters ist zu priifen, ob die Eingaben vollstandig
sind. Ist dies nicht der Fall, wird die Person, die das Thema eingegeben hat, kontaktiert, um
offene Punkte zu klaren.

Das BIQG stellt in einer kurzen Recherche Hintergrundinformationen fur die Priorisierung
durch die HTA-Arbeitsgruppe zur Verfiigung. Hierfir werden Informationen zur jeweiligen
Erkrankung, zur Intervention und ggf. zu Alternativen, zur GréRRe der betroffenen Personen-
gruppe, zur Krankheitslast (s. u.), gegebenenfalls zu Kosten und zum Ausmal3 der Unsicher-
heit der derzeit angewendeten Technologie recherchiert und zusammengefasst. Zusatzlich
wird im Zuge der Recherche uberprift, ob die konkrete Fragestellung im Rahmen eines
bereits erstellten HTA-Berichts bearbeitet wurde bzw. aktuell in Osterreich bearbeitet wird. Ist
dies der Fall, wird das vorgeschlagene Thema ausgeschlossen. Weiters gibt das BIQG eine
Einschatzung ab, mit welchem Produkt eine Bearbeitung des priorisierten Themas bestmdg-
lich umgesetzt werden kann (HTA-Bericht oder Quick Assessment) bzw. ob Uberhaupt die
Anwendung eines HTA-Verfahrens zweckmalig ist.



Zu betonen ist, dass die Hintergrund-Recherche aufgrund der beschrankten Zeitressourcen
nur ansatzweise moglich ist und kein Anspruch auf Vollstandigkeit erhoben werden kann.

Im Rahmen der Pilotphase 2010 soll der personelle und finanzielle Aufwand von Hinter-
grundrecherchen durch das BIQG getestet und ggf. fir das Prozedere in den darauffolgen-
den Jahren adaptiert werden.

Ergebnisse dieses Prozessschrittes sind eine selektierte und aufbereitete Liste vorgeschla-
gener Themen sowie Hintergrundinformationen zu den einzelnen Themen als Grundlage flr
den Prozess der Priorisierung.

1.4.3 Prozessschritt 3:
Priorisierung

Die Themenpriorisierung erfolgt durch eine Priorisierungsgruppe, die sich aus den Mitglie-
dern der HTA-Arbeitsgruppe (HTA-AG) zusammensetzt, ab November 2009. Die HTA-AG
besteht aus Vertreterinnen und Vertretern aus Bund, Landern und Sozialversicherung. Bei
Bedarf kdnnen die Mitglieder der Priorisierungsgruppe fiir die Priorisierung auch fachspezifi-
sche Expertinnen und Experten zur Unterstlitzung heranziehen.

Die konkrete Themenpriorisierung erfolgt zunachst durch jedes einzelne Mitglied der Priori-
sierungsgruppe mit Hilfe eines Excel-Formulars (Priorisierungsformular, vgl. Anhang), das
durch das BIQG ausgesandt wird. Darin ist jedes vorgeschlagene Thema anhand von sieben
definierten Kriterien zu bewerten. Die konkreten Kriterien zur Priorisierung der Themen
lauten:

a) GroRe der betroffenen Personengruppe
Dieses Kriterium stellt eine quantitative Information dar tiber die Personen-
gruppe (Patientengruppe, Bevolkerungsgruppe, Organisationeinheit etc.),
die von der HTA-Fragestellung betroffen ist. Bei medizinisch-
diagnostischen Fragestellungen sind damit vor allem Daten zu Erkrankung-
sinzidenz und -pravalenz der betroffenen Patienten gemeint.

b)  Krankheitslast (Morbiditat, Mortalitat, Lebensqualitat)
Die Krankheitslast beschreibt Art und Ausmal’ der Krankheitsfolgen, die
sich aufgrund der Erkrankung (bzw. im Vergleich von unterschiedlichen In-
terventionen) fur die betroffene Personengruppe ergeben, und zwar sowohl
der objektiven medizinischen (Morbiditat, Mortalitat) wie der subjektiven
(Lebensqualitat) Krankheitsfolgen. Bei diagnostischen Fragestellungen ist
der Unterschied der Krankheitslast zwischen den zu vergleichenden Ver-
fahren zu bewerten.

c) Kosten
Dieses Kriterium betrifft die momentanen Kosten der Erkrankung, der Inter-
vention bzw. der Technologie fir das Gesundheitssystem.



d) Offentliches Interesse
Anhand dieses Kriteriums soll das Ausmalf} des offentlichen Interesses an
evidenzbasierter Information zum jeweiligen HTA-Thema beurteilt werden.
Das offentliche Interesse an bestimmten HTA-Themen steht zum Teil in
keiner direkten Relation zu deren medizinischer oder 6konomischer Bedeu-
tung.

e) Ausmal der Unsicherheit der derzeit angewendeten Technologie
In der Regel betreffen HTA-Fragestellungen medizinische Technologien
oder Organisationsstrukturen, deren Anwendung mit Unsicherheit verbun-
den ist. Diese Unsicherheit bezieht sich vor allem auf eine inkonsistente
wissenschaftliche Befundlage (unsichere Evidenz) zur Effektivitat, zur Indi-
kation und zum Nebenwirkungsprofil der angewendeten Technologie sowie
auf Unterschiede zwischen vergleichbaren medizinischen Technologien.
Ebenso sind hiermit unsichere Informationen hinsichtlich der Kosteneffekte
und der Budgetauswirkungen vergleichbarer medizinischer Technologien
oder Organisationsstrukturen gemeint. Darlber hinaus umfasst dieses Kri-
terium Unterschiede in der praktischen Anwendung (Praxisvariation) einer
medizinischen Technologie (fehlender Goldstandard, fehlende Leitlinien,
unzureichende Umsetzung von Leitlinien etc.).

f) Wahrscheinlichkeit, dass HTA-Ergebnisse tatséchlich umgesetzt
werden
Dieses Kriterium gilt der Frage, wie sehr es realistisch ist, dass HTA-
Ergebnisse von relevanten Akteuren des dsterreichischen Gesundheitswe-
sens (z. B. BMG, Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungs-
trager, Leistungserbringer, Entscheidungstrager) in Form von Gesetzesan-
derungen oder Adaptierungen diverser Prozessablaufe, Strukturen und
Leitlinien umgesetzt werden.

g) Auswirkungen der HTA-Ergebnisse
Dieses Kriterium beschreibt die potenziellen Auswirkungen umgesetzter
HTA-Ergebnisse in der Praxis, z. B. die Verbesserung der medizinischen
Versorgung, Kostenersparnisse oder eine Erhéhung der Patientenzufrie-
denheit.

Die genannten Kriterien sind auf der BIQG-Homepage veréffentlicht.

Zu den Kriterien a und b sowie gegebenenfalls ¢ und e erhalt jedes Mitglied der Priorisie-
rungsgruppe themenrelevante Informationen auf Basis der Online-Formulare bzw. der
Hintergrundrecherchen des BIQG. AnschlieBend ist die Ausprédgung jedes Kriteriums
festzustellen (,Auspragung®; s. Anhang), und zwar mit Hilfe einer vierstufigen Skala (sehr
gering, gering, hoch, sehr hoch). Zum Beispiel: Ist die GroRe der betroffenen Personengrup-
pe sehr gering, gering, hoch, sehr hoch?



Dann wird durch jedes Mitglied der Priorisierungsgruppe die Wichtigkeit bzw. Bedeutsam-
keit jedes Kriteriums flr das vorgeschlagene Thema bewertet (,Relevanz®; s. Anhang).
Daflr steht den priorisierenden Mitgliedern ebenfalls eine vierstufige Skala zur Verfigung
(unwichtig, weniger wichtig, wichtig, sehr wichtig). Zum Beispiel: Wird die GroRRe der betrof-
fenen Personengruppe als unwichtig, weniger wichtig, wichtig oder sehr wichtig einge-
schatzt? Zusatzlich haben die Mitglieder der Priorisierungsgruppe die Mdglichkeit, Kommen-
tare und Erlauterungen in dem Priorisierungsformular abzugeben. Das Formular soll inner-
halb eines definierten Zeitraums (rund drei Wochen) von den priorisierenden Personen
ausgefullt und an das BIQG retourniert werden.

Danach wertet das BIQG die priorisierten Themen aller Mitglieder der Priorisierungsgruppe
aus, wobei fur jedes Thema ein sogenannter Priorisierungswert ermittelt wird. Dieser errech-
net sich, indem fir jedes einzelne Kriterium die Auspragung des Kriteriums mit der Relevanz
des Kriteriums multipliziert wird und aus diesen Produkten ein Mittelwert fur jedes Thema
gebildet wird. Als Produkt des dritten Prozessschrittes erhalt das BIQG die priorisierte The-
menliste.

1.4.4 Prozessschritt 4:
Erstellung des Arbeitsprogramms

Das BIQG legt dem Auftraggeber (BMG) die priorisierte Liste vor, die sie in Hinblick auf eine
mdgliche Realisierung durch das BIQG (Schiene 1) prifen.

Dringliche Assessments (Schiene 2), die aufgrund einer aktuell anstehenden Erstattungs-
bzw. Finanzierungsentscheidung oder eines anderen Bedarfs kurzfristig bearbeitet werden
mussen, sowie frei beauftragte Assessments wie z. B. EU-Projekte (Schiene 3) sollten bei
den Budgetmitteln flr das HTA-Arbeitsprogramm einkalkuliert bzw. vorgesehen werden. Die
dringlichen Fragestellungen werden direkt vom BMG beauftragt.

Mittel- bis langerfristig erscheint es sinnvoll, dass sich auch andere o6ffentliche Finanzie-
rungstrager (wie beispielsweise die Bundesgesundheitskommission, BGK) an der Finanzie-
rung der nationalen HTA-Strategie sowie an Projekten zu dessen Umsetzung (wie die HTA-
Themenfindung und Priorisierung) beteiligen und beispielsweise als Auftraggeber priorisier-
ter Assessments (Schiene 1) fungieren.

1.4.5 Prozessschritt 5:
Realisierung des Arbeitsprogramms

Wenn priorisierte Themen beauftragt werden, kdnnen sich alle HTA-Anbieter bei dem Auf-
traggeber bzw. bei weiteren potenziellen Auftraggebern bewerben. Fiir die Bearbeitung
dieser Themen ist jedenfalls das jeweils aktuelle Methodenhandbuch fur Health Technology
Assessment, Version 1.2010 heranzuziehen.



Bezuglich der o6ffentlich priorisierten Assessments (Schiene 1) entscheidet der Auftraggeber
(BMG) bzw. entscheiden weitere potenzielle Auftraggeber auf Basis der priorisierten The-
menliste Uber Themen, die unter anderem vom BIQG zu bearbeiten sind. Hierfur erarbeitet
das BIQG einen Vorschlag fur sein HTA-Arbeitsprogramm und legt diesen bei BMG bzw.
weiteren potenziellen Auftraggebern zur Stellungnahme vor. In der Regel werden die am
hdéchsten priorisierten Themen zur Bearbeitung vorgeschlagen, und zwar unter Berucksichti-
gung der GOG-Schwerpunkte und der fiir HTA zur Verfligung stehenden finanziellen Res-
sourcen. Ist das BMG bzw. sind potenzielle Auftraggeber mit diesem Vorschlag einverstan-
den, wird das BIQG beauftragt, das daraufhin mit der Bearbeitung der entsprechenden
Themen beginnt. Ein von diesem Prozedere abweichendes Vorgehen hinsichtlich der Be-
ricksichtigung von weniger prioritar gereihten Themen ist schriftlich zu begrinden.

Priorisierte Themen, die nicht bearbeitet werden, werden zurlickgestellt und im Priorisie-
rungsprozess der nachsten Runde bericksichtigt. Nach dreimaliger Ruckstellung bzw. Nicht-
beauftragung wird das Thema nicht mehr weiter berlicksichtigt.

Der Auftraggeber (BMG) hat bzw. weitere potenzielle Auftraggeber haben alle von ihnen
beauftragten HTA-Berichte dem BIQG zu melden, damit Doppelgleisigkeiten vermieden und
Transparenz geschaffen wird (Koordinationsstelle BIQG als Informationsdrehscheibe).



2  Aufbereitung der Ergebnisse aus der
ersten Priorisierungsrunde 2009

Ziel der Themenpriorisierung ist die Reihung der im Rahmen der Themenfindung identifizier-
ten HTA-Fragestellungen anhand festgelegter Kriterien durch einen transparenten und
standardisierten Prozess. Die Priorisierungsrunde 2009 folgte dem Prozedere wie im voran-
gegangen Kapitel beschrieben.

2.1 Themenvorschlage und Erstselektion

HTA-Themenvorschlage konnten im Zeitraum vom 12. August 2009 bis 30. September 2009
Uber das offentlich zugéngliche Online-Eingabeformular auf der Website der GOG/BIQG
eingegeben werden. Insgesamt wurden in diesem Zeitraum 17 Themenvorschlage weitge-
hend vollstandig eingegeben. Fir weitere 17 Themenvorschlage waren die Angaben im
Online-Eingabeformular grob unvollstandig, da fur diese Vorschlage in der Mehrzahl nur der
Kurztitel, jedoch keine weiteren Informationen vermerkt wurden. Da die Angaben zu den
unvollstandigen Themen auch nach Nachfrage bei den Themeneingebern nicht prazisiert
werden konnten, wurden diese Themen im weiteren Priorisierungsprozess nicht mehr be-
ricksichtigt.

Nach der Erstselektion durch das BIQG wurden von den 17 vollstandig eingegebenen
Themenvorschlagen zwei weitere Themen vom Priorisierungsprozess ausgeschlossen, da
die Fragestellungen dieser Themen zur Bearbeitung als HTA-Bericht bzw. QA nicht geeignet
erschienen (vgl. Anhang 5.3).

Nach der Erstselektion verblieben somit 15 HTA-Themen im weiteren Priorisierungsprozess.
Eine Auflistung dieser Themen mit Kurztitel und tberarbeiteter Fragestellung befindet sich im
Anhang (vgl 5.4). In weiterer Folge wurden vom BIQG fur diese 15 Themen Hintergrundre-
cherchen erstellt, die der HTA-AG als Informationsgrundlage zur Priorisierung Ubermittelt
wurden. Der Arbeitsaufwand fir die Erstellung der Hintergrundrecherchen durch die BIQG-
Mitarbeiter/innen betrug im Durchschnitt rund sechs Arbeitsstunden pro Recherche.

2.2 Durchfuhrung der Priorisierung

Die Priorisierung der 15 HTA-Themen erfolgte durch die HTA-AG (Priorisierungsgruppe) mit
Hilfe eines Priorisierungsformulars (vgl. Anhang 5.1). Die HTA-AG besteht aus sechs Mit-
gliedern, die im Anhang namentlich genannt werden (vgl. 5.2). Die Zusendung der Priorisie-
rungsformulare und der Hintergrundrecherchen an die sechs Mitglieder der Priorisie-
rungsgruppe erfolgte im November 2009 per E-Mail, der Bearbeitungszeitraum umfasste
rund vier Wochen. Alle Mitglieder der Priorisierungsgruppe haben das Priorisierungsformular
bearbeitet und via E-Mail an das BIQG zurickgesendet.
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Die statistische Auswertung der Priorisierungen der HTA-AG (ausgefillte Priorisierungsfor-
mulare) erfolgte mit dem Programm SPSS Statistics fiir Windows® (Version 17.0, SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA). Hierzu wurden die Daten aus den Priorisierungsformularen halbautomati-
siert in ein SPSS-Datenfile Gbertragen. Den beiden, im Priorisierungsformular verwendeten,
vierstufigen, sprachlichen Skalen zur Bewertung der Auspragung und der Relevanz des
Kriteriums wurden folgende numerische Skalenwerten zugeordnet: sehr gering = 1, gering =
2, hoch = 3, sehr hoch = 4 firr die Auspragung des Kriteriums sowie unwichtig = 1, weniger
wichtig = 2, eher wichtig = 3, sehr wichtig = 4 fur die Relevanz des Kriteriums.

Im Rahmen der Priorisierung wurden der sogenannte Kriteriumswert und der Priorisierungs-
wert berechnet. Der Kriteriumswert ist das Produkt von Auspragung und Relevanz der
einzelnen Kriterien pro Thema. Der Priorisierungswert ist der Mittelwert samtlicher sieben
Kriteriumswerte pro Thema. Der héchstmogliche Priorisierungswert betragt demnach 16,00.
Der kleinstmdgliche Priorisierungswert ist 1,00. Die Reihung der Themen (Priorisierungs-
rang) erfolgte anhand des durchschnittlichen Priorisierungswerts aus den sechs Priorisierun-
gen der HTA-AG.

Fehlende Werte in den Priorisierungsformularen wurden vom BIQG nicht nachgefordert, da
der erwartete administrative Aufwand (erneute Versendung des Priorisierungsformulars,
Vervollstdndigung des Formulars durch das jeweilige Mitglied der Priorisierungsgruppe,
Rucksendung des Formulars an das BIQG) den Priorisierungsprozess nach Einschatzung
des BIQG zeitlich unangemessen stark verzdgert hatte.

2.3 Ergebnisse der Priorisierung

In der Tabelle 2.1 sind die 15 priorisierten HTA-Themen mit ihrem Kurztitel, absteigend
gereiht nach dem durchschnittlichen Priorisierungswert (Mittelwert), beginnend mit dem am
hochsten priorisierten Thema, dargestellt. Neben dem Mittelwert zeigt die Tabelle fir jedes
Thema den kleinsten Priorisierungswert (Minimum), den hochsten Priorisierungswert (Maxi-
mum) sowie die Streuung der Priorisierungswerte um den Mittelwert (Standardabweichung,
SD). Die Tabellenspalte ,Anzahl der Bewertungen® gibt an, wie viele der sechs Mitglieder der
HTA-AG das jeweilige Thema (weitgehend vollstandig) bewertet haben. Die (lUberarbeiteten)
Fragestellungen zu den Kurztiteln (vgl. 5.4) sind im Anhang dargestellt.

11



Tabelle 2.1: Priorisierungsliste (Rohdaten) — Reihung der von der HTA-Arbeitsgruppe priorisierten Themen 2009

Priorisierungswert pro Thema Anzahl der
Reihung* | Kurztitel des Themas Mittelwert  Minimum  Maximum SD Bewertungen
1 Mindestfrequenzen bei chirurgischen Eingriffen 11,55 9,43 16,00 2,28 6
2 Stationare vs. ambulante Rehabilitation 9,98 8,00 13,00 2,08 6
3 Vergleichende Wirksamkeit und Sicherheit von Interventionen 9,97 4,00 16,00 4,94 4
(1 unvollstéandig)
4 Wirksamkeit einer Infiltration mit Lokalan&sthetikum und Kortison 9,83 5,29 13,57 2,96 6
5 Instrumentierte Wirbelsaulenoperationen 9,57 6,14 13,00 2,71 6
6 Polypharmazie 9,45 8,00 13,29 1,93 6
7 Heim-Dialyse versus In-Center-Dialyse 8,75 7,00 13,50 2,42 6
8 HE4 als Screeningmarker 8,54 4,00 11,43 3,06 6
9 Outcome-Unterschiede Hiftendoprothetik 8,52 5,71 11,00 1,91 6
10 Fissurenversiegelungen 8,25 6,50 10,57 1,51 6
11 Osteoporose 8,02 4,57 13,00 4,48 5
12 ADHS-Therapie 7,73 4,57 11,57 2,61 6
13 Kaiserschnitt vs. normale Geburt 7,20 5,29 12,00 2,46 6
14 Risiken von Protonenpumpenhemmern 7,13 4,71 10,14 2,07 6
15 Therapie von Pseudarthrosen 6,04 3,80 8,29 1,60 6

* Reihung nach dem Mittelwert des Priorisierungswerts

Priorisierungswert = Mittelwert der Produkte aus Auspragung und Relevanz eines Kriteriums (Kriteriumswert) pro Thema

SD = Standardabweichung

Quelle: GOG/BIQG-eigene Darstellung (2010)
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Generell ist hinsichtlich der Interpretation der Ergebnisse zu berlcksichtigen, dass die
Gesamtanzahl an Bewertungen aus statistisch-methodischer Perspektive sehr klein ist
(sechs Mitglieder der HTA-AG, vgl.3.1).

Wie in der obigen Tabelle ersichtlich, wurde das Thema ,Mindestfrequenzen bei chirurgi-
schen Eingriffen” durchschnittlich am hdéchsten priorisiert. Fir die Themen mit den Priorisie-
rungsrangen zwei bis sechs zeigen sich nur geringe Unterschiede im durchschnittlichen
Priorisierungswert. Aus diesem Grund sowie in Anbetracht der sehr kleinen Priorisie-
rungsgruppe ist die streng statistisch begriindete Reihung anhand des Priorisierungsmittel-
werts entsprechend zu relativieren. Dieselbe Interpretation gilt flir die Priorisierungsrange
sieben bis neun (,Heim-Dialyse versus In-Center-Dialyse®, ,HE4 als Screeningmarker®,
~LOutcome-Unterschiede Huftendoprothetik®), da sich auch fir diese drei Themen die durch-
schnittlichen Priorisierungswerte nur geringfligig voneinander unterscheiden.

Die Homogenitat der Priorisierungen bezogen auf die einzelnen Themen wurde mit Hilfe von
Minimum, Maximum und Standardabweichung der Priorisierungswerte beurteilt. Wie aus
Tabelle 2.1 ablesbar, wurden vor allem die Themen ,Vergleichende Wirksamkeit und Sicher-
heit von Interventionen®, ,Osteoporose” ,HE4 als Screeningmarker® sowie ,Wirksamkeit einer
Infiltration mit Lokalanasthetikum und Kortison“ von den einzelnen Mitgliedern der Priorisie-
rungsgruppe relativ stark unterschiedlich bewertet. Fir den weiteren Priorisierungsprozess
hat die vergleichsweise geringere Homogenitat dieser vier Themen aufgrund der begrenzten
Aussagekraft der sehr kleinen Priorisierungsgruppe keine Bedeutung.

Das Thema ,Vergleichende Wirksamkeit und Sicherheit von Interventionen wurde nur von
drei Mitgliedern der HTA-AG vollstandig priorisiert. Zwei Mitglieder haben keine Priorisierung
fur dieses Thema abgegeben und ein Mitglied hat dieses Thema nur grob unvollstandig
bewertet. Aus diesem Grund wurde dieses Thema durch das BIQG von der weiteren Bear-
beitung (Erstellung eines Angebots zur Beauftragung, Erstellung eines Arbeitsprogramms
etc.) ausgeschlossen. In den Freitexten wird von drei Mitgliedern der HTA-AG eine geringe
Eignung dieses Themas in Bezug auf die Bearbeitbarkeit als HTA-Produkt zum Ausdruck
gebracht und damit der Ausschluss dieses Themas zusatzlich auch inhaltlich untersttitzt.
Auch fur die Themen ,Polypharmazie® und ,Osteoporose” ist festzustellen, dass vereinzelt
Kriterien von der HTA-AG nicht bewertet wurden. Die relativ kleine Anzahl fehlender Werte
fur diese beiden Themen werden vom BIQG jedoch nicht als hinreichender Ausschlussgrund
betrachtet, womit diese beiden Themen zur weiteren Bearbeitung im Priorisierungsprozess
verbleiben.

Nach Erstellung der Priorisierungsliste sind zu einzelnen Themen Informationen zur Durch-
fuhrbarkeit, zur Verfligbarkeit von bereits bestehenden Berichten, zu bereits in Arbeit befind-
lichen Berichten bzw. zur bereits geplanten Bearbeitung von Themen durch andere Institute
eingelangt bzw. in Erfahrung gebracht worden. Diese zusatzlichen Informationen werden flr
die weitere Vorgehensweise bericksichtigt, um in jedem Fall Doppelgleisigkeiten zu vermei-
den.
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3 Evaluierung der Pilotphase 2009

Die Erfahrungen und Erkenntnisse, die aus den Themenfindungs- und Priorisierungsprozes-
sen bzw. -methoden der Pilotphase im Jahr 2009 gewonnen wurden, sind wertvolle Informa-
tionen fur die zukunftige Entwicklung und Ausrichtung dieses Projektes. Auch fur die darauf-
folgenden Jahre wird eine Weiterentwicklung des Projektes angestrebt, da Themenfindung
und Periorisierung von HTA eine neue Herausforderung im Osterreichischen Gesundheitswe-
sen darstellen.

Um die Starken und Schwachen des angewandten Priorisierungsprozesses aus Anwender-
sicht (Priorisierungsgruppe) identifizieren zu kdénnen, wurde eine externe Evaluierung der
Pilotphase durchgeflhrt. Im Dezember 2009 wurde ein Fragebogen erstellt und an die
Mitglieder der HTA-Arbeitsgruppe elektronisch ausgesandt (vgl. 5.5). Der Fragebogen
enthalt insgesamt 14 Fragen zu den vier Themenbereichen Hintergrundrecherche, Kriterien,
Priorisierungsmethode und Sonstiges. Mit dem Fragebogen konnten gewonnene Erfahrun-
gen und mdgliche Verbesserungsvorschlage der Mitglieder der Priorisierungsgruppe struktu-
riert erfasst sowie freie Anmerkungen abgegeben werden. Die Befragung wurde nicht ano-
nym durchgefiihrt, jedoch wurden die Rickmeldungen vertraulich behandelt. Insgesamt
wurden funf von sechs ausgesandten Fragebdgen an die GOG/BIQG retourniert und ausge-
wertet. Eine Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse findet sich im Anhang wieder
(vgl. 5.6).

Weiters wurde eine interne Analyse der Pilotphase 2009 durchgeflhrt, um sicherzustellen,
dass auch die Starken und Schwachen des angewandten Priorisierungsprozesses aus Sicht
der Koordinierungsstelle (GOG/BIQG) identifiziert werden. Hierfir wurde im Februar 2010
ein Fragenkatalog mit offenen Fragestellungen zu den Themenbereichen Online-
Eingabeformular, Hintergrundrecherche, Organisation des Themenfindungs- und Periorisie-
rungsprozesses, Priorisierungsmethode, Auswertung der priorisierten Themen sowie Ver-
besserungs- bzw. Anderungsvorschléage erstellt, der von den sieben Teammitgliedern des
Arbeitsbereichs Qualitdt und Wirtschaftlichkeit / HTA (QWi) beantwortet wurde. Eine Zu-
sammenfassung der wichtigsten Aussagen findet sich im Anhang wieder (vgl. 5.7).

Im folgenden Kapitel werden aus externer Evaluierung und interner Analyse identifizierte
Problemfelder im Rahmen der Pilotphase 2009 zusammengefasst, um daraus Verbesse-
rungsmoglichkeiten bzw. notwendige Anderungsvorschlage abzuleiten.

3.1 Identifizierte Problemfelder und damit verbundene
Verbesserungsvorschlage

Der Arbeits- und Ressourcenaufwand fir die Planung, Organisation und Umsetzung der
Pilotphase zur Themenfindung und Priorisierung fir das Jahr 2009 ist fir alle Involvierten
hoch zu bewerten. Durch sich dndernde bzw. unklare Rahmenbedingungen mussten schon
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wahrend der Pilotphase neue Prozessablaufe und methodische Aspekte definiert, umgesetzt
und an neue Gegebenheiten angepasst werden. Hinzu kommt, dass entscheidende Punkte
fur die zukunftige Ausrichtung des Projektes bislang noch nicht geklart werden konnten. Hier
sind vor allem der Auftraggeber bzw. die potenziellen Auftraggeber von HTA-Berichten
gefordert, entsprechende Klarungen herbeizuflhren.

Als wesentlichstes Problemfeld gilt die Finanzierung der aus der priorisierten Liste beauf-
tragten Themen. Unklar ist von wem und in welchem Ausmal} priorisierte Themen beauftragt
und finanziert werden (Finanzierungsunsicherheit). Wie bereits zuvor erwahnt, erscheint es
im Rahmen der nationalen HTA-Strategie zuklinftig sinnvoll, dass auch andere &ffentliche
Finanzierungstrager (z. B. BGK) Berichte aus der priorisierten Liste beauftragen und finan-
zieren. Hierflr ist zu klaren, wie die Abstimmung zwischen potenziellen Auftraggebern bei
der Vergabe, Beauftragung und Finanzierung der Themen erfolgt (z. B. zwischen BMG und
BGK). Fur die zukinftigen Priorisierungsrunden ist es wichtig, dass mit der Bearbeitung der
priorisierten Themen rasch nach der jeweiligen Priorisierungsrunde begonnen wird. Somit
kénnen die Themenbearbeitung und die daraus resultierenden Ergebnisse moéglichst zeitnah
zur Themeneingabe erstellt und dem Anspruch der Aktualitdt und dringlichen Bearbeitung
der Berichte bei einem sich schnell andernden Wissensstand gerecht werden.

Erst wenn eine langerfristige Finanzierung fur die Beauftragung priorisierter Themen sicher-
gestellt werden kann, ist der Aufwand eines umfassenden Priorisierungsverfahrens (ange-
lehnt an die Pilotphase 2009) zu rechtfertigen. Sollte die Finanzierungssicherheit nicht
gewahrleistet werden konnen, wird vorgeschlagen, den Prozess der HTA-Themenfindung
und -Priorisierung stark zu verkirzen und statt eines umfangreichen Priorisierungsverfahrens
beispielsweise lediglich eine Themensammlung durchzufihren. Jedoch erfolgt bei einer
Verkirzung des Themenfindungs- und Priorisierungsprozesses im Vergleich zu einem
umfassenden Prozedere keine bzw. eine nur mangelhafte ldentifikation und vorrangige
Behandlung von besonders relevanten Fragestellungen. Des Weiteren kann der Gefahr einer
interessengesteuerten bzw. selektiven Auswahl von Themen sowie von Doppelgleisigkeiten
bei der Bearbeitung von Themen nicht oder nur schwer entgegengewirkt werden.

Die Aufklarung und Ldsung der Finanzierungsunsicherheit durch den Auftraggeber ist es-
senziell fur die weitere Ausrichtung der HTA-Themenfindung und -Priorisierung. Erst wenn
dieser Aspekt geldst bzw. in gewissem Grad geklart ist, kann man sich den weiteren Prob-
lemfeldern (s. u.) widmen und Verbesserungsmoglichkeiten umsetzen.

Beispielsweise sollte das Problemfeld der ,priorisierten Themenliste* geklart werden, um die
Pilotphase 2009 abschlieRen zu kdnnen und fur die zukinftige Ausrichtung des Projektes
entsprechende Prozesse festzulegen. Vorgesehen ist, dass die priorisierte Themenliste auf
der Website der GOG verdffentlicht wird. Unklar ist, wie sich andere HTA-Anbieter fir die
Bearbeitung eines Themas bei dem Auftraggeber (BMG) und zukinftig bei weiteren poten-
ziellen Auftraggebern (z. B. BGK) bewerben kénnen bzw. ob Auftrage aus der priorisierten
Themenliste vergeben werden (siehe Problemfeld Finanzierung). Des Weiteren sollte die Art
der Themenvergabe festgelegt werden (nach Reihung, nach Interessenschwerpunkten der
Auftraggeber etc.). Dieses Problemfeld ist mit Auftraggeber/in bzw. mit den Auftraggebern
abzuklaren bzw. sind diese gefordert, entsprechende Klarungen herbeizufuhren.
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Weitere Problemfelder, die aufgrund der Evaluierung festgestellt werden konnten, werden
auf den folgenden Seiten tabellarisch aufgelistet:

Problemfeld: Anonymitét der Themeneingeber
in das Online-Eingabeformular

Von unterschiedlichen Seiten wurde riickgefragt, welche Institution bzw. Person einen
Themenvorschlag eingebracht hat.

Mit der HTA-Arbeitsgruppe muss geklart werden, ob die Anonymitat der Eingeber von
Themen in das Online-Eingabeformular gewahrt werden soll oder nicht. Zu bedenken ist,
dass bei Bekanntmachung der Namen der Themeneingeber eventuell die Hemmschwelle
zur Eingabe von zukinftigen Themen in das Online-Formular steigen wird bzw. eventuell
keine unabhangige Priorisierung der Themenvorschlage erfolgen kénnte.

Problemfeld: Log-in-Bereich des Online-Eingabeformulars

Aufgrund eines technischen Problems konnten sich einige Nutzer nach der Erstanmeldung
kein weiteres Mal in das Online-Eingabeformular einloggen, um ihre Themenvorschlage
fertigzustellen. Das Problem konnte nach Ricksprache mit der verantwortlichen Software-
firma gelost werden, und eine Eingabe wurde wieder moglich gemacht. Jedoch wurde der
passwortgeschitzte Zugang generell als zu aufwendig und umstandlich kritisiert.

Zukunftig sollte der Log-in-Bereich mittels E-Mail-Adresse und Passwort aufgegeben wer-
den, um die Themeneingabe benutzerfreundlicher zu gestalten.

Problemfeld: Unvolistandige Eingaben in das Online-Eingabeformular

Fiar einige Themen wurde lediglich ein Kurztitel im Online-Formular vorgeschlagen, ohne
weitere Angabe der genauen Fragestellung, der betroffenen Personengruppe, der Rele-
vanz, der Dringlichkeit und der mdglichen Evidenz. Auch nach Rickfrage bei den Themen-
eingebern wurden nur wenige Themen vervollstandigt. Die restlichen Themen wurden
ausgeschlossen bzw. wurde mit einigen Themeneingebern vereinbart, dass die Themen bei
der ndchsten Priorisierungsrunde finalisiert werden.

Um dieses Problem zu I6sen, sollte zukinftig sowohl auf der Website als auch im Online-
Eingabeformular deutlich beschrieben werden, dass nur vollstandig ausgefllite Themenvor-
schlage berlcksichtigt werden kdonnen und die restlichen Themenvorschlage ausnahmslos
ausgeschlossen werden.

Problemfeld: Relevanz der eingegebenen Themen

Obwohl im August und September 2009 eine ausgewahlte Zielgruppe (rund 230 Stakehol-
der im Gesundheitswesen) auf die Moglichkeit der Themeneingabe in das Online-
Eingabeformular per E-Mail-Aussendung aufmerksam gemacht wurde, erfolgten nur wenige
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Themenvorschlage von dieser Zielgruppe, und die Relevanz der Themen ist flr Entschei-
dungstrager als eher gering einzustufen.

Je nach zukinftiger Ausrichtung der Themenfindung und Priorisierung muss die primare
Zielgruppe fur die Themeneingabe in das Online-Eingabeformular nochmals diskutiert
werden. Diese kdnnte entweder alle relevanten Stakeholder im Gesundheitswesen oder nur
die entsprechenden Finanzierungs- und Auftraggeber oder auch die breite Offentlichkeit
umfassen. Um die Relevanz der vorgeschlagenen Themen in Bezug auf die Entscheidungs-
trager bzw. Finanziers zu erhéhen, kénnten beispielsweise wichtige Stakeholder persdnlich
kontaktiert und tber die Themeneingabe informiert werden.

Problemfeld: Anzahl der Priorisierungsrunden pro Jahr

Mit dem Auftraggeber und der HTA-Arbeitsgruppe wurde fiir das Jahr 2010 festgelegt, eine
Priorisierungsrunde durchzufiihren, die jedoch noch an die noch zu klarenden Rahmenbe-
dingungen angepasst werden muss.

Problemfeld: Ausfuhrlichkeit der Hintergrundrecherchen

In einigen Hintergrundrecherchen der ersten Priorisierungsrunde waren Informationen in
Bezug auf Epidemiologie, Definition der Indikation, Kostendaten etc. teilweise unprazise
bzw. ungenau erklart. Der Grund lag darin, dass es teilweise schwierig war, die relevanten
Informationen zu erhalten, da die vorgeschlagenen Themen hdochst unterschiedliche Berei-
che im Gesundheitswesen betreffen und zudem fiir die Durchfiihrung der Hintergrundre-
cherche nur begrenzte Zeitressourcen zur Verfliigung standen.

Ob die Hintergrundrecherchen weiter ausgebaut und noch zusatzliche Aspekte beschrieben
werden sollen, muss je nach zukunftiger Ausrichtung von Themenfindung und Priorisierung
diskutiert und festgelegt werden. Bei Durchflihrung weiterer Priorisierungsrunden sollte noch
vor Durchfuhrung der Hintergrundrecherchen uberprift werden, ob zu den vorgeschlagenen
Themen bereits GOG-interne relevante Studien existieren bzw. ob Arbeiten zu den entspre-
chenden Themen laufen, aulerdem sollte die in Planung befindliche HTA-Datenbank fir
Osterreich? sowie die EUnetHTA-Datenbank® (in Aufbau) herangezogen werden.

2 |m Rahmen der nationalen HTA-Strategie fiir Osterreich wird im Jahr 2010 eine nationale HTA-
Datenbank fiir Osterreich eingefiihrt. Ziel der Datenbank ist es, samtliche aus der 6ffentlichen Hand
beauftragten HTA-Berichte einer breiten Offentlichkeit zur Verfligung zu stellen, Transparenz zu
gewabhrleisten und Doppelgleisigkeiten in der Erstellung von HTA-Berichten zu vermeiden.

® Im Rahmen eines internationalen Projektes (EUnetHTA Joint Action) wird in den nachsten Jahren
eine zentrale europdische HTA-Datenbank entstehen, wobei die GOG/BIQG ebenfalls mitwirken wird.
Zur Vermeidung von Doppelgleisigkeiten wird das EUnetHTA-Konzept bei der Umsetzung der natio-
nalen HTA-Datenbank fiir Osterreich beriicksichtigt.
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So kdnnten einerseits relevante Informationen schnell identifiziert und fir die Hintergrundre-
cherchen verwendet werden, wenn die vorgeschlagene Fragestellung noch nicht in einem
Projekt bearbeitet wird bzw. wurde. Andererseits kdnnten Doppelgleisigkeiten verhindert
werden, indem jene Themenvorschlage von der Priorisierung ausgeschlossen werden,
deren Fragestellungen bereits an der GOG oder an anderen &sterreichischen HTA-
Institutionen bearbeitet werden oder kirzlich bearbeitet wurden.

Um okonomische Daten leichter und schneller verfligbar zu machen, wird vorgeschlagen,
dass die BIQG-Koordinationsstelle eine Sammlung von Publikationen bzw. Quellenangaben
zu Kostendaten anlegt, die fir die Hintergrundrecherchen zu nutzen sind.

Problemfeld: Abstimmung zwischen den Hintergrundrecherchen,
den Priorisierungskriterien und dem Priorisierungsformular

In der ersten Priorisierungsrunde fehlte bei einigen Themenvorschlagen teilweise die inhalt-
liche Abstimmung zwischen der Hintergrundrecherche, den Priorisierungskriterien und dem
Priorisierungsformular.

Die Hintergrundrecherchen missen weiter prazisiert und noch mehr mit dem Priorisierungs-
formular und den darin enthaltenen Priorisierungskriterien abgestimmt werden, sodass die
Mitglieder der Priorisierungsgruppe die Priorisierung fir das entsprechende Kriterium des
vorliegenden Themas durchflihren kénnen (s. 0.). Da die Themenvorschlage hochst unter-
schiedlich sind und verschiedene Interventionen oder Bereiche im Gesundheitswesen
betreffen, sollte bei den Priorisierungskriterien im Priorisierungsformular genau beschrieben
werden, was fir die jeweilige Fragestellung zu bewerten ist (z. B. bei der Krankheitslast:
Morbiditat und/oder Mortalitat und/oder Lebensqualitat; beim Vergleich einer Intervention
zwischen zwei Patientengruppen: Patientengruppe A und/oder B; bei den Kosten: derzeit
anfallende Kosten einer Intervention und/oder Folgekosten). Dementsprechend sind auch
die Hintergrundrecherchen aufzubereiten und mit Informationen zu fiillen.

Problemfeld: Priorisierungsmethode

Die zukunftig angewandte Priorisierungsmethode hangt von der weiteren Ausrichtung des
Projektes ab (vgl. Problemfeld Ubernahme der Finanzierung) und kann erst nach Kléarung
dieses Problemfeldes definiert und festgelegt werden.

Prinzipiell bevorzugen beinahe alle Mitglieder der Priorisierungsgruppe keine andere Priori-
sierungsmethode als in der Pilotphase 2009, auch teamintern wird diese Meinung geteilt,
jedoch sind gewisse Adaptionen und Verbesserungen notwendig.
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Problemfeld: Bewertungsdimensionen ,,Auspragung des Kriteriums*
und ,Relevanz des Kriteriums*

Fir einige Themenvorschlage lassen sich die Kriterien nicht oder nur schwer mit den Di-
mensionen Auspragung und Relevanz bewerten bzw. werden sie im Vergleich zwischen
den Themenvorschlagen unterschiedlich interpretiert.

Die Hintergrundrecherchen, die Priorisierungskriterien und das Priorisierungsformular
muissen noch praziser aufeinander abgestimmt werden und alle relevanten Informationen
fur die Durchfiihrung der Priorisierung enthalten (s. 0.). Weiters sollten die Bewertungsdi-
mensionen ,Auspragung“ und ,Relevanz® im Priorisierungsformular noch starker konkreti-
siert und die Unterschiede noch deutlicher erklart werden. Es muss auch geklart werden, ob
weitere Antwortmoéglichkeiten, wie z. B. qualitative Antworten anstatt einer vierstufigen
Bewertungsskala, flr die Priorisierung einiger Kriterien eingefiihrt werden sollen. Ob die
Erganzung um weitere Kriterien die Durchfihrung der Priorisierung zukunftig erleichtern
oder komplizierter gestalten wirde, sollte diskutiert werden.

Problemfeld: Angemessenheit der vierstufigen Bewertungsskalen

Teilweise ergaben sich bei der Durchfihrung der Priorisierung einige Schwierigkeiten durch
fehlende Abstufungen bei den vierstufigen Bewertungsskalen (von sehr hoher bis sehr
geringer Auspragung bzw. von unwichtiger bis sehr wichtiger Relevanz ohne Zwischenstu-
fe).

Es sollte diskutiert werden, ob eine Zwischenstufe fiir die Bewertung eingefiihrt werden soll,
z. B. mittlere Auspragung bzw. mittlere Relevanz. Jedoch ist zu bedenken, dass es dann
moglicherweise zu keinen klaren Bewertungen kommt, da bei Unsicherheit tendenziell die
goldene Mitte gewahlt wird.

Problemfeld: Eignung der HTA-Arbeitsgruppe als Priorisierungsgruppe

Aufgrund ihrer GroRBe erscheint die HTA-Arbeitsgruppe (sechs Mitglieder) als Priorisie-
rungsgruppe zu klein; auch werden die 6konomischen Aspekte moglicherweise nicht ausrei-
chend abgedeckt.

Mit den Auftraggebern muss geklart und festgelegt werden, inwieweit und mit welchen
Mitgliedern die Priorisierungsgruppe erganzt werden kénnte, wenn eine Priorisierung zu-
kanftig durchgefihrt wird.

Problemfeld: Unvollstandig ausgefillte Priorisierungsformulare

Bei der Auswertung der priorisierten Themen stellte sich heraus, dass einige Mitglieder der
Priorisierungsgruppe nicht alle Felder im Priorisierungsformular ausgefillt haben bzw.
ausfiillen konnten. Bei der insgesamt kleinen Anzahl an Bewertungen (n = 6) fiihrten die
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fehlenden Werte zu einer Verzerrung der Reihung (Mittelwerte), und ein Thema musste
nachtraglich ausgeschlossen werden. Des Weiteren hat sich gezeigt, dass nach Auswer-
tung der Themen die Unterschiede der Mittelwerte oft nur sehr gering sind und eine Reihung
nach zweiter Kommastelle erfolgt.

Notwendig ist eine Prazisierung von und eine Abstimmung zwischen den angefiihrten
Informationen der Hintergrundrecherchen, den Priorisierungskriterien sowie dem Priorisie-
rungsformular (vgl. Problemfeld und Lésungsvorschlage s. 0.), sodass die Mitglieder der
Priorisierungsgruppe jedes einzelne Kriterium eines vorgeschlagenen Themas mit den
entsprechenden Bewertungsdimensionen priorisieren kdnnen. Jedoch kénnten Themenvor-
schlage immer hochst unterschiedlich sein, die Hintergrundrecherchen nicht immer alle
relevanten Informationen enthalten und die Mitglieder der Priorisierungsgruppe eventuell
nicht fir jeden Themenvorschlag die erforderliche Expertise aufweisen, sodass mit fehlen-
den Werten im Priorisierungsformular zu rechnen ist. Hierfur sollte festgelegt werden, wie
mit den fehlenden Werten statistisch umgegangen wird. Bezlglich der eng beieinander
liegenden Mittelwerte konnten die entsprechenden Themen zusammengefasst und die
Reihung in Blocken erfolgen.

Problemfeld: Zu kurzer Bearbeitungszeitraum

Der eingeplante Bearbeitungszeitraum von vier Wochen flr die Durchflihrung der Priorisie-
rung erschien einigen Mitgliedern der Priorisierungsgruppe nur teilweise ausreichend bzw.
hangt stark von den eingegebenen Themen ab.

Der Bearbeitungszeitraum sollte sich nach der Anzahl der vorgeschlagenen Themen richten
und kdénnte beispielsweise auf sechs Wochen ausgedehnt werden, wenn die Priorisierung
fur besonders viele Themen durchgefiihrt werden soll.
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5 Anhang

5.1 Priorisierungsformular

Abbildung 5.1:  Themenpriorisierung im Excel-Formular
Thema:

Fragestellung:

Kriterium Auspragung Relevanz

GirdRe der betroffenen Personengruppe | E] | E]

Kommentar

Kosten fidr das dffentliche Gesundheitssystem

Krankheitslast [Morbiditst, IMortalitst, Lebensqualitat] |:E] |:E]

Cffentliches Interesze

Ausmal der Unsicherheit der angewandten Health Technology

‘wahrscheinlichkeit, dass HTA-Ergebnizse tatzdchlich umgesetzt werden

Auswirkungen der HT A-Ergebnisse

Legende:

Auspragung des Kriteriums: Wie stark ist das jeweilige Kriterium ausgeprige?
Zum Beispiel: Ist die Gréfe der betroffenen Personengruppe sehr gering, gering, hach, sehr hoch?

Relevanz des Kriteriums: Wie wichtig bzw. bedeutzam ist das jeweilige Kriteriom fiir das wvorgeschlagens Thema?
Zum Beispiel: Wird die Gr&fe der betroffenen Personengruppe als unwichtig, weniger wichtig, wichtig oder sehr wichtig eingeschatzt?
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5.2 Mitglieder der HTA-Arbeitsgruppe

Tabelle 5.1: Mitglieder der HTA-Arbeitsgruppe (Priorisierungsrunde 2009)

Name

Organisation

Dr. Wolfgang Ecker

Bundesministerium fur Gesundheit, Sektion Ill, Abteilung A/2

Dr. Robert Schlégel

Bundesministerium fur Gesundheit, Sektionsleitung Sektion Il

Dr. Gottfried Endel

Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager,
Gesundheits6konomie/Evidence based Health Care

Dr. Irmgard Schiller-Frihwirth | Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager

Prim. Dr. Manfred Freimdller Gailtal-Klinik, Medizinische Direktion

Dr. Alexandra Kofler

Tiroler Landeskrankenanstalten GmbH (TILAK),
Verwaltungsdirektion

Quelle: GOG/BIQG-eigene Darstellung (2010)

5.3 Ausgeschlossene Themen nach Erstselektion

Tabelle 5.2: Ausgeschlossene Themen nach Erstselektion durch das BIQG
(Priorisierungsrunde 2009)

Thema

Ausbildungscurriculum zur Diagnostik- und Kosteneffizienz im Laborbereich

Fragestellungen:

¢ Wie kann mehr Kosten- und Diagnostikeffizienz in das Gesundheitssystem
eingebracht werden?

e Uber welche Ausbildungsschiene kdnnte die Krankenkasse die optimale
Kontrolle erreichen?

¢ Welchen Inhalt soll eine neue ,Zusatzausbildung® haben, die Berater fiir
Krankenkassen und Spitalserhalte an der Schnittstelle Arzt, Biomedizinischer
Analytiker und Finanzierungstellen hervorbringt?

Ausschlussgrund

Fragestellungen sind in dieser Form zur Bearbeitung als HTA/QA nicht geeignet.

Thema

Endoprothesenregister

Fragestellungen

¢ Werden ausreichend Daten zur Epidemiologie erhoben
(Alter, Geschlecht, Gewicht)?

¢ Werden international Ubliche Fragestellungen berlcksichtigt (Zementier-
technik, Infektionsrate, Zementtyp — mit Antibiotikum / ohne Antibiotikum)?

o Wird das Minimal Data Set der EFORT eingesetzt?

¢ Kénnen auf Grundlage der bisherigen Datenerhebung iberhaupt Outcome-
Research-Fragen beantwortet und damit auch gesundheitspolitische und
gesundheitskonomische Entscheidungen getroffen werden?

Ausschlussgrund

Beantwortung der Fragestellungen im Rahmen eines HTA-Berichts wird vom
BIQG als nicht sinnvoll erachtet.

Quelle: GOG/BIQG-eigene Darstellung (2010)
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5.4 HTA-Themen nach Erstselektion

Tabelle 5.3: HTA-Themen nach Erstselektion mit Uberarbeiteter Fragestellung
(Priorisierungsrunde 2009)

Kurztitel

(Uberarbeitete) Fragestellung

Mindestfrequenzen bei
chirurgischen Eingriffen

¢ Fihren Mindestfrequenzen bei chirurgischen Eingriffen zu
besseren medizinischen Ergebnissen?
Fur welche Eingriffe liegt Literatur zu einer Mengen-Ergebnis-
Beziehung vor?

¢ Bei welchen chirurgischen Interventionen fihren Mindestfrequen-
zen zu besseren medizinischen Ergebnissen, gemessen an je-
weils addquaten Endpunkten?

Stationare vs. ambulante
Rehabilitation

e Fur welche Indikationen hat eine stationare Rehabilitation einen
evidenzbasierten Nutzen gegenuber einer ambulanten Rehabilita-
tion?

¢ Welche Qualitatskriterien miissen dabei beachtet werden?

¢ Welche 6konomischen Konsequenzen aus einer volkswirtschaftli-
chen Perspektive ergeben sich aus den evidenzbasierten medizi-
nischen Empfehlungen?

Vergleichende Wirksamkeit
und Sicherheit von Inter-
ventionen

o Wie ist der Vergleich vergleichende Effektivitatsforschung vs.
systematische Ubersichtsarbeiten zu bewerten? (Methodischer
HTA-Bericht)

Wirksamkeit einer Infiltration
mit Lokalanasthetikum und
Kortison

e Wann besteht eine Indikation fur eine Infiltration mit Lokalanas-
thetikum und Glukokortikoiden (z. B. Kortison) bei Patientinnen
und Patienten mit Lumboischialgie?

¢ Wie hoch ist die Effektivitat dieses Verfahrens im Vergleich mit
Placebo oder anderen Therapieoptionen?

¢ In welchen Zeitabstanden ist eine Infiltration sinnvoll?

o Ist eine stationdre Aufnahme flr die Therapieanwendung
erforderlich?

¢ Wie sieht das Kosten-Nutzen-Verhaltnis dieser Therapie-
anwendung aus?

Instrumentierte Wirbelsaulen-
operationen

¢ Wie hoch ist die Wirksamkeit von instrumentierten Wirbelsaulen-
operationen im Langzeitverlauf und wie wirken sich diese auf die
Lebensqualitat von Patientinnen und Patienten aus?

¢ Bei welcher Schmerzintensitat sollen instrumentierte Wirbel-
saulenoperationen an Patientinnen und Patienten durchgefiihrt
werden?

24




Kurztitel

(Uberarbeitete) Fragestellung

Polypharmazie

¢ Wie haufig, evidenzbasiert und sicher ist eine Kombinations-
therapie bei Polypharmazie bei Patienten alter als 60 Jahre?

e Was sind die prioritdren Handlungsfelder und wichtigsten evi-
denzbasierten Malinahmen fiir ein erfolgreiches Risikomanage-
ment bei Polypharmazie?

Heim-Dialyse versus
In-Center-Dialyse

Okonomische Vollkostenanalyse von Heim-Dialyse-Verfahren im
Vergleich zu In-Center-Dialyseverfahren: Welche Therapievariante
ist unter der Voraussetzung der gleichen Qualitatsstandards das
O0konomisch sinnvollere Verfahren?

HE4 als Screeningmarker

o Wie ist die Effektivitat des Serummarkers HE4 (insbesondere im
Vergleich zu CA 125, dem derzeitigen Goldstandard) fir die
Diagnose eines Ovarialkarzinoms (= Eierstockkrebs) zu beurtei-
len?

¢ Wie sind Effektivitat und Effizienz der Einfiihrung eines Scree-
ningprogramms fir das Ovarialkarzinom bei Uber 50-jahrigen
Frauen in Osterreich zu beurteilen?

Outcome-Unterschiede
Huftendoprothetik

¢ Welche Unterschiede im Outcome (Haltbarkeit, Morbiditat,
Rehabilitationsdauer, unerwiinschte Nebenwirkungen, Lebens-
qualitat) lassen sich fir gangige Therapieverfahren (zementierte,
unzementierte, teilzementierte Prothesen) im Rahmen der Huift-
endoprothetik feststellen?

e Welche 6konomischen Anreize gibt es in Osterreich, sich fiir eine
bestimmte Therapiealternative zu entscheiden?

Fissurenversiegelungen

¢ Sind Fissurenversiegelungen bzw. unter welchen Rahmenbedin-
gungen sind Fissurenversiegelungen eine effektive Kariesprophy-
laxe bei Kindern und Jugendlichen? (Barrow 2006, Ahovuo-
Saloranta 2009)

¢ Sind Fissurenversiegelungen auf bleibenden Molaren eine
kosteneffektive Kariesprophylaxe bei Kindern und Jugendlichen
mit besonderem Kariesrisiko?

¢ Welche Haltbarkeits- und Effektivitdtsunterschiede zeigen ver-
schiedene Materialien fur Fissurenversiegelung (Yengopal 2009)?
Wie sind Fissurenversiegelungen im Vergleich zu Fluoridlack-
Applikationen zu beurteilen (Hiiri 2006)? Welche Ausbildungsvor-
aussetzungen und Prozessschritte sind bei Fissurenversiegelung
zu beachten (Welbury 2004)?

Osteoporose

¢ Wie ist die Wirksamkeit von Milchprodukten hinsichtlich der
Pravention von Osteoporose?

¢ Wie wirksam sind Milchprodukte als begleitende Medikation
(Komedikation) bei Osteopenie/Osteoporose?
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Kurztitel

(Uberarbeitete) Fragestellung

ADHS-Therapie

Wie ist die Effektivitat der unterschiedlichen Behandlungsmethoden
(Therapiekonzepte) bei ADHS bei Kindern und Jugendlichen zu
beurteilen? Welche Diagnosemethoden erlauben eine/die bestmog-
liche Therapie?

Kaiserschnitt vs.
normale Geburt

e Welche (klinischen und 6konomischen) Vor- und Nachteile gibt es
bei der normalen Geburt im Vergleich zum Kaiserschnitt? Unter
welchen Voraussetzungen kénnen die Geburtsmethoden vergli-
chen werden?

¢ Wie hoch sind die aktuellen Kaiserschnittraten in Osterreich und
den einzelnen Bundeslandern bzw. wie entwickeln sich die Kai-
serschnittraten in Osterreich und in der EU?

Risiken von Protonen-
pumpenhemmern

Wie ist die Sicherheit (Nebenwirkungen, Wechselwirkungen) von
Protonenpumpenhemmern (Protonenpumpeninhibitoren, PPI) unter
Berucksichtigung von Dosierung, Einnahmedauer, Risikogruppen und
Verschreibungspraxis (Uber- und Fehlversorgung?) einzuschatzen?

Therapie von Pseudarthrosen

o Wie ist die Effektivitat der unterschiedlichen Behandlungsmetho-
den (chirurgische Reoperation versus extrakorporale Stol3wellen-
therapie) bei Pseudarthrosen zu bewerten?

¢ Welche Auswirkungen hat die Anwendung der extrakorporalen
StoRwellentherapie auf die Lebensqualitat der betroffenen Patien-
ten?

o Wie ist die Kosteneffizienz der extrakorporalen Sto3wellen-
therapie zu bewerten?

Quelle: GOG/BIQG-eigene Darstellung (2010)
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5.5 Fragebogen zur externen Evaluierung

Gesundheit Osterreich GMBH
GESCHAFTSBEREICH BIQG

Fragebogen zur Evaluierung der ersten Priorisierungs-
runde der HTA-Themenvorschlage

Sehr geehrte Damen und Herren der HTA-Arbeitsgruppe!

Vor einigen Wochen startete die erste Priorisierungsrunde durch Sie, die HTA-Arbeitsgruppe,
fur jene 15 Themen, die im Online-Eingabeformular bis 30. September 2009 vorgeschlagen
und durch das BIQG im Rahmen einer Hintergrundrecherche aufbereitet wurden.

Wir freuen uns sehr, dass bereits einige Priorisierungsformulare bei uns eingetroffen sind,
und bitten jene, die das Formular noch nicht zuriickgeschickt haben, dies so schnell wie
moglich zu tun, um mit der Auswertung der Priorisierung beginnen zu kénnen.

Da der angewandte Priorisierungsprozess als Pilotprojekt durchgefiihrt wird, kénnen wir die
gewonnenen Erkenntnisse fur die zukinftige Ausrichtung der HTA-Themenfindung und -prio-
risierung in besonderem Male beriicksichtigen.

Um die Starken und Schwachen des angewandten Priorisierungsprozesses aus Anwender-
sicht identifizieren zu kénnen, bendtigen wir lhre Rickmeldungen. Mit dem vorliegenden
Fragebogen lassen sich lhre Erfahrungen und mégliche Verbesserungsvorschlage struktu-
riert erfassen. Wir ersuchen Sie daher, die folgenden Fragen vollstandig zu bearbeiten. Bitte
nutzen Sie auch die Moglichkeit zu den freitextlichen Anmerkungen.

Diese Befragung ist nicht anonym. Wir versichern lhnen jedoch, dass lhre Riickmeldungen
vertraulich behandelt werden. Fir etwaige Rickfragen unsererseits ersuchen wir Sie um
Angabe lhrer Kontaktdaten. Sollten Sie Fragen an uns haben, stehen wir lhnen selbstver-
standlich gern zur Verfliigung. Bitte beantworten Sie den Fragebogen elektronisch, und
retournieren Sie diesen bis 22. Dezember 2009 via E-Mail an:

Mag. (FH) Daniela Pertl oder Dr. Alexander Eisenmann
Gesundheit Osterreich GmbH

Stubenring 6, 1010 Wien

T:+43 1515 61, DW 305 bzw. DW 143

F:+43 151384 72

daniela.perti@goeg,at bzw. alexander.eisenmann@goeg.at

Herzlichen Dank fur Ihre Mitarbeit!
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Kontaktdaten

Bitte geben Sie hier Ihre Kontaktdaten an:

Name:

Institut:

E-Mail:

Tel.:

. Teil- .
Hintergrundrecherchen Ja : Nein
weise

1. Sind die Hintergrundrecherchen verstandlich? |:| |:| |:|

» Wenn ,nein“ oder ,teilweise® angekreuzt:

Was war in den Hintergrundrecherchen unverstandlich?

2. Sind die Hintergrundrecherchen fiir die Durchfliihrung |:|
der Priorisierung hilfreich?

» Wenn ,nein“ oder ,teilweise“ angekreuzt:

Warum nicht?

3. Sind die Hintergrundrecherchen ausfiihrlich genug beschrieben? |:|
» Wenn ,nein“ oder ,teilweise* angekreuzt:

Fehlen in den Hintergrundrecherchen Informationen,
die fur die Priorisierung erforderlich waren?

Sonstige Anmerkungen oder Anregungen zu den Hintergrundrecherchen:
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Teil-

Kriterien Ja . Nein
weise
4. Sind die einzelnen Priorisierungskriterien (siehe Beilage) |:| |:| |:|
verstandlich erklart?
» Wenn teilweise® oder ,nein“ angekreuzt:
Welche Kriterien sind nicht ausreichend verstandlich?
5. Fehlen aus lhrer Sicht wichtige zusatzliche Priorisierungskriterien? |:| |:| |:|
» Wenn ,ja“ oder ,teilweise” angekreuzt:
Welche Kriterien fehlen?
Sonstige Anmerkungen oder Anregungen zu den Priorisierungskriterien:
L Teil- .
Priorisierungsmethode Ja : Nein
weise

6. Sind die beiden Bewertungsdimensionen ,Auspragung des Kriteriums* |:| |:| |:|
und ,Relevanz des Kriteriums* verstandlich?

» Wenn teilweise® oder ,nein“ angekreuzt:

Was schlagen Sie vor, um die beiden Bewertungsdimensionen
besser verstandlich zu machen?

7. Ist die Bewertung der Kriterien nach ,Auspragung“ und ,Relevanz* |:| |:| |:|
fur den Priorisierungsprozess geeignet?
» Wenn teilweise® oder ,nein“ angekreuzt:

Warum ist die Bewertung der Kriterien nach ,Auspragung®
und ,Relevanz” nicht bzw. nur teilweise geeignet?
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Fortsetzung Priorisierungsmethode

Teil-

. Nein
weise

8. Sind die vierstufigen Bewertungsskalen (bei Auspragung: ,sehr gering*
bis ,sehr hoch®; bei Relevanz: ,unwichtig” bis ,sehr wichtig®) angemessen?

» Wenn teilweise® oder ,nein“ angekreuzt:

Welche andere Bewertungsskala halten Sie fur angemessen?

I

9. Wirden Sie eine andere Priorisierungsmethode bevorzugen?

» Wenn ,ja“ oder ,teilweise” angekreuzt:

Welche andere Priorisierungsmethode wirden Sie vorschlagen?

Sonstige Anmerkungen oder Anregungen zur Priorisierungsmethode:

Sonstiges

Teil-

. Nein
weise

10. Ist das Excel-File Ubersichtlich gestaltet
(Layout, Platz fir Anmerkungen, Freitexte etc.)?

» Wenn teilweise® oder ,nein“ angekreuzt:

Was sollte verbessert werden?

L OO

11. Wie hoch war der Zeitaufwand flr die Priorisierung
der gesamten 15 Themenvorschlage? Stunden

12. War der eingeplante Bearbeitungszeitraum von vier Wochen
fur die Durchfliihrung der Priorisierung ausreichend?

» Wenn ,teilweise® oder ,nein“ angekreuzt:

Welcher Bearbeitungszeitraum erscheint Ihnen angemessen?

30




Fortsetzung Sonstiges

13. Welche Schwierigkeiten gab es bei der Priorisierung?

14. Wo sehen Sie im Priorisierungsprozess Verbesserungsmoglichkeiten?

Sonstige Anmerkungen oder Anregungen:
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5.6 Zusammenfassung der externen Evaluierung

Auf den folgenden Seiten werden die wichtigsten Aussagen der externen Analyse der Pilot-
phase 2009 zusammengefasst. Daraus abgeleitete Problemfelder finden sich wieder im
Kapitel 3.1 Identifizierte Problemfelder und damit verbundene Verbesserungsvorschlage.

5.6.1 Hintergrundrecherchen

Fur jene funf Mitglieder der Priorisierungsgruppe, die den Fragebogen ausflllten, waren die
Hintergrundrecherchen verstandlich und fir die Durchflihrung der Priorisierung hilfreich.
Weiters konnten vier von flnf Mitglieder der Priorisierungsgruppe nur teilweise zustimmen,
dass die Hintergrundrecherchen ausfiihrlich genug beschrieben sind. Sie gaben an, dass
teilweise eine Prazisierung der Hintergrundrecherchen notwendig gewesen ware, z. B.
Erganzungen im Bereich Epidemiologie (Haufigkeit), genauere Erklarung bzw. Prazisierung
der Indikation, zum Teil auch, um die Priorisierung fiir das entsprechende Kriterium des
vorliegenden Themas durchfuhren zu kénnen. Weiters wird angemerkt, dass feststehende
bzw. geplante Kostentrager in den Hintergrundrecherchen angemerkt werden konnten (eine
Nennung) bzw. dass mehr 6konomische Daten hilfreich waren (eine Nennung).

5.6.2 Priorisierungskriterien

Im Themenbereich Kriterien liegen die Meinungen der Mitglieder der Priorisierungsgruppe
auseinander. Bezlglich der verstandlichen Erklarung der Priorisierungskriterien kénnen
drei der Mitglieder zustimmen, zwei weitere Mitglieder nur teilweise zustimmen. Fir ein
Priorisierungsmitglied sind die Bewertungsdimensionen ,,Auspragung“ und ,Relevanz® fir die
beiden Kriterien ,Wahrscheinlichkeit, dass HTA-Ergebnisse tatsachlich umgesetzt werden*
und ,Auswirkungen der HTA-Ergebnisse® nicht passend. Es wird vorgeschlagen, dass fur
diese beiden Kriterien nur eine qualitative Antwort abgegeben werden sollte. Ein weiteres
Priorisierungsmitglied merkt an, dass grundsatzlich fir einige Themenvorschlage die Krite-
rien nicht oder nur schwer mit den Dimensionen ,Auspragung“ und ,Relevanz® bewertet
werden koénnen. Da die Themenvorschlage hdchst unterschiedlich sind und verschiedene
Interventionen oder Bereiche im Gesundheitswesen betreffen, sollte bei den Kriterien be-
schrieben werden, was fur die jeweilige Fragestellung heranzuziehen ist (z. B. bei der
Krankheitslast: Morbiditat, Mortalitat und/oder Lebensqualitat; beim Vergleich einer Interven-
tion zwischen zwei Patientengruppen, welche Patientengruppe herangezogen werden soll;
bei den Kosten, ob langerfristige Einsparungen bericksichtigt werden sollen usw.).

Weiters fehlen flr zwei von finf Mitgliedern der Priorisierungsgruppe wichtige Priorisie-
rungskriterien, und zwar die politische bzw. die Public-Health-Sicht, beispielsweise fur
Gesundheitsziele (eine Nennung), sowie ein Kriterium zur Bewertung von Forschungs- und
Entwicklungsaspekten (eine Nennung). Den anderen drei Mitgliedern der Priorisierungs-
gruppe fehlen keine weiteren Kriterien.
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5.6.3 Priorisierungsmethode

Auch im Themenbereich der Priorisierungsmethode sind die Meinungen der Mitglieder der
Priorisierungsgruppe unterschiedlich. So sind die beiden Bewertungsdimensionen ,Aus-
pragung des Kriteriums* und ,Relevanz des Kriteriums® nur flr zwei Personen vollkommen
verstandlich, fur drei weitere nur teilweise verstandlich. Dies wird so begriindet, dass es
schwierig ist, die Bewertungsdimensionen bei mehreren Fragen immer gleich zu interpretie-
ren, bzw. dass diese Bewertungsdimensionen bei einigen Fragen nicht anwendbar sind und
eventuell weitere Antwortmoglichkeiten eingefiihrt werden sollten. Weiters wird vorgeschla-
gen, die Bewertungsdimension ,Auspragung” besser zu konkretisieren. Beziiglich der Bewer-
tung der Kriterien nach ,Auspragung® und ,Relevanz® besteht bei vier Mitgliedern Einigkeit,
dass diese Art der Bewertung fir den Priorisierungsprozess geeignet ist. Eine Person stimmt
nur teilweise zu, da ,Auspragung“ und ,Relevanz® nicht immer beurteilbar sind.

Die Fragestellung zur Angemessenheit der vierstufigen Bewertungsskalen wurde von drei
Mitgliedern der Priorisierungsgruppe mit ,Ja“ und von zwei mit ,Nein“ beantwortet. Begriindet
wurde dies damit, dass bei manchen Themen die Entscheidung zwischen sehr hoher und
sehr geringer Auspragung bzw. unwichtiger bis sehr wichtiger Relevanz schwierig sei und
daher die Einflhrung einer Zwischenstufe sinnvoll erscheine. Weiters wird die Einfuhrung
eines Schulnotensystems vorgeschlagen (eine Nennung).

Die Frage ,Wirden Sie eine andere Priorisierungsmethode bevorzugen?“ wurde von vier
Mitgliedern der Priorisierungsgruppe verneint und von einer Person mit ,Ja“ beantwortet.
Diese Person schlagt vor, dass die Vorinformation erweitert werden soll, beispielsweise
durch Nennung der themeneingebenden Person, sodass keine Anonymitat vorliegt. Weiters
sollte die Reihung der priorisierten Themen erst nach einer gemeinsamen Besprechung und
Beratung der Mitglieder der Priorisierungsgruppe erfolgen.

Eine Person gab im Anmerkungsfeld an, dass es fur das Kriterium ,Wahrscheinlichkeit, dass
HTA-Ergebnisse tatsachlich umgesetzt werden® schwierig sei, die Bewertungsdimensionen
sowie das Ausmal} zu beurteilen. Eine weitere Person schlug vor, dass Themenvorschlage,
bei denen essenzielle Voraussetzungen wie Studien fehlen, von der Priorisierung ausge-
schlossen werden sollten.

5.6.4 Sonstiges

Fir den GroRteil der Mitglieder der Priorisierungsgruppe ist das Excel-File zur Durchfiihrung
der Priorisierung Ubersichtlich gestaltet (vier Nennungen), zur Verbesserung der Bedie-
nungsfreundlichkeit sollte jedoch der Schreibschutz aufgehoben werden, um fiir Freitexte im
Kommentarfeld selbst Formatierungen durchfihren zu konnen. Der Zeitaufwand fur die
Priorisierung der gesamten 15 Themenvorschlage lag zwischen zwei und vier Stunden bzw.
wurde teilweise nicht genau beobachtet. Der eingeplante Bearbeitungszeitraum von vier
Wochen fur die Durchfuhrung der Priorisierung erschien fur zwei Mitglieder der Priorisie-
rungsgruppe ausreichend, fir drei Mitglieder nur teilweise ausreichend. Fur ein Mitglied
hangt dies sehr stark von den eingegebenen Themen ab; ein Mitglied wirde sich eine
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Verlangerung auf sechs Wochen wiinschen, um das Wissen zu einzelnen Themen noch
vertiefen zu kénnen; und fir ein weiteres Mitglied erscheint ein Bearbeitungszeitraum von
zwei Monaten angemessen, um auch eigene Recherchen durchfuhren zu kénnen . Bezuglich
der Schwierigkeiten, die bei der Priorisierung aufgetreten sind, wurde angegeben, dass
manche Fragen aufgrund der Hintergrundinformationen nicht beantwortbar waren und sich
die Bewertungsdimensionen ,Auspragung“ und ,Relevanz® nur schwer abgrenzen lassen
(s. 0.). Weiters ergaben sich fiir ein Priorisierungsmitglied teilweise Schwierigkeiten bei der
Bewertung der Themen durch fehlende Abstufungen bei den Bewertungsskalen (s. o). Als
Verbesserungsmaoglichkeiten wurde genannt, dass eine Kontrolle durchgefiihrt werden
sollte, ob die Fragestellungen mit den Hintergrundrecherchen beantwortbar sind, z. B. bei
dem Kriterium der Krankheitslast. Weiters wurde vermerkt, dass weniger Themen einer
Priorisierung unterzogen werden sollten. Ein Mitglied merkte an, dass der Prozess der
Priorisierung eine Verbesserung der bislang Ublichen Vorgangsweise darstellt (bisher wur-
den Themen ohne Themenfindungs- und Priorisierungsprozess beauftragt).

5.7 Interne Analyse der Pilotphase 2009

Auf den folgenden Seiten werden die wichtigsten Aussagen der internen Analyse der Pilot-
phase 2009 beschrieben. Daraus zusammengefasste Problemfelder finden sich im Kapitel
3.1 ldentifizierte Problemfelder und damit verbundene Verbesserungsvorschlage wieder.

5.7.1 Online-Eingabeformular

Die Ricklaufquote der eingegebenen Themenvorschlage von insgesamt 15 Stiick wird vom
QWi-Team als sehr zufriedenstellend eingestuft. Im August und September 2009 wurde
zwecks Bewerbung per E-Mail-Aussendung ein groRer Empfangerkreis auf die Moglichkeit
der Themeneingabe in das Online-Eingabeformular aufmerksam gemacht. Insgesamt wur-
den rund 230 Stakeholder im Gesundheitswesen kontaktiert (Gebietskrankenkassen, BGK,
BMG, Hauptverband der osterreichischen Sozialversicherung, UAG-Q, Arztekammer,
Selbsthilfegruppen, Patientenanwaltschaften). Obwohl die Aussendung an eine ausgewahlte
Zielgruppe gerichtet war, erfolgten nur wenige Themenvorschlage von relevanten Entschei-
dungstragern, und die Relevanz der Themeneingaben ist eher gering einzustufen.

Sowohl die Durchfihrung von einer als auch von zwei Priorisierungsrunden pro Jahr er-
scheint einzelnen Teammitgliedern sinnvoll, hangt jedoch stark von der zukiinftigen Ausrich-
tung und den Rahmenbedingungen der HTA-Themenfindung und Priorisierung ab. Bei
Durchfiihrung einer Priorisierungsrunde pro Jahr ware darauf zu achten, dass der Zeitpunkt
fur das SchlieBen des Online-Eingabeformulars rechtzeitig erfolgt (Sommer), um ausrei-
chende Zeitreserven fir die Durchfihrung der Hintergrundrecherchen, der Priorisierung,
Auswertung sowie Erstellung des Arbeitsprogramms zur Verfligung zu haben.

Im Online-Eingabeformular sollen keine zusatzlichen Fragen gestellt und auch keine gestri-
chen werden. Fur jene Themenvorschlage, deren inhaltliche Angaben fragwirdig erschei-
nen, soll der Prozessablauf ebenso wie flir alle anderen vorgeschlagenen Themen erfolgen.
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Durch die Hintergrundrecherche sowie die Priorisierung kann eine unabhangige Bewertung
der Themen gewahrleistet werden.

Im Jahr 2009 meldeten sich rund 25 Personen bei den Teammitgliedern des QWi, um Aus-
kiinfte in Bezug auf die Eingabemdoglichkeit zu bekommen. Probleme und Anfragen von
themeneingebenden Personen gab es in Bezug auf den passwortgeschitzten Log-in-
Bereich. Wie viele Nutzer insgesamt von diesem Problem betroffen waren, lieR} sich leider
nicht vollstandig aufklaren, da sich nur funf telefonisch beim QWi-Team meldeten, mogliche
andere jedoch nicht. Vier Verdachtsfalle, die sich telefonisch nicht meldeten, wurden durch
das QWi-Team kontaktiert und Gber das Problem informiert. Weiters wurde der passwortge-
schitzte Zugang generell als zu aufwendig und umstandlich kritisiert. Eine weitere Problema-
tik lag darin, dass fur 13 Themen lediglich der Kurztitel im Online-Formular vorgeschlagen
wurde und nach Rickfrage mit den verantwortlichen Personen nur zwei Themen vollstandig
nachgereicht wurden (mit Angabe der genauen Fragestellung, der betroffenen Personen-
gruppe, der Relevanz, der Dringlichkeit und der mdglichen Evidenz). Die restlichen Themen
wurden ausgeschlossen bzw. wurde mit einigen Themeneingebern vereinbart, dass die
Themen bei der nachsten Priorisierungsrunde finalisiert werden. Von sechs Anrufern erfolg-
ten in Bezug auf das Online-Eingabeformular konkrete positive Rickmeldungen, dass diese
Moglichkeit nun angeboten wird.

5.7.2 Hintergrundrecherche

Fur insgesamt 15 Themenvorschldge wurden Hintergrundrecherchen durchgefiihrt. Insge-
samt sechs Personen aus dem QWi-Team recherchierten jeweils ca. drei Themen, der
durchschnittliche Zeitaufwand zur Erstellung einer Hintergrundrecherche belief sich auf
funfeinhalb Stunden. Da die vorgeschlagenen Themen héchst unterschiedliche Bereiche im
Gesundheitswesen betrafen und zudem flir die Durchfihrung der Hintergrundrecherche nur
begrenzte Zeitressourcen zur Verfligung standen, erwies sich diese Aufgabe teilweise als
sehr schwierig. Vor allem zu 6konomischen Daten wurden in der kurzen Zeit wenige Informa-
tionen gefunden.

Ob die Hintergrundrecherchen weiter ausgebaut und noch zusatzliche Aspekte beschrieben
werden sollen, hangt von der zuklinftigen Ausrichtung der Themenfindung und Priorisierung
ab. In jedem Fall erscheint es vor Durchfuhrung der Hintergrundrecherchen sinnvoll, sich
GOG-intern zu informieren, ob zu vorgeschlagenen Themen bereits relevante Studien
existieren, um diese ggf. schneller zu identifizieren und bereits vor der Priorisierung auszu-
schlieRen. Wenn eine umfassende Priorisierung weiterhin durchgeflhrt werden soll, muss
diskutiert werden, ob Hintergrundrecherchen zusatzlich eine grobe inhaltliche Beurteilung der
verfligbaren Evidenz beinhalten sollen. Wird beispielsweise zukiinftig eine Themensamm-
lung (Minimalvariante der Priorisierung) durchgefihrt, sollte die Literaturrecherche nach
vorhandenen HTA-Berichten weiter ausgebaut, die Fragestellung noch starker konkretisiert
und unpassende Themen sollten starker aussortiert werden. In jedem Fall ist der Zeitauf-
wand fur die Bearbeitung der Hintergrundrecherchen zu beriicksichtigen und anzupassen.
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5.7.3 Organisation des Themenfindungs-
und Priorisierungsprozesses

Der Arbeits- und Ressourcenaufwand fiur die Planung, Organisation und Umsetzung der
Pilotphase zur Themenfindung und Priorisierung ist fiir das Jahr 2009 als hoch zu bewerten.
Es wurde ein aufwendiger Prozess entwickelt, jedoch konnten maRgebliche Punkte noch
nicht abgeklart werden. Wird zukunftig ein umfassendes Themenfindungs- und Priorisie-
rungsverfahren (angelehnt an die Pilotphase 2009) durchgefiihrt, wird der organisatorische
Arbeitsaufwand geringer eingeschatzt, da das Online-Formular bereits fertiggestellt ist, die
Prozessablaufe definiert sind und schon Erfahrungen bei der Organisation der Priorisierung
gesammelt werden konnten. Trotzdem kann es flr zukiinftige Jahre erforderlich sein, die
Prozessablaufe zu adaptieren und weiterzuentwickeln.

5.7.4 Priorisierungsmethode

Prinzipiell halt das QWi-Team die gewahlte Priorisierungsmethode fir geeignet (Excel-
Formular, Einzelpriorisierung, Kriterien, Berechnungsmethode). Sollte die Finanzierung der
Beauftragung priorisierter Themen nicht gesichert werden kénnen, sollte der Themenfin-
dungs- und Priorisierungsprozess stark verkurzt werden.

Bei Fortbestehen eines umfassenden Priorisierungsverfahren ist mit der Priorisierungsgrup-
pe zu klaren, ob die Einzelpriorisierung eventuell noch mit weiteren Tools erganzt wird
und/oder ob zusatzliche Priorisierungsmethoden wie Diskussionsrunden etc. erganzt wer-
den. In jedem Fall ist sicherzustellen, dass die Hintergrundrecherchen mit dem Priorisie-
rungsformular abgestimmt und ausreichend prazisiert sind, um den Mitgliedern der Priorisie-
rungsgruppe alle wichtigen Informationen fir die Bewertung der vorgeschlagenen Themen
liefern zu kénnen.

Fur die Priorisierung im Rahmen der Pilotphase wurde die HTA-Arbeitsgruppe mit insgesamt
sechs Mitgliedern herangezogen. Statistisch betrachtet wirde eine grof3ere Priorisie-
rungsgruppe vorteilhafter und die Ergebnisse aussagekraftiger sein. Eine Erweiterung der
Priorisierungsgruppe erscheint dem QWi-Team daher sinnvoll und notwendig. Wie sich in
der bisherigen Entwicklung zeigte, haben zwar alle sechs Mitglieder die Priorisierung durch-
gefuihrt, jedoch verfiigen sie Uber keine bzw. geringe Entscheidungsbefugnis bzw. Umset-
zungskraft bzgl. der Beauftragung dieser Themen an die GOG/BIQG. Des Weiteren fehlen
Experten in Bezug auf Okonomie und Public Health in der Priorisierungsgruppe.

5.7.5 Auswertung der priorisierten Themen

Bei der Auswertung der priorisierten Themen wurde festgestellt, dass einige Mitglieder der
Priorisierungsgruppe nicht alle Felder im Priorisierungsformular ausgeflllt haben bzw.
ausfiillen konnten, z. B. wurden Kriterien entweder gar nicht oder nur unvollstandig bewertet.
Die Folge ist, dass bei der insgesamt kleinen Anzahl an Bewertungen (n = 6) die fehlenden
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Werte zu einer Verzerrung der Reihung (Mittelwerte) fihren kénnen und dass Themen
nachtraglich ausgeschlossen werden mussen. Des Weiteren hat sich gezeigt, dass nach
Auswertung der Themen die Unterschiede der Mittelwerte oft nur sehr gering sind und eine
Reihung nach zweiter Kommastelle erfolgt. Naturlich ist zwischen diesen Themen kaum ein
Unterschied zu identifizieren. Auch die Handhabung bzw. Bewertung der von den Mitgliedern
der Priorisierungsgruppe eingegebenen Freitexte im Priorisierungsformular muss zukuinftig
geregelt werden.
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