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Vorwort

Im Zeichen der Knappheit von Ressourcen miuissen sich diagnostische, therapeuti-
sche und praventive Verfahren in der Medizin nicht mehr ausschliel3lich auf ihre
Effektivitdt hin, sondern auch auf ihre Kosten-Effektivitat - dem Verhaltnis zwi-
schen eingesetzter Ressourcen und damit verbundenen Effekten — hinterfragen
lassen. Dies erfolgt mithilfe gesundheits6konomischer Evaluationsstudien. Dienen
gesundheitsbkonomische Evaluationen als direkte Entscheidungshilfe, ist ein Min-
destmald an Methodik und Transparenz erforderlich. Aus diesem Grund wurden die
nachfolgenden Guidelines entwickelt.

Zur inhaltlichen Ausgestaltung der Empfehlungen ist festzuhalten, dass die vorlie-
genden Guidelines moéglichst ,weit* formuliert wurden, um Platz fur individuelle
Problemlésungen und den methodischen Fortschritt zu lassen. Jedoch miuissen sie
prazis genug sein, um Beliebigkeiten der Studiengestaltung hintan zu halten. In
diesem Sinne miussen sie auch dem internationalen state-of-the-art entsprechen.

Die Initiative

Das Institut fur Pharmadkonomische Forschung (IPF) und die Vereinigung phar-
mazeutischer Unternehmen (PHARMIG) haben sich entschlossen, gemeinsam das
Projekt ,Pharmakotkonomische Guidelines: Internationaler Status und Konse-
qguenzen fir Osterreich” ins Leben zu rufen. Man einigte sich auf folgende Vorge-
hensweise: Zu Beginn wurden die Inhalte nationaler und internationaler Guidelines
analysiert. Der so ermittelte Status Quo diente als Basis flir weitere Diskussionen.
Diese Initiative wurde durch eine Expertengruppe begleitet. Das Kick-off Meeting
fand im November 2004 statt. Die Experten wurden bereits in die grundsatzliche
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 Fragebdgen ausgesendet (2 Perso-
nen erhielten auf Wunsch einen Fragebogen), 14 Fragebdgen wurden retourniert.
Die Differenz der ausgesendeten und der retournierten Fragebdgen ergab sich
daraus, dass die Experten aus ein und denselben Institutionen einen gemeinsa-
men Fragebogen ausflllten. Die Fragebégen wurden im Marz 2005 ausgewertet
und in einem Workshop dem gesamten Expertenteam prasentiert. 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
Empfehlungen zur gesundheitsdkonomischen Evaluation (Hannoveraner Konsens)
wurde vom IPF ein Vorschlag fur Guidelines erstellt, der im Februar 2006 mit dem
Expertenteam diskutiert wurde. Ziel der Expertenrunde war die Erreichung eines
Konsenses zu den einzelnen inhaltlichen Punkten. Ein Konsens konnte in allen
Punkten gefunden werden.




Die Initiatoren und Mitglieder des Expertenteams waren:

IPE: Dr. Evelyn Walter, Mag. Susanne Zehetmayr

Das Expertenteam: Mag. Werner Bencic (Oberdsterreichische Gebietskrankenkas-
se), Dr. Anna Bucsics (Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstra-
ger), Dr. Hubert Dressler (Pharmig), Dr. Wolfgang Gerold (Wiener Krankenanstal-
tenverbund), Mag. Beate Hartinger (Hauptverband der 6sterreichischen Sozialver-
sicherungstrager), Dr. Anna-Christine Hauser (Arztekammer Wien), Dr. Jan Oliver
Huber (Pharmig), Prof. Mag. Heinz Krammer (ARGE Pharmazeutika), Mag. Hanns
Kratzer (MSD), Univ. Prof. Dr. Markus Mduller (Universitatsklinik fur klinische Phar-
makologie, AKH Wien), Dr. Andreas Penk (Pfizer), Univ. Prof. Dr. Peter Placheta
(Boehringer Ingelheim), Dr. Josef Probst (Hauptverband der dsterreichischen So-
zialversicherungstrager), Mag. Gernot Spanninger (Bundesministerium fir Ge-
sundheit und Frauen), Mag. Peter Wieninger (Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrager), Dr. Claudia Wild (Institut fur Technologiefolgenab-
schatzung), Dr. Andreas Windischbauer (Herba Chemosan Apotheker AG)




Guidelines

Die nachfolgend prasentierten Guidelines beziehen sich ausschlieilich auf verglei-
chende Analysen der gesundheitsbkonomischen Evaluation im Allgemeinen, d.h.
dass die vorliegenden Guidelines nicht ausschlief3lich fir die Evaluation pharmako-
logischer Handlungsalternativen Giltigkeit haben. Sie sind somit keine rein phar-
mako6dkonomischen Guidelines.

1 Studiendesign

Die gesundheitsbkonomische Evaluation soll gemall dem wissenschaftlichen state-
of-the-art konzipiert werden. D.h. die Forschungsfrage muss klar definiert sein,
die Hypothesen missen préazise hergeleitet werden, die Methodik muss dargelegt
und begrundet werden, die Perspektive muss definiert werden, die Wahl der the-
rapeutischen Alternative muss begriindet werden und die Zielpopulation muss be-
nannt werden. Das Studiendesign soll mdéglichst realitatsnah gewahlt werden.

Fur die gesundheitsbkonomische Analyse kann sowohl ein prospektiver als auch
ein retrospektiver Studienansatz gewéahlt werden.

Die gesundheitsdkonomische Evaluation kann im Rahmen einer klinischen Studie
erfolgen und ,efficacy” darstellen oder mithilfe einer Modellierung ,effectiveness*
statistisch abbilden. Die methodischen Verfahren der Modellierung (z.B. Entschei-
dungsanalysen, stochastische Simulationen etc.) werden nicht standardisiert, da
dies im Vergleich zu klinischen Prifungen nur schwer durchfluhrbar ist. Daher ist
bei den entsprechenden Modellrechnungen ein hohes Mal} an Transparenz gefor-
dert.

2 Analysemethoden

Vergleichende gesundheitsbkonomische Analysen lassen sich nach Art der Gegen-
Uberstellung der Kosten und Konsequenzen klassifizieren. Je nach Analyseart vari-
iert die Bewertung des Outcomes von Nicht-Bewertung tUber Bewertung in nicht-
monetaren, naturalistischen Einheiten bis hin zur monetdren Bewertung. Die
Wahl der Analysemethode hangt von der Forschungsfrage ab und ist zu
begrinden.



Analysemethode Messung/ Messung/ Kosten-Outcome
Bewertung der Bewertung des Gegenuberstel-
Kosten Outcome lung

Kosten-Minimierungs- monetar keine Keine

Analyse (CMA)

Kosten-Effektivitats- monetar naturliche Einheiten  Kosten je Outco-
Analyse (CEA) meeinheit
Kosten-Nutzwert-Analyse monetar Nutzenwerte Kosten je QALY
(CuA)

Kosten-Nutzen-Analyse monetar monetar Nettokosten
(CBA)

Kosten-Minimierungs-Analyse

Die Kosten-Minimierungs-Analyse ist eine 6konomische Untersuchung, in welcher
zwei oder mehr therapeutische Alternativen mit gleicher Effektivitat bzw. Wirk-
samkeit anhand der Nettokosten verglichen werden, um die kostengunstigste Al-
ternative zu ermitteln. Die Wirksamkeitsgleichheit der Vergleichsalternativen muss
transparent und nachvollziehbar dargelegt werden.

Kosten-Effektivitats-Analyse

Die Kosten-Effektivitats-Analyse ist eine 6konomische Untersuchung in welcher die
Kosten in monetéren Einheiten und die Ergebnisse in nicht-monetaren Einheiten
ausgedrickt werden. Nicht monetare Einheiten kénnen beispielsweise sein: (1)
gewonnene Lebensjahre, (2) verhinderte Spitalstage, (3) klinische Parameter (z.B.
Response-, Remissionsraten, Cholesterinsenkung etc.).

Kosten-Nutzwert-Analyse

Die Kosten-Nutzwert-Analyse folgt dem Prinzip der Kosten-Effektivitdts-Analyse.
Kosten werden in monetaren Einheiten bewertet, der Nutzen wird als nicht-
monetarer aber nutzenadjustierter Outcome, dem qualitatsadjustierten Lebensjahr
(QALY), gemessen. Das Konzept kombiniert zwischen Lebenserwartung und Le-
bensqualitat. Ist die Lebensqualitat ein wichtiger Aspekt der Therapie, ist diese
Analyseform zu wahlen.

Kosten-Nutzen-Analyse

Die Kosten-Nutzen-Analyse bewertet alle, auch die gesundheitlichen, Effekte in
Geldeinheiten. Der Nachteil der Kosten-Nutzen-Analyse ist, dass eine monetare
Bewertung klinischer Ergebnisse stattfinden muss, welche allerdings methodisch
nur schwierig durchzufihren ist. Aufgrund dieser methodischen Schwierigkeiten,
ist von der Analysemethode kein Gebrauch zu machen.

Aufbauend auf diesen Analysemethoden kénnen ergadnzende Fragestellungen be-
handelt werden, wie beispielsweise der Kosten Impact.

3 Perspektive

Die Perspektive ist der Standpunkt aus dessen Sicht die Kosten und Nutzen erfasst
und bewertet werden. Die Perspektivenwahl muss sich logisch aus der For-



schungsfrage ergeben. AulRer der gesellschaftlichen/volkswirtschaftlichen Perspek-
tive, die den umfassendsten Ansatz darstellt, sind auch andere Perspektiven mog-
lich, z.B. des Gesundheitswesens, der Sozialversicherung, sonstiger Leistungserb-
ringer (Krankenanstalten) etc. Die Wahl der Perspektive ist zu begriinden. Werden
in der Analyse mehrere Perspektiven eingenommen, sind die Ergebnisse getrennt
far jede Studienperspektive darzustellen.

4 Vergleichsalternativen

Das Ziel von vergleichenden 6konomischen Analysen besteht in der Beurteilung
konkurrierender MalRnahmen. Die Auswahl der Handlungsalternativen muss der
Forschungsfrage und dem Stand der Wissenschaft entsprechen. Die gewé&hlten
Handlungsalternativen sollen mdglichst vollstandig beschrieben werden und der
osterreichischen klinischen Praxis entsprechen. D.h. in der Analyse soll — wenn es
sich bei den Handlungsalternativen um Therapieformen handelt - in erster Line ein
Vergleich mit der Standardtherapie vorgenommen werden. Wenn die Standard-
therapie nicht eindeutig ermittelbar ist, kann ebenso die haufigste Therapie oder
die effektivste Therapie gewéhlt werden. Die Wahl der Handlungsalternative(n)
ist zu begrunden.

5 Kostenermittlung

Grundsatzlich sind alle fur die gewéhlte Perspektive relevanten Kosten zu ermit-
teln und in der Analyse zu bericksichtigen. In der Gesundheitsbkonomie werden
Kosten im volkswirtschaftlichen Sinne definiert und als bewerteter Ressourcen-
verbrauch verstanden.

Die direkten Kosten umfassen alle Ressourcenverbrauche, die sich aus einer
Behandlung oder Therapie ergeben und dieser direkt zurechenbar sind. Die direk-
ten Kosten umfassen direkte medizinische und direkte nicht-medizinische Kosten.
Direkte medizinische Kosten entstehen unmittelbar durch die Behandlung (z.B.
Diagnostik, medikamentése Therapie, arztliche Betreuung, stationdre Behandlung
etc.). Direkte nicht-medizinische Kosten entstehen durch die Folgen der Erkran-
kung oder Behandlung (z.B. Transportkosten, pflegerische Dienste etc.).

Als indirekte Kosten werden Ressourcenverdnderungen erfasst und bewertet, die
nicht direkt im Zusammenhang mit der Behandlung der Erkrankung entstehen.
Hierzu zahlen Produktivitatsverluste, die sich aus Krankheit und vorzeitigem Tod
ergeben. Wenn Einschrankungen in der Leistungsféahigkeit, neben der Abwesenheit
am Arbeitsplatz, Bericksichtigung finden, muss dieses Vorgehen getrennt darge-
stellt werden.

Eine Marginalbetrachtung ist anzustreben, um die Kosten einer zusatzlich ver-
brauchten Einheit zu quantifizieren. Durchschnittswerte sollen nur dann verwendet
werden, wenn Marginalwerte nicht zur Verfiigung stehen.



Um den gesamten Ressourcenverbrauch transparent zu machen, sollen Mengen-
einheiten und Preise ausgewiesen werden. Idealerweise erfolgt die Bewertung der
Ressourcenverbrauche mit Hilfe von Opportunitatskosten. Opportunitatskosten
verstehen sich als der Wert der besten anderweitigen Verwendung der Ressour-
cen. In einem Wettbewerbsmarkt geben die Marktpreise diesen Wert wieder (z.B.
Arzneimittel, medizinische Produkte etc.). Gibt es keinen Wettbewerbsmarkt —
aber Gebuhren-, Honorarverordnungen oder sonstige administrative Entgeltwerte
— sind diese heranzuziehen. In sonstigen Féllen sind Ersatzgrof3en, sog. Schatten-
preise, heranzuziehen. Liegen fir die Kostenerhebung keine publizierten Daten
vor, miussen Zurechnungen und eigene Bewertungen (Schatzungen, Durch-
schnittswerte, Exploration publizierter Daten auf ganz Osterreich) durchgefiihrt
werden.

Die Produktivitatsverluste sollen mit dem Human-Kapital-Ansatz, d.h. dem pe-
riodenbezogenen Einkommen der betroffenen Patientengruppe, bewertet werden.
Falls keine spezifischen Daten der betrachteten Patientengruppe zu Verfigung
stehen, koénnen Durchschnittswerte aus der amtlichen Statistik herangezogen
werden.

Lohnkosten

Produktivitatsverlust = Arbeitsunfahigkeit x — —
AbhangigErwerbstatigex365Tage

Bei der Ermittlung des Produktivitatsverlustes sind in Abhangigkeit der Fragestel-
lung Gender-, Alters- sowie soziale Komponenten zu berucksichtigen.

Es ist ebenso madglich bei langfristigem Arbeitsausfall oder Tod die aktuelle Ar-
beitsmarktsituation in der Analyse zu berlcksichtigen, d.h. Arbeitsplatze kénnen in
relativ kurzer Zeit nach besetzt werden. Als Produktionsverlust wird nur die Perio-
de bis zur Neubesetzung des Arbeitsplatzes (Friktionsperiode) bewertet. Ebenso ist
bei sehr kurzem Arbeitsausfall denkbar, dass der Arbeitsausfall von Kollegen uUber-
brickt wird. Die Verwendung des Friktionskosten-Ansatzes ist allerdings zu
begrinden.

6 Outcomeparameter

Die Wahl von Outcomeparametern hangt sowohl von der Indikation als auch von
der Forschungsfrage ab. Die Effekte einer medizinischen Intervention kdnnen in
verschiedener Weise definiert werden. Die Wahl bestimmt zugleich die Analyseme-
thode. Die Wahl der Outcomeparameter ist vorab zu treffen und zu begriinden.
Folgende Outcomeparameter kbnnen gewahlt werden:

Okonomisch orientierte OutcomemalfRe wie Krankenhauspflegetage, Arbeitsun-
fahigkeitstage etc.

Klinische Outcomeparameter umfassen physiologische oder biochemische,
morbiditatsbezogene oder mortalitatsbezogene Parameter. Als Outcomemall kon-
nen finale Endpunkte, intermedidre Endpunkte und surrogate Endpunkte herange-



zogen werden. Harte klinische Endpunkte sind zu bevorzugen. Aufgrund der kur-
zen Analysezeitrdume randomisierter klinischer Studien kdnnen optional interme-
diare und surrogate Endpunkte gewahlt werden, wenn diese einen hohen Vorher-
sagewert fur einen harten klinischen Endpunkt haben. Werden multiple Outcomes
gewahlt, missen alle gesondert prasentiert werden.

Da der Zusammenhang zwischen klinischen Outcomeparametern und subjektivem
Patientenwohl nur sehr indirekt ist, ist bei speziellen Indikationen — vor allem dort,
wo die medizinische Behandlung weder Heilung noch entscheidende Lebensverlan-
gerung in Aussicht stellt - die gesundheitsbezogene Lebensqualitat der geeig-
nete Outcomeindikator.

Soll die Lebensqualitat als OutcomegrofRe dienen, muss sichergestellt sein, dass es

sich bei der gemessenen GrofRe auch um ein adaquates MalR zum Vergleich der

gewdahlten Behandlungsalternativen handelt. Outcomes dieser Art, also Nutzwerte,

kénnen auf folgende Weise ermittelt werden:

= spezifische Skalen (Rangskalen),

= gspieltheoretische Verfahren (z.B. Standard Gamble, Time-Trade off etc.),

= psychometrische Skalierungsverfahren, welche generische und krankheits-
spezifische Verfahren sowie eindimensionale und mehrdimensionale In-
strumente umfassen.

Solche EinzelmaRe bieten sich an mit dem quantitativ-objektiven MaR wie der U-

berlebenszeit in Verbindung gesetzt zu werden, in Form der Qualitiy-adjusted-life-

years (QALYS).

Bei jedem Untersuchungskontext ist die methodische Brauchbarkeit und der ge-
genwartige Stand der Wissenschaft der Lebensqualitatsmessung erneut zu beden-
ken. Der Vergleich zwischen verschiedenen Evaluationsstudien wird erleichtert
durch die Wahl von Outcomeparameter, die in der Literatur validiert und gelaufig
sind.

Unabhéngig von der Wahl des Outcomeparameter gilt, dass dieser sensitiv, valide
und konsistent sein muss.

7 Inkrementelle Kosteneffektivitat

Die inkrementelle Kosteneffektivitat zeigt die Differenz der Kosteneffektivitat
zweier Alternativen bzw. die zusatzlichen Kosten des Nettoeffekts. In gesundheits-
okonomischen Analysen sollte die Darstellung der inkrementellen Kosteneffektivi-
tat enthalten sein.

8 Datenquellen

Gesundheitsbkonomische Evaluationsstudien beinhalten klinische, ©6konomische
und epidemiologische Daten. Alle herangezogenen Datenquellen sind genau zu
beschreiben, ihre Auswahl ist zu begriinden, ihre Eignung und Validitat zu bewer-
ten. Dabei soll auf die interne wie auch die externe Validitat eingegangen werden.



Der Evidenzgrad der Daten ist nachstehend angefuhrt:

Klinische Daten

Die in gesundheitsbkonomischen Evaluationen zugrunde liegenden klinischen Da-

ten werden nach folgenden Evidenzgraden beurteilt und sind nach Verfugbarkeit

nach dieser Prioritat zu beurteilen:

1) Meta-Analysen, randomisierter, kontrollierter Studien mit maskierter Er-
gebnisbeurteilung

2) Reprasentative, randomisierte, kontrollierte Studien mit maskierter Ergeb-
nisbeurteilung

3) Systematische Reviews mit Ergebnisbeurteilung

4) Kleinere, randomisierte kontrollierte Studien

5) Beobachtungsstudien

6) Behandlungsguidelines

7) Expertenmeinungen

Okonomische Daten

In Osterreich werden 6konomische Daten kaum systematisch erhoben bzw. verof-

fentlicht. Daher sollten sich gesundheitsokonomische Evaluationen vorrangig auf

Daten folgender Quellen beziehen:

1) In Kostenstudien publizierte 6sterreichische Daten aus Kostenrechnungen

2) Metahonorarordnung des Hauptverbandes oder einen Mischtarif aus mehre-
ren Honorarordnungen (z.B. Wien, OO, Stmk und Tirol) oder einen Tarifka-
talog einer Gebietskrankenkasse.

3) Samtliche Tarif- und Preiskataloge von Sozialversicherungstragern, Kran-
kenanstalten, Pflegeheimen, Rehabilitationsanstalten, Geriatriezentren,
Kuranstalten sowie Arztekammer und Apothekerkammer (z.B. Warenver-
zeichnis).

4) LKF-Katalog der Fondskrankenanstalten

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

6) Kostenschéatzungen aus Delphi-Erhebungen

7) Empirische Erhebungen

8) Expertenmeinungen

Epidemiologische Daten

Epidemiologische Erhebungen, die direkt in Osterreich durchgefiihrt werden oder

Osterreich berticksichtigen, sind auRerst selten.

1) Publizierte 6sterreichische Daten oder Datenerhebungen aus Osterreich
(Plausibilitdtsprufung mit anderen Landern)

2) Publizierte Daten aus vergleichbaren Nachbarlandern (z.B. Deutschland,
Lander der européischen Union oder der Schweiz etc.)

3) Andere verflugbare Daten (z.B. Expertenstatements, publizierte Daten aus
nicht européischen Landern)

4) Expertenmeinungen



9 Zeithorizont

Die Wahl des Zeithorizonts hangt von der Forschungsfrage ab und kann von weni-
gen Wochen bis zu mehreren Jahren (z.B. Restlebenserwartung) reichen. Bei der
Wahl des Zeithorizonts muss auf jeden Fall gewahrleistet sein, dass der gewahlte
Outcome und die Ressourcenverbrduche der Behandlungsalternativen in diesem
Zeitraum beobachtbar sind.

10 Diskontierung

Haufig werden in gesundheitsékonomischen Analysen Kosten und/oder Outcomes
Uber mehr als ein Jahr betrachtet. Ist dies der Fall, ist die Berechnung von Ge-
genwartswerten notwendig, d.h. dass Langzeitbetrachtungen eine Diskontierung
der Kosten und Nutzen auf einen bestimmten Bezugspunkt — Ublicherweise den
Zeitpunkt der Erstellung der Studie - erfordern. Die Diskontierung ermdéglicht den
Vergleich zweier unterschiedlicher Behandlungsalternativen bei denen Kosten und
Nutzen eines bestimmten Bezugspunktes in der Regel zu unterschiedlichen Zeit-
punkten anfallen.

Als jahrlicher Diskontsatz ist eine Rate von 5% heranzuziehen, wobei eine Sensiti-
vitatsanalyse mit héheren und niedrigeren Satzen (z.B. 3% und 10%) die Robust-
heit der Ergebnisse Uberpriften soll. Nicht-monetare Outcomes sind in einer ge-
sonderten Rechnung zu diskontieren.

11 Unsicherheit

Daten einer gesundheitsbkonomischen Analyse stammen aus unterschiedlichen
Quellen (z.B. gepoolte Datensatze, Metaanalysen, nicht verifizierbare Annahmen).
Da diese zum Teil unvollstdndig und mit Unsicherheiten behaftet sind, werden
haufig Annahmen Uber bestimmte Parameterwerte getroffen. Stochastische Ansét-
ze, wie deterministische Sensitivitatsanalysen, sollen den Einfluss von unsicheren
und/oder geschatzten Parametern auf das Ergebnis der Evaluation untersuchen.

Fur die Variation der exogenen Parameter werden Schwankungsbreiten festgelegt.
Die Festlegung der plausiblen Schwankungsbreite basiert je nach Studiendesign
far Sensitivitatsanalysen auf folgenden Mdoglichkeiten: (1) Konfidenzintervalle aus
klinischen Studien, statistischen Untersuchungen (2) Annahmen aus der wissen-
schaftlichen Literatur, (3) Expertenmeinungen, etc.

Eine Sensitivitatsanalyse erubrigt sich dann, wenn die Parameter bereits mit ihrer
Streuung dargestellt werden.

Die Ergebnisse der Sensitivitatsanalyse sind kritisch zu diskutieren.



12 Prasentation der Ergebnisse

Die Ergebnisse sowie die Vorgehensweise der gesundheitsbkonomischen Evaluati-
on, mussen transparent dargestellt sein. Die Prasentation der Ergebnisse soll so
erfolgen, wie sie fur eine Vero6ffentlichung in Zeitschriften (Peer-Review) geeignet
sind (Angaben zum Verfasser, Sponsoring etc.). Auch negative Ergebnisse sind zu
veroffentlichen.

Fur die Forschungsfrage relevante Darstellungen und bedeutende Ergebnisse sol-
len in aggregierter und disaggregierter Weise (z.B. nach Kostenkomponenten, Per-
spektiven etc.) prasentiert werden. Die verschiedenen Sichtweisen sollen ver-
gleichbar dargestellt werden. Eine zuséatzlich klare und knappe Darstellung der
Ergebnisse soll die kosteneffektive (d.h. dominante) Strategie prasentieren.
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