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Zusammenfassung
Entscheide über die Finanzierung von 
Gesundheitstechnologien benötigen 
fundierte Informationsgrundlagen. 
Health Technology Assessment (HTA) 
systematisiert das bestehende Wissen 
zur klinischen Wirksamkeit und Sicher-
heit, zu ökonomischen und weiteren As-
pekten.
Ökonomische Analysen im HTA-Kontext 
betreffen die Kostenfolgen sowie die 
Kosten-Nutzen-Relation, oft ausgedrückt 
als Kosten pro gewonnenem qualitäts-
adjustiertem Lebensjahr (QALY). Sie  
erfordern Modellierungsschritte. Als 
technische Lösungen kommen häufig 
Entscheidungsbäume und Markov-Mo-
delle, einzeln oder in Kombination, zum 
Einsatz. Letztere nutzen das Prinzip zy-
klischer Wiedereintritts-Kreisläufe, um 
lange Zeiträume handhabbar zu machen. 
Einschränkungen der Aussagekraft ge-
sundheitsökonomischer Modelle erge-
ben sich zunächst aus den Limitationen 
der verfügbaren Daten bzw. Parameter-

werte. Da diese oft aus verschiedenen 
Quellen stammen, ist Kompatibilität 
nicht immer unmittelbar gegeben. Aus-
serdem stellt das Fehlen langfristiger 
Follow-up-Daten ein sehr häufiges Pro-
blem dar. Weitere Fehlerquellen beste-
hen auf der modellierungstechnischen 
Ebene. Durch geeignete Validierungs-
schritte lässt sich dieses Problem jedoch 
effektiv reduzieren.

Résumé
Les décisions relatives au financement 
des technologies de la santé doivent 
reposer sur des informations solides. 
L’évaluation Health Technology Assess-
ment (HTA) systématise, au regard des 
aspects économiques et autres, le savoir 
existant sur l’efficacité et la sécurité cli-
niques.
Les analyses économiques dans le 
contexte HTA portent sur les consé-
quences financières et le rapport coûts-
bénéfices, souvent exprimés comme 
coûts par année de vie gagnée, ajustés 
sur la qualité (QALY). Pour les étapes de 
modélisation nécessaires, les solutions 
techniques privilégiées sont les arbres 
de décision et les modèles de Markov, 
individuellement ou en combinaison. 
Ces derniers appliquent le principe des 
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cycles de reprise pour une gestion plus 
aisée des longues périodes. 
Des réserves doivent être apportées à 
la valeur significative des modèles  
d’économie de la santé en raison des 
limitations touchant les données et pa-
ramètres disponibles. Comme les infor-
mations proviennent souvent de sources 
différentes, la compatibilité n’est pas 
toujours garantie directement. L’ab-
sence de données sur le suivi à long 
terme est également un problème récur-
rent. Les techniques de modélisation 
constituent une autre source d’erreur, 
qu’il est cependant possible de réduire 
efficacement au moyen d’étapes de va-
lidation appropriées.

Einleitung
Patienten mit akutem Herzinfarkt wer-
den nach heutigem Standard mit einer 
sofortigen Koronarintervention behan-
delt. Nehmen Sie an, es besteht die Op-
tion, während der Behandlung einmalig 
ein teures, intravenöses Medikament zu 
verabreichen, um Komplikationen zu 
vermeiden. Randomisierte klinische Stu-
dien zeigen unter dieser Behandlung 
eine reduzierte Wahrscheinlichkeit für 
Folgeinfarkte nach 30 Tagen. Daten über 
längere Beobachtungszeiträume liegen 

nicht vor. Stellt der Einsatz dieses Me-
dikaments einen sinnvollen Einsatz fi-
nanzieller Ressourcen dar?
Welche Patienten mit einer Hepatitis-  
C-Infektion sollen die in jüngster Zeit 
verfügbaren, sehr teuren Wirkstoffe er-
halten, die in der grossen Mehrzahl der 
Fälle eine vollständige Virus-Elimination 
erreichen?
Humane Papilloma-Viren (HPV) sind 
hauptverantwortlich für die Entstehung 
des Cervixkarzinoms. Es werden auch 
Bezüge zu anderen schweren Erkran-
kungen, einschliesslich dem Analkarzi-
nom, hergestellt. Ist es sinnvoll, neben 
jungen Frauen auch junge Männer gegen 
HPV zu impfen, die insbesondere durch 
Sexualkontakte übertragen werden?
Soll Rauchern und Ex-Rauchern ein  
Lungenkrebs-Screening mithilfe von 
Computertomografie angeboten wer-
den? Wenn ja, wem genau, wie oft und 
in welchen Abständen? Wie soll die Auf-
arbeitung positiver Befunde erfolgen, 
die nicht immer das Vorliegen einer 
Krebserkrankung bedeuten? Wie sollte 
das Screening organisiert werden?
Dies sind vier Beispiele für Entschei-
dungsprobleme, deren Bearbeitung ge-
sundheitsökonomische Modellierung 
erfordert oder zumindest nahelegt. Im 
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Folgenden gehe ich auf den Kontext, die 
Notwendigkeit von Modellierung, wich-
tige Modellierungstechniken sowie Vo-
raussetzungen aussagekräftiger Resul-
tate ein. Ein kurzes Schlusskapitel 
adressiert Probleme und Limitationen 
gesundheitsökonomischer Modelle.

Kontext: Health Technology 
Assessment
Entscheide über den Einsatz von Gesund-
heitstechnologien – also z. B. von Medi-
kamenten, Operationsverfahren oder 
auch Organisationsformen der Gesund-
heitsversorgung – sind zuvorderst aus 
medizinischen Gründen erforderlich. Das 
Ziel ist in diesem Fall, in einer klinischen 
Situation bzw. für eine definierte Gruppe 
von Versicherten oder Patienten ein mög-
lichst wirksames und nebenwirkungsar-
mes diagnostisches oder therapeuti-
sches Vorgehen zu wählen. Ökonomische 
Aspekte müssen jedoch ebenfalls be-
rücksichtigt werden: In der Schweiz er-
regt jeden Herbst die bevorstehende 
Prämienrunde der Krankenversicherer 
die Gemüter. Praktisch alle Gesund- 
heitssysteme verzeichnen seit Langem 
Steigerungsraten der Gesundheitskos-
ten, die über dem volkswirtschaftlichen 
Gesamtwachstum liegen. Es besteht 

durchweg, wenn auch in unterschiedli-
cher Ausprägung, ein Problem knapper 
Ressourcen. Über die rein medizinischen 
Aspekte hinaus stellt sich daher die Auf-
gabe, die dem Gesundheitswesen zur 
Verfügung stehenden Mittel möglichst 
effizient, das heisst mit optimalem Ge-
sundheitsnutzen für die Bevölkerung, 
einzusetzen. Deshalb sind Priorisie-
rungs- und Vergütungsentscheide erfor-
derlich.
Health Technology Assessment (HTA) 
stellt die für solche Entscheide nötigen, 
evidenzbasierten Informationsgrundla-
gen bereit. Das von der Europäischen 
Union finanzierte European Network  
for Health Technology Assessment  
(EUnetHTA, http://www.eunethta.eu/ ) 
definiert HTA als «a multidisciplinary 
process that summarizes information 
about the medical, social, economic and 
ethical issues related to the use of a 
health technology in a systematic, trans-
parent, unbiased, robust manner. Its aim 
is to inform the formulation of safe, ef-
fective, health policies that are patient 
focused and seek to achieve best value» 
[1]. HTA systematisiert also das beste-
hende Wissen zur klinischen Wirksam-
keit und Sicherheit von Gesundheitstech-
nologien und zu ihren ökonomischen 
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Implikationen. Soziale, ethische, juristi-
sche, organisatorische und berufspoli-
tische Aspekte werden in unterschiedli-
cher Ausprägung ebenfalls berück- 
sichtigt.
Beim international gebräuchlichsten Vor-
gehen, wie es z. B. vom englischen Ins-
titute for Health and Care Excellence 
(NICE) vertreten wird, basiert die öko- 
nomische Beurteilung auf zwei Teilen. 
Budget-impact-Analysen adressieren die 
Kostenfolgen von Finanzierungsent-
scheiden. Sie stellen also die Frage, wie-
viel zusätzliche Mittel ein Gesundheits-
system bereitstellen muss, wenn es sich 
für den Einsatz und die Finanzierung  
einer neuen, nicht im absoluten Sinne 
kostensparenden Gesundheitstechno-
logie entscheidet. Dies hängt einerseits 
von den Kosten für einen einzelnen Ver-
sicherten bzw. Patienten ab, anderer-
seits von der Häufigkeit des Einsatzes, 
welche unter anderem durch die Krank-
heitshäufigkeit und andere epidemiolo-
gische Gegebenheiten determiniert wird. 
Kosten-Effektivitäts-Analysen beurtei-
len dagegen die Kosten-Nutzen-Relation 
bzw. Effizienz der zur Diskussion ste- 
henden Gesundheitstechnologien. Der  
Nutzen wird dabei oft ausgedrückt als 
Kosten pro gewonnenem qualitätsadjus-

tiertem Lebensjahr (QALY) [2]. QALYs  
sind ein Kombinationsmass des medizi-
nischen Nutzens, das die Elemente der 
Überlebensdauer einerseits und der  
erzielten Lebensqualität andererseits  
in eine gemeinsame Masszahl integriert. 
Dieser Ansatz ist ausser in Grossbritan-
nien in Kanada, Australien und Neusee-
land, aber auch in skandinavischen  
Ländern, den Niederlanden und Belgien 
gebräuchlich. Andere Länder, so z. B. 
Frankreich, Italien und Deutschland, be-
trachten anstelle der Kosten-Nutzen- 
Relation eher den medizinischen  
Zusatznutzen einer zu evaluierenden Ge-
sundheitstechnologie. Dieser Aspekt 
wird dann bei der Preisgestaltung be-
rücksichtigt. In der Schweiz sind Budget- 
impact-Analysen seit jeher ein notwen-
diger Bestandteil von Anträgen an das 
Bundesamt für Gesundheit, betreffend 
die Vergütung von Leistungen im Rahmen 
der obligatorischen Krankenpflegever-
sicherung. Kosten-Effektivitäts-Analy-
sen spielen bis heute eine untergeord-
nete Rolle. Ihr zukünftiger Stellenwert 
ist Gegenstand intensiver Diskussion.
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Notwendigkeit der Modellierung
Sowohl Kosten-Effektivitäts-Analysen 
als auch Budget-impact-Analysen fallen 
in den Bereich der Entscheidungsana-
lyse. Entscheidungsprozesse unter Un-
sicherheit sollen durch die Anwendung 
formalisierter Verfahren optimiert wer-
den. Zumindest sollen adäquate Infor-
mationsgrundlagen bereitgestellt wer-
den. In der Regel erfordert dies die 
Zusammenführung der relevanten Ele-
mente des zu untersuchenden Sachver-
halts in einem mathematischen Modell. 
Dieses Erfordernis wird rasch plausibel, 
wenn man sich vergegenwärtigt, dass 
bereits bei einer einfachen Kosten-Ef-
fektivitäts-Analyse klinische Parameter, 
Lebensqualitätsmasse, Deskriptoren der 
Inanspruchnahme medizinischer Res-
sourcen (z. B. in Form von Arztbesuchen 
oder Spitaltagen) und Kosten pro Einheit 
(z. B. pro Arztbesuch, pro Spitaltag) kom-
biniert werden müssen. In der Regel 
stammen diese Elemente aus verschie-
denen Quellen. Spezifischere Gründe für 
den Einsatz von Modellierung sind die 
Extrapolation der Ergebnisse klinischer 
Studien über den Beobachtungszeitraum 
der betreffenden Studien hinaus, die 
Verknüpfung von intermediären (z. B. 
Cholesterinspiegel) mit unmittelbar pa-

tientenrelevanten (z. B. Myokardinfarkt, 
Tod) Endpunkten, die Anpassung an un-
terschiedliche lokale Gegebenheiten 
oder sich verändernde Gegebenheiten 
aufgrund von Preisänderungen. Ganz 
ohne Modellierungselemente kommen 
lediglich Within-trial-Analysen aus, bei 
denen alle benötigten Parameter direkt 
im Rahmen einer klinischen Studie be-
obachtet werden. Vollumfänglich ist dies 
nur sehr selten der Fall.

Grundlegende 
Modellierungstechniken
Gesundheitsökonomische Modelle be-
ziehen sich auf definierte Populationen 
von Versicherten oder Patienten und de-
finierte klinische Ausgangssituationen. 
Der Zeitpunkt des Modelleintritts kann 
z. B. einer Diagnosestellung entspre-
chen, dem Beginn einer Behandlung oder 
dem Angebot, eine Screeninguntersu-
chung wahrzunehmen. Es bestehen zu 
diesem Zeitpunkt mindestens zwei kon-
kurrierende Handlungsalternativen. Das 
Modell bildet die zugehörigen Patienten-
pfade ab. Diese können strukturell sehr 
ähnlich sein, z. B. wenn indikationsglei-
che Medikamente untersucht werden. In 
anderen Fällen, so bei Vergleichen von 
chirurgischen mit medikamentösen Ver-
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fahren (z. B. im Bereich der Adipositas-
behandlung), unterscheiden sich die Pa-
tientenpfade dagegen deutlich. Dies gilt 
auch, wenn Screeningstrategien mit her-
kömmlicher, symptominduzierter Diag-
nose und Behandlung verglichen werden 
(z. B. bei verschiedenen Krebserkrankun-
gen). In der Analyse werden die im Modell 
implementierten Pfade durch virtuelle 
Personengruppen oder Einzelpersonen 
durchlaufen, und zwar parallel für jede 
Handlungsalternative. Das Eintreten kli-
nischer Ereignisse und die Übergänge 
zwischen Krankheitsstadien werden 
durch Wahrscheinlichkeitsprozesse ge-
steuert. So entwickelt sich der Gesund-
heitszustand der modellierten Personen 
weiter, während diese altern. Kosten und 
Effekte, oft ausgedrückt als QALYs,  
werden über die Zeit akkumuliert. Die 
resultierenden Unterschiede zwischen 
den Handlungsalternativen stellen die 
Grundlage der gesundheitsökonomi-
schen Beurteilung dar. Der Zeithorizont 
der Modellierung sollte lange genug ge-
wählt werden, um alle relevanten Folgen 
des ursprünglichen Entscheids für eine 
Handlungsalternative angemessen zu 
erfassen. Wo die Handlungsalternativen 
die Lebensdauer beeinflussen oder  
einen langfristigen Einfluss auf die  

gesundheitsbezogene Lebensqualität 
haben, ist eine Modellierung mit lebens-
langem Zeithorizont angemessen.
Entscheidungsprobleme, bei denen alle 
relevanten Kosten und Effekte relativ 
rasch und etwa zeitgleich anfallen, kön-
nen mithilfe einfacher Entscheidungs-
bäume modelliert werden. Häufig treten 
Effekte und / oder Kosten jedoch erst mit 
grosser Verzögerung und zeitversetzt 
zueinander auf. Ein Beispiel hierfür ist 
die Hepatitis-C-Infektion, die nach Jahr-
zehnten der Symptomfreiheit zu Leber-
zirrhose und Leberzellkarzinom führen 
kann. Um solche Gegebenheiten abzu-
bilden, wird oft das Markov-Prinzip ver-
wendet, alleinig oder in Kombination mit 
einem vorausgehenden Entscheidungs-
baum. Markov-Modelle nutzen das Prin-
zip zyklischer Wiedereintritts-Kreisläufe, 
um lange Zeiträume «zusammenzufalten» 
und sie damit analytisch handhabbar zu 
machen. Es wird ein der jeweiligen Fra-
gestellung angemessenes Set von nicht 
überlappenden Gesundheitszuständen 
definiert. Abbildung 1 zeigt ein Beispiel. 
Gesteuert durch Übergangswahrschein-
lichkeiten können die Mitglieder einer 
simulierten Kohorte am Ende jedes Zyk-
lus in einen anderen Gesundheitszu-
stand wechseln. Solche Wechsel, wie 
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auch der Verbleib in einem Gesundheits-
zustand, können mit Kosten, unter-
schiedlicher Lebensqualität und klini-
schen Ereigniswahrscheinlichkeiten 
verknüpft sein. Verzerrungen durch die 
Annahme, dass alle Wechsel am Zyklu-
sende erfolgen, können neutralisiert 
werden, z. B. durch eine sogenannte 
Halbzyklus-Korrektur. In ihrer einfachs-
ten Form sind Markov-Modelle relativ 
unflexibel und «gedächtnislos». Letzteres 
bedeutet, dass die Wahrscheinlichkeit, 
am Ende eines laufenden Zyklus in einen 
anderen Gesundheitszustand überzu-
treten, nur durch den aktuellen Gesund-
heitszustand determiniert wird. In der 
Praxis bestehen jedoch vielfältige  
Möglichkeiten, solche Limitationen zu 
überwinden und Modelle flexibel zu ge-
stalten. Wo die Modellierung von Perso-
nen- oder Patientenkohorten mit einheit-
lichen Charakteristika (z. B. betreffend 
das Alter bei Eintritt ins Modell) auf Gren-
zen stösst, kann zum Verfahren der Mi-
krosimulation gewechselt werden. Hier-
bei durchlaufen sehr viele simulierte 
Einzelpersonen nacheinander das Mo-
dell, wobei ihre Ereignisgeschichte auf-
gezeichnet wird. Bei jedem Modelleintritt 
können persönliche Charakteristika zu-
geordnet werden, die wiederum die 

Wahrscheinlichkeit klinischer Ereignisse 
und die Höhe von Kostenparametern be-
einflussen. Unter anderem erlaubt dies 
die Nachmodellierung der Charakteris-
tika klinischer Studienpopulationen. Die 
beschriebenen Modelltypen können in 
Microsoft Excel oder in spezialisierter 
Software wie TreeAge Pro Suite® imple-
mentiert werden. Flexible Mathematik-
programme wie z. B. Matlab® oder die 
statistische Programmiersprache R stel-
len weitere Optionen dar.
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Abbildung 1. Struktur eines Markov-Modells des Verlaufs und der Behandlung von Hepatitis C. 

(Tod aus allgemeiner Ursache ist in jeden Stadium möglich.)

Quelle: Pfeil et al. PLos One 2015. doi:10.1371 / journal.pone.0126984.g001 [3]
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Spezielle Entscheidungsprobleme kön-
nen alternative Techniken erfordern, die 
hier nicht im Detail adressiert werden. 
So kann es in manchen Fällen sinnvoll 
sein, die Zeitabstände zwischen Ereig-
nissen nicht anhand fixer Zeitintervalle, 
sondern direkt zu modellieren. In ande-
ren Fällen beeinflussen sich die das Mo-
dell durchlaufenden Personen gegensei-
tig. Dies kann z. B. der Fall sein, wenn 
Wartezeiten in einer Spitalambulanz ana-
lysiert werden sollen: Die individuelle 
Wartezeit eines Patienten ist von der An-
zahl und eventuell auch vom Gesund-
heitszustand anderer Patienten abhän-
gig. Ein anderes Beispiel ist die direkte 
Übertragung von Infektionskrankheiten 
von Person zu Person. Beides kann mit-
hilfe sogenannter Discrete event simu-
lation gelöst werden [4]. Für den Fall der 
Krankheitsübertragung gibt es auch 
noch andere mathematische Lösungen.
Der Vollständigkeit halber sei erwähnt, 
dass der Begriff der Modellierung im ge-
sundheitswissenschaftlichen Bereich 
auch noch für ganz andere analytische 
bzw. prädiktive Methoden verwendet 
wird. In der pharmazeutischen For-
schung wird z. B. der zeitliche Wirkungs-
verlauf von Arzneimittelgaben mithilfe 
von Pharmakokinetik-Pharmakodyna-

mik-Modellen simuliert. Bei der statisti-
schen Analyse randomisierter und, mehr 
noch, beobachtender Studien spielen 
multivariable Regressionsmodelle aller 
Art eine zentrale Rolle. Sie erlauben, 
durch die Kontrolle einer Vielzahl von 
(z. B. demografischen) Faktoren die Zu-
sammenhänge zwischen Einflüssen auf 
die Gesundheit (z. B. dem Vorliegen eines 
Risikofaktors) und Gesundheitsoutco-
mes (z. B. dem Ausbruch einer Krankheit) 
potenziell verzerrungsarm darzustellen. 
Regressionsresultate können Verwen-
dung in Kosten-Effektivitäts-Modellen 
finden.

Voraussetzungen aussagekräftiger 
Resultate
Jenseits der rein technischen Fragen sind 
bei der Implementierung gesundheits-
ökonomischer Modelle zwei grundle-
gende Anforderungen zentral. Zum einen 
müssen die etablierten Prinzipien der 
gesundheitsökonomischen Evaluation 
berücksichtigt werden. Für Kosten-Ef-
fektivitäts-Studien bedeutet dies unter 
anderem die Durchführung inkrementel-
ler Analysen, die die Unterschiede zwi-
schen den Handlungsalternativen direkt 
abbilden. In der weiteren Zukunft lie-
gende Kosten- und Nutzenströme müs-
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sen diskontiert, also abgezinst werden. 
Da die Werte der Modellparameter in der 
Regel nur näherungsweise bekannt sind 
und da ausserdem verschiedene Modell-
strukturen denkbar sind, unterliegen alle 
Modellierungsresultate inhärenter Un-
sicherheit. Es gilt, Sensitivitäts- und Sze-
narioanalysen durchzuführen, um die 
Robustheit der Ergebnisse zu überprü-
fen. Üblicherweise kommen hierbei de-
terministische und probabilistische  
Verfahren zum Einsatz. Die ersteren er-
möglichen die Identifikation besonders 
einflussreicher Modellparameter. Die 
letzteren dienen der simultanen Varia-
tion multipler Parameter, um die dem 
Modell inhärente Gesamtunsicherheit 
abzuschätzen. Die Darstellung der Re-
sultate erfolgt anhand von Streudia-
grammen der Kosten-Effektivität und von 
Kosten-Effektivitäts-Akzeptanzkurven. 
Letztere geben für verschiedene Zah-
lungsbereitschaftsniveaus die Wahr-
scheinlichkeit an, dass eine bestimmte 
Handlungsalternative kosteneffektiv ist.
Die zweite grundlegende Anforderung 
betrifft die Identifikation der bestmög-
lichen Werte der Modellparameter. Die 
jeweils geeignetsten und am wenigsten 
verzerrten Werte aus der Literatur oder 
aus Studiendaten zu extrahieren und zu 

synthetisieren, ist eine komplexe Auf-
gabe, auf die in diesem Artikel nicht nä-
her eingegangen werden kann. Es ist je-
doch wichtig, sich bewusst zu machen, 
dass hier der Hauptaufwand der meisten 
Modellierungsstudien zu verorten ist. 
Der Aufwand kann leicht ein Vielfaches 
des Zeitbedarfs für die Entwicklung der 
technischen Modellstruktur betragen. 
Unter Umständen sind eigene Meta-Ana-
lysen oder Netzwerk-Meta-Analysen 
multipler Behandlungsalternativen er-
forderlich.

Probleme und Limitationen  
gesundheitsökonomischer Modelle
Einschränkungen der Aussagekraft ge-
sundheitsökonomischer Modelle erge-
ben sich zunächst aus den Limitationen 
der verfügbaren Daten bzw. Parameter-
werte. Da diese oft aus verschiedenen 
Quellen stammen, ist Kompatibilität 
nicht immer unmittelbar gegeben. Aus- 
serdem stellt das Fehlen langfristiger 
Follow-up-Daten ein sehr häufiges Pro-
blem dar. Weitere Fehlerquellen beste-
hen auf der modellierungstechnischen 
Ebene. Durch geeignete Validierungs-
schritte lässt sich dieses Problem jedoch 
effektiv reduzieren.
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Ein zentraler Kritikpunkt an gesundheits-
ökonomischen Modellierungsresultaten 
betrifft mangelnde Transparenz. Häufig 
besteht die Befürchtung, Ergebnisse 
würden gezielt in eine bestimmte Rich-
tung verzerrt. Da dies in der Tat nicht 
generell ausgeschlossen werden kann, 
kommt transparentem Reporting eine 
entscheidende Bedeutung zu. Das Be-
folgen geeigneter Reporting guidelines, 
in diesem Fall der sogenannten CHEERS-
Kriterien [5], ist zwingend. Die meisten 
wissenschaftlichen Fachzeitschriften 
bieten ausserdem die Möglichkeit, online 
ergänzende Materialien bereitzustellen. 
So können den Lesern trotz limitierter 
Artikellänge detaillierte Informationen 
zur Verfügung gestellt werden. Techni-
sche Modellstrukturen der Öffentlichkeit 
unmittelbar zugänglich zu machen, ist 
zumindest diskussionswürdig.
Gesundheitsökonomische Modellierung 
ist eine Notwendigkeit, wo es darum 
geht, für Entscheide über die Finanzie-
rung von Gesundheitstechnologien ge-
eignete Informationsgrundlagen zu 
schaffen. Inhärente Limitationen so gut 
als möglich zu überwinden und sie an-
sonsten transparent zu machen, ist eine 
Verpflichtung für Forschende und Spon-
soren.

Das Weiterbildungsprogramm Pu-
blic Health der Universitäten Ba-
sel, Bern und Zürich bietet ab 2016 
einen Certificate of Advanced Stu-
dies-Studiengang in Gesundheits-
ökonomie und gesundheitsökono-
mischer Evaluation an (http://
public-health-edu.ch / casevalua-
tion). Eines der Kernelemente ist 
ein praxisbezogener Modellie-
rungskurs, wie er in der Schweiz 
bisher nicht angeboten wird.
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