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Zusammenfassung 
Der Methoden-Katalog des IQWiG hat in der Fachwelt erhebli­
che Diskussionen ausgelöst, und einer der wesentlichen Streit­
punkte ist die Entscheidung der Autoren dieses Katalogs, bei der 
Nutzenmessung allein indikationsbezogene Outputmaße ein­
zusetzen, Dagegen verlangen zahlreiche Kritiker des Entwurfs, 
dass der Nutzen auf einer einheitlichen Skala gemessen wer­
den soll, die für alle Indikationen gültig und interpretierbar ist, 

wie etwa dem "qualitätsbereinigten Lebensjahr" (QALY), Die­
ser Beitrag setzt sich kritisch mit der Argumentation des IQWiG 
auseinander und betont die Nachteile einer rein indikations­
bezogenen Nutzenmessung, Anschließend werden die rechtli­
chen Möglichkeiten einer indikationsübergreifenden Messung 
ausgelotet und Vorschläge für die weitere Vorgehensweise der 
Evaluation in Deutschland unterbreitet. 
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On the necessity of benefit assessments across all indications 

Summary 
IQWiG's General Methods catalogue has raised a controversial 
debate among experts, and one of the major issues is the ca­
talogue's authors' decision to exclusively use indication-specific 
output measures for benefit assessments, In contrast, nume­
rous critics of this approach demand that benefit be mea­
sured using a uniform scale which is valid and interpreta­
ble for all indications, such as the "quality-adjusted life-year" 

(QALy), The present article vvill take a critical look at the ar­
guments put forward by IQWiG and point out the disadvan­
tages of purely indication-specific benefit assessments. We will 
then explore the legal possibilities of benefit assessments in­
dependent of the type of disease, and make some sugge­
stions for the future approach to healthcare evaluation in 
Germany, 
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Ei 
In jedem Land, das ein kollektiv 
finanziertes Gesundheitswesen 
unterhält - sei es in Form eines 
Nationalen Gesundheitsdienstes 
oder einer sozialen Krankenversi­
cherung - muss entschieden wer­
den, mit welchem Leistungska­
talog und welchen sonstigen Re­
geln, z.B. im Hinblick auf die Fi­
nanzierung sie ausgestattet wird. 
In den vergangenen Jahrzehnten 
sind in mehreren Ländern Initia­
tiven ergriffen worden, die Be­
stimmung des Leistungskatalogs 
nicht mehr zufälligen EinzeIent­
scheidungen zu überlassen, son­
dern zu systematisieren und ratio­
nalisieren. Leuchtende Beispiele 
für solche Prozesse sind etwa der 
Oregon Health Plan [1] und die 
Gründung des National Institute 
for Health and Clinical Excellence 
(NIC E) in England. Letzteres ist 
zwar nicht entscheidungsbefugt, 
aber beauftragt, Richtlinien für 
die Aufnahme von Leistungen in 
den Leistungskatalog des N HS zu 
entwerfen. 
Die Zielsetzung dieser Richtlinien 
ist es, mit einem begrenzten Mit­
teleinsatz für das kollektiv finan­
zierte Gesundheitswesen ein Ma­
ximum an gesundheitlichen Er­
folgen im Sinne einer Verlänge­
rung der Lebensdauer und Ver­
besserung der Lebensqualität für 
die Bürger zu erreichen. Grund­
lage für diese Richtlinien ist da­
her eine möglichst vollständige 
und unverzerrte Abwägung al­
ler Nutzen und Kosten, die mit 
einer neuen Therapie verbunden 
sind. Diese Abwägung, als Health 
Care Technology Assessment be­
zeichnet, hat sich in den vergan­
genen Jahrzehnten zu einer eta­
blierten wissenschaftlichen Dis­
ziplin mit internationalen Stan­
dards entwickelt. Gesamtdarstel­
lungen finden sich in Lehrbü­
chern [2,3]. Eine der Methoden, 
die Kosten-Nutzen-Analyse, hat 
ein solides ethisches Fundament 
in der sog. Wohlfahrtsökonomik 
[4]. 
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In Deutschland ist die Kosten­
Nutzen-Bewertung erst seit 
2007 mit dem GKV-Wettbe­
werbsstärkungsgesetz vom Ge­
setzgeber in den Prozess der Be­
stimmung des Leistungskatalogs 
in der GKV eingeführt worden. 
Dieser hat das Institut für Qua­
lität und Wirtschaftlichkeit im 
Gesundheitswesen (IQWiG) da­
mit beauftragt, die Evaluationen 
durchzuführen und im ersten 
Schritt einen Katalog von Metho­
den zu entwickeln, die dabei zur 
Anwendung kommen sollen. Die­
ser Methoden-Katalog [5] hat in 
der Fachwelt erhebliche Diskus­
sionen ausgelöst [6], und einer 
der wesentlichen Streitpunkte ist 
die Entscheidung der Autoren 
dieses Katalogs, bei der Nutzen­
messung allein indikationsbezo­
gene Outputmaße einzusetzen. 
Dagegen verlangen zahlreiche 
Kritiker des Entwurfs, dass der 
Nutzen auf einer einheitlichen 
Skala gemessen werden soll, die 
für alle Indikationen gültig und 
interpretierbar ist, wie etwa dem 
"qualitätsbereinigten Lebensjahr" 
(QALY). 
Diese Kontroverse soll im Fol­
genden kritisch reflektiert wer­
den. In Abschnitt 2 werden 
die rechtlichen Grundlagen der 
Kosten-Nutzen-Bewertung in 
Deutschland rekapituliert, Ab­
schnitt 3 beschreibt das Konzept 
der Effizienzgrenze und gibt die 
Argumentation des IQWiG für die 
rein indikationsbezogene Nut­
zenmessung wieder. Abschnitt 
4 diskutiert die Nachteile dieser 
Vorgehensweise, Abschnitt 5 lo­
tet die rechtlichen Möglichkeiten 
hierzu aus und Abschnitt 6 ent­
hält Vorschläge für die weitere 
Vorgehensweise der Evaluation 
in Deutschland. 

Zunächst müssen die Zielsetzun­
gen und das Verfahren der Be­
wertung neuer Arzneimittel und 
Therapieformen unterschieden 
werden. Die Zielsetzungen gehen 
aus den Paragraphen 31 und 92 
des Sozialgesetzbuchs V hervor. § 
31 Abs. 2a bestimmt: ,,Für nicht 
festbetragsfähige Arzneimittel 
setzt der G KV -Sp itzenverban d 
einen Höchstbetrag fest, bis zu 
dem die Krankenkassen die Ko­
sten tragen. 11 Darüber hinaus sagt 
§ 92 Abs. 1: "Der Gemeinsame 
Bundesausschuss kann die Erbrin­
gung und Verordnung von Lei­
stungen einschließlich Arzneimit­
teln einschränken oder ausschlie­
ßen, wenn ... der diagnostische 
oder therapeutische Nutzen ... 
oder die Wirtschaftlichkeit nicht 
nachgewiesen ist. 11 

Die zuletzt genannte Bestim­
mung, der Leistungsausschluss, 
ist sicher das schärfere Schwert 
im Vergleich zur Setzung eines 
Höchstpreises für die Erstattung 
durch die Krankenkassen. Er wird 
interessanter Weise im Metho­
denpapier des IQWiG überhaupt 
nicht erwähnt. In der Tat ist es 
rechtlich umstritten (7, S.4), ob 
ein Medikament mit einem positi­
ven, wenn auch geringen Zusatz­
nutzen aus dem Leistungskatalog 
ausgeschlossen werden darf oder 
ob sich § 92 lediglich auf Medi­
kamente bezieht, die überhaupt 
keinen Zusatznutzen mit sich brin­
gen. Diese würden nach dem Me­
thodenpapier des IQWiG bereits 
an der ersten Hürde, der Nutzen­
bewertung, scheitern. 
Zum Verfahren hat der Gesetzge­
ber in § 35b, Absatz 1 bestimmt: 
"Das IQWiG kann vom Gemein­
samen Bundesausschuss beauf­
tragt werden, den Nutzen oder 
das Kosten-Nutzen-Verhältnis von 
Arzneimitteln zu bewerten .. Die 



Bewertung erfolgt im Vergleich 
mit anderen Arzneimitteln und 
Behandlungsformen unter B~­
rücksichtigung des therapeutI­
schen Zusatznutzens für die Pa­
tienten im Verhältnis zu den Ko­
sten. Beim Patientennutzen sol­
len insbesondere die Verbesse­
rung des Gesundheitszustands ... 
sowie eine Verbesserung der Le­
bensqualität, bei der wirtschaftli­
chen Bewertung soll auch die An­
gemessenheit und Zumutbarkeit 
einer Kostenübernahme durch 
die Versichertengemeinschaft be­
rücksichtigt werden .... Das In­
stitut bestimmt über die Metho­
den und Kriterien für die Erarbei­
tung von Bewertungen auf der 
Grundlage der ... anerkannte~ 
internationalen Standards der eVI­
denzbasierten Medizin und der 
Gesundheitsökonomie" (Hervor­
hebungen von mir). Im zweiten 
Absatz heißt es weiter: "Die Be­
wertungen nach Absatz 1 wer­
den dem Gemeinsamen Bundes­
ausschuss als Empfehlung zur Be­
schlussfassung nach § 92 Absatz 
1 Satz 2 Nr. 6 zugeleitet. 11 

Die rechtlichen Vorgaben ergeben 
im Hinblick auf die Frage, ob die 
Nutzenmessung indikationsbezo­
gen oder indikationsübergreifend 
erfolgen soll, bereits ein eindeu­
tiges Bild: Zum einen werden 

anerkannte internationale Stan­
dards der Gesundheitsökonomie" 
angesprochen, zu denen es ohne 
Zweifel gehört, den Nutzen v~n 
Therapien mit einem all~emeln 
aussagekräftigen Maß wie dem 
QALY oder der Zahlungsbereit­
schaft in Geldeinheiten zu mes­
sen. Zum anderen wird der Pa­
tientennutzen dahingehend kon­
kretisiert, dass es um die Lebe~s­
qualität gehen soll. Diese lässt sich 
jedoch nicht mit klinischen Out­
putmaßen erfassen,. sonder~ .. er­
fordert eine subjektive Qualitats­
komponente, wie sie etwa beim 
QALY vorliegt. 

Kernstück des vom IQWiG vor­
gelegten Methodenvorschla~s ist 
die sog. Effizienzgrenze. Dieses 
auf Markowitz [8] zurückgehende 
Konzept dient eigentl!ch d~r Be­
wertung von Wertpapieren Inner­
halb eines Portfolios nach den 
Kriterien von Rendite und Risiko. 
Ein Wertpapier heißt demnach e~­
fizient, wenn es weder von ei­
nem anderen Wertpapier noch 
von einer linearen Kombination 
zweier Papiere in dem Sinne ?O­
miniert wird, dass diese(s) e!~e 
höhere Rendite und gleichzel.tlg 
ein geringeres Risiko aufweiSt. 
Die Menge der effizienten . Pa­
piere sowie ihre L!neark~~blna­
tionen bilden dann Im zweldlme~­
sionalen Rendite-Risiko-Raum die 
Effizienzgrenze. Ganz abgesehen 
von der Frage, ob sich di~se 
Grenze auf Kombinationen die­
ser bei den Kriterien extrapolieren 
lässt, die außerhalb des Beobach­
tungsraums der bislang beka~.n­
ten Papiere liegen, steht und fallt 
die Anwendung dieses Konzepts 
dam it dass es außer diesen bei­
den K'riterien keine weiteren gibt. 
Auf den Fall der Bewertung von 
Arzneimitteln übertragen, lau­
tet die Frage daher: Kann ma~ 
den Nutzen aus einem Arznei­
mittel generell in einer e.inzigen 
Kenngröße ausdrücken (die dann 
mit den Kosten den zweidimen­
sionalen Entscheidungsraum de­
finiert)? Wir wissen, dass in der 
medizinischen Praxis fast immer 
mehrere Outcome-Dimensionen 
(mehrere positive Wir~u~gen, 
evtl. Nebenwirkungen) eXistieren, 
und es fragt sich daher, wie in 
diesem Fall vorzugehen ist. Dazu 
sind prinzipiell drei verschiedene 
Vorgehensweisen denkbar: 

a) Man könnte sich. auf e.ine ein­
zige Outcome-Dlmenslon be­
schränken, die man für beson-

ders wichti g hä It. 1 Diese Aus­
wahl wäre aber willkürlich und 
höchstens dann zu rechtferti­
gen, wenn die. Effekt:>tä~ken 
in dieser DimenSion diejenigen 
in den anderen Di mensionen 
deutlich übertreffen. 

b) Man konstrui~rt fü: jede Out­
come-Dimenslon eine geson­
derte Effizienzgrenze: Dieses 
Verfahren wurde von IQWiG 
[5], S.31 vorgeschlagen: "Wird 
eine Kosten-Nutzen-Bewer­
tung unter Verwendung ver­
schiedener klinischer Maße 
durchgeführt, so wi~d für )~­
des klinische Maß eine EffIzI­
enzgrenze erstellt," und von 
Uwe Siebert in seiner Pilotstu­
die Antivirale Therapie von 
chro~ischer Hepatitis C' prak­
tiziert' es wirft aber die Frage 
auf ~elche Schlüsse zu zie­
he~ sind, wenn sich die Erge~­
nisse der verschiedenen Effl­
zienzgrenzen widersprechen 
[9]. 

c) Man konstruiert aus de~ ver­
schiedenen Outcome-Dlmen­
sionen einen Index. Dies ist 
der Vorschlag in IQWiG [5]. 
Dort wird ein )ndikationsspe­
zifisches integriertes Nutzen­
maß" angeregt, ohne dass je­
doch näher darauf eingegan­
gen wird, wie man sich dieses 
vorzustellen hat. 

Von diesen drei Antworten kann 
nur die dritte überzeugen. Auch 
sie lässt jedoch eine sich unmit­
telbar aufdrängende Frage offen: 
Wenn schon ein integriertes Nut­
zenmaß benötigt wird, warum 
soll dann nicht eines verwendet 
werden, das es schon gibt ~nd 
das verbreitet angewendet wird, 
nämlich QALYs? Und was spric~t 
dagegen, ein indikationsübergreI­
fend interpretierbares Maß z~ ver­
wenden, wenn dieses nun einmal 
da ist? Anders ausgedrückt Wel-

entspricht der Vorstellung des fe-
derillhrenden des Expertenpanels, 
Jalme (aro l(otYlllllirilkatl~n auf 
der European Conference on Health tcono­
mies II1Il Juli 2008 in Rom) 
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cher Schaden entsteht durch eine 
zusätzliche Funktion (nämlich in­
dikationsübergreifend zu sein), 
wenn die hier zunächst erforder­
liche Funktion (mehrere Nutzen­
dimensionen zu einem Index zu­
sammenzufassen) erfüllt ist? Auf 
diese Fragen wird im folgenden 
Abschnitt eingegangen. 

Auf S.32 wiederholen die Au­
toren von IQWiG [5] ihren Vor­
schlag: "Eine weitere Möglich­
keit der Darstellung des Nutzens 
auf der Nutzenachse der Effizi­
enzgrenze ist die Aggregation 
verschiedener Nutzenparame­
ter zu einem einzigen Maß und 
die anschließende Erstellung ei­
ner einzelnen Effizienzgrenze", 
um dann fortzufahren: "Da die 
Kosten-Nutzen-Bewertung in 
Deutschland nicht indikations­
übergreifend, sondern innerhalb 
einer Indikation eingesetzt wer­
den soll, kann mit indikations­
spezifischen aggregierten Ma­
ßen gearbeitet werden. Es ist 
nicht notwendig, primär indika­
tionsübergreifende aggregierte 
Maße zu verwenden. IQWiG 
lehnt indikationsübergreifende 
Outcome-Maße ab." Ähnlich ar­
gumentierte Jaime Caro bei sei­
nem Vortrag am 26.7.2008 in 
Rom: "Consistency across the­
rapeutic areas is not clearly de­
fined and is not needed."2 Be­
gründet wird diese Auffassung 
mit der Behauptung, in Deutsch­
land gebe es kein festes Budget 
für Gesundheitsausgaben. 
Diese Argumentation kann nicht 
überzeugen, denn zumindest für 
die Gesetzliche Krankenversiche­
rung gilt seit mehreren Jahrzehn­
ten die politische Zielsetzung, die 

2Vortragsfolien und mündliche Kommunika­
tion 
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Beitragssätze möglichst stabil zu 
halten. Dies wird noch durch die 
regelmäßige Setzung von glo­
balen Budgets in den einzel­
nen Leistungsbereichen unterstri­
chen. Damit muss den Entschei­
dungsträgern im Gesundheitswe­
sen und gerade dem Gemein­
samen Bundesausschuss, der für 
den Leistungskatalog zuständig 
ist, klar sein, dass jede positive 
Vergütungsentschei dung Oppor­
tunitätskosten - auch innerhalb 
des Gesundheitssystems - hat. 
Man kann das Vereinigte König­
reich nur dazu beglückwünschen, 
dass die Erkenntnis der Opportu­
nitätskosten einer jeden Ressour­
cenentscheidung dort schon wei­
ter gediehen ist als in unserem 
Land. So liest man im British Me­
dical Journal in einer Debatte über 
lIorphan drugs": "In a system with 
finite resources that do not meet 
all needs, money spent on one 
service means that some other 
service cannot be provided (op­
portunity cost) .... Commissio­
ning decisions should not be po­
sed as isolated questions but need 
to take into account other priori­
ties. " [10]. 

Wenn diese Opportunitätskosten 
nicht beachtet und - in Ermang­
lung eines transparenten indikati­
onsübergreifenden Nutzenmaßes 
- die Entscheidungen im Spitzen­
verband der GKV über Höchst­
preise immer nur fallweise getrof­
fen werden, so drohen eine Reihe 
negativer Konsequenzen: 

1. Die Entscheidungen, die das 
Gremium im Laufe der Zeit 
trifft, werden nicht miteinan­
der konsistent sein: Beispiels­
weise wird man für den glei­
chen Gewinn an Lebensdauer 
bzw. -qualität starke Unter­
schiede in den von der So­
lidargemeinschaft zu tragen-

den Kosten beschließen. Nur 
die Orientierung an einem in­
dikationsübergreifenden Nut­
zenmaß könnte dem Gremium 
selbst mehr Transparenz über 
die Konsequenzen seiner Ent­
scheidungen geben und ihm 
damit helfen, mehr Konsistenz 
herzustellen. 

2. In der Folge ergeben sich Un­
gerechtigkeiten zwischen Pa­
tientengruppen, die an ver­
schiedenen Krankheiten lei­
den, wenn in einem Indikati­
onsgebiet mehr Geld für den 
gleichen Zuwachs an Gesund­
heit ausgegeben wird als in ei­
nem anderen. 

3. Wenn diese das erfahren, so 
könnte es zu Klagen von Be­
troffenen bei den Sozialgerich­
ten kommen, wie Huster [11] 
befürchtet. 

Rein indikationsbezogene Out­
come-Maße haben zudem einen 
weiteren Nachteil: Denn die Stei­
gung der Effizienzgrenze in ei­
nem Diagramm, das eine medi­
zinische Ergebnisvariable zu Ko­
sten in Beziehung setzt, kann 
nicht direkt mit einer Zahlungs­
bereitschaft verglichen werden, 
da sich letztere immer auf eine 
interpretierbare Nutzengröße be­
zieht. Dies liegt daran, dass Versi­
cherte keine abstrakten klinischen 
Endpunkte nachfragen, sondern 
"Gesundheit" und Lebensquali­
tät. Für Lebensqualität ist die 
Solidargemeinschaft folglich be­
reit, etwas zu zahlen. Ob sie für 
eine Blutdrucksenkung um eine 
bestimmte Zahl von Millimetern 
zu zahlen bereit ist, kann nicht 
beantwortet werden, ohne den 
Einfluss dieser Senkung z.B. auf 
das Risiko einer schweren Erkran­
kung (mit Verkürzung der Lebens­
dauer oder Beeinträchtigung der 
Lebensqualität) zu kennen. 
Diesem Argument kann man 
auch nicht mit dem Einwand 
begegnen, Zahlungsbereitschaf­
ten seien für den Spitzenverband 
eine irrelevante Kategorie. Denn 
die Festlegung eines Höchstprei-



ses für ein neues Medikament 
ist ja nichts anderes als der Aus­
druck einer Zahlungsbereitschaft, 
und diese wiederum sollte sich 
an der Zahlungsbereitschaft der 
Versicherten orientieren, die der 
5pitzenverband vertritt und in 
deren Auftrag er handelt. Ge­
nau dies dürfte der Gesetzge­
ber gemeint haben, wenn er in 
§ 35b 5GB V von der "Zumut­
barkeit einer Kostenübernahme 
durch die Versichertengemein­
schaft" gesprochen hat. Diese Zu­
mutbarkeit ist nämlich dann ge­
geben, wenn der mit den Kosten 
erzielte Wert es rechtfertigt. Die­
ser kann jedoch nur subjektiv be­
stimmt werden und wird durch 
die Zahlungsbereitschaft der Ver­
sicherten für die Gesundheitsver­
besserung ausgedrückt. 

Welche Vorgaben der Gesetzge­
ber über das zu verwendende 
Nutzenmaß gemacht hat, lässt 
sich aus einem Rechtsgutach­
ten von Huster [11] entnehmen: 
Dieser stellt zunächst fest, dass 
der Gesetzgeber keine bestimmte 
Methodik zwingend vorgeschrie­
ben habe (ebenda, 5.7). 
Andererseits mahnt er an, dass 
nach dem verfassungsrechtlichen 
Gleichbehandlungsgebot (Art. 3 
GG) eine "massive Ungleichbe­
handlung der Versicherten und 
der Pharmaunternehmen" wegen 
Abhängigkeit der Entscheidun­
gen vom bestehenden Preisniveau 
nicht zulässig sei (5.12). Weiter 
führt er aus, dass § 35b 5GB V 
eine indikationsübergreifende Be­
wertung weder erzwinge noch 
ausschließe, dass diese jedoch für 
den 5pitzenverband unumgäng­
lich sei: u Spätestens der SpiBu als 
das eigentliche Entscheidungsor­
gan, das öffentliche Gewalt aus­
übt, ist aus Gründen des ver­
fassungsrechtlichen Gleichheits­
gebotes verpflichtet, die Festset­
zung des Erstattungshöchstbetra­
ges auch im Verhältnis der Indi-

kationen und Maßnahmen nicht 
willkürlich vorzunehmen" (5.17). 
Ferner müsse er eine Begründung 
geben, "warum in dem einen 
Fall dieser, im anderen Fall ein 
anderer Höchstbetrag für einen 
bestimmten Zusatznutzen festge­
setzt worden ist. Da diese Begrün­
dung maßgeblich auf Art und 
Ausmaß des Zusatznutzens bezo­
gen sein wird, ist irgendein indika­
tionsübergreifender Vergleich un­
umgänglich" (ebenda). 
Dies gilt ungeachtet der Tatsa­
che, dass das bislang am breite­
sten verwendete indikationsüber­
greifende Nutzenmaß, das QALY, 
vielfältiger Kritik ausgesetzt ist 
([12-14] sowie Weyma Lübbe in 
ihrem Beitrag zu diesem Sympo­
sium). In der Tat lässt sich die 
Verwendung von QALYs als Out­
putmaß weder rechtlich durchset­
zen noch gibt es zwingende öko­
nomische Gründe, die für QALYs 
sprechen. Falls das IQWiG ein ei­
genes Maß entwickeln und an­
wenden wollte, das diesen Zweck 
erfüllt, so ließe sich das nicht 
kritisieren. 

Aus ökonomischer 5icht und im 
Einklang mit der Rechtslage wäre 
das folgende Vorgehen wün­
schenswert: 

1. Der Gemeinsame Bundesaus­
schuss sollte dem IQWiG den 
Auftrag erteilen, den medizi­
nischen Nutzen in einem in­
dikationsübergreifenden Maß 
zu erfassen. Falls kein ande­
res Maß zur Verfügung steht, 
sollte vorläufig mit dem Maß 
der QALYs gearbeitet werden. 

2. Wenn der 5pitzenverband der 
Gesetzlichen Krankenkassen 
eine Höchstpreissetzung vor­
nimmt, so sollte er gleichzeitig 
angeben, wie hoch die damit 
implizit verbundenen "Kosten 
je QALY" sind. 

3. Um Konsistenz seiner Ent­
scheidungen zu gewährleisten, 
sollte er einen "Normbereich" 
für akzeptierte Kosten je QALY 
definieren. Abweichungen von 
diesem Norm bereich sollte er 
gesondert begründen. 

4. Langfristig sollte angestrebt 
werden, die Präferenzen der 
Bevölkerung im Hinblick auf 
die Zahlungsbereitschaft für 
Gesundheitsverbesserungen 
(z.B. für ein QALY) zu ermit­
teln. In anderen Ländern gibt 
es schon umfangreiche Erfah­
rungen mit derartigen Erhe­
bungen [15). Auch in Deutsch­
land sind Forschungsprojekte 
auf dem Weg, die dieses 
anstreben. Zu erwähnen ist 
hier die DFG-Forschergruppe 
FOR655, die es sich u.a. zum 
Ziel gesetzt hat, die Präfe­
renzen der Bevölkerung hin­
sichtlich der Priorisierung von 
Gesundheitsleistungen zu 
ermitteln [16]. 

11 I Garland Mt Rationing in Public: 
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shin9ton, D. c.: I3rookin9s Institution 
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