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Ein 6konomisches Modell des Krankenhauses

Innovationsaufwand und Patentschutzdauer als simultan zu
bestimmende Entscheidungsvariablen
Preisverhiltnis von neuen und bisherigen Wirkstoffen

Durchschnittlicher Lebensnettotransfer der Mitglieder der Gesetzlichen
Krankenversicherung seit 1900 (Modellrechnungen),

in konstanten DM

Anteil von Einpersonen-Haushalten in ausgewihlten Industrielindern
(Angaben in %)

Die drei Innovationsarten in einem Zweiperioden-Modell

Gewonnene QALYs je 1'000 £, verschiedene Innovationen

Modell des Sisyphus-Syndroms im Gesundheitswesen

Interne Ertragsraten einer medizinischen Karriere, ohne Korrektur fiir
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