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Executive Summary

Ausgangslage und Ziele

In der obligatorischen Krankenpflegeversicherunég{Pp haben die Versicherten
die freie Wahl bzgl. der Franchisenstufe. Eine hetamchise geht einher mit tiefe-
ren Pramien, bedeutet aber gleichzeitig auch héellest zu tragende Kosten im
Krankheitsfall. Die vorliegende Studie verfolgt d&asl, mehrere Fragen zum Ver-
halten der Versicherten im Zusammenhang mit denlfféaichisen in der OKP
wissenschaftlich zu untersuchen und damit einertmdtionsgrundlage bereitzu-
stellen. Die Studie ist in drei Teile gegliedert:

e Teil I widmet sich dem Thema Franchisenwahl undchsgel: Hier wird
untersucht, welche Versicherten welche Franchiddeméund wie oft und
warum diese gewechselt wird.

e Teil Il befasst sich mit der kausalen Wirkung dearfehisenhdhe auf die
Inanspruchnahme von Leistungen.

« Teil lll fokussiert auf die Frage, ob hohe Franehibei finanziell schwa-
cheren Personen zum Verzicht auf notwendige Leajgmrfihren, weil
diese die selbst zu bezahlenden Kosten nicht triyenen.

Methoden und Daten

Je nach Fragestellung kommen mehrere methodisché@tZazur Anwendung: Ein
Review der relevanten wissenschaftlichen Literaompirische Auswertungen von
verschiedenen Datensatzen sowie qualitative Befigegju von Fachpersonen. Die
Datenanalysen stiitzen sich auf die Schweizeris@esundheitsbefragung (SGB),
die Erhebung zu Einkommen und LebensbedingungarCiSHowie auf anonymi-
sierte Krankenkassen-Individualdaten (KKID).

Wichtigste Ergebnisse

Die Analyse inTeil | der Studie zeigt, dass die Franchisenwahl deuktithden
Merkmalen der Versicherten korreliert ist: Versidhemit hohen Wabhlfranchisen
haben im Schnitt bessere Gesundheitsergebnisse,tiefere Inanspruchnahme
von Leistungen, sind junger, 6fter erwerbstatig uradben héhere Einkommen.
Jahrlich wechseln zwischen 5% und 9% der Versiehedie Franchise. Aufeinan-
derfolgende Senkungen und Erhéhungen sind mit ditéarfigkeit von 0.17%
jedoch sehr selten. Im Gegensatz zur Franchisengesgthltet es sich schwierig,
Franchisewechselmit den verfligbaren Daten zu erklaren.
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Die Literaturanalyse ifTeil 1l zeigt, dass die Franchisenhdéhe einen Verhaltensef-
fekt bei der Inanspruchnahme von medizinischentivegen auslost. Anhand ver-
schiedener Daten und Untersuchungsdesigns kommieezmaalle Studien zum
Schluss, dass eine Erhéhung der Kostenbeteiligengdnst gleichen Bedingun-
gen im Schnitt zu tieferen Gesundheitskosten fibig.geschétzte Elastizitat liegt
typischerweise im Bereich von -0.2. Das bedeutetnkVder Anteil an den jahrli-
chen Kosten, die ein Versicherter selber tragt, 0% steigen wirde, dann wir-
den die Leistungen um rund 2% abnehrhen.

Die Resultate inmeil Il der Studie deuten darauf hin, dass rund 1% dedlBev
rung in der Schweiz aus finanziellen Motiven autwendige arztliche Leistungen
verzichtet. Andere Schéatzungen aus der Literang bBbher, was zumindest teil-
weise mit einer breiteren Definition des Leistungfangs und der Selektion der
Stichprobe zusammenhangen dirfte. Personen méntieEfnkommen, schlechter
Zahlungsfahigkeit und hohen Franchisen verzicheeenziell haufiger auf Leis-
tungen aus finanziellen Grinden. Die verfigbarel&nwz bietet jedoch keine Hin-
weise, dass der Einfluss der Franchisenhdhe audturejsverzicht (der ,Fran-
chiseneffekt®) bei einkommensschwachen Personegeausgter ist als bei besser
verdienenden Personen.

1 Ein Anstieg des selber getragenen Kostenanteild@%h bedeutet, dass dieser z.B. von 50% auf
55% zunimmt.
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Synthese

Contexte et objectifs

Dans l'assurance obligatoire des soins (AOS), $ssirgés ont le choix entre diffé-
rentes franchises. Ceux qui optent pour une fraechievée bénéficient d'un ra-
bais sur leur prime mais doivent assumer eux-mémespart plus importante en
cas de maladie. La présente étude vise a analgsartifquement le comporte-
ment des assurés par rapport au choix de la frem@tj partant, a fournir des in-
formations de base. Elle comprend trois parties :

» La partie | porte sur les choix et les changemdatfanchise : elle tend a
déterminer en fonction de quels critéres les assthéisissent leur fran-
chise, et également a quelle fréquence et pouteguelisons ils en chan-
gent.

e La partie Il est consacrée au lien de cause a effiee le montant de la
franchise et le recours aux prestations.

» La partie lll se concentre sur la question de gasides franchises élevées
peuvent amener les personnes disposant de peu yknsna renoncer a
des prestations dont elles auraient besoin, faet@alivoir assumer les
co(ts a leur charge.

Méthodes et données

Différentes méthodes ont été appliquées en fonct®ia problématique a analy-
ser : revue de la littérature scientifiqgue, évabret empiriques de divers jeux de
données et enquétes qualitatives menées auprgeidex_es analyses de données
s'appuient sur I'Enquéte suisse sur la santé (H&EaQuéte sur les revenus et les
conditions de vie (SILC) et sur les données indigltes anonymisées provenant
des caisses-maladies.

Principaux résultats

L’'analyse figurant dans lpartie | de la présente étude montre que le choix de la
franchise est clairement li¢ a certaines caratitfuiss de I'assuré. Généralement,
les personnes ayant opté pour une franchise él¥@&ficient d’'un meilleur état
de santé, recourent & moins de prestations, sosfglnes, exercent plus souvent
une activité lucrative et disposent d’'un meilleevenu que les autres assurés.
Chaque année, 5 a 9 % des assurés changent dbideant est trés rare qu’'un
assuré baisse le montant de sa franchise et kerbénée suivante (0,17 % des
assurés). Les données disponibles ne permettentqgmare pas d'expliquer les

changementde franchise.
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Il ressort de l'analyse de la littérature spéctaliformanta partie Il de la présente
étude que le montant de la franchise influe swet®urs aux prestations médi-
cales. Pratiquement toutes les études parvienaemhoyen de différentes données
et méthodologies, a la conclusion qu'un relevententa participation aux codts
sans autre changement de conditions se traduin@mnne, par une baisse des
colts de la santé. L’élasticité est généralemedithés a -0.2. Autrement dit, si la
part des colts annuels assumés par un assuré aagrdenlO %, les prestations
reculeraient de 2 %.

D’apres les résultats figurant danspktie Il de la présente étude, 1 % de la po-
pulation vivant en Suisse renonce, pour des raifioascieres, a des prestations
médicales dont elle aurait besoin. Ce pourcentageparfois plus élevé selon
d'autres estimations que I'on peut trouver dardtéature spécialisée. Les diffé-
rences s'expliquent en partie du moins par uneitiéfi plus large du volume de
prestations et par les échantillonnages retenspeesonnes disposant d’un faible
revenu, ayant des difficultés financiéres et ayguté pour une franchise élevée ont
davantage tendance a renoncer a des prestationsig®uaisons financieres. Les
éléments scientifiques disponibles n’indiquent ¢fais pas que la tendance a re-
noncer a des prestations médicales en raison dtantote la franchise soit plus
marquée chez ces personnes que chez celles q@rdagieux leur vie.

2 Sj la part des colits pris en charge par I'assugéante de 10 %, elle pourrait, p. ex., passeOde 5
55 %.
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1. Einleitung

Ausgangslage

Die obligatorische Krankenpflegeversicherung (OkBJIt den Zugang zu medi-
zinischen Leistungen fiir die Schweizer Bevolkersainfper. Die Krankenversiche-
rungsvertrage der OKP beinhalten eKmstenbeteiligundpestehend aus Franchise
und Selbstbehalt. Erwachsene Versicherte ab 1®@ddtinnen aus einer Reihe
von angebotenen Franchisenstufen von mindestensir@d®ochstens 2500 Fran-
ken jahrlich frei wahlen, wobei hohere Franchisantiaferen Pramien einherge-
hen. Das System der Franchise soll Anreize fir isigeantwortung und Gesund-
heitsvorsorge schaffen und verhindern, dass Bdf@dlelund medizinisch unnoti-

ge Leistungen zulasten der OKP abgerechnet weRlemAnreizwirkung der Kos-

tenbeteiligung soll damit zur Eingrenzung der Gekasten in der OKP beitragen.

Aus gesundheitspolitischer Sicht sind neben detdfmsfizienz auch sozialpoliti-

sche Aspekte im Zusammenhang mit dem Franchis@sy&ia grossem Interesse.
In jingster Zeit hat sich die Politik vermehrt id#gm Franchisesystem der OKP
auseinandergesetzt. Das Postulat Schmid-Federe828(8 hat die Frage aufge-
worfen, ob hohe Franchisen bei einkommensschwaklaeishalten und Familien

im Krankheitsfall zu unerwiinschtem Leistungsverizicinren. Weitere Vorstosse
betreffen eine Erhéhung der Mindestfranchise sairie Koppelung der Franchi-

sen an die Kostenentwicklung. Zudem wird auch idiee langere Vertragsdauer
fur Vertrage mit Wahlfranchisen und Wahimodelleskdtiert?

Forschungsfragen

Die vorliegende Studie verfolgt das Ziel, verschieel Fragen im Zusammenhang
mit dem Franchisesystem der OKP wissenschaftlialnzersuchen und damit eine
Informationsgrundlage fur die entsprechenden Eeidcimgstrager bereitzustellen.
Thematisch gliedern sich die Forschungsfragen digselie in drei Teile:

e Teil I — Analyse von Franchisenwahl und -wechgétlche Versicherten
wahlen welche Franchise? Wie haufig und in welcBigmationen wird die
Franchise gewechselt? Welche Hinweise gibt es, Wassicherte ihre
Franchise im Zeitverlauf ihren erwarteten Gesurtdkesten anpassen?

3 Motion Landolt 16.3084, die Motion der Fraktion Ffiberale 16.3112, Motion Bischofberger
15.4157 und die Parlamentarische Initiative Bore#a38.
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e Teil Il = Einfluss der Franchise auf Gesundheitsigngen Wie beein-
flusst die Franchisenohe den Leistungsbezug undKd&en? Welcher
Verhaltenseffekt wird durch die Anreizwirkung deodtenbeteiligung er-
zielt?

e Teil Il - Einfluss der Franchise auf unerwiinschtegistungsverzicht aus
finanziellen GrindenWird die H6he der Franchise von einkommens-
schwachen Haushalten aus Pramienspargriinden stlgedess diese fur
sie nicht tragbar ist und so zu einem Verzichtragtlizinisch notwendige
OKP-Leistungen fuhrt? Trifft dies auch auf Familiéer Mittelklasse zu,
die zwei oder mehr Kinder oder unterstitzungsbeidarfAngehorige ha-
ben?

Teil | stellt eine Bestandsaufnahme von Franchisdmhwnd -wechsel dar, welche
v.a. anhand bestehender Datenquellen erfolgenTsllll widmet sich der Kern-
frage der wissenschaftlichen Forschung und stiitht sauptsachlich auf die Er-
kenntnisse der Literatur. Teil Il adressiert diden aus dem Postulat Schmid-
Federer und fokussiert auf den Verzicht von medizimnotwendigen Leistungen
aus finanziellen Motiven.

Methoden und Daten

Fur die vorliegende Studie kommen je nach Fradasteimehrere methodische
Ansatze zur Anwendung. Dieses Vorgehen soll dieelmgse moglichst breit
abstitzen. Erstens wird die relevante wissensattedtliteratur aus dem In- und
Ausland aufbereitet und in einem kurzen Review musangefasst. Zweitens wer-
den auf Basis von verfugbaren Datensatzen ei@aEtenanalyserdurchgefuhrt.
Dabei werden sowohl deskriptive als auch 6konomeig Ansétze verwendet.
Drittens kommen aucBefragungen von Fachpersonear Anwendung, welche
grosstenteils qualitativ ausgewertet werden.

Die empirischen Arbeiten in dieser Studie stitzeh auf mehrere Datenquellen.
Einerseits werden Daten der Schweizerischen Gesitstibfragung (SGB) und
der Erhebung zu Einkommen und Lebensbedingungé&iCiSles Bundesamts fir
Statistik (BFS) verwendet. Andererseits werden aarmbnymisierte Krankenkas-
sen-Individualdaten (KKID) in die Analyse miteinlogen, welche von der CSS-
Gruppe zur Verfigung gestellt wurden.

Struktur des Berichts

Dieser Bericht ist nachfolgend wie folgt strukturieKapitel 2 geht zunachst kurz
auf das inhaltliche Vorgehen ein. Dabei werden Himsatz der verschiedenen
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Methoden sowie die Eigenschaften der Datenquelkdmen erlautert. KapiteB
beinhaltet die Analyse zum Thema Franchisenwahl -umdchsel, wahrend sich
Kapitel 4 mit der kausalen Wirkung der Franchise auf dienépauchnahme von
Gesundheitsleistungen auseinandersetzt. Kapitgldmet sich im Wesentlichen
den Fragen des Postulats Schmid-Federer, welcheasit unerwiinschten Leis-
tungsverzicht aus finanziellen Griinden beziehemitéb6 enthalt abschliessende
Bemerkungen.

2. Inhaltliches Vorgehen

2.1.Einsatz der Methoden

Fur die Beantwortung einer gegebenen Fragestedlignen sich nicht alle Metho-
den gleich gut. Tabellg zeigt unsera-priori Einschéatzungwie hoch der Infor-
mationsgewinn der verschiedenen Methoden bei deriligen Fragestellungen
sein durfte. Die Fragen zu Teil | sind hauptsathticantitativer und deskriptiver
Natur, so dass eine Bestandsaufnahme mittels Dwlys& hier das zielfiihrendste
Vorgehen darstellt. Ein Literaturreview und eindrBgung dienen als Ergédnzung.
Im Teil Il steht die kausale Wirkung der Franchisd Leistungen und Kosten im
Vordergrund. Aufgrund des bekannten Selektionsprobl in der sozialen Kran-
kenversicherung sind spezielle Untersuchungsdesgosderlich, um den kausa-
len Effekt verlasslich messen zu kdnnen. Aus die€omd bildet die Literatur
hier die weitaus beste Informationsquelle, wahrégdNutzen von eigenen Daten-
analysen oder Befragungen als zu gering einzusemdty, so dass letztere Metho-
den nicht zur Anwendung kommen. Die Fragen in Tiestellen die grésste Her-
ausforderung dar. Hier wird mit keiner der Methodsn hoher Informationsge-
winn erwartet. Vielmehr wird versucht, durch dierstlmnation der Methoden die
Fragen moglichst gut zu beantworten. Die Schwiitgliesteht hier insbesondere
darin, notwendige von nicht notwendigen Leistungeminterscheiden.
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Tabelle 1: Erwarteter Informationsgewinn der Anaysch Methoden und Themen

Methode

Fragestellung / Thema Literatur- Eigene Befragungen

review Datenanalyse von

Fachpersonen

Teil I: Franchisenwahl und —wechsel + +++ ++
Teil Il: Einfluss der Franchisenhthe
auf den Bezug von Gesundheitsleis- ++ + + +
tungen
Teil Ill: Unerwiinschter Leistungs-
verzicht aus finanziellen Griinden bei . .

einkommensschwachen Haushalten
und Familien

Anmerkungen: (+++)=hoher, (++)=durchschnittlicher,  (+)=niedriger erwarteter
Informationsgewinn.

2.2.Beschreibung der Methoden

Die Vorgehensweise beim Einsatz der verschiedenethdden lasst sich kurz wie
folgt beschreiben:

» Literaturreview Neben der Aufbereitung der uns bereits bekanhitena-
tur wird eine Stichwortsuche in Internetdatenbankdarchgefihrt
(Google, Google Scholar, EconPapers). Zusatzlictderezitierte und zi-
tierende Quellen von relevanten Arbeiten inhaltlggprift. Die identifi-
Zierten Studien werden primar entsprechend ihrbalilichen Relevanz
(Fragestellung, institiutionelles Setting, Bezug 8chweiz) ausgewabhilt.
Bei einer grossen Zahl von relevanten Studien wadiem die Qualitat des
Studiendesigns miteinbezogen.

» Datenanalyse Die Daten werden einerseits mit deskriptiven iSti&en
dargestellt und analysiert. Andererseits werderh d@konometrische Mo-
delle geschatzt, um multivariate Zusammenhangentersuchen. Die ge-
wahlten Anséatze werden in den entsprechenden Alisaibeschrieben.

» BefragungenDie Befragungen von Fachpersonen sind qualitatiagur.
Im Teil I kommt eine schriftliche KurzbefragungrauEinsatz und im Teil
Il werden telefonische leitfadengestitzte Intemsedurchgefihrt. Nahere
Angaben zu den Befragungen finden sich in den Af#eim 3.3.1 und
54.1
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2.3.Datengrundlage

Nachfolgend gehen wir kurz auf die drei Datenque#e, welche in den empiri-
schen Analysen verwendet werden.

2.3.1.Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB)

Die SGB wird seit 1992 alle finf Jahre durchgefiimtl besteht aus einer schrift-
lichen und telefonischen Befragung. Die Grundgebkainhbilden alle Personen ab
15 Jahren in privaten Haushalten. In der letztdreBinng im Jahr 2012 wurde eine
realisierte Nettostichprobe von rund 18400 Persofschriftliche Befragung)
erzielt, was einer Teilnahmequote von rund 45%peiaist. In der SBG werden
umfangreiche Daten zu Gesundheitszustand, Gesusdiialten und Inan-
spruchnahme von medizinischen Leistungen erhobede@ sind die aktuelle
Franchisehdhe, ein allfalliger Franchisenwechsel m zuVorjahr  (er-
héht/gesenkt/gleich) und der Verzicht auf Behangiumbei bestimmten Krankhei-
ten erfasst.

Die SGB wird imTeil | undTeil Ill der Analyse verwendet.

2.3.2.Erhebung zu Einkommen und Lebensbedingungen (SILC)

Die SILC ist eine jahrliche Stichprobenerhebung tei 7°'000 Haushalten (ca.
17°‘000 Personen). Erfasst sind Informationen zunk&mnmen, zur individuellen
Pramienverbilligung (IPV), zum Gesundheitszustanan Verzicht auf medizini-
sche Leistungen sowie die Grunde fur den Verzidht.der SILC kann insbeson-
dere untersucht werden, wer aus welchen Griindemmadizinische Leistungen
verzichtet. Informationen zur Kostenbeteiligungafiehisenhohe) sind in den Da-
ten jedoch nicht enthalten.

Die SILC wird imTeil lll der Analyse verwendet.

2.3.3.Krankenkassen-Individualdaten (KKID)

Als Ergadnzung zu den Erhebungen des BFS werdererirvarliegenden Studie
anonymisierte KKID der Versicherer der CSS-Gruppteimbezogen. Die Daten
beinhalten Stammdaten der Versicherten (Alter, @lesbt, Franchise usw.) sowie
jahrliche OKP-Leistungsdaten (Anzahl Arztbesucheit®leistungskosten) fiir die
Behandlungsjahre 2004 bis 2015. Der Versichertéabdsim Jahr 2014 betrug
rund 1,2 Millionen Personen. Der grosse Vorteil JKID liegt in der Panelstruk-
tur, welche es erlaubt, die Franchisenwahl sowie diet&h der Versicherten im
Zeitverlauf zu analysieren. Demgegenuber wird desuBdheitszustand in den
Daten nicht direkt beobachtet.
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Die KKID werden in derTeilen | und llider Analyse verwendet.

2.3.4.Datenquellen im Vergleich

In Tabelle2 zeigt die wichtigsten Merkmale der drei Datencgrelhnochmals im

Uberblick. Erwahnenswert ist insbesondere, dasscksden KKID um einen viel

grésseren Datensatz mit Panelstruktur handeltcfedécht um eine Zufallsstich-
probe aus der Grundgesamtheit der Versicherten.oBbdie SGB auf einer Zu-
fallsstichprobe basiert, ist jedoch auf die ehedrige Teilnahmequote hinzuwei-
sen.

Tabelle 2: Merkmale der Datenséatze im Vergleich

SGB SILC KKID
Stichprobengrosse 18400 17000 1,2 Millionen
(Anzahl Personen / Jahr) (schriftlich)
Zufallsstichprobe Ja Ja Nein
Teilnahmequote 45% 75% -
Panelstruktur Nein Teilweise Ja
Periodizitat Alle 5 Jahre Jahrlich Jahrlich
Verfuigbarkeit 1992-2012 2010-2014 2004-2015
(in diesem Projekt)
Informationen zur Franchise Ja Nein Ja
Quelle BFS BFS CSS-Gruppe

3. Teil I: Franchisenwahl und —wechsel

Eine hohe Franchise geht einher mit einem grosséremziellen Risiko im
Krankheitsfall, ist aber mit entsprechend tiefeferémien verknipft. Die Ent-
scheidungen im Zusammenhang mit der Franchise hé&wmmrit im Wesentlichen
von den erwarteten Gesundheitskosten, den Pranmiemsahieden, der finanziellen
Situation und der personlichen Risikoneigung das\¢aerten ab.

Dieses Kapitel analysiert einerseits determinanten der Franchisenwabhd
quantifiziert andererseits d&¥echselverhalten Uber die Zeftuerst prasentieren
wir eine kurze Ubersicht (iber die relevante Litergfbschnitt3.1). Im Anschluss
fihren wir eine empirische Analyse auf Grundlagstéigender Datensatze durch
(Abschnitt3.2). Die Datenanalyse wird durch eine Befragung vachpersonen
erganzt (Abschnits.3).

10
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3.1. Literaturreview

Die Themen Franchisenwahl und FranchisenwechseeéirKrankenversicherung
werden in der wissenschaftlichen Literatur eher Ramd thematisiert. Dies hat
hauptsachlich zwei Griinde. Erstens handelt esdsblei im Kern um deskriptive

Aspekte. Das Hauptaugenmerk der akademischen korgdiegt viel mehr auf

der kausalen Wirkungler Kostenbeteiligung auf den Konsum von Gesunsihei
leistungen (siehe Kapitel 4). Zweitens existienemmianchen Landern keine Fran-
chisen oder die Versicherten kénnen diese i.d éhtisielber wahlen.

Als erstes betrachten wir das Thema Franchisenkeatl aus der Perspektive der
gesundheitsékonomischen Theorie und skizzierenudagmige zentrale Erkennt-
nisse. Im Anschluss gehen wir auf die internatienahd nationale empirische
Literatur ein.

3.1.1.Gesundheitsbkonomische Theorie

Aus 6konomischer Sicht ist die Wahl der Franchise &ntscheidung unter Unsi-
cherheit. Das Standardmodell unterstellt, dassviddéen den erwarteten Nutzen
jeder Wahlmoglichkeit abschatzen und diejenige eshtie den erwarteten Nut-
zen maximiert. Im einfachsten Fall ist der Nutzem abhangig vom verfiigbaren
Einkommen, das wiederum von den Krankenkassenprdumd den Selbstkosten
im Krankheitsfall abhangt. Der erwartete Nutzendi& gewichteteSumme der
Nutzen im Gesundheitsfall und Erkrankungsfall, wothes Gewicht die Erkran-
kungswabhrscheinlichkeit ist. Somit wird die Wahlr d&anchise abhéngig vom
Risiko der Erkrankung (Gesundheitszustand) und #inkommen (je héher das
Einkommen, desto geringer werden relativ gesehémi@n und Selbstkosten).
Das Modell sagt daher voraus, dass tendenzielloRensmit schlechter Gesund-
heit und tiefem Einkommen mdglichst kleine Franehigvahlen, wéahrend gesunde
und einkommensstarke Personen hohe Franchisen rwéabikeser Umstand wird
auch alsadverse Selektiobezeichnet. Personen mit moderatem Erkrankunksrisi
und geringem Einkommen waéhlen je nach Hbhe des iBndabatts eine hohe
Franchise. Wie ausgepragt diese Effekte sind, hémgtder konkreten Ausgestal-
tung der Versicherung ab und kann nur empirisctirneg werden.

In der jungeren Forschung wurde vermehrt bertckigichdass sich Individuen
auch in ihren personlicheRisikopraferenzemnterscheiden. Risikoaverse Perso-
nen wahlen selbst dann tiefe Franchisen, wenn ikraBkungsrisiko gering ist.
Dadurch entscharft sich das Problem der adversekt®a.

Ein weiterer Grund, warum das Standardmodell desEungsnutzens im Fall der
Krankenversicherung nicht adaquat ist, liegt in ldemplexitat der Krankenversi-

11
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cherungmit Franchise, Selbstbehalt und weiteren Wahlnstigkiten wie dem
Hausarztmodell. Es ist denkbar, dass viele Versiehgar nicht in der Lage sind,
die fur sie optimale Franchise zu wéhlen, weildas System nicht hinreichend gut
verstehen und weil es ihnen schwerfallt, ihr Erkcargsrisiko abzuschatzen. Des-
halb ist davon auszugehen, dass eine gewisse AWzakicherte nicht optimal
versichert ist.

3.1.2.Internationale empirische Literatur

Scanlon et al. (1997) bieten eine gute Literaturgibbt zur Frage, wie die Ausge-
staltung von Krankenversicherungsvertragen die dgeisungen von Konsumen-
ten in den USA beeinflussen. Dabei spielt die Fnaecjedoch oft keine entschei-
dende Rolle, weil diese von den Versicherten ofhniselber gewahlt werden
kann. Nachfolgend diskutieren wir einige relevastedien aus den Niederlanden,
wo das Gesundheitssystem éhnliche Zige aufweisitvder Schweiz.

Van de Ven & Van Praag (1981) untersuchen anhandveosicherten Familien
die Determinanten der Franchisenwahl. Sie findasscin guter Gesundheitszu-
stand sowie eine niedrige Inanspruchnahme vonurgsin die wichtigsten Grin-
de fur die Wahl von hohen Franchisen sind, wasAdimren als klares Indiz flr
Selektionseffekte betrachten. Weiter spielen auokdimen, Ausbildung, Fami-
liengrosse und Alter eine bedeutende Rolle. Zwétene Studien verwenden die
Franchisenwahl in der niederlandischen Krankenekesung, um 6konomische
Theorien zum Entscheidungsverhalten von Individeeriesten (Gorter & Schilp
2009; Gorter & Schilp 2012). Dabei bestétigt diease mehrere theoretische
Zusammenhange: Personen mit tief eingeschatztemn@lesitsrisiko und hohem
Einkommen wahlen signifikant haufiger hohe Franehish der Krankenversiche-
rung. Noch deutlicher scheint jedoch die personliihanzielle Risikopraferenz
eine Rolle zu spielen. Kerssens & Groenewegen (200&rsuchen die Préferen-
zen von hollandischen Versicherten fir bestimmtelivh@le von Krankenversi-
cherungsvertragen, indem sie den Personen in Eitkeigsexperimenten jeweils
mehrere (hypothetische) Vertrdge zur Auswahl unésdn. In der 6konometri-
schen Analyse der Daten kommen die Autoren zumuSshidass sich die Versi-
cherten in den Experimenten mehrheitlich ratiomaseheiden und dass viele eine
Praferenz fur tiefe/keine Franchise haben.

3.1.3.Literatur zur Schweiz

Zu Franchisenwahl und —wechsel in der Schweizustsehr wenig Literatur vor-
handen.

12
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Erwahnenswert ist die Arbeit von Frank & LamiraD(@9). Diese bezieht sich
zwar auf dieWahl der Krankenkasselie Ergebnisse erscheinen jedoch auch im
Kontext der Franchisenwahl von gewisser Relevarne.Adtoren analysieren die
Grinde, warum die Grundversicherungsvertrage &otheitlichen Leistungen in
der OKP und hohen Pramienunterschieden nur vehgieieise selten gewechselt
werden. Eine 0konometrische Analyse von Umfrageddes BSV aus dem Jahr
2000 ergibt, dass eine grossere Zahl von Anbiderdenziell zu weniger Wech-
seln fihrt, wahrend grissere Pramienunterschiezi®\dichselhaufigkeit erhdhen.
Zudem zeigt die Evidenz, dass Personen, die béaeige beim gleichen Versiche-
rer unter Vertrag sind, ceteris paribus selteneaiankenkasse wechseln, was die
Autoren als ,Status-Quo-Bias" interpretieren.

Die einzige Schweizer Studie, welche sich explizit der Franchisenwahl
und/oder dem Franchisenwechsel in der Schweiz rausgérsetzt, wurde im Jahr
2005 von comparis.ch in Zusammenarbeit mit dem IG$8tut in Zurich durchge-
fuhrt (Eisler 2005).Diese untersuchte das Thema im Zusammenhang miiide
fihrung der neuen Franchisenstufen im Jahr 200Eheeis heute noch Anwen-
dung finden. Die Resultate einer repréasentativerirdge bei rund 1000 Personen
zeigten, dass die damals neu eingefiihrten, hohanckisen (2000 und 2500
Franken) im Schnitt nur von 8% der Versicherten d@dtwurden, wobei der An-
teil bei den unter 30-J&hrigen sowie bei gutvereliglen Personen hoher lag. Mit-
hilfe von Angaben der Befragten (Wohnort, Alter,akkenkasse, erwartete Ge-
sundheitsausgaben) wurde zudem untersucht, inwtiediei gewahlte Franchise
mit der fur sie ,optimalen” Franchise Ubereinstimiabei zeigte sich, dass 45%
die Grundfranchise gewahlt hatten, obwohl dies@measch nur fir 28% optimal
war. Weitere 24% hatten sich fir die Franchise 500 Franken entschieden, ob-
wohl diese nie optimal war. Die hohen FranchiseB0012000/2500 Franken)
wurden insgesamt ,zu selten® gewéhlt. Weiter anatys die Befragung den In-
formationsstand der Versicherten. Dabei zeigte, dlelss beim Systemwechsel in
den Jahren 2004/2005 nur 55% ihre neue Franchise wa#hlten, wahrend die
anderen Versicherten automatisch neu eingeteild@uoder dazu keine Angaben
machten. Zudem ergab die Befragung, dass rund &liigeHler Befragten mit der
Funktionsweise von Franchise und Selbstbehalt mettaut war und nicht wuss-
te, dass sie die entsprechenden Betrdge im Fakg schweren Krankheit selber
tragen mussen. Zusammenfassend zeigen die ErgelidssStudie, dass ein be-

4 Recherchen ergaben, dass zum Teil weitere Umfragefranchisenwahl oder —wechsel durchge-
fuhrt wurden. Diese wurden jedoch nicht in Form &indien publiziert.
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trachtlicher Teil der Versicherten — zumindest @mrJ2005 — die Franchise nicht
aktiv wahlen und im Schnitt eine tiefere Francliaben, als es flr sie rein rechne-
risch optimal ware. Zudem war der Informationsstbngl. der Funktionsweise der
Kostenbeteiligung bei der Halfte der Befragten unigend.

3.2.Empirische Analyse

Fur die empirische Analyse der Franchisenwahl vadea wir sowohl die SGB
als auch die KKID. Erstere eignet sich insbesondéi® Zusammenhange zwi-
schen Gesundheitszustand und Franchisenstufe ims€untt zu betrachten. Letz-
tere erlauben es hingegen, die Franchisenwahl ien@KP-Kosten der Versicher-
ten im Zeitverlauf statistisch zu untersuchen, isofiese die Krankenkasse nicht
wechseln. Da fur Kinder andere Franchisen geltah diase die Franchise nicht
selber wahlen, beschrankt sich die Analyse autidex 18-jahrigen Versicherten.

3.2.1.Verteilung der Franchisenstufen

Als erstes vergleichen wir in TabelBdie relativen Haufigkeiten der gewéhlten
Franchisen im Jahr 2012 zwischen den verschiedBaggnquellen. Die Statistik
der OKP des BAG basiert auf dé€srundgesamtheitd.h. auf allen OKP-
Versicherten. Wie zu sehen ist, wird die Grundfrase von 300 Franken mit Ab-
stand am haufigsten gewahlt (44%). Die Anteile @m &KKID sind etwas unter-
schiedlich: Wahrend der Anteil mit Grundfranchisghér ist, ist jener mit der
hdchsten Franchise deutlich tiefer. Die SGB untex&tet sich ebenfalls von der
Grundgesamtheit: Der Anteil der Grundfranchise wird 5.3 Prozentpunkte un-
terschéatzt, wahrend die Anteile der Wahlfranchiaka leicht Gberschatzt werden.
Dies konnte teilweise damit zusammenhangen, das&rmjaben zur Franchise bei
11% der Befragten fehlen und dass Versicherte miin@ranchise Uberdurch-
schnittlich oft fehlende Werte aufweisen.

Tabelle 3: Anteil Versicherte nach Franchise undddguelle

Franchisenstufe

Quelle F300 F500 F1000 F1500 F2000 F2500
Statistik der OKP

(BAG) 43.7% 16.8% 51% 14.4% 3.9% 16.2%
KKID (CSS) 47.9% 16.0% 3.3% 17.6% 3.9% 11.3%
SGB (BFS} 38.4% 16.9% 6.9% 15.9% 44% 17.4%

Anmerkungen: Alle Versicherten ab 19 Jahren. Aatgémass SGB sind stichprobengewichtet. Alle
Daten beziehen sich auf das Jahr 20f2.Bei 11% der Befragten fehlt die Angabe zur
Franchisenhohe.
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3.2.2.Franchisenwahl

Als néchstes wird die Frage adressiert, welchedhiaan wie oft gewahlt werden
und anhand welcher Merkmale sich die Versichertgsr die verschiedenen Fran-
chisenstufen hinweg unterscheiden. Auf GrundlageSteB und KKID werden
dazu soziodemographische Charakteristika, MerkmdateVersicherungsvertrage,
Gesundheitszustand und —verhalten sowie die Inaclspahme von Leistungem
Abhangigkeit von der gewahlten Franchisenhbltrachtet. Zuerst fihren wir eine
bivariate Analyse durch, indem fur die verschieadeNariablen jeweils die Mit-
telwerte innerhalb jeder Franchisenstufe berectweetlen. Dies zeigt im Wesent-
lichen die Korrelation zwischen Franchise und desrkvhalen der Versicherten.
Im Anschluss nehmen wir eine 6konometrische (mattate) Analyse vor, um die
Erklarungskraft der einzelnen Variablen zu quazigfien.

Bivariate Analyse

Tabelle4 fasst die Ergebnisse der Analyse der SGB zusamB&rder Interpreta-
tion gilt es jeweils zu beachten, dass fur 11% Séchprobe keine Angabe zur
Franchise vorhanden ist, wie die zweitletzte Spadigt.

Bei den meisten soziodemographischen Variablenqigt A) zeigen sich relativ
deutliche Zusammenhénge mit der Franchisenhdhehlkr die gewahlte Franchi-
senstufe, desto tiefer sind bspw. das Durchschitégtsund der Frauenanteil. Zu-
dem sind tertidrer Ausgebildete, Erwerbstatige &sdsonen mit hohem Haus-
haltsaquivalenzeinkommen in den hohen Franchistmsieutlich haufiger ver-
treten als in den tiefen Franchisenstufen. Wegbeh Personen mit hohen Fran-
chisen im Durchschnitt in grosseren Haushaltenmahr Kindern. In Bezug auf
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Tabelle 4: Deskriptive Statistiken nach FranchB&B 2012

Mittelwerte / Anteile (%)

Franchise 300 500 100C 150C 200C 250C k.A. alle
A. Soziodemographische Variablen
Alter 55.C 53.C 47.C 43.¢ 41.2 42.7 40.2 48.5
Frau 59.0% 55.6% 47.2% 45.1% 38.1% 36.5% 54.4% 51.0%
Nationalitat Schweiz 79.5% 75.6% 74.3% 753% 745% T7.7% 74.3% 77.0%
Sprache Deutsch 69.9% 59.8% 72.0% 72.7% 79.9% 67.4% 66.5% 68.5%
Sprache Franzdsisch 22.0% 31.9% 24.3% 23.6% 16.4% 25.4% 26.8% 24.7%
Sprache ltalienisch 81 83 3.7% 3.7% 3.7% T7.2% 6.7% 6.8%
Ausbildung Sek Il 59.4% 58.1% 57.4% 53.5% 46.4% 454% 54.7% 55.0%
Ausbildung Tertiar 22.0% 23.9% 31.6% 38.7% 50.1% 49.6% 22.2% 30.6%
Erwerbstatig 553% 62.7% 76.6% 84.7% 88.6% 85.7% 63.0% 68.7%
Aquivalenzeinkommen 411 426z 469t  478€ 514¢ 5171  395¢ 4461
Anz. Pers. im Haushalt 2.62 2.6¢ 2.97 3.07 3.05 3.07 3.1¢ 2.87
Anz. Kinder im Haushalt 0.4t 0.51 0.67 0.7¢ 0.7¢ 0.82 0.57 0.61
B. Versicherungsvertrage
Modell Standard 59.2% 63.9% 60.5% 50.3% 41.4% 47.4% 69.9% 57.0%
Modell HMO 38%n 2.7% 4.1% 69% 6.8% 57% 1.8% 4.4%
Modell Hausarzt 32.3% 27.8% 28.1% 34.3% 39.6% 35.8% 23.7% 31.8%
Modell Telmed 47% 56% 7.4% 8.6% 122% 11.1% 4.6% 6.9%
C. Gesundheitszustand und -verhalten
Subj. Gesundheit (1 bis 5 2.0¢ 1.9€ 1.6C 1.57 1.52 1.4¢ 1.77 1.81
Chronische Erkrankung 459% 37.7% 24.7% 20.2% 20.4% 16.6% 23.8% 31.7%
Korperliche Beschwerder 61.0% 58.2% 49.4% 47.8% 455% 43.6% 55.9% 54.1%
Aktivitdtseinschrankung ~ 35.0% 28.9% 18.0% 14.3% 13.8% 10.6% 22.0% 24.0%
BMI 25.3¢ 25.3¢ 24.4¢ 24.3C 23.9€¢ 23.9¢ 23.9¢ 24.75
Raucher 20.2% 22.7% 22.6% 24.1% 16.9% 14.8% 21.4% 20.4%
D. Inanspruchnahme von Leistungen

Anzahl Spitaltage 1.51 0.92 0.7¢ 0.7C 0.42 0.27 0.94 0.96
Arztbesuche Grundvers. 3.43 2.83 1.81 1.32 1.5C 1.17 2.25 2.38
Arzthesuche Spezialisten 2.03 1.42 0.97 0.81 0.58 0.72 1.04 1.33
Medikamente (letzte 7T) 64.8% 59.3% 39.9% 34.2% 28.3% 30.0% 43.3% 48.9%
Haufigkeit

(mit fehlenden Werten) 34.1% 15.0% 6.2% 14.2% 3.9% 155% 11.2% 100.0%
Haufigkeit

(ohne fehlende Werte) 38.4% 16.9% 6.9% 159% 4.4% 17.4% 100.0%
Anzahl Beobachtungen 6244 2'689 1'066 2509 677 2'689 1'833 17'707

Anmerkungen: Erwachsene Personen ab 19 Jahres.Exfebnisse sind stichprobengewichtet. Die
Spalte ,k.A.“ bezieht sich auf alle Personen ohrme@ben zur gewahlten Franchise. Der subjektiv
wahrgenommene Gesundheitszustand ist wie folgt gemelsssehr gut, 2=gut, 3=durchschnittlich,

4=schlecht, 5=sehr schlecht. Datenquelle: SGB 2012.
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Nationalitat (Schweiz/Ausland) und Sprache (D/Bihd hingegen keine klaren
Unterschiede bei der Franchisenwahl zu erkennenclibtt B der Tabelle zeigt,
dass die Personen ab einer Franchisenhthe vonFraaRen tberdurchschnittlich
oft Modelle mit eingeschrankter Wahl der Leistunbsager (HMO, Hausarzt,
Telmed) haben. Geméass OKP-Statistik des BAG tlifs auch auf die Grundge-
samtheit der Versicherten zu. Wie a-priori zu etemuiist, ist in Tabelld ein star-
ker Zusammenhang zwischen Franchisenhéhe und Gesitsmlistand und —
verhalten (Abschnitt C) sowie der Inanspruchnahome heistungen (Abschnitt D)
erkennbar. Der subjektiv wahrgenommene Gesundhstitazd wird von Personen
mit Grundfranchise im Schnitt mit 2.08 bewertet wod Personen mit Franchisen
ab 2000 Franken mit rund 1.5. Personen mit hohandhisen haben zudem selte-
ner chronische Krankheiten, korperliche Beschwerded Aktivitatseinschran-
kungen und rauchen weniger. Einzig beim Body Maskex (BMI) scheint der
Zusammenhang zur Franchisenhthe eher schwach.eBénahspruchnahme von
Gesundheitsleistungen ergeben sich ebenfalls deeatKorrelationen: Je hoher die
Franchise, desto tiefer die Anzahl Spitaltage unztbesuche. Weiter ist der An-
teil der Befragten, die wahrend den letzten siebegen Medikamente eingenom-
men haben, bei den hohen Franchisen nur rund bafjsass wie bei der Grund-
franchise.

Tabelle5 zeigt die Ergebnisse der Analyse der KKID. Die atasnenhange zwi-

schen den soziodemographischen Merkmalen der Viersen und der Franchi-
senhdhe sind alles in allem sehr ahnlich wie in 8@&B. Der Unfalleinschluss

kann hier als Indikator fur Nichterwerbstatigkeitarpretiert werden. Interessan-
terweise gibt es auch einen relativ starken Zusarhamrgy beim Bezug von IPV:

Der Anteil der IPV-Bezlger ist in den hohen Fraesehistufen (1500-2500) mit
rund 15% nur etwa halb so gross wie bei der Gramdfise mit rund 32%. Die

Variablen Familienmitglieder und Kinder beziehechsauf Personen, die als Fa-
milie bei der CSS-Gruppe versichert sind und siachitl nicht mit den Haushalten
in der SGB vergleichbar.

Bei der Betrachtung der Variablen zum Leistungsgdailt auf, dass die Anzahl
der Arztbesuche mit 6.1 im Durchschnitt etwas hdiegt als in der SGB mit 3.7.
Der Unterschied konnte auf unterschiedliche Da@ingn und Fehleinsch&tzungen

® Es ist wichtig zu erwéhnen, dass eine Familietraéh solche versichert sein muss, selbst wenn alle
Familienmitglieder beim gleichen Versicherer sitingekehrt kdnnen die Mitglieder einer versi-
cherten Familie auch in unterschiedlichen Haushddtken. Die Aussagekraft der beiden Variablen
muss deshalb relativiert werden.

17



Leistungsverzicht und Wechselverhalten bei Wahtfresen B,S,S. / Uni Bern

der Befragten oder auf unterschiedliche Selektipgl.bGrundgesamtheit zurtick-
zufuhren sein. Ungeachtet des Niveaus sind dierketieede zwischen den Fran-
chisenstufen betrachtlich. Ins Verhaltnis gesehen Versicherte mit Grundfran-
chise rund 4-mal haufiger zum Arzt und haben 6-hidlere Gesundheitskosten
als Versicherte mit der héchsten Franchise. Zudgrmain Spitalaufenthalt im Vor-

jahr (mindestens drei aufeinanderfolgende Nachteags Risikoausgleich) bei
Personen mit Grundfranchise beinahe 10-mal haufiger

Tabelle 5: Deskriptive Statistiken der OKP-Versitée nach Franchise, KKID 2015

Mittelwerte / Anteile (%)

Franchise 300 500 1000 1500 2000 2500 alle
A. Soziodemographische Variablen

Alter 54.4 57.7 44.2 43.7 40.1 41.1 50.0

Frau 58.8% 56.5% 49.4% 44.6% 41.9% 41.8% 52.4%

Nationalitat Schweiz 73.2% 71.2% 73.0% 78.2% 77.9% 72.4% 73.7%
Sprache Deutsch 67.2% 54.1% 61.0% 75.4% 80.2% 61.1% 66.0%
Sprache Franzésisc 27.7% 37.0% 33.6% 20.4% 16.5% 225% 26.7%
Sprache Ital./Engl. 51% 9.0% 54% 42% 3.3% 163% 7.3%

IPV-Bezug 31.8% 19.9% 20.2% 16.1% 15.0% 13.8% 23.7%
Familienmitglieder 1.90 1.80 2.17 2.32 2.44 2.20 2.03
Kinder 0.34 0.36 0.49 0.55 0.60 0.51 0.42

B. Versicherungsvertrage
Unfalleinschluss 63.3% 57.5% 37.8% 32.4% 26.1% 29.3% 49.7%
Modell Standard 52.3% 54.3% 29.2% 28.2% 12.0% 24.6% 41.7%
Modell Hausarzt 29.3% 28.2% 33.2% 33.4% 285% 35.0% 30.8%

Modell Telmed 41% 3.8% 12.3% 10.5% 24.0% 29.7% 10.5%

Modell HMO 14.4% 13.8% 252% 27.9% 355% 10.8% 17.1%
C. Inanspruchnahme von Leistungen

Arztbesuche 8.5 7.7 4.3 3.2 2.5 2.2 6.1

Bruttoleistungen 6717 5844 2514 1710 1185 1103 4519

Spital im Vorjahr 11.8% 10.0% 38% 26% 15% 12% 7.7%
Anteil Versicherte 46.6% 13.8% 3.5% 145% 4.9% 16.5% 100.0%
Anzahl Versicherte 462'886 137'217 34'648 144'324 49'103 164'118 992'296

Anmerkungen: Erwachsene OKP-Versicherte ab 19 JalmerJahr 2015.2 Familienmitglieder
beziehen sich auf die Anzahl Personen, die genmairds Familie versichert sind.Kinder sind die
Anzahl unter 19-jahrigen innerhalb einer versiclearfamilie. Datenquelle: KKID.

Insgesamt zeigen die Analysen der beiden Datensddizs die gewahlte Franchi-
senstufe mit den meisten der untersuchten Merkdeudich korreliert ist. Erwar-
tungsgemass wahlen junge, tertir ausgebildetesrbstdtige und gesunde Perso-
nen mit tberdurchschnittichem Haushaltseinkommiasfiger hohe Franchisen.
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Okonometrische Analyse

Die bisherige Analyse zeigt jeweils dbivariaten Zusammenhang zwischen der
Franchisenhdhe und einem erklarenden Merkmal. Bloher Zusammenhang
kann auch zustande kommen, weil beide Variableremér dritten Variable kor-
reliert sind. Um die Zusammenhdange isoliert betierclzu kdnnen, wird in einem
nachsten Schritt einmultivariate, 6konometrisch@nalyse durchgefuhrt. Da es
sich bei der Franchise um eine ordinal skalierteidiidde handelt, eignet sich das
sogenannte Ordered-Logit-Modell, welches mit der xi@m-Likelihood-
Methode geschatzt wird. Fur weitere AusfihrungeMndell und Methode wird
aufWooldridge(2010, Kapitel 16) verwiesén.

Tabelle6 prasentiert die Ergebnisse der Schéatzung. Da tiesB der Koeffizien-
ten in diesem Modell nur schwierig interpretieristy beschranken wir uns bei der
Interpretation auf Vorzeichen und statistische Biiggmz. Ein positivesVorzei-
chen deutet eindeutig auf eih@ufigereWahl derhdchstenFranchise bzw. eine
selteneréWahl dertiefstenFranchise hin. Bei einem negativen Vorzeichendsgit
umgekehrte Fall. Die Vorzeichen entsprechen i.dl& Erwartungen und den
Ergebnissen der bivariaten Analyse. Die nachfolgarnidterpretationen sinckte-
ris paribus d.h. sie gelten, wenn die anderen erklarendemblan konstant ge-
halten werden:

* Ein zunehmendes Alter geht mit einer signifikanhdx@®n Haufigkeit der
Grundfranchise einher.

* Ein grosseres Einkommen hangt mit einer signifikaiitteren Haufigkeit
der hochsten Franchise zusammen. Leider lassingiti Gberprifen, in-
wiefern die IPV hier eine Rolle spi€lt.

« Eine héhere Anzahl Kinder im Haushalt geht mit esignifikant héheren
Haufigkeit der héchsten Franchise einher.

* Interessanterweise ist der Effekt der Haushaltsgromm Gegensatz zur
bivariaten Korrelation negativ (vgl. Tabek®. Somit haben Personen in
grosseren Haushaltéei sonst gleichen Eigenschaftesufiger die Grund-
franchise.

6 Es ist wichtig zu erwahnen, dass hieine kausalen Effekigeschéatzt werden; vielmehr geht es
darum, die wichtigsteRradiktoren welche die Franchisenwahl erklaren kdnnen, zutifizeren.
Ein Pradiktor ist eine Variable, welche mit derlgiésse korreliert ist, wahrend andere erklarende
Variablen konstant gehalten werden. Dabei wird atarh einer konditionalen Korrelation gespro-
chen.

" Wir haben zudem gepriift, ob der Zusammenhang hefs&ranchisenwahl und Einkommen von
der Gesundheit abhéngt. Die entsprechenden Inienakt waren nicht statistisch signifikant.
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In Bezug auf die statistische Signifikanz ergebmm ®inige Unterschiede: So
haben z.B. die Pradiktoren korperliche Beschwerdétiyitatseinschrankung und
Anzahl Spitaltage keinen statistisch signifikanE@nfluss auf die Franchisenwahl.

Tabelle 6: Ordered-Logit-Schatzung der Franchiseiniw&GB 2012

Erklarende Variable Koeffizient ~ Standardfehlel z-Statistik
Alter -0.019 ** 0.0017 -11.35
Frau -0.549 ** 0.0450 -12.19
Nationalitat Schweiz 0.084 0.0584 1.43
Sprache Franzdésisch 0.180 ** 0.0465 3.87
Sprache Italienisch 0.103 0.0924 1.12
Ausbildung Sek Il 0.273 ** 0.0738 3.70
Ausbildung Tertiar 0.717 ** 0.0812 8.84
Erwerbstatig 0.290 ** 0.0578 5.03
Aquivalenzeinkommen (log) 0.309 ** 0.0526 5.86
Anz. Pers. im Haushalt -0.094 ** 0.0274 -3.41
Anz. Kinder im Haushalt 0.195 ** 0.0352 5.55
Subj. Gesundheit (1 bis 5) -0.216 ** 0.0342 -6.30
Chronische Erkrankung -0.349 ** 0.0521 -6.70
Kdrperliche Beschwerden -0.022 0.0445 -0.50
Aktivitatseinschrénkung -0.028 0.0574 -0.49
BMI -0.024 ** 0.0054 -4.45
Raucher -0.274 ** 0.0508 -5.38
Anzahl Spitaltage 0.001 0.0064 0.10
Arztbesuche Grundvers. -0.048 ** 0.0109 -4.39
Arztbesuche Spezialisten -0.035 ** 0.0081 -4.29
Medikamente (letzte 7T) -0.421 ** 0.0478 -8.80
Modell HMO 0.190 0.0979 1.94
Modell Hausarzt 0.220 ** 0.0452 4.87
Modell Telmed 0.449 ** 0.0795 5.65
Pseudo R-Quadrat 0.234

Anzahl Beobachtungen (N) 14112

Anmerkungen: Die abhangige Variable ist die gevéltanchise in Franken (300, 500, 1000,
1500, 2000, 2500). Die Signifikanzniveaus sind *08% und ** p<0.01. Die Schéatzung ist
stichprobengewichtet. Standardfehler sind robustegelgeteroskedastizitat. Das Pseudo R-Quadrat

entsprichtCorr(y, $)*. Quelle: SGB 2012.

3.2.3.Franchisenwechsel

In diesem Abschnitt analysieren wir dieanchisenwechsaler OKP-Versicherten
zwischen zwei oder mehreren aufeinanderfolgendéandarjahren.
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Franchisenwechsel zwischen den einzelnen Stufen

Um einen Uberblick uber die Haufigkeiten aller mdégeér Wechsel zu erhalten,
betrachten wir als erstes eine sogenatitiergangsmatrixn Tabelle7, welche
auf Grundlage der KKID berechnet wurde. Die Zeijeiven die Franchise im Jahr
2014 an und die Spalten die Franchise im Jahr 2D Prozentzahlen entspre-
chen dem Anteil der Versicherten, welche einenitoasten Wechsel (bzw. Nicht-
Wechsel) vornehmen. Die grossen Zahlen auf derddiale der Matrix entspre-
chen den Versicherten, welche ihre Franchise baltesh So haben z.B. rund 46%
der Versicherten in beiden Jahren die Grundfraectise Zahlen unterhalb der
Diagonale entsprechen den Senkungen und jene dibeidraDiagonale den Erho-
hungen der Franchise. Insgesamt zeigen die Ergehnimss die Franchise nur
relativ selten gewechselt wird. Findet ein Wechsalt, werden die tiefste und
hdchste Option immer haufiger gewahlt als die mrigth Optionen. Die Werte in
der ersten Zeile zeigen bspw., dass der Wechsekz @500 mit 0.51% relativ
gesehen viel haufiger vorkommt als der Wechsel 206600 mit 0.07%.

Tabelle 7: Ubergangsmatrix, Franchisenwechsel zZwgscden Stufen, KKID

Franchise im Jahr 2015

300 500 1000 1500 2000 2500 Alle

300 45.85% 0.07% 0.12% 0.30% 0.14% 051%  46.99%
£, 500 | 030% 1413% 0.06% 0.09% 0.04% 013% 14.75%
© 5 1000 | 0.12% 0.03% 3.10% 0.06% 0.04% 0.11%  3.46%
%;g 1500 | 048% 0.08% 0.03% 14.27% 0.33% 0.67%  15.87%
£ 8 2000 | 0.12% 0.02% 0.03% 001% 4.22% 0.34%  4.74%
2500 | 0.40% 0.05% 0.04% 0.05% 0.08% 13.58%  14.19%

Alle ‘ 47.28% 14.38% 3.38% 14.78% 4.85% 15.34% 100.00%

Lesebeispiel: 0.40% aller betrachteten Versichertahen ihre Franchise von 2500 im Jahr 2014 auf
300 im Jahr 2015 gesenkt (Zahl unten links).

Anmerkungen: Erwachsene OKP-Versicherte ab 19 Jahveziche im Zeitraum 2014-2015
beobachtet werden. Datenquelle: KKID.

Haufigkeiten von Senkungen und Erhéhungen

Der Ubersichtlichkeit halber unterscheiden wir &rtnicht mehr zwischen allen
moglichen Wechseln, sondern nur noch zwischen Eningdén und Senkungen.

Tabelle8 zeigt die Haufigkeiten von Franchisenwechseln ganden Daten der
SGB 2012. Insgesamt geben 9.3% der befragten Rmrsan, in den Jahren
2011/2012 ihre Franchise gewechselt zu haben. Dawntfallen 5.9% auf Erho-
hungen und 3.4% auf Senkungen. Ein kleiner TeilBifragten hat zum Wechsel
keine Angaben gemacht.
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Tabelle 8: Franchisenwechsel wahrend zwei Jahr&B S

Art des Franchisenwechsels Anteil in %  Anzahl Beobachtungen
Beibehaltung 89.9% 15'997
Wechsel 9.3% 1'590
Franchise erhoht 5.9% 977
Franchise gesenkt 3.4% 613
Keine Angabe 0.8% 120

Anmerkungen: Der Franchisenwechsel bezieht sich deri Jahreswechsel 2011/2012. Die
Stichprobe sind alle erwachsenen Personen ab 19edahAnteile sind stichprobengewichtet.
Datenquelle: SGB 2012.

Tabelle9 zeigt die Anteile Franchisenwechsler anhand detlXHDie Zahlen in
Abschnitt A beziehen sich wiederum auf zwei Jahl®y auf einen Jahreswechsel.
Insgesamt haben 4.85% der betrachteten Versicheaer2014 auf 2015 einen
Wechsel vorgenommen. Dabei entfallen 3.01% auf lrhgen und 1.84% auf
Senkungen der Franchise. Somit unterscheiden $icErgebnisse zur Wechsel-
haufigkeit zwischen den beiden Datenquellen. Digstsechiede kdnnen auf Selek-
tionseffekte (in beiden Datenséatzen) sowie MessfdlGB) zurlickzufiihren sein.

Die Panelstruktur der KKID erméglicht es, das Wetherhalten Gber mehrere
Jahre zu verfolgen. Abschnitt B in Tabelldasiert auf einem Zeitraum von drei
Jahren (2013-2015) bzw. zwei Jahreswechseln. Nahigs ist die Wahrschein-
lichkeit hier grosser, dass mindestens ein Weopstitigt wird: Rund 8.3% der
Versicherten wechseln ihre Franchise innerhalb di@n Kalenderjahren mindes-
tens einmal. Praktische alle Wechsel beziehendsiblei auf reine Senkungen oder
reine Erh6hungen (ein- oder zweimal). Nur sehr genfersicherte (0.17%) sen-
ken ihre Franchise im einen Jahr und erhdhen diesgichsten Jahr wieder. Das
gleiche gilt auch fir den umgekehrten Fall (0.13#8gesamt zeigen die Resultate
somit, dass nur eine sehr kleine Minderheit deiséeerten einen ,Hin-und-Her*-
Wechsel der Franchise vornimmt.
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Tabelle 9: Franchisenwechsel wahrend zwei oder #mbren, KKID

Art der Franchisenwechsel Anteil in %  Anzahl Versicherte
A. Wechsel wahrend zwei Jahren (2014-2015)
Beibehaltung 95.15% 859'633
Wechsel 4.85% 43'805
Franchise erhoht 3.01% 27207
Franchise gesenkt 1.84% 16'598
B. Wechsel wahrend drei Jahren (2013-2015)
Beibehaltung 91.71% 767'005
mind. ein Wechsel 8.29% 69'346
einmal oder zweimal erhdht 4.77% 39'934
einmal oder zweimal gesenkt 3.21% 26'875
zuerst gesenkt, dann erhoht 0.17% 1'453
zuerst erhoht, dann gesenkt 0.13% 1'084

Anmerkungen: Erwachsene OKP-Versicherte ab 19 Jahwmeiche im relevanten Zeitraum
beobachtet werden. Datenquelle: KKID.

Bei der Analyse von Franchisenwechseln ist aucH-digie von Interesse, inwie-
fern der Anteil der Wechsel Uber die Zeit zu- odegenommen hat. Abbildurig
zeigt, dass der Anteil der Franchisenerh6hungedditntaum 2006—2015 zwischen
2% und 5% schwankte, wahrend der Anteil der Fraeeisenkungen meist zwi-
schen 1% und 2% lag. Erwahnenswert ist der AnstexgFranchisenerhéhungen
im Jahr 2010. In diesem Jahr wurden die Pramiettealar Wahlfranchisen von
80% auf 70% gesenkt, wahrend die Pramien jedochdibshschnittlich anstie-
gen. Dies kénnte darauf hindeuten, dass die Erithahg fUr eine Erhéhung der
Franchise in diesem Fall starker vom allgemeinémigranstiegbeeinflusst wur-
de als von den Pramidifferenzenzwischen den Franchisenstufen. Obwohl in
Abbildung 1 nur eine aggregierte Betrachtung vorgenommen wasen sich aus
diesen Zahlen zwei allgemeine Schlusse ziehened&sicheint sich das Wechsel-
verhalten bzgl. der Franchise Uber einen langemttalim zumindesguantitativ
nicht grundlegend veréndert zu haben. Zweitensinepl der persistente Unter-
schied zwischen Erhéhungen und Senkungen, dastudidschnittliche Franchi-
senhdhe Uber die Zeit angestiegen ist, was mituniérdie steigenden Pramien
zuriickzufuhren sein durfte.
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Abbildung 1: Anteil der Franchisenwechsler im Zeitauf, KKID

8%
T 7%
6%
5%

4% AN

3% \\\ //\\/

2%

1%

O%I T T T T T T T T T 1
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Franchise erhdht Franchise gesenkt

Anmerkungen: Erwachsene OKP-Versicherte ab 19 Jahwechsel beziehen sich auf eine
Anderung der Franchisenhthe im Vergleich zum VorjBatenquelle: KKID.

Anteil der OKP-Versichert

Determinanten von Franchisenwechseln

Nachdem der Anteil der Franchisenwechsler quaigifizst, wenden wir uns der
Frage zu, welche Faktoren die Wahrscheinlichkeie®iWechsels beeinflussen.
Da es sich bei der Zielgroésse um eine ordinal ekali Variable handelt
(-1=Senkung, 0=Beibehaltung, 1=Erh6hung), wird wred ein Ordinal-Logit-
Modell geschéatzt. Als Datengrundlage werden die [KKierwendet, wobei der
Franchisenwechsel von 2014 auf 2015 betrachtet Wiiel Analyse fokussiert auf
folgende mogliche Erklarungsfaktoren:

* Vergangene OKP-Bruttoleistungen: Niveau im Jahrd26dwie Verande-
rung von 2013 auf 20$4

» Spitalaufenthalt gemass Risikoausgleich im Jahd4201

* Bedingte Pramienveranderung von 2014 auf 2015,beigleicher Fran-
chise und sonst gleichen pramienrelevanten Merkmale

» Effektive Pramienhthe im Jahr 2014

« Kirzlich erfolgter Wechsel der Pramienkategori@, @6 bis 27-jahrige im
Jahr 2015

* Veranderung der jahrlichen IPV von 2014 auf 2015

8 Die Veranderung der Bruttoleistungen von 2014 &if2wird nicht beriicksichtigt, da die Kausali-
tat bei dieser Variable auch in die umgekehrte Rioftgeht. Aus theoretischer Sicht wéare ein
Mass fiir die Veranderung derwartetenBruttoleistungen zum Zeitpunkt der Franchisenwattt n
wendig.
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Weitere personenbezogene Merkmale werden als Kiwatri@ablen verwendet,
aber nicht weiter diskutiert. Da die Stichprobersgtoss ist, ist das Augenmerk
bei der Interpretation der Ergebnisse v.a. aufpdaktische Signifikantd.h. die
Starke der Effekte) und nicht auf die statistisSignifikanz zu legen.

Tabelle10 zeigt die geschatzten marginalen Effekte der exkiden Variablen auf
die Wahrscheinlichkeit einer Franchisensenkung bzerhdéhung. Interessanter-
weise haben die vergangenen OKP-Bruttoleistungesrdfwlerung und Niveau)
keine praktischeSignifikanz. (Im Idealfall misste hier natirliclerdEinfluss der
prospektiv erwarteterieistungen geschatzt werden, welche jedoch nighkt b
obachtbar sind.) Hingegen macht ein Spitalaufen#iak darauffolgende Reduk-
tion der Franchise um 0.5 Prozentpunkte wahrsabben. Bei einer mittleren
Haufigkeit von Franchisensenkungen von 2% ist diasbedeutsamer Effekt. Bei
den Pramien hat v.a. das Niveau und nicht die \@e&mg einen relevanten Ein-
fluss auf die Franchisenwa%\/ergleicht man zwei ahnliche Personen, welche sich

Tabelle 10: Ordered-Logit-Schatzung des Franchisahsels, KKID

Effekt auf Effekt auf

P(Franchisesenkung) P(Franchisenerhéhung)

Effekt in Z- Effekt in
Prozentp. St.Err. Stat. Prozentp. St.Err. z-Stat.
A BruttoL. t-1 (in 1000)  0.002 0.001 1.8 -0.004 0.002 -1.8
BruttoL. t-1 (in 1000) 0.021 * 0.001 14.6 -0.035 * 0.002 -14.6
Spitalaufenthalt t-1 0.496 * 0.037 135 -0.809 * 0.060 -13.5
A bedingte Pramie 0.001 * 0.000 9.6 -0.001 * 0.000 -94
Pramienhéhe t-1 (in 100( -1.330 ** 0.020 -65.2 2.169 * 0.026 84.4
26 bis 27-jahrig -0.813 * 0.051 -159 1.325 * 0.051 16.0
A IPV (in 1000) 0.270 * 0.014 19.9 -0.441 * 0.014 -20.2

Weitere Kontrollvariablen: Alter, Geschlecht, Anigie Versicherungsmodell, Kanton,
Sprache

Pseudo R-Quadrat 0.011

Anzahl Beob. (N) 836'217

Anmerkungen: Die Tabelle zeigt die geschatzten kteffeauf die Wahrscheinlichkeit von
Franchisenerhthungen und —senkungen in Prozentpnnktie Effekte basieren auf einem Ordered-
Logit-Modell. Die Signifikanzniveaus sind * p<0.@fd ** p<0.01. Standardfehler sind robust
gegen Heteroskedastizitat. Das Pseudo R-Quadraspenht Corr(y,$)>. Quelle: KKID mit
Versicherten ab 19 Jahren, welche im Zeitraum 20035Dbeobachtet werden.

® Der Effekt der bedingten Pramienveranderung hitekpraktische Relevanz. Dariiber hinaus ent-
spricht das Vorzeichen der bedingten Pramienverandenicht den Erwartungen.
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nur in der jahrlichen Pramienbelastung um 1000 lkgarunterscheiden, so hat die
Person mit der hoheren Belastung eine um 2.2 Pimzekte héhere Wahrschein-
lichkeit, die Franchise zu erhdéhen. Im Weiterendmahuch der kirzlich erfolgte
Wechsel der Pramienkategorie (26 bis 27-jahrige) die Veranderung der IPV-
Zahlung einen relevanten Effekt auf die Wechselaeleinlichkeiten. Abschlies-
send ist zu erwdhnen, dass das geschatzte Modeit @isgesamt geringen Erkla-
rungsgehalt aufweist; das PseudoeRr Schatzung betragt lediglich 1.1%. Somit
l&sst sich nur ein sehr geringer Teil des Wechsdehltens effektiv durch be-
obachtbare Faktoren erklaren.

Eine weitere Ordered-Logit-Schatzung des Franchisehsels auf Basis der SGB-
Daten des Jahres 2012 ist im Anhang aufgefihrt.

Zusammenhang zwischen Franchisenwechsel und Lgssterug

Als nachstes gehen wir der Frage nach, inwiefeamé¢hisenwechsel mit der Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen zusammenmha#ge diesem Zweck
fuhren wir mit den KKID einaleskriptiveAnalyse der Bruttokosten im Zeitverlauf
durch. Die Grundlage bilden alle Versicherten, Wwelflr den gesamten Zeitraum
in den Daten 2011-2015 beobachtet werden. Die &edien werden anhand
ihrer zeitlichen Abfolge von Franchisenstufen inhmege Gruppen eingeteift:

* Permanente ReduktiorSenkung der Franchise von 1000 auf < 500
Franken in den Jahren 2011/2012 sowie eine Framegbis< 500 Franken
in den Folgejahren. Anzahl Versicherte = 6°020.

* Temporare Reduktion fir ein Jal8enkung der Franchise ven1000 auf
< 500 Franken in den Jahren 2011/2012, eine Erhéhungderchise auf
> 1000 in den Jahren 2012/2013, sowie eine Franchisexvbd00 in den
Folgejahren. Anzahl Versicherte = 634.

* Beibehaltung gleiche Franchise im gesamten Zeitraum 2011-2815.
zahl Versicherte = 635'141.

» Alle VersichertenAnzahl Versicherte = 746‘753.

Abbildung 2 zeigt fur diese Gruppen jeweils den Verlauf derctachnittlichen

Bruttokosten in der OKP pro Jahr. Fir die Gruppé permanenter Reduktion
(rote Linie) zeigt sich eine flache Kostenkurvedgeh auf hohem Niveau. Hier
dirfte es sich haufig um Personen handeln, dersnr@deitszustand sich im Ver-

10 Aus Griinden der Ubersichtlichkeit werden permamemd temporar&rhdhungender Franchise
an dieser Stelle nicht untersucht.
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lauf des Jahres 2011 permanent verschlechtertehé@ere Kosten und eine ent-
sprechende Reduktion der Franchise fir das Jal# @@d die Folgejahre zur Fol-
ge hatte. Die Gruppe mit temporéarer Reduktion (@ednnie) hat anfanglich Kos-
ten von 2'000 Franken. Im Jahr 2012 geht die teefaanchise mit hoheren Kosten
(ca. 3'000 Franken) einher. Ab dem Jahr 2013 istFtanchise wieder hoch und
die Kosten sind niedrig (ca. 1000 Franken). Diesdethe, dass die Kosten im Zeit-
raum 2013-2015 tiefer sind als im Jahr 2011, delasduf hin, dass im Jahr 2011
evtl. bereits eine temporére Verschlechterung desu@dheitszustands eingesetzt
hat. Das Kostenprofil dieser Gruppe zeigt somierirelativ klaren Zusammen-
hang mit der voriibergehenden Herabsetzung der fkismda die Analyse rein
deskriptiv ist, ist jedoch keine Aussage mdglictwiefern die Kostenentwicklung
dem Gesundheitszustand bzw. dem Anreizeffekt detdfieteiligung geschuldet
ist. Im Weiteren zeigt Abbildung die Kostenverlaufe fir Versicherte mit konstan-
ter Franchise sowie fir alle Versicherten. Diesedgen sich tber den betrachte-
ten Zeitraum gleichmassig aufwarts.

Abbildung 2: Franchisenwechsel und OKP-Bruttokosten
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Anmerkungen: Grundlage sind alle erwachsenen OKPitherden ab Jahrgang 1992, welche im
Zeitraum 2011-2015 beobachtet werden. Franchiserktashen beziehen sich auf alle Wechsel von
1000 und héher auf 500 und tiefer. Datenquelle: KKID.

Insgesamt lasst sich festhalten, dass die Kostélgpravischen den Gruppen mit
permanentem und temporarem Franchisenwechselaeutlinterschiede im Zeit-
verlauf aufweisen. Die Darstellung der Kostenkurgetite jedoch nicht tber die
Tatsache hinwegtauschen, dass die Gruppen sehschitgllich gross sind. Von
746753 Versicherten haben lediglich 634 eine vergbhende Herabsetzung der
Franchise vorr 1000 auf< 500 Franken vorgenommen.
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3.3.Befragung von Fachpersonen

Mit der Datenanalyse konnten viele Aspekte der émeenwahl und des Wech-
selverhaltens bereits eingehend analysiert wer@emwisse Aspekte, wie z.B. die
Beweggrinde fur Franchisenwechsel, sind in derebestlen Daten jedoch nicht
abgebildet. Zu diesem Zweck wurdegdnzendzum Literaturreview und zur Da-
tenanalyse einschriftlich Kurzbefragungon Fachpersonen durchgefuhrt.

3.3.1.Angaben zur Befragung

Insgesamt wurden 22 Personen befragt, welche disidherten bei der Wahl der
Krankenversicherungsvertradge beraten und betreden wit der Thematik auf
andere Weise in Berihrung sind. Dabei handeltash&iuptséachlich um Personen,
welche bei Schweizer Krankenkassen mit mindest&@0Q Versicherten in den
Bereichen Markt, Marketing und Vertrieb leitenddétind. Zusatzlich wurde auch
ein weiterer Experte eines Dienstleistungsuntermagtznbefragt. Die Kurzbefra-
gung beinhaltet sowohl offene wie auch geschlosBemgen mit Likert-Skalen. 14
Personen haben den elektronischen Fragebogen @allisgeid retourniert, was
einer Riucklaufquote von 64% entspricht.

3.3.2.Franchisenwabhl

Charakterisierung der Versicherten

Die Befragten wurden gebeten neben Gesundheitsaljstdter und Geschlecht
weitere Merkmale zu nennen, welche die Versichemé@nhohen Franchisen am
besten charakterisieren. Die haufigsten Nennunganermw finanziell unabhangig,
berufstatig, gut informiert und kostenbewusst. Befragte haben alle diese Ei-
genschaften genannt. Weitere Merkmale mit mehrfadlennung waren: junge
Erwachsene / Studierende, hoher Bildungsstand niggantwortungsgefuhl sowie
héhere Einkommensschicht.

Informationsstand der Versicherten

Die Befragten wurden gebeten, eine Einschatzunggaten, welcher Anteil der
Versicherten Muhe bekundet, die Funktionsweise diedRolle der Franchise zu
verstehen. Die Befragten schatzen diesen AntelMedian auf 22% ein, wobei die
Angaben stark schwanken. Bei Zuwanderern aus destaAd wird der Anteil als

bedeutend héher eingeschatzt (bis zu 85 %). Flgehade Kenntnisse der Versi-
cherten werden verschiedene Grinde angegebensegiisewird die Komplexitat

des Gesamtsystems genannt. So kennen gemass degt&efviele Versicherte
den Unterschied zwischen Franchise und Selbstbeicalt, oder sie haben Muhe,
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zwischen der OKP und den Zusatzversicherungen taraaieiden. Weiter kénnen

auch unterschiedliche Abrechnungssystem der Lejsemringer (Tiers Garant /

Tiers Payant) zu Missverstandnissen fihren. DidlBroatik der Komplexitét des

Systems ist bei Zuwanderern sowie bei jungen Eraguoen, die sich zum ersten
Mal selbst mit der Krankenversicherung auseinamiees missen, besonders
ausgepragt. Andererseits machen viele Befragte alash fehlende Interesse
und/oder mangelhafte Kompetenzen in Finanz- undaiveerungsfragen fur den

schlechten Informationsstand verantwortlich. Metar8efragte konstatieren zu-

dem, dass fiur Versicherte nur die PrAmienh6he aalagt, solange sie gesund sind
und die Franchise nicht ausschdpfen.

Im Weiteren wurden die Fachpersonen mit der Fraydré&ntiert, warum sich ein
betrachtlicher Anteil der Versicherten (knapp 408tngss Tabell8) fur eine der
mittleren Franchisenstufen entscheidet, obwohledigster Beriicksichtigung der
erwarteten Gesundheitskosten und der Pramien eelmerisch nur selten die op-
timale Wahl darstellen. Die meisten Befragten gedogndass viele Versicherte im
Vergleich zur Grundfranchise zwar Pramien sparder alas Kostenrisiko nach
oben begrenzen méchten. Dabei setzen die Versecherhen maximalen Betrag
fest, den sie im Krankheitsfall finanziell tragefinken bzw. méchten. Einige Be-
fragte deuten zudem an, dass die Wahl zum Teifflébhtich getroffen wird (,500
Franken = ein bisschen Risiko; 2000 Franken = riahtiel Risiko*)™

3.3.3.Franchisenwechsel

Die Befragung ermittelte die Einschatzung der Facdgnen zu den haufigsten
Beweggrunden der Versicherten fur FranchisenwechSabildung 3 fasst die
Ergebnisse zu den Grunden fir eiReduktion der Franchiseusammen. Eine
permanenté/erschlechterung des Gesundheitszustands wirddaifigste Ursache
angesehen; beinahe alle Befragten geben an, dzss dsrund ,sehr haufig” vor-
kommt. Temporéarhohere Gesundheitskosten im Folgejahr werden alierdls
haufiges Motiv eingeschatzt. Angesichts der Rewuler Datenanalyse ist diese
Einschatzung Uberraschend: Gemass den Zahlen ell@&berh6hen nur gerade
5% aller Personen mit einer Senkung im Jahr 20i& Fnanchise im Jahr 2015
wieder'? Weitere, als relevant erachtete Beweggriinde fiie dteduktion der

1 1n diesem Zusammenhang ist auch zu erwéhnen atiatsndische Versicherte haufiger eine mitt-
lere Franchisenstufe haben (Tabdljewas typischerweise nicht die optimale Wahl dditstDies
kdnnte auf einen unterdurchschnittlichen Informasistand der auslandischen Versicherten hindeu-
ten.

121453 | (26'875+1453) = 0.051, siehe Tabélle
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Franchise sind eine bevorstehende Schwangerschveaft eine Erhéhung der IPV.

Ersteres Uberrascht wiederum etwas, weil die OKRtdvikchaftsleistungen ohne
Kostenbeteiligung der Versicherten Gbernimmt. kéante jedoch auf die man-

gelhaften Kenntnisse bzgl. der Versicherungsdechuriger OKP zurlickzufiihren

sein. Letzteres hangt wahrscheinlich mit dem Unestarsammen, dass die vergui-
tete IPV in vielen Kantonen héher ausfallt, wena @rundfranchise gewéhlt wird,

so dass nur wenig Anreiz fur eine hohe Franchiselibt.

Abbildung 3: Beweggrtinde fir eine Reduktion demErase
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Anmerkungen: Ergebnisse der schriftlichen BefragiNwfl4.

Abbildung 4 zeigt die Resultate zu den Beweggriinden fir &r@hung der
Franchise Beinahe alle Fachpersonen geben an, dass ders@lecleine teurere
Pramienkategorie bei den 18/19-Jahrigen sowie bmi 2b/26-Jéhrigen ein sehr
haufiger Grund darstellt. Im &hnlichen Ausmass warduch der Pramienanstieg
und die steigende Pramienbelastung als haufigesrMotdie Erhdhung der Fran-
chise angesehen. Bei den anderen Antwortmdglictrkegehen die Einschatzun-
gen der Befragten starker auseinander. Im Kontextvdrliegenden Studie ist es
erwahnenswert, dass die meisten Befragte angehes,fihanzielle Schwierigkei-
ten ein eher seltenes Motiv fur die Erh6hung denEhise darstellen.
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Abbildung 4: Beweggriinde fir eine Erhéhung der Etdse
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finanzielle Schwierigkeiten

~

3.3.4.Mehrjahrig nicht-wechselbare Wahlfranchisen

In der Befragung wurden die Fachpersonen auch omleirze Einschéatzung zum
moglichen Entscheidungsverhalten der Versicheredren, falls Wahlfranchisen
eingefuhrt wirden, die nur alle zwei oder drei @ahgewechselt werden kdnnen.
Falls solche Franchisen aBption eingefiihrt werden, hangt die Bereitschaft zur
Wahl von der Festlegung der Pramien ab: die griotedeheit der Fachpersonen ist
der Meinung, dass sich mehr Versicherte fir Wahtfregsen entscheiden, wenn
die Pramienhdhe zu Beginn fixiert wird. Der umgeakehFall gilt bei variabler
Pramienhdhe. Falls Wabhlfranchisewingendfir mehrere Jahre fixiert werden,
geht die Mehrheit der Befragten davon aus, dassg@eNersicherte diese wahlen
wirden.

Weiter wurde erfragt, welche Versicherten sich grfiir Franchisen entscheiden
wirden, wenn diese optional fir mehrere Jahrerfixierden kénnten. Hier wer-

den junge, gesunde Versicherte mit finanziellebiBtat genannt, welche das Ri-
siko tragen konnen. Meistens wurde dabei ergamas das Wahlverhalten bzgl.
dieser Option entscheidend von den finanzielleref&en abhangt, z.B. durch eine
garantierte Pramie wahrend der Laufzeit sowie daiokensubstanziellen Rabatt

gegenuber der jahrlich wechselbaren Franchise.
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Abschliessend ist zu erwahnen, dass die Ergebdisserhypothetischerrragen
mit grosser Vorsicht zu interpretieren sind, da Hachpersonen hier nicht auf
entsprechende Erfahrungswerte zuriickgreifen kénblem.die Préferenzenvon
Individuen fir verschiedene Wabhlalternativen stadtip zu messen, werden in der
akademischen Forschung Umfragen bei einer Zufelgsbbe der Bevilkerung
durchgefuhrt. Die Befragten werden wdliskreten Entscheidungsexperimenten
(discrete choice experiments) gebeten, aus eindeRen (hypothetischen) Opti-
onen eine Auswahl zu treffen. Dabei wird die Anandg der Optionen zuféallig
sortiert. Mit den gewonnenen Daten kdnnen die Bgssk der Attribute (z.B. Pra-
mienhdhe, Franchisenhdhe usw.) auf die Wahlwahisiattgkeiten 6konometrisch
geschéatzt werden. Ein solches Vorgehen wirde askerh, das Wahlverhalten der
Versicherten im Zusammenhang mit mehrjéhrig nicatheelbaren Wabhlfranchi-
sen quantitativ zu analysieren.

4. Teil II: Einfluss der Franchise auf den Bezug von
Gesundheitsleistungen

Die Idee der Kostenbeteiligung in der sozialen Kemversicherung besteht darin,
Anreize fur Eigenverantwortung und Gesundheitsvgesau schaffen und unnoti-
ge Inanspruchnahme von Leistungen zu vermeidenaMieren Worten soll eine
Franchise im Schnitt zu einer Verhaltensanderumg/desicherten fiihren, welche
insgesamt in tieferen Kosten resultiert. In deugéseitstkonomischen Forschung
kommt der empirischen Messung deusalen Wirkung der Franchisenhthe auf
Leistungsbezug und Kosteime zentrale Bedeutung zu. Eine direkte Messuray w
jedoch durch einen erheblich&elektionseffekterhindert; dieser ergibt sich aus
dem Umstand, dass gestundere Menschen haufigefFnahehisen wahlen.

Zu Beginn dieses Kapitels gehen wir zuerst nahérde kausale Wirkung der
Franchise und das Selektionsproblem ein (AbscHnfjt Im Anschluss diskutie-
ren wir die relevante empirische Literatur, welslegsucht, den kausalen Effekt
der Franchisenhthe auf die Inanspruchnahme votubgjen und deren Kosten zu
quantifizieren (Abschnitéf.2). Wie die nachfolgenden Ausfiihrungen zeigen wer-
den, ist eine eigene Datenanalyse an dieser Stelle zielfihrend, da flur die
Identifikation der kausalen Wirkung spezielle Ustathungsdesigns notwendig
sind.
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4.1.Kausale Wirkung vs. Selektion

Das Hauptproblem bei der Analyse des kausalenusisdis der Kostenbeteiligung
auf die Inanspruchnahme von medizinischen Leistorigesteht darin, dass die
Versicherten die Kostenbeteiligung in Abhangigkdér erwarteten Inanspruch-
nahme wahlen, so dass tendenziell eher gesundechente auch eine hohere
Franchise haben. Statistisch wird dabei von eifetektions- oder Endogenitats-
problemgesprochen.

Um die Problematik zu veranschaulichen, machenewmirstark vereinfachendes
Beispiel. Angenommen eine Bevélkerung muss in eisezialen Krankenversi-
cherungssystem zwischen zwei Vertrdgen wahlen:ekEmanchise und eine nor-
male Pramie oder eine Franchise kombiniert mit RrFrabatt. Naturgemass wer-
den sich krénkere Personen oOfter fur die ersteo@mntscheiden (Gruppe A) und
gesundere ofter fur die zweite (Gruppe B). Derdirteil der Abbildungb zeigt
schematisch die Hohe der durchschnittlichen Ge=itglfosten der beiden Grup-
pen, so wie sie in den Datbeobachtetverden kdnnen. Der grosse Kostenunter-
schied ist einerseits auf den unterschiedlichenu@itszustand der Gruppen
(Selektionseffekt) und andererseits auf ein unkeesitiches Verhalten aufgrund
der Kostenbeteiligung (kausaler Effekt) zurtickzuéith Wie gross die beiden
Effekte sind, ishicht beobachtbarDie rechte Seite der Abbildung zeigt, wie hoch
die Gesundheitskosten in GruppewBren wenn diesenypothetischkeine Fran-
chise hatten Es handelt sich hierbei also um eine sogenakaotgrafaktische
Grosse, die nicht beobachtbar ist. Wenn man nukaken der Gruppe B mit und
ohne Franchise vergleichen kdnnte, erhielte makalisale Wirkung der Franchi-
senh6he auf die Kosten (rot minus dunkelgrau). Weiam die Gruppe A ohne
Franchise mit der Gruppe B ohne Franchise vergi@ickbnnte, ergdbe sich
dadurch ein Mass fur den Selektionseffekt (hellgranus rot).
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Abbildung 5: Beispiel kausale Wirkung und Selektion
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Das stark vereinfachende Beispiel zeigt, dass ie@ktér Vergleich der beobachte-
ten Gesundheitskosten zwischen den Gruppen A unitids Uber den kausalen
Verhaltenseffekt der Franchise aussagt. In deri®tsesteht die Moglichkeit, ge-
wisse Bestandteile des Selektionseffekts, wie arerschiedliche Altersstruktu-
ren, mittels Regressionsmethoden herauszurechmelenl gangigen Daten werden
der Gesundheitszustand sowie Verhaltensmusterdsdndnspruchnahme jedoch
nicht oder nur teilweise beobachtet. Aus dieserm@nersuchen viele Studien in
der akademischen Forschung, den kausalen Effeliilfmitspezieller Untersu-

chungsdesigns zu identifizieren.

4.2. Literaturreview

4.2.1.Gesundheitsokonomische Theorie

Die gesundheitsokonomische Theorie leitet die Nagef nach Gesundheitsleis-
tungen aus einem nutzenmaximierenden Verhalteibabei ist der individuelle
Nutzen eine Funktion von Konsum und Gesundheitu@diseit ist davon abhan-
gig, welchen Gesundheitszustand eine Person Hatdh. er gerade einen Herzin-
farkt hatte oder sie kerngesund ist) sowie den mm&dchen Leistungen, die zur
Verbesserung der Gesundheit eingesetzt werden.dfasem Modell wird die
Nachfrage nach Gesundheitsleistungen abgeleiteseDst eine Funktion des Prei-
ses der Gesundheitsleistungen, des Gesundheitsdsistawie des Einkommens.
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Der Preis der Gesundheitsleistungen ist von derablten Versicherungsform

abhéngig. Als Preis wird dabei i.d.R. der Anteil #@sten bezeichnet, den ein
Versicherter tragen muss. In der Schweiz ist saimitPreis gleich 1, solange die
Franchise nicht ausgeschopft ist. Sobald die Fiaadbezahlt ist, fallt der Preis

wegen des Selbstbehalts auf 0.1, bis der Versehveeitere 700 Franken selber
bezahlt hat. Dann fallt der Preis auf 0. Alle Velhgirten haben somit dieselben
Preise, aber sie unterscheiden sich darin, in wel@dereichen der Kostenvertei-
lung die jeweiligen Preise giltig sind. Formal Essich die Zusammenhénge wie
folgt darstellen:

Nachfrage = f(Preis, Gesundheitszustand, Einkommen),
wobei Preis = g(Bisherige Kosten im Jahr, Franchise, Selbstbehalt).

Versicherungen kénnen zu Verhaltensanderungenriiidie in der Okonomie als
Moral Hazard bezeichnet werden. Im Wesentlichen ist damit getnelass die
privaten Kosten, die durch die Verhaltensdnderurgditreten kdnnen, auf die
Gesellschaft abgewélzt werden. Dabei wird zwisciveai Formen unterschieden:

« Ex-ante Moral Hazardentsteht, wenn Versicherte aufgrund der Versiche-
rung auf praventive Massnahmen (z.B. ausreicheradeeBung) verzich-
ten oder sich riskanter verhalten (z.B. GleitscHiegen), weil sie die
Kosten eines allfalligen Herzinfarkts oder Unfaligr teilweise Uberneh-
men mussen.

¢ Unterex-post Moral Hazardrersteht man, dass Versicherte medizinische
Leistungen in Anspruch nehmen, die sie ohne Veesigig nicht nachge-
fragt hatten. Dabei wird implizit angenommen, da#le notwendigen
Leistungen auch ohne Versicherung in Anspruch gemamwerden.

Franchisen in der Krankenversicherung dienen haablish dazu, den ex-post
Moral Hazard einzudammen. Um dessen Grisse absochaizkonnen, muss die
Sensitivitdt der Nachfrage nach medizinischen ueigen beziiglich des Preises,
die sogenannte Preiselastizitat, bekannt sein.ddesem Grund steht diese Elasti-
zitdt im Zentrum der meisten empirischen Untersagea in diesem Bereich.

4.2.2 . Empirische Untersuchungsdesigns

Das oben beschriebene Selektionsproblem wird ingdsundheitsékonomischen
Forschung mithilfe verschiedener Untersuchungsdesiglost:

* Randomisierte Experimentdie Kostenbeteiligung wird den Versicherten
zufallig per Los zugeteilt. Durch die Randomisiayuritt kein Selektions-
effekt auf.
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« Natdrliche* Experimente die Kostenbeteiligung ist flr verschiedene
Versicherte aus exogenen Griinden unterschiedlielspil: Die Kosten-
beteiligung wird fur einen Teil der Versicherten amem bestimmten
Zeitpunkt angepasst oder neu eingefthrt, fir earateren Teil der Versi-
cherten hingegen nicht.

« Statistische Kontrollverfahrere.B. parametrische Selektionsmodelle, In-
strumentalvariablen, Regressionen mit Exogenitéisamen.

Die genannten Untersuchungsdesigns unterscheidennsBezug auf ihre Validi-
tat: Randomisierte Experimente besitzen die hocWalielitét und werden oft auch
als ,Goldstandard” bezeichnet. Natlrliche Experiteebhesitzen meist eine gute
Validitat, haben jedoch oft einen stark spezifistk@ntext bzgl. der betroffenen
Versichertengruppe, der Stéarke der PreisdnderungBesi Kontrollverfahren sind
starkere Annahmen erforderlich, welche teils audtnstatistisch Gberprifbar
sind. Entsprechend gilt es, die Annahmen kritisah iare Plausibilitat hin zu
Uberprifen.

Im Folgenden diskutieren wir die wichtigsten Studaus dem Aus- und Inland.

Bei den Schweizer Studien basierend auf Indivicateld von Krankenkassen be-
steht folgendes potenzielles Problem. Wenn Persanieimohen Wahlfranchisen

ihre Rechnungen nicht einschicken, solange sieFnaachise nicht Uberschritten
haben, dann unterschéatzen die erfassten Gesundistés die wahren Kosten in

dieser Gruppe. Schmid (2016) zeigt aber, dass ilindéa CSS dieses Problem

grosstenteils vernachlassigt werden kann: Die fhelobachteten Selbstzahlungen
betragen im Schnitt nur rund CHF 30 pro versiché&eson mit einer hohen

Wabhlfranchise.

4.2.3.Internationale Studien

RAND Health Insurance Experiment (Newhouse 200dnAdine et al. 2013)

Im Rahmen des RAND HIE in den USA erhielten zwisch®74 und 1981 mehr

als 5'800 Individuen aus rund 2000 Haushalten &rankenversicherung. Das
Experiment teilte Familien zufallig sechs verschiggh Versicherungsmodellen
zu, die sich im Ausmass der Kostenbeteiligung scteeden. Die Spannweite der
Kostenbeteiligung betrug von einer Vollversicherdurig zu einer Kostenbeteili-

gung von 95% (bis zu einer Kostenobergrenze vo@LDiese extreme Variante
entspricht im Wesentlichen einer Franchise, dierdihgs sehr hoch ist (die dama-
ligen $1000 entsprechen heute etwa $4000). DigébrModelle der Kostenbetei-
ligung unterscheiden sich im Anteil der Kosten, demnVersicherten ibernehmen
mussen (25%, 50%, 75%) und sind deshalb nicht enitSghweizer Situation ver-
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gleichbar. Deshalb konzentrieren wir uns auf denglééch der Vollversicherung
mit der beschriebenen extremen Variante.

Aufgrund der Randomisierung ist sichergestellt,sddsr Gesundheitszustand so-
wie weitere relevante Personenmerkmale in allersigberungsformen im Schnitt
gleich verteilt sind. Somit kann durch den Vergteder Gesundheitsausgaben in
den Versicherungsmodellen direkt auf den kausafégkEder Kostenbeteiligung
geschlossen werden.

Das Hauptergebnis des Experiments lautet, dassigmfikanter negativer Zu-

sammenhang zwischen Kostenbeteiligung und InanBpaitme besteht. Uber
samtliche medizinische Leistungen hinweg betragt Elastizitat etwa -0.2, d.h.

eine Erhéhung der Kostenbeteiligung um 1% reduzertGesundheitsausgaben
um 0.2%. Die Nachfrage nach ambulanten Behandlungagiert starker auf die

Kostenbeteiligung (Elastizitat -0.3) als jene natdtiondren Behandlungen (Elas-
tizitat -0.1).

Bemerkenswert ist, dass die Kostenbeteiligung k&wswirkungen auf die Ge-
sundheit hat. Von 23 Gesundheitsindikatoren unieigden sich nur drei signifi-
kant zwischen Patienten mit Vollversicherung undidPéen mit Kostenbeteili-
gung: Blutdruck, Nah- und Fernsicht. Der Untersdhigeim Blutdruck kon-
zentriert sich auf Personen mit geringem Einkomraad hohem Risiko eines
erhdhten Blutdrucks. Interessanterweise zeigt @iath, dass geringe Kostenbetei-
ligung sowohl die Ausgaben fir sinnvolle Therap{@ntibiotika bei bakteriellen
Infektionen) als auch fur sinnlose Therapien (Aiotika bei viralen Infektionen)
in etwa dem gleichen Mass erhéht.

Chiappori, Durand und Geoffard (1998)

Die Studie analysiert ein natlrliches ExperimenEtiankreich. In der Folge einer
Gesetzesrevision im Jahr 1993 veranderte sich dstedbeteiligung unterschied-
lich in zwei verschiedenen Versicherungsformenn@&eéferdnderung vs. Erhéhung
um 10%). Die Autoren finden keinen Effekt der eredhKostenbeteiligung auf
die Anzahl der Besuche bei Allgemeinpraktikern,radigen signifikant negativen

Effekt auf die Anzahl der Hausbesuche. Insgesanttes Effekt allerdings relativ

gering.

Winkelmann (2004)

Winkelmann (2004) untersucht den Effekt der Erh@hamer Praxisgebihr um 6
DM fur die Verschreibung von Medikamenten in Debtand. Unter Verwendung
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von Paneldaten schatzt die Studie einen signiféd@mickgang der Anzahl Arzt-
besuche um 10% aufgrund der erhéhten Praxisgebuhr.

Borah et al. (2011)

Die Studie analysiert ein natirliches Experimemtyelchem eine grosse Firma in
den USA ihr Krankenversicherungsangebot (in den W&l die Krankenversi-
cherung vom Arbeitgeber angeboten) so &nderte, rdassur ein Versicherungs-
modell mit einer markant erhéhten Franchise wahilar. Die Kontrollgruppe
sind die Arbeitnehmenden in einer anderen Firmasthukturell der ersten Firma
sehr ahnlich (Grosse, Geographie) ist. Die Erhdhderg-ranchise um $500 (Ver-
dopplung) in der individuellen Franchise und um &%0 der Familienfranchise
(+33%) fuhrt zu einer Reduktion der Gesundheitskosatm rund 10%. Dieser
Effekt ist allerdings nicht statistisch signifikambn Null verschieden ein einigen
der geschatzten Modelle.

Oregon Health Insurance Experiment (Finkelsteiale012)

Im Jahr 2008 fuhrte der Bundestaat Oregon eineebetg Erweiterung des Medi-
caid-Programms durch (staatliche Krankenversichgefiin einkommensschwache
Personen). Mit Medicaid Versicherte bezahlen kétré@mien; geringe Kostenbe-
teiligungen fir ambulante Behandlungen und Medikamesind méglich. Die
Mdglichkeit, ins Medicaid-Programm aufgenommen zarden, wurde mittels
Lotterie bestimmt (randomisiertes Experiment). kr drolge konnte untersucht
werden, wie sich der Umstand, versichert zu seailhdas Verhalten auswirkt im
Vergleich zur Kontrollgruppe, die keine Krankenvengrung hat. Die Analyse hat
ergeben, dass die Krankenversicherung die Inanspaintne von medizinischen
Leistungen erhght. So ist z.B. die Anzahl Arztbésuom rund 50% hoher. Ebenso
sind die Haufigkeit von Vorsorgeuntersuchungen Meammogramme, Abstriche
und Prostata-Untersuchungen und die Haufigkeitrdinagnose und Behandlung
von Diabetes und Depression hoher, wahrend furhBtidruck kein solcher Ef-
fekt festgestellt wird. In den ersten zwei Jahrerbesserte Medicaid die subjektiv
eingeschatzte Gesundheit und reduzierte Depressiarihrend sich bei Diagno-
sen wie Bluthochdruck, erh6htem Cholesterin- unehbiglobinwerten keine Un-
terschiede zeigten. Bei der Interpretation ist auebeachten, dass in diesem Ex-
periment die Kontrollgruppe keinerlei Krankenvengicung zur Verfigung hatte.
Zudem ist die untersuchte Bevolkerungsgruppe eimkensschwach, d.h. die
Ergebnisse sind nicht reprasentativ fir die Gesawdilierung
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4.2.4.Nationale Studien

Schellhorn (2001)

Schellhorn (2001) verwendet Daten der SchweizegiscBesundheitsbefragung
1997. Er schatzt den Einfluss hoher Wabhlfranchiegindie Anzahl Arztbesuche.

Das statistische Verfahren bertcksichtigt sowollkssddie Anzahl Arztbesuche
eine sogenannte Zahlvariable ist, als auch die genitit der Hohe der Franchise,
indem die Franchisenwahl instrumentiert wird. lastente sind Variablen, die nur
die Franchisenwahl, nicht aber die Anzahl Arztbésubeeinflusst (sogenannte
Ausschlussrestriktion). Als Instrumente werden Abschluss einer Zusatzversi-
cherung sowie Dummy-Variablen fir Regionen mit Ipelsrs hohen Pramien
verwendet. Das Argument dafur ist, dass das Spampiatl von hohen Franchisen
bei hohen Pramien hoher ist. Die Studie findet kaimen Effekt der hohen Fran-
chise auf die Anzahl Arztbesuche. Dies kann damitun haben, dass im Jahr
1997 das KVG erst seit kurzem in Kraft war und @dishdie Versicherten die

Funktionsweise der Franchisen noch nicht volls@beiriicksichtigten.

Gerfin und Schellhorn (2006)

Die Studie verwendet Daten der Gesundheitsbefra@@@®. Personen, die im
ersten Quartal 2002 befragt wurden, wurden 6 Mospé#ter nochmals befragt zu
ihrer Inanspruchnahme in der ersten Halfte desedalnd beziglich ihrer Kran-
kenversicherung (Name und gewéhlte Franchise). &iesibt es, fur jede Person
nicht nur die bezahlte Pramie zu berechnen, sondlech die Pramien bei allen
mdglichen Wabhlfranchisen. Die Autoren verwendere eitatistische Methode, die
nur minimale Annahmen voraussetzt (sogenannte g@mpetric bounds”). Das
Hauptergebnis lautet, dass hohe Franchisen (CHE a2@ 1500) die Wahrschein-
lichkeit eines Arztbesuchs im Vergleich zur Gruadgifrhise von CHF 230 um 8%-
Punkte reduziert, was einem Effekt von 16% entbpriRund ein Viertel des beo-
bachteten Unterschieds in der WahrscheinlichkeiesiArztbesuchs zwischen
hohen und tiefen Franchisen ist auf unterschiee$icierhalten zuriickzufihren,
wahrend drei Viertel durch Selektion erklarbar sind

Trottmann, Beck und Zweifel (2012)

Die Arbeit verwendet Daten der CSS VersicherungJadwre 2003-2006. Mit den
Daten der ersten drei Jahre wird ein Proxy furutibeobachtete Gesundheit ge-
schatzt, der dann in der Analyse der Gesundhegaaes im Jahr 2006 verwendet
wird. Um das Selektionsproblem zu lI6sen, wird giezielles Verfahren verwendet
(,double residual inclusion approach®). Die Schaguder Ausgabengleichung
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erfolgt im Rahmen des sogenannten Two-Part-Modelégesamt ist die Analyse

relativ restriktiv, weil eine Reihe von untestbagatistischen Annahmen getrof-
fen werden missen. Das geschatzte Modell wird darwrendet, fir Versicherte

mit hohen Franchisen zu simulieren, wie hoch ihesudheitsausgaben mit tiefer
Franchise gewesen waren. Von der beobachteterr@ifaler Ausgaben zwischen
Personen mit tiefer und mit hoher Franchise sindéags der Simulation rund 10%
auf Verhaltensanderungen und 90% auf Selektionckatifihren. Aus der Per-

spektive der Versicherten mit hoher Franchise wigide tiefe Franchise die Ge-
sundheitsausgaben um 29% erhdhen.

Gerfin, Kaiser und Schmid (2015)

Die Arbeit verwendet Daten einer Schweizer Kranleesicherung und nutzt die
Regelung, dass die Franchise am Anfang des Kal@hdes wieder auf den ge-
wahlten Wert zurlickgesetzt wird. Das bedeutet férsitherte, die im Vorjahr die
Franchise uberschritten haben, dass der Preis deun@heitsleistungen am 1.
Januar stark steigt. Personen mit einer hohen Rismcdie im Vorjahr die Fran-
chise uberschritten haben, bezahlen im Dezemba@irigrGesundheitsleistung von
1000 Franken maximal 10%, im Januar aber die vdle®0 Franken. Aus der
Sicht der Versicherten ist dies eine (antizipieghaxogene Preisdnderung. Das
Hauptergebnis der Studie lautet, dass fur Versiehait hoher Franchise>(2000
Franken) diese Preiserhdhung am Jahreswechseledemgen temporaren Ge-
sundheitsausgaben um 27% reduziert (Elastizitdl.2).- Besonders stark ist der
Effekt bei stationaren Behandlungen mit tGber 40%adfizitat = -0.3), was mog-
licherweise auf vorgezogene Leistungen wie plankgverationen hindeutet. Fur
Versicherte mit tiefer Franchise 600 Franken) ist hingegen am Jahreswechsel
wie erwartet kaum eine Verhaltensanderung festiteiste

Boes und Gerfin (2016)

Diese Arbeit verwendet Daten der CSS Versicherng.CSS bot in den Jahren
1996-2002 HMO-Versicherungsmodelle ohne jeglichat&abeteiligung an, um
diese Versicherungsform attraktiver zu machen. A®32wurden fur HMO-
Versicherungen dieselben Franchisen angebotenrwiaen regularen Versiche-
rungsmodellen. Fur die HMO-Versicherten bedeutéds dine Preiserhéhung fir
medizinische Leistungen, wahrend sich fir die rég\Mersicherten nichts &nderte.
Dieses natirliche Experiment mit den regulér Vérsiten als Kontrollgruppe
wird in dieser Analyse ausgewertet. Die Einfuhrdeg Kostenbeteiligung bei den
HMO-Versicherten reduzierte die Gesundheitsausgabenund 15% (implizierte
Elastizitdt = -0.15) und erhohte den Anteil derddeen ohne Inanspruchnahme
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um 30%. Eine vertiefte Analyse entlang der Vertalwer Gesundheitsausgaben
zeigt, dass die Verhaltens&nderung deutlich stdnkamteren Bereich der positi-
ven Ausgaben ist (Elastizitat von -1) als im obeBemeich (Elastizitat von -0.1).
Dies kann dahingehend interpretiert werden, ddativgesunde Versicherte star-
ker auf Kostenbeteiligung reagieren als wenigeuges Versicherte.

4.2.5.Zusammenfassung

Insgesamt zeigt die Uberwiegende Mehrheit der ésapien Studien, dass ein sta-
tistisch signifikanter Zusammenhang zwischen Kdstégiligung und Inanspruch-
nahme von medizinischen Leistungen besteht. Abgslist der Effekt der Kos-
tenbeteiligung i.d.R. nur moderat mit einer Eldgitzm Bereich von -0.1 bis -0.3.
Die geschatzten Elastizitaten fur die Schweiz gypischerweise absolut etwas
kleiner als diejenigen in den USA. Es gibt auchdeéwz dafir, dass die Elastizitat
sich unterscheidet nach Art der medizinischen Laigtn und der Art der Kosten-
beteiligung Am meisten Relevanz fir die vorlieger@tadie haben nach unserer
Einschatzung Trottmann et al. (2012), Gerfin e{2015), Boes und Gerfin (2016)
sowie mit Einschrankungen die Ergebnisse des RAXReEmMents (Aron-Dine et
al., 2013)"® Erstens verwenden diese Studien als Ergebnislariib Gesund-
heitskosten und nicht Proxies fur die Kosten wk. Arztbesuche. Zweitens ver-
wenden diese Studien ein glaubwirdiges Studienddséglglich der Ursachen
der Preisvariation. Drittens beziehen sich dieseli8h auf Bevilkerungsgruppen,
die fur die vorliegende Fragestellung relevant sirabelle 11 fasst die wichtigsten
Ergebnisse dieser Arbeiten nochmals zusammen.

Bei der Interpretation der Elastizitdten muss besolerden, dass diese sich auf
denPreis und nicht auf die Franchise beziehen. Als Prersl wabei wie erwdhnt
der Anteil der Kosten verstanden, den ein Verstehdrei der Inanspruchnahme
der nachsten Leistung tragen mifs®as bedeutet beispielsweise, dass fiir die
uberwiegende Mehrheit der Versicherten mit der \Wahthise CHF 2500 der
Preis nicht andern wirde, wenn die Franchise envihde, weil ihre Kosten unter

13 Die Einschrankungen beziehen sich einerseits fadass das Experiment vor bereits 40 Jahren
stattgefunden hat in einem vollig anderen Umfetddalsjenige in der Schweiz. Zudem wurde nicht
explizit ein System mit einer Wahlfranchise untefgu

14 Die Versicherten haben folgende ,Preisfunktion’t fOKP-Leistungen:p = I(K < F) -1+
I(F <K <F+7000):0.1+I(F+7000<K)-0. Dabei bezeichneK die bisherigen OKP-
Bruttoleistungen im Kalenderjahr urieldie gewahlte Franchisenhdhe. Die Indikatorfunki¢n
ist gleich 1, wenn die Bedingung in Klammern waluisd sonst gleich null.
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CHF 2500 liegen und somit ihr Preis gleich 1 isdl dnbleibt, wenn die Franchise
erhoht wird.

Tabelle 11: Zusammenfassung der Ergebnisse deraelen Studien

Studie Land Vergleich Studiendesign Population Kosten- Elas-
veranderung tizitat
Aron-Dine USA Vollversicherung vs. Randomisiertes Reprasentative -38% -0.2
et al. (2013) Kostenbeteiligung  Experiment Stichprobe fir
95% mit Stop-Loss Gesamtbevolke-
rung
Trottmann CH Von F=300 zu hohe- Statistisches  Kollektiv Kran-  -7% fiir Pers. mit
et al. (2012) rer Franchise Selektions- kenversicherung F=500;
modell ohne HMO -23% fiir Pers.
mit F>1000
Gerfin CH "Reset" der Fran-  Zeitliche Kollektiv Kran-  -27% (Pers. mit -0.2
et al. (2015) chise am Beginn de: Diskontinuitédt  kenversicherung F > 1500); bzw.
Folgejahrs kein Effekt bei =~
Pers. mit F=300
Boes & CH Vollversicherung vs. Naturliches HMO- -15% -0.2
Gerfin (2016) Versicherung mit Experiment Versicherte

Franchise (keine
Differenzierung nact
Franchisenhéhe)

5. Teil lll: Franchisenh6he und Leistungsverzicht aus
finanziellen Griinden

Wahrend sich Teil 1l mit allgemeinen Verhaltensdodgen aufgrund von Fran-
chisen und deren Kostenwirkungen auseinandergdsatzischrankt Teil 1l den
Fokus der Analyse ein: Im Folgenden stehen die Aluswgen von Franchisen
auf den Bezug von medizinisctotwendigen Leistungam Vordergrund, welche
damit zusammenhangen, dass Versicherte die Kos&inpeng aus finanziellen
Grinden nicht selber tragen kdnnen. Aus gesungluditischer Sicht entspricht
der Verzicht auf nicht notwendige Leistungen (zEagatellfalle) zulasten der
OPK der gewiinschten Anreizwirkung der Kostenbeferg. Der Verzicht auf
medizinisch notwendige Leistungen ist hingegeruaksrwiinschte Folge der Kos-
tenbeteiligung anzusehen.

In unserer Analyse stehen einkommensschwache Rersdigemein sowie Fami-
lien mit mehreren Kindern im Vordergrund, um diegen des Postulats Schmid-
Federer (13.3250) zu adressieren. Als erstes tieerah wir kurz die Definitio-
nen, welche fur die Diskussion relevant sind (Algtitts.1). Im Anschluss gehen
wir kurz auf die relevante Literatur ein (Abschritp), fihren mehrere empirische
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Analysen durch (Abschni.3) und stellen die Ergebnisse einer qualitativen Be-
fragung mit Fachpersonen vor (Abschbii).

5.1. Definitionen

Leistungsverzicht aus finanziellen Griinden / filglhbedingter Leistungsverzicht

Mit diesem Begriff wird der Umstand bezeichnet,sdBersonen gewisse medizini-
sche Leistungen in Anspruch genommen héatten, wienilber ausreichend finan-
zielle Mittel verfigen wirden. Mit anderen Worteankelt es sich um den Ver-
zicht auf medizinische Leistungen, der damit bedefinvird, dass die selbst zu
bezahlenden Kosten aufgrund der finanziellen Sdoahicht getragen werden
konnen Somit schliesst unsere Definition jenen Leistwegsicht aus, der damit

begriindet wird, dass man die Kosten finanziell zinggen kann, aber nicht tragen
will. In der Analyse kann diese Unterscheidung marigédsmationen leider nur

selten trennscharf gemacht werden. Aus diesem GuintLeistungsverzicht aus

finanziellen Grinden, wo mdglich, im Kontext voml@mmensschwachen Haus-
halten und/oder Familien mit mehreren Kindern wsieht, so dass finanzielle
Motive gemass unserer Definition plausibel ersatein

Notwendige medizinische Leistungen

Als medizinische Leistungen werden alle diagnokgs¢ therapeutischen und
pflegerischen Giter und Dienstleistungen verstandeiche die Leistungserbrin-
ger innerhalb des Gesundheitswesens direkt amnatierbringen. Die Notwen-

digkeit von Leistungen kann auf verschiedene Ad Weise abgegrenzt werden.
Aus medizinischer Perspektive kdnnte die Definitimm notwendigen Leistungen
bspw. so ausgelegt werden, dass die InanspruchneimeeLeistung des Gesund-
heitswesens dann notwendig ist, (i) wenn gesundtetProbleme vorliegen, (ii)

wenn die Leistung dierwarteten Gesundheitsergebnissgbessert und (iii) wenn

die Leistung Wirkungen auf den Patienten erziek)cle dieser durch eigenes
Handeln mit geringem Aufwand nicht selber herbedihkann. Gemass dieser
Definition wirden reine Kontrolluntersuchungen sewlie arztliche Behandlung
von Bagatellen (z.B. leichte Kopfschmerzen, SchenpFieber) als nicht notwen-
dig eingestuft.

Die obige Definition macht zwar eine deutliche Adrgrung, ist flr eine praktische
Anwendung jedoch nicht zweckmassig, weil der Infationsgehalt der verfigba-
ren Daten fur eine klare Unterscheidung von ,notigen“ und ,,unnétigen” Leis-

tungen nicht ausreicht. In den Bevdlkerungsumfrageariche Informationen zum
Verzicht auf notwendige Leistungen erheben, wird Niotwendigkeit von den
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Befragten beurteilt. Diese subjektive Einschatzikagn nattrlich von einer ,,0b-
jektiven“ medizinischen Beurteilung der Notwendigkabweichen. In den KKID
werden nur die OKP-Kosten beobachtet; eine Unteidang zwischen medizi-
nisch notwendigen und unnétigen Leistungen aufviddieller Ebene ist hier nicht
moglich.

5.2.Literaturreview

Nachfolgend wird die internationale und nationaikedatur diskutiert. Die relevan-
ten Studien untersuchen einerseits Leistungsverziahgemein foregone
healthcarg¢ und andererseits Leistungsverzicht aus finarenelrinden dost-
related or insurance-related foregone healtha@®vei grundsatzliche Einschran-
kungen sind vorab anzubringen. Erstens wird diesi¢berungsdeckung bzw. Kos-
tenbeteiligung nur teilweise in die Analyse mitesmbgen und wird in keiner der
Studien mit dem Einkommen interagiert. Zweitendzstiii die Studien v.a. auf
Umfragedaten ab, in denen die genaue InterpretaiorBegriffe ,Leistungsver-
zicht", ,finanzielle Griinde / Kostengrinde* und jaendig” — falls anwendbar —
weitgehend den Befragten Uberlassen ist. Dieseeitidijat der Begrifflichkeiten
muss bei der Interpretation der Ergebnisse bercickgt werden.

5.2.1.Internationale Literatur

Deskriptive Analysen von Leistungsverzicht aushfiredlen Grinden

Schoen et al. (2010) erstellen einen Landerveigleic Haufigkeit von finanziell
bedingtem Verzicht auf medizinische Leistungen, evaduch die Kostenbetelli-
gung rein deskriptiv Uber die Lander hinweg vetybic wird. Dazu analysieren sie
die Umfragedaten des Commonwealth Funds aus den204&B fir elf Industrie-
lander, darunter auch fir die Schweiz. Rund 9%Bggragten in der Schweiz ge-
ben an, im letzten Jahr bei Krankheit auf einenti®gguch verzichtet zu haben
(Mittelwert=11.8%), 4% haben verschriebene Medikaimenicht bezogen (Mit-
telwert 7.7%) und 6% hatten ernsthafte Probleme, Arztrechnungen zu bezah-
len (Mittelwert=6.7%). Somit liegt die Schweiz ieden Aspekten jeweils etwas
unter dem Durchschnitt. Der Einfluss der Franclasé diese Zielgrossen wird
nicht untersucht. Der Vergleich zeigt jedoch, ddi&s Schweiz die zweithtchste
Kostenbeteiligung (nach den USA) aufweist.
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Kemp et al. (2010) vergleichen den finanziell bgtim Verzicht auf Medikamente
(Underusg in sieben Industrielandern (Australien, KanadautBchland, die Nie-
derlanden, Neuseeland, Grossbritannien und die U$#he Out-of-Pocket-
Kostert® und tiefe Einkommen werden als starkste Pradiktdie finanziell be-
dingten Underuse identifiziert. Fur die USA ist eaddie Versicherungsdeckung
relevant. Eine &hnliche Studie aus den USA findass finanziell bedingter Unde-
ruse von Medikamenten bei gewissen chronischenkeiten wie Asthma, De-
pressionen, Bluthochdruck und erhdhtem Cholesigegel haufiger vorkommt
als bei anderen Krankheitshildern (Piette et a0420

Die Studie von Réttger et al. (2016) untersucht@&terminanten von Leistungs-
verzicht in Deutschland bei chronisch kranken P&tie. Interessanterweise ist die
finanzielle Situation nur der drittwichtigste Grufig Leistungsverzicht; die War-
tezeit sowie die schlechte Verflugbarkeit eines gradsn Spezialisten wurden hau-
figer angegeben. In einer ahnlichen Studie anakysidielck et al. (2009) den
Zusammenhang zwischen Leistungsverzicht und Einkemsmiveau in funf Lan-
dern (Frankreich, Deutschland, Griechenland, alied Schweden) und finden
bedeutende Korrelationen fir Deutschland und Geelznd.

Studien mit Bezug zu Familien

Die Arbeit von Wisk & Witt (2012) untersucht Leistgsverzicht bei Familien in
den USA in den Jahren 2001-2008. Im Durchschnittieleten 5.7% der Familien
wegen mangelhafter Versicherungsdeckung auf LeistanDie dkonometrische
Analyse zeigt, dass die finanzielle Last der Geheitgkosten (= Gesundheitskos-
ten / Haushaltseinkommen) die Wahrscheinlichkaitfiiienziell bedingten Leis-
tungsverzicht signifikant erhoht.

Auswirkungen von Leistungsverzicht auf die Gestindhe

Chen et al. (2011) untersuchen mit Daten aus deh, Wviefern sich finanziell
bedingter Verzicht auf medizinische Behandlungeindan spateren Gesundheits-
zustandauswirkt. In einem Regressionsansatz wird fur aefénglichen Gesund-
heitszustand, Spitalaufenthalte sowie soziotkoncmeid-aktoren kontrolliert, um
Verzerrungen durch Selektionseffekte zu reduziebea.Resultate sind deutlich:
Bei Personen mit Leistungsverzicht ist es rund 5@8aiger wahrscheinlich, dass
sie ihren Gesundheitszustand spéter als sehr gutaatsgezeichnet bewerten als

5 Mit Out-of-Pocket-Kosten sind hier alle Leistungsten gemeint, welche die Versicherten selber
bezahlen missen.
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Personen, die notwendige Behandlungen erhielteame Ehlende Krankenversi-
cherung wirkt sich ebenfalls signifikant negativf den Gesundheitszustand aus.
Die Variablen Leistungsverzicht und Versicherungss werden in der Analyse
jedoch nicht interagiert; somit ist keine Aussagiglich, inwiefern eine mangeln-
de Versicherungsdeckung den Effekt des Leistungmlres auf die Gesundheit
verstéarkt. Die Berechnungen der Autoren zeigengbgddass die Variable Versi-
cherungsstatus (nicht versichert, privat versichiféntlich versichert) nur rund 9
bis 12%der erklarbaren Unterschiedien spateren Gesundheitszustand zwischen
Personen mit und ohne Leistungsverzicht ausmadet.\ariablen Ausbildung,
Haushaltseinkommen und der anfangliche Gesundhettszd haben jeweils eine
grossere Bedeutung.

Weitere Studien untersuchen, wie sich eziregeschrankte Medikamenteneinnah-
me (Underusé aus Kostengriinden in spateren Jahren auf dien@bsit auswirkt
(Heisler et al. 2004; Heisler et al. 2010). Dielgiiappe der Studien sind Personen,
welche aufgrund chronischer Erkrankungen regelrgaasischreibungspflichtige
Medikamente einnehmen (sollten). Bei der Gruppefiméinziell bedingtem Unde-
ruse verschlechterte sich der Gesundheitszustanfighd und die Wahrschein-
lichkeit von Herzinfarkten und Hospitalisationemy laignifikant héher. Der Ein-
fluss der Versicherungsdeckung wurde jedoch nichdié Analysen miteinbezo-
gen.

5.2.2.Literatur zur Schweiz

Fur die Schweiz existieren zwei Studien, welché sixplizit mit dem Thema des
Leistungsverzichts aus finanziellen Grinden bes$icje.

Bodenmann et al. (2014) gehen der Frage nach, wiedSersorger das Risiko,
dass Patienten aus finanziellen Griinden auf Laistuverzichten, am besten ein-
schatzen konnen. Dazu wurden in 47 Arztpraxen imVdestschweiz in einer Zu-
fallsstichprobe tber 2‘000 Patienten schriftlichrbgt. Rund 11% gaben an, dass
sie oder eine Person aus ihrem Haushalt in detetezvolf Monaten aus finanzi-
ellen Grinden auf Gesundheitsleistungen verzidmaien. Dabei wurde jedoch
nicht zwischen Zahnbehandlungen, arztlichen Leggunund Medikamenten un-
terschieden. Die statistische Analyse der Autorgiale dass die Antwort auf die
Frage ,Hatten Sie in den letzten zw6lf Monaten Miihee Rechnungen zu bezah-
len?” der beste Préadiktor fir finanziell bedingtezistungsverzicht darstellt. Die
Studie stellt jedoctkeinen Zusammenhang zwischen Leistungsverzichtdend
Franchisenhdhder.
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Eine Studie von Guessous et al. (2012) analysierDdterminanten des Leitungs-
verzichts ,aus 6konomischen Griinden* anhand vorder Jahre 2007 bis 2010
fur den Kanton Genf Bei den Personen mit Wabhlfranchisen ab 2000 Franke
liegt der Anteil mit Leistungsverzicht in der Sthbe leicht hoher (15.6%) als
bei Personen mit Franchisen von 300 und 500 Fra(ik&®8%). Uber alle Perso-
nen hinweg sind die Haufigkeiten fur finanziell begten Verzicht bei den ver-
schiedenen Leistungsarten wie folgt: Zahnbehandrid.3%, Mittel und Gegen-
stande 3.5%, Konsultation beim Spezialisten 3.5@ndKltation beim Grundver-
sorger 2%, Medikamente 1.7% und Operationen 0.88bewMehrfachnennungen
moglich sind'’ In einer multivariaten Regressionsanalyse findenAditoren, dass
das Chancenverhaltnis fur finanziell bedingten ugigsverzicht rund 42% kleiner
ist, wenn eine tiefe Franchisg 600 Franken) anstatt eine hohe Franchs2q00
Franken) gewahlt wird. Der Effekt ist statistisdgnifikant, so dass eine hohere
Franchise mit mehr Leistungsverzicht einhergehthawenn andere Einflisse
(Alter, Ausbildung, Gesundheitszustand usw.) kamsgehalten werden. Zudem
ist das Haushaltseinkommen ein starker Pradiktoraus Kostengriinden auf me-
dizinische Leistungen verzichtet wird. Es ist jedau erwahnen, dass medizini-
sche Leistungen in der statistischen Analyse setiassend definiert werden und
auch Zahnbehandlungen einschliessen. Somit bleikkay wie hoch der oben
genannte Effekt (42%) ausfallen wirde, wenn nur Werzicht auf OKP-
Leistungen betrachtet wiirde.

Neben diesen beiden Studien wurde das Thema Lgtarzicht auch im Rahmen
des Sozialberichts 2015 des Kantons Bern untergiRgdierungsrat Bern 2015).
Eine telefonische Befragung ergab, dass 18% deussinetroffenen mit anhaltend
knappen finanziellen Mitteln aus finanziellen Gréndauf arztliche Leistungen
verzichtet haben. Da die gewahlte Stichprobe staldktiv ist, sind die Ergebnisse
nicht mit denjenigen aus den anderen Studien Jeldiar.

16 Die Autoren haben basierend auf dem gleichen BRaterauch eine kiirzere Version der Analyse
publiziert (vgl. Wolff et al. 2011).

17 Aus den Angaben im Artikel lasst sich der Anteit Merzicht auf OKP-Leistungen leider nicht
ableiten.

18 Aus theoretischer Sicht ist kein Effekt der Frasehhohe auf den Verzicht von Nicht-OKP-
Leistungen zu erwarten. Aus statistischen Grindgelektionseffekte) ist dies jedoch dennoch
moglich.
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5.3.Datenanalyse

In diesem Abschnitt fihren wir empirische Analysarthand der verfiigbaren Da-
tenquellen SGB, SILC und KKID durch. Die Betractgumehrerer Datensatze
erfolgt aus dem Umstand, dass keiner alle relewadimensionen abdeckt.

5.3.1.Franchisenhdhe und Behandlungsverzicht
bei bestimmten Krankheiten (SGB)

Im Folgenden wird anhand der SGB 6konometrischraatit, inwiefern Behand-
lungsverzicht bebestimmten Krankheitemit der Franchisenhéhe und dem Ein-
kommen zusammenhéngt. Die relevante Frage istesedbtelle, ob der positive
Effekt der hohen Franchise auf die Wahrscheinligthdiees Behandlungsverzichts
bei einkommensschwachen Personen ausgepragteeistgiese die Kosten nicht
tragenkdnnen

Die SGB erhebt, ob die Personen in den letzten @@d#en bestimmte Krankhei-
ten hatten und ob sie sich im gleichen Zeitrauniidafztlich behandeln liessen.
Die Griunde fir einen mdglichen Verzicht werden gdamicht erfasst. Unsere
Analyse beschrankt sich auf die Krankheiten, beiedeeine arztliche Behandlung
i.d.R. notwendig ist? Die Stichprobe umfasst alle Personen, welche aesiens
einer der Krankheiten leiden. Die abhangige VaealBehandlungsverzicht*
nimmt somit den Wert eins an, wenn sich die PefSiormindestens eine ihrer
Krankheitennicht behandeln liess, und sonst den Wert null. Da @s @m eine
bindre Variable handelt, spezifizieren wir ein Lidgiodell. Aufgrund der kleinen
Stichprobe wird die Franchise in zwei Gruppen zusangefasst (300/500=tief,
1000/2500=hoch) und das HaushaltsaquivalenzeinkommeQuartile. Um die
interessierenden Zusammenhange zu untersuchen,dwrérranchisenhthe mit
dem Einkommen interagiert. Weiter kontrollieren Viir soziodemographische
Merkmale, fur den Gesundheitszustand (siehe TaBelsowie fir die einzelnen
Krankheiten.

Die Haufigkeit von Behandlungsverzicht in der Sekfithprobe betragt 16.7%.
Abbildung6 zeigt die geschatzten Effekte der FranchisenhdhdiaWahrschein-
lichkeit eines Behandlungsverzichts, wobei nach Einkommersig differenziert

19von 15 Krankheiten werden folgende 11 beriicksithDiabetes, Arthrose, Magen- und Darmge-
schwiire, Osteoporose, Bronchitis, Bluthochdruck, iéaekt, Schlaganfall, Nierenkrankheit und
Nierensteine, Krebs und Geschwiilste und Depresgiicht berlicksichtigt werden Migrane,
Asthma, Heuschnupfen und Allergien sowie Verletamgnd Schadigungen nach einem Unfall.
Letztere wird ausgeschlossen, weil die OKP dietlaigen nur bei Personen mit Unfalleinschluss
deckt.
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wird. Die geschatzten Koeffizienten sind in Tabdlilem Anhang aufgefihrt. Die
Effekte sind relativ zu einer tiefen Franchise @ehzkategorie) zu interpretieren.
In der gesamten Stichprobe, d.h. Uber alle Einkomn# die Wahrscheinlichkeit
fur Behandlungsverzicht, ceteris paribus, rund &entpunkte héher, wenn eine
hohe Franchise relativ zu einer tiefen Franchiseadpt wurde (Saule ganz rechts).
Dieser Effekt ist statistisch signifikant. Betraehiman den Effekt separat nach
Einkommensquatrtil, ist nur jener im 3. Quartil lictatistisch signifikant auf dem
5%-Niveau. Fur das tiefste Einkommensquartil ergibh kein statistisch signifi-
kanter Effekt der Franchisenhdhe auf die Wahrsdbbkeit von Behandlungsver-
zicht. Allgemein geht aus der Abbildung hervor,sldie Grésse der Franchisenef-
fekte auf den Behandlungsverzicht nicht systematigzer die Einkommensvertei-
lung variiert. Die Analyse liefert somiteine Evidenzdass einkommensschwache
Personen aufgrund hoher Franchisen haufiger adinete Behandlungen ver-
zichten als einkommensstarke Personen.

Abbildung 6: Effekte der Franchisenhéhe auf Behamgbverzicht nach Einkommen

Effekte einehoherenFranchise ¥1000) relativ zu einer tiefen Franchis€500)

16
14
12
10

2 1 2 Q.3 <|! 4 Alle

B L

Effekt in Prozentpunkten

Einkommensquartile

Anmerkungen: Die Abbildung zeigt die Effekte dearfehisenhdhe auf die Wahrscheinlichkeit von
Behandlungsverzicht, separat nach den vier Einkammeartilen. Schwarze Linien sind 95%-
Konfidenzintervalle. Standardfehler wurden mit deit®&lethode berechnet und sind robust gegen
Heteroskedastizitdt. Die Schéatzung ist stichprokerightet. Die Stichprobe umfasst alle
erwachsenen Personen ab 19 Jahren, welche in deterlel2 Monaten mindestens eine von 11
Krankheiten hatten. Datenquelle: SGB 2012.
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Mit einem analogen Vorgehen wurde zudem der Zusartharey zwischen Fran-
chiseneffekt und der Anzahl Kinder unter 18 JahnerHaushalt untersucht. Die
Schéatzungen liefern keine Evidenz, dass der Effiekthohen Franchise auf Be-
handlungsverzicht systematisch tiber die Familiessgréansteigt

Zum Schluss muss einschrankend nochmals festgehatkeden, dass hier nur

Personen mit bestimmten Krankheiten untersucht everdlass die Griinde flr

Behandlungsverzicht nicht bekannt sind und dassldtevendigkeit einer Behand-

lung nur vermutet wird. Aufgrund der selektivencBprobe kdnnen die Ergebnisse
nicht auf die gesamte Bevdlkerung Ubertragen werden

5.3.2.Leistungsverzicht aus finanziellen Grinden (SILC)

Anhand der SILC wird in diesem Abschnitt analysienviefern finanzielle Grin-
de fir einen Verzicht auf medizinische Behandlungdevant sind und welche
Determinanten mit dieser Zielgrésse im Zusammentst@gen. Aus naheliegen-
den Grinden ist zu erwarten, dass Personen mitggen Einkommen haufiger aus
finanziell bedingten Motiven auf medizinische Laisgen verzichten und dass der
allgemeine Gesundheitszustand dabei eine wesentiolie spielt.

In der SILC werden die Teilnehmenden u.a. befralgtsie mindestens einmal in
den letzten zwélf Monaten auf medizinische Leisemgerzichtet haben und was
der Hauptgrund dafiir wat.Dabei wird in der Befragung zwischen finanziellen
und weiteren Griinden unterschieden.

Auf Grundlage der SILC-Daten der Jahre 2010-2014t Zeabelle1 deskriptive

Statistiken fir mehrere Gruppen: Personen ohneurgjsverzicht, Personen mit
Leistungsverzicht (alle Grinde) und Personen mistuegsverzicht aus finanziel-
len Grinden. Im unteren Teil der Tabelle ist ertdicih, dass nur ein geringer An-
teil der Personen (2.1% der gewichteten Stichpraigibt, aus irgendwelchen
Grinden auf medizinische Leistungen zu verzich8shrankt man diese auf fi-
nanzielle Griinde ein, liegt der Anteil noch bei%.8 Weiter zeigt Tabelld2 die

20 Die marginalen Effekte in Prozentpunkten sowiefmi/erte sind: keine Kinder +3.2 (p=0.08), ein
Kind +11.0 (p=0.04), zwei Kinder +10.2 (p=0.11) whei und mehr Kinder +3.7 (p=0.73).

21 Die Frage in der SILC lautet ,Haben Sie in den megenen zwolf Monaten einen Arzt nicht
besuchen kénnen oder eine Behandlung nicht gemaloWwbhl Sie sie nétig gehabt hatten?* Ob-
wohl hier nur Arztbesuche angesprochen werdenchprewir zur Vereinfachung aus ,Leistungs-
verzicht" oder ,Behandlungsverzicht".

22 \Weitere erfasste Griinde fiir BehandlungsverzichteinSILC sind fehlende Zeit; Angst vor Arz-
ten, Krankenhausern, Untersuchungen oder Behandiufegfdende Transportmittel; Abwarten, ob
Besserung von alleine eintritt; oder die Person kkaimen guten Arzt.
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Zusammenhange zwischen finanziell bedingtem Legstuerzicht und einer Reihe

von erklarenden Variablen. Bei den Personen mistuagsverzicht aus finanziel-

len Grinden sind v.a. die Anteile von armutsgefétexd Personen (3x hdher) und
Personen mit Zahlungsverzug (5x héher) deutlicrsggb als bei Personen ohne
Leistungsverzicht. Weitere deutliche Unterschiedgen sich auch beim durch-
schnittlichen Einkommen. Zudem ist der Gesundhesisnd bei Personen mit
finanziell bedingtem Leistungsverzicht mit 2.5 (aeiher Skala von 1 bis 5)

schlechter als bei Personen ohne LeistungsverZichit

Tabelle 12: Deskriptive Statistiken zum Leistungsekt, SILC 2010-2014

Mittelwerte / Anteile (%)
Kein Verzicht Verzicht auf medizinische

auf medizini- Leistungen
sche Leistun- e E L
gen insgesamt Griinde

Alter 47.9 42.5 43.0 0.0000
Frauen 50.7% 56.1% 60.5% 0.0000
Einkommen 57680 46265 39119 0.0000
Gesundheitszustand (Skala -5 1.90 2.41 2.47 0.0000
Chronisch Kranke 34.1% 52.1% 50.1% 0.0000
Erwerbstéatige Personen 62.6% 62.1% 61.6% 0.2356
Personen in Ausbildung 11.1% 11.8% 9.0% 0.1487
armutsgeféhrdete Personen 7.1% 15.6% 20.3% 0.0000
Personen mit Zahlungsverzug 5.7% 25.7% 35.0% 0.0000
AHV-Bezuger 20.9% 7.4% 4.9% 0.0000
Verheiratete 63.9% 51.8% 48.2% 0.0000
Schweizer 77.6% 62.9% 53.9% 0.0000
Kinder im Haushalt 37.2% 44.1% 39.0% 0.0114
Anteil Personen insgesamt 97.9% 2.1% 1.0%
Anzahl Beobachtungen 62931 1153 486

2 Der p-Wert bezieht sich auf den Test der Nullhygseh dass der Mittelwert der Personen, die aus
finanziellen Grunden auf Leistungen verzichten, delittelwert der Personen, die nicht auf
medizinische Leistungen verzichten, entsprbelkaIa: 5 = sehr schlecht, 4 = schlecht, 3 = méassig
2 = gut, 1 = sehr gut. Anmerkungen: Anteile sindhgirobengewichtet. Datenquelle: SILC 2010-
2014.

Als nachstes werden die Einflisse der erklarendama¥llen auf die Wahrschein-
lichkeit des finanziell bedingten Leistungsverz&chikonometrisch untersucht.
Dazu wird ein Logit-Modell verwendet, in welchenedibhéngige Variable gleich
eins ist, wenn die Person aus finanziellen Grirm&nmedizinische Leistungen
verzichtet, und sonst gleich null.
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Tabelle 13: Logit-Schatzung zum Leistungsverziabtfmmanziellen Griinden, SILC 2010-
2014

Effekt auf P(Verzicht aus finanziellen Griinden)

Effekt in Pro-

zentpunkten Standardfehlel  z-Statistik
Alter -0.007 0.004 -1.787
In(verfiigh. Aquiv.-Einkommen) -0.793 ** 0.134 -5.935
Frau 0.342 ** 0.117 2.914
Gesundheit: schlecht -0.841 1.182 -0.711
Gesundheit: massig -1.001 1.180 -0.848
Gesundheit: gut -1.736 1.172 -1.482
Gesundheit: sehr gut -2.103 1.178 -1.785
chronisch krank 0.136 0.146 0.933
erwerbstatig -0.232 0.145 -1.598
in Ausbildung 0.021 0.267 0.080
armutsgefahrdet -0.120 0.215 -0.559
Zahlungsverzug 2.074 ** 0.311 6.666
AHV-Rente (ja/nein) 0.056 0.306 0.184
verheiratet -0.612 ** 0.168 -3.638
Schweizer -0.581 ** 0.168 -3.461
Kinder im Haushalt -0.348 ** 0.135 -2.577
Kontrollvariablen: Dummyvariablen fir Kalenderjahre
Pseudo R-Quadrat 0.028
Anzahl Beobachtungen (N) 61586

Anmerkungen: Die abhéngige Variable ist der Verzalf medizinische Leistungen aus finanziellen
Griinden. Die Signifikanzniveaus sind * p<0.05 und P<0.01. Die Schatzung ist
stichprobengewichtet. Standardfehler sind robustegelgeteroskedastizitat. Das Pseudo R-Quadrat
entsprichtCorr(y, §)*. Quelle: SILC 2010-2014.

Tabellel13 stellt die Ergebnisse als Effekte auf die Wahrstdlohkeit eines finan-
ziell begrindeten Verzichts in Prozentpunkten darsser bei Alter und Einkom-
men, handelt es sich bei allen Variablen um Dummigiéen (0/1), deren Effekte
wie folgt zu interpretieren sind: die geschatztehvgaheinlichkeit fur Leistungs-
verzicht, gegeben alle Personen haben den Wertirysndie geschétzte Wahr-
scheinlichkeit, gegeben alle Personen haben dem nMir Die Ergebnisse in der
Tabelle zeigen, dass insbesondere Einkommen unidigdverzug (als Indikator
fur finanzielle Probleme) einen signifikanten Eus$ auf die Zielgrosse ausiben:
Ein um 50% hoheres Einkommen reduziert die Wahistblekeit eines finanziell
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bedingten Leistungsverzichts um 0.4 Prozentpunkidyrend der Effekt des Zah-
lungsverzugs 2.1 Prozentpunkte betfddhteressanterweise haben Personen mit
abhangigen Kindern im Haushalt bei sonst gleichgrerischaften eine um 0.35
Prozentpunkte tiefere Wahrscheinlichkeit fir Leigsverzicht. Dies steht im Wi-
derspruch zu Guessous et al. (2012), die anhamrd Ennebung im Kanton Genf
einen positiven Zusammenhang dokumentieren. UnGdisssenordnung der Ef-
fekte einzuordnen, ist darauf hinzuweisen, dasSdamitt nur 1% der Stichprobe
aus finanziellen Grinden auf Behandlungen verzicBie genannten Effekte sind
deshalbrelativ geseherals gross zu bezeichnen. Auch die Indikatorvagialdu
Nationalitat, Zivilstand und Geschlecht haben eistatistisch signifikanten Ein-
fluss auf dem 5%-Niveau; der Einfluss des Gesunsihestands ist hingegen nicht
signifikant.

Zusammenfassend zeigen die SILC-Daten der Jah@-2014, dass rund 1% der
Bevolkerung aus finanziellen Motiven auf (&rztlitHgehandlungen verzichtet.
Wie erwartet, sind die Zusammenhdnge zum Einkomswavie zur finanziellen

Lage (Zahlungsverzug) am deutlichsten. Hingegent g#h keine Evidenz, dass
Leistungsverzicht signifikant mit dem Gesundheis¢ézod zusammenhangt. Ein-
schrankend muss festgehalten werden, dass deugSnfler Franchise mit den
Daten nicht untersucht werden konnte.

5.3.3.Zusammenhang zwischen Franchisenhéhe, Einkommenssdtion und
spateren Gesundheitsausgaben (KKID)

In diesem Abschnitt analysieren wir die OKP-Bruistungen in Abh&ngigkeit
von der (anfanglich) gewahlten Franchisenhthe wrdadrtschaftlichen Situation
der Versicherten Uber einen langeren Zeitraum. Dsteét die Frage im Zentrum,
ob die Wahl hoher Franchisen bei einkommensschwaBlegsonenm spateren

Verlauf zu schlechteren Gesundheitsergebnissen und déimirén Kosten fihrt
im Vergleich zu einkommensstarkeren Personen. éktisoll so untersucht wer-
den, ob hohe Franchisen mit finanziell bedingtemziéht einhergehen und sich
bei den Betroffenen spater negativ auf die Gesuhdbewirken. Auf eine analoge

Z Dje geschatzte Wahrscheinlichkeit fir Leistungsioht, wennalle Personen im Zahlungsverzug
(=1) sind und die anderen Merkmale gleich bleiish2.8%. Die geschatzte Wahrscheinlichkeit
fur Leistungsverzicht, wenniemandim Zahlungsverzug (=0) ist, betragt 0.7%. Die Biénz ist
der ausgewiesene Effekt von 2.1 Prozentpunkten.
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Analyse fur Personen mit und ohne Kinder wird auén@en der Datenqualitat
verzichtet®*

Grundlage fur die Analyse bilden die Versichertenien KKID, welche von 2005
bis 2015 beobachtet werden und im Jahr 2005 miedest9 Jahre alt waren. Wir
betrachten die Versicherten, welche zu Beginn dagaums, von 2005 bis 2007,
entweder die Grundfranchise (300) oder eine hohedhise ¥1500) gewahlt hat-
ten. In diesen beiden Franchisegruppen untersaheidiedann weiter zwischen
einkommensschwacheren und —starkeren PersonerKriédsium verwenden wir
den Indikator, ob eine Person wéahrend des Beobags$ieitraums eine IPV von
durchschnittlich 25% der Bruttopramie erhielt odér eine Person nie eine IPV
hatte. Da die IPV vor dem Jahr 2014 nur in einigantonen direkt an den Versi-
cherer uberwiesen wurde, wird die Analyse aus Geiinder Datenverflgbarkeit
auf diese Kantone beschrankt (ZH, BE, ZG, FR, SO, 8G, AG, TI, VD, VS,
NE, GE und JU). Es ist darauf hinzuweisen, dasslmlierpretation der IPV-
Zahlung als Indikator fur die Einkommenssituationt tdnschéarfen verbunden
ist?® Tabelle14 zeigt die Stichprobengréssen der vier Gruppen.

Tabelle 14: Stichprobengrésse nach definierten Geeagruppen

Franchise> 1500 | Franchise = 300 von
von 2005 bis 2007 2005 his 2007

IPV-Bezug © einkommensschwach) 5407 35'256
Kein IPV-Bezug 57'018 104806

Anmerkungen: Der IPV-Bezug bezieht sich auf Persowelche wahrend des gesamten Zeitraums
2005-2015 im Durchschnitt eine IPV von mindesté&$s éer Bruttopramie erhalten haben.

Die Entwicklung der durchschnittlichen OKP-Bruttistengen der oben definier-
ten Personengruppen lasst sich deskriptiv aufzeiDahei ist jedoch zu beachten,
dass Personen mit und ohne IPV in Bezug auf deéngli€then Gesundheitszu-
stand und andere Merkmale (Alter, Geschlecht usvahrscheinlich nicht gut

miteinander vergleichbar sind. Deshalb gewichtendie Versicherten ohne IPV
so, dass sie bzgl. der relevanten Variablen mdgflight den Versicherten mit IPV
entsprechen. Die Gewichte werden mit dem 6konosadten Verfahren von Imai

24 Die Identifikation von Personen mit Kindern im Haalt Gber die Familiennummer geht mit meh-
reren Unscharfen einher: Familienmitglieder kénien unterschiedlichen Krankenkassen versi-
chert sein, es werden nicht alle Familienmitgliealersolche identifiziert oder die versicherten Fa-
milienmitglieder leben nicht alle im gleichen HaakhZudem ist es sehr schwierig, eine Uber die
Zeit konsistente Definition der beiden Gruppen ¢$Been mit Kindern vs. ohne Kinder) zu ver-
wenden.

5 Dies ist z.B. dann der Fall, wenn bezugsberechBgrsonen keine IPV beantragen.
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& Ratkovic (2014) geschatzCpvariate Balancing Propensity Scpr®iese Me-
thode hat gegeniiber anderen Anséatzen den Vorsek die gewichteten Mittel-
werte der beiden Gruppen exakt gleich $thBie Gewichtungsfunktion beriick-
sichtigt folgende Variablen: Bruttoleistungen, Amsuche, Medikamentenkosten
und Spitalaufenthalte in den Jahren 2005-2007;itre¥sungsmodell, Franchisen-
hohe und Unfalleinschluss im Jahr 2007; Alter ures¢hlecht. Durch die Anwen-
dung der Gewichte werden all diese Merkmale deddreiGrupperzu Beginn des
Zeitraums(d.h. 2005-2007) statistisch vergleichbar gemaght. ahnliches Vor-
gehen wurde jungst von Kauer (2016) angewendetdientangfristigen Wirkun-
gen von Managed-Care-Modellen zu analysieren.

Abbildung 7 zeigt die Entwicklung der OKP-Bruttoleistungen filie Versicher-
tengruppen mit anfanglich hoher Franchis&500) differenziert nach IPV-Bezug.
Das leicht tiefere Kostenniveau der IPV-Beziigedimrdeutet darauf hin, dass
deren Gesundheitsrisiko im Durchschnitt etwas udéen der Nichtbezlger/innen
liegt. Die schwarz-gestrichelte Linie zeigt die theiten Kosten der Gruppe ohne
IPV, wenn die Gewichtung angewendet wird. Als Falge Gewichtung sind die

Abbildung 7: Kostenentwicklung bei Personen mitdroFranchisen
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Anmerkungen: Die Abbildung zeigt die durchschehi#in Bruttoleistungen von Versicherten mit
anfanglich hohen Franchiserr1500) differenziert nach IPV-Bezug. Die gestrighdltnie bezieht
sich auf die Personengruppe ohne IPV, die so geetichtirde, dass sie mit der Gruppe mit IPV-
Bezug zu Beginn des Zeitraums, 2005-2007, vergi@idat. Quelle: KKID.

28 Alternativ konnte auch ein gangiges Propensityr&ddatching verwendet werden, mit dem die
Ungleichgewichte in den Variablen jedoch nur teisgereduziert werden.
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anfanglichenKosten sowie weitere Merkmale der beiden Gruppiemtisch. Die
spateren Kostenverlaufe der beiden Gruppen scheltemnin allem relativ &hnlich
zu sein. Im Jahr 2011 sind die Kosten praktischthrgleich hoch; im Jahr 2015
sind die Kosten der IPV-Bezlger/innen dann jeddaiad9% hoéher.

In Abbildung 8 sind die Kostenverlaufe der Personen mit anfahgtjewéhlter
Grundfranchise dargestellt. Das Gesundheitsriséwoll@V-Bezuger/innen ist hier
hoher als das der Nichtbezliiger/innen. Werden diaebeGruppen zu Beginn des
Zeitraums durch die Gewichtungsmethode miteinamelegleichbar gemacht, zeigt
sich, dass die OKP-Bruttoleistungen der Versiclmertet IPV starker ansteigen
und im Jahr 2015 rund 26% hoher liegen als beiivteesten ohne IPV.

Abbildung 8: Kostenentwicklung bei Personen mitr@lftanchise
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Anmerkungen: Die Abbildung zeigt die durchschehi#in Bruttoleistungen von Versicherten mit
anfanglicher Grundfranchise (300) differenziert hd®V-Bezug. Die gestrichelte Linie bezieht sich
auf die Personengruppe ohne IPV, die so gewichtedeyutass sie mit der Gruppe mit IPV-Bezug zu
Beginn des Zeitraums (2005-2007) vergleichbaQstelle: KKID.

Zusammenfassend zeigen die Daten, dass einkomrhersdte Personen, die
wahrend mehrerer Jahre hohe Franchisen wahlererféistig rund 19% hdhere
Kosten haben algergleichbareeinkommensstarkere Personen, die hohe Franchi-
sen wahlen. Bei Personen mit mehrjahrig gewahltem@ranchise belauft sich
dieser Unterschied auf 26%. Die Analyse bietet sd&@ine empirische Evidenz,
dass die Wahl hoher Franchisen bei einkommensstiamaZersicherten, relativ
zur einkommensstarkeren Versicherten, langerfratihéheren OKP-Leistungen
fuhrt, da die Kostendifferenz bei Personen mit @ftemchise sogar noch héher
ausfallt. Es ist abschliessend jedoch darauf hiermem, dass die konstruierte
Stichprobe alle Kassenwechsler Uber einen lang&mtraum ausschliesst und
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daher sehr selektiv ist, so dass eine Ubertragengaebnisse auf die Gesamtbe-
volkerung nicht ohne weiteres mdglich ist.

5.4.Befragung von Fachpersonen

Die oben beschriebenen Datenanalysen konnten vedscte Zusammenhange
zwischen Franchisenhdhe, Inanspruchnahme von Glesitsidistungen und Ver-
zicht aus finanziellen Motiven quantitativ untersen. Der Detaillierungsgrad der
Daten deckt jedoch nicht alle interessierenden Kispab. Aus diesem Grund
wurde erganzend zur Daten- und Literaturanalyse wlefonische Befragung bei
Fachpersonen durchgefiihrt.

5.4.1.Angaben zur Befragung

Insgesamt wurden 27 Institutionen und Personenfeagiewovon sich 10 fur eine
Teilnahme bereit erklart haben. Ein interessanten® fir Absagen eines Sozial-
amts und einer Wohlfahrtsorganisation war, dassbeigeuten Sozialhilfebezi-
ger/innen in den meisten Fallen (auf EmpfehlungStezialamter) die Grundfran-
chise haben und die Thematik der hohen Franchissimatb nicht anwendbar ft.

Die 10 befragten Institutionen bzw. Personen uneiagsvei Patientenstellen, zwei
Konsumentenorganisationen, ein stadtisches Sozialawei Personen aus der
Gesundheits- und Sozialforschung, ein Krankenveeser und zwei Budget- und
Schuldenberatungen.

Die Teilnehmenden kommen bei ihrer Arbeit auf usthredliche Art in Kontakt
mit einkommensschwachen Personen mit gesundheitli¢hroblemen. Bei den
Konsumentenorganisationen trifft dies nur auf eifieit der Kontakte zu, weil das
Beratungsangebot sehr breit ist. Die Dienstleistander Budget- und Schuldenbe-
ratungen und der Sozialhilfe sind auf einkommensache Haushalte ausgerich-
tet, wahrend sich bei den Patientenstellen Persoraden, die Fragen zum Ge-
sundheitswesen haben. Bei den Ratsuchenden ligjesowohl finanzielle als
auch gesundheitliche Probleme vor. Es ist jedoathtlg zu erwdhnen, dass die
Befragten Uber die Zusammenhénge zwischen findeziahd gesundheitlicher
Situation oft nur Vermutungen anstellen kdnnensidh ihre Arbeit hauptsachlich
aufeinen der beiden Aspektenzentriert.

27 Nicht befragt werden konnten ambulante Leisturty#eger, welche sich mangels Zeit und/oder
Interesse nicht zu einem Gesprach bereit erklakégitere Griinde fiir Absagen waren wenig Er-
fahrungswerte in Bezug auf die gestellten Fragen.
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5.4.2.Verzicht auf die Inanspruchnahme von Gesundheitslstungen

Wie sind medizinisch notwendige Leistungen zuide$in?

Die Fachpersonen wurden mit der Frage konfrontigd,der Umfang von medizi-
nisch notwendigen Leistungen zu definieren ist. éakigte sich, dass dieser sehr
unterschiedlich ausgelegt wird, was evtl. auf demstand zurickzufihren ist, dass
die meisten Fachpersonen selber keinen medizimddigergrund besitzen.

Zwei Personen definieren diese Leistungen auf iddeller Ebene und stitzen
sich auf das Risiko-Nutzen-Verhaltnis ab: Solangeeatwartete Nutzen das Risiko
einer Behandlung Uberwiegt, wird sie als notwergliggestuft. Eine der beiden
Personen nennt zusétzlich auch die Angemessenéltiterium. Breiter gefasste
Definitionen waren alle Behandlungen lebensbedtbbli Krankheiten, Notfalle
und unentbehrliche Medikamente. Die arztliche Beharg von Bagatellen wie
Schnupfen oder Fieber werden eher als nicht notigedassifiziert; eine Fachper-
son sieht jedoch auch in belanglosen Erkrankungeidfahr, dass diese langer-
fristig zu Problemen werden kénnen und deshalb rgg#ia werden mussen. Fur
eine andere Fachperson ist alles was hilft, gegunileiben oder wieder gesund
zu werden, als notwendige Leistung zu betrachten.

Auf welche OKP-Leistungen wird bei finanziellenvdenigkeiten verzichtet?

Vier Personen sagen, dass Versicherte bei findeai&chwierigkeiten generell
nicht mehr zum Arzt gehen; weitere vier nennen @néive Kontrolluntersuchun-
gen als Leistung, auf die verzichtet wird. Drei $é@en finden, dass finanzielle
Probleme dazu fiihren, dass Versicherte einen Agattleeher hinauszdégern und
erst im Notfall medizinische Hilfe in Anspruch neém

Wie oft wird auf medizinisch notwendige OKP-Leigemverzichtet?

Drei Personen sagen, sie seien haufig mit Klieetinand Klienten im Kontakt,
welche aufgrund von finanziellen Schwierigkeiterf awedizinisch notwendige
Leistungen verzichten. Eine davon prazisiert, diiss taglich der Fall ist; eine
weitere geht von rund 10% der von ihr beratenesdhen aus. Vier Befragte se-
hen keinen Zusammenhang zwischen finanziellen Szigieiten und Leistungs-
verzicht. Zwei weitere kbnnen keine konkrete Aussdgzu machen, da sie i.d.R.
keine Informationen zur Gesundheit bzw. zu medizinén Behandlungen haben.

Wer verzichtet auf medizinisch notwendige OKP-lLap¢n?

Patienten, welche auf medizinisch notwendige Lag#n verzichten, wurden von
den Fachpersonen verschieden charakterisiert. DigalBen umfassen Personen
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aus den unteren Einkommensschichten, die bere@sfielle Probleme haben (4
Nennungen), Personen aus bildungsfernen Bevolkesehichten (2), eher Altere
(3), Personen, die keine Kosten verursachen bamamdem zur Last fallen wol-
len (1), eher Manner (1) und Personen mit geringemialem Status (2). Die Er-
gebnisse zeigen somit, dass finanzielle Problemttiefie Einkommen die hau-
figsten Charakteristika im Zusammenhang mit Leigewerzicht darstellen.

Was sind weitere, nicht-finanzielle Griinde fur 8&mzicht auf OKP-Leistungen?

Aus Sicht der Befragten sind neben finanziellenist auch folgende Griinde fiir
einen Verzicht auf medizinisch notwendige Leistunggenkbar: Verdrdngung
einer Krankheit und Misstrauen gegeniiber ArzteN¢Rnungen), Angst vor dem
Arztbesuch (2), personliche Uberzeugung (3), Ablgignvon schulmedizinischen
Leistungen (3), eingeschrankte Mobilitat (1), fetde Zeit (1), geringe Arztedichte
in gewissen Regionen (1). Zwei Fachpersonen gakéare kzusatzlichen Grinde
an. Diese Angaben der Fachpersonen deuten damaubléss sich Leistungsver-
zicht nicht nur auf finanzielle Motive beschrardéwndern Gberaus vielschichtig ist.

5.4.3.Die Rolle der Wahlfranchise im Zusammenhang mit Lestungsverzicht
aus finanziellen Griinden

Weiter wurden die Fachpersonen zur Rolle der Wahdfinise im Zusammenhang
mit Leistungsverzicht aus finanziellen Griinden agfr Nicht alle der Befragten

besitzen jedoch Informationen zur gewahlten Fraeclinrer Klientel: Wéahrend

funf Fachpersonen, welche die Versicherten dirakiV¥ahl der Krankenversiche-

rung oder zum Haushaltsbudget beraten, die Framghigeils kennen, erfahren
drei weitere Fachpersonen diese nur teilweise wdhder Beratungsgesprache.
Zwei der Befragten haben i.d.R. keine InformatiomenFranchise.

Welche konkreten Erfahrungen bestehen mit einkossobwachen Personen,
welche wegen einer hohen Franchise auf medizimsthendige Leistungen
verzichtet haben?

Keine der befragten Personen und Institutionendséfsich explizit mit der Frage,
ob Versicherte aufgrund einer hohen Franchise atwvendige medizinische Leis-
tungen verzichten. Die nachfolgenden Einschéatzurgsierend deshalb auf per-
sonlichen Erfahrungen und sind entsprechend mitddagheit verbunden.

Vier Befragte glauben nicht, dass ein Zusammenigaggben ist und kdnnen kei-
ne konkreten Falle nennen. Drei Befragte standemitbemit mindestens einer
Person in Kontakt, welche eine Behandlung aus Kgsieden zu lange hinausge-
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zbgert hat, eine davon haufiger. Als Beispiele wardhronische Darmprobleme,
Krebsvorsorge, die Behandlung von Bluthochdruck Hid-Prévention genannt.

Wie wird der Zusammenhang zwischen hoher Franemsd_eistungsverzicht bei
finanziellen Problemen beurteilt?

Die Befragten wurden um eine Einschatzung gebeienpft eine hohe Franchise
ein relevanter Grund darstellt, dass Personen iaasZiellen Grinden auf not-
wendige Leistungen verzichten. Die funf konkreteh&zungen sind unterschied-
lich und liegen zwischen 20% und 80%, wéahrend dedish etwas Uber 50%
liegt. Zwei Personen machten nur qualitative Auesagnd drei gaben keine
Schatzung an.

Vier der Befragten sehen einen klaren Zusammenhatgrhen hohen Wahlfran-
chisen und dem Verzicht auf medizinische notwendigestungen bei einkom-
mensschwachen Haushalten. Funf sehen diesen helstéibdischen Familien mit
mehreren Kindern. Eine Person glaubt nicht, daserian ganzlich auf die Leis-
tungen verzichten, sondern diese lediglich so lamgemdglich hinauszdgern. Fir
drei Befragte ist ein Einfluss der Wahlfranchiséchh gegeben, zwei weitere ga-
ben keine Antwort.

5.4.4.Zusammenfassung

Die Befragung der Fachpersonen zeigt, dass finbenSehwierigkeiten zum Ver-
zicht auf medizinische Leistungen fiihren kénnen.lbdwsen verstarken kénnen,
jedoch nicht der einzige Grund darstellen. Am edrestird auf Arztbesuche all-
gemein und Kontrolluntersuchungen verzichtet. Bai Folle der Wabhlfranchisen
sind die Meinungen unklar. Drei Befragte konntenksete Falle nennen, bei de-
nen eine hohe Franchise in unerwiinschtem Leistengsit resultierte. Die Ein-
schatzungen ergaben, dass eine hohe Wahlfranchidditiel in der Halfte der
Félle ein relevanter Grund fir finanziell bedingteeistungsverzicht darstellen
dirfte.

Zum Schluss ist darauf hinzuweisen, dass die Eétgahgen oft auf kleinen Fall-
zahlen und teilweise unvollstdndigen Informatiordar Fachpersonen beruhen.
Abhéangig von ihrer Tatigkeit haben die befragtemsBeen einen unterschiedli-
chen Fokus und betrachten selten sowohl den gesitliciien als auch den finan-
ziellen Hintergrund. Die Verbindung dieser beidegspgékie beruht deshalb auf
einzelnen Erfahrungen und die Antworten sind eetdpend mit Unsicherheit
behaftet.
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5.5.Synthese der Ergebnisse

Abschliessend werden die Ergebnisse dieses TailStddie in Bezug auf die For-
schungsfragen im Zusammenhang mit dem Postulat i@dhederer eingeordnet.
Tabellel5 fasst die wichtigsten Eckpunkte der bestehendéw&ezer Studien und

unserer eigenen Datenanalysen zusammen. Wie dicdidist, decken die Analy-

sen jeweils unterschiedliche Aspekte ab und benieeh auf verschiedene Be-
volkerungsgruppen, so dass ein direkter VerglemhEigebnisse oftmals schwie-
rig ist.

Tabelle 15: Relevante Aspekte in den Studien urtdrdaalysen fiir die Schweiz

Leistungs- Finanz. OKP- Population Fran- Ein-
verzicht bzgl. Grinde Kosten chise  kommen

Bodenmann Alle v Erkrankte, v

etal. 2014 Leistungen Westschweiz

Guessous  Alle v Kt. GE v v

etal. 2012 Leistungen

SGB Behandlung Chronisch v v
Krankheiten kranke, CH

SILC Arztbesuche v CH v

KKID v 14 Kantone v Nur IPV

Nachfolgend fassen wir die wichtigsten empiriscligkenntnisse bzgl. der For-
schungsfragen zusammenzufassen:

« Die Haufigkeit von Verzicht auf arztliche Leistungens dinanziellen
Griundenliegt schweizweit im Schnitt bei 1% (SILC). Die Wi aus den
Schweizer Studien liegen hdher, weil auch Zahreisttingen inkludiert
sind, weil nur z.T. nur Erkrankte befragt wurderd uveil sich die Studien
auf die Westschweiz bzw. Genf beschranken (Bodenreaal. 2014, Gu-
essous et al. 2012).

« Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwisatem Einkommen
und der Wahrscheinlichkeit, aus finanziellen Grimdaf Gesundheitsleis-
tungen zu verzichten. Zahlungsverzug bzw. Schwkeitgn beim Bezah-
len von Rechnungen wurden als starkste Determindatsifiziert (Gues-
sous et al. 2012, Bodenmann et al. 2014, SILC).

e Der Zusammenhang zwischabhangigerKinder im Haushalund finan-
ziell bedingtem Leistungsverzicht in der Gesamtlieariing ist negativ
(SILC). Bei Einschluss von Zahnarztleistungen wufde den Kanton
Genf ein positiver Zusammenhang gefunden. (SILCeSSous et al.
2012).
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« Personen mit einehohen Franchise verzichten allgemein haufiger auf
Leistungen, wenn andere Einflussfaktoren konstahtljen werden (Gu-
essous et al. 2012, SGB).

« Wir finden keine empirische Evidenz, dass der Ebglder Franchisenho-
he auf Leistungsverzicht bei einkommensschwachersidten starker ist
als bei einkommensstarkeren Haushalten. Der gl&chéuss wird auch in
Bezug auf die Anzahl Kinder im Haushalt gezogenBpG

* Wir finden keine empirische Evidenz, dass die Wadtler Franchisen bei
einkommensschwachen Personen langfristig hohere-IKd€Ren verur-
sacht, als dies bei einkommensstarkeren Persomdtatiést (KKID).

Die Ergebnisse der qualitativen Befragung sind tmeitlich konsistent mit den
empirischen Resultaten. Bei der Rolle der Franciuiaeen die Aussagen nicht
eindeutig. Drei Personen konnten konkrete Fallsmmeenbei denen Behandlungen
aus finanziellen Grinden (d.h. wegen der Kosteiilggteg) hinausgezdgert wur-
den, die anderen Fachpersonen hatten jedoch kaisprechenden Erfahrungen
gemacht. Die Halfte der Befragten schatzt, das® lehnchisen bei bestimmten
Personengruppen einen relevanten Grund darstadlentén, auf bestimmte medi-
zinische Leistungen zu verzichten oder diese hinmdgern.

6. Abschliessende Bemerkungen

Diese Studie hat verschiedene Fragen im Zusammgnharden Wahlfranchisen
in der obligatorischen Krankenpflegeversicherun¢(Pp wissenschaftlich unter-
sucht. Dabei kam eine Kombination aus LiteratusayiDatenanalysen und Be-
fragungen von Fachpersonen zur Anwendung.

Der erste Teil der Studie liefert eine Informatignsdlage zum Wahl- und Wech-
selverhalten der Versicherten in Bezug auf die émmenhohe. Wie aus gesund-
heits6konomischer Sicht zu erwarten ist, sind diedhlten Franchisen deutlich
mit den Merkmalen der Versicherten korreliert: \felmerte mit hohen Wabhlfran-

chisen haben im Schnitt bessere Gesundheitsergebmme tiefere Inanspruch-
nahme von Leistungen, sind jinger, ofter erwerlgstétd haben héhere Einkom-
men. Jahrlich wechseln zwischen 5% und 9% der ®feesien die Franchise. Auf-

einanderfolgende Senkungen und Erhéhungen sindingit Haufigkeit von 0.17%

hingegen sehr selten. Insgesamt gestaltete eselctschwierig, Franchisenwech-
sel mit den verfligbaren Daten zu erklaren.

Der zweite Teil der Studie untersuchte die kaussterkungen der Franchisenh6-
he auf die Inanspruchnahme von medizinischen Legg anhand der nationalen
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und internationalen Literatur. Die relevanten Stadkommen anhand unterschied-
licher Daten und Studiendesigns zu ahnlichen SshhisEine Erhéhung der Kos-
tenbeteiligung fuhrt im Schnitt zu tieferen Leisgen. Die Elastizitat im Bereich
von -0.2 impliziert, dass eine Erhdhung des dutchisttich selbst getragenen
Kostenanteils um 10%nicht Prozentpunkte) zu einer Reduktion der Leistungen
von 2% fuhrt. Dabei ist anzumerken, dass bei eihm‘erung der Kostenbeteili-
gung nur dann eine Verhaltenséanderung zu erwastenvenn sich der effektive
Preis der relevanten Inanspruchnahme dadurch andert

Der dritte Teil der Studie widmete sich der Fragejieweit Versicherte auf not-
wendige Leistungen verzichten, weil sie die Kose&tettigung aus finanziellen
Griinden nicht tragen kdnnen und inwiefern die FAng®nhohe dabei eine Rolle
spielt. Entsprechend fokussierte die Analyse anik@hmensschwache Haushalte
und Familien mit mehreren Kindern. Die verfugbaf@aten deuten darauf hin,
dass rund 1% der Bevoélkerung aus finanziellen Mwotiguf medizinische Leistun-
gen verzichtet. Personen mit tiefen Einkommen,esittier Zahlungsfahigkeit und
hohen Franchisen verzichten im Schnitt haufiger lai$tungen aus finanziellen
Grinden. Der Einfluss der Franchisenhthe auf Leggverzicht ist bei einkom-
mensschwachen Personen jedoch nicht signifikargrsettiedlich als bei besser
verdienenden Personen. Das gleiche gilt fur Persamie einer unterschiedlichen
Anzahl Kinder im Haushalt. Bei der Interpretatiaasgr Ergebnisse gilt es stets zu
bertucksichtigen, dass die Analysen auf Umfragedateh damit auf subjektiven
Einschatzungen beruhen, was ,finanzielle Grindet ymotwendige Leistungen®
bedeutet.
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A Anhang

A.1 Detaillierte Schatzergebnisse

Al.l Franchisenwechsel (SGB)

Die Ergebnisse der Ordered-Logit-Schatzung deschirs@nwechsels ist in Tabel-
le 16 dargestellt. Die Angaben zur statistischen Sigaifz zeigen, dass der Fran-
chisemwechseldeutlich schwieriger zu erklaren ist als die Frasethdhe.Einzig
die Variablen Modellwechsel, Alter, Modell TelmedduRaucher sind statistisch
signifikant auf dem 5%-Niveau. Wird das Versichegrsmodell gewechselt, ist die
Wahrscheinlichkeit signifikant hdher, dass gleiétigeauch die Franchise erhdht
wird. Bei einem Kassenwechsel ist das hingegent miehFall. Wie erwartet, geht
ein steigendes Alter mit einer hdheren Wahrschaikéit einher, die Franchise zu
senken. Zusammengenommen zeigt die Analyse, dasslisi Wahrscheinlichkeit
eines Franchisenwechsels praktisch nicht durchbd@bachteten Merkmale der
Versicherten determinieren lasst. Franchisenwechessen sich somit nicht klar
charakterisieren.
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Tabelle 16: Ordered-Logit-Schatzung des Franchisathsels, SGB 2012

Erklarende Variable Koeffizient ~ Standardfehlel  t-Statistik (|t])
Modellwechsel 0.515 ** 0.1791 2.87
Kassenwechsel 0.183 0.1026 1.79
Alter -0.015 ** 0.0029 5.29
Frau 0.006 0.0787 0.08
Nationalitat Schweiz 0.107 0.1078 0.99
Sprache Franzdsisch -0.179 0.0936 1.92
Sprache Italienisch 0.024 0.1320 0.18
Ausbildung Sek Il 0.156 0.1198 1.30
Ausbildung Tertiar 0.190 0.1441 1.32
Erwerbstatig 0.003 0.0984 0.03
Aquivalenzeinkommen (log) 0.002 0.0800 0.02
Modell HMO 0.035 0.1803 0.19
Modell Hausarzt -0.119 0.0841 1.42
Modell Telmed -0.347 * 0.1691 2.06
Subj. Gesundheit (1 bis 5) -0.083 0.0609 1.37
Chronische Erkrankung -0.017 0.0957 0.17
Kdrperliche Beschwerden 0.022 0.0798 0.27
Aktivitatseinschrénkung -0.160 0.1116 1.43
BMI -0.005 0.0090 0.54
Raucher -0.209 * 0.1042 2.00
Anzahl Spitaltage 0.004 0.0032 1.32
Arztbesuche Grundvers. -0.011 0.0065 1.62
Pseudo R-Quadrat 0.008

Anzahl Beobachtungen (N) 14780

Anmerkungen: Die abhangige Variable ist der Fraseniwechsel (-1=gesenkt, 0=gleich, 1=erhoht).
Die Signifikanzniveaus sind * p<0.05 und ** <0.0Die Schatzung ist stichprobengewichtet.
Standardfehler sind robust gegen Heteroskedastizitds Pseudo R-Quadrat entspriattirr(y, $)>.
Quelle: SGB 2012.
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Al.2 Behandlungsverzicht (SGB)

Tabelle 17: Logit-Schatzung des BehandlungsverZ8BB 2012

Erklarende Variable Koeffizient Standardfehlel t-Statistik (]t|)
Einkommen 2. Quartil -0.190 0.216 0.880
Einkommen 3. Quartil -0.014 0.188 0.077
Einkommen 4. Quartil 0.116 0.202 0.577
hohe Franchise 0.471 0.288 1.635
Einkommen 2.Q x hohe Franchise -0.105 0.392 0.268
Einkommen 3.Q x hohe Franchise 0.022 0.356 0.063
Einkommen 4.Q x hohe Franchise -0.308 0.343 0.898

Weitere Kontrollvariablen: Alter, Geschlecht, SgracAusbildungsniveau, Erwerbsta-
tigkeit, Versicherungsmodell, subjektive Gesundhaitonische Krankheit, kérperliche
Beschwerden, Aktivitatseinschrankung, BMI, Raudgwwie Indikatoren fir die 11
Krankheiten.

Pseudo R-Quadrat 0.102
Anzahl Beobachtungen (N) 4704

Anmerkungen: Die abhangige Variable ist Behandlvagacht=1, falls die Person fiir mindestens
eine vorliegende Krankheit keine Behandlung in Amdgpr nahm und sonst =0. Die
Signifikanzniveaus sind * p<0.05 und ** <0.01. Sdandfehler sind robust gegen
Heteroskedastizitdt. Die Schétzung ist stichprokenchtet. Die Stichprobe umfasst alle
erwachsenen Personen ab 19 Jahren, welche in deterletdonaten mindestens eine von 11
Krankheiten hatten. Das Pseudo R-Quadrat entsptohk(y, 7). Datenquelle: SGB 2012.
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