KRANKENVERSICHERUNG

Hohere Franchisen reduzieren Kosten

Hohe Franchisen in der Krankenversicherung fiihren zu tieferen Gesundheitskosten: Fur die
Schweiz bestatigt sich dieser erwiinschte Effekt. Taktische Wechsel der Franchisenhohe sind
dabei erstaunlich selten. Boris Kaiser, Michael Gerfin

Abstract Vor dem Hintergrund der steigenden Gesundheitskosten in der obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung wurde in letzter Zeit vermehrt politisch diskutiert,
inwieweit das System der Franchisen zur Eingrenzung der Kosten beitragen kann. Eine
aktuelle Studie von B,S,S. Volkswirtschaftliche Beratung und der Universitdt Bern
untersucht das Wahl- und Wechselverhalten der Versicherten sowie die kausale Wir-
kung der Franchisenhohe auf die Gesundheitskosten. Die Ergebnisse zeigen: Mehrere
aufeinanderfolgende Wechsel der Franchise werden nur sehr selten getatigt, sodass
kurzfristiges Optimierungsverhalten der Versicherten fiir die Gesamtkosten kaum
von Bedeutung sein diirfte. Weiter zeigt die Studie, dass sich die Franchisenhohe sehr
wohl kostendampfend auswirkt; der Effekt hangt jedoch entscheidend vom Gesund-

heitszustand eines Versicherten ab.

ufgrund von Franchise und Selbst-

behalt tragen die Versicherten in der
Schweiz einen Teil ihrer Gesundheitskosten
in der obligatorischen Krankenpflegever-
sicherung selber. Mit der Wahl einer hohen
Franchise (bis maximal 2500 Franken) anstel-
le der Grundfranchise von 300 Franken iiber-
nehmen die Versicherten ein hoheres finan-
zielles Risiko im Krankheitsfall, werden daftir
aber durch tiefere Prdmien entschadigt. Die
Grundidee der Kostenbeteiligung in der

Krankenversicherung ist es, &konomische
Anreize daftir zu schaffen, dass die Versicher-
ten bei Bagatellen nicht sofort den Arzt oder
den Spitalnotfall aufsuchen und insgesamt
mehr Eigenverantwortung wahrnehmen. Auf
diese Weise sollen Wahlfranchisen zur Ein-
grenzung der Gesundheitskosten beitragen.

Die Ausgestaltung des Franchisensys-
tems in der Schweiz hat in der jlingsten Zeit
vermehrt flir politische Diskussionen ge-
sorgt. Nebst «kurzfristigem Optimierungs-

verhalten» der Versicherten geht es dabei
auch um die Kostenwirksamkeit der aktu-
ellen Franchisenstufen und um allféllige ne-
gative Folgen bei einkommensschwachen
Personen. Im Auftrag des Bundesamtes fiir
Gesundheit (BAG) haben das Basler Bera-
tungs- und Forschungsunternehmen B,S,S.
und die Universitdt Bern diese Aspekte ana-
lysiert.

Gesund und einkommensstark

Wie die deskriptiven Ergebnisse unserer Stu-
die zundchst zeigen, entscheiden sich lber
die Halfte der Erwachsenen fiir eine «Wahl-
franchise», welche die Grundfranchise von
300 Franken ibersteigt. Die hochste Stufe
von 2500 Franken wahlen 17 Prozent der Ver-
sicherten (siehe Tabelle).

1 Gerfinetal. (2017).

Wer eine hohe Franchise wahlt, ist tendenziell
jung und verdient gut.
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Personen mit hohen Franchisen sind im
Schnitt jlinger, haben ein héheres Einkom-
men und wahlen hdufiger ein Hausarzt-,
Telmed- oder HMO-Modell (Wahlmodelle).
Bei Inanspruchnahme und Kosten sind die
Unterschiede noch deutlicher: Versicher-
te mit der Grundfranchise gehen rund vier-
mal haufiger zum Arzt und haben sechsmal
hohere Gesundheitskosten als Versicherte
mit der hdchsten Franchise. Demgegeniiber
wahlen vor allem gesunde Personen, die
im Schnitt viel seltener chronische Krank-
heiten, korperliche Beschwerden oder Ak-
tivitatseinschrankungen haben, eine hohe
Franchise.

Nur wenige Versicherte
«optimieren» kurzfristig

Die Versicherten haben die Mdglichkeit, ihre
Franchise jahrlich anzupassen. In diesem Zu-
sammenhang wurde mehrfach argumentiert,
dass Versicherte diese Regelung zur kurzfris-
tigen Optimierung ausnutzen, indem sie die
Franchise fiir ein Jahr senken, wenn sie vor-
tibergehend hohere Kosten erwarten — zum
Beispiel wegen einer Operation —, und im An-
schluss wieder erhohen. Wahrend es strit-
tigist, inwieweit dieses Verhalten tatsachlich
«unerwiinscht» ist, scheint zundchst die Fra-
ge von Interesse, wie haufig das unterstellte
Verhalten effektiv auftritt.

Unsere Analyse eines Versichertenkol-
lektivs im Zeitverlauf zeigt, dass mehre-
re aufeinanderfolgende Franchisenwech-
sel nur dusserst selten getdtigt werden: Nur
0,17 Prozent der Versicherten senken ihre
Franchise und erhdhen diese im Folgejahr
wieder. Der umgekehrte Fall — zuerst eine
Erhéhung, dann eine Reduktion — ist mit
0,13 Prozent dhnlich hdufig. Das unterstell-
te Optimierungsverhalten beziiglich des
Franchisenwechsels ist in der Realitdt somit
kaum von praktischer Bedeutung.

Eine Okonometrische Analyse stiitzt
dieses Ergebnis und zeigt: Fiir eine Anpas-
sung der Franchise sind eher die Hohe der
Pramienbelastung und der Wechsel der
Pramienkategorie im 26. Lebensjahr aus-
schlaggebend. Im Zeitverlauf steigen die
Kosten zwar bei einer tempordren Reduk-
tion der Franchise wie erwartet an (siehe
Abbildung) — die Kosten dieser Personen be-
wegen sich aber immer noch auf einem tie-
feren Niveau als bei den (brigen Versicher-
ten. Anhand der Ergebnisse ldsst sich fol-
gern: Wenn die Anpassung der Franchise
anstatt jahrlich nur alle zwei oder drei Jah-
re erlaubt ware, diirften die Kosten deshalb
nicht spiirbar sinken.
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Bahnbrechende US-Studie in den
Siebzigerjahren

Zentral ist die Frage der Kostenwirksam-
keit: Fiihren hohe Franchisen effektiv zu ge-
ringeren Kosten? Da die Kausalitdt schwie-
rig festzustellen ist, bietet sich ein Blick in
die gesundheitsokonomische Forschung an.
Seit Mitte der Siebzigerjahre wird empirisch
untersucht, welche Auswirkungen unter-
schiedliche Formen der Krankenversicherung
auf die Nachfrage nach medizinischen Leis-
tungen haben.

Bahnbrechend dabei war das Rand Health
Insurance Experiment in den USA: Zwischen

1974 und 1981 stellte ein Forscherteam unter
der Leitung des Gesundheitsékonomen Jo-
seph Newhouse mehr als 5800 Individu-
en eine Krankenversicherung zur Verfiigung,
wobei es den Versicherten eine Kostenbe-
teiligung zwischen 0 und 95 Prozent zufal-
lig zuteilte. Aufgrund dieser Randomisierung
wurde sichergestellt, dass der Gesundheits-
zustand sowie weitere relevante Personen-
merkmale in allen Versicherungsformen im
Schnitt gleich verteilt waren.

Die Forscher fanden einen signifikant ne-
gativen Zusammenhang zwischen Kosten-
beteiligung und Inanspruchnahme von me-
dizinischen Leistungen. So reduziert eine

Franchisenwechsel und Kosten (2011—2015)

6000 Jahrliche Bruttokosten, in Fr.

4000

2000

201 2012 2013 2014 2015
m Ab 2012 permanent gesenkt 2012 fiir ein Jahr tempordr gesenkt Gleiche Franchise (2011—2015)
== Alle Versicherten
Erwachsene bis Jahrgang 1992.
Deskriptive Statistiken nach Franchisenhéhe (Durchschnitte)
Franchise (in Fr.) 300 500 1000 1500 2000 2500 alle
Alter 54,4 57,7 44,2 43,7 40,1 41,1 50,0
Monatliches Aqui- 4113 4262 4695 4786 5149 5171 4461
valenzeinkommen
(in Fr.)
Wahlmodell (Haus- 47,8 45,8 70,7 71,8 88,0 75,5 58,4
arzt, Telmed und
HMO, in %)
Anzahl Arztbesuche 8,5 7.7 4,3 3,2 2,5 2,2 6,1
pro Jahr
Bruttoleistungen 6717 5844 2514 1710 1185 1103 4519
pro Jahr (in Fr.)
Spitalaufenthaltim 11,8 10,0 3,8 2,6 1,5 1,2 7.7
Vorjahr (in %)
Anteil Versicherte 46,6 13,8 3,5 14,5 4,9 16,5 100,0

(in %)

Die Zahlen beziehen sich auf Erwachsene ab 19 Jahren.

CSS VERSICHERUNG; BERECHNUNG: GERFIN ET AL. (2017) / DIE VOLKSWIRTSCHAFT

CSS VERSICHERUNG (2015), SCHWEIZERISCHE GESUNDHEITSBEFRAGUNG (2012); BERECHNUNG: GERFIN, KAISER UND
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Preis und Franchise

Bei der Interpretation der Elastizititen muss
beachtet werden: Diese beziehen sich auf den
Preis und nicht auf die Franchise selber. Als
Preis wird der Anteil der Kosten verstanden,
den ein Versicherter bei der Inanspruchnahme
der ndchsten Leistung tragen muss. Das be-
deutet beispielsweise, dass sich fiir die iiber-
wiegende Mehrheit der Versicherten mit einer
Wabhlfranchise von 2500 Franken der Preis
nicht dndern wiirde, wenn die Franchise erh6ht
wiirde, weil ihre jahrlichen Kosten meist unter
2500 Franken liegen. Ohne Preisanderung ist
bei diesen Personen folglich auch kein Effekt
auf die Kosten zu erwarten.

Erhéhung des Preises um 1 Prozent die Ge-
sundheitsausgaben um 0,2 Prozent. Mit an-
deren Worten: Die Elastizitdt der Gesund-
heitsausgaben beziiglich des Preises be-
trdgt —0,2. Als Preis wird dabei der Anteil der
Kosten bezeichnet, den ein Versicherter tra-
gen muss (siehe Kasten). Ergebnisse in die-
ser Grossenordnung wurden in einer Vielzahl
weiterer Studien gefunden.

Kostenwirksamkeit fiir die
Schweiz bestatigt

In der Schweiz wurde bislang kein vergleich-
bares Experiment durchgefiihrt. Das hat zur
Folge, dass in den zur Verfligung stehenden
Daten der Krankenversicherer systematisch
Personen mit guter Gesundheit in den hohen
Franchisen lbervertreten sind (siehe Tabelle).
Somit sind die tieferen Gesundheitskosten in
den hohen Franchisen nicht nur auf die Wir-
kung der Franchise, sondern auch auf Selek-
tion zuriickzufiihren.

Die empirischen Studien fiir die Schweiz
mussen deshalb mit geeigneten Studiende-
signs das Problem der Selektion I6sen. Drei
jlingere Studien tun dies auf unterschiedli-
che Weise, kommen aber zu vergleichbaren
Ergebnissen. So schdtzt eine Studie der Ce-
sundheitsokonomen Maria Trottmann, Pe-
ter Zweifel und Konstantin Beck aus dem Jahr
2012, dass die Gesundheitskosten von Perso-
nen mit hoher Franchise um 29 Prozent ho-
her wdren, wenn sie stattdessen eine tie-
fe Franchise hdtten.? Sie verursachen aber
immer noch betrdchtlich geringere Kosten
als die Personen, die tatsdchlich eine tiefere
Franchise haben.

Zwei weitere relevante Ergebnisse stam-
men aus eigenen Forschungsarbeiten, die
wir zusammen mit Co-Autoren durchge-
fiihrt haben. In einer Studie aus dem Jahr
2015 untersuchten wir, wie Personen, die
im Verlauf eines Jahres ihre Franchise lber-

2 Trottmann et al. (2012).

schreiten, auf den Umstand reagieren, dass
sie nur noch maximal 10 Prozent der Kos-
ten selber tragen missen.? Dabei zeigte sich:
Flr Versicherte mit hohen Franchisen sinken
die Gesundheitsausgaben nach dem Jahres-
wechsel, wenn die Franchise wieder bezahlt
werden muss, abrupt um 27 Prozent. Dies
entspricht einer Elastizitdt von —0,2. Dieses
Ergebnis deutet darauf hin, dass Versicher-
te bei einer Erhohung des «Preises» deutlich
weniger Gesundheitsleistungen nachfragen.

In einer zweiten Studie vom vergange-
nen Jahr finden wir, dass die Einflihrung von
Franchisen bei HMO-Versicherten, die vor-
her gar keine Kostenbeteiligung hatten, die
Gesundheitskosten um rund 15 Prozent re-
duzierte (implizite Elastizitdt von —0,15).4 Eine
vertiefte Analyse entlang der Verteilung der
Gesundheitsausgaben zeigt, dass die Verhal-
tensdnderung bei Personen mit tiefen Kos-
ten deutlich starker ist (Elastizitdt von —1)
als bei Personen mit hohen Kosten (Elastizi-
tdt von —0,1). Dieses Ergebnis ist hauptsédch-
lich getrieben durch eine markante Zunah-
me der Personen, die gar keine Leistungen
mehr beanspruchen. Auch das Rand-Experi-
ment sowie eine aktuelle Studie aus den USA®
kommen zu diesem Schluss. Dabei wird so-
wohl auf medizinisch wirksame Leistungen
(was einen unerwiinschten Effekt darstellt)
als auch auf wirkungslose Leistungen (er-
wiinscht) verzichtet.

Der Umstand, dass vor allem Personen
mit tiefen Kosten auf die Kostenbeteiligung
reagieren, legt den Schluss nahe, dass eine
Erhohung der Maximalfranchise nur geringe
zusdtzliche Kosteneinsparungen generieren
diirfte (siehe Kasten).

Unerwiinschter
Leistungsverzicht selten

Inwieweit verzichten Versicherte aber auf
notwendige Leistungen, weil sie die Kosten-
beteiligung aus finanziellen Griinden nicht
tragen kdnnen? Welche Rolle spielt die Fran-
chisenhohe? Eine umfangreiche Erhebung
des Bundesamts fir Statistik (BFS) deutet
darauf hin, dass rund 1 Prozent der Bevolke-
rung aus finanziellen Motiven auf notwendi-
ge medizinische Leistungen verzichtet.® Ins-
besondere Personen mit tiefen Einkommen
und schlechter Zahlungsfahigkeit verzichten
im Schnitt haufiger auf Leistungen aus finan-
Ziellen Griinden.

w

Gerfin et al (2015).

4 Boesund Gerfin (2016). Die Versicherten hatten fiir ge-
raume Zeit eine Vollversicherung, d. h., die Krankenver-
sicherung hat alle Kosten vollumfanglich tibernommen.

5 Brot-Goldberg et al. (2017).

6 Silc-Erhebung 2010 bis 2014.

KRANKENVERSICHERUNG

In unseren Analysen finden wir jedoch
keine Hinweise, dass der Einfluss der Fran-
chisenhohe auf Leistungsverzicht bei ein-
kommensschwachen Personen signifikant
grosser ist als bei besser verdienenden Per-
sonen.’ Somit dirfte die Franchisenwahl
nicht der massgebende Treiber dafiir sein,
dass bestimmte Personen auf Gesundheits-
leistungen verzichten, weil sie diese nicht
selber bezahlen kdnnen. Bei der Interpreta-
tion der Ergebnisse gilt es aber zu beriick-
sichtigen, dass die Analysen auf Umfrage-
daten und damit auf subjektiven Einschat-
zungen beruhen, was «finanzielle Griinde»
und «notwendige Leistungen» jeweils be-
deuten.

7 Stichprobe von chronisch Kranken in der Schweizeri-
schen Gesundheitserhebung 2012.
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