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Der Einfluss von freiwilligen Selbstbehalten
in der gesetzlichen Krankenversicherung:
Evidenz aus der Schweiz*

Von Andreas Werblow und Stefan Felder

Abstract

This study investigates the effect of deductibles in the Swiss social health insurance
system on health care expenditure (HCE). We employ annual HCE data for the years
1997 - 1999 of about 75.000 persons in the canton of Zurich . The law sets a minimal
statutory annual deductible of € 160 but allows individuals to opt for a higher deducti-
ble (270 €, 410 € 820 € or 1030 €). The task for identifying the effect of deductibles on
HCE is challenging since individuals select contracts based on their expected future
HCE. Taking into account the endogeneity of the contract choice we show that deducti-
bles reduce HCE significantly.

Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit untersucht den Einfluss von Selbstbehalten in der gesetzli-
chen Krankenversicherung der Schweiz. Sie stiitzt sich auf Daten von 75 000 Personen
aus dem Kanton Ziirich, die von 1997 bis 1999 bei einer Schweizer Krankenkasse im
Rahmen der Ordentlichen Krankenpflegeversicherung versichert waren. Das Gesetz
rdumt den Versicherten die Mdglichkeit ein, sich iiber die minimale Kostenbeteiligung
von 230 Franken (€ 160) hinaus fiir einen Selbstbehalt von bis zu 1200 Franken
(1030 €) zu entscheiden. Weil die Versicherten ihren Vertrag in Erwartung ihres zukiinf-
tigen Bedarfs an medizinischer Versorgung auswéhlen, ist es methodisch anspruchsvoll,
den Effekt von freiwilligen Selbstbehalten auf die Nachfrage nach medizinischen Leis-
tungen zu schitzen. Unter Beriicksichtigung der Endogenitit der Vertragswahl kénnen
wir zeigen, dass Selbstbehalte zu einer signifikanten Reduktion der Ausgaben fiihren.
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1. Einleitung

Aus Sicht einer Versichertengemeinschaft sind Selbstbehalte dann interes-
sant, wenn sie Einfluss auf die Schadenswahrscheinlichkeit und -h6he haben.
Treffen die Versicherten priventive Anstrengungen, damit es nicht zu einem
Schaden kommt, und halten sich im Schadensfall mit Forderungen zuriick,
weil sie einen Teil der Kosten selber tragen, reduzieren sich die Ausgaben fiir
die Versicherten insgesamt. Bei umfassender Versicherungsdeckung fehlen
hingegen die Anreize zur Vorsorge und Begrenzung der Leistungen im Scha-
densfall.

Die Krankenversicherung ist eine Versicherungssparte, bei der das Verhalten
der Versicherten einen besonders groBen Einfluss auf das Leistungsgeschehen
hat (vgl. Schulenburg, 1987, sowie Zweifel, 1992). Durch gesunde Erndhrung,
ausreichende korperliche Betitigung, stressfreie Arbeit usw. wird die Wahr-
scheinlichkeit zu erkranken reduziert. Auch hat das Verhalten im Krankheits-
fall, etwa die Auswahl der Therapie oder die Compliance des Patienten hin-
sichtlich der verordneten é&rztlichen Leistungen, signifikante Auswirkungen
auf den Umfang der bezogenen Leistungen.

In diesem Beitrag wird der Einfluss von Kostenbeteiligungen der Versicher-
ten auf die Nachfrage nach medizinischen Leistungen untersucht. Dies ge-
schieht auf der Grundlage eines Datensatzes einer Schweizer Krankenkasse.
Schweizer Daten eignen sich in zweifacher Hinsicht fiir eine solche Unter-
suchung. Erstens haben Selbstbehalte in der sozialen Krankenversicherung der
Schweiz ihren festen Platz. Der obligatorische Teil der Krankenversicherung
sieht einen minimalen absoluten Selbstbehalt von 230 Franken sowie einen
proportionalen Selbstbehalt von 10% vor. Dariiber hinaus kann sich der Ver-
sicherte fiir einen freiwilligen Selbstbehalt bis zu 1500 Franken entscheiden.
Der zweite Vorteil besteht darin, dass es im Gegensatz zu Deutschland in der
sozialen Krankenversicherung der Schweiz keine sektoriellen Budgets gibt,
die dazu fiihren, dass die Information iiber die von den Versicherten bezoge-
nen Leistungen verstreut bei verschiedenen Tridgern vorliegen. Vielmehr sind
die Daten iiber die von den Versicherten bezogenen Leistungen, seien es Me-
dikamente, Hilfsmittel, ambulante oder stationdre Behandlungen, bei den
Krankenkassen vollstindig vorhanden. Die Schweizer Daten geben demnach
ein komplettes Bild des Leistungsgeschehens auf der Ebene des einzelnen Ver-
sicherten ab und erlauben es somit, den Einfluss von variablen Elementen des
Versicherungsvertrages auf die Inanspruchnahme von Leistungen zu unter-
suchen.

Die Auswirkungen der Kostenbeteiligung auf das Verhalten der Versicher-
ten werden kontrovers diskutiert, vor allem in Bezug auf die Rolle der freiwil-
ligen Selbstbehalte. Zwar wird allgemein anerkannt, dass mit einem Anstieg
der Selbstbehalte eine geringere Inanspruchnahme von Leistungen verbunden
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ist. Fiir die beobachtete Ausgabenreduktion kommen jedoch unterschiedliche
Griinde in Frage, die wiederum entscheidenden Einfluss auf die politische At-
traktivitéit von Selbstbehalten haben.

Die erste mogliche Ursache héngt mit der fehlenden Option zusammen, die
Pridmien in der sozialen Krankenversicherung nach dem Krankheitsrisiko der
Versicherten zu differenzieren. Uber das Instrument der Selbstbehalte kann es
aber trotzdem zu einer Primiendifferenzierung kommen. Fiir Versicherte mit
geringem Krankheitsrisiko sind Selbstbehalte interessant, denn mit der Wahl
eines hoheren Selbstbehaltes stellen sie sich besser, vorausgesetzt die Pramie
reduziert sich hinreichend stark. Versicherte mit hohem Krankheitsrisiko dage-
gen werden nicht fiir einen hoheren Selbstbehalt optieren. Im Ergebnis zahlen
niedrige Risiken geringere Krankenkassenbeitriige als hohe Risiken. Eine sol-
che Entwicklung wird in der sozialen Krankenversicherung als unerwiinscht
betrachtet, deren Funktion gerade darin besteht, Einkommensverluste fiir Ver-
sicherte mit hohem Krankheitsrisiko zu vermeiden.

Eine zweite mogliche Ursache fiir den Riickgang der nachgefragten medizi-
nischen Leistungen bei hoheren Selbstbehalten besteht in der Verhaltensén-
derung der Versicherten. Ohne Selbstbehalte haben die Versicherten keinen
finanziellen Anreiz, die Erkrankungswahrscheinlichkeit und die Hohe der
Leistungen zu beeinflussen, da im Krankheitsfall vollstindige Deckung be-
steht. Weil in der gesetzlichen Krankenversicherung der Leistungsumfang der
Deckung nicht verhandelbar ist und Prdmien nicht differenziert werden kon-
nen, stellen Selbstbehalte ein wichtiges Instrument dar, das Verhalten der Ver-
sicherten zu beeinflussen. Falls das Instrument greift, so fiihren Selbstbehalte
zu gesamtgesellschaftlichen Effizienzgewinnen. In dem Mafe, wie Selbst-
behalte die Nachfrage nach medizinischen Leistungen senken kénnen, werden
sie als Steuerungsparameter fiir die Politik attraktiv.

Der Schweizer Gesetzgeber war sich des Zielkonflikts zwischen Effizienz
und Verteilung bei Selbstbehalten in der sozialen Krankenversicherung offen-
bar bewusst. Um das Ausmal} ungiinstiger Verteilungswirkungen zu Lasten
der Kranken zu begrenzen, legte er maximal zulédssige Prdmienrabatte fest, die
fiir freiwillige Selbstbehalte gewidhrt werden diirfen (vgl. BSV, 2000a).

Der Einfluss der Vertragsgestaltung auf das Verhalten der Versicherungs-
nehmer wird in der Literatur als Moral Hazard bezeichnet, wiahrend die endo-
gene Wahl von Vertrigen unter dem Begriff der Selbstselektion oder in einem
verwandten Zusammenhang unter Adverser Selektion in der Literatur bekannt
ist." Beide Phinomene schlagen sich in der beobachteten Leistungs-

1 Adverse Selektion meint den Umstand, dass die Versicherer aufgrund privater In-
formation der Versicherungsnehmer gezwungen sind, Vertrige derart zu gestalten, dass
giinstige Vertréige fiir hohe Risiken nicht attraktiv sind. Dies fiihrt dazu, dass niedrige
Risiken keine optimale Versicherungsdeckung erreichen kénnen. Einen Uberblick zu
Moral Hazard, Selbstselektion und Adverser Selektion auf Versicherungsmérkten und
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inanspruchnahme nieder. Sie voneinander zu trennen, ist deshalb vor allem
eine empirische Aufgabe. Die Selbstselektion der Versicherten aufgrund der
erwarteten zukiinftig in Anspruch genommenen Leistungen muss von den
Wirkungen des gewéhlten Vertrages auf die bezogenen Leistungen separiert
werden. Aus 6konometrischer Sicht fiihrt die gemeinsame Schétzung in einem
Gleichungssystem zu einem Identifikationsproblem (Holly et al., 1998, Ni-
colet et al., 2001). In der Regel gelingt es daher nur in so genannten kontrol-
lierten Experimenten, wie bspw. bei der bekannten RAND-Studie (z. B. Man-
ning et al., 1987) oder in natiirlichen Experimenten (z. B. Chiappori et al.,
1998), die zwei Effekte voneinander zu trennen. In beiden Fillen wird den
Versicherten ein Vertrag mit einer bestimmten Kostenbeteiligung zugewiesen.
Da fiir den Versicherten keine Ausweichmoglichkeiten bestehen, kann Selbst-
selektion definitionsgemiB nicht auftreten. Die Wirkung von Selbstbehalten in
solchen Experimenten ist entsprechend ausschlieBlich als Ausdruck des Moral
Hazards zu interpretieren.

In der sozialen Krankenversicherung der Schweiz haben die Versicherten
— wie bereits erwidhnt — die Wahl zwischen Vertragen mit unterschiedlicher
Kostenbeteiligung. Selektionseffekte bei der Vertragswahl und Moral Hazard
nach Abschluss des Vertrages treten gemeinsam auf. Unsere Untersuchung
muss sich deshalb mit beiden Effekte befassen. Wihrend andere Arbeiten den
Einfluss von Selbstbehalten auf die Héufigkeit, einen Arzt aufzusuchen, ana-
lysieren (so z. B. Schellhorn, 2001), haben wir die Wirkung der freiwilligen
Selbstbehalte auf den Umfang der gesamten beanspruchten medizinischen
Leistungen im Blick. Um Selektionseffekte von Moral-Hazard-Effekten unter-
scheiden zu konnen, modellieren wir im Unterschied zu dhnlichen Arbeiten
(vgl. Nicolet et al., 2001) ebenfalls die Vertragswahl explizit.2 Dadurch wird
es moglich, das erwihnte Identifikationsproblem zu 16sen.

Im nachfolgenden Abschnitt 2 stellen wir kurz die soziale Krankenversiche-
rung der Schweiz mit ihrem System der Wahlfranchisen vor. Abschnitt 3 be-
schreibt die Stichprobe unserer Untersuchung einschlieBlich derjenigen Varia-
blen, die es uns erlauben, den Einfluss von Selbstbehalten auf die Vertrags-
wahl und die Nachfrage nach medizinischen Leistungen zu schitzen.

insbesondere in der Krankenversicherung geben Cutler und Zeckhauser (2000). Zu Mo-
ral Hazard einschlieBlich der Unterscheidung zwischen ex ante und ex post vgl. Breyer,
Kifmann und Zweifel (2002).

2 Nicolet et al. (2001) umgehen das Endogenitétsproblem der Franchisenwahl durch
die Trennung von ambulanten und stationdren Leistungen in der Nachfrageschitzung.
Sie nehmen an, dass finanzielle Anreize der Patienten im stationdren Bereich keine Rol-
le spielen und schlussfolgern daher, dass Ausgabenunterschiede den unterschiedlichen
Franchisestufen im stationdren Bereich ausschlieBlich auf die Selektion zuriickzufiihren
seien. Schellhorn (2001) dagegen beriicksichtigt die Wahl der Versicherung bei der
Nachfrageschétzung — allerdings in einem Zahldatenmodell, das sich auf die Schitzung
von Arztkonsultationen beschrinkt.
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Abschnitt 4 beinhaltet das umfassende Modell, welches insgesamt aus drei
Stufen besteht. Neben der bereits erwdhnten Vertragswahl wird zusitzlich die
Entscheidung beziiglich des Arztbesuchs modelliert. Die Ergebnisse der drei-
stufigen Modellschédtzung werden in Abschnitt 5 vorgestellt. Abschnitt 6 fasst
zusammen und gibt einen Ausblick auf Zuzahlungen in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung Deutschlands.

2. Kostenbeteiligung und Primien
in der Schweizer Krankenversicherung

In der sozialen Krankenversicherung der Schweiz besteht Versicherungs-
pflicht. Ob Frau, Mann oder Kind, jeder ist verpflichtet, bei einer staatlich
zugelassenen Krankenkasse die Grundversicherung zu kaufen. Fiir das gesetz-
lich definierte Leistungspaket zahlt der Versicherte eine Kopfpriamie, die un-
abhiingig von Geschlecht, Alter, Gesundheitszustand und Einkommen ist. Je
nach Krankenkasse, die er wihlt, und Region, in der er wohnt, wird die Kopf-
pramie jedoch unterschiedlich hoch ausfallen, da die Kassen pro Kanton bis
zu drei Regionaltarife staffeln knnen.

Die Kostenbeteiligung fiir den Versicherten kombiniert einen absoluten mit
einem proportionalen Selbstbehalt. Fiir den absoluten Selbstbehalt, die Fran-
chise, fiihrte das Krankenversicherungsgesetz 1996 einen obligatorischen So-
ckel von 150 Franken pro Jahr ein. Dieser Betrag wurde 1998 auf 230 Franken
erhoht. Dariiber hinaus gibt es vier weitere Stufen von 400, 600, 1200 und
1 500 Franken, die freiwillig gewéhlt werden konnen. Bis zur Hohe der ge-
wihlten Franchise trdgt der Versicherte die gesamten Kosten der bezogenen
medizinischen Leistungen, unabhéngig davon, ob sie im ambulanten oder sta-
tiondren Bereich erbracht werden oder Hilfsmittel und Medikamente betreffen.

Ubersteigen die Kosten den Franchisenbetrag, so setzt der proportionale
Selbstbehalt von 10% ein. Die Kostenbeteiligung des Versicherten ist nach
oben beschriankt. Der maximal selbst aufzubringende Betrag entspricht jeweils
der gewihlten Franchise zuziiglich 600 Franken, also 830, 1000, 1200, 1800
oder 2 100 Franken.?

Bezeichne K; die Kostenbeteiligung unter Franchise i, B; den Franchisen-
betrag, L die Bruttoleistung in Geldeinheiten sowie s den proportionalen
Selbstbehalt, so lassen sich drei Bereiche fiir jede Franchisestufe auszeichnen.
Es gelten dabei die folgenden formalen Beziehungen zwischen der Kostenbe-
teiligung und der bezogenen Bruttoleistung:

3 Fiir Kinder (0- 18 Jahre) entféllt der obligatorische Selbstbehalt; allerdings konnen
sie freiwillig eine hohere Franchisestufe wihlen (150, 300 oder 375 Franken). Sie zah-
len ebenfalls einen Selbstbehalt von 10% fiir den Franchisenbetrag iibersteigende Kos-
ten, aber nur bis zu einer Hochstgrenze von 300 Franken im Jahr.
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Mit dieser Information kann jeder Versicherte seinen Kostenbeitrag auf den
einzelnen Stufen in Abhidngigkeit der erwarteten Ausgaben berechnen. Zusitz-
lich kennt er die Pramien und die Pramienrabatte, welche die Kassen bei
Wahlfranchisen einrdumen, und kann sich in Erwartung seines zukiinftigen
Bedarfes an medizinischer Versorgung fiir die optimale Franchisestufe ent-
scheiden. Bei einem 10%igen Selbstbehalt liegt die obere Zuzahlungsgrenze
immer um 6 000 Franken iiber der gewihlten Franchise.* Die Primienrabatte
auf den einzelnen Stufen sind gesetzlich festgelegt. Die maximal zuldssigen
Rabatte betragen auf den einzelnen Stufen 8, 15, 30 bzw. 40%. Der Versiche-
rungsnehmer kann grundsitzlich einen einmal eingegangenen Vertrag unter
Einhaltung einer dreimonatigen Kiindigungsfrist anpassen. Fiir den Versiche-
rer hingegen besteht immer Kontrahierungszwang.

Aufgrund der proportional festgesetzten Rabatte kam es in einzelnen Regio-
nen der Schweiz zu der Situation, dass sich Versicherte durch eine Heraufset-
zung der Franchise in jedem Fall besser stellen konnten. Bei hinreichend ho-
hem regionalen Prémienniveau (grofer als 2 125 Franken im Jahr) fillt die
Pramienreduktion unabhingig vom Ausmafl der Inanspruchnahme medizi-
nischer Leistungen immer hoher als die Kostenbeteiligung aus. Bei einer Aus-
gangspramie von 2 125 Franken betrigt die Primienreduktion bei der ersten
Wabhlfranchise 170 Franken. Dieser Betrag entspricht genau der Differenz zwi-
schen der ersten Wahlfranchise und der obligatorischen Franchise. Fiir die Ver-
sicherten ist es demnach selbst im Fall eines mit Sicherheit auftretenden Scha-
dens giinstiger, fiir die Wahlfranchise zu optieren.

In der franzdsischen Schweiz sind die Pramien vergleichsweise hoch. Es
kann deshalb nicht verwundern, dass sich in den Westschweizer Kantonen
iiberproportional viele Versicherte fiir eine Wahlfranchise von 400 Franken
entschieden haben (vgl. BSV, 2000a). In der Zwischenzeit hat der Gesetzgeber
auf das Verhalten der Versicherten reagiert, indem er festsetzte, dass ab 2001
neben der proportionalen Beschrinkung die Pramienrabatte im absoluten Sin-
ne nicht héher als das zusitzlich libernommene Kostenrisiko der Versicherten
ausfallen diirfen.

4 Eine Zuzahlungsgrenze von 6 000 entspricht ungefahr dem 90%-Percentil der Ver-
sicherten, d. h. ca. 10% aller Versicherten haben Jahreskosten die iiber der Zuzahlungs-
grenze liegen.

5 Vgl. BSV (2000b). Die Regelung der maximal zuldssigen Rabattsitze lédsst selbst-
redend niedrigere Rabatte zu. Von daher stellt sich die Frage, weshalb die Krankenkas-
sen in der Vergangenheit einem Teil ihrer Versicherten Vertrige anboten, die zu Verlus-
ten fiihrten. Kritisch ist weiter zu fragen, ob es tatséichlich Aufgabe des Staates war, die
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3. Untersuchungskollektiv und Datenbeschreibung

Die Untersuchung stiitzt sich auf Daten von etwa 75 000 Personen aus dem
Kanton Ziirich, die von 1997 bis 1999 bei der Schweizer Krankenversicherung
CSS im Rahmen der Ordentlichen Krankenpflegeversicherung versichert wa-
ren. Die Stichprobe wurde auf Erwachsene, die dlter als 18 Jahre waren, einge-
grenzt, da fiir Kinder und Jugendliche andere Selbstbehalte gelten. Nach die-
ser Bereinigung verblieben 59 805 Erwachsene in der Stichprobe.

Bei den erkldrenden Variablen fiir die Leistungsinanspruchnahme gilt unser
Hauptinteresse der Wahl der Franchise aus der Menge F = {F0, F1,F2,F3,
F4}. Tabelle 1 zeigt die prozentuale Aufteilung des Versicherungskollektivs
auf die fiinf Franchisestufen FO bis F4; Knapp 60% der Versicherten weisen
1999 die gesetzlich vorgeschriebene Minimalfranchise auf. 40% entschieden
sich demnach fiir eine Wahlfranchise {F1,F2,F3,F4}, der weitaus grofite
Teil davon (*/,), fiir die 400er Franchise. Weiter wird deutlich, dass mit hohe-
rer Franchise der Anteil der Versicherten, die iiberhaupt Leistungen beanspru-
chen, zuriickgeht; von 83 % fiir FO auf 43 % fiir F4.

Tabelle 1

Franchisen (1999) und Leistungsinanspruchnahme

FRANCHISE FO F1 F2 F3 F4
Absoluter Selbstbehalt 230 400 600 1200 1500
Anteil Versicherter (in %) 59.4 30.2 5.1 1.5 3.8
Anteil L > 0 (in %) 832 81.0 64.3 522 434
Anteil L > 600 (in %) 62.8 58.4 413 28.9 20.9
L99 in SFr 32265 | 2280.7 | 15689 | 1316.0 765.4
L98 in SFr 28577 | 20340 | 13755 1152.1 565.7
L97 in SFr 24809 | 17773 11433 971.0 524.5
SPIT98 (in %) 13.0 9.8 7.2 7.1 3.7

Zudem ist die Hohe der Leistungen in den Jahren 1997 bis 1999 (197, L98,
L99) fiir die einzelnen Franchisen ausgewiesen. In der hochsten Kategorie be-
tragen die Leistungen weniger als ein Viertel der Leistungen bei der minima-
len Franchise.® Die letzte Zeile in Tabelle 1 gibt schlieBlich den Anteil der

Krankenkassen vor Verlusten zu schiitzen, die sie ohne Not hitten selbst vermeiden
konnen.

6 Die maximal zulédssige Pramienreduktion fiir F4 ist 40%. Die F4-Primie liegt da-
mit rund 40% iiber den Durchschnittskosten der Versicherten dieser Gruppe.
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Versicherten mit einem Krankenhausaufenthalt im Vorjahr (Spit98) wider.
Demnach nimmt die Wahrscheinlichkeit der Krankenhauseinweisung mit ho-
herer Wahlfranchise deutlich ab.

Fiir Leistungen unterhalb des Franchisenbetrages besteht aus Sicht des Ver-
sicherten kein Anspruch auf Kostenerstattung. Da den Patienten die Leistun-
gen von den Erbringern in Rechnung gestellt werden’, haben sie grundsitzlich
keinen Anreiz, bei den Kassen Kostenerstattung zu beantragen, bevor die auf-
gelaufenen Betrige nicht den Franchisenbetrag erreichen. Innerhalb des Fran-
chisebetrages gibt es deshalb keine gesicherten Angaben iiber den tatsdch-
lichen Umfang der bezogenen Leistungen. Wir miissten uns daher in der empi-
rischen Arbeit im Wesentlichen auf die Ausgaben oberhalb des gewihlten
Franchisebetrages beschrinken. Die 6konometrische Analyse erfordert jedoch
einen konstanten Schnittpunkt, um einen Vergleich der Franchisestufen iiber
einen gemeinsamen Wertebereich der Leistungen zu erméglichen (vgl. Nicolet
et al, 2001). Wir legen den Schnitt bei der dritten Franchisestufe fest, also bei
600 Franken. Dies fiihrt dazu, dass in der Schitzung bei den ersten beiden
Franchisen Leistungen bis zum Betrag von 600 Franken nicht beriicksichtigt
werden. Umgekehrt gehen bei den obersten beiden Franchisen Leistungen ein,
die unterhalb des Franchisebetrages liegen. Wir haben bereits darauf hinge-
wiesen, dass fiir die Vertragswahl die zukiinftig erwarteten Gesundheitsaus-
gaben eine entscheidende Rolle spielen. Es erscheint demnach verniinftig zu
unterstellen, dass in die Erwartungsbildung die vergangenen und laufenden
Ausgaben fiir Gesundheit eingehen. In diesem Sinne beriicksichtigen wir die
vergangenen Ausgaben bei der Wahl des Versicherungsvertrages. Bei Daten
iiber die Jahre 1997 bis 1999 verwenden wir die Leistungsdaten der beiden
ersten Jahre als erkldrende Variablen sowohl fiir die Vertragswahl als auch fiir
die Nachfrage nach medizinischen Leistungen im Jahre 1999. Tabelle 2 gibt
die deskriptiven Statistiken der Leistungen in den erwihnten drei Jahren an.®

Als erkldrende Variablen des Nachfrageverhaltens dienen Merkmale der
Versicherten wie Geschlecht und Alter. Dariiber hinaus ist aus den Daten er-
kennbar, ob ein Versicherter im Jahre 1999 eine Pramienerméfigung erfuhr
und wie hoch sie ausfiel (Prerm). Diese Variable lisst sich als Einkommens-
indikator auffassen, da PrimienerméBigungen im direkten (negativen) Zusam-
menhang zum Einkommen des Versicherten stehen.

7 Dieser so genannte tiers garant wird im ambulanten Bereich durchwegs, im statio-
nédren System teilweise angewandt.

8 Wir verzichteten auf eine Preisbereinigung der jahrlichen Kosten. Da die Kosten
sehr heterogen sind, ist eine Preisbereinigung notorisch schwierig. Wihrend die Preise
fiir stationidre Leistungen gestiegen sind, verénderten sich die Preise im ambulanten Be-
reich praktisch nicht. Da wir die Zusammensetzung der Leistungen nicht kennen, be-
steht die Gefahr, dass wir bei Anwendung eines Durchschnittspreisindizes einen grofe-
ren Fehler verursachen wiirden als wenn wir die Preisdnderung nicht beriicksichtigen.
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Tabelle 2
Deskriptive Statistiken der Variablen
N =59805 Mittelwert | Standard- | Minimum | Maximum
abweichung
Leistungen
L99 in SFr 2734.12 5973.31 0 14 2912
L98 in SFr 2420.63 5521.27 0 179210
L97 in SFr 2103.19 4718.65 0 17 9274
SPT1 (1998 im Spital = 1) 0.11 0.32 0 1
Eigenschaften Versicherte
ALTER 50.35 17.60 19 103
ALTER2 2 844.39 1879.80 361 10 609
GESCHLECHT (Mann = 1) 043 0.49 0 1
PR_ERM in SFr pro Jahr 264.71 446.18 0 2460
Vertragsmerkmale und Versicherungsstatus
Unfall 0.66 0.47 0 1
(Unfalleinschluss = 1)
EINK 0.41 0.43 0 1
PRAEMIE 1.139 0.64 0 2
ALT 0.78 0.41 0 1
NOTF 0.78 0.41 0 1
KUR_PFL 0.75 0.43 0 1
CHRO 0.27 0.44 0 1
STAND 0.93 0.26 0 1
ZAHNPFL 0.03 0.17 0 1
SPITAL_H 0.21 0.40 0 1
SPITAL_P 0.16 0.37 0 1
SPITAL_S 0.03 0.17 0 1
Merkmale Gemeinden

MANN_ANTEIL 0.48 0.01 0.44 0.52
HA 3506.79 3506.82 159.00 8780.00
BEVD 18.59 13.64 0.4 38.4
ALT19- 0.21 0.04 0.16 0.33
ALT64+ 0.15 0.04 0.06 0.24
SIEDLUNG 0.39 0.18 0.04 0.71
ST_FUSS 114.52 15.79 70.00 131.00
ST_KRAFT 3073.24 1470.88 906.00 | 10725.00
ARZTD 23.61 14.26 0.00 44.54
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Die zweite Gruppe von Variablen umfasst Merkmale, die den Versiche-
rungsstatus des Versicherten betreffen. Aus dem Versicherungsvertrag ist zu-
nichst ersichtlich, fiir welche Franchise aus der Menge F = er sich 1999 ent-
schieden hat. Weiterhin ist bekannt, ob der Versicherte neben Krankheits- auch
Unfalldeckung vereinbart hat (Unfall). Versicherte, die iiber ihren Arbeitgeber
gegen Unfall versichert sind, schlieBen die Unfalldeckung in der obligatori-
schen Krankenversicherung aus. Deshalb sind Personen mit Unfalleinschluss
entweder Selbstindige, Rentner oder andere Nichterwerbstitige. 66% der Ver-
sicherten in der Stichprobe sind gleichzeitig gegen Unfall versichert. Ver-
gleicht man die unter 65-Jéhrigen mit dlteren Versicherten, so zeigt sich, dass
bei den unter 65-Jahrigen nur noch 57% obligatorisch gegen Unfall versichert
sind, wihrend dieser Anteil bei den iiber 65-Jdhrigen 98 % betragt.

Weiter verkniipften wir die Informationen iiber Unfalleinschluss und Pri-
mienerméfBigung zu einer weiteren Dummy-Variablen (Eink), die den Wert 1
annimmt, falls Unfall = 1 und Prerm = 0 ist. Im Zusammenspiel mit dem Alter
kann diese Variable Auskunft liber die mogliche Vermogenssituation bzw. den
Erwerbsstand eines Versicherten geben. Eine wichtige Variable diirfte auch
die Prdmienhohe sein. Obwohl die Pramien nicht nach Alter oder Geschlecht
differenziert sind, unterscheiden sie sich regional. Unsere Krankenkasse teilt
den Kanton Ziirich in drei Primienregionen auf. Die teuerste ist Ziirich Stadt,
die mittlere Klasse bilden Regionen mittelgroer Gemeinden und die dritte
und damit giinstigste Klasse enthilt eher landliche Regionen.

Die Daten offenbaren zudem, ob ein Versicherter bei seiner Krankenkasse
noch Zusatzversicherungen abgeschlossen hat. Diese decken Leistungen im
Krankheitsfall ab, die nicht zum gesetzlichen Leistungskatalog gehoren. Sie
umfassen bei der hier betrachteten Krankenkasse Versicherungen fiir Alterna-
tivmedizin (Alf), fiir Notfille (Notf), fiir die Pflege in Kureinrichtungen
(Kurpfl), fiir chronische Erkrankungen (Chro), fiir zahnmedizinische Leistun-
gen (Zahnpfl) sowie mehrere Versicherungen fiir die stationdre Behandlung.
Die so genannten Spitalversicherungen unterteilen sich in halbprivate und die
private Spitalversicherung, die nicht nur die Unterbringung in halbprivaten
oder privaten Abteilungen von 6ffentlichen oder privaten Spitélern in der gan-
zen Schweiz abdecken, sondern auch die freie Wahl des behandelnden Arztes
garantieren (Spital_H, Spital_P). Hinzu kommt eine Versicherung, die die
,Hotelkosten“ (Zuschlige fiir Ein- oder Zweibettzimmer) eines Aufenthaltes
in der allgemeinen Abteilung eines Spitals tibernimmt (Spital_S). SchlieBlich
lassen sich verschiedene Zusatzversicherungen, bzw. Teile davon, mit der ob-
ligatorischen Krankenversicherung zu einer Standardversicherung kombinie-
ren (Stand). Fiir diese Standardversicherung optierten 93% der Versicherten
unserer Stichprobe.

Fiir die Zusatzversicherungen werden risikodquivalente Primien verlangt.
Die Entscheidung fiir eine oder mehrere Zusatzversicherungen gibt Aufschluss
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iiber Risikoneigung, Priferenzen fiir bestimmte Behandlungsmethoden, den
(erwarteten) Gesundheitszustand, aber auch iiber die Einkommenssituation
des Versicherten.

Eine weitere Gruppe von Variablen charakterisiert die Nachfrage- und An-
gebotsseite im lokalen Markt fiir medizinische Leistungen. So unterscheidet
sich das Nachfrageverhalten der Versicherten in ldandlichen Gebieten deutlich
von jenem in den Stddten. Es gibt im Kanton Ziirich 170 Gemeinden. Wichti-
ge Merkmale auf Gemeindeebene sind die Fldche in ha (Ha), die Bevolke-
rungsdichte (Bevd) und die Siedlungsstruktur der Gemeinden (Siedlung). Da-
riiber hinaus ist auch bekannt, wie sich die Bevolkerungszusammensetzung
hinsichtlich der Geschlechtszugehorigkeit (Mann_Anteil) und der Altersstruk-
tur (Alt]19—: Anteil der unter 19-Jdhrigen, Alt65+: Anteil der iiber 65-Jahrigen)
auf Gemeindeebene unterscheidet. Hinzu kommen Angaben zur Finanzkraft
der Gemeinden. Neben dem Steuerfull (St_Fuss) ist dies die Steuerkraft pro
Einwohner (Sz_Kraft).® SchlieBlich wird auch die Arztdichte (Arztd = Anzahl
aller Arzte in der Gemeinde pro 10 000 Einwohner) beriicksichtigt. Sie soll
einen weiteren angebotsseitigen Faktor einfangen, der die Hohe der nach-
gefragten Leistungen potenziell beeinflusst.

4. Franchisen und Nachfrage: Gesamtmodell

Die Nachfrage nach medizinischen Leistungen leitet sich nach Grossman
(1972) aus der Nachfrage nach Gesundheit ab. Der Gesundheitszustand (G)
bildet neben dem Konsum anderer Giiter (C) das Argument einer intertempo-
ralen Nutzenfunktion der Form:

(1) U=U(G,C) t=0,....n.

G ist eine BestandsgroBe, die aufgrund physiologischer Anderungen und
des Konsumverhaltens des Individuums einer Abschreibung unterworfen ist.
Andererseits kann G durch priventive Anstrengungen und der Inanspruchnah-
me medizinischer Leistungen erhéht werden.

Dariiber hinaus ist zu beriicksichtigen, dass der Arzt bei der Bestimmung
der in Anspruch genommenen Gesundheitsleistungen eine wichtige Rolle
spielt. Zwar wird er nicht direkt die Entscheidung des Patienten zur Erstkon-
sultation beeinflussen konnen, doch wenn der Patient die erste Hiirde einmal
genommen hat, wird der Arzt auf das Nachfrageverhalten einwirken. Diese
zwei unterschiedlichen Determinanten der Nachfrage nach Gesundheitsleis-
tungen lassen sich in dem bekannten Two-Part-Model abbilden: Nachfrage

9 In der Schweiz liegt die Steuerhoheit bei den Kantonen und Gemeinden. Die Ge-
meinden kdnnen ausgehend vom Kantonssteuersatz einen eigenen (hdheren oder nied-
rigeren) Steuerfuf} festlegen.
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nach Erstkontakten mit dem Arzt (Entscheidung des Patienten) und Mit-
bestimmung der Leistungshohe durch den Arzt (vgl. Pohlmeier und Ulrich,
1994).

Tabelle 3
Dreistufiges Entscheidungsmodell

Stufe Bezeichnung Okonometrisches Modell
1. Stufe Wahl der Franchise Geordnetes Probit
2. Stufe Entscheidung iiber den Binomiales Probit
Arztbesuch

Binomiales Probit mit Instrumental-
variablen (GMM)

3. Stufe Nachfrage nach medizi- OLS? Schiitzung unter Beriicksichti-
nischen Leistungen gung der 2. Stufe

2SLS® Schitzung unter Beriicksich-
tigung der 2.Stufe und der 1. Stufe

® OLS: Ordinary Least Square (Kleinst-Quadrateschitzer).
Y 2SLS: Two-Stage Least Square (zweistufiger Kleinst-Quadrateschitzer).

Im Vordergrund steht hingegen die Wirkung von freiwillig gewéhlten
Selbstbehalten auf die Nachfrage (Selbstselektion, Moral Hazard). Wir be-
trachten demnach ein dreistufiges Entscheidungsproblem der Nachfrage nach
medizinischen Leistungen. Die Wahl der Franchise wird nicht exogen vor-
gegeben. Vielmehr héingt sie von den erwarteten Gesundheitsausgaben, so-
ziookonomischen Parametern und weiteren Faktoren ab. Als zweiter, die fina-
le Nachfrage bedingender Umstand, wird die Entscheidung beriicksichtigt,
iiberhaupt eine positive Nachfrage zu entwickeln. Tabelle 3 illustriert die drei
Stufen des Modells und fiihrt die verschiedenen Methoden auf, die bei der
okonometrischen Schitzung der Einzelmodelle verwendet werden. Eine aus-
fiihrliche Beschreibung des methodischen Vorgehens erfolgt schrittweise in
diesem und im néchsten Abschnitt. Zunéchst erlautern wir die drei Stufen des
Gesamtmodells und ihre Beziehungen untereinander. Die Einzelmodelle und
die Schétzansitze mit den entsprechenden Ergebnissen folgen danach.

In der allgemeinen Form lésst sich das Gesamtmodell schreiben als:

F=f(u*|dx; + &)
2) y=Bx+mF+e fir z=1
T =8x3+1F+e;
z=1 wemnz">0;z=0 wennz* <0
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Die erste Gleichung widerspiegelt die Wahl der Franchise aus der Menge
F = als eine Funktion des Nutzens u*, der von verschiedenen beobachtbaren
wie unbeobachtbaren Grofien abhingt. Die Wahl der Franchise wird als kate-
gorielle Variable F bezeichnet. Sie hat die Ausprigungen {0, 1,2,3,4}. Die
Entscheidung iiber die Franchise kann mit einem so genannten geordneten
Probit-Modell geschitzt werden.

Die zweite Gleichung beschreibt die Abhéngigkeit der Ausgaben fiir medi-
zinische Leistungen y von verschiedenen exogenen Variablen und der Wahl
der Franchise unter der Voraussetzung, dass wir eine positive Leistungs-
inanspruchnahme beobachten. Diese Bedingung wird durch z =1 verdeut-
licht.

Die dritte Gleichung schlieBlich formalisiert die Entscheidung iiber einen
Arztbesuch — sprich positive Nachfrage nach medizinischen Leistungen — in
Abhingigkeit der exogenen Variablen sowie wiederum der Franchisenwahl.
Die Variable z* wird dabei als latente Variable aufgefasst, die den Nutzen eines
Arztbesuches messen soll. Dieser Nutzen ist nicht beobachtbar, sondern er-
schlieBt sich aus der Beobachtung, ob jemand zum Arzt gegangen ist oder
nicht. Diese Entscheidung kann als einfaches Probit- oder Logit-Modell ge-
schitzt werden.

Bei der folgenden Darstellung des Modells gehen wir von einem Probit-An-
satz aus. Fiir die Storterme €, und €3 wird wegen der Abhingigkeit der Nach-
frage y von der Entscheidung beziiglich eines Arztbesuches z* eine bivariate
Normalverteilung angenommen.

Aufgrund der endogenen Variablen F in der zweiten und dritten Gleichung
von (2) wird deutlich, dass y wie auch z* mit dem Storterm der ersten Glei-
chung korreliert sind. Diese Korrelation gilt es in geeigneter Form zu beriick-
sichtigen. Im Folgenden wird zunédchst vom Problem der Endogenitit abstra-
hiert, um den Selektionsmechanismus deutlich zu machen.'°

Sofern ein Versicherter Ausgaben fiir Gesundheitsleistungen aufweist, folgt
unter den unterstellten Annahmen fiir den Erwartungswert der Ausgaben:

E[ylxz, z=1] = Ely|x2,8'x3 + 72F + 3 > 0]

3
( ) = ﬁlxz + v F + E[€2|E3 > —5’)(3 — 'YZF]

Aus einem Vergleich mit (2) wird klar, dass man beide Gleichungen nicht
unabhingig voneinander betrachten kann. Dies zeigt sich insbesondere an der
Kovarianzstruktur der Fehler. Fiir den positiven Erwartungswert des Fehlers in

10 Auch der Einfluss der endogenen Franchisenwahl ist im Grunde genommen ein
Selektionsprozess: Bestimmte Versicherte wihlen einen bestimmten Versicherungsver-
trag aus. Um Verwechslungen mit dem dargestellten Selektionsproblem hinsichtlich der
Entscheidung iiber einen Arztbesuch zu vermeiden, wihlen wir in diesem Fall den Be-
griff der Endogenitit.
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(3) muss unter Zuhilfenahme der Dichte- und Verteilungsfunktion von &3(¢
und ®)", der Varianz der Storterme (o.,,0,,) und dem Korrelationskoeffi-
zienten p gelten:

$(=6'x3 — 1F)
1 —®(—8x3 — 1F)
_ ¢(8'x3 + 1o F)

= PO¢;0%¢, (@(5’)63 + ’)’2F)

Elez|es > —x3 — F] = ,0053062(
(4)

Gewohnlich wird nun 0., = 1 gesetzt, da dieser Standardfehler bei gegebe-
nen Beobachtungen fiir z nicht geschétzt werden kann. Aufgrund der Vertei-
lungsannahmen hinsichtlich der Entscheidung, einen Arzt aufzusuchen, l4sst
A 6'x3 + 1F)
& (8'x3 + o F)
bestimmen, sodass schlieBlich fiir den Erwartungswert von y folgt:

sich aber mittels der Probit-Koeffizienten das Verhiltnis A =

Epy|x,z=1] = Bx+mnF+0X
(5) o
mit 0 = po,, .

Der Parameter 6 kann nun genauso geschitzt werden wie der Parametervek-
tor . Gleichung (5) macht allerdings deutlich, dass Multikollinearitét auftritt,
wenn der Vektor der erkldrenden Variablen fiir die Entscheidung beziiglich
des Arztbesuchs (x3) mit dem Vektor der erkldrenden Variablen fiir die Nach-
fragegleichung (x,) identisch ist. In diesem Fall wiirde man in Ermangelung
einer konomischen Ausschlussrestriktion (die Nachfrage nach medizinischen
Leistungen und die Entscheidung iiber den Arztbesuch héngen von den glei-
chen Einflussfaktoren ab) den Selektionseffekt nur iiber die nichtlineare Form
der Selektionsgleichung identifizieren konnen. In diesem Fall sollte man das
Modell auf Multikollinearitét testen (vgl. Jones, 2000).

Das Hauptaugenmerk unserer Untersuchung liegt allerdings nicht auf der
Trennung der Versicherten in solche, die im Beobachtungszeitraum einen
Arzt aufgesucht haben und solche, die keine Leistungen bezogen haben, son-
dern vielmehr auf der Identifikation der Verhaltensdnderung, die durch die
Franchisenwahl induziert wird.'> Wie das Modell zeigt, lisst sich dieser Ef-
fekt nicht einfach durch die Bestimmung des relevanten Parameters in der
Selektionsgleichung fiir die Arztbesuche wie auch in der Nachfragegleichung

1 (.) und ®)(.) und stehen fiir die Dichte- und die Verteilungsfunktion der Stan-
dardnormalverteilung.

12 In diesem Sinne ldsst sich die Verhaltensinderung, wie es in der Evaluierungslite-
ratur iiblich ist, auch als Behandlungseffekt oder kausalen Effekt bezeichnen. Diese Li-
teratur zeigt im Ubrigen, unter welchen harten Annahmen eine Identifizierung des Be-
handlungseffektes iiberhaupt moglich ist. Fiir einen Uberblick im Bereich arbeitsmarkt-
politischer MaBnahmen vgl. Schmidt (2000).
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bestimmen, da diese Wahl selber endogen ist. Man muss daher sowohl bei
der Berechnung von ) beriicksichtigen, dass das Verhiltnis von Dichte- und
Verteilungsfunktion von der Franchisenwahl abhingig ist, als auch diese En-
dogenitét der Franchisen in der Nachfragegleichung selbst beachten. Die Me-
thode der Wahl besteht in diesem Fall in der Verwendung von geeigneten
Instrumenten in den beiden Nachfragegleichungen. Um fiir das Probit-Modell
den Instrumentalvariablenschitzer zu implementieren, verwenden wir fiir die
Schitzung von z einen GMM-Schitzer (Generalized Method of Moments).
GMM ist eine nichtlineare Schitzmethode, die mit Hilfe von Instrumenten
eine konsistente Schitzung der Parameter erlaubt. Beim GMM-Schitzer han-
delt es sich um einen verallgemeinerten Momentenschitzer, der eine Vielzahl
von Modifikationen zulésst (angefangen beim herkdmmlichen OLS als ein-
fachstem Momentenschitzer bis hin zur Schétzung nichtlinearer Funktionen
mit unterschiedlichen Annahmen beziiglich der Storterme). In unserem Fall
nutzen wir die GMM-Methode, um ein nichtlineares Modell (Probit) mit ei-
ner rlr;('jglicherweise endogenen erkldrenden Variablen (Franchise F) zu schit-
zen.

Die Nachfrage der Versicherten nach medizinischen Leistungen auf der drit-
ten Stufe kann dann unter Beriicksichtigung von A mit Hilfe von Instrumental-
variablen, die der Endogenitdt von F in der Nachfragegleichung Rechnung
tragen, geschitzt werden.

Fiir die Modellierung der Franchisen verwenden wir wahlweise den bereits
beschriebenen kategoriellen Ansatz sowie eine Alternative mittels Dummy-
Variablen, auf die wir bei der Spezifikation der Schétzung an spiterer Stelle
noch genauer eingehen. Der Satz der Instrumente umfasst alle exogenen Varia-
blen sowie — je nach Modellierung — die Instrumente fiir die Franchisenwahl.
AuBlerdem dienen die Variablen der Zusatzversicherung als zusétzliche Instru-
mente. Die Wahl der Instrumente wurde jeweils mit einem Hausman-Spezifi-
kationstest gepriift.

Zur Identifikation des Endogenititseffekts benotigt man 6konomische Aus-
schlusskriterien fiir die Wahl der Franchisen. Man muss Variablen finden, die
nur die Vertragswahl der Versicherten, nicht aber deren Nachfrage nach Ge-
sundheitsleistungen beeinflussen. In unserem Modell verwenden wir dafiir In-
formationen iiber die Zusatzversicherungen eines Versicherten. Die Wahl der
Zusatzversicherungen beeinflusst nicht die Nachfrage nach medizinischen
Leistungen in der Grundversicherung, da sie Leistungen versichert, die nicht
in der Grundversicherung enthalten sind. Andererseits vermuten wir, dass der
Versicherte in der Wahl fiir eine bestimmte Zusatzversicherung seine Priferen-
zen offenbart. Sie ldsst Riickschliisse auf seine Risikoneigung oder seinen Ge-
sundheitszustand zu. Wir beriicksichtigen daher neun Dummy-Variablen fiir

13 Eine grundlegende Einfithrung in die Schitzung der Momente einer Verteilung, in
nichtlineare Schitzverfahren und den GMM-Ansatz findet sich in Greene (1997).
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neun verschiedene Zusatzversicherungen als zusitzliche erkldrende Faktoren
in der Wahlgleichung.

5. Modellschéitzung

Ausgangspunkt der Schitzungen ist die Hypothese, dass der mit ansteigen-
der Franchise beobachtete Riickgang der Ausgaben fiir medizinische Leistun-
gen nicht nur auf Selbstselektion der Versicherten — Gesunde entscheiden sich
eher fiir hohe, Kranke eher fiir geringe Selbstbehalte — zuriickzufiihren, son-
dern auch eine Reaktion der Nachfrage auf die Selbstbehalte ist. Um diese
Hypothese iiberhaupt testen zu kénnen, muss — wie wir gesehen haben — der
Endogenitit der Franchisenwahl in der Nachfrageschédtzung Rechnung getra-
gen werden. Gelingt dies, so lédsst sich das Nachfragemodell als gewShnliches
Selektionsmodell schitzen, in dem die Wirkungen der Selbstbehalte als Mo-
ral-Hazard-Effekte interpretiert werden konnen. Dies bedeutet im relevanten
dreistufigen Modell, dass auf der 2. und 3. Stufe getestet wird, ob die entspre-
chenden Koeffizienten der Franchisen signifikant negativ sind.

Im Folgenden prisentieren wir die Modelle auf den einzelnen Stufen und
die Ergebnisse der entsprechenden Schitzungen.'*

5.1 Franchisenwahl

Per Ende eines Versicherungsjahres legen die Versicherten die Franchisestu-
fe fiir das folgende Jahr fest. Da sie frei wihlen konnen, ist davon auszugehen,
dass sie sich jeweils fiir die Option mit dem maximalen erwarteten Nutzen
entscheiden. Bei der Abwigung der moglichen Zustinde spielt neben der
Wabhrscheinlichkeit der Erkrankung auch die Schwere der Erkrankung bzw.
die damit verbundene finanzielle Belastung eine Rolle. Weiter ist auch die Be-
reitschaft der Individuen, ein finanzielles Risiko zu iibernehmen, von Bedeu-
tung.

Die Versicherten ordnen die Erwartungsnutzen der verschiedenen Fran-
chisen und entscheiden sich fiir die Option mit dem hochsten Erwartungswert.
Die Entscheidungssituation ldsst sich damit als geordnetes Probit-Modell be-
schreiben. Wir beobachten die Franchisenwahl F = 0, 1, 2, 3, 4 und bezeich-
nen den erwarteten individuellen (nicht beobachtbaren) Nutzen mit u*. Der
Nutzen aus der Wahl einer bestimmten Franchisestufe hingt von verschiede-
nen beobachtbaren EinflussgroBen x; und unbeobachtbaren, annahmegemif
normalverteilten Einfliissen wie dem Ausmall der Risikobereitschaft £; ab.
Formal gilt:

14 Samtliche Schitzungen fiihrten wir mit dem 6konometrischen Softwarepaket LIM-
DEP (Version 7) durch.
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u* =aox; + €1
0 falls u* < i
1 falls py < wx < py
F=(2falls pp <wux<pus
3 falls pu3 < ux < g
4 falls ux > py

Die p’s stellen Schwellenwerte des Erwartungsnutzen dar, die mindestens
erreicht werden miissen, damit die néchst hohere Franchise gewahlt wird.

Dieses Modell liefert neben den Schitzungen der Parameter o und g auch
auf die einzelnen Versicherten bezogene Wahrscheinlichkeiten fiir die Wahl
der Franchisestufen. Die Einzelwahrscheinlichkeiten lassen sich unter Ver-
wendung der Verteilungsfunktion der Standardnormalverteilung (®) wie folgt
berechnen:

Pr(F =0) = &(—d'x))

Pr(F=1)=®(u — d'x1) — ®(—c'x1)
Pr(F =2) = ®(u — o'x1) — ®(u1 — o'x1)
Pr(F =3) = ®(us — &'x1) — ®(up — &'x1)
Pr(F=4)=1—®(u; — o'x1)

wobei Pr(-) die Wahrscheinlichkeit der Wahl fiir die einzelnen Franchisestu-
fen bezeichnet. Durch Einsetzen der erkldrenden Variablen kann damit fiir je-
den Versicherten die Wahrscheinlichkeit bestimmt werden, dass er sich fiir sei-
ne Franchisestufe entscheidet. Diese Wahrscheinlichkeiten bilden unsere In-
strumente fiir die Franchisen in der Nachfrageschitzung (vgl. Abschnitt 5.2).
Tabelle 4 fasst die Ergebnisse der Schitzung zur Wahl der Franchisen zusam-
men.

Wie bereits erwéhnt, gab es in der Vergangenheit Regionen mit derart hohen
Pridmien, dass sich die Versicherten durch Wahl der ersten Wahlfranchise in
jedem Fall besser stellen konnten. Im Kanton Ziirich erfiillte die Stadt Ziirich
diese Bedingung.'” Die in Ziirich wohnhaften Versicherten der betrachteten
Krankenkasse miissten sich also — rationale Entscheidungen vorausgesetzt —
alle fiir 1 entschieden haben.

Fiir den Einfluss der Primienregion auf die Wahrscheinlichkeit, dass ein
Versicherter die obligatorische Franchise wihlt, ergibt sich durch die erste Ab-
leitung der entsprechenden Wahrscheinlichkeit nach der Pramienregion:

OPr(F=0
73E(e) = —(b(a'x)aprgmie = —0.032 .

15 Die Primie in der hochsten Primienregion betrug 1999 monatlich 242 Franken, in
der zweiten 183 Franken und in der dritten Region 167 Franken. Fiir die Versicherungs-
vertrige ohne Unfalldeckung lagen die Pramien in den drei Regionen bei 225, 170 bzw.
155 Franken.
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Tabelle 4: Geordnetes Probit-Modell der Franchisenwahl: Ergebnisse

Variablen Koeffizient Standardfehler Variablen Koeffizient Standardfehler
KONST 2.025%* 0.503 ST_FUSS -0.003** 7.2E-04
ALTER 0.024** 0.002 ST_KRAFT 4.764E-07 5.95E-06
ALTER2 -1.383E-04** 1.6E-05 ALT -0.311%* 0.014
SEX -0.018 0.01 NOTF 0.648** 0.028
UNFALL -0.482%* 0.023 KUR_PFL -0.395%* 0.026
LN(PR_ERM) -0.021%* 0.003 CHRO -0.400%* 0.015
EINK 0.053* 0.025 STAND 0.089** 0.020
PRAEMIE 0.086** 0.017 ZAHNPFL -0.059%* 0.029
LN(LST97) -0.046%* 0.002 SPITAL_H 0.328** 0.014
LN(LST98) -0.048%* 0.002 SPITAL_P 0.438** 0.015
SPT98 0.052** 0.018 SPITAL_S -0.239** 0.040
MANN_ANT -5.296** 0.868 w(l) 1.164%** 0.008
HA 2.311E-05** 3.824E-6 w2) 1.563** 0.010
SIEDLUNG -0.340%* 0.064 u(3) 1.739** 0.011
ALT19- 2.407** 0.447
ALT64+ 0.003 0.500 Pseudo R” 0.734

" p<0.01,*p <0.05
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Die Pramienregion ist als kategorielle Variable (0, 1 oder 2) definiert, wobei
zwei die hochste Primienregion darstellt. Gemid3 dem Schitzergebnis sinkt
die Wahrscheinlichkeit der Wahl der obligatorischen Franchise mit einer hohe-
ren Primie. Dieses Ergebnis bestétigt demnach unsere Hypothese, dass es mit
einem Anstieg des Prdmienniveaus finanziell interessanter wird, sich fiir eine
Wahlfranchise zu entscheiden.

Auch die Wirkung der Leistungen in den Vorperioden auf die Franchisen-
wahl hat das erwartete negative Vorzeichen: Die Wahrscheinlichkeit, sich fiir
eine hohere Franchise zu entscheiden, nimmt mit hohen Vorleistungen ab.
Umgekehrt optieren Versicherte mit hohen medizinischen Vorkosten eher fiir
die minimale Franchise.

Im Allgemeinen ist die Interpretation der einzelnen Koeffizienten eines ge-
ordneten Probit-Modells schwierig, da deren Wirkung auf die Wahrscheinlich-
keit von der Dichtefunktion der abhidngigen Variablen abhidngt. Uns interes-
siert hauptsédchlich die Schatzung der Wahrscheinlichkeiten als Vorstufe fiir
die Nachfrageschitzung, sodass wir uns mit der Feststellung begniigen kon-
nen, dass die meisten Variablen einen signifikanten Einfluss auf die Wahl der
Franchisen haben. Die Wahrscheinlichkeit einer korrekten Zuordnung der Ver-
sicherten zu ihrer tatsdchlich gewihlten Franchise betrdgt allerdings lediglich
62 %. AuBlerdem wird kein einziger Versicherter der Franchisen F2 und F3
zugeordnet (vgl. Tabelle 5). Das Modell ist daher nur in der Lage, die ersten
beiden Franchisen (F0 und F1) und — sehr begrenzt — die hochste Franchise zu
unterscheiden. Ein Blick auf F4 offenbart, dass mit diessm Modell von 2 280
Versicherten in dieser Gruppe nur 20 Versicherte richtig klassifiziert werden.
Welche Griinde letztlich den Ausschlag gegeben haben, sich fiir eine der
Wahlfranchisen zu entscheiden, kann das Modell nicht kliren.

Tabelle 5

Prognose der Franchisenwahl im 5-stufigen Probit-Modell

Tatséchlich Geschiitzt
FO F1 F2 F3 F4 Total
FO 32008 3513 0 0 11 35532
F1 12958 5070 0 0 25 18 053
F2 1671 1356 0 0 7 3034
F3 453 447 0 0 6 906
F4 1135 1125 0 0 20 2280
Total 48 225 11511 0 0 69 59 805
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Aufgrund der zwei unbesetzten mittleren Klassen schitzen wir das Modell
zusitzlich mit nur drei Franchiseklassen (FO, F1 sowie neu F2* > 600 Fran-
ken). Diese Schitzung identifiziert wesentlich mehr Versicherte mit einer
Franchise iiber oder gleich 600 Franken, ohne aber im Vergleich zum Modell
mit fiinf Kategorien an Prognosekraft entscheidend hinzu zu gewinnen
(62.3 %).

AuBerdem wurde getestet, ob die Wahlentscheidung mit Hilfe eines Discre-
te-Choice-Ansatzes besser modelliert werden kann.'® Dieser Ansatz erlaubt es,
zusitzlich auch jene Merkmale der Wahlalternativen (Prdmie, Hohe des
Selbstbehaltes und Pridmienrabatt) in die Schitzung einzubeziehen, die iiber
die Versicherten gleich bleiben. Allerdings brachte diese Modellierung keine
bessere Prognose.

5.2 Entscheidung iiber den Arztbesuch

Bei der Schitzung der Nachfrage nach medizinischen Leistungen ist neben
der Endogenitit der Franchisenwahl auch zu beriicksichtigen, dass viele Ver-
sicherte in einem gegebenen Jahr weder einen Arzt aufsuchen noch medizi-
nische Leistungen in Anspruch nehmen. Die Entscheidung, nicht zum Arzt zu
gehen, kann wiederum mit der Hohe der Kostenbeteiligung eines Versicherten
zusammenhingen. Wir beheben dieses Selektionsproblem wiederum dadurch,
dass wir die geschitzte Franchisenwahl als Instrumentalvariable in die Schit-
zung der Wahrscheinlichkeit des Arztbesuches einbeziehen. Mit anderen Wor-
ten konnen wir die Erkldrung einer positiven Nachfrage nach medizinischen
Leistungen als normales Selektionsmodell schétzen.

Bei der Modellierung der Franchise stehen zwei Ansdtze zur Wahl. Neben
der Modellierung als kategorielle Variable mit der Auspridgung F = 0,1,2,3,4
kann man die Franchisen als Dummy-Variablen beriicksichtigen. Der katego-
rielle Ansatz legt die Stufenabstinde zwischen den Franchisen konstant fest,
wihrend es Dummy-Variablen zulassen, dass bspw. die Wirkung von F1 im
Vergleich zu FO eine andere sein kann, als wenn F2 mit F1 verglichen wird.
Die Verwendung von Dummy-Variablen hat aber zum Nachteil, dass man fiir
jede Franchisestufe ein Instrument fiir die GMM-Schitzung und die korrigier-
te Nachfrageschédtzung bendtigt.

Wie wir im letzten Kapitel gesehen haben, besitzt das Modell keine Prog-
nosekraft fiir die Wahl von F2 und F3. Wiirde man die geschitzte Franchisen-
wahl trotzdem als Instrument verwenden, ergibe sich in der Matrix der Instru-

16 Zum Discrete-Choice-Ansatz vgl. Harris und Keane (1999) und Schoenbaum et al.
(2001). Diese Arbeiten weisen diesen Ansatz als richtungsweisend fiir die Modellierung
der Wahl von Versicherungsvertrigen aus, da er sowohl Merkmale des Vertrages als
auch Merkmale der Versicherten beriicksichtigt.
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mente fiir diese beiden Stufen eine perfekte Kollinearitét; eine Schitzung und
Identifizierung des interessierenden Effektes wire mithin nicht moglich. Mit
drei Stufen lieBe sich dieses Problem zwar beheben, jedoch wire die Korrela-
tion zwischen den Instrumenten weiter sehr hoch, mit der Folge, dass die da-
raus resultierenden Schétzungen nicht sehr verlésslich wiren.

Der Ausweg aus diesem Dilemma besteht in der Wahl ,,schwécherer” In-
strumente. So werden in den vorgestellten Schédtzungen mit Dummy-Variablen
die geschitzten Wahrscheinlichkeiten aus dem geordneten Probit-Modell als
Instrumente verwendet. Die Dummy-Variablen fiir die Franchisenwahl D;
(i = 1, ,4) lassen sich wie folgt berechnen:

Falls F=0 D;=0 fiirallei, fallsF=i D;j=1firj=i,
D=0 fiirj#i.
Fiir die Instrumente gilt:
Falls F =i, phj=Pr(F=j) firj=iundph=0flirj#i.

Hat ein Versicherter die Franchise i gewihlt, erhdlt er damit die fiir diese
Wahl geschitzte Wahrscheinlichkeit zugeordnet. Die folgende Tabelle 6 zeigt
die Korrelationsmatrix zwischen tatsidchlicher Franchisenwahl und den ent-
sprechenden Instrumenten.

Es wird deutlich, dass die Instrumente stark positiv mit der entsprechenden
Wahl korreliert sind und damit ihren Zweck erfiillen kénnen. Allerdings sind
die Instrumente auch untereinander verbunden, ein Umstand, der auf Kosten
der Effizienz der Schitzung geht. Beim kategoriellen Ansatz besteht dieses
Problem nicht, dafiir nimmt man in diesem Fall jedoch die sehr harte Annah-
me konstanter Elastizitdten unterschiedlicher Franchisestufen in Kauf.

Tabelle 6

Korrelation zwischen Franchisenwahl und Instrumenten

DO | PHO | D1 | PH1 | D2 | PH2 | D3 | PH3 | D4 | PH4
DO 1.00| 093 | -0.80| -0.76 | -0.28 | -0.25 | -0.15 | -0.13 | -0.24 | -0.18
PHO 1.00 | -0.74 | -0.71 | -0.26 | -0.23 | -0.14 | -0.12 | -0.22 | -0.17
D1 1.00 | 0.96 | -0.15 | -0.14 | -0.08 | -0.07 | -0.13 | -0.10
PH1 1.00 | -0.15] -0.13 | -0.08 | -0.07 | -0.13 | -0.09
D2 1.00 | 0.90 | -0.03 | -0.02 | -0.05 | -0.03
PH2 1.00 | -0.03 | -0.02 | -0.04 | -0.03
D3 1.00 | 0.86 | -0.02 | -0.02
PH3 1.00 | -0.02 | -0.02
D4 1.00 | 0.76
PH4 1.00
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Tabelle 7 prisentiert die Ergebnisse der GMM-Schitzung mit vier Dummy-
Variablen fiir die Franchisen. Die entsprechenden Koeffizienten sind alle sig-
nifikant negativ. Die Resultate offenbaren damit einen stark negativen Zusam-
menhang zwischen der Hohe der Franchise und der Wahrscheinlichkeit positi-
ver Leistungen. Da die Schitzung fiir die endogene Wahl der Franchisen kor-
rigiert wurde, folgt daraus die Existenz von Moral Hazard.

Bei den Schitzungen mit kategorieller Auspridgung der Franchisevariablen
ergibt sich ein nicht signifikant positiver Effekt hoherer Franchisen auf die
Wahrscheinlichkeit einer positiven Nachfrage (vgl. Tabelle 9). Moral Hazard
tritt damit bei dieser alternativen Modellierung der Franchisen nicht auf. Die-
ses unterschiedliche Resultat 1dsst sich unter Hinweis auf Tabelle 5 erkléren.
Das Modell ordnet der maximalen Wahlfranchise 69 Versicherte zu — davon
haben sich nur 20 tatsidchlich fiir F4 entschieden. Weiter wird kein Versicher-
ter F2 und F3 zugeordnet. Dariiber hinaus ist der Koeffizient fiir D1 in der
GMM-Schitzung im Vergleich zu den Koeffizienten der anderen Dummies
eher klein. Wenn man sich nun die Schitzgerade vorstellt, die den Einfluss
von F auf die Hohe der Kosten abbilden soll, dann ist leicht nachzuvollziehen,
dass der Steigungsparameter nicht signifikant von Null verschieden ist.

Nicolet et al. (2001) haben die Endogenitit der Franchisenwahl nicht be-
riicksichtigt. Wir konnen unsere Ergebnisse mit dieser Arbeit vergleichbar ma-
chen, indem wir die erste Stufe unseres Modells weglassen, d. h. die Wahl der
Franchise exogen behandeln und die Wahrscheinlichkeit des Arztbesuches di-
rekt schitzen. Die Ergebnisse der entsprechenden Probit-Schitzung sind auf
der rechten Seite von Tabelle 7 aufgefiihrt. Auch diese Resultate offenbaren
einen signifikant negativen Zusammenhang zwischen der Franchise und der
Wahrscheinlichkeit positiver Leistungen. Allerdings muss man bei der Inter-
pretation des Probit-Modells beachten, dass diese Schétzung nur dann verlédss-
liche Ergebnisse liefert, wenn die Franchisenwahl exogen ist. Unser Endo-
genititstest zeigt aber, dass dies nicht der Fall ist. Geht man also vom GMM-
Ansatz als der adiquaten Modellierung aus, so zeigen die Koeffizienten
der Dummies die um den Selektionseffekt bereinigte Wirkung. Moral Hazard
diirfte also tatséchlich relevant sein.

Auf die anderen Variablen bezogen zeigen Probit- und GMM-Schétzung
fast iibereinstimmende Ergebnisse. Vor allem weisen alle Variablen das glei-
che (erwartete) Vorzeichen auf. Beide Schitzungen in Tabelle 7 offenbaren ein
fiir derartige Schitzungen relativ hohes R2.!” Dies ist vor allem der Tatsache
geschuldet, dass die Leistungen der Vorjahre schon eine sehr groe Varianz
der abhéngigen Variablen erklaren.

17 Das angegebene Pseudo R? ist eine spezielle Form des BestimmtheitsmaBes fiir
Logit- bzw. Probit-Modelle (vgl. Greene, 1997).
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Tabelle 7
Probit und GMM fiir Pr (L > 600)

GMM Probit
L > 600
Variablen Koeffizient Standard- Koeffizient Standard-
fehler fehler

KONST -2.259%* 0.543 -2311%* 0457
ALTER 0.014%* 0.002 0.014** 0.002
ALTER2 3.127E-05 2.391E-05 | 2.961E-05 1.998E-05
MANN -0.147** 0.015 -0.143%* 0.013
UNFALL 0.052 0.033 0.051 0.027
LN(PRERM) -0.007 0.005 -0.006 0.004
EINK -0.071 0.036 -0.071** 0.030
PRAEMIE 0.015 0.024 0.017 0.019
LN(LST97) 0.113%* 0.003 0.113%* 0.002
LN(LST98) 0.156%* 0.003 0.155%* 0.002
SPITAL98 -0.050* 0.023 -0.037 0.023
MANN_ANT 0.832 1.049 0.975 0.880
HA 4.480E-06 5.324E-06 | 4.581E-06 4.548E-06
ST_FUSS -0.001 0.001 -0.001* 0.001
ST_KRAFT 4.897E-07 8.197E-06 | 1.054E-07 7.099E-06
BEV_D 0.002 0.001 0.002 0.001
ARZTD 0.002 0.001 0.002 0.001
D1 -0.057%** 0016 -0.049%* 0.014
D2 -0.107* 0.041 -0.137%* 0.026
D3 -0.397** 0.097 -0.363** 0.049
D4 -0.482%* 0.074 -0.427** 0.033
Pseudo R%: 0.54 0.57

# p < 0.01,* p < 0.05.
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5.3 Nachfrage nach medizinischen Leistungen

Die in der laufenden Periode beobachteten positiven Leistungen sind auf
der dritten Stufe zu erkldren. Die Ausgaben fiir medizinische Leistungen sind
extrem schief verteilt. Wir ziehen deshalb die logarithmierten Werte als abhén-
gige Variable in die Schétzungen ein. Diese sind annéhernd normalverteilt.

Im Unterschied zur Stufe der Entscheidung zum Arzt zu gehen, hat die re-
gionale Arztdichte geméll den Resultaten in Tabelle 8 einen signifikanten Ein-
fluss auf die Hohe der Ausgaben. Dieses Ergebnis erscheint plausibel: Die
Entscheidung iiber den Erstkontakt nimmt der Patient autonom vor, angebots-
seitige Faktoren werden deshalb auf dieser Stufe nur eine untergeordnete Rol-
le spielen. Ist der Patient hingegen einmal in Behandlung, so unterliegt er dem
Einfluss des Arztes. Wenn die Arztedichte hoch ist, d. h. tendenziell wenig
Patienten auf einen Arzt kommen, so koénnten die Arzte ihre Einkommens-
situation dadurch verbessern, dass sie pro Patient zusitzliche Leistungen er-
bringen.'®

Die Ergebnisse der Schitzung stimmen im GroBen und Ganzen mit jenen
auf der zweiten Stufe iiberein (vgl. Tabelle 8). Es zeigt sich, dass die Leis-
tungsinanspruchnahme auf allen Wahlfranchisestufen signifikant geringer ist
als bei der obligatorischen Franchise — trotz Beriicksichtigung des Endogeni-
titseffekts. Ein dhnliches Ergebnis erhdlt man — wie schon bei der Wahr-
scheinlichkeitsschdtzung positiver Leistungen —, wenn man statt der fiinf nur
drei Franchisestufen (FO, F1, F2*) beriicksichtigt.

Auf der ersten Wahlfranchisestufe betridgt der Riickgang der Ausgaben, der
auf den Selbstbehalt zuriickgefiihrt werden kann, 9.9% [= exp(—0.104) — 1].
Der Unterschied in den Durchschnittskosten zwischen F0 und F1 betrédgt ge-
mil Tabelle 1 31.3%. Davon wiren nach unserer Schitzung rund ein Drittel
(10 %) auf Moral Hazard zuriickzufiihren. Ahnliches gilt fiir den Vergleich
von F2 mit FO. Bei den beiden hochsten Franchisen macht der Anteil von
Moral Hazard am gesamten Kostenunterschied zur obligatorischen Stufe 70%
aus.

Die Schitzung der Nachfrage mit der kategoriellen Ausgestaltung der Fran-
chisevariablen ergibt wiederum ein anderes Bild: Bei diesen Schitzungen sind
die entsprechenden Koeffizienten schwach positiv signifikant (vgl. Tabelle 9).
Gegen die kategorielle Modellierung der Franchisen sprechen aber — wie be-
reits erwidhnt — die ungeniigende Prognosefihigkeit des Modells auf der ersten
Stufe.

18 Es ist aber auch eine umgekehrte Richtung der Kausalitit denkbar. Die Arztdichte
konnte dort am groften sein, wo die Wahrscheinlichkeit, dass viele Patienten einen ein-
zelnen Arzt aufsuchen, vergleichsweise hoch ist.
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Tabelle 8

Ergebnisse der Selektionsmodelle

2SLS (GMM-Selektion) OLS (Probit-Selektion)

Variablen Koeffizient Standard- Koeffizient Stan-
fehler dardfehler
KONST -2.913** 0367 -2.841% 1.239
ALTER 0.048** 0.002 0.048** 0.005
ALTER2 -1.200E-04** 1.348E-05 | -1.254E-04** 4.579E-05
MANN -0.220%* 0.010 -0.209%** 0.033
UNFALL 0.205** 0.022 0.195%* 0.076
LPR -0.007* 0.003 -0.006 0.011
EINK -0.160%** 0.024 -0.154 0.083
PRAEMIE 0.050%** 0.015 0.052 0.053
LLST97 0.298** 0.004 0.293** 0.012
LLST98 0465** 0.006 0456** 0.016
SPT 0.022 0.014 0.045 0.047
MANN_ANT 3.203** 0.663 3.352 2.307
HA 1.277E-05%* 3.330E-06 | 1.322E-05 1.162E-05
ST_FUSS -0.003** 0.001 -0.003 0.002
ST_KRAFT 6.918E-06 4985E-06 | 6.972E-06 1.751E-05
BEV_D 0.003** 0.001 0.003 0.003
ARZT_D 0.005** 0.001 0.005 0.003
D1 -0.104** 0.010 -0.125%* 0.034
D2 -0.157** 0.027 -0.284** 0.080
D3 -0.635%* 0.061 -0.668%** 0.164
D4 -0.795%* 0.057 -0.936** 0.124
LAMBDA 3.928** 0.063 3.906** 0.154
R? 0.329 0.328

** p<0.01,* p<0.05.
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Tabelle 9

Koeftizienten der Franchise in unterschiedlichen Modellen

Modell Variable GMM Probit 2SLS OLS
(GMM-Se- | (Probit-Se-
lektion) lektion)

5 Kategorien F(,1,2,3,4) 0.058 -0.093** 0.05* -0.190%*
3 Kategorien F(0,1,2+) 0.06 -0.104** 0.03 -0.210%*
4 Dummies D1 -0.057** | -0.049** | -0.104%* | -0.125%*
D2 -0.107#* | -0.137** | -0.157** | -0.284**

D3 -0.397** | -0363** | -0.635*%* | -0.668**

D4 -0482%* | -0427** | -0.795%* | -0936**

2 Dummies D1 -0.036* -0.012 -0.095%* | -0.012**
D2 -0421** | -0.096** | -0.842%* | -0.092%**

**p<0.01,*p<0.05

Die Identifikation des Selektionsmodells ist trotz der selben Rechthand-Va-
riablen in der Selektions- wie in der Nachfrageschétzung gegeben. Dies zeigt
ein einfacher Test, wonach eine zusitzlich aufgenommene Variable nie das
Bestimmtheitsmall reduzieren sollte (vgl. Greene, 1997). Ansonsten miisste
man von einer starken Kollinearitdt zwischen der neuen und alten Variablen
des Modells ausgehen. Da aber bei allen Modellierungsansétzen — also unab-
hingig von der Modellierung der Franchise — der Korrekturterm fiir die Selek-
tion das R? der Nachfrageschitzung erhéht, ist Multikollinearitit aufgrund der
Einbeziehung des Korrekturterms ausgeschlossen.19

Tabelle 9 stellt alle Schitzergebnisse der Nachfrage nach medizinischen
Leistungen oberhalb jihrlicher Ausgaben von 600 Franken zusammen. Man
erkennt deutlich, welchen Einfluss die unterschiedliche Modellierung der
Franchise hat. Wihrend es bei der kategoriellen Modellierung den Anschein
hat, als ob die Selektion der gesunden Versicherten der Hauptgrund fiir die
geringeren Kosten der hoheren Franchisen sei, weist der Ansatz mit Dummy-
Variablen auf allen Wahlfranchisestufen eine negative Wirkung auf die Nach-
frage aus. Insgesamt stiitzen die Ergebnisse unsere Hypothese, dass die Nach-

19 Ein weiterer Test nach Leaner bestitigt dies. Dieser Test priift explizit die Stirke
der Korrelation einer bestimmten Variablen mit allen anderen Variablen. In unserem
Fall weist der Test eine fast vollstindige Unkorreliertheit des Korrekturterms mit den
anderen Variablen aus (vgl. wiederum Greene, 1997).
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frage nach medizinischen Dienstleistungen im starken MaBle von Moral Ha-
zard beeinflusst wird.

6. AbschlieBende Bemerkungen

Die vorliegende Arbeit untersucht die Wirkung von freiwilligen Selbst-
behalten, so genannten Wahlfranchisen, in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung der Schweiz. Nach unseren Schitzungen haben freiwillige Selbstbehalte
einen signifikanten Einfluss auf das Nachfrageverhalten der Versicherten. Bei
Beriicksichtigung der strategischen Wahl von hoheren Franchisen — gesunde
Versicherte werden eher fiir eine hohe Selbstbeteiligung optieren als kranke —,
ergibt sich i) ein negativ signifikanter Effekt auf die Wahrscheinlichkeit einer
positiven Nachfrage und ii) eine Reduktion der Nachfrage nach medizinischen
Leistungen bei den Versicherten mit Wahlfranchisen im Vergleich zu den Ver-
sicherten mit der geringsten Franchise.

Abbildung 1 fasst die Ergebnisse auf einen ,,durchschnittlichen* Mann bezo-
gen zusammen. Die rechten Séulen zeigen die tatsédchlichen Ausgaben auf den
einzelnen Franchisestufen in Prozent der Ausgaben der obligatorischen Fran-
chise. Die linken Séulen illustrieren den Ausgabenriickgang gegeniiber der
Minimalfranchise gemif unseren Schitzungen. Diese Reduktionen widerspie-
geln die Nachfragereaktion auf die vertraglich eingegangenen zusitzlichen
Selbstbehalte. Der Anteil von Moral Hazard an der tatsdchlichen Ausgabenre-
duktion betrdgt rund 30% fiir die ersten beiden Franchisestufen und 70% auf
den zwei hochsten Stufen.

Der Einbezug der Franchisenwahl ist zentral fiir die Schétzung der medizi-
nischen Nachfrage. Bei exogen festgelegter Franchise kann die Schitzung
Moral Hazard nicht identifizieren. Vielmehr wird nur die Selektion der Ver-
sicherten in fiir sie vorteilhafte Vertrige abgebildet. Die Leistungsausgaben
der zwei Vorjahre bilden die Grundlage der Vertragswahl in unseren Schitzun-
gen. Als weitere Stufe beriicksichtigen wir die Wahrscheinlichkeit, tiberhaupt
eine positive Nachfrage zu entwickeln. Dieses dreistufige Nachfragemodell
erginzt bestehende Arbeiten zur Wirkung von Selbstbehalten (z. B. Nicolet et
al,, 2001), die der Endogenitit der Franchise nicht Rechnung tragen.

Ein weiteres wichtiges Element der vorliegenden Arbeit ist die Spezifikati-
on des Einflusses der Franchisen. Franchisen werden nicht nur als kategorielle
Variable aufgefasst, sondern auch mit Hilfe von Dummy-Variablen eingefan-
gen. Dadurch wird es moglich, den spezifischen Einfluss der einzelnen Fran-
chisestufen zu schitzen. Unsere Ergebnisse in der Schitzung mit kategorieller
Variable fiir die Franchise stimmen im Wesentlichen mit jenen von Schellhorn
(2001) iiberein. Schellhorn schitzt den Einfluss von Selbstbehalten auf die
Haufigkeit von Arztkonsultationen, beriicksichtigt jedoch die Franchisen aus-
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Abbildung 1: Geschiitzte und tatséchliche Ausgabenreduktion
auf den einzelnen Franchisestufen

schlieBlich als kategorielle Variable. Seine Resultate weisen weitestgehend
auf eine Nicht-Existenz von Moral Hazard hin. Wir konnen zeigen, dass sich
die Ergebnisse zwischen kategorieller Behandlung und Dummy-Modellierung
der Franchisen stark unterscheiden. In der Dummy-Modellierung treten Mo-
ral-Hazard-Effekte deutlich zu Tage.

Die Modellierung der endogenen Wahl iiber Dummy-Variablen ist aller-
dings ebenfalls nicht ohne Probleme. Zum einen sind die Instrumente von-
einander abhingig, da sie aus ein und derselben Schitzung der Franchisenwahl
stammen. Dieser Schwierigkeit tragen wir durch die oben beschriebene Kons-
truktion der Instrumente Rechnung. Zum anderen entsteht ein zusitzliches
Identifikationsproblem, da die Dummy-Variablen fiir die Franchisen sowohl
direkt in der Nachfragegleichung auftauchen als auch im Korrekturterm der
Selektionsgleichung. Dies bedeutet letztendlich, dass die Selektion der Ver-
sicherten (positive Leistungen: ja oder nein) allein durch die funktionale Form
der Selektionsgleichung identifiziert werden muss. In wie weit dies gelingt,
héngt von den Daten ab. Auch wenn wir zeigen konnen, dass unser Schitz-
ansatz die Multikollinearitit nicht erhdht, bleiben die Ergebnisse anfillig fiir
Anderungen in der Spezifikation der Schitzung.

Anders als in der Schweiz sind in Deutschland Selbstbehalte der Versicher-
ten in der gesetzlichen Krankenversicherung kaum vorgesehen. Es gibt Zuzah-
lungsregelungen fiir medizinische Leistungen einzig bei den Arzneimitteln. Je
nach Packungsgroe miissen € 4, € 4,5 oder € 5 bezahlt werden. Das ,,GKV-
Solidaritétsstarkungsgesetz“ hat den gesetzlichen Krankenkassen u. a. alle
Moglichkeiten genommen, ihren Versicherten Selbstbehalte und Beitragsriick-
erstattung anzubieten. In der Gesetzesbegriindung wird nicht nur auf die ,.ent-
solidarischen Effekte* dieser ,,Elemente der privaten Versicherungswirtschaft®
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hingewiesen, sondern auch behauptet, dass hiervon keinerlei positive Steue-
rungswirkung auf die Leistungsinanspruchnahme ausgehe.”°

Die Opposition im deutschen Bundestag befiirwortet fast uneingeschréankt
die Einfiihrung von wiéhlbaren Selbstbehalten in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung. Sie verspricht sich dadurch eine regulierende Wirkung auf das Ver-
halten der Versicherten, wodurch schlieBlich ein ddmpfender Effekt auf die
Gesundheitsausgaben ausgeldst wiirde.?!

Unsere Untersuchung zeigt an Hand von Schweizer Daten, dass Selbst-
behalte tatséchlich das Verhalten der Patienten steuern konnen. Selbstbehalt-
regelungen sind also nicht einfach eine Einrichtung zum Vorteil der Gesunden
in der Gesetzlichen Krankenversicherung. Der Gesetzgeber kann im Ubrigen
iiber die Hohe der fiir Selbstbehalte zugelassenen Pramienrabatte den Zielkon-
flikt zwischen Verteilung und Effizienz steuern. Es ist nicht zwingend, die
PrimienerméBigung bei freiwilligen Selbstbehalten so hoch anzusetzen, dass
die Selbstselektion der Versicherten iiber Gebiihr belohnt wird. Wichtig ist nur,
den Patienten wenigstens einen Anreiz zu setzen, bei der Beanspruchung von
Gesundheitsgiitern die Kosten ihrer Bereitstellung zu beriicksichtigen.
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