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Bundesgesetz 
über die Krankenversicherung 

(KVG) 

Änderung vom … 

Die Bundesversammlung der Schweizerischen Eidgenossenschaft, 

nach Einsicht in die Botschaft des Bundesrates vom 1, 

beschliesst: 

I 

Das Bundesgesetz vom 18. März 19942 über die Krankenversicherung wird wie 
folgt geändert: 

Art. 64 Abs. 3 zweiter Satz 

3 ...Er passt die Höhe der Franchise regelmässig der Entwicklung der durchschnittli-
chen Kosten je versicherte Person in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung 
an. 

II 

1 Dieses Gesetz untersteht dem fakultativen Referendum. 

2 Der Bundesrat bestimmt das Inkrafttreten. 

 SR ..........  
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2017–......    

Kommentar 

1 Grundzüge der Vorlage 

1.1 Ausgangslage 

Zwischen 1996, als das Bundesgesetz vom 18. März 1994 über die 

Krankenversicherung (KVG) 1  in Kraft trat, und 2015 stiegen die Bruttokosten 

zulasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung von 12 auf 30 Milliarden 

Franken pro Jahr. Damit haben sie sich innert 20 Jahren mehr als verdoppelt. Dieser 

Anstieg lässt sich unter anderem mit der demografischen Entwicklung (Alterung der 

Bevölkerung), dem medizinischen und technischen Fortschritt sowie der 

zunehmenden Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen erklären. Die 

Kostenkontrolle ist eines der Kernziele der Strategie Gesundheit2020 des 

Bundesrates2, der bereits Massnahmen zu diesem Zweck getroffen hat, insbesondere 

im Bereich der Medikamentenpreise. Weitere Massnahmen sind geplant und in die 

Wege geleitet. Zudem hat das Eidgenössische Departement des Innern eine 

internationale Expertengruppe eingesetzt, die neue Massnahmen erarbeiten soll. Diese 

Gruppe hat die Aufgabe, die guten Ergebnisse zu prüfen, die andere europäische 

Länder erzielt haben, und bis im Herbst 2017 Vorschläge für die Schweiz 

auszuarbeiten. Am 4. Dezember 2015 hat der Bundesrat ausserdem dem Parlament 

die Botschaft zur Änderung des KVG (Stärkung von Qualität und Wirtschaftlichkeit)3 

überwiesen, deren Ziel ist, die Qualität der erbrachten Leistungen zu gewährleisten 

und zu verbessern, die Patientensicherheit nachhaltig zu erhöhen und den 

Kostenanstieg in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung einzudämmen, 

wobei für die gesamte Bevölkerung der Zugang zu einem leistungsfähigen 

Gesundheitssystem sichergestellt sein soll. 

1.2 Inhalt der Vorlage 

Die Krankenversicherung wird durch die Prämien der Versicherten, die 

Kostenbeteiligung und die Beiträge der öffentlichen Hand finanziert. Damit die 

Kosten gedeckt bleiben, mussten die Prämien seit dem Inkrafttreten des KVG immer 

wieder deutlich angehoben werden. Um diese Entwicklung aufzuhalten, hat das 

Parlament beschlossen, bei der Kostenbeteiligung anzusetzen. Diese verfolgt drei 

Ziele: 

- Den Versicherten soll die Höhe der Kosten bewusst werden, so dass ihr 

Verantwortungsgefühl bei der Inanspruchnahme von Leistungen geweckt wird. 

- Die Zahl der Konsultationen wegen Bagatellfällen soll gesenkt werden. 

- Die Krankenversicherung soll teilweise nach dem Verursacherprinzip finanziert 

werden: Versicherte, die keine Leistungen beziehen, müssen weder Franchise 

noch Selbstbehalt zahlen. 

                                                                 
1 SR 832.10 
2 Die Strategie ist zu finden unter: www.bag.admin.ch > Themen > Strategien & 

Politik > Strategie Gesundheit2020 
3 BBl 2016 257 

http://www.bag.admin.ch/


BBl 2017  

  3 

Mit der Annahme der Motion 15.4157 «Franchisen der Kostenentwicklung der 

obligatorischen Krankenpflegeversicherung anpassen» hat das Parlament 

beschlossen, dass die Franchisen parallel zu den Kosten steigen sollen. Dieser 

Mechanismus soll die Eigenverantwortung der Versicherten stärken und die 

Inanspruchnahme von Leistungen reduzieren. Da die Versicherten einen grösseren 

Teil der Kosten übernehmen müssen, werden sie weniger wegen Bagatellfällen ihren 

Arzt oder ihre Ärztin aufsuchen. 

Diese Vorlage sieht vor, die Höhe der Franchisen an die Entwicklung der Kosten der 

obligatorischen Krankenpflegeversicherung anzupassen. Es ist zweckmässig, die 

Franchisen stufenweise anzupassen und jedes Mal runde Beträge festzulegen, die 

mehrere Jahre lang gültig sind. So kann die Stabilität des Systems gewährleistet und 

seine Transparenz für die Versicherten erhöht werden.  

2 Kommentar zur Bestimmung  

Art. 64 Abs. 3 zweiter Satz 

Es liegt in der Kompetenz des Bundesrates, die Höhe der ordentlichen Franchise (Art. 

64 Abs. 3 erster Satz KVG) und der Wahlfranchisen (Art. 62 Abs. 2 Bst. a KVG) 

festzulegen. Er hat die verschiedenen Franchisen bereits mehrmals angepasst. Bei der 

Einführung des KVG im Jahr 1996 betrug die ordentliche Franchise 150 Franken pro 

Jahr. Von 1998 bis 2003 belief sie sich auf 230 Franken pro Jahr, und bei der letzten 

Anpassung im Jahr 2004 wurde sie schliesslich auf 300 Franken pro Jahr angehoben. 

Die Wahlfranchisen wurden 1998 und 2005 geändert. 

Mit der Annahme der Motion 15.4157 will das Parlament den Auftrag an den 

Bundesrat gesetzlich verankern, wonach die Höhe der Franchisen regelmässig an die 

Kostenentwicklung anzupassen ist. Die Vorlage sieht vor, dass die Franchisen 

stufenweise aufgrund der Entwicklung der Durchschnittskosten der Bruttoleistungen 

der obligatorischen Krankenpflegeversicherung pro versicherte Person angepasst 

werden. Die Zeitabstände zwischen den Franchisenanpassungen hängen von der 

Kostenentwicklung ab. 

Die Bruttokosten pro Person und die ordentliche Franchise haben sich seit 1996 mehr 

oder weniger verdoppelt. Die ordentliche Franchise folgte damit der 

Kostenentwicklung von der Einführung des KVG bis 2015. Das Verhältnis zwischen 

diesen beiden Faktoren bildet folglich die Grundlage für den 

Anpassungsmechanismus. 

Sowohl bei der Einführung des KVG als auch im Jahr 2015 waren die Bruttokosten 

pro Person zwölfmal höher als die ordentliche Franchise (Bruttoleistungen pro Person: 

3653 Franken; ordentliche Franchise: 300 Franken im Jahr 2015). Sobald die 

durchschnittlichen Bruttokosten der Leistungen gemäss Artikel 25–31 KVG pro 

versicherte Person mehr als 13-mal höher als die ordentliche Franchise (d.h. 13 × 300 

= 3900) sind, ist letztere um 50 Franken anzuheben, damit das Verhältnis von 1 :12 

zwischen der ordentlichen Franchise und den Bruttokosten gewahrt bleibt. Die 

Wahlfranchisen werden bei Anpassung der ordentlichen Franchise ebenfalls um 50 

Franken erhöht. Der Bundesrat muss infolgedessen die entsprechenden 
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Ausführungsbestimmungen (Art. 103 Abs. 1 und 93 Abs. 1 der Verordnung vom 

27. Juni 1995 über die Krankenversicherung [KVV]4) regelmässig anpassen. 

Mit diesem Mechanismus erhält man runde Franchisenbeträge, was das System für 

die Versicherten und die Versicherer vereinfacht. Gemäss der parlamentarischen 

Initiative 15.468 «Stärkung der Selbstverantwortung im KVG» müssen für 

Versicherungsformen mit Wahlfranchise dreijährige Verträge abgeschlossen werden. 

So können die Versicherten bei der Wahl einer Franchise wissen, um welchen Betrag 

diese während der Dauer ihres Vertrages angehoben werden könnte. Da zudem jede 

Franchisenstufe zur selben Zeit und im selben Mass angepasst wird, bleiben das von 

den Versicherten mit höherer Franchise eingegangene Kostenbeteiligungsrisiko und 

folglich die daraus abgeleitete Prämienreduktion (Art. 95 Abs. 2bis KVV) gleich. 

Mit einer Erhöhung von 50 Franken können über mehrere Jahre dieselben 

Franchisenbeträge gewahrt werden, was die Stabilität des Systems gewährleistet. 

Unter der Annahme, dass die Kosten um 3,5 Prozent pro Jahr steigen, müssen die 

Franchisen zum ersten Mal für das Jahr 2020 angepasst werden. Danach erfolgt 

wahrscheinlich alle vier Jahre oder in kürzeren Zeitabständen eine Anpassung. 

3 Auswirkungen 

3.1 Auswirkungen auf den Bund 

Die Erhöhung der Franchisen wird die Versicherten dazu veranlassen, mehr 

Zurückhaltung bei der Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen zu üben. Der 

daraus folgende Rückgang der Bruttokosten der obligatorischen 

Krankenpflegeversicherung führt zu tieferen Bundesbeiträgen zur 

Prämienverbilligung (Art. 66 KVG). Es ist jedoch nicht möglich, diese Abnahme 

genau zu beziffern. 

3.2 Auswirkungen auf Kantone und Gemeinden 

Die Anhebung der Franchisen bedeutet, dass die Versicherten im Rahmen der 

Kostenbeteiligung einen höheren Betrag übernehmen müssen. Damit sinkt die Summe 

zulasten der Krankenversicherung. Das wirkt sich auf die Prämien der obligatorischen 

Krankenpflegeversicherung und somit auf die kantonale Durchschnittsprämie aus, die 

als Grundlage für die Berechnung der Ergänzungsleistungen dient. Diese Vorlage 

kann somit die anerkannten Ausgaben, die von den Ergänzungsleistungen gedeckt 

werden müssen, und folglich die Höhe der jährlichen Ergänzungsleistung senken. Der 

Bund beteiligt sich im Rahmen der Ergänzungsleistungen nicht an der Finanzierung 

der Durchschnittsprämie, die als Grundlage für die Berechnung der 

Ergänzungsleistungen dient (Art. 39 Abs. 4 der Verordnung über die 

Ergänzungsleistungen zur Alters-, Hinterlassenen- und Invalidenversicherung 

[ELV] 5 ). Zu dessen Finanzierung können die Kantone die Mittel aus der 

Prämienverbilligung gemäss Artikel 65 KVG einsetzen. 

Des Weiteren wird gemäss Artikel 14 Absatz 1 Buchstabe g des Bundesgesetzes über 

Ergänzungsleistungen zur Alters-, Hinterlassenen- und Invalidenversicherung (ELG)6 

                                                                 
4 SR 832.102 
5 SR 831.301 
6 SR 831.30 
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den Bezügerinnen und Bezügern einer Ergänzungsleistung die von ihnen bezahlte 

Kostenbeteiligung vergütet. In diesem Sinne bringt diese Vorlage eine Erhöhung der 

von den Ergänzungsleistungen gedeckten Krankheitskosten mit sich. Diese 

Leistungen werden von den Kantonen finanziert (Art. 16 ELG). Da die ordentliche 

Franchise seit der Einführung des KVG im selben Masse gestiegen ist wie die Kosten 

pro versicherte Person, besteht kein Anlass, mit anderen finanziellen Auswirkungen 

zu rechnen als in der Vergangenheit. Die Abnahme der jährlichen Ergänzungsleistung 

und die Zunahme der Krankheitskostenvergütung sollten sich ausgleichen. 

Die Erhöhung der Franchisen wird wahrscheinlich mehr Versicherte dazu veranlassen, 

Sozialhilfe zu beantragen. Diese Vorlage wirkt sich daher auch auf die Mittel aus, die 

von Kantonen und Gemeinden für die davon Betroffenen bereitgestellt werden. 

Die Umsetzung der Änderung von Artikel 64 Absatz 3 KVG erfordert keine 

zusätzlichen Mittel von Bund oder Kantonen. 

3.3 Auswirkungen auf die Versicherten und die 

Krankenversicherung  

Alle Versicherten müssen sich vermehrt an den Kosten beteiligen, wenn sie ihre 

Franchise ausschöpfen. Dadurch verringert sich die Belastung für die 

Krankenversicherung, was durch eine Senkung der Krankenversicherungsprämie zum 

Ausdruck kommt. Da die ordentliche Franchise seit der Einführung des KVG im 

selben Masse gestiegen ist wie die Kosten pro versicherte Person und da die 

Wahlfranchisen ebenfalls bereits geändert wurden, sollten die finanziellen 

Auswirkungen nicht anders sein als diejenigen früherer Franchisenanpassungen. In 

den Jahren, in denen die Franchisen angepasst werden, wird die Prämienerhöhung 

etwas geringer ausfallen als in den Jahren ohne Anpassung (um ca. 0,5 % tiefere 

Erhöhung).  

4 Verhältnis zur Legislaturplanung und zu nationalen 

Strategien des Bundesrates 

Die Vorlage ist nicht im Bundesbeschluss vom 14. Juni 2016 über die 

Legislaturplanung 2015–20197 angekündigt. Sie ist mit der vom Bundesrat am 23. 

Januar 2013 verabschiedeten Strategie Gesundheit2020 vereinbar.  

5 Rechtliche Aspekte 

5.1 Verfassungsmässigkeit 

Gemäss Artikel 117 Absatz 1 Bundesverfassung (BV)8 hat der Bund die Kompetenz, 

Vorschriften über die Krankenversicherung zu erlassen. 

5.2 Vereinbarkeit der Vorlage mit dem europäischen 

Recht  

Das Sozialversicherungsrecht der Europäischen Union sieht keine Harmonisierung 

der nationalen Sozialversicherungssysteme vor. Die Mitgliedstaaten können den 

Aufbau, den persönlichen Geltungsbereich, die Finanzierungsmodalitäten und die 

Organisation ihrer Sozialversicherungssysteme weitgehend frei festlegen. Sie müssen 

                                                                 
7 BBl 2016 5183 
8 SR 101 
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sich jedoch an die Koordinierungsgrundsätze gemäss der Verordnung (EG) 

Nr. 883/20049 und der Verordnung (EG) Nr. 987/200910 halten. Dazu gehören das 

Diskriminierungsverbot, die Totalisierung von Versicherungszeiten und die 

grenzüberschreitende Leistungserbringung. Seit dem Inkrafttreten des Abkommens 

vom 21. Juni 1999 zwischen der Schweizerischen Eidgenossenschaft einerseits und 

der Europäischen Gemeinschaft und ihren Mitgliedstaaten andererseits über die 

Freizügigkeit 11  am 1. Juni 2002 sind diese Grundsätze auch für die Schweiz 

massgebend.  

Diese Vorlage betrifft die Finanzierung des sozialen Krankenversicherungssystems. 

Das in der Schweiz anwendbare europäische Recht sieht keine Normen in diesem 

Bereich vor. Die Vorlage ist daher mit dem von der Schweiz übernommenen 

europäischen Recht vereinbar. 

5.3 Erlassform 

Die Vorlage enthält eine wichtige rechtsetzende Bestimmung gemäss Artikel 164 

Absatz 1 BV, denn sie betrifft die Pflichten der Versicherten. Sie ist daher in der Form 

eines dem fakultativen Referendum unterstehenden Bundesgesetzes zu erlassen.  

5.4 Unterstellung unter die Ausgabenbremse 

Gemäss Artikel 159 BV bedürfen Subventionsbestimmungen sowie 

Verpflichtungskredite und Zahlungsrahmen der Zustimmung der Mehrheit der 

Mitglieder jedes der beiden Räte, wenn sie neue einmalige Ausgaben von mehr als 20 

Millionen Franken oder neue wiederkehrende Ausgaben von mehr als 2 Millionen 

Franken nach sich ziehen. Da die Vorlage weder Subventionsbestimmungen noch 

Finanzierungsbeschlüsse enthält, untersteht sie nicht der Ausgabenbremse.  

                                                                 
9 Verordnung (EG) Nr. 883/2004 des Europäischen Parlaments und des Rates vom 

29. April 2004 zur Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit, ABl. L 200 

vom 7.6.2004, S. 1. 
10 Verordnung (EG) Nr. 987/2009 des Europäischen Parlaments und des Rates vom 

16. September 2009 zur Festlegung der Modalitäten für die Durchführung der 

Verordnung (EG) Nr.  883/2004 über die Koordinierung der Systeme der sozialen 

Sicherheit, ABl. L 284 vom 30.10.2009, S. 1. 
11 SR 0.142.112.681 
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1. Kantone / Cantons / Cantoni  
 
Staatskanzlei des Kantons Zürich  Neumühlequai 10 

Postfach 
8090 Zürich 
staatskanzlei@sk.zh.ch 
 

Staatskanzlei des Kantons Bern  Postgasse 68 
3000 Bern 8 
info@sta.be.ch 
 

Staatskanzlei des Kantons Luzern  Bahnhofstrasse 15 
6002 Luzern 
staatskanzlei@lu.ch 
 

Standeskanzlei des Kantons Uri  Rathausplatz 1 
6460 Altdorf  
ds.la@ur.ch 
 

Staatskanzlei des Kantons Schwyz  Regierungsgebäude 
Bahnhofstrasse 9 
Postfach 1260 
6431 Schwyz 
stk@sz.ch 
 

Staatskanzlei des Kantons Obwalden  Rathaus 
6061 Sarnen 
staatskanzlei@ow.ch 
 

Staatskanzlei des Kantons Nidwalden  Dorfplatz 2 
Postfach 1246  
6371 Stans 
staatskanzlei@nw.ch 
 

Staatskanzlei des Kantons Glarus  Rathaus 
8750 Glarus 
staatskanzlei@gl.ch 
 

Staatskanzlei des Kantons Zug  Seestrasse 2 
Regierungsgebäude 
am Postplatz 
6300 Zug 
info@zg.ch 
 

Chancellerie d'Etat du Canton de Fribourg  Rue des Chanoines 17 
1701 Fribourg 
chancellerie@fr.ch 
 

  

mailto:staatskanzlei@sk.zh.ch
mailto:info@sta.be.ch
mailto:staatskanzlei@lu.ch
mailto:ds.la@ur.ch
mailto:stk@sz.ch
mailto:staatskanzlei@ow.ch
mailto:staatskanzlei@nw.ch
mailto:staatskanzlei@gl.ch
mailto:Info.Staatskanzlei@zg.ch
mailto:chancellerie@fr.ch
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Staatskanzlei des Kantons Solothurn  Rathaus 
Barfüssergasse 24 
4509 Solothurn 
kanzlei@sk.so.ch 
 

Staatskanzlei des Kantons Basel-Stadt  Marktplatz 9 
4001 Basel 
staatskanzlei@bs.ch 
 

Landeskanzlei des Kantons Basel-Landschaft  Regierungsgebäude 
Rathausstrasse 2 
4410 Liestal 
landeskanzlei@bl.ch 
 

Staatskanzlei des Kantons Schaffhausen  Beckenstube 7 
8200 Schaffhausen 
staatskanzlei@ktsh.ch 
 

Kantonskanzlei des Kantons Appenzell Ausserrhoden  Regierungsgebäude 
9102 Herisau 
Kantonskanzlei@ar.ch 
 

Ratskanzlei des Kantons Appenzell Innerrhoden  Marktgasse 2 
9050 Appenzell 
info@rk.ai.ch 
 

Staatskanzlei des Kantons St. Gallen  Regierungsgebäude 
9001 St. Gallen  
info.sk@sg.ch 
 

Standeskanzlei des Kantons Graubünden  Reichsgasse 35 
7001 Chur 
info@gr.ch 
 

Staatskanzlei des Kantons Aargau  Regierungsgebäude 
5001 Aarau 
staatskanzlei@ag.ch 
 

Staatskanzlei des Kantons Thurgau  Regierungsgebäude 
Zürcherstrasse 188 
8510 Frauenfeld 
staatskanzlei@tg.ch 
 

Cancelleria dello Stato del Cantone Ticino Palazzo delle Orsoline 
6501 Bellinzona 
can-scds@ti.ch 
 

Chancellerie d’Etat du Canton de Vaud Place du Château 4 
1014 Lausanne 
info.chancellerie@vd.ch 
 

mailto:kanzlei@sk.so.ch
mailto:staatskanzlei@bs.ch
mailto:landeskanzlei@bl.ch
mailto:staatskanzlei@ktsh.ch
mailto:Kantonskanzlei@ar.ch
mailto:info@rk.ai.ch
mailto:info.sk@sg.ch
mailto:info@gr.ch
mailto:staatskanzlei@ag.ch
mailto:staatskanzlei@tg.ch
mailto:can-scds@ti.ch
mailto:info.chancellerie@vd.ch
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Chancellerie d’Etat du Canton du Valais Planta 3 
1950 Sion 
Chancellerie@admin.vs.ch 
 

Chancellerie d’Etat du Canton de Neuchâtel Le Château 
Rue de la Collégiale 12 
2000 Neuchâtel 
Secretariat.chancellerie@ne.ch 
 

Chancellerie d’Etat du Canton de Genève Rue de l'Hôtel-de-Ville 2 
Case postale 3964 
1211 Genève 3 
service-adm.ce@etat.ge.ch 
 

Chancellerie d’Etat du Canton du Jura 2, rue de l’Hôpital 
2800 Delémont 
chancellerie@jura.ch 
 

 
Konferenz der Kantonsregierungen (KdK) 
Conférence des gouvernements cantonaux (CdC) 
Conferenza dei Governi cantonali (CdC) 

Sekretariat 
Haus der Kantone 
Speichergasse 6  
Postfach  
3001 Bern  
mail@kdk.ch 
 

 
 

2. In der Bundesversammlung vertretene politische Parteien / partis politiques représentés 
à l'Assemblée fédérale / partiti rappresentati nell' Assemblea federale 

 
Bürgerlich-Demokratische Partei BDP 
Parti bourgeois-démocratique PBD 
Partito borghese democratico PBD 

Postfach 119 
3000 Bern 6 
mail@bdp.info 
 

Christlichdemokratische Volkspartei CVP 
Parti démocrate-chrétien PDC 
Partito popolare democratico PPD 

Generalsekretariat  
Hirschengraben 9 
Postfach 
3001 Bern 
info@cvp.ch 
 

Christlich-soziale Partei Obwalden csp-ow Frau Linda Hofmann 
St. Antonistrasse 9 
6060 Sarnen 
ch.schaeli@gmx.net 
 

Christlichsoziale Volkspartei Oberwallis CSPO 
Geschäftsstelle  
Postfach 132 
3930 Visp 
info@cspo.ch 
 

mailto:Chancellerie@admin.vs.ch
mailto:Secretariat.chancellerie@ne.ch
mailto:service-adm.ce@etat.ge.ch
mailto:chancellerie@jura.ch
mailto:mail@kdk.ch
http://www.bdp.info/
mailto:mail@bdp.info
mailto:info@cvp.ch
mailto:wyrsch.w@bluewin.ch
http://www.cspo.ch/
mailto:info@cspo.ch
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Evangelische Volkspartei der Schweiz EVP 
Parti évangélique suisse PEV 
Partito evangelico svizzero PEV 

Nägeligasse 9 
Postfach 
3001 Bern 
vernehmlassungen@evppev.ch 
 

FDP. Die Liberalen 
PLR. Les Libéraux-Radicaux 
PLR.I Liberali Radicali 

Generalsekretariat 
Neuengasse 20 
Postfach  
3001 Bern 
info@fdp.ch 
 

Grüne Partei der Schweiz GPS  
Parti écologiste suisse PES  
Partito ecologista svizzero PES 
 

Waisenhausplatz 21  
3011 Bern 
gruene@gruene.ch 
 

Grünliberale Partei glp 
Parti vert’libéral pvl 
 

Laupenstrasse 2 
3008 Bern  
schweiz@grunliberale.ch 
 

Lega dei Ticinesi (Lega) Via Monte Boglia 3 
Case postale 4562 
6904 Lugano 
lorenzo.quadri@mattino.ch 
 

Mouvement Citoyens Genevois (MCG) Case postale 155 
1211 Genève 13 
info@mcge.ch 
 

Partei der Arbeit PDA 
Parti suisse du travail PST 

Postfach 8640 
8026 Zürich 
pdaz@pda.ch 
 

Schweizerische Volkspartei SVP 
Union Démocratique du Centre UDC 
Unione Democratica di Centro UDC 

Generalsekretariat 
Postfach 8252  
3001 Bern  
gs@svp.ch 
 

Sozialdemokratische Partei der Schweiz SPS 
Parti socialiste suisse PSS 
Partito socialista svizzero PSS 

Zentralsekretariat 
Spitalgasse 34 
Postfach 
3001 Bern  
verena.loembe@spschweiz.ch 
 

 
  

mailto:vernehmlassungen@evppev.ch;%20info@fdp.ch
mailto:vernehmlassungen@evppev.ch;%20info@fdp.ch
mailto:gruene@gruene.ch
mailto:schweiz@grunliberale.ch
mailto:lorenzo.quadri@mattino.ch
mailto:info@mcge.ch
mailto:pdaz@pda.ch
mailto:gs@svp.ch
mailto:verena.loembe@spschweiz.ch
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3. Gesamtschweizerische Dachverbände der Gemeinden, Städte und Berggebiete / 
associations faîtières des communes, des villes et des régions de montagne qui œuvrent 
au niveau national / associazioni mantello nazionali dei Comuni delle città e delle regioni 
di montagna 

 
Schweizerischer Gemeindeverband 
 

Laupenstrasse 35 
3008 Bern 
verband@chgemeinden.ch 
 

Schweizerischer Städteverband 

 

Monbijoustrasse 8 
Postfach 
3001 Bern 
info@staedteverband.ch 
 

Schweizerische Arbeitsgemeinschaft für die Berggebiete 
 

Seilerstrasse 4 
Postfach 
3001 Bern 
info@sab.ch 
 

 
 

4. Gesamtschweizerische Dachverbände der Wirtschaft / associations faîtières de 
l'économie qui œuvrent au niveau national/ associazioni mantello nazionali dell'economia 

 
economiesuisse  
Verband der Schweizer Unternehmen  
Fédération des entreprises suisses  
Federazione delle imprese svizzere  
Swiss business federation  

Hegibachstrasse 47 
Postfach  
8032 Zürich 
info@economiesuisse.ch 
bern@economiesuisse.ch 
sandra.spieser@economiesuisse.ch 
 

Schweizerischer Gewerbeverband (SGV)  
Union suisse des arts et métiers (USAM)  
Unione svizzera delle arti e mestieri (USAM)  

Schwarztorstrasse 26 
Postfach  
3001 Bern 
info@sgv-usam.ch 
 

Schweizerischer Arbeitgeberverband  
Union patronale suisse  
Unione svizzera degli imprenditori  

Hegibachstrasse 47 
Postfach 
8032 Zürich 
verband@arbeitgeber.ch 
 

Schweiz. Bauernverband (SBV)  
Union suisse des paysans (USP)  
Unione svizzera dei contadini (USC)  

Laurstrasse 10  
5201 Brugg 
info@sbv-usp.ch 
 

Schweizerische Bankiervereinigung (SBV)  
Association suisse des banquiers (ASB)  
Associazione svizzera dei banchieri (ASB)  
Swiss Bankers Association  

Postfach 4182  
4002 Basel 
office@sba.ch 
 

mailto:verband@chgemeinden.ch
mailto:info@staedteverband.ch
mailto:info@sab.ch
mailto:info@economiesuisse.ch
mailto:bern@economiesuisse.ch
mailto:sandra.spieser@economiesuisse.ch
mailto:info@sgv-usam.ch
mailto:verband@arbeitgeber.ch
mailto:info@sbv-usp.ch
mailto:office@sba.ch%3cmailto:office@sba.ch
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Schweiz. Gewerkschaftsbund (SGB) 
Union syndicale suisse (USS)  
Unione sindacale svizzera (USS)  

Monbijoustrasse 61 
Postfach 
3000 Bern 23 
info@sgb.ch 
 

Kaufmännischer Verband Schweiz   
Société suisse des employés de commerce  
Società svizzera degli impiegati di commercio  

Hans-Huber-Strasse 4 
Postfach 1853 
8027 Zürich  
berufspolitik@kfmv.ch 
 

Travail.Suisse Hopfenweg 21 
Postfach 5775  
3001 Bern 
info@travailsuisse.ch 
 

 
 

5. Interessierte Kreise / milieux intéressés / cerchie interessate 

5.1 Kantone / Cantons / Cantoni 
 
Konferenz der kantonalen Finanzdirektorinnen und 
Finanzdirektoren FDK 
Conférence des directrices et directeurs cantonaux des 
finances CDF 

Haus der Kantone 
Speichergasse 6 
Postfach  
3001 Bern  
andreas.huber@fdk-cdf.ch 
 

Schweizerische Konferenz der kantonalen 
Gesundheitsdirektorinnen und –direktoren (GDK) 
Conférence suisse des directrices et directeurs cantonaux 
de la santé (CDS) 
Conferenza svizzera delle direttrici e dei direttori cantonali 
della sanità (CDS) 

Haus der Kantone 
Speichergasse 6 
Postfach  
3001 Bern 
office@gdk-cds.ch 
 

Konferenz der kantonalen Sozialdirektorinnen und 
Sozialdirektoren SODK 
Conférence des directrices et directeurs cantonaux des 
affaires sociales CDAS 

Generalsekretariat 
Speichergasse 6 
Postfach  
3001 Bern 
office@sodk.ch 
 

 

5.2 Konsumentenverbände / Associations de consommateurs / Associazioni dei 
consumatori 

 
Associazione Consumatrici e consumatori della Svizzera 
Italiana 

Strada di Pregassona 33 
6963 Pregassona 
info@acsi.ch 
 

  

mailto:info@sgb.ch
mailto:berufspolitik@kfmv.ch
mailto:info@travailsuisse.ch
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Centre patronal Route du Lac 2 
1094 Paudex 
info@centrepatronal.ch 
 

Fédération romande des Consommateurs (FRC) Rue de Genève 17 
CP 6151 
1002 Lausanne 
info@frc.ch 
 

Konsumentenforum kf Geschäftsstelle 
Konsumentenforum kf 
Belpstrasse 11 
3007 Bern 
forum@konsum.ch 
 

Stiftung für Konsumentenschutz SKS Monbijoustrasse 61 
Postfach 
3000 Bern 23 
info@konsumentenschutz.ch 
 

 

5.3 Organisationen des Gesundheitswesens / Organisations de la santé publique / 
Organizazioni della sanità pubblica 

 5.3.1 Versicherer / Assureurs / Assicuratori 
 
Curafutura 
Die innovativen Krankenversicherer 
Les assureurs-maladie innovants 
Gli assicuratori-malattia innovativi 

Gutenbergstrasse 14 
3011 Bern 
info@curafutura.ch 
 

Gemeinsame Einrichtung KVG 
Institution commune LAMal 
Istituzione comune LAMal 

Gibelinstrasse 25 
Postfach 
4503 Solothurn 
info@kvg.org 
 

RVK 
Verband der kleinen und mittleren Krankenversicherer 
Fédération des petits et moyens assureurs-maladie 
Associazione dei piccoli e medi assicuratori malattia 

Haldenstrasse 25 
6006 Luzern 
info@rvk.ch 
 

santésuisse  
Die Schweizer Krankenversicherer 
Les assureurs-maladie suisses 

Römerstrasse 20 
4502 Solothurn 
mail@santesuisse.ch 
 

Schweizerischer Versicherungsverband (SVV) 
Association suisse d'assurances (ASA) 
Associazione svizzera d'assicurazioni 

C.F. Meyer-Strasse 14 
Postfach  
8022 Zürich 
info@svv.ch 
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SVK 
Schweizerischer Verband für Gemeinschaftsaufgaben der 
Krankenversicherer  
Fédération suisse pour tâches communes des assureurs-
maladie  
Federazione svizzera per compiti communitari degli 
assicuratori malatia 

Muttenstrasse 3 
4502 Solothurn 
info@svk.org 
 

 

 5.3.2 PatientInnen, BenutzerInnen / Patients, usagers / Pazienti, utenti 
 
ASSUAS 
Schweizerischer Verband der Versicherten  
Association Suisse des Assurés 
Associazione Svizzera degli Assicurati 

Avenue Vibert 19 
casa postale 1911 
1227 Carouge 
assuas.ch@bluewin.ch 
 

Dachverband schweizerischer Patientenstellen (DVSP) 
Organisation faîtière des associations suisses de défense 
et d'information des patients 
Federazione delle associazioni svizzere di difesa e 
d'informazione dei pazienti 

Hofwiesenstrasse 3 
8042 Zürich 
dvsp@patientenstelle.ch 
 

Ombudsstelle Krankenversicherung 
Office de médiation de l'assurance-maladie 
Ufficio di mediazione dell'assicurazione malattie 

Morgartenstrasse 9 
Postfach 3565 
6002 Luzern 
info@om-kv.ch 
 

Patientenstelle Zürich Postgebäude Schaffhauserplatz 
Postfach 
8042 Zürich 
dvsp@patientenstelle.ch 
 

SPO Patientenschutz 
OSP Organisation Suisse des patients 
OSP Organizzazione Svizzera dei pazienti 

Häringstrasse 20 
8001 Zürich 
spo@spo.ch 
 

 

 5.3.3 Diverse / Divers / Vario 
 
Bündnis Freiheitliches Gesundheitswesen St. Jakob-Strasse 25 

Postfach 135 
4010 Basel 
buendnis@bluewin.ch 
 

 



Hintergrund-
Informationen 
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Faktenblatt Franchisen 
 

  
 

Datum: 28. Juni 2017 
  
 
 

Franchisen in der obligatorischen Krankenversicherung 
 
Allgemeines 
Die Versicherten übernehmen die Kosten für Leistungen selbst, bis die Höhe der gewählten Franchise 
erreicht ist. Erst wenn in einem Kalenderjahr die Kosten die Franchise übersteigen, vergütet die OKP 
Leistungen. Neben der ordentlichen Franchise gibt es in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung 
(OKP, Grundversicherung) seit 1987 das System der Wahlfranchisen. Dieses wurde auf 1996 ins 
geltende Krankenversicherungsgesetz (KVG)übernommen. Bis 2017 wurde die Höhe der ordentlichen 
Franchise und der Wahlfranchisen bei den Erwachsenen und jungen Erwachsenen mehrmals 
angepasst (1998, 2004 und 2005). Zudem wurde für diese Altersgruppen im Jahr 2005 eine weitere 
Wahlfranchise geschaffen. Auch bei den Kindern gibt es neben der ordentlichen Franchise 
verschiedene Wahlfranchisen, welche im Jahr 2005 um drei weitere ergänzt wurden und deren Höhe 
im gleichen Jahr angepasst worden sind. 
 
Wählt ein Versicherter anstatt der ordentlichen Franchise eine Wahlfranchise, muss er einen grösseren 
Anteil der Leistungskosten selber bezahlen und erhält dafür einen Prämienrabatt. Dieser Prämienrabatt 
wurde seit Einführung des KVG 1996 ebenfalls mehrmals angepasst. Letztmals erfolgte im Jahr 2010 
eine generelle Senkung des Rabatts für Wahlfranchisen. Trotz der Rabattkürzungen haben die 
Wahlfranchisen stetig an Popularität gewonnen, insbesondere die höchste Franchise (Fr. 2500.-) 
 
Das System der Wahlfranchisen will die Inanspruchnahme der OKP für Bagatellfälle verhindern und die 
Eigenverantwortung der Versicherten erhöhen. 
 
 
Wahl der Franchise 
Neben der ordentlichen Franchise gibt es für die Erwachsenen und jungen Erwachsenen fünf 
Wahlfranchisen (siehe Tabelle 1). Weitaus am meisten Versicherte wählen die ordentliche Franchise 
von 300 Franken, gefolgt von der höchsten Wahlfranchise von 2500 Franken. Die mittleren 
Wahlfranchisen von 1000 Franken und 2000 Franken werden selten gewählt. 
 
Gemäss den Individualdaten aller Versicherer1 beträgt der Anteil der Franchisewechsler zwischen 2013 
und 2014 ca. 5,3 Prozent. Die Wechsel bewirken längerfristig eine Tendenz hin zu der tiefsten und 
höchsten Franchise. Die Anteile dieser beiden Franchisen haben in den letzten Jahren kontinuierlich 
zugenommen, während die Anteile aller anderen Franchisen gesunken sind. Dabei ist die ordentliche 
Franchise bei hohen erwarteten Leistungskosten (über 1‘500-2‘000 Franken, je nach gewährtem 

Rabatt) und die höchste Wahlfranchise bei tiefen erwarteten Leistungskosten optimal. 

                                                      
1 Das BAG erhebt seit dem Jahr 2013 bei allen Versicherern anonymisierte Individualdaten der 
Versicherten. 
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Bei den Kindern gibt es neben der ordentlichen Franchise sechs Wahlfranchisen. Fast alle Kinder sind 
mit der ordentlichen Franchise versichert (Tabelle 2). Die Wahlfranchisen spielen bei Kindern somit eine 
untergeordnete Rolle. 
 
 
Rabatte der Wahlfranchisen 
Bei Wahlfranchisen wird das erhöhte Risiko, beim Erkrankungsfall mehr Leistungskosten selber tragen 
zu müssen, mit einem Prämienrabatt abgegolten. Der maximale Prämienrabatt beträgt heute bei allen 
Wahlfranchisen sowohl bei jungen Erwachsenen und Erwachsenen als auch bei Kindern 70 Prozent 
des zusätzlich eingegangenen Risikos. Dies entspricht 70 Prozent der Differenz zwischen wählbarer 
und ordentlicher Franchise. Bei einer Wahlfranchise von 1‘500 Franken beträgt der Rabatt für junge 

Erwachsene oder Erwachsene somit höchstens 0.7 × (1‘500 - 300) = 840 Franken pro Jahr bzw. 
70 Franken pro Monat. Der maximale Rabatt wird im Standardmodell von den meisten Versicherern 
gewährt, während der maximale Rabatt bei Modellen eingeschränkter Wahl häufig nicht voll 
ausgeschöpft wird. In den Tabellen 1 und 2 sind die absoluten maximalen Rabatte für die verschiedenen 
Wahlfranchisen ersichtlich. 
 
 
 

Tabelle 1 
 Junge Erwachsene und Erwachsene Absoluter max. 

Franchise Anzahl Anteil Rabatt in Fr. 
300 2‘952793 44% 0 
500 966‘031 14% 140 

1000 312‘693 5% 490 
1500 810‘917 12% 840 
2000 265‘778 4% 1‘190 
2500 1‘392‘661 21% 1‘540 
Total 6‘700‘873 100%  

  Anzahl und Anteile der Franchisen von Erwachsenen 2015 
  Quelle: Statistik der obligatorischen Krankenversicherung 2015 T 7.16 
 

Tabelle 2 
 Kinder Absoluter max. 

Franchise Anzahl Anteil Rabatt in Fr. 
0 1‘435‘729 93% 0 

100 5‘195 0% 70 
200 18‘981 1% 140 
300 13‘371 1% 210 
400 24‘304 2% 280 
500 18‘014 1% 350 
600 24‘505 2% 420 

Total 1‘540‘099 100%  

  Anzahl und Anteile der Franchisen von Kindern 2015 
  Quelle: Statistik der obligatorischen Krankenversicherung 2015 T 7.16 
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Informationsblatt Rabatte bei Wahlfranchisen 
 

  
 

Datum: 28. Juni 2017 
  
 
 

Rabatte bei Wahlfranchisen 
 
Allgemeines 
Bei Wahlfranchisen wird das erhöhte Risiko, beim Erkrankungsfall mehr Leistungskosten selber tragen 
zu müssen, mit einem Prämienrabatt abgegolten. Der maximale Prämienrabatt beträgt heute bei allen 
Wahlfranchisen sowohl bei jungen Erwachsenen und Erwachsenen als auch bei Kindern 70 Prozent 
des zusätzlich eingegangenen Risikos. Dieser konstante Prämienrabatt führt dazu, dass mittlere 
Franchisen für die Versicherten unter keinen Umständen optimal sind. Damit sich für die Versicherten 
auch die Wahl einer Franchisestufe zwischen der Grundfranchise und der höchsten Franchise finanziell 
lohnen kann, müssen die Rabatte abgestuft werden.  
 
Anpassung der Rabatte 
Die Anpassung der Rabatte für die Wahlfranchisen soll so ausgestaltet werden, dass auch mittlere 
Franchisen für Versicherte optimal sein können. Es ist vorgesehen, dass für die Franchise 500 der 
Rabatt von aktuell 70 Prozent auf 80 Prozent erhöht wird, derjenige für die Franchise 1000 wird 
belassen, während die Rabatte für die höheren Franchisen gesenkt werden. Die jährlichen 
Maximalrabatte sind in der Tabelle 1 für die Erwachsenen und jungen Erwachsenen und in Tabelle 2 
für die Kinder ersichtlich; einerseits in Prozent des zusätzlich eingegangenen Risikos, andererseits als 
Betrag in Franken pro Jahr. Dabei sind jeweils die heute gültigen Rabatte und die vorgesehenen 
angepassten Rabatte dargestellt. 
 
 
Tabelle1: Erwachsene und junge Erwachsene 
 
Wahlfranchise Heute gültiger jährlicher 

Maximalrabatt 
 

Modifizierter jährlicher 
Maximalrabatt 

 Prozent1 Franken Prozent1 Franken 
500 70% 140 80% 160 

1000 70% 490 70% 490 
1500 70% 840 60% 720 
2000 70% 1‘190 55% 935 
2500 70% 1‘540 50% 1‘100 

 

1 In Prozent des zusätzlich eingegangenen Risikos, das heisst der Differenz der Wahlfranchise mit der 
ordentlichen Franchise (300 Franken). 
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Tabelle 2: Kinder 
 
Wahlfranchise Heute gültiger jährlicher 

Maximalrabatt 
Modifizierter jährlicher 

Maximalrabatt 
 

 Prozent1 Franken Prozent1 Franken 
100 70% 70 85% 85 
200 70% 140 80% 160 
300 70% 210 75% 225 
400 70% 280 70% 280 
500 70% 350 65% 325 
600 70% 420 60% 360 

     
 

1 In Prozent des zusätzlich eingegangenen Risikos, das heisst der Differenz der Wahlfranchise mit der 
ordentlichen Franchise (0 Franken). 
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Zusammenfassung 

Das Prämiensystem der Schweiz kennt eine Vielzahl von Versicherungsmodellen und ist 
dadurch sehr komplex. Insgesamt werden vom Bundesamt für Gesundheit (BAG) pro Jahr 
rund 250‘000 Prämien genehmigt, wovon über die Hälfte von keinem einzigen Versicherten 

gewählt wird. Der Bundesrat hat in seiner Strategie «Gesundheit2020» festgehalten, dass die 
Anzahl der derzeit rund 250'000 Prämien in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung 
verringert und damit das System vereinfacht werden soll. 

Das EDI hat im Sommer 2015 eine Vorlage zur Revision der Verordnung über die Kranken-
versicherung (KVV) in Anhörung gegeben, die eine Streichung gewisser Wahlfranchisestufen 
und eine Kürzung des Prämienrabattes für Wahlfranchisen bei den Erwachsenen und bei den 
Kindern vorgesehen hat. Aufgrund der Anhörungsrückmeldungen hat das EDI beschlossen, 
die KVV Änderung zu sistieren, um grundlegende Fragen zur Kostenbeteiligung, Franchise-
wahl und Leistungsverzicht zuerst vertieft zu klären. Gleichzeitig sollen die vom Postulat 
Schmid-Federer (13.3250 «Auswirkung der Franchise auf die Inanspruchnahme von medizi-
nischen Leistungen») gestellten Fragen beantwortet werden.  

Der vorliegende Bericht behandelt verschiedene Aspekte bezüglich Leistungsbezug und Wahl 
der Franchise im Zusammenhang mit der Weiterentwicklung des Prämiensystems. 

Dazu wurden verschiedene Datenquellen analysiert, die vorhandene Literatur konsultiert und 
eine Onlinebefragung der Versicherten durchgeführt (B,S,S. (2017) und Ecoplan (2017)). Ne-
ben diesen empirischen Analysen wird im Rahmen dieses Berichts eine rechtliche Abklärung 
bezüglich einkommensabhängiger Franchisen im Sinne des Postulats Schmid-Federer 
(13.3250) vorgenommen.  

Kostenbeteiligung: Franchise, Selbstbehalt und Spitalbeitrag 
Die Kostenbeteiligung setzt sich zusammen aus Franchise, Selbstbehalt und Spitalbeitrag. Bei 
den Franchisen haben die Versicherten die Möglichkeit, aus 6 verschiedenen Franchisen zwi-
schen 300 Franken und 2‘500 Franken (Kinder aus 7 Franchisen zwischen 0 und 600 Franken) 
zu wählen. Der Selbstbehalt beträgt 10 Prozent der die Franchise übersteigende Leistungs-
kosten bis maximal 700 Franken pro Jahr (respektive 350 Franken bei Kindern). Der Spital-
beitrag beträgt 15 Franken pro Tag bei stationärem Spitalaufenthalt.  

Wahl und Wechsel der Franchise 
Für Erwachsene und junge Erwachsene mit Bruttoleistungen (d. h. Leistungen der Versicherer 
inkl. der Kostenbeteiligung) unter 1‘500-2‘000 Franken ist die höchste und bei höheren Leis-

tungen die tiefste Franchise optimal. Die Anteile der Versicherten mit der tiefsten oder der 
höchsten Franchise, haben in den letzten Jahren kontinuierlich zugenommen. Mittlere Fran-
chisen, die in der Regel nicht optimal sind, werden immer seltener gewählt. Allerdings wählen 
immer noch viele Versicherte tiefe Franchisen, obwohl sie nur geringe Leistungen in Anspruch 
nehmen. Umgekehrt beziehen nur wenige Versicherte mit hohen Franchisen hohe Leistungen. 
Versicherte mit zu tiefen Franchisen haben unnötig hohe Prämien und solche mit zu hohen 
Franchisen übermässige Kostenbeteiligungen. In beiden Fällen entlasten die Versicherten die 
Obligatorische Krankenpflegeversicherung (OKP). Der Gesamtbetrag beläuft sich auf knapp 
10% des Prämienvolumens.  
 
Die Ergebnisse der Studie B,S,S. (2017) zeigen, dass vor allem Versicherte mit schlechter 
Gesundheit und tiefem Einkommen tiefe Franchisen wählen. Junge Erwachsene haben im 
Durchschnitt tiefere Franchisen als die Erwachsenen und optimieren ihre Franchise erst oft mit 
Erreichen der Alterskategorie Erwachsene.  

Die Franchisen werden häufig zusammen mit einem Wechsel des Versicherungsmodells er-
höht, während Franchisesenkungen mit zunehmenden Alter der Versicherten, d.h. mit zuneh-
menden Krankheitsrisiken häufiger werden.  
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Mehrjährige Wahlfranchise 
Um eine zeitlich beschränkte Senkung der Franchise aufgrund erwarteter hoher Leistung (z.B. 
im Hinblick auf eine geplante Operation) zu verhindern, will die parlamentarische Initiative Bo-
rer (15.468 «Stärkung der Selbstverantwortung im KVG») Wahlfranchisen ausschliesslich mit 
mehrjährigen Vertragsdauern zulassen. Vergleichsweise einfach ist dies nur umsetzbar, wenn 
die Versicherten trotz mehrjährigen Wahlfranchisen die Möglichkeit haben, ihren Versicherer 
jährlich zu wechseln.  

Zeitlich beschränkte Senkungen der Franchise kommen gemäss Studie B,S,S. (2017) selten 
vor. Die Studie B,S,S. zieht dabei aufgrund einer Expertenbefragung den Schluss, dass sich 
vor allem junge, gesunde Versicherte mit finanzieller Stabilität für mehrjährige Wahlfranchisen 
entscheiden würden. Eine Onlinebefragung von Ecoplan (2017) ergab, dass die Akzeptanz 
mehrjähriger Wahlfranchisen bei den Versicherten gering ist und dass die Rabatte, die die 
Versicherten als Entschädigung für die mehrjährige Bindung erwarten, weit über den damit zu 
erwartenden Einsparungen bei den Kosten liegen. Gemäss einer groben Abschätzung des 
BAG liegen die Einsparungen bei knapp 5 Millionen Franken pro Jahr. 

Leistungsbezug bei Wahlfranchisen 
Die Leistungen, die die Versicherer pro Person bezahlen (durchschnittliche Nettoleistungen) 
nehmen mit zunehmender Franchisehöhe ab. Folgende drei Effekte bewirken diese Abnahme: 
Eine Verlagerung der Kosten vom Versicherer auf die Versicherten (höhere Franchise bedeu-
tet höhere Kostenbeteiligung), die Selbstselektion (gesunde Versicherte wählen vermehrt 
hohe Franchisen) und eine Verhaltensänderung der Versicherten: Wenn Versicherte eine 
hohe Wahlfranchise wählen, beanspruchen sie weniger oder kostengünstigere medizinische 
Leistungen, da sie mehr Kostenbeteiligung bezahlen müssen. Dabei ist der Effekt der Selbst-
selektion bedeutend höher als der dritte Effekt. Dieser reduziert gemäss Literaturreview der 
Studie B,S,S. die Durchschnittskosten bei Versicherten mit eher leichten Erkrankungen, das 
heisst bei 30-40 Prozent der Versicherten mit hohen Wahlfranchisen (1‘000 Franken oder hö-

her) und moderaten Kosten. 

Leistungsverzicht aus finanziellen Gründen 
Die Inanspruchnahme von notwendigen medizinischen Leistungen soll auch bei geringen fi-
nanziellen Mitteln der Versicherten gewährleistet sein. Dies wäre gefährdet, wenn Versicherte 
aus finanziellen Gründen eine hohe Franchise wählen und im Erkrankungsfall auf notwendige 
Leistungen verzichten, weil die Kostenbeteiligung für sie nicht tragbar ist. Die Abgrenzung zwi-
schen medizinisch notwendigen und unnötigen OKP-Leistungen ist in der Praxis schwierig. 
Daten für solche Unterscheidungen fehlen oder beruhen auf subjektiver Einschätzung. Des-
halb sind die vorliegenden Resultate nur als grobe Einschätzung anzusehen. Die empirische 
Untersuchungen der Studie B,S,S. (2017) und die Analyse aus der Erhebung «International 
Health Policy Survey (IHP)» der Stiftung Commonwealth Fund der IHP Survey Daten sowie 
die Literaturreview der Studie B,S,S. (2017) haben ergeben, dass der Anteil der Personen, der 
auf medizinische Leistungen aus Kostengründen verzichtet, etwa 10 bis 20 Prozent beträgt, 
wobei hohe Franchisen und tiefes Einkommen die Wahrscheinlichkeit auf medizinischen Leis-
tungsverzicht erhöht. Der Anteil der Personen, der auf medizinisch notwendige Leistungen 
verzichtet, befindet sich im unteren einstelligen Prozentbereich, wobei dieser Anteil bei Perso-
nen mit hohen Franchisen leicht höher ist. Ein erhöhter Leistungsverzicht von Familien konnte 
die Studie B,S,S. (2017) nicht finden. 

Einkommensabhängige Franchisen 
Die Einführung eines Systems, in welchem die Höhe der Franchise aufgrund des steuerbaren 
Einkommens oder der Anzahl unterstützungsbedürftiger Angehöriger bestimmt wird, wirft viele 
Fragen auf. Beispielsweise ist festzulegen, auf welcher Bemessungsgrundlage die Einkom-
men bestimmt werden und wie die Franchisen zu berechnen sind. Dabei dürfte es praktische 
Schwierigkeiten bei der Umsetzung geben, insbesondere in Fällen, in denen die versicherten 
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Personen kein Einkommen haben oder in einer neuen Form von Hausgemeinschaft leben. Ein 
solches System setzt zudem voraus, dass die Versicherer von den wirtschaftlichen Verhältnis-
sen der versicherten Personen Kenntnis haben. Es ist zu prüfen, ob die Weitergabe solcher 
Informationen an die Versicherer kompatibel mit den Vorgaben des Datenschutzes ist.   
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 Ausgangslage 

Mit dem Postulat 13.3250 Schmid-Federer “Auswirkung der Franchise auf die Inanspruch-

nahme von medizinischen Leistungen“ wurde der Bundesrat beauftragt, die Auswirkung der 
Franchise auf die Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen zu prüfen. Insbesondere 
stellt sich die Frage, 

1. ob die Höhe der Franchise aus Prämienspargründen so gewählt wird, dass diese für Ver-
sicherte nicht tragbar ist und so zu einem Verzicht auf Leistungen führt; 

2. ob neben den tiefsten Einkommensklassen auch Familien der Mittelklasse mit zwei oder 
mehr Kindern oder mit unterstützungsbedürftigen Angehörigen wegen der höheren Fran-
chise auf medizinische Leistungen verzichten; 

3. ob allenfalls ein Systemwechsel denkbar ist, welcher die Höhe der Franchise aufgrund des 
steuerbaren Einkommens oder der Anzahl unterstützungsbedürftiger Angehöriger einer Fa-
milie festlegt. 

Das Prämiensystem der Schweiz kennt eine Vielzahl von Versicherungsmodellen und ist 
dadurch sehr komplex. Insgesamt werden vom BAG pro Jahr rund 250‘000 Prämien geneh-
migt, wovon über die Hälfte von keinem einzigen Versicherten gewählt wird. Der Bundesrat 
hat in seiner «Strategie «Gesundheit2020» festgehalten, dass die Anzahl der derzeit rund 
250'000 Prämien in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung verringert und damit das 
System vereinfacht werden soll.  

Das EDI hat daher im Sommer 2015 eine Vorlage zur Revision der Verordnung über die Kran-
kenversicherung (KVV) in Anhörung gegeben, die vorsieht, dass bei den Erwachsenen die 
selten gewählten Franchisen (das heisst 1000 und 2000 Franken) gestrichen werden. Bei den 
Kindern sollten nur noch die Wahlfranchisen in der Höhe von 400 Franken und von 600 Fran-
ken zur Verfügung stehen. Ausserdem war vorgesehen, die Rabatte auf den Prämien mit ho-
hen Wahlfranchisen auf das versicherungsmässig notwendige Niveau zu senken, wie es auch 
in der KVV verlangt wird. Die Anhörung zur entsprechenden Änderung der KVV vom 17.08. 
bis 12.11.2015 hat gezeigt, dass der Vorschlag einer Vertiefung bedarf. Von den Anhörungs-
teilnehmenden wurde unter anderem befürchtet, dass die vorgesehenen Änderungen zu einer 
übermässigen Belastung der Versicherten mit hohen Wahlfranchisen führe, diese unattraktiver 
gemacht würden und das System dadurch verteuerte. Das EDI hat daher entschieden, die 
KVV-Änderung zu sistieren, um grundlegende Fragen zur Kostenbeteiligung, Franchisewahl 
und Leistungsverzicht vertieft zu klären. Gleichzeitig sollen die vom Postulat Schmid-Federer 
(13.3250 «Auswirkung der Franchise auf die Inanspruchnahme von medizinischen Leistun-
gen») gestellten Fragen beantwortet werden. 

Im Bereich der Kostenbeteiligung sind des Weiteren seit 2015 im Parlament mehrere Vor-
stösse eingereicht worden, die in ihrer Mehrheit eine Stärkung der Selbstverantwortung der 
Versicherten durch eine Erhöhung der Kostenbeteiligung anstreben.1 Die Parlamentarische 

                                                

1 Ip. Bischofberger (15.3630 «Wählbare Franchisen in der Krankenversicherung»), Mo. Bischofberger 
(15.4157 «Franchisen der Kostenentwicklung der OKP anpassen»), Ip. Maier Thomas (15.3750 «KVG. 
Abschaffung der obersten Wahlfranchisen?»), Ip. Stolz (15.3172 «Selbstbehalt in der Krankenversiche-
rung als Teil der Kostenbeteiligung. Wie weiter?» / 15.4002 «Regelmässige Anpassungen der Kosten-
beteiligungselemente im KVG?»), Mo. Weibel (15.4222 «Richtige Anreize mit Wahlfranchisen»), Ip. 
Landolt (15.3132 «KVG - Anpassung der ordentlichen Franchise»), Mo. Landolt (16.3084 «Krankenver-
sicherung. Anpassung der ordentlichen Franchise»), Mo. FDP-Liberale (16.3110 «Krankenversiche-
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Initiative Borer (15.468 «Stärkung der Selbstverantwortung im KVG»), der die Kommissionen 
beider Räte Folge gegeben haben, will überdies die Vertragsdauer für Versicherte in Wahl-
franchisen auf drei Jahre verlängern. 

Der vorliegende Bericht soll auch eine Grundlage für die Beurteilung von Reformen im Bereich 
der Kostenbeteiligung liefern. Verschiedene Fragen bezüglich Leistungsbezug und Wahl der 
Franchise im Zusammenhang mit der Weiterentwicklung des Systems werden im vorliegenden 
Bericht erörtert: 

 Welche Versicherten wählen tiefe bzw. hohe Franchisen?  
 Welche Versicherte wechseln in eine tiefe bzw. hohe Franchise? 
 Wie unterscheiden sich Wechsler von Nicht-Wechslern? 
 Wie gross ist die Akzeptanz einer mehrjährigen Wahlfranchise bei den Versicherten? 
 Wie beeinflusst die gewählte Franchise den Leistungsbezug der Versicherten? 
 In welchem Umfang führen Wahlfranchisen zum Verzicht auf notwendige Leistungen? 

 

Das System der Franchise will die Inanspruchnahme der OKP für Bagatellfälle verhindern und 
die Eigenverantwortung der Versicherten erhöhen. Der Verzicht auf frühzeitige medizinische 
Versorgung könnte andererseits aber auch Komplikationen und irreversible Schäden zur Folge 
haben, die später zu deutlich höheren Kosten führen.  

Jedes Jahr können die Versicherten die Höhe der Franchise anpassen. Dies ermöglicht es, 
längerfristig anstehende Behandlungen und Untersuchungen zu planen und für das entspre-
chende Jahr die tiefste Franchise zu wählen, um nach der Behandlung wieder in die höchste 
Franchise zu wechseln. Es ist aber nicht bekannt, in welchem Ausmass die Versicherten ihre 
Franchisen jährlich optimieren. Fragen zu den Gründen für einen Wechsel der Franchise, zum 
quantitativen Ausmass und zur Zusammensetzung des Kollektives, das bereit wäre, sich wäh-
rend mehrerer Jahre für eine bestimmte Wahlfranchise zu verpflichten, sollen besser unter-
sucht werden. 

Des Weiteren soll geklärt werden, inwiefern sich die Versichertenkollektive der verschiedenen 
Franchisen bezüglich Kosten und soziodemografischen Aspekten unterscheiden und inwiefern 
Franchisen-Wechsler sich von Nicht-Wechslern unterscheiden. 

Zur Beantwortung der obenstehenden Fragen wurden verschiedene Datenquellen analysiert, 
die vorhandene Literatur konsultiert und eine Onlinebefragung der Versicherten durchgeführt. 
Neben diesen empirischen Analysen wird im Rahmen dieses Berichts die rechtliche Abklärung 
bezüglich einkommensabhängiger Franchisen (Schmid-Federer, 13.3250) vorgenommen.  

 

  

                                                

rung. Regelmässige Anpassung der Franchisen» / 16.3111 «Wahlfreiheit und Eigenverantwortung stär-
ken. Maximalfranchise in der obligatorischen Krankenversicherung erhöhen» / 16.3112 «Krankenversi-
cherung. Mindestfranchise in der Krankenversicherung endlich anpassen»), Mo. SGK-N (16.3906 
«Mehr unternehmerische Freiheit im Gesundheitswesen»), Mo. Giezendanner (16.4044 « Krankenver-
sicherung. Franchise auf 500 Franken festsetzen»).  
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 Kostenbeteiligung in der Krankenversicherung: Franchise, Selbstbehalt und 
Spitalbeitrag 

 Franchise 

Die Franchise ist der Teil der Leistungskosten, die die Versicherten zu 100 Prozent selber 
bezahlen müssen, bevor die Versicherung Leistungskosten übernimmt. Je Kalenderjahr müs-
sen bei Leistungsbezug die anfallenden Leistungen bis zur Höhe der gewählten Franchise von 
den Versicherten selber bezahlt werden. Dieses System der Wahlfranchisen will die Inan-
spruchnahme der OKP für Bagatellfälle verhindern und die Eigenverantwortung der Versicher-
ten erhöhen. Die ordentliche Franchise beträgt für Erwachsene 300 Franken. Neben der or-
dentlichen Franchise haben die Versicherten die Möglichkeit eine höhere Franchise zu wählen. 
Seit 2005 können die Versicherten zwischen Wahlfranchisen von 500, 1000, 1500, 2000 und 
2500 Franken wählen, wobei die Versicherer dafür Prämienrabatte gewähren.  

Das System der Wahlfranchisen wurde im Jahr 1987 eingeführt, als sich das Bedürfnis nach 
alternativen Kostenbeteiligungsformen abzeichnete. Diverse Krankenversicherer hatten bis 
anhin im Rahmen der Privatpatientenversicherung Varianten mit unterschiedlich hohen Fran-
chisen angeboten. Diese standen jedoch, gemäss damaliger Regelung und Amtspraxis, nur 
Versicherten in sehr guten wirtschaftlichen Verhältnissen offen. Mit der Einführung der Wahl-
franchisen wurde ab 1987 bis 1990 drei Wahlfranchisen für Erwachsene und drei Wahlfran-
chisen für Versicherte in sehr guten wirtschaftlichen Verhältnissen angeboten. Ab 1991 wur-
den die Bedingungen gelockert und die Wahlfranchisen allen erwachsenen Versicherten un-
abhängig von deren wirtschaftlichen Verhältnissen angeboten. Dieses System der Wahlfran-
chise wurde auf 1996 ins geltende KVG übernommen. Bis 2017 wurde die Höhe der Wahlfran-
chisestufen zweimal angepasst2 (1998 und 2005). Ebenfalls hat man die Anzahl der Wahlfran-
chisen im Jahr 2005 um eine erweitert.  

Die ordentliche Franchise betrug bei der Einführung des KVG 150 Franken. Bis heute wurde 
die ordentliche Franchise zweimal erhöht3 und beträgt seit 2004 300 Franken. Verschiedene 
Motionen (15.4157, 16.4044, 16.3084) streben eine Erhöhung der ordentlichen Franchise an, 
da die Bruttokosten seit der letzten Anhebung stark gestiegen sind.  

Die Prämienrabatte für die verschiedenen Wahlfranchisen wurden seit Einführung des KVG 
ebenfalls mehrmals angepasst. Bis im Jahr 2000 war der zulässige Prämienrabatt bei Wahl-
franchisen teilweise so hoch, dass es auch für Versicherte mit hohem Leistungsbezug Wahl-
franchisen lohnenswert waren, da die Prämien und Kostenbeteiligungen tiefer waren als bei 
Versicherten mit der ordentlichen Franchise. Für einen Versicherten gab es in solchen Fällen 
keinen Anlass, die tiefste Franchise zu wählen. Dies kam implizit einer massiven Erhöhung 
der ordentlichen Franchise gleich, was aber nur denjenigen Versicherten bewusst war, die das 
System vollständig verstanden hatten. Dieser Systemfehler wurde auf 2001 mit Festsetzung 
des möglichen Prämienrabattes auf 100 Prozent der Differenz zwischen ordentlicher Fran-
chise und Wahlfranchise teilweise korrigiert. Erst mit der Begrenzung des Prämienrabatts für 
Wahlfranchisen auf 80 Prozent des übernommenen Risikos wurde sichergestellt, dass die Ver-

                                                

2 Wahlfranchise: 1996-1997: 300, 600, 1200, 1500 Franken 
   1998-2004: 400, 600, 1200, 1500 Franken 
   Ab 2005: 500,1000, 1500, 2000, 2500 Franken 
3 Ordentliche Franchise : 1996-1997: 150 Franken ; 1998-2003: 230 Franken ; ab 2004: 300 Franken 
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sicherten bei Wahlfranchisen ein gewisses Risiko tragen. Im Jahr 2010 wurde der Rabatt wei-
ter gesenkt und auf 70 Prozent der Differenz zwischen wählbarer und ordentlicher Franchise 
beschränkt (Art. 95c Abs. 2bis KVV). Bei einer Wahlfranchise von 1‘500 Franken beträgt der 

jährliche Rabatt für Erwachsene oder junge Erwachsene somit höchstens 
0.7*(1‘500 - 300) = 840 Franken. 

Auf Grund von Untersuchungen im Rahmen der Vereinfachung des Prämiensystems ist das 
BAG zum Schluss gekommen, auch diese gewährten Prämienrabatte seien bei den hohen 
Wahlfranchisen weiterhin zu hoch, weshalb der Maximalrabatt bei der Franchise 2500 von 
heute 1‘540 (70 Prozent) auf neu 1‘100 Franken (50 Prozent) pro Jahr gesenkt werden sollte, 

der Rabatt bei der Franchise 1‘500 von heute 840 (70 Prozent) auf neu 720 Franken (60 Pro-

zent) pro Jahr. Der heutige Rabatt für die Wahlfranchise 500 erwies sich in der Studie dagegen 
als sachgerecht. Der vom BAG berechnete versicherungsmässig erforderliche Rabatt berück-
sichtigt die risikobereinigten Einsparungen der Leistungskosten, die auf die einzelnen Wahl-
franchisen zurückzuführen sind. Die risikobereinigten Einsparungen der Leistungskosten einer 
bestimmten Wahlfranchise entsprechen der Differenz der Kosten, die resultierten, wenn alle 
Versicherten in dieser Wahlfranchise versichert wären, im Vergleich zu den Kosten, die ent-
stünden, wenn alle Versicherten in der ordentlichen Franchise versichert wären4. Genauere 
Ausführungen zu den gemachten Untersuchungen sind in der Publikation des BAG (2015) 
«Prämienermässigung für Wahlfranchisen» zu finden.  

 Selbstbehalt 

Je Kalenderjahr müssen die Versicherten auf den die Franchise übersteigenden Leistungs-
kosten einen prozentualen Anteil derselben selber tragen. Dieser Selbstbehalt in der obligato-
rischen Krankenversicherung beträgt seit Einführung KVG nach Art. 64 Abs. 2 Bstb. b KVG 
10 Prozent der Leistungskosten. Ab 2006 wurde zusätzlich der Selbstbehalt auf 20 Prozent 
der Kosten von Originalmedikamenten festgesetzt, wenn billigere Generika in der Spezialitä-
tenliste aufgeführt sind.5 Der maximale Selbstbehalt beträgt seit 2004 nach Art. 103 Abs. 2 
KVV 700 Franken jährlich. Davor betrug er seit Einführung KVG 600 Franken. 

 Spitalbeitrag 

Neben dem oben beschriebenen Kostenbeitrag muss bei einem stationären Spitalaufenthalt 
ein Spitalbeitrag von 15 Franken pro Tag zusätzlich von den Versicherten geleistet werden. 
Der Spitalbeitrag erfuhr eine einmalige Anpassung. Vor 2011 betrug er 10 Franken pro Versi-
cherten. Ab 2014 wurden neben den Kindern und jungen Erwachsenen in Ausbildung auch 
die Frauen, die aufgrund Mutterschaftsleistungen einen Spitalaufenthalt haben, vom Spitalbei-
trag befreit. 

                                                

4 Da Versicherte, deren Rechnungen die Höhe ihrer Wahlfranchise nicht erreichen, diese nicht immer 
dem Versicherer einreichen, muss die Summe dieser Rechnungen geschätzt werden. Über die Höhe 
und Anzahl der nicht eingesandten Rechnungen bestehen wenig Anhaltspunkte. Das BAG hat die Be-
rechnungen mehrfach mit unterschiedlichen Annahmen wiederholt, wobei sich herausgestellt hat, dass 
die Ergebnisse robust sind. 

5 vgl. Art. 38a der Verordnung des EDI über Leistungen in der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung KLV; SR 832.112.31 
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 Kostenbeteiligung und optimale Franchise 

Die Kostenbeteiligung setzt sich aus den oben beschriebenen Franchise, Selbstbehalt und 
Spitalbeitrag zusammen. Als Ausnahme sind seit dem 1. März 2014 Leistungen für Schwan-
gerschaft und Mutterschaft (Art. 29 Abs. 2 KVG) nach Art. 64 Abs. 7 Bstb. b KVG von der 
Kostenbeteiligung befreit. Zuvor galt diese Regelung nur für die Leistungen von komplikations-
losen Schwangerschaften. 

Die Kostenbeteiligung, die die Versicherten jährlich entrichten, ist seit KVG-Einführung 1996 
im Gleichschritt mit den Leistungen und den Prämien jährlich um 4,1 Prozent angestiegen – 
und damit in einem wesentlich stärkeren Ausmass als etwas die Löhne oder die verfügbaren 
Einkommen. 

Nach einer Untersuchung des BAG (2017) können die Versicherten auf Grund einer Schät-
zung der von ihnen im nächsten Jahr erwarteten Bruttoleistungen ihre Franchisen optimieren, 
so dass ihre Gesamtkosten, d.h. die Summen von Prämien und Kostenbeteiligungen minimal 
werden. Bei Bruttoleistungen von mehr als 1‘500 – 2‘000 Franken ist die tiefste Franchise von 
300 Franken und bei tieferen Leistungen die höchste Franchise 2‘500 Franken optimal. Dies 
gilt unabhängig vom gewählten Versicherer oder Versicherungsmodell. 

Nun ist die Situation, dass der Versicherte seine Kosten bereits im Voraus exakt kennt, nicht 
realistisch. Er muss seine Entscheidung unter Unsicherheit fällen: Möglicherweise erkrankt er 
unerwartet, oder der Genesungsprozess einer bestehenden Krankheit verläuft rascher oder 
langsamer als erwartet. Besteht Unsicherheit über die effektiven Gesundheitsleistungen, kann 
mathematisch gezeigt werden, dass ebenfalls entweder die höchste oder die tiefste Franchise 
gewählt werden sollte, sofern der Prämienrabatt (in Prozent der Franchisendifferenz) für alle 
Franchisen gleich hoch ist (BAG(2017)). Letzteres ist heute in den allermeisten Fällen der Fall, 
da Art. 95 Abs. 2bis KVV bei hohen Wahlfranchisen dieselbe Ermässigung von 70 Prozent des 
übernommenen Risikos zulässt wie bei tiefen.6 Damit für Personen mit mittlerer Erkrankungs-
wahrscheinlichkeit eine mittlere Franchise optimal wird, darf der Prämienrabatt nicht konstant 
sein, sondern muss degressiv ausgestaltet sein. 

 Kostenbeteiligung bei Kindern 

Bei Kindern (0-18 Jahre) beträgt die ordentliche Franchise 0 Franken. Des Weiteren gibt es 
sechs Wahlfranchisestufen, welche in Hunderterschritten von 100 Franken bis 600 Franken 
reichen. Gemäss Tabelle 7.16 der Statistik der obligatorischen Krankenversicherung 2015 sind 
93.2 Prozent der Kinder mit der ordentlichen Franchise versichert. Die Wahlfranchisen spielen 
bei Kindern somit eine untergeordnete Rolle. 

Der Selbstbehalt bei Kindern entspricht seit Einführung des KVG wie bei den Erwachsenen 10 
Prozent der Leistungskosten (vgl. Art. 64 Abs. 2 Bstb. b KVG). Der maximale Selbstbehalt ist 
nach Art. 103 Abs. 2 KVV auf 350 Franken jährlich begrenzt. 

 

                                                

6 Eine Ausnahme besteht bei der höchsten Franchise von 2'500 Franken, da Versicherer hier bisweilen 
nicht mehr die vollständige Ermässigung geben dürfen, da sie sonst die Regel zur minimalen Prämie 
(Art. 90c KVV) verletzten. In diesem Fall ist denkbar, dass bei der Franchisewahl unter Unsicherheit die 
Franchise 2'000 Franken vorzuziehen ist. 
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 Kostenbeteiligung im internationalen Vergleich 

Die OECD ist in ihrem Bericht zum Schweizer Gesundheitswesen zum Schluss gekommen, 
dass die Kostenbeteiligung der Schweizerinnen und Schweizer im internationalen Vergleich 
hoch sei (OECD/WHO 2011, S. 69). Auch 2014 lag der Anteil der Out-of-Pocket-Zahlungen 
gemäss den OECD-Statistiken bei 26,7 Prozent, während im Durchschnitt der OECD nur 20,2 
Prozent der Gesundheitsausgaben privat finanziert wurden.7 Die Zahlungen pro Kopf liegen 
selbst kaufkraftbereinigt in der Schweiz weitaus am höchsten. Das liegt allerdings nicht nur an 
den Elementen der Kostenbeteiligung in der OKP, sondern auch daran, dass verschiedene 
Leistungen nicht oder nur teilweise von der sozialen Krankenversicherung oder anderen Sys-
temen des sozialen Sicherheit gedeckt sind (namentlich im Bereich der Zahnmedizin oder der 
Langzeitpflege).8 

Aber selbst, wenn nur die Grundversicherung betrachtet wird, ist die Kostenbeteiligung in der 
Schweiz hoch. Nach einer Umfrage der OECD (2016) bei 32 Ländern kennt neben der Schweiz 
nur die Niederlande (385 EUR pro Jahr) sowie Schweden (1100 SEK, d. h. rund 125 CHF pro 
Jahr) eine generelle Franchise. Die Umfrage zeigt im Übrigen eine grosse Vielfalt an Elemen-
ten der Kostenbeteiligung, die hier nicht im Detail dargestellt werden kann.9 In vielen Ländern 
entspricht die Kostenbeteiligung eher einer prozentualen Beteiligung (in der Art des Selbstbe-
halts) oder einem Beitrag pro bezogene Leistung (Beitrag pro Spitaltag oder pro Medikamen-
tenbezug, oftmals abgestuft nach Art der Medikamente). Die Summe der Beiträge ist in der 
Regel pro Jahr limitiert, manchmal auch in Abhängigkeit des Einkommens. 

 

 Empirische Untersuchungen zu Franchisewahl, Wechselverhalten, sowie Leis-
tungsbezug und -verzicht 

Wie eingangs erwähnt, werden verschiedene Fragen bezüglich Franchisewahl, Wechselver-
halten, Leistungsbezug und -verzicht in diesem Kapitel untersucht. 

Einerseits wurde dazu vom BAG eine Studie in Auftrag gegeben (B,S,S. (2017)), die die auf-
geworfenen Fragen anhand der schweizerischen Gesundheitsbefragung (SGB), der Erhebung 
zu Einkommen- und Lebensbedingungen (SILC) und mittels Individualdaten eines grossen 
Krankenversicherers soweit als möglich beantwortet. Ergänzend wurde in dieser Studie eben-
falls die gängige Literatur im entsprechenden Themenbereich zusammengefasst und mittels 
einer Expertenbefragung versucht, Erkenntnisse zu den aufgeworfenen Fragen zu gewinnen.  

Zusätzlich wurde im Auftrag des BAG eine Onlinebefragung der Versicherten durchgeführt 
(Ecoplan (2017)), um die Akzeptanz mehrjähriger Wahlfranchisen abzufragen. Andererseits 
hat das BAG Auswertungen mit den seit 2013 erhobenen Individualdaten der Versicherten 
bezüglich Wahl der Franchise, Wechsler und Kosten vorgenommen (Publikation des BAG 

                                                

7 OECD Health Statistics, Frequently Requested Data. Out-of-pocket expenditure, Percent of current 
expenditure on health (2014 or nearest year). 

8 In ihrem Bericht hält die OECD auch fest, dass andere Länder die Kosten der Langzeitpflege oft nicht 
vollständig erfassen, weshalb die Statistik mit Vorsicht zu interpretieren sei.  

9 Für eine detaillierte Darstellung der Kostenbeteiligung in den verschiedenen Mitgliedsstaaten der EU 
vgl. den Report der Europäischen Kommission (2016). 
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(2017)). Ebenfalls wurde die Umfrage vom Commonwealth Fund 2016 (CWF) bezüglich Fra-
gen des Leistungsbezugs und Leistungsverzichts aus finanziellen Gründen ausgewertet.  

Mit den verschiedenen Datenquellen lassen sich einerseits unterschiedliche Fragen beantwor-
ten, andererseits werden die gleichen Fragen mit unterschiedlichen Daten zu beantworten ver-
sucht, da jede Erhebung andere Spezifitäten aufweist.  

Fragen bezüglich Leistungsbezug bei Wahlfranchisen (3.3) lassen sich mittels den vorhande-
nen Daten nicht beantworten, weshalb die Studie B,S,S. (2017) vor allem die vorhandene Li-
teratur analysiert, welche in diesem Bericht vorgestellt wird. 

 Datengrundlage 

 Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB) 
In der SGB werden umfangreiche Daten zu Gesundheitszustand, Gesundheitsverhalten und 
Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen erhoben. Zudem sind die aktuelle Franchise, 
ein allfälliger Franchisewechsel im Vergleich zum Vorjahr und der Verzicht auf Behandlungen 
bei bestimmten Krankheiten erfasst. In der Studie B,S,S. (2017) wurde die letzte Erhebung 
aus dem Jahr 2012 verwendet. Die Nettostichprobe umfasst rund 18‘400 Personen, was einer 

Teilnahmequote von 45 Prozent entspricht. 

Diese Erhebung wird verwendet, um die Wahl der Franchisen (3.2) und den Leistungsbezug 
bei Wahlfranchisen (3.4) zu analysieren. 

Die detaillierten Auswertungen finden sich in der Studie B,S,S. (2017) 

 Erhebung zu Einkommen und Lebensbedingungen (SILC) 
Die SILC ist eine jährliche telefonische Stichprobenerhebung bei ca. 7‘000 Haushalten der 

Schweiz. Sie erhebt die Einkommen und Lebensbedingungen der Haushalte, dabei werden 
unter anderem Einkommen, Prämienverbilligung (IPV), Informationen zum Gesundheitszu-
stand, zum Verzicht auf medizinische Leistungen und deren Gründe erfasst. Informationen 
bezüglich Franchise werden jedoch nicht erfasst. Für die Analyse wurden die Erhebungen aus 
den Jahren 2010-2014 verwendet.  

Diese Erhebung wurde verwendet, um Fragen bezüglich Leistungsverzicht zu analysieren 
(3.4.2). 

Die detaillierten Auswertungen finden sich in der Studie B,S,S. (2017) 

 Individualdaten der CSS 
Diese Daten beinhalten die Stammdaten aller Versicherten der CSS-Gruppe der Behandlungs-
jahre 2004-2015 zusammen mit den Angaben über die jährlichen OKP Leistungsdaten. Der 
Versichertenbestand im 2014 betrug 1.2 Millionen Versicherte. Je nach Fragestellung werden 
jeweils andere Behandlungsjahre zur Analyse herbeigezogen. Diese Daten bieten die Mög-
lichkeit einer Längsschnittanalyse, dafür fehlen jedoch Angaben bezüglich Gesundheitszu-
stand der Versicherten. 

Diese Erhebung wird verwendet um die Wahl der Franchisen (3.2) und der Leistungsverzicht 
bei Wahlfranchisen (3.4.2) zu analysieren. 

Die detaillierten Auswertungen finden sich in der Studie B,S,S. (2017) 
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 Individualdaten aller Versicherer 
Das BAG erhebt seit dem Jahr 2013 bei allen Versicherern anonymisierte Individualdaten der 
Versicherten. Diese enthalten demografische Angaben wie Alter oder Geschlecht, Angaben 
zum Versicherungsverhältnis wie den Versicherer, das Versicherungsmodell, die Franchise 
und die Prämie sowie die Bruttoleistungen und Kostenbeteiligungen. Für den vorliegenden 
Bericht wurden die Daten der Jahre 2013 und 2014 ausgewertet.  

Die Auswertung beschränkt sich auf die Erwachsenen und jungen Erwachsenen, bzw. auf 
Versicherte, die ihre Franchise selber gewählt haben.  

Die detaillierten Auswertungen finden sich in der Publikation des BAG (2017) 

 Umfrage Commonwealth Fund 2016 (IHP Survey) 
Die IHP Survey des CWF findet jährlich in 11 verschiedenen Ländern statt. Seit 2010 nimmt 
die Schweiz daran teil. Im Turnus von drei Jahren werden jeweils verschiedene Zielgruppen 
befragt. Zur Analyse wurde die Befragung von 2016 verwendet, in welcher die Wohnbevölke-
rung der Schweiz ab 18 Jahren befragt worden ist. Die Stichprobe umfasst 1‘520 Haushalte, 

die bezüglich verschiedener Aspekte der Gesundheit befragt werden. Für unsere Fragestel-
lung waren vor allem Fragen bezüglich des medizinischen Leistungsverzichts von Interesse.  

Diese Erhebung wird verwendet um der Leistungsverzicht bei Wahlfranchisen (3.4.2) zu ana-
lysieren. 

Im Anhang finden sich Tabellen mit verschiedenen Auswertungen der IHP Survey. 

 Onlinebefragung Versicherte 
Eine einmalige Onlinebefragung von 2000 Versicherten der gesamten Schweiz erhob neben 
allgemeinen demografischen Angaben der befragten Personen, ebenfalls Informationen be-
züglich der Franchise und der Bereitschaft sich für mehrere Jahre an eine Wahlfranchise zu 
binden. 

Diese Befragung wird verwendet um die Bereitschaft der Bevölkerung für mehrjährige Wahl-
franchisen abzuklären, was im Kapitel Leistungsbezug bei Wahlfranchisen (3.3) diskutiert wird. 

Die detaillierten Auswertungen finden sich in der Studie Ecoplan (2017) 

 Expertenbefragungen 
Die Autoren der Studie B,S.S. (2017) führten zwei Befragungen mit Fachpersonen durch. In 
einer ersten Befragung wurden hauptsächlich Fachpersonen (16) befragt, die bei einer mittle-
ren bis grossen Schweizer Krankenkasse in den Bereichen Markt, Marketing und Vertrieb lei-
tend tätig sind. Dabei wurden Fragen bezüglich Wahl der Franchise, Franchisenwechsel und 
Akzeptanz mehrjähriger Wahlfranchise gestellt.  

Diese Befragung wurde durchgeführt, um Informationen über die Wahl der Franchise (3.2) und 
die Akzeptanz mehrjähriger Wahlfranchisen bei der Bevölkerung (3.3) zu gewinnen. 

Ebenfalls wurden zwei Patientenstellen, zwei Konsumentenorganisationen, ein städtisches 
Sozialamt, zwei Personen aus der Gesundheits- und Sozialforschung, ein Krankenversicherer 
und zwei Budget-und Schuldenberatungen hinsichtlich Inanspruchnahme von medizinischen 
Leistungen mittels Telefoninterviews befragt. 

Diese Befragung wurde durchgeführt, um Informationen über den Leistungsbezug bei Wahl-
franchisen (3.4) zu gewinnen. 
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Die detaillierten Auswertungen finden sich in der Studie B,S,S. (2017) 

 Wahl und Wechsel der Franchisen 

Das vorliegende Kapitel stellt zusammenfassend Ergebnisse der Studie B,S,S. (2017) und 
Auswertungen des BAG ( BAG (2017)) der Individualdaten nach Kapitel 3.1.4 dar.  

Wie in Kapitel 2.4 erläutert, können die versicherten Personen aufgrund einer Schätzung ihrer 
Bruttoleistungen des kommenden Jahres ihre Franchise optimieren, d.h. für tiefe erwartete 
Kosten von weniger als 1500 bis 2000 Fr. die höchste und für höhere Kosten die tiefste Fran-
chise wählen. Es stellen sich die Fragen, nach welchen Kriterien die Versicherten ihre Fran-
chisen wirklich wählen und ob die Franchisen bei verändertem Gesundheitszustand der Ver-
sicherten bzw. bei veränderten Bruttoleistungen angepasst werden. 

 Wahl der Franchisen 
Die Tabelle 1 zeigt die Anteile der Franchisen in den Jahren 2013 - 2015. Die meisten Versi-
cherten haben entweder die höchste oder die tiefste, d.h. die nach Kapitel 2.4 potentiell opti-
malen Franchisen gewählt. Die Franchisen von 300 und 500 Fr. unterscheiden sich in den 
Summen der Prämien und Kostenbeteiligungen nur wenig, was möglicherweise die relativ ho-
hen Anteile der Franchise von 500 Fr. erklärt. 

Tabelle 1 
Franchise 2013 2014 2015 

300 43.3% 43.6% 43.8% 

500 17.0% 16.2% 15.4% 

1000 4.8% 4.7% 4.6% 

1500 13.5% 12.8% 11.9% 

2000 3.9% 4.0% 3.9% 

2500 17.4% 18.6% 20.5% 

Total 100.0% 100.0% 100.0% 

Anteile der Franchisen von Erwachsenen  

Quelle: Statistik der obligatorischen Krankenversicherung der Jahre 2013 bis 2015 

 

Gemäss den Individualdaten aller Versicherer beträgt der Anteil der Franchisewechsler zwi-
schen 2013 und 2014 ca. 5.3 Prozent. Die Wechsel bewirken längerfristig eine Tendenz hin 
zu der tiefsten und insbesondere zu der höchsten Franchise. Die Anteile dieser beiden nach 
Kap. 2.4 potentiell optimalen Franchisen haben in den letzten Jahren kontinuierlich zugenom-
men, während die Anteile aller andern Franchisen gesunken sind. 
 
Die Studie B,S,S. (2017) untersucht, aus welchen Gründen die Versicherten ihre Franchisen 
wählen. Die Autoren gehen davon aus, dass die Wahl u.a. von den erwarteten Gesundheits-
kosten und den Prämien sowie der finanziellen Situation und der Risikoneigung der Versicher-
ten abhängig ist. Demnach wählen vor allem Versicherte mit schlechter Gesundheit und tiefem 
Einkommen tiefe Franchisen.  
 
Die empirischen Ergebnisse der Studie zeigen die soziodemografischen Eigenschaften von 
Versicherten mit unterschiedlichen Franchisen: Versicherte mit überdurchschnittlich hohen 
Gesundheitsrisiken wie ältere Personen, Frauen, chronisch Erkrankte, Raucher oder auch 
IPV-Bezüger wählen eher tiefe Franchisen, während Erwerbstätige mit guter Ausbildung und 
Versicherte in alternativen Versicherungsmodellen tendenziell hohe Franchisen wählen. 
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Die Abbildungen und Erläuterungen in der Studie (BAG (2017)) machen deutlich, dass die 
Versicherten ihre Franchisen fast unabhängig von Alter, Geschlecht, Spitalaufenthalten im 
Vorjahr oder dem gewählten Versicherungsmodell primär nach den von ihnen erwarteten Brut-
toleistungen wählen. Beispielsweise unterscheiden sich die Anteile der Franchisen nach Alter 
und Geschlecht für jüngere Versicherte unter 60 Jahren mit und ohne Spitalaufenthalte im 
Vorjahr bei gegebenen Bruttoleistungen nur wenig voneinander. Daraus folgt, dass sich die 
Unterschiede der Franchisewahl der Versicherten vorwiegend durch ihre unterschiedlichen 
Erwartungen der zukünftigen Bruttoleistungen begründen lassen. Auffällig ist auch, dass die 
jungen Erwachsenen im Alter von 19-25 Jahren tiefere Franchisen haben als Erwachsene. 
Offenbar optimieren die jungen Erwachsenen ihre Franchisen oftmals erst beim Erreichen der 
Alterskategorien der Erwachsenen, möglicherweise, weil sie dann ihr Versicherungsverhältnis 
selbst auswählen und die Prämien selbst bezahlen müssen. 
 
Zudem zeigen die Ergebnisse, dass viele Versicherte grundsätzlich ihre Gesundheit und damit 
ihre Bruttoleistungen ungefähr richtig einschätzen und eine geeignete Franchise wählen. Ins-
besondere weisen Versicherte mit hohen Franchisen im Allgemeinen tiefe Bruttoleistungen auf 
und wählen somit geeignete Franchisen. Allerdings gibt es auch viele Versicherte, die trotz 
tiefen Bruttoleistungen tiefe Franchisen wählen, d.h. die gewählten Franchisen sind im Ver-
gleich zu den optimalen Franchisen im Durchschnitt zu tief. Für die Wahl ungeeigneter und vor 
allem zu tiefer Franchisen kommen laut B,S,S. (2017) folgende Gründe in Frage:  
 Versicherte mit zu tiefen Franchisen scheuen das Risiko hoher Kostenbeteiligungen und 

bevorzugen tiefe Prämienrabatte bzw. hohe Prämien. 
 Laut einer Expertenbefragung verstehen viele Versicherte das komplexe System der Kran-

kenversicherung mit Franchisen und Selbstbehalt sowie den Rabatten für die verschiede-
nen Franchisen und Versicherungsmodelle nicht ausreichend, um geeignete Franchisen 
zu wählen. 

 
Versicherte mit zu tiefen oder zu hohen Franchisen bezahlen im Vergleich zu Versicherten mit 
optimalen Franchisen höhere Prämien oder höhere Kostenbeteiligungen und verbessern da-
mit die finanzielle Lage der OKP. Das BAG hat diese Zusatzbeiträge mit Hilfe der Individual-
daten der Versicherten untersucht (BAG(2017)). Wesentliche Anteile liefern vor allem grund-
sätzlich gesunde, meist relativ junge Versicherte, die trotz tiefen Bruttoleistungen tiefe Fran-
chisen wählen. Würden alle Versicherte optimale Franchisen wählen, wäre eine zusätzliche 
Prämiensteigerung von ca. 10 Prozent nötig, um die Finanzierung der OKP sicher zu stellen.  

 Wechselverhalten der Versicherten 
Die Studie B,S,S. (2017) untersucht ausserdem die Gründe, warum Versicherte ihre Franchi-
sen wechseln. Sie kommt zum Schluss, dass sich Franchisewechsel nur beschränkt durch die 
von den Autoren der Studie beobachteten Merkmale10 der Versicherten beschreiben lassen. 
Franchisen werden vor allem beim Wechsel der Versicherungsmodelle erhöht, während Fran-
chisesenkungen mit zunehmendem Alter der Versicherten, d.h. mit zunehmenden Krankheits-
risiken häufiger werden.  
 
Die Studie hat insbesondere auch vorübergehende Änderungen von Franchisen untersucht. 
Dabei ist speziell von Interesse, ob Versicherte ihre Franchisen vorübergehend für ein Jahr 
senken, weil sie von kurzzeitig hohen Bruttoleistungen ausgehen. Die Studie zeigt, dass der 
Anteil der Versicherten mit vorübergehender Senkung der Franchise mit 0.17 Prozent aller 

                                                

10 Untersuchte Merkmale: Vergangene OKP-Bruttoleistungen, Spitalaufenthalt, Prämienniveau und Prä-
mienerhöhung, Wechsel der Alterskategorie (Junge Erwachsene-Erwachsene), Veränderung der IPV 
Zahlung 
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Versicherten (bzw. ca. 0.4 Prozent der Versicherten mit Wahlfranchisen) gering ist. Es handelt 
sich dabei effektiv um im Allgemeinen relativ günstige Versicherte, die im Jahr der Franchi-
sesenkung wesentlich erhöhte Kosten aufweisen. Der umgekehrte Fall von vorübergehenden 
Erhöhungen der Franchisen ist ebenfalls selten und beträgt 0.13 Prozent. Insgesamt nimmt 
somit nur eine kleine Minderheit von Versicherten vorübergehende Wechsel der Franchisen 
vor. 
 
Die Abbildungen und Erläuterungen der Studie (BAG (2017) bestätigen grundsätzlich, dass 
Franchisen häufig gleichzeitig mit Wechseln des Versicherungsmodell und des Versicherers 
angepasst werden: Ungefähr ein Drittel der Versicherten, die entweder ihren Versicherer oder 
das Versicherungsmodell wechseln, passen gleichzeitig auch ihre Franchisen an, während 
dies nur bei knapp 4% der Versicherten der Fall ist, die weder das Versicherungsmodell noch 
den Versicherer wechseln (reine Franchisewechsler). Allerdings wechseln nur wenige Pro-
zente der Versicherten ihre Versicherung oder ihr Versicherungsmodell. Daher ist die absolute 
Anzahl der Versicherten, die gleichzeitig mit dem Versicherer oder dem Versicherungsmodell 
ihre Franchise wechseln etwas tiefer als die Anzahl der reinen Franchisewechsler. 
 
Die Auswertungen bestätigen zudem, dass Franchisewechsler mehrheitlich geeignete Fran-
chisen wählen, d.h. ihren Gesundheitszustand und damit ihre zukünftigen Bruttoleistungen 
richtig einschätzen können, und dass dies insbesondere für Wechsler gilt, die ihre Franchisen 
erhöhen. 

 Fazit 
Versicherte mit überdurchschnittlich hohen Gesundheitsrisiken wählen eher tiefe Franchisen, 
während gesunde Erwerbstätige mit guter Ausbildung und auch Versicherte in alternativen 
Versicherungsmodellen tendenziell hohe Franchisen wählen. Ein grosser Teil der Versicherten 
schätzt seine Gesundheitsrisiken ungefähr richtig ein und wählt geeignete Franchisen. Insbe-
sondere weisen Versicherte mit hohen Franchisen im Allgemeinen tiefe Bruttoleistungen auf 
und wählen somit geeignete Franchisen. Allerdings gibt es auch viele Versicherte, die trotz 
tiefen Bruttoleistungen tiefe Franchisen wählen. Zu tiefe Franchisen haben auf Grund der tie-
fen Prämienrabatte unnötig hohe Prämien und zu hohe Franchisen übermässige Kostenbetei-
ligungen zur Folge. In beiden Fällen entlasten die Versicherten damit die OKP. Der Gesamt-
betrag beläuft sich auf ca 10 Prozent des Prämienvolumens. 
 

Nur wenige Versicherte senken ihre Franchise vorübergehend, weil sie von kurzfristig hohen 
Bruttoleistungen ausgehen. Dasselbe gilt für den umgekehrten Fall. So wird auch nur selten 
die Franchise vorübergehend erhöht, weil von einem kostenfreien Jahr ausgegangen wird.  

 

 Mehrjährige Wahlfranchisen 

 Vor- und Nachteile verschiedener Varianten 
Während bei Versicherten in der ordentlichen Versicherung eine Kündigungsmöglichkeit per 
Ende eines Semesters möglich ist, erlaubt die Regelung heute bei besonderen Versicherungs-
formen nur einen Wechsel per Ende des Kalenderjahrs (vgl. Art. 100b KVV). Damit soll die 
Selbstverantwortung der Versicherten gestärkt und opportunistisches Wechseln von Fran-
chise und Modelltyp vor geplanten medizinischen Eingriffen eingedämmt werden. Vorschläge, 
die Wechselmöglichkeit weiter einzuschränken und bei besonderen Versicherungsformen 
mehrjährige Vertragsdauern vorzusehen, waren Teil der Vorlagen Managed Care (04.062) so-
wie der Massnahmen zur Kosteneindämmung (09.053), die beide abgelehnt worden sind. Un-
längst ist die Idee durch die Parlamentarische Initiative Borer (Brand) (15.468 «Stärkung der 
Selbstverantwortung im KVG») wiederaufgenommen worden. 
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Die Möglichkeiten der Ausgestaltung einer mehrjährigen Vertragsdauer sind vielfältig. Im Fol-
genden wird eine umsetzbare Variante vorgestellt.  

Bei dieser Variante, bleibt die Anzahl der Prämientarife gleich, und Schwierigkeiten anderer 
Umsetzungsvarianten entfallen: 

 Für alle Wahlfranchisen gilt eine Vertragsdauer von 3 Jahren. 
 Der Versicherer passt die Prämien jährlich den Kosten an.  
 Versicherte können jährlich zu einem anderen Versicherer in ein beliebiges Modell mit 

gleicher Franchisestufe wechseln. Der Vorversicherer muss bei einem Wechsel den 
Nachversicherer über die Höhe der Franchise sowie die verbleibende Laufzeit infor-
mieren. 

 Der Versicherte kann während der Vertragsdauer zwischen den Modellen mit einge-
schränkter Wahl der Leistungserbringer wie auch zum Modell ohne Einschränkung der 
Wahl wechseln, bleibt aber in derselben Franchisestufe. 

Weitere denkbare Varianten sind schwierig umzusetzen und erhöhen die Komplexität des Sys-
tems wie auch die notwendige Regulierungsdichte:  

 Werden verschiedene Vertragsdauern zugelassen, nimmt die Anzahl der Prämientarife 
stark zu und die Rabatte müssen nach Vertragsdauer abgestuft werden, wobei die Ein-
sparung aufgrund der Vertragsdauer und der Prämienunterschied je nach Vertrags-
dauer gering ausfällt, da nur sehr wenig Versicherte – gemäss der Studie B,S,S. (2017) 
weniger als 0.5 Prozent aller Versicherten mit Wahlfranchisen – die Franchise regel-
mässig anpassen.  

 In einer vom BAG gemachten groben Abschätzung würden sich die Einsparungen auf 
rund 5 Mio. Franken belaufen, das heisst je betroffenen Versicherten (Erwachsene mit 
Wahlfranchise) knapp 1.50 Franken, beziehungsweise rund 0.75 Franken aller erwach-
senen Versicherten. Dies entspricht etwa 0.02% der gesamten Prämieneinnahmen. 
Dies unter der Annahme, dass alle Versicherten der Wahlfranchisen eine dreijährige 
Vertragsdauer wählen und die Anteile der Wahlfranchisenoptimierer in allen Wahlfran-
chisen 0.5 Prozent betragen und die Kosteneinsparung maximal ist. 

 Wird die Prämie für die gesamte Vertragsdauer fixiert, müsste der Versicherer für neue 
Versicherte jedes Jahr einen neuen Vertrag mit mehrjähriger Dauer und angepassten 
Prämien anbieten. Die Schätzung der Kosten über mehrere Jahre erhöht zudem das 
Risiko für den Versicherer, die Prämien falsch zu schätzen, was einen erhöhten Re-
servebedarf nötig macht. Werden die Prämien zu tief geschätzt, muss der Versicherer 
die fehlenden Prämien über die Prämien der ordentlichen Franchisen und über die neu 
beginnenden mehrjährigen Wahlfranchisen finanzieren. Das heisst, diese Prämien 
müssen überdurchschnittlich erhöht werden, während die zu tiefe Prämie über drei 
Jahre bestehen bleibt. 

 Wird der Wechsel des Versicherers für die Versicherten während einer mehrjährigen 
Vertragsdauer ohne Fixierung der Prämien nicht zugelassen, sind die Versicherten 
nicht in der Lage, auf Prämienerhöhungen zu reagieren. Dies bringt den Versicherer in 
Versuchung, die Prämien im ersten Jahr nicht in der erforderlichen Höhe anzubieten, 
um Versicherte anzuwerben. In den weiteren Jahren kommt es dann zu überdurch-
schnittlichen Prämienanpassungen, welchen die Versicherten ausgeliefert sind, da sie 
den Versicherer und die Franchise nicht wechseln dürfen. 

 Akzeptanz in der Bevölkerung 
In einer Onlinebefragung (Ecoplan (2017) wurde die Akzeptanz einer mehrjährigen Wahlfran-
chise bei der Schweizer Bevölkerung erfragt. Dabei zeigte sich, dass die Mehrheit (58 Prozent) 
der Umfrageteilnehmer (2‘118 Personen) das bisherige System der einjährigen Wahlfranchi-
sen bevorzugen. Nur 23 Prozent ziehen die mehrjährige Wahlfranchise vor, während ein hoher 
Anteil von 19 Prozent sich nicht entscheiden konnte. Personen mit hohem Ausbildungsniveau 
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und Einkommen sprechen sich vermehrt für die mehrjährigen Wahlfranchisen aus. Die Zustim-
mung in der deutschsprachigen Regionen (26 Prozent Zustimmung) ist höher als in den fran-
zösischsprachigen und italienischsprachigen Regionen (14 und 13 Prozent Zustimmung).  

Ebenfalls wurde die Bereitschaft erhoben, ein Modell mit mehrjähriger Franchisebindung zu 
wählen (unter der Annahme, dass sowohl einjährige als auch mehrjährige Wahlfranchisen an-
geboten werden). Dabei zeigte sich, dass ein Wechsel für die Umfrageteilnehmer entweder 
nicht in Frage kommt oder nur mit sehr hohen Rabattvorstellungen11. Wie oben geschrieben, 
sind die zu erwartenden Einsparungen gering, weshalb auch der Rabatt gering ausfallen 
würde. 

Die dreijährige Vertragsdauer erscheint der Mehrheit der Befragten  ebenfalls zu lang. 58 Pro-
zent wünschen sich eine Vertragsdauer von zwei Jahren. Ausserdem schätzen 62 Prozent der 
Umfrageteilnehmer das neue Modell komplizierter als das bisherige ein.  

Die Expertenbefragung (Studie Leistungsverzicht) bezüglich mehrjährigen Wahlfranchisen 
ergab, dass die Fachpersonen mehrheitlich der Meinung sind, dass die Bereitschaft Wahlfran-
chisen zu wählen, bei zwingender Fixierung über mehrere Jahre abnimmt. Die Experten neh-
men an, dass sich vor allem junge, gesunde Versicherte mit finanzieller Stabilität für mehrjäh-
rige Wahlfranchisen entscheiden würden. Werden die mehrjährigen Wahlfranchisen als Option 
eingeführt, hängt das Wahlverhalten von den finanziellen Anreizen ab (fixe Prämie und sub-
stanzieller Rabatt gegenüber der jährlich wechselbaren Franchise). 

 Fazit 
Es gibt verschiedene Möglichkeiten der Ausgestaltung von mehrjährigen Wahlfranchisen. Die 
meisten Varianten erfordern allerdings umfangreiche Regulierungen. Relativ einfach umsetz-
bar wäre die Variante, gemäss der die Versicherer die Prämien jährlich den Kosten anpassen 
und die Versicherten jährlich zu einem anderen Versicherer in ein beliebiges Modell mit glei-
cher Franchisestufe wechseln könnten. Dabei ist zu beachten, dass zeitlich beschränkte Sen-
kungen der Franchise durch die Versicherten selten vorkommen und die Akzeptanz bei der 
Bevölkerung für mehrjährige Wahlfranchisen gering ist. 

 

 Leistungsbezug bei Wahlfranchisen 

 Einfluss der Franchise auf den Bezug von Gesundheitsleistungen 
In diesem Kapitel geht es um die Frage, inwiefern Versicherte aufgrund einer höheren Kosten-
beteiligung weniger Leistungskosten haben. Da der Selbstbehalt im heutigen System für alle 
Versicherte identisch ist, beziehen sich die folgenden Ausführungen auf den Effekt der Fran-
chise. Die durchschnittlichen von den Versicherern bezahlten Nettoleistungen je Versicherten 
nehmen mit zunehmender Höhe der Franchise ab (siehe Tabelle 2).  

  

                                                

11 Von denjenigen Personen, die einen Wechsel überhaupt in Erwägung ziehen, erwartet die überwie-
gende Mehrheit einen Rabatt von mindestens 20 Franken pro Monat. 
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Tabelle 2 
Leistungen in Fr. je erwachsene versicherte Person im Standardmodell 

Franchise 300 500 1‘000 1‘500 2‘000 2‘500 

Bruttoleistung in Fr. 8‘312 6‘811 3‘630 2‘504 2‘107 1‘501 

Kostenbeteiligung in Fr. 678 770 767 747 735 647 

Nettoleistung in Fr. 7‘634 6‘041 2‘863 1‘757 1‘373 854 

Am Beispiel der erwachsenen Versicherten des Standardmodells aufgezeigte Abnahme der 

durchschnittlichen Brutto- und Nettoleistungen je versicherte Person mit steigender Fran-

chise (die Bruttoleistungen beinhalten die Kostenbeteiligung, die Nettoleistung nicht). Das 

gleiche Muster ist bei den jungen Erwachsenen und Kinder sowie in den Versicherungsfor-

men eingeschränkter Wahl ersichtlich, jedoch weniger ausgeprägt. 

Quelle: Statistik der obligatorischen Krankenversicherung 2015, T2.23, T2.24, T2.08: 

Folgende drei Effekte bewirken dabei diese Abnahme der durchschnittlichen Nettoleistungen 
mit zunehmender Franchise: 

1. Leistungen zulasten des Versicherers sind tiefer für Versicherte mit höheren Franchi-
sen, da diese Versicherte höhere Kostenbeteiligungen übernehmen. 

2. Versicherte, die eine hohe Franchise gewählt haben, haben tiefere Leistungskosten, 
da sie (im Durchschnitt) gesünder sind, als Versicherte, die eine tiefe Franchise wählen 
(Selbstselektion).  

3. Die höhere Kostenbeteiligung, in unserem Fall die Franchise, führt zu einer Verhaltens-
änderung des Versicherten, so dass dieser Versicherte aufgrund der hohen Franchise 
weniger zum Arzt geht und dadurch insgesamt weniger Leistungskosten generiert. 

Der erste Effekt wäre grundsätzlich über die Statistik zur Kostenbeteiligung erfasst. Diese lei-
det allerdings unter dem Problem der nicht eingeschickten Rechnungen bei Personen mit ho-
hen Wahlfranchisen. Solange die Leistungskosten die Wahlfranchise nicht überschreitet, be-
steht für die Versicherten kein Grund diese Rechnungen dem Krankenversicherer zukommen 
zu lassen. Davon sind Leistungen betroffen, die im System des Tiers garant abgerechnet wer-
den (also insbesondere ambulante Arztrechnungen). Dadurch unterschätzen die erfassten Ge-
sundheitskosten in den Krankenversichererdaten die wahren Kosten der Personen mit Wahl-
franchisen. Eine Untersuchung mit CSS-Daten hat allerdings ergeben, dass die fehlenden 
Leistungen mit durchschnittlich 30 Franken pro Versicherten klein ist (Schmid, 2016). Der Wert 
dürfte zwischen den Versicherern allerdings stark variieren. 

Unbestritten ist ferner, dass der Effekt der Selbstselektion bedeutend höher ist als der dritte 
Effekt. Trottman et al. (2012) schätzt ihn auf 90 Prozent der Differenz der Ausgaben zwischen 
Personen mit tiefen und hohen Franchisen. Gerfin und Schellhorn(2006) schätzen, dass der 
beobachtete Unterschied der Anzahl Arztbesuche (SGB 2002) zu 75 Prozent auf Selbstselek-
tion zurückzuführen ist. Im Zusammenhang mit Kosteneinsparungen bei Modellen (Burri, 
2013) wurde die Risikoselektion inklusive Selbstselektion auf 80 bis 85 Prozent der Differenz 
der Kosten zwischen Modellen und Basisversicherung geschätzt, wobei die dort benutzte Be-
rechnungsgrundlage diesen Effekt im Allgemeinen etwas unterschätzt. 

Im Folgenden interessiert der Einfluss des dritten Effektes. Zur Messung der Einsparung von 
Leistungskosten aufgrund einer Verhaltensänderung der Versicherten sind spezielle Untersu-
chungsdesigns nötig. Diese Untersuchungsdesigns sind äusserst anspruchsvoll und erfordern 
Daten, die heute für die Schweiz nicht vorliegen, bzw. Versuchsanordnungen, die nicht ohne 
weiteres durchgeführt werden können. Deshalb diskutiert die Studie B,S,S. (2017) die relevan-
ten Forschungsergebnisse aus dem In- und Ausland. An dieser Stelle wird eine Zusammen-
fassung der Ergebnisse vorgestellt. Für genauere Angaben wird auf die Studie verwiesen. 
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Folgende empirische Studien wurden dabei genauer angeschaut:  

Internationale Studien 

RAND Health Insurance Experiment (Newhouse 2004; Aron-Dine et al. 2013) 
Chiappori, Durand und Geoffard (1998) 
Winkelmann (2004) 
Borah et al. (2011) 
Oregon Health Insurance Experiment (Finkelstein et al. 2012) 
 

Nationale Studien 

Schellhorn (2001) 
Gerfin und Schellhorn (2006) 
Trottman, Beck und Zweifel (2012) 
Gerfin, Kaiser und Schmid (2015) 
Boes und Gerfin (2016) 

Fett gedruckt sind die gemäss Studie B,S,S. (2017) relevantesten Studien. 

Alle Studien ausser Schellhorn (2001) zeigen einen Zusammenhang zwischen Kostenbeteili-
gung und der Inanspruchnahme von Leistungen. Das heisst, eine Erhöhung der Kostenbetei-
ligung führt zu einer Verhaltensänderung der Versicherten und dadurch zu insgesamt tieferen 
Leistungskosten. Bei allen internationalen Studien konnten die Versicherten ihre Kostenbetei-
ligung nicht selber wählen, sondern sie wurde vorgegeben. Dies entspricht im schweizerischen 
System zum Beispiel einer Erhöhung der ordentlichen Franchise, nicht jedoch dem Wechsel 
der Versicherten in eine höhere Franchise. Im System der Wahlfranchisen erhöhen vor allem 
Versicherte mit tiefen erwarteten Leistungskosten ihre Kostenbeteiligung (Selbstselektion). 
Die internationalen Erkenntnisse sind daher nur bedingt auf Schweizer Verhältnisse übertrag-
bar. 

Auch die nationale Studie Boes et al. (2016) erhöht für die Studienpopulation die Kostenbetei-
ligung für alle Versicherte. Sie untersucht, wie die Einführung der Kostenbeteiligung in den 
ursprünglich ohne Kostenbeteiligungen eingeführten HMO Modellen bei der CSS Versiche-
rung sich auf den Leistungsverzicht auswirkt. Gerfin et al. (2015) untersuchen die Veränderung 
des Konsumverhalten innerhalb eines Jahres und stellt fest, dass bei Versicherten mit hohen 
Franchisen Ende Jahr (wenn die Franchise ausgeschöpft ist), der Leistungskonsum grösser 
ist, als anfangs Jahr, wo die Leistungen selber bezahlt werden müssen. Einzig Trottman et al. 
(2012) und Gerfin und Schellhorn (2006) untersuchen die Anzahl Arztbesuche und Leistungs-
einsparungen der Versicherten mit hohen Franchisen im Vergleich zu Versicherten mit or-
dentlicher Franchise.  

Die quantitativen Einsparungen sind je nach Studiendesign unterschiedlich, und die verschie-
denen Studien können nur teilweise auf das Wahlfranchisesystem übertragen werden. Allge-
mein ist jedoch zu erwarten, dass Versicherte mit Leistungskosten unterhalb der ursprüngli-
chen Franchise (vor dem Wechsel) nach Erhöhung der Franchise keine Einsparungen auf-
grund Leistungsverzicht machen. Versicherte mit einer 300 Franken Franchise müssen Leis-
tungskosten über 300 Franken haben, damit bei einem Wechsel in eine höhere Franchise 
überhaupt ein Effekt erzielt wird. Versicherte, die als Ausgangsfranchise bereits eine höhere 
Franchise haben, müssen dementsprechend höhere Leistungskosten haben, damit bei ihnen 
eine zusätzliche Verhaltensänderung und dementsprechend tiefere Leistungskosten erwirkt 
werden. Ebenfalls keine Leistungseinsparungen haben Versicherte, die nach dem Wechsel 
hohe bis sehr hohe Leistungskosten haben, da mit Erreichen der maximalen Kostenbeteiligung 
der Sparanreiz wegfällt und man bei schwerer Krankheit kaum mehr auf Leistungen verzichten 
kann. 
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Einsparung aufgrund Leistungsverzicht kommt deshalb vor allem bei Versicherten mit mode-
raten Kosten (und leichteren Erkrankungen) vor. 

Grob zusammenfassen kann man die geschätzten Einsparungen der verschiedenen Studien 
folgendermassen: Eine Erhöhung des selbst zu tragenden Kostenanteils um 10 Prozent (also 
z.B. von 500 auf 550 Franken) führt im Durchschnitt zu einer Reduktion der Leistungen von 2 
Prozent (also z.B. von 1000 Franken auf 980 Franken). Eine Verhaltensänderung erfolgt dabei 
nur dann, wenn die Änderung der Kostenbeteiligung einen Einfluss auf den effektiven Preis 
hat, den der Versicherte zahlen muss. Das heisst, eine Erhöhung der Franchise von 500 auf 
550 Franken wird nur bei denjenigen Versicherten einen Rückgang der Leistungskosten be-
wirken, die Leistungen über 500 Franken beanspruchen. Diese Einsparungen sind überdies 
Durchschnittswerte. Die Heterogenität auf individueller Ebene ist dabei wie oben beschrieben 
sehr gross. Eine Person mit hohem Leistungsbezug aufgrund einer lebensbedrohenden 
Krankheit wird aufgrund ihrer (hypothetischen) Franchiseerhöhung kaum weniger zum Arzt 
gehen. Umgekehrt reagieren Personen mit moderaten Kosten (und leichteren Erkrankungen) 
in der Regel stärker und erzielen höhere Einsparungen. 

Wie in Tabelle 3 ersichtlich, weisen rund 25-38 Prozent der Versicherten mit hohen Wahlfran-
chisen (1000 Franken oder höher) moderate Kosten auf, weshalb bei ihnen eine gewisse Ver-
haltensänderung zu erwarten ist, während bei den restlichen 62-75 Prozent der Versicherten 
aufgrund der zu tiefen oder zu hohen Leistungskosten keine Verhaltensänderung zu erwarten 
ist. Bei der ordentlichen Franchise sowie der Franchise 500 Franken liegt der Anteil der Versi-
cherten mit moderaten Kosten höher. 

Tabelle 3 
Franchise 300 500 1‘000 1‘500 2‘000 2‘500 

Keine Kosten (0 Fr.) 9% 14% 28% 37% 43% 48% 

Tiefe Kosten (0–300 Fr.) 8% 10% 18% 19% 20% 19% 

Moderate Kosten (300–3‘000 Fr.) 42% 43% 38% 32% 28% 25% 

Hohe Kosten (> 3‘000 Fr.) 41% 34% 16% 12% 9% 8% 

Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

Anzahl Versicherte 2'273'728 858'793 280'992 710'409 206'167 944'581 

Prozentuale Anteile der Versicherten mit keinen, tiefen, moderaten oder hohen Kosten (Brut-

toleistungen) nach Wahlfranchisen. Individualdaten aller Versicherten 2013. 

 Wahlfranchisen, Leistungen und Prämien 
Bisher wurde der Einfluss der höheren Kostenbeteiligung, namentlich der Wahlfranchise, auf 
die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen (Bruttoleistungen) betrachtet. Welchen Ein-
fluss haben aber die Wahlfranchisen auf die vom Versicherer zu vergütenden Leistungen so-
wie auf die Prämieneinnahmen? 

Selbstverständlich sind für den Versicherer die Einsparungen grösser, da zusätzlich die Ver-
sicherten, bedingt durch die höhere Franchise, mehr Leistungskosten selber übernehmen (ers-
ter Effekt der Aufzählung im vorherigen Abschnitt). Das heisst, der Effekt auf die Nettoleistun-
gen ist grösser als der Effekt auf die Bruttoleistungen. Dies gilt allerdings ebenfalls nur für 
Versicherte, die Leistungskosten über ihrer ursprünglichen Franchise haben. Versicherte, die 
Leistungskosten unterhalb der ursprünglichen Franchise haben, zahlen zwar weniger Prämien 
beim Wechsel in eine höhere Wahlfranchise, die Leistungskosten für den Versicherer (Netto-
leistungen) sind vor und nach dem Wechsel jedoch gleich hoch (0 Franken). 
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Versicherte mit Wahlfranchisen erhalten im Gegenzug einen Prämienrabatt im Vergleich zu 
den Versicherten mit ordentlicher Franchise. Dieser Rabatt ist heute höher als die tatsächlich 
gemachten Einsparungen (siehe BAG (2015)). Einerseits generiert der Versicherer mit einem 
Versicherten, der seine Franchise erhöht, weniger Einnahmen, andererseits sinken die zu ver-
gütenden Leistungen nur bei einem Teil der Versicherten, wie folgendes Beispiel zeigt: Erhöht 
ein Versicherter seine Franchise um 500 Franken, beispielsweise von 1500 auf 2000 Franken, 
so sinken die Prämieneinnahmen des Versicherers um 350 Franken. 80 Prozent der Versi-
cherten, die die Franchise 1500 gewählt haben, verursachen beim Versicherer bereits heute 
keine Kosten (Nettoleistungen sind Null, vgl. BAG (2015)) – bei ihnen ist es somit gar nicht 
möglich, dass der Versicherer von der Erhöhung der Franchise profitiert. Dass der betreffende 
Versicherte, der die Franchise erhöht, zu den 20 übrigen Prozent gehört, ist eher unwahr-
scheinlich – und dass die Kostenersparnis für den Versicherer bei mehr als 350 Franken liegt, 
womit er vom Wechsel profitieren würde, tritt nochmals seltener ein.  

Für den Versicherer am attraktivsten sind an sich Gesunde mit einer ordentlichen Franchise 
(da sie eine hohe Prämie zahlen, aber keine oder nur wenige Leistungen beziehen). Wie aus 
Tabelle 3 ersichtlich ist, gehört nur ein kleiner Teil der Versicherten mit ordentlicher Franchise 
zu dieser Gruppe. Für den Versicherer ebenfalls attraktiv sind in der Regel Versicherte mit 
hoher Franchise: Zwar ist hier die Prämie geringer, dafür ist in dieser Gruppe der Anteil der 
Gesunden sehr hoch – und im Krankheitsfall beteiligen sich diese Versicherten stark an den 
Kosten12. Versicherte mit ordentlicher Franchise sind dagegen besonders schlechte Risiken, 
da sie hohe Leistungen beziehen und sich nur in geringem Umfang an den Kosten beteiligen. 
Diese Konstellation erklärt, warum jeder Versicherer hohe Ermässigungen für Wahlfranchisen 
gewähren will: Die gesunden Versicherten würden sonst zu einem Konkurrenten abwandern. 
Die Mehrzahl der Versicherer gewährt daher heute den maximal möglichen Rabatt auf Wahl-
franchisen – selbst wenn die Prämienermässigung grösser ausfällt als die Kosteneinsparung 
(Effekte 1 und 3 der Aufzählung im vorherigen Abschnitt). Der Risikoausgleich vermochte die-
sen Anreiz der Versicherer, übermässige Rabatte zu gewähren, bisher nicht ausreichend zu 
korrigieren. 

 Leistungsverzicht aus finanziellen Gründen 
Die Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen soll auch bei geringen finanziellen Mit-
teln gewährleistet sein. Unerwünscht ist, dass Versicherte, die in finanziellen Schwierigkeiten 
stecken, eine hohe Franchise wählen, und im Fall einer schweren Erkrankung auf Leistungen 
verzichten, weil die Kostenbeteiligung für sie nicht tragbar ist.  

Der Verzicht auf nicht notwendige Leistungen zulasten der OKP entspricht aus gesundheits-
politischer Sicht der gewünschten Anreizwirkung der Kostenbeteiligung. Der Verzicht auf me-
dizinisch notwendige Leistungen ist hingegen als unerwünschte Folge der Kostenbeteiligung 
anzusehen. Die Frage des Leistungsverzichts, die im Folgenden behandelt wird, bezieht sich 
ausschliesslich auf den Verzicht von OKP-Leistungen. Weitere Gesundheitsleistungen wie 
zum Beispiel Zahnarzt sind in diesem Zusammenhang nicht relevant. 

Um diese Fragen beantworten zu können, wird eine Abgrenzung der medizinisch notwendigen 
OKP-Leistungen benötigt. Die Abgrenzung nach OKP-Leistungen ist zumindest theoretisch 
möglich. Allerdings wurde diese Abgrenzung in den vorhandenen Studien nicht immer ge-
macht, so dass es oft zu einer Vermischung verschiedener Gesundheitsleistungen kommt, 

                                                

12 Wobei der Risikoausgleich diese Attraktivität bei Jungen und Versicherten ohne Spital und Medika-
mente im Vorjahr stark schmälern kann, da für diese hohe Abgaben in den Risikoausgleich gezahlt 
werden müssen. 
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was bei der Interpretation der Studien beachtet werden muss. Die Definition von notwendigen 
Leistungen kann zum Beispiel folgendermassen ausschauen (B,S,S.(2017)): 

Die Inanspruchnahme einer Leistung des Gesundheitswesens ist dann notwendig,  

 Wenn gesundheitliche Probleme vorliegen 
 Wenn die Leistung die erwarteten Gesundheitsergebnisse verbessert 
 Wenn die Leistung Wirkungen auf den Patienten erzielt, welche dieser durch eigenes 

Handeln mit geringem Aufwand nicht selber herbeiführen kann. 

Diese Definition erlaubt eine klare Abgrenzung der notwendigen Leistungen. In der praktischen 
Umsetzung ist diese jedoch nicht anwendbar, da die Daten für solch eine Unterscheidung nicht 
vorhanden sind. In den Bevölkerungsumfragen (SILC, IHP Survey, SGB) wird die Notwendig-
keit meist von den Befragten subjektiv beurteilt und kann von einer objektiven Einschätzung 
abweichen. Auch die befragten Experten konnten keine einheitliche Definition bezüglich not-
wendigen Leistungen geben (B,S,S. (2017)). Dies legt den Schluss nahe, dass auch die in den 
Bevölkerungsumfragen befragten Personen unterschiedliche Vorstellungen von notwendigen 
Leistungen haben. 

Die SILC ist die einzige der untersuchten Bevölkerungsumfragen, die in ihrer Frage bezüglich 
finanziellem Leistungsverzicht die Notwendigkeit der Leistungen berücksichtigt13. Dafür wird 
die Franchise der Befragten nicht erhoben. Aus finanziellen Gründen verzichten gemäss SILC 
1.0 Prozent der Versicherten auf notwendige medizinische Leistungen. Bei Personen mit Leis-
tungsverzicht aus finanziellen Gründen sind die Anteile der armutsgefährdeten Personen und 
Personen mit Zahlungsverzug deutlich grösser als bei Personen ohne Leistungsverzicht. Da-
bei haben das Einkommen und die finanzielle Lage (Zahlungsverzug) den grössten Zusam-
menhang mit dem finanziellen Leistungsverzicht, während der Gesundheitszustand nicht sig-
nifikant mit dem Leistungsverzicht zusammenhängt (B,S,S. (2017)). 

Die IHP Survey 2016 befragt die Personen unter anderem nach dem Verzicht auf medizinische 
Leistungen aufgrund der Kosten14. Dabei geben insgesamt 16.2 Prozent der Befragten an, im 
letzten Jahr auf einen Arztbesuch verzichtet zu haben. Wenig überraschend verzichten vor 
allem Personen mit unterdurchschnittlichem Einkommen und Ausländer auf Leistungen auf-
grund der Kosten. Über 65-jährige verzeichnen den geringsten Leistungsverzicht aufgrund der 
Kosten (rund 5 Prozent). Der Anteil Personen, die auf Leistungen aufgrund der Kosten ver-
zichten, ist bei den über 65-jährigen bedeutend tiefer als bei den anderen Altersklassen. Eine 
mögliche Erklärung dafür sind die vermehrten gesundheitlichen Probleme bei den über 65-
jährigen mit tiefen Franchisen, aufgrund derer sie nicht auf medizinische Leistungen verzichten 
wollen. Über 65-jährige Versicherte wählen überdies selten hohe Franchisen (siehe Anhang, 
Tabelle 4). Aber auch unter Berücksichtigung des schlechteren Gesundheitszustandes der 
älteren Bevölkerung und der tieferen Franchise geht der Anteil der Befragten, die einen Ver-
zicht auf Leistungen angegeben haben, mit zunehmendem Alter zurück.  

                                                

13 Die Frage in der SILC lautet: «Haben Sie in den vergangenen zwölf Monaten einen Arzt nicht besu-
chen können oder eine Behandlung nicht gemacht, obwohl Sie sie nötig gehabt hätten?» Danach wird 
nach dem Hauptgrund gefragt, wobei zwischen finanziellen und verschiedenen weiteren Gründe unter-
schieden wird. 

14 Die Frage in der IHP Survey lautet: «Während der letzten 12 Monate, haben Sie da ein medizinisches 
Problem gehabt, sind aber wegen der Kosten zu keinem Arzt gegangen?» 
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Versicherte mit hohen Franchisen verzichten ebenfalls eher auf Leistungen als Versicherte mit 
tiefen Franchisen (siehe Anhang, Tabelle 4). Aus der generellen Frage nach dem Leistungs-
verzicht in dieser Umfrage lässt sich noch keine Aussage bezüglich der Notwendigkeit ma-
chen. Daher wurden weitere Fragen gestellt (siehe Anhang, Tabelle 5), aufgrund derer Rück-
schlüsse auf die Notwendigkeit der Leistungen gemacht werden können. Es wurde dabei nicht 
explizit die Notwendigkeit erfragt, sondern ob das medizinische Problem noch besteht oder 
schlimmer geworden ist und ob die befragte Person zwischenzeitlich zum Arzt gegangen ist. 
Ein Verzicht auf Arztbesuch bei bestehendem (gleichbleibend oder schlimmer gewordenem) 
medizinischem Problem wird als ein Verzicht auf notwendige Leistungen interpretiert. Dabei 
zeigt sich, dass insgesamt rund 3 Prozent der befragten Personen auf notwendige Leistungen 
verzichten (siehe Anhang, Tabelle 6), wobei Personen mit hohen Franchisen (rund 5 Prozent) 
etwas häufiger auf notwendige Leistungen verzichten als Personen mit tiefen Franchisen (2 
Prozent). Weitaus höher ist jedoch der Verzicht auf nicht notwendige Leistungen bei Personen 
mit hohen Franchisen (rund 8 Prozent), während bei den tiefen Franchisen der Anteil der Per-
sonen, die auf unnötige Leistungen verzichten nur rund 3 Prozent beträgt.  

Im Vergleich mit der SILC Umfrage gibt bei der IHP Survey ein viel höherer Anteil an Personen 
an auf medizinische Leistungen aus Kostengründen zu verzichten. Bei der SILC Umfrage wird 
explizit auf die Notwendigkeit der medizinischen Leistung hingewiesen, während bei der IHP 
Survey Umfrage offener nach einem medizinischen Problem gefragt wird, was zu einem hö-
heren Anteil von Betroffenen führt. Ein weiterer Grund kann die unterschiedliche Aufgliederung 
der Frage sein: Während bei der SILC zuerst allgemein nach Leistungsverzicht gefragt wird 
und erst danach explizit nach dem Grund des Leistungsverzichts, wird in der IHP Survey in 
einer Frage direkt nach Leistungsverzicht aufgrund finanziellen Gründen nachgefragt. Es ist 
möglich, dass die Umfrageteilnehmer dabei die Kostenursache überhören und deshalb ver-
mehrt mit ja antworten. Umgekehrt werden die Umfrageteilnehmer bei der SILC anschliessend 
nach dem hauptsächlichen Grund des Verzichts gefragt, wobei auch andere Gründe zur Aus-
wahl stehen. Gerade bei telefonischen Befragungen ziehen es die Teilnehmer vielleicht vor, 
einen anderen Grund anzugeben. Ausserdem dürfte in vielen Fällen eine Kombination von 
Ursachen Ausschlag für den Leistungsverzicht geben. In der Umfrage besteht jedoch nur die 
Möglichkeit, einen Grund zu nennen.  

Schliesslich ist festzuhalten, dass die Ergebnisse der IHP Survey Umfrage – namentlich die 
Höhe der Personen mit Leistungsverzicht aus wirtschaftlichen Gründen – mit Vorsicht zu in-
terpretieren sind, da die Notwendigkeit nicht direkt erfragt worden ist und da der Anteil der 
Befragten, die angeben, keine medizinischen Leistungen in Anspruch genommen zu haben je 
nach Befragungsart (und Jahr) sehr unterschiedlich ist (siehe Anhang Tabelle 7), weshalb die 
Ergebnisse nicht sehr stabil sind. Die Höhe des Anteils der Personen, die auf notwendige 
Leistungen aus Kostengründen verzichten, lässt sich deshalb aufgrund der Umfrage nur un-
gefähr bestimmen. 

Die SGB befragt die Bevölkerung zum Behandlungsverzicht bei 11 Krankheiten15, allerdings 
ohne den Grund zu erfragen. Danach verzichten 16.7 Prozent der Bevölkerung auf medizini-
sche Behandlung bei mindestens einer der genannten Krankheiten. Es ist wichtig anzumerken, 
dass die Notwendigkeit der Behandlung nur vermutet wird (Krankheiten bei denen medizini-
sche Behandlungen in der Regel notwendig sind) und dass der Verzicht alle möglichen Gründe 
einschliesst und somit der Verzicht aus finanziellen Gründen nicht abgrenzbar ist. Deshalb 
steht der hohe Anteil der Personen, die einen Behandlungsverzicht angeben, nicht im Wider-
spruch mit den Erkenntnissen aus der SILC und IHP Analyse. Ebenfalls wurde in der Studie 

                                                

15 Diabetes, Arthrose, Magen- und Darmgeschwüre, Osteoporose, Bronchitis, Bluthochdruck, Herzin-
farkt, Schlaganfall, Nierenkrankheit und Nierensteine, Krebs und Geschwülste sowie Depression.  
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Leistungsverzicht anhand der SGB untersucht, inwiefern der Leistungsverzicht bei hohen 
Franchisen einkommensabhängig ist. Es wurde festgestellt, dass über alle Einkommen die 
Wahrscheinlichkeit für Behandlungsverzicht bei hoher Franchise etwas höher ist im Vergleich 
zu einer tiefen Franchise. Jedoch konnte kein Unterschied zwischen einkommensschwachen 
und besserverdienenden Personen gefunden werden. Diese Analyse liefert also keine Evi-
denz, dass der Effekt der hohen Franchise auf Behandlungsverzicht bei höherem Einkommen 
abnimmt. Ebenfalls wurde kein Zusammenhang zwischen der Anzahl Kinder in einem Haus-
halt und finanziell bedingtem Leistungsverzicht gefunden (B,S,S. (2017)). 

Die Studie B,S,S. (2017) untersuchte mit Individualdaten der CSS über 10 Jahre ebenfalls, ob 
die Wahl hoher Franchisen bei einkommensschwachen Personen im späteren Verlauf zu hö-
heren Kosten (schlechtere Gesundheit) im Vergleich zu einkommensstarken Personen führt. 
Dabei wurde die IPV als Indikator für einkommensschwache Personen benutzt. Die Analysen 
zeigen, dass die Wahl hoher Franchisen bei einkommensschwachen Versicherten im Ver-
gleich zu besserverdienenden Versicherten längerfristig nicht zu höheren OKP-Leistungen 
führen. Es ist im Gegenteil so, dass die Kostendifferenz zwischen einkommensschwachen und 
einkommensstarken Personen mit Grundfranchise sogar noch höher ausfällt. Es konnte also 
nicht nachgewiesen werden, dass hohe Franchisen bei einkommensschwachen Personen zu 
längerfristig höheren Gesundheitsleistungen führen. Diese Analyse schliesst alle Kassen-
wechsler über die Dauer von 10 Jahren aus. Deshalb ist die gewählte Stichprobe stark selektiv 
und eine Übertragung der Ergebnisse auf die Gesamtbevölkerung ist nur eingeschränkt mög-
lich. Diese Erkenntnisse unterscheiden sich von internationalen Studien, die ebenfalls die Wir-
kung des finanziellen Leistungsverzichts auf die Gesundheit untersucht haben (Chen et al. 
2011; Heisler et al. 2004, Heisler et al. 2010). Diese Studien zeigen, dass ein Leistungsverzicht 
mit kleinerer Wahrscheinlichkeit mit einem späteren guten oder sehr guten Gesundheitszu-
stand (Selbsteinschätzung) einhergeht und dass bei Verzicht auf Medikamente bei chroni-
schen Krankheiten die Wahrscheinlichkeit von Herzinfarkten und Hospitalisationen zunimmt. 
In der Schweiz konnte ein derartiger Zusammenhang jedoch nicht nachgewiesen werden. 

Aus der internationalen Literatur lassen sich folgende weitere Erkenntnisse für den finanziell 
bedingten Verzicht finden (B,S,S. (2017)): 

 Hohe Kostenbeteiligung und tiefe Einkommen haben einen hohen Einfluss auf den fi-
nanziell bedingten Leistungsverzicht. Dies gilt auch für Familien (Kemp et al. 2010; 
Wisk & Witt 2012). 

 Bei chronischen Krankheiten kommt finanziell bedingter Leistungsverzicht (Medika-
mente) häufiger vor als bei anderen Krankheitsbildern (Piette et al. 2004). 

 Auch andere Gründe (Wartezeit, schlechte Verfügbarkeit) als finanzieller Leistungsver-
zicht können eine grosse Rolle bei Leistungsverzicht spielen (Röttger et al. 2016). 

Drei Schweizer Studien (Bodenmann et al. 2014; Guessos et al. 2012, Wolff et al. 2011) be-
fassen sich ausschliesslich mit dem Thema des Leistungsverzichts aus finanziellen Gründen 
in der Westschweiz. Die Studien klammern jedoch die Notwendigkeit der erbrachten Leistung 
aus. Ebenfalls definieren alle drei Studien den Leistungsumfang breiter als die OKP-Leistun-
gen (einschliesslich Zahnbehandlungen). Aus diesen zwei Gründen ist ein höherer Anteil an 
Leistungsverzicht der Versicherten als bei der SILC, die explizit die Notwendigkeit einschliesst, 
nicht erstaunlich. Bodenmann et al. (2014) findet, dass rund 11 Prozent aus finanziellen Grün-
den auf Leistungen verzichten. Einen Zusammenhang mit der Franchisenhöhe stellt diese Stu-
die nicht her. Guessos et al. (2012) findet einen höheren Leistungsverzicht aus finanziellen 
Gründen bei Personen mit Wahlfranchisen ab 2000 Franken (15.6 Prozent) im Vergleich zu 
Personen mit tiefen Franchisen (300 Franken oder 500 Franken), bei denen rund 13.8 Prozent 
angaben, auf Leistungen zu verzichten. Eine statistische Analyse ergab, dass eine hohe Wahl-
franchise die Wahrscheinlichkeit auf finanziellen Leistungsverzicht erhöht. Auch eine frühere 
Studie (Wolff et al. 2011) fand ähnlich hohe Anteile für den Leistungsverzicht aus finanziellen 
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Gründen. Allerdings ist, wie bereits erwähnt, unklar, inwiefern dieser Verzicht sich auf «nicht 
notwendige Leistungen» bezieht. Der Verzicht auf «nicht notwendige Leistungen» entspricht 
der gewünschten Anreizwirkung der Kostenbeteiligung. Im Gegensatz dazu ist der Verzicht 
auf notwendige Leistungen unerwünscht. Diese beiden Effekte lassen sich in diesen Studien 
nicht voneinander trennen. Die Studien kommen zu ähnlichen Ergebnissen wie die IHP Survey 
bezüglich Verzicht auf medizinischen Leistungen aus Kostengründen unabhängig derer Not-
wendigkeit. 

Eine Expertenbefragung von 10 befragten Fachpersonen aus dem Sozial- und Gesundheits-
bereich ergab zusammenfassend folgende Erkenntnisse (B,S,S. (2017)): 

 Sozialhilfeempfänger haben meist die ordentliche Franchise und sind deshalb nicht 
betroffen vom finanziellen Leistungsverzicht aufgrund hoher Franchise. 

 Der Verzicht auf notwendige Leistungen aus finanziellen Gründen kommt vor, ist je-
doch nicht quantifizierbar anhand der Expertenbefragung. Einen Zusammenhang mit 
den Wahlfranchisen ist einigen Fachpersonen ebenfalls bekannt aus der Praxis. 

 Der Verzicht bedeutet, nach Einschätzung der Fachpersonen, dass die Personen den 
Arztbesuch hinauszögern, auf Medikamente verzichten oder nur noch im Notfall zum 
Arzt gehen. 

 Es gibt neben dem Leistungsverzicht aus finanziellen Gründen auch andere Motive, 
weshalb die Personen auf einen Arztbesuch verzichten. 

 Betroffen sind vermehrt Personen mit finanziellen Schwierigkeiten und geringem Ein-
kommen. Auch bei mittelständischen Familien ist ein finanzieller Leistungsverzicht 
denkbar. 

Es ist wichtig, bei den Einschätzungen der Fachpersonen im Hinterkopf zu behalten, dass nur 
wenige Fachpersonen befragt worden sind und diese oft nur die finanzielle oder die gesund-
heitliche Sicht auf die Problematik haben. Generell bekundeten die Befragten Mühe, konkrete 
Beispiele zu nennen. Mehrheitlich stimmen die Angaben aus den Expertengesprächen aller-
dings mit den gemachten empirischen Feststellungen überein. 

 Fazit 
 Aus den oben erwähnten Studien und Umfrageergebnissen lässt sich folgendes Fazit 

ziehen und damit eine Antwort auf die ersten zwei Fragen aus dem Postulat Schmid-
Federer (13.3250) geben: Der Anteil Personen, der auf medizinische Leistungen aus 
Kostengründen verzichtet, beträgt 10- 20 Prozent, wobei hohe Franchisen und tiefes 
Einkommen die Wahrscheinlichkeit, auf medizinische Leistungen zu verzichten erhö-
hen. (IHP Survey, Bodenmann et al. 2014; Guessos et al. 2012, Wolff et al. 2011) 

 Der Anteil Personen, der auf medizinische notwendige Leistungen verzichtet, befindet 
sich im unteren einstelligen Prozentbereich, wobei bei Personen mit hohen Franchisen, 
dieser Anteil leicht höher ist. (SILC, IHP Survey) 

 Die Analyse der SGB zeigt keine Evidenz für erhöhten Leistungsverzicht bei Familien.  
 

 Einkommensabhängige Franchisen 

Das Postulat fordert die Prüfung eines Systemwechsel, der die Höhe der Franchise aufgrund 
des steuerbaren Einkommens oder der Anzahl unterstützungsbedürftiger Angehöriger festlegt. 
Im Zusammenhang mit einem solchen System stellen sich folgende Fragen. 



   27 / 39 

 

 Festlegung der Franchise nach dem steuerbaren Einkommen 

 Bemessungsgrundlage des Einkommens 
Die Berechnung einer Franchise, die von der wirtschaftlichen Leistungsfähigkeit der versicher-
ten Person abhängig ist, könnte auf die massgebenden Steuerdaten auf Bundesebene oder 
auf kantonaler Ebene abstellen. Die im Bundesgesetz über die direkte Bundessteuer (DBG; 
SR 642.11) geregelte direkte Bundessteuer bietet den Vorteil einer gesamtschweizerisch ein-
heitlichen Bemessungsgrundlage. So wird die Gleichbehandlung aller Versicherten ungeach-
tet ihres Wohnkantons sichergestellt, würde doch bei dieser Annahme die Franchise nach ei-
ner einheitlichen Skala für die ganze Schweiz definiert. Allerdings wird die direkte Bundes-
steuer ausschliesslich nach dem Einkommen berechnet; das Vermögen wird nicht berücksich-
tigt. Neben dem Einkommen ist aber auch das Vermögen ein wichtiger Indikator der wirtschaft-
lichen Leistungsfähigkeit der Versicherten. Die Franchise lediglich aufgrund des steuerbaren 
Einkommens gemäss DBG zu berechnen, könnte somit das angestrebte sozialpolitische Ziel 
verfehlen und zum ungewollten Ergebnis einer Bevorzugung von Versicherten mit tiefem Ein-
kommen, aber grossem Vermögen führen. 

Die Berechnung der Franchise könnte auch gestützt auf die massgebenden kantonalen Steu-
erdaten erfolgen. Anders als bei der direkten Bundessteuer werden die Steuerpflichtigen bei 
den kantonalen Steuern auch nach ihrem Vermögen veranlagt. Die kantonalen Steuerdaten 
zeichnen somit ein umfassenderes Bild der wirtschaftlichen Leistungsfähigkeit als diejenigen 
auf Bundesebene. Da jedoch jeder Kanton sein eigenes Steuersystem hat, wird das massge-
bende Einkommen von Kanton zu Kanton unterschiedlich berechnet. Eine schweizweite 
Gleichbehandlung kann nicht gewährleistet werden, wenn sich für Versicherte mit in absoluten 
Zahlen identischer wirtschaftlicher Leistungsfähigkeit je nach Wohnkanton unterschiedliche 
Franchisen ergeben. 

 Art der Festlegung und Geltungsdauer der Franchisen 
Für die Franchise sind ein Mindest- und ein Höchstbetrag sowie eine Abstufung dazwischen 
festzusetzen. Jede Franchisestufe muss einer definierten wirtschaftlichen Situation entspre-
chen. Es empfiehlt sich, die Franchise auch für niedrigste Einkommen beizubehalten. Denn 
die Franchise hat zum Ziel, das Kostenbewusstsein der Versicherten und ihr eigenverantwort-
liches Verhalten zu stärken, um Arztbesuche bei Bagatellen zu vermeiden. Bei einem System 
mit Versicherten ohne eine Franchise würde dieses Ziel verfehlt. 

Die Franchise wird für ein Jahr gewählt (Art. 64 Abs. 2 Bst. a KVG). Eine individuelle Berech-
nung der Franchisehöhe für jeden einzelnen Versicherten wird mit erheblichem administrati-
vem Aufwand verbunden sein. 

 Versicherte ohne Einkommen 
Die Franchise wird individuell pro Person berechnet. Es gibt keine kollektive Franchise für 
Versichertengruppen, die eine Hausgemeinschaft bilden (Ehepaar, Familie). Dabei stellt sich 
die Frage, wie die Franchise von Versicherten ohne Einkommen, wie nichterwerbstätige Ehe-
partner oder Kinder, zu berechnen ist. Wie soll deren Franchise, die auf die wirtschaftliche 
Leistungsfähigkeit abstellen muss, festgelegt werden? Eine Möglichkeit wäre, in einer Ehe/ein-
getragenen Partnerschaft die gleiche Franchise für die Partnerinnen oder Partner anzuwen-
den, da diese gemeinsam veranlagt werden. Bei den steuerlich nicht veranlagten Kindern wäre 
eine Festlegung der Franchise nach derjenigen der Eltern denkbar. Mit diesem System wären 
aber nicht alle Situationen abgedeckt: Wie würde die Franchise eines Kindes berechnet, des-
sen Eltern geschieden sind und je völlig unterschiedliche finanzielle Mittel zur Verfügung ha-
ben? Müsste die finanzielle Leistungsfähigkeit jenes Elternteils berücksichtigt werden, der die 
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elterliche Sorge inne hat? Dies könnte zur Folge haben, dass Situationen geschaffen werden, 
welche ungerecht wären, wenn der Elternteil ohne elterliche Sorge sich in einer besseren wirt-
schaftlichen Situation befindet und der Unterhalt des Kindes hauptsächlich durch ihn finanziert 
wird. Und wie würde die Franchise eines Kindes berechnet, dessen geschiedenen Eltern die 
gemeinsame elterliche Sorge haben? 

Wie hoch würde zudem die Franchise von Nichterwerbstätigen angesetzt, die vom Einkommen 
ihrer Konkubinatspartnerinnen oder -partner leben? Gemessen an ihrer wirtschaftlichen Leis-
tungsfähigkeit hätten sie eine tiefere Franchise – dies auch bei allenfalls sehr komfortablen 
wirtschaftlichen Verhältnissen des Paares. 

 Versicherte ohne Steuerveranlagung in der Schweiz 
Es gibt Versicherte, die in der Schweiz nicht steuerlich veranlagt werden. So etwa Grenzgän-
gerinnen und Grenzgänger, die für die schweizerische Krankenversicherung optiert haben, in 
einem EU-/EFTA-Land, in Island oder Norwegen wohnhafte Versicherte, Kurzaufenthalter, 
Asylsuchende, Schutzbedürftige nach Artikel 66 des Asylgesetzes (AsylG), provisorisch Auf-
genommene und Personen, die sich ohne Aufenthaltsbewilligung in der Schweiz aufhalten 
(Sans-Papiers). Bei diesen Personenkategorien kann der Versicherer für die Franchiseberech-
nung nicht auf Steuerdaten abstellen. Ihre Franchise kann demnach nicht nach ihren wirt-
schaftlichen Ressourcen festgelegt werden. 

 Änderung der wirtschaftlichen Leistungsfähigkeit, Kantonswechsel 
Die Franchise entspricht einem festen Jahresbetrag. Sie gilt also für ein ganzes Jahr. Was 
geschieht, wenn sich die wirtschaftlichen Verhältnisse der Versicherten im Lauf des Jahres 
ändern? Im Steuerbereich können die Steuerpflichtigen in diesem Fall eine Zwischenveranla-
gung beantragen, um die Steuern, die sie bezahlen müssen, an die neue Situation anzupas-
sen. Versicherte, deren finanzielle Situation sich im Lauf eines Jahres stark verschlechtert, 
können durch eine zu Beginn des Jahres aufgrund sehr viel besserer wirtschaftlicher Verhält-
nisse festgesetzte Franchise in ernste Schwierigkeiten geraten. Die Möglichkeit zur Änderung 
der Franchise unter dem Jahr wäre jedoch mit enormem administrativem Aufwand für die Ver-
sicherer verbunden. 

Bei einem Kantonswechsel im Lauf des Jahres gilt für die versicherte Person ab dem Umzug 
die Prämie im neuen Kanton. Was geschieht mit der Franchise? Bei der Berechnung auf Basis 
der kantonalen Steuerdaten wird die Franchise je nach Wohnkanton unterschiedlich ausfallen, 
da jeder Kanton das steuerbare Einkommen und Vermögen anders ermittelt. Gilt eine Fran-
chise, die in einem anderen Kanton festgelegt wurde, für die ganze Schweiz, oder muss sie 
an den neuen Kanton angepasst werden? Die erste Annahme kann sich als unbefriedigend 
hinsichtlich der Gleichbehandlung erweisen, da sie eine unterschiedliche Franchise für Versi-
cherte mit identischer finanzieller Situation nicht ausschliesst. Die zweite Annahme wäre mit 
erheblichem administrativem Mehraufwand für die Versicherer verbunden, die die Franchise 
bei jedem Kantonswechsel neu berechnen und den Versicherten bei einer allenfalls tieferen 
Franchise die Differenz zurückerstatten müssten. 

 Datenschutzproblematik 
Der Versicherer muss die Franchise seiner Versicherten spätestens bei Erhalt einer Rechnung 
zur Leistungsrückerstattung kennen, um abzuklären, inwieweit er diese übernehmen muss. Es 
sind zwei Wege zur Umsetzung des Systems mit Franchisen nach der finanziellen Leistungs-
fähigkeit der Versicherten denkbar. Entweder berechnet die Steuerbehörde die Franchise der 
Steuerpflichtigen anhand einer vorgegebenen Skala und teilt sie deren Versicherer mit, oder 
dem Versicherer werden die massgebenden Steuerdaten (z. B. Veranlagungsverfügung) 
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übermittelt, damit er die Franchise selbst berechnen kann. Die erste Annahme ist mit erhebli-
chem administrativem Mehraufwand für eine Behörde verbunden, die kein Durchführungsor-
gan der sozialen Krankenversicherung ist. Der zweiten Annahme steht das Steuergeheimnis 
sowohl auf Bundesebene (Art. 110 DBG) als auch nach den kantonalen Gesetzgebungen ent-
gegen. Dritten steuerliche Auskünfte zu erteilen ist nur zulässig, soweit dafür eine gesetzliche 
Grundlage gegeben ist. Diese müsste erst geschaffen werden, bevor die Steuerbehörde den 
Krankenversicherern die nötigen Daten übermitteln könnte. 

Ungeachtet dessen, ob die Steuerbehörde die Franchise berechnet oder dem Versicherer die 
nötigen Steuerdaten dafür übermittelt, erhält der Versicherer – oder zumindest seine Leis-
tungsabteilung – Kenntnis von den wirtschaftlichen Verhältnissen der Versicherten. Solche 
Informationen wollen die Versicherten aber tendenziell lieber geheim halten. Sie werden kaum 
geneigt sein zu akzeptieren, dass der Versicherer über ihre finanzielle Situation informiert wird. 
Die Geheimhaltung der Daten, in die mit jedem Versichererwechsel mehr Personen Einblick 
haben, wäre bei diesem Verfahren nicht gewahrt. Dieses System würde wohl auf Widerstand 
der Versicherten stossen. 

 Neuer Risikoselektionsfaktor 
In Anbetracht ihrer hohen Franchise werden sich wirtschaftlich leistungsfähige Versicherte 
stärker an der Finanzierung der Gesundheitsausgaben beteiligen. Ein Versicherer mit über-
durchschnittlich vielen Versicherten in guten wirtschaftlichen Verhältnissen in seinem Bestand 
wird mehr Einnahmen aus der Kostenbeteiligung haben. Dadurch kann er tiefere Prämien an-
bieten. Der Versicherer mit überdurchschnittlich vielen Versicherten in bescheidenen wirt-
schaftlichen Verhältnissen wird hingegen weniger Einnahmen aus der Kostenbeteiligung ver-
zeichnen. Seine Gesundheitsausgaben fallen entsprechend höher aus, was er mit höheren 
Prämien kompensieren muss. Die Versicherer werden somit grosses Interesse an möglichst 
vielen gut situierten Versicherten in ihrem Bestand haben. Mit der Berechnung der Franchise 
aufgrund der wirtschaftlichen Situation der Versicherten entsteht somit ein neuer Risikoselek-
tionsfaktor, da die wirtschaftliche Leistungsfähigkeit kein Kriterium des Risikoausgleichs ist. 

 Wegfall der Wahlfranchisen 
Derzeit können Versicherte, die mehr Eigenverantwortung übernehmen wollen, im Gegenzug 
zu einer Prämienreduktion eine höhere Franchise wählen. Mit einem Franchisesystem auf-
grund der wirtschaftlichen Situation der Versicherten würden die Wahlfranchisen voraussicht-
lich wegfallen. Denn jede anders als nach den finanziellen Ressourcen der Versicherten be-
stimmte Franchise wird nicht deren wirtschaftlicher Leistungsfähigkeit entsprechen und somit 
nicht systemkonform sein. Ausserdem müssen nach dem Gleichbehandlungsprinzip alle Ver-
sicherten die Möglichkeit haben, alle Wahlfranchisen zu wählen und den gleichen Prämienra-
batt zu erhalten.  

Mit dem einkommensabhängigen Franchisesystem würden Wahlfranchisen somit voraussicht-
lich wegfallen. Damit würde die Akzeptanz der OKP insbesondere auch bei gesunden Versi-
cherten untergraben, da eine heute von rund der Hälfte der Versicherten gewählte Option zur 
Reduktion der Prämien wegfiele, die gleichzeitig das massvolle Verhalten der Versicherten bei 
der Inanspruchnahme von Leistungen (die Eigenverantwortung) stärkt.  

 Festlegung der Franchise nach der Anzahl unterstützungsbedürftiger Angehö-
riger 

Das Postulat fordert ausserdem die Möglichkeit eines Systems zu prüfen, das die Höhe der 
Franchise aufgrund der Anzahl unterstützungsbedürftiger Angehöriger festlegt. Das System 
soll mit einer Entlastung des Familienbudgets auch ein sozialpolitisches Ziel verfolgen. 
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 Definition unterstützungsbedürftiger Angehöriger 
Wie bei der wirtschaftlichen Leistungsfähigkeit der Versicherten sei auch hier auf den steuer-
lichen Unterstützungsbegriff Bezug genommen. Nach Artikel 35 Absatz 1 DBG umfasst dieser 
jedes minderjährige oder in der beruflichen oder schulischen Ausbildung stehende Kind, für 
deren Unterhalt die steuerpflichtige Person sorgt, sowie jede erwerbsunfähige oder beschränkt 
erwerbsfähige Person, zu deren Unterhalt die steuerpflichtige Person mindestens in der Höhe 
von 6500 Franken pro Jahr beiträgt. 

 Franchisen für Familien 
Das KVG basiert auf einem System pro Kopf, das heisst Prämie, Franchise und Selbstbehalt 
sind individuell. Sie werden pro Person und nicht pro Versichertengemeinschaft wie etwa eine 
Familie festgelegt. Die Einführung einer Franchise aufgrund der Anzahl unterstützungsbedürf-
tiger Angehöriger kommt im Prinzip der Festlegung einer Franchise pro Hausgemeinschaft 
gleich. Deren Mitglieder müssten grundsätzlich alle beim gleichen Versicherer versichert sein. 
Ansonsten wären der Informationsaustausch unter den einzelnen Versicherern und die Leis-
tungsabrechnung der Familienmitglieder mit erheblichem administrativem Aufwand verbun-
den. Folglich schränkt die Franchise pro Familie die freie Versichererwahl der einzelnen Mit-
glieder der Hausgemeinschaft ein. 

 Notwendige Berücksichtigung der finanziellen Leistungsfähigkeit der Familie 
Wird nur die Anzahl unterstützungsbedürftiger Angehöriger ungeachtet der wirtschaftlichen 
Leistungsfähigkeit der Familie berücksichtigt, kann das System dem im Postulat angestrebten 
sozialen Ziel zuwiderlaufen und zu ungewollten Ergebnissen führen wie beispielsweise die 
Bevorzugung von Familien, die mehrere Unterstützungsbedürftige haben, finanziell aber sehr 
gut dastehen. Um dies zu vermeiden, müssen auch die wirtschaftlichen Ressourcen der Fa-
milie berücksichtigt werden. 

 Art der Festlegung und Geltungsdauer 
Denkbar wäre, die Franchise der Familie auf einen Prozentsatz ihres steuerbaren Einkom-
mens und Vermögens zu begrenzen. Dieser Prozentsatz wird je nach Anzahl unterstützungs-
bedürftiger Angehöriger variieren. 

Mit den neuen Familienformen wird es in der Praxis nicht einfach sein, die Bemessungsgrund-
lage für die Franchise zu definieren. Die relevanten Faktoren (Einkommen und Vermögen) des 
Vaters und der Mutter müssen berücksichtigt werden. Wie sieht es aber bei Kindern aus, die 
Vermögen besitzen oder ein Einkommen erzielen? Wie ist bei nicht verheirateten oder nicht 
eingetragenen Eltern vorzugehen? Sollen Einkommen und Vermögen von Konkubinatspart-
nern, die eine Hausgemeinschaft bilden, kumulativ berücksichtigt werden? 

Die Franchise wird für ein Jahr festgelegt. Die jährliche Franchisenberechnung wird mit erheb-
lichem administrativem Aufwand verbunden sein. 

 Änderung der Verhältnisse einer Familie im Lauf des Jahres 
Die Franchise besteht aus einem festen Jahresbetrag (Art. 64 Abs. 2 Bst. a KVG). Die Schwie-
rigkeiten, die sich bei einer Änderung der finanziellen Situation der Versicherten im Lauf des 
Jahres ergeben, sind unter Ziffer 3.5.1.5 dargelegt. Die dortigen Erwägungen gelten auch für 
die Franchise nach der Anzahl unterstützungsbedürftiger Angehöriger, da auch deren Höhe 
von der wirtschaftlichen Leistungsfähigkeit der Familie abhängig ist (siehe Ziffer 3.5.2.3 vor-
stehend). 
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Beim Franchisensystem nach der Anzahl unterstützungsbedürftiger Angehöriger kommt eine 
weitere Schwierigkeit hinzu: Was geschieht, wenn sich die familiäre Situation im Lauf des Jah-
res ändert (Geburt eines Kindes, Auszug oder Tod eines unterstützungsbedürftigen Mit-
glieds)? Muss die Franchise unter dem Jahr an die neue Situation angepasst werden? 

 Fazit 
Eine einkommensabhängige Franchise würde zwar die Solidarität stärken, ist aber mit zu vie-
len Nachteilen verbunden. Die Nachteile sind neben der Berechnung der Franchisen (bei Er-
werbslosen), die Datenschutzproblematik, die Änderung der wirtschaftlichen Leistungsfähig-
keit oder ein Kantonswechsel des Versicherten während des Jahres, sowie die Risikoselektion 
aufgrund der finanziellen Leistungsfähigkeit und die fehlende Vereinbarkeit mit dem heutigen 
System. 

Eine Festlegung der Franchise nach Anzahl unterstützungsbedürftigen Angehörigen macht 
keinen Sinn, da dies einer Festlegung der Franchise pro Hausgemeinschaft gleichkommt, die 
Bemessungsrundlage aufgrund der neuen Familienformen schwierig zu definieren ist und die 
Änderung der familiären Situation im Lauf des Jahres ebenfalls berücksichtigt werden muss. 

 

 Schlussfolgerung 

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass sich das heutige System der Kostenbeteiligung im 
Grundsatz bewährt: 

- Die Kostenbeteiligung der ordentlichen Versicherung gewährleistet, dass sich alle Ver-
sicherten in einem finanziell tragbaren Masse an ihren Kosten beteiligen, was zur Kos-
teneindämmung beiträgt. 

- Versicherte, die bereit sind, sich im Krankheitsfall in einem grösseren Ausmass an den 
Kosten zu beteiligen, können ihre Franchise erhöhen. Auch diese Wahlmöglichkeit 
trägt dazu bei, die Inanspruchnahme von Leistungen, die medizinisch nicht zwingend 
notwendig sind, zu limitieren. 

- Ein grosser Teil der Versicherten schätzt seine Gesundheitsrisiken ungefähr richtig ein 
und wählt geeignete Franchisen: Versicherte mit hohen Gesundheitsrisiken wählen e-
her tiefe Franchisen, während gesunde Erwerbstätige mit guter Ausbildung tendenziell 
hohe Franchisen wählen. 

- Leistungsverzicht ist durchaus eine Tatsache, er bezieht sich aber in der Regel auf 
Leistungen, die medizinisch nicht zwingend notwendig sind, oder hat andere Ursachen 
als die gewählte Franchisehöhe. Zwar ist nicht zu bestreiten, dass Versicherte auf-
grund einer höheren Franchise in bestimmten Fällen auf medizinisch notwendige Leis-
tungen verzichten, allerdings sind solche Fälle eher selten. 

Eine grundsätzliche Abkehr vom heutigen System drängt sich aus diesem Grund nicht auf.  

Eine Alternative zum heutigen System der Wahlfranchisen bestünde darin, die Franchise in 
Abhängigkeit des Einkommens oder der Anzahl unterstützungsbedürftiger Angehöriger fest-
zulegen: Damit würde die Solidarität zwischen Versicherten in guten und weniger guten wirt-
schaftlichen Verhältnissen gestärkt und das Budget von Familien geschont. Zudem würde die 
Franchise auch Versicherte in sehr guten wirtschaftlichen Verhältnissen dazu bringen, weniger 
häufig medizinische Leistungen in Anspruch zu nehmen. Einkommensabhängige Franchisen 
bedingen allerdings einen grundlegenden Systemwechsel und sind mit zahlreichen Nachteilen 
und Problemen verbunden: 
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- Zuallererst dürfte es schwierig sein zu definieren, wie die Franchise berechnet wird: 
Die massgebenden Steuerdaten für die direkte Bundessteuer bilden eine gesamt-
schweizerisch einheitliche Grundlage, tragen aber dem Vermögen nicht Rechnung. Die 
massgebenden kantonalen Steuerdaten werden in den 26 Kantonen unterschiedlich 
ermittelt, wodurch die Gleichbehandlung der Versicherten nicht gewährleistet ist. Bei 
der Franchise pro Familie müssten die Vermögenswerte der einzelnen Familienmitglie-
der bestimmt werden, die zu berücksichtigen sind. Bei vielen Situationen müssten Son-
derregelungen eingeführt werden (Versicherte ohne Einkommen, Änderung der finan-
ziellen Situation der Versicherten im Lauf des Jahres etc.). Das Steuergeheimnis lässt 
heute keine Übermittlug von Steuerdaten an die Versicherer zu.  

- Wenn die Franchise aufgrund der wirtschaftlichen Situation der Versicherten bestimmt 
wird, werden begüterte Versicherte für die Versicherer sehr attraktiv, da sie bei gleicher 
Prämie eine höhere Kostenbeteiligung leisten. Um das zu verhindern, wäre wiederum 
der Risikoausgleich anzupassen und zwar derart, dass die wirtschaftliche Situation ein 
Ausgleichskriterium wäre.  

- Die Wahlmöglichkeiten der Versicherten wären gegenüber heute stark eingeschränkt, 
da eine Wahlfranchise im heutigen Sinne nicht mehr denkbar wäre und die einzelnen 
Familienmitglieder einer Hausgemeinschaft beim selben Versicherer zu versichern wä-
ren. 

All diese Gründe sprechen gegen eine so grundsätzliche Abkehr vom aktuellen System, das 
sich - wie in diesem Bericht aufgezeigt wird - grundsätzlich bewährt hat. Im Sinne einer konti-
nuierlichen Verbesserung der obligatorischen Krankenversicherung liegen mehrere Vor-
schläge zur Optimierung im Rahmen des heutigen Systems mit ordentlicher Franchise und 
Wahlfranchisen vor. Dies betrifft die Höhe der Franchisen, die Anzahl der Wahlfranchisen, 
deren Rabatte, sowie die zwingende Bindung über mehrere Jahre an eine Franchisehöhe. Die 
genannten Studien und Untersuchungen lassen folgende Schlüsse zu: 

- Unbestritten ist, dass die Selbstselektion den grössten Teil der unterschiedlichen Leis-
tungen der Versicherten in den verschiedenen Franchisen erklärt. Daneben besteht 
ebenfalls eine Wirkung der Franchise auf das Verhalten der Versicherten. Eine Sen-
kung oder gar Abschaffung der Mindestfranchise ist deshalb nicht angezeigt. Um ihre 
Wirkung auch im Verlaufe der Zeit in gleichem Ausmass aufrecht zu halten, könnte sie 
regelmässig dem Kostenanstieg angepasst werden.  

- Eine Senkung oder Abschaffung der (hohen) Wahlfranchisen dürfte nicht zielführend 
sein. Zwar sind die Versicherten, die eine hohe Franchise gewählt haben, überdurch-
schnittlich gesund, dennoch ist damit zu rechnen, dass mehr Leistungen in Anspruch 
genommen würden, wenn alle diese Versicherten eine geringere Franchise hätten. Zu-
dem verhelfen die Wahlfranchisen der Akzeptanz des Systems insbesondere auch bei 
gesunden Versicherten. 

- Angesichts der Tatsache, dass die Versicherer an weniger als zehn Prozent ihrer Ver-
sicherten, die heute die höchste Wahlfranchise gewählt haben, Leistungen vergüten, 
ist bei einer Erhöhung der Wahlfranchisen kaum mit Einsparungen zugunsten der 
Krankenversicherung zu rechnen. Gleichzeitig besteht die Gefahr, dass bei einer Er-
höhung der Wahlfranchisen diese für Versicherte in bescheidenen wirtschaftlichen Ver-
hältnissen nicht mehr in Betracht kommen oder mit dem Risiko verbunden sind, dass 
sie im Krankheitsfall auf notwendige medizinische Leistungen verzichten. 

Jährlich wechseln zwischen 5 und 9 Prozent aller Versicherten die Franchise. In den letzten 
Jahren hat sich gezeigt, dass immer mehr Versicherte sich entweder für die ordentliche Fran-
chise oder für die höchste Wahlfranchise entscheiden. Dieses Verhalten entspricht durchaus 
einem rationalen Kalkül: Aufgrund der heute häufig konstanten Franchiserabatte (maximal 70 
Prozent der Differenz zur ordentlichen Franchise), ist die Wahl einer mittleren Franchise nicht 
optimal. Damit sich für Versicherte mit einer mittleren erwarteten Erkrankungswahrscheinlich-
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keit die Wahl einer mittleren Franchise rechtfertigen würde, müsste der Franchiserabatt in Ab-
hängigkeit der Franchisehöhe abgestuft werden. Konsequenterweise sollten daher mittlere 
Franchisen gestrichen oder der zulässige Rabatt für Wahlfranchisen in geeigneter Weise an-
gepasst werden, so dass die Wahl mittlerer Franchisen für bestimmte Versicherte sinnvoll wird. 

Da die Wahlfranchise jährlich gewechselt werden kann, haben die Versicherten die Möglich-
keit, im Falle einer Erkrankung oder im Hinblick auf eine anstehende Operation die Franchise 
zu Beginn des Jahres zu senken. Insbesondere aufeinanderfolgende Senkungen und Erhö-
hungen der Franchise (z. B. um bei einer geplanten Operation die Kostenbeteiligung zu mini-
mieren) widersprechen jedoch dem Prinzip der Selbstverantwortung, das die Wahlfranchise 
begründet. Das beschriebene Verhalten ist allerdings bei weniger als einem halben Prozent 
der Versicherten zu beobachten, weshalb bestenfalls ein marginaler Effekt mehrjähriger Wahl-
franchisen auf die Kosten zu erwarten ist, und die Prämie der Versicherten mit mehrjährigen 
Franchisen gegenüber heute kaum signifikant sinken könnte. Die Idee mehrjähriger Franchi-
sen stösst in der Bevölkerung überdies auf wenig Zuspruch. 
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 Anhang 

 

Tabelle 4 
 Leistungsverzicht aufgrund der Kosten 
  Insgesamt 

Tiefe  
Franchisen       
(300, 500) 

Hohe  
Franchisen          

(> 500) 

Total  16.2% 13.8% 19.7% 

Geschlecht Mann  17.3% 14.7% 19.4% 
Frau 15.2% 13.1% 20.1% 

Alter 

18-34 Jahre 23.1% 21.6% 27.6% 
35-49 Jahre 22.3% 21.4% 23.0% 
50-64 Jahre 13.4% 13.9% 13.9% 
65+ Jahre 4.5% 4.3% 3.3% 

Bildung 

Obligatorische Schule 
geschabgeschlossen  

13.3% 11.0% 26.0% 
Sekundär I (10. Schuljahr, etc.)  23.6% 24.6% 21.5% 
Sekundär II (Gymnasiale Maturität) 16.2% 13.1% 19.9% 
Post-Sekundär (höhere Berufsbildung) 
maitrise fédéra,...) 

16.6% 16.8% 17.7% 
Tertiärbereich (Universität) 18.0% 18.9% 16.8% 

Einkommen 
Unterdurchschnittlich 22.5% 17.2% 29.2% 
Durchschnittlich 13.8% 12.7% 16.0% 
Überdurchschnittlich 10.8% 11.4% 10.4% 

Geburtsland Schweiz 13.7% 12.7% 16.0% 
Ausland 22.3% 16.6% 28.2% 

Sprachregion 
Deutschschweiz 15.5% 14.2% 18.3% 
Franz. Schweiz 19.2% 14.5% 23.5% 
Italien. Schweiz 12.6% 6.2% 23.2% 

Wohnort 
Land 11.6% 8.2% 14.4% 
Agglomeration 15.6% 13.6% 18.9% 
Stadt 17.6% 15.3% 21.3% 

IHP Survey 2016: Verzicht auf Arztbesuch aufgrund der Kosten nach demografischen Aspek-

ten gemäss Frage (Q1120 a11). 
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Tabelle 5 

q1120a116 qswi1a17 qswi1b18 Leistungsverzicht 

No NA NA Kein Leistungsverzicht 

Yes Stayed the same or 
become worse 

I still cannot afford to see the doctor 
about this problem 

Verzicht auf notwendige 
Leistungen aufgrund der 
Kosten 

Yes Stayed the same or 
become worse 

No, I have not seen a doctor and do 
not have any plans to 

Verzicht auf notwendige 
Leistungen andere Gründe 

Yes Gotten better No, I have not seen a doctor and do 
not have any plans to see a doctor 
Or 
I still cannot afford to see the doctor 
about this problem 

Verzicht auf nicht notwen-
dige Leistungen 

Yes Stayed the same or 
become worse 

Yes, I have seen a doctor about this 
problem (and may see the doctor 
again in the future) 
Or 
Yes, I plan to see a doctor about this 
problem in the future 

Verzögerung Leistungs-
inanspruchnahme 

Not appli-
cable  or 
Blank or 
not sure 

NA NA Nicht zutreffend 

IHP Survey 2016: Leistungsverzicht mit verschiedenen Gründen des Leistungsverzichts ge-

mäss den drei Fragen q1120a1, qswi1a und qswi1b. 

  

                                                

16 Q1120 A1: Während der letzten 12 Monate, haben Sie da ein medizinisches Problem gehabt, sind 
aber wegen der Kosten zu keinem Arzt gegangen? 

17 QSWI1a: Sie haben vorher gesagt, dass Sie in den letzten 12 Monaten ein gesundheitliches Problem 
gehabt haben, dass Sie aber aus Kostengründen nicht beim Arzt gewesen sind. Ist das gesundheitliche 
Problem schlimmer geworden, ist es gleich geblieben oder ist es besser geworden? 

18QSWI1b: Sie haben gesagt, dass das Problem („schlimmer“, „gleich“, „besser“) ist. Sind Sie wegen 

diesem Problem beim Arzt gewesen oder haben Sie noch vor, zum Arzt zu gehen? 
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Tabelle 6 

Leistungsverzicht Insgesamt Tiefe  
Franchisen 
(300,500) 

Hohe  
Franchisen 
(>500) 

Kein Leistungsverzicht 66.3% 75.0% 57.2% 

Verzicht auf notwendige Leistungen aufgrund 
der Kosten 

1.0% 1.0% 0.9% 

Verzicht auf notwendige Leistungen andere 
Gründe 

2.3% 1.0% 3.7% 

Verzicht auf nicht notwendige Leistungen 5.7% 3.3% 8.8% 

Verzögerung Leistungsinanspruchnahme 7.1% 8.4% 6.2% 

Nicht zutreffend 17.5% 11.2% 23.1% 

IHP Survey 2016: Notwendigkeit der medizinischen Leistungen bei einem Verzicht auf medi-

zinische Leistungen aus Kostengründen.  

Tabelle 7 

 ja nein 
Nicht zutref-
fend Weiss nicht 

Arztbesuch19      2010 5% 91% 4% 0% 
2016 16% 66% 17% 0% 

Behandlung20     2010 4% 91% 5% 0% 
2016 10% 69% 21% 0% 

Medikament21    2010 3% 91% 6% 0% 
2016 9% 70% 21% 0% 

IHP Survey 2010/2016: Vergleich der Umfragen 2010 und 2016: prozentuale Anteile der Ant-

worten der Fragen bezüglich Verzicht aus Kostengründen auf Arztbesuch, Behandlung und 

Medikamente. 

Die stark unterschiedlichen Anteile der beiden Umfragen in der Rubrik „nicht Zutreffend“ deu-

ten darauf hin, dass die Antworten nicht sehr zuverlässig sind. „Nicht zutreffend“ bedeutet, 

dass der Umfrageteilnehmer kein medizinisches Problem gehabt hatte und deshalb die Frage 

nicht beantworten kann. Die Zunahme des Anteils mit Verzicht auf Leistungen erklärt sich 

                                                

19 Q1120A1 : Während der letzten 12 Monate haben Sie da ein medizinisches Problem gehabt, sind 
aber wegen der Kosten zu keinem Arzt gegangen? 

20 Q1120A2: Während der letzten 12 Monate haben Sie da wegen der Kosten einen medizinischen Test, 
eine Behandlung oder Nachuntersuchung, wo vom Doktor empfohlen wurde, nicht gemacht? 

21 Q1120A3: Während der letzten 12 Monate haben Sie da wegen den Kosten ein verschriebenes Me-
dikament nicht abgeholt, oder nicht so viel genommen wie vorgeschrieben? 
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eventuell durch die unterschiedliche Befragungstechnik. Im Jahr 2010 wurde die Umfrage 

hauptsächlich telefonisch durchgeführt, während sie im Jahr 2016 hauptsächlich via Internet 

erfolgte. 
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Executive Summary 

Ausgangslage und Ziele 

In der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) haben die Versicherten 

die freie Wahl bzgl. der Franchisenstufe. Eine hohe Franchise geht einher mit tiefe-

ren Prämien, bedeutet aber gleichzeitig auch höhere selbst zu tragende Kosten im 

Krankheitsfall. Die vorliegende Studie verfolgt das Ziel, mehrere Fragen zum Ver-

halten der Versicherten im Zusammenhang mit den Wahlfranchisen in der OKP 

wissenschaftlich zu untersuchen und damit eine Informationsgrundlage bereitzu-

stellen. Die Studie ist in drei Teile gegliedert: 

• Teil I widmet sich dem Thema Franchisenwahl und –wechsel: Hier wird 

untersucht, welche Versicherten welche Franchise wählen und wie oft und 

warum diese gewechselt wird.  

• Teil II befasst sich mit der kausalen Wirkung der Franchisenhöhe auf die 

Inanspruchnahme von Leistungen.  

• Teil III fokussiert auf die Frage, ob hohe Franchisen bei finanziell schwä-

cheren Personen zum Verzicht auf notwendige Leistungen führen, weil 

diese die selbst zu bezahlenden Kosten nicht tragen können.  

Methoden und Daten 

Je nach Fragestellung kommen mehrere methodische Ansätze zur Anwendung: Ein 

Review der relevanten wissenschaftlichen Literatur, empirische Auswertungen von 

verschiedenen Datensätzen sowie qualitative Befragungen von Fachpersonen. Die 

Datenanalysen stützen sich auf die Schweizerischen Gesundheitsbefragung (SGB), 

die Erhebung zu Einkommen und Lebensbedingungen (SILC) sowie auf anonymi-

sierte Krankenkassen-Individualdaten (KKID).  

Wichtigste Ergebnisse 

Die Analyse in Teil I der Studie zeigt, dass die Franchisenwahl deutlich mit den 

Merkmalen der Versicherten korreliert ist: Versicherte mit hohen Wahlfranchisen 

haben im Schnitt bessere Gesundheitsergebnisse, eine tiefere Inanspruchnahme 

von Leistungen, sind jünger, öfter erwerbstätig und haben höhere Einkommen. 

Jährlich wechseln zwischen 5% und 9% der Versicherten die Franchise. Aufeinan-

derfolgende Senkungen und Erhöhungen sind mit einer Häufigkeit von 0.17% 

jedoch sehr selten. Im Gegensatz zur Franchisenwahl gestaltet es sich schwierig, 

Franchisenwechsel mit den verfügbaren Daten zu erklären.  
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Die Literaturanalyse in Teil II zeigt, dass die Franchisenhöhe einen Verhaltensef-

fekt bei der Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen auslöst. Anhand ver-

schiedener Daten und Untersuchungsdesigns kommen nahezu alle Studien zum 

Schluss, dass eine Erhöhung der Kostenbeteiligung bei sonst gleichen Bedingun-

gen im Schnitt zu tieferen Gesundheitskosten führt. Die geschätzte Elastizität liegt 

typischerweise im Bereich von -0.2. Das bedeutet: Wenn der Anteil an den jährli-

chen Kosten, die ein Versicherter selber trägt, um 10% steigen würde, dann wür-

den die Leistungen um rund 2% abnehmen.1 

Die Resultate in Teil III  der Studie deuten darauf hin, dass rund 1% der Bevölke-

rung in der Schweiz aus finanziellen Motiven auf notwendige ärztliche Leistungen 

verzichtet. Andere Schätzungen aus der Literatur sind höher, was zumindest teil-

weise mit einer breiteren Definition des Leistungsumfangs und der Selektion der 

Stichprobe zusammenhängen dürfte. Personen mit tiefen Einkommen, schlechter 

Zahlungsfähigkeit und hohen Franchisen verzichten tendenziell häufiger auf Leis-

tungen aus finanziellen Gründen. Die verfügbare Evidenz bietet jedoch keine Hin-

weise, dass der Einfluss der Franchisenhöhe auf Leistungsverzicht (der „Fran-

chiseneffekt“) bei einkommensschwachen Personen ausgeprägter ist als bei besser 

verdienenden Personen.  

                                                      

1 Ein Anstieg des selber getragenen Kostenanteils um 10% bedeutet, dass dieser z.B. von 50% auf 
55% zunimmt.  
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Synthèse 

Contexte et objectifs 

Dans l’assurance obligatoire des soins (AOS), les assurés ont le choix entre diffé-

rentes franchises. Ceux qui optent pour une franchise élevée bénéficient d’un ra-

bais sur leur prime mais doivent assumer eux-mêmes une part plus importante en 

cas de maladie. La présente étude vise à analyser scientifiquement le comporte-

ment des assurés par rapport au choix de la franchise et, partant, à fournir des in-

formations de base. Elle comprend trois parties : 

• La partie I porte sur les choix et les changements de franchise :  elle tend à 

déterminer en fonction de quels critères les assurés choisissent leur fran-

chise, et également à quelle fréquence et pour quelles raisons ils en chan-

gent.  

• La partie II est consacrée au lien de cause à effet entre le montant de la 

franchise et le recours aux prestations.  

• La partie III se concentre sur la question de savoir si les franchises élevées 

peuvent amener les personnes disposant de peu de moyens à renoncer à 

des prestations dont elles auraient besoin, faute de pouvoir assumer les 

coûts à leur charge.  

Méthodes et données 

Différentes méthodes ont été appliquées en fonction de la problématique à analy-

ser : revue de la littérature scientifique, évaluations empiriques de divers jeux de 

données et enquêtes qualitatives menées auprès d'experts. Les analyses de données 

s'appuient sur l’Enquête suisse sur la santé (ESS), l’Enquête sur les revenus et les 

conditions de vie (SILC) et sur les données individuelles anonymisées provenant 

des caisses-maladies.  

Principaux résultats 

L’analyse figurant dans la partie I de la présente étude montre que le choix de la 

franchise est clairement lié à certaines caractéristiques de l’assuré. Généralement, 

les personnes ayant opté pour une franchise élevée bénéficient d’un meilleur état 

de santé, recourent à moins de prestations, sont plus jeunes, exercent plus souvent 

une activité lucrative et disposent d’un meilleur revenu que les autres assurés. 

Chaque année, 5 à 9 % des assurés changent de franchise. Il est très rare qu’un 

assuré baisse le montant de sa franchise et le relève l’année suivante (0,17 % des 

assurés). Les données disponibles ne permettent par contre pas d'expliquer les 

changements de franchise.  
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Il ressort de l'analyse de la littérature spécialisée formant la partie II de la présente 

étude que le montant de la franchise influe sur le recours aux prestations médi-

cales. Pratiquement toutes les études parviennent, au moyen de différentes données 

et méthodologies, à la conclusion qu’un relèvement de la participation aux coûts 

sans autre changement de conditions se traduit, en moyenne, par une baisse des 

coûts de la santé. L’élasticité est généralement estimée à -0.2. Autrement dit, si la 

part des coûts annuels assumés par un assuré augmentait de 10 %, les prestations 

reculeraient de 2 %.2 

D’après les résultats figurant dans la partie III de la présente étude, 1 % de la po-

pulation vivant en Suisse renonce, pour des raisons financières, à des prestations 

médicales dont elle aurait besoin. Ce pourcentage est parfois plus élevé selon 

d'autres estimations que l’on peut trouver dans la littérature spécialisée. Les diffé-

rences s'expliquent en partie du moins par une définition plus large du volume de 

prestations et par les échantillonnages retenus. Les personnes disposant d’un faible 

revenu, ayant des difficultés financières et ayant opté pour une franchise élevée ont 

davantage tendance à renoncer à des prestations pour des raisons financières. Les 

éléments scientifiques disponibles n’indiquent toutefois pas que la tendance à re-

noncer à des prestations médicales en raison du montant de la franchise soit plus 

marquée chez ces personnes que chez celles qui gagnent mieux leur vie.  

 

 

                                                      

2 Si la part des coûts pris en charge par l'assuré augmente de 10 %, elle pourrait, p. ex., passer de 50 à 
55 %.  



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

5 

1. Einleitung 

Ausgangslage 

Die obligatorische Krankenpflegeversicherung (OKP) stellt den Zugang zu medi-

zinischen Leistungen für die Schweizer Bevölkerung sicher. Die Krankenversiche-

rungsverträge der OKP beinhalten eine Kostenbeteiligung bestehend aus Franchise 

und Selbstbehalt. Erwachsene Versicherte ab 19 Jahren können aus einer Reihe 

von angebotenen Franchisenstufen von mindestens 300 und höchstens 2500 Fran-

ken jährlich frei wählen, wobei höhere Franchisen mit tieferen Prämien einherge-

hen. Das System der Franchise soll Anreize für Eigenverantwortung und Gesund-

heitsvorsorge schaffen und verhindern, dass Bagatellfälle und medizinisch unnöti-

ge Leistungen zulasten der OKP abgerechnet werden. Die Anreizwirkung der Kos-

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

Aus gesundheitspolitischer Sicht sind neben der Kosteneffizienz auch sozialpoliti-

sche Aspekte im Zusammenhang mit dem Franchisesystem von grossem Interesse. 

In jüngster Zeit hat sich die Politik vermehrt mit dem Franchisesystem der OKP 

auseinandergesetzt. Das Postulat Schmid-Federer (13.3250) hat die Frage aufge-

worfen, ob hohe Franchisen bei einkommensschwachen Haushalten und Familien 

im Krankheitsfall zu unerwünschtem Leistungsverzicht führen. Weitere Vorstösse 

betreffen eine Erhöhung der Mindestfranchise sowie eine Koppelung der Franchi-

sen an die Kostenentwicklung. Zudem wird auch über eine längere Vertragsdauer 

für Verträge mit Wahlfranchisen und Wahlmodellen diskutiert.3 

Forschungsfragen 

Die vorliegende Studie verfolgt das Ziel, verschiedene Fragen im Zusammenhang 

mit dem Franchisesystem der OKP wissenschaftlich zu untersuchen und damit eine 

Informationsgrundlage für die entsprechenden Entscheidungsträger bereitzustellen. 

Thematisch gliedern sich die Forschungsfragen dieser Studie in drei Teile:  

• Teil I – Analyse von Franchisenwahl und -wechsel: Welche Versicherten 

wählen welche Franchise? Wie häufig und in welchen Situationen wird die 

Franchise gewechselt? Welche Hinweise gibt es, dass Versicherte ihre 

Franchise im Zeitverlauf ihren erwarteten Gesundheitskosten anpassen? 

                                                      

3 Motion Landolt 16.3084, die Motion der Fraktion FDP-Liberale 16.3112, Motion Bischofberger 
15.4157 und die Parlamentarische Initiative Borer 15.468. 
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• Teil II – Einfluss der Franchise auf Gesundheitsleistungen: Wie beein-

flusst die Franchisehöhe den Leistungsbezug und die Kosten? Welcher 

Verhaltenseffekt wird durch die Anreizwirkung der Kostenbeteiligung er-

zielt? 

• Teil III – Einfluss der Franchise auf unerwünschten Leistungsverzicht aus 

finanziellen Gründen: Wird die Höhe der Franchise von einkommens-

schwachen Haushalten aus Prämienspargründen so gewählt, dass diese für 

sie nicht tragbar ist und so zu einem Verzicht auf medizinisch notwendige 

OKP-Leistungen führt? Trifft dies auch auf Familien der Mittelklasse zu, 

die zwei oder mehr Kinder oder unterstützungsbedürftige Angehörige ha-

ben? 

Teil I stellt eine Bestandsaufnahme von Franchisenwahl und -wechsel dar, welche 

v.a. anhand bestehender Datenquellen erfolgen soll. Teil II widmet sich der Kern-

frage der wissenschaftlichen Forschung und stützt sich hauptsächlich auf die Er-

kenntnisse der Literatur. Teil III adressiert die Fragen aus dem Postulat Schmid-

Federer und fokussiert auf den Verzicht von medizinisch notwendigen Leistungen 

aus finanziellen Motiven. 

Methoden und Daten 

Für die vorliegende Studie kommen je nach Fragestellung mehrere methodische 

Ansätze zur Anwendung. Dieses Vorgehen soll die Ergebnisse möglichst breit 

abstützen. Erstens wird die relevante wissenschaftliche Literatur aus dem In- und 

Ausland aufbereitet und in einem kurzen Review zusammengefasst. Zweitens wer-

den auf Basis von verfügbaren Datensätzen eigene Datenanalysen durchgeführt. 

Dabei werden sowohl deskriptive als auch ökonometrische Ansätze verwendet. 

Drittens kommen auch Befragungen von Fachpersonen zur Anwendung, welche 

grösstenteils qualitativ ausgewertet werden. 

Die empirischen Arbeiten in dieser Studie stützen sich auf mehrere Datenquellen. 

Einerseits werden Daten der Schweizerischen Gesundheitsbefragung (SGB) und 

der Erhebung zu Einkommen und Lebensbedingungen (SILC) des Bundesamts für 

Statistik (BFS) verwendet. Andererseits werden auch anonymisierte Krankenkas-

sen-Individualdaten (KKID) in die Analyse miteinbezogen, welche von der CSS-

Gruppe zur Verfügung gestellt wurden.  

Struktur des Berichts 

Dieser Bericht ist nachfolgend wie folgt strukturiert. Kapitel 2 geht zunächst kurz 

auf das inhaltliche Vorgehen ein. Dabei werden der Einsatz der verschiedenen 
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Methoden sowie die Eigenschaften der Datenquellen näher erläutert. Kapitel 3 

beinhaltet die Analyse zum Thema Franchisenwahl und –wechsel, während sich 

Kapitel 4 mit der kausalen Wirkung der Franchise auf die Inanspruchnahme von 

Gesundheitsleistungen auseinandersetzt. Kapitel 5 widmet sich im Wesentlichen 

den Fragen des Postulats Schmid-Federer, welche sich auf unerwünschten Leis-

tungsverzicht aus finanziellen Gründen beziehen. Kapitel 6 enthält abschliessende 

Bemerkungen. 

 

2. Inhaltliches Vorgehen 

2.1. Einsatz der Methoden 

Für die Beantwortung einer gegebenen Fragestellung eignen sich nicht alle Metho-

den gleich gut. Tabelle 1 zeigt unsere a-priori Einschätzung, wie hoch der Infor-

mationsgewinn der verschiedenen Methoden bei den jeweiligen Fragestellungen 

sein dürfte. Die Fragen zu Teil I sind hauptsächlich quantitativer und deskriptiver 

Natur, so dass eine Bestandsaufnahme mittels Datenanalyse hier das zielführendste 

Vorgehen darstellt. Ein Literaturreview und eine Befragung dienen als Ergänzung. 

Im Teil II steht die kausale Wirkung der Franchise auf Leistungen und Kosten im 

Vordergrund. Aufgrund des bekannten Selektionsproblems in der sozialen Kran-

kenversicherung sind spezielle Untersuchungsdesigns erforderlich, um den kausa-

len Effekt verlässlich messen zu können. Aus diesem Grund bildet die Literatur 

hier die weitaus beste Informationsquelle, während der Nutzen von eigenen Daten-

analysen oder Befragungen als zu gering einzuschätzen ist, so dass letztere Metho-

den nicht zur Anwendung kommen. Die Fragen in Teil III stellen die grösste Her-

ausforderung dar. Hier wird mit keiner der Methoden ein hoher Informationsge-

winn erwartet. Vielmehr wird versucht, durch die Kombination der Methoden die 

Fragen möglichst gut zu beantworten. Die Schwierigkeit besteht hier insbesondere 

darin, notwendige von nicht notwendigen Leistungen zu unterscheiden.  
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Tabelle 1: Erwarteter Informationsgewinn der Analyse nach Methoden und Themen 

Fragestellung / Thema 

Methode 

Literatur- 
review 

Eigene 
Datenanalyse 

Befragungen 
von  

Fachpersonen 

Teil I: Franchisenwahl und –wechsel  + + + + + + 

Teil II: Einfluss der Franchisenhöhe 
auf den Bezug von Gesundheitsleis-
tungen  

+ + + + + 

Teil III: Unerwünschter Leistungs-
verzicht aus finanziellen Gründen bei 
einkommensschwachen Haushalten 
und Familien 

+ + + + + + 

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

2.2. Beschreibung der Methoden 

Die Vorgehensweise beim Einsatz der verschiedenen Methoden lässt sich kurz wie 

folgt beschreiben: 

• Literaturreview: Neben der Aufbereitung der uns bereits bekannten Litera-

tur wird eine Stichwortsuche in Internetdatenbanken durchgeführt 

(Google, Google Scholar, EconPapers). Zusätzlich werden zitierte und zi-

tierende Quellen von relevanten Arbeiten inhaltlich geprüft. Die identifi-

zierten Studien werden primär entsprechend ihrer inhaltlichen Relevanz 

(Fragestellung, institiutionelles Setting, Bezug zur Schweiz) ausgewählt. 

Bei einer grossen Zahl von relevanten Studien wird zudem die Qualität des 

Studiendesigns miteinbezogen.  

• Datenanalyse: Die Daten werden einerseits mit deskriptiven Statistiken 

dargestellt und analysiert. Andererseits werden auch ökonometrische Mo-

delle geschätzt, um multivariate Zusammenhänge zu untersuchen. Die ge-

wählten Ansätze werden in den entsprechenden Abschnitten beschrieben. 

• Befragungen: Die Befragungen von Fachpersonen sind qualitativer Natur. 

Im Teil II kommt eine schriftliche Kurzbefragung zum Einsatz und im Teil 

III werden telefonische leitfadengestützte Interviews durchgeführt. Nähere 

Angaben zu den Befragungen finden sich in den Abschnitten 3.3.1 und 

5.4.1. 
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2.3. Datengrundlage 

Nachfolgend gehen wir kurz auf die drei Datenquellen ein, welche in den empiri-

schen Analysen verwendet werden.  

2.3.1. Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB) 

Die SGB wird seit 1992 alle fünf Jahre durchgeführt und besteht aus einer schrift-

lichen und telefonischen Befragung. Die Grundgesamtheit bilden alle Personen ab 

15 Jahren in privaten Haushalten. In der letzten Erhebung im Jahr 2012 wurde eine 

realisierte Nettostichprobe von rund 18‘400 Personen (schriftliche Befragung) 

erzielt, was einer Teilnahmequote von rund 45% entspricht. In der SBG werden 

umfangreiche Daten zu Gesundheitszustand, Gesundheitsverhalten und Inan-

spruchnahme von medizinischen Leistungen erhoben. Zudem sind die aktuelle 

Franchisehöhe, ein allfälliger Franchisenwechsel zum Vorjahr (er-

höht/gesenkt/gleich) und der Verzicht auf Behandlungen bei bestimmten Krankhei-

ten erfasst.  

Die SGB wird im Teil I und Teil III  der Analyse verwendet.  

2.3.2. Erhebung zu Einkommen und Lebensbedingungen (SILC) 

Die SILC ist eine jährliche Stichprobenerhebung bei ca. 7‘000 Haushalten (ca. 

17‘000 Personen). Erfasst sind Informationen zum Einkommen, zur individuellen 

Prämienverbilligung (IPV), zum Gesundheitszustand, zum Verzicht auf medizini-

sche Leistungen sowie die Gründe für den Verzicht. Mit der SILC kann insbeson-

dere untersucht werden, wer aus welchen Gründen auf medizinische Leistungen 

verzichtet. Informationen zur Kostenbeteiligung (Franchisenhöhe) sind in den Da-

ten jedoch nicht enthalten.  

Die SILC wird im Teil III  der Analyse verwendet.  

2.3.3. Krankenkassen-Individualdaten (KKID) 

Als Ergänzung zu den Erhebungen des BFS werden in der vorliegenden Studie 

anonymisierte KKID der Versicherer der CSS-Gruppe miteinbezogen. Die Daten 

beinhalten Stammdaten der Versicherten (Alter, Geschlecht, Franchise usw.) sowie 

jährliche OKP-Leistungsdaten (Anzahl Arztbesuche, Bruttoleistungskosten) für die 

Behandlungsjahre 2004 bis 2015. Der Versichertenbestand im Jahr 2014 betrug 

rund 1,2 Millionen Personen. Der grosse Vorteil der KKID liegt in der Panelstruk-

tur, welche es erlaubt, die Franchisenwahl sowie die Kosten der Versicherten im 

Zeitverlauf zu analysieren. Demgegenüber wird der Gesundheitszustand in den 

Daten nicht direkt beobachtet.  
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Die KKID werden in den Teilen I und III der Analyse verwendet.  

2.3.4. Datenquellen im Vergleich 

In Tabelle 2 zeigt die wichtigsten Merkmale der drei Datenquellen nochmals im 

Überblick. Erwähnenswert ist insbesondere, dass es sich den KKID um einen viel 

grösseren Datensatz mit Panelstruktur handelt, jedoch nicht um eine Zufallsstich-

probe aus der Grundgesamtheit der Versicherten. Obwohl die SGB auf einer Zu-

fallsstichprobe basiert, ist jedoch auf die eher niedrige Teilnahmequote hinzuwei-

sen.  
 

Tabelle 2: Merkmale der Datensätze im Vergleich 

 SGB SILC KKID 

Stichprobengrösse  
(Anzahl Personen / Jahr) 

18‘400  
(schriftlich) 

17‘000 1,2 Millionen 

Zufallsstichprobe Ja Ja Nein 

Teilnahmequote 45%  75% – 

Panelstruktur Nein Teilweise Ja 

Periodizität Alle 5 Jahre Jährlich Jährlich  

Verfügbarkeit  
(in diesem Projekt) 

1992–2012 2010–2014 2004–2015 

Informationen zur Franchise Ja Nein Ja  

Quelle BFS BFS CSS-Gruppe 
 
 

3. Teil I: Franchisenwahl und –wechsel  

Eine hohe Franchise geht einher mit einem grösseren finanziellen Risiko im 

Krankheitsfall, ist aber mit entsprechend tieferen Prämien verknüpft. Die Ent-

scheidungen im Zusammenhang mit der Franchise hängen somit im Wesentlichen 

von den erwarteten Gesundheitskosten, den Prämienunterschieden, der finanziellen 

Situation und der persönlichen Risikoneigung der Versicherten ab.  

Dieses Kapitel analysiert einerseits die Determinanten der Franchisenwahl und 

quantifiziert andererseits das Wechselverhalten über die Zeit. Zuerst präsentieren 

wir eine kurze Übersicht über die relevante Literatur (Abschnitt 3.1). Im Anschluss 

führen wir eine empirische Analyse auf Grundlage bestehender Datensätze durch 

(Abschnitt 3.2). Die Datenanalyse wird durch eine Befragung von Fachpersonen 

ergänzt (Abschnitt 3.3).  
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3.1. Literaturreview 

Die Themen Franchisenwahl und Franchisenwechsel in der Krankenversicherung 

werden in der wissenschaftlichen Literatur eher am Rand thematisiert. Dies hat 

hauptsächlich zwei Gründe. Erstens handelt es sich dabei im Kern um deskriptive 

Aspekte. Das Hauptaugenmerk der akademischen Forschung liegt viel mehr auf 

der kausalen Wirkung der Kostenbeteiligung auf den Konsum von Gesundheits-

leistungen (siehe Kapitel 4). Zweitens existieren in manchen Ländern keine Fran-

chisen oder die Versicherten können diese i.d.R. nicht selber wählen.  

Als erstes betrachten wir das Thema Franchisenwahl kurz aus der Perspektive der 

gesundheitsökonomischen Theorie und skizzieren daraus einige zentrale Erkennt-

nisse. Im Anschluss gehen wir auf die internationale und nationale empirische 

Literatur ein.  

3.1.1. Gesundheitsökonomische Theorie 

Aus ökonomischer Sicht ist die Wahl der Franchise eine Entscheidung unter Unsi-

cherheit. Das Standardmodell unterstellt, dass Individuen den erwarteten Nutzen 

jeder Wahlmöglichkeit abschätzen und diejenige wählen, die den erwarteten Nut-

zen maximiert. Im einfachsten Fall ist der Nutzen nur abhängig vom verfügbaren 

Einkommen, das wiederum von den Krankenkassenprämien und den Selbstkosten 

im Krankheitsfall abhängt. Der erwartete Nutzen ist die gewichtete Summe der 

Nutzen im Gesundheitsfall und Erkrankungsfall, wobei das Gewicht die Erkran-

kungswahrscheinlichkeit ist. Somit wird die Wahl der Franchise abhängig vom 

Risiko der Erkrankung (Gesundheitszustand) und vom Einkommen (je höher das 

Einkommen, desto geringer werden relativ gesehen Prämien und Selbstkosten). 

Das Modell sagt daher voraus, dass tendenziell Personen mit schlechter Gesund-

heit und tiefem Einkommen möglichst kleine Franchisen wählen, während gesunde 

und einkommensstarke Personen hohe Franchisen wählen. Dieser Umstand wird 

auch als adverse Selektion bezeichnet. Personen mit moderatem Erkrankungsrisiko 

und geringem Einkommen wählen je nach Höhe des Prämienrabatts eine hohe 

Franchise. Wie ausgeprägt diese Effekte sind, hängt von der konkreten Ausgestal-

tung der Versicherung ab und kann nur empirisch bestimmt werden. 

In der jüngeren Forschung wurde vermehrt berücksichtigt, dass sich Individuen 

auch in ihren persönlichen Risikopräferenzen unterscheiden. Risikoaverse Perso-

nen wählen selbst dann tiefe Franchisen, wenn ihr Erkrankungsrisiko gering ist. 

Dadurch entschärft sich das Problem der adversen Selektion. 

Ein weiterer Grund, warum das Standardmodell des Erwartungsnutzens im Fall der 

Krankenversicherung nicht adäquat ist, liegt in der Komplexität der Krankenversi-



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

12 

cherung mit Franchise, Selbstbehalt und weiteren Wahlmöglichkeiten wie dem 

Hausarztmodell. Es ist denkbar, dass viele Versicherte gar nicht in der Lage sind, 

die für sie optimale Franchise zu wählen, weil sie das System nicht hinreichend gut 

verstehen und weil es ihnen schwerfällt, ihr Erkrankungsrisiko abzuschätzen. Des-

halb ist davon auszugehen, dass eine gewisse Anzahl Versicherte nicht optimal 

versichert ist. 

3.1.2. Internationale empirische Literatur 

Scanlon et al. (1997) bieten eine gute Literaturübersicht zur Frage, wie die Ausge-

staltung von Krankenversicherungsverträgen die Entscheidungen von Konsumen-

ten in den USA beeinflussen. Dabei spielt die Franchise jedoch oft keine entschei-

dende Rolle, weil diese von den Versicherten oft nicht selber gewählt werden 

kann. Nachfolgend diskutieren wir einige relevante Studien aus den Niederlanden, 

wo das Gesundheitssystem ähnliche Züge aufweist wie in der Schweiz.  

Van de Ven & Van Praag (1981) untersuchen anhand von versicherten Familien 

die Determinanten der Franchisenwahl. Sie finden, dass ein guter Gesundheitszu-

stand sowie eine niedrige Inanspruchnahme von Leistungen die wichtigsten Grün-

de für die Wahl von hohen Franchisen sind, was die Autoren als klares Indiz für 

Selektionseffekte betrachten. Weiter spielen auch Einkommen, Ausbildung, Fami-

liengrösse und Alter eine bedeutende Rolle. Zwei weitere Studien verwenden die 

Franchisenwahl in der niederländischen Krankenversicherung, um ökonomische 

Theorien zum Entscheidungsverhalten von Individuen zu testen (Gorter & Schilp 

2009; Gorter & Schilp 2012). Dabei bestätigt die Analyse mehrere theoretische 

Zusammenhänge: Personen mit tief eingeschätztem Gesundheitsrisiko und hohem 

Einkommen wählen signifikant häufiger hohe Franchisen in der Krankenversiche-

rung. Noch deutlicher scheint jedoch die persönliche finanzielle Risikopräferenz 

eine Rolle zu spielen. Kerssens & Groenewegen (2005) untersuchen die Präferen-

zen von holländischen Versicherten für bestimmte Merkmale von Krankenversi-

cherungsverträgen, indem sie den Personen in Entscheidungsexperimenten jeweils 

mehrere (hypothetische) Verträge zur Auswahl unterbreiten. In der ökonometri-

schen Analyse der Daten kommen die Autoren zum Schluss, dass sich die Versi-

cherten in den Experimenten mehrheitlich rational entscheiden und dass viele eine 

Präferenz für tiefe/keine Franchise haben. 

3.1.3. Literatur zur Schweiz 

Zu Franchisenwahl und –wechsel in der Schweiz ist nur sehr wenig Literatur vor-

handen. 
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Erwähnenswert ist die Arbeit von Frank & Lamiraud (2009). Diese bezieht sich 

zwar auf die Wahl der Krankenkasse; die Ergebnisse erscheinen jedoch auch im 

Kontext der Franchisenwahl von gewisser Relevanz. Die Autoren analysieren die 

Gründe, warum die Grundversicherungsverträge trotz einheitlichen Leistungen in 

der OKP und hohen Prämienunterschieden nur vergleichsweise selten gewechselt 

werden. Eine ökonometrische Analyse von Umfragedaten des BSV aus dem Jahr 

2000 ergibt, dass eine grössere Zahl von Anbietern tendenziell zu weniger Wech-

seln führt, während grössere Prämienunterschiede die Wechselhäufigkeit erhöhen. 

Zudem zeigt die Evidenz, dass Personen, die bereits lange beim gleichen Versiche-

rer unter Vertrag sind, ceteris paribus seltener die Krankenkasse wechseln, was die 

Autoren als „Status-Quo-Bias“ interpretieren.  

Die einzige Schweizer Studie, welche sich explizit mit der Franchisenwahl 

und/oder dem Franchisenwechsel in der Schweiz auseinandersetzt, wurde im Jahr 

2005 von comparis.ch in Zusammenarbeit mit dem GfS-Institut in Zürich durchge-

führt (Eisler 2005).4 Diese untersuchte das Thema im Zusammenhang mit der Ein-

führung der neuen Franchisenstufen im Jahr 2005, welche bis heute noch Anwen-

dung finden. Die Resultate einer repräsentativen Umfrage bei rund 1000 Personen 

zeigten, dass die damals neu eingeführten, hohen Franchisen (2000 und 2500 

Franken) im Schnitt nur von 8% der Versicherten gewählt wurden, wobei der An-

teil bei den unter 30-Jährigen sowie bei gutverdienenden Personen höher lag. Mit-

hilfe von Angaben der Befragten (Wohnort, Alter, Krankenkasse, erwartete Ge-

sundheitsausgaben) wurde zudem untersucht, inwieweit die gewählte Franchise 

mit der für sie „optimalen“ Franchise übereinstimmt. Dabei zeigte sich, dass 45% 

die Grundfranchise gewählt hatten, obwohl diese rechnerisch nur für 28% optimal 

war. Weitere 24% hatten sich für die Franchise von 500 Franken entschieden, ob-

wohl diese nie optimal war. Die hohen Franchisen (1500/2000/2500 Franken) 

wurden insgesamt „zu selten“ gewählt. Weiter analysierte die Befragung den In-

formationsstand der Versicherten. Dabei zeigte sich, dass beim Systemwechsel in 

den Jahren 2004/2005 nur 55% ihre neue Franchise aktiv wählten, während die 

anderen Versicherten automatisch neu eingeteilt wurden oder dazu keine Angaben 

machten. Zudem ergab die Befragung, dass rund die Hälfte der Befragten mit der 

Funktionsweise von Franchise und Selbstbehalt nicht vertraut war und nicht wuss-

te, dass sie die entsprechenden Beträge im Falle einer schweren Krankheit selber 

tragen müssen. Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse der Studie, dass ein be-

                                                      

4 Recherchen ergaben, dass zum Teil weitere Umfragen zu Franchisenwahl oder –wechsel durchge-
führt wurden. Diese wurden jedoch nicht in Form von Studien publiziert.  
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trächtlicher Teil der Versicherten – zumindest im Jahr 2005 – die Franchise nicht 

aktiv wählen und im Schnitt eine tiefere Franchise haben, als es für sie rein rechne-

risch optimal wäre. Zudem war der Informationsstand bzgl. der Funktionsweise der 

Kostenbeteiligung bei der Hälfte der Befragten ungenügend.  

3.2. Empirische Analyse 

Für die empirische Analyse der Franchisenwahl verwenden wir sowohl die SGB 

als auch die KKID. Erstere eignet sich insbesondere, die Zusammenhänge zwi-

schen Gesundheitszustand und Franchisenstufe im Querschnitt zu betrachten. Letz-

tere erlauben es hingegen, die Franchisenwahl und die OKP-Kosten der Versicher-

ten im Zeitverlauf statistisch zu untersuchen, sofern diese die Krankenkasse nicht 

wechseln. Da für Kinder andere Franchisen gelten und diese die Franchise nicht 

selber wählen, beschränkt sich die Analyse auf die über 18-jährigen Versicherten. 

3.2.1. Verteilung der Franchisenstufen 

Als erstes vergleichen wir in Tabelle 3 die relativen Häufigkeiten der gewählten 

Franchisen im Jahr 2012 zwischen den verschiedenen Datenquellen. Die Statistik 

der OKP des BAG basiert auf der Grundgesamtheit, d.h. auf allen OKP-

Versicherten. Wie zu sehen ist, wird die Grundfranchise von 300 Franken mit Ab-

stand am häufigsten gewählt (44%). Die Anteile in den KKID sind etwas unter-

schiedlich: Während der Anteil mit Grundfranchise höher ist, ist jener mit der 

höchsten Franchise deutlich tiefer. Die SGB unterscheidet sich ebenfalls von der 

Grundgesamtheit: Der Anteil der Grundfranchise wird um 5.3 Prozentpunkte un-

terschätzt, während die Anteile der Wahlfranchisen alle leicht überschätzt werden. 

Dies könnte teilweise damit zusammenhängen, dass die Angaben zur Franchise bei 

11% der Befragten fehlen und dass Versicherte mit Grundfranchise überdurch-

schnittlich oft fehlende Werte aufweisen.  
 

Tabelle 3: Anteil Versicherte nach Franchise und Datenquelle 

  Franchisenstufe 

Quelle F300 F500 F1000 F1500 F2000 F2500 

Statistik der OKP 
(BAG) 43.7% 16.8% 5.1% 14.4% 3.9% 16.2% 

KKID (CSS) 47.9% 16.0% 3.3% 17.6% 3.9% 11.3% 

SGB (BFS)a 38.4% 16.9% 6.9% 15.9% 4.4% 17.4% 
Anmerkungen: Alle Versicherten ab 19 Jahren. Anteile gemäss SGB sind stichprobengewichtet. Alle 
Daten beziehen sich auf das Jahr 2012. a Bei 11% der Befragten fehlt die Angabe zur 
Franchisenhöhe.  
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3.2.2. Franchisenwahl 

Als nächstes wird die Frage adressiert, welche Franchisen wie oft gewählt werden 

und anhand welcher Merkmale sich die Versicherten über die verschiedenen Fran-

chisenstufen hinweg unterscheiden. Auf Grundlage der SGB und KKID werden 

dazu soziodemographische Charakteristika, Merkmale der Versicherungsverträge, 

Gesundheitszustand und –verhalten sowie die Inanspruchnahme von Leistungen in 

Abhängigkeit von der gewählten Franchisenhöhe betrachtet. Zuerst führen wir eine 

bivariate Analyse durch, indem für die verschiedenen Variablen jeweils die Mit-

telwerte innerhalb jeder Franchisenstufe berechnet werden. Dies zeigt im Wesent-

lichen die Korrelation zwischen Franchise und den Merkmalen der Versicherten. 

Im Anschluss nehmen wir eine ökonometrische (multivariate) Analyse vor, um die 

Erklärungskraft der einzelnen Variablen zu quantifizieren.  

Bivariate Analyse 

Tabelle 4 fasst die Ergebnisse der Analyse der SGB zusammen. Bei der Interpreta-

tion gilt es jeweils zu beachten, dass für 11% der Stichprobe keine Angabe zur 

Franchise vorhanden ist, wie die zweitletzte Spalte zeigt. 

Bei den meisten soziodemographischen Variablen (Abschnitt A) zeigen sich relativ 

deutliche Zusammenhänge mit der Franchisenhöhe. Je höher die gewählte Franchi-

senstufe, desto tiefer sind bspw. das Durchschnittsalter und der Frauenanteil. Zu-

dem sind tertiärer Ausgebildete, Erwerbstätige und Personen mit hohem Haus-

haltsäquivalenzeinkommen in den hohen Franchisenstufen deutlich häufiger ver-

treten als in den tiefen Franchisenstufen. Weiter leben Personen mit hohen Fran-

chisen im Durchschnitt in grösseren Haushalten mit mehr Kindern. In Bezug auf 
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Tabelle 4: Deskriptive Statistiken nach Franchise, SGB 2012 

  Mittelwerte / Anteile (%) 

Franchise 300 500 1000 1500 2000 2500 k.A. alle 

A. Soziodemographische Variablen 

Alter 55.0 53.0 47.0 43.9 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% 

Nationalität Schweiz 79.5% 75.6% 74.3% 75.3% 74.5% 77.7% 74.3% 77.0% 

Sprache Deutsch 69.9% 59.8% 72.0% 72.7% 79.9% 67.4% 66.5% 68.5% 

Sprache Französisch 22.0% 31.9% 24.3% 23.6% 16.4% 25.4% 26.8% 24.7% 

Sprache Italienisch 8.1% 8.3% 3.7% 3.7% 3.7% 7.2% 6.7% 6.8% 

Ausbildung Sek II 59.4% 58.1% 57.4% 53.5% 46.4% 45.4% 54.7% 55.0% 

Ausbildung Tertiär 22.0% 23.9% 31.6% 38.7% 50.1% 49.6% 22.2% 30.6% 

Erwerbstätig 55.3% 62.7% 76.6% 84.7% 88.6% 85.7% 63.0% 68.7% 

Äquivalenzeinkommen 4113 4262 4695 4786 5149 5171 3958 4461 

Anz. Pers. im Haushalt 2.62 2.69 2.97 3.07 3.05 3.07 3.19 2.87 

Anz. Kinder im Haushalt 0.45 0.51 0.67 0.79 0.79 0.82 0.57 0.61 

B. Versicherungsverträge 

Modell Standard 59.2% 63.9% 60.5% 50.3% 41.4% 47.4% 69.9% 57.0% 

Modell HMO 3.8% 2.7% 4.1% 6.9% 6.8% 5.7% 1.8% 4.4% 

Modell Hausarzt 32.3% 27.8% 28.1% 34.3% 39.6% 35.8% 23.7% 31.8% 

Modell Telmed 4.7% 5.6% 7.4% 8.6% 12.2% 11.1% 4.6% 6.9% 

C. Gesundheitszustand und -verhalten 

Subj. Gesundheit (1 bis 5) 2.08 1.96 1.60 1.57 1.52 1.49 1.77 1.81 

Chronische Erkrankung 45.9% 37.7% 24.7% 20.2% 20.4% 16.6% 23.8% 31.7% 

Körperliche Beschwerden 61.0% 58.2% 49.4% 47.8% 45.5% 43.6% 55.9% 54.1% 

Aktivitätseinschränkung 35.0% 28.9% 18.0% 14.3% 13.8% 10.6% 22.0% 24.0% 

BMI 25.39 25.38 24.48 24.30 23.96 23.99 23.96 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 0.79 0.70 0.42 0.27 0.94 0.96 

Arztbesuche Grundvers. 3.43 2.83 1.81 1.32 1.50 1.17 2.25 2.38 

Arztbesuche 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% 

Häufigkeit  
(mit fehlenden Werten) 34.1% 15.0% 6.2% 14.2% 3.9% 15.5% 11.2% 100.0% 

Häufigkeit  
(ohne fehlende Werte) 38.4% 16.9% 6.9% 15.9% 4.4% 17.4%   100.0% 

Anzahl Beobachtungen  6'244   2'689   1'066   2'509   677   2'689   1'833   17'707  

 Anmerkungen: Erwachsene Personen ab 19 Jahren. Alle Ergebnisse sind stichprobengewichtet. Die 
Spalte „k.A.“ bezieht sich auf alle Personen ohne Angaben zur gewählten Franchise. Der subjektiv 
wahrgenommene Gesundheitszustand ist wie folgt gemessen: 1=sehr gut, 2=gut, 3=durchschnittlich, 
4=schlecht, 5=sehr schlecht. Datenquelle: SGB 2012. 
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Nationalität (Schweiz/Ausland) und Sprache (D/F/I) sind hingegen keine klaren 

Unterschiede bei der Franchisenwahl zu erkennen. Abschnitt B der Tabelle zeigt, 

dass die Personen ab einer Franchisenhöhe von 1500 Franken überdurchschnittlich 

oft Modelle mit eingeschränkter Wahl der Leistungserbringer (HMO, Hausarzt, 

Telmed) haben. Gemäss OKP-Statistik des BAG trifft dies auch auf die Grundge-

samtheit der Versicherten zu. Wie a-priori zu erwarten ist, ist in Tabelle 4 ein star-

ker Zusammenhang zwischen Franchisenhöhe und Gesundheitszustand und –

verhalten (Abschnitt C) sowie der Inanspruchnahme von Leistungen (Abschnitt D) 

erkennbar. Der subjektiv wahrgenommene Gesundheitszustand wird von Personen 

mit Grundfranchise im Schnitt mit 2.08 bewertet und von Personen mit Franchisen 

ab 2000 Franken mit rund 1.5. Personen mit hohen Franchisen haben zudem selte-

ner chronische Krankheiten, körperliche Beschwerden und Aktivitätseinschrän-

kungen und rauchen weniger. Einzig beim Body Mass Index (BMI) scheint der 

Zusammenhang zur Franchisenhöhe eher schwach. Bei der Inanspruchnahme von 

Gesundheitsleistungen ergeben sich ebenfalls deutliche Korrelationen: Je höher die 

Franchise, desto tiefer die Anzahl Spitaltage und Arztbesuche. Weiter ist der An-

teil der Befragten, die während den letzten sieben Tagen Medikamente eingenom-

men haben, bei den hohen Franchisen nur rund halb so gross wie bei der Grund-

franchise.  

Tabelle 5 zeigt die Ergebnisse der Analyse der KKID. Die Zusammenhänge zwi-

schen den soziodemographischen Merkmalen der Versicherten und der Franchi-

senhöhe sind alles in allem sehr ähnlich wie in der SGB. Der Unfalleinschluss 

kann hier als Indikator für Nichterwerbstätigkeit interpretiert werden. Interessan-

terweise gibt es auch einen relativ starken Zusammenhang beim Bezug von IPV: 

Der Anteil der IPV-Bezüger ist in den hohen Franchisenstufen (1500–2500) mit 

rund 15% nur etwa halb so gross wie bei der Grundfranchise mit rund 32%. Die 

Variablen Familienmitglieder und Kinder beziehen sich auf Personen, die als Fa-

milie bei der CSS-Gruppe versichert sind und sind damit nicht mit den Haushalten 

in der SGB vergleichbar.5 

Bei der Betrachtung der Variablen zum Leistungsbezug fällt auf, dass die Anzahl 

der Arztbesuche mit 6.1 im Durchschnitt etwas höher liegt als in der SGB mit 3.7. 

Der Unterschied könnte auf unterschiedliche Definitionen und Fehleinschätzungen 

                                                      

5 Es ist wichtig zu erwähnen, dass eine Familie nicht als solche versichert sein muss, selbst wenn alle 
Familienmitglieder beim gleichen Versicherer sind. Umgekehrt können die Mitglieder einer versi-
cherten Familie auch in unterschiedlichen Haushalten leben. Die Aussagekraft der beiden Variablen 
muss deshalb relativiert werden. 
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der Befragten oder auf unterschiedliche Selektion bzgl. Grundgesamtheit zurück-

zuführen sein. Ungeachtet des Niveaus sind die Unterschiede zwischen den Fran-

chisenstufen beträchtlich. Ins Verhältnis gesetzt, gehen Versicherte mit Grundfran-

chise rund 4-mal häufiger zum Arzt und haben 6-mal höhere Gesundheitskosten 

als Versicherte mit der höchsten Franchise. Zudem ist ein Spitalaufenthalt im Vor-

jahr (mindestens drei aufeinanderfolgende Nächte, gemäss Risikoausgleich) bei 

Personen mit Grundfranchise beinahe 10-mal häufiger. 
 

Tabelle 5: Deskriptive Statistiken der OKP-Versicherten 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% 

Nationalität 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 Französisch 27.7% 37.0% 33.6% 20.4% 16.5% 22.5% 26.7% 

Sprache Ital./Engl. 5.1% 9.0% 5.4% 4.2% 3.3% 16.3% 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. Versicherungsverträge 

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% 28.5% 35.0% 30.8% 

Modell Telmed 4.1% 3.8% 12.3% 10.5% 24.0% 29.7% 10.5% 

Modell HMO 14.4% 13.8% 25.2% 27.9% 35.5% 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% 3.8% 2.6% 1.5% 1.2% 7.7% 

Anteil Versicherte 46.6% 13.8% 3.5% 14.5% 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 Jahren im Jahr 2015. a Familienmitglieder 
beziehen sich auf die Anzahl Personen, die gemeinsam als Familie versichert sind. b Kinder sind die 
Anzahl unter 19-jährigen innerhalb einer versicherten Familie. Datenquelle: KKID. 
 

Insgesamt zeigen die Analysen der beiden Datensätze, dass die gewählte Franchi-

senstufe mit den meisten der untersuchten Merkmale deutlich korreliert ist. Erwar-

tungsgemäss wählen junge, tertiär ausgebildete, erwerbstätige und gesunde Perso-

nen mit überdurchschnittlichem Haushaltseinkommen häufiger hohe Franchisen.  
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Ökonometrische Analyse 

Die bisherige Analyse zeigt jeweils den bivariaten Zusammenhang zwischen der 

Franchisenhöhe und einem erklärenden Merkmal. Ein solcher Zusammenhang 

kann auch zustande kommen, weil beide Variablen mit einer dritten Variable kor-

reliert sind. Um die Zusammenhänge isoliert betrachten zu können, wird in einem 

nächsten Schritt eine multivariate, ökonometrische Analyse durchgeführt. Da es 

sich bei der Franchise um eine ordinal skalierte Variable handelt, eignet sich das 

sogenannte Ordered-Logit-Modell, welches mit der Maximum-Likelihood-

Methode geschätzt wird. Für weitere Ausführungen zu Modell und Methode wird 

auf Wooldridge (2010, Kapitel 16) verwiesen.6  

Tabelle 6 präsentiert die Ergebnisse der Schätzung. Da die Grösse der Koeffizien-

ten in diesem Modell nur schwierig interpretierbar ist, beschränken wir uns bei der 

Interpretation auf Vorzeichen und statistische Signifikanz. Ein positives Vorzei-

chen deutet eindeutig auf eine häufigere Wahl der höchsten Franchise bzw. eine 

seltenere Wahl der tiefsten Franchise hin. Bei einem negativen Vorzeichen gilt der 

umgekehrte Fall. Die Vorzeichen entsprechen i.d.R. den Erwartungen und den 

Ergebnissen der bivariaten Analyse. Die nachfolgenden Interpretationen sind cete-

ris paribus, d.h. sie gelten, wenn die anderen erklärenden Variablen konstant ge-

halten werden:  

• Ein zunehmendes Alter geht mit einer signifikant höheren Häufigkeit der 

Grundfranchise einher.  

• Ein grösseres Einkommen hängt mit einer signifikant höheren Häufigkeit 

der höchsten Franchise zusammen. Leider lässt sich nicht überprüfen, in-

wiefern die IPV hier eine Rolle spielt.7  

• Eine höhere Anzahl Kinder im Haushalt geht mit einer signifikant höheren 

Häufigkeit der höchsten Franchise einher. 

• Interessanterweise ist der Effekt der Haushaltsgrösse im Gegensatz zur 

bivariaten Korrelation negativ (vgl. Tabelle 4). Somit haben Personen in 

grösseren Haushalten bei sonst gleichen Eigenschaften häufiger die Grund-

franchise.  

                                                      

6  Es ist wichtig zu erwähnen, dass hier keine kausalen Effekte geschätzt werden; vielmehr geht es 
darum, die wichtigsten Prädiktoren, welche die Franchisenwahl erklären können, zu identifizieren. 
Ein Prädiktor ist eine Variable, welche mit der Zielgrösse korreliert ist, während andere erklärende 
Variablen konstant gehalten werden. Dabei wird auch von einer konditionalen Korrelation gespro-
chen.  

7 Wir haben zudem geprüft, ob der Zusammenhang zwischen Franchisenwahl und Einkommen von 
der Gesundheit abhängt. Die entsprechenden Interaktionen waren nicht statistisch signifikant. 
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In Bezug auf die statistische Signifikanz ergeben sich einige Unterschiede: So 

haben z.B. die Prädiktoren körperliche Beschwerden, Aktivitätseinschränkung und 

Anzahl Spitaltage keinen statistisch signifikanten Einfluss auf die Franchisenwahl.  
 

Tabelle 6: Ordered-Logit-Schätzung der Franchisenwahl, SGB 2012 

Erklärende Variable Koeffizient Standardfehler z-Statistik 

Alter -0.019 ** 0.0017 -11.35 

Frau -0.549 ** 0.0450 -12.19 

Nationalität Schweiz 0.084   0.0584 1.43 

Sprache Französisch 0.180 ** 0.0465 3.87 

Sprache Italienisch 0.103   0.0924 1.12 

Ausbildung Sek II 0.273 ** 0.0738 3.70 

Ausbildung Tertiär 0.717 ** 0.0812 8.84 

Erwerbstätig 0.290 ** 0.0578 5.03 

Äquivalenzeinkommen (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 

Körperliche Beschwerden -0.022   0.0445 -0.50 

Aktivitätseinschränkung -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 abhängige Variable ist die gewählte Franchise in Franken (300, 500, 1000, 
1500, 2000, 2500). Die Signifikanzniveaus sind * p<0.05 und ** p<0.01. Die Schätzung ist 
stichprobengewichtet. Standardfehler sind robust gegen Heteroskedastizität. Das Pseudo R-Quadrat 
entspricht ����(�, �)̂2. Quelle: SGB 2012. 
 

3.2.3. Franchisenwechsel 

In diesem Abschnitt analysieren wir die Franchisenwechsel der OKP-Versicherten 

zwischen zwei oder mehreren aufeinanderfolgenden Kalenderjahren.  



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

21 

Franchisenwechsel zwischen den einzelnen Stufen 

Um einen Überblick über die Häufigkeiten aller möglicher Wechsel zu erhalten, 

betrachten wir als erstes eine sogenannte Übergangsmatrix in Tabelle 7, welche 

auf Grundlage der KKID berechnet wurde. Die Zeilen geben die Franchise im Jahr 

2014 an und die Spalten die Franchise im Jahr 2015. Die Prozentzahlen entspre-

chen dem Anteil der Versicherten, welche einen bestimmten Wechsel (bzw. Nicht-

Wechsel) vornehmen. Die grossen Zahlen auf der Diagonale der Matrix entspre-

chen den Versicherten, welche ihre Franchise beibehalten. So haben z.B. rund 46% 

der Versicherten in beiden Jahren die Grundfranchise. Die Zahlen unterhalb der 

Diagonale entsprechen den Senkungen und jene oberhalb der Diagonale den Erhö-

hungen der Franchise. Insgesamt zeigen die Ergebnisse, dass die Franchise nur 

relativ selten gewechselt wird. Findet ein Wechsel statt, werden die tiefste und 

höchste Option immer häufiger gewählt als die mittleren Optionen. Die Werte in 

der ersten Zeile zeigen bspw., dass der Wechsel 300-zu-2500 mit 0.51% relativ 

gesehen viel häufiger vorkommt als der Wechsel 300-zu-500 mit 0.07%.  
 

Tabelle 7: Übergangsmatrix, Franchisenwechsel zwischen den Stufen, KKID 

  

Franchise im Jahr 2015 

300 500 1000 1500 2000 2500 Alle 

F
ra

n
ch

is
e 

im
  

Ja
h

r 
2

0
14

 

300 45.85% 0.07% 0.12% 0.30% 0.14% 0.51% 46.99% 

500 0.30% 14.13% 0.06% 0.09% 0.04% 0.13% 14.75% 

1000 0.12% 0.03% 3.10% 0.06% 0.04% 0.11% 3.46% 

1500 0.48% 0.08% 0.03% 14.27% 0.33% 0.67% 15.87% 

2000 0.12% 0.02% 0.03% 0.01% 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 Versicherten haben ihre Franchise von 2500 im Jahr 2014 auf 
300 im Jahr 2015 gesenkt (Zahl unten links).  
Anmerkungen: Erwachsene OKP-Versicherte ab 19 Jahren, welche im Zeitraum 2014–2015 
beobachtet werden. Datenquelle: KKID. 
 

Häufigkeiten von Senkungen und Erhöhungen 

Der Übersichtlichkeit halber unterscheiden wir fortan nicht mehr zwischen allen 

möglichen Wechseln, sondern nur noch zwischen Erhöhungen und Senkungen.  

Tabelle 8 zeigt die Häufigkeiten von Franchisenwechseln gemäss den Daten der 

SGB 2012. Insgesamt geben 9.3% der befragten Personen an, in den Jahren 

2011/2012 ihre Franchise gewechselt zu haben. Davon entfallen 5.9% auf Erhö-

hungen und 3.4% auf Senkungen. Ein kleiner Teil der Befragten hat zum Wechsel 

keine Angaben gemacht.  
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Tabelle 8: Franchisenwechsel während zwei Jahren, SGB 

Art des Franchisenwechsels Anteil in % Anzahl Beobachtungen 

Beibehaltung 89.9% 15'997 

Wechsel 9.3% 1'590 

Franchise erhöht 5.9% 977 

Franchise gesenkt 3.4% 613 

Keine Angabe 0.8% 120 
Anmerkungen: Der Franchisenwechsel bezieht sich auf den Jahreswechsel 2011/2012. Die 
Stichprobe sind alle erwachsenen Personen ab 19 Jahren. Anteile sind stichprobengewichtet. 
Datenquelle: SGB 2012. 
 

Tabelle 9 zeigt die Anteile Franchisenwechsler anhand der KKID. Die Zahlen in 

Abschnitt A beziehen sich wiederum auf zwei Jahre, also auf einen Jahreswechsel. 

Insgesamt haben 4.85% der betrachteten Versicherten von 2014 auf 2015 einen 

Wechsel vorgenommen. Dabei entfallen 3.01% auf Erhöhungen und 1.84% auf 

Senkungen der Franchise. Somit unterscheiden sich die Ergebnisse zur Wechsel-

häufigkeit zwischen den beiden Datenquellen. Die Unterschiede können auf Selek-

tionseffekte (in beiden Datensätzen) sowie Messfehler (SGB) zurückzuführen sein.  

Die Panelstruktur der KKID ermöglicht es, das Wechselverhalten über mehrere 

Jahre zu verfolgen. Abschnitt B in Tabelle 9 basiert auf einem Zeitraum von drei 

Jahren (2013–2015) bzw. zwei Jahreswechseln. Naturgemäss ist die Wahrschein-

lichkeit hier grösser, dass mindestens ein Wechsel getätigt wird: Rund 8.3% der 

Versicherten wechseln ihre Franchise innerhalb von drei Kalenderjahren mindes-

tens einmal. Praktische alle Wechsel beziehen sich dabei auf reine Senkungen oder 

reine Erhöhungen (ein- oder zweimal). Nur sehr wenige Versicherte (0.17%) sen-

ken ihre Franchise im einen Jahr und erhöhen diese im nächsten Jahr wieder. Das 

gleiche gilt auch für den umgekehrten Fall (0.13%). Insgesamt zeigen die Resultate 

somit, dass nur eine sehr kleine Minderheit der Versicherten einen „Hin-und-Her“-

Wechsel der Franchise vornimmt.  
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Tabelle 9: Franchisenwechsel während zwei oder drei Jahren, KKID 

Art der Franchisenwechsel Anteil in % Anzahl Versicherte 

A. Wechsel während zwei Jahren (2014-2015) 

Beibehaltung 95.15% 859'633 

Wechsel 4.85% 43'805 

Franchise erhöht 3.01% 27'207 

Franchise gesenkt 1.84% 16'598 

B. Wechsel während drei Jahren (2013-2015) 

Beibehaltung 91.71% 767'005 

mind. ein Wechsel 8.29% 69'346 

einmal oder zweimal erhöht 4.77% 39'934 

einmal oder zweimal gesenkt 3.21% 26'875 

zuerst gesenkt, dann erhöht 0.17% 1'453 

zuerst erhöht, dann gesenkt 0.13% 1'084 
Anmerkungen: Erwachsene OKP-Versicherte ab 19 Jahren, welche im relevanten Zeitraum 
beobachtet werden. Datenquelle: KKID. 
 

Bei der Analyse von Franchisenwechseln ist auch die Frage von Interesse, inwie-

fern der Anteil der Wechsel über die Zeit zu- oder abgenommen hat. Abbildung 1 

zeigt, dass der Anteil der Franchisenerhöhungen im Zeitraum 2006–2015 zwischen 

2% und 5% schwankte, während der Anteil der Franchisensenkungen meist zwi-

schen 1% und 2% lag. Erwähnenswert ist der Anstieg der Franchisenerhöhungen 

im Jahr 2010. In diesem Jahr wurden die Prämienrabatte der Wahlfranchisen von 

80% auf 70% gesenkt, während die Prämien jedoch überdurchschnittlich anstie-

gen. Dies könnte darauf hindeuten, dass die Entscheidung für eine Erhöhung der 

Franchise in diesem Fall stärker vom allgemeinen Prämienanstieg beeinflusst wur-

de als von den Prämiendifferenzen zwischen den Franchisenstufen. Obwohl in 

Abbildung 1 nur eine aggregierte Betrachtung vorgenommen wird, lassen sich aus 

diesen Zahlen zwei allgemeine Schlüsse ziehen. Erstens scheint sich das Wechsel-

verhalten bzgl. der Franchise über einen längeren Zeitraum zumindest quantitativ 

nicht grundlegend verändert zu haben. Zweitens impliziert der persistente Unter-

schied zwischen Erhöhungen und Senkungen, dass die durchschnittliche Franchi-

senhöhe über die Zeit angestiegen ist, was mitunter auf die steigenden Prämien 

zurückzuführen sein dürfte.  
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Abbildung 1: Anteil der Franchisenwechsler im Zeitverlauf, KKID 

 
Anmerkungen: Erwachsene OKP-Versicherte ab 19 Jahren. Wechsel beziehen sich auf eine 
Änderung der Franchisenhöhe im Vergleich zum Vorjahr. Datenquelle: KKID. 
 

Determinanten von Franchisenwechseln 

Nachdem der Anteil der Franchisenwechsler quantifiziert ist, wenden wir uns der 

Frage zu, welche Faktoren die Wahrscheinlichkeit eines Wechsels beeinflussen. 

Da es sich bei der Zielgrösse um eine ordinal skalierte Variable handelt 

(-1=Senkung, 0=Beibehaltung, 1=Erhöhung), wird wiederum ein Ordinal-Logit-

Modell geschätzt. Als Datengrundlage werden die KKID verwendet, wobei der 

Franchisenwechsel von 2014 auf 2015 betrachtet wird. Die Analyse fokussiert auf 

folgende mögliche Erklärungsfaktoren:  

• Vergangene OKP-Bruttoleistungen: Niveau im Jahr 2014 sowie Verände-

rung von 2013 auf 20148  

• Spitalaufenthalt gemäss Risikoausgleich im Jahr 2014  

• Bedingte Prämienveränderung von 2014 auf 2015, d.h. bei gleicher Fran-

chise und sonst gleichen prämienrelevanten Merkmalen 

• Effektive Prämienhöhe im Jahr 2014 

• Kürzlich erfolgter Wechsel der Prämienkategorie, d.h. 26 bis 27-jährige im 

Jahr 2015 

• Veränderung der jährlichen IPV von 2014 auf 2015 

                                                      

8 Die Veränderung der Bruttoleistungen von 2014 auf 2015 wird nicht berücksichtigt, da die Kausali-
tät bei dieser Variable auch in die umgekehrte Richtung geht. Aus theoretischer Sicht wäre ein 
Mass für die Veränderung der erwarteten Bruttoleistungen zum Zeitpunkt der Franchisenwahl not-
wendig.  
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Weitere personenbezogene Merkmale werden als Kontrollvariablen verwendet, 

aber nicht weiter diskutiert. Da die Stichprobe sehr gross ist, ist das Augenmerk 

bei der Interpretation der Ergebnisse v.a. auf die praktische Signifikanz (d.h. die 

Stärke der Effekte) und nicht auf die statistische Signifikanz zu legen.  

Tabelle 10 zeigt die geschätzten marginalen Effekte der erklärenden Variablen auf 

die Wahrscheinlichkeit einer Franchisensenkung bzw. –erhöhung. Interessanter-

weise haben die vergangenen OKP-Bruttoleistungen (Veränderung und Niveau) 

keine praktische Signifikanz. (Im Idealfall müsste hier natürlich der Einfluss der 

prospektiv erwarteten Leistungen geschätzt werden, welche jedoch nicht be-

obachtbar sind.) Hingegen macht ein Spitalaufenthalt eine darauffolgende Reduk-

tion der Franchise um 0.5 Prozentpunkte wahrscheinlicher. Bei einer mittleren 

Häufigkeit von Franchisensenkungen von 2% ist dies ein bedeutsamer Effekt. Bei 

den Prämien hat v.a. das Niveau und nicht die Veränderung einen relevanten Ein-

fluss auf die Franchisenwahl.9 Vergleicht man zwei ähnliche Personen, welche sich  
 

Tabelle 10: Ordered-Logit-Schätzung des Franchisenwechsels, KKID  

Effekt auf 
P(Franchisesenkung) 

Effekt auf 
P(Franchisenerhöhung) 

Effekt in 
Prozentp. St.Err. 

z-
Stat. 

Effekt in 
Prozentp. St.Err. z-Stat. 

� 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 13.5 -0.809 **  0.060 -13.5 

� bedingte Prämie 0.001 **  0.000 9.6 -0.001 **  0.000 -9.4 

Prämienhöhe t-1 (in 1000) -1.330 **  0.020 -65.2 2.169 **  0.026 84.4 

26 bis 27-jährig -0.813 **  0.051 -15.9 1.325 **  0.051 16.0 

� IPV (in 1000) 0.270 **  0.014 19.9 -0.441 **  0.014 -20.2 

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

Pseudo R-Quadrat 0.011 

Anzahl Beob. (N) 836‘217 

Anmerkungen: Die Tabelle zeigt die geschätzten Effekte auf die Wahrscheinlichkeit von 
Franchisenerhöhungen und –senkungen in Prozentpunkten. Die Effekte basieren auf einem Ordered-
Logit-Modell. Die Signifikanzniveaus sind * p<0.05 und ** p<0.01. Standardfehler sind robust 
gegen Heteroskedastizität. Das Pseudo R-Quadrat entspricht ����(�, �)̂2. Quelle: KKID mit 
Versicherten ab 19 Jahren, welche im Zeitraum 2013–2015 beobachtet werden. 
 

                                                      

9 Der Effekt der bedingten Prämienveränderung hat keine praktische Relevanz. Darüber hinaus ent-
spricht das Vorzeichen der bedingten Prämienveränderung nicht den Erwartungen. 
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nur in der jährlichen Prämienbelastung um 1000 Franken unterscheiden, so hat die 

Person mit der höheren Belastung eine um 2.2 Prozentpunkte höhere Wahrschein-

lichkeit, die Franchise zu erhöhen. Im Weiteren haben auch der kürzlich erfolgte 

Wechsel der Prämienkategorie (26 bis 27-jährige) und die Veränderung der IPV-

Zahlung einen relevanten Effekt auf die Wechselwahrscheinlichkeiten. Abschlies-

send ist zu erwähnen, dass das geschätzte Modell einen insgesamt geringen Erklä-

rungsgehalt aufweist; das Pseudo-R2 der Schätzung beträgt lediglich 1.1%. Somit 

lässt sich nur ein sehr geringer Teil des Wechselverhaltens effektiv durch be-

obachtbare Faktoren erklären.  

Eine weitere Ordered-Logit-Schätzung des Franchisenwechsels auf Basis der SGB-

Daten des Jahres 2012 ist im Anhang A.1 aufgeführt. 

Zusammenhang zwischen Franchisenwechsel und Leistungsbezug 

Als nächstes gehen wir der Frage nach, inwiefern Franchisenwechsel mit der Inan-

spruchnahme von Gesundheitsleistungen zusammenhängen. Zu diesem Zweck 

führen wir mit den KKID eine deskriptive Analyse der Bruttokosten im Zeitverlauf 

durch. Die Grundlage bilden alle Versicherten, welche für den gesamten Zeitraum 

in den Daten 2011–2015 beobachtet werden. Die Versicherten werden anhand 

ihrer zeitlichen Abfolge von Franchisenstufen in mehrere Gruppen eingeteilt:10  

• Permanente Reduktion: Senkung der Franchise von ≥ 1000 auf ≤ 500 

Franken in den Jahren 2011/2012 sowie eine Franchise von ≤ 500 Franken 

in den Folgejahren. Anzahl Versicherte = 6‘020. 

• Temporäre Reduktion für ein Jahr: Senkung der Franchise von ≥ 1000 auf 

≤ 500 Franken in den Jahren 2011/2012, eine Erhöhung der Franchise auf 

≥ 1000 in den Jahren 2012/2013, sowie eine Franchise von ≥ 1000 in den 

Folgejahren. Anzahl Versicherte = 634.  

• Beibehaltung: gleiche Franchise im gesamten Zeitraum 2011–2015. An-

zahl Versicherte = 635‘141. 

• Alle Versicherten. Anzahl Versicherte = 746‘753.  

Abbildung 2 zeigt für diese Gruppen jeweils den Verlauf der durchschnittlichen 

Bruttokosten in der OKP pro Jahr. Für die Gruppe mit permanenter Reduktion 

(rote Linie) zeigt sich eine flache Kostenkurve, jedoch auf hohem Niveau. Hier 

dürfte es sich häufig um Personen handeln, deren Gesundheitszustand sich im Ver-

                                                      

10 Aus Gründen der Übersichtlichkeit werden permanente und temporäre Erhöhungen der Franchise 
an dieser Stelle nicht untersucht.  
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lauf des Jahres 2011 permanent verschlechterte, was höhere Kosten und eine ent-

sprechende Reduktion der Franchise für das Jahr 2012 und die Folgejahre zur Fol-

ge hatte. Die Gruppe mit temporärer Reduktion (orange Linie) hat anfänglich Kos-

ten von 2‘000 Franken. Im Jahr 2012 geht die tiefere Franchise mit höheren Kosten 

(ca. 3‘000 Franken) einher. Ab dem Jahr 2013 ist die Franchise wieder hoch und 

die Kosten sind niedrig (ca. 1000 Franken). Die Tatsache, dass die Kosten im Zeit-

raum 2013–2015 tiefer sind als im Jahr 2011, deutet darauf hin, dass im Jahr 2011 

evtl. bereits eine temporäre Verschlechterung des Gesundheitszustands eingesetzt 

hat. Das Kostenprofil dieser Gruppe zeigt somit einen relativ klaren Zusammen-

hang mit der vorübergehenden Herabsetzung der Franchise. Da die Analyse rein 

deskriptiv ist, ist jedoch keine Aussage möglich, inwiefern die Kostenentwicklung 

dem Gesundheitszustand bzw. dem Anreizeffekt der Kostenbeteiligung geschuldet 

ist. Im Weiteren zeigt Abbildung 2 die Kostenverläufe für Versicherte mit konstan-

ter Franchise sowie für alle Versicherten. Diese bewegen sich über den betrachte-

ten Zeitraum gleichmässig aufwärts.  
 

Abbildung 2: Franchisenwechsel und OKP-Bruttokosten 

 
Anmerkungen: Grundlage sind alle erwachsenen OKP-Versicherten ab Jahrgang 1992, welche im 
Zeitraum 2011-2015 beobachtet werden. Franchisenreduktionen beziehen sich auf alle Wechsel von 
1000 und höher auf 500 und tiefer. Datenquelle: KKID. 
 

Insgesamt lässt sich festhalten, dass die Kostenprofile zwischen den Gruppen mit 

permanentem und temporärem Franchisenwechsel deutliche Unterschiede im Zeit-

verlauf aufweisen. Die Darstellung der Kostenkurven sollte jedoch nicht über die 

Tatsache hinwegtäuschen, dass die Gruppen sehr unterschiedlich gross sind. Von 

746‘753 Versicherten haben lediglich 634 eine vorübergehende Herabsetzung der 

Franchise von ≥ 1000 auf ≤ 500 Franken vorgenommen.  
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3.3. Befragung von Fachpersonen 

Mit der Datenanalyse konnten viele Aspekte der Franchisenwahl und des Wech-

selverhaltens bereits eingehend analysiert werden. Gewisse Aspekte, wie z.B. die 

Beweggründe für Franchisenwechsel, sind in den bestehenden Daten jedoch nicht 

abgebildet. Zu diesem Zweck wurde ergänzend zum Literaturreview und zur Da-

tenanalyse eine schriftlich Kurzbefragung von Fachpersonen durchgeführt.  

3.3.1. Angaben zur Befragung 

Insgesamt wurden 22 Personen befragt, welche die Versicherten bei der Wahl der 

Krankenversicherungsverträge beraten und betreuen oder mit der Thematik auf 

andere Weise in Berührung sind. Dabei handelt es sich hauptsächlich um Personen, 

welche bei Schweizer Krankenkassen mit mindestens 10‘000 Versicherten in den 

Bereichen Markt, Marketing und Vertrieb leitend tätig sind. Zusätzlich wurde auch 

ein weiterer Experte eines Dienstleistungsunternehmens befragt. Die Kurzbefra-

gung beinhaltet sowohl offene wie auch geschlossene Fragen mit Likert-Skalen. 14 

Personen haben den elektronischen Fragebogen ausgefüllt und retourniert, was 

einer Rücklaufquote von 64% entspricht. 

3.3.2. Franchisenwahl 

Charakterisierung der Versicherten 

Die Befragten wurden gebeten neben Gesundheitszustand, Alter und Geschlecht 

weitere Merkmale zu nennen, welche die Versicherten mit hohen Franchisen am 

besten charakterisieren. Die häufigsten Nennungen waren: finanziell unabhängig, 

berufstätig, gut informiert und kostenbewusst. Drei Befragte haben alle diese Ei-

genschaften genannt. Weitere Merkmale mit mehrfacher Nennung waren: junge 

Erwachsene / Studierende, hoher Bildungsstand, Eigenverantwortungsgefühl sowie 

höhere Einkommensschicht.  

Informationsstand der Versicherten 

Die Befragten wurden gebeten, eine Einschätzung abzugeben, welcher Anteil der 

Versicherten Mühe bekundet, die Funktionsweise und die Rolle der Franchise zu 

verstehen. Die Befragten schätzen diesen Anteil im Median auf 22% ein, wobei die 

Angaben stark schwanken. Bei Zuwanderern aus dem Ausland wird der Anteil als 

bedeutend höher eingeschätzt (bis zu 85 %). Für mangelnde Kenntnisse der Versi-

cherten werden verschiedene Gründe angegeben. Einerseits wird die Komplexität 

des Gesamtsystems genannt. So kennen gemäss den Befragten viele Versicherte 

den Unterschied zwischen Franchise und Selbstbehalt nicht, oder sie haben Mühe, 
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zwischen der OKP und den Zusatzversicherungen zu unterscheiden. Weiter können 

auch unterschiedliche Abrechnungssystem der Leistungserbringer (Tiers Garant / 

Tiers Payant) zu Missverständnissen führen. Die Problematik der Komplexität des 

Systems ist bei Zuwanderern sowie bei jungen Erwachsenen, die sich zum ersten 

Mal selbst mit der Krankenversicherung auseinandersetzen müssen, besonders 

ausgeprägt. Andererseits machen viele Befragte auch das fehlende Interesse 

und/oder mangelhafte Kompetenzen in Finanz- und Versicherungsfragen für den 

schlechten Informationsstand verantwortlich. Mehrere Befragte konstatieren zu-

dem, dass für Versicherte nur die Prämienhöhe relevant ist, solange sie gesund sind 

und die Franchise nicht ausschöpfen.  

Im Weiteren wurden die Fachpersonen mit der Frage konfrontiert, warum sich ein 

beträchtlicher Anteil der Versicherten (knapp 40% gemäss Tabelle 3) für eine der 

mittleren Franchisenstufen entscheidet, obwohl diese unter Berücksichtigung der 

erwarteten Gesundheitskosten und der Prämien rein rechnerisch nur selten die op-

timale Wahl darstellen. Die meisten Befragten geben an, dass viele Versicherte im 

Vergleich zur Grundfranchise zwar Prämien sparen, aber das Kostenrisiko nach 

oben begrenzen möchten. Dabei setzen die Versicherten einen maximalen Betrag 

fest, den sie im Krankheitsfall finanziell tragen können bzw. möchten. Einige Be-

fragte deuten zudem an, dass die Wahl zum Teil oberflächlich getroffen wird („500 

Franken = ein bisschen Risiko; 2000 Franken = nicht zu viel Risiko“).11  

3.3.3. Franchisenwechsel  

Die Befragung ermittelte die Einschätzung der Fachpersonen zu den häufigsten 

Beweggründen der Versicherten für Franchisenwechsel. Abbildung 3 fasst die 

Ergebnisse zu den Gründen für eine Reduktion der Franchise zusammen. Eine 

permanente Verschlechterung des Gesundheitszustands wird als häufigste Ursache 

angesehen; beinahe alle Befragten geben an, dass dieser Grund „sehr häufig“ vor-

kommt. Temporär höhere Gesundheitskosten im Folgejahr werden ebenfalls als 

häufiges Motiv eingeschätzt. Angesichts der Resultate der Datenanalyse ist diese 

Einschätzung überraschend: Gemäss den Zahlen in Tabelle 9 erhöhen nur gerade 

5% aller Personen mit einer Senkung im Jahr 2014 ihre Franchise im Jahr 2015 

wieder.12 Weitere, als relevant erachtete Beweggründe für eine Reduktion der 

                                                      

11 In diesem Zusammenhang ist auch zu erwähnen, dass ausländische Versicherte häufiger eine mitt-
lere Franchisenstufe haben (Tabelle 4), was typischerweise nicht die optimale Wahl darstellt. Dies 
könnte auf einen unterdurchschnittlichen Informationsstand der ausländischen Versicherten hindeu-
ten.  

12 1453 / (26‘875+1453) = 0.051, siehe Tabelle 9. 
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Franchise sind eine bevorstehende Schwangerschaft sowie eine Erhöhung der IPV. 

Ersteres überrascht wiederum etwas, weil die OKP Mutterschaftsleistungen ohne 

Kostenbeteiligung der Versicherten übernimmt. Dies könnte jedoch auf die man-

gelhaften Kenntnisse bzgl. der Versicherungsdeckung in der OKP zurückzuführen 

sein. Letzteres hängt wahrscheinlich mit dem Umstand zusammen, dass die vergü-

tete IPV in vielen Kantonen höher ausfällt, wenn die Grundfranchise gewählt wird, 

so dass nur wenig Anreiz für eine hohe Franchise verbleibt.  
 

Abbildung 3: Beweggründe für eine Reduktion der Franchise 

 
Anmerkungen: Ergebnisse der schriftlichen Befragung, N=14. 
 

Abbildung 4 zeigt die Resultate zu den Beweggründen für eine Erhöhung der 

Franchise. Beinahe alle Fachpersonen geben an, dass der Wechsel in eine teurere 

Prämienkategorie bei den 18/19-Jährigen sowie bei den 25/26-Jährigen ein sehr 

häufiger Grund darstellt. Im ähnlichen Ausmass werden auch der Prämienanstieg 

und die steigende Prämienbelastung als häufiges Motiv für die Erhöhung der Fran-

chise angesehen. Bei den anderen Antwortmöglichkeiten gehen die Einschätzun-

gen der Befragten stärker auseinander. Im Kontext der vorliegenden Studie ist es 

erwähnenswert, dass die meisten Befragte angeben, dass finanzielle Schwierigkei-

ten ein eher seltenes Motiv für die Erhöhung der Franchise darstellen. 
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Abbildung 4: Beweggründe für eine Erhöhung der Franchise 

 
Anmerkungen: Ergebnisse der schriftlichen Befragung, N=14. 
 

3.3.4. Mehrjährig nicht-wechselbare Wahlfranchisen 

In der Befragung wurden die Fachpersonen auch um eine kurze Einschätzung zum 

möglichen Entscheidungsverhalten der Versicherten gebeten, falls Wahlfranchisen 

eingeführt würden, die nur alle zwei oder drei Jahren gewechselt werden können. 

Falls solche Franchisen als Option eingeführt werden, hängt die Bereitschaft zur 

Wahl von der Festlegung der Prämien ab: die grosse Mehrheit der Fachpersonen ist 

der Meinung, dass sich mehr Versicherte für Wahlfranchisen entscheiden, wenn 

die Prämienhöhe zu Beginn fixiert wird. Der umgekehrte Fall gilt bei variabler 

Prämienhöhe. Falls Wahlfranchisen zwingend für mehrere Jahre fixiert werden, 

geht die Mehrheit der Befragten davon aus, dass weniger Versicherte diese wählen 

würden.  

Weiter wurde erfragt, welche Versicherten sich primär für Franchisen entscheiden 

würden, wenn diese optional für mehrere Jahre fixiert werden könnten. Hier wer-

den junge, gesunde Versicherte mit finanzieller Stabilität genannt, welche das Ri-

siko tragen können. Meistens wurde dabei ergänzt, dass das Wahlverhalten bzgl. 

dieser Option entscheidend von den finanziellen Anreizen abhängt, z.B. durch eine 

garantierte Prämie während der Laufzeit sowie durch einen substanziellen Rabatt 

gegenüber der jährlich wechselbaren Franchise.  
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Abschliessend ist zu erwähnen, dass die Ergebnisse dieser hypothetischen Fragen 

mit grosser Vorsicht zu interpretieren sind, da die Fachpersonen hier nicht auf 

entsprechende Erfahrungswerte zurückgreifen können. Um die Präferenzen von 

Individuen für verschiedene Wahlalternativen stichhaltig zu messen, werden in der 

akademischen Forschung Umfragen bei einer Zufallsstichprobe der Bevölkerung 

durchgeführt. Die Befragten werden in diskreten Entscheidungsexperimenten 

(discrete choice experiments) gebeten, aus einer Reihe von (hypothetischen) Opti-

onen eine Auswahl zu treffen. Dabei wird die Anordnung der Optionen zufällig 

sortiert. Mit den gewonnenen Daten können die Einflüsse der Attribute (z.B. Prä-

mienhöhe, Franchisenhöhe usw.) auf die Wahlwahrscheinlichkeiten ökonometrisch 

geschätzt werden. Ein solches Vorgehen würde es erlauben, das Wahlverhalten der 

Versicherten im Zusammenhang mit mehrjährig nicht-wechselbaren Wahlfranchi-

sen quantitativ zu analysieren.  

 

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

Die Idee der Kostenbeteiligung in der sozialen Krankenversicherung besteht darin, 

Anreize für Eigenverantwortung und Gesundheitsvorsorge zu schaffen und unnöti-

ge Inanspruchnahme von Leistungen zu vermeiden. Mit anderen Worten soll eine 

Franchise im Schnitt zu einer Verhaltensänderung der Versicherten führen, welche 

insgesamt in tieferen Kosten resultiert. In der gesundheitsökonomischen Forschung 

kommt der empirischen Messung der kausalen Wirkung der Franchisenhöhe auf 

Leistungsbezug und Kosten eine zentrale Bedeutung zu. Eine direkte Messung wird 

jedoch durch einen erheblichen Selektionseffekt verhindert; dieser ergibt sich aus 

dem Umstand, dass gesündere Menschen häufiger hohe Franchisen wählen.  

Zu Beginn dieses Kapitels gehen wir zuerst näher auf die kausale Wirkung der 

Franchise und das Selektionsproblem ein (Abschnitt 4.1). Im Anschluss diskutie-

ren wir die relevante empirische Literatur, welche versucht, den kausalen Effekt 

der Franchisenhöhe auf die Inanspruchnahme von Leistungen und deren Kosten zu 

quantifizieren (Abschnitt 4.2). Wie die nachfolgenden Ausführungen zeigen wer-

den, ist eine eigene Datenanalyse an dieser Stelle nicht zielführend, da für die 

Identifikation der kausalen Wirkung spezielle Untersuchungsdesigns notwendig 

sind.  
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4.1. Kausale Wirkung vs. Selektion 

Das Hauptproblem bei der Analyse des kausalen Einflusses der Kostenbeteiligung 

auf die Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen besteht darin, dass die 

Versicherten die Kostenbeteiligung in Abhängigkeit der erwarteten Inanspruch-

nahme wählen, so dass tendenziell eher gesunde Versicherte auch eine höhere 

Franchise haben. Statistisch wird dabei von einem Selektions- oder Endogenitäts-

problem gesprochen.  

Um die Problematik zu veranschaulichen, machen wir ein stark vereinfachendes 

Beispiel. Angenommen eine Bevölkerung muss in einem sozialen Krankenversi-

cherungssystem zwischen zwei Verträgen wählen: keine Franchise und eine nor-

male Prämie oder eine Franchise kombiniert mit Prämienrabatt. Naturgemäss wer-

den sich kränkere Personen öfter für die erste Option entscheiden (Gruppe A) und 

gesündere öfter für die zweite (Gruppe B). Der linke Teil der Abbildung 5 zeigt 

schematisch die Höhe der durchschnittlichen Gesundheitskosten der beiden Grup-

pen, so wie sie in den Daten beobachtet werden können. Der grosse Kostenunter-

schied ist einerseits auf den unterschiedlichen Gesundheitszustand der Gruppen 

(Selektionseffekt) und andererseits auf ein unterschiedliches Verhalten aufgrund 

der Kostenbeteiligung (kausaler Effekt) zurückzuführen. Wie gross die beiden 

Effekte sind, ist nicht beobachtbar. Die rechte Seite der Abbildung zeigt, wie hoch 

die Gesundheitskosten in Gruppe B wären, wenn diese hypothetisch keine Fran-

chise hätten. Es handelt sich hierbei also um eine sogenannte kontrafaktische 

Grösse, die nicht beobachtbar ist. Wenn man nun die Kosten der Gruppe B mit und 

ohne Franchise vergleichen könnte, erhielte man die kausale Wirkung der Franchi-

senhöhe auf die Kosten (rot minus dunkelgrau). Wenn man die Gruppe A ohne 

Franchise mit der Gruppe B ohne Franchise vergleichen könnte, ergäbe sich 

dadurch ein Mass für den Selektionseffekt (hellgrau minus rot). 
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Abbildung 5: Beispiel kausale Wirkung und Selektion 

 

Das stark vereinfachende Beispiel zeigt, dass ein direkter Vergleich der beobachte-

ten Gesundheitskosten zwischen den Gruppen A und B nichts über den kausalen 

Verhaltenseffekt der Franchise aussagt. In der Praxis besteht die Möglichkeit, ge-

wisse Bestandteile des Selektionseffekts, wie z.B. unterschiedliche Altersstruktu-

ren, mittels Regressionsmethoden herauszurechnen. In den gängigen Daten werden 

der Gesundheitszustand sowie Verhaltensmuster bei der Inanspruchnahme jedoch 

nicht oder nur teilweise beobachtet. Aus diesem Grund versuchen viele Studien in 

der akademischen Forschung, den kausalen Effekt mithilfe spezieller Untersu-

chungsdesigns zu identifizieren. 

4.2. Literaturreview 

4.2.1. Gesundheitsökonomische Theorie 

Die gesundheitsökonomische Theorie leitet die Nachfrage nach Gesundheitsleis-

tungen aus einem nutzenmaximierenden Verhalten ab. Dabei ist der individuelle 

Nutzen eine Funktion von Konsum und Gesundheit. Gesundheit ist davon abhän-

gig, welchen Gesundheitszustand eine Person hat (z.B. ob er gerade einen Herzin-

farkt hatte oder sie kerngesund ist) sowie den medizinischen Leistungen, die zur 

Verbesserung der Gesundheit eingesetzt werden. Aus diesem Modell wird die 

Nachfrage nach Gesundheitsleistungen abgeleitet. Diese ist eine Funktion des Prei-

ses der Gesundheitsleistungen, des Gesundheitszustands sowie des Einkommens. 
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Der Preis der Gesundheitsleistungen ist von der gewählten Versicherungsform 

abhängig. Als Preis wird dabei i.d.R. der Anteil der Kosten bezeichnet, den ein 

Versicherter tragen muss. In der Schweiz ist somit der Preis gleich 1, solange die 

Franchise nicht ausgeschöpft ist. Sobald die Franchise bezahlt ist, fällt der Preis 

wegen des Selbstbehalts auf 0.1, bis der Versicherte weitere 700 Franken selber 

bezahlt hat. Dann fällt der Preis auf 0. Alle Versicherten haben somit dieselben 

Preise, aber sie unterscheiden sich darin, in welchen Bereichen der Kostenvertei-

lung die jeweiligen Preise gültig sind. Formal lassen sich die Zusammenhänge wie 

folgt darstellen: 

Nachfrage = �(Preis, Gesundheitszustand, Einkommen), 

wobei Preis = )(Bisherige Kosten im Jahr, Franchise, Selbstbehalt). 

Versicherungen können zu Verhaltensänderungen führen, die in der Ökonomie als 

Moral Hazard bezeichnet werden. Im Wesentlichen ist damit gemeint, dass die 

privaten Kosten, die durch die Verhaltensänderungen auftreten können, auf die 

Gesellschaft abgewälzt werden. Dabei wird zwischen zwei Formen unterschieden: 

• Ex-ante Moral Hazard entsteht, wenn Versicherte aufgrund der Versiche-

rung auf präventive Massnahmen (z.B. ausreichende Bewegung) verzich-

ten oder sich riskanter verhalten (z.B. Gleitschirmfliegen), weil sie die 

Kosten eines allfälligen Herzinfarkts oder Unfalls nur teilweise überneh-

men müssen.  

• Unter ex-post Moral Hazard versteht man, dass Versicherte medizinische 

Leistungen in Anspruch nehmen, die sie ohne Versicherung nicht nachge-

fragt hätten. Dabei wird implizit angenommen, dass alle notwendigen 

Leistungen auch ohne Versicherung in Anspruch genommen werden.  

Franchisen in der Krankenversicherung dienen hauptsächlich dazu, den ex-post 

Moral Hazard einzudämmen. Um dessen Grösse abschätzen zu können, muss die 

Sensitivität der Nachfrage nach medizinischen Leistungen bezüglich des Preises, 

die sogenannte Preiselastizität, bekannt sein. Aus diesem Grund steht diese Elasti-

zität im Zentrum der meisten empirischen Untersuchungen in diesem Bereich. 

4.2.2. Empirische Untersuchungsdesigns 

Das oben beschriebene Selektionsproblem wird in der gesundheitsökonomischen 

Forschung mithilfe verschiedener Untersuchungsdesigns gelöst: 

• Randomisierte Experimente: die Kostenbeteiligung wird den Versicherten 

zufällig per Los zugeteilt. Durch die Randomisierung tritt kein Selektions-

effekt auf. 
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• „Natürliche“ Experimente: die Kostenbeteiligung ist für verschiedene 

Versicherte aus exogenen Gründen unterschiedlich. Beispiel: Die Kosten-

beteiligung wird für einen Teil der Versicherten an einem bestimmten 

Zeitpunkt angepasst oder neu eingeführt, für einen anderen Teil der Versi-

cherten hingegen nicht. 

• Statistische Kontrollverfahren: z.B. parametrische Selektionsmodelle, In-

strumentalvariablen, Regressionen mit Exogenitätsannahmen.  

Die genannten Untersuchungsdesigns unterscheiden sich in Bezug auf ihre Validi-

tät: Randomisierte Experimente besitzen die höchste Validität und werden oft auch 

als „Goldstandard“ bezeichnet. Natürliche Experimente besitzen meist eine gute 

Validität, haben jedoch oft einen stark spezifischen Kontext bzgl. der betroffenen 

Versichertengruppe, der Stärke der Preisänderung usw. Bei Kontrollverfahren sind 

stärkere Annahmen erforderlich, welche teils auch nicht statistisch überprüfbar 

sind. Entsprechend gilt es, die Annahmen kritisch auf ihre Plausibilität hin zu 

überprüfen. 

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

Bei den Schweizer Studien basierend auf Individualdaten von Krankenkassen be-

steht folgendes potenzielles Problem. Wenn Personen mit hohen Wahlfranchisen 

ihre Rechnungen nicht einschicken, solange sie ihre Franchise nicht überschritten 

haben, dann unterschätzen die erfassten Gesundheitskosten die wahren Kosten in 

dieser Gruppe. Schmid (2016) zeigt aber, dass im Fall der CSS dieses Problem 

grösstenteils vernachlässigt werden kann: Die nicht-beobachteten Selbstzahlungen 

betragen im Schnitt nur rund CHF 30 pro versicherte Person mit einer hohen 

Wahlfranchise. 

4.2.3. Internationale Studien 

RAND Health Insurance Experiment (Newhouse 2004; Aron-Dine et al. 2013) 

Im Rahmen des RAND HIE in den USA erhielten zwischen 1974 und 1981 mehr 

als 5'800 Individuen aus rund 2000 Haushalten eine Krankenversicherung. Das 

Experiment teilte Familien zufällig sechs verschiedenen Versicherungsmodellen 

zu, die sich im Ausmass der Kostenbeteiligung unterschieden. Die Spannweite der 

Kostenbeteiligung betrug von einer Vollversicherung bis zu einer Kostenbeteili-

gung von 95% (bis zu einer Kostenobergrenze von $1000). Diese extreme Variante 

entspricht im Wesentlichen einer Franchise, die allerdings sehr hoch ist (die dama-

ligen $1000 entsprechen heute etwa $4000). Die übrigen Modelle der Kostenbetei-

ligung unterscheiden sich im Anteil der Kosten, den die Versicherten übernehmen 

müssen (25%, 50%, 75%) und sind deshalb nicht mit der Schweizer Situation ver-



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

37 

gleichbar. Deshalb konzentrieren wir uns auf den Vergleich der Vollversicherung 

mit der beschriebenen extremen Variante.  

Aufgrund der Randomisierung ist sichergestellt, dass der Gesundheitszustand so-

wie weitere relevante Personenmerkmale in allen Versicherungsformen im Schnitt 

gleich verteilt sind. Somit kann durch den Vergleich der Gesundheitsausgaben in 

den Versicherungsmodellen direkt auf den kausalen Effekt der Kostenbeteiligung 

geschlossen werden.  

Das Hauptergebnis des Experiments lautet, dass ein signifikanter negativer Zu-

sammenhang zwischen Kostenbeteiligung und Inanspruchnahme besteht. Über 

sämtliche medizinische Leistungen hinweg beträgt die Elastizität etwa -0.2, d.h. 

eine Erhöhung der Kostenbeteiligung um 1% reduziert die Gesundheitsausgaben 

um 0.2%. Die Nachfrage nach ambulanten Behandlungen reagiert stärker auf die 

Kostenbeteiligung (Elastizität -0.3) als jene nach stationären Behandlungen (Elas-

tizität -0.1).  

Bemerkenswert ist, dass die Kostenbeteiligung kaum Auswirkungen auf die Ge-

sundheit hat. Von 23 Gesundheitsindikatoren unterscheiden sich nur drei signifi-

kant zwischen Patienten mit Vollversicherung und Patienten mit Kostenbeteili-

gung: Blutdruck, Nah- und Fernsicht. Der Unterschied beim Blutdruck kon-

zentriert sich auf Personen mit geringem Einkommen und hohem Risiko eines 

erhöhten Blutdrucks. Interessanterweise zeigt sich auch, dass geringe Kostenbetei-

ligung sowohl die Ausgaben für sinnvolle Therapien (Antibiotika bei bakteriellen 

Infektionen) als auch für sinnlose Therapien (Antibiotika bei viralen Infektionen) 

in etwa dem gleichen Mass erhöht. 

Chiappori, Durand und Geoffard (1998)  

Die Studie analysiert ein natürliches Experiment in Frankreich. In der Folge einer 

Gesetzesrevision im Jahr 1993 veränderte sich die Kostenbeteiligung unterschied-

lich in zwei verschiedenen Versicherungsformen (keine Veränderung vs. Erhöhung 

um 10%). Die Autoren finden keinen Effekt der erhöhten Kostenbeteiligung auf 

die Anzahl der Besuche bei Allgemeinpraktikern, aber einen signifikant negativen 

Effekt auf die Anzahl der Hausbesuche. Insgesamt ist der Effekt allerdings relativ 

gering. 

Winkelmann (2004) 

Winkelmann (2004) untersucht den Effekt der Erhöhung einer Praxisgebühr um 6 

DM für die Verschreibung von Medikamenten in Deutschland. Unter Verwendung 
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von Paneldaten schätzt die Studie einen signifikanten Rückgang der Anzahl Arzt-

besuche um 10% aufgrund der erhöhten Praxisgebühr. 

Borah et al. (2011) 

Die Studie analysiert ein natürliches Experiment, in welchem eine grosse Firma in 

den USA ihr Krankenversicherungsangebot (in den USA wird die Krankenversi-

cherung vom Arbeitgeber angeboten) so änderte, dass neu nur ein Versicherungs-

modell mit einer markant erhöhten Franchise wählbar war. Die Kontrollgruppe 

sind die Arbeitnehmenden in einer anderen Firma, die strukturell der ersten Firma 

sehr ähnlich (Grösse, Geographie) ist. Die Erhöhung der Franchise um $500 (Ver-

dopplung) in der individuellen Franchise und um $500 in der Familienfranchise 

(+33%) führt zu einer Reduktion der Gesundheitskosten um rund 10%. Dieser 

Effekt ist allerdings nicht statistisch signifikant von Null verschieden ein einigen 

der geschätzten Modelle.  

Oregon Health Insurance Experiment (Finkelstein et al. 2012) 

Im Jahr 2008 führte der Bundestaat Oregon eine begrenzte Erweiterung des Medi-

caid-Programms durch (staatliche Krankenversicherung für einkommensschwache 

Personen). Mit Medicaid Versicherte bezahlen keine Prämien; geringe Kostenbe-

teiligungen für ambulante Behandlungen und Medikamente sind möglich. Die 

Möglichkeit, ins Medicaid-Programm aufgenommen zu werden, wurde mittels 

Lotterie bestimmt (randomisiertes Experiment). In der Folge konnte untersucht 

werden, wie sich der Umstand, versichert zu sein, auf das Verhalten auswirkt im 

Vergleich zur Kontrollgruppe, die keine Krankenversicherung hat. Die Analyse hat 

ergeben, dass die Krankenversicherung die Inanspruchnahme von medizinischen 

Leistungen erhöht. So ist z.B. die Anzahl Arztbesuche um rund 50% höher. Ebenso 

sind die Häufigkeit von Vorsorgeuntersuchungen wie Mammogramme, Abstriche 

und Prostata-Untersuchungen und die Häufigkeit einer Diagnose und Behandlung 

von Diabetes und Depression höher, während für Bluthochdruck kein solcher Ef-

fekt festgestellt wird. In den ersten zwei Jahren verbesserte Medicaid die subjektiv 

eingeschätzte Gesundheit und reduzierte Depressionen, während sich bei Diagno-

sen wie Bluthochdruck, erhöhtem Cholesterin- und Hämoglobinwerten keine Un-

terschiede zeigten. Bei der Interpretation ist aber zu beachten, dass in diesem Ex-

periment die Kontrollgruppe keinerlei Krankenversicherung zur Verfügung hatte. 

Zudem ist die untersuchte Bevölkerungsgruppe einkommensschwach, d.h. die 

Ergebnisse sind nicht repräsentativ für die Gesamtbevölkerung 
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4.2.4. Nationale Studien 

Schellhorn (2001) 

Schellhorn (2001) verwendet Daten der Schweizerischen Gesundheitsbefragung 

1997. Er schätzt den Einfluss hoher Wahlfranchisen auf die Anzahl Arztbesuche. 

Das statistische Verfahren berücksichtigt sowohl, dass die Anzahl Arztbesuche 

eine sogenannte Zählvariable ist, als auch die Endogenität der Höhe der Franchise, 

indem die Franchisenwahl instrumentiert wird. Instrumente sind Variablen, die nur 

die Franchisenwahl, nicht aber die Anzahl Arztbesuche beeinflusst (sogenannte 

Ausschlussrestriktion). Als Instrumente werden der Abschluss einer Zusatzversi-

cherung sowie Dummy-Variablen für Regionen mit besonders hohen Prämien 

verwendet. Das Argument dafür ist, dass das Sparpotenzial von hohen Franchisen 

bei hohen Prämien höher ist. Die Studie findet kaum einen Effekt der hohen Fran-

chise auf die Anzahl Arztbesuche. Dies kann damit zu tun haben, dass im Jahr 

1997 das KVG erst seit kurzem in Kraft war und deshalb die Versicherten die 

Funktionsweise der Franchisen noch nicht vollständig berücksichtigten. 

Gerfin und Schellhorn (2006) 

Die Studie verwendet Daten der Gesundheitsbefragung 2002. Personen, die im 

ersten Quartal 2002 befragt wurden, wurden 6 Monate später nochmals befragt zu 

ihrer Inanspruchnahme in der ersten Hälfte des Jahres und bezüglich ihrer Kran-

kenversicherung (Name und gewählte Franchise). Dies erlaubt es, für jede Person 

nicht nur die bezahlte Prämie zu berechnen, sondern auch die Prämien bei allen 

möglichen Wahlfranchisen. Die Autoren verwenden eine statistische Methode, die 

nur minimale Annahmen voraussetzt (sogenannte „nonparametric bounds“). Das 

Hauptergebnis lautet, dass hohe Franchisen (CHF 1200 und 1500) die Wahrschein-

lichkeit eines Arztbesuchs im Vergleich zur Grundfranchise von CHF 230 um 8%-

Punkte reduziert, was einem Effekt von 16% entspricht. Rund ein Viertel des beo-

bachteten Unterschieds in der Wahrscheinlichkeit eines Arztbesuchs zwischen 

hohen und tiefen Franchisen ist auf unterschiedliches Verhalten zurückzuführen, 

während drei Viertel durch Selektion erklärbar sind. 

Trottmann, Beck und Zweifel (2012) 

Die Arbeit verwendet Daten der CSS Versicherung der Jahre 2003-2006. Mit den 

Daten der ersten drei Jahre wird ein Proxy für die unbeobachtete Gesundheit ge-

schätzt, der dann in der Analyse der Gesundheitsausgaben im Jahr 2006 verwendet 

wird. Um das Selektionsproblem zu lösen, wird ein spezielles Verfahren verwendet 

(„double residual inclusion approach“). Die Schätzung der Ausgabengleichung 
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erfolgt im Rahmen des sogenannten Two-Part-Modells. Insgesamt ist die Analyse 

relativ restriktiv, weil eine Reihe von untestbaren statistischen Annahmen getrof-

fen werden müssen. Das geschätzte Modell wird dazu verwendet, für Versicherte 

mit hohen Franchisen zu simulieren, wie hoch ihre Gesundheitsausgaben mit tiefer 

Franchise gewesen wären. Von der beobachteten Differenz der Ausgaben zwischen 

Personen mit tiefer und mit hoher Franchise sind gemäss der Simulation rund 10% 

auf Verhaltensänderungen und 90% auf Selektion zurückzuführen. Aus der Per-

spektive der Versicherten mit hoher Franchise würde eine tiefe Franchise die Ge-

sundheitsausgaben um 29% erhöhen.  

Gerfin, Kaiser und Schmid (2015) 

Die Arbeit verwendet Daten einer Schweizer Krankenversicherung und nutzt die 

Regelung, dass die Franchise am Anfang des Kalenderjahres wieder auf den ge-

wählten Wert zurückgesetzt wird. Das bedeutet für Versicherte, die im Vorjahr die 

Franchise überschritten haben, dass der Preis der Gesundheitsleistungen am 1. 

Januar stark steigt. Personen mit einer hohen Franchise, die im Vorjahr die Fran-

chise überschritten haben, bezahlen im Dezember für eine Gesundheitsleistung von 

1000 Franken maximal 10%, im Januar aber die vollen 1000 Franken. Aus der 

Sicht der Versicherten ist dies eine (antizipierbare) exogene Preisänderung. Das 

Hauptergebnis der Studie lautet, dass für Versicherte mit hoher Franchise (≥ 2000 

Franken) diese Preiserhöhung am Jahreswechsel die gesamten temporären Ge-

sundheitsausgaben um 27% reduziert (Elastizität = -0.2). Besonders stark ist der 

Effekt bei stationären Behandlungen mit über 40% (Elastizität = -0.3), was mög-

licherweise auf vorgezogene Leistungen wie planbare Operationen hindeutet. Für 

Versicherte mit tiefer Franchise (≤ 500 Franken) ist hingegen am Jahreswechsel 

wie erwartet kaum eine Verhaltensänderung festzustellen. 

Boes und Gerfin (2016) 

Diese Arbeit verwendet Daten der CSS Versicherung. Die CSS bot in den Jahren 

1996–2002 HMO-Versicherungsmodelle ohne jegliche Kostenbeteiligung an, um 

diese Versicherungsform attraktiver zu machen. Ab 2003 wurden für HMO-

Versicherungen dieselben Franchisen angeboten wie in den regulären Versiche-

rungsmodellen. Für die HMO-Versicherten bedeutete dies eine Preiserhöhung für 

medizinische Leistungen, während sich für die regulär Versicherten nichts änderte. 

Dieses natürliche Experiment mit den regulär Versicherten als Kontrollgruppe 

wird in dieser Analyse ausgewertet. Die Einführung der Kostenbeteiligung bei den 

HMO-Versicherten reduzierte die Gesundheitsausgaben um rund 15% (implizierte 

Elastizität = -0.15) und erhöhte den Anteil der Personen ohne Inanspruchnahme 
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um 30%. Eine vertiefte Analyse entlang der Verteilung der Gesundheitsausgaben 

zeigt, dass die Verhaltensänderung deutlich stärker im unteren Bereich der positi-

ven Ausgaben ist (Elastizität von -1) als im oberen Bereich (Elastizität von -0.1). 

Dies kann dahingehend interpretiert werden, dass relativ gesunde Versicherte stär-

ker auf Kostenbeteiligung reagieren als weniger gesunde Versicherte. 

4.2.5. Zusammenfassung 

Insgesamt zeigt die überwiegende Mehrheit der empirischen Studien, dass ein sta-

tistisch signifikanter Zusammenhang zwischen Kostenbeteiligung und Inanspruch-

nahme von medizinischen Leistungen besteht. Allerdings ist der Effekt der Kos-

tenbeteiligung i.d.R. nur moderat mit einer Elastizität im Bereich von -0.1 bis -0.3. 

Die geschätzten Elastizitäten für die Schweiz sind typischerweise absolut etwas 

kleiner als diejenigen in den USA. Es gibt auch Evidenz dafür, dass die Elastizität 

sich unterscheidet nach Art der medizinischen Leistungen und der Art der Kosten-

beteiligung Am meisten Relevanz für die vorliegende Studie haben nach unserer 

Einschätzung Trottmann et al. (2012), Gerfin et al. (2015), Boes und Gerfin (2016) 

sowie mit Einschränkungen die Ergebnisse des RAND Experiments (Aron-Dine et 

al., 2013).13 Erstens verwenden diese Studien als Ergebnisvariable die Gesund-

heitskosten und nicht Proxies für die Kosten wie z.B. Arztbesuche. Zweitens ver-

wenden diese Studien ein glaubwürdiges Studiendesign bezüglich der Ursachen 

der Preisvariation. Drittens beziehen sich diese Studien auf Bevölkerungsgruppen, 

die für die vorliegende Fragestellung relevant sind. Tabelle 11 fasst die wichtigsten 

Ergebnisse dieser Arbeiten nochmals zusammen. 

Bei der Interpretation der Elastizitäten muss beachtet werden, dass diese sich auf 

den Preis und nicht auf die Franchise beziehen. Als Preis wird dabei wie erwähnt 

der Anteil der Kosten verstanden, den ein Versicherter bei der Inanspruchnahme 

der nächsten Leistung tragen muss.14 Das bedeutet beispielsweise, dass für die 

überwiegende Mehrheit der Versicherten mit der Wahlfranchise CHF 2500 der 

Preis nicht ändern würde, wenn die Franchise erhöht würde, weil ihre Kosten unter 

                                                      

13 Die Einschränkungen beziehen sich einerseits darauf, dass das Experiment vor bereits 40 Jahren 
stattgefunden hat in einem völlig anderen Umfeld als dasjenige in der Schweiz. Zudem wurde nicht 
explizit ein System mit einer Wahlfranchise untersucht. 

14 Die Versicherten haben folgende „Preisfunktion“ für OKP-Leistungen: 
. Dabei bezeichnet K die bisherigen OKP-

Bruttoleistungen im Kalenderjahr und F die gewählte Franchisenhöhe. Die Indikatorfunktion  
ist gleich 1, wenn die Bedingung in Klammern wahr ist und sonst gleich null.  
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CHF 2500 liegen und somit ihr Preis gleich 1 ist und 1 bleibt, wenn die Franchise 

erhöht wird.  
 

Tabelle 11: Zusammenfassung der Ergebnisse der relevanten Studien 

Studie Land Vergleich Studiendesign Population Kosten-
veränderung 

Elas-
tizität 

Aron-Dine  
et al. (2013) 

USA Vollversicherung vs. 
Kostenbeteiligung 
95% mit Stop-Loss  

Randomisiertes 
Experiment 

Repräsentative 
Stichprobe für 
Gesamtbevölke-
rung 

-38% -0.2 

Trottmann  
et al. (2012) 

CH Von F=300 zu höhe-
rer Franchise 

Statistisches 
Selektions-
modell 

Kollektiv Kran-
kenversicherung 
ohne HMO 

-7% für Pers. mit 
F=500; 
-23% für Pers. 
mit F�1000 

 

Gerfin  
et al. (2015) 

CH "Reset" der Fran-
chise am Beginn des 
Folgejahrs 

Zeitliche 
Diskontinuität 

Kollektiv Kran-
kenversicherung 

-27% (Pers. mit 
1 ≥ 1500); 

kein Effekt bei 
Pers. mit F=300 

-0.2  
bzw. 
� 0 
 

Boes &  
Gerfin (2016) 

CH Vollversicherung vs. 
Versicherung mit 
Franchise (keine 
Differenzierung nach 
Franchisenhöhe) 

Natürliches 
Experiment 

HMO-
Versicherte 

-15% -0.2 

 

 

5. Teil III: Franchisenhöhe und Leistungsverzicht aus 
finanziellen Gründen 

Während sich Teil II mit allgemeinen Verhaltensänderungen aufgrund von Fran-

chisen und deren Kostenwirkungen auseinandergesetzt hat, schränkt Teil III den 

Fokus der Analyse ein: Im Folgenden stehen die Auswirkungen von Franchisen 

auf den Bezug von medizinisch notwendigen Leistungen im Vordergrund, welche 

damit zusammenhängen, dass Versicherte die Kostenbeteiligung aus finanziellen 

Gründen nicht selber tragen können. Aus gesundheitspolitischer Sicht entspricht 

der Verzicht auf nicht notwendige Leistungen (z.B. Bagatellfälle) zulasten der 

OPK der gewünschten Anreizwirkung der Kostenbeteiligung. Der Verzicht auf 

medizinisch notwendige Leistungen ist hingegen als unerwünschte Folge der Kos-

tenbeteiligung anzusehen.   

In unserer Analyse stehen einkommensschwache Personen allgemein sowie Fami-

lien mit mehreren Kindern im Vordergrund, um die Fragen des Postulats Schmid-

Federer (13.3250) zu adressieren. Als erstes thematisieren wir kurz die Definitio-

nen, welche für die Diskussion relevant sind (Abschnitt 5.1). Im Anschluss gehen 

wir kurz auf die relevante Literatur ein (Abschnitt 5.2), führen mehrere empirische 
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Analysen durch (Abschnitt 5.3) und stellen die Ergebnisse einer qualitativen Be-

fragung mit Fachpersonen vor (Abschnitt 5.4). 

5.1. Definitionen 

Leistungsverzicht aus finanziellen Gründen / finanziell bedingter Leistungsverzicht 

Mit diesem Begriff wird der Umstand bezeichnet, dass Personen gewisse medizini-

sche Leistungen in Anspruch genommen hätten, wenn sie über ausreichend finan-

zielle Mittel verfügen würden. Mit anderen Worten handelt es sich um den Ver-

zicht auf medizinische Leistungen, der damit begründet wird, dass die selbst zu 

bezahlenden Kosten aufgrund der finanziellen Situation nicht getragen werden 

können. Somit schliesst unsere Definition jenen Leistungsverzicht aus, der damit 

begründet wird, dass man die Kosten finanziell zwar tragen kann, aber nicht tragen 

will . In der Analyse kann diese Unterscheidung mangels Informationen leider nur 

selten trennscharf gemacht werden. Aus diesem Grund wird Leistungsverzicht aus 

finanziellen Gründen, wo möglich, im Kontext von einkommensschwachen Haus-

halten und/oder Familien mit mehreren Kindern untersucht, so dass finanzielle 

Motive gemäss unserer Definition plausibel erscheinen.  

Notwendige medizinische Leistungen 

Als medizinische Leistungen werden alle diagnostischen, therapeutischen und 

pflegerischen Güter und Dienstleistungen verstanden, welche die Leistungserbrin-

ger innerhalb des Gesundheitswesens direkt am Patienten erbringen. Die Notwen-

digkeit von Leistungen kann auf verschiedene Art und Weise abgegrenzt werden. 

Aus medizinischer Perspektive könnte die Definition von notwendigen Leistungen 

bspw. so ausgelegt werden, dass die Inanspruchnahme einer Leistung des Gesund-

heitswesens dann notwendig ist, (i) wenn gesundheitliche Probleme vorliegen, (ii) 

wenn die Leistung die erwarteten Gesundheitsergebnisse verbessert und (iii) wenn 

die Leistung Wirkungen auf den Patienten erzielt, welche dieser durch eigenes 

Handeln mit geringem Aufwand nicht selber herbeiführen kann. Gemäss dieser 

Definition würden reine Kontrolluntersuchungen sowie die ärztliche Behandlung 

von Bagatellen (z.B. leichte Kopfschmerzen, Schnupfen, Fieber) als nicht notwen-

dig eingestuft.  

Die obige Definition macht zwar eine deutliche Abgrenzung, ist für eine praktische 

Anwendung jedoch nicht zweckmässig, weil der Informationsgehalt der verfügba-

ren Daten für eine klare Unterscheidung von „notwendigen“ und „unnötigen“ Leis-

tungen nicht ausreicht. In den Bevölkerungsumfragen, welche Informationen zum 

Verzicht auf notwendige Leistungen erheben, wird die Notwendigkeit von den 
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Befragten beurteilt. Diese subjektive Einschätzung kann natürlich von einer „ob-

jektiven“ medizinischen Beurteilung der Notwendigkeit abweichen. In den KKID 

werden nur die OKP-Kosten beobachtet; eine Unterscheidung zwischen medizi-

nisch notwendigen und unnötigen Leistungen auf individueller Ebene ist hier nicht 

möglich. 

5.2. Literaturreview 

Nachfolgend wird die internationale und nationale Literatur diskutiert. Die relevan-

ten Studien untersuchen einerseits Leistungsverzicht allgemein (foregone 

healthcare) und andererseits Leistungsverzicht aus finanziellen Gründen (cost-

related or insurance-related foregone healthcare). Zwei grundsätzliche Einschrän-

kungen sind vorab anzubringen. Erstens wird die Versicherungsdeckung bzw. Kos-

tenbeteiligung nur teilweise in die Analyse miteinbezogen und wird in keiner der 

Studien mit dem Einkommen interagiert. Zweitens stützen die Studien v.a. auf 

Umfragedaten ab, in denen die genaue Interpretation der Begriffe „Leistungsver-

zicht“, „finanzielle Gründe / Kostengründe“ und „notwendig“ – falls anwendbar – 

weitgehend den Befragten überlassen ist. Diese Subjektivität der Begrifflichkeiten 

muss bei der Interpretation der Ergebnisse berücksichtigt werden.  

5.2.1. Internationale Literatur 

Deskriptive Analysen von Leistungsverzicht aus finanziellen Gründen 

Schoen et al. (2010) erstellen einen Ländervergleich zur Häufigkeit von finanziell 

bedingtem Verzicht auf medizinische Leistungen, wobei auch die Kostenbeteili-

gung rein deskriptiv über die Länder hinweg verglichen wird. Dazu analysieren sie 

die Umfragedaten des Commonwealth Funds aus dem Jahr 2010 für elf Industrie-

länder, darunter auch für die Schweiz. Rund 9% der Befragten in der Schweiz ge-

ben an, im letzten Jahr bei Krankheit auf einen Arztbesuch verzichtet zu haben 

(Mittelwert=11.8%), 4% haben verschriebene Medikamente nicht bezogen (Mit-

telwert 7.7%) und 6% hatten ernsthafte Probleme, ihre Arztrechnungen zu bezah-

len (Mittelwert=6.7%). Somit liegt die Schweiz in diesen Aspekten jeweils etwas 

unter dem Durchschnitt. Der Einfluss der Franchise auf diese Zielgrössen wird 

nicht untersucht. Der Vergleich zeigt jedoch, dass die Schweiz die zweithöchste 

Kostenbeteiligung (nach den USA) aufweist.  
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Kemp et al. (2010) vergleichen den finanziell bedingten Verzicht auf Medikamente 

(Underuse) in sieben Industrieländern (Australien, Kanada, Deutschland, die Nie-

derlanden, Neuseeland, Grossbritannien und die USA). Hohe Out-of-Pocket-

Kosten15 und tiefe Einkommen werden als stärkste Prädiktoren für finanziell be-

dingten Underuse identifiziert. Für die USA ist zudem die Versicherungsdeckung 

relevant. Eine ähnliche Studie aus den USA findet, dass finanziell bedingter Unde-

ruse von Medikamenten bei gewissen chronischen Krankheiten wie Asthma, De-

pressionen, Bluthochdruck und erhöhtem Cholesterinspiegel häufiger vorkommt 

als bei anderen Krankheitsbildern (Piette et al. 2004).  

Die Studie von Röttger et al. (2016) untersucht die Determinanten von Leistungs-

verzicht in Deutschland bei chronisch kranken Patienten. Interessanterweise ist die 

finanzielle Situation nur der drittwichtigste Grund für Leistungsverzicht; die War-

tezeit sowie die schlechte Verfügbarkeit eines passenden Spezialisten wurden häu-

figer angegeben. In einer ähnlichen Studie analysieren Mielck et al. (2009) den 

Zusammenhang zwischen Leistungsverzicht und Einkommensniveau in fünf Län-

dern (Frankreich, Deutschland, Griechenland, Italien und Schweden) und finden 

bedeutende Korrelationen für Deutschland und Griechenland. 

Studien mit Bezug zu Familien 

Die Arbeit von Wisk & Witt (2012) untersucht Leistungsverzicht bei Familien in 

den USA in den Jahren 2001–2008. Im Durchschnitt verzichten 5.7% der Familien 

wegen mangelhafter Versicherungsdeckung auf Leistungen. Die ökonometrische 

Analyse zeigt, dass die finanzielle Last der Gesundheitskosten (= Gesundheitskos-

ten / Haushaltseinkommen) die Wahrscheinlichkeit für finanziell bedingten Leis-

tungsverzicht signifikant erhöht.  

Auswirkungen von Leistungsverzicht auf die Gesundheit 

Chen et al. (2011) untersuchen mit Daten aus den USA, inwiefern sich finanziell 

bedingter Verzicht auf medizinische Behandlungen auf den späteren Gesundheits-

zustand auswirkt. In einem Regressionsansatz wird für den anfänglichen Gesund-

heitszustand, Spitalaufenthalte sowie sozioökonomische Faktoren kontrolliert, um 

Verzerrungen durch Selektionseffekte zu reduzieren. Die Resultate sind deutlich: 

Bei Personen mit Leistungsverzicht ist es rund 59% weniger wahrscheinlich, dass 

sie ihren Gesundheitszustand später als sehr gut oder ausgezeichnet bewerten als 

                                                      

15 Mit Out-of-Pocket-Kosten sind hier alle Leistungskosten gemeint, welche die Versicherten selber 
bezahlen müssen.  
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Personen, die notwendige Behandlungen erhielten. Eine fehlende Krankenversi-

cherung wirkt sich ebenfalls signifikant negativ auf den Gesundheitszustand aus. 

Die Variablen Leistungsverzicht und Versicherungsstatus werden in der Analyse 

jedoch nicht interagiert; somit ist keine Aussage möglich, inwiefern eine mangeln-

de Versicherungsdeckung den Effekt des Leistungsverzichts auf die Gesundheit 

verstärkt. Die Berechnungen der Autoren zeigen jedoch, dass die Variable Versi-

cherungsstatus (nicht versichert, privat versichert, öffentlich versichert) nur rund 9 

bis 12% der erklärbaren Unterschiede im späteren Gesundheitszustand zwischen 

Personen mit und ohne Leistungsverzicht ausmacht. Die Variablen Ausbildung, 

Haushaltseinkommen und der anfängliche Gesundheitszustand haben jeweils eine 

grössere Bedeutung.  

Weitere Studien untersuchen, wie sich eine eingeschränkte Medikamenteneinnah-

me (Underuse) aus Kostengründen in späteren Jahren auf die Gesundheit auswirkt 

(Heisler et al. 2004; Heisler et al. 2010). Die Zielgruppe der Studien sind Personen, 

welche aufgrund chronischer Erkrankungen regelmässig verschreibungspflichtige 

Medikamente einnehmen (sollten). Bei der Gruppe mit finanziell bedingtem Unde-

ruse verschlechterte sich der Gesundheitszustand häufiger und die Wahrschein-

lichkeit von Herzinfarkten und Hospitalisationen lag signifikant höher. Der Ein-

fluss der Versicherungsdeckung wurde jedoch nicht in die Analysen miteinbezo-

gen.  

5.2.2. Literatur zur Schweiz 

Für die Schweiz existieren zwei Studien, welche sich explizit mit dem Thema des 

Leistungsverzichts aus finanziellen Gründen beschäftigen. 

Bodenmann et al. (2014) gehen der Frage nach, wie Grundversorger das Risiko, 

dass Patienten aus finanziellen Gründen auf Leistungen verzichten, am besten ein-

schätzen können. Dazu wurden in 47 Arztpraxen in der Westschweiz in einer Zu-

fallsstichprobe über 2‘000 Patienten schriftlich befragt. Rund 11% gaben an, dass 

sie oder eine Person aus ihrem Haushalt in den letzten zwölf Monaten aus finanzi-

ellen Gründen auf Gesundheitsleistungen verzichtet haben. Dabei wurde jedoch 

nicht zwischen Zahnbehandlungen, ärztlichen Leistungen und Medikamenten un-

terschieden. Die statistische Analyse der Autoren ergab, dass die Antwort auf die 

Frage „Hatten Sie in den letzten zwölf Monaten Mühe, ihre Rechnungen zu bezah-

len?“ der beste Prädiktor für finanziell bedingten Leistungsverzicht darstellt. Die 

Studie stellt jedoch keinen Zusammenhang zwischen Leistungsverzicht und der 

Franchisenhöhe her. 
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Eine Studie von Guessous et al. (2012) analysiert die Determinanten des Leitungs-

verzichts „aus ökonomischen Gründen“ anhand von Daten der Jahre 2007 bis 2010 

für den Kanton Genf.16 Bei den Personen mit Wahlfranchisen ab 2000 Franken 

liegt der Anteil mit Leistungsverzicht in der Stichprobe leicht höher (15.6%) als 

bei Personen mit Franchisen von 300 und 500 Franken (13.8%). Über alle Perso-

nen hinweg sind die Häufigkeiten für finanziell bedingten Verzicht bei den ver-

schiedenen Leistungsarten wie folgt: Zahnbehandlungen 10.3%, Mittel und Gegen-

stände 3.5%, Konsultation beim Spezialisten 3.5%, Konsultation beim Grundver-

sorger 2%, Medikamente 1.7% und Operationen 0.8%, wobei Mehrfachnennungen 

möglich sind.17 In einer multivariaten Regressionsanalyse finden die Autoren, dass 

das Chancenverhältnis für finanziell bedingten Leistungsverzicht rund 42% kleiner 

ist, wenn eine tiefe Franchise (≤ 500 Franken) anstatt eine hohe Franchise (≥ 2000 

Franken) gewählt wird. Der Effekt ist statistisch signifikant, so dass eine höhere 

Franchise mit mehr Leistungsverzicht einhergeht, auch wenn andere Einflüsse 

(Alter, Ausbildung, Gesundheitszustand usw.) konstant gehalten werden. Zudem 

ist das Haushaltseinkommen ein starker Prädiktor, ob aus Kostengründen auf me-

dizinische Leistungen verzichtet wird. Es ist jedoch zu erwähnen, dass medizini-

sche Leistungen in der statistischen Analyse sehr umfassend definiert werden und 

auch Zahnbehandlungen einschliessen. Somit bleibt unklar, wie hoch der oben 

genannte Effekt (42%) ausfallen würde, wenn nur der Verzicht auf OKP-

Leistungen betrachtet würde.18  

Neben diesen beiden Studien wurde das Thema Leistungsverzicht auch im Rahmen 

des Sozialberichts 2015 des Kantons Bern untersucht (Regierungsrat Bern 2015). 

Eine telefonische Befragung ergab, dass 18% der Armutsbetroffenen mit anhaltend 

knappen finanziellen Mitteln aus finanziellen Gründen auf ärztliche Leistungen 

verzichtet haben. Da die gewählte Stichprobe stark selektiv ist, sind die Ergebnisse 

nicht mit denjenigen aus den anderen Studien vergleichbar.  

                                                      

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

17 Aus den Angaben im Artikel lässt sich der Anteil mit Verzicht auf OKP-Leistungen leider nicht 
ableiten.  

18 Aus theoretischer Sicht ist kein Effekt der Franchisenhöhe auf den Verzicht von Nicht-OKP-
Leistungen zu erwarten. Aus statistischen Gründen (Selektionseffekte) ist dies jedoch dennoch 
möglich. 
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5.3. Datenanalyse 

In diesem Abschnitt führen wir empirische Analysen anhand der verfügbaren Da-

tenquellen SGB, SILC und KKID durch. Die Betrachtung mehrerer Datensätze 

erfolgt aus dem Umstand, dass keiner alle relevanten Dimensionen abdeckt.  

5.3.1. Franchisenhöhe und Behandlungsverzicht  

bei bestimmten Krankheiten (SGB) 

Im Folgenden wird anhand der SGB ökonometrisch untersucht, inwiefern Behand-

lungsverzicht bei bestimmten Krankheiten mit der Franchisenhöhe und dem Ein-

kommen zusammenhängt. Die relevante Frage ist an dieser Stelle, ob der positive 

Effekt der hohen Franchise auf die Wahrscheinlichkeit eines Behandlungsverzichts 

bei einkommensschwachen Personen ausgeprägter ist, weil diese die Kosten nicht 

tragen können. 

Die SGB erhebt, ob die Personen in den letzten 12 Monaten bestimmte Krankhei-

ten hatten und ob sie sich im gleichen Zeitraum dafür ärztlich behandeln liessen. 

Die Gründe für einen möglichen Verzicht werden jedoch nicht erfasst. Unsere 

Analyse beschränkt sich auf die Krankheiten, bei denen eine ärztliche Behandlung 

i.d.R. notwendig ist.19 Die Stichprobe umfasst alle Personen, welche an mindestens 

einer der Krankheiten leiden. Die abhängige Variable „Behandlungsverzicht“ 

nimmt somit den Wert eins an, wenn sich die Person für mindestens eine ihrer 

Krankheiten nicht behandeln liess, und sonst den Wert null. Da es sich um eine 

binäre Variable handelt, spezifizieren wir ein Logit-Modell. Aufgrund der kleinen 

Stichprobe wird die Franchise in zwei Gruppen zusammengefasst (300/500=tief, 

1000/2500=hoch) und das Haushaltsäquivalenzeinkommen in Quartile. Um die 

interessierenden Zusammenhänge zu untersuchen, wird die Franchisenhöhe mit 

dem Einkommen interagiert. Weiter kontrollieren wir für soziodemographische 

Merkmale, für den Gesundheitszustand (siehe Tabelle 4) sowie für die einzelnen 

Krankheiten.  

Die Häufigkeit von Behandlungsverzicht in der Schätzstichprobe beträgt 16.7%. 

Abbildung 6 zeigt die geschätzten Effekte der Franchisenhöhe auf die Wahrschein-

lichkeit eines Behandlungsverzichts, wobei nach Einkommensquartil differenziert 

                                                      

19 Von 15 Krankheiten werden folgende 11 berücksichtigt: Diabetes, Arthrose, Magen- und Darmge-
schwüre, Osteoporose, Bronchitis, Bluthochdruck, Herzinfarkt, Schlaganfall, Nierenkrankheit und 
Nierensteine, Krebs und Geschwülste und Depression. Nicht berücksichtigt werden Migräne, 
Asthma, Heuschnupfen und Allergien sowie Verletzungen und Schädigungen nach einem Unfall. 
Letztere wird ausgeschlossen, weil die OKP die Leistungen nur bei Personen mit Unfalleinschluss 
deckt.  



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

49 

wird. Die geschätzten Koeffizienten sind in Tabelle 17 im Anhang aufgeführt. Die 

Effekte sind relativ zu einer tiefen Franchise (Referenzkategorie) zu interpretieren. 

In der gesamten Stichprobe, d.h. über alle Einkommen, ist die Wahrscheinlichkeit 

für Behandlungsverzicht, ceteris paribus, rund 5 Prozentpunkte höher, wenn eine 

hohe Franchise relativ zu einer tiefen Franchise gewählt wurde (Säule ganz rechts). 

Dieser Effekt ist statistisch signifikant. Betrachtet man den Effekt separat nach 

Einkommensquartil, ist nur jener im 3. Quartil leicht statistisch signifikant auf dem 

5%-Niveau. Für das tiefste Einkommensquartil ergibt sich kein statistisch signifi-

kanter Effekt der Franchisenhöhe auf die Wahrscheinlichkeit von Behandlungsver-

zicht. Allgemein geht aus der Abbildung hervor, dass die Grösse der Franchisenef-

fekte auf den Behandlungsverzicht nicht systematisch über die Einkommensvertei-

lung variiert. Die Analyse liefert somit keine Evidenz, dass einkommensschwache 

Personen aufgrund hoher Franchisen häufiger auf bestimmte Behandlungen ver-

zichten als einkommensstarke Personen.  
 

Abbildung 6: Effekte der Franchisenhöhe auf Behandlungsverzicht nach Einkommen 

 
Anmerkungen: Die Abbildung zeigt die Effekte der Franchisenhöhe auf die Wahrscheinlichkeit von 
Behandlungsverzicht, separat nach den vier Einkommensquartilen. Schwarze Linien sind 95%-
Konfidenzintervalle. Standardfehler wurden mit der Delta-Methode berechnet und sind robust gegen 
Heteroskedastizität. Die Schätzung ist stichprobengewichtet. Die Stichprobe umfasst alle 
erwachsenen Personen ab 19 Jahren, welche in den letzten 12 Monaten mindestens eine von 11 
Krankheiten hatten. Datenquelle: SGB 2012. 
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Mit einem analogen Vorgehen wurde zudem der Zusammenhang zwischen Fran-

chiseneffekt und der Anzahl Kinder unter 18 Jahren im Haushalt untersucht. Die 

Schätzungen liefern keine Evidenz, dass der Effekt der hohen Franchise auf Be-

handlungsverzicht systematisch über die Familiengrösse ansteigt.20 

Zum Schluss muss einschränkend nochmals festgehalten werden, dass hier nur 

Personen mit bestimmten Krankheiten untersucht werden, dass die Gründe für 

Behandlungsverzicht nicht bekannt sind und dass die Notwendigkeit einer Behand-

lung nur vermutet wird. Aufgrund der selektiven Stichprobe können die Ergebnisse 

nicht auf die gesamte Bevölkerung übertragen werden.  

5.3.2. Leistungsverzicht aus finanziellen Gründen (SILC) 

Anhand der SILC wird in diesem Abschnitt analysiert, inwiefern finanzielle Grün-

de für einen Verzicht auf medizinische Behandlungen relevant sind und welche 

Determinanten mit dieser Zielgrösse im Zusammenhang stehen. Aus naheliegen-

den Gründen ist zu erwarten, dass Personen mit geringem Einkommen häufiger aus 

finanziell bedingten Motiven auf medizinische Leistungen verzichten und dass der 

allgemeine Gesundheitszustand dabei eine wesentliche Rolle spielt.  

In der SILC werden die Teilnehmenden u.a. befragt, ob sie mindestens einmal in 

den letzten zwölf Monaten auf medizinische Leistungen verzichtet haben und was 

der Hauptgrund dafür war.21 Dabei wird in der Befragung zwischen finanziellen 

und weiteren Gründen unterschieden. 

Auf Grundlage der SILC-Daten der Jahre 2010–2014 zeigt Tabelle 1 deskriptive 

Statistiken für mehrere Gruppen: Personen ohne Leistungsverzicht, Personen mit 

Leistungsverzicht (alle Gründe) und Personen mit Leistungsverzicht aus finanziel-

len Gründen. Im unteren Teil der Tabelle ist ersichtlich, dass nur ein geringer An-

teil der Personen (2.1% der gewichteten Stichprobe) angibt, aus irgendwelchen 

Gründen auf medizinische Leistungen zu verzichten. Schränkt man diese auf fi-

nanzielle Gründe ein, liegt der Anteil noch bei 1.0%.22 Weiter zeigt Tabelle 12 die 

                                                      

20 Die marginalen Effekte in Prozentpunkten sowie die p-Werte sind: keine Kinder +3.2 (p=0.08), ein 
Kind +11.0 (p=0.04), zwei Kinder +10.2 (p=0.11) und drei und mehr Kinder +3.7 (p=0.73). 

21 Die Frage in der SILC lautet „Haben Sie in den vergangenen zwölf Monaten einen Arzt nicht 
besuchen können oder eine Behandlung nicht gemacht, obwohl Sie sie nötig gehabt hätten?“ Ob-
wohl hier nur Arztbesuche angesprochen werden, sprechen wir zur Vereinfachung aus „Leistungs-
verzicht“ oder „Behandlungsverzicht“.  

22 Weitere erfasste Gründe für Behandlungsverzicht in der SILC sind fehlende Zeit; Angst vor Ärz-
ten, Krankenhäusern, Untersuchungen oder Behandlungen; fehlende Transportmittel; Abwarten, ob 
Besserung von alleine eintritt; oder die Person kennt keinen guten Arzt. 
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Zusammenhänge zwischen finanziell bedingtem Leistungsverzicht und einer Reihe 

von erklärenden Variablen. Bei den Personen mit Leistungsverzicht aus finanziel-

len Gründen sind v.a. die Anteile von armutsgefährdeten Personen (3x höher) und 

Personen mit Zahlungsverzug (5x höher) deutlich grösser als bei Personen ohne 

Leistungsverzicht. Weitere deutliche Unterschiede zeigen sich auch beim durch-

schnittlichen Einkommen. Zudem ist der Gesundheitszustand bei Personen mit 

finanziell bedingtem Leistungsverzicht mit 2.5 (auf einer Skala von 1 bis 5) 

schlechter als bei Personen ohne Leistungsverzicht (1.9). 
 

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

  Mittelwerte / Anteile (%) 

  
Kein Verzicht 
auf medizini-
sche Leistun-

gen 

Verzicht auf medizinische 
Leistungen 

p-Werta 

  
insgesamt 

finanzielle 
Gründe 

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 1-5b) 1.90 2.41 2.47 0.0000 

Chronisch Kranke 34.1% 52.1% 50.1% 0.0000 

Erwerbstätige Personen 62.6% 62.1% 61.6% 0.2356 

Personen in Ausbildung 11.1% 11.8% 9.0% 0.1487 

armutsgefährdete Personen 7.1% 15.6% 20.3% 0.0000 

Personen mit Zahlungsverzug 5.7% 25.7% 35.0% 0.0000 

AHV-Bezüger 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   
a Der p-Wert bezieht sich auf den Test der Nullhypothese, dass der Mittelwert der Personen, die aus 
finanziellen Gründen auf Leistungen verzichten, dem Mittelwert der Personen, die nicht auf 
medizinische Leistungen verzichten, entspricht. b Skala: 5 = sehr schlecht, 4 = schlecht, 3 = mässig, 
2 = gut, 1 = sehr gut. Anmerkungen: Anteile sind stichprobengewichtet. Datenquelle: SILC 2010-
2014. 
 

Als nächstes werden die Einflüsse der erklärenden Variablen auf die Wahrschein-

lichkeit des finanziell bedingten Leistungsverzichts ökonometrisch untersucht. 

Dazu wird ein Logit-Modell verwendet, in welchem die abhängige Variable gleich 

eins ist, wenn die Person aus finanziellen Gründen auf medizinische Leistungen 

verzichtet, und sonst gleich null.  
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Tabelle 13: Logit-Schätzung zum Leistungsverzicht aus finanziellen Gründen, SILC 2010-
2014 

  

Effekt auf P(Verzicht aus finanziellen Gründen) 

Effekt in Pro-
zentpunkten Standardfehler z-Statistik 

Alter -0.007   0.004 -1.787 

ln(verfügb. Äquiv.-Einkommen) -0.793 ** 0.134 -5.935 

Frau 0.342 ** 0.117 2.914 

Gesundheit: schlecht -0.841   1.182 -0.711 

Gesundheit: mässig -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 

erwerbstätig -0.232   0.145 -1.598 

in Ausbildung 0.021   0.267 0.080 

armutsgefährdet -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 für Kalenderjahre 

Pseudo R-Quadrat 0.028 

Anzahl Beobachtungen (N) 61586 

Anmerkungen: Die abhängige Variable ist der Verzicht auf medizinische Leistungen aus finanziellen 
Gründen. Die Signifikanzniveaus sind * p<0.05 und ** p<0.01. Die Schätzung ist 
stichprobengewichtet. Standardfehler sind robust gegen Heteroskedastizität. Das Pseudo R-Quadrat 
entspricht ����(�, �)̂2. Quelle: SILC 2010-2014. 
 

Tabelle 13 stellt die Ergebnisse als Effekte auf die Wahrscheinlichkeit eines finan-

ziell begründeten Verzichts in Prozentpunkten dar. Ausser bei Alter und Einkom-

men, handelt es sich bei allen Variablen um Dummyvariablen (0/1), deren Effekte 

wie folgt zu interpretieren sind: die geschätzte Wahrscheinlichkeit für Leistungs-

verzicht, gegeben alle Personen haben den Wert 1, minus die geschätzte Wahr-

scheinlichkeit, gegeben alle Personen haben den Wert null. Die Ergebnisse in der 

Tabelle zeigen, dass insbesondere Einkommen und Zahlungsverzug (als Indikator 

für finanzielle Probleme) einen signifikanten Einfluss auf die Zielgrösse ausüben: 

Ein um 50% höheres Einkommen reduziert die Wahrscheinlichkeit eines finanziell 
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bedingten Leistungsverzichts um 0.4 Prozentpunkte, während der Effekt des Zah-

lungsverzugs 2.1 Prozentpunkte beträgt.23 Interessanterweise haben Personen mit 

abhängigen Kindern im Haushalt bei sonst gleichen Eigenschaften eine um 0.35 

Prozentpunkte tiefere Wahrscheinlichkeit für Leistungsverzicht. Dies steht im Wi-

derspruch zu Guessous et al. (2012), die anhand einer Erhebung im Kanton Genf 

einen positiven Zusammenhang dokumentieren. Um die Grössenordnung der Ef-

fekte einzuordnen, ist darauf hinzuweisen, dass im Schnitt nur 1% der Stichprobe 

aus finanziellen Gründen auf Behandlungen verzichtet. Die genannten Effekte sind 

deshalb relativ gesehen als gross zu bezeichnen. Auch die Indikatorvariablen zu 

Nationalität, Zivilstand und Geschlecht haben einen statistisch signifikanten Ein-

fluss auf dem 5%-Niveau; der Einfluss des Gesundheitszustands ist hingegen nicht 

signifikant. 

Zusammenfassend zeigen die SILC-Daten der Jahre 2010–2014, dass rund 1% der 

Bevölkerung aus finanziellen Motiven auf (ärztliche) Behandlungen verzichtet. 

Wie erwartet, sind die Zusammenhänge zum Einkommen sowie zur finanziellen 

Lage (Zahlungsverzug) am deutlichsten. Hingegen gibt es keine Evidenz, dass 

Leistungsverzicht signifikant mit dem Gesundheitszustand zusammenhängt. Ein-

schränkend muss festgehalten werden, dass der Einfluss der Franchise mit den 

Daten nicht untersucht werden konnte.  

5.3.3. Zusammenhang zwischen Franchisenhöhe, Einkommenssituation und 

späteren Gesundheitsausgaben (KKID) 

In diesem Abschnitt analysieren wir die OKP-Bruttoleistungen in Abhängigkeit 

von der (anfänglich) gewählten Franchisenhöhe und der wirtschaftlichen Situation 

der Versicherten über einen längeren Zeitraum. Dabei steht die Frage im Zentrum, 

ob die Wahl hoher Franchisen bei einkommensschwachen Personen im späteren 

Verlauf zu schlechteren Gesundheitsergebnissen und damit höheren Kosten führt 

im Vergleich zu einkommensstärkeren Personen. Indirekt soll so untersucht wer-

den, ob hohe Franchisen mit finanziell bedingtem Verzicht einhergehen und sich 

bei den Betroffenen später negativ auf die Gesundheit auswirken. Auf eine analoge 

                                                      

23 Die geschätzte Wahrscheinlichkeit für Leistungsverzicht, wenn alle Personen im Zahlungsverzug 
(=1) sind und die anderen Merkmale gleich bleiben, ist 2.8%. Die geschätzte Wahrscheinlichkeit 
für Leistungsverzicht, wenn niemand im Zahlungsverzug (=0) ist, beträgt 0.7%. Die Differenz ist 
der ausgewiesene Effekt von 2.1 Prozentpunkten. 
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Analyse für Personen mit und ohne Kinder wird aus Gründen der Datenqualität 

verzichtet.24  

Grundlage für die Analyse bilden die Versicherten in den KKID, welche von 2005 

bis 2015 beobachtet werden und im Jahr 2005 mindestens 19 Jahre alt waren. Wir 

betrachten die Versicherten, welche zu Beginn des Zeitraums, von 2005 bis 2007, 

entweder die Grundfranchise (300) oder eine hohe Franchise (�1500) gewählt hat-

ten. In diesen beiden Franchisegruppen unterscheiden wir dann weiter zwischen 

einkommensschwächeren und –stärkeren Personen. Als Kriterium verwenden wir 

den Indikator, ob eine Person während des Beobachtungszeitraums eine IPV von 

durchschnittlich 25% der Bruttoprämie erhielt oder ob eine Person nie eine IPV 

hatte. Da die IPV vor dem Jahr 2014 nur in einigen Kantonen direkt an den Versi-

cherer überwiesen wurde, wird die Analyse aus Gründen der Datenverfügbarkeit 

auf diese Kantone beschränkt (ZH, BE, ZG, FR, SO, BS, SG, AG, TI, VD, VS, 

NE, GE und JU). Es ist darauf hinzuweisen, dass die Interpretation der IPV-

Zahlung als Indikator für die Einkommenssituation mit Unschärfen verbunden 

ist.25 Tabelle 14 zeigt die Stichprobengrössen der vier Gruppen. 
 

Tabelle 14: Stichprobengrösse nach definierten Personengruppen  

 Franchise � 1500 
von 2005 bis 2007 

Franchise = 300 von 
2005 bis 2007 

IPV-Bezug (� einkommensschwach) 5‘407 35‘256 

Kein IPV-Bezug 57‘018 104‘806 

Anmerkungen: Der IPV-Bezug bezieht sich auf Personen, welche während des gesamten Zeitraums 
2005–2015 im Durchschnitt eine IPV von mindestens 25% der Bruttoprämie erhalten haben.  
 

Die Entwicklung der durchschnittlichen OKP-Bruttoleistungen der oben definier-

ten Personengruppen lässt sich deskriptiv aufzeigen. Dabei ist jedoch zu beachten, 

dass Personen mit und ohne IPV in Bezug auf den anfänglichen Gesundheitszu-

stand und andere Merkmale (Alter, Geschlecht usw.) wahrscheinlich nicht gut 

miteinander vergleichbar sind. Deshalb gewichten wir die Versicherten ohne IPV 

so, dass sie bzgl. der relevanten Variablen möglichst gut den Versicherten mit IPV 

entsprechen. Die Gewichte werden mit dem ökonometrischen Verfahren von Imai 

                                                      

24 Die Identifikation von Personen mit Kindern im Haushalt über die Familiennummer geht mit meh-
reren Unschärfen einher: Familienmitglieder können bei unterschiedlichen Krankenkassen versi-
chert sein, es werden nicht alle Familienmitglieder als solche identifiziert oder die versicherten Fa-
milienmitglieder leben nicht alle im gleichen Haushalt. Zudem ist es sehr schwierig, eine über die 
Zeit konsistente Definition der beiden Gruppen (Personen mit Kindern vs. ohne Kinder) zu ver-
wenden. 

25 Dies ist z.B. dann der Fall, wenn bezugsberechtigte Personen keine IPV beantragen.  
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& Ratkovic (2014) geschätzt (Covariate Balancing Propensity Score). Diese Me-

thode hat gegenüber anderen Ansätzen den Vorteil, dass die gewichteten Mittel-

werte der beiden Gruppen exakt gleich sind.26 Die Gewichtungsfunktion berück-

sichtigt folgende Variablen: Bruttoleistungen, Arztbesuche, Medikamentenkosten 

und Spitalaufenthalte in den Jahren 2005–2007; Versicherungsmodell, Franchisen-

höhe und Unfalleinschluss im Jahr 2007; Alter und Geschlecht. Durch die Anwen-

dung der Gewichte werden all diese Merkmale der beiden Gruppen zu Beginn des 

Zeitraums (d.h. 2005–2007) statistisch vergleichbar gemacht. Ein ähnliches Vor-

gehen wurde jüngst von Kauer (2016) angewendet, um die langfristigen Wirkun-

gen von Managed-Care-Modellen zu analysieren.  

Abbildung 7 zeigt die Entwicklung der OKP-Bruttoleistungen für die Versicher-

tengruppen mit anfänglich hoher Franchise (�1500) differenziert nach IPV-Bezug. 

Das leicht tiefere Kostenniveau der IPV-Bezüger/innen deutet darauf hin, dass 

deren Gesundheitsrisiko im Durchschnitt etwas unter dem der Nichtbezüger/innen 

liegt. Die schwarz-gestrichelte Linie zeigt die mittleren Kosten der Gruppe ohne 

IPV, wenn die Gewichtung angewendet wird. Als Folge der Gewichtung sind die  
  

 Abbildung 7: Kostenentwicklung bei Personen mit hohen Franchisen 

  

Anmerkungen: Die Abbildung zeigt die durchschnittlichen Bruttoleistungen von Versicherten mit 
anfänglich hohen Franchisen (≥1500) differenziert nach IPV-Bezug. Die gestrichelte Linie bezieht 
sich auf die Personengruppe ohne IPV, die so gewichtet wurde, dass sie mit der Gruppe mit IPV-
Bezug zu Beginn des Zeitraums, 2005–2007, vergleichbar ist. Quelle: KKID. 
 

                                                      

26 Alternativ könnte auch ein gängiges Propensity-Score-Matching verwendet werden, mit dem die 
Ungleichgewichte in den Variablen jedoch nur teilweise reduziert werden.  
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anfänglichen Kosten sowie weitere Merkmale der beiden Gruppen identisch. Die 

späteren Kostenverläufe der beiden Gruppen scheinen alles in allem relativ ähnlich 

zu sein. Im Jahr 2011 sind die Kosten praktisch noch gleich hoch; im Jahr 2015 

sind die Kosten der IPV-Bezüger/innen dann jedoch etwa 19% höher. 

In Abbildung 8 sind die Kostenverläufe der Personen mit anfänglich gewählter 

Grundfranchise dargestellt. Das Gesundheitsrisiko der IPV-Bezüger/innen ist hier 

höher als das der Nichtbezüger/innen. Werden die beiden Gruppen zu Beginn des 

Zeitraums durch die Gewichtungsmethode miteinander vergleichbar gemacht, zeigt 

sich, dass die OKP-Bruttoleistungen der Versicherten mit IPV stärker ansteigen 

und im Jahr 2015 rund 26% höher liegen als bei Versicherten ohne IPV.  
 

Abbildung 8: Kostenentwicklung bei Personen mit Grundfranchise 

  

Anmerkungen: Die Abbildung zeigt die durchschnittlichen Bruttoleistungen von Versicherten mit 
anfänglicher Grundfranchise (300) differenziert nach IPV-Bezug. Die gestrichelte Linie bezieht sich 
auf die Personengruppe ohne IPV, die so gewichtet wurde, dass sie mit der Gruppe mit IPV-Bezug zu 
Beginn des Zeitraums (2005–2007) vergleichbar ist. Quelle: KKID. 
 

Zusammenfassend zeigen die Daten, dass einkommensschwache Personen, die 

während mehrerer Jahre hohe Franchisen wählen, längerfristig rund 19% höhere 

Kosten haben als vergleichbare einkommensstärkere Personen, die hohe Franchi-

sen wählen. Bei Personen mit mehrjährig gewählter Grundfranchise beläuft sich 

dieser Unterschied auf 26%. Die Analyse bietet somit keine empirische Evidenz, 

dass die Wahl hoher Franchisen bei einkommensschwachen Versicherten, relativ 

zur einkommensstärkeren Versicherten, längerfristig zu höheren OKP-Leistungen 

führt, da die Kostendifferenz bei Personen mit Grundfranchise sogar noch höher 

ausfällt. Es ist abschliessend jedoch darauf hinzuweisen, dass die konstruierte 

Stichprobe alle Kassenwechsler über einen längeren Zeitraum ausschliesst und 
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daher sehr selektiv ist, so dass eine Übertragung der Ergebnisse auf die Gesamtbe-

völkerung nicht ohne weiteres möglich ist.  

5.4. Befragung von Fachpersonen 

Die oben beschriebenen Datenanalysen konnten verschiedene Zusammenhänge 

zwischen Franchisenhöhe, Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen und Ver-

zicht aus finanziellen Motiven quantitativ untersuchen. Der Detaillierungsgrad der 

Daten deckt jedoch nicht alle interessierenden Aspekte ab. Aus diesem Grund 

wurde ergänzend zur Daten- und Literaturanalyse eine telefonische Befragung bei 

Fachpersonen durchgeführt. 

5.4.1. Angaben zur Befragung 

Insgesamt wurden 27 Institutionen und Personen angefragt, wovon sich 10 für eine 

Teilnahme bereit erklärt haben. Ein interessanter Grund für Absagen eines Sozial-

amts und einer Wohlfahrtsorganisation war, dass die betreuten Sozialhilfebezü-

ger/innen in den meisten Fällen (auf Empfehlung der Sozialämter) die Grundfran-

chise haben und die Thematik der hohen Franchisen deshalb nicht anwendbar ist.27  

Die 10 befragten Institutionen bzw. Personen umfassen zwei Patientenstellen, zwei 

Konsumentenorganisationen, ein städtisches Sozialamt, zwei Personen aus der 

Gesundheits- und Sozialforschung, ein Krankenversicherer und zwei Budget- und 

Schuldenberatungen.  

Die Teilnehmenden kommen bei ihrer Arbeit auf unterschiedliche Art in Kontakt 

mit einkommensschwachen Personen mit gesundheitlichen Problemen. Bei den 

Konsumentenorganisationen trifft dies nur auf einen Teil der Kontakte zu, weil das 

Beratungsangebot sehr breit ist. Die Dienstleistungen der Budget- und Schuldenbe-

ratungen und der Sozialhilfe sind auf einkommensschwache Haushalte ausgerich-

tet, während sich bei den Patientenstellen Personen melden, die Fragen zum Ge-

sundheitswesen haben. Bei den Ratsuchenden liegen oft sowohl finanzielle als 

auch gesundheitliche Probleme vor. Es ist jedoch wichtig zu erwähnen, dass die 

Befragten über die Zusammenhänge zwischen finanzieller und gesundheitlicher 

Situation oft nur Vermutungen anstellen können, da sich ihre Arbeit hauptsächlich 

auf einen der beiden Aspekte konzentriert. 

                                                      

27 Nicht befragt werden konnten ambulante Leistungserbringer, welche sich mangels Zeit und/oder 
Interesse nicht zu einem Gespräch bereit erklärten. Weitere Gründe für Absagen waren wenig Er-
fahrungswerte in Bezug auf die gestellten Fragen. 
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5.4.2. Verzicht auf die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen 

Wie sind medizinisch notwendige Leistungen zu definieren? 

Die Fachpersonen wurden mit der Frage konfrontiert, wie der Umfang von medizi-

nisch notwendigen Leistungen zu definieren ist. Dabei zeigte sich, dass dieser sehr 

unterschiedlich ausgelegt wird, was evtl. auf den Umstand zurückzuführen ist, dass 

die meisten Fachpersonen selber keinen medizinischen Hintergrund besitzen.  

Zwei Personen definieren diese Leistungen auf individueller Ebene und stützen 

sich auf das Risiko-Nutzen-Verhältnis ab: Solange der erwartete Nutzen das Risiko 

einer Behandlung überwiegt, wird sie als notwendig eingestuft. Eine der beiden 

Personen nennt zusätzlich auch die Angemessenheit als Kriterium. Breiter gefasste 

Definitionen waren alle Behandlungen lebensbedrohlicher Krankheiten, Notfälle 

und unentbehrliche Medikamente. Die ärztliche Behandlung von Bagatellen wie 

Schnupfen oder Fieber werden eher als nicht notwendig klassifiziert; eine Fachper-

son sieht jedoch auch in belanglosen Erkrankungen die Gefahr, dass diese länger-

fristig zu Problemen werden können und deshalb behandelt werden müssen. Für 

eine andere Fachperson ist alles was hilft, gesund zu bleiben oder wieder gesund 

zu werden, als notwendige Leistung zu betrachten. 

Auf welche OKP-Leistungen wird bei finanziellen Schwierigkeiten verzichtet? 

Vier Personen sagen, dass Versicherte bei finanziellen Schwierigkeiten generell 

nicht mehr zum Arzt gehen; weitere vier nennen präventive Kontrolluntersuchun-

gen als Leistung, auf die verzichtet wird. Drei Personen finden, dass finanzielle 

Probleme dazu führen, dass Versicherte einen Arztbesuch eher hinauszögern und 

erst im Notfall medizinische Hilfe in Anspruch nehmen.  

Wie oft wird auf medizinisch notwendige OKP-Leistungen verzichtet?  

Drei Personen sagen, sie seien häufig mit Klientinnen und Klienten im Kontakt, 

welche aufgrund von finanziellen Schwierigkeiten auf medizinisch notwendige 

Leistungen verzichten. Eine davon präzisiert, dass dies täglich der Fall ist; eine 

weitere geht von rund 10% der von ihr beratenen Personen aus. Vier Befragte se-

hen keinen Zusammenhang zwischen finanziellen Schwierigkeiten und Leistungs-

verzicht. Zwei weitere können keine konkrete Aussage dazu machen, da sie i.d.R. 

keine Informationen zur Gesundheit bzw. zu medizinischen Behandlungen haben.  

Wer verzichtet auf medizinisch notwendige OKP-Leistungen? 

Patienten, welche auf medizinisch notwendige Leistungen verzichten, wurden von 

den Fachpersonen verschieden charakterisiert. Die Angaben umfassen Personen 
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aus den unteren Einkommensschichten, die bereits finanzielle Probleme haben (4 

Nennungen), Personen aus bildungsfernen Bevölkerungsschichten (2), eher Ältere 

(3), Personen, die keine Kosten verursachen bzw. niemandem zur Last fallen wol-

len (1), eher Männer (1) und Personen mit geringem sozialem Status (2). Die Er-

gebnisse zeigen somit, dass finanzielle Probleme und tiefe Einkommen die häu-

figsten Charakteristika im Zusammenhang mit Leistungsverzicht darstellen.  

Was sind weitere, nicht-finanzielle Gründe für den Verzicht auf OKP-Leistungen? 

Aus Sicht der Befragten sind neben finanziellen Motiven auch folgende Gründe für 

einen Verzicht auf medizinisch notwendige Leistungen denkbar: Verdrängung 

einer Krankheit und Misstrauen gegenüber Ärzten (2 Nennungen), Angst vor dem 

Arztbesuch (2), persönliche Überzeugung (3), Ablehnung von schulmedizinischen 

Leistungen (3), eingeschränkte Mobilität (1), fehlende Zeit (1), geringe Ärztedichte 

in gewissen Regionen (1). Zwei Fachpersonen gaben keine zusätzlichen Gründe 

an. Diese Angaben der Fachpersonen deuten darauf hin, dass sich Leistungsver-

zicht nicht nur auf finanzielle Motive beschränkt, sondern überaus vielschichtig ist.  

5.4.3. Die Rolle der Wahlfranchise im Zusammenhang mit Leistungsverzicht 

aus finanziellen Gründen 

Weiter wurden die Fachpersonen zur Rolle der Wahlfranchise im Zusammenhang 

mit Leistungsverzicht aus finanziellen Gründen befragt. Nicht alle der Befragten 

besitzen jedoch Informationen zur gewählten Franchise ihrer Klientel: Während 

fünf Fachpersonen, welche die Versicherten direkt zur Wahl der Krankenversiche-

rung oder zum Haushaltsbudget beraten, die Franchise jeweils kennen, erfahren 

drei weitere Fachpersonen diese nur teilweise während der Beratungsgespräche. 

Zwei der Befragten haben i.d.R. keine Informationen zur Franchise. 

Welche konkreten Erfahrungen bestehen mit einkommensschwachen Personen, 

welche wegen einer hohen Franchise auf medizinisch notwendige Leistungen 

verzichtet haben? 

Keine der befragten Personen und Institutionen befasst sich explizit mit der Frage, 

ob Versicherte aufgrund einer hohen Franchise auf notwendige medizinische Leis-

tungen verzichten. Die nachfolgenden Einschätzungen basierend deshalb auf per-

sönlichen Erfahrungen und sind entsprechend mit Unsicherheit verbunden.  

Vier Befragte glauben nicht, dass ein Zusammenhang gegeben ist und können kei-

ne konkreten Fälle nennen. Drei Befragte standen bereits mit mindestens einer 

Person in Kontakt, welche eine Behandlung aus Kostengründen zu lange hinausge-
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zögert hat, eine davon häufiger. Als Beispiele werden chronische Darmprobleme, 

Krebsvorsorge, die Behandlung von Bluthochdruck und HIV-Prävention genannt.  

Wie wird der Zusammenhang zwischen hoher Franchise und Leistungsverzicht bei 

finanziellen Problemen beurteilt? 

Die Befragten wurden um eine Einschätzung gebeten, wie oft eine hohe Franchise 

ein relevanter Grund darstellt, dass Personen aus finanziellen Gründen auf not-

wendige Leistungen verzichten. Die fünf konkreten Schätzungen sind unterschied-

lich und liegen zwischen 20% und 80%, während der Median etwas über 50% 

liegt. Zwei Personen machten nur qualitative Aussagen und drei gaben keine 

Schätzung an. 

Vier der Befragten sehen einen klaren Zusammenhang zwischen hohen Wahlfran-

chisen und dem Verzicht auf medizinische notwendige Leistungen bei einkom-

mensschwachen Haushalten. Fünf sehen diesen bei mittelständischen Familien mit 

mehreren Kindern. Eine Person glaubt nicht, dass Patienten gänzlich auf die Leis-

tungen verzichten, sondern diese lediglich so lange wie möglich hinauszögern. Für 

drei Befragte ist ein Einfluss der Wahlfranchisen nicht gegeben, zwei weitere ga-

ben keine Antwort. 

5.4.4. Zusammenfassung 

Die Befragung der Fachpersonen zeigt, dass finanzielle Schwierigkeiten zum Ver-

zicht auf medizinische Leistungen führen können bzw. diesen verstärken können, 

jedoch nicht der einzige Grund darstellen. Am ehesten wird auf Arztbesuche all-

gemein und Kontrolluntersuchungen verzichtet. Bei der Rolle der Wahlfranchisen 

sind die Meinungen unklar. Drei Befragte konnten konkrete Fälle nennen, bei de-

nen eine hohe Franchise in unerwünschtem Leistungsverzicht resultierte. Die Ein-

schätzungen ergaben, dass eine hohe Wahlfranchise im Mittel in der Hälfte der 

Fälle ein relevanter Grund für finanziell bedingten Leistungsverzicht darstellen 

dürfte. 

Zum Schluss ist darauf hinzuweisen, dass die Einschätzungen oft auf kleinen Fall-

zahlen und teilweise unvollständigen Informationen der Fachpersonen beruhen. 

Abhängig von ihrer Tätigkeit haben die befragten Personen einen unterschiedli-

chen Fokus und betrachten selten sowohl den gesundheitlichen als auch den finan-

ziellen Hintergrund. Die Verbindung dieser beiden Aspekte beruht deshalb auf 

einzelnen Erfahrungen und die Antworten sind entsprechend mit Unsicherheit 

behaftet. 
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5.5. Synthese der Ergebnisse 

Abschliessend werden die Ergebnisse dieses Teils der Studie in Bezug auf die For-

schungsfragen im Zusammenhang mit dem Postulat Schmid-Federer eingeordnet. 

Tabelle 15 fasst die wichtigsten Eckpunkte der bestehenden Schweizer Studien und 

unserer eigenen Datenanalysen zusammen. Wie ersichtlich ist, decken die Analy-

sen jeweils unterschiedliche Aspekte ab und beziehen sich auf verschiedene Be-

völkerungsgruppen, so dass ein direkter Vergleich der Ergebnisse oftmals schwie-

rig ist.  
 

Tabelle 15: Relevante Aspekte in den Studien und Datenanalysen für die Schweiz 

 Leistungs-
verzicht bzgl. 

Finanz. 
Gründe 

OKP-
Kosten 

Population Fran-
chise 

Ein-
kommen 

Bodenmann 
et al. 2014 

Alle  
Leistungen 

�  Erkrankte, 
Westschweiz 

 � 

Guessous  
et al. 2012 

Alle  
Leistungen 

�  Kt. GE � � 

SGB Behandlung 
Krankheiten 

  Chronisch 
kranke, CH 

� � 

SILC Arztbesuche �  CH  � 

KKID   � 14 Kantone � Nur IPV 
 

Nachfolgend fassen wir die wichtigsten empirischen Erkenntnisse bzgl. der For-

schungsfragen zusammenzufassen: 

• Die Häufigkeit von Verzicht auf ärztliche Leistungen aus finanziellen 

Gründen liegt schweizweit im Schnitt bei 1% (SILC). Die Werte aus den 

Schweizer Studien liegen höher, weil auch Zahnarztleistungen inkludiert 

sind, weil nur z.T. nur Erkrankte befragt wurden und weil sich die Studien 

auf die Westschweiz bzw. Genf beschränken (Bodenmann et al. 2014, Gu-

essous et al. 2012).  

• Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Einkommen 

und der Wahrscheinlichkeit, aus finanziellen Gründen auf Gesundheitsleis-

tungen zu verzichten. Zahlungsverzug bzw. Schwierigkeiten beim Bezah-

len von Rechnungen wurden als stärkste Determinante identifiziert (Gues-

sous et al. 2012, Bodenmann et al. 2014, SILC). 

• Der Zusammenhang zwischen abhängigen Kinder im Haushalt und finan-

ziell bedingtem Leistungsverzicht in der Gesamtbevölkerung ist negativ 

(SILC). Bei Einschluss von Zahnarztleistungen wurde für den Kanton 

Genf ein positiver Zusammenhang gefunden. (SILC, Guessous et al. 

2012).  



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

62 

• Personen mit einer hohen Franchise verzichten allgemein häufiger auf 

Leistungen, wenn andere Einflussfaktoren konstant gehalten werden (Gu-

essous et al. 2012, SGB). 

• Wir finden keine empirische Evidenz, dass der Einfluss der Franchisenhö-

he auf Leistungsverzicht bei einkommensschwachen Haushalten stärker ist 

als bei einkommensstärkeren Haushalten. Der gleiche Schluss wird auch in 

Bezug auf die Anzahl Kinder im Haushalt gezogen (SGB).  

• Wir finden keine empirische Evidenz, dass die Wahl hoher Franchisen bei 

einkommensschwachen Personen langfristig höhere OKP-Kosten verur-

sacht, als dies bei einkommensstärkeren Personen der Fall ist (KKID). 

Die Ergebnisse der qualitativen Befragung sind mehrheitlich konsistent mit den 

empirischen Resultaten. Bei der Rolle der Franchise waren die Aussagen nicht 

eindeutig. Drei Personen konnten konkrete Fälle nennen, bei denen Behandlungen 

aus finanziellen Gründen (d.h. wegen der Kostenbeteiligung) hinausgezögert wur-

den, die anderen Fachpersonen hatten jedoch keine entsprechenden Erfahrungen 

gemacht. Die Hälfte der Befragten schätzt, dass hohe Franchisen bei bestimmten 

Personengruppen einen relevanten Grund darstellen könnten, auf bestimmte medi-

zinische Leistungen zu verzichten oder diese hinauszuzögern.  

 

6. Abschliessende Bemerkungen 

Diese Studie hat verschiedene Fragen im Zusammenhang mit den Wahlfranchisen 

in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) wissenschaftlich unter-

sucht. Dabei kam eine Kombination aus Literaturreview, Datenanalysen und Be-

fragungen von Fachpersonen zur Anwendung.  

Der erste Teil der Studie liefert eine Informationsgrundlage zum Wahl- und Wech-

selverhalten der Versicherten in Bezug auf die Franchisenhöhe. Wie aus gesund-

heitsökonomischer Sicht zu erwarten ist, sind die gewählten Franchisen deutlich 

mit den Merkmalen der Versicherten korreliert: Versicherte mit hohen Wahlfran-

chisen haben im Schnitt bessere Gesundheitsergebnisse, eine tiefere Inanspruch-

nahme von Leistungen, sind jünger, öfter erwerbstätig und haben höhere Einkom-

men. Jährlich wechseln zwischen 5% und 9% der Versicherten die Franchise. Auf-

einanderfolgende Senkungen und Erhöhungen sind mit einer Häufigkeit von 0.17% 

hingegen sehr selten. Insgesamt gestaltete es sich sehr schwierig, Franchisenwech-

sel mit den verfügbaren Daten zu erklären.  

Der zweite Teil der Studie untersuchte die kausalen Wirkungen der Franchisenhö-

he auf die Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen anhand der nationalen 
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und internationalen Literatur. Die relevanten Studien kommen anhand unterschied-

licher Daten und Studiendesigns zu ähnlichen Schlüssen: Eine Erhöhung der Kos-

tenbeteiligung führt im Schnitt zu tieferen Leistungen. Die Elastizität im Bereich 

von -0.2 impliziert, dass eine Erhöhung des durchschnittlich selbst getragenen 

Kostenanteils um 10% (nicht Prozentpunkte) zu einer Reduktion der Leistungen 

von 2% führt. Dabei ist anzumerken, dass bei einer Änderung der Kostenbeteili-

gung nur dann eine Verhaltensänderung zu erwarten ist, wenn sich der effektive 

Preis der relevanten Inanspruchnahme dadurch ändert. 

Der dritte Teil der Studie widmete sich der Frage, inwieweit Versicherte auf not-

wendige Leistungen verzichten, weil sie die Kostenbeteiligung aus finanziellen 

Gründen nicht tragen können und inwiefern die Franchisenhöhe dabei eine Rolle 

spielt. Entsprechend fokussierte die Analyse auf einkommensschwache Haushalte 

und Familien mit mehreren Kindern. Die verfügbaren Daten deuten darauf hin, 

dass rund 1% der Bevölkerung aus finanziellen Motiven auf medizinische Leistun-

gen verzichtet. Personen mit tiefen Einkommen, schlechter Zahlungsfähigkeit und 

hohen Franchisen verzichten im Schnitt häufiger auf Leistungen aus finanziellen 

Gründen. Der Einfluss der Franchisenhöhe auf Leistungsverzicht ist bei einkom-

mensschwachen Personen jedoch nicht signifikant unterschiedlich als bei besser 

verdienenden Personen. Das gleiche gilt für Personen mit einer unterschiedlichen 

Anzahl Kinder im Haushalt. Bei der Interpretation dieser Ergebnisse gilt es stets zu 

berücksichtigen, dass die Analysen auf Umfragedaten und damit auf subjektiven 

Einschätzungen beruhen, was „finanzielle Gründe“ und „notwendige Leistungen“ 

bedeutet. 
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A Anhang 

A.1 Detaillierte Schätzergebnisse 

A.1.1 Franchisenwechsel (SGB) 

Die Ergebnisse der Ordered-Logit-Schätzung des Franchisenwechsels ist in Tabel-

le 16 dargestellt. Die Angaben zur statistischen Signifikanz zeigen, dass der Fran-

chisenwechsel deutlich schwieriger zu erklären ist als die Franchisenhöhe. Einzig 

die Variablen Modellwechsel, Alter, Modell Telmed und Raucher sind statistisch 

signifikant auf dem 5%-Niveau. Wird das Versicherungsmodell gewechselt, ist die 

Wahrscheinlichkeit signifikant höher, dass gleichzeitig auch die Franchise erhöht 

wird. Bei einem Kassenwechsel ist das hingegen nicht der Fall. Wie erwartet, geht 

ein steigendes Alter mit einer höheren Wahrscheinlichkeit einher, die Franchise zu 

senken. Zusammengenommen zeigt die Analyse, dass sich die Wahrscheinlichkeit 

eines Franchisenwechsels praktisch nicht durch die beobachteten Merkmale der 

Versicherten determinieren lässt. Franchisenwechsler lassen sich somit nicht klar 

charakterisieren.  
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Tabelle 16: Ordered-Logit-Schätzung des Franchisenwechsels, SGB 2012 

Erklärende Variable Koeffizient Standardfehler 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 

Nationalität Schweiz 0.107   0.1078 0.99 

Sprache Französisch -0.179   0.0936 1.92 

Sprache Italienisch 0.024   0.1320 0.18 

Ausbildung Sek II 0.156   0.1198 1.30 

Ausbildung Tertiär 0.190   0.1441 1.32 

Erwerbstätig 0.003   0.0984 0.03 

Äquivalenzeinkommen (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 

Körperliche Beschwerden 0.022   0.0798 0.27 

Aktivitätseinschränkung -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 abhängige Variable ist der Franchisenwechsel (-1=gesenkt, 0=gleich, 1=erhöht). 
Die Signifikanzniveaus sind * p<0.05 und ** <0.01. Die Schätzung ist stichprobengewichtet. 
Standardfehler sind robust gegen Heteroskedastizität. Das Pseudo R-Quadrat entspricht ����(�, �)̂2. 
Quelle: SGB 2012. 
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A.1.2 Behandlungsverzicht (SGB) 

Tabelle 17: Logit-Schätzung des Behandlungsverzicht, SGB 2012 

Erklärende Variable Koeffizient Standardfehler 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, Sprache, Ausbildungsniveau, Erwerbstä-
tigkeit, Versicherungsmodell, subjektive Gesundheit, chronische Krankheit, körperliche 
Beschwerden, Aktivitätseinschränkung, BMI, Raucher sowie Indikatoren für die 11 
Krankheiten. 

Pseudo R-Quadrat 0.102 

Anzahl Beobachtungen (N) 4704 
Anmerkungen: Die abhängige Variable ist Behandlungsverzicht=1, falls die Person für mindestens 
eine vorliegende Krankheit keine Behandlung in Anspruch nahm und sonst =0. Die 
Signifikanzniveaus sind * p<0.05 und ** <0.01. Standardfehler sind robust gegen 
Heteroskedastizität. Die Schätzung ist stichprobengewichtet. Die Stichprobe umfasst alle 
erwachsenen Personen ab 19 Jahren, welche in den letzten Monaten mindestens eine von 11 
Krankheiten hatten. Das Pseudo R-Quadrat entspricht ����(�, �)̂2. Datenquelle: SGB 2012. 
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Das Wichtigste auf zwei Seiten / Executive Summary 

In der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) haben die versicherungspflichtigen 
Personen die Wahlfreiheit, ob sie die ordentliche Krankenpflegeversicherung mit ordentlicher 
Franchise – für Erwachsene in der Höhe von Fr. 300 je Kalenderjahr – oder eine besondere 
Versicherungsformen wählen. Je nach Versicherer stehen den versicherungspflichtigen Per-
sonen die Wahlfranchisen Fr. 500, 1'000, 1'500, 2'000 und 2'500 zur Wahl.  

Am 19.6.2015 hat Nationalrat Roland Borer eine Parlamentarische Initiative mit dem Titel 
«Stärkung der Selbstverantwortung im KVG» eingereicht, die vorsieht, bei den Wahlfranchisen 
eine dreijährige Vertragsdauer (Franchisebindung) einzuführen. Die Vertragslaufzeit bei der 
ordentlichen Krankenpflegeversicherung hingegen soll unverändert bei einem Jahr bleiben. 
Die Kommissionen für soziale Sicherheit und Gesundheit (SGK) beider Räte haben dem Vor-
stoss am 22.6.2016 bzw. 30.8.2016 Folge gegeben. Die Ausarbeitung der Vorlage obliegt nun 
der SGK des Nationalrats. 

Fragestellung  

Vor dem Hintergrund der Parlamentarischen Initiative will das Bundesamt für Gesundheit er-
örtern lassen, ob bzw. in welcher Form die Franchisebindung bei den versicherten Personen 
auf Akzeptanz stösst. Hierzu sollen die beiden folgenden Fragen beantwortet werden: Besteht 

in der Bevölkerung eine Akzeptanz gegenüber einer mehrjährigen Franchisebindung bei den 

Wahlfranchisen? Wer ist bereit, eine Franchisebindung einzugehen?  

Wie das Institut der Franchisebindung in die bestehenden OKP-Versicherungsmodelle inte-
griert werden könnte, wird im Parlament breit diskutiert. Damit die zu befragenden Versicherten 
in der Erhebung mit einem konkreten Versicherungsmodell konfrontiert werden können, hat 
das BAG (als ersten Entwurf) ein hypothetisches Modell formuliert, welches die folgenden Ei-
genschaften besitzt: 

 Die ordentliche Franchise von Fr. 300.- wird keiner vertraglichen Bindung unterworfen. 

 Die Wahlfranchisen haben eine Vertragsdauer von drei Jahren. Erst nach Ablauf der drei-
jährigen Vertragslaufzeit können die Versicherten ihre Franchise wechseln. Während der 
Vertragslaufzeit ist es den Versicherten erlaubt, die Krankenkasse – bei gleichbleibender 
Franchise – zu wechseln.  

Vorgehen und Methode 

Die Beantwortung der Fragen erfolgt gestützt auf eine empirische Befragung bei den Versi-
cherten (= Grundgesamtheit). Als Erhebungsinstrument dient eine Onlinepanelbefragung. Mit 
der Durchführung der Erhebung wurde die Firma GfK Switzerland AG beauftragt. Die Erhebung 
wurde im Zeitfenster 15.12.2016 – 29.12.2016 in allen Landesteilen der Schweiz durchgeführt 
und umfasst einen Stichprobenumfang von 2'114 Personen. 
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Resultate zur Akzeptanz der Franchisebindung 

Von allen 2'114 antwortenden Personen bevorzugt eine Mehrheit von 58% der Personen das 
aktuelle Versicherungsmodell gegenüber dem neuen (hypothetischen) Modell mit der Franchi-
sebindung. Der Anteil derjenigen Personen, die sich für das neue Modell aussprechen, liegt 
bei 23%. Eine relativ grosse Personengruppe (19%) hat keine klare Präferenz geäussert. Ins-

gesamt kann festgehalten werden, dass die Befragten das aktuelle Versicherungsmodell der 

Franchisebindung vorziehen. Eine nach Kontextvariablen differenzierte Auswertung liefert das 
folgende Bild: 

 In den deutschsprachigen Regionen liegt die Zustimmung bei 26% und ist somit fast doppelt 
so hoch wie in den lateinisch-sprachigen Landesteilen (französischsprachige Regionen: 
14% und italienische Schweiz: 13%). 

 Die Zustimmungswerte zur Franchisebindung sind höher bei Personen mit einem hohen 
Einkommen (35%), als dies für Personen mittleren (27%) oder tiefen (19%) Einkommens 
der Fall ist. Befragte Personen mit einem hohen Ausbildungsniveau bevorzugen das neue 
Modell tendenziell stärker als dies bei den übrigen Ausbildungskohorten der Fall ist. 

 Männer präferieren das Modell mit der Franchisebindung in grösseren Ausmass als die 
Frauen; der Unterschied zwischen den Geschlechtern liegt bei 10 Prozentpunkten.  

 Die Zustimmungsrate zum Modell der Franchisebindung liegt bei den Versicherten, die ge-
genwärtig die Fr. 300 oder Fr. 500 Franchise haben, bei 23%. In der Gruppe der hohen 
Franchisen (d.h., Fr. 1'000 – 2’500) liegt die Zustimmung bei 26%. 

Bereitschaft zum Wechsel ins neue Modell 

Die Befragten wurden mit der (hypothetischen) Situation konfrontiert, dass das aktuelle und 
das hypothetische Modell gleichzeitig vorliegen und sie eine Angabe machen dürfen, wie hoch 
ein allfälliger zusätzlicher Prämienrabatt ausfallen müsste, damit sie den Wechsel ins neue 
Modell vollziehen würden. Für diese Untersuchung wurde die Grundgesamtheit der Personen 
auf diejenigen Versicherten eingeschränkt, die gegenwärtig eine Wahlfranchise haben. Die 
Analyse zur Bereitschaft zeichnet sich durch eine starke Polarisierung aus, die folgendermas-
sen vereinfacht formuliert werden kann: Die Befragten mit einer Wahlfranchise sind entweder 

einem Wechsel ins neue Modell grundsätzlich abgeneigt oder verlangen Rabatte, welche in 

dieser Höhe wohl unrealistisch sind. Die hier eingesetzte stated preference-Befragung liefert 
zwar (grobe) Hinweise zum antizipierten Verhalten der Befragten, ist aber eher ungeeignet, um 
die Präferenzen der Versicherten zu erheben, die im Zusammenhang mit Beträgen an der Ba-
gatellgrenze (< 5 Fr. pro Monat) stehen. 

Ausgestaltung des Modells 

Die Verpflichtungsdauer von drei Jahren erscheint der Mehrheit der Befragten zu lang; 58% 
der Personen sprechen sich für eine Dauer von nur zwei Jahren aus. Nur für einen Viertel der 
Befragten ist die Vertragsdauer nicht zu lang (17% der Personen haben diesbezüglich keine 
klare Präferenz). Ferner gab eine deutliche Mehrheit von 63% der Befragten an, dass das neue 
(hypothetische) Modell die Wahl der Franchise komplizierter macht. 
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L’essentiel en bref / synthèse 

Dans l’assurance obligatoire des soins (AOS), les personnes tenues de s'assurer ont le choix 

entre une franchise ordinaire – de 300 francs par année civile pour un adulte – ou des formes 
particulières d’assurance, qui prévoient des franchises dites à option. Ces franchises, qui va-
rient d’un assureur à l'autre, s’élèvent à 500, 1000, 1500, 2000 ou 2500 francs.  

Le 19 juin 2015, le conseiller national Roland Borer a déposé une initiative parlementaire, inti-
tulée « LAMal. Renforcer la responsabilité individuelle », prévoyant le passage à des contrats 
de trois ans pour les franchises à option (contrat pluriannuel obligatoire pour les franchises à 

option). Il précisait que la durée de validité de la franchise ordinaire, c'est-à-dire un an, demeu-
rerait inchangée. La Commission de la sécurité sociale et de la santé publique (CSSS) du 
Conseil national et celle du Conseil des États ont donné suite à cette initiative, le 22 juin 2016 
pour la première, et le 30 août 2016 pour la seconde. C'est à la CSSS du Conseil national qu’il 

incombe d’élaborer le projet en question. 

Questions à éclaircir  

Suite à cette intervention parlementaire, l’Office fédéral de la santé publique entend déterminer 

dans quelle mesure et sous quelle forme les assurés pourraient accepter des franchises à 
option pluriannuelles. Les deux questions qui se posent sont les suivantes : Dans quelle me-

sure la population est-elle favorable à l’obligation de garder la même franchise à option durant 

plusieurs années ? Qui serait disposé à signer un tel contrat ?  

L’intégration, dans les modèles d'assurance actuels de l’AOS, de contrats pluriannuels obliga-

toires pour les franchises à option fait l’objet d’un vaste débat au Parlement. Dans le cadre du 

sondage qu’il a organisé pour recueillir l'avis des assurés, l’OFSP a présenté aux personnes 
interrogées un modèle hypothétique (comme base de travail) pour qu’elles puissent se posi-

tionner concrètement. Ce modèle était le suivant : 

 la franchise ordinaire de 300 francs n’entraîne pas d’obligation contractuelle supplémen-
taire ; 

 chaque franchise à option doit obligatoirement être conservée durant trois ans. Ce n’est 

qu’ensuite que l’assuré peut opter pour un autre montant. Durant ces trois ans, il peut chan-

ger d'assureur-maladie, mais doit garder la même franchise.  

Méthode 

Le sondage repose sur une méthode empirique. Il a été effectué auprès d'assurés (= panel) 
au moyen d’un questionnaire en ligne par l’entreprise GfK Switzerland AG, mandatée à cet 

effet. Il a eu lieu du 15 au 29 décembre 2016 dans l’ensemble de la Suisse, et 2114 personnes 
y ont pris part. 

Résultats du sondage 

58 % des 2114 personnes qui ont participé au sondage préfèrent le modèle d’assurance actuel 

au nouveau modèle (hypothétique) obligeant les assurés à conserver la même franchise à 
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option durant trois ans. 23 % des sondés se sont déclarés favorables au nouveau modèle. Un 
part relativement importante de personnes (19 %) n’avait pas d'avis tranché sur la question. 

On peut donc constater que, dans l’ensemble, les personnes interrogées penchent en faveur 

du modèle actuel. Une analyse plus approfondie des résultats en fonction de variables contex-
tuelles livre les informations suivantes : 

 Dans les régions germanophones, l'acceptation des franchises à option pluriannuelles 
s’élève à 26%. Elle est presque deux fois plus élevée que dans les régions latines (régions 
francophones [14 %], Suisse italienne [13 %]). 

 Le pourcentage de personnes favorables au nouveau modèle est plus fort parmi celles qui 
ont un revenu élevé (35%) que parmi celles dont le revenu est moyen (27 %) ou faible 
(19 %). Les personnes ayant une formation supérieure sont plus enclines à accepter le 
nouveau modèle. 

 Les hommes sont plus nombreux que les femmes à préférer le modèle avec les franchises 
à option pluriannuelles : on constate une différence de 10 points de pourcentage entre les 
sexes.  

 Parmi les personnes ayant actuellement une franchise de 300 ou 500 francs, 23 % sont 
favorables au nouveau modèle. Ce pourcentage s’élève à 26 % chez les personnes ayant 
opté pour une franchise plus élevée (c.-à-d. allant de 1000 à 2500 francs). 

Acceptation du nouveau modèle 

Les personnes interrogées ont été confrontées à l’hypothèse selon laquelle le modèle actuel 

et le modèle hypothétique coexisteraient. Elles ont pu dire à partir de quel rabais de primes 
elles opteraient pour le nouveau modèle. Pour cette partie du sondage, le panel se limitait aux 
personnes ayant actuellement une franchise à option. L’analyse des réponses démontre que 

les avis sont très partagés. Elle peut se résumer ainsi : Les personnes interrogées ayant ac-

tuellement une franchise à option sont soit foncièrement opposées au nouveau modèle soit 

exigent en contrepartie des rabais totalement irréalistes. Les préférences exprimées présagent 
certes (grossièrement) du comportement des participants au sondage, mais ne sont pas perti-
nentes pour déterminer le choix que pourraient faire les assurés pour lesquels le nouveau 
modèle ferait une différence minime (< 5  francs de rabais supplémentaire par mois). 

Structure du nouveau modèle 

La majorité des personnes interrogées estime qu’une durée contractuelle de trois ans pour les 

franchises à option est trop longue ; 58% des sondés préfèreraient que cette durée soit de 
deux ans seulement. Seul un quart des personnes ayant pris part au sondage considèrent que 
trois ans ne constituent pas une période trop longue (17 % des sondés n’ont pas d’avis tranché 

sur la question). Par ailleurs, une forte majorité (63 %) des personnes ayant participé au son-
dage considèrent que le nouveau modèle (hypothétique) complique le choix d’une franchise. 
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1 Einleitung 

1.1 Ausgangslage und Fragestellung 
Alle Personen mit Wohnsitz in der Schweiz sind nach Art. 3 des Krankenversicherungsgeset-
zes (KVG1) durch die obligatorische Krankenpflegeversicherung (OKP) versichert.2 Die versi-
cherungspflichtigen Personen können ihren Versicherer (aus der Gesamtheit der für die OKP 
zugelassenen Krankenversicherungen; siehe Krankenversicherungsaufsichtsgesetz) frei wäh-
len. Die Versicherten sind ebenfalls frei in ihrer Wahl, ob sie die ordentliche Krankenpflegever-
sicherung mit ordentlicher Franchise – für Erwachsene in der Höhe von Fr. 300 je Kalenderjahr 
– oder eine besondere Versicherungsformen wählen. Je nach Versicherer stehen den versi-
cherungspflichtigen Personen die Wahlfranchisen Fr. 500, 1'000, 1'500, 2'000 und 2'500 zur 
Wahl (Art. 93 KVV).3 Der Wechsel der Franchise in eine andere Versicherungsform oder zu 
einem anderen Versicherer ist – unter Einhaltung der festgesetzten Kündigungsfristen nach 
Art. 7 KVG – auf das Ende eines Kalenderjahres möglich (vgl. Art. 94b KVV). Erfolgt ein Wech-
sel des Versicherers während eines Kalenderjahres nach Art. 7 Abs. 2, 3 oder 4 KVG, dann 
behält die versicherte Person die beim bisherigen Versicherer gewählte Franchise.  

Am 19.6.2015 hat Nationalrat Roland Borer eine Parlamentarische Initiative mit dem Titel 
«Stärkung der Selbstverantwortung im KVG»4 eingereicht, die vorsieht, bei den Wahlfranchi-
sen eine dreijährige Vertragsdauer einzuführen (nachfolgend als Franchisebindung bezeich-
net). Die Vertragslaufzeit bei der ordentlichen Krankenpflegeversicherung hingegen soll unver-
ändert bei einem Jahr bleiben. Die Kommissionen für soziale Sicherheit und Gesundheit (SGK) 
beider Räte haben dem Vorstoss am 22.6.2016 bzw. 30.8.2016 Folge gegeben. Die Ausarbei-
tung der Vorlage obliegt nun der SGK des Nationalrats. 

1.2 Fragestellung 
Vor dem Hintergrund der Parlamentarischen Initiative Borer/ Brand will das Bundesamt für Ge-
sundheit (BAG) erörtern lassen, ob bzw. in welcher Form die Franchisebindung bei den versi-
cherten Personen auf Akzeptanz stösst. Hierzu sollen die beiden folgenden Fragen beantwor-
tet werden: 

 Besteht in der Bevölkerung eine Akzeptanz gegenüber einer mehrjährigen Franchisebin-
dung bei den Wahlfranchisen?  

                                                      
1  Bundesgesetz über die Krankenversicherung vom 1. Januar 1996 (Stand 1. Januar 2017), SR 832.10. 
2  Die Ausnahmen von der Versicherungspflicht fallen unter Art. 3 KVG. 
3  Am 8. Dezember 2016 hat der Nationalrat als Zweitrat die Motion des Ständerats Ivo Bischofberger mit dem Titel 

«Franchisen der Kostenentwicklung der obligatorischen Krankenpflegeversicherung anpassen» gutgeheissen; vgl. 
Amtliches Bulletin, Geschäft 15.4157. Der Bundesrat wird somit beauftragt, das KVG so anzupassen, dass die 
ordentliche Franchise und die Wahlfranchisen regelmässig an die Kostenentwicklung der OKP angepasst werden. 

4  Vgl. Amtliches Bulletin, 19.6.2015, Geschäft 15.468. Nach dem Ausscheiden von Roland Borer aus dem National-
rat, hat Nationalrat Heinz Brand die Parlamentarische Initiative am 3.12.2015 übernommen. Nachfolgend wird 
diese Initiative als «Parlamentarische Initiative Borer/ Brand» bezeichnet. 
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 Wer ist bereit eine Franchisebindung einzugehen? Welches sind die Charakteristika des 
Versichertenkollektivs, das bereit wäre, sich für mehrere Jahre für eine bestimmte Fran-
chise zu verpflichten? 

Die Beantwortung der Fragen soll gestützt auf eine empirische Befragung bei den Versicherten 
erfolgen. Nicht Gegenstand des Mandats ist die Untersuchung von versicherungstechnischen 
und -rechtlichen Aspekten der Franchisebindung.  

Konkretisierung der Franchisebindung 

Wie das Institut der Franchisebindung in die bestehenden OKP-Versicherungsmodelle inte-
griert werden könnte, wird im Parlament breit diskutiert. Zurzeit hat steht noch offen, welche 
der diversen Varianten der Franchisebindung berücksichtigt werden soll. Damit die zu befra-
genden Versicherten in der Erhebung mit einem konkreten Versicherungsmodell konfrontiert 
werden können, hat das BAG (als ersten Entwurf) ein hypothetisches Modell formuliert, wel-
ches die folgenden Eigenschaften besitzt: 

 Die ordentliche Franchise von Fr. 300.- wird keiner vertraglichen Bindung unterworfen, son-
dern wird von den Versicherten – wie im aktuellen Versicherungsregime – für jeweils ein 
Jahr abgeschlossen. 

 Alle OKP-Versicherungen mit einer Wahlfranchise haben eine Vertragsdauer von drei Jah-
ren. Erst nach Ablauf der dreijährigen Vertragslaufzeit können die Versicherten ihre Fran-
chise wechseln. Während der Vertragslaufzeit ist es den Versicherten erlaubt, die Kranken-
kasse – bei gleichbleibender Franchise – zu wechseln.  

Untersuchungsdesign 

Das Untersuchungsdesign zielt darauf ab, dass die Befragten eine Bewertung abgeben, wel-
ches Versicherungsregime sie bevorzugen: (i) das neue Versicherungsmodell mit Franchise-
bindung oder (ii) das aktuelle Versicherungsmodell. Die Akzeptanz des neuen Modells wird 
somit im Vergleich zur aktuellen Situation beurteilt. Als zweiten Ansatz nutzen wir eine (verein-
fachte) stated preference Situation. Hierbei werden die Befragten in die Situation versetzt, zwi-
schen dem aktuellen und dem neuen (hypothetischen) Modell zu wählen. Das heisst, die Per-
sonen werden befragt, ob sie ins neue Modell wechseln würden und falls ja, wie gross der 
zusätzliche Prämienrabatt für sie sein sollte, um diesen Wechsel zu vollziehen. 

1.3 Datenerhebung, Befragung und Methode 
Als Erhebungsinstrument für die Befragung der versicherten Personen wurde die Onlinepanel-

befragung gewählt. Im Gegensatz zu einer telefonischen Befragung besitzt die Onlinebefra-
gung den Vorteil, dass sich die Befragten nicht in einer «verkappten» Krankenkassen-Verkäu-
fersituation vermeinen.  
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Durchführung der Erhebung 

Mit der Durchführung der Erhebung hat Ecoplan AG die Firma GfK Switzerland AG5 beauftragt. 
GfK nutzt hierzu das Erhebungsvehikel «eBus», bei welchem die Frageblöcke mehrerer GfK-
Kunden zusammengefasst und gemeinsam erhoben werden. Durch die Zusammenfassung 
mehrerer, thematisch unterschiedlicher Frageblöcke ist die Gefahr deutlich gebannt, dass die 
Befragten sich in einer Telefonverkäufersituation wähnen. In der Einleitung zu den Fragen be-
treffend die Franchisebindung wird den Befragten kenntlich gemacht, dass das BAG Urheber 
dieser Fragen ist. Die Erhebung wurde im Zeitfenster 15.12.2016 – 29.12.2016 in allen Lan-
desteilen der Schweiz durchgeführt; siehe Steckbrief zu den Details, unten. 

Anmerkungen zu Populationsdefinition und Repräsentativität 

Die Befragung richtet sich an die Grundgesamtheit der erwachsenen Personen in der ständi-
gen Schweizer Wohnbevölkerung (= Zielpopulation). Weil die eBus-Erhebung von GfK stan-
dardmässig die Alterskohorte der 15 bis 74 Jahre alten Personen umfasst, wurden alle Perso-
nen im Alter zwischen 15 und 17 Jahren vor der statistischen Auswertung aus dem Datensatz 
entfernt. Mit der GfK-Erhebung können Personen im Alter über 75 Jahren nicht abgedeckt 
werden.6 Welche Nachteile birgt diese Einschränkung für die Beantwortung der Forschungs-

fragen? Angesichts der Tatsache, dass die Franchisebindung nur die Wahlfranchisen betreffen 
soll, die grosse Mehrheit der über 74-jährigen Versicherten aber die ordentliche Franchise ge-
wählt hat und somit von der Franchisebindung nicht bzw. kaum betroffen wäre, sind die zu 
erwarteten Einschränkungen gering.7 Insofern kann man davon ausgehen, dass die Verzer-
rungen bei den Schätzungen infolge der Nichtberücksichtigung der über 74-Jähringen nicht ins 
Gewicht fallen. 

 

Steckbrief zur Erhebung 
 Erhebung mit dem «eBus» in den Kalenderwochen 50 und 51 (Jahr 2016) 
 Zielpopulation: 15-74 Jahre alte Personen (der ständigen Wohnbevölkerung) 
 Anzahl ausgefüllte Fragebogen (effektiver Stichprobenumfang): 2'114, davon 1'520 in der deutsch-

sprachigen Schweiz, 491 in der Romandie und 103 im Kanton Tessin  
 Die Stichprobenumfänge je Sprachregion sind als Quoten festgelegt (wobei zusätzlich nach drei 

Altersklassen und nach Geschlecht unterschieden wurde);  
 Ecoplan hat zusätzlich eine Post-Stratifikation (vgl. bspw. Smith, 1991 oder Little, 1993) der kom-

binierten Merkmale: Altersklasse x Geschlecht x Sprachregion vorgenommen, um die Repräsen-
tativität der Schätzungen zu verbessern. Die Unterschiede zu den Resultaten ohne Post-Stratifika-
tion sind jedoch nicht wesentlich. 

 Die Fragebögen und der Datensatz sind in den Anhängen A und B dokumentiert. 

                                                      
5  GfK ist eines der weltweit grössten Marktforschungsunternehmen mit fast 13'000 Mitarbeitenden. GfK Switzerland 

AG hat ihren Hauptsitz in Hergiswil (NW). 
6  Diese Einschränkung ergibt sich vor allem daraus, dass die Internutzung bei den über 75-jährigen Personen mit 

Wohnsitz in der Schweiz zu gering ist, um eine repräsentative Onlineerhebung durchzuführen. Aus diesem Grund 
verzichten die Anbieter von Onlinepanelbefragungen auf dieses Alterssegment. 

7  Ein Anteil von 95.6% aller Versicherten, die älter sind als 74 Jahre, wählt die Fr. 300 oder Fr. 500 Franchise; der 
Anteilswerte der Fr. 2'500 Franchise beträgt bei dieser Alterskohorte gerade einmal 0.9%; siehe Auswertungen 
von Ecoplan (2013, Wahlfranchisen in der OKP, S. 40) zu den Kennzahlen des Datenpools von santésuisse. 
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2 Empirische Resultate zur Franchisebindung 

2.1 Akzeptanz bei den Versicherten 
Von allen 2'114 antwortenden Personen bevorzugt eine Mehrheit von 58% der Personen das 
aktuelle Versicherungsmodell gegenüber dem neuen (hypothetischen) Modell mit der Franchi-
sebindung (siehe Abbildung 2-1). Der Anteil derjenigen Personen, die sich für das neue Modell 
aussprechen, liegt bei 23%. Eine relativ grosse Personengruppe, im Umfang von 19%, hat 
keine klare Präferenz geäussert (Antwort «weiss nicht»). Der grosse Anteil der Unentschiede-
nen ist angesichts der relativ komplexen Frage-/ bzw. Aufgabenstellung nicht verwunderlich, 
gibt aber auch keinen besonderen Anlass zur Sorge. 

Analyse nach Ausbildungsniveau 

Der Zusammenhang zwischen der Komplexität der Fragestellung und dem Anteil an Unent-
schiedenen zeigt sich auch bei den nach Ausbildungsniveau aufgeschlüsselten Auswertungen 
(siehe Abbildung 2-1). Der Anteil der Unentschiedenen fällt bei Personen mit hohem Ausbil-
dungsniveau mit 14% wesentlich geringer aus, als dies bei jenen mit niedrigem Ausbildungs-
niveau (32%) der Fall ist. Diese Auswertung zeigt ebenfalls auf, dass Befragte mit einem hohen 
Ausbildungsniveau das neue Modell tendenziell stärker bevorzugen als die übrigen Ausbil-
dungskohorten.  

Abbildung 2-1: Auswertung zur Akzeptanz der Franchisebindung nach soziodemografischen 
Merkmalen 

 

 

Quelle: Auswertung der GfK-Befragung; siehe Anhang B zur Definition der Variablen. 

 

Mann Frau [18,26) [26, 65) [65, 75)

Ja 23% 28% 18% 20% 23% 28%
Nein 58% 56% 62% 48% 61% 65%
Weiss nicht 19% 16% 20% 33% 17% 7%
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Geschlecht AlterBevorzugung 
des neuen 

Modells
Total

hoch mittel tief hoch mittel tief

Ja 28% 20% 22% 35% 27% 19%
Nein 59% 62% 46% 52% 61% 61%
Weiss nicht 14% 19% 32% 13% 12% 20%
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Bevorzugung 
des neuen 

Modells

Aubildungsniveau Einkommen
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Analyse nach Einkommen und Geschlecht 

Die Zustimmungswerte zur Franchisebindung sind ebenfalls höher bei Personen mit einem 
hohen Einkommen (35%), als dies für Personen mittleren (27%) oder tiefen (19%) Einkom-
mens der Fall ist; siehe Abbildung 2-1. In Bezug auf das Geschlecht zeigen die empirischen 
Resultate, dass Männer das Modell mit der Franchisebindung stärker bevorzugen als die 
Frauen; der Unterschied zwischen den Geschlechtern liegt bei 10 Prozentpunkten.  

Analyse nach Alterskohorten 

Untersucht man den Zusammenhang zwischen der Zustimmung zum neuen Modell und der 
Zugehörigkeit zur Alterskohorte, dann ergeben sich die folgenden Erkenntnisse: Die Zustim-
mungsrate bei den Kohorten der Jungen Erwachsenen und den Personen im Alter von 27 bis 
64 Jahren ist fast gleich. Es erstaunt jedoch, dass der Anteil bei den über 64-Jähringen leicht 
höher ist als bei den jüngeren Versicherten. Die Gründe hierfür sind unklar. Es ist überdies 
bemerkenswert, dass die Anteilwerte derjenigen Personen ohne eindeutige Präferenzen bei 
der Forschungsfrage mit zunehmendem Alter abnimmt (siehe Abbildung 2-1). Das gleiche Phä-
nomen treffen wir auch bei der Auswertung nach Haushaltstyp / Lifestage segmentation an; 
siehe Abbildung 2-2. Die beiden Typen zu älteren Menschen, «older couples» und «older sin-
gles», zeichnen sich gegenüber den restlichen Ausprägungen dadurch aus, dass der Anteil 
der Unentschiedenen geringer ist. Hinsichtlich der Zustimmungsrate zur Franchisebindung fällt 
auf, dass kaum grosse Unterschiede bei den Haushaltstypen bestehen. 

Abbildung 2-2: Auswertung zur Akzeptanz der Franchisebindung nach Haushaltstyp / Lifes-
tage segmentation 

 

Quelle: Auswertung der GfK-Befragung; siehe Anhang B zur Definition der Variablen. 

 

Analyse nach aktueller Franchise 

Wird die Zustimmungsrate zum neuen Modell nach der aktuell gewählten Franchise aufge-
schlüsselt, dann ergeben sich die folgenden Erkenntnisse: Die Zustimmungsrate liegt in der 
Gruppe der tiefen Franchisen (Fr. 300 und Fr. 500) bei 23% und nimmt in der Gruppe der 
hohen Franchisen einen nur unwesentlich höheren Wert von 26% an (siehe Abbildung 2-3). 

Ja 20% 22% 22% 21% 25% 26% 25%
Nein 61% 56% 58% 59% 64% 52% 62%
Weiss nicht 19% 22% 20% 20% 12% 22% 13%
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
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Die beiden Franchisegruppen sind relativ homogen, weshalb auf die Aufschlüsselung der Zu-
stimmungsanteile nach den einzelnen Franchisen verzichtet wurde. 

Abbildung 2-3: Auswertung zur Akzeptanz der Franchisebindung nach aktueller Franchise 

 

Quelle: Auswertung der GfK-Befragung; siehe Anhang B zur Definition der Variablen. 

 

Analyse nach regionalen Merkmalen 

Relativ grosse Unterschiede bezüglich der Zustimmungsrate zum neuen Versicherungsmodell 
treten bei den Sprachregionen auf: In den deutschsprachigen Regionen liegt die Zustimmung 
bei 26% und ist somit fast doppelt so hoch wie in den lateinisch-sprachigen Landesteilen (fran-
zösischsprachige Regionen: 14% und italienische Schweiz: 13%; siehe Abbildung 2-4).  

Abbildung 2-4: Auswertung zur Akzeptanz der Franchisebindung nach regionalen Merkmalen 
zum Wohnsitz der Befragten 

 

Quelle: Auswertung der GfK-Befragung; siehe Anhang B zur Definition der Variablen. 

 

Eine Untersuchung nach Gemeindegrössen8 (siehe Abbildung 2-4) macht deutlich, dass bei 
dieser Analyse kaum wesentliche Unterschiede hinsichtlich des Zustimmungsanteils für das 
neue Modell bestehen. Der Zustimmungsanteil liegt bei den Personen, die in Gemeinden mit 

                                                      
8  Vgl. BFS (2016): Raumgliederung der Schweiz. Die Gemeindegrösse bezieht sich auf die Anzahl Einwohner/innen 

der ständigen Wohnbevölkerung. 

weiss nicht

Ja 23% 16%
Nein 58% 30%
Weiss nicht 19% 54%
Total 100% 100%
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bis zu 50'000 Einwohner/innen wohnen, bei 23%; in den grösseren Gemeinden ist der Anteil 
unwesentlich grösser (25%).  

 

2.2 Weitere Analysen zur Franchisebindung 
Zusätzlich zur Zustimmung, ob die Befragten das neue Modell dem alten vorziehen würden, 
wurden die Versicherten auch zu weiteren Eigenschaften des neuen (hypothetischen) Modells 
befragt. Die Erkenntnisse hierzu können wie folgt festgehalten werden (siehe Abbildung 2-5): 

 Die Verpflichtungsdauer von drei Jahren erscheint der Mehrheit der Befragten zu lang; 58% 
der Personen sprechen sich für eine Dauer von nur zwei Jahren aus. Nur für einen Viertel 
der Befragten ist die Vertragsdauer nicht zu lang (17% der Personen haben diesbezüglich 
keine klare Präferenz). 

 Für eine deutliche Mehrheit von 63% der Befragten macht das neue (hypothetische) Modell 
die Wahl der Franchise komplizierter; nur gerade 23% der Versicherten erscheint das neue 
Modell nicht komplexer als das bisherige Versicherungsregime. 

Abbildung 2-5: Zustimmung zu Statements 

 

Quelle: Auswertung der GfK-Befragung; siehe Anhang B zur Definition der Variablen. 

 

2.3 Bereitschaft zum Wechsel ins neue (hypothetische) Modell 
Die bisherige Untersuchung fokussierte darauf, wie die Versicherten das neue Modell im Ver-
gleich zum aktuellen Versicherungsregime beurteilen. Es war jedoch nicht Gegenstand der 
Analyse, ob die Befragten auch tatsächlich bereit wären, ins neue Modell zu wechseln. Dieser 
Punkt soll nun an dieser Stelle aufgegriffen werden. Die Befragten wurden hierzu mit der Situ-
ation konfrontiert, dass beide Modelle gleichzeitig vorliegen und sie eine Angabe machen dür-
fen, ob sie ins neue Modell wechseln bzw. wie hoch ein allfälliger zusätzlicher Prämienrabatt 

Aussagen Ja Nein Weiss nicht Total

58% 25% 17% 100%

44% 43% 13% 100%

63% 23% 14% 100%Das neue Modell macht die Wahl der Franchise 
nur noch komplizierter.

Die Verpflichtung für 3 Jahre ist zu lang; es sollten 
nur 2 Jahre sein.

Ich finde es schwer, im heutigen Modell eine gute 
Franchisen-Wahl zu treffen.
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ausfallen müsste, damit sie den Wechsel ins neue Modell vollziehen würden. Diese Befra-
gungsform macht Anleihen bei der Methodik zur Zahlungsbereitschaftsbefragung9 (vgl. bspw. 
Ryan, 2004). Es handelt sich jedoch um eine vereinfachte bzw. leicht abgewandelte Methode 
zu den stated preferences, weil nur zwei Modi miteinander verglichen werden. 

Die Ergebnisse zu dieser Befragung sind in Abbildung 2-6 aufgeführt und dürfen nur eingedenk 
der folgenden Vorbemerkungen / Vorbehalte interpretiert werden:  

 Wenn sich die zusätzliche Rabattgewährung an den durch die Franchisebindung einge-
sparten OKP-Kosten orientiert, dann fällt der effektive Rabatt, der gewährt werden könnte 
– unter der Annahme von Kostenneutralität – vergleichsweise gering aus. Der effektive Ra-
batt fällt wohl sogar unter die Schwelle von monatlich Fr. 5 (d.h. ist geringer als die unterste 
Antwortkategorie). Insofern fällt der tatsächliche Rabatt für viele Versicherte unter eine so-
genannte Bagatellgrenze und wäre daher für diese Personen nicht oder nur bedingt hand-
lungsrelevant. 

 Die Analyse in Abbildung 2-6 bezieht sich auf die eingeschränkte Grundgesamtheit derje-
nigen Personen, die zum Zeitpunkt der Befragung eine Wahlfranchise hatten (Grund: Per-
sonen mit der ordentlichen Franchise haben im Erwartungswert eine geringe Wahrschein-
lichkeit, ins neue Modell zu wechseln). 

Aus den Antworten der Befragten wird ersichtlich, dass der Wechsel ins neue Modell für einen 
Anteil von 32% aller Versicherten mit einer Wahlfranchise generell unerwünscht ist. Für 4% 
der Personen ist ein Wechsel selbst dann denkbar, wenn keine zusätzlichen Rabatte gewährt 
würden. Für die grösste Antwortgruppe (49%) müsste der Rabatt mindestens Fr. 20 pro Monat 
betragen. Die übrigen Rabattstufen wurden von den Befragten kaum in Erwägung gezogen; 
siehe Abbildung 2-6. 

Abbildung 2-6: Wie hoch muss der zusätzliche Rabatt ausfallen, damit die Befragten bereit 
sind, ins neue Versicherungsmodell zu wechseln? (eingeschränkte Grundge-
samtheit: nur Personen mit einer Wahlfranchise sind berücksichtigt) 

 

Quelle: Auswertung der GfK-Befragung; siehe Anhang B zur Definition der Variablen. Die Rabattangaben sind pro 
Monat ausgewiesen. 

 

Das Antwortverhalten zur Bereitschaft für einen Wechsel ins neue Modell zeichnet sich insge-
samt durch eine starke Polarisierung aus, die folgendermassen vereinfacht formuliert werden 
kann: Die Befragten sind entweder einem Wechsel ins neue Modell grundsätzlich abgeneigt 
oder verlangen Rabatte, welche in dieser Höhe wohl unrealistisch sind. Es steht zu befürchten, 
dass die Befragten – angesichts der bereits heute als hoch empfundenen Prämienbelastung 
                                                      
9  Diese Methode wird auch als Kontingente Bewertungsmethode bezeichnet.  

Ein Wechsel ist 
generell un-
erwünscht.

mindestens
Fr. 5

mindestens
Fr. 10

mindestens 
Fr. 15

mindestens 
Fr. 20

Ich bin auch ohne 
Rabatt zum Wechsel 

bereit.

32% 1% 6% 7% 49% 4%

Anteil
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(vgl. Abbildung 3-2) – in der Tendenz hohe bzw. zu hohe Rabatte einfordern. In Anbetracht 
dieser Sachlage, liefert die stated preference-Befragung höchstens Hinweise auf das antizi-
pierte Verhalten der Befragten, darf aber nicht überbewertet werden. Das Fazit muss wohl 
noch etwas ernüchternder ausfallen, nämlich, dass die Methode zur Kontingenten Bewertung 
bei Beträgen an der Bagatellgrenze ungeeignet ist, um die Präferenz von Individuen erfassen 
zu können.  
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3 Weitere Erkenntnisse 

Neben den Kernfragen beinhaltete die Befragung auch Fragen von untergeordneter Bedeu-
tung (v.a. zum Kontext der Franchisewahl). Die meisten dieser Aussagen / Fragen wurden in 
erster Linie aus befragungstechnischen Gründen eingesetzt. Zwei Aussagen sind von beson-
derem Interesse, weil sie die Motive bei der Franchisewahl betreffen.  

Als Vorbemerkung zur Auswertung muss darauf hingewiesen werden, dass diese Aussagen 
nur zwei Aspekte der Franchisewahl abdecken und daher den komplexen Wahlprozess der 
Individuen bei der Franchisewahl nur unzureichend beschreiben können. Insbesondere lässt 
es das Untersuchungsdesign nicht zu, die vielfältigen Motive der Befragten einander gegen-
überzustellen.  

Das Motiv des Prämiensparens 

Von denjenigen Versicherten, welche die Fr. 2'500 Franchise gewählt haben, gibt die überwie-
gende Mehrheit von 94% Personen an, dass das Prämiensparen ein wichtiges Motiv bei der 
Franchisewahl darstellt (siehe Abbildung 3-1); nur gerade 6% verneinen diese Aussage. Bei 
Personen mit der Fr. 1'500 oder Fr. 2'000 Franchise ist die Zustimmung zur Aussage etwas 
geringer und liegt bei etwa 80%. Mit anderen Worten, das Prämiensparmotiv ist immer noch 
dominant aber nicht so ausgeprägt, wie es bei der höchsten Franchise der Fall ist. 

Abbildung 3-1: Zustimmungsanteile zu zwei zentralen Motiven der Franchisewahl (Prämien-
sparen und Risikoaversion), differenziert nach gewählter Franchise 

 

 

Quelle: Auswertung der GfK-Befragung; siehe Anhang B zur Definition der Variablen. 

 

Ja Nein Total

Fr. 1'500 80% 20% 100%

Fr. 2'000 82% 18% 100%

Fr. 2'500 94% 6% 100%

Ich wähle eine hohe  Franchise, um bei den Prämien sparen zu 
können. Franchise

Ja Nein Total

Fr. 300 62% 38% 100%

Fr. 500 41% 59% 100%

Fr. 1'000 7% 93% 100%

 Franchise
Ich will auf der sicheren Seite sein und wähle darum immer eine tiefe 

Franchise.
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Das Motiv der Risikominimierung 

Ein Anteil von 62% aller Personen mit der ordentlichen Franchise hat angegeben, eine tiefe 
Franchise gewählt zu haben, um «auf der sicheren Seite zu sein» (siehe Abbildung 3-1). Die-
ses Motiv steht bei Personen mit Fr. 500 Franchise nur noch für eine Minderheit von 41% der 
Versicherten im Vordergrund. Für Versicherte mit der Fr. 1'000 Franchise spielt das Motiv der 
Risikominimierung kaum noch eine Rolle; nur gerade 7% der Versicherten haben die Aussage 
bejaht.  

Die weiteren Fragen aus der Erhebung sind der Vollständigkeit halber in Abbildung 3-2 doku-
mentiert. Sie haben nur einen indirekten Bezug zum Erkenntnisinteresse des Berichts und wer-
den daher nicht diskutiert. 

Abbildung 3-2: Zustimmungswerte zu weiteren Aussagen betreffend die Franchisewahl 

 

Quelle: Auswertung der GfK-Befragung; siehe Anhang B zur Definition der Variablen. 

  

Aussagen Ja Nein Total

71% 29% 100%

38% 62% 100%

55% 45% 100%

Ich finde, dass die Krankenkassen-Prämien zu 
hoch sind.

Die Verkäufer der Krankenkassen sind zu 
aufdringlich und teilweise respektlos.

Die Prämien belasten mein / unser 
Haushaltsbudget stark.
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4 Schlussbetrachtung 

Akzeptanz der Franchisebindung 

Von allen 2'114 antwortenden Personen bevorzugt eine Mehrheit von 58% der Personen das 
aktuelle Versicherungsmodell gegenüber dem neuen (hypothetischen) Modell. Der Anteil der-
jenigen Personen, welche sich für das neue Modell aussprechen liegt bei 23%. Eine relativ 
grosse Personengruppe (19%) hat keine klare Präferenz geäussert. Insgesamt kann festge-
halten werden, dass die Befragten das aktuelle Versicherungsmodell der Franchisebindung 
vorziehen. Eine nach Kontextvariablen differenzierte Auswertung liefert das folgende Bild: 

 In den deutschsprachigen Regionen liegt die Zustimmung bei 26% und ist somit fast doppelt 
so hoch wie in den lateinisch-sprachigen Landesteilen (französischsprachige Regionen: 
14% und italienische Schweiz: 13%). 

 Die Zustimmungswerte zur Franchisebindung sind höher bei Personen mit einem hohen 
Einkommen (35%), als dies für Personen mittleren (27%) oder tiefen (19%) Einkommens 
der Fall ist.  

 Befragte Personen mit einem hohen Ausbildungsniveau bevorzugen das neue Modell ten-
denziell stärker als dies bei den übrigen Ausbildungskohorten der Fall ist. 

 Männer präferieren das Modell mit der Franchisebindung in grösseren Ausmass als die 
Frauen; der Unterschied zwischen den Geschlechtern liegt bei 10 Prozentpunkten.  

 Bei den Alterskohorten zeichnen sich keine eindeutigen Resultate ab: Die Zustimmungsrate 
bei den Kohorten der Jungen Erwachsenen und den Personen im Alter von 27 bis 64 Jahren 
ist fast gleich. Es erstaunt jedoch, dass der Anteil bei den über 64-Jähringen leicht höher 
ist als bei den jüngeren Versicherten.  

 Wird die Zustimmungsrate zum neuen Modell nach der aktuell gewählten Franchise aufge-
schlüsselt, dann ergeben sich die folgenden Erkenntnisse: Die Zustimmungsrate liegt in der 
Gruppe der tiefen Franchisen (Fr. 300 und Fr. 500) bei 23% und nimmt in der Gruppe der 
hohen Franchisen einen nur unwesentlich höheren Wert von 26% an.  

Bereitschaft zum Wechsel 

Neben der allgemeinen Bewertung, wie die Versicherten das neue Modell im Vergleich zum 
aktuellen Versicherungsregime beurteilen, wurden die Personen auch nach ihrer Bereitschaft 
ins neue Modell zu wechseln befragt. Die Befragten wurden hierzu mit der Situation konfron-
tiert, dass beide Modelle gleichzeitig vorliegen und sie eine Angabe machen dürfen, ob sie ins 
neue Modell wechseln bzw. wie hoch ein allfälliger zusätzlicher Prämienrabatt ausfallen 
müsste, damit sie den Wechsel ins neue Modell vollziehen würden.  

Für die Untersuchung wurde die Grundgesamtheit der Personen auf diejenigen Versicherten 
eingeschränkt, die gegenwärtig eine Wahlfranchise haben (Grund: Personen mit der ordentli-
chen Franchise haben im Erwartungswert eine geringe Wahrscheinlichkeit, ins neue Modell zu 
wechseln). Die Analyse zur Bereitschaft zeichnet sich durch eine starke Polarisierung aus, die 
folgendermassen vereinfacht formuliert werden kann: Die Befragten mit einer Wahlfranchise 
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sind entweder einem Wechsel ins neue Modell grundsätzlich abgeneigt oder verlangen Ra-
batte, welche in dieser Höhe wohl unrealistisch sind. Es steht zu befürchten, dass die Befragten 
– angesichts der heute bereits als hoch empfundenen Prämienbelastung – in der Tendenz 
hohe bzw. zu hohe Rabatte einfordern. In Anbetracht dieser Sachlage, liefert die stated prefe-

rence-Befragung höchstens Hinweise auf das antizipierte Verhalten der Befragten bzw. muss 
als eher untauglich betitelt werden, um die Präferenzen der Versicherten zu erheben, die im 
Zusammenhang mit Beträgen an der Bagatellgrenze (< 5 Fr. pro Monat) stehen. 

Ausgestaltung des Modells 

Die Verpflichtungsdauer von drei Jahren erscheint der Mehrheit der Befragten zu lang; 58% 
der Personen sprechen sich für eine Dauer von nur zwei Jahren aus. Nur für einen Viertel der 
Befragten ist die Vertragsdauer nicht zu lang (17% der Personen haben diesbezüglich keine 
klare Präferenz). Ferner gab eine deutliche Mehrheit von 63% der Befragten an, dass das neue 
(hypothetische) Modell die Wahl der Franchise komplizierter macht; nur gerade 23% der Ver-
sicherten erscheint das neue Modell nicht komplexer als das aktuelle Versicherungsregime. 
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Anhang A: Dokumentation des Datensatzes / Variablenliste 
Variable Beschreibung 

Wohnregion Die befragte Person wohnt in der Region: 
– Suisse romande  
– Alpen/Voralpen  
– Westmittelland  
– Ostmittelland   
– Tessin 

Geschlecht Die befragte Person ist: 
– weiblich; 
– männlich. 

Alter Alter der befragen Person [numerische Variable] 

Altersklassen Die befragte Person ist in der Altersklasse von: 
– 15-29 Jahren 
– 30-49 Jahren 
– 50-74 Jahren 

Einkaufend Die befragte Person entscheidet über den Einkauf: 
– alleine / mit jemand anderem zusammen; 
– jemand anderer entscheidet. 

Höchste abge-
schlossene Aus-
bildung 

– Primarschule 
– Real-, Sekundar-, Bezirks-, Orientierungsschule 
– 10. Schuljahr, 1jährige Vorlehre, 1jährige Berufswahlschule 
– Diplommittelschule, Verkehrsschule, Fachmittelschule 
– Berufslehre, Berufsschule, Berufsmaturität 
– Mittelschule, Gymnasiale Maturität, Seminar 
– Höhere Fach-/Berufsausbildung, Höhere Fachschule 
– Fachhochschule, HWV, Technikum 
– Universität, Hochschule, ETH / EPFL 

Höchste abge-
schlossene Aus-
bildung zusam-
mengefasst 

– «tief»: Primarschule, Real-, Sekundar-, Bezirks- Berufswahlschule,10. Schuljahr 
– «mittel»: Berufsschule, Mittelschule, Gymnasium, Seminar, Diplommittelschule 
– «hoch»: Höhere Fach-/Berufsausbildung, Fachhochschule, HWV, Technikum, Universität, Hoch-

schule, ETH / EPFL 

Berufstätigkeit Die befragte Person arbeitet: 
– Vollzeit (36 oder mehr Stunden); 
– Teilzeit (weniger als 36 Stunden); 
– nicht. 

Berufsgruppe Die befragte Person arbeitet (sofern überhaupt erwerbstätig) als: 
– Freie Berufe (z.B. Arzt, Rechtsanwalt, Architekt) 
– Selbständige bzw. Unternehmer (Handwerker, Handel) 
– Landwirte 
– Leitende Angestellte, Direktoren, höhere Beamte 
– übrige Angestellte, Beamte, Vertreter 
– gelernte Arbeiter 
– ungelernte Arbeiter 
– Lehrlinge 

Haushaltgrösse Grösse des Haushalts, in welchem die befragte Person lebt. [numerische Variable] 

Haushaltsgrösse, 
gruppiert 

Der Haushalt, in dem die befragte Person lebt, ist ein Haushalt mit:  
– 1-2 Personen; 
– 3-4 Personen; 
– mit 5 und mehr Personen. 

Wohnverhält-
nisse 

Die befragte Person lebt: 
– in einer gemieteten Wohnung 
– in einem gemieteten Haus; 
– in einer Eigentumswohnung 
– in einem eigenen Haus. 

(Fortsetzung auf der nächsten Seite) 
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(Fortsetzung der Tabelle) 

Variable Beschreibung 

PLZ – Postleitzahl [numerische Variable] 

Kantone Diese Variable wurde durch die Verknüpfung der PLZ mit der Raumgliederung des BFS (2016) [Kürzel 

der Kantonsnamen] 

Einkommens-
gruppe 

Das Bruttohaushaltseinkommen fällt in die Gruppe: 
– Weniger als Fr. 4'500.- 
– Fr. 4'500.- bis unter Fr. 7'000.- 
– Fr. 7'000.- bis unter Fr. 9'000.- 
– Fr. 9'000.- bis unter Fr. 12'000.- 
– Fr. 12'000.- bis unter Fr. 15'000.- 
– Fr. 15'000.- und mehr 
– Dazu möchte ich keine Angaben machen 

Life Stage  
Segmentation 

Die befragte Person lebt als: 
– «Young Families»: Junge Familie, mind. 2 Personen im HH und Kinder 0-11 Jahre 
– «Families with Teens»: Familie mit Kindern, mind. 2 Personen im HH und Kinder über 11 Jahre 
– « Adult Families»: Erwachsene Familie, mind. 3 Personen im HH, alle über 20 Jahre 
– «Younger Couples»: Junges Paar, 2 Personen im Alter von 20-45 Jahre im HH 
– «Older Couples»: Älteres Paar, 2 Personen im HH, mind. 1 Person über 45 Jahre 
– «Younger Singles»: Junger Single, 1 Person im Alter von 15-45 Jahre im HH 
– «Older Singles»: Älterer Single, 1 Person über 45 Jahre im HH 

Gemeindegrösse Grösse der Wohngemeinde (Anzahl Einwohner/innen) 
– «klein»: 0 – 9’999 
– «mittel»: 10'000 – 49’999 
– «gross»: 50'000 – max. 

Quelle: Gemäss Variablenbeschreibung zum Rohdatensatz von GfK; Ecoplan hat die Grunddaten mit der Raumty-
pologie des Bundesamts für Statistik (vgl. BFS, 2016) verknüpft. 
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Anhang B: Fragebogen 

Deutschsprachiger Fragebogen 

 

Bei der obligatorischen Krankenversicherung müssen alle Personen eine Franchise wählen. Er-
wachsene können zwischen den folgenden Franchisen wählen: 300 Franken (=ordentliche Fran-
chise), 500, 1'000, 1'500, 2'000 oder 2'500 Franken. 

Wenn man krank wird, dann muss man die Rechnungen bis zur Höhe der Franchise selber bezah-
len. Die Krankenkassen bezahlen nur die Kosten, die darüber liegen. 

Wie hoch die monatlich zu bezahlenden Prämien sind, hängt auch von der gewählten Franchise ab. 
Wer eine höhere Franchise wählt, bekommt mehr Rabatt auf den Prämien 

 

1. Frage Bitte kreuzen Sie an, welche Aussagen sie für richtig halten. Es sind mehrere Aussagen mög-
lich. 

 Ich finde, dass die Krankenkassen-Prämien zu hoch sind. 

 Die Verkäufer der Krankenkassen sind zu aufdringlich und teilweise respektlos. 

 Die Prämien belasten mein / unser Haushaltsbudget stark. 

 Ich wähle eine hohe Franchise, um bei den Prämien sparen zu können. 

 Ich will auf der sicheren Seite sein und wähle darum immer eine tiefe Franchise. 

 Ich finde keine Aussage richtig. 

 

2. Frage Welche Franchise haben Sie bei Ihrer Krankenversicherung gewählt? (Bitte nur zutreffendes 
Feld ankreuzen) 

 Fr. 300.- Franchise (ordentliche Franchise) 

 Fr. 500.- Franchise 

 Fr. 1’000.- Franchise 

 Fr .1’500.- Franchise 

 Fr. 2’000.- Franchise 

 Fr. 2'500.- Franchise 

 Ich weiss es nicht. 
 
3. Frage Aktuell können die Versicherten jedes Jahr die Franchise wechseln, wenn sie das wünschen. 
Bundesrat und Parlament prüfen nun, ob das bestehende Versicherungsmodell geändert werden soll.  

Es wurde ein neues Modell ausgearbeitet. Im neuen Modell können die Versicherten wie bisher zwi-
schen den 6 Franchisen wählen. 

Die ordentliche Franchise (300 Franken) bleibt wie sie ist. Man wählt diese Franchise für ein Jahr 
und kann sich im nächsten Jahr wieder neu entscheiden. 

Für alle Wahlfranchisen (d.h. 500, 1'000, 1'500, 2'000 und 2'500 Franken) soll neu eine Vertrags-
dauer von 3 Jahren gelten. Man legt sich also bei der Franchise für 3 Jahre fest.  
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Trotz der Verpflichtung für 3 Jahre kann man aber immer noch die Krankenkasse wechseln (aber die 
gewählte Franchise bleibt 3 Jahre lang gleich). Wer eine Wahlfranchise wählt und sich somit für 3 Jahre 
verpflichtet erhält einen zusätzlichen Prämien-Rabatt. 

Finden Sie dieses neue Modell besser als das aktuelle Versicherungsmodell? 

 Nein 

 Eher nein 

 Weiss nicht 

 Eher ja 

 Ja 

 

4. Frage Wie hoch müsste der zusätzliche Prämien-Rabatt sein, damit Sie sich für eine Franchise-
Vertragsdauer von 3 Jahren verpflichten würden? 

 Ich verpflichte mich auch ohne zusätzlichen Rabatt für 3 Jahre 

Der zusätzliche Prämien-Rabatt muss mindestens: 

 Fr. 5.- pro Monat sein. 

 Fr. 10.- pro Monat sein. 

 Fr. 15.- pro Monat sein. 

 Fr. 20.- pro Monat sein. 

 Ich will mich in keinem Fall verpflichten. 
 

5. Frage: Bitte kreuzen Sie an, ob die Aussagen für Sie zu treffen oder nicht. 

Die Verpflichtung für 3 Jahre 
ist zu lang; es sollten nur 2 
Jahre sein 

  

Ja, trifft zu 

  

Ja, trifft eher 
zu 

  

weiss nicht 

  

Nein, trifft  
eher nicht 

  

Nein, trifft 
nicht zu 

Ich finde es schwer, im heuti-
gen Modell eine gute Franchi-
sen-Wahl zu treffen 

  

Ja, trifft zu 

  

Ja, trifft eher 
zu 

  

weiss nicht 

  

Nein, trifft  
eher nicht 

  

Nein, trifft 
nicht zu 

Das neue Modell macht die 
Wahl der Franchise nur noch 
komplizierter. 

  

Ja, trifft zu 

  

Ja, trifft eher 
zu 

  

weiss nicht 

  

Nein, trifft  
eher nicht 

  

Nein, trifft 
nicht zu 
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Französischsprachiger Fragebogen 

 

Dans le cadre de l'assurance-maladie obligatoire, tout le monde doit choisir une franchise. Les 
adultes peuvent choisir parmi les franchises suivantes:  300 CHF (=franchise ordi-
naire),  500 CHF,  1 000 CHF ,  1 500 CHF ,  2 000 CHF  et  2 500 CHF.  

Lorsque l'on est malade, on doit payer les factures à hauteur de la franchise. Les assurances mala-
die payent uniquement les frais qui excèdent la franchise. 

Le montant des primes dont il faut s'acquitter chaque mois dépend de la franchise choisie. Choisir 
une franchise plus élevée permet d'obtenir un rabais plus intéressant sur les primes. 

 
Question 1 : Veuillez cocher les affirmations que vous jugez exactes. Plusieurs affirmations peuvent 
être cochées. 

 Je trouve que les primes des assurances maladie sont trop élevées. 

 Les vendeurs d'assurances maladie sont trop intrusifs et sont parfois irrespectueux. 

 Les primes pèsent fortement sur le budget de mon/notre foyer. 

 Je choisis une franchise élevée afin de pouvoir économiser sur les primes. 

 Je ne veux pas me tracasser et choisis de ce fait toujours une franchise basse. 

 Aucune de ces propositions. 

 

Question 2 : Quelle franchise avez-vous choisie pour votre assurance-maladie (obligatoire)? 

 Franchise de 300 CHF (franchise ordinaire) 

 Franchise de 500 CHF 

 Franchise de 1 000 CHF 

 Franchise de 1 500 CHF 

 Franchise de 2 000 CHF 

 Franchise de 2 500 CHF 

 Je ne sais pas. 
 
Question 3 : Actuellement, les assurés peuvent changer de niveaux de franchise chaque année s'ils le 
souhaitent. Le Conseil fédéral et le Parlement examinent actuellement si le modèle d'assurance exis-
tant doit être modifié.  

Un nouveau modèle a été élaboré. Dans le nouveau modèle, les assurés peuvent continuer de choisir 
parmi les 6 franchises. 

 La franchise ordinaire à 300 CHF reste telle qu'elle est. On choisit cette franchise pour un an et 
on peut changer d'avis l'année suivante. 

 Pour toutes les franchises à option (autrement dit 500 CHF, 1 000 CHF, 1 500 CHF, 2 000 CHF et 
2 500 CHF) , une durée de contrat de 3 ans s'applique désormais. On choisit donc sa franchise pour 3 
ans.  

– Malgré l'obligation des 3 ans, on peut toujours changer d'assurance maladie (mais la franchise 
choisie reste la même pendant 3 ans).  
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– Choisir une franchise à option et s'engager de ce fait pour 3 ans permet d'obtenir un rabais sup-
plémentaire sur les primes. 

Trouvez-vous ce nouveau modèle mieux que le modèle d'assurance actuel? 

 Non 

 Pas vraiment 

 Je ne sais pas 

 Plutôt oui 

 Oui 

 

Question 4 : À combien devrait s'élever le rabais supplémentaire sur les primes pour que vous vous 
engagiez sur une durée de contrat de 3 ans? 

 Je m'engagerai pour 3 ans même sans rabais supplémentaire. 

Le rabais supplémentaire sur les primes devrait s'élever au minimum à: 

 5 CHF par mois.  

 10 CHF par mois.  

 15 CHF par mois.  

 20 CHF par mois.  

 Je ne veux en aucun cas m'engager. 

 

Question 5 : Veuillez indiquer, en cochant, dans quelle mesure les affirmations suivantes s'appliquent 
ou non à vous. 

S'engager pour 3 ans est 
trop long; cela devrait être 2 
ans seulement 

  

Oui, 
s'applique 

  

Oui, s'ap-
plique plutôt 

bien 

  

Je ne sais 
pas 

  

Non, ne 
s'applique 

pas vraiment 

  

Non, ne 
s'applique 
pas du tout 

Je trouve qu'il est difficile, 
dans le modèle actuel, de 
bien choisir sa franchise. 

  

Oui, 
s'applique 

  

Oui, s'ap-
plique plutôt 

bien 

  

Je ne sais 
pas 

  

Non, ne 
s'applique 

pas vraiment 

  

Non, ne 
s'applique 
pas du tout 

Le nouveau modèle rend le 
choix de la franchise encore 
plus compliqué. 

  

Oui, 
s'applique 

  

Oui, s'ap-
plique plutôt 

bien 

  

Je ne sais 
pas 

  

Non, ne 
s'applique 

pas vraiment 

  

Non, ne 
s'applique 
pas du tout 
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Italienischsprachiger Fragebogen 

 

Nel caso dell'assicurazione malattie (obbligatroria) tutti gli assicurati sono tenuti a scegliere una fran-
chigia. Gli adulti possono scegliere tra le seguenti franchigie: 300 franchi (=franchigia ordinaria), 500, 
1000, 1500, 2000 o 2500 franchi.  

In caso di malattia, l'assicurato deve farsi carico dei costi fino a raggiungere l'ammontare della fran-
chigia. Le casse malati pagano solo i costi che superano la franchigia. 

L'ammontare dei premi mensili dipende anche dal tipo di franchigia scelta. Optando per livelli di fran-
chigia più alti, si ricevono sconti maggiori sui premi. 

 

Domanda 1 : Segni con una crocetta le affermazioni che ritiene corrette. Sono possibili più risposte. 

 Ritengo che i premi delle casse malati siano troppo alti. 

 I responsabili delle vendite delle casse malati sono troppo invadenti e a volte irrispettosi. 

 I premi gravano pesantemente sul mio / nostro budget familiare. 

 Scelgo una franchigia alta per poter risparmiare sui premi. 

 Poiché desidero essere prudente scelgo sempre una franchigia bassa. 

 Nessuna di queste proposte. 

 

Domanda 2: Quale franchigia ha scelto per la Sua assicurazione malattia? 

 Franchigia di 300 franchi (franchigia ordinaria) 

 Franchigia di 500 franchi 

 Franchigia di 1000 franchi 

 Franchigia di 1500 franchi 

 Franchigia di 2000 franchi 

 Franchigia di 2500 franchi 

 Non so 
 
Domanda 3: momento, gli assicurati possono cambiare la franchigia ogni anno, quando lo desiderano. 
Il governo e il parlamento stanno attualmente verificando se il modello assicurativo esistente debba es-
sere modificato.  

È infatti stato elaborato un nuovo modello, che permette agli assicurati di scegliere comunque tra le 6 
franchigie. 

 La franchigia ordinaria di 300 franchi rimane invariata. Si sceglie questa franchigia per un anno e 
poi si può effettuare una nuova scelta l’anno successivo. 

– Per tutte le franchigie opzionali (ovvero 500, 1000, 1500, 2000 e 2500 franchi) il contratto verrà 
rinnovato per un periodo di 3 anni. In quest'ultimo caso, quindi, l'assicurato è vincolato per 3 
anni. Nonostante l'obbligo contrattuale di 3 anni, è comunque sempre possibile cambiare la cassa 
malati (la durata della franchigia scelta rimane però invariata per 3 anni).  

– Chi opta per una franchigia opzionale, con un conseguente impegno triennale, riceve un ulteriore 
sconto sui premi. 
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Ritiene che questo nuovo modello sia migliore del modello assicurativo attuale? 

 No 

 Non molto 

 Non lo so 

 Abbastanza 

 Sì 

 

Domanda 4: A quanto dovrebbe ammontare lo sconto aggiuntivo sui premi perché Lei sia disposto/a a 
impegnarsi per una durata del contratto relativo alla franchigia di 3 anni? 

 Mi assumo l'impegno per 3 anni anche senza uno sconto aggiuntivo. 

Lo sconto aggiuntivo sui premi dovrebbe essere di almeno: 

 5 franchi al mese. 

 10 franchi al mese. 

 15 franchi al mese. 

 20 franchi al mese. 

 Non mi voglio affatto assumere l'impegno. 

 

Domanda 5: Segni con una crocetta in che misura è d'accordo con le seguenti affermazioni. 

Impegnarsi per 3 anni è un 
periodo troppo lungo; do-
vrebbe essere solo per 2 anni 

  

Sì, sono 
d'accordo  

  

Sì, sono ab-
bastanza 
d'accordo 

  

Non lo so 

  

No, non 
sono molto 
d'accordo 

  

No, non 
sono per 

niente d'ac-
cordo 

Ritengo che sia difficile sce-
gliere la franchigia utilizzando 
il modello attuale. 

  

Sì, sono 
d'accordo 

  

Sì, sono ab-
bastanza 
d'accordo 

  

Non lo so 

  

No, non 
sono molto 
d'accordo 

  

No, non 
sono per 

niente d'ac-
cordo 

Il nuovo modello non fa che 
rendere ancora più compli-
cata la scelta della franchigia. 

  

Sì, sono 
d'accordo 

  

Sì, sono ab-
bastanza 
d'accordo 

  

Non lo so 

  

No, non 
sono molto 
d'accordo 

  

No, non 
sono per 

niente d'ac-
cordo 
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Zusammenfassung 
 
Die obligatorische Krankenpflegeversicherung (OKP) gibt den Versicherten die Möglichkeit, 
den Krankenversicherer, das Versicherungsmodell und die Franchise selber zu wählen. Letz-
tere ist ein Teil der Kostenbeteiligung und entspricht einem Anteil der Leistungen, den die 
Versicherten selber bezahlen müssen, bevor die Versicherung Leistungen übernimmt. Die 
Versicherten können ihre Franchisen und damit ihr finanzielles Risiko erhöhen und erhalten 
dafür von den Versicherern Prämienrabatte. Die vorliegende Arbeit untersucht, wie Franchi-
sen gewählt und gewechselt werden. Die Ergebnisse des Berichts beruhen auf Auswertun-
gen von Individualdaten der Versicherten. 
 
Betrachtet man die Gesamtkosten der Versicherten, d.h. die Summen aus Prämien und Kos-
tenbeteiligungen, ist im heutigen Franchiserabatt-System je nach der Höhe der Leistungen 
entweder die tiefste oder die höchste Franchise optimal und führt zu minimalen Gesamtkos-
ten. Gesunde Versicherte mit Kosten von weniger als 1500 bis 2000 Fr. minimieren mit der 
höchsten Franchise die Gelder, die sie für die OKP einsetzen, während Versicherte mit hö-
heren Kosten dies durch die Wahl der tiefsten Franchise tun.  
 
Unter der realistischen Annahme, dass die Versicherten die Bruttoleistungen im Voraus nicht 
kennen, können mittlere Franchisestufen dann optimal sein, wenn die Rabattsätze (in Pro-
zenten des eingegangenen Risikos) mit zunehmender Franchise kleiner werden. Die heutige 
Regulierung gibt für alle Franchisestufen gleiche maximale Rabattsätze von 70% des einge-
gangenen Risikos vor: Sinkende Rabattsätze mit zunehmender Franchise kommen daher in 
heutigen Prämientarifen selten vor. Mittlere Wahlfranchisen sind aus diesem Grund heute 
kaum je ideal. 
 
Im Jahr 2015 hatten ca. 60% der Versicherten die tiefste oder die höchste Franchise, wobei 
die Anteile dieser Franchisen in den letzten Jahren kontinuierlich zugenommen haben. Dies 
bedeutet aber auch, dass immer noch erhebliche Anteile von Versicherten mittlere und damit 
nicht optimale Franchisen haben. 
 
Die Auswertungen zeigen, dass die Versicherten ihre Franchisen primär nach ihren Brutto-
leistungen wählen. Insbesondere verursachen Versicherte mit der höchsten Franchise in der 
Regel tiefe Kosten. Die meisten Versicherten mit hohen Franchisen sind offenbar in der 
Lage, die Höhe und die Veränderungen ihrer Gesundheitsleistungen richtig einzuschätzen 
und ihre Franchisen dementsprechend zu optimieren. 
 
Versicherte mit hohen Leistungen wählen meist die tiefste und damit ebenfalls die optimale 
Franchise. Die Auswertungen zeigen aber auch erstaunlich hohe Anteile offenbar gesunder 
Versicherter mit keinen oder tiefen Leistungen, die trotzdem tiefe Franchisen haben. Dafür 
könnten folgende Gründe verantwortlich sein: 

 Die Versicherten wollen keine zusätzlichen Risiken für hohe Kostenbeteiligungen überneh-
men, auch wenn dieses Risiko klein ist. 

 An sich gesunde Versicherte mit erhöhtem Risikopotential, d.h. in höherem Alter oder mit 
Spitalaufenthalten im Vorjahr, wählen überdurchschnittlich oft tiefe Franchisen. 

 Die Versicherten kennen das Versicherungssystem nicht ausreichend genau, um eine ge-
eignete Franchise zu wählen. 

 Die Versicherten bezahlen ihre Prämien nicht selber und minimieren die Kostenbeteiligun-
gen. Dies könnte für junge Erwachsene und Bezüger von Prämienverbilligungsbeiträgen 
und Sozialhilfe zutreffen. 
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Nicht optimale Franchisen führen zu Zusatzkosten für die Versicherten: Versicherte mit zu 
hohen Franchisen bezahlen überhöhte Kostenbeteiligungen, während Versicherte mit zu tie-
fen Franchisen auf Prämienrabatte verzichten und dementsprechend zu hohe Prämien be-
zahlen. Im Jahr 2013 beliefen sich die Zusatzkosten auf ca. 10% des Prämienvolumens. 
Dementsprechend müssten die Prämien um diesen Betrag erhöht werden, wenn alle Versi-
cherten die optimale Franchise gewählt hätten. Den grössten Beitrag an die Zusatzkosten 
haben jüngere, offenbar gesunde Versicherte geleistet, die trotz tiefen Leistungen tiefe Fran-
chisen haben.  
 
Obwohl viele Versicherte nicht optimale Franchisen haben, wechseln jedes Jahr nur wenige 
Prozente ihre Franchisen. Die Anteile der erwachsenen Versicherten, die im Jahr 2013 ihre 
Franchisen gesenkt oder erhöht haben, betrugen je ca. 2.5%. In fast der Hälfte dieser Fälle 
wechselten die Versicherten gleichzeitig auch den Versicherer oder das Versicherungsmo-
dell. 
 
Versicherte, die ihre Franchisen erhöhen, wählen meist die höchste Franchise. Diese erweist 
sich auf Grund der im Allgemeinen tiefen Kosten dieser Versicherten in den meisten Fällen 
als optimal. Von den Versicherten, die ihre Franchisen senken, wählen die meisten die tiefste 
Franchise. Diese ist für einen grossen Teil dieser Versicherten auf Grund der von ihnen ver-
ursachten, hohen Kosten ebenfalls optimal. Relativ hohe Anteile der Versicherten, die ihre 
Franchisen senken, weisen aber tiefe Kosten auf. Senkungen der Franchisen erscheinen da-
her aus finanzieller Sicht nicht immer nachvollziehbar zu sein, könnten aber ebenfalls durch 
die oben angegebenen Begründungen tiefer Franchisen bei tiefen Leistungen erklärt werden. 
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Résumé 
 
L’assurance obligatoire des soins (AOS) offre aux assurés la possibilité de choisir leur 

caisse-maladie, leur modèle d’assurance et leur franchise. La franchise s’inscrit dans la parti-
cipation aux coûts et correspond à la part des prestations que les assurés doivent assumer 
eux-mêmes avant que l’assurance ne prenne le relais. Les assurés sont libres d’en augmen-

ter le montant, accentuant par là même leur risque financier ; en contrepartie, les assureurs 
leur accordent un rabais de primes. Le présent travail analyse comment les assurés choisis-
sent les franchises et selon quelles modalités ils en changent. Les résultats du rapport se 
fondent sur l’évaluation de données individuelles des assurés. 
 
Dans le système actuel, si l’on considère les coûts globaux à la charge des assurés (primes 

et participation aux coûts) en fonction du volume de prestations, seules la franchise la plus 
basse ou la franchise la plus élevée constituent un choix optimal permettant de réduire la 
facture au minimum. Les assurés en bonne santé et dont les frais se situent en dessous de 
1500 à 2000 francs, optimisent la somme qu’ils versent au titre de l’AOS en optant pour la 

franchise la plus élevée ; les assurés dont les frais sont plus importants font de même en 
choisissant le montant le plus bas.  
 
Les franchises intermédiaires peuvent s’avérer un choix opportun uniquement si les taux de 

rabais (en pour-cent du risque encouru) s’appliquent de manière dégressive en fonction de 
l’augmentation de la franchise sous une hypothèse réaliste, que le volume de prestations de 

l’année suivante est incertain. Selon la réglementation en vigueur, le rabais maximal appli-

cable à toutes les franchises à option est le même et s’élève à 70 % du risque encouru : des 
rabais dégressifs en fonction de la franchise sont donc rarement proposés dans les tarifs de 
primes. Pour cette raison, les franchises moyennes ne sont pour l’heure pas idéales, même 

si les assurés ne savent pas dans quelle mesure ils recourront à des prestations l’année sui-

vante. 
 
En 2015, environ 60 % des assurés avaient préféré la franchise la plus basse ou la plus 
haute, la part de ces deux options n’ayant cessé d’augmenter ces dernières années. Cela 

signifie également qu’un nombre encore considérable d’assurés optent pour des franchises 

intermédiaires et, partant, non optimales. 
 
Les évaluations montrent que les assurés choisissent d'abord leur franchise en fonction de 
leurs prestations brutes. En règle générale, les assurés qui s'acquittent de la franchise la 
plus élevée occasionnent de faibles coûts. La plupart de ceux dont la franchise se trouve 
dans la tranche haute sont manifestement en mesure d’évaluer au plus juste le volume et 

l’évolution des prestations dont ils ont besoin et d’optimiser ainsi leur franchise. 
 
De même, les assurés qui recourent aux prestations adoptent le plus souvent la franchise la 
plus basse et, donc, la plus optimale dans leur cas. Les analyses révèlent néanmoins un ré-
sultat surprenant : un nombre d’assurés visiblement en bonne santé qui recourent peu, voire 

pas du tout, aux prestations optent malgré tout pour des franchises basses. Ce constat peut 
s’expliquer de plusieurs manières : 

 Les assurés ne veulent pas assumer le risque supplémentaire inhérent à une participation 
aux coûts plus importante, même si ce risque est limité. 

 Les assurés en bonne santé mais qui présentent un risque accru (personnes âgées ou 
ayant été hospitalisées l’année précédente) optent le plus souvent pour une franchise peu 
élevée. 

 Les assurés ne connaissent pas suffisamment bien le système pour être à même de choisir 
la franchise qui leur convient. 



 

4 
 

 Les assurés ne paient pas eux-mêmes leurs primes et réduisent au minimum leur partici-
pation aux coûts. Cela peut, par exemple, être le cas des jeunes adultes et des bénéfi-
ciaires des contributions à la réduction des primes ou de l’aide sociale. 

Des franchises inadaptées entraînent des coûts supplémentaires à la charge des assurés : 
ceux dont la franchise est trop élevée participent de manière disproportionnée aux coûts, 
alors que ceux dont la franchise est trop basse sont privés de rabais et versent de fait des 
montants trop importants. En 2013, les coûts supplémentaires atteignaient environ 10 % du 
volume des primes. Ainsi, il faudrait augmenter les primes dans cette même proportion si 
tous les assurés optaient pour la franchise adéquate. Ayant choisi des franchises trop 
basses par rapport aux prestations dont ils ont besoin, ce sont les assurés relativement 
jeunes et en bonne santé qui ont, pour l’essentiel, assumé ces coûts supplémentaires.  
 
Même si beaucoup d’assurés n’ont pas choisi la franchise idéale, très peu parmi eux déci-

dent de changer de formule l’année suivante. La part des assurés adultes ayant abaissé ou 

augmenté le montant de leur franchise en 2013 s’élevait à 2,5 %. Et dans près de la moitié 
de ces cas, les assurés ont également changé de caisse ou de modèle d’assurance. 
 
Les assurés qui relèvent leur franchise se tournent la plupart du temps vers l’option la plus 
élevée. Ces assurés présentant en général de faibles coûts, ce choix s'avère optimal dans la 
majeure partie des cas. Et le même constat s’applique aux assurés qui réduisent leur fran-

chise ; la majorité adopte alors le montant le plus bas. Les coûts qu’ils occasionnent étant 

élevés, cette solution apparaît également comme la plus appropriée dans leur cas. À noter 
cependant qu’une part relativement importante d’assurés qui abaissent leur franchise n’occa-

sionnent pas de coûts élevés. Du point de vue financier, ce choix n’est donc pas toujours 

compréhensible, mais les raisons évoquées plus haut pourraient également expliquer cette 
décision. 
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1 Einleitung 
Heute können die Versicherten der Obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) in den 
meisten Kantonen zwischen 30 und 60 Krankenversicherern auswählen. Diese bieten in der 
Regel verschiedene Versicherungsmodelle an, d.h. neben der Basisversicherung auch Mo-
delle mit eingeschränkter Wahl der Leistungserbringer bzw. Managed Care (MC) –Modelle.  
 
Die versicherten Personen müssen zudem einen Teil der von ihnen verursachten Bruttoleis-
tungen als Kostenbeteiligung selber übernehmen. Damit werden Anreize für die Versicherten 
gesetzt, die OKP-Leistungen einzudämmen. Die Versicherten können die Höhe der Kosten-
beteiligung durch die Auswahl einer für sie geeigneten Wahlfranchise erhöhen und erhalten 
dafür wiederum Prämienrabatte.  
 
Die Versicherten haben somit die Möglichkeit, durch die Wahl des Versicherers, des Modells 
und der Franchise die Ausgestaltung ihrer Versicherung und die Höhe der Prämie erheblich 
zu beeinflussen. Im vorliegenden Bericht wird untersucht, wie die Versicherten ihre Franchi-
sen wählen und wechseln. Die Ergebnisse zeigen insbesondere, dass die Höhe geeigneter 
Franchisen für einen Versicherten grundsätzlich unabhängig vom gewählten Versicherer und 
Versicherungsmodell ist. 
 
Der vorliegende Bericht entstand im Rahmen der Beantwortung des Bundesratsberichts 
„Kostenbeteiligung in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung“ in Erfüllung des Postu-
lats Schmid-Federer (13.3250 „Auswirkung der Franchise auf die Inanspruchnahme von 

Leistungen“) und als Ergänzung der in diesem Zusammenhang vom BAG in Auftrag gegebe-

nen Arbeit „Leistungsverzicht und Wechselverhalten der OKP-Versicherten im Zusammen-
hang mit der Wahlfranchise“ (B,S,S. und Uni Bern). 

2 Datengrundlagen 
Das BAG erhebt seit dem Jahr 2013 bei allen Versicherern anonymisierte Individualdaten 
der Versicherten. Die Datensätze enthalten für jeden Versicherten demografische Angaben 
wie das Alter oder das Geschlecht, Angaben zum Versicherungsverhältnis wie den Versiche-
rer, das Versicherungsmodel, die Franchise, die Prämie sowie die Bruttoleistungen und Kos-
tenbeteiligungen. Für den vorliegenden Bericht wurden die Daten der Jahre 2013 und 2014 
ausgewertet. Die Auswertung beschränkt sich auf die Daten der Erwachsenen und jungen 
Erwachsenen, d.h. auf Versicherte, die ihre Franchisen in der Regel selber wählen.  
 
Die Auswertungen im Kapitel 4 über die Franchisewechsler berücksichtigen nur Versicherte, 
deren Versicherungsverhältnis und Kosten in den beiden Jahren 2013 und 2014 bekannt 
sind. Die Versicherten der CSS-Gruppe mussten daher auf Grund unvollständiger Daten 
(fehlende Verbindungscodes) von den Untersuchungen in Kapitel 4 ausgenommen werden. 
Zudem ist die Bedingung auch für die im Jahr 2013 verstorbenen Personen nicht erfüllt. Da 
Verstorbene in der Regel stark überdurchschnittliche Kosten verursachen, wurden auch die 
im Jahr 2014 verstorbenen Personen im Jahr 2014 nicht berücksichtigt, damit die Kosten der 
untersuchten Versichertenkollektive beider Jahre vergleichbar sind. 
 
Alle weiteren Datenquellen werden bei den entsprechenden Tabellen und Grafiken bezeich-
net. 
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3 Kostenbeteiligung 

3.1 Franchise, Selbstbehalt und Spitalbeitrag 
Die Versicherten sind verpflichtet, einen Teil der von ihnen verursachten Kosten als Kosten-
beteiligung selber zu übernehmen. Dabei wird zwischen Franchise, Selbstbehalt und Spital-
beiträgen unterschieden.  
 
Die Franchisen entsprechen dem Anteil der Bruttoleistungen, den die Versicherten jedes 
Jahr vollständig selber bezahlen müssen, bevor die Versicherung Leistungskosten über-
nimmt. Die minimale („ordentliche“) Franchise für junge Erwachsene zwischen 19 und 25 

Jahren und für Erwachsene beträgt 300 Fr. Sie haben die Möglichkeit, ihre Franchisen auf 
500, 1000, 1500, 2000 oder 2500 Fr. zu erhöhen („Wahlfranchisen“). Für die Übernahme der 

zusätzlichen Risiken erhalten sie vom Versicherer einen Rabatt auf der Krankenversiche-
rungsprämie. 
 
Überschreiten die jährlichen Bruttoleistungen die Franchisen, übernehmen die Versicherten 
zusätzlich zu der Franchise weitere 10% der Leistungen als Selbstbehalt bis zum Maximal-
betrag von 700 Fr. Eine Ausnahmeregelung für den Selbstbehalt gilt beim Bezug von Medi-
kamenten: Sind Generika erhältlich und wird trotzdem ein (teures) Originalpräparat bezogen, 
wird der Selbstbehalt für den Versicherten auf 20% für das entsprechende Medikament er-
höht. Weitere Ausnahmen betreffen Leistungen während der Schwangerschaft sowie solche, 
die im Rahmen von kantonalen Präventionsprogrammen erbracht werden. 
 
Wird ein Versicherter stationär hospitalisiert, muss er zusätzlich einen Spitalbeitrag von 
15 Fr. pro Tag leisten. Die von den Versicherern übernommenen Anteile der Bruttoleistungen 
werden als Nettoleistungen bezeichnet. 

3.2 Optimale Franchisen 

3.2.1 Optimale Franchise bei bekannten Bruttoleistungen 
Zum Zeitpunkt, da der Versicherte seine Franchise festlegen muss, besteht immer ein gewis-
ses Mass an Unsicherheit bezüglich der Höhe der Leistungen, die er im kommenden Jahr 
beanspruchen muss. Der im Folgenden zuerst untersuchte Fall, dass die Leistungen im Vo-
raus bekannt sind, ist daher nicht realistisch. Er wird hier dennoch gezeigt, da diese Situation 
viel einfacher zu analysieren ist und erste Einsichten erlaubt.  
 
Für die Beurteilung der Franchisen werden die Gesamtkosten der Versicherten, d.h. die 
Summen der von den Versicherten zu übernehmenden Prämien und Kostenbeteiligungen 
herangezogen. 
 
Die Prämien für Wahlfranchisen entsprechen den Prämien der dazugehörigen ordentlichen 
Franchise von 300 Fr. (Grundfranchise) abzüglich des Franchiserabatts für Wahlfranchisen. 
Dieser ist nach Art. 95 c Abs. 2bis der Verordnung über die Krankenversicherung (KVV) auf 
70% des zusätzlich eingegangenen Risikos beschränkt, d.h. 
𝐹𝑟𝑎𝑛𝑐ℎ𝑖𝑠𝑒𝑟𝑎𝑏𝑎𝑡𝑡 ≤ 70% ∙ (𝑊𝑎ℎ𝑙𝑓𝑟𝑎𝑛𝑐ℎ𝑖𝑠𝑒 − 𝑜𝑟𝑑𝑒𝑛𝑡𝑙𝑖𝑐ℎ𝑒 𝐹𝑟𝑎𝑛𝑐ℎ𝑖𝑠𝑒).  
 
Die meisten Versicherer verwenden Rabattsätze zwischen 50% und 70% und berechnen die 
Rabatte aller Wahlfranchisen häufig mit gleichen oder ähnlichen Rabattsätzen. Im Standard-
modell (ohne Einschränkung der Leistungserbringer) wird in der Regel der heute maximal 



 

8 
 

zulässige Rabatt von 70% des eingegangenen Risikos gewährt. Für MC-Modelle und hohe 
Franchisen müssen oft tiefere Rabattsätze verwendet werden, weil die Rabatte zusätzlich 
durch die Forderung von Art. 90c KVV (Minimalprämie) auf maximal 50% der ordentlichen 
Prämien beschränkt sind. 
 
Die jährlich von den Versicherten übernommenen Gesamtkosten (Prämie plus Kostenbeteili-
gung) in Abhängigkeit der Bruttoleistungen und Franchisen sind in der Abbildung 1 darge-
stellt. Sie zeigt die Gesamtkosten bei Rabattsätzen von 50% und 70%.  
 

  
Abbildung 1: Gesamtkosten, d.h. Summe von Prämien und Kostenbeteiligungen in Abhän-

gigkeit von den Bruttoleistungen für Rabattsätze von 50% und 70%. 

 
Verursacht ein Versicherter keine Kosten, hat er keine Kostenbeteiligung zu bezahlen, und 
seine Gesamtkosten entsprechen den Prämien. Diese sind auf Grund der Prämienrabatte 
umso tiefer, je höher die Franchisen sind. Bei Bruttoleistungen unterhalb der Franchise über-
nehmen die Versicherten ihre Bruttoleistungen vollständig, wodurch die Kostenbeteiligung 
mit zunehmenden Bruttoleistungen bis zum Erreichen der Franchise steil ansteigen. Bei 
Leistungen oberhalb der Franchise übernehmen die Versicherten nur noch 10% der zusätzli-
chen Leistungen bis zum Maximalbetrag des Selbstbehalts von 700 Fr. Beispielsweise be-
zahlen Versicherte mit der ordentlichen Franchise von 300 Fr. bei Leistungskosten von über 
7300 Fr. keine zusätzliche Kostenbeteiligung mehr. Alle weiteren Kosten werden von den 
Versicherern übernommen. 
 
Der Vergleich der beiden Grafiken macht deutlich, dass die Gesamtkosten bei mittleren und 
hohen Bruttoleistungen wesentlich von den Rabattsätzen abhängig sind. In diesen Bereichen 
führt der Rabattsatz von 70% zu wesentlich kleineren Differenzen zwischen den Gesamtkos-
ten der verschiedenen Franchisen als der Rabattsatz von 50%. Bei einem Rabattsatz von 
90% wären diese Differenzen gleich Null. Die Begrenzung der Rabattsätze auf maximal 70% 
führt somit dazu, dass Versicherte mit hohen Franchisen nicht nur von Prämienrabatten pro-
fitieren, sondern auch ein gewisses Risiko tragen, bei hohen Bruttoleistungen höhere Ge-
samtkosten zu übernehmen. 
 
Die dargestellten Beispiele zeigen zudem, dass bei bekannten Bruttoleistungen nie eine mitt-
lere Franchise sondern immer entweder die tiefste oder die höchste Franchise zu minimalen 
Gesamtkosten führt und damit für den Versicherten optimal ist. Die Grenze der Bruttoleistun-
gen zwischen den beiden optimalen Franchisen liegt für den Rabattsatz von 70% bei ca. 
2000 Fr. und für den Rabattsatz von 50% bei ca. 1500 Fr. 
 
Diese Feststellungen sind unabhängig von der Höhe der Prämie für die ordentliche Fran-
chise, die in den dargestellten Beispielen 3000 Fr. beträgt. Unterschiedliche Prämien der or-
dentlichen Franchise führen nur zu vertikalen Verschiebungen der dargestellten Kostenver-
läufe. Dadurch sind insbesondere die Grenzen zwischen den beiden optimalen Franchisen 
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unabhängig vom gewählten Versicherer bzw. Versicherungsmodell und nur abhängig vom 
Franchiserabattsatz.  
 
Auch wenn für die Berechnung der Franchiserabatte nicht für alle Franchisen derselbe Ra-
battsatz angewendet wird, ist unter der Annahme, dass die Leistungen bereits zum Voraus 
bekannt sind, entweder die tiefste oder die höchste Franchise optimal.1  

3.2.2 Optimale Franchise bei unsicheren Bruttoleistungen 
Die vorangehenden Überlegungen zeigen, wie optimale Franchisen bei bekannten Bruttoleis-
tungen bestimmt werden. Diese Überlegungen setzten jedoch die wenig realistische Bedin-
gung voraus, dass die Versicherten bereits vor Beginn des Versicherungsjahres ihre Ge-
sundheitsleistungen genau kennen. Daher werden im Folgenden nicht die exakten Leistun-
gen, sondern nur die Verteilungen der Bruttoleistungen als bekannt vorausgesetzt und unter-
sucht, ob in diesem Fall mittlere Franchisen optimal sein können. 
 
Für die folgende Argumentation wird die Kostenbeteiligung daher in Abhängigkeit von Vertei-
lungen der Bruttoleistungen und zudem als Funktion von kontinuierlichen Franchisehöhen 
berechnet, siehe Kapitel 6. Die Grafiken in der Abbildung 2 zeigen Beispiele für Prämien, 
Kostenbeteiligungen und die daraus resultierenden Gesamtkosten in Abhängigkeit von der 
Franchisehöhe. 
 
Die Kostenbeteiligungen beider Grafiken sind gleich und wurden mit Hilfe der Kostenvertei-
lung aller Versicherten des Jahres 2014 berechnet. Die Kostenbeteiligungsfunktion ist daher 
typisch für Versicherte mit durchschnittlichen Kosten. Kostenbeteiligungsfunktionen sind 
grundsätzlich für alle Versicherten verschieden, d.h. sie unterscheiden sich auf Grund der in-
dividuell unterschiedlichen Kostenverteilungen. 
 
Allen Kostenbeteiligungsfunktionen sind aber folgende Eigenschaften gemeinsam: Bei der 
Franchise von Null beträgt der Funktionswert höchstens 700 Fr., da die Kostenbeteiligung 
dann nur aus dem Selbstbehalt von 10% auf den Bruttoleistungen bis 7000 Fr. besteht. Die 
Kostenbeteiligung steigt mit zunehmender Franchise kontinuierlich an und strebt bei sehr ho-
hen Franchisen asymptotisch dem Erwartungswert der Bruttoleistungen zu, da dann die Ver-
sicherten sämtliche Kosten selber übernehmen. Die Kostenbeteiligungsfunktion in Abhängig-
keit von der Franchise hat demnach überall eine positive Steigung und eine negative Krüm-
mung, siehe detaillierte Berechnungen in Kapitel 6. 
 

  
Abbildung 2: Gesamtkosten, Prämien und Kostenbeteiligungen in Abhängigkeit von der 

Franchise. Die Prämien in der Grafik links sind mit einem für alle Franchisen konstanten Ra-

battsatz berechnet. Die Prämien, in der Grafik rechts sind mit Rabattsätzen berechnet, die 

mit zunehmender Franchise abnehmen. 

                                                
1 Wie die Grafiken zeigen, gilt diese Feststellung immer unter der Voraussetzung, dass mit zunehmenden Fran-

chisen die Prämienrabatte steigen bzw. die Prämien sinken. 
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Die beiden Grafiken in Abbildung 2 unterscheiden sich in den Prämien, bzw. in der Berech-
nung der Franchiserabatte. Die Grafik links setzt einen für alle Franchisen gleichen Rabatt-
satz (im Beispiel 50%) voraus, der zu linear mit der Franchisehöhe abnehmenden Prämien 
führt. Die Gesamtkosten, d.h. die Summen der Prämien und der Kostenbeteiligung weisen 
unter dieser Voraussetzung wie die Kostenbeteiligung negative Krümmungen auf. In jedem 
beliebigen Franchiseintervall führt daher immer eine Franchise an einem der beiden Intervall-
ränder zu minimalen Gesamtkosten und ist damit optimal. Damit sind bei konstanten Ra-
battsätzen auch bei zum Voraus nur ungenau bekannten Bruttoleistungen nie eine mittlere, 
sondern immer entweder die tiefste oder die höchste Franchise optimal. 
 
Die Grafik rechts setzt Rabattsätze voraus, die mit der Franchisehöhe abnehmen (im Bei-
spiel lineare Abnahme von 80% bei der Franchise 500 Fr. auf 50% bei der Franchise 
2500 Fr.). In diesem Fall sinken die Prämien in Abhängigkeit von der Franchise langsamer 
als in der Grafik links, und die Prämienkurve ist nicht linear sondern nach oben gekrümmt. 
Bei ausreichend starker Krümmung sind die resultierenden Gesamtkosten wie im dargestell-
ten Beispiel ebenfalls nach oben gekrümmt und weisen ein Minimum im Bereich zwischen 
der tiefsten Franchise von 300 Fr. und der höchsten Franchise von 2500 Fr. auf. Ein solches 
Minimum entspricht dann der optimalen Franchise mit minimalen Gesamtkosten.  
 
Die Lage des Minimums und damit der optimalen Franchise ist von der individuellen Kosten-
beteiligungsfunktion der Versicherten abhängig. Ein (lokales) Minimum ergibt sich dann, 
wenn sich im zulässigen Bereich der Franchisen zwischen 300 Fr. und 2500 Fr. die Steigun-
gen der Kostenbeteiligungs- und Prämienfunktion gerade kompensieren und zudem die Kos-
tenbeteiligungsfunktion schwächer gekrümmt ist als die Prämienfunktion. Die letztere Bedin-
gung ist beispielsweise bei konstanten Rabattsätzen und dementsprechend linearen Prämi-
enfunktionen nicht erfüllt. Auch für Versicherte mit sehr tiefen oder hohen Kosten ist kein Mi-
nimum zu erwarten: 
 
 Versicherte mit tiefen Kosten von wenigen hundert Franken übernehmen schon bei tiefen 

Franchisen hohe Anteile ihrer Kosten als Kostenbeteiligung. Sobald die Franchisen höher 
sind als die erwarteten Kosten, verlaufen die Kostenbeteiligungskurven praktisch horizon-
tal. Die Steigung der Gesamtkosten im Bereich der Franchisestufen von 300 Fr. bis 
2500 Fr. wird daher von der (negativen) Steigung der Prämienfunktion dominiert. Dies 
führt zu minimalen Gesamtkosten bei der maximalen Franchise am rechten Rand des be-
trachteten Franchiseintervalls. 

 
 Versicherte mit sehr hohen Kosten weisen Kostenbeteiligungen auf, die im Bereich der 

Franchisestufen von 300 Fr. bis 2500 Fr. im Wesentlichen durch die Franchise selbst ge-
geben sind. Die Steigung der Kostenbeteiligungsfunktion ist dementsprechend hoch und 
die Steigung der Gesamtkosten im Bereich zwischen 300 Fr. und 2500 Fr. positiv. Die 
minimalen Gesamtkosten liegen daher bei der tiefsten Franchise am linken Rand des be-
trachteten Franchiseintervalls.  

 
Versicherte, deren Kosten sich nur schwer voraussagen lassen, haben typischerweise eine 
nicht allzu stark gekrümmte Kostenbeteiligungsfunktion mit vergleichsweise kleiner Steigung. 
Exemplarisch zeigt sich dies in der Grafik bei einem Versicherten, dessen Kostenbeteiligung 
gerade dem Durchschnitt aller Versicherten entspricht. Ist gleichzeitig die Prämienfunktion 
ausreichend stark gekrümmt (d. h. mit zunehmender Franchise sinkt der zusätzliche Prä-
mienrabatt), wird eine mittlere Franchise optimal (vgl. rechte Grafik). Das dürfte mit den Er-
wartungen der Versicherten an den Prämientarif übereinstimmen: Wer nicht genau weiss, ob 
er im nächsten Jahr gesund ist oder nicht (z. B. ob eine behandelte Krankheit wirklich geheilt 
ist), wird eine mittlere Franchise wählen – und er rechnet damit, dass diese Franchisewahl 
optimal ist. Bei den heutigen Prämien, die in der Regel einen konstanten Rabattsatz aufwei-
sen, ist diese Wahl jedoch nicht optimal. Optimal kann die Wahl einer mittleren Franchise nur 
bei sinkenden Rabattsätzen sein. 
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3.3 Schlussfolgerungen 
Die Versicherten können ihre Franchisen erhöhen (Wahlfranchisen) und werden für die zu-
sätzlich übernommenen Risiken von den Versicherern durch Prämienrabatte entschädigt. 
Die meisten Versicherer wenden Franchiserabattsätze im Bereich zwischen 50% und 70% 
an. Unter diesen Voraussetzungen sollten die Versicherten mit Bruttoleistungen von weniger 
als 1500-2000 Fr. die höchste und die Versicherten mit höheren Bruttoleistungen die tiefste 
Franchise wählen, um die Gesamtkosten, d.h. die Prämien plus Kostenbeteiligungen zu mini-
mieren. 
 
Unter der realistischen Annahme, dass die Versicherten die Bruttoleistungen im Voraus nicht 
kennen, können mittlere Franchisen bei gleichen Rabattsätzen für alle Franchisen heute 
nicht optimal sein. Dies ist nur dann möglich, wenn die Rabattsätze (in Prozent des einge-
gangenen Risikos) mit zunehmender Franchise sinken. 
 
Diese Feststellungen gelten unabhängig vom Prämienniveau, d.h. unabhängig vom Versi-
cherer und Versicherungsmodell. 

4 Wahl der Franchisen 

4.1 Franchiseverteilungen  
Die Ergebnisse des vorangehenden Kapitels zeigen, dass die Versicherten entweder die 
tiefste oder die höchste Franchise wählen sollten, um ihre Gesamtkosten zu minimieren. Tat-
sächlich wählen Versicherte auch mittlere und damit nicht optimale Franchisen. Die Tabelle 1 
zeigt die Anteile der Erwachsenen und ihre Bruttoleistungen nach Franchisen in den Jahren 
2013 bis 2015. Die meisten Versicherten haben effektiv entweder die höchste oder die 
tiefste, d.h. eine der nach Kapitel 3 potentiell optimalen Franchisen gewählt. Diese Anteile 
sind in den letzten Jahren kontinuierlich gestiegen, während die Anteile der mittleren Fran-
chisen gesunken sind. Allerdings wechseln pro Jahr nur wenige Versicherte ihre Franchisen. 
Der Anteil der Franchisewechsler zwischen 2013 und 2014 betrug ca. 5.3% aller erwachse-
nen Personen. 
 
Die Tabelle zeigt allerdings auch auffallend hohe Anteile von mittleren Franchisen, insbeson-
dere mit den Franchisen von 500 und 1500 Fr. Die hohen Anteile der Franchise von 500 Fr. 
lassen sich möglicherweise dadurch erklären, dass sich ihre Gesamtkosten nach der Abbil-
dung 1 nicht wesentlich von den Gesamtkosten der Grundfranchise unterscheiden. Für viele 
Versicherte ist es daher praktisch unerheblich, ob sie die potentiell optimale Grundfranchise 
oder die Franchise von 500 Fr. wählen. Die Franchise von 1500 Fr. ist möglicherweise für 
Versicherte attraktiv, die zwar von Prämienrabatten profitieren möchten, aber das Risiko ho-
her Kostenbeteiligungen nicht eingehen wollen. Zudem war die Franchise von 1500 Fr. bis 
zum Jahr 2005 die höchste, d.h. damals eine der beiden optimalen Franchisen. Es erscheint 
daher auch möglich, dass einige Versicherte ihre damals optimalen Franchisen in der Zwi-
schenzeit nicht angepasst haben. 
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Tabelle 1: Anteile und durchschnittliche Bruttoleistungen der Erwachsenen nach Franchisen. 

Quelle: Statistik der obligatorischen Krankenversicherung der Jahre 2013 bis 2015 

 2013 2014 2015 

Franchise Anteile 
Brutto- 

leistungen 
in Fr. 

Anteile 
Brutto- 

leistungen 
in Fr. 

Anteile 
Brutto- 

leistungen 
in Fr. 

300 43.3% 7'849 43.6% 7'983 43.8% 8'312 

500 17.0% 6'248 16.2% 6'416 15.4% 6'811 

1000 4.8% 3'275 4.7% 3'416 4.6% 3'630 

1500 13.5% 2'173 12.8% 2'296 11.9% 2'504 

2000 3.9% 1'523 4.0% 1'735 3.9% 2'107 

2500 17.4% 1'335 18.6% 1'398 20.5% 1'501 

Total 100.0% 3'794 100.0% 3'888 20.5% 4'099 

 
 
Für relativ viele Modelle mit eingeschränkter Wahl der Leistungserbringer ist zudem anstatt 
die höchste Franchise von 2500 Fr. die Franchise von 2000 Fr. optimal. Dies ist dann der 
Fall, wenn die absoluten Rabatte und folglich die Prämien der beiden Franchisen meist auf 
Grund der Forderungen von Art. 90c KVV (Minimalprämie) gleich hoch sind. 
 
Die Tabelle zeigt ebenfalls die Bruttoleistungen pro versicherte Person. Diese sind für die 
tiefsten Franchisen überdurchschnittlich hoch und sinken mit zunehmender Franchise konti-
nuierlich. Der Hauptgrund liegt darin, dass vor allem gesunde Versicherte mit tiefen Brutto-
leistungen hohe Franchisen wählen, währen Versicherte mit höheren Gesundheitsrisiken 
tiefe Franchisen bevorzugen. Zudem setzen hohe Franchisen Anreize für die Versicherten, 
sich wegen Bagatellfällen weniger oft behandeln zu lassen und damit tiefere Leistungen zu 
verursachen. Auch ist zu bedenken, dass bei Versicherten mit hohen Franchisen die Brutto-
leistungen nicht vollständig erfasst sind, da im System des tiers garant, also wenn die Rech-
nung vom Leistungserbringer nicht direkt an den Versicherer gelangt, Rechnungen oft nicht 
eingereicht werden. 

4.2 Kostenverteilungen nach Franchisen 
Die Tabelle 1 macht deutlich, dass die durchschnittlichen Bruttoleistungen mit zunehmender 
Franchise stark sinken. Die Abbildung 3 zeigt detaillierter die Verteilungen der Bruttoleistun-
gen nach Kostenklassen. 
 
Die beiden tiefsten Franchisen von 300 und 500 Fr. weisen ähnliche Verteilungen mit Ma-
xima bei 2000 bis 5000 Franken und relativ hohe Anteile von Hochkostenfällen auf. Aller-
dings ist auch erkennbar, dass die Anteile der Versicherten mit tiefen Kosten von weniger als 
1000 - 2000 Fr. ebenfalls relativ hoch sind. Nach den Ergebnissen des vorangehenden Kapi-
tels haben diese Versicherten zu tiefe Franchisen gewählt. 
 
Die Kostenverteilungen der hohen Franchisen von über 1000 Fr. sind sich ebenfalls ähnlich, 
enthalten aber im Unterschied zu den Verteilungen der tiefen Franchisen wesentlich höhere 
Anteile von Versicherten mit sehr tiefen Bruttoleistungen. Diese Anteile steigen mit zuneh-
mender Franchise kontinuierlich und nehmen für die höchsten Franchisen Werte von über  
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50% an. Die Kostenverteilungen der höheren Kostenklassen weisen flache Maxima in der 
Kostenklasse von 200 – 500 Fr. und sehr tiefe Anteile von Hochkostenfällen auf. Die Anteile 
der Versicherten mit Bruttoleistungen von über 2000 Fr. sind relativ niedrig. Dies zeigt, dass 
die meisten Versicherten zu Recht hohe Franchisen gewählt haben. 
 

 
Abbildung 3: Verteilung der Bruttoleistungen nach Franchisen im Jahr 2013. Die Summe al-

ler Anteile der Versicherten pro Panel entspricht jeweils 100%. 

 

4.3 Franchisen nach Versicherungsmodell 
Die Versicherten der OKP haben die Möglichkeit, sich statt in der Basisversicherung in Mo-
dellen mit eingeschränkter Wahl der Leistungserbringer versichern zu lassen und dafür von 
Prämienrabatten zu profitieren. Mit der Wahl eines solchen Modells verpflichten sich die Ver-
sicherten beispielsweise, sich zu Beginn einer neuen Behandlung zuerst bei ihren Hausärz-
ten oder HMOs behandeln zu lassen, die dann die folgenden Behandlungspfade steuern o-
der einleiten. Solche Einschränkungen sollen zu effizienterer Verwendung der Mittel und da-
mit zu Einsparungen der OKP-Leistungen führen und werden dementsprechend von den 
Versicherern durch Prämienrabatte entschädigt. 
 
Es ist bekannt, dass ein hoher Anteil der Versicherten, die solche Modelle wählen, über-
durchschnittlich gesund ist. Gesunde Versicherte profitieren von den Prämienrabatten, sind 
aber von den Einschränkungen bei der Wahl der Leistungserbringer auf Grund der wenigen 
Leistungsbezüge nur wenig betroffen. Die Abbildung 4 soll zeigen, wie sich diese Tatsache 
auf die Wahl der Franchisen auswirkt. 
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Die Abbildung 4 zeigt die Anteile der Versicherten und die von ihnen gewählten Franchisen 
in Abhängigkeit von den Bruttoleistungen bei gegebenen Modellarten, d.h. für die Basisversi-
cherung und für unterschiedliche Versicherungsmodelle mit eingeschränkter Wahl der Leis-
tungserbringer (Managed Care bzw. MC-Modelle). In der vorliegenden Darstellung wird zwi-
schen Hausarztmodellen, HMO’s und „Diverse Modelle“ unterschieden. Letztere bezeichnen 

im Allgemeinen Telefonmodelle. Die Kostenverteilung der Versicherten in der Basisversiche-
rung enthält im Vergleich zu den Verteilungen der MC-Modelle wie erwartet tiefere Anteile 
von Versicherten mit sehr tiefen Bruttoleistungen und deutlich höhere Anteile von Hochkos-
tenfällen. Die Kostenverteilungen der MC-Modelle unterscheiden sich dagegen nicht wesent-
lich voneinander.  
 
Die Verteilungen der Franchisen sind für die Basisversicherung und MC-Modelle grundsätz-
lich ähnlich. Bei Versicherten mit tiefen Leistungen sind die höchsten Anteile von hohen 
Franchisen zu verzeichnen, während bei Versicherten mit hohen Leistungen die tiefste Fran-
chise dominiert. Insbesondere ist ersichtlich, dass die Anteile der hohen Franchisen bei ho-
hen Kosten sehr tief sind. Dies bedeutet, dass die Versicherten mit hohen Franchisen ihre 
Gesundheitskosten gut einschätzen können. Auf der anderen Seite sind relativ hohe Anteile 
von Versicherten zu erkennen, die trotz tiefen Kosten tiefe oder mittlere Franchisen haben. 
Diese Versicherten nehmen offenbar lieber tiefe Prämienrabatte in Kauf, statt das Risiko ho-
her Kostenbeteiligungen zu übernehmen. 
 
Die Abbildung macht auch deutlich, dass die Versicherten der Basisversicherung bei gege-
benen Kostenklassen im Durchschnitt tiefere Anteile hoher Franchisen und dementspre-
chend höhere Anteile tiefer Franchisen haben als die Versicherten der MC-Modelle.  

 
Abbildung 4: Anteile der Versicherten und Franchisen im Jahr 2013 nach Klassen von Brutto-

leistungen bei gegebener Modellart. Die Summe aller Anteile der Versicherten pro Panel ent-

spricht jeweils 100%. 
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4.4 Franchisen nach Risikofaktoren 
Bekanntlich enthalten Risikoklassen mit erhöhtem Gesundheitsrisiko wie z.B. Klassen mit äl-
teren Personen oder Spitalaufenthalt im Vorjahr anteilsmässig mehr Versicherte mit tiefen 
Franchisen als Risikoklassen mit mehrheitlich gesunden Versicherten. Im Folgenden wird 
untersucht, wie weit die Zugehörigkeit der Versicherten zu einer Risikoklasse die Wahl der 
Franchise beeinflusst, oder ob die Versicherten ihre Franchisen primär nach den von ihnen 
erwarteten Bruttoleistungen auswählen. Die Abbildung 5 zeigt die Anteile der Versicherten 
und ihrer Franchisen in Abhängigkeit von den Bruttoleistungen nach Kostenklassen bei ge-
gebenen Altersklassen der Versicherten mit und ohne Spitalaufenthalt im Vorjahr.  
 
Jüngere Versicherte ohne Spitalaufenthalt im Vorjahr sind offensichtlich mehrheitlich gesund. 
Dementsprechend zeigen ihre Kostenverteilungen hohe Anteile der Versicherten mit sehr tie-
fen Kosten und nur kleine Anteile von Hochkostenfälle. Mit zunehmendem Alter verringern 
sich die Anteile der Versicherten mit tiefen Kosten, die Kostenverteilungen dieser Altersklas-
sen weisen dafür ausgeprägte Maxima in der Klasse 2000 – 5000 Fr. auf, und die Anteile der 
Hochkostenfälle steigen kontinuierlich. Versicherte mit Spitalaufenthalt im Vorjahr verursa-
chen im Vergleich zu den Versicherten derselben Altersklasse ohne Spitalaufenthalt wesent-
lich höhere Durchschnittkosten und vor allem wesentlich seltener sehr tiefe Kosten und deut-
lich mehr Hochkostenfälle. 
 
Wie erwartet sind grössere Anteile hoher Franchisen vor allem in den Kostenklassen mit 
Bruttoleistungen von weniger als 1000-2000 Fr. zu finden, während in den Kostenklassen mit 
höheren Bruttoleistungen die meisten Versicherten tiefe Franchisen gewählt haben. Auffällig 
ist allerdings, dass auch in vielen Klassen mit tiefen Bruttoleistungen relativ hohe Anteile 
mittlerer und tiefer Franchisen zu verzeichnen sind. 
 
Die Versichertenkategorien unterscheiden sich beträchtlich hinsichtlich der Gesundheitsrisi-
ken und weisen dementsprechend unterschiedliche Kostenverteilungen auf. Allerdings sind 
auch die einzelnen Kategorien sehr inhomogen und enthalten neben Versicherten mit sehr 
tiefen Kosten immer auch Hochkostenfälle. Es stellt sich die Frage, inwiefern die Versicher-
ten ihre Franchisen nach ihren individuell erwarteten Bruttoleistungen auswählen, und wie 
weit die unterschiedlichen Gesundheitsrisiken der verschiedenen Versichertenkategorien die 
Auswahl beeinflussen. 
 
Die Abbildung 6 zeigt daher die Anteile der Franchisen für gegebene Kostenklassen. Diese 
Darstellung ermöglicht es, die Franchiseverteilungen bestimmter Kostenklassen für verschie-
dene Risikofaktoren miteinander zu vergleichen. Im Unterschied zu Abbildung 5 weisen nun 
die Verteilungen der Franchisen in den verschiedenen Kategorien hohe Ähnlichkeiten auf. 
Dies gilt insbesondere auch für Verteilungen der Versicherten mit und ohne Spitalaufenthalt 
derselben Altersklassen. Offenbar wählen Versicherte ihre Franchisen mehrheitlich individu-
ell nach den von ihnen erwarteten Bruttoleistungen. Trotzdem sind folgende Unterschiede 
der Franchiseverteilungen zwischen den verschiedenen Kategorien von Versicherten bzw. 
ihren Gesundheitsrisiken feststellbar: 

 Junge Erwachsene im Alter von 18 bis 25 Jahren weisen höhere Anteile von tiefen Fran-
chisen auf als die unter 30-jährigen Erwachsenen. Vermutlich optimieren die jungen Er-
wachsenen ihre Franchisen erst beim Übertritt in die Alterskategorie der Erwachsenen, 
zumal sie in vielen Fällen die Prämien erst nach Abschluss der Erstausbildung selber be-
zahlen. 

 Mit zunehmenden Gesundheitsrisiken der Versicherten, d.h. mit zunehmendem Alter oder 
in geringerem Mass Spitalaufenthalte im Vorjahr wählen die Versicherten vermehrt tiefe 
Franchisen, auch wenn ihre Kosten tief sind. 
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Die Abbildung 7 zeigt die Anteile der Versicherten und die von ihnen gewählten Franchisen 
in Abhängigkeit von den Bruttoleistungen bei gegebenem Geschlecht und Altersklassen. Auf-
fällig sind vor allem die hohen Anteile der Männer im Alter von weniger als 60 Jahren, die 
keine oder sehr tiefe Bruttoleistungen verursachen. Dies gilt natürlich insbesondere bei den 
hohen Franchisen, aber auch relativ viele Männer dieser Altersklassen, die eine tiefe Fran-
chise gewählt haben, weisen keine Bruttoleistungen auf. Die Anteile der Frauen mit entspre-
chend tiefen Leistungen sind nur ungefähr halb so hoch. Mit zunehmendem Alter der Versi-
cherten gleichen sich die Kostenverteilungen der Frauen und Männer an.  
 
Die Abbildung 8 stellt die Anteile der Franchisen bei gegebenen Kostenklassen, Alter und 
Geschlecht dar. In dieser Darstellung, d.h. bei gegebenen Kostenklassen verschwinden die 
in Abbildung 7 festgestellten Unterschiede praktisch vollständig. In diesem Sinn sind kaum 
geschlechterspezifische Unterschiede in der Franchisewahl feststellbar.  
 
Insgesamt lässt sich aus den Abbildungen schliessen, dass ein grosser Teil der Versicherten 
grundsätzlich geeignete Franchisen wählt: Mit zunehmenden Bruttoleistungen steigen die 
Anteile der tiefen und sinken die Anteile der hohen Franchisen. Besonders die Versicherten 
mit hohen Franchisen sind offenbar in der Lage, ihre Gesundheit bzw. die verursachten Ver-
sicherungsleistungen ungefähr richtig einzuschätzen und häufig die für sie optimale Fran-
chise zu wählen. Zudem sind sie offenbar auch bereit, die sich aus den hohen Franchisen 
ergebenden finanziellen Risiken zu übernehmen. 
 
Allerdings machen die Grafiken ebenfalls klar, dass relativ viele Versicherte trotz tiefen Brut-
toleistungen mittlere oder tiefe und damit nicht optimale Franchisen wählen. Dafür kommen 
aus unserer Sicht mehrere Gründe in Frage: 

 Risikoaverse Versicherten versuchen nicht, ihre Gesamtkosten zu minimieren, sondern die 
zusätzlich zu übernehmenden Kostenbeteiligungen. Sie ziehen somit (sichere) hohe Prä-
mien dem Risiko zusätzlicher Kostenbeteiligungen vor. 

 Versicherte mit überdurchschnittlich hohen Gesundheitsrisiken, d.h. in höherem Alter oder 
mit Spitalaufenthalt im Vorjahr schätzen ihre Risiken tendenziell pessimistisch ein. 

 Die Versicherten verstehen das System der OKP mit Prämienrabatten und Kostenbeteili-
gung nicht ausreichend genau, um geeignete Franchisen zu wählen. 

 Die Versicherten bezahlen ihre Prämien nicht oder nur teilweise selber. Dies trifft u.a. für 
einen Teil der jungen Erwachsenen sowie Bezüger von Prämienverbilligungsbeiträgen und 
Sozialhilfe zu. 
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Abbildung 5: Anteile der Versicherten und Franchisen im Jahr 2013 in Abhängigkeit der Bruttoleistungen bzw. Klassen von Bruttoleistungen im 

Jahr 2013 bei gegebenen Altersgruppen der Versicherten mit und ohne Spitalaufenthalt im Vorjahr. Die Summen aller Anteile der Versicherten mit 

und ohne Spitalaufenthalte im Vorjahr entsprechen jeweils 100%. 
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Abbildung 6: Anteile der Franchisen im Jahr 2013 bei gegebenen Klassen von Bruttoleistungen im Jahr 2013 und Altersgruppen der Versicherten 

mit und ohne Spitalaufenthalt im Vorjahr. Die Daten entsprechen denen in Abbildung 5, zeigen aber die Häufigkeiten bei gegebener Kostenklasse. 
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Abbildung 7: Anteile der Versicherten und Franchisen im Jahr 2013 in Abhängigkeit der Bruttoleistungen im Jahr 2013 bei gegebener Altersgruppe 

der Versicherten und Geschlecht. Die Summe aller Anteile der Frauen und Männer entspricht jeweils 100%. 
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Abbildung 8: Anteile der Franchisen im Jahr 2013 bei gegebenen Klassen von Bruttoleistungen im Jahr 2013, Altersgruppen der Versicherten und 

Geschlecht. Die Daten entsprechen denen in Abbildung 7, zeigen aber die Häufigkeiten bei gegebener Kostenklasse. 
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4.5 Zusatzkosten 
Nach Kapitel 3 sind bei Bruttoleistungen unter 1500 – 2000 Fr. die höchste und bei höheren 
Leistungen die tiefste Franchise optimal in dem Sinn, dass diese beiden Franchisen für den 
Versicherten zu minimalen Gesamtkosten (Prämie plus Kostenbeteiligung) führen. Wählt er 
dagegen eine ungeeignete Franchise, bezahlt er höhere Gesamtkosten: Tiefe Franchisen 
trotz tiefen Bruttoleistungen führen zu unnötig hohen Prämien, während hohe Franchisen bei 
hohen Bruttoleistungen die Kostenbeteiligungen erhöhen. Im Folgenden werden die Differen-
zen zwischen den effektiven Gesamtkosten und den Gesamtkosten mit optimaler Franchise 
als Zusatzkosten bezeichnet. 
 
Die Abbildung 9 stellt die im Jahr 2013 von den Versicherten bezahlten Zusatzkosten in Ab-
hängigkeit der Kostengruppe nach Altersgruppen und Franchisen dar. Die Abbildung macht 
deutlich, dass die Zusatzkosten vor allem von jüngeren Versicherten getragen werden, die 
trotz tiefen Bruttoleistungen tiefe Franchisen gewählt haben. Die Zusatzkosten der älteren 
Versicherten sind im Gegensatz dazu relativ niedrig, da sie auf Grund der hohen Bruttoleis-
tungen meist die tiefste und damit optimale Franchise haben. Die auf Grund ungerechtfertigt 
hoher Franchisen verursachten Zusatzkosten haben nur eine untergeordnete Bedeutung.  
 
Die dargestellten Zusatzkosten konnten nicht vollständig exakt berechnet werden, weil nicht 
alle Versicherer vollständige Angaben zu den Versicherungsmodellen geliefert haben. Die 
minimalen Kosten wurden daher nicht mit den Prämien für die optimale Franchise desselben 
Modells sondern nur desselben Modell-Typs berechnet.2 Die Kostenbeteiligungen enthalten 
zudem nur die Anteile der Franchisen und der Kostenbeteiligung ohne Spitalbeiträge. 
 
Insgesamt belaufen sich die so berechneten Zusatzkosten auf insgesamt 2.82 Mia. Fr. bzw. 
auf 11.9% des Prämiensollvolumens von 23.572 Mia. Fr. für Erwachsene und junge Erwach-
sene gemäss der KV-Statistik 2013. Hätten alle Versicherten die Franchisen optimal gewählt, 
hätte die Grundversicherung somit ein Defizit von über 10% der Prämien gemacht. 

                                                
2 Da einige Versicherer in einigen Prämienregionen mehrere Modelle desselben Typs anbieten, werden die Zu-

satzkosten überschätzt. Die Überschätzung ist vermutlich nur geringfügig. Die Grössenordnung ersieht man aus 
den Anteilen der Zusatzkosten der tiefsten Franchise bei hohen Kosten und der höchsten Franchise bei tiefen 
Kosten, die bei korrekter Berechnung gleich Null wären. 
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Abbildung 9: Zusatzkosten und Anteile der Franchisen im Jahr 2013 nach Bruttoleistungen 

bei gegebenen Altersgruppen der Versicherten. 

4.6 Schlussfolgerungen 
Die Anteile der Versicherten mit der tiefsten oder höchsten Franchise, d.h. den potentiell op-
timalen Franchisen, betragen über 60% und sind in den letzten Jahren angestiegen.  
 
Hohe Franchisen finden sich vorwiegend bei Versicherten mit tiefen Kosten und sind daher 
in der Regel optimal. Tiefe Franchisen dominieren zwar bei den Versicherten mit hohen Kos-
ten, werden aber auch von erstaunlich vielen Versicherten mit tiefen Kosten gewählt. Diese 
relativ hohen Anteile nicht optimaler Franchisen lassen sich aus unserer Sicht u.a. durch hö-
here Gesundheitsrisiken der Versicherten mit zunehmendem Alter oder Spitalaufenthalten im 
Vorjahr, allgemein tiefer Risikobereitschaft oder Unkenntnis der Versicherungssystems erklä-
ren. Des Weiteren ist zu bedenken, dass gewisse Versichertengruppen die Prämien nicht o-
der nur teilweise selber bezahlen. Dies trifft u.a. für einen Teil der jungen Erwachsenen so-
wie Bezüger von Prämienverbilligungsbeiträgen und Sozialhilfe zu. 
 
Die von den Versicherten zusätzlich übernommenen Kosten auf Grund ungeeigneter Fran-
chisen, belaufen sich auf etwas mehr als 10% des Prämienvolumens. Das heisst, wenn alle 
Versicherten ihre optimale Franchise wählen würden, müssten die Prämien um diesen Be-
trag erhöht werden. Die Zusatzkosten werden vor allem von mehrheitlich gesunden Versi-
cherten in mittlerem Alter mit zu tiefen Franchisen getragen. 
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5 Wechsel der Franchisen 
Wie die Auswertungen der vorangehenden Kapitel zeigen, haben nicht alle Versicherten opti-
male Franchisen gewählt. In den folgenden Abschnitten wird daher untersucht, wie viele und 
welche Versicherten ihre Franchisen wechseln, nach welchen Kriterien die neuen Franchisen 
gewählt werden, und ob diese besser geeignet sind als die alten, d.h. ob sie zu tieferen Zu-
satzkosten führen. 
 

5.1 Anteile und Kosten der Franchisewechsler 
Die Tabelle 2 zeigt die Anzahl der Franchisewechsler zwischen den verschiedenen Fran-
chisestufen in den Jahren 2013 und 2014. Die grau markierten Diagonalfelder der Tabelle 
enthalten die Anzahl der Versicherten, die ihre Franchisen unverändert gelassen haben.  
 
Tabelle 2: Anteile und Wechsel der Franchisen in den Jahren 2013 und 2014 

Fran. 
2013 

Franchisen 2014 

300 500 1000 1500 2000 2500 Total 2013 

300 1'978'242 6'497 5'792 9'224 3'715 23'696 2'027'166 
500 24'915 776'579 4'412 5'310 1'793 7'953 820'962 

1000 9'655 3'816 217'434 4'081 2'504 6'954 244'444 
1500 21'766 6'275 3'186 565'836 5'932 26'890 629'885 
2000 5'508 1'283 1'240 1'130 158'722 13'667 181'550 
2500 30'073 4'744 3'144 4'356 4'181 803'483 849'981 
Total 
2014 2'070'159 799'194 235'208 589'937 176'847 882'643 4'753'988 

 
Die Angaben in der Tabelle bestätigen die Ergebnisse in Tabelle 1, dass nur ein kleiner Teil 
der Versicherten seine Franchisen wechselt, und dass nur die Versichertenbestände mit der 
tiefsten und höchsten Franchise zugenommen haben. Die Tabelle 2 zeigt insbesondere 
auch, dass die Anzahl der Wechsler zwischen den meisten Franchisestufen klein ist. Um die 
Untersuchungen zu vereinfachen, unterscheiden die folgenden Auswertungen daher nur, ob 
die Franchisen gleich gelassen, erhöht oder gesenkt werden. Auf Grund der meist kleinen 
Wechsleranteile ergäben detailliertere Untersuchungen in vielen Fällen kaum statistisch zu-
verlässige Ergebnisse. 
 
Die Abbildung 10 zeigt Kostenverteilungen nach Franchisen im Jahr 2013 nach Franchise-
wechslern zwischen den Jahren 2013 und 2014.  
 
Weil die meisten Versicherten ihre Franchisen unverändert gelassen haben, entsprechen die 
Kostenverteilungen der Versicherten mit gleicher Franchise praktisch den Verteilungen aller 
Versicherten in Abbildung 3. 
 
Von den Versicherten, die ihre Franchise gesenkt haben, hatten vorher über 70% hohe Fran-
chisen von 1500 Fr. und mehr. Wie die Abbildung 10 zeigt, weisen diese Versicherten im 
Durchschnitt deutlich höhere Kosten auf als diejenigen mit gleicher bzw. unveränderter Fran-
chise. Offenbar rechnen viele Versicherte mit relativ hohen Kosten auch in Zukunft mit höhe-
ren Kosten und senken daher ihre Franchisen aus nachvollziehbarem Grund. Allerdings sind 
auch relativ hohe Anteile von Versicherten mit tiefen Kosten erkennbar, für die keine offen-
sichtlichen Gründe für Franchisesenkungen erkennbar sind. 
 
Über 50% der Versicherten, die ihre Franchisen erhöht haben, hatten vorher Franchisen von 
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300 oder 500 Fr. Diese Versicherten weisen gemäss der Abbildung 10 deutlich tiefere Kos-
ten auf als die Versicherten mit unveränderter Franchise. Die restlichen knapp 50% der Ver-
sicherten hatten bereits im Jahr 2013 eine relativ hohe Franchise von 1000 Fr. oder mehr. 
Ihre Kostenverteilungen unterscheiden sich nicht grundsätzlich von den Versicherten mit 
gleicher Franchise. Der Entscheid der meisten Versicherten, die ihre Franchisen erhöhen, 
erscheint auf Grund der Kostenverteilungen in den meisten Fällen nachvollziehbar zu sein.  
 

 
Abbildung 10: Anteile der Versicherten in Abhängigkeit der Bruttoleistungen im Jahr 2013 für 

gegebene Franchisen im Jahr 2013 und Franchisewechsel auf das Jahr 2014. Die Summe 

aller Anteile der Versicherten pro Panel entspricht jeweils 100%. 

5.2 Wechsel von Franchise, Modell und Versicherer 
Im Folgenden wird untersucht, wie häufig die Versicherten ihre Franchisen gleichzeitig mit 
ihren Versicherern und Versicherungsmodellen wechseln. Um die Auswertungen zu vereinfa-
chen, wird bei den Modellen nur zwischen der Basisversicherung und Modellen mit einge-
schränkter Wahl der Leistungserbringer bzw. den Managed Care (MC) – Modellen unter-
schieden, ohne diese weiter zu differenzieren. 
 
Die Tabelle 3 zeigt, wie die Versicherten ihre Versicherung, ihr Versicherungsmodell und die 
Franchise vom Jahr 2013 auf das Jahr 2014 verändert haben. Die Bezeichnungen „MC zu 

Basis“, „Basis zu MC“ und „MC zu MC“ bezeichnen Wechsel zwischen der Basisversiche-

rung und MC-Modellen sowie Wechsel zwischen MC-Modellen unterschiedlicher Typen, 
siehe Abbildung 4.  
 
Nach den Angaben in Tabelle 3 wechselt der grösste Teil der Versicherten weder den Versi-
cherer noch das Versicherungsmodell. Ein relativ kleiner Anteil der Versicherten mit glei-
chem Versicherer und Modell ändert nur seine Franchise, d.h. sind reine Franchisewechsler. 
Ihr Anteil, gemessen an der Anzahl der Franchisewechsler, ist aber trotzdem hoch und be-
trägt ca. 60%. 
 
Etwa 2% der Versicherten bleiben bei ihrem Versicherer, wechseln aber das Versicherungs-
modell. Von diesen Versicherten passt gleichzeitig ein relativ grosser Anteil auch die Fran-
chise an. Ein weiterer Anteil von ca. 5% der Versicherten wechselt den Versicherer. Auch 
von diesen Versicherten wechseln hohe Anteile gleichzeitig ihre Versicherungsmodelle und 
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ihre Franchisen.  
 
Die Spalte „Total“ der Tabelle zeigt die Wechsel der Versicherungsmodelle in der Summe 

über alle Franchisewechsel. Sie macht deutlich, dass auch Wechsel der Modelle überdurch-
schnittlich oft zusammen mit Wechseln des Versicherers vorgenommen werden. 
 
Tabelle 3: Gleichzeitige Wechsel von Franchisen, Versicherer und Modell. 

Wechsel des Modells Franchise 
gleich 

Franchise 
gesenkt 

Franchise 
erhöht Total  

Ohne Wechsel des Versicherers    
Basis, ohne Modellwechsel 1'747'794 21'350 17'344 1'786'488 
MC, ohne Modellwechsel 2'523'974 61'317 51'112 2'636'403 
Basis zu MC 32'993 5'445 6'540 44'978 
MC zu Basis 13'750 3'141 1'105 17'996 
MC zu MC 19'468 2'898 3'231 25'597 
     
Mit Wechsel des Versicherers    
Basis, ohne Modellwechsel 19'065 2'535 2'961 24'561 
MC, ohne Modellwechsel 57'105 10'376 16'824 84'305 
Basis zu MC 28'495 6'595 10'730 45'820 
MC zu Basis 5'522 1'580 2'068 9'170 
MC zu MC 41'714 9'469 16'160 67'343 
Total  4'489'880 124'706 128'075 4'742'661 
 
Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass die Versicherten beim Wechsel ihrer Versiche-
rungsmodelle und insbesondere auch beim Wechsel des Versicherers häufig auch ihre Fran-
chisen anpassen. 
 
Die Abbildung 11 stellt zur Veranschaulichung die Anteile der Franchisewechsler für Versi-
cherte aus Tabelle 2 auch graphisch dar. 

 
Abbildung 11: Anteile der Franchisewechsler bei gegebenem Wechselverhalten in Bezug auf 

die Versicherer und Modelle.  
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5.3 Franchisewechsler nach Risikofaktoren 
Um weitere Gründe für Franchisewechsel zu finden, werden in diesem Abschnitt die Anteile 
der Franchisewechsler nach Risikofaktoren dargestellt. Die Abbildung 12 stellt die Kosten-
verteilungen der Franchisewechsler nach Altersgruppen bei gegebener Risikoausgleichs-
klasse „Spitalaufenthalt im Vorjahr“ dar. 
 
Entsprechend den Erwartungen erhöhen vor allem jüngere Versicherte in tiefen Kostenklas-
sen ihre Franchisen, während Versicherte ihre Franchisen mit zunehmendem Alter, d.h. mit 
zunehmenden Gesundheitsrisiken senken. Auffallend sind die relativ hohen Anteile von Ver-
sicherten mit Spitalaufenthalt im Vorjahr und hohen Kosten, die ihre Franchisen erhöhen. 
Diese Versicherten schätzen offenbar ihren Gesundheitszustand trotz Spitalaufenthalt grund-
sätzlich als gut ein, und gehen davon aus, dass sie in Zukunft wesentlich tiefere Kosten ver-
ursachen. 
 
Allgemein scheint die Wechselaktivität der Versicherten mit zunehmenden und stabilen Ge-
sundheitsrisiken, d.h. mit zunehmendem Alter und mit Spitalaufenthalt im Vorjahr abzuneh-
men. Besonders Versicherten in höherem Alter haben tiefe Franchisen und wechseln diese 
nicht mehr. 
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Abbildung 12 Anteile der Franchisewechsler in Abhängigkeit der Bruttoleistungen der im Jahr 2013 nach Altersklassen bei gegebener Risikoausgleichs-

klasse Spitalaufenthalt im Vorjahr. Das Total der Anteile aller Versicherten mit und ohne Spitalaufenthalt im Vorjahr ergibt total je 100%. 
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5.4 Beurteilung der Franchisewechsel 
Im Folgenden wird die Frage untersucht, ob die Franchisewechsel zwischen den Jahren 
2013 und 2014 zu tieferen Gesamtkosten der Versicherten geführt haben und damit gerecht-
fertigt waren. Die Abbildung 13 stellt dementsprechend die Kosten- und Franchiseverteilun-
gen in den Jahren 2013 und 2014 nach Franchisewechslern dar. Beispielsweise zeigen die 
beiden Panels in der ersten Spalte die Verteilungen der Versicherten in den Jahren 2013 und 
2014, die beim Jahreswechsel ihre Franchise gleich bzw. unverändert gelassen haben. Die 
Panels einer Spalte stellen somit Angaben derselben Versicherten in den beiden Jahren dar. 
 
Offenbar weisen die Versicherten mit unveränderten Franchisen in beiden Jahren praktisch 
dieselbe Kosten- und Franchiseverteilung auf. Dies ist zu erwarten, da die Bruttoleistungen 
der meisten Versicherten zeitlich korreliert sind.  

 
Abbildung 13: Anteile der Versicherten und Franchisen in Abhängigkeit der Bruttoleistungen 

nach Jahr und Franchisewechsel. Die Summe aller Anteile der Versicherten pro Panel ent-

spricht jeweils 100%. 

 
Versicherte, die ihre Franchise auf das Jahr 2014 gesenkt haben, wählten meist die Grund-
franchise. Die Kosten der Versicherten mit gesenkten Franchisen sind im Jahr 2014 etwas 
höher als im Jahr 2013. Dies zeigt sich in der Abnahme von Versicherten in der tiefsten Kos-
tenklasse, während eine Zunahme in den mittleren Kostenklassen zu verzeichnen ist. Ein 
Teil der Versicherten hat somit den Anstieg der Kosten vorhergesehen und dementspre-
chend die Franchisen gesenkt. Allerdings weisen relativ hohe Anteile dieser Versicherten 
tiefe Leistungen auf, die keine Senkung der Franchisen gerechtfertigt hätten.  
 
  

Kostenklassen in 1000 Fr.

A
nt

ei
le

 d
er

 V
er

si
ch

er
te

n 
un

d 
Fr

an
ch

is
en

0.0

0.1

0.2

0.3

0.4

Franchise gleich
2013

Franchise gesenkt
2013

Franchise erhöht

2013

0-0
.1

0.1
-0.2

0.2
-0.5

0.5
-1.0

1.0
-2.0

2.0
-5.0

5.0
-10.0

10
-20

üb
er

 2
0

Franchise gleich
2014

0-0
.1

0.1
-0.2

0.2
-0.5

0.5
-1.0

1.0
-2.0

2.0
-5.0

5.0
-10.0

10
-20

üb
er

 2
0

Franchise gesenkt
2014

0-0
.1

0.1
-0.2

0.2
-0.5

0.5
-1.0

1.0
-2.0

2.0
-5.0

5.0
-10.0

10
-20

üb
er

 2
0

0.0

0.1

0.2

0.3

0.4

Franchise erhöht

2014

Franchisen in Fr.
  300
  500

 1000
 1500

 2000
 2500



29

Versicherte, die ihre Franchise auf das Jahr 2014 erhöht haben, wählten überwiegend die
höchste Franchise. Ihre Bruttoleistungen nehmen von 2013 zu 2014 leicht ab, und insbeson-
dere steigt der Anteil der Versicherten mit sehr tiefen Bruttoleistungen. Die meisten Versi-
cherten, die ihre Franchise erhöhen, sind offenbar in der Lage, ihre Kosten des Folgejahres
richtig einzuschätzen. Die Franchiseerhöhungen sind daher in der Regel gerechtfertigt. Nur
ein kleiner Teil der Versicherten mit erhöhten Franchisen weist im Folgejahr Bruttoleistungen
von über 2000 Fr. und damit überhöhte Kostenbeteiligungen auf.

5.5 Kosten in Folgejahren
Die Wahl geeigneter Franchisen setzt ausreichend genaue Schätzungen der Leistungen im
Folgejahr voraus. Es stellt sich daher die Frage, wie gut die Versicherten diese Leistungen
schätzen können. Die Abbildung 14 zeigt daher, wie sich die Bruttoleistungen vom Jahr 2013
auf das Jahr 2014 nach Franchisewechslern entwickelt haben.

Abbildung 14: Anteile der Versicherten in den Kostenklassen im Jahr 2014 in Abhängigkeit 

der Bruttoleistungen bzw. Kostenklassen im Jahr 2013 nach Franchisewechslern. Die 

Summe aller Anteile der Versicherten pro Panel entspricht jeweils 100%. 
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Die Abbildung 14 zeigt, ähnlich wie die obere Zeile in Abbildung 13, die Kostenverteilungen 
im Jahr 2013 nach Franchisewechslern. Für die Versicherten jeder Kostenklasse 2013 sind 
nun aber die Anteile ihrer Kostenklassen im Jahr 2014 dargestellt. Beispielsweise weisen ca. 
zwei Drittel der Versicherten mit unveränderten Franchisen und Bruttoleistungen zwischen 
Null und 100 Fr. im Jahr 2013 auch im Jahr 2014 gleich tiefe Kosten auf. Der restliche Drittel 
der Versicherten verursacht aber im Jahr 2014 höhere Kosten, die für einige Versicherte 
über 10‘000 Fr. betragen. 
 
Die Ergebnisse machen deutlich, dass vor allem Versicherte, die ihre Franchise erhöhen, im 
Jahr 2014 deutlich tiefere Kosten aufweisen als im Jahr 2013. Dies bestätigt die Schlussfol-
gerungen zu Abbildung 13, dass diese Versicherten offenbar in der Lage sind, ihre Leistun-
gen und auch die Veränderungen ihrer Leistung zum Voraus richtig einzuschätzen und dem-
zufolge ihre Franchisen erhöhen.  
 
Wie erwartet, korrelieren die Anteile der Versicherten in gegebenen Kostenklassen der Jahre 
2013 und 2014 im Allgemeinen, d.h. die Versicherten in tiefen bzw. hohen Kostenklassen im 
Jahr 2013 sind in der Regel auch im Jahr 2014 wieder in Klassen mit tiefen bzw. hohen Kos-
ten enthalten. Die Abbildung macht aber auch deutlich, dass ein Teil der gesunden Versi-
cherten mit tiefen Kosten im Jahr 2013 im Folgejahr krank wird und teilweise hohe Kosten 
verursacht. Umgekehrt werden Teile der kranken Versicherten im Jahr 2013 wieder gesund 
und damit deutlich günstiger. Die Kosten der kranken und gesunden Versicherten bewegen 
sich somit in Richtung mittlerer Kosten. Dies lässt vermuten, dass Gruppen gleicher Versi-
cherter mit zunehmenden Kosten tiefere jährliche Kostensteigerungen aufweisen. Die Kos-
tensteigerungen von Kollektiven mit gleichen Versicherten verhalten sich somit anders als 
z.B. diejenigen von Kollektiven mit vorgegebenen Risiken wie den Risikoausgleichsklassen, 
die nicht jedes Jahr dieselben Versicherten enthalten. 
 
Die Abbildung 15 zeigt daher die Mittelwerte und Mediane der Bruttoleistungen 2014 im Ver-
hältnis zu den Bruttoleistungen 2013 nach Franchisen und Franchisewechsel. Die Abbildung 
bestätigt, dass die Kostensteigerungen mit zunehmenden Kosten stark abnehmen. Insbe-
sondere sinken die Kosten für die Kostenklassen ab ca. 2000 Fr. (die Quotienten der Brutto-
leistungen sind kleiner als eins). Die Mediane liegen besonders für die Versicherten in tiefen 
Kostenklassen teilweise deutlich unterhalb der Mittelwerte. Dies deutet darauf hin, dass die 
Kostensteigerungen der meisten Versicherten deutlich tiefer sind als die Mittelwerte, und 
dass diese durch relativ wenige Versicherte mit hoher Teuerung stark beeinflusst sind. 
 
Offenbar weisen Versicherte mit tiefen Franchisen, die ihre Franchisen erhöhen, deutlich tie-
fere Kostensteigerungen auf als die Versicherten mit gleichen Franchisen. Auf der anderen 
Seite sind die Teuerungen der Versicherten mit hohen Franchise, die ihre Franchisen sen-
ken, deutlich höher als diejenigen der Versicherten, die ihre Franchisen unverändert lassen. 
Dies kann dahingehend interpretiert werden, dass die Franchisewechsler ihre Teuerungen 
im Folgejahr relativ gut abschätzen können.  
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Abbildung 15: Verhältnisse der Bruttoleistungen 2014 zu 2013 in Abhängigkeit der Kosten-

klassen 2013 nach den Franchisen 2013 und Franchisewechsler.  

5.6 Schlussfolgerungen 
Obwohl relativ viele Versicherte ungeeignete Franchisen haben, passen jährlich nur wenige 
Prozente der Versicherten ihre Franchisen an. Fast die Hälfte dieser Versicherten, wechselt 
gleichzeitig auch den Versicherer oder das Versicherungsmodell. 
 
Erhöhungen der Franchisen werden vor allem von jüngeren Versicherten mit tiefen Brutto-
leistungen vorgenommen. Diese Franchisewechsel sind meist gerechtfertigt, d.h. führen zu 
tieferen Zusatzkosten.  
 
Senkungen der Franchisen werden von Versicherten aller Altersstufen in ungefähr ähnlichem 
Mass vorgenommen, tendenziell von Personen mit hohen Leistungen. Die Ergebnisse zei-
gen aber auch, dass erstaunlich viele Versicherte mit tiefen Leistungen ihre Franchisen sen-
ken. Dementsprechend sind viele der gesenkten Franchisen nicht optimal sondern zu tief 
und führen zu erhöhten Zusatzkosten.  
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6 Anhang: Kostenbeteiligung bei unsicheren Leis-
tungen3 

Die Kostenbeteiligung (ohne Spitalbeiträge) ist in Abhängigkeit von den Bruttoleistungen und 
der Franchise wie folgt definiert: 
 

   
















sSFLfür 

sSFLFfür 

FLfür 

,

SF

FLsF

L

FLKB  

 
Dabei bezeichnen L die Bruttoleistungen, F die Franchise, s der prozentuale Selbstbehalt 
von 10% und S der maximale Selbstbehalt von 700 Fr. Die Kostenbeteiligungen in Abhängig-
keit der Bruttoleistungen für die Franchisen der Erwachsenen sind im Kapitel 3 in der Abbil-
dung 1 dargestellt. 
 
Ist nicht die Leistung L sondern nur die Verteilung p(L) der Leistungen bekannt, ergibt sich 
der Erwartungswert der Kostenbeteiligung K(p,F) als  

                
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
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Im Folgenden wird die Kostenbeteiligung als Funktion stetiger Franchisen berechnet, d.h. 
nicht nur für die heute verwendeten Franchisestufen. Ein Beispiel dafür ist in der Abbildung 2 
dargestellt. Sie zeigt, dass die Kostenbeteiligung mit zunehmender Franchise ansteigt und 
eine negative Krümmung aufweist. Im Folgenden werden die beiden ersten Ableitungen der 
Funktion berechnet. 
 
Die Abbildung 16 stellt die Kostenverteilung p(L) und die Kostenbeteiligungen in Abhängig-
keit der Bruttoleistungen für die Franchisen F und F + dF dar. Diese Veränderung der Fran-
chise führt zu einer veränderten Kostenbeteiligung, die durch die grün und orange markierten 
Bereiche dargestellt sind. Die beiden grünen Bereiche sind proportional zu dF, während die 
orangen Bereiche von der Grössenordnung dF2 sind. Somit ist 
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und die Ableitung von K(p,F) nach der Franchise beträgt  
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3 Dieses Kapitel wurde in Zusammenarbeit mit Lenny Pirktl (BAG) erarbeitet. 
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Abbildung 16: Änderung der Kostenbeteiligung bei einer Änderung der Franchise F um den 

Betrag dF. 

 

Die zweite Ableitung ergibt sich durch die Ableitung von K‘(p,F), d.h. der beiden Integrale der 

Kostenverteilung nach den Integrationsgrenzen. Diese werden von F zu F + dF bzw. von 
F + S/s zu F + dF +S/s verschoben. Das erste Integral zwischen F und F + S/s wird dadurch 
um die dunkelblaue Fläche verkleinert und um die hellblaue vergrössert, während das zweite 
Integral um die hellblaue Fläche verkleinert wird. Daraus ergibt sich 
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und die zweite Ableitung der Funktion K(F): 
 

       sSFpsFpsFpK  1,  
 
Die erste Ableitung ist somit für beliebige Kostenverteilungen p(L) positiv und die zweite Ab-
leitung negativ. Die Kostenbeteiligung als Funktion der Franchise ist somit monoton steigend 
und konkav (nach unten gekrümmt). 
 
Für die Franchise von Null entspricht die Kostenbeteiligung gerade dem Selbstbehalt. Sie ist 
daher nicht höher als 10% der Durchschnittsleistung und maximal S = 700 Fr.: 
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Die Steigung für die Franchise von Null liegt zwischen 1-s und 1: 
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Bei genügend hohen Franchisen nähert sich die Funktion K(p,F) asymptotisch der vollen 
Durchschnittsleistung, da die Versicherten dann sämtliche Leistungen übernehmen. Die Kos-
tenbeteiligungsfunktion verläuft dann annähernd horizontal, und die ersten beiden Ableitun-
gen sind Null. 
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