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Hintergrund 

 

Mit den wachsenden Möglichkeiten der digitalen Vernetzung verfolgen die Privaten Krankenversi-

cherungen (PKV) ihre Strategie „vom Payer zum Player“ konsequent weiter. Dieser gängige Rekla-

meslogan beschreibt den Wandel vom reinen Kostenerstatter hin zu einer steuernden Organisation, 

oder mit anderen Worten, vom „Verwalter zum Gestalter“ [1]. Damit verbunden ist eine Ausweitung 

des Kompetenz- und Funktionsumfangs einer Krankenkasse oder -versicherung, die als „umfassen-

der Gesundheitsdienstleister“ von bisherigen und zukünftigen KundInnen als Partner und Begleiter 

wahrgenommen werden will [2].  

 

Das damit befasste Leistungs- und Gesundheitsmanagement zielt darauf ab, als „Kümmerer“ die 

Präferenzen der Versicherten zu erkennen und zu bedienen, in der medizinischen Versorgung und 

Koordination zu unterstützen, medizinische Ergebnisse zu verbessern sowie im Idealfall das Ausga-

benwachstum zu verlangsamen und Einsparungen zu ermöglichen [2–5]. Allerdings gibt es im Lager 

der privaten Krankenversicherungen keine branchenübergreifenden und -einheitlichen Präventions-, 

Disease-, Case- oder Care-Management-Programme oder Dienstleistungen für chronische Erkran-

kungen, wie man das aus der Gesetzlichen Krankenversicherung kennt. Der Verband der PKV hat 

kein Handlungsmandat, weder für eine Standardisierung noch für eine Dokumentation. Die PKV-

Mitgliedsunternehmen haben sich in dieser Frage entschieden, den Wettbewerb als Lösungsstrategie 

auszuwählen. Jedes PKV-Unternehmen muss daher für sich selbst die Strategie „vom Payer zum 

Player“ mit Inhalt füllen und ggf. zusätzliche Dienstleister suchen, um für das jeweils vorhandene 

Morbiditätsprofil die passenden Gesundheitsservices und Versorgungslösungen zu finden.  

 

Leistungs- und Gesundheitsmanagement in der PKV 

 

Infolgedessen herrscht ein allgemeines Informationsdefizit zum Leistungs- und Gesundheitsma-

nagement, wenn es um ein Gesamtbild der PKV-Branche geht. Die wenigen Überblicke über das 

Dienstleistungsspektrum liefern die alljährlichen Beiträge von „Focus Money“ oder dem „Map-

Report“ [6, 7]. Den genannten Publikationen ist gemeinsam, dass sie aus einem Pool von selektiv 

ausgewählten PKVn bestimmte Dienstleistungsangebote auswählen und diese nach ihrer Existenz 

(ja/nein) einstufen und bewerten (von mangelhaft bis hervorragend). Offen dabei ist, woher die Da-

ten stammen und nach welchen Kriterien eine Bewertung erfolgt. Die Frage nach der Unabhängig-

keit der Bewertung kann zudem nur schwer beantwortet werden. Bei Nicht-Teilnehmern bleibt un-
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klar, ob diese gar keine Services und Dienstleistungen anbieten. Selbstverständlich zielen diese 

„Branchenübersicherten“ und Vergleiche auf den Endkonsumenten ab und bieten eine gewisse Ori-

entierung in diesem unübersichtlichen Feld.  

 

Unter wissenschaftlichen Gesichtspunkten bleibt festzuhalten, dass das Vorgehen in mehrfacher Hin-

sicht intransparent ist. Die Anzahl der eingeschlossenen Unternehmen ist begrenzt, die Anzahl der 

abgefragten Indikatoren bleibt selektiv und es ist unklar, ob auch alle relevanten „Services“ in die 

Überlegungen und Dokumentationen einflossen. Zudem fallen inhaltliche Überschneidungen zwi-

schen einzelnen Kategorien in den o.g. Reports auf, sodass von den gewählten Schlagworten nicht 

auf deren (vergleichbare) Inhalte und Funktionen geschlossen werden kann. Die Inhalte und Bedeu-

tungen der „Programme“ bleiben daher im Unklaren und verweisen oft auf eine fehlende Systematik. 

Eine klare Abgrenzung von Reklame- und Marketinginstrumenten ist zudem nicht möglich, da Zah-

len der Inanspruchnahme und des gesundheitlichen bzw. medizinischen Ergebnisses („output“, „out-

come“) weder hinterlegt noch gemessen sind.  

 

Begrifflichkeiten und Studienobjekt 

 

Dabei geht der Begriff „Leistungs- und Gesundheitsmanagement“ weit über die speziellen Versor-

gungsprogramme für chronisch Erkrankte hinaus. Im Fortfolgenden sei unter Leistungsmanagement 

(LM) in Krankenkassen/-versicherungen das stetige Bestreben verstanden, die Produktion von Ge-

sundheit unter Rückgriff auf personelle, strukturelle und technische Ressourcen zu leiten und zu un-

terstützen [8]. Demnach bestimmt sich die Güte eines LM nach der Größe des Beitrags zur Wieder-

herstellung oder Aufrechterhaltung von Gesundheit. Die Tabelle 1 (Seite 5) zeigt, welche Felder und 

Instrumente im Mittelpunkt der Studie stehen. 

 

Auf die Praxis übertragen zielt das Vorgehen auf Einsparungen ab, die im Laufe der Zeit beispiels-

weise durch Gesundheitsförderung und Prävention oder frühzeitige Adressierung von Risikofaktoren 

etc. ermöglicht werden. Daher ist die Variation des Leistungskatalogs im Zusammenhang mit der 

Tarifentwicklung nur ein wichtiger Baustein. Alle anderen Instrumente des Tarifmanagements (In-

deminitäts- oder Summentarif, Abzugsfranchise, Beitrags- und Prämienrückerstattung, Bonus-

/Malus-System, proportionale oder fixe Selbstbeteiligungen) sind nicht Gegenstand der Untersu-

chung.  
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Aus dem Bereich des Vertragsmanagements können ebenso wettbewerbsdifferenzierende Leistungs-

angebote entstehen, die auf die Versorgungssteuerung abzielen. Das können selektive und/oder über-

regionale Versorgungsverträge mit Leistungserbringern (Ärztenetze, Klinikverbünde, etc.) sein, die 

verbesserte und/oder qualitätsgestützte Behandlungen bestimmter Erkrankungen (z.B. Herz-

Kreislauferkrankungen, Onkologie, Schlaganfall, Depression, Demenz, etc.) anbieten. Das können 

aber auch Ausschreibungen zu bestimmten Arznei-, Heil- und Hilfsmittel sein, die zu Preisnachläs-

sen, Versorgungssicherheit oder –qualität führen können. Da die nachgefragten und zugesicherten 

Mengen in der Regel nicht ausreichend sind, können diese auch in allen Formen der Zusammenarbeit 

(Fusion, Joint Venture, Kooperation, Kooption) organisiert sein und bestimmte Vertragsformen 

(Zielvereinbarungen, Vergütungsvereinbarungen) wählen. 

 

Tabelle 1: Instrumente des Leistungsmanagements  

 
Quelle: Eigene Erweiterung in Anlehnung an Schreyögg (2006) [9] 

 

Das Versorgungsmanagement, das auch das weiter gefasste Gesundheitsmanagement einschließt, 

greift gestalterisch in die Versorgungsprozesse ein und adressiert gesundheitsbezogene Bedarfe von 

Versichertenpopulationen, oft chronisch Kranke, um Gesundheitszustände zu stabilisieren oder zu 

verbessern. Die bereits klassischen Ansätze wie Disease Management Programme (DMP) gehören 

hier dazu. Aber auch Zweitmeinungen oder Behandlungsempfehlungen (wer ist der richtige und bes-

te Arzt in meiner Nähe?) gehören dazu. 

 

Ansatz Instrumente Beschreibung Studienfokus
Tarifmanagement Variation des Leistungskatalogs  - Bedarfsentsprechung (responsiveness) 

- Zusätzliche Leistungen über den MB/KK hinaus
Ja

Vertragsmanagement Variation des Leistungsumfangs  - Selektivverträge
 - Überregionale Verträge
 - Ausschreibungen
 - Ergebnisorientierte Verträge
 - Zielvereinbarungen von Versorgungsverträgen
 - Kooperationen mit anderen Krankenkassen und 
    -versicherungen (Joint-Venture, Kooperation, etc.)

Ja

Versorgungs- und Gesundheitsmanagement Gestaltung der Versorgungs-
prozesse, vor/während/nach 
Leistungserbringung

 - Hausarztzentrierte Versorgung
 - MVZ
 - Disease Management Programme
 - Integrierte Versorgung
 - Care Management
 - Case Management

Ja

Leistungskontrolle Prüfung zurückliegender 
Versorgungsprozesse

 - Utilization Review
 - Utilization Management
 - Peer Review
 - Gebührenrechtliche Rechnungsprüfung
 - Formale Rechnungsprüfung

 - Ja
 - Ja
 - Ja
 - Nein
 - Nein
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Schließlich spielt die Leistungskontrolle als zentrales Element der Managed Care-Ansätze mit seinen 

Instrumenten eine wichtige Rolle, um Erkenntnisse über die Effektivität, Effizienz und Angemessen-

heit der (nicht-)medizinischen Interventionen zu erhalten. Da mittlerweile alle privaten Krankenver-

sicherungen die Rechnungsprüfungen anbieten, ist diese Dimension der Leistungskontrolle für die 

Studie nicht relevant. 

 

 Wissenschaftliche Erkenntnisse 

 

Die Diskussion um Leistungs- und Gesundheitsmanagement-Programme ist nicht neu. Seit etwa En-

de der 1990er Jahre gibt es stetige Bemühungen, diese im o.g. Sinne auf Seiten der Privaten Kran-

kenversicherungen sinnstiftend einzusetzen [10–12]. Einer wissenschaftlichen Analyse im Kontext 

der PKV wurden dabei nur die wenigstens Formen unterzogen [13]. Zu schwierig ist der Datenzu-

gang, die Inanspruchnahme und die Auswahl nur von Privatversicherten für wissenschaftliche Stu-

dien. Zudem funktionieren Programme zum Leistungs- und Gesundheitsmanagement in der PKV auf 

eine andere Weise als in der GKV, sodass der Aufwand als unüberwindbar erscheint.  

Die meisten wissenschaftlichen Untersuchungen zur PKV beschäftigen sich daher mit soziodemo-

graphischen Merkmalen und Unterschieden zwischen verschiedenen Subpopulationen [14, 15] sowie 

den ökonomischen Facetten der Risikoselektion [16–25], die über Gerechtigkeits- und Verteilungs-

fragen [26–30] hin zu Finanzierungsfragen in einem dualen Gesundheitssystem führen [31–34, 16]. 

Spezielle gesundheitsökonomische Fragestellungen zur Zahlungsbereitschaft [35–37, 26], zu Versi-

cherungslücken der Versicherten [38], dem Investitionsportfolio von privaten Krankenversicherun-

gen [29] oder Zuzahlungsregelungen im ambulant-niedergelassenen Bereich der PKV und GKV [39] 

sind da schon speziellere Themen, die im Zusammenhang mit der PKV neue Erkenntnisse lieferten. 

Studien zu Verteilungseffekten der PKV, die sich mit den höheren Arzthonoraren infolge der Gebüh-

renordnung für Ärzte (GOÄ) beschäftigen, erzeugen hingegen widersprüchliche Ergebnisse und 

werden zum Teil kontrovers diskutiert, was vor dem Hintergrund der verschiedenen Datenbasen, 

dem gezeigten wissenschaftlichen Rigor und dem darauf fußenden großen Interpretationsspielraum 

geschuldet ist [40, 41]. 

 Weniger ideologisch aufgeladen und stärker empirisch orientiert sind dagegen Studien, die sich en-

ger an der medizinischen Versorgung orientieren. Medizinische Über- und Fehlversorgung ist dabei 

ein wichtiges, aber empirisch schwer zu fassendes Thema [42–47]. Die wenigen, methodisch haltba-

ren Studien stellen noch enger auf Versorgungsunterschiede in der Arzneimittelversorgung ab, d.h. 

auf innovative, aber kostenintensivere pharmakologische Versorgung der Privatversicherten inklusi-
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ve der damit verbundenen Risiken [48, 49]. Das mag wenig verwundern. Denn medizinisch-

pharmazeutische Innovationen werden immer dann eingesetzt, wenn sie zur Verfügung stehen und 

medizinische Entscheidungsräume nicht durch Budgetrestriktionen eingeengt sind [50]. Auch diese 

Erkenntnis ist nicht neu [51–57], was aber in der Literatur im Zusammenhang mit der PKV immer 

wieder (negativ) hervorgehoben wird.  

  

Zur Inanspruchnahme von medizinischen Versorgungsleistungen adressieren viele Studien die War-

tezeiten im ambulant-niedergelassenen Bereich [58–61]. Die wenigstens Studien aber verknüpfen 

das mit (subjektiven) medizinischen Outcome-Parametern [51] oder speziellen Verfahren zum Ent-

lassungsmanagement aus stationären Versorgungseinheiten [62]. Nur sehr wenige Studien schaffen 

es, auf die Wahrnehmung der Privatversicherten, die Gesundheitskompetenz und die Leistungsfähig-

keit des Gesundheitssystems sowie auf die Bedarfe und Einschätzungen der Privatversicherten diffe-

renziert einzugehen und konkrete Anknüpfungspunkte für Verbesserungen zu benennen [63–67].  

 

Erkenntnisse aus der „grauen Literatur“ 

 

Daher dienen viele Meinungs- und Umfrageergebnisse aus der „grauen Literatur“ als Orientierung, 

um die Inanspruchnahme und Akzeptanz von Privatversicherten für die Instrumente des Leistungs- 

und Gesundheitsmanagements einzuschätzen. Richtungsweisend sind hier die Querschnittsstudien 

der Assekurata aus den Jahren 2020 und 2021 zu nennen [2]. Aktuelle Entwicklungen in den PKVn 

werden aufgegriffen und die Akzeptanz neuer digitaler Angebote wird gemessen. Offenbar wollen 

viele PKVn bereits vor dem eigentlichen Leistungsfall in Dialog mit den Privatversicherten treten, 

wie die Deloitte-Studie aus dem Jahr 2020 zeigte [68]. Der Zugang zu den Versicherten soll dabei 

über Vertriebsaktionen, fallinduzierte Ansprachen oder Apps mit Zusatzangeboten und –diensten 

gelingen [68]. Die dazu notwendigen (technischen) Kundenschnittstellen wie auch die Anbindungen 

an das „Back-Office“ liegen aber in den seltensten Fällen bereits vor. Der Wettbewerb hat – wie soll-

te es auch anders sein – eine hohe Heterogenität im Angebot der Gesundheitsservices verursacht, die 

von Nicht-Existent bis Voll-implementiert reicht und die „Big Player“ sowie die mittelständischen 

„challengers“ einschließt [69]. Der Abstand zu den sogenannten „slow movern“ innerhalb der PKV-

Branche wird größer. Bekannt ist aber auch, dass Veränderungen in kürzerer Zeit in den Versiche-

rungsunternehmen durchführbar sind, wie die „rising stars“ erkennen lassen [70]. Zukünftig wird 

erwartet, digitale Gesundheitsanwendungen (DiGAs) stärker einzusetzen, die wachsende IT-

Infrastruktur besser nutzen zu können (z.B. ePA, eRezept, elektronische Rechnungseinreichung, etc.) 
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und neue Formen der Versorgung wie Telemedizinangebote in Verbindung mit „Smart Data“ und 

„Predictive Analytics“ zu entwickeln [71]. Unternehmensspezifischen Gesundheits-Apps wird dabei 

eine besondere Bedeutung zukommen, um den Privatversicherten einen Zugang zum IT-

Gesundheitsökosystem und Dialog zu ermöglichen. 

 

Ziel der ESPRI-Studie 

 

Der verfügbaren Literatur ist keine systematische Übersicht zu entnehmen, die einen Überblick und 

einen Eindruck über die Facetten der PKV-Leistungsmanagementsysteme im Sinne der Tabelle 1 

geben könnten. Es herrscht ein allgemeines Informationsdefizit zum Leistungs- und Gesundheitsma-

nagement aus der Perspektive der PKV-Branche (Ziel 1). Gänzlich unbekannt ist zudem, wie groß 

die Inanspruchnahme dieser Angebote ist (Ziel 2) und welche Steuerungswirkungen erzielt werden 

können (Ziel 3). Die vorliegende Studie zielt daher darauf ab, diese Informationslücken zu schließen. 

Im Mittelpunkt stehen Maßnahmen und Programmen, die ihren Ursprung im LM haben und einen 

maßgeblichen Leistungs- und Versorgungsbezug besitzen. Auf Basis dieser Typologie sollen Inan-

spruchnahmen und Steuerungswirkungen quantifiziert werden, um die Relevanz der Leistungen für 

die Versicherten zu erkennen. 

 

Studiendesign 

 

Das Studiendesign ist zweiteilig angelegt und folgt der Logik eines sequentiellen Mixed-Methods 

Designs [72]. Die erste Studienphase geht rein explorativ vor und zielt darauf ab, das Vorstellungs-

feld einzugrenzen. Zweckdienlich sind dazu halbstandardisierte Interviews, die mittels offener Fra-

gen auf das direkt verfügbare Wissen von Personen abzielen. Mit Hilfe von zuvor festgelegten The-

menblöcken und Follow-Up-Fragen kann dieses Wissen spezifiziert und erweitert werden. Breites 

und vertieftes Wissen kann so systematisch erfasst werden. Gegen Ende der Studienphase 1 erfolgt 

eine Verdichtung der Informationen, die die Grundlage für Studienphase 2 (Querschnittsstudie) bil-

den. Die Abbildung 1 zeigt grob das Ablaufschema. 

 

Teilnahmeerklärung 

Mit der Rekrutierungsphase und den Einladungen seitens WIP und ZEB entscheiden die PKV-

Versicherungsunternehmen über ihre Teilnahme. Das Anschreiben beinhaltet alle wesentlichen An-

gaben über die ESPRI-Studie und sichert die Vertraulichkeit der gesammelten Daten sowie der Er-
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gebnisse zu. Rückfragen können von WIP und ZEB jederzeit beantwortet werden. Die schriftliche 

Teilnahmeerklärung wird in der Studienzentrale dokumentiert. Das WIP ist die Studienzentrale und 

übernimmt das Datenmanagement. Die Teilnahmeerklärung sieht ebenso vor, die an den Fokusgrup-

pen-Interviews teilnehmenden Experten aus den einzelnen LM-Bereichen der Unternehmen mit E-

Mail und Telefonnummer zu benennen. Die Teilnahmeerklärung gilt für alle Studienabschnitte. 

 

 
Abbildung 1: Mixed-Methods Studiendesign der ESPRI-Studie 
Legende: (*) Projektteilnehmer haben die Option, das Interview mit WIP, ZEP oder beiden gemeinsam durchzuführen 

 

Studienunterlagen 

Im Anschluss erhalten die genannten Studienteilnehmer alle relevanten Studienunterlagen von der 

Studienzentrale (WIP). Das Vorgehen zielt darauf ab, im Vorfeld bereits mögliche unternehmenssei-

tige Informationen zu sammeln und vorzubereiten, um im folgenden Interview weder Zeit zu verlie-

ren noch Aspekte zu vergessen. Zu den Studienunterlagen gehören das Studiendesign, insbesondere 

der Interviewleitfaden, um die Ausrichtung und die angesprochenen Themen zu antizipieren.  

 

Virtuelles Interview 

Ein qualitatives, halbstandardisiertes und leitfadengestütztes Interview im Rahmen von Fokus- und 

Diskussionsgruppen mit 2 bis 6 Teilnehmern eines Versicherungsunternehmens ist für 60 Minuten 

geplant (max. 90 Minuten). Das Interview findet online in einem geschützten Raum (MS-Teams) 
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statt. Das Interview wird aufgezeichnet und die Tonspur wird zu Analysezwecken extrahiert 

(transkribiert). Das Bild- und Tonmaterial wird nach Extraktion bzw. Transkription gelöscht. Jede 

Versicherung für sich kann entscheiden, ob sie das Interview mit den verfügbaren Moderatoren des 

WIP, ZEB oder beiden durchführen möchte. 

 

Datenauswertung (Studienphase 1) - Typologie 

Die Gesprächsinhalte werden einer qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring unterzogen [71]. Dieses 

Verfahren kann große Textmengen systematisch und anhand inhaltsanalytischer Regeln verarbeiten, 

latente Sinngehalte erfassen und bietet eine hohe intersubjektive Überprüfbarkeit der Ergebnisse 

[71]. Dabei erfolgt eine Zuordnung von Textstellen zu Kategorien auf Basis inhaltsanalytischer Zu-

ordnungsregeln. Diese Regeln werden während der Analyse konstant gehalten (lineares Modell). 

Basierend auf der Fragestellung, der mangelhaften Studienlage und dem vorliegenden Datenmaterial 

ist die Interpretationstechnik der Zusammenfassung, konkret die systematische Kategorisierung des 

Materials mit induktiver Kategorienbildung, zweckmäßig. Die Kategorien werden somit nicht vorab 

theoriegeleitet entwickelt, sondern anhand des vorliegenden Datenmaterials definiert. Als Ergebnis 

ist eine Typologie von LM-Instrumenten im Sinne der Tabelle 1 zu erwarten. 

 

Online-Fragebogen (Studienphase 2) 

Auf Basis der Typologie ist es möglich, einen online Fragebogen mit geschlossenen Frage- und 

Antwortformaten für eine Querschnittstudie zu entwickeln. Die gebildeten LM-Kategorien, seine 

Untersektionen und einzelnen Dienstleistungen und Maßnahmen helfen, das Konstrukt „LM“ quanti-

tativ in einzelne messbare Indikatoren zu zerlegen. Dabei geht es nicht nur um das „ob“ einer be-

stimmten Interventionsart, sondern auch um die Häufigkeiten in den dazugehörigen Zeiträumen und 

den entsprechenden Steuerungseffekten. Diese in einem online Fragebogen zu sammeln und als Be-

fragungsinstrument anzulegen, markiert das Ende dieses Meilensteins. 

 

Online-Befragung (Studienphase 2) 

Alle Projektteilnehmer nehmen an der Befragung teil. Der Fragebogen soll selbsterklärend sein und 

die Beantwortung soll zwischen 15 und 20 Minuten dauern. Der online-Fragebogen kann von mehre-

ren Personen einer Versicherung beantwortet werden, je nach Expertise und Wissensstand.  
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Datenauswertung (Studienphase 2) 

Die Auswertung der Befragungsergebnisse erfolgt explorativ-deskriptiv und uni- bis multivariat mit 

den gängigen statistischen Methoden, falls die Variablenverfügbarkeit und die fehlenden Datenfelder 

das zulassen sollten. Die PKV-bezogene Auswertung erfolgt durch das WIP. Benchmark-Analysen 

führt ZEB durch. Für den dazu notwendigen Datenaustausch erzeugt das WIP einen pseudonymisier-

ten Datensatz, um allen Teilnehmern eine ausreichende Vertraulichkeit zusichern zu können.  

 

ESPRI- und Benchmarking (Studienphase 2) 

Die explorative Studie zu Privaten Krankenversicherungen und ihrem Leistungs- und Gesundheits-

management gibt firmenübergreifend einen Überblick über die bisher verfügbaren und eingesetzten 

Instrumente des LM, deren Inanspruchnahme und die damit zusammenhängenden Steuerungseffekte. 

Nach derzeitigem Wissensstand dürften insbesondere die Zahlen der Inanspruchnahme sowie die 

Steuerungseffekte diejenigen Felder markieren, die Anlass für weitere Forschungsansätze begründen. 

Unternehmensspezifische Benchmarkanalysen mit Ergebnispräsentationen (mündlicher Vortrag) 

führt ZEB durch. 

 

Zeitplan  

 

Mit dem „Tag der Versorgungsforschung 2023“ beginnt die Rekrutierungsphase, die 3 Monate an-

dauern kann. Ein an die PKV-Vorstände adressiertes postalisches Anschreiben sowie eine E-Mail-

Einladung an relevante Personen ist geplant. Ein individuelles Follow-Up der nicht-teilnehmenden 

Versicherungsunternehmen dient der Maximierung der Teilnehmerzahl. Die Rekrutierungsphase ist 

Ende 2023 abgeschlossen, wenn alle Teilnahmeerklärungen und Ansprechpartner mit den notwendi-

gen Angaben vorliegen. 

 

Tabelle 2: Zeitplan für Studienphase 1 der ESPRI-Studie 

 
 

Mit den ersten Teilnahmeerklärungen und etwas Vorlaufzeit können bereits ab November 2023 die 

ersten qualitativen Interviews beginnen. Die Organisation und Durchführung der virtuellen Inter-

Studienphase Aktivität Okt. Nov. Dez. Jan. Feb. Mrz. Apr. Mai Jun.
SP1 Rekrutierung X X X

Virtuelles Interview X X X X X X
Datenauswertung (X) X X X X X X X
Zwischenpräsentation X X

2023
Q4 Q1 Q2

2024
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views wird großzügig mit 6 Monaten bemessen. Bei einer geplanten Teilnehmerzahl von 20 Mit-

gliedsunternehmen und rund 25 Arbeitswochen im ersten Halbjahr kann unter Berücksichtigung der 

Urlaubs- und Krankheitstage knapp jede Woche ein Gespräch stattfinden. Die Datenauswertungen 

(Studienphase 1) können parallel erfolgen, sodass bereits Ende Q2/2024 mit ersten Zwischenergeb-

nissen gerechnet werden kann. Diese bilden die Grundlage für die Studienphase 2. 

 

Tabelle 3: Zeitplan für Studienphase 2 der ESPRI-Studie 

 
 

Die Studienphase 2 nutzt die gesammelten Informationen aus Studienphase 1 und verdichtet diese zu 

einem quantitativen Fragebogen. Mit Pretest des Fragebogens kann ab Mitte 2024 mit der online 

Befragung begonnen werden. Die Datenaufbereitung und –analyse beginnt parallel und endet im 

ersten Quartal 2025. Eine Abschlusspräsentation und wissenschaftliche Publikation markieren den 

letzten Meilenstein dieses Projektes.  

 

Kosten bei Teilnahme 

 

Den PKV-Versicherungen und teilnehmenden Personen entstehen keine Kosten. Die Teilnahme an 

Interviews und Zwischen- bzw. Abschlusspräsentationen sowie sämtliche Dokumentationen und 

Präsentationen sind frei zugänglich und über die WIP-Studienzentrale verfügbar. Das WIP und ZEB 

finanzieren ihre Aktivitäten für diese Studie aus eigenen Mitteln. 

  

Studienorganisation 

 

Die Studienzentrale ist beim WIP angelegt. Alle Fragen zur Studie können hier jederzeit beantwortet 

werden. Die Studiendurchführung liegt bei WIP und ZEB gemeinsam. Die Ansprechpartner der ZEB 

stehen für Fragen zur Studie ebenso zur Verfügung.  

 

 

 

Studienphase Aktivität Aug. Sep. Okt. Nov. Dez. Jan. Feb. Mar.
SP2 Fragebogen-Entwicklung X X X X

Online-Befragung X X X
Datenauswertung X X X X
Abschlusspräsentationen X X X

Q1Q3 Q4
2024 2025



 13 

Tabelle 4: Studienorganisation und -durchführung 

Institution Name Vorname Funktion 
WIP Dr. Jacke Christian O. Studienleitung und -durchführung 

 Schaarschmidt Julia Studiendurchführung 
  Dr. Wild Frank Supervision 
ZEB Gundlach Kilian Studienleitung und -durchführung 

 Knutzen Hendrik Studiendurchführung 
  Theine Mirko Supervision 

 

Studienkooperation zwischen WIP und ZEB 

 

Die Kooperation zwischen WIP und ZEB begann mit dem Tag der Versorgungsforschung 2022. Die 

ZEB referierte über die digitale Entwicklung privater Krankenversicherungen und die Integration 

neuer Gesundheitsservices in die bestehenden Infrastrukturen [73, 70, 69]. Die Kooperation setzte 

sich mit der Formulierung der Studienfragen und der Entwicklung eines Studiendesigns für die 

ESPRI-Studie fort. Das gemeinsame Forschungsinteresse gibt die Basis der Kooperation. Ein weite-

rer Interessenkonflikt kann ausgeschlossen werden.  
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