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Zusammenfassung 

Betrügerische Schadenmeldungen sind ein wohlbekanntes Phänomen und führen auf 
einzelnen Versicherungsmärkten zu schwerwiegenden Problemen. Im Rahmen des vorliegen-
den Beitrags wird zum einen erläutert, warum Versicherungsbetrug als ein vertragstheoreti-
sches Problem angesehen werden kann. Zum anderen werden – vor dem Hintergrund beste-
hender Ergebnisse der ökonomischen Vertragstheorie – ausgewählte Ansatzpunkte zur Be-
trugsbekämpfung und insbesondere das Problem der Sanktionierung von ertappten Betrügern 
analysiert. 
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Insurance fraud as an economic problem: a contractual approach 
 

Abstract 

Fraudulent claims are a well-known phenomenon and a serious problem in some insurance 
markets. The purpose of this paper is twofold. First of all, it explains why insurance fraud can 
be considered as a contractual problem. Consequently, selected instruments to fight insurance 
fraud and problems concerning the punishment of detected defrauders are analyzed by using 
existing results of contract theory. 
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1. Einleitung 

Betrug stellt auf einzelnen Versicherungsmärkten ein gravierendes Problem dar. Das Ausmaß 

betrügerischer Aktivitäten und der durch diese entstandene Schaden ist nur sehr schwer quan-

tifizierbar, da ein Versicherungsunternehmen ex post niemals mit Sicherheit feststellen kann, 

ob ein gezahlter Anspruch berechtigt oder betrügerisch war. Der Gesamtverband der Deut-

schen Versicherungswirtschaft (GDV) geht davon aus, dass der jährlich, durch Versiche-

rungsbetrug in Deutschland, entstandene Schaden zwischen 2,5 und 4 Mrd. Euro liegt.1 

Diese – wie andere Schätzungen zum Betrugsausmaß – hängen sehr stark davon ab, 

welche Betrugsdefinition zugrunde gelegt wird. Vielfach wird in einschlägigen Untersuchun-

gen eine sehr weitgefasste Definition verwendet, so dass auch die übermäßige, unnötige oder 

unbeabsichtigte Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen als „Betrug“ angesehen 

wird.2 Im Rahmen der vorliegenden Überlegungen werden jedoch – in Anlehnung an die §§ 

263 (Betrug) und 265 StGB (Versicherungsmissbrauch) – nur solche Verhaltensweisen als 

betrügerisch klassifiziert, bei denen sich ein Individuum nach Vertragsabschluss vorsätzlich 

einen unberechtigten Vermögensvorteil verschafft oder zu verschaffen versucht. 

In diesem Zusammenhang lassen sich grundsätzlich die folgenden Betrugsformen 

nach dem Modus Operandi unterscheiden:3 

• Im Rahmen der vorsätzlichen oder auch schuldhaften Herbeiführung verursacht eine 

Person zunächst vorsätzlich ein Schadenereignis. Im Anschluss daran wird dann vom 

Anspruchsteller gegenüber einem Versicherungsunternehmen vorgegeben, dass der 

eingetretene Schaden durch ein zufälliges und somit versichertes Ereignis entstanden 

sei. 

• Im Gegensatz zur vorsätzlichen Herbeiführung wird bei der Fingierung der Eintritt ei-

nes versicherten Schadens nur vorgetäuscht. 

• Im Falle der Umdefinition ist zwar ein Schadenereignis eingetreten, für dieses besteht 

jedoch kein Versicherungsschutz, so dass ein Anspruchsteller durch die Angabe fal-

scher Ereignisumstände den Eintritt eines versicherten Schadens vortäuscht. 

                                                 
1 Vgl. GDV (1999) und GDV (2002a). 
2 Vgl. Derrig, R.A. (2002a) und Derrig, R.A. / Zicko, V. (2002). 
3 Vgl. Boyer, M.M. (1998), S. 3; Medza, R. (1999), S. 191; Psychonomics (1996), S. 12; Wendt, F. (1995), S. 15-
16; Zopfs, J. (1999), S. 269. 
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• Bei der Übertreibung wird vom Anspruchsteller ein versicherter Schaden dazu ge-

nutzt, zusätzlich zum tatsächlich entstandenen Schaden auch fiktive Ansprüche gel-

tend zu machen. 

Seit Mitte der neunziger Jahre werden Betrugsprobleme auf Versicherungsmärkten 

zunehmend auch in der ökonomischen Theorie untersucht.4 Den Kern solcher Betrachtungen 

bilden dabei vertragstheoretische Modelle mit deren Hilfe Ansatzpunkte zur Betrugsbekämp-

fung analysiert werden. Das Ziel des vorliegenden Beitrags ist es, die grundsätzliche Vorge-

hensweise dieser Analysen zu erläutern und ausgewählte Ergebnisse zu präsentieren. Die wei-

tere Arbeit gliedert sich wie folgt. 

In Abschnitt 2 werden einerseits wichtige Grundlagen der ökonomischen Vertragsthe-

orie präsentiert und andererseits erläutert, warum Versicherungsbetrug als ein vertragstheore-

tisches Problem angesehen werden kann. In Abschnitt 3 werden einleitend zwei grundlegende 

theoretischen Ansätze zur Modellierung betrügerischen Verhaltens kurz umrissen. Nachfol-

gend werden ausgewählte Ansatzpunkte zur Betrugsbekämpfung im Costly State Verification 

Modell aufgezeigt. Gegenstand von Abschnitt 4 ist das Problem, dass trotz der zunehmenden 

Aktivitäten zur Erkennung betrügerischer Schadenmeldungen eine zivil- bzw. strafrechtliche 

Sanktionierung von Versicherungsbetrügern in Deutschland so gut wie nicht stattfindet. In 

diesem Abschnitt werden einige Gründe für diesen Umstand und vor allem ein interessanter 

Lösungsansatz aus den USA vorgestellt. 

2. Grundlagen der ökonomischen Vertragstheorie 

Die ökonomische Vertragstheorie beschäftigt sich mit der effizienten Organisation von inter-

dependenten Kooperationsbeziehungen. In diesen kann eine Gruppe von Individuen gemein-

sam einen Überschuss erwirtschaften, der jedoch vom Entscheidungsverhalten der einzelnen 

Gruppenmitglieder abhängt. Das zentrale Problem in solchen Beziehungen ist, dass einige 

Mitglieder in der Regel einen Anreiz haben, sich opportunistisch zu verhalten. Von herausra-

gender Bedeutung ist somit die Frage, wie eine Kooperation konkret erreicht bzw. effizient 

organisiert werden kann.5 

Bei der Organisation von wirtschaftlichen Kooperationen spielen schriftliche (soge-

nannte explizite) Verträge eine herausragende Rolle. In diesen werden zum einen Verhaltens-

vorgaben für die beteiligten Vertragsparteien und zum anderen Sanktionen für den Fall des 

Vertragsbruchs spezifiziert, die gegebenenfalls von einer dritten Partei, wie einem Gericht, 
                                                 
4 Einen guten Überblick über vertragstheoretische Modellansätze gibt Picard, P. (2000). 
5 Vgl. Salanié, B. (1997), S. 1-6, Schweizer, U. (1999), S. 1-9. 
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durchgesetzt werden müssen. Das zentrale Problem von expliziten Verträgen ist, dass diese 

nur dann das Verhalten der betroffenen Parteien beeinflussen, wenn alle Beteiligten abwei-

chendes Verhalten beobachten und gegenüber einer dritten Partei – wie einem Gericht – be-

weisen (verifizieren) können. Als weitere zusätzliche Voraussetzung muss im Falle des Ver-

tragsbruchs mindestens eine Partei an der Sanktionierung der jeweiligen vertragsbrüchigen 

Partei interessiert sein.  

Die zentrale Hypothese der ökonomischen Vertragstheorie ist, dass rationale Vertrags-

parteien nur umfassende und verifizierbare Verträge vereinbaren und diese stets einhalten. Ein 

Vertrag wird dabei als umfassend bezeichnet, wenn dieser die Zahlungsverpflichtungen der 

Parteien für alle möglichen Eventualitäten berücksichtigt. Des Weiteren ist ein Vertrag verifi-

zierbar, wenn sich dieser ausschließlich auf Größen bezieht, die jede Partei vor Gericht be-

weisen kann. Der Vorteil eines verifizierbaren Vertrags ist, dass ein Gericht einen solchen 

Vertrag im Zweifelsfall immer durchsetzen kann. Wenn nun der vereinbarte Vertrag zusätz-

lich noch umfassend ist, so werden alle beteiligten Parteien einen solchen Vertrag stets einhal-

ten, falls die Vertragsdurchsetzung keine Transaktionskosten verursacht, da das Gericht kei-

nen Ermessensspielraum hat.6 

Nach dieser Aussage erheben sich zwei Fragen. Warum ist Versicherungsbetrug ein 

vertragstheoretisches Problem, und weshalb ist vertragswidriges Verhalten in Form von Ver-

sicherungsbetrug auf realen Versicherungsmärkten zu beobachten? 

Die erste Frage lässt sich relativ einfach beantworten. Ausgangspunkt einer Versiche-

rungsbeziehung ist zunächst der Risikotransfer vom Versicherungsnehmer (VN) an das Versi-

cherungsunternehmen. Vereinfachend wird in dieser Arbeit angenommen, dass der Risiko-

transfer allein durch die unterschiedlichen Risikoeinstellungen der Parteien motiviert ist, ob-

wohl durchaus auch andere Motive existieren können.7  

Versicherungsbetrug ist deshalb ein vertragstheoretisches Problem, weil sich Versi-

cherungsverträge teilweise auf Größen, wie eingetretene Schäden, beziehen, die von Versi-

cherungsunternehmen nicht direkt beobachtbar und nur durch kostspielige Auswertungen ve-

rifizierbar sind. Somit hat der Versicherungsnehmer die Möglichkeit, sich opportunistisch zu 

verhalten und betrügerisch einen Schaden zu melden, so dass dieser einen erheblichen Ein-

                                                 
6 Vgl. Schweizer, U. (1999), S. 22-24. 
7 Vgl. Doherty, N.A. (2000), S.17-60; Mayers, D. / Smith, C.W. (1982). 
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fluss auf das zugrunde liegende Risiko hat.8 Warum vereinbaren die beteiligten Parteien Ver-

sicherungsverträge, die nicht unerhebliche Betrugsanreize beinhalten?  

Der Grund dafür, dass betrügerische Aktivitäten durch den vereinbarten Versiche-

rungsvertrag nicht vollständig verhindert werden, ergibt sich aus dem Kooperationsmotiv des 

Risikotransfers. Ein Vertrag dient in erster Linie dazu, die Risikoallokation effizient zu orga-

nisieren. Infolgedessen ergibt sich ein Zielkonflikt zwischen der optimalen Risikoallokation 

und der Verhinderung von Versicherungsbetrug. Durch den Vergleich von Schaden- und 

Summenversicherung wird das Problem sehr deutlich. 

In der Summenversicherung wird eine vorab definierte Entschädigungsleistung direkt 

an das Eintreten bestimmter Umweltzustände gebunden. Bei entsprechender Vertragsgestal-

tung kann ein Versicherungsunternehmen den Eintritt des Versicherungsfalls mit geringem 

Aufwand verifizieren, so dass Versicherungsbetrug in der Summenversicherung tendenziell 

eine untergeordnete Rolle spielt. Für den überwiegenden Teil von Versicherungsbeziehungen 

ist aber die Summenversicherung wenig praktikabel, da der vereinbarte Vertrag das jeweilige 

Risiko des Versicherungsnehmers nicht sonderlich gut erfasst. Folglich trägt der Versiche-

rungsnehmer bei solchen Verträgen ein nicht vernachlässigbares Basisrisiko.9 In der Scha-

denversicherung wird die Entschädigung mittels der vereinbarten Versicherungsform direkt 

an eingetretene Schäden gebunden. Der Vorteil dieser Vertragsform ist, dass das jeweilige 

Risiko durch die Wahl einer geeigneten Versicherungsform besser erfasst werden kann. Das 

resultierende Problem ist jedoch, dass die vereinbarte Entschädigungshöhe dann nicht mehr 

eindeutig vom eingetretenen Umweltzustand abhängt, wenn die unbeobachtbare Schadenhöhe 

nicht kostenlos verifizierbar ist. 

Zusammenfassend lässt sich somit festhalten, dass Betrug deshalb ein großes Problem 

auf Versicherungsmärkten ist, weil im komplexen Vertragsumfeld in der Regel ein Zielkon-

flikt zwischen Risikoallokation und Betrugsanreizen existiert. 

                                                 
8 Im Folgenden wird ausschließlich der Fall betrachtet, in dem Versicherungsnehmer und Anspruchsteller ein 
und dieselbe Person sind. Die Ergebnisse lassen sich jedoch auch auf Situationen – wie die Haftpflichtversiche-
rung – übertragen, in denen Versicherungsnehmer und Anspruchsteller unterschiedliche Personen sind. 
9 Vgl. Doherty, N.A. / Schlesinger, H. (1983), S. 1045 ff.; Karten, W. (1993), S. 18; Nell, M. (2001), S. 223 ff. 
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3. Vertragstheoretische Ansatzpunkte zur Betrugsbekämpfung 

In der vertragstheoretischen Literatur existieren zwei grundsätzliche Modellvarianten zur A-

nalyse betrügerischen Verhaltens.10 In der einen Modellvariante, der Costly State Falsificati-

on, wird davon ausgegangen, dass ein Versicherungsunternehmen den Eintritt und/oder die 

Höhe eines Schadens nicht beobachten und auch nicht verifizieren kann, weil die Kosten der 

Informationsbeschaffung prohibitiv hoch sind. Des Weiteren wird unterstellt, dass Versiche-

rungsnehmer die Schadenhöhe durch kostspielige und unbeobachtbare Aktivitäten in gewis-

sem Umfang verfälschen können. Grundlegende Arbeiten zu dieser Modellvariante, die vor 

allem die Analyse der Übertreibung von Schäden ermöglicht, gehen auf Crocker und Morgan 

(1998) sowie Lacker und Weinberg (1989) zurück. Eine Vielzahl von Untersuchungen zeigen, 

dass dieser Modellansatz insbesondere bei Personenschäden von großer Relevanz ist, da Ver-

letzungen, wie beispielsweise ein Halswirbelsäulentrauma, nur schwer diagnostizierbar sind.11 

Der primäre Schwerpunkt von modelltheoretischen Analysen liegt auf der Frage, wie ein Ver-

sicherungsunternehmen durch seine Vertragsgestaltung dem Problem der Schadenhöhenüber-

treibung geeignet begegnen kann.12 

Im zweiten Modellansatz, der Costly State Verification, der vor allem zur Analyse der 

vorsätzlichen Herbeiführung, Fingierung und Umdefinition von Schäden geeignet ist, haben 

Versicherungsnehmer nach Vertragsabschluss, wie im ersten Ansatz, entweder einen Informa-

tionsvorsprung über den Eintritt und/oder die Höhe eines Schadens. Versicherungsunterneh-

men können die Informationsasymmetrie jedoch ex post durch eine kostspielige Verifizierung 

(Auswertung) von Schadenmeldungen vollständig überwinden. Erste Arbeiten auf diesem 

Gebiet stammen von Gale und Hellwig (1985) sowie von Townsend (1979). Der zentrale Fo-

kus dieser Arbeiten liegt einerseits auf der vertraglichen Anreizsetzung und andererseits auf 

der Frage, unter welchen Umständen Versicherungsunternehmen Informationen eines Versi-

cherungsnehmers verifizieren sollten. 

Zentrale vertragstheoretische Ansatzpunkte im Costly State Verification Ansatz kön-

nen anhand eines einfachen Modells veranschaulicht werden. Grundlage der Kooperation ist 

die effiziente Ausgestaltung eines Risikotransfers zwischen einem risikoneutralen Versiche-

rungsunternehmen und einem risikoaversen Versicherungsnehmer, der bei seinen Entschei-
                                                 
10 Verbindungen zwischen beiden Modelltypen zeigt beispielsweise Boyer, M.M. (2003) auf. Insbesondere unter-
sucht dieser unter welchen Bedingungen die jeweils optimalen Versicherungsverträge die gleichen charakteristi-
schen Merkmale aufweisen. 
11 Vgl. hierzu Abrahamse, A.F. / Caroll, S.J. (1999); Crocker, K.J. / Tennyson, S. (2002); Cummins, J.D. / Ten-
nyson, S. (1996); Dionne, G. / St-Michel, P. (1991); Weisberg, H.I. / Derrig, R.A. (1991). 
12 Diese Modellvariante wird im Rahmen dieser Arbeit nicht näher betrachtet. Einen guten Überblick über wich-
tige Ergebnisse gibt Picard, P. (2000). 
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dungen eine stetige, zweifach differenzierbare und konkav wachsende Bernoulli-

Nutzenfunktion ( )⋅u  berücksichtigt. Der Versicherungsnehmer verfügt über ein sicheres Ver-

mögen 0>w  und ist einem zweipunktverteilten Risiko ausgesetzt. Mit einer gegebenen 

Wahrscheinlichkeit π  tritt ein Schaden ] [wL ,0∈  ein, während mit der Gegenwahrscheinlich-

keit kein Schaden eintritt. Auf dem Versicherungsmarkt herrscht freier Marktzugang und es 

existieren keine Markteintrittskosten. Versicherungsunternehmen konkurrieren durch Versi-

cherungsverträge der Form ( )βα ,=C . Diese bestehen aus einer zustandsunabhängigen Ver-

sicherungsprämie 0≥α  und einer Entschädigungsleistung 0≥β . Nach Vertragsabschluss 

hat der Versicherungsnehmer zunächst einen Informationsvorsprung über den eingetretenen 

Umweltzustand bzw. den Schadeneintritt. Das Versicherungsunternehmen ist jedoch in der 

Lage, die Informationsasymmetrie durch eine Auswertung vollständig zu überwinden. Eine 

Auswertung verursacht dabei Kosten in Höhe von 0>c , die das Versicherungsunternehmen 

zu tragen hat. Abschließend wird angenommen, dass der Versicherungsnehmer im entdeckten 

Betrugsfall eine Sanktion 0>s  leisten muss, die nicht dem Versicherungsunternehmen zugu-

te kommt.13 

Das zentrale Problem der Kooperation ergibt sich aus dem Informationsvorsprung des 

Versicherungsnehmers nach Vertragsabschluss. In der spieltheoretischen Modellierung wird 

der Informationsvorsprung gemäß der Harsanyi-Transformation14 durch einen Zufallszug ei-

nes dritten Spielers, die sogenannte „Natur“, berücksichtigt. Diese legt nach Abschluss des 

Versicherungsvertrages fest, ob der Versicherungsnehmer mit der Wahrscheinlichkeit π  ein 

Typ mit Schaden oder mit der Gegenwahrscheinlichkeit ( )π−1  ein Typ ohne Schaden ist. Im 

Rahmen des effizienten Kooperationsdesigns sucht das Versicherungsunternehmen nach ei-

nem ex ante optimalen Mechanismus15. Gemäß dem Revelationsprinzip, das auf Arbeiten von 

Dasgupta et al. (1979) sowie von Green und Laffont (1977) beruht, kann sich das Versiche-

rungsunternehmen auf solche Mechanismen beschränken, bei denen Versicherungsnehmer 

ausschließlich Berichte über ihren Typ an das Versicherungsunternehmen übermitteln. Dieser 

sogenannte „direkte Revelationsmechanismus“ muss dabei so ausgestaltet sein, dass es für 

                                                 
13 Die Sanktion kann als monetäres Äquivalent einer ganz oder teilweisen nicht-monetären Sanktion, wie bei-
spielsweise einer strafrechtlichen Verurteilung, angesehen werden. Das Versicherungsunternehmen ist zwar 
grundsätzlich daran interessiert, die Zahlung im Rahmen von Nachverhandlungen zu internalisieren. Die Aus-
führungen in Abschnitt 4 veranschaulichen jedoch, dass dies unter realitätsnahen Annahmen nur schwer möglich 
ist. 
14 Im Rahmen der Harsanyi-Transformation wird ein Spiel mit unvollständiger Information durch die Einführung 
eines Zufallszuges der sogenannten „Natur“, der für die informierte Partei unbeobachtbar ist, in ein Spiel mit 
imperfekter Information transformiert (vgl. Harsanyi, J. (1967/68)). 
15 Ein Mechanismus besteht im hier betrachteten Zusammenhang aus einem Versicherungsvertrag C und einem 
nicht-kooperativen Auswertungsspiel zwischen den Parteien. 
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jeden Typ des Versicherungsnehmers eine dominante Strategie ist, seinen Typ wahrheitsge-

mäß zu berichten. 

Die wahrheitsgemäße Berichterstattung ist eine dominante Strategie für beide Typen 

des Versicherungsnehmers, wenn die beiden folgenden Anreizkompatibilitätsbedingungen 

erfüllt sind: 

(1)    ( ) ( )LwuLwu −−>+−− αβα  

bzw. 

(2)    ( ) ( ) ( ) ( )swuwuwu −−++−−>− ανβανα 1  mit [ ]1,0∈ν . 

Im Schadenfall ist die Anreizkompatibilitätsbedingung (1) des Typs, der einen Scha-

den erlitten hat, erfüllt, wenn der Versicherungsvertrag eine positive Entschädigungsleistung 

( )0* >β  beinhaltet. Falls der Versicherungsnehmer keinen Schaden erlitten hat, ist es für die-

sen nur dann vorteilhaft seinen Typ wahrheitsgemäß zu berichten, wenn das Versicherungsun-

ternehmen mit einer hinreichend hohen Wahrscheinlichkeit *ν  Schadenmeldungen auswertet. 

Die Anreizkompatibilitätsbedingung (2) verdeutlicht, dass ein Versicherungsunternehmen 

durch seine Auswertungsaktivitäten Versicherungsbetrug vollständig verhindern kann. Da 

Versicherungsunternehmen im Gleichgewicht einen erwarteten Gewinn von null erzielen, 

setzt sich die Versicherungsprämie wie folgt zusammen: 

(3)    ( ) [ ]c** νβπβα +=  

Versicherungsunternehmen bieten Versicherungsschutz marginal zu aktuariell „fairen“ 

Bedingungen an, da π
β

α
=

∂
∂ *

 gilt. Somit ist es optimal, den Versicherungsnehmer vollständig 

zu versichern, so dass die optimale Entschädigungsleistung ( )*β  der Schadenhöhe ( )L  ent-

spricht. Die Versicherungsprämie (3) beinhaltet einen fixen Zuschlag in Höhe der erwarteten 

Auswertungskosten c*πν , so dass Versicherungsnehmer den angebotenen Versicherungsver-

trag nur dann nachfragen, wenn ihre Risikoprämie die erwarteten Auswertungskosten über-

steigt.16 

Das zentrale Problem des ex ante optimalen Mechanismus ist jedoch, dass die Aus-

wertungswahrscheinlichkeit *ν  zeitlich inkonsistent ist.17 Aus ex ante Sicht ist es für ein Ver-

                                                 
16 Vgl. beispielsweise Doherty, N.A. (1975), S. 451-452. 
17 Auf das Problem der zeitlichen Inkonsistenz ex ante optimaler Strategien haben erstmals Kydland, F. / Pres-
cott, E. (1977) hingewiesen. 
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sicherungsunternehmen optimal, sich verbindlich auf eine Auswertungsstrategie *ν  festzule-

gen, weil von Auswertungen zu diesem Zeitpunkt eine Anreizwirkung für den Typ ohne 

Schaden ausgeht. Das Versicherungsunternehmen kann jedoch erst dann Auswertungen vor-

nehmen, nachdem Versicherungsnehmer ihren Typ berichtet haben. Zum Zeitpunkt, zu dem 

die Auswertungen durchgeführt werden, weiß das Versicherungsunternehmen jedoch, dass 

Auswertungen sinnlos sind, weil es für alle Typen des Versicherungsnehmers optimal ist, 

ihren Typ wahrheitsgemäß zu berichten. Folglich geht von der Durchführung von kostspieli-

gen Auswertungen keine Anreizwirkung mehr aus. 

Das Revelationsprinzip und somit die optimale Auswertungsstrategie *ν  fußen auf der 

zentralen Annahme, dass sich Versicherungsunternehmen ex ante glaubwürdig und kostenlos 

auf beliebige Mechanismen bzw. Auswertungsspiele festlegen können (Commitment-

Annahme). Inhaltlich bedeutet diese Annahme, dass Versicherungsunternehmen eine irrever-

sible Auswertungsentscheidung treffen, bevor Versicherungsnehmer ihren Typ berichten. 

Diese Annahme kann auf den ersten Blick insoweit als gerechtfertigt erscheinen, als Versiche-

rungsunternehmen ex ante organisatorische Maßnahmen zur Auswertung von Schadenmel-

dungen durchführen. Doch in Anbetracht der Tatsache, dass Versicherungsunternehmen frei 

sind, ihre einmal getroffene Entscheidung über Auswertungsaktivitäten jederzeit zu revidie-

ren, kann diese Annahme inhaltlich nur schwer gerechtfertigt werden. 

Betrachtet man nun den realistischeren Fall, in dem Versicherungsunternehmen ihre 

Auswertungsstrategie jederzeit revidieren können, so muss diese ex post optimal und somit 

zeitlich konsistent sein. Das Versicherungsunternehmen kann sich im hier betrachteten Prob-

lem bei seiner Suche nach einem zeitlich konsistenten Mechanismus weiterhin auf die Klasse 

der direkten Revelationsmechanismen beschränken, wobei die wahrheitsgemäße Berichter-

stattung des Versicherungsnehmers nur noch mit positiver Wahrscheinlichkeit erfolgt.18 Somit 

kommt es im Gleichgewicht des Auswertungsspiels ohne Commitment-Annahme dazu, dass 

der Vertrag nicht wie eingangs postuliert stets eingehalten wird. Der zugrunde liegende Me-

chanismus ohne Commitment hat die folgende zeitliche Struktur: 

                                                 
18 Vgl. hierzu Bester, H. / Strausz, R. (2001). 



 10

Abbildung 1: Mechanismus ohne Commitment 
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Der Mechanismus in Abbildung 1 kann in zwei Teilspiele zerlegt und durch Rück-

wärtsinduktion gelöst werden. Zunächst wird das perfekte Bayesianische Nash-Gleichgewicht 

des Auswertungsspiels der Spielstufen 2-5 für gegebene Versicherungsverträge C  gelöst. 

Danach wird im zweiten Schritt der optimale Versicherungsvertrag auf Spielstufe 1 unter Be-

rücksichtigung der optimalen Strategien des Auswertungsspiels bestimmt. 

Im Auswertungsspiel existiert nur ein perfektes Bayesianisches Nash-Gleichgewicht in 

gemischten Strategien.19 Im Gleichgewicht sind Versicherungsnehmer ohne Schaden und 

Versicherungsunternehmen zwischen ihren zur Verfügung stehenden Strategien indifferent.20 

Versicherungsnehmer, die einen Schaden erlitten haben, melden wie im Modell mit Commit-

ment ihren Typ stets wahrheitsgemäß. Im Weiteren melden Typen ohne Schaden im Gleich-

gewicht mit der Wahrscheinlichkeit 







−









−
=

c
c

βπ
πη

1
 betrügerisch einen Schaden, wäh-

rend Versicherungsunternehmen alle Schadenmeldungen mit einer Wahrscheinlichkeit 

( ) ( )
( ) ( )swuwu

wuwu
−−−+−

−−+−
=

αβα
αβαν  auswerten.21 

Da Versicherungsbetrug im Auswertungsspiel nicht mehr vollständig verhindert wer-

den kann, enthält die Nullgewinn-Versicherungsprämie 

(4)    ( )[ ] ( )( )
44 344 2144 344 21

III

c ηβνπηππνπβα −−+−++= 111  

einen Zuschlag in Höhe der erwarteten Auswertungskosten (I) sowie der erwarteten Kosten, 

die durch erfolgreiche Betrugsversuche entstehen (II). Nach Einsetzen der Betrugswahr-

scheinlichkeit η  vereinfacht sich (4) zu 

(5)    
c−

=
β

βπβα . 

                                                 
19 Eine gute Darstellung des Gleichgewichtskonzepts kann Salanié (1997) entnommen werden (vgl. Salanié, B. 
(1997), S. 209-211). 
20 Vgl. Boyer, M.M. (1999). 
21 Vgl. Nell, M. / Schiller, J. (2002), S. 541-545. 
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Überraschenderweise führt die obige im Intervall ] [∞,c  konvex steigende Prämien-

funktion, mit π
β
α

<
∂
∂ , dazu, dass es optimal ist, den Versicherungsnehmer überzuversichern. 

Hinter diesem zunächst paradoxen Ergebnis steht die Intuition, dass die Erhöhung der Versi-

cherungsleistung ceteris paribus den Betrugsgewinn erhöht und somit Auswertungen vorteil-

hafter werden. Zwar steigt durch die Erhöhung der Entschädigungsleistung auch die Betrugs-

wahrscheinlichkeit, doch wirkt der erste Effekt stärker als der zweite, so dass Versicherungs-

schutz marginal zu günstigeren als den „fairen“ Bedingungen angeboten werden kann. Letzt-

endlich dient die Überversicherung des Versicherungsnehmers als Anreizinstrument für Ver-

sicherungsunternehmen, verstärkt Auswertungen durchzuführen.22 

Der oben beschriebene Ansatz liefert erste wichtige Ansatzpunkte zur Betrugsbekämp-

fung. Jedoch werten Versicherungsunternehmen in der Praxis nicht vollkommen zufällig aus, 

da diese vor allem in sogenannten „Massensparten“, wie der Kfz-Versicherung, Betrugser-

kennungssysteme zur Identifizierung betrugsverdächtiger Schadenmeldungen einsetzen. Die 

Auswirkungen solcher Systeme auf die Strategien der Parteien sowie den optimalen Versiche-

rungsvertrag lassen sich durch die Berücksichtigung eines nicht-kontrahierbaren und informa-

tiven Signals sehr leicht analysieren. 

Ausgangspunkt der Modellerweiterung ist ein informatives Signal λ , welches das 

Versicherungsunternehmen vor seiner Auswertungsentscheidung erhält. Vereinfachend sei 

angenommen, dass das Signal nur zwei Ausprägungen 0λ  (unverdächtig) bzw. 1λ  (betrugs-

verdächtig) hat und die folgenden bedingten Wahrscheinlichkeiten gegeben sind: 

Tabelle 1: Bedingte Wahrscheinlichkeiten 

 Schadenmeldung ist... 

Signal betrügerisch berechtigt 

betrugsverdächtig ( )1λ  φ  δ  

unverdächtig ( )0λ  ( )φ−1  ( )δ−1  

Die bedingten Wahrscheinlichkeiten implizieren, dass der Anteil δ  bzw. ( )δ−1  aller 

berechtigten Schadenmeldungen das Signal 1λ  bzw. ( )0λ  erhält, während dem Anteil φ  bzw. 

( )φ−1  aller betrügerischen Schadenmeldungen das Signal 1λ  bzw. ( )0λ  zugewiesen wird. 

                                                 
22 Vgl. hierzu Boyer, M.M. (1999), S. 157-160. 
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Das Signal und damit das Betrugserkennungssystem ist nur dann informativ, wenn δφ ≠  gilt. 

Ohne Beschränkung der Allgemeinheit gilt deshalb im Weiteren δφ > . 

Der zentrale Vorteil eines informativen Signals liegt grundsätzlich darin, dass Versi-

cherungsunternehmen ihre Auswertungen von der jeweiligen Ausprägung des Signals abhän-

gig machen können. Im hier betrachteten Zusammenhang bedeutet dies, dass Versicherungs-

unternehmen zunächst betrugsverdächtige Schadenmeldungen mit dem Signal 1λ  auswerten. 

Ist φ  hinreichend hoch, so können sich Versicherungsunternehmen auf die Auswertung von 

betrugsverdächtigen Schadenmeldungen beschränken.23 Somit müssen – im Vergleich zu ei-

ner Situation ohne Betrugserkennung – weniger Schadenmeldungen ausgewertet werden, weil 

die Auswertungswahrscheinlichkeit auf [ ]
( ) ( )

( ) ( )swuwu
wuwu

−−−+−
−−+−

−−
=

αβα
αβα

δφφβ
δβν̂  sinkt. Da 

betrügerische Schadenmeldungen mit einer höheren Wahrscheinlichkeit erkannt werden, sinkt 

die Betrugshäufigkeit auf ( ) ( )c
c
−−

=
βπφ

δπη
1

ˆ . Aus der Einführung eines Betrugserkennungs-

systems resultieren ceteris paribus drei wohlfahrtssteigernde Effekte: Erstens sinken die er-

warteten Auswertungskosten. Zweitens reduzieren sich die Schäden, die sich aus der Regulie-

rung unberechtigter Ansprüche ergeben, und drittens kann je nach Qualität des Signals die 

Überversicherung des Agenten reduziert werden.24 

Eine aktuelle Untersuchung von Dionne et al. (2003) zeigt wie die Modellergebnisse 

hinsichtlich der Auswertungsstrategie in der Praxis angewendet werden können. Ein großes 

europäisches Versicherungsunternehmen war durch die Einführung eines Betrugserkennungs-

systems und die gleichzeitige Anwendung der oben grundsätzlich beschriebenen Auswer-

tungsstrategie in der Lage, seine betrugsinduzierten Kosten fast zu halbieren und insgesamt 

einen Betrag von 22 Mio. Euro einzusparen. 

                                                 
23 Versicherungsunternehmen müssen Versicherungsnehmer durch ihre Auswertungswahrscheinlichkeit indiffe-
rent stellen. Für den Versicherungsnehmer ist allein die Wahrscheinlichkeit, mit der ein Betrugsversuch entdeckt 
wird, von Bedeutung. Im Modell ohne Betrugserkennung entsprechen sich die Auswertungs- und die Entde-
ckungswahrscheinlichkeit, weil das Versicherungsunternehmen vollkommen zufällig auswertet. Daraus folgt 
jedoch unmittelbar, dass ein Versicherungsunternehmen in der Situation mit Betrugserkennung nur betrugsver-
dächtige Schadenmeldungen mit dem Signal 1λ  auswerten muss, wenn φ  größer als die kritische Entde-
ckungswahrscheinlichkeit ist (vgl. Schiller, J. (2003)). 
24 Vgl. Boyer, M.M. / Schiller, J. (2004), S. 71-76; Schiller, J. (2003). 
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4. Probleme bei der Sanktionierung mutmaßlicher Betrüger 

Die bisherige vertragstheoretische Analyse lieferte einige vielversprechende Ansatzpunkte zur 

verbesserten Betrugsbekämpfung. Betrachtet man jedoch die Situation in Deutschland so 

stellt sich die Frage, ob Versicherungsbetrüger überhaupt in irgendeiner Weise sanktioniert 

werden und negative Konsequenzen aus einem ertappten Betrugsversuch resultieren. 

Grundsätzlich können Sanktionen sehr unterschiedliche Ausprägungen haben. Zum 

einen können Versicherungsunternehmen ertappte Betrüger anzeigen und versuchen, eine 

strafrechtliche Sanktion gemäß § 263 StGB bzw. § 265 StGB durchzusetzen. Zum anderen ist 

es für Versicherungsunternehmen ebenso möglich, auf zivilrechtlichem Wege Schadenersatz-

ansprüche aus Unerlaubter Handlung (§ 823 ff. BGB) oder aus Positiver Forderungsverlet-

zung (§§ 280 ff. BGB) geltend zu machen. Erfahrungen aus der Praxis zeigen jedoch, dass 

deutsche Versicherungsunternehmen nur in Ausnahmefällen Sanktionen durchsetzen bzw. 

durchzusetzen versuchen. 

Nach Schätzungen des GDV treten in Deutschland jedes Jahr etwa 50 Millionen Ver-

sicherungsfälle ein.25 Ein Anhaltspunkt für die Anzahl von strafrechtlichen Anzeigen gegen 

mutmaßliche Versicherungsbetrüger ist die Polizeiliche Kriminalstatistik (PKS), die jährlich 

vom Bundesministerium des Inneren herausgegeben wird. In dieser werden grundsätzlich alle 

Fälle erfasst, in denen Versicherungsunternehmen oder andere Personen bei der Polizei oder 

der Staatsanwaltschaft eine Anzeige erstattet haben und polizeiliche Ermittlungen durchge-

führt wurden. Im Jahr 2003 wurden in der PKS zum Beispiel nur 8.605 Fälle ausgewiesen.26 

Diese sehr niedrige Zahl der strafrechtlich relevanten Verdachtsfälle ist dabei keine Ausnah-

me wie Tabelle 2 verdeutlicht. 

Tabelle 2: Strafrechtlich relevante Verdachtsfälle27 

Jahr 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 

Erfasste Fälle 7.686 8.027 8.489 8.062 7.782 8.876 8.605 

Nimmt man beispielsweise eine sehr niedrige Betrugshäufigkeit von 2% an, so müss-

ten folglich im Jahr 2003 etwa 1 Mio. Schadenmeldungen in irgendeiner Form betrügerisch 

gewesen sein. Dies hätte unmittelbar zur Folge, dass nur 0,9% der Versicherungsbetrüger ü-
                                                 
25 Vgl. GDV (2002b), S. 2. 
26 Genauer wurden im Rahmen der PKS nur 8.605 Fälle in der Kategorie des Betrugs zum Nachteil von Versi-
cherungsunternehmen erfasst, bei denen überprüfbare Anhaltspunkte zumindest hinsichtlich Tatbestand, Tatort 
und Tatzeitraum vorlagen. Somit handelt es sich bei diesen 8.605 Fällen nur um strafrechtlich relevante Ver-
dachtsfälle (Bundesministerium des Inneren (2003), Tabelle 07). 
27 Quelle: Bundesministerium des Inneren: Polizeiliche Kriminalstatistik 1997-2003. 
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berhaupt angezeigt worden wären. Dieses sehr einfache Beispiel verdeutlicht, dass Versiche-

rungsbetrüger nur in absoluten Ausnahmefällen strafrechtliche Sanktionen zu erwarten haben. 

Dieser Umstand ist unproblematisch, solange Versicherungsunternehmen andere negative 

Konsequenzen, wie beispielsweise Schadenersatzzahlungen, durchsetzen. 

Die zivilrechtliche Durchsetzung eines Schadenersatzanspruches gegen einen Versi-

cherungsbetrüger ist jedoch aufgrund der hohen Beweisanforderung sehr schwer und mit er-

heblichen Kosten verbunden.28 Erschwerend kommt hinzu, dass viele Unternehmen Image-

schäden befürchten, falls fälschlicherweise auch ehrliche Versicherungsnehmer als Betrüger 

beschuldigt werden. Zusätzlich zu den angeführten Punkten existiert ein klassisches Externa-

litätenproblem bei der Sanktionierung von Versicherungsbetrügern, falls neben demjenigen 

Versicherungsunternehmen, das eine Sanktion durchsetzt, ebenfalls andere Unternehmen in 

gewissem Umfang vom resultierenden Abschreckungseffekt profitieren. Somit hängt die Att-

raktivität der Sanktionierung für jedes Unternehmen in einer solchen Situation von der Sank-

tionierungsaktivität der anderen Unternehmen ab. Wenn nun jedes Unternehmen nur die 

Auswirkungen der Sanktionierung auf das eigene Unternehmen berücksichtigt, dann werden 

gesamtwirtschaftlich zu wenig Sanktionen durchsetzt. 

Die oben genannten Argumente begründen, dass Versicherungsbetrüger in Deutsch-

land kaum Sanktionen zu befürchten haben, da sich Versicherungsunternehmen in betrugs-

verdächtigen Fällen in der Regel ausschließlich von der Leistungspflicht befreien. Eine ver-

besserte Betrugsbekämpfung durch Versicherungsunternehmen muss somit vorrangig an der 

Durchsetzung von Sanktionen ansetzen. Hierbei bieten sich unter Umständen unternehmens-

übergreifende Initiativen an, um hinreichende Effekte auf dem Gesamtmarkt zu erzielen und 

einen möglichen positiven externen Effekt der Sanktionierung zu internalisieren. 

Ein sehr erfolgreiches Beispiel für einen solchen Ansatz ist das sog. „Insurance Fraud 

Bureau“ (IFB) im US-Bundesstaat Massachusetts. Alle Versicherungsunternehmen des Bun-

desstaates sind seit 1991 verpflichtet, betrugsverdächtige Fälle an das IFB zu melden. Dieses 

ist dann in Zusammenarbeit mit der Staatsanwaltschaft für alle weiteren Ermittlungen und vor 

allem für die Sanktionierung von ertappten Versicherungsbetrügern zuständig.29 Eine erste 

Bilanz, mehr als 10 Jahre nach der Gründung des IFB, fällt dabei durchaus positiv aus, da das 

                                                 
28 Eine detaillierte Darstellung der Beweislast und Beweiswürdigung in diesem Zusammenhang kann Hansen, U. 
(1990) entnommen werden. 
29 Vgl. beispielsweise Derrig R.A. / Krauss, L.K. (1994) für eine detaillierte Darstellung der institutionellen Aus-
gestaltung. 
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Prämienniveau in besonders betrugsanfälligen Versicherungssparten, wie der Workers' Com-

pensation und der Kfz-Versicherung, nachhaltig gesenkt werden konnte.30 

5. Zusammenfassung 

Die vorangegangenen Ausführungen zeigen, dass mit Hilfe der ökonomischen Vertragstheorie 

wirksame Handlungsempfehlungen für die Praxis ermittelt und analysiert werden können. Die 

verstärkte Betrugserkennung von Versicherungsunternehmen in Deutschland ist ein erster 

notwendiger Schritt zu einer verbesserten Betrugsbekämpfung. Bei der Durchsetzung von 

Sanktionen gegen ertappte Versicherungsbetrüger besteht jedoch noch ein erheblicher Nach-

holbedarf, so dass zukünftige Bemühungen an diesem Punkt ansetzen sollten. 
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