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Die Maßnahmen berücksichtigen dabei
nicht nur industriebezogene Voraussetzun-
gen, sondern evaluieren auch branchen-
übergreifend die finanziellen Gefahren. Die
TCFD wird voraussichtlich ab 2022 ver-
pflichtend für alle Unternehmen in Groß-
britannien, ist derzeit aber noch freiwillig.
Auch in Deutschland könnte in absehbarer
Zeit eine ähnliche Regulierung vom Gesetz
verabschiedet werden. 

Branchenübergreifende Risiko-
szenarien in allen Geschäftsbereichen

Die Szenarien, die sich aufgrund von
zahlreichen unabhängigen Forschungser-
gebnissen bestimmen lassen, sind vielfältig
und betreffen nahezu alle Geschäftsberei-
che. So können klimabedingte Ereignisse
erhebliche physikalische Risiken für Unter-
nehmen mit Schäden von globalem Aus-
maß bergen – zum Beispiel durch bran-
chenübergreifende Lieferkettenunterbre-
chungen. Ein derartiges Vorkommen war
bereits 2011 in Thailand zu beobachten und
führte zu monatelangen Lieferengpässen
und signifikanten Verlusten in der IT-Indu-
strie.

Der Klimawandel bringt auch vermehrt
Haftungsrisiken mit sich, die festgestellten
Rechtsstreitigkeiten in diesem Zusammen-
hang sind in den letzten Jahren stark ange-
stiegen – unter anderem bei Produkthaf-
tungsansprüchen von Staaten, Ländern
und Aktivisten gegen große Ölkonzerne.
Hier geht es zum einen um Forderungen ge-
gen Unternehmen, welche sich nicht an die
Regelungen für eine kohlenstoffarme Wirt-
schaft anpassen. Zum anderen geht es um
Klagen gegen diejenigen, die es versäumt
haben, sich gegen die physikalischen Risi-
ken aus Lieferketten abzusichern. 

Auch die klimabedingten Transaktionsri-
siken sind nicht außer Acht zu lassen, bein-
halten sie doch wichtige Faktoren wie Tech-
nologie, den Markt, Reputation sowie Poli-
tik und Rechtssprechung. Denn mit dem
zunehmenden Verständnis des Klimawan-
dels, seinen Unsicherheiten und Chancen,
kommen unter anderem weitere Anforde-
rungen an die Regulierung und Rechen-
schaftspflicht. Ein Beispiel dafür ist die be-
reits erwähnte TCFD-Initiative.

Fazit

Es ist nicht die Frage ob, sondern wann
die Auswirkungen des Klimawandels zu Ta-
ge treten. Das Verständnis der individuellen

Klimarisiken stellt sicher, dass Unterneh-
men den tatsächlichen Auswirkungen des
Klimawandels finanziell und operativ ge-
wachsen sind. Diese Informationen sind un-
erlässlich, um kluge Investitionen zu tätigen

und auch in der Zukunft wettbewerbsfähig
zu bleiben. Außerdem ermöglicht es den
Akteuren, die mit unserer sich verändern-
den Welt verbundenen Chancen zu erken-
nen und davon zu profitieren. 

Harro von Lieres

Biometrie und Digitalisierung: 
Mit Dynamik zur Präzision
Das viel diskutierte Problem „Fragen zum Gesundheitszustand“ bei der Prüfung biometrischer

Risiken ist bei Versicherungen bis heute aktuell. Dabei lässt es sich mit intelligenten elektroni-

schen Prüfsystemen längst lösen. Ein Lehrstück über die schleppende Digitalisierung im Versi-

cherungswesen.

Harro von Lieres

Freier Autor, Trier

Neulich beim Beratungsgespräch in einer
Versicherungsagentur. Es geht um den
möglichen Abschluss einer Berufsunfähig-
keitsversicherung (BU). Zunächst nimmt
der adrette Herr mittleren Alters die per-
sönlichen Daten auf. Um dann zu ermit-
teln, ob der Kunde denn überhaupt versi-
cherbar ist und wenn ja, zu welchen Kon-
ditionen. Dazu leiert der Versicherungsver-
treter eine Vielzahl an Gesundheitsfragen
herunter. „Nein – nein – nein – nein – weiß
nicht, also nein – nein …“, so lauten die
Antworten minutenlang. Immerhin, die
Antworten trägt der Mann von der Versi-
cherung gleich in eine Maske auf seinem
Bildschirm ein. Die Hälfte aller Fragen ist
überflüssig (Beispiel: Ob denn der 20jähri-
ge Sportler unter Bluthochdruck leide …),
bis schließlich eine Antwort knifflig ausfällt.
Um dieses heikle Thema zu vertiefen, muss
der Versicherungsmann eine andere Maske
aufrufen. Oder soll er vorher doch mit dem
ersten Fragenkomplex weitermachen? Egal
… nach einer halben Stunde des Durchar-
beitens, während der die Konzentration
deutlich nachlässt, brauchen beide erstmal
einen Kaffee.

Anschließend schickt der immer noch
freundliche Herr Kaiser den Datensatz an
die Zentrale der Versicherungsgesellschaft.
„Und nun?“ fragt sich der Kunde. Jetzt wird
der Antrag in der Zentrale erstmal geprüft.
Außerdem geht von dort noch ein Schrei-
ben an den Hausarzt („… Hier bitte noch
die Einverständniserklärung zur Aufhe-
bung der Schweigepflicht unterschreiben
…“), damit dieser der Versicherung nun sei-
nen Bericht zurücksenden möge. Das kön-

ne durchaus zwei Wochen dauern. Ein Arzt
entledigt sich solcher Verpflichtungen,
wenn er mal Zeit dafür findet. Bei einer klei-
nen Gebühr von 30 oder 40 Euro für 30
oder 45 Minuten Arbeit haben andere Din-
ge Vorrang.

Mehr Umständlichkeit  geht nicht!

Zwei Wochen später prüft die Versiche-
rungsgesellschaft den Arztbericht. Manch-
mal bedarf es dazu noch Rückfragen, weil
der Antragsteller die eine oder andere Ma-
laise vergessen hat anzugeben. Allein der
Gebrauch des Wortes „Antrag“ ist be-
fremdlich. Der Kunde fühlt sich, als wäre er
Bittsteller wie bei einer Sozialbehörde. Da-
bei sind es die Versicherung und ihr Ver-
trieb, die Geld verdienen wollen. Wer den
Kunden letztlich versichert, ist diesem mehr
oder weniger egal. Aber die Art und Weise,
wie Versicherungsgesellschaften zuweilen
kommunizieren, ist ein anderes Thema.

Und schließlich geht ein Schreiben mit ei-
nem Vertragsangebot per Post an den Kun-
den. Der zwischenzeitlich vielleicht auch
schon ein Produkt bei der Konkurrenz ab-
gefragt hat, die etwas schneller arbeitet. Am
Ende sind seitens des Kunden noch eine
Unterschrift zu leisten und der Vertrag per
Post zurückzusenden (immerhin zahlt zu-
weilen der Empfänger das Porto), es folgt
die Vertragsannahme. Dann ist es endlich



vollbracht: Nach drei Wochen, frühestens,
hat der Kunde endlich seine BU. 

Geht es noch umständlicher, eine - zuge-
gebenermaßen etwas komplexere – Versi-
cherung abzuschließen? Wohl kaum. Außer
mit papiernen Fragebögen, die es vereinzelt
tatsächlich auch noch geben soll. Und mehr
und mehr Ärzte können bei einfachen Fäl-
len mittlerweile standardisierte Fragen onli-
ne beantworten. Viel Zeit sparen sie damit
aber nicht. Warum Versicherer auf diesem
Gebiet noch so schwerfällig agieren, er-
schließt sich ihnen wohl selbst nicht so
recht. 

„In der Digitalisierung stehen die Ver-
sicherer auf einer Skala von 1 bis 100
etwa bei 40.“

Jede Kette ist nur so stark wie das
schwächste Glied. Diese Weisheit versteht
wohl jeder. Nur nicht die Versicherer,
wenn es um den Vertrieb von biometri-
schen Produkten geht. Seit Jahren redet
die Finanzbranche außer über Regulie-
rungen über kein Thema so häufig wie
über die Notwendigkeit, sich zu digitali-
sieren. Aber es sind gerade die Versiche-
rer, deren Fortschrittstempo auf diesem
Gebiet – auch im Vertrieb – eher dem ei-
ner Schnecke gleicht. Peter Schneider,
langjähriger Chef des  Hofheimer Analy-
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sehauses Morgen & Morgen und seit Jah-
resbeginn nicht mehr in operativer Ver-
antwortung unterwegs und somit neutra-
ler Beobachter, analysiert: „Noch gibt es
Versicherer, die in dieser Welt kaum an-
gekommen sind. Auf einer Skala von 1 -
100 stehen wir im Antrags- und Risiko-
prüfprozess bei der Personenversicherung
vielleicht bei 40.“ In der Risikoprüfung
könnte der Wert sogar noch niedriger
ausfallen.

Digitalisierung hat zuvorderst einen
Zweck: Über Rationalisierung mehr Kos-
teneffizienz zu erlangen, professioneller zu
werden. Das gelingt gemeinhin über den
Einsatz von Software. Nur: Was nützt die
schönste Software, wenn schon die Aus-
gangsbasis und die Datenqualität ober-
flächlich, fehlerbeladen und umständlich
sind? Wenn die Software lediglich den In-
halt eines analogen Arbeitsprozesses abbil-
det, ist nichts gewonnen.

„In der Biometriesparte werden meist
viel zu viele, redundante und zu 
komplizierte Fragen gestellt.“ 

Dr. Nicola-Alexander Sittaro ist einer der
anerkanntesten Versicherungsmediziner in
Deutschland. Der ehemalige langjährige
oberste Mediziner der Hannover Rück lässt
kaum ein gutes Haar an der bestehenden 
Praxis: „In der Biometriesparte werden meist
viel zu viele, redundante und zu komplizierte 
Fragen gestellt. Es werden Einzelerkrankun-
gen unter einer Krankheitsgruppe aufgelistet,
die für den Kunden unverständlich sind.
Manche als Vereinfachung gedachten Einfü-
gungen verwirren eher noch mehr, als dass sie
helfen. Noch verwirrender sind vorgegebene
Ausschlüsse wie beispielsweise, was nicht an-
zugeben ist.“  

Gleichzeitig hängt über den Gesundheits-
fragen immer das Damokles-Schwert mög-
licher rechtlicher Auseinandersetzungen.
Ließe sich ein Versicherungsunternehmen
von gerichtlichen Entscheidungen leiten,
würde es sicher schon längst die umständ-
lichsten Formulierungen und Erweiterun-
gen von Gesundheitsfragen geben. Damit
auch der letzte Bedenkenträger in der
Rechtsabteilung den Fragenkatalog zähne-
knirschend akzeptiert, versuchen es die Ver-
sicherer mit möglichst alles umfassenden
Formulierungen wie „hatten Sie bereits
oder besteht ….“ oder „wurde eine Unter-
suchung durchgeführt oder ist sie geplant“.
Das versetzt jeden potentiellen Kunden zu-
mindest  ins Grübeln.

Ein gewisser Fortschritt ist bei der Frage-
technik für Versicherungsanträge dadurch
entstanden, dass Berater und Vermittler ei-
ne zweistufige Fragetechnik nutzen, bei der
eine erste allgemeine Frage zu Krankheits-
indikatoren gestellt wird. Wird diese ver-
neint, wird der Vertrag angenommen und
policiert. Wird die allgemeine Frage bejaht,
kommt es zu vertiefenden Zusatzfragen.
„An dieser Stelle differenziert sich das Vor-
gehen erneut zwischen einzelnen Versiche-
rungsunternehmen“, so Sittaro, Chef des
Instituts für angewandte Versicherungsme-
dizin VMS in Hannover. „Bei einigen star-
tet nach der bejahten ersten Frage der klas-
sische und umfangreiche Katalog der Ge-
sundheitsfragen. Andere Unternehmen
sind mutiger und fragen dann nur kurz
nach der Erkrankung oder Behandlung.“
Und arbeiten sich anschließend durch er-
gänzende Fragen weiter. 

Bei allen leichten Fortschritten sieht
Branchenexperte  Schneider gerade durch
die geänderte und strengere Rechtspre-
chung der letzten Jahre nicht nur die Kom-
plexität, sondern insbesondere die Ernst-
haftigkeit des Themas vor dem Hinter-
grund der Folgen für Kunden und
Versicherer bei fehlerhafter Beantwortung
von Gesundheitsfragen, verschärft. Er sagt:
„Die Versicherer sind mehr denn je ge-
zwungen, präziser und verständlicher zu
fragen, was wiederum zu erhöhten Aufwän-
den im Antrags- und Risikoprüfungsprozess
beim Vermittler führt.“

„Ziel muss eine Sofortentscheidungs-
quote von mindestens 80% sein.“ 

Effizient zu lösen ist vor diesem rechtli-
chen Hintergrund die Prüfung biometri-
scher Risiken in großer Zahl nur über eine
Individualisierung der Fragetechnik. Dazu
bedarf es eines elektronischen Systems, das
nicht unbedingt viele, dafür aber die richti-
gen Fragen stellt. Jörg Hausknecht, Verwal-
tungsrat des Schweizer Software-Hauses
Triangulum AG:  „Ziel muss es dabei sein,
dem Kunden schon am Point of Sale eine
unterschriftsreife Entscheidung über Tarif,
Produkt und Leistungsumfang vorzulegen.
Und das bei mehr als 80% aller Fälle.“  Das
dürfte auch den Vertrieb glücklich machen. 

Es lässt sich andererseits erahnen, dass ei-
ne Quote von unter 50% vermutlich eher
Ärger auslöst. Und wer im allgemeinen Di-
gitalisierungstrend mithalten will, der sollte
die Risikoprüfung auch im „Self-Under-
writing“-Verfahren möglich machen. Für
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den online-Vertrieb eigentlich unerlässlich.
Hausknecht nennt das Prinzip kurz TRIAS,
das stehe für den Einsatz von modernster
Technologie in der Risikoprüfung mit Inte-
gration derselben in Automatisierungspro-
zesse mit dem Ziel des Sofortabschlusses,
(vergl. Abb.).  

einer geringen Zahl an Fragen. Das erlaubt
dann auch eine korrekte Risikoentschei-
dung.“

Mit einer dynamischen Fragetechnik, wie
Software-Hersteller Hausknecht es nennt,
erleichtert das Versicherungsunternehmen
seinem Vertrieb die Antragstellung unge-
mein. Er sagt: „Die noch immer weit ver-
breitete starre Fragetechnik ohne Dynamik
nervt und überfordert mit ihren endlosen,
vielfach überflüssigen Schleifen durch alle
möglichen Krankheitsbilder den Kunden
und den Vermittler gleichermaßen. Die Er-
fassung wird ungenau und führt zwangsläu-
fig zu Mehraufwand in der Bearbeitung
und häufigen Arztanfragen, verbunden mit
Kosten und zeitlicher Verzögerung.“ Ein
dynamisches System aber helfe zu erken-
nen, was wichtig ist und was nicht. Und eine
sofortige Entscheidung führe zu einer Ver-
besserung der Kundenbeziehung.

Jede Ungenauigkeit bei der Prüfung
von Risiken bringt Sand ins Getriebe

Jede Ungenauigkeit bei der Prüfung von
Risiken bringt Sand ins Getriebe im Ver-
hältnis zwischen Kunde und Versicherer.
Auch wenn eine Leistungsverweigerung des
Versicherers aufgrund irgendeiner verse-
hentlichen, kleinen vorvertraglichen Anzei-
genpflichtverletzung berechtigt ist, so bleibt
ein missmutiger Kunde zurück. Ein Vor-
gang, der im Falle einer rechtlichen Ausein-
andersetzung unnötig Personal in der Scha-
densabteilung bindet, eine Vergleichslösung
nach sich zieht und die Bilanz der Anerken-
nungsquote trübt.

Fest steht also: Für einen reibungslosen
Antragsprozess ohne Medienbrüche als
auch zur Nachvollziehbarkeit im Schaden-
fall und gegebenenfalls vor Gericht braucht
es eine präzise Erfassung des Gesundheits-
zustandes des Antragstellers. Nur eine indi-
vidualisierte, dynamische Fragetechnik ver-
hindert eine Zuordnung in Risikogruppen,
die mit allerlei Reibungsverlusten einher-
geht. Je präziser die Erfassung, desto niedri-
ger übrigens auch die Ablehnungsquoten.
Mit einer intelligenten, elektronischen Risi-
koprüfung ist sogar eine komplette „Dun-
kelverarbeitung“ denkbar, bei der niemand
mehr den Antrag in die Hand nimmt, prüft
und genehmigt.

„Solche Programme sind mittlerweile
sehr leicht in bestehende Systeme über alle
Vertriebswege und Produktsparten hinweg
zu integrieren“, so IT-Experte Hausknecht.

„Und obendrein sind sie noch wartungs-
arm.“ In der Schweiz sind derlei Prüfungs-
prozesse längst Normalität. So leiten dort
sechs der zehn größten Krankenversicherer
mit dynamischen Risikoprüfungen über
drei Viertel des gesamten prüfungsrelevan-
ten Schweizer Krankenversicherungsge-
schäfts ein. In Deutschland ist es nur eine
Handvoll, und selbst die wenigen nutzen
dynamische Systeme teilweise nur in einzel-
nen Sparten. Schneider mahnt: „Egal wie
der so genannte hybride Kunde der Zu-
kunft aussehen mag oder wie sich der Ver-
mittlermarkt in fünf bis zehn Jahren dar-
stellt: Es geht kein Weg daran vorbei, konse-
quent die Entwicklung voranzutreiben.“

Bei dynamischen Systemen sind auch die
Sekundärnutzen nicht zu übersehen

Dabei sind neben den Kosten- und Zeit-
einsparungen auch die verschiedenen 
Sekundärnutzen eigentlich nicht zu überse-
hen. Sittaro: „Bei qualitativ anspruchsvol-
len Systemen ist es dem Versicherungsun-
ternehmen möglich, seine eigene Prüfphilo-
sophie einzupflegen. Das heißt, in einem
vorstrukturierten System selber Entschei-
dungen, Zusatzfragen oder Krankheiten zu
bearbeiten.“ Ein hochwertiges Risikoprüf-
system für den POS sollte auch in der Lage
sein, in kürzester Zeit Wünsche für neue Ta-
rife abzubilden, beispielsweise Tariflösun-
gen für Sofortversicherungen über eine
App, Tarifsonderangebote zu Weihnachten
oder Tarife mit niedrigen Prämien durch
intensivere Befragung.

Für Hausknecht indes steht noch ein ganz
anderer Zusatznutzen im Vordergrund:
„Das Versicherungsunternehmen behält
die Datenhoheit im Hause. Die Daten ver-
schwinden nicht zur Risikoanalyse in vor-
programmierten Black-Boxes. Der Prozess
bleibt transparent. Das ist enorm wichtig
zur Weiterverwertung, zum Beispiel für ei-
ne saubere Tarifkalkulation oder als Basis
zur Entwicklung neuer Produkte.“ Somit
wäre der Versicherer auch weniger abhän-
gig von den Erkenntnissen der Rückversi-
cherer.

Problemzone Vertrieb?

Warum die Versicherer noch zaudern?
Experten sind sich einig: Man scheue sich
davor, den Vertrieb mit modernen Syste-
men zu belasten, obwohl die Umstellung
gar keine Belastung wäre, sondern eine Er-
leichterung, zieht Hausknecht als Fazit aus
seinen Gesprächen mit Versicherern.

Abbildung: BU: Das Trias-Prinzip in der Anwendung

der elektronischen Risikoprüfung

Nun sind bereits hier und da einige elek-
tronische Prüfsysteme im Einsatz, aber ob
ein und derselbe Antragsteller bei jedem
Versicherer zu etwa den gleichen Bedingun-
gen versicherbar ist, erscheint fraglich. „Es
bräuchte eine Branchenlösung“, meint
Schneider. Die aber liegt noch in weiter Fer-
ne, zu unterschiedlich sind der jeweilige
Software-Aufbau, die Kompatibilität mit
den bestehenden Umsystemen und vor al-
lem die Verlässlichkeit bei der Ermittlung
der biometrischen Risiken. Das ist ein ganz
entscheidender Faktor, denn je oberflächli-
cher die Befragung, desto mehr Risiken
kauft sich der Versicherer ein. Deshalb müs-
sen die Gesellschaften nach wie vor ihre
Prüfungsabteilungen auf Hochtouren lau-
fen lassen. Es sei denn, das vorgeschaltete
Prüfsystem am Point of Sale erledigt diese
Aufgabe zuverlässig.

Was also ist der Maßstab, was müssen
gute Systeme können? Versicherungsmedi-
ziner Sittaro nennt zwei Beispiele: „Gute
Systeme können unscharfe Symptome wie
Bauchschmerzen, Atemnot oder Schmer-
zen durch geschickte Zusatzfragen in ent-
scheidbare Antworten überführen. Oder sie
fragen proaktiv – ohne die Zahl der Fragen
nennenswert zu erhöhen – nach typischen
Komplikationen oder Begleiterkrankun-
gen.“ 

Sittaro weiter: „Medizinisch gesehen
sollte ein POS-System es immer schaffen,
den medizinischen Schweregrad einer Er-
krankung genau zu ermitteln und dies mit



Zeitschrift für Versicherungswesen 06 | 2020186

GESELLSCHAFTEN

„Medizinisch 

gesehen sollte ein

POS-System es 

immer schaffen, den

medizinischen

Schweregrad einer

Erkrankung genau zu

ermitteln und dies

mit einer geringen

Zahl an Fragen. Das

erlaubt dann auch 

eine korrekte 

Risikoentscheidung“

Schneider stößt ins gleiche Horn: „Was die
Bereitschaft auf einzelnen Entscheidungse-
benen angeht, ist ein durchaus kritischer
Blick nötig. Die Entscheidungswege sind
sehr lang, häufig von politischen und inner-
betrieblichen Rücksichtsnahmen geprägt.“ 

Sittaro fügt an: „Viele Versicherer stehen
sich mit der hohen personellen Fluktuation
im Vertrieb selbst im Wege. Es fällt zumin-
dest auf, dass mit jedem Wechsel an oder in
der Vertriebsspitze alte Ideen verworfen
werden, um mit neuen Ideen punkten zu
können. Und am Ende ist wieder nichts pas-
siert.“ Ein Gesamt-Zeugnis, das die Ver-
triebsverantwortlichen nicht gerne hören
werden. Aber immerhin würde dort mittler-
weile über kürzere Fragen nachgedacht, so-
gar die Auslobung eines Preises sei dafür
schon diskutiert worden, so erzählt man
sich … 

Ein Rekordneugeschäft in der Lebensver-
sicherung hat der Allianz Deutschland 2019
ein starkes Beitragsplus von insgesamt
15,2% auf 42,0 (36,5) Mrd. Euro beschert.

Die Beitragseinnahmen bei der Allianz
Leben stiegen um 23,2% auf 27,7 Mrd. Eu-
ro. Die Neubeiträge in der Lebensversiche-
rung erhöhten sich im Vergleich zum Vor-
jahr sogar um 38,2%. „Das ist das beste
Neugeschäft aller Zeiten und übertrifft
selbst das Rekordjahr 2004“, so Deutsch-
land-Chef Dr. Klaus-Peter Röhler. Anga-
ben über den Anteil des Einmalbeitragsge-
schäfts machte das Unternehmen nicht. 

Mittlerweile haben Angebote mit neuen
Garantien und Risikoprodukte einen Anteil
von 93% am Neugeschäft. Die neue Private-
FinancePolice wurde in zwei Monaten bis
Jahresende 1.000 mal verkauft. 

Die Beitragseinnahmen in der Schaden-
und Unfallversicherung stiegen wegen des
Verkaufs des Direktversicherers AllSecur
(jetzt Allianz Direct) an die Allianz SE nur
um 2,1% auf 10,7 (10,5) Mrd. Euro. Ohne
diesen Effekt lag das Wachstum bei 5,1%. 

Insbesondere in Kfz gab die Allianz
Deutschland Gas. Rund 600.000 Fahrzeu-
ge kamen durch das Joint Venture mit der
ADAC Autoversicherung Anfang 2019 da-
zu. Weitere 221.000 Fahrzeuge gewann das
Unternehmen im Jahresverlauf. Damit er-
höhte sich die Zahl der versicherten Fahr-
zeuge zum Jahresende 2019 von 7,9  auf 8,7
Mio. Fahrzeuge. „Wir hatten eine sehr er-

Allianz Deutschland
Auf der Überholspur

folgreiche Abwerberunde und einen starken
Verkaufsstart der ADAC Autoversicherung
im vergangenen Jahr“, sagte Röhler, der seit
Ende letzten Jahres als Vorstandsvorsitzen-
der auch die Sachversicherung verantwor-
tet. „Damit konnten wir die Anzahl der ver-
sicherten Fahrzeuge nach dem Wegfall des
Direktversicherers AllSecur nicht nur kom-
pensieren, sondern auch weiter ausbauen.“ 

In der Krankenversicherung stiegen die
Beitragseinnahmen um 3,5% auf 3,6 Mrd.
Euro. Das Neugeschäft legte insgesamt um
12% zu. Die Zahl der Vollversicherten ging
trotz des guten Neugeschäftes durch hohe
natürliche Abgänge um 10.000 auf 591.000
Personen zurück.

Ganz besonders bei der Pflegezusatzver-
sicherung und der betrieblichen Kranken-
versicherung punktete die Sparte. In beiden
Bereichen führt das Unternehmen inzwi-
schen nach eigenen Angaben im Neuge-
schäft den Markt an. Im vergangenen Jahr
wurde nahezu jede dritte Pflegezusatzversi-
cherung bei der Allianz abgeschlossen. 

Die verwalteten Kapitalanlagen wuchsen
um 14,2% auf 349,1 Mrd. Euro. Das Kapi-
talanlagergebnis erhöhte sich um 15,7% auf
11,9 Mrd. Euro. 

Das operative Ergebnis der Allianz
Deutschland erhöhte sich um 7,3% auf 2,6
Mrd. Euro. Am stärksten legte hier die
Sachversicherung zu. Das Nettoergebnis
stieg um 22,7% auf 2,0 Mrd. Euro. 

Die Bayerische hat ihre Beteiligung an
dem Schweizer Insurtech Dextra Versiche-
rungen AG aus Zürich in Form einer Kapi-
talerhöhung und weiterer Übernahme von
Aktien von 20% auf rund 37% erhöht.
Gleichzeitig erhöht die Pax Holding aus Ba-
sel ihre Anteile auf rund 44%.

Die Dextra ist der am schnellsten wach-
sende Autoversicherer in der Schweiz (Ver-
dreifachung des Umsatzes in 2019) und hat

Bayerische 
Insurtech-Engagement ausgebaut   

seit ihrer Gründung im Jahre 2016 über ver-
schiedene Kapitalisierungsrunden mehr als
37 Mio. Schweizer Franken aufgenommen.
Gemeinsam mit der genossenschaftlich or-
ganisierten PAX Holding aus Basel hält die
Bayerische damit Anteile in Höhe von mehr
als 80%.

Das Insurtech will mit der erfolgreichen
letzten Kapitalisierungsrunde über 12 Mio.
Schweizer Franken seinen Wachstumskurs


