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53.ZK.257  (07.10)

Ergänzung der Versicherungsbedingungen für Fondsgebundene Lebensversicherungen 
mit Versicherungsschutz im vorzeitigen schweren Krankheitsfall 
(Dread Disease und Pflegebedürftigkeit)

Abweichend von den Versicherungsbedingungen gelten alle Bestimmungen, die sich auf den Punkt "Was gilt als schwerer
Krankheitsfall" beziehen, für Ihren Vertrag wie folgt geändert und um die Pflegebedürftigkeit ergänzt:

A) Im Ablebensfall oder im schweren Krankheitsfall leisten wir 
bei einem Vertrag mit laufender Prämienzahlung während der Prämienzahlungsdauer den Geldwert der Deckungsrückstellung
zuzüglich der Mindestrisikosumme, mindestens jedoch die vereinbarte Mindesttodesfall- bzw. Mindestkrankheitsfallsumme.
Bei Pflegebedürftigkeit im Sinne dieser Bedingungen (Pkt..11.) leisten wir die um den in Ihrer Polizze angeführten Prozentsatz
erhöhte Mindestkrankheitsfallsumme.
Bei erstmaligem Entstehen des Anspruches auf Versicherungsleistung zahlen wir die vereinbarte Versicherungsleistung, damit
endet der gesamte Versicherungsvertrag. Falls gleichzeitig mehrere Ansprüche entstehen, ist die Leistung mit dem Betrag der
beim erstmaligen Entstehen des Anspruches besteht, begrenzt.
Wird uns innerhalb von 6 Monaten ab Eintritt eines schweren Krankheitsfalles das Vorliegen einer Pflegebedürftigkeit im Sinne
der Bedingungen nachgewiesen und der Versicherte noch mindestens 6 Monate überlebt, so zahlen wir die für Pflegebedürftig-
keit versicherte Leistung. Aus dem Versicherungsfall bereits erbrachte Leistungen werden gegen gerechnet.

B) Was gilt als schwerer Krankheitsfall (Dread Disease und Pflegebedürftigkeit)?

1. Herzinfarkt
(1) Ein Herzinfarkt im Sinne dieser Bedingungen ist der Untergang von Herzmuskelzellen infolge unzureichender Blutzufuhr in
den betroffenen Bereichen. 
(2) Leistungspflicht im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn alle der folgenden Bedingungen erfüllt sind:

a) Auftreten der typischen-pectanginösen Schmerzen.
b) Frische EKG-Veränderungen nach den üblichen Infarktkriterien.
c) Für einen Herzinfarkt typische nachgewiesene Erhöhung von herzspezifischen Markern.
d) Nachweis einer Reduzierung der Funktion der linken Herzkammer durch den Herzinfarkt. Diese Reduzierung der

Funktion muss z. B. durch eine verminderte Ejektionsfraktion, eine schwere Hypokinesie oder durch Abnormalitäten
der Herzwandbewegung nachgewiesen werden.

(3) Nach diesen Bedingungen besteht kein Anspruch auf Versicherungsleistung, wenn
  a)     erstmalige Symptome innerhalb der ersten drei Monate nach Beginn des Versicherungsschutzes auftreten; oder
    b)     eine Diagnose von Herzinfarkt innerhalb der ersten drei Monate nach Beginn des Versicherungsschutzes erfolgt.

2. Schlaganfall
(1) Ein Schlaganfall im Sinne dieser Bedingungen ist der Untergang von Hirngewebe, verursacht durch eine Durchblutungs-
störung des Gehirns infolge eines Hirninfarkts oder einer intrakranialen oder subarachnoidalen Blutung.
(2) Leistungspflicht im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn alle der folgenden Bedingungen erfüllt sind:

a) Das Vorliegen eines Schlaganfalles muss durch CT, MRI oder andere bildgebende Verfahren nachgewiesen werden,
      b) Der Schlaganfall muss zu einem neurologischen Defizit führen, das mindestens eine der folgenden Beeinträchtigungen
 zur Folge hat:

b1) Die versicherte Person ist dauerhaft und irreversibel nicht in der Lage, ohne Hilfsmittel (wie z. B. einer Gehhilfe 
oder eines Rollstuhls) eine Entfernung von 200 Metern über einen ebenen Boden gehend zurück zu legen, ohne
anzuhalten, sich abzustützen oder sich setzen zu müssen.

b2) Die versicherte Person ist dauerhaft und irreversibel nicht in der Lage, - auch bei Benutzung krankengerechter
Essbestecke und Trinkgefäße - ohne fremde Hilfe bereits vorbereitete essfertige Nahrung und Getränke aufzuneh-
men oder muss dauerhaft und irreversibel parenteral ernährt werden.

b3) Die versicherte Person ist dauerhaft und irreversibel nicht in der Lage, ohne Hilfsmittel über die Sprache mit der
Umwelt zu kommunizieren.

b4) Vollständiger dauerhafter und irreversibler Funktionsverlust einer kompletten Gliedmaße in seiner Gesamtheit.
Komplette Gliedmaße ist definiert als Arm einschließlich der Hand oder Bein einschließlich des Fußes.  
Der Funktionsverlust muss neurologisch nachgewiesen werden.

c) Die Beurteilung, ob die unter b) aufgeführten Bedingungen an das neurologische Defizit erfüllt sind, darf frühestens 
3 Monate nach dem Schlaganfall erfolgen.
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3. Krebs
(1) Krebs im Sinne dieser Bedingungen ist ein histologisch nachgewiesener bösartiger Tumor, der durch unkontrolliertes
Wachstum sowie das Eindringen in anderes Gewebe mit Tendenz zur Metastasenbildung gekennzeichnet ist. Unter den Begriff
'Krebs' fallen auch die Tumorformen des Blutes, der blutbildenden Organe und des Lymphsystems einschließlich Leukämie,
Lymphome und Morbus Hodgkin. Die Diagnose muss durch Vorlage des histologischen - bzw. für Leukämien und Lymphome
zytologischen   Befundes bestätigt sein.
(2) Nicht unter den Versicherungsschutz fallen:

a) Morbus Hodgkin und Non-Hodgkin-Lymphome der Klasse 1 (Ann Arbor Klassifikation)
b) Leukämie (außer chronisch lymphatischer Leukämie), wenn keine generalisierte Ausbreitung von Leukämiezellen im

Blut vorliegt.
c) Chronische lymphatische Leukämie mit Schweregrad unterhalb von RAI Klasse 1 oder Binet Klasse A-1.
d) Carcinoma-in-situ (einschließlich Zervixdysplasie der CIN-Klassifikationen CIN-1, CIN-2 und CIN-3 und der PAP-Klas-

sifikationen PAP-1 bis PAP-4) oder prae-maligne Formen.
e) Hautkrebs und Melanome, die ein histologisch nachgewiesenes Tumorstadium I oder II der TNM Klassifikation oder 

eine Eindringtiefe von weniger als 1.5 Millimetern nach der Breslow- Methode haben. Liegt aber eine Fernmetastasen-
bildung vor, so werden wir leisten.

f) Kaposi-Sarkom und andere Tumore bei gleichzeitig bestehender HIV-Infektion oder AIDS-Erkrankung.
g) Prostatakrebs der histologisch nachgewiesenen TNM-Klassifikation T1 (einschließlich T1 (a), T1 (b) oder einer 

anderen vergleichbaren Klassifikation).
h) Papilläre Mikrokarzinome der Schilddrüse oder der Blase.

(3) Nach diesen Bedingungen besteht kein Anspruch auf Versicherungsleistung, wenn 
a) erstmalige Symptome innerhalb der ersten drei Monate nach Beginn des Versicherungsschutzes auftreten; oder
b) eine Diagnose von Krebs innerhalb der ersten drei Monate nach Beginn des Versicherungsschutzes erfolgt.

Bei Erhöhungen des Versicherungsschutzes gilt dieselbe Wartezeit für den zusätzlichen Versicherungsschutz erneut.

4. Benigner (gutartiger) Gehirntumor
(1) Ein benigner Gehirntumor im Sinne dieser Bedingungen ist ein lebensbedrohlicher, nicht bösartiger Tumor des Gehirns. 
Der Anspruch auf Versicherungsleistung entsteht, wenn klinische Zeichen  des Hirndruckes als Folge des Tumors wie z. B. 
Papillenoedem, Hirnleistungsstörung, epileptische Anfälle oder motorische oder sensorische Beeinträchtigungen nachweisbar
sind sowie mindestens eine der folgenden Bedingungen erfüllt ist:

a)   Der Tumor wurde durch eine Operation teilweise oder vollständig entfernt.
b)   Die Behandlung des Tumors durch eine Chemo- oder Strahlentherapie wurde begonnen.
c)   Es ist nur noch eine palliative Behandlung möglich.

(2) Cysten, Verkalkungen, Granulome, Fehlbildungen in den oder der Arterien oder Venen des Gehirns sowie Tumore der 
Gehirnanhangsdrüse und der
Zirbeldrüse fallen nicht unter den Versicherungsschutz.
(3) Nach diesen Bedingungen besteht kein Anspruch auf Versicherungsleistung, wenn 

a) erstmalige Symptome innerhalb der ersten drei Monate nach Beginn des Versicherungsschutzes auftreten; oder
b) eine Diagnose eines benignen Gehirntumors innerhalb der ersten drei  Monate nach Beginn des Versicherungs-

 schutzes erfolgt.
Bei Erhöhungen des Versicherungsschutzes gilt dieselbe Wartezeit für den zusätzlichen Versicherungsschutz erneut.

5. Bypass-Operation der Koronararterien
(1) Eine Bypass-Operation der Koronararterien im Sinne dieser Bedingungen ist die Durchführung einer Operation an den 
Koronararterien unter Eröffnung des Brustraumes mit operativer Korrektur von zwei oder mehr Gefäßabschnitten zur Behebung
einer nachgewiesenen Verengung oder eines Verschlusses von Herzkranzgefäßen. Der Anspruch auf Versicherungsleistung
entsteht nach durchgeführter Operation.
(2) Unter diesem Vertrag besteht kein Anspruch auf Versicherungsleistung, wenn die Operation innerhalb der ersten drei 
Monate nach Beginn des Versicherungsschutzes durchgeführt wird. Bei Erhöhungen des Versicherungsschutzes gilt dieselbe
Wartezeit für den zusätzlichen Versicherungsschutz erneut.

6. Chronisches Nierenversagen
Chronisches Nierenversagen im Sinne dieser Bedingungen ist ein chronisches Nierenversagen im terminalen Stadium, das 
eine Dauerdialysebehandlung oder eine Nierentransplantation erforderlich macht. Die Notwendigkeit der Dauerdialysebehand-
lung muss durch einen nephrologischen Bericht belegt werden. Der Anspruch auf die Versicherungsleistung entsteht nach 
Beginn der Dialysebehandlung bzw. nach erfolgter Transplantation.

7. Lähmung
Lähmung im Sinne dieser Bedingungen ist die vollständige und dauerhafte Lähmung von zwei Armen und/oder zwei Beinen
und/oder einer Körperhälfte als Folge eines Unfalls oder einer Krankheit. Der Anspruch auf die Versicherungsleistung entsteht
mit der gesicherten Diagnose durch einen Facharzt für Neurologie. Als gesichert gilt eine Diagnose dann, wenn sie auf Befun-
den beruht, die frühestens 3 Monate nach Beginn der Lähmung erhoben wurden.
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8. Multiple Sklerose
(1) Multiple Sklerose im Sinne dieser Bedingungen ist eine entzündliche Erkrankung des zentralen Nervensystems mit Ent-
markungsherden in der weißen Substanz des Gehirns oder Rückenmarks.
(2) Leistungspflicht im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn alle der folgenden Bedingungen erfüllt sind:

   a) Bei schubförmigen Verlauf der Erkrankung müssen nachweisbar bereits mindestens zwei Schübe aufgetreten sein; bei
chronisch progredientem Verlauf der Erkrankung muss mindestens ein Jahr nach der Diagnose einer chronisch progre-
dienten Multiplen Sklerose vergangen sein.

   b) Die Erkrankung manifestiert sich in neurologischen Defiziten, die mindestens eine der folgenden Beeinträchtigungen zur 
  Folge haben:

b1) Die versicherte Person ist dauerhaft und irreversibel nicht in der Lage - auch bei Benutzung krankengerechter Ess-
bestecke und Trinkgefäße -, ohne fremde Hilfe bereits vorbereitete essfertige Nahrung und Getränke aufzunehmen
oder muss dauerhaft und irreversibel parenteral ernährt werden.

b2) Die versicherte Person ist dauerhaft und irreversibel nicht in der Lage, ohne Hilfsmittel (wie z. B. einer Gehhilfe oder
eines Rollstuhls) eine Entfernung von 200 Metern über einen ebenen Boden gehend zurück zu legen, ohne anzuhal-
ten, sich abzustützen oder sich setzen zu müssen.

b3) Es liegt ein neurologisch nachgewiesenes Zentralskotom vor.
(3) Nach diesen Bedingungen besteht kein Anspruch auf Versicherungsleistung, wenn

   a) erstmalige Symptome innerhalb der ersten drei Monate nach Beginn des Versicherungsschutzes auftreten; oder
   b) eine Diagnose von Multipler Sklerose innerhalb der ersten drei Monate nach Beginn des Versicherungsschutzes erfolgt.

Bei Erhöhungen des Versicherungsschutzes gilt dieselbe Wartezeit für den zusätzlichen Versicherungsschutz.

9. Blindheit
(1) Blindheit im Sinne dieser Bedingungen ist der klinisch nachgewiesene, irreversible und nicht therapierbare weitgehende Ver-
lust der Sehschärfe (Visus) als Folge einer Krankheit oder eines Unfalles. 
(2) Leistungspflicht im Sinne dieser Bedingungen liegt  vor, wenn die folgenden beiden Bedingungen erfüllt sind:

a) Die Sehschärfe auf dem besseren Auge beträgt unter Zuhilfenahme von Hilfsmitteln nicht mehr als 6/60 oder 20/200, oder
das Sehfeld auf beiden Augen ist auf maximal 20° beschränkt. 

b) Nach allgemeiner medizinischer Meinung kann die Sehschärfe oder das Sehfeld durch Hilfsmittel oder Implantate nicht
derart verbessert werden, dass die Sehschärfe auf dem schlechteren Auge auf mehr als 6/60 oder 20/200 verbessert 
würde und das Sehfeld auf einem Auge mehr als 20° betragen würde.

10. Organtransplantation
(1) Eine Organtransplantation im Sinne dieser Bedingungen ist eine durchgeführte Transplantation von Herz (nur komplette
Transplantation), Lunge, Leber, Bauchspeicheldrüse (ausgeschlossen ist die Transplantation der Langerhans' Inseln allein), 
Niere oder Knochenmark von einem Spender auf einen Empfänger, welcher die versicherte Person ist. 
(2) Die Leistung kann vor der Operation erbracht werden, wenn die versicherte Person die Aufnahme in eine offiziell anerkannte
Transplantations-Warteliste innerhalb Europas durch ein Transplantationszentrum nachweisen kann und alle der folgenden 
Bedingungen erfüllt sind:

a) Der Versicherte befindet sich seit mindestens einem Jahr auf der Transplantations-Warteliste und ein Transplantations-
zentrum bestätigt nach diesem Zeitraum, dass die Voraussetzungen für einen Verbleib der versicherten Person auf der
Transplantations-Warteliste gegeben sind 
oder 
der Versicherte musste die Transplantations-Warteliste wegen schlechter Gesundheit verlassen.

b) Es liegt eine Bestätigung durch einen Facharzt vor, dass die Transplantation die bestmögliche Behandlungsweise für 
die versicherte Person ist und dass die Erkrankung der versicherten Person lebensbedrohlich ist.

11. Pflegebedürftigkeit
(1) Pflegebedürftigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn der Versicherte infolge Krankheit, Körperverletzung oder
Kräfteverfalls voraussichtlich dauerhaft so hilflos ist, dass er für mindestens drei der im folgenden genannten sechs Verrichtungen
auch bei Einsatz technischer und medizinischer Hilfsmittel in erheblichem Umfang täglich der Hilfe einer anderen Person bedarf.
"Dauerhaft" bedeutet in diesem Zusammenhang, dass die Pflegebedürftigkeit voraussichtlich auf Dauer besteht und aus ärztli-
cher Sicht keine Hoffnung auf Reaktivierung besteht. Die Pflegebedürftigkeit ist ärztlich nachzuweisen.
(1) Fortbewegen im Zimmer
Hilfebedarf liegt vor, wenn der Versicherte - auch bei Inanspruchnahme einer Gehhilfe oder eines Rollstuhls - die Unterstützung
einer anderen Person benötigt, um sich an seinem gewöhnlichen Aufenthaltsort auf ebener Oberfläche von Zimmer zu Zimmer
fortzubewegen..
(2) Aufstehen und Zubettgehen
Hilfebedarf liegt vor, wenn der Versicherte nur mit Hilfe einer anderen Person das Bett verlassen oder in das Bett gelangen kann.
(3) An- und Auskleiden
Hilfebedarf liegt vor, wenn der Versicherte - auch bei Benutzung krankengerechter Kleidung - sich nicht ohne Hilfe einer anderen
Person an- oder auskleiden kann.
(4) Einnehmen von Mahlzeiten und Getränken
Hilfebedarf liegt vor, wenn der Versicherte - auch bei Benutzung krankengerechter Essbestecke und Trinkgefäße - nicht ohne
fremde Hilfe bereits vorbereitete essfertige Nahrung und Getränke aufnehmen kann. 
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(5) Waschen
Hilfebedarf liegt vor, wenn der Versicherte - auch bei Benutzung von Hilfsmitteln wie Wannengriffen oder einem Wannenlift -
sich nicht ohne Hilfe einer anderen Person so waschen kann, dass ein akzeptables Maß an Körperhygiene gewahrt bleibt.
(6) Verrichten der Notdurft
Hilfebedarf liegt vor, wenn der Versicherte die Unterstützung einer anderen Person benötigt, weil er

- sich nach dem Stuhlgang nicht allein säubern kann
- seine Notdurft nur unter Zuhilfenahme einer Bettschüssel verrichten kann oder weil
- der Darm bzw. die Blase nur mit fremder Hilfe entleert werden kann.

Besteht eine Inkontinenz des Darms bzw. der Blase, die durch die Verwendung von Hilfsmitteln wie Windeln, speziellen Ein-
lagen, einem Katheder oder einem Kolostomiebeutel ausgeglichen werden kann, liegt hinsichtlich der Verrichtung der Notdurft
keine Pflegebedürftigkeit vor, solange der Versicherte bei Verwendung dieser Hilfsmitteln zur Verrichtung der Notdurft nicht 
auf die Hilfe einer anderen Person angewiesen ist.
(2) Unabhängig von der Fähigkeit, die oben genannten Verrichtungen ohne Unterstützung durch eine andere Person ausfüh-
ren zu können, liegt Pflegebedürftigkeit auch vor, wenn der Versicherte eine schwere Einschränkung der Alltagskompetenz
aufweist. Eine solche schwere Einschränkung der Alltagskompetenz liegt vor, wenn

- die mentalen Fähigkeiten des Versicherten sich infolge einer organischen Krankheit wie der Alzheimer'schen Krank-
heit erheblich verschlechtert haben und

- die versicherte Person aufgrund der schweren Einschränkung der Alltagskompetenz in erheblich Maße täglicher 
Beaufsichtigung durch eine andere Person bedarf, um zu verhindern, dass der Versicherte sich oder anderen 
Personen Schaden zufügt, und

- die schwere Einschränkung der Alltagskompetenz mit Standardtestverfahren nachgewiesen werden kann und 
- die schwere Einschränkung der Alltagskompetenz voraussichtlich dauerhaft bestehen wird.

Eine schwere Einschränkung der Alltagskompetenz liegt nicht vor, wenn die geistigen Fähigkeiten des Versicherten aufgrund
einer seelischen Erkrankung wie z.B. Depressionen beeinträchtigt sind.
Die Diagnose der schweren Einschränkung der Alltagskompetenz und der Standardtest müssen von einem Experten für 
solche Krankheitsbilder durchgeführt werden.
(3) Nach diesen Bedingungen besteht kein Anspruch auf Versicherungsleistung, wenn die Pflegebedürftigkeit innerhalb der
ersten zwölf Monate nach Beginn des Versicherungsschutzes eintritt, es sei denn, die Pflegebedürftigkeit wird durch einen 
Unfall hervorgerufen.

12. Verlust der Gliedmaßen
Verlust der Gliedmaßen im Sinne dieser Bedingungen ist der vollständige und dauerhafte Verlust von mindestens zwei Glied-
maßen oberhalb der Hand und/oder oberhalb des Fußes.

13. Taubheit
Taubheit im Sinne dieser Bedingungen ist der irreversible und nicht therapierbare Verlust der Hörfähigkeit für alle Schallreize
unterhalb von 90 Dezibel aufgrund einer Krankheit oder eines Unfalls. Es besteht kein Anspruch auf Versicherungsleistung,
wenn nach allgemeiner medizinischer Meinung die Hörfähigkeit durch ein Hörgerät, Implantat oder andere Hilfsmittel derart
verbessert werden kann, dass auch Schallreize unterhalb von 90 Dezibel gehört werden könnten.

14. Operation der Herzklappen
(1) Eine Operation der Herzklappen im Sinne dieser Bedingungen ist eine Operation am offenen Herzen mit Eröffnung des
Brustraumes zur operativen Korrektur oder zum Ersatz von einer oder mehreren Herzklappen.
Der Anspruch auf Versicherungsleistung entsteht nach durchgeführter Operation.
(2) Nach diesen Bedingungen besteht kein Anspruch auf Versicherungsleistung, wenn die Operation innerhalb der ersten drei
Monate nach Beginn des Versicherungsschutzes durchgeführt wird.
Bei Erhöhungen des Versicherungsschutzes gilt dieselbe Wartezeit für den zusätzlichen Versicherungsschutz.

15. Operation der Aorta
Eine Operation an der Aorta im Sinne dieser Bedingungen ist eine Operation mit Eröffnung des Brust- oder Bauchraumes zur
operativen Korrektur oder zum teilweisen Ersatz der Aorta aufgrund eines Aortenaneurysmas, einer Verengung der Aorta oder
einer traumatischen Aortenruptur. Unter dieser Deckung sind Operationen an von der Bauch- oder Brustaorta abgehenden
Gefäßen nicht gedeckt.
Der Anspruch auf Versicherungsleistung entsteht nach durchgeführter Operation.

16. Verlust der Sprache
Der Verlust der Sprache im Sinne dieser Bedingungen ist der vollständige und irreversible Verlust des Sprechvermögens über
einen ununterbrochenen Zeitraum von 12 Monaten. Es besteht kein Anspruch auf Versicherungsleistung, wenn nach allge-
meiner medizinischer Meinung durch irgendein Hilfsmittel, eine Behandlung oder ein Implantat das Sprechvermögen ganz 
oder teilweise wieder hergestellt werden könnte.
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17. Fortgeschrittene Demenz einschließlich Alzheimer’sche Krankheit
(1) Alzheimer’sche Krankheit im Sinne dieser Bedingungen ist eine progressive degenerative Erkrankung des Gehirns, die
durch eine diffuse Hirnatrophie und krankheitsspezifische Zellveränderungen gekennzeichnet ist.
(2) Demenz im Sinne dieser Bedingungen ist eine organische, mentale Erkrankung, die durch einen allgemeinen Verlust der 
intellektuellen Fähigkeiten einschließlich der Beeinträchtigung des Gedächtnisses, des Urteilsvermögens, der Fähigkeit zum
abstrakten Denken sowie Änderungen in der Persönlichkeit gekennzeichnet ist. 
(3) Leistungspflicht im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn der Versicherte eine schwere Einschränkung der Alltagskom-
petenz aufweist. Eine solche schwere Einschränkung der Alltagskompetenz liegt vor, wenn alle der folgenden Bedingungen 
erfüllt sind:

a)     die mentalen Fähigkeiten des Versicherten haben sich infolge von fortgeschrittener Demenz oder der Alz- 
        heimer'schen Krankheit erheblich verschlechtert
b)     die versicherte Person bedarf aufgrund der schweren Einschränkung der Alltagskompetenz der Beaufsichtigung, um 
       Gefährdungen zu verhüten
c)     die schwere Einschränkung der Alltagskompetenz kann mit Standardtestverfahren nachgewiesen werden
d)     die schwere Einschränkung der Alltagskompetenz wird voraussichtlich dauerhaft bestehen.

Eine schwere Einschränkung der Alltagskompetenz liegt nicht vor, wenn die geistigen Fähigkeiten des Versicherten aufgrund
einer seelischen Erkrankung wie z.B. Depressionen beeinträchtigt sind.
Beaufsichtigung zur Verhütung von Gefährdung im Sinne dieser Definition bedeutet, dass die versicherte Person beaufsichtigt
werden muss, um zu verhindern, dass sie sich oder anderen Personen Schaden zufügt, weil die versicherte Person

- den Wohnbereich unkontrolliert verlässt oder
- gefährdende Situationen verkennt oder verursacht oder
- unsachgemäß mit gefährlichen Gegenständen oder potenziell gefährdenden Substanzen hantiert oder
- sich tätlich oder verbal aggressiv in Verkennung der Situation verhält.

Die Diagnose der schweren Einschränkung der Alltagskompetenz und der Standardtest müssen von einem Experten für solche
Krankheitsbilder durchgeführt werden.

18. Parkinson’sche Krankheit
(1) Die Parkinson'sche Krankheit im Sinne dieser Bedingungen ist eine langsam fortschreitende degenerative Erkrankung des
Zentralnervensystems, die zu einer Degeneration von Nervenzellen in einem Gebiet des Gehirns führt, welche die Absenkung
der Dopaminlevel in Teilen des Gehirns zur Folge hat.
(2) Leistungspflicht im Sinne dieser Bedingungen liegt nur vor, wenn alle der folgenden Bedingungen erfüllt sind:

a)    Mögliche Differentialdiagnosen müssen explizit ausgeschlossen worden sein.
b)    Die Symptome sind fortschreitend. 
c).   Die Erkrankung ist medikamentös nicht ausreichend einzustellen.

- Falls sich die versicherte Person in medizinisch technischer Behandlung befindet, so darf die Erkrankung während
oder nach der Behandlung nicht ausreichend einstellbar sein.

- Falls sich die versicherte Person einer Operation zur Behandlung der Parkinson'schen Krankheit unterzogen hat,
so darf die Erkrankung nach dieser Operation nicht ausreichend einstellbar sein.

d) Die Erkrankung manifestiert sich in neurologischen Defiziten, die die folgende Beeinträchtigung zur Folge haben:
Die versicherte Person ist aufgrund der Parkinson’schen Krankheit dauerhaft und irreversibel nicht in der Lage, ohne
Hilfsmittel (wie z. B. einer Gehhilfe oder eines Rollstuhls) eine Entfernung von 200 Metern über einen ebenen Boden
gehend zurück zu legen, ohne anzuhalten, sich abzustützen oder sich setzen zu müssen.

19. Schwere Verbrennungen
Als schwere Verbrennungen im Sinne dieser Bedingungen werden Verbrennungen dritten Grades von mindestens 20% der
Körperoberfläche bezeichnet, die durch thermische, chemische oder elektrische Einwirkungen auf die Haut entstanden sind. 
Als Messkriterium gilt die “Neuner-Regel” oder die Körperoberflächenkarte nach Lund und Browder.

20. Koma
(1) Koma im Sinne dieser Bedingungen ist ein Zustand tiefer Bewusstlosigkeit ohne jegliche Reaktion auf externe Reize oder
interne Bedürfnisse.
(2) Leistungspflicht im Sinne dieser Bedingungen liegt nur vor, wenn die folgenden Bedingungen erfüllt sind:

a)     Der Zustand muss für einen Zeitraum von mindestens 96 Stunden andauern und während dieser Zeit eine künstliche
        Beatmung erfordern.
b)     Das Koma muss zu permanenten neurologischen Ausfällen führen, die mindestens eine der folgenden Beeinträchti   
         gungen zur Folge haben:

  b1)  Die versicherte Person ist dauerhaft und irreversibel nicht in der Lage, ohne Hilfsmittel (wie z. B. einer Gehhilfe 
    oder eines Rollstuhls) eine Entfernung von 200 Metern über einen ebenen Boden gehend zurück zu legen, ohne
    anzuhalten, sich abzustützen oder sich setzen zu müssen.

  b2)  Die versicherte Person ist dauerhaft und irreversibel nicht in der Lage - auch bei Benutzung krankengerechter 
    Essbestecke und Trinkgefäße - ohne fremde Hilfe bereits vorbereitete essfertige Nahrung und Getränke aufzu-
    nehmen oder muss dauerhaft und irreversibel parenteral ernährt werden.
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 b3) Die versicherte Person hat dauerhaft, irreversibel und nicht therapierbar die Fähigkeit verloren, über die Sprache   
        mit der Umwelt zu kommunizieren.

b4)  Die versicherte Person kann in MMSE Tests (Mini-Mental State Examination) nicht mehr als 16 Punkte erreichen.  
 Der MMSE-Test ist von einem Neurologen, der mit diesem Test vertraut ist, durchzuführen.

(3) Es wird ebenfalls eine Versicherungsleistung erbracht, wenn die versicherte Person für einen Zeitraum von 2 Monaten in 
einem Zustand tiefer Bewusstlosigkeit ohne jegliche Reaktion auf externe Reize oder interne Bedürfnisse gelegen hat und 
dieser Zustand kein “Künstliches Koma” als Therapiemaßnahme ist und die Dauer nicht durch eine Verlängerung des koma-
tösen Zustandes aus therapeutischen Gründen zustande gekommen ist.
Versagen der Hirnfunktion, das zu einem Zustand tiefer Bewusstlosigkeit ohne jegliche Reaktion auf externe Reize führt. Der
Zustand besteht andauernd unter Einsatz von lebenserhaltenden Systemen für einen Zeitraum von mindestens 96 Stunden.
Der Anspruch auf die Versicherungsleistung entsteht mit der gesicherten Diagnose durch einen Facharzt.

21. Tödliche Krankheit
(1) Tödliche Krankheit im Sinne dieser Leistungsbeschreibung ist jede fortschreitende, unheilbare Krankheit, die nach Ansicht
eines Facharztes – nicht des Hausarztes – innerhalb von 12 Monaten zum Tode führen wird.
(2) Leistungspflicht im Sinne dieser Bedingungen liegt nur vor, wenn alle der folgenden Bedingungen erfüllt sind:
     a)    Die Prognose muss von einem Facharzt erstellt werden, der die versicherte Person zuvor nicht behandelt hat. 
     b)    Es ist keine weitere Behandlung der Erkrankung möglich und es kann nur eine rein palliative Therapie erfolgen. 
     c)    In Zweifelsfällen ist der Versicherer berechtigt, einen weiteren Facharzt hinzuzuziehen.

22. HIV-Infektion - erworben durch Bluttransfusion
(1) Eine HIV-Infektion erworben durch Bluttransfusion im Sinne dieser Bedingungen ist eine HIV-Infektion, die nachweislich auf
einer nach Versicherungsbeginn erfolgten Bluttransfusion beruht. 
(2) Leistungspflicht im Sinne dieser Bedingungen liegt nur vor, wenn alle der folgenden Bedingungen erfüllt sind:
      a)    Dem Versicherer wird ein
      a1)   Schuldanerkenntnis des Herstellers, des Krankenhauses oder der Institution, in der die Transfusion erfolgte,  
              oder  
              a2)  rechtskräftiges Urteil, gegen das keine Berufung eingelegt werden kann, vorgelegt, das glaubhaft macht,  
                      dass die Ursache für den Eintritt der HIV-Infektion der versicherten Person im Verantwortungsbereich  
              einer der vorstehend genannten Stellen gesehen wurde. 
      b)     Die versicherte Person leidet nicht an Hämophilie.
      c)     Der Versicherer muss freien Zugang zu allen Blutproben der versicherten Person haben sowie die Möglichkeit  
              erhalten, diese Blutproben unabhängig testen zu lassen.
(3) HIV-Infektionen über alle anderen Infektionswege, einschließlich sexueller Aktivitäten und intravenöser Verabreichung von
Drogen, sind nicht vom Versicherungsschutz erfasst.

23. HIV-Infektion - erworben während der beruflichen Tätigkeit
(1) Eine HIV-Infektion - erworben während der beruflichen Tätigkeit - der versicherten Person im Sinne dieser Bedingungen
liegt vor, wenn die HIV-Infektion

a)   durch eine Verletzung oder
b)   durch den beruflichen Umgang mit Blut oder anderen Körperflüssigkeiten während der Ausübung der beruflichen 
Tätigkeit (Vorfall) hervorgerufen wurde. 

(2) Leistungspflicht im Sinne dieser Bedingungen liegt nur vor, wenn alle der folgenden Bedingungen erfüllt sind:
a) Die versicherte Person muss die HIV-Infektion während der Ausübung der normalen Tätigkeit ihres Berufes erworben

haben, und der Beruf der versicherten Person muss in der nachstehenden Liste enthalten sein. 
b) Die Serokonversion muss innerhalb von 6 Monaten nach dem Vorfall erfolgen.
c) Die versicherte Person muss innerhalb von 5 Tagen nach dem Vorfall einen Bluttest durchführen lassen, der das

Nichtvorhandensein von HIV-Viren oder von Antikörpern auf HIV-Viren anzeigt.
d) Innerhalb von 12 Monaten nach dem Vorfall müssen HIV-Viren oder HIV-Antikörper durch einen weiteren Bluttest      

 nachgewiesen werden.
e) Der Vorfall muss nach dem üblichen berufsgenossenschaftlichen oder anderen für die Berufsgruppe verbindlichen 

Verfahren gemeldet und durch die berufständischen Organisationen anerkannt worden sein.
(3) HIV-Infektionen über alle anderen Infektionswege, einschließlich sexueller Aktivitäten und intravenöser Verabreichung von
Drogen, sind nicht vom Versicherungsschutz erfasst.
(4) Die oben genannte Liste beruflicher Tätigkeiten umfasst:

Ärzte / -innen (Allgemeinärzte / -innen, Fachärzte / innen, etc.) Zahnärzte / -innen
Zahntechniker       Krankenschwestern / -pfleger
Personal in medizinischen Einrichtungen    Krankenhaushilfspersonal 
Küchenpersonal im Krankenhaus     Reinigungspersonal im Krankenhaus
Arzthelfer / -innen      Zahnarzthelfer / -innen
Hebammen       Sanitäter
Wäschereipersonal im Krankenhaus    Feuerwehrleute
Polizisten / -innen      Gefängnispersonal
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24. Schwerwiegende Erkrankung verursacht durch Zeckenbiss
(1) Eine schwerwiegende Erkrankung verursacht durch Zeckenbiss im Sinne dieser Bedingungen ist die schwerwiegende 
Erkrankung verursacht durch Zeckenbiss mit nachfolgender Früh-Sommer-Meningoenzephalitis (FSME) oder Lyme-Borreliose.

a) FSME ist eine durch spezifische ARBO-Viren verursachte Hirnhaut- und Gehirnentzündung (Meningo-Enzephalitis);
die Übertragung erfolgt typischerweise durch Zecken in den bekannten Endemiegebieten.

b) Lyme-Borreliose ist eine durch Zecken übertragene bakterielle entzündliche Infektionserkrankung mit Hautläsion, 
neurologischen, kardialen und/oder Gelenkmanifestationen.

(2) Leistungspflicht im Sinne dieser Bedingungen liegt nur vor, wenn Krankheitserscheinungen innerhalb von drei Monaten
nach dem Zeckenbiss auftreten.
(3) Leistungspflicht im Sinne dieser Bedingungen bei Diagnose von FSME liegt nur vor, wenn alle der folgenden Bedingungen
erfüllt sind: 

a) Die Diagnose muss bestätigt werden durch einen Zeckenbiss mit Datumsangabe in der Vorgeschichte sowie den
Nachweis einer frischen Infektion durch eine Dokumentierung der typischen Antikörperspiegel im Verlauf der Erkran-
kung.

b)   Es muss eine stationäre Behandlung einer Meningo-Enzephalitis erfolgt sein.
c)   Es muss ein fachärztlicher Nachweis schwerer neurologischer und/oder psychiatrischer Dauerfolgen durch FSME        
      vorgelegt werden.
d)   Der Aufenthalt in einem eindeutigen Endemiegebiet wurde nachgewiesen.

(4) Leistungspflicht im Sinne dieser Bedingungen bei Diagnose von Lyme-Borreliose  liegt nur vor, wenn alle der folgenden 
Bedingungen erfüllt sind: 

a) Die Diagnose muss bestätigt werden durch Zeckenbiss anamnestisch mit Datumsangabe sowie einem klarem und 
eindeutigem Nachweis von Borrelia burgdorferi-DNA aus Synovia oder Liquor.

b) Es muss einen Nachweis einer frischen Infektion durch spezifische Antikörperspiegel gegen Borrelien (IgM und IgG)
und die ärztliche Bestätigung des Krankheitsbildes/Stadiums durch eine fachneurologische Klinik vorliegen.

c) Es muss ein fachärztlicher Nachweis schwerer neurologischer und/oder psychiatrischer Dauerfolgen durch Lyme-
Borreliose vorgelegt werden.

d) Der Aufenthalt in einem eindeutigen Endemiegebiet wurde nachgewiesen.

Zusätzliche Kinderdeckung
(1) Bei bestimmten schweren Erkrankungen besteht Versicherungsschutz für alle Kinder der versicherten Person, wenn diese
zum Zeitpunkt des Versicherungsfalles mindestens 3 Jahre, jedoch nicht älter als 18 Jahre sind.
(2) Eine Leistung wird erbracht, wenn bei einem Kind der versicherten Person oder einem im gemeinsamen Haushalt lebenden
Stiefkind der versicherten Person eine der definierten Erkrankungen diagnostiziert wird.
(3) Ausgenommen vom Versicherungsschutz sind die Fortgeschrittene Demenz einschließlich Alzheimer’sche Krankheit, die
Parkinson'sche Krankheit und die Pflegebedürftigkeit.
(4) Keine Leistung erfolgt, wenn der Zustand des Kindes oder das Ereignis, aus dem der Anspruch abgeleitet wird, direkt oder
indirekt auf eine Vorerkrankung zurückzuführen ist. Eine Vorerkrankung liegt dann vor, wenn das Kind an der Krankheit bereits
vor Vertragsabschluß gelitten hat. Dabei spielt es keine Rolle, ob die Krankheit sich durch Symptome bemerkbar gemacht hat
oder nicht. Als Vorerkrankung gilt auch, wenn die Krankheit vor dem dritten Geburtstag des Kindes auftritt, selbst wenn das
Kind vor Vertragsabschluss nicht daran litt. Bei rechtmäßig adoptierten Kindern gilt als Vorerkrankung eine Krankheit, an der
das Kind bereits zum Zeitpunkt der Adoption gelitten hat. Dabei spielt es keine Rolle, ob die Krankheit sich durch Symptome
bemerkbar gemacht hat oder nicht.
(5) Für jedes Kind besteht Versicherungsschutz in Höhe von einem Drittel der entsprechenden Leistung im schweren Krank-
heitsfall, maximal jedoch in Höhe von EUR 15.000,--, auch bei Bestehen mehrerer Versicherungsverträge derselben oder einer
anderen versicherten Person.
(6) Die Leistung wird nur dann ausgezahlt, wenn bei dem Kind die entsprechende Krankheit nach Erreichen des 3. Lebensjah-
res und vor Erreichen des 18. Lebensjahres auftritt oder die Operation durchgeführt wird, und es anschließend noch 28 Tage 
überlebt. Pro Kind kann ein Versicherungsanspruch nur einmal geltend gemacht werden.

Wird ein Versicherungsanspruch für ein Kind geltend gemacht, so wird der Vertrag unverändert fortgeführt. Die Prämien sind 
in unveränderter Höhe zu entrichten.

C) Soweit in diesen Bedingungen nichts anderes bestimmt ist, finden die Ihrem Vertrag zugrunde liegenden Versiche-
rungsbedingungen unverändert Anwendung.


