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  Versichern • Bausparen 
 
 

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) für die betrieb-
liche Krankenversicherung (Debeka-bKV) Teil I A und III 
 
B Tarifbedingungen 

 

Tarif WKplus-F                                                          - Stand: 1. Januar 2024 - 
 
 
 
1 Versicherungsleistungen 
 
1.1 Wahlleistungen 
 
1.1.1 Mit 100 % erstattet der Versicherer Aufwendungen für Wahlleis-

tungen bei einer stationären Krankenhausbehandlung und sta-
tionären Entbindung in Krankenhäusern, die der Bundespflege-
satzverordnung (BPflV) beziehungsweise dem Kranken-
hausentgeltgesetz (KHEntgG) in der jeweils gültigen Fassung 
unterliegen. 
Als Wahlleistungen gelten: Gesondert berechenbare Unterkunft 
im Zweibettzimmer, gesondert berechenbare ärztliche Behand-
lung, auch in einem Krankenhaus im Ausland. 

 
1.1.2 Mit 100 % erstattet der Versicherer Aufwendungen für die ge-

sondert berechenbare Unterkunft im Einbettzimmer. 
 
1.1.3 Nimmt die versicherte Person für die gesamte Dauer der stati-

onären Krankenhausbehandlung keine Wahlleistungen in An-
spruch, zahlt der Versicherer ein Krankenhaustagegeld in Höhe 
von 80 Euro. Wenn die versicherte Person für die gesamte 
Dauer der stationären Behandlung anstelle des Einbettzimmers 
ein Zweibettzimmer wählt, zahlt der Versicherer ein Kranken-
haustagegeld in Höhe von 30 Euro. 

 
1.1.4 Bei teilstationärer Behandlung wird kein Krankenhaustagegeld 

nach der Nummer 5.1.1.3 gezahlt. 
 
1.2 Ambulante Operationen 
 
1.2.1 Mit 100 % erstattet der Versicherer Aufwendungen für privat-

ärztliche Leistungen für ambulante Operationen in einem Kran-
kenhaus, soweit dadurch eine stationäre Krankenhausbehand-
lung im Sinne von § 4 Abs. 4 der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (Teil I Abschnitt A) ersetzt wird. Unterliegt das 
Krankenhaus nicht der BPflV oder dem KHEntgG, besteht keine 
Leistungspflicht. Dies gilt nicht bei einer ambulanten Operation 
in einem Krankenhaus im Ausland. 

 
1.2.2 Verzichtet die versicherte Person auf die Inanspruchnahme der 

Leistungen, wird einmalig ein Betrag von 80 Euro gezahlt. 
 
1.3 Vor- und nachstationäre Behandlung 
 
Mit 100 % erstattet der Versicherer gesondert berechenbare Leistun-
gen für die vor- und nachstationäre Behandlung. Für die vorstationäre 
Behandlung sind Leistungen auf längstens drei Behandlungstage vor 
der stationären Krankenhausbehandlung und für die nachstationäre 
Behandlung auf längstens sieben Behandlungstage im unmittelbaren 
Anschluss an eine stationäre Krankenhausbehandlung begrenzt. Als 
unmittelbar gilt der Anschluss, wenn die nachstationäre Behandlung 
innerhalb von 14 Tagen nach Beendigung der stationären Kranken-
hausbehandlung beginnt. Zustehende Leistungen der gesetzlichen 
Krankenversicherung oder anderer Leistungsträger werden in Abzug 
gebracht. 
 
 
 
 
 
 

Anmerkung zu 1.1 bis 1.3 
 
Erstattungsfähig sind Aufwendungen für ärztliche und zahnärztliche 
Leistungen, die der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) und der Ge-
bührenordnung für Zahnärzte (GOZ) in den jeweils gültigen Fassun-
gen entsprechen. 
 
Von den Gebührenordnungen abweichende Vergütungen (zum Bei-
spiel, wenn Begründungen bei begründungspflichtigen Vergütungen 
fehlen) und Mehraufwendungen aufgrund von Vergütungsvereinba-
rungen erstattet der Versicherer nicht. 
 
2 Beitragsfreiheit bei vollem Versicherungsschutz 

 
2.1 Beitragsbefreiung in Zeiten ohne Gehalt 
 
Bei bestehendem Gruppenversicherungsvertrag ist eine vorüberge-
hende Beitragsbefreiung bei vollem Versicherungsschutz in den fol-
genden Fällen möglich, in denen der Versicherungsnehmer kein Ge-
halt zahlt: 
- Arbeitsunfähigkeit durch Krankheit oder Unfall frühestens ab 

dem 43. Kalendertag 
- Elternzeit nach dem Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz 
- Pflege eines nahen Angehörigen nach dem Pflegezeitgesetz 
- Freistellung von der Pflicht zur Arbeitsleistung aus anderem 

Grund (Sabbatical) 
 
2.2 Dauer der Beitragsbefreiung 
 
Die Beitragsbefreiung kann für höchstens 36 Monate beansprucht 
werden. Vor Ablauf dieser Frist endet die Beitragsbefreiung mit dem 
Monat, in dem die Zeit ohne Gehalt ausläuft. Ab dem nächsten Monat 
ist der dann gültige Beitrag zu zahlen. 
 
Beginnt die Zeit ohne Gehalt am 1. eines Monats, entfällt die Bei-
tragszahlung ab diesem Tag. Entfällt das Gehalt erst später, gilt die 
Beitragsbefreiung ab dem nächsten Monat. 
 
3 Versicherungsfähigkeit 
 
Versicherungsfähig als versicherte Personen sind alle Personen, de-
ren Arbeitgeber mit der Debeka einen Gruppenversicherungsvertrag 
abgeschlossen und die versicherte Person beim Versicherer ange-
meldet hat, solange dieser Gruppenversicherungsvertrag und das Be-
schäftigungsverhältnis bestehen.   
 
4 Ende der Versicherung  
 
Die Versicherung endet - unbeschadet des § 11 der Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen (Teil I Abschnitt A) - mit Wegfall der Versi-
cherungsfähigkeit nach Nummer 3 zum Ende des Monats, in dem die 
Voraussetzung weggefallen ist.  
 
 

 

Debeka 
Krankenversicherungsverein a. G. 
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