
202

Eine Kur beantragen
Med. Vorsorge/
Rehabilitation
f. Mütter/Väter
auch Mutter-/
Vater-Kind-
Maßnahmen
• GKV: §§ 24 / 41

SGB V

Ambulante
Vorsorge-
leistungen
in anerkannten
Kurorten

• GKV: § 23, 2
SGB V

Ambulante
Rehabilitation
in wohnortnahen,
auch teilstationä-
ren Einrichtungen

• GKV: § 40, 1
SGB V

• GRV: § 9
SGB VI

Stationäre
Rehabilitation
• GKV: § 40, 2

SGB V
• GRV: §§ 9 / 31, 2

SGB VI

Stationäre
Vorsorge-
leistungen
in anerkannten
Kurorten

• GKV: § 23, 4
SGB V

Nähere Infor-
mationen:
Elly-Heuss-Knapp-
Stiftung
Deutsches Mütter-
genesungswerk
Bergstraße 63
10115 Berlin
Tel. 030/330029-0

Wird vom
Krankenhaus
organisiert

j k

Vertrauensärztlicher
Dienst

Rentenversicherungs-
träger

Stationäre
Rehabilitation

Stationäre
Vorsorgeleistung

Ambulante
Vorsorgeleistungen in
anerkannten Kurorten

Durchführung der Reha Durchführung der KurDurchführung der Kur

Krankenkasse
empfiehlt
Vertragseinrichtung

Patient wählt mit Arzt
geeigneten Kurort

Bezahlt werden:
•100 % Kurarzt-Kosten
•90 % der Kurmittel
•Zuschuss für Unterkunft/

Verpflegung/Kurtaxe
bis 13 Euro/Tag, für Klein-
kinder bis 21 Euro/Tag

Eigenbeteiligung:
•10 Euro pro Verordnung
•10 % der Kurmittel

•Volle Kostenübernahme
•Eigenbeteiligung

10 Euro/Tag

•Volle Kostenübernahme
•Eigenbeteiligung

10 Euro/Tag

•Volle Kostenübernahme
•Eigenbeteiligung

10 Euro/Tag
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Ambulante/Stationäre
Rehabilitationsleistung

Härtefallprüfung HärtefallprüfungHärtefallprüfungHärtefallprüfung

Durchführung der Reha

Krankenkasse
empfiehlt
Vertragseinrichtung

Krankenkasse

Rentenversicherer

Stationäre
Anschluss-
Rehabilitation
• GKV: § 40, 2

SGB V
• GRV: §§ 9 ff.

SGB VI

Klärung der
Zuständigkeiten

Der traditionelle Begriff „Kur“ um-
fasst ein weit verzweigtes System
von Vorsorge- und Krankheitsbe-
handlungen. In der neuen Sozialge-
setzgebung wird der Begriff „Kur“
nicht mehr angewendet. Für Mit-
glieder der Gesetzlichen Kranken-
kassen (GKV) und der Gesetzlichen
Rentenversicherung (GRV) sind vor
allem die folgenden Formen von
Bedeutung: (s. Graphik rechts)

So beantragen Sie eine Kur mit
Krankenkassen-Unterstützung:
1. Jede Kur beginnt mit einem Ge-
spräch bei Ihrem behandelnden Arzt.
Dieser bescheinigt Ihnen die medizi-
nische Notwendigkeit einer Kurmaß-
nahme und rät Ihnen je nach Schwere
des Krankheitszustandes zu einem
ambulanten oder stationären Aufent-
halt. Beide Kurformen dauern in der
Regel drei Wochen.
2. Gemeinsam mit dem Arzt füllen Sie
den Antrag für eine Vorsorge- oder
Rehabilitationsmaßnahme aus und
reichen diesen bei Ihrem zuständigen
Kostenträger (Kranken- oder Rentenver-
sicherung, Beihilfestelle) ein. Bereits
hier können Sie Ihren gewünschten
Aufenthaltsort angeben. Der Arzt sollte
eine umfassende Begründung für die
Notwendigkeit der Kurmaßnahme er-
stellen und dem Antrag beilegen.
3. Es folgt die Überprüfung des Kur-
antrages durch den medizinischen
Dienst, den Vertrags- oder Amtsarzt.
4. Die anschließende Genehmigung
der Vorsorge- oder Rehabilitations-
maßnahme erfolgt durch die zustän-
dige Krankenkasse, Renten- oder
Beihilfestelle. Bei einer Ablehnung
des Antrages können und sollten Sie
– am Besten mit Unterstützung Ihres
behandelnden Arztes – schriftlich
Widerspruch einlegen.

Medizinischer
Dienst

Krankenkasse

Zuerst zum Arzt

Erwerbstätige

Schriftlicher Antrag des Arztes gem. Reha-Richtlinien

Nicht-Erwerbstätige


