Wer trägt die Kosten für eine Kur bzw. Rehabilitationsmaßnahme ?





a)	Für den, der krankenversichert ist: 			Krankenkasse


	(Wenn kein anderer Kostenträger und bei


	Akuterkrankungen, Für Rentner)





b)	Für den, der rentenversichert ist:			Rentenversicherung


	(oder es eine bestimmte Zeit lang war)





Für den, der weder renten- noch krankenversichert	Sozialamt


ist und nach dem Sozialhilfegesetz als bedürftig gilt





Nach einem Arbeitsunfall				Unfallversicherung /


(einschl. Wegeunfall, auch bei Schul- und		Berufsgenossenschaft


Kindergartenbesuch)





Für Kriegs- und Wehrdienstbeschädigte		Versorgungsamt	


Opfer von Gewalt





Für Angehörige des öffentlichen Dienstes		Beihilfestelle


(soweit kein Anspruch nach a), b), d) oder e)


besteht)





Bei ungeklärter Zuständigkeit			überörtlicher


Rehabilitationsträger


(z.B. Landschaftsverband)





Kuren in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen





Hierunter fallen stationäre Kuren, Leistungen zur Rehabilitation, sowie Kinderheilbehandlungen.


Ihre Wünsche hinsichtlich der Wahl des Kurortes werden dabei soweit berücksichtigt, sofern dort eine Kurklinik oder Sanatorium für die Behandlung der CF geeignet ist und ein entsprechender Versorgungsvertrag  zwischen dem Haus und Ihrem Leistungsträger abgeschlossen ist.





Kuren in Begleitung von Eltern und Geschwisterkindern





Bei Kleinkindern bis zum 6. Lebensjahr ist die Mitaufnahme eines Elternteils (i.d.R. die Mutter) als Co-Therapeut grundsätzlich für den gesamten Zeitraum möglich und muß beim zuständigen Kostenträger extra beantragt werden. Ebenso empfiehlt sich eine Absprache mit der Fachklinik, um sicher zu gehen, daß Begleitpersonen mit in dem Behandlungskonzept vorgesehen sind. Ab dem 7. Lebensjahr ist dies nur in begründeten Ausnahmefällen möglich (wenn der Erfolg der Maßnahme abhängig von der Anwesenheit z.B. der Mutter ist). Dazu ist eine medizinische Begründung erforderlich und die Abstimmung mit der Klinik.


Ein weiteres Geschwisterkind kann nicht mit in die jeweilige Kurklinik aufgenommen werden, außer es muß aus medizinischen Gründen ebenfalls an der Maßnahme teilnehmen. Allerdings sehen die Krankenkassen für die Betreuung und Versorgung von Kindern, die das 8. Lebensjahr noch nicht vollendet haben oder selbst eine Behinderung haben, eine sogenannte ”Haushaltshilfe” vor, die rechtzeitig beantragt werden muß.


Nähere Auskünfte erhalten Sie bei Ihrer Krankenkasse.


Halten Sie in Zweifelsfragen in jedem Fall Rücksprache mit Ihren behandelnden Arzt bzw. den Sozialarbeitern der CF-Ambulanz





Gesetzliche Einschränkungen


Für die Gewährung von Leistungen zur Rehabilitation gilt eine Reihe von gesetzlichen Bestimmungen.





Die wichtigsten sind�In der Rentenversicherung ist die Bewilligung von Heilverfahren davon abhängig, daß der Versicherte eine bestimmte Versicherungszeit nachweisen kann. Ferner können Kuren höchstens bis zum 63 Lebensjahr in Anspruch genommen werden, es sei denn, daß der Krankheitszustand des Rentenversicherten bei vorliegender Berufs- oder Erwerbsunfähigkeit voraussichtlich gebessert oder aber, wenn er noch im Berufsleben steht, eine unmittelbar drohende Erwerbsunfähigkeit durch die Maßnahme abgewendet werden kann. Ferner endet mit dem Beziehen von Altersrente der Anspruch auf Gewährung einer Kur durch die zuständige Rentenversicherung. In diesem Fall erbringt die Krankenkasse entsprechende Leistungen.





Bei allen Maßnahmen, bei denen eine Kostenübernahme oder ein Zuschuß aus Kassen öffentlich-rechtlicher Leistungsträger gewährt wird, gilt, daß eine Wiederholung erst nach Ablauf von vier Jahren bewilligt werden kann, es sei denn, daß eine vorzeitige Wiederholung oder eine Maßnahme aus dringenden medizinischen Gründen erforderlich ist.





5.   Selbstbeteiligung


Bei allen stationären Rehabilitationsmaßnahmen nach dem Sozialversicherungsrecht verlangt der Gesetzgeber von den Patienten eine finanzielle Selbstbeteiligung.


Bei der Rentenversicherung beträgt die Selbstbeteiligung im allgemeinen DM 25,-- (DM20,-- neue Bundesländer) pro Kurtag, jedoch höchstens 42 Tage im Jahr. Sind für mehrere stationäre Leistungen von Rentenversicherung und Krankenkasse innerhalb eines Kalenderjahres Zuzahlungen zu leisten, werden diese gegenseitig angerechnet. Ist die Heilbehandlung einem Krankenhausaufenthalt gleichzusetzen, z.B. bei Anschlußheilbehandlungen, so sind DM 17,-- für längstens 14 Tage zu zahlen, wobei Zahlungen, die im Kalenderjahr bereits an andere Krankenanstalten geleistet worden sind, angerechnet werden.


Im Bereich der Krankenkassen gilt für Kuren in stationären Vorsorge- und Rehabilitationseinricht-ungen das gleiche wie bei der Rentenversicherung.





Amtliche Begutachtung der Notwendigkeit


Bevor eine beantragte Kur bzw. Rehabilitationsmaßnahme durch einen Sozialversicherungsträger bewilligt werden kann, ist grundsätzlich eine Überprüfung der Notwendigkeit der Maßnahme durch eine neutrale ärztliche Institution vorgeschrieben (Medizinischer Dienst, Amtsarzt, o. a.). Vielfach erfolgt die Begutachtung aufgrund der vorliegenden Krankheit auch schriftlich. Es kann jedoch auch eine körperliche Untersuchung angeordnet werden.





Härtefälle


Um unzumutbare soziale Härten zu vermeiden, besteht eine Reihe von Vorschriften, in denen Ausnahmen von den Zuzahlungsbestimmungen vorgesehen sind. Über nähere Einzelheiten gibt der zuständige Sozialleistungsträger Auskunft.





Die Krankenkasse


Die Krankenkasse ist immer Ihr Ansprechpartner, ob die Kur von der Krankenkasse oder von der Rentenversicherung getragen werden soll. Dort erhalten Sie alle notwendigen Auskünfte und auch die Antragsformulare.





Wichtig


Regeln Sie die Frage der Kostenübernahme immer vor Antritt der Kur. Klären Sie in welcher Höhe die Kosten übernommen werden und ob Sie zunächst Vorleisten müssen.


Verfasser: Margarete Brenner 


