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Vorwort

Besteht der Verdacht auf Brustkrebs, dndert sich das Leben der Betroffenen meist schlagartig. Jeder
weiss, dass Krebs nicht immer heilbar ist - und das macht Angst. Denn oft wissen Betroffene bei der
ersten Diagnose nicht, wie hoch die Heilungsraten sind, welche Behandlungsmaglichkeiten es gibt
und wo sie sich Unterstiitzung holen kdnnen.

Wichtig ist dann, sich eines bewusst zu machen: Brustkrebs erfordert keine sofortige Notfallbehand-
lung. In der Regel hat man genug Zeit, sich vor Beginn der Therapie ausreichend zu informieren und
in Ruhe Entscheidungen tiber das weitere Vorgehen zu treffen.

Von groBer Bedeutung ist auch, dass Betroffene ihrem Arzt vertrauen kénnen und dieser sie hinlang-
lich Gber die Erkrankung sowie Behandlungsmadglichkeiten aufklart. Hilfreich und informativ sind
auch Selbsthilfegruppen und Beratungsstellen.

Dieser Ratgeber mochte Frauen mit Brustkrebs und ihren Angehdrigen erste Fragen beantworten
und einen Uberblick Gber die Erkrankung und mogliche Therapien geben.

Da Betroffene im Laufe der Therapie zwangslaufig auch mit sozialen und rechtlichen Fragestellungen
konfrontiert werden, legt der Ratgeber einen weiteren Schwerpunkt auf sozialrechtliche Themen, die
bei Brustkrebs von Bedeutung sein kdnnen. Dadurch erfahren Frauen mit Brustkrebs, welche Leistun-
gen ihnen wann zustehen und wo sie diese beantragen konnen.
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Brustkrebs

Brustkrebs (Mammakarzinom) ist ein bosartiger Tumor in der Brust, also ein Geschwulst aus
entarteten Zellen, die iiberwiegend zum Driisengewebe gehoren. Besonders hiufig ist das obe-
re, auBere Viertel der Brust betroffen.

Brustkrebs ist die weltweit haufigste Krebserkrankung bei Frauen. In Deutschland erkrankt etwa jede
8. Frau im Laufe ihres Lebens daran, etwa 2/3 sind alter als 55 Jahre. Mit fortgeschrittenem Alter
steigt das Risiko fiir eine Brustkrebs-Erkrankung deutlich an. Zum Vergleich: Im Alter um die 30
Jahre erkrankt 1 von etwa 2.500 Frauen, im Alter um die 60 Jahre erkrankt 1 von etwa 25 Frauen.

In Industriestaaten bekommen Frauen haufiger Brustkrebs als in Asien oder Afrika. Allerdings sind
die Heilungschancen in den westlichen Industriestaaten deutlich hoher als in &rmeren Landern. In
Deutschland leben laut Statistik 5 Jahre nach der Diagnose noch 88 % der erkrankten Frauen, nach
10 Jahren noch 82 %.

Sehr selten erkranken auch Manner, nur etwa jeder 790. Mann im Laufe seines Lebens. Die Behand-
lung sollte am besten in einem zertifizierten Brustzentrum (siehe S. 8) erfolgen, da diese viel Erfah-
rung mit der Erkrankung haben. Weitere Informationen bietet das Netzwerk Manner mit Brustkrebs
e.V. im Internet unter www.brustkrebs-beim-mann.de.

Risikofaktoren

Die Ursache von Brustkrebs ist nicht gekldrt. Ein gesunder Lebensstil hilft jedoch, generell das
Risiko fiir Krebserkrankungen zu senken. Dazu gehoren z.B. eine ausgewogene Erndhrung sowie
ausreichend Bewegung.

Als Risikofaktoren gelten unter anderem:
e Genetische Vorbelastung (Brustkrebs bei nahen Verwandten)

® Hormonelle Faktoren, z.B. Beginn der Menstruation in sehr jungen Jahren, sehr spate Menopause,
keine oder spate Geburten, bestimmte Hormonersatztherapien

Fettreiche Erndhrung (viel tierisches Fett, z.B. Wurst, Fleisch, Vollmilchprodukte), Alkohol, Rauchen

Ubergewicht, geringe kérperliche Aktivititen

Hohe Dichte des Brustdriisengewebes (mehr Driisen- und Bindegewebe, weniger Fettgewebe)

Vorausgehende Krebserkrankungen, z.B. Ersterkrankung an Brustkrebs, Gebarmutter- und Eier-
stockkrebs, Dickdarmkrebs

DCIS: Vorstufe

Unter DCIS (Duktales Carcinoma in situ) versteht man eine Vorstufe des Brustkrebs, bei dem sich
krankhaft veranderte Zellen in den Milchgangen der Brust befinden. Diese Zellen kbnnen harmlos
bleiben, sich jedoch auch zu einem bosartigen Tumor entwickeln. Aus diesem Grund sollten Betrof-
fene sich von ihrem Arzt tiber Risiken und Behandlungsmdglichkeiten informieren lassen. In der
Regel erfolgt eine brusterhaltende Operation und je nach Rickfallrisiko eine anschlieBende Strah-
lentherapie.




Fritherkennung

Je friiher Brustkrebs erkannt wird, desto besser sind die Heilungschancen. Fiir die Friiherkennung
spielen sowohl die Selbstuntersuchung (siehe S. 19) als auch die drztliche Vorsorgeuntersuchung
eine Rolle. Frauendrzte bieten regelmaBige Vorsorgeuntersuchungen an. Die Krankenkasse trigt die
Kosten fiir eine jahrliche Brustuntersuchung ab 30 Jahren sowie alle 2 Jahre fiir ein Mammographie-
Screening fir Frauen im Alter von 50 bis 69 Jahren. Studien zeigen, dass die Brustkrebssterblichkeit
flir regelmaBige Teilnehmerinnen am Mammographie-Screening um bis zu 40 % gesenkt werden
kann. Auf der anderen Seite werden Betroffene einer Strahlenbelastung ausgesetzt und es gibt
Uberdiagnosen sowie falsch-positive Befunde. Eine Uberdiagnose meint, dass die Brustkrebs-
Erkrankung der Patientin zu Lebzeiten ohne Mammographie nicht bekannt geworden ware, da sie an
etwas anderem stirbt, bevor der Tumor sich bemerkbar macht. So kann es zu belastenden Behand-
lungen kommen, die die Lebensqualitdt unnotig einschranken. Falsch-Positive Befunde ziehen
weitere Untersuchungen nach sich, z.B. Ultraschall oder Biopsien (= Entnahme und Untersuchung
von Brustgewebe), und lassen Betroffene tagelang in groBer Angst leben, die sich dann letztlich als
unbegrindet herausstellt.

— Praxistipps!

e Der Verein Women Engage for a Common Future (WECF) hat gemeinsam mit dem Arbeitskreis
Frauengesundheit (AKF) eine Broschiire tiber ,Die verkannte Gefahr: Umwelteinfliisse und Brust-
krebs" herausgegeben. Diese finden Sie unter www.wecf.eu > Publications > Publications in
German.

¢ Detaillierte Informationen zur Erkrankung und zu den verschiedenen Untersuchungsmethoden bei
Krebsverdacht gibt der Krebsinformationsdienst (KID) des Deutschen Krebsforschungszentrums
unter www.krebsinformationsdienst.de > Krebsarten > Brustkrebs.

® Informationen lber das Mammographie-Screening-Programm und andere Methoden der Friiher-
kennung finden Sie unter www.mammo-programm.de.

Vor Beginn der Behandlung

Wird die Diagnose Brustkrebs gestellt, miissen Betroffene sich oft zwischen mehreren Behand-
lungsmoglichkeiten mit unterschiedlichem Nutzen und Risiko entscheiden. Wichtig sind deshalb
ausfiihrliche Informationen, um auf Grundlage aktueller medizinischer Erkenntnisse sowie
personlicher Wiinsche und Wertvorstellungen, eine Entscheidung treffen zu konnen.

Das Arztgesprich

Brustkrebs erfordert keine sofortige Notfallbehandlung. In der Regel hat man ausreichend Zeit, um
sich eine Zweitmeinung einzuholen, sich umfassend zu informieren und Entscheidungen in Ruhe zu
treffen. Insbesondere dem Arztgesprach kommt hier eine wichtige Bedeutung zu. Je nach Behand-
lungsmoglichkeiten sollten folgende Themen besprochen werden:

¢ Brusterhaltende Operation mit anschlieBender Bestrahlung oder Brustentfernung mit Rekonstruk-
tion der Brust bzw. duBerer Prothese, siehe S. 11

e Systemische Therapie (Prinzipien, Ziele, Dauer, Durchfiihrung, Nebenwirkungen, Spatfolgen), siehe
S.13

e Strahlentherapie (Prinzipien, Ziele, Dauer, Nachbeobachtung, Nebenwirkungen, Spatfolgen), siehe
S. 14



e Klinische Studien (Prinzipien, Ziele, Dauer, Durchfiihrung, bisher bekannte Wirkungen und Neben-
wirkungen, Besonderheiten wie Beobachtung, Mitwirkung, Datenspeicherung und -verarbeitung),
siehe S. 14

* Vorbeugung und Behandlung von Nebenwirkungen und Spitfolgen, z.B. Fatigue, Ubelkeit,
Lymphodem

* Eigenverantwortung und Mitwirkung, z.B. Mitteilung von Symptomen und Problemen, verlassliche
Medikamenteneinnahme

* Nachsorge, siehe S. 17
* Rehabilitation, siehe S. 54
¢ Psychoonkologische Unterstiitzung, siehe S. 34

* Selbsthilfegruppen, siehe unten

Berufstitigkeit

Bereits im Vorfeld der Behandlung ist eine Krankschreibung maoglich und sinnvoll. Dann kdnnen alle
wichtigen Vorbereitungen in Ruhe getroffen werden und die Frau hat die Mdglichkeit, sich mit der
verdnderten Situation auseinanderzusetzen. Naheres siehe Entgeltfortzahlung, S. 45.

Selbsthilfe und Beratung

Schon vor der Operation konnen verschiedene Selbsthilfeorganisationen Unterstiitzung bieten. Im
Brustkrebsbereich sind Selbsthilfegruppen sehr aktiv und bieten u.a. Informationen und Beratung
uber Diagnose, Therapie und Reha sowie psychosoziale Unterstiitzung. Gemeinsam wollen Betroffene
ihre Lage verbessern, sich gegenseitig helfen und zusammen aktiv etwas verandern.

Selbsthilfegruppen haben unterschiedliche Organisationsformen, meist treffen sich 6-12 Teilnehmer
1 Mal in der Woche (iber ldngere Zeit. Sie bestimmen gemeinsam, wie lange die Treffen dauern, wo
sie stattfinden, welche Ziele sie verfolgen und wer welche Aufgaben tibernimmt.

Auch Gesprache mit Familienmitgliedern oder Freunden kénnen die Betroffene entlasten. Eventuell
gibt es im Bekanntenkreis andere Frauen, die Brustkrebs haben oder hatten und mit ihren Erfahrun-
gen weiterhelfen kdnnen. Brustkrebs ist jedoch eine sehr vielgestaltige Erkrankung, die oft unter-
schiedlich therapiert werden muss. Gute Ansprechpartner fiir offene Fragen sind immer auch der
behandelnde Arzt oder eine fachkundige Beratungsstelle.

= Praxistipps!

¢ Die ,Nationale Kontakt- und Informationsstelle zur Anrequng und Unterstiitzung von Selbsthil-
fegruppen” unterstiitzt unter www.nakos.de Patienten und Angehdrige beim Finden und bei der
Griindung einer Selbsthilfegruppe.

¢ Adressen von psychosozialen Krebsberatungsstellen vermittelt der Krebsinformationsdienst unter
der Telefonnummer 0800 4203040 oder per E-Mail an krebsinformationsdienst@dkfz.de. Regio-
nale Anlaufstellen finden Sie auch im Internet unter www.krebsinformationsdienst.de > Wegwei-
ser > Adressen und Links > Krebsberatungsstellen.

¢ Der Verein Brustkrebs Deutschland e.V. bietet Beratung, Informationen tber aktuelle Themen und
neue Studienergebnisse sowie ein kostenloses ,Wohlfiihlpackchen” fiir betroffene Frauen unter
www.brustkrebsdeutschland.de.



Brustzentren

Fiir die Behandlung sollten bevorzugt zertifizierte Brustzentren gewdhlt werden. ,Zertifiziert"
bedeutet, dass diese Kliniken die entsprechenden fachlichen Anforderungen erfiillen und regel-
maBig tiberpriift werden. Viele niedergelassene Arzte kooperieren mit solchen Zentren.

Das unabhingige Institut OnkoZert betreut im Auftrag der Deutschen Krebsgesellschaft (DKG) und
weiterer medizinischer Fachgesellschaften ein Zertifizierungssystem. Auf diese Weise sollen Betrof-
fene die onkologischen Zentren finden, welche die festgelegten fachlichen Anforderungen erfiillen.

? | Wer hilft weiter?

Die Adressen von zertifizierten Brustzentren in der naheren Umgebung konnen im Internet unter
www.oncomap.de gesucht werden.



Behandlung

Die Therapie von Brustkrebs erfolgt immer individuell und ,Schritt fiir Schritt”, d.h.: Uber den
nidchsten Therapieschritt kann oft erst entschieden werden, wenn das Ergebnis des vorherge-
henden vorliegt.

Deshalb ist es nicht mdglich, ein allgemeingliltiges therapeutisches Vorgehen zu beschreiben. Im

Folgenden werden die wichtigsten Therapiemdglichkeiten vorgestellt. Diese kbnnen einzeln oder in
Kombination eingesetzt werden.

Disease-Management-Programm

Brustkrebs ist eine der wenigen Erkrankungen, fiir die ein sog. Disease-Management-Programm
(DMP) angeboten wird. Dadurch soll eine qualitativ hochwertige Behandlung sichergestellt werden.

Unter einem Disease-Management-Programm versteht man die strukturierte Behandlung einer
Erkrankung unter Einbeziehung aller, die daran beteiligt sind, also z.B. Krankenhaus, behandeln-
dem Arzt und Patientin. Die Therapie muss sich an gesicherten Leitlinien orientieren, d.h. Basis der
Behandlung sind aktuelle wissenschaftliche Erkenntnisse, die auf Wirksamkeit, Sicherheit und Nut-
zen Uberpriift wurden.

In der Regel informiert der Arzt die Patientin tGber die Moglichkeit der Teilnahme an einem DMP.
Wenn der behandelnde Hausarzt kein DMP anbietet, kann ein Wechsel sinnvoll sein. Die Patientin
muss damit einverstanden sein, sich aktiv an der Behandlung zu beteiligen, u.a. indem sie die regel-
maBigen Untersuchungstermine wahrnimmt. Die einzelnen Behandlungsschritte, Untersuchungs-
und Behandlungsergebnisse werden systematisch dokumentiert, damit alle an der Therapie Beteilig-
ten die Moglichkeit haben, einzelne Entscheidungen und MaBnahmen nachzuvollziehen und bei der
weiteren Behandlung zu beriicksichtigen.

Ziele eines DMP sind eine bestmdgliche Behandlung der Erkrankung und das Verhindern von Kom-
plikationen und Folgeschaden. Zudem sollen die Schulungsprogramme die Patientin im Umgang
mit der Erkrankung unterstiitzen und Maglichkeiten zeigen, im Alltag mit den Erfordernissen der
Behandlung zurechtzukommen. Dadurch soll die Lebensqualitdt der Betroffenen verbessert werden.

Ein anderes Anliegen eines DMP ist die Optimierung der Zusammenarbeit zwischen den verschiede-
nen Fachleuten und Einrichtungen. Die einzelnen Behandlungsschritte sollen gut aufeinander abge-
stimmt sein, damit z.B. unnoétige und kostenintensive Doppeluntersuchungen vermieden werden.

? Wer hilft weiter?

Ansprechpartner sind Arzte und die Krankenkassen.

Kopien und Berichte

Fir Patientinnen mit schweren (weiteren) Erkrankungen ist es sinnvoll, einen Ordner mit Kopien ihrer
wichtigen Gesundheits-Befunde anzulegen. Der Hausarzt/Gynzkologe kann Kopien der Vorbefunde
dafiir zur Verfiigung stellen. Wenn die Patientin einen Uberblick iiber Diagnosen und Therapie haben
mochte, empfiehlt es sich, ein Kranken-Tagebuch zu fihren.



') Praxistipps!

® Nach dem Krankenhausaufenthalt bzw. bei Therapieende sollte sich die Patientin eine Kopie des
Entlassungsberichts und des Arztbriefs sowie ihre Rontgenbilder mitgeben lassen. Sie hat jederzeit
das Recht, klinische Dokumentationen einzusehen und einen Anspruch auf Kopien ihrer Untersu-
chungsunterlagen.

e Patientinnen kdnnen grundsatzlich Arzt und Krankenhaus frei wahlen und auch noch wahrend der
Behandlung wechseln. Auch eine Zweitmeinung kann jederzeit eingeholt werden.

® Wichtig ist auch der ausgefillte Tumorpass. Dieser kann u.a. beim Tumorzentrum Dresden von
Privatpersonen kostenfrei unter der Telefonnummer 0351 3177-301 oder per E-Mail an
kontakt@tumorzentrum-dresden.de bestellt werden.

Uberblick iiber die Behandlungsformen

Schon im Rahmen der Untersuchung kann ein relativ kleiner Eingriff erfolgen, bei dem Gewebepro-
ben aus dem verdachtigen Bereich der Brust entnommen werden (Biopsie). Das Gewebe wird dann
mikroskopisch auf Veranderungen hin untersucht, um den Krebsverdacht zu klaren.

Als neoadjuvante oder praoperative Therapien werden Behandlungsverfahren bezeichnet, die vor
einer Operation erfolgen und in der Regel zum Ziel haben, den Tumor zu verkleinern. Meist sind dies
Bestrahlungen oder medikamentdse Therapien.

Kern der Behandlung ist liberwiegend die Entfernung des Tumors mit einer Operation.

Als adjuvante (unterstiitzende) Therapien werden die anschlieBenden Therapieschritte bezeichnet,
in der Regel Chemotherapie und Bestrahlung, seltener Antihormontherapie und molekular-
biologische Therapie. Sie unterstiitzen die operative Therapie. In seltenen Fallen werden sie auch
ausschlieBlich eingesetzt.

Nach der eigentlichen Behandlung kommt die Nachsorge.

Leitlinie

Das aktuelle Wissen zu Friiherkennung, Diagnostik, Behandlung und Nachsorge von Brustkrebs ist
in einer medizinischen Leitlinie (Interdisziplindre S3-Leitlinie fiir die Friiherkennung, Diagnostik,
Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms), Stand Dezember 2017, zusammengefasst. Haupt-
verantwortliche Fachgesellschaften sind die Deutsche Krebsgesellschaft (DKG) sowie die Deutsche
Gesellschaft fiir Gynikologie und Geburtshilfe (DGGG). Diese Leitlinie finden Sie unter
www.leitlinienprogramm-onkologie.de > Leitlinien > Mammakarzinom.

Erginzende Behandlungen

Es gibt erganzende Behandlungen, die im Anschluss oder parallel zu einer schulmedizinischen Thera-
pie durchgefiihrt werden kdnnen, z.B. homdopathische oder ayurvedische Behandlungen. Wer solche
Behandlungen in Anspruch nimmt, sollte seinen Arzt dartiber informieren, um magliche Risiken und
Interaktionen mit den Standardtherapien abzuklaren.

Einen guten Uberblick bietet das Informationsblatt ,Alternative Krebsmedizin" des Deutschen Krebs-
forschungszentrums, welches unter www.krebsinformationsdienst.de > Behandlung > Alternative

Methoden heruntergeladen werden kann.
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') Praxistipp!

Die Gesellschaft fiir Biologische Krebsabwehr e.V. ist ein unabhangiger, gemeinniitziger Verein zur
Unterstiitzung von Krebspatienten, Angehorigen und Therapeuten. Sie informiert und berat kos-
tenlos und unabhangig tiber Maglichkeiten biologischer Therapien bei Krebs und versteht sich als
Wegbereiter fiir eine moderne Krebsmedizin, in der sich naturheilkundliche und schulmedizinische
Verfahren sinnvoll erganzen. Individuelle Beratung unter der Telefonnummer 06221 138020,
Mo-Do 9-16 Uhr, Fr 9-15 Uhr. Informationen im Internet unter www.biokrebs.de.

Operationen

Bei Brustkrebs sind verschiedene operative Eingriffe mdglich. Vor der eigentlichen Brustkrebs-
operation ist in der Regel bereits geklart, ob wirklich Brustkrebs vorliegt. Wenn noch Zweifel
bleiben, wird das fragliche Gewebe in einer Operation entnommen (,Schnellschnitt") und sofort
untersucht.

Je nach Ergebnis der sog. histologischen Untersuchung entscheidet sich der Arzt fiir das Operations-
verfahren mit dem hochsten Nutzen. Grundsatzlich werden alle krebsverdachtigen Gewebebezirke
einschlieBlich eventuell befallener Lymphknoten entfernt.

Entscheidend fiir das Operationsverfahren ist vor allem die GroBe des Tumors.

¢ Brusterhaltende Operation
Bei kleineren Tumoren kann meist brusterhaltend operiert werden. Danach schlieBt sich in der
Regel eine Bestrahlung der gesamten Brust an.

¢ Brustamputation
Je nach Befund kann die Entfernung der gesamten Brust (Brustamputation, Mastektomie, Ablatio)
notwendig sein. Wurde bereits der unter dem Brustgewebe liegende groBe Brustmuskel befallen,
werden auch Teile dieses Muskels entfernt.

¢ Randsaum
Bei der Operation des Tumors wird zur Sicherheit ein ausreichend groBer, tumorfreier Randsaum
mit entfernt (Sicherheitssaum).

® Lymphknoten in der Achselhohle
Haufig wird mindestens ein Lymphknoten in der Achselhdhle entfernt. Daflir wird meist ein sepa-
rater Schnitt in der Achselhdhle gesetzt. Dieser sog. Wachterknoten (Sentinel-Lymphknoten) wird
sofort untersucht, um festzustellen, ob Tumorzellen sich bereits weiter im Kdrper verbreitet haben.
Sind im Wichterknoten (es konnen auch 2 oder 3 Wachterknoten sein) keine Krebszellen vorhan-
den, so hat der Tumor wahrscheinlich noch nicht gestreut. Ist ein Wachterknoten befallen, werden
in der Regel weitere oder alle Lymphknoten entfernt. Mogliche Folge kann ein Lymphddem sein,
siehe S. 24.

¢ Operation bei DCIS
DCIS ist eine Brustkrebsvorstufe, die auf die Milchgange beschrankt ist. Je nach Ausbreitung der
veranderten Zellen kann brusterhaltend operiert werden oder muss eine Brustamputation emp-
fohlen werden. Ob eine Strahlentherapie und/oder die Entfernung von Lymphknoten notwendig
sind, wird individuell entschieden.

1



Brustwiederaufbau

Wenn die Operation die Form der Brust verdandert oder die Brust amputiert werden muss, kann die
Brust rekonstruiert werden. Dies ist noch wahrend der Operation oder zu einem spateren Zeitpunkt
moglich.

Die vielseitigen Maglichkeiten der Brustrekonstruktion haben die Furcht vieler Frauen vor einem
Verlust ihrer Brust und damit ihrer weiblichen Erscheinung reduziert. Die Aufbauplastik kann das
Selbstwertgefuihl steigern und dadurch zur umfassenden Bewaltigung der Krankheit beitragen. Mit
den Methoden der heutigen Chirurgie kann in der Regel eine Brustrekonstruktion mit zufriedenstel-
lendem Ergebnis erzielt werden.

Eine Sofortrekonstruktion wird direkt im Anschluss an die Gewebeentfernung in der gleichen
operativen Sitzung durchgefiihrt.

Eine Spatrekonstruktion wird nach der Wundheilung vorgenommen, etwa 3-6 Monate nach der
Operation. Wird im Anschluss an die Operation eine Strahlentherapie durchgefiihrt, kann der Aufbau
ungefdhr ein Jahr nach Ende der Bestrahlung begonnen werden. Bei Chemotherapie ist fiir den
Zeitpunkt der Brustrekonstruktion der Allgemeinzustand der Patientin entscheidend.

Es gibt verschiedene Operationsverfahren, um die Brust durch Implantate oder eigenes Gewebe
wiederherzustellen.

Alternativen zum Brustwiederaufbau sind Silikonprothesen und Spezial-BHs. Naheres, auch zur
Kostentibernahme durch die Krankenkasse, siehe S. 21.

= 4 Praxistipps!

¢ Details zu verschiedenen Operationsmethoden finden Sie unter www.patientenberatung.de >
Gesundheit > Untersuchung und Behandlung > Brustentfernung und Wiederaufbau.

e Der Verband Frauenselbsthilfe nach Krebs (FSH) bietet die kostenlose Broschiire ,Brustamputation
- wie geht es weiter?" zum Download unter www.frauenselbsthilfe.de > Medien > Broschtiren/
Orientierungshilfen.

® Der Ratgeber ,Mdglichkeiten der Brustrekonstruktion - Eine Entscheidungshilfe” des Brustkrebs-
magazins Mamma Mia! erklart mit Hilfe zahlreicher Graphiken die gdngigsten Rekonstruktionsme-
thoden und thematisiert deren Vor- und Nachteile. Er kann fiir 8,90 € plus Versandkosten bestellt
werden unter www.mammamia-online.de > Publikationen > Brustkrebsratgeber oder unter der
Telefonnummer 089 85853-572.

Anschlusstherapien

Nach der Operation wird das entfernte Gewebe untersucht. Durch diese sog. histologische Unter-
suchung kann der Brustkrebs in bestimmte Stadien eingeteilt werden. Dabei werden TumorgrofBe,
Anzahl und Ort der befallenen Lymphknoten und das Vorhandensein von Tochtergeschwiilsten,
sog. Metastasen, in anderen Korperregionen beriicksichtigt (TNM-Klassifikation). Je nach Ergebnis
ist entweder keine Anschluss-Behandlung notwendig oder es wird eine drtliche Bestrahlung, eine
Chemotherapie und/oder eine Hormontherapie eingesetzt. Ziel ist, eventuell noch vorhandene
Krebszellen abzutoten.
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Systemische Therapien

Als ,systemisch” werden alle Therapien bezeichnet, die den ganzen Korper betreffen und nicht
nur ortlich begrenzt wirken. Auf diese Weise kdnnen auch weit verstreute Krebszellen erreicht
werden.

Chemotherapien (Zytostatikatherapien)

Eine Chemotherapie kann vor oder nach der Operation erfolgen. Hier kommen Medikamente zum
Einsatz, die Tumorzellen abtoten sollen, sog. Zytostatika. Die Medikamente wirken gezielt auf schnell
wachsende Zellen. Neben den Tumorzellen sind das aber z.B. auch Haarzellen, blutbildende Zellen
und Zellen im Verdauungstrakt. Deshalb leiden viele Patientinnen unter Nebenwirkungen wie z.B.
Haarausfall, Ubelkeit, Durchfall oder schlechten Blutwerten.

Etwa 4 Wochen nach Ende der Chemotherapie wichst das Haar wieder nach, es kann sich aber in

Struktur und Farbe verandert haben. Tipps zu Perticken, Kopfbedeckungen und Kosmetik (auch
Wimpern und Augenbrauen konnen ausfallen) siehe S. 23.

Antihormontherapien

Viele Brustkrebsformen sind hormonabhéangig und kénnen deshalb mit Antihormontherapien behan-
delt werden. Die Nebenwirkungen, die auftreten kbnnen, sind dhnlich wie Wechseljahresbeschwer-
den, z.B. Hitzewallungen, Gewichtszunahme und Stimmungsschwankungen. Die Antihormontherapie
dauert etwa 5-10 Jahre.

Der Einsatz der Antihormontherapie hdngt vom sog. Rezeptorstatus ab, der zeigt, ob das untersuchte
Tumorgewebe auf die Geschlechtshormone Ostrogen und/oder Progesteron sensibel ist. Die Rezep-
toren sind quasi die ,Andockstellen” fiir Hormone auf der Zelloberflache. Sie sind verantwortlich

fiir die Wirkungsentfaltung der weiblichen Hormone Ostrogen und Progesteron im Kérper. Ostrogen
fordert normalerweise das Wachstum der Brustdriise. Sind entsprechende Rezeptoren auf dem
Tumorgewebe vorhanden, fordert das Hormon das Krebswachstum. Sog. Rezeptorenblocker wie
Tamoxifen blockieren den Zugang der Ostrogenrezeptoren, sodass die Hormone dort keine Wirkung
entfalten konnen. Bei sensiblen Tumoren lasst sich so das Wachstum bremsen.

Nebenwirkung eines Hormonentzugs kann, insbesondere bei Frauen vor den Wechseljahren, die Ent-

wicklung einer Osteoporose sein. Um dies zu Giberwachen, kann ein Arzt Knochendichtemessungen
vornehmen. Die Kosten ibernimmt in begriindeten Fallen die Krankenkasse.

Molekularbiologische Therapien

Molekularbiologische Therapien, auch zielgerichtete Therapie bzw. Targeted Therapy genannt, sind
neue medikamentose Therapieformen, die die Tumorzellen gezielter angreifen als die verbreitete
Chemotherapie. Andere Zellen sind dann weniger betroffen und die Nebenwirkungen fiir die Patien-
tin sind schwacher.

Ein Beispiel dafiir ist die Immuntherapie. Die entsprechenden Medikamente docken direkt an Rezep-

toren an, die fiir das Wachstum des Tumors verantwortlich sind, und bremsen so das Tumorwachs-
tum.
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Strahlentherapien

Die Strahlentherapie, auch Radiotherapie oder Radiatio genannt, wird insbesondere im Anschluss an
eine Operation eingesetzt. Sie wirkt nur 6rtlich im Bestrahlungsfeld, sodass gesundes Gewebe weit-
gehend geschont bleibt.

Die Strahlung schadigt die Zellen und die Tumorzellen sollen dabei zerstort werden. Gesunde Zellen
sind ebenfalls betroffen, aber sie besitzen einen funktionierenden Reparaturmechanismus, mit
dessen Hilfe sie sich nach der Bestrahlung wieder regenerieren. Abhdngig vom Lymphknotenbefall,
der Art des Tumors und seiner GroBe kann es notwendig werden, auch die Achselhohle, die mittlere
Brustwand und die Schliisselbeingrube zu bestrahlen. Wenn der Tumor schon gestreut hat, werden
Bestrahlungen z.B. auch gegen Knochenmetastasen angewendet.

Die Bestrahlung der Brust erfolgt etwa 3-6 Wochen an 4-7 Tagen und kann in der Regel ambulant
durchgefiihrt werden. Durch eine sog. Boost-Bestrahlung, einer hheren Strahlendosis im Bereich
des entfernten Tumors, kann das Riickfallrisiko gesenkt werden. Laut medizinischen Studien profitie-
ren davon vor allem Frauen unter 50 Jahren und Patientinnen mit erhéhtem Riickfallrisiko.

Bei Patientinnen mit niedrigem Ruckfallrisiko kann eine Teilbestrahlung der Brust, bzw. eine Bestrah-
lung noch wahrend der Operation ausreichend sein, bzw. die Dauer der Strahlentherapie verkirzen.

= 4 Praxistipp!

Bei Rauchern wirken Chemo- oder Strahlentherapie weniger gut, da der Kérper schlechter durch-
blutet ist. Deshalb wird Betroffenen dringend geraten mit dem Rauchen aufzuhdren. Die Deutsche
Krebshilfe bietet den Ratgeber ,Endlich Aufatmen - Geschafft - Endlich Nichtraucher" unter
www.krebshilfe.de > Informieren > Uber Krebs > Infomaterial bestellen > Pravention an.

Klinische Studien

In klinischen Studien werden neue Medikamente und Behandlungsstrategien getestet. Patientin-
nen, die an solchen Studien teilnehmen, haben so die Moglichkeit, von den neuesten medizini-
schen Erkenntnissen zu profitieren.

Da diese Therapien jedoch noch nicht etabliert sind, kann es auch Risiken geben. Zudem eignet sich
nicht jede Studie fur jede Patientin. In der Regel missen bestimmte Voraussetzungen, z.B. Alter oder
Vorerkrankungen, gegeben sein, um teilnehmen zu kdnnen. Aus diesem Grund sollten sich Patientin-
nen vor der Teilnahme an einer klinischen Studie eingehend von ihrem Arzt und/oder einer Selbsthil-
fegruppe (siehe S. 7) beraten lassen.

= Praxistipps!

* Die Informationsplattform www.brustkrebs-studien.de der Deutschen Gesellschaft fiir Senologie
informiert tGber klinische Studien und stellt eine Studiensuche bereit.

* Die Deutsche Krebsgesellschaft bietet unter www.krebsgesellschaft.de > Basis-Informationen
Krebs > Allgemeine Informationen tiber Krebs > Klinische Studien in der Krebstherapie einen
Uberblick dariiber, welche Arten, Vorteile, Risiken und Zugangsvoraussetzungen es bei klinischen
Studien gibt.
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Hausliche Krankenpflege

Hausliche Krankenpflege bedeutet, dass eine Patientin zu Hause voriibergehend von Fachperso-
nal versorgt wird. Neben der medizinischen Versorgung kann das auch die Korperpflege, Erndah-
rung, Mobilitdt und den Haushalt der Patientin umfassen.

Die hausliche Krankenpflege ist bei Brustkrebs z.B. ndtig, wenn die Patientin aus dem Krankenhaus
entlassen werden kann, aber noch nicht fit genug ist, um zu Hause alleine zurecht zu kommen. Sie
wird in der Regel von der Krankenkasse finanziert und ist nicht zu verwechseln mit der ,hduslichen
Pflege" der Pflegeversicherung, siehe S. 85.

Voraussetzungen

Die Krankenversicherung stellt unter bestimmten Voraussetzungen eine hausliche Krankenpflege
oder libernimmt die Kosten dafiir. In Einzelfallen tritt die Krankenhilfe des Sozialhilfetragers fir die
Kosten ein.

Hausliche Krankenpflege kann verordnet werden, wenn

* eine Krankenhausbehandlung erforderlich, aber nicht ausfihrbar ist, z.B. weil die Patientin aus
nachvollziehbaren Griinden die Zustimmung zur Krankenhauseinweisung verweigert oder wegen
mangelnder Transportfahigkeit der Patientin oder eine Krankenhausbehandlung vermieden oder
verkiirzt wird (Krankenhausvermeidungspflege) oder

e sie zur Sicherung des arztlichen Behandlungsziels erforderlich ist, z.B. falls der Arzt Injektionen im
notigen Umfang nicht selbst vornehmen kann (Sicherungspflege) und

® keine im Haushalt lebende Person die Patientin im erforderlichen Umfang pflegen und versorgen
kann.

Ausnahmsweise Kostenlibernahme auf Anfrage

Gesetzlich Versicherte konnen sich bei ihrer Krankenkasse erkundigen, ob sie tiber die genannten
Voraussetzungen hinaus freiwillig die hausliche Krankenpflege Gibernimmt. Voraussetzung ist, dass
der Gemeinsame Bundesausschuss (GBA) dies nicht von der freiwilligen Erstattung durch die Kran-
kenkasse ausgeschlossen hat.

Dauer und Umfang

Die Krankenhausvermeidungspflege ist bis zu 4 Wochen je Krankheitsfall moglich. In medizinisch
begriindeten Fallen (Priifung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung) auch langer.
Die Krankenhausvermeidungspflege umfasst die Behandlungspflege, die Grundpflege sowie die
hauswirtschaftliche Versorgung. Im Unterschied dazu wird bei der Sicherungspflege zwar auch die
Behandlungspflege gewahrt, die Grundpflege sowie die hauswirtschaftliche Versorgung jedoch nur,
wenn dies in der Satzung der Krankenkasse geregelt ist.

Zu den Leistungen der Behandlungspflege gehdren:

* medizinische Hilfeleistungen, z.B. Verabreichung von Medikamenten, Anlegen von Verbanden, In-
jektionen, Messen der Kdrpertemperatur, Spiilungen und Einreibungen oder

e verrichtungsbezogene krankheitsspezifische PflegemaBnahmen, z.B. An- und Ausziehen von Kom-
pressionsstriimpfen ab Klasse 2, Sekret absaugen, Hilfe bei Blasen- oder Darmentleerung (Klis-
tier, Einlauf, Einmalkatheter). Diese MaBnahmen sind auch verordnungsfahig, wenn sie bereits im
Hilfebedarf bei der Feststellung der Pflegebediirftigkeit in der Pflegeversicherung berticksichtigt
worden sind.
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Grundpflege sind pflegerische Leistungen nichtmedizinischer Art, z.B. Kérperpflege, Erndhrung,
Mobilitat.

Hauswirtschaftliche Versorgung umfasst z.B. Einkaufen, Kochen, Putzen und Waschen.

') Praxistipp!

Voraussetzung fir eine Kosteniibernahme der hauslichen Krankenpflege durch die Krankenkasse ist,
dass der Arzt Behandlungspflege verordnet hat. Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung
ohne Notwendigkeit von Behandlungspflege wird nicht Gbernommen.

Verordnung

Die Verordnung einer hauslichen Krankenpflege erfolgt in der Regel durch einen Vertragsarzt, z.B.
den Hausarzt.

Seit 1.1.2016 konnen auch Krankenhausarzte hdusliche Krankenpflege verschreiben, wenn sie wegen
schwerer Krankheit, im Anschluss an die Krankenhausbehandlung oder aufgrund einer ambulanten
Operation notig ist. Der Krankenhausarzt soll vor der Entlassung den weiterbehandelnden Vertrags-
arzt dartiber informieren.

Zuzahlung

Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, zahlen 10 % der Kosten pro Tag fir ldngstens 28
Tage im Kalenderjahr, sowie 10 € pro Verordnung. Naheres zu Zuzahlungen und der Mdglichkeit sich
von Zuzahlungen befreien zu lassen, siehe S. 40.

Sachleistungsprinzip

Vorrangig erbringen die Krankenkassen eine Sachleistung, d.h.: Sie bezahlen eine Pflegekraft einer
Vertragsorganisation, die sich der Versicherte in der Regel selbst aussuchen kann.

Wenn die Sachleistungserbringung nicht maglich ist, werden die Kosten der Pflegekréafte der Sozial-

stationen, Krankenpflegevereine etc. von der Krankenkasse tibernommen. Dies muss unbedingt
vorher mit dem Leistungstrager abgesprochen und von diesem genehmigt sein.
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Nachsorge

Die Nachsorge nach einer Brustkrebstherapie umfasst strukturierte Untersuchungen sowie

die Begleitung bei Langzeittherapien (z.B. Antihormontherapie). Da die Ausgangslage je nach
Patientin sehr unterschiedlich sein kann, sollte auch die Nachsorge den individuellen Erforder-
nissen und Bediirfnissen angepasst werden.

In der Regel erfolgt im ersten Jahr nach der Behandlung eine onkologische Nachsorge. Das ist eine
bis zu dreiwdchige Behandlung in einer Reha-Klinik, wenn erforderlich auch langer. Naheres unter
Onkologische Nachsorgeleistung siehe S. 59.

Doch auch wenn man einige Zeit spater schon wieder mitten im (Alltags-)Leben steckt, ist es wichtig
die Nachsorge ernst zu nehmen. Bestimmte Medikamente, z.B. Tamoxifen oder Aromatasehemmer,
wirken sehr gut, missen dafiir jedoch mindestens 5 Jahre zuverldssig eingenommen werden. Wird
das Medikament vorzeitig abgesetzt, kann dies negative Auswirkungen auf krankheitsfreie Zeiten
und das Langzeitiiberleben haben. Aus diesem Grund sollten Patientinnen bei offenen Fragen oder
Nebenwirkungen friihzeitig ihren Arzt aufsuchen, um unangenehme Begleiterscheinungen gezielt
behandeln oder evtl. das Medikament wechseln zu kdnnen.

Nachsorgeuntersuchungen

RegelmiaBige Nachsorgeuntersuchungen dienen dazu, eine eventuelle Riickkehr des Tumors
(Rezidiv in der Brust oder Metastasen an anderen Korperstellen) friihzeitig zu erkennen.

Die Nachsorge besteht aus einer Anamnese (= systematische Befragung zum Gesundheitszustand
und Sozialleben der Patientin), einer krperlichen Untersuchung sowie der Aufklarung und Informa-
tion. Sie wird wegen des erhGhten Risikos eines Zweittumors oder Riickfalls (Rezidivs) nach einem
strikt festgelegten Schema durchgefiihrt. In den ersten 3 Jahren nach der Operation finden die
Nachsorgeuntersuchungen alle 3 Monate statt. Im 4. und 5. Jahr werden die Untersuchungen halb-
jahrlich und ab dem 6. Jahr jahrlich empfohlen.

Die Empfehlungen fiir Mammographie und Sonographie (Ultraschall) nach brusterhaltender Therapie
bzw. Brustamputation finden Sie in folgender Tabelle:

1.-3.Jahr | mind. 1 Mal jahrlich Mammographie und jahrliche Sonographie der
Mammasonographie der operierten Brust amputierten Brust
jahrlich Mammographie (und ggf. jahrlich Mammographie (und ggf.
Sonographie) der nicht betroffenen Brust | Sonographie) der nicht betroffenen Brust
ab dem jahrlich Mammographie jahrliche Sonographie der
4. Jahr und Mammasonographie amputierten Brust

der operierten Brust

jahrlich Mammographie (und ggf. jahrlich Mammographie (und ggf.
Sonographie) der nicht betroffenen Brust Sonographie) der nicht betroffenen Brust

Bei Patientinnen mit niedrigem Riickfallrisiko kann das Mammographie-Screening nach 10 Jahren
Nachsorge auch in 2-jahrigen Abstdnden erfolgen. Generell sind die Empfehlungen zur Nachsorge
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nur als Vorschlag fiir Arzte und Patientinnen zu sehen. Je nach auftretenden Symptomen sollte die
Nachsorge an die personlichen Bediirfnisse der Patientin angepasst werden.

Die Nachsorge umfasst auch die Motivation der Patientin zu allgemein gesundheitsbewusstem
Verhalten, wie mind. 2-3 Stunden korperliche Aktivitat pro Woche, einer gesunden Erndhrung sowie
einer Gewichtsreduktion bei Ubergewicht. Auch auf die Bedeutung einer zuverlissigen Einnahme der
verordneten Medikamente wird hingewiesen sowie nach Nebenwirkungen gefragt.

Ausdriicklich ist in den offiziellen medizinischen Leitlinien festgehalten, dass auch das Gesprach
und das Eingehen auf Angste und Sorgen zur Nachsorge gehdren. Zitat: ,Zentrale Anliegen sind der
Abbau von Angsten und die Verbesserung der Lebensqualitat der Patientin.” (siehe Leitlinie S. 281)

Wenn Frauen irgendwelche neuen Beschwerden bemerken, sollten sie auch auBerhalb der Nach-
sorge-Termine sofort den Arzt aufsuchen. Sie sollten sich nicht scheuen, alle Angste und Befiirch-
tungen anzusprechen. Neben medizinischen Informationen und Tests kann gegebenenfalls auch die
Uberweisung zum Psychoonkologen (siehe S. 34) oder zur Psychotherapie (siehe S. 35) hilfreich sein.

e 4 Praxistipp!

Die Deutsche Krebsgesellschaft bietet unter www.krebsgesellschaft.de > Basis-Informationen Krebs
> Krebsarten > Brustkrebs > Basisinformationen fiir Patienten > Brustkrebs: Was kommt nach der
Therapie? neben Informationen auch einen detaillierten Ubersichtsplan zur Brustkrebs Nachsorge.

Fragen bei der Brustkrebsnachsorge (Anamnese)

Folgende Fragen werden Frauen bei einem Brustkrebs-Nachsorgetermin in der Regel gestellt:

® Haben sich lhr subjektives Befinden oder lhre Leistungsfahigkeit seit dem letzten Termin veran-
dert?

¢ Hat sich Ihr Gewicht geandert?
Gewicht beim letzten Nachsorgetermin: , Gewicht heute:

® Haben Sie die Selbstuntersuchung der Brust und des Narbenbereichs regelmaBig durchgefiihrt?
¢ Haben Sie Knotchen, Juckreiz oder Rotungen bemerkt?

® Wiinschen Sie eine weitere Erklarung der Selbstuntersuchung?

® Mochten Sie an einem Kurs zur Brustselbstuntersuchung (speziell fiir Betroffene) teilnehmen?
e Ist Ihr Arm auf der operierten Seite dicker geworden?

e |st die Beweglichkeit des Arms verschlechtert?

e Haben Sie Beschwerden in der Muskulatur, in Knochen oder Gelenken?

® Haben Sie Husten oder Luftnot bei Belastung?

® Haben Sie haufig Appetitlosigkeit, Kopfschmerzen oder Schwichegefiihle?

e Bemerken Sie vermehrt Midigkeit, Leistungsminderung oder Antriebslosigkeit?

® Bemerken Sie Sehstérungen, Orientierungsstérungen oder Gleichgewichtsstérungen?

Mithilfe dieser Fragenliste konnen sich Frauen auf die Nachsorgeuntersuchung vorbereiten.
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Brustselbstuntersuchung

Frauen haben nach einem Brustkrebs ein erhohtes Risiko, wieder an Brustkrebs zu erkranken.
Deshalb ist auch die Selbstuntersuchung der Brust ein wichtiges Element der Nachsorge. Denn
obwohl medizinische Studien zeigen, dass die Brustselbstuntersuchung als alleinige Methode die
Brustkrebssterblichkeit nicht senkt, kann sie dazu beitragen, das Korperbewusstsein zu verbes-
sern und so alarmierende Veranderungen zu erkennen.

Folgende Warnzeichen sollten ernst genommen und &arztlich abgeklart werden:
® Knoten in der Brust oder in der Achselhdhle

e Veranderung der Brust (Haut, Form, Lage)

Einziehungen oder Vorwolbungen der Brust

Einziehung der Brustwarze

Flissigkeit aus der Brustwarze

Unerklarlicher Gewichtsverlust

Arzte erkldren ihren Patientinnen, wie sie bei einer Brustselbstuntersuchung vorgehen sollen. Inten-
siver ist das Erlernen der Selbstuntersuchung in einem mehrstiindigen Kurs, der von Beratungsstellen
und Selbsthilfegruppen angeboten wird. Wenn Frauen darauf Wert legen, dass am Kurs nur betrof-
fene Patientinnen teilnehmen, sollten sie gleich bei der Anmeldung danach fragen.

= 4 Praxistipps!

¢ Ausfihrliche Informationen tber Brustkrebs sowie zur Nachsorge bietet die Deutsche Krebshilfe
in der Broschiire ,Brustkrebs" unter www.krebshilfe.de > Informieren > Uber Krebs > Infomaterial
bestellen > Fiir Betroffene an.

¢ Die bekannteste Methode zur Brustselbstuntersuchung ist MammaCare. Details und Adressen von
MammaCare-Trainerinnen finden Sie im Internet unter www.mammacare.de.

* Die Deutsche Krebsgesellschaft beschreibt die Brustselbstuntersuchung im Internet unter
www.krebsgesellschaft.de > Basis-Informationen Krebs > Krebsarten > Brustkrebs > Basisinforma-
tionen fiir Patienten > Selbstuntersuchung der Brust.

Metastasen

Bei etwa 20-40 % der Patientinnen treten im Laufe ihres Lebens Metastasen (Riickkehr des
Tumors an einer anderen Korperstelle) auf. Bei Brustkrebs sind Metastasen in der Lunge, der
Leber oder den Knochen am haufigsten.

Da Metastasen Symptome verursachen und dadurch auch zwischen den Nachsorgeuntersuchungen
entdeckt werden kdnnen, sollten Betroffene ihren Kérper auch noch Jahre nach der Brustkrebsbe-
handlung genauestens beobachten.

Je nach betroffenem Korperteil konnen z.B. folgende Symptome auf Metastasen hinweisen:
¢ Lungen-Metastasen: Kurzatmigkeit, schnelle Ermudung, langanhaltender Husten

* Leber-Metastasen: Appetitlosigkeit, Gewichtsverlust, Magen-Darm-Probleme, Midigkeit, Gelb-
sucht, Fieber
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® Knochen-Metastasen: Knochenschmerzen, (grundlose) Knochenbriiche oder an ungewdhnlichen
Stellen, Miidigkeit, Verwirrung, Herzrhythmusstérungen

Treten Beschwerden dauerhaft oder wiederkehrend sowie ohne ersichtlichen Grund (z.B. Infektionen)
auf, sollten Patientinnen sich an ihren behandelnden Arzt wenden. Besteht der Verdacht auf Meta-
stasen kann dieser z.B. durch Computertomographie, Magnetresonanztomographie oder Knochens-
zintigraphie abgeklart werden.

Nervenschiden bei Brustkrebs (Neuropathie)

Sowohl die Erkrankung selbst, als auch bestimmte Behandlungen wie Chemotherapie, konnen
Nervenschadden verursachen. Patientinnen spiiren dann Missempfindungen oder ein Taubheitsge-
fiihl in Hinden und/oder FuBen.

Bei einem GroBteil der Patientinnen verschwinden diese Probleme von alleine wieder. Etwa 20 % der
Patientinnen leiden jedoch langfristig unter diesen neuropathischen Beschwerden. Dann ist es wich-
tig, Riicksprache mit dem behandelnden Arzt zu halten, um die Symptome zu behandeln. Hilfreich
konnen Akupunktur, Elektrostimulation und Medikamente sein.

— Praxistipp!

Ausfiihrliche Informationen lber die Symptome, Diagnose und Behandlung von Neuropathien bietet
das Deutsche Krebsforschungszentrum unter www.krebsinformationsdienst.de > Leben mit Krebs >
Belastende Folgen und Symptome > Neuropathie.

Kognitive Leistungseinschrankungen

Nach Krebserkrankungen kann es kurz- oder langfristig zu Einschrankungen der Konzentrations-
und Lernfahigkeit, von Denk- oder Gedachtnisleistungen oder Storungen der Aufmerksamkeit
kommen.

Maogliche Griinde sind der Stress durch die Erkrankung, die Tumorerkrankung selbst, genetische
Bedingungen sowie die Therapie (z.B. Chemotherapie).

Hilfreich konnen computergestiitzte Konzentrations- und Gedachtnistrainings sowie Psychotherapie
und Bewegungsprogramme (z.B. Yoga) sein.
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Hilfs- und Heilmittel

Waihrend einer Brustkrebs-Therapie kann es sein, dass die Patientin bestimmte Hilfs- oder
Heilmittel in Anspruch nehmen mochte, um ihre Lebensqualitat zu verbessern. Wie hoch die
Kosten dafiir sind und welcher Anteil von der Krankenkasse iibernommen wird, ist hierbei sehr
unterschiedlich.

Ein Hilfsmittel ist ein Gegenstand, der unmittelbar auf eine Beeintrachtigung ausgerichtet ist, z.B.
eine Brustprothese.

Heilmittel sind medizinische Dienstleistungen, die Beschwerden (z.B. Lymphédeme) lindern kénnen,
die infolge der Behandlung einer Krebserkrankung auftreten.

Brustprothesen und Spezial-BHs

Bei Brustkrebs kann eine ganze oder teilweise Entfernung der Brust notwendig werden. Brust-
prothesen (Epithese) und Spezial-BHs konnen den Verlust optisch ausgleichen. Sie werden unter
bestimmten Voraussetzungen von der Krankenkasse tibernommen oder bezuschusst.

Prothesen

Nach der Operation bekommt die Patientin schon in der Klinik eine weiche ,Prothese” aus Baum-
wolle oder Schaumstoff, welche die empfindliche Haut schont.

Ein paar Wochen spater kann dann eine Silikonprothese benutzt werden. Silikon wird verwendet, da
es in Gewicht und Schwingungsverhalten dem Kérpergewebe dhnelt.

Sanitatshauser bieten in der Regel eine groBe Auswahl an Prothesen in unterschiedlichen Grundfor-
men, in verschiedenen KérbchengroBen und in Farben von hell- bis dunkelhdutig. Bei hochwertigen

Silikonprothesen kdonnen die Brustwarzen separat gewahlt werden und die Form der Brust individuell
angepasst werden, was vor allem bei einseitiger Operation von Bedeutung ist.

Es gibt auch selbsthaftende Silikonprothesen, die bei jeder Bewegung halten, sich anfihlen und
bewegen wie eine natliirliche Brust. Sie sollen erst nach der vollstandigen Abheilung der Operati-
onsnarben verwendet werden und kdnnen entweder ohne oder mit einem beliebigen normalen BH
getragen werden.

Fiir Frauen, die brusterhaltend operiert wurden, gibt es auch Teilprothesen, die der Brust wieder eine
schone Form geben und die Symmetrie zur gesunden Brust herstellen.

') Praxistipp!

Ob Frauen selbsthaftende oder herkdmmliche Prothesen verwenden, ist individuell unterschiedlich.
Manche Frauen haben Probleme mit der Haftung oder scheuen den gréBeren Aufwand mit Befesti-
gung und Reinigung der selbsthaftenden Prothesen. Andere haben Probleme mit Rlickenschmerzen
infolge der Belastung der eingeschobenen Prothesen, die nur von den BH-Tragern gehalten werden.

21



Spezial-BHs

Spezial-BHs fiir Brustprothesen haben rechts, links oder beidseitig eine Tasche, damit die Prothese
nicht rutscht. Auch sie sind in Sanitatshausern erhaltlich. Es gibt auch spezielle Badeanziige und
Bikinis mit entsprechenden Taschen.

e 4 Praxistipp!

Handwerklich geschickte Frauen kénnen sich in herkbmmliche BHs auch selbst Taschen aus diinnem
Baumwollstrickstoff einndhen. So kénnen sie BHs aus der Zeit vor der Operation weiter nutzen und
haben eine groBere Einkaufsauswahl, auch aus preisgiinstigen Modellen.

Kosteniibernahme und Zuzahlungen

Brustprothesen und Spezial-BHs gelten als Hilfsmittel und miissen vom Arzt verordnet werden, wenn
die Krankenkasse Kosten tibernehmen soll.

Generell ibernehmen die Krankenkassen die Kosten fiir die brustprothetische Versorgung ganz. Das
umfasst, vereinfacht gesagt, die Leistungen Beratung und Anpassung, die in der Regel ein Sanitats-
haus vornimmt.

Bei Spezial-BHs geben die Kassen 2 Mal im Jahr einen Zuschuss, der die Mehrkosten fiir die Spezial-
wasche ausgleichen soll. Der Zuschuss ist je nach Bundesland und Kasse unterschiedlich und betragt
je ca. 40 €. Zum Teil bezuschussen Krankenkassen auch einen Spezial-Badeanzug. Manche Kranken-
kassen libernehmen die Kosten fiir Spezial-BHs und Spezial-Badeanziige auch komplett.

Als Anhaltspunkte konnen folgende Leistungen gelten:

¢ Erstversorgung nach Brustamputation
1 Erstversorgungsprothese (Schaumstoff)
1 Erstversorgungs-BH

¢ Erstausstattung
1-2 Brustprothesen
2 Spezial-BHs (mit oder ohne eingendhter Tasche)
zum Teil Spezial-Badeanzug

e Jahrlich
2 Spezial-BHs (mit oder ohne eingenéhter Tasche)

¢ Alle 2 Jahre
1 neue Brustprothese
zum Teil Spezial-Badeanzug

In der Regel leisten die Krankenkassen auBerdem Ersatz bei Funktionsverlust einer Haft-Prothese,
bei Defekt der Prothese oder bei Verdnderung des Kérpergewichts. Die Zu- oder Abnahme der Brust
muss arztlich bestatigt werden.

— Praxistipp!

Um die Zuschiisse reibungslos zu erhalten, empfiehlt sich folgendes Vorgehen:

® Bei der Krankenkasse nachfragen, wie hoch der Zuschuss fiir den Spezial-BH und wie der Ablauf
ist, um die Zuschisse zu erhalten.

¢ Dann im Sanitédtshaus die Verordnung vorlegen und einen Kostenvoranschlag fiir das gewiinschte
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Produkt erstellen lassen.

® Den Kostenvoranschlag daraufhin bei der Krankenkasse einreichen und sich die Kostenlibernahme
schriftlich bestatigen lassen.

? Wer hilft weiter?

Selbsthilfegruppen konnen meist darlber informieren, welche Sanitatshduser in der Region freund-
lich und kompetent zu Brustprothesen, Spezial-BHs und -Badeanziigen beraten. Unter Umstanden
lohnt es sich fiir die Patientin dafiir auch ein bisschen weiter zu fahren.

Periicken

Die meisten Patientinnen leiden wdhrend einer Chemotherapie unter teilweisem oder vollstan-
digem Haarverlust. Etwa 4 Wochen nach Ende der Zytostatikatherapie wachst das Haar wieder
nach. Mit dieser starken Verdnderung der duBeren Erscheinung umzugehen, ist fiir die meisten
Frauen eine groBe Herausforderung: Egal ob Periicke, kreative Kopfbedeckung oder Haarlosigkeit
- wichtig scheint insbesondere eine bewusste Entscheidung fiir den eigenen Umgang damit.

Nicht alle Medikamente, die fiir eine Chemotherapie eingesetzt werden, haben einen Haarausfall zur
Folge. Arzte kdnnen dariiber recht zuverlassig im Voraus informieren.

Vor und wahrend der Therapie sollten milde Shampoos und weiche Blirsten verwendet werden, um
Haar und Kopfhaut zu schonen.

Patientinnen sollten rechtzeitig lberlegen, ob sie Haarersatz, Tiicher, Hiite oder Miitzen tragen
mdochten. Eine Periicke sollte gegebenenfalls rechtzeitig ausgewahlt werden, d.h.: vor Beginn der
Chemotherapie. Ein auf Perlicken spezialisierter Friseur kann dann Frisur, Haarfarbe und Haarbe-
schaffenheit kennenlernen. So kann in Ruhe eine entsprechende Periicke ausgesucht oder angefer-
tigt werden.

Manche Frauen freuen sich liber die Moglichkeit einer neuen Frisur, andere entscheiden sich fir

einen Haarersatz, der ihrem natiirlichen Haar moglichst dhnlich ist. Medizinische Qualitatsperiicken
unterscheiden sich kaum vom natiirlichen Haar.

Kosten und Kosteniibernahme

Der Preis einer Periicke richtet sich nach Qualitat (Kunsthaar, Echthaar, européisches Echthaar,
MaBanfertigung) und Haarlange. Er bewegt sich im Rahmen von 150-3.000 €.

Sozialrechtlich gelten Perlicken als Hilfsmittel, die vom Arzt verordnet werden miissen. Die Kranken-
kassen haben mit unterschiedlichen Leistungserbringern von Hilfsmitteln Versorgungsvertrage. Nur
ein Haarhaus oder Friseur, der einen solchen Vertrag mit der Kasse hat, kann eine Verordnung tber
eine Periicke abrechnen. Adressen finden Sie tiber die Suchmaschine (oben rechts) des Bundesver-
bands der Zweithaarspezialisten im Internet unter www.bvz-info.de.

Vor Anfertigung der Perlicke sollten sich Patientinnen einen Kostenvoranschlag erstellen lassen und
mit diesem bei der Krankenkasse nachfragen, bis zu welcher Hohe die Kosten tibernommen werden.
Die Kosteniibernahme der Krankenkassen ist sehr unterschiedlich und kann unter 200 € liegen,
andere Kassen lbernehmen Perlicken ganz.
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Mit oder ohne Kopfbedeckungen

Viele Frauen entscheiden sich gegen eine Perlicke oder tragen diese nur auBerhalb des Hauses. Statt
Haarersatz verwenden sie Mitzen oder Tlcher oder stehen offen dazu, libergangsweise keine Haare
zu haben.

= 4 Praxistipps!

® Zur Entscheidungsfindung konnen Betroffenenforen im Internet viel beitragen. Unter
www.krebs-kompass.de finden sich im Brustkrebs-Forum auch einige Beitrdge zum Thema
Haarausfall und Perticken.

e Studien zeigen, dass bei etwa der Halfte der Brustkrebs-Patientinnen der Haarausfall durch Kal-
tekappen (,scalp cooling”) wahrend einer Chemotherapie (zumindest teilweise) vermieden werden
kann. Die Kosten dafiir belaufen sich auf etwa 1.200-2.000 € und werden in der Regel nicht von
der Krankenkasse tibernommen. Weitere Informationen finden Sie unter www.aerztezeitung.de >
Suchbegriff: scalp cooling.

Kosmetik

Der Haarausfall kann die gesamte Korperbehaarung betreffen, auffallig ist das insbesondere am Kopf
und im Gesicht. Wimpern und Augenbrauen fallen weniger oft aus als Kopfhaare, da sich die ent-
sprechenden Zellen langsamer teilen. Allerdings wachsen sie deshalb auch langsamer nach.

Krebsberatungsstellen, Selbsthilfegruppen und Kliniken vermitteln Kosmetik-Kurse fiir Frauen nach
Chemotherapie. Diese Kurse vermitteln in angenehmer, verstandnisvoller Atmosphare ldeen fiir
Kopfbedeckungen, Anleitung und praktische Ubungen zum Kopftuchbinden, dezente Kosmetik von
Augenbrauen und Wimpern sowie individuelle Tipps.

') Praxistipp!

Online-Schritt-flir-Schritt-Anleitungen als Video finden sich unter www.dkms-life.de > Online-
Schminktipps.

Therapie von Lymphodemen

Nach einer Krebsoperation oder Bestrahlung kann es zu einem Lymphddem kommen. Am hau-
figsten bei Brustkrebs sind Lymphddeme des Armes. Bei einem ausgepragten Lymphodem ist
dauerhaft eine Komplexe Physikalische Entstauungstherapie (KPE) nétig, die aus Lymphdrainage,
Kompression, Ubungen und Hautpflege besteht.

Bei einer Brustkrebsoperation werden, je nach Befund, einer bis alle Lymphknoten aus der Achsel-
hohle entfernt. Nach Brustkrebsoperationen kdnnen deshalb die Arme von Bewegungseinschrankun-
gen betroffen sein. Bei 20-30 % der Patientinnen entsteht ein Lymphddem des Armes. Bereits kurz
nach der Operation sollten deshalb individuelle Therapien ansetzen, damit der Arm funktionsfahig
bleibt.

Um ein Lymphddem zu erkennen, ist eine genaue Untersuchung notwendig. Hier wird das Gewebe
zwischen Daumen und Zeigefinger abgehoben und verglichen, sog. Hautfaltentest nach Stemmer.
Dieser Test sollte schon vor der Operation und danach in regelméBigen Abstanden, z.B. bei den
Nachsorgeterminen, durchgefiinrt werden.
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Lymphodeme kénnen schmerzen und die Lebensqualitat stark beeintrachtigen - dies ist in der Regel
aber nur dann der Fall, wenn das Odem nicht kontinuierlich und richtig behandelt wird.

Lymphexperten beklagen allerdings, dass bei Arzten und Therapeuten oft das Spezialwissen fiir die
richtige Therapie fehlt. Wenn sich ein Lymphddem nach langerer Behandlung nicht bessert oder
wenn ein Arzt keine Behandlung verschreiben mdochte, sollten Betroffene sich an einen Spezialisten
wenden.

Ursache und Folgen

Ein Lymphodem ist ein Stau von Lymphflissigkeit. Das Lymphsystem ist ein liber den ganzen Korper
verteiltes System von Kanédlen und Lymphknoten, das Lymphflissigkeit, aber auch Erreger, Eiwei3
und Stoffwechselreste von auBen (Hinde, FiiBe) nach innen transportiert. Das LymphgefaBsystem ist
so wichtig wie die Blutadern. Es miindet in der Nahe des Herzens in das Venensystem.

Lymphknoten sind zentrale ,Kreuzungen" im Lymphsystem. Wenn sie nicht mehr vorhanden sind
oder nicht mehr richtig funktionieren, kommt der Abtransport der Lymphe in den Bereichen vor
dieser Kreuzung ins Stocken. Bei Krebsoperationen werden Lymphknoten entfernt, wenn sie von
Tumorzellen befallen sind. Bei der Bestrahlung von Krebs kann es sein, dass nahegelegene Lymph-
knoten und Lymphbahnen durch die Strahlen beschddigt werden. Die Lymphe staut sich dann und
die Bereiche vor den betroffenen Regionen, in der Regel Arme oder Beine, schwellen an. Weil es sich
hier um eine Folge der Operation handelt, spricht man von einem ,sekundaren” Lymphdédem.

Anfangs ist die Schwellung blass und weich. Ein Fingerdruck tut nicht weh, hinterldsst aber eine
Delle. Der Arm/das Bein fiihlt sich oft schwer an, die Beweglichkeit wird im Verlauf immer mehr
eingeschrankt. Im fortgeschrittenen Stadium wird die Schwellung immer dicker, das Gewebe infolge
von Ablagerungen immer harter, und die Patientin bekommt Schmerzen. Zudem erhdht sich die
Gefahr von Entziindungen selbst bei kleinen Verletzungen.

Als Komplikation im Zusammenhang mit einem Lymphddem kommt es relativ hdufig zu einem
Erysipel, zu Deutsch: Wundrose. Die Wundrose ist eine Hautentziindung, die durch Bakterien verur-
sacht wird und meist den Lymphstau verschlimmert. Erkennungszeichen ist eine scharf begrenzte
Rotung, die sich rings um den Entziindungsherd ausbreitet. Wenn Betroffene von Lymphddemen
Veranderungen der Haut bemerken, z.B. Verhdrtungen oder Rétungen, sollten sie sofort einen Arzt
aufsuchen.

') Praxistipp!

Patienteninformationen, auch Adressen von speziell fortgebildeten Therapeuten, bietet der Fachver-
band Lymphologicum unter www.lymphologicum.de > fiir Patienten.

Komplexe Physikalische Entstauungstherapie (KPE)

Lymphodeme sind meist nicht endgiiltig heilbar, deshalb ist eine standige Therapie notwendig, um
moglichst wenig beeintrichtigt zu sein. Mit den richtigen Therapien und Verhaltensweisen knnen
Patientinnen aber fast immer ein beschwerdefreies Leben flihren.

Die KPE ist die erfolgreichste Therapie bei vielen Lymphddemen. ,Komplex" deutet an, dass die
Therapie aus mehreren Bausteinen besteht. Bei schwach ausgebildeten Lymphédemen kénnen auch

nur einzelne Bausteine ausreichenden Erfolg bringen. Wenn aber eine KPE nétig ist, muss sie mit
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allen ihren Teilen konsequent und langfristig umgesetzt werden, weil die verschiedenen Bausteine
sich gegenseitig unterstiitzen. Wenn ein Teil vernachldssigt wird, verlieren auch alle anderen Teile
erheblich an Wirkung.

Die KPE besteht aus 2 Phasen:

e Die Initialphase (Anschubphase, Entstauungsphase) dauert 1-3 Wochen und sorgt dafiir, dass die
akuten Beschwerden gelindert und die Schwellungen deutlich reduziert werden. Die Initialphase
wird bei Bedarf wiederholt.

* Die Erhaltungsphase folgt in unmittelbarem Anschluss und lauft dann bestédndig. Die Zahl der
Therapietermine wird dabei laufend dem Bedarf angepasst.

Die KPE hat 4 Bausteine. Die Bausteine werden in beiden Phasen angewandt:
® Manuelle Lymphdrainage

* Kompression

* Bewegungsiibungen

* Hautpflege

Manuelle Lymphdrainage (MLD)

Die MLD ist eine Massage mit schonenden kreisenden Bewegungen, die das Lymphsystem stimuliert,
mehr Lymphe abzutransportieren. Damit reduziert sich die Schwellung. Ausgefiihrt wird die MLD
von Masseuren oder Krankengymnasten (Physiotherapeuten), die dafiir eine spezielle Fortbildung
brauchen.

Lymphdrainage muss vom Arzt verordnet werden und zahlt zu den Heilmitteln.

Kompression

.Kompression" heiBt Druck. Er wird aufgebaut, damit im Gewebe kein Platz ist, um zu viel Lymph-
fliissigkeit einzulagern. Bei Bewegung unterstiitzt die Kompression den Abtransport von Lymphfliis-
sigkeit. Eingesetzt werden dafiir entweder ein lymphologischer Kompressionsverband (Kompressions-
bandage) oder Kompressionsstriimpfe.

Lymphologische Kompressionsverbande werden vor allem in Phase 1 eingesetzt. Medizinische
Kompressionsstriimpfe (MKS) sind dagegen eine DauermaBnahme. Sie sollten téglich und so viel
wie mdoglich getragen werden. Patientinnen brauchen deshalb je Arm/Bein 2 Satze, damit sie diese
wechseln kénnen. Spatestens alle 6 Monate sollten neue Striimpfe verordnet werden, weil sie sonst
ausleiern und nicht mehr richtig wirken. Ein MKS darf nicht mit einem MTS verwechselt werden,
einem Medizinischen Thromboseprophylaxestrumpf, auch Stiitzstrumpf genannt. Ein MTS beugt
Thrombosen vor, wird meist im Liegen getragen und libt wenig Druck auf das Gewebe aus.

Bei Medizinischen Kompressionsstrimpfen gibt es 2 Arten: rund gestrickte und flach gestrickte. Bei
Lymphddemen ist immer ein flachgestrickter MKS nétig. Er ist an seiner Naht erkennbar und wird
nach Mal angefertigt. Angepasst wird er von speziell geschulten Kréaften in Sanitatshausern. Ein
rundgestrickter MKS ist bei Lymphddemen ungeeignet, weil er an Wulststellen einschneiden kann,
was den Lymphstau verstarken wiirde.

Grundsatzlich zu meiden sind einschniirende Kleidung und Accessoires, z.B. enge Ringe oder Arm-
bander, Striimpfe mit engem Gummibund, Unterwasche mit engen Abschliissen, enge Giirtel, zu
enge Kleidung, die beim Sitzen einschneidet.
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') Praxistipp!

Fiir Hilfsmittel zur Kompressionstherapie gibt es in der Krankenversicherung Festbetrage. Die Kran-
kenkasse erstattet Kosten nur bis zu einem bestimmten Betrag (= Festbetrag). Wird ein Hilfsmittel
ausgewahlt, das tiber dem Festbetrag liegt, muss der Versicherte den Differenzbetrag selbst liberneh-
men (Eigenanteil). Die Zuzahlung (siehe S. 40) richtet sich nur nach der Hohe des Festbetrags. In der
Regel muss die Patientin also dann Eigenanteil plus Zuzahlung leisten.

Bei der Erstverordnung eines Kompressionsstrumpfs ist aus hygienischen Griinden ein zweiter ent-
halten. So kann die Patientin einen tragen und den anderen waschen.

Bewegungstibungen

Spezielle Gymnastik und Bewegung férdern den Abtransport der Lymphe und reduzieren das Odem,
wenn dabei gleichzeitig der MKS getragen wird. Glinstig sind ,ruhige” Sportarten wie Spazierenge-
hen, Wandern (nicht Bergsteigen), Radfahren, Schwimmen. Ruckartige Bewegungen, Verletzungsrisi-
ken und Uberanstrengung sollten vermieden werden.

In der Regel werden Patientinnen schon im Krankenhaus physiotherapeutische Ubungen gezeigt,
damit der Arm/das Bein auf Dauer funktionsfihig bleibt. Es ist wichtig, diese Ubungen auch zu
Hause tiglich konsequent durchzufiihren. Wenn Patientinnen die Ubungen nicht alleine schaffen,
verschreibt der behandelnde Arzt ambulante Krankengymnastik. In Ruhe sollten, wenn maglich,
betroffene Arme oder Beine hochgelagert werden.

Hautpflege und -schutz

Bei einem Lymphddem ist es wichtig, taglich die Haut zu begutachten und sorgfaltig zu pflegen.
Schon kleine Risse oder Verletzungen konnen Infektionen verursachen, die nur schwer abheilen, weil
sich infolge des gestorten Lymphflusses Erreger schnell ausbreiten, Stoffwechselreste dagegen nur
ungenligend abtransportiert werden.

Zu achten ist insbesondere auf die Hande und FiiBe: Bei jeder Haus-, Garten- und Handwerksarbeit
sollten schiitzende Handschuhe getragen werden. Schuhe diirfen nicht reiben, nicht driicken und
keinesfalls abschniiren, aber sie sollen fest sitzen (Kompression). Die Finger- und Zehennzgel sind
sorgfaltig, aber vorsichtig zu pflegen und besser zu feilen als zu schneiden. Parfimierte Wasch- und
Pflegeprodukte kdonnen die Haut reizen. Zu bevorzugen sind ph-neutrale Produkte. Wenn Kompressi-
onsbandagen oder -striimpfe getragen werden, ist die Feuchtigkeitspflege fiir die Haut wichtig.

— Praxistipp!

Die Broschiire ,Krebs und Lymphédem” des Vereins Frauenselbsthilfe nach Krebs informiert tGber
Ursachen und Vermeidung von Lymphodemen sowie mdgliche Gefahren und Verhaltensgrundsatze.
Im Internet kann diese kostenlos unter www.frauenselbsthilfe.de > Medien > Broschiiren/Orientie-
rungshilfen heruntergeladen werden.
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Leben mit Brustkrebs

Die Diagnose und die Behandlung von Brustkrebs haben meist starke Auswirkungen auf den
Alltag und das Familienleben. Sowohl die Betroffenen als auch die Angehorigen haben Angste,
welche die Gedanken und Gefiihle stark beeinflussen. Hilfreich ist hier vor allem das offene
Gesprach.

Auch sollten Betroffene auf ausreichend Bewegung und eine gesunde Erndhrung achten. Dadurch
kann die Lebensqualitdt gesteigert und das Riickfallrisiko gesenkt werden.

Partnerschaft und Sexualitat

Nach der Diagnose und wahrend der Behandlung von Brustkrebs haben wahrscheinlich weder
die Patientin noch ihr Partner das Bediirfnis nach Sexualitit, da Zukunftsingste kaum Lust
aufkommen lassen. Korpernahe und Verbundenheit sind aber sehr wichtig fiir die psychische
Verfassung und helfen, schneller gesund zu werden.

Miteinander reden

Die korperlichen und psychischen Verdnderungen wahrend und nach einer Operation kénnen groB3e
Angste hervorrufen und auch das Bediirfnis nach kérperlicher Nihe beeinflussen. Wichtig ist hier,
miteinander zu reden, die eigenen Befiirchtungen und Sehnsiichte offen anzusprechen. Gegenseiti-
ges Verstandnis ist am besten mdglich, wenn die Partner wissen, was im Anderen vorgeht.

Beispielsweise kann eine antihormonelle Behandlung auch schon bei jungen Frauen Wechseljahres-
beschwerden wie trockene Scheidenschleimhiute hervorrufen. Dann ist es sinnvoll, sich seinem
Partner anzuvertrauen, damit dieser Bescheid weil3. Auch der Frauenarzt sollte informiert werden, da
diese Beschwerden in der Regel gut behandelt werden kdnnen.

Oft ist es zudem hilfreich, sich Zeit zu nehmen und sich nicht zu liberfordern. Wenn man seinen

Korper und seine Gefiihle ernst nimmt und diese mit dem Partner teilt, wird sich mit der Zeit wieder
Normalitit und Erfiillung beim Sex einstellen.

Belastung und Chancen

Manchmal gewinnen infolge der schweren Erkrankung Gefiihle fiireinander (wieder) an Bedeutung,
die vorher verschiittet waren. Manches vertraute, aber oberflichliche Nebeneinanderleben wird
aufgebrochen und Paare entdecken den Kern ihrer Liebe wieder. Eine Brustkrebs-Erkrankung kann
die Partnerschaft stark belasten. Aber sie birgt auch die Chance, den Blick fiir die wirklich wichtigen
Dinge im Leben zu scharfen, einander wieder nahe zu kommen und fiireinander da zu sein.

? Wer hilft weiter?

Wenn korperliche oder psychische Probleme die Freude an der Sexualitat dauerhaft nehmen, kann
man sich an eine Beratungsstelle von Pro Familia wenden, um Unterstiitzung zu erhalten. Adressen
finden Sie unter www.profamilia.de > Beratungsstellen.
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Kinderwunsch und Schwangerschaft

Eine liberstandene Brustkrebs-Erkrankung spricht nicht gegen eine Schwangerschaft. Die Ent-
scheidung fiir oder gegen ein Kind sollten Brustkrebs-Patientinnen aus personlichen und weni-
ger aus medizinischen Griinden treffen.

Es gibt keinen Hinweis darauf, dass die Hormonumstellung wahrend einer Schwangerschaft nega-
tive Auswirkungen auf das Langzeitliberleben hat. Es ist jedoch ratsam, nach der abgeschlossenen
Brustkrebsbehandlung mindestens 6 Monate mit der Familienplanung zu warten. Auch sollte das

personliche Riickfall-Risiko in die Uberlegungen mit einbezogen werden.

Da eine Chemotherapie Eizellen schddigen kann, sollte dariiber nachgedacht werden, Eizellen vor
Beginn der Therapie einfrieren zu lassen.

Mochte eine Patientin nach der Brustkrebs-Therapie verhiiten, sollte dies nicht hormonell (z.B. Pille,
Hormonspirale, Drei-Monats-Spritze) erfolgen.

Sehr selten wird auch wahrend einer Schwangerschaft Brustkrebs diagnostiziert. Die Erkrankung
selbst scheint keinen negativen Einfluss auf die Entwicklung des Kindes zu haben. In der Regel wird
der Tumor noch wahrend der Schwangerschaft operiert und nach der 12. Schwangerschaftswoche
kommt eine Chemotherapie in Frage. Eine Bestrahlung wird aufgrund mdglicher Gefahren fiir das
Kind nicht durchgefiihrt. Die individuellen Behandlungsmdglichkeiten sollten schwangere Frauen
jedoch mit ihrem behandelnden Arzt abklaren.

') Praxistipp!

Informationen tiber Kinderwunsch bei Krebs bietet die Deutsche Krebsgesellschaft unter
www.krebsgesellschaft.de > Aktuelle Themen > Service > Broschiiren > Broschiiren Ubergreifende
Krebs-Themen > Kinderwunsch und Krebs.

Kinder krebskranker Eltern

Wenn eine Mutter an Brustkrebs erkrankt, sollte friihzeitig mit den Kindern tiber die Krankheit
gesprochen werden. Kinder spiiren schon in jungen Jahren intuitiv, wenn Vater oder Mutter in
Gefahr sind, und empfinden die Ungewissheit als eine groBere Belastung als die Wahrheit.

Manche Eltern mochten ihre Kinder schonen und die bedrohliche Wirklichkeit von ihnen fernhalten,

aber Kinder merken, das ,hinter ihrem Riicken" etwas vorgeht und fiihlen sich mit ihren Bedenken
allein gelassen und unsicher.

Den Begriff ,,Krebs" nicht meiden

Die Eltern sollten sich ihrem Kind zum ausfiihrlichen Gesprach zur Verfiigung stellen und es zu Fra-
gen ermuntern. Es hat keinen Sinn, den Begriff ,Krebs" zu meiden, da das Kind auf anderen Wegen,
tiber Nachbarn, Verwandte und Freunde, doch davon erfahren wird.

Kinder horen ,Krebs" oft nur im Zusammenhang mit Sterben. Deshalb sollten Eltern ihrem Kind
sagen, dass Krebs nicht tédlich enden muss, sondern dass alles dafiir getan wird, damit man wieder
gesund wird und noch lange leben kann. Es ist richtig, von positiven Beispielen aus dem Bekannten-
kreis zu berichten: ,Tante Susanne hatte vor vielen Jahren Brustkrebs. Das war eine schwere Zeit fir
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alle, aber sie wurde auch wieder gesund. Heute hat sie keinen Krebs mehr und es geht ihr gut." Aber
man sollte immer bei der Wahrheit bleiben und keine falschen Heilungsversprechen machen.

Angst und Schuldbewusstsein

Manchmal haben Kinder Angst, dass Krebs ansteckend ist und dass es jetzt gefahrlich wire, mit der
kranken Mama zu kuscheln und zu schmusen. Es ist wichtig, dem Kind diese Bedenken zu nehmen.

Es sollte altersgerecht erklart werden, wie Krebs entstehen kann, damit sich das Kind nicht die
Schuld an der Erkrankung gibt und meint, dass diese die Folge von Ungehorsam oder Streit war.

Kindergarten und Schule

Es kann dem Kind helfen, wenn auch Lehrer/Erzieher {iber die Erkrankung Bescheid wissen. So
bekommt es die notige Riicksichtnahme, Verstandnis und Trost, falls es sich anders verhalt als
gewohnt.

Bei Jugendlichen sollte man solche Informationen nur nach Riicksprache mit dem ,Kind" weiterge-
ben, denn: Teenager orientieren sich an Gleichaltrigen, sie wollen gleich (stark) sein und dazuge-
horen. Oft kdnnen sie auch die unbeschwerte Zeit mit ihren Freunden nutzen, um die Sorgen und
Angste fiir kurze Zeit zu vergessen. Wenn die Freunde jedoch iiber die schwere Krankheit der Mutter
Bescheid wissen, ist dies nur schwer maglich.

Verinderung und Normalitit

Manchmal kommt es in Familien zu Konfliktsituationen, weil die Eltern sich zwar einerseits wiin-
schen, dass ihr Kind durch die verdnderte Situation nicht belastet wird, sie aber andererseits ent-
tauscht tber fehlendes Mitgefihl sind.

Es ist wichtig, Verdanderungen klar zu kommunizieren, die den Alltag des Kindes betreffen: z.B. wer
fur das Kind kocht oder es vom Kindergarten abholt.

Die Eltern sollten versuchen, sowohl sich selbst, als auch dem Kind gerecht zu werden: z.B. auf Ruhe
im Haus bestehen, wenn sie miide sind. Dem Kind sollten Zeiten zugestanden werden, in denen das
Leben ,wie friher” ist: Freunde dirfen mitgebracht werden, Fernsehen oder Musik laufen. Kinder
eines schwer kranken Elternteils brauchen Normalitdt und den Kontakt zu Gleichaltrigen, um die
belastende Situation besser verarbeiten zu kdnnen und nicht zusatzlich aus der Gleichaltrigengruppe
als AuBenseiter herauszufallen.

') Praxistipps!

® Tipps zum Gesprach mit Kindern geben psychosoziale Krebsberatungsstellen, siehe Praxistipp S. 7.

e Die kindgerechte Broschiire ,Mir sagt ja doch (k)einer was!" sowie weitere Informationen sind
kostenfrei unter www.kinder-krebskranker-eltern.de > Viele Infos > Infomaterial erhiltlich.

¢ Ausfiihrliche Informationen mit wissenschaftlichen Quellen, Buchtipps und Anlaufstellen bietet
die Deutsche Krebsgesellschaft unter www.krebsgesellschaft.de > Basis-Informationen Krebs >
Krebs und Psyche > Was Kindern krebskranker Eltern hilft.

® |nihrem Buch ,Pl6tzlich ist alles ganz anders - wenn Eltern an Krebs erkranken" (Klett-Cotta
Verlag, ISBN 3608946055) zeigt Sylvia Broeckmann anhand praktischer Beispiele und Vorschlage,
wie Eltern und andere Erwachsene Kinder informieren und ihnen den Umgang mit der Erkrankung
erleichtern kbnnen.
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Reha-MaBnahme ,,Gemeinsam gesund werden"

.Gemeinsam gesund werden" ist ein Projekt, das die Rexrodt von Fircks Stiftung mit Unterstiitzung
der Krankenkassen seit Oktober 2006 in der Klinik Ostseedeich in Gromitz durchfiihrt. Das Projekt
richtet sich an Mutter, die erstmals an Brustkrebs erkrankt sind und sieht vor, dass die Frauen direkt
nach ihrer akuten Krebstherapie gemeinsam mit ihrem Kind/ihren Kindern (von 3-12 Jahren) eine
Reha-Behandlung erhalten. Diese Rehabilitation ist eine ,Mutter-Kind-Kur" und bezieht die Kinder
in die Behandlung mit ein.

Informationen zu diesem und dhnlichen Angeboten sowie Hilfe bei der Beantragung dieser MaBnah-
men erhalten Sie im Internet unter www.mutter-kind-hilfswerk.de > Schwerpunktkuren > Von A - Z
> Krebsnachsorge (psychosozial) oder telefonisch unter der Nummer 0800 2255100 (gebiihrenfrei
aus dem deutschen Festnetz).

Ernahrung und Bewegung

Laut der Weltgesundheitsorganisation WHO gehen etwa 30 % aller Krebserkrankungen in den
westlichen Landern auf schlechte Erndhrung und zu wenig Bewegung zuriick. Sowohl um eine
laufende Brustkrebs-Therapie zu unterstiitzen als auch einer erneuten Krebserkrankung vorzu-
beugen, ist es sinnvoll, auf eine ausgewogene Nahrungsaufnahme und ausreichend Bewegung zu
achten.

Erndhrung

Zur Erndhrung wahrend einer Krebsbehandlung gibt es sehr viele - zum Teil widerspriichliche -
Informationen. Es gibt keine Studien, welche die Wirksamkeit von sog. ,Krebsdidten" oder ,krebs-
feindlichen" Nahrungsmitteln nachweisen konnen. Da jede Erkrankung, und somit auch mdgliche
Nebenwirkungen wie Nahrungsmittelunvertraglichkeiten oder Appetitlosigkeit, unterschiedlich
ausfallen, empfiehlt es sich, vom Arzt oder einer (Erndhrungs-)Beratungsstelle individuellen Rat
einzuholen.

In der Regel gelten jedoch die generellen Empfehlungen zu gesunder Erndhrung. Sinnvoll ist eine
ausgewogene, abwechslungsreiche Nahrungsaufnahme mit frischem Obst und Gemiise sowie aus-
reichend Kohlenhydraten, Proteinen und ,guten” Fetten (z.B. Oliven-, Raps- und Leindl). Fleisch und
Wurst sollte nur 1-2 Mal in der Woche gegessen werden und auch von tibermaBigem Zuckerkonsum
ist abzuraten. Zudem gibt es Hinweise darauf, dass Milch und Milchprodukte Brust- und Prostata-
krebs fordern.

Wihrend einer Strahlen-, Chemo- oder Hormontherapie reicht es in der Regel aus, Vitamine und
Spurenelemente tiber die normale Erndhrung aufzunehmen. Wenn sich bei einer Blutuntersuchung
jedoch Mangelzustande zeigen, sollten diese durch Nahrungserganzungsmittel ausgeglichen werden.

') Praxistipp!

Umfangreiche Informationen und Empfehlungen rund um das Thema Erndhrung bei Krebs bietet die
Deutsche Krebsgesellschaft unter www.krebsgesellschaft.de > Aktuelle Themen > Service > Broschii-
ren > Broschiiren Erndhrung bei Krebs.
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Bewegung

Aufgrund der Bewegungseinschrankungen im Brust- und Armbereich kdnnen sich die Freizeit-
moglichkeiten bei Frauen mit Brustkrebs verandern. Sport ist generell zu empfehlen, unter Beriick-
sichtigung der individuellen Situation.

Wenn eine Frau schon immer gern Sport gemacht hat, oder auch erst nach der Erkrankung damit
beginnen mochte, ist das in den meisten Féallen moglich. Im Vorfeld sollte sich die Patientin arztlich
untersuchen und sich liber geeignete Sportarten beraten lassen.

Studien zeigen, dass Betroffene schon wahrend der Chemo- und Strahlentherapie von Bewegung
profitieren. Sport reduziert Depressionen, Angst und Miidigkeit und ist auch spater eine gute Vor-
sorge insbesondere gegen Fatigue (chronische Mudigkeit, siehe S. 37). Einschrankungen, z.B. durch
Gleichgewichtsstorungen oder Stérungen im Blutsauerstofftransport, sollten immer ausreichend
berticksichtigt werden.

Auch in der Nachsorge spielt Sport eine wichtige Rolle und verbessert die dauerhaften Heilungs-
chancen. Mittlerweile haben Forscher herausgefunden, warum das so ist. Sport wirkt verjiingend
auf die T-Zellen. Diese Zellen sind im Immunsystem verantwortlich fiir die Abwehr von Krankheits-
erregern und Krebszellen. Je mehr junge T-Zellen und je weniger gealterte T-Zellen, desto besser die
Immunabwehr. RegelmaBiger Sport erhéht den Anteil an jungen, voll funktions- und abwehrfahigen
T-Zellen und senkt die Zahl der alten, schwachen T-Zellen.

Geeignete Sportarten sind in der Regel Schwimmen, Gymnastik, Tanzen, Wandern, Walking, Yoga,
Joggen und Fahrradfahren. Ungiinstig sind Sportarten, die das Schultergelenk ruckartig belasten, z.B.
Mountainbiken, Rudern oder Tennis.

Um Einschrdnkungen in den Bewegungsfunktionen zu verbessern, konnen Brustkrebspatientinnen
unter Anleitung eines speziellen Trainers und arztlich betreut Krebsnachsorgesport betreiben. Das
Bewegungsprogramm wird auf die teilnehmende Patientin abgestimmt. Der Krebsnachsorgesport
kann als Reha-Sport arztlich verordnet werden, siehe S. 66.

e 4 Praxistipp!

Relativ neu libernehmen einige Krankenkassen die Kosten fiir die sog. sportmedizinische Gesund-
heitsuntersuchung. Hier konnen sich Sportbeginner und Wiedereinsteiger arztlich untersuchen
lassen, um Vorerkrankungen und damit verbundene Risiken abzuklaren. Nahere Informationen
finden Sie unter www.dgsp.de > Sportarztl. Untersuchung.

Urlaub

Gegen einen Urlaub vor, wiahrend oder nach einer Brustkrebs-Therapie ist nicht generell etwas
einzuwenden. In jedem Fall sollte mit dem behandelnden Arzt abgesprochen werden, welche
Reiseziele in Frage kommen und was es im Vorfeld sowie wahrend des Urlaubs zu beachten gibt.

Abzuklaren ist z.B. die medizinische Versorgung im Zielgebiet des Urlaubslandes und welche kon-
kreten Anlaufstellen es vor Ort gibt. Zudem sollte man die benotigte Anzahl an Medikamenten und
deren Lagerbedingungen (Schutz vor zu hohen oder niedrigen Temperaturen) mit dem Arzt abkléren.

Wie lange Patientinnen nach einer Brust-Operation mit einem Urlaub warten sollten, ab wann eine
Flugreise moglich ist und was beachtet werden muss, ist sehr individuell. Aus diesem Grund sollten
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Patientinnen sich ausfiihrlich von ihrem Arzt beraten lassen.

Sonne

Da Chemo- und Strahlentherapien die Haut empfindlicher gegeniiber UV-Strahlen machen, sollte
direkte Sonne wahrend oder kurz nach diesen Therapien gemieden werden.

Patientinnen, die ein Lymphddem haben oder bei denen viele Lymphknoten entfernt wurden, sollten
generell sehr vorsichtig mit Hitze und Sonne umgehen.

Flugreisen

Wiahrend eines Fluges steigt das Risiko fiir Thrombosen oder Lymphddeme. Der behandelnde Arzt
kann Patientinnen dartiber informieren, ob und welche VorsorgemaBnahmen nétig sind.

Da bei Flugreisen schon mal Gepackstiicke verloren gehen kdnnen, sollten Medikamente im Handge-
pack mitgenommen werden. Am besten erkundigt man sich im Vorfeld bei der Fluggesellschaft, ob
dies ohne Einschrankungen maglich ist.

= Praxistipp!

Es gibt die Mdglichkeit, sich von einem flugmedizinischen Dienst die ,Flugreisetauglichkeit” bestati-
gen zu lassen. Kontaktadressen finden Sie beim Luftfahrt-Bundesamt im Internet unter

www.lba.de > Luftfahrtpersonal > Flugmedizin > Adressen > Standorte der flugmedizinischen Zent-
ren in Deutschland.
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Psychosoziale Hilfen

Eine Brustkrebs-Erkrankung zu verarbeiten ist nicht immer einfach. Die Krankheit erzeugt
bei den meisten Frauen eine schwere existentielle Bedrohung und Zukunftsingste. Doch auch
andere psychosoziale Probleme konnen entstehen.

Eine Brustkrebs-Erkrankung hat nicht nur auf die Frau Auswirkungen, sondern auch auf ihr Umfeld.
Probleme kdnnen sich sowohl durch die psychischen und korperlichen Beschwerden ergeben, als
auch durch die Tatsache, dass Kinder zu versorgen sind, ein Gehalt ausfallt oder eine Riickkehr ins
Berufsleben (vorerst) nicht moglich ist.

? Wer hilft weiter?

Hilfreiche Anlaufstellen sind Krebsberatungsstellen und Selbsthilfegruppen. Informationen und
Adressen siehe Praxistipp S. 7.

Psychoonkologie

Eine Brustkrebs-Erkrankung hat fiir die Patientin auch Auswirkungen auf psychischer, seelischer
und sozialer Ebene. Psychoonkologen unterstiitzen Patientinnen bei der individuellen Krank-
heitsbewaltigung.

Unter Psychoonkologie versteht man einen interdisziplindr orientierten Ansatz, der sich mit den
psychosozialen Aspekten bei der Entstehung, dem Verlauf und der Behandlung einer Krebserkran-
kung beschaftigt.

Psychoonkologen kdnnen Mitarbeiter verschiedener Fachrichtungen sein, z.B. Arzte, Psychologen,
Psychotherapeuten, Sozialpddagogen oder Krankenpfleger, die speziell fiir die Arbeit mit krebskran-
ken Menschen ausgebildet wurden.

In der psychoonkologischen Einzeltherapie stehen meist folgende Aspekte im Mittelpunkt der
Behandlung:

Bedeutung der Krankheit

Suche nach Sinn und Perspektiven

Entdecken eigener Ressourcen

Verdnderung von Einstellungen, Werten, Partnerschaft, Beziehungen

* Neuorientierung

e 4 Praxistipp!

Adressen von Psychoonkologen finden Sie im Internet unter www.krebsinformationsdienst.de >
Wegweiser > Adressen und Links > Psychoonkologen-Praxen.
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Psychotherapie

Bei psychischen Storungen mit Krankheitswert tibernimmt die Krankenversicherung die Kosten
bestimmter psychotherapeutischer Behandlungen (im Sinne einer Krankenbehandlung). Die
Patientin kann sich ihren Therapeuten selbst aussuchen und zum Test 4 Probesitzungen machen.

Psychotherapie als Kassenleistunqg

Psychotherapie wird nur dann von der Krankenkasse libernommen, wenn sie dazu dient, eine Krank-
heit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder Krankheitsbeschwerden zu lin-
dern. Fiihlen sich Patientinnen durch ihre Brustkrebs-Erkrankung und/oder Therapie stark psychisch
belastet, iibernehmen die Krankenkassen in der Regel die Kosten fiir eine anerkannte Psychotherapie.

Anerkannte Therapieverfahren sind:

¢ Verhaltenstherapie
Die Verhaltenstherapie ist ziel- und I6sungsorientiert, konzentriert sich auf die Gegenwart und
enthilt viele praktische Ubungselemente. Sie dauert 60 Stunden, in besonderen Fillen bis zu 80
Stunden, und ist als Einzel- oder Gruppentherapie moglich.

¢ Psychoanalyse
Ziel der Psychoanalyse ist unbewusste Gefiihle und Verhaltensweisen aufzudecken, um emotionale
Belastungen loszuwerden und die eigene Personlichkeit neu zu strukturieren. Sie dauert bis zu 160
Stunden, in besonderen Fillen bis zu 300 Stunden; bei Gruppenbehandlung bis zu 80, in besonde-
ren Fallen bis zu 150 Doppelstunden.

¢ Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
Ziel ist, die verborgenen Hintergriinde der aktuellen Beschwerden aufzudecken und so zu bearbei-
ten, dass diese kiinftig besser bewaltigt werden kénnen. Sie dauert bis zu 60 Stunden, in besonde-
ren Fallen bis zu 100 Stunden.

Wahl des Psychotherapeuten

Die Beziehung zwischen Patientin und Therapeut spielt bei einer Psychotherapie eine zentrale Rolle,
deshalb ist die Auswahl des passenden Therapeuten wichtig. Fiir eine Psychotherapie ist keine Uber-
weisung durch einen Arzt erforderlich. Der gewdhlte Psychotherapeut muss allerdings eine Kassen-
zulassung haben, damit die Krankenkasse die Kosten libernimmt.

Qualifikation

Therapeuten kdnnen entweder Psychologen (,psychologischer Psychotherapeut”) oder Mediziner
(.arztlicher Psychotherapeut”) sein - beide diirfen Kinder, Jugendliche und Erwachsene behandeln

- oder (Sozial-)Padagogen, die fiir die Therapie von Kindern und Jugendlichen ausgebildet sind
(,Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut”). Alle 3 Arten von Psychotherapeuten haben zusitzlich
zu ihrem ,Grundberuf” eine psychotherapeutische Zusatzausbildung abgeschlossen.

Psychotherapeutische Sprechstunde

Den ersten Zugang zum Psychotherapeuten bietet die sog. psychotherapeutische Sprechstunde. In
der Regel erhalten Patientinnen diesen Termin innerhalb von 4 Wochen. Hier wird dann abgeklart,
ob eine Psychotherapie ,notwendig" ist. Die Sprechstunde kann je Krankheitsfall htchstens 6 Mal
mit mindestens je 25 Minuten (insgesamt maximal 150 Minuten) in Anspruch genommen werden.
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Psychotherapeutische Akutbehandlung

Ist eine Psychotherapie zeitnah notwendig, verfiigt der Psychotherapeut aktuell jedoch tiber keinen
freien Therapieplatz, ist eine psychotherapeutische Akutbehandlung maoglich. Ziele sind, einer Chro-
nifizierung der Erkrankung vorzubeugen und Patientinnen mit akuten Symptomen zu entlasten.

Eine Akutbehandlung wird je Krankheitsfall als Einzeltherapie in Einheiten von mindestens 25
Minuten bis zu 24 Mal (insgesamt maximal 600 Minuten) durchgefiihrt. Dabei konnen wichtige
Bezugspersonen gegebenenfalls einbezogen werden. Wenn nach einer Akutbehandlung eine Psycho-
therapie notig ist, miissen mindestens 2 probatorische Sitzungen (siehe unten) durchgefiihrt werden.
Die Stunden der Akutbehandlung werden dann auf das Stundenkontingent der nachfolgenden
Psychotherapie angerechnet.

Probesitzungen (probatorische Sitzungen)

Es ist moglich, 2-4 Probestunden bei einem gewahlten Therapeuten zu machen, bis man entscheidet,
ob man dort die Therapie durchfiihren will.

Behandlung bei Therapeuten ohne Kassenzulassung

Falls eine Patientin nachweisen kann, dass erst nach mehrmonatiger Wartezeit ein Therapieplatz
in der Region frei wird, kann die Krankenkasse auf Antrag auch die Therapie bei einem Psychothe-
rapeuten mit Berufszulassung, jedoch ohne Kassenzulassung, genehmigen. Dafiir sollten folgende
Dokumente bei der Krankenkasse eingereicht werden:

* Die Bescheinigung eines Hausarztes, dass eine psychotherapeutische Behandlung notwendig und
unaufschiebbar ist.

* Eine Liste der vergeblichen Suche mit Namen der Psychotherapeuten, Anrufdatum und Wartezeit.

® Den Nachweis, dass ein Psychotherapeut ohne Kassenzulassung die Therapie kurzfristig tiberneh-
men kann.

Die Krankenkasse priift dann selbst nach, ob tatsdchlich kein Platz bei Therapeuten, mit denen
Vertrdage bestehen, zu bekommen ist. Erst wenn die Genehmigung der Krankenkasse vorliegt, kann
die Therapie begonnen werden. Die Krankenkasse ist dann verpflichtet, die entstandenen Kosten zu
erstatten.

') Praxistipps!

e Auf der Internetseite der Kassenirztlichen Vereinigung kénnen regional Arzte, Psychologen und
Psychotherapeuten gesucht werden unter www.kbv.de > Service > Service fiir Patienten > Arztsu-
che.

® Nahere Informationen zur Kostenerstattung bietet die Deutsche PsychotherapeutenVereinigung in
ihrem Faltblatt ,Wenn ich keinen Psychotherapieplatz finde ...". Dieses kann unter
www.deutschepsychotherapeutenvereinigung.de > Patienten > Faltblatter & Broschiren bestellt
oder heruntergeladen werden.

e Die Terminservicestellen der Kassenirztlichen Vereinigungen (KV) sind verpflichtet einem Betrof-
fenen innerhalb einer Woche einen Sprechstunden-Termin in zumutbarer Entfernung vorzuschla-
gen. Dabei darf die Wartezeit auf diesen Termin maximal 4 Wochen dauern. Ein Anspruch auf
einen ,Wunsch-Therapeuten” besteht hierbei nicht. Die zustandige Terminservicestelle kann unter
www.bundesgesundheitsministerium.de > Themen > Krankenversicherung > Terminservicestellen
gefunden werden.
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Chronische Miidigkeit (Fatigue)

Von chronischer Miidigkeit, Fatigue oder Erschopfungssyndrom wird gesprochen, wenn Erschop-
fung und Miidigkeit tiber das normale MaB hinausgehen, fiir die Patientin sehr unangenehm
sind und auch durch Schlaf und Regeneration nicht mehr verschwinden.

Fatigue betrifft fast alle Frauen mit Brustkrebs, vor allem wahrend oder kurz nach der Chemo- oder
Strahlentherapie. Besonders oft tritt sie bei Patientinnen mit metastasiertem Brustkrebs auf.

In vielen Fillen bessern sich die Symptome nach einigen Wochen wieder. Bei einigen Frauen beste-
hen die Beschwerden jedoch tiber Monate bzw. Jahre oder treten spater noch einmal auf. Die anhal-
tende Erschopfung schrankt die Lebensqualitat der Patientinnen stark ein.

Ursachen

Wie es zur Entstehung von Fatigue kommt, ist noch nicht abschlieBend geklart. Mégliche Ursachen
sind der anhaltende seelische und korperliche Stress bei einer Krebserkrankung, Verdnderungen des
Hormonhaushalts, Anidmie (Blutarmut), Schlafstérungen oder die Krebserkrankung selbst.

Symptome

Fatigue ist sehr vielschichtig. Kérperliche und psychosoziale Symptome kdnnen alleine oder zusam-
men auftreten. Symptome sind z.B.

® anhaltende Midigkeit, nicht zu befriedigendes Schlafbedirfnis
¢ eingeschrankte korperliche Leistung, Konzentrations- und Wortfindungsstérungen
e korperliche und seelische Erschopfung, fehlende Motivation

* |nteresselosigkeit, Traurigkeit

Behandlung

Betroffene sollten die Fatigue ernst nehmen und mit ihrem Arzt dartiber sprechen. Je nach
Symptomen und Einschrdnkungen gibt es

e drztlich-therapeutische Behandlungsmaglichkeiten,
z.B. Medikamente, Physiotherapie oder Psychotherapie,

e unterstiitzende MaBBnahmen,
z.B. Beratung, Aromapflege, Motivation zu korperlichem Training oder

e Tipps fiir den Alltag, die Patientinnen und Angehdrige umsetzen kénnen.

Studien zeigen, dass speziell auf die Patientinnen abgestimmte Bewegungstherapien am besten hel-
fen, insbesondere Kraft- und Ausdauertraining. Dieses sollte idealerweise kombiniert an 2-3 Tagen in
der Woche ausgefiihrt werden.

Doch auch Entspannungsverfahren, wie z.B. Yoga oder progressive Muskelentspannung konnen eine
Verbesserung der Fatigue Symptome bewirken.
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Tipps fiir den Alltag

Tagesablauf

* Tagesablauf bewusst planen, genug Zeit nehmen, sodass kein Druck entsteht
* Dinge, die nicht wichtig sind, weglassen

e Zeit fur Ruhepausen zwischendurch nehmen

e Kiihlung des Korpers, z.B. durch kaltes Duschen

e Ausreichend Trinken

Taglich Dinge einplanen, die Kérper und Seele gut tun

Kleine Hilfen im Alltag schaffen, z.B. Waschen und Ankleiden im Sitzen erledigen

Unterstiitzung/Hilfe von Angehdrigen und Freunden einfordern und annehmen

Professionelle Hilfe, z.B. von einem Psychologen, annehmen

Energietagebuch fiihren, um Starken und Schwachen zu erkennen

Nicht von Riickschldgen entmutigen lassen

Schlaf

¢ Ein schones und ruhiges Zimmer als Ort zum Schlafen wahlen

* Fiir gut temperierten (16-18 °C) Raum sorgen

* Vor dem Schlafengehen erholsame Zeit verbringen: ein Bad nehmen, Musik héren oder lesen
® Alkohol und koffeinhaltige Getranke vor dem Schlafengehen meiden

® Vor dem Schlafengehen, wenn mdglich, an die frische Luft gehen

') Praxistipps!

® Die Broschiire ,Fitness trotz Fatigue” der Deutschen Fatigue Gesellschaft informiert anhand prak-
tischer Ubungen iiber Bewegung und Sport beim tumorbedingten Miidigkeitssyndrom. Diese kann
im Internet unter www.deutsche-fatigue-gesellschaft.de > Wichtige Infos > Informationsmaterial
kostenfrei bestellt oder heruntergeladen werden.

® Der Ratgeber ,Fatigue - chronische Miidigkeit" der Deutschen Krebshilfe kann im Internet unter
www.krebshilfe.de > Informieren > Uber Krebs > Infomaterial bestellen > Fiir Betroffene kostenlos
bestellt oder heruntergeladen werden. Dieser informiert unter anderem tiber Ursachen, Auswir-
kungen und Therapieansatze bei Fatigue.

Depressionen

Bei manchen Patientinnen kann es im Krankheitsverlauf zu einer Depression kommen. Dabei
handelt es sich um eine psychische Erkrankung, die die Stimmung, das Denken, das Verhalten
und die Korperfunktionen der Betroffenen tiefgreifend und langfristig veréndert.

Depressionen haben sehr unterschiedliche seelische und kdrperliche Auswirkungen. Die haufigsten

Symptome sind gedriickte Stimmung und Antriebslosigkeit, d.h.: die Unfahigkeit, sich zu irgend-
welchen Handlungen aufzuraffen.
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Depressionen sind ernst zu nehmende Erkrankungen. Depressive Menschen konnen ihre Niederge-
driicktheit und die Unfdhigkeit, aktiv zu sein, nicht willentlich beeinflussen. Menschen, bei denen
eine depressive Erkrankung vorliegen konnte, sollten unbedingt einen Arzt aufsuchen, damit geklart
wird, ob eine Behandlung hilfreich wire. Die beiden wichtigsten Behandlungsansitze sind Medika-
mente (Antidepressiva) und Psychotherapie. Sie werden haufig kombiniert eingesetzt.

Nicht zu verwechseln sind Depressionen mit voriibergehenden Phasen von Niedergeschlagenheit
oder Antriebsschwiche, die fast jeder aus seinem Leben kennt. Oft folgen solche Phasen auf die
Diagnose Krebs. Patientinnen brauchen Zeit, um sich von der einschneidenden und emotional
belastenden Krankheit und Behandlung zu erholen. Mit der Krankheit Depression hat das nichts zu
tun, solange die Phasen von ,gesunder” Traurigkeit bald wieder voriiber sind und ihren Zweck erfiillt
haben, namlich dass die Betroffene wieder Mut und Kraft hat.

e 4 Praxistipp!

Die Stiftung Deutsche Depressions Hilfe bietet ein Info-Telefon unter der Nummer 0800 3344533
(Mo, Di und Do 13-17 Uhr, Mi und Fr 8:30-12:30 Uhr) sowie als Hilfestellung, um Depressionen bei
sich zu erkennen, einen Selbsttest unter www.deutsche-depressionshilfe.de > Depression: Infos und
Hilfe > Selbsttest.
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Zuzahlungen in der Krankenversicherung

Bei vielen drztlichen Verordnungen miissen Patientinnen ab 18 Jahren zu bestimmten Leistun-
gen Zuzahlungen entrichten. Gerade bei der Behandlung von Brustkrebs kann dies eine finan-
zielle Belastung darstellen. Aus diesem Grund gibt es hier besondere Regelungen. Bei Uber-
schreiten einer sog. ,Belastungsgrenze” ist eine Befreiung von der Zuzahlung maglich.

Zuzahlungsregelungen

Fiir die Verordnung von Gesundheitsleistungen zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung
gelten unterschiedliche Zuzahlungsregelungen.

Arznei- und Verbandmittel

Zuzahlung: 10 % der Kosten, mindestens 5 €, maximal 10 €, in keinem Fall mehr als die Kosten des
Arznei- oder Verbandmittels.

Preis/Kosten Zuzahlung
bis 5 € Preis = Zuzahlung
5€ bis 50 € 5€
50 € bis 100 € 10 % des Preises
ab 100 € 10 €

Zuzahlungsfreie Arzneimittel

Bestimmte Arzneimittelwirkstoffe kénnen von der Zuzahlung befreit werden. Unter www.gkv-
spitzenverband.de > Krankenversicherung > Arzneimittel > Zuzahlungsbefreiung ist eine Ubersicht
der zuzahlungsbefreiten Arzneimittel zu finden, die 14-tdgig aktualisiert wird.

Festbetrdge

Der Festbetrag ist der erstattungsfahige Hochstbetrag eines Arzneimittels. Liegt der Preis eines
verordneten Arzneimittels dariiber, muss die Versicherte selbst den Differenzbetrag (Mehrkosten)
zahlen. In der Summe bezahlt die Patientin also Mehrkosten plus Zuzahlung. Den Differenzbetrag
miissen auch Versicherte zahlen, die von der Zuzahlung befreit sind. Fiir Patientinnen lohnt es sich
immer, aktiv nach kostengtinstigeren Alternativen zu fragen.

Heilmittel

Heilmittel im sozialrechtlichen Sinn sind dauBerliche Behandlungsmethoden, wie z.B. Physiotherapie,
Ergotherapie oder manuelle Lymphdrainagen, siehe S. 24.
Zuzahlung: 10 % der Kosten zuziglich 10 € je Verordnung.

Hilfsmittel

Hilfsmittel sind Gegenstande oder Gerate, die den Erfolg einer Krankenbehandlung sichern oder eine
Behinderung ausgleichen sollen, z.B. Brustprothesen oder Spezial-BHs, siehe S. 21.
Zuzahlung: 10 % der Kosten, mindestens 5 €, maximal 10 €.
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Bei zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln, z.B. Einmalhandschuhen, betragt die Zuzahlung 10 % je
Packung, maximal jedoch 10 € monatlich.

Hausliche Krankenpflege

Hausliche Krankenpflege bedeutet, dass eine Patientin zu Hause von Fachpersonal versorgt wird
(siehe S. 15).

Zuzahlung: 10 % der Kosten pro Tag, begrenzt auf 28 Tage im Kalenderjahr, zuziglich 10 € je Ver-
ordnung.

Haushaltshilfe

Eine Haushaltshilfe ist eine fremde oder verwandte Person, die die tigliche Arbeit im Haushalt und
gegebenenfalls die Kinderbetreuung tibernimmt (siehe S. 68).
Zuzahlung: 10% der Kosten pro Tag, mindestens 5 €, maximal 10 €.

Krankenhausbehandlung, Anschlussheilbehandlung

Zuzahlung: 10 € pro Kalendertag, fiir langstens 28 Tage pro Kalenderjahr. Bereits im selben Jahr
geleistete Zuzahlungen zu Krankenhaus- und Anschlussheilbehandlungen werden angerechnet.

Ambulante und stationire Leistungen zur Rehabilitation

Zuzahlung: 10 € pro Kalendertag an die Einrichtung, in der Regel ohne zeitliche Begrenzung.

Fahrtkosten

Zuzahlung: 10 % der Fahrtkosten (fiir medizinisch angeordnete Fahrten), mindestens 5 €, maximal
10 €, in keinem Fall mehr als die Kosten der Fahrt.

Zuzahlungsbefreiung

Wer im Laufe eines Jahres mehr als 2 % des Bruttoeinkommens an Zuzahlungen leistet (sog.
Belastungsgrenze), kann sich und seine Angehdrigen, die mit ihm im gemeinsamen Haushalt
leben, fiir den Rest des Kalenderjahres von den Zuzahlungen befreien lassen bzw. erhalt den
Mehrbetrag von der Krankenkasse zuriickerstattet.

Die Belastungsgrenze soll verhindern, dass insbesondere chronisch Kranke, Menschen mit Behinde-
rung, Versicherte mit einem geringen Einkommen und Sozialhilfeempfanger durch die Zuzahlungen
zu medizinischen Leistungen unzumutbar belastet werden.

Gerade wahrend der Brustkrebs-Therapie und auch danach sollten Patientinnen die Belastungs-
grenze genau im Auge behalten, da diese durch Zuzahlungen zu Medikamenten, Heil- und Hilfsmit-
teln sowie Krankenhaus- und Reha-MaBnahmen oft schnell erreicht wird.

Ist ein Ehepaar bei verschiedenen Krankenkassen, dann errechnet eine Kasse, ab wann die Vorausset-
zungen fir die Zuzahlungsbefreiung erreicht sind, und teilt dies der anderen Kasse mit. Die Kranken-
kasse stellt der Versicherten ggf. eine Zuzahlungsbefreiung aus, sodass diese fiir den Rest des Jahres
keine Zuzahlungen mehr leisten muss.
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Berechnung der Belastungsqrenze

Alle Zuzahlungen werden als ,Familienzuzahlungen” betrachtet, d.h. es werden die Zuzahlungen

der Versicherten mit den Zuzahlungen ihrer Angehdrigen, die mit ihr im gemeinsamen Haushalt

leben, zusammengerechnet. Dasselbe gilt auch bei eingetragenen gleichgeschlechtlichen Lebens-
partnerschaften.

Ausnahme: Ist ein Ehepartner beihilfeberechtigt und/oder privat krankenversichert, werden

die Zuzahlungen, die dieser evtl. leisten muss, nicht als Familienzuzahlung berechnet. Beim
Familieneinkommen werden allerdings beide Einkommen herangezogen und somit als Grundlage fiir
die Zuzahlungsbefreiung genommen.

Angehdorige der Versicherten sind z.B.:

® Ehepartner

¢ Kinder bis zum 18. Geburtstag

¢ Kinder ab dem 18. Geburtstag, wenn sie familienversichert sind

e Eingetragene gleichgeschlechtliche Lebenspartner (nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz)

Nicht zu den Angehorigen zdhlen Partner einer ehedhnlichen Lebensgemeinschaft beziehungsweise
Partner einer nicht eingetragenen gleichgeschlechtlichen Lebenspartnerschaft.

Von diesem Bruttoeinkommen zum Lebensunterhalt werden ein oder mehrere Freibetrdage abgezo-
gen:

e Fiir den ersten im gemeinsamen Haushalt lebenden Angehérigen der Versicherten 5.481 € (= 15%
der jahrlichen BezugsgroBe)

* Fir jeden weiteren im gemeinsamen Haushalt lebenden Angehdorigen der Versicherten und des
eingetragenen gleichgeschlechtlichen Lebenspartners 3.654 € (= 10 % der jahrlichen BezugsgroBe)

* Fiir jedes Kind der verheirateten Versicherten sowie fiir jedes Kind eines eingetragenen gleich-
geschlechtlichen Lebenspartners 7.428 € als Kinderfreibetrag, wenn es sich um ein Kind beider
Ehegatten handelt, ansonsten 3.714 €.

® Fir jedes Kind einer alleinerziehenden Versicherten 7.428 €

Einnahmen zum Lebensunterhalt sind z.B.:

* Arbeitsentgelt bzw. Arbeitseinkommen bei selbststandiger Tatigkeit
* Krankengeld

¢ Arbeitslosengeld

* Elterngeld, aber nur der Betrag, der liber 300 € bzw. beim doppelten Bezugszeitraum tber 150 €
liegt

® Einnahmen aus Kapitalvermdgen, Vermietung und Verpachtung

e Einnahmen von Angehérigen im gemeinsamen Haushalt (Ehepartner, familienversicherte Kinder,
eingetragene gleichgeschlechtliche Lebenspartner. Nicht hierzu zéhlen Partner einer nichteheli-
chen Lebensgemeinschaft)

¢ Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Sozialhilfegesetz
* Verletztenrente aus der gesetzlichen Unfallversicherung, wenn diese die Grundrente nach dem
Bundesversorgungsgesetz (BVG) libersteigt
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* Altersrente
e Witwen-/Witwerrente und andere Renten wegen Todes

e Grundrente fur Hinterbliebene nach dem BVG

Nicht zu den Einnahmen zahlen zweckgebundene Zuwendungen, z.B.:

¢ Kindergeld

e Elterngeld in Hohe von 300 € bzw. 150 € (bei doppeltem Bezugszeitraum)
® landeserziehungsgeld

 Ausbildungsforderung (BAf6G)

¢ Pflegegeld

¢ Blindenhilfe, Landesblindengeld

® Taschengeld vom Sozialamt fiir Heimbewohner

¢ Beschadigten-Grundrente nach dem BVG

¢ Rente oder Beihilfe nach dem Bundesentschidigungsgesetz bis zur Hohe der Grundrente nach
dem BVG

* Verletztenrente aus der gesetzlichen Unfallversicherung bis zur Hohe der Grundrente nach dem
BVG

* leistungen aus Bundes- und Landesstiftungen ,Mutter und Kind - Schutz des ungeborenen Le-
bens"

Berechnungsbeispiel

Ehepaar mit 2 Kindern:
Jahrliche Bruttoeinnahmen aller Haushaltsangehdrigen: 30.000 €

davon 2% = Belastungsgrenze: 193,26 €

Wenn im Beispiel die Zuzahlungen die Belastungsgrenze von 193,26 € im Jahr libersteigen,
verzichtet die Krankenkasse auf dartiber hinausgehende Zuzahlungen.

= Praxistipps!

¢ Da die Belastungsgrenze erst im Nachhinein wirksam ist, sollten Patientinnen immer alle Zuzah-
lungsbelege aufbewahren, da nicht absehbar ist, welche Kosten im Laufe eines Kalenderjahres
anfallen. Verschiedene Krankenkassen bieten ein Quittungsheft an, in dem tiber das Jahr alle
Quittungen von Zuzahlungen gesammelt werden kdnnen.

® Hat eine Versicherte im Laufe des Jahres die Belastungsgrenze erreicht, sollte sie sich mit ihrer
Krankenkasse in Verbindung setzen. Die Krankenkasse wird die Zuzahlungen zuriickerstatten, die
die 2 %ige Belastungsgrenze lbersteigen. Bei Erreichen der Belastungsgrenze wird fiir den Rest
des Jahres eine Bescheinigung fiir die Zuzahlungsbefreiung ausgestellt.
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Sonderregelung fiir chronisch Kranke

Fiir Brustkrebs-Patientinnen gilt aufgrund ihrer schwerwiegenden chronischen Erkrankung in
der Regel eine reduzierte Belastungsgrenze: Sie gelten bereits dann als ,belastet”, wenn sie mehr
als 19% der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt fiir Zuzahlungen ausgeben miis-
sen.

Definition ,schwerwiegend chronisch krank"

Als ,schwerwiegend chronisch krank" gilt, wer sich wenigstens 1 Jahr lang wegen derselben Krank-
heit mindestens 1 Mal pro Quartal in drztlicher Behandlung befindet und mindestens eines der
folgenden Kriterien erfiillt:

e Eine kontinuierliche medizinische Versorgung (4rztliche oder psychotherapeutische Behandlung,
Arzneimitteltherapie, Versorgung mit Heil- oder Hilfsmitteln) ist erforderlich, ohne die aufgrund
der chronischen Krankheit nach drztlicher Einschdtzung eine lebensbedrohliche Verschlimmerung
der Erkrankung, eine Verminderung der Lebenserwartung oder eine dauerhafte Beeintrachtigung
der Lebensqualitdt zu erwarten ist. Dies ist bei Brustkrebs in der Regel der Fall.

* Pflegebediirftigkeit mit einem Pflegegrad von mindestens 3.

* Grad der Behinderung (GdB) oder Grad der Schadigungsfolgen (GdS) von mindestens 60. GdB oder
GdS muss durch eine schwerwiegende Krankheit begriindet sein.

Voraussetzungen

Diese reduzierte Belastungsgrenze gilt seit 1.1.2008 nur dann, wenn sich die Patientin an regelmaBi-
ger Gesundheitsvorsorge beteiligt hat oder therapiegerechtes Verhalten nachweisen kann.

Fiir die reduzierte Belastungsgrenze gelten abhdngig vom Alter zudem folgende Regelungen:

® Wer nach dem 1.4.1972 geboren ist und das 35. Lebensjahr vollendet hat, muss jedes 2. Jahr am
allgemeinen Gesundheitscheck zur Friiherkennung von Krankheiten, insbesondere von Diabetes,
Herz-Kreislauf- und Nierenerkrankungen teilnehmen.

® Frauen, die nach dem 1.4.1987 geboren sind und das 20. Lebensjahr vollendet haben, sowie Man-
ner, die nach dem 1.4.1962 geboren sind und das 45. Lebensjahr vollendet haben, und die an
Brust-, Gebarmutterhals- oder Darmkrebs erkranken, konnen die 1 %ige Belastungsgrenze nur
dann in Anspruch nehmen, wenn sie sich tber die Chancen und Risiken der entsprechenden Frii-
herkennungsuntersuchung von einem hierfiir zustdndigen Arzt zumindest haben beraten lassen.

® Gesundheitsuntersuchungen und Beratung missen mittels einer drztlichen Bescheinigung tiber
therapiegerechtes Verhalten dokumentiert werden (sog. Praventionspass). Ausgenommen von der
Feststellung therapiegerechten Verhaltens sind Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren, schwer-
behinderte Menschen mit einem Grad der Behinderung lber 60 und Pflegebediirftige ab Pflege-
grad 3.

e Ausgenommen von der Pflicht zur Beratung bzw. zu Gesundheitsuntersuchungen sind Versicherte
- mit schweren psychischen Erkrankungen
- mit schweren geistigen Behinderungen
- die bereits an der zu untersuchenden Erkrankung leiden

Die Krankenkassen sind verpflichtet, ihre Versicherten jahrlich auf die entsprechenden Vorsorge-
untersuchungen hinzuweisen.
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Finanzielle Leistungen bei Arbeitsunfahigkeit

Brustkrebs kann z.B. durch die Operation, eine Bestrahlung, medikamentdse Therapien oder
psychische Belastungen zu einer voriibergehenden oder dauerhaften Arbeitsunfihigkeit fiih-
ren. Fiir die Patientinnen ist es dann wichtig zu wissen, welche Unterstiitzungen (z.B. Entgelt-
fortzahlung, Krankengeld oder Arbeitslosengeld) ihnen zustehen und wo sie diese unter wel-
chen Voraussetzungen beantragen konnen.

In besonders schweren Fallen von Brustkrebs, z.B. wenn der Tumor schon gestreut hat, kann es auch
zu einer Minderung der Erwerbsfahigkeit kommen. Informationen tber finanzielle Hilfen in diesem
Fall siehe S. 76.

Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall

Arbeitnehmerinnen haben bei Arbeitsunfahigkeit in der Regel einen gesetzlichen Anspruch auf
6 Wochen Entgeltfortzahlung durch den Arbeitgeber. Die Entgeltfortzahlung entspricht in der
Hohe dem bisher tiblichen Bruttoarbeitsentgelt.

Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall erhalten alle Arbeitnehmer, auch geringfligig Beschaftigte
(Mini- oder 450 €-Jobber) und Auszubildende, unabhingig von der wichentlichen Arbeitszeit,
soweit ein ununterbrochenes Arbeitsverhaltnis von 4 Wochen besteht.

Als arbeitsunfahig gilt, wer die vertraglich vereinbarten Leistungen in Folge einer Krankheit oder
eines Unfalls nicht mehr erbringen kann, oder wer Gefahr lauft, dass sich die Krankheit durch Arbeit
verschlimmert bzw. ein Riickfall eintritt. Dies trifft bei Brustkrebs-Erkrankungen in der Regel zu.

Pflichten der Arbeitnehmerin

Fiir die Arbeitnehmerin gelten folgende Pflichten:

® Die Arbeitsunfahigkeit muss dem Arbeitgeber unverziiglich mitgeteilt werden.

* Besteht die Arbeitsunfahigkeit langer als 3 Kalendertage, ist die Arbeitnehmerin verpflichtet am
folgenden Tag eine Arbeitsunfihigkeitsbescheinigung (AU) vom Arzt vorzulegen, aus der auch
die voraussichtliche Dauer der Erkrankung hervorgeht. Der Arbeitgeber ist berechtigt, schon frii-
her eine arztliche Bescheinigung zu fordern.

e Falls die Arbeitsunfahigkeit andauert, miissen dem Arbeitgeber weitere arztliche Bescheinigungen
vorgelegt werden.

Wird die Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung nicht vorgelegt, ist der Arbeitgeber berechtigt, die
Entgeltfortzahlung zu verweigern, muss sie jedoch bei Vorlage riickwirkend ab dem ersten Arbeits-
unfahigkeitstag nachzahlen. Wird dem Arbeitgeber die AU trotz Aufforderung nicht vorgelegt, kann
nach entsprechender Weisung und Abmahnung auch eine Kiindigung ausgesprochen werden.

Hat der Arbeitgeber Zweifel an der Arbeitsunfahigkeit der Arbeitnehmerin, kann er ein Gutachten
des MDK (Medizinischer Dienst der Krankenversicherung) verlangen. Die Krankenkassen sind grund-
satzlich verpflichtet, Zweifel durch solche MaBnahmen zu beseitigen.
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Dauer

Die gesetzliche Anspruchsdauer auf Entgeltfortzahlung betragt 6 Wochen. Manche Tarif- oder
Arbeitsvertrage sehen eine langere Leistungsdauer vor. Sie beginnt in der Regel mit dem ersten Tag
der Erkrankung.

Jede Arbeitsunfahigkeit, die auf einer neuen Krankheit beruht, flihrt zu einem neuen Anspruch auf
Entgeltfortzahlung. Kommt es nach Ende der ersten Arbeitsunfahigkeit zu einer anderen Krankheit
samt Arbeitsunfahigkeit, so beginnt ein neuer Zeitraum der Entgeltfortzahlung von 6 Wochen. Falls
jedoch wéahrend einer Arbeitsunfahigkeit eine neue Krankheit auftritt, verlangern sich die 6 Wochen
Entgeltfortzahlung nicht.

Bei Arbeitsunfahigkeit aufgrund einer Brustkrebs-Erkrankung ist zu beachten, dass wegen derselben
Erkrankung ein Entgeltfortzahlungsanspruch nur fiir insgesamt 6 Wochen besteht. Ein erneuter
Anspruch besteht erst, wenn die Arbeitnehmerin mindestens 6 Monate nicht wegen derselben
Erkrankung arbeitsunfahig war oder wenn, unabhdngig von jener Frist von 6 Monaten, seit Beginn
der ersten Erkrankung 12 Monate verstrichen sind. Dieselbe Erkrankung bedeutet, dass sie auf
derselben Ursache und demselben Grundleiden beruht.

Nach einem Arbeitgeberwechsel missen die 6 Monate Zwischenzeit nicht erfiillt werden, nur die 4
Wochen ununterbrochene Beschaftigung.

Hohe

Die Entgeltfortzahlung entspricht dem bisher tblichen Arbeitsentgelt. Berechnungsgrundlage ist das
gesamte Arbeitsentgelt mit Zulagen, wie z.B.:

e Zulagen flir Nacht-, Sonntags- oder Feiertagsarbeit, Schichtarbeit, Gefahren, Erschwernisse etc.
* Vermogenswirksame Leistungen.
¢ Aufwendungsersatz, wenn die Aufwendungen auch wahrend der Krankheit anfallen.

e MutmabBliche Provision fiir Empfanger von festgelegten Provisionsfixa, Umsatz- und Abschlusspro-
visionen.

¢ Allgemeine Lohnerh6hungen oder Lohnminderungen.

In Tarifvertrdgen kdnnen die Berechnungsgrundlagen abweichend von den gesetzlichen Regeln
festgelegt werden.

= Praxistipps!

¢ Falls der Arbeitgeber keine Entgeltfortzahlung leistet, die Krankenkasse noch kein Krankengeld
zahlt und weder Einkiinfte noch verwendbares Vermdgen zur Verfligung stehen, ist es sinnvoll,
sich beziiglich finanzieller Hilfen an das Sozialamt zu wenden.

¢ Die Broschiire ,Entgeltfortzahlung” des Bundesministeriums fiir Arbeit und Soziales gibt weitere
Informationen und kann kostenlos bestellt oder heruntergeladen werden unter www.bmas.de >
Service > Publikationen > Suchwort ,Entgeltfortzahlung".

e Weitere Informationen erteilen auch die Arbeitgeber oder das Biirgertelefon des Bundesministeri-
ums fir Arbeit und Soziales (Arbeitsrecht), Telefon 030 221911-004, Mo-Do 8-20 Uhr.
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Krankengeld

Das Krankengeld ist eine sog. Lohnersatzleistung. Es wird gezahlt, wenn der Anspruch auf Lohn-
fortzahlung durch den Arbeitgeber nicht (mehr) besteht.

Dies ist bei einer Brustkrebs-Erkrankung z.B. dann der Fall, wenn die Patientin aufgrund der Ope-

ration und anschlieBender Bestrahlung und/oder medikamentéser Therapie ldnger als 6 Wochen
arbeitsunfahig ist.

Voraussetzungen

Das Krankengeld ist eine sog. Lohnersatzleistung, d.h. es wird nur gezahlt, wenn nach 6 Wochen kein
Anspruch (mehr) auf Entgeltfortzahlung durch den Arbeitgeber besteht. Weitere Voraussetzungen
sind:

® Versicherteneigenschaft zum Zeitpunkt des Eintritts der Arbeitsunfahigkeit.

* Arbeitsunfahigkeit aufgrund Krankheit oder

e stationdre Behandlung in Krankenhaus, Vorsorge- oder Reha-Einrichtung auf Kosten der Kran-
kenkasse. (Definition ,stationér": Teil-, vor- und nachstationire Behandlung geniigt, wenn sie den
Versicherten daran hindert, seinen Lebensunterhalt durch die zuletzt ausgelibte Erwerbstatigkeit
zu bestreiten.)

® Es handelt sich immer um dieselbe Krankheit bzw. um eindeutige Folgeerkrankungen derselben
Grunderkrankung. Tritt wahrend der Arbeitsunfahigkeit eine weitere Krankheit auf, verlangert
sich die Leistungsdauer dennoch nicht.

Bezieher von Arbeitslosengeld | erhalten ebenfalls unter diesen Voraussetzungen Krankengeld. Das
Krankengeld wird dann in derselben Hohe wie das Arbeitslosengeld gezahlt.

Kein Anspruch auf Krankenqgeld

Keinen Anspruch auf Krankengeld haben:
* Familienversicherte.

* Teilnehmer an Leistungen der Beruflichen Reha sowie zur Berufsfindung und Arbeitserprobung,
die nicht nach dem Bundesversorgungsgesetz (BVG) erbracht werden (Ausnahme bei Anspruch auf
Ubergangsgeld, siehe S. 65).

e Studenten (in der Regel bis zum Abschluss des 14. Fachsemesters oder bis zur Vollendung des 30.
Lebensjahres).

e Praktikanten.

® Bezieher einer vollen Erwerbsminderungsrente, Erwerbsunfahigkeitsrente, einer Vollrente wegen
Alters, eines Ruhegehalts oder eines versicherungspflichtigen Vorruhestandsgehalts.

* Bezieher von Arbeitslosengeld Il (Hartz IV) und Sozialgeld.
® Versicherungspflichtige Personen in Einrichtungen der Jugendhilfe.

* Personen, die infolge der Gesundheitsreform 2007 krankenversicherungspflichtig wurden (sog.
Auffangversicherung, § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V). Ausnahme: Dennoch Anspruch auf Krankengeld
haben abhangig Beschaftigte, sofern sie nicht geringfligig beschaftigt sind.
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Selbststandige

Hauptberuflich Selbststindige, die in einer gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind,
haben in der Regel keinen Anspruch auf Krankengeld.

Um bei Krankheit dennoch finanziell abgesichert zu sein, gibt es folgende Moglichkeiten:

* Erkldrung gegentiber der Krankenkasse, dass die Mitgliedschaft den Krankengeldanspruch um-
fassen soll (sog. Wahlerklirung): Der Versicherte muss dann statt dem erméBigten Beitragssatz
von 14,0 % den allgemeinen Beitragssatz von 14,6 % zahlen und hat ab der 7. Woche Arbeits-
unfahigkeit Anspruch auf Krankengeld (Basisschutz).

® Abschluss eines Wabhltarifs fiir das Krankengeld, um den Basisschutz in Hohe und Dauer zu ergan-
zen oder zu ersetzen.

® Abschluss einer privaten Krankentagegeldversicherung.

Beginn des Anspruchs

Der Anspruch auf Krankengeld entsteht an dem Tag, an dem die Arbeitsunfahigkeit arztlich festge-
stellt wird bzw. eine Krankenhausbehandlung oder eine Behandlung in einer Vorsorge- oder Reha-
Einrichtung beginnt. "Anspruch” hei3t aber nicht, dass immer sofort Krankengeld bezahlt wird: Die
meisten Arbeitnehmer erhalten erst einmal Entgeltfortzahlung.

e 4 Praxistipp!

Fiir einen Anspruch auf Krankengeld ist es wichtig, auf eine llickenlose Attestierung durch den
Arzt zu achten. Spatestens am Werktag nach dem letzten Tag der Krankschreibung muss beim Arzt
ein neues Attest ausgestellt werden. Samstage gelten nicht als Werktage. Ist das drztliche Attest
beispielsweise bis Freitag giiltig, ist spatestens am Montag der Arzt aufzusuchen. Unter bestimmten
Voraussetzungen, z.B. einer Kiindigung vom Arbeitgeber, kann der Anspruch auf Krankengeld durch
eine liickenhafte Attestierung verloren gehen.

Hohe
Das Krankengeld betragt

® 7009 des Bruttoarbeitsentgelts,
* maximal aber 909% des Nettoarbeitsentgelts.
® maximal 103,25 € taglich.

Bei der Berechnung werden auch die Einmalzahlungen in den letzten 12 Monaten vor der Arbeits-
unfahigkeit bertcksichtigt.

Tarifvertrage konnen vorsehen, dass der Arbeitnehmer flir eine gewisse Dauer, in der Regel abhangig
von Betriebszugehorigkeit und Lebensalter, einen Zuschuss zum Krankengeld vom Arbeitgeber erhalt.

Bemessungszeitraum

Das Krankengeld errechnet sich aus dem Arbeitsentgelt des letzten vor Beginn der Arbeitsunfahig-
keit abgerechneten Lohnabrechnungszeitraums von mindestens 4 Wochen.

Wurde nicht monatlich abgerechnet, werden so viele Abrechnungszeitraume herangezogen, bis
mindestens das Arbeitsentgelt aus 4 Wochen beriicksichtigt werden kann.
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Abziige

Abgezogen vom Krankengeld werden Sozialversicherungsbeitrage fir die Arbeitslosen-, Pflege- und
Rentenversicherung. Die Krankenkasse Gibernimmt die Beitrdge der Krankenversicherung und jeweils
die Halfte der drei genannten Versicherungen. Damit ergibt sich in der Regel ein Abzug von 12,08 %
bei Krankengeldempfangern mit Kindern bzw. von 12,33 9% bei kinderlosen Empfangern.

Berechnungsbeispiel

Das Krankengeld wird kalendertaglich fiir 30 Tage je Kalendermonat gezahlt. Das folgende
Berechnungsbeispiel enthalt keine regelmaBigen Zusatzleistungen:

Monatlich brutto 3.000 €
3.000 € : 30 fiir Kalendertag = 100 €
davon 70 % = 70 €

Monatlich netto 1.800 €

1.800 € : 30 fiir Kalendertag = 60 €

davon 90 % = 54 € abziiglich Sozialversicherungsbeitrage 12,08 % (Krankengeldempfinger mit
Kind) = 47,48 €

Folgt: Die Patientin erhdlt 47,48 € Krankengeld taglich.

Dauer

Krankengeld gibt es wegen derselben Krankheit fiir eine maximale Leistungsdauer von 78 Wochen
(546 Kalendertage) innerhalb von je 3 Jahren ab Beginn der Arbeitsunfihigkeit.

Bei den 3 Jahren handelt es sich um die sog. Blockfrist. Eine Blockfrist beginnt mit dem erstmaligen
Eintritt der Arbeitsunfahigkeit fiir die ihr zugrunde liegende Krankheit. Bei jeder Arbeitsunfahigkeit
wegen einer anderen Erkrankung beginnt eine neue Blockfrist. Es ist mdglich, dass mehrere Block-
fristen nebeneinander laufen.

.Dieselbe Krankheit" heiBt: identische Krankheitsursache. Es geniigt, dass ein nicht ausgeheiltes
Grundleiden Krankheitsschibe bewirkt.

Die Leistungsdauer verldangert sich nicht, wenn wahrend der Arbeitsunfahigkeit eine andere Krank-
heit hinzutritt. Es bleibt bei maximal 78 Wochen.

Erneuter Anspruch auf Krankengeld wegen derselben Krankheit

Nach Ablauf der Blockfrist (= 3 Jahre), in der der Versicherte wegen derselben Krankheit Kranken-
geld fiir 78 Wochen bezogen hat, entsteht ein erneuter Anspruch auf Krankengeld wegen derselben
Erkrankung unter folgenden Voraussetzungen:

¢ erneute Arbeitsunfahigkeit wegen derselben Krankheit,
* mindestens 6 Monate lang keine Arbeitsunfahigkeit wegen dieser Krankheit und
* mindestens 6 Monate Erwerbstatigkeit oder der Arbeitsvermittlung zur Verfligung stehend.

Zeiten, in denen der Anspruch auf Krankengeld zwar theoretisch besteht, aber tatsachlich ruht oder
versagt wird, werden wie Bezugszeiten von Krankengeld angesehen.

Beispiel: Der Arbeitgeber zahlt bei Arbeitsunfahigkeit des Arbeitnehmers dessen Arbeitsentgelt bis
zu 6 Wochen weiter, d.h.: Der Anspruch auf Krankengeld besteht zwar, aber er ruht. Erst danach
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gibt es Krankengeld. Die 6 Wochen Entgeltfortzahlung werden aber wie Krankengeld-Bezugszeiten
behandelt, so dass noch maximal 72 Wochen (78 Wochen abziiglich 6 Wochen = 72 Wochen) Kran-
kengeld gezahlt wird.

— Praxistipp!

Zahlt der Arbeitgeber bei Arbeitsunfahigkeit des Arbeitnehmers das Entgelt nicht weiter, obwohl
hierauf ein Anspruch besteht, gewahrt die Krankenkasse bei Vorliegen der Voraussetzungen das
Krankengeld, da dieses nur bei tatsdchlichem Bezug des Arbeitsentgelts ruht. Der Anspruch des
Arbeitnehmers gegen den Arbeitgeber auf Entgeltfortzahlung geht dabei auf die Krankenkasse (iber.

Ruhen des Anspruchs

Der Anspruch auf Krankengeld ruht:

* Bei Erhalt von Arbeitsentgelt (gilt nicht fiir einmalig gezahltes Arbeitsentgelt). Das gilt auch fiir
die Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall fiir bis zu 6 Wochen. Wenn das Arbeitsentgelt niedriger
ist als das Krankengeld, wird die Differenz als Krankengeld geleistet. Zuschiisse (z.B. vermGgens-
wirksame Leistungen) werden nicht beriicksichtigt, wenn sie zusammen mit dem Krankengeld das
Nettoeinkommen nicht Gbersteigen.

® Bei Inanspruchnahme von Elternzeit nach dem Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz bis zum
3. Geburtstag eines Kindes. Dies gilt nicht, wenn die Arbeitsunfahigkeit vor Beginn der Elternzeit
eingetreten ist oder wenn das Krankengeld aus einer versicherungspflichtigen Teilzeitbeschafti-
gung wahrend der Elternzeit errechnet wird.

* Bei Bezug von Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld, Arbeitslosengeld bei beruflicher Weiter-
bildung, Kurzarbeitergeld, Mutterschaftsgeld oder Arbeitslosengeld, auch bei Ruhen dieser An-
spriiche wegen einer Sperrzeit.

® Solange die Arbeitsunfahigkeit der Krankenkasse nicht gemeldet ist. Meldefrist bis zu einer Woche
nach Beginn der Arbeitsunfahigkeit.

Ruhen des Anspruchs bei fehlender Mitwirkung

Wenn der behandelnde Arzt oder der Arzt des MDK die Erwerbsfahigkeit des Versicherten als erheb-
lich gefahrdet oder gemindert einschatzt und dies der Krankenkasse mitteilt (haufig kontaktieren die
Krankenkassen Arzte gezielt mit dieser Fragestellung, um den weiteren Rehabedarf abzuklaren), kann
die Krankenkasse dem Versicherten eine Frist von 10 Wochen setzen, um einen Antrag auf Reha-
MaBnahmen zu stellen.

Kommt der Versicherte dieser Aufforderung nicht fristgerecht nach, ruht mit Ablauf der Frist der
Anspruch auf Krankengeld. Wird der Antrag spater gestellt, lebt der Anspruch auf Krankengeld mit
dem Tag der Antragstellung wieder auf.

Zu beachten ist hierbei, dass der Rentenversicherungstrager nach Priifung des Antrags auch zu der
Erkenntnis kommen kann, dass Reha-MaBnahmen keine Aussicht auf Erfolg (Wiederherstellung der
Erwerbsfahigkeit) mehr haben und den Antrag auf Reha-MaBnahmen dann direkt in einen Antrag
auf Erwerbsminderungsrente (siehe S. 76) umwandelt.

— Praxistipp!

Einige Krankenkassen fordern den Versicherten auf, einen Antrag auf Erwerbsminderungsrente
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zu stellen. Dies darf aber nicht stattfinden, ohne dass vorher gepriift wird, ob Reha-MaBnahmen
durchgefiihrt werden kénnten. Wenn die Krankenkasse dies dennoch tut, kann der Versicherte
darauf bestehen, dass die gesetzliche Reihenfolge eingehalten wird. Das ist dann sinnvoll, wenn die
zu erwartende Erwerbsminderungsrente deutlich geringer als das Krankengeld ausfallt. Solange der
Rentenversicherungstriager nicht festgestellt hat, ob eine verminderte Erwerbsfahigkeit vorliegt,
kann unter bestimmten Voraussetzungen Anspruch auf Arbeitslosengeld bei Arbeitsunfahigkeit
bestehen; das ist eine Sonderform des Arbeitslosengelds im Sinne der Nahtlosigkeit (siehe S. 52).

Ausschluss des Krankengelds

Krankengeld ist ausgeschlossen bei Bezug von:

¢ Regelaltersrente

* Altersrente fiir langjahrige Versicherte und Altersrente fiir besonders langjahrig Versicherte
* Altersrente fiir schwerbehinderte Menschen

* Altersrente wegen Arbeitslosigkeit oder nach Altersteilzeit

® Voller Erwerbsminderungsrente

* Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen Grundsatzen

* Vorruhestandsgeld

Mit Beginn dieser Leistungen bzw. mit dem Tage der Bewilligung einer Rente endet der Anspruch
auf Krankengeld. Wenn eine Rente riickwirkend bewilligt wird, kdnnen sich Anspruchszeitraume fir
Krankengeld und Rente theoretisch liberschneiden. Die Krankenkasse und der Rentenversicherungs-
trager rechnen dann direkt miteinander ab. Das Krankengeld wird in diesem Fall nicht vom Versi-
cherten zuriickgefordert. War das Krankengeld niedriger als der Rentenanspruch fiir den Zeitraum,
erhalt der Versicherte den Differenzbetrag als Ausgleichszahlung vom Rentenversicherungstrager.
War das bezogene Krankengeld hoher als der Rentenanspruch, muss der Versicherte den Differenz-
betrag jedoch nicht zurlckzahlen.

Kiirzung des Krankengelds

Krankengeld wird gekiirzt um den Zahlbetrag der

e Altersrente, Rente wegen Erwerbsminderung oder Landabgabenrente, jeweils aus dem Gesetz liber
die Alterssicherung der Landwirte,

¢ Teilrente wegen Alters oder Erwerbsminderung bzw. Berufsunfiahigkeit aus der Rentenversiche-
rung,

¢ Knappschaftsausgleichsleistung, Rente fiir Bergleute,

wenn die Leistung nach Beginn der Arbeitsunfiahigkeit oder stationaren Behandlung zuerkannt wird.

e 4 Praxistipp!

Wenn eine der genannten Zahlungen eintrifft, ist dies der Krankenkasse schnellstmoglich mitzutei-
len. Das erspart spatere Riickzahlungen.

Aussteuerung: Ende des Krankengelds durch Hochstbezugsdauer

Wird der Anspruch auf Krankengeld (78 Wochen Arbeitsunfahigkeit innerhalb von 3 Jahren wegen
derselben Erkrankung) ausgeschopft und ist die Patientin noch immer arbeitsunfihig, dann endet
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ihre Mitgliedschaft als Pflichtversicherte in der gesetzlichen Krankenversicherung (sog. Aussteue-
rung).

Die Krankenkasse informiert das Mitglied rund 2 Monate vor der Aussteuerung tber die Mdglichkeit,
seinen Austritt aus der gesetzlichen Krankenversicherung zu erklaren. Liegt innerhalb von 2 Wochen
keine Austrittserkldarung vor, wird die Versicherte automatisch am Tag nach der Aussteuerung als
freiwilliges Mitglied weiterversichert (obligatorische Anschlussversicherung). Besteht Anspruch
auf Familienversicherung, hat diese Vorrang vor der freiwilligen Versicherung.

= 4 Praxistipps!

¢ Wer nicht als freiwilliges Mitglied weiterversichert werden mochte, muss innerhalb der
2-Wochen-Frist seinen Austritt aus der gesetzlichen Krankenversicherung erklaren und einen
anderweitigen Anspruch auf nahtlose Absicherung im Krankheitsfall nachweisen, z.B. eine private
Krankenversicherung.

® Wer nach der Aussteuerung Arbeitslosengeld bei Arbeitsunfahigkeit bezieht, kann seinen
urspriinglichen Krankenversicherungsschutz erhalten. Die Beitrdge zur Krankenversicherung zahlt
dann die Agentur fiir Arbeit.

? Wer hilft weiter?

Ansprechpartner sind die Krankenkassen.

Arbeitslosengeld bei Arbeitsunfahigkeit

Wenn bei einer langeren Arbeitsunfahigkeit der Anspruch auf Krankengeld endet, die Patientin
aber weiterhin arbeitsunfahig ist, kann das sog. Nahtlosigkeits-Arbeitslosengeld beantragt
werden. Es ist eine Sonderform des Arbeitslosengelds und iiberbriickt die Liicke zwischen Kran-
kengeld und anderen Leistungen, z.B. der Erwerbsminderungsrente. Dieses Arbeitslosengeld kann
es auch geben, wenn das Arbeitsverhaltnis formal noch fortbesteht.

Wenn eine Brustkrebs-Behandlung langer dauert oder die Krankheit sich in einem hoheren Stadium

befindet, kann das Arbeitslosengeld bei Arbeitsunfahigkeit eine wichtige Unterstiitzungsleistung
sein, um einkommenslose Zeiten zu verhindern.

Voraussetzungen

Um Arbeitslosengeld bei Arbeitsunfdhigkeit zu erhalten, miissen folgende Voraussetzungen erfullt
sein:

¢ Arbeitsfahigkeit von weniger als 3 Stunden téglich.

* Arbeitslosigkeit oder Bestehen eines Arbeitsverhiltnisses, das jedoch aufgrund einer Krankheit/Be-
hinderung schon mindestens 6 Monate nicht mehr ausgeubt werden konnte.

¢ Erfiillung der Anwartschaftszeit: Die Anwartschaftszeit ist erfiillt, wenn die Antragstellerin in den
letzten 2 Jahren vor der Arbeitslosmeldung und dem Eintritt der Arbeitslosigkeit mindestens 12
Monate (= 360 Kalendertage) in einem Versicherungspflichtverhiltnis stand. Uber andere beriick-
sichtigungsfahige Zeiten informieren die Agenturen fiir Arbeit.

* Die Arbeitslose steht wegen einer Minderung ihrer Leistungsfahigkeit l[anger als 6 Monate der Ar-
beitsvermittlung nicht zur Verfligung, weshalb kein Anspruch auf das tibliche Arbeitslosengeld be-
steht.
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e Es wurden entweder Erwerbsminderungsrente (siehe S. 76) beim zustindigen Renten-
versicherungstrager beantragt, oder MaBnahmen zur Beruflichen bzw. Medizinischen Rehabilitati-
on.

® Der Antrag muss innerhalb eines Monats nach Zugang eines entsprechenden Aufforderungs-
schreibens der Agentur fiir Arbeit gestellt worden sein. Wurde ein solcher Antrag unterlassen, ruht
der Anspruch auf Arbeitslosengeld nach Ablauf der Monatsfrist bis zu dem Tag, an dem die Ar-
beitslose den Antrag stellt.
Hat der Rentenversicherungstrager die verminderte Erwerbsfahigkeit bereits festgestellt, besteht
kein Anspruch auf Nahtlosigkeits-Arbeitslosengeld.

Dauer

Das Arbeitslosengeld im Wege der sog. Nahtlosigkeit wird so lange gezahlt, bis liber die Frage der
verminderten Erwerbsfahigkeit entschieden wird, langstens jedoch bis der Anspruch auf Arbeits-
losengeld endet. Damit {iberbriickt es die Ubergangszeit, in der der Rentenversicherungstriger tiber
den Anspruch auf Erwerbsminderungsrente entscheidet.

Hohe

Die Hohe des Arbeitslosengelds richtet sich nach dem tatsichlichen Arbeitsentgelt im Bemessungs-
zeitraum (in der Regel die letzten 52 Wochen vor Arbeitslosigkeit). Es kommt nicht darauf an, was
die Arbeitslose aufgrund der Minderung ihrer Leistungsfahigkeit hatte verdienen kdnnen.

Wird fiir die Zeit des Nahtlosigkeits-Arbeitslosengelds riickwirkend Ubergangsgeld (siehe S. 65)
gezahlt oder Rente gewédhrt, erhilt die Arbeitslose nur den eventuell tiberschieBenden Betrag.

War das Nahtlosigkeits-Arbeitslosengeld hoher, muss sie den liberschieBenden Betrag jedoch nicht
zurtickzahlen.

') Praxistipps!

e Wird der Arbeitslosen vom Rentenversicherungstrager Arbeitsfahigkeit von mehr als 15
Stunden pro Woche bescheinigt, muss sie sich, um weiterhin Arbeitslosengeld zu beziehen, der
Arbeitsvermittlung zur Verfligung stellen. Dies gilt auch, wenn sie mit der Entscheidung des
Rentenversicherungstrigers nicht einverstanden ist und gerichtlich gegen diese vorgeht. Kann sie
einen Bewerbungsprozess aus gesundheitlichen Griinden nicht aktiv gestalten, braucht sie gegen-
uber der Agentur fiir Arbeit eine Bescheinigung ihres Arztes.

e Obwohl das Verhalten der Arbeitslosen gegeniiber dem Rentenversicherungstrager (Geltendma-
chung von Leistungsunfahigkeit) im Widerspruch zum Verhalten gegeniiber der Agentur fiir Arbeit
(Leistungsfahigkeit und Bereitschaft zur Arbeitsaufnahme) steht, muss die Arbeitslose im Verfah-
ren mit dem Rentenversicherungstriager keine Nachteile beflirchten, da die Beurteilung lber die
Leistungsfahigkeit ausschlieBlich nach objektiven MaBstaben erfolgt. Auf subjektive Erklarungen
der Arbeitslosen (,sich dem Arbeitsmarkt zur Verfligung zu stellen”) kommt es nicht an.

? | Wer hilft weiter?

Die ortliche Agentur fiir Arbeit.
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Rehabilitation

Die Krankheit, die Behandlung von Brustkrebs sowie deren Folgen kdnnen das Leben der Be-
troffenen stark einschrinken und zu einer voriibergehenden oder dauerhaften Arbeits- und
Erwerbsunfihigkeit fiihren. Um die Gesundheit der Betroffenen zu fordern und eine Wieder-
eingliederung in das berufliche und gesellschaftliche Leben zu ermdglichen, gibt es Reha-
MaBnahmen.

Grundsatzlich gilt: Reha vor Rente.
Das heiBt: Es wird mdglichst versucht, mit Reha-MaBnahmen den Renteneintritt zu verhindern oder
zu verzogern.

Uberblick iiber Reha-Leistungen

Verschiedene Reha-Leistungen konnen dazu beitragen, dass Brustkrebs-Patientinnen wieder
am beruflichen und gesellschaftlichen Leben teilhaben konnen. Nach der Fokussierung auf die
Erkrankung und der kriaftezehrenden Behandlung tut es meist gut, den Blick wieder auf die
Zukunft und den Alltag zu richten.

Es gibt folgende Bereiche der Rehabilitation:

* Medizinische Reha-Leistungen: Die Medizinische Rehabilitation umfasst MaBnahmen, die auf
die Erhaltung oder Besserung des Gesundheitszustands ausgerichtet sind und vorwiegend die
Durchfiihrung medizinischer Leistungen erfordern. Zur Medizinischen Rehabilitation zéhlen z.B.
die Anschlussheilbehandlung nach Krankenhausaufenthalt (siehe S. 60) oder die Stufenweise
Wiedereingliederung (siehe S. 62).

e Berufliche Reha-Leistungen: Die sog. Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) sollen die
Erwerbsfahigkeit erhalten, verbessern, (wieder-)herstellen und moglichst dauerhaft sichern.

* Erginzende Leistungen (friiher: Unterhaltssichernde Leistungen): Dies sind Leistungen, die dazu
beitragen sollen, die Ziele der Reha-MaBnahmen zu erreichen und zu sichern. Dazu zihlen z.B.
Ubergangsgeld (siehe S. 65), Haushaltshilfe (siehe S. 68), Reha-Sport und Funktionstraining (siehe
S. 66), Reisekosten und Kinderbetreuungskosten.

e Leistungen zur sozialen Teilhabe (friiher: Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft): Sie
werden auch als ,soziale Reha" bezeichnet und sollen Menschen mit Behinderungen die Chance
zur Teilhabe am gesellschaftlichen Leben er6ffnen.

Zustindigkeiten

Nahezu alle Trager der Sozialversicherung kdnnen fir die Kosteniibernahme von Reha-MaBnahmen
zustandig sein:

¢ Rentenversicherungstrager erbringen Leistungen zur Medizinischen und zur Beruflichen
Reha, wenn die Erwerbsfahigkeit erheblich gefdhrdet oder schon gemindert ist und durch die
Reha-MaBnahme wesentlich gebessert oder wiederhergestellt werden kann und wenn die versi-
cherungsrechtlichen Voraussetzungen fiir Medizinische und Berufliche Reha-MaBnahmen erfillt
sind.

¢ Krankenkassen sind zustiandig bei Leistungen zur Medizinischen Reha, wenn es um den Erhalt
oder die Wiederherstellung der Gesundheit geht und wenn nicht andere Sozialversicherungstrager
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die Leistungen erbringen.

¢ Agenturen fiir Arbeit Gbernehmen Berufliche Reha-Leistungen, wenn kein anderer Sozialversi-
cherungstrager vorrangig zustandig ist.

e Sozialamter treten nachrangig fiir die Leistungen zur Medizinischen und Beruflichen Reha ein,
wenn kein anderer Sozialversicherungstrager zustandig ist.

= 4 Praxistipp!

Eine Ubersicht {iber die Aufgaben, Leistungen und Zustandigkeiten der Reha-Triger bietet die Bro-
schiire ,Wegweiser Rehabilitationstrager” der Bundesarbeitsgemeinschaft der Integrationsamter und
Hauptfirsorgestellen (BIH) unter www.integrationsaemter.de > Infothek > ZB Online > ZB1/2011
Bildungsangebot der Integrationsamter.

? Wer hilft weiter?

Wenn eine Reha empfohlen, aber noch nicht beantragt wurde, weil erst geklart werden muss, wer
als Kostentrager zustandig ist, sind die sog. Reha-Servicestellen und die ,Unabhéngige Teilhabebe-
ratung” die richtigen Ansprechpartner. Sie bieten Unterstiitzung in allen Fragen zur Rehabilitation.
Adressen unter www.reha-servicestellen.de, www.rehadat-adressen.de und www.teilhabeberatung.de.

Ambulante Medizinische Reha-MaBnahmen

Ob eine ambulante Reha-MaBnahme im Anschluss an eine Brustkrebs-Therapie sinnvoll ist,
kommt ganz auf die individuelle Situation der Betroffenen an: Mochte sie aufgrund der Betreu-
ung ihrer Kinder lieber zu Hause bleiben? Lauft noch eine therapeutische MaBnahme vor Ort?
Gibt es eine geeignete ambulante Einrichtung in ihrer Ndhe? Sprechen andere Griinde fiir eine
ambulante Reha-MaBnahme?

Grundsatzlich gilt: Ambulant vor stationar.

Das heiBt: Erst wenn ambulante MaBnahmen nicht ausreichen, werden stationdre Leistungen
erbracht.

Ambulante Reha-MaBnahmen werden wohnortnah durchgefiihrt. Die Patientin wohnt zu Hause und

besucht tagsiiber 4-6 Stunden die behandelnde Einrichtung. Eine ambulante Reha-MaBnahme hat
immer Vorrang vor einer Stationaren.

Voraussetzungen

® Eine ambulante Krankenbehandlung reicht fiir den angestrebten Reha-Erfolg nicht aus.

® Durchfiihrung der ambulanten Reha-MaBnahme in Einrichtungen mit Versorgungsvertrag oder in
wohnortnahen Einrichtungen mit bedarfsgerechter, leistungsfahiger und wirtschaftlicher Versor-
gung. ,Wohnortnah" bedeutet maximal 45 Minuten Wegezeit einfach.

Dauer

Eine ambulante Reha-MaBnahme dauert in der Regel 20 Behandlungstage. Aus medizinischen
Griinden ist eine Verlangerung maglich.
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Stationire Medizinische Reha-MaBnahmen

Bei einer stationdren Medizinischen Reha wohnt die Patientin fiir die Zeit der Reha-MaBnahme
in einer entsprechenden Einrichtung und wird dort versorgt. Die Patientin hat nun Zeit fiir sich

und die Mdglichkeit, ihre Brustkrebs-Erkrankung und die daraus folgenden Sorgen und Angste

in Ruhe zu verarbeiten. Hierbei helfen neben Angeboten aus der Sport-, Physio- und Ergothera-
pie auch psychosoziale Unterstiitzungsmoglichkeiten.

Voraussetzungen

e Eine ambulante Reha-MaBnahme reicht nicht aus.
e Die stationdre Aufnahme ist aus medizinischen Griinden erforderlich.

¢ Die stationdre Reha-MaBnahme wird in Einrichtungen mit Versorgungsvertrag durchgefiihrt.

Dauer

Stationdre Reha-MaBnahmen dauern in der Regel 3 Wochen. Eine Verlangerung aus medizinischen
Griinden ist mdglich.

Antrag

Mdchte ein Patient eine Medizinische Reha beantragen, sollte er sich an seinen behandelnden Arzt
wenden. Erkennt dieser die Notwendigkeit einer Reha, so muss er sie verordnen: mit Formular 61
.Prifung des zustandigen Rehabilitationstragers”, das er an die Krankenkasse schickt.

Die Antragsformulare missen bei der Krankenkasse angefordert werden. Es ist sinnvoll dem Antrag,
neben der drztlichen Verordnung, alle relevanten Arztberichte beizulegen, um die Erforderlichkeit
der Reha zu verdeutlichen. Wiinscht die Patientin eine Reha in einer bestimmten Einrichtung, sollte
sie das in einem personlichen Schreiben begriinden.

Falls ein anderer Kostentrager zustandig ist, z.B. die Berufsgenossenschaft oder Rentenversiche-
rungstrager, wird die Verordnung von der Krankenkasse weitergeleitet.

Wartezeit zwischen den Reha-MaBBnahmen

Zwischen 2 bezuschussten Reha-MaBnahmen, egal ob ambulant oder stationdr, muss in der Regel
ein Zeitraum von 4 Jahren liegen. Nicht anzurechnen sind Leistungen der medizinischen Vorsorge.
Ausnahmen macht die Krankenkasse nur bei medizinisch dringender Erforderlichkeit. Dies muss
mit Arztberichten oder einem Gutachten des behandelnden Arztes bei der Krankenkasse begriindet
werden.

Der Rentenversicherungstrager genehmigt Medizinische Reha-MaBnahmen vor Ablauf der 4-Jahres-
Frist, wenn vorzeitige Leistungen aus gesundheitlichen Griinden dringend erforderlich sind, weil
ansonsten mit einer weiteren Minderung der Leistungsfahigkeit zu rechnen ist.

Wahl der Reha-Einrichtunqg

Reha-Leistungen werden in der Regel im Inland erbracht. Abhangig vom Kostentrager gelten unter-
schiedliche Regelungen:

e Ist der Kostentrager die Krankenkasse, kann die Patientin selbst eine zugelassene und zertifizierte
Reha-Einrichtung wahlen. Sind die Kosten hoher als bei den Vertragseinrichtungen der Kranken-
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kasse, zahlt die Patientin die Mehrkosten. Sie muss keine Mehrkosten tragen, wenn sie ihren Kli-
nikwunsch mit ihrer personlichen Lebenssituation, dem Alter, dem Geschlecht, der Familie sowie
religiosen und weltanschaulichen Bediirfnissen begriinden kann. Die letzte Entscheidung liegt je-
doch bei der Krankenkasse.

* |st der Kostentrager die Rentenversicherung, kann der Arzt eine Reha-Einrichtung vorschlagen.
Soll die MaBnahme in einer bestimmten Einrichtung stattfinden, muss der Arzt das ausdriicklich
vermerken und maoglichst auch begriinden. Hier konnen z.B. die personliche Lebenssituation, das
Alter oder besondere Bedirfnisse der Betroffenen eine Rolle spielen. Zudem steht der Patientin ein
Wunsch- und Wahlrecht zu. Sie sollte dem Antrag ein formloses Schreiben beilegen, in dem sie
ihre Reha-Wiinsche duBert und begriindet.

') Praxistipps!

* Das ,Handbuch Reha- und Vorsorgeeinrichtungen” enthilt einen Uberblick tiber rund 1.500
Reha-Kliniken. Es erscheint jedes Jahr im Verlag MMI und liegt z.B. in Beratungsstellen aus. Die
Inhalte finden Sie auch online unter www.rehakliniken.de. Adressen von Reha-Kliniken kénnen
auch unter www.kurklinikverzeichnis.de gefunden werden.

¢ Die Deutsche Rentenversicherung Bund informiert Giber aktuelle Reha-Therapiestandards fiir
Brustkrebs-Patientinnen unter www.deutsche-rentenversicherung.de > Infos fiir Experten > Sozi-
almedizin & Forschung > Reha-Qualitatssicherung > Reha-Therapiestandards > RTS Downloads >
Brustkrebs.

* Weitere Informationen zum Wunsch- und Wahlrecht sowie eine Argumentationshilfe gibt die Dr.
Becker Klinikgruppe unter http://dbkg.de > Beantragung > Wunsch- und Wahlrecht.

Zuzahlungen

Zuzahlungen zur Krankenversicherung

Patientinnen zahlen bei Reha-Leistungen der Krankenkasse 10 € pro Kalendertag an die Reha-Ein-
richtung, in der Regel ohne zeitliche Begrenzung. Naheres zur Zuzahlung in der Krankenversicherung
siehe S. 40.

Zuzahlungen zur Rentenversicherung

Fiir eine stationdre Medizinische Reha-MaBnahme der Rentenversicherung betrigt die Zuzahlung
10 € téglich fiir maximal 42 Tage innerhalb eines Kalenderjahres. Wird die Medizinische Reha-
MaBnahme als Anschlussheilbehandlung erbracht, ist die Zuzahlung von 10 € auf maximal 14 Tage
innerhalb eines Kalenderjahres begrenzt.

Bereits im selben Kalenderjahr geleistete Zuzahlungen an den Rentenversicherungstrager sowie fir
Krankenhausbehandlungen an die Krankenkasse werden angerechnet.

Keine Zuzahlung an die Rentenversicherungstrager ist zu leisten:

¢ Bei Kinderheilbehandlung

® Bei ambulanten Leistungen

® Von Personen, die bei Antragstellung das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben

* \Von Bezieherinnen von Ubergangsgeld ohne zusitzlichem Erwerbseinkommen

* Von Bezieherinnen von Arbeitslosengeld Il (Hartz IV) und Sozialgeld, Hilfe zum Lebensunterhalt
oder Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung
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¢ Bei Leistungen der Beruflichen Rehabilitation

® Von Personen, deren monatliches Netto-Einkommen unter 1.219 € liegt

Teilweise befreit von der Zuzahlung sind Personen,
¢ die ein Kind haben, solange fiir dieses Kind ein Anspruch auf Kindergeld besteht, oder

e die pflegebedirftig sind, wenn ihr Ehegatte sie pflegt und deshalb keine Erwerbstatigkeit ausiiben
kann, oder

e deren Ehegatte pflegebedirftig ist und keinen Anspruch auf Leistungen der Pflegeversicherung
hat und

e deren Einkommen bestimmte Grenzen nicht liberschreitet.

Die Zuzahlung richtet sich bei einer Antragstellung im Jahr 2018 nach folgender Tabelle:

Monatliches Nettoeinkommen Zuzahlung

unter 1.219 € keine
ab 1.219 € 5€

ab 1.339,80 € 6 €

ab 1.461,60 € 7€

ab 1.583,40 € 8 €

ab 1.705,20 € 9€
ab 1.827 € 10 €

Antrag auf Zuzahlungsbefreiung

Wenn die Voraussetzungen vorliegen, kann eine Befreiung von der Zuzahlung beantragt werden.
Dem Antrag sind eine Entgeltbescheinigung des Arbeitgebers oder eine behdrdliche Bescheinigung
(z.B. Rentenbescheid) und ggf. weitere Hinzuverdienstbescheinigungen beizufiigen.

— Praxistipps!

¢ Die Broschiire ,Medizinische Rehabilitation: Wie sie Ihnen hilft" kann bei der Deutschen Ren-
tenversicherung unter www.deutsche-rentenversicherung.de > Service > Broschiiren & mehr >
Broschiiren > Rehabilitation > Medizinische Reha: Wie sie Ihnen hilft, kostenlos bestellt oder
heruntergeladen werden.

® Ambulante und stationdre Reha-MaBnahmen diirfen nicht auf den Urlaub angerechnet werden.
Fiir diesen Zeitraum muss der Arbeitgeber Entgeltfortzahlung leisten.

e Nimmt ein Elternteil, der zu Hause Kinder betreut, an einer ambulanten oder stationiren
Reha-MaBnahme teil, kann unter bestimmten Voraussetzungen eine Haushaltshilfe (siehe S. 68)
gewahrt werden.
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Onkologische Nachsorgeleistung

Als Onkologische Nachsorgeleistung gelten sog. Nach- und Festigungskuren bei Krebserkrankun-
gen. Sie zdhlen zur Medizinischen Rehabilitation und miissen beantragt werden.

Bei einer Onkologischen Rehabilitation geht es insbesondere um medizinische Leistungen nach
einer Erstbehandlung bosartiger Krebserkrankungen. Aufgrund der Spezialisierung und der gezielten
therapeutischen Leistungen konnen Verbesserungen der seelischen und korperlichen Folgeerschei-
nungen einer Brustkrebs-Therapie erreicht werden.

Eine Onkologische Nachsorgeleistung dauert meist 3 Wochen und findet in der Regel im ersten Jahr
nach der Krebsbehandlung statt. Patientinnen zahlen 10 € pro Tag zu.

Voraussetzungen

Damit der Rentenversicherungstrager die Kosten tibernimmt, muss eine der folgenden versiche-
rungsrechtlichen Voraussetzungen erfiillt sein:

* Erfullung der allgemeinen Wartezeit von 5 Jahren oder

* 6 Kalendermonate mit Pflichtbeitragen fiir eine versicherte Beschaftigung oder Tatigkeit in den
letzten 2 Jahren vor Antragstellung oder

* innerhalb von 2 Jahren nach Beendigung einer Ausbildung wird durchgehend (kein Kalendermo-
nat Unterbrechung) eine versicherte oder selbststandige Beschaftigung bis zur Antragstellung
ausgelibt oder nach einer solchen Beschaftigung liegt Arbeitsunfahigkeit oder Arbeitslosigkeit bis
zur Antragstellung vor oder

® Bezug einer Rente der Rentenversicherung oder

* nicht rentenversichert, aber Ehegatte oder Kind eines Versicherten und Rentners der Rentenversi-
cherung

Zudem miussen folgende personliche Voraussetzungen erfiillt sein:

e Eine Diagnose im Sinne einer malignen (= bosartigen) Geschwulst- und Systemerkrankung muss
vorliegen, Vorstadien und Friiherkrankungen reichen nicht.

* Eine operative oder Strahlen-Behandlung muss abgeschlossen sein. Eine laufende Chemotherapie
ist wahrend der onkologischen Reha jedoch mdglich.

® Die durch die Tumorerkrankung oder deren Therapie erlittenen beruflichen, korperlichen, see-
lischen und/oder sozialen Beeintrachtigungen missen therapierbar und positiv zu beeinflussen
sein.

* Die Belastbarkeit fiir eine Nachsorgebehandlung muss gegeben sein. Der Arzt gibt eine entspre-
chende Einschitzung ab.

Zuzahlung

Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, zahlen bei stationaren Reha-Leistungen 10 €
téaglich zu, fir maximal 42 Tage im Kalenderjahr.

Findet die onkologische Nachsorgeleistung als Anschlussheilbehandlung statt, ist die Zuzahlung auf

14 Tage begrenzt. Im Kalenderjahr bereits geleistete Zuzahlungen fiir eine Krankenhausbehandlung
oder Anschlussheilbehandlung werden angerechnet.
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Dauer

Onkologische Nachsorgeleistungen dauern bis zu 3 Wochen, wenn erforderlich, auch lénger.

Onkologische Nachsorgeleistungen kdnnen grundsétzlich nur innerhalb eines Jahres nach einer
beendeten Primdrbehandlung erbracht werden, innerhalb von 2 Jahren nur im Einzelfall, wenn
erhebliche Funktionsstérungen entweder durch die Tumorerkrankung selbst oder durch Komplikatio-
nen bzw. Therapiefolgen vorliegen.

Die Nachsorgeleistung kann auch als Anschlussheilbehandlung, siehe unten, erbracht werden.

— Praxistipps!

e Wihrend einer onkologischen Nachsorgeleistung kann unter bestimmten Voraussetzungen Uber-
gangsgeld (siehe S. 65) bezogen werden. Damit die Rentenversicherung den Anspruch priifen
kann, ist es sinnvoll, dem Reha-Antrag eine Verdienstbescheinigung des Arbeitgebers beizulegen.

e Nimmt ein Elternteil, der zu Hause Kinder unter 12 Jahren betreut, an einer onkologischen Nach-
sorgeleistung teil, so kann unter bestimmten Voraussetzungen eine Haushaltshilfe (siehe S. 68) zur
Betreuung der Kinder beantragt werden.

Seit 1.1.2016 konnen von der Krankenkasse Haushaltshilfen fiir maximal 4 Wochen auch geneh-
migt werden, wenn kein Kind unter 12 Jahren im Haushalt lebt.

¢ Reisekosten kdnnen auf Antrag beim Rentenversicherungstrager geltend gemacht werden.

® Die Broschiire ,Rehabilitation nach Tumorerkrankungen” der Deutschen Rentenversicherung
kann unter www.deutsche-rentenversicherung.de > Service > Broschiiren & mehr > Broschiiren >
Rehabilitation > Rehabilitation nach Tumorerkrankungen kostenlos bestellt oder heruntergeladen
werden.

? | Wer hilft weiter?

Auskiinfte und Beratungsstellen vor Ort vermitteln die Rentenversicherungstriger, die Reha-Service-
stellen und die ,Unabhidngige Teilhabeberatung”. Adressen unter www.reha-servicestellen.de,
www.rehadat-adressen.de und www.teilhabeberatung.de.

Anschlussheilbehandlung

Die Anschlussheilbehandlung (AHB) ist eine im unmittelbaren Anschluss an eine Krankenhaus-
behandlung erforderliche Weiterbehandlung in einer spezialisierten Reha-Einrichtung.

Ziel einer Anschlussheilbehandlung ist es, verloren gegangene Funktionen oder Fahigkeiten wieder-
zuerlangen oder auszugleichen. Nach einer Brustkrebs-Operation soll insbesondere Physiotherapie
dabei helfen, die Beweglichkeit und Kraft in Arm und Schuler wieder zu gewinnen und Bewegungs-
einschrankungen entgegenzuwirken. Doch auch die psychische Unterstiitzung und die Vorbereitung
auf den Alltag und das Berufsleben sind Ziele der Anschlussheilbehandlung.

Voraussetzungen

Eine der folgenden versicherungsrechtlichen Voraussetzungen muss erfiillt sein:
e Wartezeit von 15 Jahren (Mindestversicherungszeit) oder

* 6 Kalendermonate mit Pflichtbeitragen in den letzten 2 Jahren oder
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® innerhalb von 2 Jahren nach Beendigung einer Ausbildung wird eine versicherte oder selbststan-
dige Beschaftigung bis zur Antragstellung ausgeiibt oder nach einer solchen Beschaftigung liegt
Arbeitsunfahigkeit oder Arbeitslosigkeit bis zur Antragstellung vor oder

® Bezug einer Erwerbsminderungsrente oder

* Wartezeit von 5 Jahren bei verminderter oder in absehbarer Zeit gefahrdeter Erwerbsfahigkeit
oder

® Anspruch auf groBe Witwen- bzw. Witwerrente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit.

Personliche und medizinische Voraussetzungen

* Krankheit, die in der Indikationsliste aufgefiihrt ist (siehe unten).

Akutphase der Erkrankung bzw. Wundheilung muss abgeschlossen sein.

Patientin muss frithmobilisiert sein, z.B. durch krankengymnastische Ubungen im Krankenhaus.

Patientin muss selbsthilfefahig sein, d.h. ohne Fremdhilfe zur Toilette gehen, selbststandig essen,
sich allein waschen und ankleiden kénnen.

Patientin sollte reisefahig sein. Ein Krankentransport ist nur in Not- und Ausnahmefillen moglich.

Anschlussheilbehandlungs-Indikationsgruppen sind:

® Krebserkrankungen

* Gynakologische Krankheiten und Zustand nach Operationen
® Herz-Kreislauf-Erkrankungen

* Krankheiten der GefaBe

¢ Entzindlich-rheumatische Erkrankungen

® Degenerativ-rheumatische Erkrankungen und Zustand nach Operationen und Unfallfolgen an den
Bewegungsorganen

¢ Erkrankungen des Verdauungssystems und Zustand nach Operationen an den Verdauungsorganen.
® Hormonelle Erkrankungen
¢ Krankheiten und Zustand nach Operationen an den Atmungsorganen

® Krankheiten der Niere und Zustand nach Operationen an Nieren, ableitenden Harnwegen und
Prostata

* Neurologische Krankheiten und Zustand nach Operationen an Gehirn, Riickenmark und peripheren
Nerven

= 4 Praxistipps!

e Die AHB muss liber die Sozialberatung der letzten behandelnden Klinik beantragt werden. Dort ist
eine friihzeitige Terminvereinbarung sinnvoll.

* Abweichungen vom Zeitpunkt des AHB-Beginns sind bei medizinischer Notwendigkeit mdglich.

® Die AHB dauert in der Regel 3 Wochen, eine Verlangerung ist moglich, wenn der Arzt der AHB-
Klinik die Verlangerung medizinisch-therapeutisch begriindet.

* |In wenige Hiuser konnen erkrankte Miitter ihre Kinder mitnehmen (siehe S. 31), ansonsten ist
eventuell ein Antrag auf Haushaltshilfe (siehe S. 68) maglich.
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Besonderheit: Onkologische Rehabilitationsleistung

Ist bei einer malignen Geschwulst- und Systemerkrankung, also z.B. Brustkrebs, nach dem Kranken-
hausaufenthalt eine ambulante Bestrahlung notwendig, kann die AHB auch vom niedergelassenen
Radiologen eingeleitet werden. Die AHB sollte dann innerhalb von 14 Tagen nach der letzten
Bestrahlung beginnen, auBer dies ist aus tatsdchlichen, medizinischen Griinden nicht mdglich. Dann
kann auf Antrag des Arztes spater begonnen werden.

Nach Ablauf eines Jahres ist es mdglich, eine Festigungskur (Onkologische Nachsorgeleistung, siehe
S. 59) zu beantragen. Der MDK priift die medizinische Notwendigkeit und entscheidet dann im
Einzelfall.

Antrag
Die Kosteniibernahme muss beim zustéandigen Reha-Trager beantragt werden.

? | Wer hilft weiter?

Informationen sind beim zustéandigen Kostentrager erhaltlich: Krankenkasse, Rentenversicherungs-
trager, Berufsgenossenschaft oder Sozialamt.

Stufenweise Wiedereingliederung

Ziel der Stufenweisen Wiedereingliederung (,Hamburger Modell") ist, arbeitsunfihige Arbeit-
nehmerinnen nach ldngerer schwerer Krankheit wie z.B. Brustkrebs, schrittweise an die volle
Arbeitsbelastung heranzufiihren und so den Ubergang zur vollen Berufstatigkeit zu erleichtern.

Nach einer Brustkrebs-Erkrankung leiden Betroffene nicht nur unter den korperlichen Folgen (z.B.
durch eine Brust-Amputation und/oder eine Chemo-Therapie), sondern meist auch unter den enor-
men psychischen Belastungen, welche die Diagnose sowie die Therapie mit sich bringen. Dann kann
es schwierig sein, sich nach einer Reha gleich wieder voll in die Arbeit zu ,stlirzen". Wenn mdoglich,
sollten Patientinnen deshalb eine Stufenweise Wiedereingliederung in Anspruch nehmen, um sich
langsam wieder an die taglichen Aufgaben in der Arbeit zu gewdhnen.

Wahrend der Stufenweisen Wiedereingliederung ist die Arbeitnehmerin noch krankgeschrieben.
Maoglich ist die Stufenweise Wiedereingliederung in der Regel nur, wenn der Arbeitgeber zustimmt.
Findet sie im unmittelbaren Anschluss an eine Medizinische Reha-MaBnahme statt, d.h. wird sie
innerhalb von 4 Wochen nach Entlassung aus einer Reha-Klinik angetreten, ist die Rentenversiche-
rung zustandiger Kostentrager. Trifft dies nicht zu, ist in den meisten Fallen die Krankenversicherung
zustandig.

Voraussetzungen

Bei allen Kostentrdgern miissen folgende Voraussetzungen erfillt sein:

* Der behandelnde Arzt stellt fest, dass die bisherige Tatigkeit wenigstens teilweise wieder aufge-
nommen werden kann.

* Esliegt vor und wahrend der MaBnahme eine Arbeitsunfahigkeit vor.
* Arbeitgeber und Arbeitnehmerin stimmen der MaBnahme zu.

® Die Versicherte wird am bisherigen Arbeitsplatz eingesetzt.
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Schwerbehinderte (siehe S. 73) und ihnen gleichgestellte Arbeitnehmerinnen haben im Gegensatz
zu nicht schwerbehinderten Arbeitnehmerinnen einen Anspruch auf Zustimmung des Arbeitgebers
zur Stufenweisen Wiedereingliederung, wenn ein Wiedereingliederungsplan mit allen aus arztlicher
Sicht zuldssigen Arbeiten und eine Prognose dariiber vorliegt, ob und wann mit der vollen oder
teilweisen Arbeitsfahigkeit zu rechnen ist. Mit Hilfe dieser Angaben kann der Arbeitgeber dann
priifen, ob ihm die Beschdftigung zumutbar ist. Er kann eine Stufenweise Wiedereingliederung einer
schwerbehinderten Arbeitnehmerin wegen Unzumutbarkeit aber nur in Einzelfallen ablehnen.

Dauer

Die Dauer der Stufenweisen Wiedereingliederung ist abhdangig vom individuellen gesundheitlichen
Zustand. In der Regel dauert sie 6 Wochen bis 6 Monate.

Finanzielle Leistungen

Die Versicherte erhdlt wahrend der Stufenweisen Wiedereingliederung meist weiterhin sog. ,Ent-
geltersatzleistungen®, d.h. Krankengeld von der Krankenkasse (siehe S. 47), Ubergangsgeld vom
Rentenversicherungstréager (siehe S. 65) oder Arbeitslosengeld bei Arbeitsunfahigkeit von der Agen-
tur flr Arbeit (siehe S. 52). Falls der Arbeitgeber wihrend der MaBnahme freiwillig Arbeitsentgelt
entrichtet, wird dieses angerechnet und flhrt zu Kiirzungen bzw. zum Wegfall der Entgeltersatzleis-
tung. Es besteht allerdings keine Zahlungspflicht fiir den Arbeitgeber.

Der Anspruch auf Entgeltersatzleistungen besteht auch dann, wenn die stufenweise Wiedereinglie-
derung scheitern sollte.

') Praxistipp!

Arzt und Patientin fiillen gemeinsam den Antrag auf Stufenweise Wiedereingliederung aus und
erstellen einen ,Wiedereingliederungsplan®, aus dem hervorgeht, mit welcher Tatigkeit und Stunden-
zahl die Arbeitnehmerin beginnt und in welchem Zeitraum Art und Umfang der Tatigkeit gesteigert
werden.

? Wer hilft weiter?

Krankenkassen, Agenturen fiir Arbeit oder Rentenversicherungstrager, Sozialberatung der Reha-
Klinik, behandelnder Arzt und Arbeitgeber.

Berufliche Reha-MaBnahmen

In seltenen Fillen kann durch die Brustkrebs-Erkrankung und/oder Folgeerscheinungen eine
besondere Forderung notig werden, um beim bisherigen Arbeitgeber weiterhin beschiftigt
werden zu konnen, oder um eine neue geeignete berufliche Tatigkeit aufzunehmen.

.Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben” (LTA) ist der sozialrechtliche Begriff fiir die Leistungen

zur beruflichen Reha. Dies umfasst alle Reha-MaBnahmen, die die Arbeits- und Berufstatigkeit von
Menschen mit Krankheiten und/oder Behinderungen fordern: Hilfen, um einen Arbeitsplatz erstmalig
oder weiterhin zu erhalten, Vorbereitungs-, Bildungs- und AusbildungsmaBnahmen, Zuschiisse an
Arbeitgeber sowie die Ubernahme vieler Kosten, die mit diesen MaBnahmen in Zusammenhang
stehen, z.B. fir Lehrginge, Lernmittel, Arbeitskleidung, Priifungen, Unterkunft und Verpflegung.
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Die Leistungen werden von verschiedenen Tragern tibernommen, meist aber von der Agentur fur
Arbeit, vom Rentenversicherungstrager oder der Berufsgenossenschaft.

Umfang
Es gibt mehrere Arten von beruflichen Rehaleistungen, unter anderem:

* Hilfen zur Erhaltung oder Erlangung eines Arbeitsplatzes sowie zur Forderung der Arbeits-
aufnahme (z.B. Arbeitsassistenz, Fahrtkostenbeihilfe, Griindungszuschuss)

Berufsvorbereitung

Berufliche Bildung

e leistungen in Werkstatten fiir behinderte Menschen

Ubernahme weiterer Kosten (z.B. Arbeitskleidung, Arbeitsgerite, Lehrgangskosten)

Zuschiisse an den Arbeitgeber (z.B. Eingliederungszuschuss, Zuschiisse fiir Arbeitshilfen)

Im Rahmen der beruflichen Reha kbnnen auch medizinische, psychologische und padagogische Hil-
fen, z.B. zur Aktivierung von Selbsthilfepotentialen, zur seelischen Stabilisierung sowie zum Erwerb
von Schliisselkompetenzen in Anspruch genommen werden, wenn sie im Einzelfall notwendig sind.

Zustandigkeit
Die Rentenversicherung libernimmt die berufliche Reha, wenn die MaBnahmen geeignet sind, eine
Wiedereingliederung ins Erwerbsleben zu erreichen.

Dauer

Die Beruflichen Reha-Leistungen sollen fiir die Zeit erbracht werden, die vorgeschrieben oder allge-
mein Gblich ist, um das angestrebte Berufsziel zu erreichen.

Soziale Sicherung

Bei Teilnahme an Beruflichen Reha-Leistungen werden Beitrdge zur Kranken-, Unfall-, Pflege- und
Rentenversicherung sowie Beitrdge zur Arbeitslosenversicherung tbernommen. Bei Bezug von
Ubergangsgeld werden keine Beitrdge zur Arbeitslosenversicherung gezahlt.

') Praxistipp!

Die Broschiire ,Berufliche Rehabilitation: Ihre neue Chance" kann bei der Deutschen Rentenversiche-
rung unter www.deutsche-rentenversicherung.de > Rente & Reha > Rehabilitation > Leistungen >
Berufliche Rehabilitation (LTA) kostenlos bestellt oder heruntergeladen werden.

? Wer hilft weiter?

Erster Ansprechpartner ist oft das Integrationsamt oder der Integrationsfachdienst (Adressen unter
www.integrationsaemter.de).
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Ubergangsgeld

Ubergangsgeld iiberbriickt einkommenslose Zeiten wihrend der Teilnahme an Medizinischen
oder Beruflichen Reha-MaBnahmen. Es wird nur gezahlt, wenn der Anspruch auf Entgeltfortzah-
lung nicht mehr besteht.

Das Ubergangsgeld zihlt zu den unterhaltssichernden und erginzenden Reha-Leistungen und kann
helfen, Brustkrebs-Patientinnen wiahrend einer Reha zumindest den finanziellen Druck zu nehmen.
Wichtig ist, dass Patientinnen es friihzeitig beantragen.

Ubergangsgeld wird je nach Voraussetzungen vom jeweiligen Reha-Trager gezahlt. Hohe und Dauer

sind im Wesentlichen einheitlich geregelt, nur die Voraussetzungen unterscheiden sich bei den
Leistungstragern.

Voraussetzungen

Voraussetzungen der Rentenversicherung

Die Rentenversicherung zahlt Ubergangsgeld

* bei Erhalt von Leistungen zur Beruflichen Reha

® bei Erhalt von Leistungen zur Medizinischen Reha
® bei Erhalt von Leistungen zur Pravention

® bei Erhalt von Leistungen zur Nachsorge

e wahrend der Teilnahme an einer Berufsfindung oder Arbeitserprobung, wodurch kein oder ein ge-
ringeres Arbeitsentgelt erzielt wird

Der Antragsteller muss vorher aufgrund einer beruflichen Tatigkeit Arbeitsentgelt oder Arbeitsein-
kommen erzielt haben und Beitrage zur Rentenversicherung entrichtet haben oder z.B. Krankengeld,
Arbeitslosengeld oder Arbeitslosengeld Il bezogen haben. Die rentenrechtlichen Voraussetzungen zu
den Ergdnzenden Leistungen zur Reha miissen erfiillt sein.

Voraussetzungen der Agentur fiir Arbeit

Die Agentur fiir Arbeit zahlt Menschen mit Behinderungen Ubergangsgeld bei Erhalt von Leistungen
zur Beruflichen Reha, wenn die Betroffenen die Vorbeschiftigungszeit erfiillen, d.h. sie miissen
innerhalb der letzten 3 Jahre vor Beginn der Teilnahme an einer behindertenspezifischen Bildungs-
maBnahme der Agentur fiir Arbeit

* entweder mindestens 12 Monate versicherungspflichtig beschaftigt gewesen sein oder

e die Voraussetzungen fiir einen Anspruch auf Arbeitslosengeld | oder Arbeitslosengeld Il (Hartz IV)
erfullen und Leistungen beantragt haben.

Zu den behindertenspezifischen BildungsmaBnahmen der Agentur fiir Arbeit zahlen Berufsausbil-
dung, Berufsvorbereitung und berufliche Weiterbildung.

Die Vorbeschaftigungszeit nicht erfiillen miissen:
* Berufsriickkehrerinnen mit Behinderungen.

* Menschen mit Behinderungen, die innerhalb des letzten Jahres vor Beginn der Teilnahme an einer
behindertenspezifischen BildungsmaBnahme der Agentur fiir Arbeit eine schulische Ausbildung
erfolgreich abgeschlossen haben, die einer betrieblichen Berufsausbildung gleichgestellt ist.
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Hohe

Die Berechnungsgrundlage des Ubergangsgelds betrdgt 80 % des letzten Bruttoverdienstes, hochs-
tens jedoch den Nettoverdienst.

Das Ubergangsgeld betrigt davon:
® 75 0p dieser Berechnungsgrundlage bei Versicherten,
- die ein Kind haben oder

- die pflegebediirftig sind und durch ihren Ehegatten gepflegt werden, der deshalb keine Er-
werbstatigkeit austiben kann, oder

- deren Ehegatte pflegebedirftig ist und keinen Anspruch auf Leistungen aus der Pflegeversiche-
rung hat.

* 68 % dieser Berechnungsgrundlage fiir die tibrigen Versicherten.

Bei Arbeitslosigkeit im Anschluss an Leistungen der Beruflichen Reha vermindert sich das Uber-
gangsgeld jeweils um 8 %, also auf 67 % bzw. 60 % der Berechnungsgrundlage.

Dauer

Die Reha-Triger zahlen Ubergangsgeld:

® Fir den Zeitraum der Leistung zur Medizinischen bzw. Beruflichen Reha.

¢ Bei gesundheitsbedingter Unterbrechung einer Beruflichen Reha maximal 6 Wochen.

* Nach einer Beruflichen Reha-Leistung: maximal 3 Monate bei anschlieBender Arbeitslosigkeit
nach einer abgeschlossenen Beruflichen Reha, wenn kein Anspruch auf Arbeitslosengeld fiir 3 Mo-
nate besteht.

® Nach Abschluss von Leistungen zur Medizinischen bzw. Beruflichen Reha bei Erforderlichkeit wei-
terer Beruflicher Reha-Leistungen, wenn Arbeitsunfahigkeit vorliegt und kein Anspruch auf Kran-
kengeld oder keine Vermittelbarkeit in eine zumutbare Beschaftigung besteht. Allerdings wird in
diesem Fall das Ubergangsgeld reduziert.

e Wihrend einer Stufenweisen Wiedereingliederung, wenn diese unmittelbar im Anschluss (inner-
halb von 4 Wochen) an Leistungen zur Medizinischen Reha stattfindet.

? Wer hilft weiter?

Individuelle Auskiinfte erteilt der Rentenversicherungstrager oder die Agentur fiir Arbeit.

Reha-Sport und Funktionstraining

Patientinnen mit Brustkrebs, insbesondere nach der Entfernung von einem oder mehreren
Lmyphknoten, hilft gezielte Bewegung durch Reha-Sport und Funktionstraining.

Als Reha-Sport gelten z.B. bewegungstherapeutische Ubungen. Sie dienen der Stirkung von
Ausdauer, Koordination, Flexibilitat, Kraft und psychischer Leistungsfahigkeit. Hierzu zéhlen unter
anderem Gymnastik, Leichtathletik und Schwimmen.

Funktionstraining wirkt besonders mit den Mitteln der Krankengymnastik und der Ergotherapie
gezielt auf kdrperliche Strukturen (Muskeln, Gelenke etc.) und wird unter Anleitung und Uberwa-
chung v.a. durch Physiotherapeuten durchgefiihrt. Funktionstraining ist immer organ-orientiert, es
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dient dem Erhalt von Funktionen, der Beseitigung oder Verbesserung von Funktionsstérungen sowie
dem Hinauszdgern von Funktionsverlusten einzelner Organsysteme oder Korperteile. Als Funktions-
training gelten z.B. auch Trocken-/Wassergymnastik.

Voraussetzungen

Reha-Sport oder Funktionstraining wird als ergdnzende Leistung zur Rehabilitation unter folgenden
Voraussetzungen tibernommen:

e Avrztliche Verordnung:

- Diagnose und Nebendiagnosen, wenn diese berlicksichtigt werden miissen oder Einfluss auf die
Verordnungsnotwendigkeit nehmen.

- Griinde und Ziele, weshalb Reha-Sport/Funktionstraining erforderlich ist.
— Dauer und Anzahl der wéchentlich notwendigen Ubungseinheiten.
- Empfehlung zur Auswahl der geeigneten Sportart.

¢ Durchfiihrung in Gruppen.

® Durchfiihrung unter arztlicher Betreuung.

Antrag

Die Antragstellung erfolgt mit dem Vordruck ,Antrag auf Férderung von Rehabilitationssport/Funk-
tionstraining” Dieser Vordruck ist bei Arzten und den zustindigen Leistungstrigern erhiltlich.

Wird wahrend einer Reha-MaBnahme die medizinische Notwendigkeit von Reha-Sport festgestellt,
ist vom Arzt der Behandlungsstitte eine Empfehlung im sog. ,Abschlussbericht” auszusprechen und
der weiterbehandelnde Arzt hat dem Reha-Sport oder Funktionstraining zuzustimmen. Der Reha-
Sport muss innerhalb von 3 Monaten nach der Reha-MaBnahme beginnen.

Kostentrager

Die Kosten tibernehmen in der Regel die Rentenversicherungstrager. Geht dem Reha-Sport oder
Funktionstraining keine Reha-MaBnahme voraus, ist die Krankenkasse zusténdig. Bei Geringver-
dienenden oder nicht Versicherten kommt unter Umstanden das Sozialamt fir die Kosten auf und
orientiert sich dabei an der Kostenlibernahme durch die Krankenkasse.

Dauer
Reha-Sport bzw. Funktionstraining dauert

* in der Rentenversicherung in der Regel 6 Monate, bei medizinischer Erforderlichkeit 1angstens 12
Monate.

* in der gesetzlichen Krankenversicherung

- Reha-Sport: in der Regel etwa 50 Ubungseinheiten in 18 Monaten, bei bestimmten Erkran-
kungen bis zu 120 Ubungseinheiten in 36 Monaten.

- Funktionstraining: in der Regel etwa 12 Monate, bei schwerer Beeintrachtigung der Beweglich-
keit/Mobilitat etwa 24 Monate.

Danach muss der Arzt eine neue Verordnung ausstellen.
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? Wer hilft weiter?

Die Adressen von Reha-Sportgruppen in der Region konnen bei den Krankenkassen erfragt werden.
Diese haben eine Ubersicht tGiber die Sportvereine und -gruppen, mit denen sie vertraglich Kosten-
vereinbarungen (regional unterschiedlich) getroffen haben.

Haushaltshilfe

Nimmt eine Patientin, die zu Hause Kinder betreut, an einer ambulanten oder stationdren Reha-
MaBnahme teil, kann unter bestimmten Voraussetzungen eine Haushaltshilfe gewdhrt werden.

Flir Mutter mit Brustkrebs ist es wichtig, sich wahrend einer Reha auf die Therapien konzentrieren zu
kénnen und sich nicht zusatzlich Sorgen um die Haushaltsfiihrung und Kinderbetreuung machen zu
mussen.

Eine Haushaltshilfe ist eine fremde oder verwandte Person, die in der Zeit der Reha-MaBnahme die

tagliche Arbeit im Haushalt erledigt. Sie tibernimmt alle zur Weiterfiihrung des Haushalts notwendi-
gen Arbeiten, z.B. Einkaufen, Kochen, Waschen oder die Kinderbetreuung.

Voraussetzungen

Die Krankenkasse stellt eine Haushaltshilfe, wenn die Weiterflihrung des Haushalts wegen der

nachfolgenden Griinde nicht mdglich ist:

e fiir maximal 26 Wochen wegen Medizinischer Rehabilitation, Krankenhausbehandlung, medizi-
nischer Vorsorgeleistungen, hduslicher Krankenpflege, Schwangerschaftsbeschwerden oder Ent-
bindung und

* ein Kind im Haushalt lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das 12. Lebensjahr noch nicht vollen-
det hat oder das eine Behinderung hat und auf Hilfe angewiesen ist, z.B. fiir Erndhrung, Kérper-
pflege, seelische Betreuung und

* keine im Haushalt lebende Person (auf Volljahrigkeit kommt es nicht an) den Haushalt weiterfiih-
ren kann, z.B. wegen sehr hohem Alter, schlechtem Gesundheitszustand, des Umfangs der Haus-
haltsfiihrung.

Wichtig ist hierbei, dass sich die andere im Haushalt lebende Person (z.B. der Ehepartner oder
altere Kinder) nicht wegen der Weiterfiihrung des Haushalts von ihrer Berufstatigkeit, Berufs-
oder Schulausbildung beurlauben lassen muss, d.h. der Haushaltsangehdrige kann seine eigene
berufliche oder schulische Rolle beibehalten.

e fiir maximal 4 Wochen bei schwerer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt
oder nach einer ambulanten Operation.

Die Haushaltshilfe kann seit 1.1.2016 im Rahmen der Entlassung aus der Klinik auch beantragt
werden, wenn kein Kind unter 12 Jahren im Haushalt lebt.

Der Rentenversicherungstriager iibernimmt die Kosten fiir eine Haushaltshilfe, wenn:
¢ die Weiterflihrung des Haushalts nicht moglich ist wegen Medizinischer oder Beruflicher Rehabili-
tation und

* ein Kind im Haushalt lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das 12. Lebensjahr noch nicht vollen-
det hat oder das eine Behinderung hat und auf Hilfe angewiesen ist, z.B. fiir Erndhrung, Kérper-
pflege, seelische Betreuung und

* keine im Haushalt lebende Person (auf Volljahrigkeit kommt es nicht an) den Haushalt weiterfiih-
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ren kann, z.B. wegen sehr hohem Alter, schlechtem Gesundheitszustand, des Umfangs der Haus-
haltsfiihrung.

Wichtig ist hierbei, dass sich die andere im Haushalt lebende Person (z.B. der Ehepartner oder

altere Kinder) nicht wegen der Weiterfiihrung des Haushalts von ihrer Berufstatigkeit, Berufs-

oder Schulausbildung beurlauben lassen muss, d.h. der Haushaltsangehdrige kann seine eigene
berufliche oder schulische Rolle beibehalten.

AuBerdem sind die rentenversicherungsrechtlichen Voraussetzungen der Medizinischen oder Berufli-
chen Rehabilitation zu erfiillen.

') Praxistipps!

® Gesetzlich Versicherte kdnnen sich bei ihrer Krankenkasse erkundigen, ob sie tiber die genannten
Voraussetzungen hinaus freiwillig die Haushaltshilfe tbernimmt. In jedem Fall sollte individuell
mit der Krankenkasse abgeklart werden, in welchem Umfang die Kosteniibernahme fiir eine
Haushaltshilfe in der Satzung festgelegt ist.

® Anspruch auf Haushaltshilfe besteht bei Vorliegen der Voraussetzungen auch bei Mitaufnahme
der haushaltsfiihrenden Person als Begleitperson ins Krankenhaus.

e Wurde der Antrag auf eine Haushaltshilfe abgelehnt und leben Kinder im Haushalt, deren
Versorgung infolge der Erkrankung der Mutter/des Vaters nicht gewahrleistet ist, kann beim
Jugendamt ein Antrag auf ambulante Familienpflege gestellt werden.

Leistungsumfang

Vorrangig erbringen die Krankenkassen und die Rentenversicherungstrager eine Sachleistung, d.h.
sie bezahlen eine Haushaltskraft einer Vertragsorganisation, die sich die Versicherte in der Regel
selbst aussuchen kann. Die Krankenkassen haben mit geeigneten Organisationen (z.B. Tragern der
freien Wohlfahrtspflege, ambulanten Pflegediensten oder Sozialstationen) Vertrage tiber die Erbrin-
gung von Haushaltshilfe geschlossen. Haushaltshilfskrafte dieser Vertragsorganisationen erbringen
die Leistung und rechnen dann direkt mit der Krankenkasse ab.

Wenn die Sachleistungserbringung nicht moglich ist, werden die Kosten fiir eine selbst beschaffte
Haushaltshilfe in angemessener Hohe, d.h. in Anlehnung an das tarifliche oder lbliche Entgelt einer
Haushaltshilfe, Gbernommen. Dies muss unbedingt vorher mit dem Leistungstrager abgesprochen
und von diesem genehmigt sein.

Fiir Verwandte und Verschwagerte bis zum 2. Grad, d.h.: Eltern, Kinder, GroBeltern, Enkelkinder,
Geschwister, Stiefeltern, Stiefkinder, Stiefenkelkinder, Schwiegereltern, Schwiegerkinder, GroBeltern
des Ehepartners, Schwager/Schwiégerin, kann es lediglich eine Erstattung der Fahrkosten und des
Verdienstausfalls geben.

Ausnahmsweise konnen die zustandigen Kostentrdger anstelle der Haushaltshilfe die Kosten fiir die
Mitnahme oder anderweitige Unterbringung der Kinder bis zur Hohe der Haushaltshilfe-Kosten
ubernehmen, wenn darunter der Reha-Erfolg nicht leidet.

Zuzahlung

Die Zuzahlung betragt 10 % der Kosten pro Kalendertag, jedoch mindestens 5 € und héchstens 10 €.
Eine Befreiung von der Zuzahlung ist bei Erreichen der Belastungsgrenze maglich (siehe S. 41).
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? Wer hilft weiter?

Antragsformulare fiir eine Haushaltshilfe gibt es bei den Krankenkassen, den Berufsgenossenschaf-
ten und den Rentenversicherungstragern. Sie beraten auch bei Detailfragen und geben individuelle

Auskiinfte.
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Behinderung

Brustkrebs kann je nach Verlauf dazu fiihren, dass die Betroffene mit einigen Beeintrachti-
gungen zurechtkommen muss. Dann kann es sein, dass sie den Status einer (Schwer-)Behinde-
rung erhalt. Damit sind verschiedene Leistungen, sog. ,Nachteilsausgleiche”, verbunden.

Je nach der individuellen Lebenssituation der Betroffenen, kann es sinnvoll sein, sich die Beein-
trachtigungen durch die Brustkrebs-Erkrankung und -Therapie als Behinderung anerkennen zu
lassen. Dies kann z.B. vor krankheistbedingten Kiindigungen schiitzen, einen friiheren Renteneintritt
ermoglichen oder finanzielle Vorteile bringen.

Definition
Eine Behinderung liegt dann vor, wenn erhebliche Beeintrachtigungen bestehen, die langer als 6
Monate anhalten, und daher die Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft beeintrachtigt ist. Nur

wenn vom Versorgungsamt eine Behinderung festgestellt wurde, kann ein Mensch mit Behinde-
rungen Verglinstigungen und Nachteilsausgleiche in Anspruch nehmen.

.Behinderung"” ist im Sozialrecht in § 2 Abs. 1 SGB IX genau definiert: ,Menschen mit Behinderun-
gen sind Menschen, die korperliche, seelische, geistige oder Sinnesbeeintrachtigungen haben, die

sie in Wechselwirkung mit einstellungs- und umweltbedingten Barrieren an der gleichberechtigten
Teilhabe an der Gesellschaft mit hoher Wahrscheinlichkeit [dnger als sechs Monate hindern kénnen.
Eine Beeintrachtigung nach Satz 1 liegt vor, wenn der Kérper- und Gesundheitszustand von dem fir
das Lebensalter typischen Zustand abweicht. Menschen sind von Behinderung bedroht, wenn eine
Beeintrachtigung nach Satz 1 zu erwarten ist."

Schwerbehindert nach § 2 Abs. 2 SGB IX sind Menschen mit einem Grad der Behinderung (GdB)

ab 50. Gesetzlich basierte Leistungen und Vergiinstigungen erhalten schwerbehinderte Menschen
nur, wenn sie ihren Wohnsitz, gewdhnlichen Aufenthalt oder Arbeitsplatz in Deutschland haben. Die
Anerkennung als schwerbehindert weist man mit einem Schwerbehindertenausweis nach, den das
Versorgungsamt auf Antrag ausstellt, siehe S. 73.

Gleichstellung

Unter bestimmten Voraussetzungen kann von der Agentur fiir Arbeit auf Antrag die Gleichstellung
erteilt werden. Menschen mit einem Grad der Behinderung (GdB) von weniger als 50, aber min-
destens 30, erhalten die Gleichstellung, wenn sie dadurch einen geeigneten Arbeitsplatz er- oder
behalten kdnnen.

Gleichgestellte haben, wie schwerbehinderte Menschen, einen besonderen Kiindigungsschutz. Sie
haben jedoch keinen Schwerbehindertenausweis und keinen Anspruch auf Zusatzurlaub, Altersrente
fur schwerbehinderte Menschen oder Erleichterungen im Personenverkehr.

Der Antrag auf Gleichstellung muss unmittelbar bei der Agentur fiir Arbeit gestellt werden, unter
Vorlage des Feststellungsbescheids des Versorgungsamts und eines Schreibens des Arbeitgebers, der
die Antragstellerin als schwerbehinderten Menschen einstellen bzw. weiterbeschaftigen wiirde. Die
Gleichstellung wird mit dem Tag der Antragstellung wirksam. Sie kann befristet werden.
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Grad der Behinderung

Brustkrebs kann durch die Erkrankung selbst, aber auch die Behandlung zu voriibergehenden
oder dauerhaften Beeintrichtigungen fiihren. Der Grad der Behinderung (GdB) ist ein MaB fiir
die korperlichen, geistigen, seelischen und sozialen Auswirkungen einer Funktionsbeeintrachti-
gung aufgrund einer gesundheitlichen Storung.

Der GdB wird nach den Grundsitzen des Grads der Schiadigungsfolgen (GdS) bemessen. Im sozialen
Entschadigungsrecht wird vom GdS gesprochen, im Scherbehindertenrecht vom GdB. Berechnet
werden beide jedoch gleich nach der sog. Versorgungsmedizinischen Grundsétzen. Diese enthalten
allgemeine Beurteilungsregeln und Einzelangaben liber die Hohe des Grads der Schadigungsfol-
gen und werden auch zur Berechnung des Grads der Behinderung herangezogen. Es handelt sich
allerdings nur um einen Orientierungsrahmen, die Berechnung von GdS/GdB ist vom individuellen
Einzelfall abhangig.

Die Versorgungsmedizinischen Grundsatze kdnnen in der ,Versorgungsmedizin-Verordnung" beim
Bundesjustizministerium unter www.bmas.de > Service > Medien > Publikationen gefunden werden.

Bei Brustkrebs gibt es folgende Richtwerte:

Verlust einer Brust (Mastektomie) GdS/GdB
einseitig 30
beidseitig 40
Segment- oder Quadrantenresektion der Brust 0-20

Funktionseinschrankungen im Schultergiirtel, des Armes oder der Wirbelsaule als Operations- oder
Bestrahlungsfolgen (z.B. Lymphdem, Muskeldefekte, Nervenlasionen, Fehlhaltung) sind gegebe-
nenfalls zusatzlich zu berlicksichtigen.

Aufbau.plastik zur Wit.ederherst.ellung.der Brust mit Prothese je riach GdS/GdB
Ergebnis (z.B. Kapselfibrose, Dislokation der Prothese, Symmetrie)

nach Mastektomie einseitig 10-30
nach Mastektomie beidseitig 20-40
nach subkutaner Mastektomie einseitig 10-20
nach subkutaner Mastektomie beidseitig 20-30

Nach Aufbauplastik zur Wiederherstellung der Brust mit Eigengewebe kommt ein geringerer GdS/
GdB in Betracht.
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Heilungsbewdhrung GdS/GdB
(= erste 5 Jahre nach der Entfernung eines malignen Brustdriisentumors)

bei Entfernung im Stadium (T1 bis T2) pNO MO 50
bei Entfernung im Stadium (T1 bis T2) pN1 MO 60
in hoheren Stadien wenigstens 80

Bedingen die Folgen der Operation und gegebenenfalls anderer BehandlungsmaBnahmen einen
GdS/GdB von 50 oder mehr, ist der wahrend der Heilungsbew#hrung anzusetzende GdS/GdB
entsprechend hoher zu bewerten.

Nach Entfernung eines Carcinoma in situ der Brustdriise ist in den ersten 2 Jahren eine
Heilungsbewadhrung abzuwarten. Der GdS/GdB betriagt wahrend dieser Zeit 50.

Liegen mehrere Funktionsstorungen vor, so werden die einzelnen Werte nicht zusammengerechnet,
sondern es werden die einzelnen Auswirkungen der Funktionsbeeintrachtigungen in ihrer Gesamt-
heit betrachtet und daraus ein Gesamtgrad der Behinderung festgelegt, der der Behinderung insge-
samt gerecht wird.

? Wer hilft weiter?

Zustandig fur die Feststellung des GdB ist das Versorgungsamt, wenn er nicht bereits anderweitig
festgestellt wurde, z.B. durch einen Rentenbescheid oder durch eine Verwaltungs- oder Gerichtsent-
scheidung.

Schwerbehindertenausweis

Ein Schwerbehindertenausweis kann ab einem GdB von 50 ausgestellt werden. Er belegt die Art
und Schwere der Behinderung und muss vorgelegt werden, wenn Vergiinstigungen in Anspruch
genommen werden.

Bei Brustkrebs steht der Patientin nach operativer Entfernung eines bosartigen Brustdrlisentumors in
der Regel fiir 5 Jahre ein Schwerbehindertenausweis zu, bei einem DCIS (siehe S. 5) fiir 2 Jahre. Der
Antrag sollte so bald wie moglich gestellt werden, da die Bearbeitung einige Monate dauern kann.

Antrag

Die Ausstellung eines Schwerbehindertenausweises erfolgt auf Antrag der Betroffenen. Antragsfor-
mulare sind beim Versorgungsamt erhaltlich.

Folgende Hinweise kdnnen bei der Antragstellung helfen:

¢ Nicht nur die Grunderkrankung, sondern auch alle weiteren Beeintrachtigungen und Begleiter-
scheinungen angeben.

* Kliniken und Arzte anfiihren, die am besten iiber die angegebenen Gesundheitsstorungen infor-
miert sind. Dabei sollten die dem Antrag beiliegenden Schweigepflichtentbindungen und Einver-
standniserklarungen ausgefillt werden, damit das Versorgungsamt bei den angegebenen Stellen
Auskiinfte einholen kann.
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¢ Antragstellung mit dem behandelnden Arzt absprechen. Der Arzt sollte in den Befundberichten
die einzelnen Auswirkungen der Erkrankung (z.B. korperliche Belastbarkeit, psychische Auswir-
kungen) detailliert darstellen. Diese Kriterien, nicht allein die Diagnose, entscheiden tber den Grad
der Behinderung.

* Bereits vorhandene arztliche Unterlagen gleich bei Antragstellung mit einreichen, z.B. Kranken-
hausentlassungsberichte, Reha-Berichte, alle die Behinderung betreffenden Befunde in Kopie.

e Lichtbild beilegen.

Nach der Feststellung des Grads der Behinderung (GdB) wird vom Versorgungsamt ein sog. Feststel-
lungsbescheid zugesendet.

') Praxistipp!

Verschlechtert sich der Gesundheitszustand oder kommt eine weitere dauerhafte Einschrankung
hinzu, dann sollte beim Versorgungsamt ein Antrag auf Erh6hung des GdB gestellt werden.

Giiltigkeitsdauer

Der Ausweis wird in der Regel fiir Iangstens 5 Jahre ausgestellt.

Ausnahme: Bei einer voraussichtlich lebenslangen Behinderung kann der Ausweis unbefristet
ausgestellt werden.

Die Giiltigkeit kann auf Antrag hochstens 2 Mal verlidngert werden. Danach muss ein neuer Ausweis
beantragt werden.

Nachteilsausgleiche

Wurde vom Versorgungsamt ein GdB festgestellt, konnen verschiedene ,Nachteilsausgleiche" in
Anspruch genommen werden. Diese sollen dazu beitragen, dass Menschen mit Behinderungen
soweit wie maglich gleichberechtigt am beruflichen und gesellschaftlichen Leben teilhaben
konnen.

Die Nachteilsausgleiche sind abhdngig vom Merkzeichen, welche die Art der Behinderung kenn-
zeichnen, und vom Grad der Behinderung (GdB). Beides, Merkzeichen und GdB, sind im Schwerbe-
hindertenausweis eingetragen.

Erhalt eine Patientin nach ihrer Brustkrebs-Therapie z.B. einen GdB von 50, stehen ihr unter ande-
rem folgende Nachteilsausgleiche zu:

Steuerfreibetrag i.H.v. 570 €

Kiindigungsschutz

1 Arbeitswoche Zusatzurlaub

Vorgezogene Altersrente um bis zu 5 Jahre

') Praxistipps!

e /wei umfassende Tabellen zu den Nachteilsausgleichen in Abhdngigkeit vom GdB und vom Merk-
zeichen konnen unter www.betanet.de > Nachteilsausgleiche.
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® Nahere Informationen rund um das Thema Behinderung bietet der Ratgeber ,Behinderung” des
beta Instituts. Dieser kann unter www.beta-institut.de > Patienten-Ratgeber kostenlos herunter-
geladen werden.

? Wer hilft weiter?

® |Informationen fiir Menschen mit Behinderung gibt das kostenlose Biirgertelefon des Bundesmini-
steriums flr Arbeit und Soziales: 030 221911006, Mo-Do von 8-20 Uhr.

® Fragen zu Leistungen fiir schwerbehinderte Menschen oder Unklarheiten lber die Zustandigkeiten
der jeweiligen Leistungstrager beantworten die ortlichen Servicestellen bzw. die ,Unabhéngige
Teilhabeberatung"”. Adressen unter www.reha-servicestellen.de, www.rehadat-adressen.de und
www.teilhabeberatung.de.

* Arbeitsrechtliche Auskiinfte (Kiindigungsschutz, Zusatzurlaub) erteilt das Integrationsamt.

® Beratung und Begleitung im Arbeitsleben bietet der Integrationsfachdienst.
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Finanzielle Hilfen bei Erwerbsminderung

Unter Umstiinden ist die korperliche und/oder psychische Belastung durch den Brustkrebs, bzw.
die Therapie, so hoch, dass eine berufliche Titigkeit iiber Jahre oder sogar dauerhaft nicht
maglich ist.

In diesem Fall kann ein Antrag auf Erwerbsminderungsrente gestellt werden, um die Zeit bis zum
reqularen Renteneintritt zu Gberbriicken. Erhdlt man eine volle Erwerbsminderungsrente oder eine
Altersrente und hat dennoch nicht ausreichend finanzielle Mittel fiir den eigenen Lebensunterhalt
zur Verfligung, greift die Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung.

Bekommt man keine (Erwerbsminderungs-)Rente und ist nicht in der Lage fiir den eigenen Lebens-
unterhalt aufzukommen, besteht noch die Mdglichkeit, Hilfen zum Lebensunterhalt (umgangs-
sprachlich ,Sozialhilfe") zu beziehen.

Erwerbsminderungsrente

Brustkrebs-Patientinnen, die bei Ablauf des Krankengelds noch nicht wieder arbeitsfahig sind
und dies voraussichtlich innerhalb von 6 Monaten auch nicht werden, konnen Erwerbsminde-
rungsrente beantragen.

Voraussetzungen

Versicherungsrechtliche Voraussetzungen

* Mindestens 3 Jahre Pflichtbeitrdge aus einer versicherten Beschaftigung innerhalb der letzten 5
Jahre vor Eintritt der Erwerbsminderung und

e Erfiillung der Wartezeit von 5 Jahren (Mindestversicherungszeit) oder

¢ volle Erwerbsminderung vor Ablauf von 6 Jahren nach Beendigung einer Ausbildung und in den
letzten 2 Jahren vorher Einzahlung von mindestens 12 Pflichtbeitrdgen fiir eine versicherte Be-
schaftigung. Der Zeitraum von 2 Jahren vor Eintritt der Erwerbsminderung verldngert sich um
Zeiten einer schulischen Ausbildung nach dem 17. Geburtstag, langstens jedoch um 7 Jahre oder

e Erfiillung der Wartezeit von 20 Jahren (Mindestversicherungszeit), wenn bereits vor Erfiillung der
Mindestversicherungszeit volle Erwerbsminderung bestand und seitdem ununterbrochen besteht.

Medizinische Voraussetzungen

Fiir eine Erwerbsminderungsrente muss die Erwerbsfahigkeit eingeschrankt sein.

Es wird unterschieden zwischen teilweise und voll erwerbsgemindert:

¢ Teilweise erwerbsgemindert ist, wer aus gesundheitlichen Griinden auf nicht absehbare Zeit eine
berufliche Tatigkeit von mindestens 3, aber weniger als 6 Stunden téglich, unter den (blichen Be-
dingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes ausliben kann.

¢ Voll erwerbsgemindert ist, wer aus gesundheitlichen Griinden auf nicht absehbare Zeit nur eine
berufliche Tatigkeit von weniger als 3 Stunden taglich unter den (liblichen Bedingungen des allge-
meinen Arbeitsmarktes ausliben kann.
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Wer aus gesundheitlichen Griinden nur noch eine Teilzeitarbeit von mindestens 3 Stunden, aber
weniger als 6 Stunden ausliben kann und zugleich arbeitslos ist, kann als voll erwerbsgemindert
eingestuft werden und erhalt dann Rente wegen voller Erwerbsminderung. Meist missen die Betrof-
fenen nachweisen, dass sie sich um eine Teilzeitarbeit bemiht haben, dass dies jedoch keinen Erfolg
hatte (Anspruch wegen verschlossenem Arbeitsmarkt).

Berufsschutz

Versicherte, die vor dem 2.1.1961 geboren sind und in ihrem oder einem vergleichbaren Beruf nur
noch weniger als 6 Stunden arbeiten konnen, bekommen eine teilweise Erwerbsminderungsrente
wegen Berufsunfahigkeit, auch wenn sie auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt 6 und mehr Stunden
arbeiten konnten.

Befristung

Die Erwerbsminderungsrente ist in der Regel befristet. Sie wird fur langstens 3 Jahre gewahrt.
Danach kann sie wiederholt beantragt werden. Unbefristet wird die Rente nur gewahrt, wenn keine
Verbesserung der Erwerbsminderung mehr absehbar ist; davon ist nach 9 Jahren auszugehen.

Hohe

Die Hohe der Erwerbsminderungsrente wird individuell errechnet. Sie ist von mehreren Faktoren
abhingig, z.B. Beitragszeiten, Beitragshche, Rentenartfaktor. Die monatliche Rentenhdhe (brutto)
kann beim Rentenversicherungstrager erfragt werden. Die Hohe der vollen Erwerbsminderungsrente
(brutto) kann auch der jahrlichen Renteninformation entnommen werden, in der Regel sind dabei
die Rentenabschlage berlicksichtigt.

Fiir Menschen, die ab 2018 erstmals Anspruch auf eine Erwerbsminderungsrente haben, verbessert
sich die Berechnungsbasis der Erwerbsminderungsrente. Die Zurechnungszeit soll schrittweise von 62
auf 65 Jahre angehoben werden. Damit werden Erwerbsgeminderte ab 2024 so gestellt, als hatten
sie mit ihrem durchschnittlichen bisherigen Einkommen bis zum vollendeten 65. Lebensjahr weiter-
gearbeitet. Dadurch erhoht sich die jeweilige Erwerbsminderungsrente. Diese Erh6hung gilt nicht fir
Menschen, die bereits vor 2018 den Antrag auf Erwerbsminderungsrente gestellt haben.

Hinzuverdienst

Die volle Erwerbsminderungsrente wird nur dann ungekiirzt ausgezahlt, wenn der Hinzuverdienst
jahrlich 6.300 € nicht Ubersteigt. Von einem héheren Hinzuverdienst werden 40 % auf die Rente
angerechnet. Jede Erwerbstatigkeit ist dem Rentenversicherungstrager zu melden.

Zu beachten ist, dass eine Arbeit von 3 oder mehr Stunden taglich den Anspruch auf volle Erwerbs-
minderungsrente gefahrdet.

Bei der teilweisen Erwerbsminderungsrente gibt es individuelle Hinzuverdienstgrenzen. Die Grenzen
werden individuell beim Rentenversicherungstrager oder z.B. bei einem Rentenberater berechnet.

= Praxistipps!

¢ Die Erwerbsminderungsrente wird nur auf Antrag gezahlt. Dem Rentenantrag sind zweckmaBige
arztliche Unterlagen (z.B. Befundberichte des Arztes, Reha-Berichte) sowie alle Versicherungs-
nachweise beizufligen, damit er moglichst schnell bearbeitet werden kann. Zudem sollten beim
Antrag alle behandelnden Arzte von der Schweigepflicht entbunden werden, damit sie gegebe-
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nenfalls von der Rentenversicherung befragt werden konnen.

* Bei Notwendigkeit der Weiterflihrung der Rente ist ein neuer bzw. ein Verlangerungsantrag notig.
Im Antrag sind die Einschrankungen der Versicherten durch den Arzt mdglichst genau zu beschrei-
ben bzw. die Angaben aus dem Erstantrag zu bestatigen, falls keine Verbesserung eingetreten ist.

? Wer hilft weiter?

Auskiinfte und Beratungsstellen vor Ort vermitteln die Rentenversicherungstrager, die auch indivi-
duelle Rentenberechnungen vornehmen.

Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung

Die Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung sichert den Lebensunterhalt von Men-
schen, die aufgrund voller Erwerbsminderung oder wegen Alters nicht mehr arbeiten kdnnen,
und deren Einkiinfte fiir den notwendigen Lebensunterhalt nicht ausreichen.

Ist eine Betroffene durch die Brustkrebs-Erkrankung und/oder Behandlung z.B. nicht mehr in der
Lage zu arbeiten, erhédlt jedoch nicht genug Erwerbsminderungsrente, um davon Miete, Essen,
Kleidung etc. bezahlen zu kdnnen, sollte sie einen Antrag auf Grundsicherung im Alter und bei
Erwerbsminderung stellen, um finanziell ausreichend abgesichert zu sein.

Voraussetzungen

Leistungsberechtigt sind Menschen mit gewdhnlichem Aufenthalt in Deutschland unter folgenden
Voraussetzungen:

® Erreichen der Altersgrenze der Regelaltersrente oder

® dauerhaft volle Erwerbsminderung ab dem 18. Geburtstag, unabhangig von der jeweiligen Ar-
beitsmarktlage (Erwerbsminderungsrente), oder

¢ Beschaftigung in Werkstatten fiir behinderte Menschen und

® keine Deckung des Lebensunterhalts aus eigenem Einkommen und Vermdgen maglich. Auch das
Einkommen und Vermdgen des nicht getrennt lebenden Ehe- oder Lebenspartners wird angerech-
net, wenn es dessen Eigenbedarf Gbersteigt und

¢ keine unterhaltspflichtigen Angehdrigen mit einem jahrlich zu versteuernden Gesamteinkommen
tiber 100.000 € (Unterhaltsregress). Bei einer Unterhaltspflicht von Eltern gegentiber ihrem Kind
wird deren gemeinsames Einkommen betrachtet, bei Kindern gegeniiber ihren Eltern gilt diese
Einkommensgrenze fiir jedes einzelne Kind.

Die Altersgrenze wird derzeit nach und nach angehoben. Eine detaillierte Ubersicht nach Geburts-
jahrgdngen findet man unter www.bmas.de > Themen > Soziale Sicherung > Sozialhilfe > Grundsi-
cherung im Alter und bei Erwerbsminderung.

Die Grundsicherung ist abhangig von der Bediirftigkeit und entspricht in der Héhe der Hilfe zum
Lebensunterhalt in der Sozialhilfe.

Nicht leistungsberechtigt sind Personen, die ihre Bediirftigkeit in den letzten 10 Jahren vorsatzlich
oder grob fahrlassig herbeigefiihrt haben.
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Hohe
* Volljahrige Alleinstehende oder Alleinerziehende 416 €

* Volljahrige Ehe- oder Lebenspartner einer Bedarfsgemeinschaft (= gemeinsamer Haushalt) jeweils
374 €

Sonstige Volljahrige in einer Bedarfsgemeinschaft 332 €

Jugendliche vom 14. bis zum 18. Geburtstag jeweils 316 €
e Kinder vom 6. bis zum 14. Geburtstag jeweils 296 €

Kinder bis zum 6. Geburtstag jeweils 240 €

Leistungen
Die Grundsicherung umfasst folgende Leistungen:

e Den fiir die Antragsberechtigte maBgebenden Regelsatz der Sozialhilfe (siehe Hohe)

* Die angemessenen tatsachlichen Aufwendungen fiir Unterkunft und Heizung (bei nicht getrennt
lebenden Ehegatten oder bei einer ehedhnlichen Partnerschaft jeweils anteilig)

¢ Kranken- und Pflegeversicherungsbeitrage
® Beitrdge zu Renten- und Lebensversicherungen als Kann-Leistung

® Einen Mehrbedarfszuschlag, z.B. bei Behinderung oder krankheitsbedingt notwendiger besonderer
Erndhrung

* Einmalige Leistungen, z.B. Reparatur oder Miete von therapeutischen Geraten
* Bedarfe von Kindern und Jugendlichen fur Bildung und Teilhabe
e Hilfe zum Lebensunterhalt in Sonderfillen, insbesondere Ubernahme von Mietschulden

* Ergdnzende Darlehen, wenn ein unabweislicher Bedarf besteht

Von diesem Bedarf wird das eigene Einkommen und Vermdgen abgezogen, die Differenz wird als
Grundsicherung ausgezahlt. Sind Einkommen und Vermdgen hoher als der Bedarf, besteht kein
Anspruch auf eine Grundsicherungsleistung.

Anrechnunqg von Einkommen und Vermogen

Angerechnet werden
* eigenes Einkommen und Vermdgen und

® Einkommen und Vermdgen des nicht getrennt lebenden Ehe- oder Lebenspartners, soweit es des-
sen Eigenbedarf libersteigt.

Dabei gibt es bestimmte Anrechnungsgrenzen und Schonvermdgen, die individuell verschieden sind.
Detaillierte Auskiinfte gibt der zustdndige Sachbearbeiter des Sozialamts. Das Sozialamt klart im
Zuge seiner Leistung fiir die Hilfebediirftige, ob deren Angehdrige unterhaltspflichtig sind.

Dauer

Die Grundsicherung wird in der Regel fiir 12 Kalendermonate bewilligt. Die Auszahlung beginnt am
1. des Monats, in dem der Antrag gestellt wurde oder in dem die Voraussetzungen fiir die Anderung
eingetreten sind und mitgeteilt wurden. Bekommt die Berechtigte infolge der Anderung weniger
Leistungen, beginnt der neue Bewilligungszeitraum am 1. des Folgemonats. Zu Beginn der Alters-
rente oder nach Arbeitslosengeld Il (Hartz IV) beginnt der Bezug mit dem 1. des Folgemonats.
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') Praxistipps!

e Empfangerinnen von Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung werden vom Rundfunk-
beitrag befreit und erhalten eine TelefongeblhrenermaBigung.

® Grundsicherungsleistungen erhalten nur Bedirftige, die ihren Lebensunterhalt nicht oder nicht
vollstdndig bestreiten kdnnen.

 Wenn beim Ubergang in die Rente das Geld zum Lebensunterhalt nicht reicht, weil die Rente erst
am Monatsende gezahlt wird, kann ein Uberbriickungsdarlehen beantragt werden

? Wer hilft weiter?

Der Antrag kann beim zustdndigen Sozialamt gestellt werden, in dessen Bereich die Antragsbe-
rechtigte ihren gewdhnlichen Aufenthalt hat. Auch Rentenversicherungstrager beraten zum Thema
Grundsicherung, nehmen einen Rentenantrag entgegen und senden diesen gemeinsam mit einer
Mitteilung liber die Hohe der monatlichen Rente an den zustdndigen Trager der Sozialhilfe.

Hilfe zum Lebensunterhalt

Hilfe zum Lebensunterhalt (umgangssprachlich ,Sozialhilfe") umfasst Leistungen fiir Menschen,
die nicht erwerbsfihig und nicht in der Lage sind, fiir ihren Lebensunterhalt selbst aufzukom-
men. Hilfe zum Lebensunterhalt gibt es nur, wenn weder die Betroffene selbst, noch Angehdérige,
noch andere Sozialversicherungstrager fiir deren Bedarf aufkommen konnen.

Ist eine Brustkrebs-Patientin wahrend oder nach der Therapie nicht in der Lage zu arbeiten, hat nicht
genug eigenes Vermogen und auch keine Angehdrigen, die sie unterstiitzen, kann sie Sozialhilfe
beantragen, um ausreichend Geld fuir Unterkunft, Lebensmittel, Kleidung etc. zur Verfligung zu
haben. Zuvor sollte sie sich jedoch erkundigen, ob ihr andere finanzielle Leistungen, wie z.B. Kran-
kengeld oder Erwerbsminderungsrente, zustehen.

Sozialhilfeleistungen miissen immer beim Sozialamt beantragt werden. Die Hilfe zum Lebensunter-
halt ist in Hohe und Umfang fast identisch mit der Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminde-
rung, siehe S. 78.

Sozialhilfeempfangerinnen sind in der Regel krankenversichert. Wenn nicht, bekommen sie dennoch
die gleichen Leistungen wie gesetzlich Versicherte und dhnliche Leistungen, was die Unterstiitzung
bei Pflegebediirftigkeit angeht. Sozialhilfeempfangerinnen werden im Rahmen ihrer Belastungsgren-
zen zu Zuzahlungen herangezogen. In Vorleistung geht das Sozialamt, wenn sich die Auszahlung von
Leistungen anderer Sozialversicherungstrager verzogert. Dies ist z.B. der Fall, wenn bei der Pflege-
kasse ein Antrag auf Pflegeleistungen gestellt wurde, das Uberpriifungsverfahren mehrere Wochen
dauert und die Pflege schon stattfindet.

e 4 Praxistipp!

Sozialhilfeempfangerinnen kénnen 30 % des aus Erwerbstatigkeit erzielten Einkommens, hochstens
jedoch 208 € (= 50 % der Regelbedarfsstufe 1) fiir sich behalten. Hier wird davon ausgegangen, dass
eine Erwerbstatigkeit einer Sozialhilfeempfangerin einen geringeren Umfang als 3 Stunden pro Tag
hat, denn bei hoherer Leistungsfihigkeit wiirde sie in den Leistungsbereich des SGB Il (Arbeitslosen-
geld und Sozialgeld) tibergehen.
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? Wer hilft weiter?

Zustandig sind die ortlichen Sozialamter und die tberdrtlichen Trager der Sozialhilfe. Die liberortli-
chen Trdger sind in der Regel flir Hilfen zustandig, die in Einrichtungen gewdhrt werden; die ortli-
chen Sozialamter in Landkreisen, groBen und kreisfreien Stadten fiir alle anderen Hilfen. Gemeinden
sind nicht Trager der Sozialhilfe, kbnnen aber als erste Anlaufstelle genutzt werden und wissen, wie
und wo die Ansprechpartner erreichbar sind.
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Pflege

Brustkrebs kann in schweren Fillen zu einer voriibergehenden oder dauerhaften Pflegebediirf-
tigkeit fiihren. Dann bediirfen sowohl die Betroffene selbst, als auch ihre Angehdorigen Hilfe
und Unterstiitzung. Dafiir kommen Leistungen der Pflegeversicherung in Betracht.

Damit die Pflegekasse Leistungen lbernimmt, miissen die Pflegebediirftigkeit (siehe unten) festge-
stellt und die Vorversicherungszeit erfiillt sein. Fiir Letzteres muss innerhalb der letzten 10 Jahre vor
der Antragstellung mindestens 2 Jahre in die Pflegeversicherung eingezahlt worden sein oder eine
Familienversicherung bestanden haben.

') Praxistipp!

Besteht kein Anspruch auf Leistungen der Pflegeversicherung oder sind diese nicht ausreichend,
kann unter bestimmten Voraussetzungen beim Sozialamt ,Hilfe zur Pflege"” beantragt werden.

Definition ,Pflegediirftigkeit”

Pflegebediirftig im Sinne der Pflegeversicherung ist, wer gesundheitlich bedingte Beeintrachtigun-
gen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten aufweist und deshalb der Hilfe durch andere bedarf.
Es muss sich um Personen handeln, die korperliche, kognitive oder psychische Beeintrachtigungen
aufweisen oder gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen nicht selbststandig bewal-
tigen konnen.

Die Pflegebediirftigkeit muss dauerhaft, voraussichtlich fiir mindestens 6 Monate bestehen.

Fiir eine vortibergehende Pflegebedirftigkeit unter 6 Monaten kommt unter Umstanden die gesetz-
liche Krankenversicherung auf, siehe Hausliche Krankenpflege S. 15.

Antrags- und Bequtachtungsverfahren

Pflegeleistungen missen bei der Pflegekasse beantragt werden. Damit die Leistungen genehmigt
werden konnen, muss der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) oder ein unabhingi-
ger Gutachter die Pflegebedirftigkeit feststellen.

Den Antrag auf Pflegeleistungen kénnen neben der Versicherten auch Familienangehdrige oder
Bekannte stellen, wenn diese dazu bevollmachtigt sind. Antragsformulare sind bei den Pflegekassen
erhaltlich. Die zustdndige Pflegekasse ist bei der jeweiligen Krankenkasse angegliedert.

Bei der Begutachtung wird der Grad der Selbststandigkeit durch Feststellung der Fahigkeiten in 6
verschiedenen Lebensbereichen (Modulen, siehe S. 83) ermittelt. Dabei werden verschiedene Krite-
rien mit Punktwerten versehen, die je nach Modul unterschiedlich gewichtet werden. Die Gesamtbe-
wertung ergibt die Einstufung in einen von 5 Pflegegraden (siehe S. 85).

Sobald die Pflegekasse das Gutachten zur Pflegebediirftigkeit erhalten hat, stuft sie die Pflegebe-
diirftige in einen Pflegegrad ein und sendet der Antragstellerin einen Leistungsbescheid zu. Der
Bescheid enthalt neben dem Pflegegrad Angaben zu den genehmigten Leistungen der Pflegeversi-
cherung.
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Ist die Pflegebediirftige mit der Entscheidung der Pflegekasse tiber den Pflegegrad nicht einverstan-
den, kann sie innerhalb eines Monats Widerspruch bei der Pflegekasse einlegen.

= 4 Praxistipps!

e Zwischen Antragstellung und Genehmigung von Pflegeleistungen konnen mehrere Wochen ver-
gehen. Wird in dieser Zeit bereits eine Pflegeperson benotigt, muss diese zundchst selbst bezahlt
werden. Sobald der Antrag genehmigt wird, tibernimmt die Pflegekasse die Kosten rlickwirkend
zum Tag der Antragstellung in Hohe der bewilligten Leistungen. Deshalb ist es wichtig, alle Belege
aufzubewahren.

e Konnen Pflegeleistungen vor deren Genehmigung nicht selbst bezahlt werden, kann unter
bestimmten Voraussetzungen beim Sozialamt voriibergehend ,Hilfe zur Pflege” beantragt wer-
den. Bei Bewilligung des Pflegeantrags rechnet das Sozialamt dann direkt mit der Pflegekasse ab.

Grad der Selbststiandigkeit

Bei der Begutachtung dient der Grad der Selbststandigkeit bei der Durchfiihrung von Aktivitaten
oder der Gestaltung von Lebensbereichen als MaB3 zur Beurteilung der Pflegebedirftigkeit. Die
relevanten Bereiche der Lebensfiihrung sind in Module eingeteilt:

Modul 1: Mobilitat

Beispiele: Positionswechsel im Bett, Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs, Treppen-
steigen (Gewichtung: 10 %)

Modul 2: Kognitive und kommunikative Fahigkeiten

Beispiele: Erkennen von Personen aus dem ndheren Umfeld, ortliche und zeitliche Orientierung,
Verstehen von Sachverhalten und Informationen (Gewichtung: 15 %)

Modul 3: Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

Beispiele: gegen sich selbst gerichtetes schiddigendes oder aggressives Verhalten, Abwehr pflege-
rischer oder anderer unterstiitzender MaBnahmen, Angste, Antriebslosigkeit bei depressiver Stim-
mungslage (Gewichtung: 15 %)

Modul 4: Selbstversorgung

Beispiele: Duschen und Baden einschlieBlich Waschen der Haare, An- und Auskleiden, mundge-
rechtes Zubereiten der Nahrung und EingieBen von Getrdnken, Benutzung einer Toilette oder eines
Toilettenstuhls (Gewichtung: 40 %)

Modul 5: Bewaltigung von und selbststandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten
Anforderungen und Belastungen

Beispiele: Medikation, Absaugen und Sauerstoffgabe, Einreibung sowie Kélte- und Warmeanwen-
dungen, Verbandwechsel und Wundversorgung, Arztbesuche (Gewichtung: 20 %)

Modul 6: Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte

Beispiele: Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Veranderungen, Kontaktpflege zu Personen
auBerhalb des direkten Umfelds (Gewichtung: 15 %)

83



Zusatzlich: AuBerhausliche Aktivitat und Haushaltsfiihrung

Auch Beeintrachtigungen in den Bereichen auBerhausliche Aktivitdt und Haushaltsfiihrung werden
ermittelt. Diese beiden Bereiche werden allerdings nicht fiir die Einstufung in einen Pflegegrad
herangezogen, sondern dienen dazu, einen passenden Versorgungsplan zu entwickeln.

Bei der Begutachtung werden zudem MaBnahmen ermittelt, welche die Pflegebedirftigkeit besei-
tigen, mindern oder eine Verschlimmerung verhindern. Hierunter knnen Wohnumfeldverbesserun-
gen, die Versorgung mit Pflegehilfsmitteln oder eine Medizinische Reha gehdren.

Fiir die Module 1 bis 6, die jeweils mehrere Einzelkriterien enthalten (z.B. Essen oder Trinken), ermit-
telt der Gutachter einen Punktwert. Die Hohe der Punkte orientiert sich daran, wie sehr die Selbst-
standigkeit eingeschrankt ist bzw. die Fahigkeiten nicht mehr vorhanden sind.

Die Bewertung der Selbststandigkeit erfolgt nach folgender Skala:

e Selbststindig (= Punktwert 0): Es besteht die Fihigkeit eine Handlung oder Aktivitat allein, d.h.
ohne Unterstiitzung einer anderen Person, aber ggf. mit Nutzung von Hilfsmitteln, durchzuftihren.
Uberwiegend selbststiindig (= Punktwert 1): Der groBte Teil der Aktivitit kann alleine durchge-
fihrt werden. Die Pflegeperson muss nur unterstitzend tatig werden, z.B. durch Zurechtlegen von
Gegenstanden, einzelne Handreichungen, Aufforderungen oder um die Sicherheit zu gewahrlei-
sten.

* Uberwiegend unselbststindig (= Punktwert 2): Die Aktivitdt kann nur zu einem geringen Anteil
selbststandig durchgefiihrt werden, aber eine Beteiligung ist moglich. Diese setzt ggf. eine stan-
dige Anleitung oder Motivation voraus und Teilschritte miissen Gibernommen werden.

e Unselbststiandig (= Punktwert 3): Die Aktivitat kann nicht eigenstandig durchgefiihrt werden,
auch nicht teilweise. Es sind kaum oder keine Ressourcen vorhanden. Die Pflegeperson muss nahe-
zu alle (Teil-)Handlungen durchfiihren. Eine minimale Beteiligung des Pflegebediirftigen ist nicht
zu berticksichtigen.

Die innerhalb eines Bereichs fiir die verschiedenen Kriterien vergebenen Punkte werden zusammen-
gezahlt und gewichtet. Entsprechend ihrer Bedeutung fiir den Alltag flieBen im Anschluss die Ergeb-
nisse aus den einzelnen Bereichen unterschiedlich stark in die Berechnung des Pflegegrads ein (Hohe
der Gewichtung siehe einzelne Module).

Besonderheit bei den Modulen 2 und 3: Es wird nur das Modul mit dem hoheren Punktwert in die
Berechnung einbezogen.

Aus den gewichteten addierten Punktwerten von 5 Modulen wird der Gesamtpunktwert (0-100)
errechnet, der das AusmaB der Pflegebedirftigkeit bestimmt. Daraus leitet sich der Pflegegrad ab.

') Praxistipp!

Grundlage fir die Einstufung in einen Pflegegrad sind die ,Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes zur
Begutachtung von Pflegebediirftigkeit” nach dem SGB XI. Diese konnen beim MDS (Medizinischer
Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen) unter www.mds-ev.de > Richtlinien/Publikati-
onen > Pflegeversicherung > Pflegebegutachtung - Rechtliche Grundlagen heruntergeladen oder als
Broschiire bestellt werden.
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Pflegegrade

Die Pflegebediirftigkeit wird in 5 Pflegegrade eingeteilt. Diese bilden die Beeintrachtigung der
Selbststandigkeit oder Fahigkeiten der Betroffenen ab:

Pflegegrad Punktwert Beeintrachtigung der
Selbststiandigkeit oder Fahigkeiten

1 12,5 bis unter 27 Geringe

2 27 bis unter 47,5 Erhebliche

3 47,5 bis unter 70 Schwere

4 70 bis unter 90 Schwerste

5 90 bis 100 Schwerste mit besonderen Anforderungen

an die pflegerische Versorgung

Die Einstufung in einen Pflegegrad entscheidet lber die Leistungen, welche die Pflegebediirftige von
der Pflegekasse erhalt.

') Praxistipp!

Wird nach der Einstufung ein héherer Pflegeaufwand als bisher erforderlich, kann ein Antrag auf
Hoherstufung gestellt werden. In der Regel wird dann ein erneutes Feststellungsverfahren (sog.
Anderungsgutachten) durchgefiihrt.

Pflegeleistungen

Zu den Leistungen der Pflegeversicherung zdhlen Leistungen zur héduslichen Pflege sowie teil-
und vollstationdre Leistungen.

Leistungen bei hiuslicher Pflege

Bendtigt eine Brustkrebs-Patientin Pflege zu Hause, kann sie folgende Leistungen der hauslichen
Pflege beantragen:

Pflegegeld

Pflegegeld erhalten Pflegebediirftige ab Pflegegrad 2, die von einer selbst organisierten, nicht
professionellen Pflegekraft zu Hause versorgt werden. In der Regel handelt es sich dabei um nahe
Angehorige. Die Pflegebediirftigen sind dafilr verantwortlich, dass sie mit dem Pflegegeld die erfor-
derliche Pflege, Betreuung und hauswirtschaftliche Hilfe sicherstellen, z.B. indem sie das Pflegegeld
als finanzielle Anerkennung an ihre pflegenden Angehdrigen weitergeben.

Pflegesachleistung

Pflegesachleistungen sind korperbezogene PflegemaBnahmen, pflegerische BetreuungsmaBnahmen
sowie Hilfen bei der Haushaltsfiihrung, die von ambulanten Pflegediensten in der hduslichen Umge-
bung erbracht werden. Der Pflegedienst rechnet monatlich direkt mit der Pflegekasse ab.

Kombinationsleistung

Nimmt die Pflegebediirftige Sachleistungen nur teilweise in Anspruch, erhélt sie zudem anteiliges
Pflegegeld. An die Entscheidung, zu welchen Teilen sie Geld- und Sachleistungen erhalten mochte,
ist sie in der Regel 6 Monate gebunden.
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Ersatzpflege (auch ,Verhinderungspflege” genannt)

Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaub, Krankheit oder aus anderen Griinden an der Pflege
gehindert, libernimmt die Pflegekasse die Kosten einer notwendigen Ersatzpflege fiir [dngstens 6
Wochen im Jahr. Voraussetzungen sind, dass die Pflegebediirftige mindestens den Pflegegrad 2 hat
und die Pflegeperson die Pflegebediirftige vor der erstmaligen Verhinderung mindestens 6 Monate
gepflegt hat. Der Leistungsbetrag (siehe Tabelle S. 87) kann aus noch nicht in Anspruch genomme-
nen Mitteln der Kurzzeitpflege auf insgesamt 2.418 € im Kalenderjahr erhoht werden. Der fiir die
Ersatzpflege in Anspruch genommene Betrag wird dann auf den Leistungsbetrag fiir eine Kurzzeit-
pflege angerechnet.

Pflegeberatung und -kurse

Jeder, der einen Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung stellt, hat Anspruch auf eine Pflege-
beratung und bekommt dafiir einen festen Ansprechpartner vor Ort. Zudem kénnen Angehorige und
ehrenamtliche Pflegepersonen Beratung und kostenlose Pflegekurse in Anspruch nehmen.

Entlastungsbetrag

Pflegebediirftige aller Pflegegrade, die hduslich gepflegt werden, haben einen Anspruch auf einen
Entlastungsbetrag von 125 € monatlich. Der Betrag wird als Kostenerstattung fiir anerkannte Leis-
tungen zur Entlastung pflegender Angehoriger oder zur Forderung der Selbststandigkeit und Selbst-
bestimmung der Pflegebediirftigen bei der Alltagsgestaltung gewahrt.

Er dient zur Erstattung von Leistungen, im Zusammenhang mit

* Tages- oder Nachtpflege,
* Kurzzeitpflege,
* Angeboten zur Unterstlitzung im Alltag oder

* |leistungen des ambulanten Pflegedienstes. Fir Pflegebedirftige mit den Pflegegraden 2 bis 5 sind
Leistungen aus dem Bereich Selbstversorgung (Modul 4) ausgenommen.

Pflegehilfsmittel

Die Pflegeversicherung zahlt Patientinnen, die zu Hause gepflegt werden, bestimmte Hilfsmittel oder
tiberldsst sie leihweise, wenn nicht ein anderer Kostentrager (z.B. die Krankenversicherung) vorrangig
leistet. Dazu zdhlen Produkte zur Erleichterung der Pflege, zur Linderung von Beschwerden und sol-

che, die die selbststindige Lebensfiihrung fordern. Die Erstattung ist bei zum Gebrauch bestimmten

Hilfsmitteln (z.B. saugende Bettschutzeinlagen) auf 40 € monatlich begrenzt.

Zuschiisse zur Verbesserung des Wohnumfelds

MaBnahmen der Wohnumfeldverbesserung haben das Ziel, die hdusliche Pflege in der Wohnung zu
ermaglichen, zu erleichtern oder eine maoglichst selbststandige Lebensfiihrung wiederherzustellen.
Dazu zéhlen z.B. der behindertengerechte Umbau einer Dusche, der Einbau eines Treppenlifts oder
Tirverbreiterungen. Die Pflegekasse zahlt maximal 4.000 € je MaBnahme und bis zu 16.000 €, wenn
mehrere Anspruchsberechtigte zusammenwohnen.
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Leistungen bei hauslicher Pflege

‘ Pflegegrad 1 Pflegegrad 2 | Pflegegrad 3 | Pflegegrad 4 | Pflegegrad 5

Pflegegeld
monatlich — 316 € 545 € 728 € 901 €

(Anspruch Gber
Entlastungsbe-
trag: 125 €)

Pflegesachleistungen
monatlich

bis zu bis zu bis zu bis zu
689 € 1.298 € 1.612 € 1.995 €

Ersatzpflege (bis zu 6 Wochen; Angaben beziehen sich jeweils auf ein Kalenderjahr.)

... durch Fachkrafte

und nicht verwandte bis zu bis zu bis zu bis zu
Pflegekrafte - 1.612 € 1.612 € 1.612 € 1.612 €
durch nah bis zu bis zu bis zu bis zu

- aureh nane. 474 € 817,50 € 1.092 € | 1.351,50 €
Angehorige

- (316 €x1,5) | (545€x1,5)| (728 €x1,5) (901 €x 1,5)

* Handelt es sich bei der Ersatzpflegekraft um eine Person, die mit der Pflegebediirftigen bis zum

2. Grad verwandt oder verschwégert ist oder in hduslicher Gemeinschaft mit ihm lebt, diirfen die
Kosten den Betrag des 1,5-fachen des jeweiligen monatlichen Pflegegelds (entspricht dem Pflege-
geld fiir 6 Wochen) je Kalenderjahr nicht liberschreiten. Jedoch konnen nachweisbare zusitzliche
Aufwendungen wie Fahrtkosten oder Verdienstausfall bei der Pflegekasse geltend gemacht werden.
Wihrend der Ersatzpflege hat die Pflegebediirftige nur am ersten und letzten Tag Anspruch auf das
volle Pflegegeld. An den Ubrigen Tagen erhalt sie nur die Halfte des Pflegegelds.

Leistungen bei teilstationarer Pflege (Tages- und Nachtpflege)

Wenn hausliche Pflege nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt werden kann, besteht ein
Anspruch auf teilstationare Pflege. Teilstationdre Pflege bedeutet, dass die Pflegebediirftige entwe-
der tagsiiber oder nachts in einer stationdren Einrichtung (Tages- oder Nachtpflege) versorgt und die
restliche Zeit zu Hause von Angehdrigen gepflegt wird. Die Pflegekasse libernimmt dabei die Pflege-
kosten, die Aufwendungen der sozialen Betreuung sowie die Kosten der medizinischen Behandlungs-
pflege. Die Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung (sog. ,Hotelkosten") muss die Pflegebediirftige
selbst tragen.

Leistungen bei teilstationdrer Pflege

Pflegegrad 1 | Pflegegrad 2 | Pflegegrad 3 | Pflegegrad 4 | Pflegegrad 5

Teilstationdre Tages- U(bAer;SEprrll:I(;Z-
oder Nachtpflege 689 € 1.298 € 1.612 € 1.995 €
monatlich tungsbetrag:

125 €)
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Leistungen bei stationirer Pflege

Eine vollstationdre Pflege im Pflegeheim ist erforderlich, wenn eine hdusliche oder teilstationare
Pflege nicht (mehr) moglich ist. Die Pflegekasse zahlt dann abhzngig vom Pflegegrad einen pauscha-
len Sachleistungsbetrag (Pflegesatz) an das Pflegeheim.

Leistungen bei stationirer Pflege

Pflegegrad 1 | Pflegegrad 2 | Pflegegrad 3 | Pflegegrad 4 | Pflegegrad 5

Kurzzeitpflege (Anspruch

(bis zu 8 Wochen; uber Entlas- bis zu bis zu bis zu bis zu
Angaben je tungsbetrag: = 1.612 € 1.612 € 1.612 € 1.612 €
Kalenderjahr) 125 €)

Vollstationare Pflege
monatlich 125 € 770 € 1.262 € 1.775 € 2.005 €

Ebenso wie bei der Tages- oder Nachtpflege muss die Pflegebediirftige die Kosten flir Unterkunft
und Verpflegung selbst bezahlen.

Zudem muss ein Eigenanteil gezahlt werden, den die Pflegekassen mit dem Heim vereinbaren. Er ist
bei allen Pflegegraden gleich hoch.

Kurzzeitpflege

Im Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt oder in einer schwierigen Situation bei der hauslichen
Pflege kann eine vorubergehende stationare Kurzzeitpflege notig werden. Diese ist auf maximal

8 Wochen und maximal 1.612 € im Jahr begrenzt, kann aber mit nicht beanspruchten Mitteln der
Ersatzpflege (Verhinderungspflege) auf bis zu 3.224 € im Kalenderjahr erhéht werden. Wurde bereits
Pflegegeld bezogen, wird dieses wahrend der Kurzzeitpflege zur Halfte weitergezahlt.

Kurzzeitpflege ist auch maoglich, wenn die Pflegebediirftigkeit noch keine 6 Monate besteht. Sie
kann unter bestimmten Voraussetzungen auch in Vorsorge- und Reha-Einrichtungen erbracht
werden.

= Praxistipps!

¢ Ausfuhrliche Informationen zu den Leistungen der Pflegeversicherung bietet der Ratgeber ,Pflege”
des beta Instituts. Dieser kann unter www.beta-institut.de > Patienten-Ratgeber kostenlos herun-
tergeladen werden.

® Fragen rund um das Thema Pflege beantwortet das kostenlose Biirgertelefon des Bundesministeri-
ums fiir Gesundheit unter Telefon: 030 3406066-02, Mo-Do von 8-18 Uhr und Fr von 8-12 Uhr.

* Unter www.gkv-spitzenverband.de > Pflegeversicherung > Richtlinien, Vereinbarungen, For-
mulare > Empfehlungen zum Leistungsrecht findet man im ,gemeinsamen Rundschreiben zu
den leistungsrechtlichen Vorschriften des SGB XI" vom 13.2.18 ausfiihrliche Informationen und
Berechnungsbeispiele.
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Leistungen fiir pflegende Angehdorige

Fiir Brustkrebs-Patientinnen kann es bei schweren Verlaufsformen ndtig werden, dass sie sich
von ihren Angehorigen pflegen lassen. Um Angehorige in dieser oft belastenden und meist
schwer zu organisierenden Zeit zu entlasten, bietet die Pflegekasse verschiedene Unterstiit-
zungsangebote.

Zudem gibt es fiir Arbeitnehmer unterschiedliche Mdglichkeiten, sich von der Arbeit freistellen zu

lassen oder die Arbeitszeit zu reduzieren, um eine Angehdrige zu pflegen bzw. die Pflege zu organi-
sieren.

Absicherung in der Sozialversicherunqg

Pflegepersonen werden in der Regel durch die Pflegeversicherung sozial abgesichert:

¢ Rentenversicherung
Die Pflegekasse zahlt Pflegepersonen, die eine Pflegebediirftige ab Pflegegrad 2 mindestens 10
Stunden wdéchentlich, verteilt auf mindestens 2 Tage, zu Hause pflegen und nicht mehr als 30
Stunden in der Woche regelmaBig erwerbstétig sind, Beitrdge zur Rentenversicherung. Der Ren-
tenbeitrag steigt mit zunehmendem Pflegegrad und kann auf mehrere Pflegepersonen aufgeteilt
werden.

¢ Unfallversicherung
Die Pflegekasse muss die Pflegeperson beim zustandigen Unfallversicherungstrager melden. Der
Versicherungsschutz umfasst die pflegerischen und alle damit zusammenhangenden Tatigkeiten.

¢ Kranken- und Pflegeversicherung
Unter bestimmten Voraussetzungen bezuschusst die Pflegekasse bei freiwillig Versicherten die Bei-
trage zur Kranken- und Pflegeversicherung. Wahrend einer Pflegezeit oder Familienpflegezeit
(siehe S. 90) ist die Pflegeperson in der Regel weiterhin Gber ihren Arbeitgeber krankenversichert.

* Arbeitslosenversicherung
Pflegende, die eine Angehdrige mindestens 10 Stunden an regelmaBig mindestens 2 Tagen wo-
chentlich pflegen und keiner sozialversicherungspflichtigen Beschaftigung nachgehen, konnen
unter bestimmten Voraussetzungen freiwillig und auf eigene Kosten eine Arbeitslosenversicherung
abschlieBen. Der Antrag dazu muss innerhalb von 3 Monaten nach Beginn der Pflegetatigkeit bei
der Bundesagentur fiir Arbeit gestellt werden.

— Praxistipps!

¢ Die deutsche Rentenversicherung bietet die Broschiire ,Rente fiir Pflegepersonen: lhr Einsatz lohnt
sich” an. Diese kann unter www.deutsche-rentenversicherung.de > Service > Broschiiren > Vor der
Rente heruntergeladen werden.

e Die Broschiire ,Zu lhrer Sicherheit - Unfallversichert bei hauslicher Pflege von Angehdrigen” vom
Bundesministerium fir Arbeit und Soziales kann unter www.bmas.de > Service > Publikationen >
Suchbegriff ,Unfallversicherungsschutz" heruntergeladen werden.

Kurzfristige Arbeitsverhinderung und Pflegeunterstiitzungsqgeld

Im Falle einer unerwarteten Pflegebediirftigkeit einer Angehorigen kann ein Arbeitnehmer fiir
maximal 10 Tage freigestellt werden, um deren Pflege zu organisieren (,kurzzeitige Arbeitsverhin-
derung"”). Auf diese kurzzeitige Freistellung besteht unabhingig von der BetriebsgroBe ein Rechtsan-
spruch. Um den Lohnausfall auszugleichen, kann Pflegeunterstiitzungsgeld bei der Pflegekasse der
Pflegebedirftigen beantragt werden.
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Pflegezeit und Familienpflegezeit

Pflegende Angehdrige, die berufstitig sind, haben Anspruch auf Pflegezeit oder Familienpflegezeit.
Der Arbeitgeber darf das Beschaftigungsverhaltnis in dieser Zeit in der Regel nicht kiindigen.

Die Pflegezeit kann fiir maximal 6 Monate beantragt werden. In dieser Zeit ist die Pflegeperson
meist ohne Gehalt von der Arbeit freigestellt. Auch eine teilweise Freistellung durch Reduzierung
der Arbeitszeit ist mdglich. Ein Rechtsanspruch auf Pflegezeit besteht ab einer BetriebsgréBe von
mehr als 15 Beschaftigten. Der Arbeitgeber muss bei einer teilweisen Freistellung den Wiinschen des
Arbeitnehmers entsprechen, solange es keine dringenden betrieblichen Griinde gibt, die dem entge-
genstehen.

Die Familienpflegezeit dauert maximal 2 Jahre. Der Arbeitnehmer kann seine Arbeitszeit auf bis
zu 15 Stunden reduzieren, um eine nahe Angehorige zu pflegen. Auf Familienpflegezeit besteht ein
Rechtsanspruch, wenn ein Unternehmen mehr als 25 Mitarbeiter hat.

e 4 Praxistipp!

Wahrend der Pflegezeit und Familienpflegezeit kann ein zinsloses Darlehen beim Bundesamt fiir
Familie und zivilgesellschaftliche Aufgaben beantragt werden. Das Darlehen betragt die Halfte des
ausgefallenen, durchschnittlichen Netto-Arbeitsentgelts und muss ab Ende der Darlehenszahlungen
oder auf Antrag ab dem Ende der Freistellungsphase zuriickgezahlt werden. Eine Stundung ist in
Hartefallen maoglich.

Palliativversorgung

In besonders schweren Fallen kann die Brustkrebs-Erkrankung so weit fortschreiten, dass eine
Heilung nicht mehr moglich ist. Dann setzt die sog. Palliativversorgung ein, um der Patientin
eine bestmdogliche Lebensqualitit zu bieten. Dabei werden vor allem die Symptome gelindert,
insbesondere der Schmerz.

Neben den korperlichen Beschwerden erhalten Patientinnen auch Unterstiitzung bei psychischen
und sozialen Problemen wie z.B. Angst, Trauer, Einsamkeit oder im Umgang mit Angehorigen.

Die Wiirde und Integritat der Palliativpatientin sind zu respektieren. Die Wiinsche, Ziele sowie physi-
schen, psychischen, sozialen und spirituellen Bedlrfnisse der Patientin stehen im Vordergrund.

Die Palliativpflege kann durch Hospizdienste, Hospize, spezialisierte Palliativteams und Palliativ-
stationen erfolgen. Diese versorgen und begleiten Sterbenskranke und ihre Angehérigen zu Hause
(ambulant), teilstationar oder stationir.

? | Wer hilft weiter?

* Unter www.wegweiser-hospiz-palliativmedizin.de sind Adressen von Hospizen, Palliativdiensten in
Krankenhausern sowie ambulanten Hospizdiensten zu finden.

* Weitere Informationen bietet der Ratgeber ,Palliativversorgung” des beta Instituts. Dieser kann
unter www.beta-institut.de > Patienten-Ratgeber kostenlos heruntergeladen werden.
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Patientenvorsorge

Im Rahmen der Patientenvorsorge kann im Vorfeld geregelt werden, welche Entscheidungen
hinsichtlich personlicher Angelegenheiten und medizinischer MaBnahmen gewiinscht sind oder
wer diese Entscheidungen treffen soll, falls man nicht mehr in der Lage ist, sich selbst dazu zu
auBern.

Dies kann in folgenden Dokumenten schriftlich festgelegt werden:
* Vorsorgevollmacht
® Betreuungsverfligung

¢ Patientenverfligung

Vorsorgevollmacht

In einer Vorsorgevollmacht werden eine oder mehrere Personen des absoluten Vertrauens festgelegt,
die im Falle einer Geschaftsunfahigkeit als Bevollmidchtigte handeln und entscheiden. Die Vorsorge-
vollmacht kann die Wahrnehmung aller personlichen Angelegenheiten umfassen (Generalvollmacht)
oder sich auf einzelne Aufgabenbereiche (sog. Aufgabenkreise) beschranken.

Eine Vorsorgevollmacht sollte folgende Aufgabenkreise abdecken:
¢ Gesundheitssorge und Pflegebediirftigkeit

* \ermogenssorge

Wohnungs- und Mietangelegenheiten

Aufenthalt und Unterbringung

Post- und Fernmeldeverkehr

Behdrden- und Amtervertretung

e Beauftragung von Rechtsanwilten und Vertretung vor Gerichten

Da hdufig sehr schwerwiegende Entscheidungen getroffen werden miissen, sollten die eigenen Vor-
stellungen mit dem in der Vorsorgevollmacht vorgesehenen Bevollmachtigten besprochen werden.
Ein Bevollmachtigter wird nicht gerichtlich kontrolliert.

Betreuungsverfiigung

In einer Betreuungsverfligung wird dem Betreuungsgericht vorgeschlagen, wer als gesetzlicher
Betreuer die personlichen Angelegenheiten Gibernehmen soll, wenn man sich selbst nicht mehr
darum kiimmern kann. Es kann auch festgelegt werden, wer auf keinen Fall als gesetzlicher Betreuer
eingesetzt werden soll. Im Vergleich zur Vorsorgevollmacht ist eine Betreuungsverfligung dann
sinnvoll, wenn man keine Person kennt, der man uneingeschrankt vertrauen kann.

Dartiber hinaus konnen konkrete Betreuungswiinsche festgelegt werden, z.B. zum Umgang mit

seiner Person, zur Verwaltung von Finanzen und Vermogen, zum Aufenthalt oder zu medizinischen
Angelegenheiten.
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Eine gesetzliche Betreuung muss gerichtlich angeordnet werden und ist nur flir einen oder mehrere
klar definierte Aufgabenkreise (siehe S. 91) maoglich. Betreuer werden vom Betreuungsgericht kont-
rolliert.

Patientenverfiigung

In einer Patientenverfiigung wird festgelegt, wie die medizinische Behandlung in bestimmten Situa-
tionen erfolgen soll, in denen man selbst nicht mehr in der Lage ist, diese Entscheidungen zu treffen
oder zu duBern.

In der Patientenverfiigung kann festgelegt werden, unter welchen Bedingungen eine bestimmte
Behandlung

® nicht begonnen werden darf, d.h. unterlassen werden muss oder

® nicht weiter fortgefuihrt werden darf, d.h. beendet werden muss.

Auch ein Hinweis zur Organspende ist moglich.

Eine Patientenverfligung ist rechtlich bindend, wenn die gewlinschte Behandlung auf die vorlie-
gende Krankheitssituation zutrifft. Damit der Wille des Verfassers beziiglich drztlicher MaBnahmen
eindeutig und sicher nachvollzogen werden kann, ist es empfehlenswert, sich bei der Erstellung einer
Patientenverfligung vom Arzt beraten zu lassen.

= Praxistipp!

Der Ratgeber ,Patientenvorsorge” des beta Instituts mit ausflihrlichen Informationen zur Patien-
tenverfligung, Betreuungsverfiigung und Vorsorgevollmacht kann unter www.beta-institut.de >
Patienten-Ratgeber kostenlos heruntergeladen werden.

? Wer hilft weiter?

Informationen geben Hausarzte, Palliativfachkrafte, Amts- und Betreuungsgerichte, Rechtsanwalte
und Notare sowie das Patientenschutztelefon der Deutschen Stiftung Patientenschutz unter Telefon:
0231 7380730 oder 030 28444840 oder 089 2020810.
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Adressen

Beratung und Informationsmaterial rund um das Thema Brustkrebs sowie Kontakt zu Selbst-
hilfegruppen sind unter anderem bei folgenden liberregionalen Organisationen maglich:

Stiftung Deutsche Krebshilfe

Buschstr. 32, 53113 Bonn
Telefon: 0228 72990-0

Fax: 0228 72990-11

E-Mail: deutsche @krebshilfe.de
www.krebshilfe.de

Krebsinformationsdienst

Deutsches Krebsforschungszentrum

Im Neuenheimer Feld 280, 69120 Heidelberg

E-Mail: krebsinformationsdienst@dkfz.de

www.krebsinformationsdienst.de

Telefonischer Krebsinformationsdienst: Telefon: 0800 4203040, tiglich von 8-20 Uhr

Deutsche Krebsgesellschaft e.V.

Kuno-Fischer-Str. 8, 14057 Berlin
Telefon: 030 3229329-0

Fax: 030 3229329-66

E-Mail: service@krebsgesellschaft.de
www.krebsgesellschaft.de

Frauenselbsthilfe nach Krebs - Bundesverband e. V.

Thomas-Mann-Str. 40, 53111 Bonn

Telefon: 0228 338894-00

Fax: 0228 338894-01

E-Mail: kontakt@frauenselbsthilfe.de

www.frauenselbsthilfe.de

Beratung am Telefon: Die Beraterinnen wechseln sich wéchentlich ab. Die aktuelle Telefonnummer
erfahren Sie in der Bundesgeschiftsstelle der Frauenselbsthilfe nach Krebs unter: 0228 338894-02.
Mo-Do 8-15 Uhr, Fr 9-12 Uhr. Beratung auch in tiirkischer Sprache mdglich.

Brustkrebs Deutschland e.V.

Lise-Meitner-Str. 7, 85662 Hohenbrunn
Telefon: 089 4161980-0

Fax: 089 4161980-1

E-Mail: online@brustkrebsdeutschland.de
www.brustkrebsdeutschland.de
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Hilfe fur Kinder krebskranker Eltern e.V.

Miinchener Str. 45, 60329 Frankfurt
Telefon: 0180 4435530

E-Mail: info@hkke.org
www.hkke.org

Gesellschaft fiir Biologische Krebsabwehr e.V.

VoBstr. 3, 69115 Heidelberg
Telefon: 06221 13802-0

Fax: 06221 13802-20

E-Mail: information@biokrebs.de
www.biokrebs.de

Forderverein INKA - Informationsnetz flir Krebspatienten und Angehdrige e.V.

Geschaftsstelle

c/o Selbsthilfe- Kontakt- und Beratungsstelle Mitte
Perleberger Str. 44, 10559 Berlin-Tiergarten
www.inkanet.de

Beratung am Patiententelefon: (psychosoziale Beratung, Behandlungsentscheidung, soziale Fragen)

Telefon: 030 88921858, Di 11-13 Uhr und 14-16 Uhr sowie nach Vereinbarung.
Beratung per E-Mail: auskunft@patiententelefon.de

Nakos - Nationale Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung und Unterstiitzung

von Selbsthilfegruppen

Otto-Suhr-Allee 115, 10585 Berlin-Charlottenburg
Telefon: 030 310189-80

Fax: 030 310189-70

E-Mail: selbsthilfe@nakos.de

www.nakos.de

Deutsche Fatigue Gesellschaft e.V. (DFaG)

Maria-Hilf-Str. 15, 50677 Koéln

Telefon: 0221 931159-6

Fax: 0221 931159-7

E-Mail: info@deutsche-fatigue-gesellschaft.de
www.deutsche-fatigue-gesellschaft.de

Stiftung Deutsche Depressionshilfe

Semmelweisstr. 10, 04103 Leipzig

Telefon: 0341 9724-493

Fax: 0341 9724-599

E-Mail: info@deutsche-depressionshilfe.de
www.deutsche-depressionshilfe.de

Info-Telefon Depression: 0800 3344533 Mo, Di und Do 13-17 Uhr sowie Mi und Fr 8:20-12:30 Uhr
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