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Liebe Leserin, lieber Leser,

die Diagnose ,Brustkrebs” stellt Patientinnen und Ihre Angehérigen vor gro3e Heraus-
forderungen. Neben dem Wissen zu Diagnostik und Behandlung, kénnen Informationen
liber finanzielle Hilfen und gesetzliche Regelungen den Umgang mit der Erkrankung
erleichtern.

Der betaCare-Ratgeber ,Brustkrebs & Soziales” richtet sich in erster Linie an Betroffene
und ihr Umfeld. Betroffene Frauen erhalten einen aktuellen Uberblick tiber finanzielle
Leistungen bei Arbeitsunfdhigkeit und Erwerbsminderung, den Schwerbehindertenausweis
sowie damit verbundene Nachteilsausgleiche, Pflegeleistungen und Patientenvorsorge.

Wéhrend der Brustkrebs-Therapie stehen Patientinnen oft auch vor sozialen und
psychischen Problemen. Der Ratgeber bietet Informationen zu Psychoonkologie und
Psychotherapie sowie zu chronischer Miidigkeit und Depressionen. Zudem werden
weitere wichtige Themen wie z. B. Partnerschaft, Kinderwunsch oder Erndhrung und
Bewegung behandelt.

Ein eigener Adressteil ermdglicht den betroffenen Frauen und ihren Angehdrigen,
weiterfiihrende Hilfsangebote in Anspruch zu nehmen.

betapharm setzt sich seit vielen Jahren aktiv fiir eine verbesserte Versorqungsqualitdt im
Gesundheitswesen und Hilfen fiir Betroffene und Angehdrige ein. Aus diesem Engagement
hat sich betaCare - ein Informationsdienst fiir Krankheit und Soziales - entwickelt.

Auch der betaCare-Ratgeber ,Brustkrebs & Soziales" ist Teil dieses Engagements.

Mit herzlichen GriiBen
lhre betapharm

Weitere Informationen sowie alle bisher erschienenen Ratgeber finden Sie auch unter
www.betaCare.de.

Mehr (iber das soziale Engagement und die Produkte der betapharm Arzneimittel GmbH
finden Sie unter www.betapharm.de.
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Brustkrebs

Unter Brustkrebs (Mammakarzinom) versteht man einen bosartigen Tumor
in der Brust. Besonders haufig ist das obere, duBBere Viertel der Brust
betroffen.

Brustkrebs ist weltweit die haufigste Krebserkrankung bei Frauen. In Deutschland
erkrankt im Laufe ihres Lebens etwa jede 8. Frau daran, Frauen nach den
Wechseljahren sind haufiger betroffen. 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 hdufiger Brustkrebs als in Asien oder
Afrika. Allerdings sind die Heilungschancen in den westlichen Industriestaaten
deutlich héher als in drmeren Landern. In Deutschland leben laut Statistik

5 Jahre nach der Diagnose noch 889% der erkrankten Frauen, nach 10 Jahren
noch 82 9%.

Risikofaktoren

Die Ursache von Brustkrebs ist nicht geklart, jedoch sind bestimmte Risiko-
faktoren bekannt.

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

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

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

e fettreiche Ernahrung (viel tierisches Fett, z.B. Wurst, Fleisch, Vollmilch-
produkte), Alkohol, Rauchen

e Ubergewicht, geringe kdrperliche Aktivitit

¢ vorausgehende Krebserkrankungen, z.B. Ersterkrankung an Brustkrebs,
Gebarmutter- und Eierstockkrebs oder Dickdarmkrebs

DCIS: Vorstufe

Unter DCIS (Duktales Carcinoma in Situ) versteht man eine Vorstufe von Brust-
krebs, bei der sich veranderte Zellen in den Milchgangen der Brust befinden.
Diese Zellen kdnnen harmlos bleiben, sich jedoch auch zu einem bosartigen
Tumor entwickeln. Aus diesem Grund sollten sich Betroffene von ihrem

Arzt tber Risiken und Behandlungsmaglichkeiten informieren lassen. In der
Regel erfolgt eine brusterhaltende Operation und je nach Riickfallrisiko eine
anschlieBende Strahlentherapie (siehe S. 14).
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Fritherkennung

Je fruiher Brustkrebs erkannt wird, desto besser sind die Heilungschancen. Fir
die Friitherkennung spielen sowohl die Selbstuntersuchung (siehe S. 23) als
auch die arztliche Vorsorgeuntersuchung eine Rolle.

Frauendrzte bieten regelméaBige Vorsorgeuntersuchungen an. Die Krankenkasse
tragt die Kosten fiir eine jahrliche Brustuntersuchung ab 30 Jahren sowie alle
2 Jahre fiir ein Mammographie-Screening fiir Frauen im Alter von 50 bis

69 Jahren.

Studien zeigen, dass die Brustkrebssterblichkeit fiir regelmaBige Teilnehmerinnen
am Mammographie-Screening nachweislich gesenkt werden kann. Auf der
anderen Seite werden Betroffene einer Strahlenbelastung ausgesetzt und es
gibt Uberdiagnosen sowie falsch-positive Befunde.

.Uberdiagnose" meint, dass die Brustkrebserkrankung 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
Behandlungen kommen, die die Lebensqualitdt unnotig einschranken.

Falsch-positive Befunde ziehen weitere Untersuchungen nach sich, z.B. Ultra-
schall oder Biopsien (= Entnahme und Untersuchung von Brustgewebe), und
lassen Betroffene tagelang in groBer Angst leben, die sich dann letztlich als
unbegrindet herausstellt.

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

® Die Deutsche Krebshilfe bietet in dem Ratgeber ,Brustkrebs" aktuelles
Wissen Uber Brustkrebs und Friiherkennung an. Download unter:
www.krebshilfe.de > Informieren > Uber Krebs > Infomaterial bestellen >
Fiir Betroffene.

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

® Die bekannteste Methode zur Brustselbstuntersuchung ist MammaCare.
Details und Adressen von MammaCare-Trainerinnen unter:
https://mammacare.de.

® Eine Liste der zertifizierten Brustkrebszentren bietet die Deutsche Krebs-
gesellschaft unter www.oncomap.de.



Vor Beginn der Behandlung

Wird die Diagnose Brustkrebs gestellt, miissen sich Betroffene oft zwischen
mehreren Behandlungsmoglichkeiten 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 Arztgesprach

Brustkrebs erfordert keine sofortige Notfallbehandlung. In der Regel hat man
ausreichend Zeit, sich eine Zweitmeinung einzuholen, sich umfassend zu
informieren und Entscheidungen in Ruhe zu treffen. Insbesondere dem Arzt-
gesprach kommt hier eine wichtige Bedeutung zu.

Je nach Behandlungsmaglichkeiten sollten folgende Themen besprochen
werden:

® Brusterhaltende Operation mit anschlieBender Bestrahlung oder Brust-
entfernung mit Rekonstruktion der Brust bzw. duBerer Prothese, siehe S. 25

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 Nebenwirkungen, Besonderheiten wie Beobachtung,
Mitwirkung, Datenspeicherung und -verarbeitung), sieche S. 15

* Vorbeugung und Behandlung von Nebenwirkungen und Spatfolgen,
z.B. Fatigue (siehe S. 46), Ubelkeit, Lymphddem (siehe S. 29)

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

* Nachsorge, sieche S. 19
e Rehabilitation, siehe S. 69
¢ Psychoonkologische Unterstiitzung, siche S. 43

Selbsthilfegruppen, siehe S. 8

Berufstatigkeit

Bereits im Vorfeld der Behandlung ist eine Krankschreibung moglich und sinnvoll.
Dann koénnen alle wichtigen Vorbereitungen in Ruhe getroffen werden und die

Frau hat die Mdglichkeit, sich mit der veranderten Situation auseinanderzusetzen.
Manche Frauen wollen so lange wie moglich weiter arbeiten, weil fiir sie Alltag

und Struktur in dieser Situation wichtig ist. Ndheres zur Entgeltfortzahlung im

Krankheitsfall siehe S. 57.
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Selbsthilfe und Beratung

Schon vor der Operation kdnnen verschiedene Selbsthilfeorganisationen Unter-
stiitzung bieten. Im Brustkrebsbereich sind Selbsthilfegruppen sehr aktiv und
bieten u.a. Informationen und Beratung zu Diagnose, Therapie und Reha sowie
psychosoziale Unterstlitzung.

Gemeinsam wollen Betroffene ihre Lage verbessern und sich gegenseitig durch
den regelmaBigen Austausch unterstiitzen. Selbsthilfegruppen haben unter-
schiedliche Organisationsformen, meist treffen sich 6-12 Teilnehmer einmal in
der Woche Uber langere Zeit. Sie bestimmen gemeinsam wie lange die Treffen
dauern, wo sie stattfinden, welche Ziele sie verfolgen und wer welche Aufgaben
ubernimmt.

Auch Beratungsstellen konnen weiterhelfen, z.B. psychosoziale Krebs-
beratungsstellen. Fiir junge Patientinnen stellt der Verein Frauenselbsthilfe
Brustkrebs Deutschland e.V. das Onlineportal NetzwerkStatt Krebs unter
www.netzwerkstattkrebs.de zur Verfliigung. Die Seite beinhaltet u.a. eine
Selbsthilfegruppen-Suche sowie eine Online-Selbsthilfegruppe.

Entlasten kdnnen auch Gesprache mit Familienmitgliedern oder Freunden.
Eventuell gibt es im Bekanntenkreis andere Frauen, die Brustkrebs haben
oder hatten und mit ihren Erfahrungen weiterhelfen kdnnen. Brustkrebs ist
jedoch eine sehr vielgestaltige Erkrankung, die oft unterschiedlich behandelt
werden muss. Gute Ansprechpartner fiir offene Fragen sind immer auch der
behandelnde Arzt oder eine fachkundige Beratungsstelle.

® Die ,Nationale Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung und Unter-
stitzung von Selbsthilfegruppen” unterstitzt unter www.nakos.de Patienten
und Angehdrige beim Finden und bei der Griindung einer Selbsthilfegruppe.

¢ Adressen von psychosozialen Krebsberatungsstellen vermittelt der Krebs-
informationsdienst unter der Telefonnummer 0800 4203040 oder per E-Mail
an krebsinformationsdienst@dkfz.de. Regionale Anlaufstellen finden Sie auch
im Internet unter www.krebsinformationsdienst.de > Service >
Adressen und Links > Krebsberatungsstellen.

® Der Verein Brustkrebs Deutschland e.V. bietet Beratung, Informationen Gber
aktuelle Themen und neue Studienergebnisse sowie ein kostenloses ,Wohl-
flhlpackchen" fiir betroffene Frauen unter www.brustkrebsdeutschland.de.



Behandlung

Die Therapie von Brustkrebs hangt maB3geblich davon ab, um welche Art
von Brustkrebs es sich handelt. Die Behandlung erfolgt immer individuell
und ,Schritt fiir Schritt”, d.h.: Uber den nichsten Therapieschritt kann oft
erst entschieden werden, wenn das Ergebnis des vorhergehenden vorliegt.

Aus diesem Grund ist es nicht moglich, ein allgemeingiiltiges therapeutisches
Vorgehen zu nennen. In dieser Ubersicht werden deshalb Unterstiitzungs-
maoglichkeiten und Therapien nur kurz beschrieben. Diese knnen einzeln
oder in Kombination eingesetzt werden.

Disease-Management-Programm

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

Unter Disease-Management-Programm (DMP) versteht man die strukturierte
Behandlung einer chronischen Erkrankung unter Einbeziehung aller, die an

der Behandlung beteiligt sind. Die Behandlung muss sich an evidenzbasierten
Leitlinien orientieren, d.h. Basis der Behandlung sind aktuelle wissenschaftliche
Erkenntnisse, die auf Wirksamkeit, Sicherheit und Nutzen lberpriift wurden.

Ein Arzt tibernimmt die Lotsenfunktion und koordiniert die leitlinienorientierten
Behandlungsschritte. Fir die Umsetzung der Behandlungsprogramme hat er
exakte Vorgaben und eine umfassende Dokumentationspflicht.

Ziele von Disease-Management-Programmen sind,

¢ die Behandlungsabldufe und die Qualitat der medizinischen Versorgung
chronisch kranker Menschen zu verbessern.

* die Kosten fiir die Behandlung zu reduzieren.
e Patienten durch Schulungen zu unterstiitzen, mit ihrer Erkrankung umzugehen.

® Patienten beziiglich Diagnose und Therapie der Erkrankung umfassend zu
informieren und einzubeziehen. Das beinhaltet auch Motivation und
Erinnerungsfunktionen, damit Therapien konsequent umgesetzt werden.

Ansprechpartner sind Arzte und die Krankenkassen.

Kopien und Berichte

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

Nach dem Krankenhausaufenthalt bzw. bei Therapieende sollte sich die Patientin
eine Kopie des Krankenhausberichts und des Arztbriefs sowie ihre Rontgenbilder
mitgeben lassen. Wichtig ist auch ein ausgefillter Tumorpass, in dem z.B.
Angaben tiber den Krankheitsverlauf notiert werden kdnnen.
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Uberblick iiber die Behandlungsformen

Schon im Rahmen der Untersuchung kann ein relativ kleiner Eingriff erfolgen,
bei dem Gewebeproben entnommen werden (Biopsie). Das Gewebe wird dann
histologisch (feinstofflich) untersucht, um den Krebsverdacht zu kléren.

Als neoadjuvante oder praoperative Therapie werden Therapien bezeichnet,
die vor einer Operation erfolgen und grundsatzlich das Ziel haben, den Tumor
zu verkleinern. Meist sind dies Bestrahlungen oder medikamentose Therapien.

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

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

Nach der eigentlichen Behandlung kommt die Nachsorge, siehe S. 19.

Leitlinien und Klinikwahl

Das aktuelle Wissen zu Friiherkennung, Diagnose, Behandlung und Nachsorge von
Brustkrebs ist in einer medizinischen Leitlinie zusammengefasst. Verantwortlich
sind die Deutsche Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe und die
Deutsche Krebsgesellschaft.

Diese Leitlinie kann unter www.leitlinienprogramm-onkologie.de > Leitlinien >
Mammakarzinom heruntergeladen werden.

Fiir die Behandlung sollten bevorzugt zertifizierte Brustzentren gewahlt werden.
Jertifiziert" bedeutet, dass diese Kliniken den genannten Leitlinien folgen, von
der Deutschen Krebsgesellschaft (DKG) anerkannt sind und regelmaBig tiber-
priift werden. Viele niedergelassene Arzte kooperieren mit solchen Zentren.

Adressen dieser Brustzentren finden Sie
¢ (iber die Deutsche Krebsgesellschaft unter www.oncomap.de oder

® (iber die Deutsche Gesellschaft fuir Senologie unter www.senologie.org >
Brustzentren.

Erganzende Behandlungen

Es gibt ergdnzende Behandlungen, die im Anschluss oder parallel zu einer schul-
medizinischen Therapie durchgefiihrt werden kdnnen, z.B. homdopathische
oder ayurvedische Heilverfahren. Wer solche Behandlungen in Anspruch nimmt,
sollte seinen Arzt dartiber informieren, um maogliche Risiken und Interaktionen
mit den Standardtherapien abzuklaren.



e Einen guten Uberblick bietet das Informationsblatt ,Alternative Krebsmedizin"
des Deutschen Krebsforschungszentrums, welches unter
www.krebsinformationsdienst.de > Behandlung > Alternative,
komplementdre Methoden heruntergeladen werden kann.

¢ Es gibt Gesundheits-Apps und Webanwendungen, die Brustkrebs-Patientinnen
unterstiitzen und von der Krankenkasse bezahlt werden. Naheres zu digitalen
Gesundheitsanwendungen finden Sie beim Bundesinstitut fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte (BfArM) unter https://diga.bfarm.de > Suchbegriff Krebs.

Operationen

Bei Brustkrebs sind verschiedene operative Eingriffe maoglich. Vor der eigentlichen
Brustkrebsoperation ist in der Regel 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 histologischen Untersuchung entscheidet sich der Arzt fiir
das Operationsverfahren mit dem hochsten Nutzen. Grundsatzlich werden alle
krebsverdachtigen Gewebebezirke einschlieBlich eventuell befallener Lymph-
knoten 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 groBBe 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 Achselh6hle: Haufig wird mindestens ein Lymphknoten
in der Achselhohle entfernt. Dafiir wird meist ein separater Schnitt in der
Achselhohle gesetzt. Der sog. Wichterknoten (Sentinel-Lymphknoten) wird sofort
untersucht, um festzustellen, ob Tumorzellen sich bereits weiter im Korper
verbreitet haben. Sind im Wachterknoten (es kdnnen auch 2 oder 3 Wichter-
knoten sein) keine Krebszellen vorhanden, so hat der Tumor wahrscheinlich noch
nicht gestreut. Ist ein Wachterknoten befallen, werden in der Regel weitere
oder alle Lymphknoten entfernt. Mdgliche Folge kann ein Lymphddem sein,
siehe S. 29.

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

O Praxistipps!

1
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Brustwiederaufbau

Die Entfernung einer Brust verandert das Erscheinungsbild. Auch der Gewichts-
unterschied und die haufig daraus folgenden Verspannungen in Nacken, Schultern
und Rucken kdnnen die Lebensqualitdt betroffener Frauen einschranken. Eine
Brustrekonstruktion ist noch wahrend der ersten Operation oder spater nach
der Wundheilung maglich.

Eine Sofortrekonstruktion wird direkt im Anschluss an die Gewebeentfernung
in der gleichen operativen Sitzung durchgefiihrt. Eine Spatrekonstruktion wird
nach der Wundheilung durchgefiihrt, etwa 3-6 Monate nach der Operation.
Wird nach der Operation eine Strahlentherapie durchgefiihrt, kann der Aufbau
ungefahr ein Jahr nach Ende der Bestrahlung begonnen werden. Bei Chemo-
therapie ist fur den Zeitpunkt der Brustrekonstruktion der Allgemeinzustand
der Patientin entscheidend.

Alternativen zum Brustwiederaufbau sind Silikonprothesen und Spezial-BHs.
Niheres, auch zur Kostenlibernahme durch die Krankenkasse, siehe S. 25.

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

e Der Ratgeber ,Brustrekonstruktion - Verschiedene Methoden im Uberblick"
des Brustkrebsmagazins Mamma Mia! erklart mit Hilfe zahlreicher Graphiken
die einzelnen Operationsschritte der gangigsten Rekonstruktionsmethoden
und thematisiert deren Vor- und Nachteile. Er kann fiir 8,90 € plus Versand-
kosten 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 die histologische
Untersuchung kann der Brustkrebs in bestimmte Stadien eingeteilt werden. Dabei
werden TumorgréBBe, Anzahl und Ort der befallenen Lymphknoten und das
Vorhandensein von Tochtergeschwiilsten in anderen Kdrperregionen bericksichtigt
(TNM-Klassifikation). Je nach Ergebnis ist entweder keine Anschluss-Behandlung
notwendig oder es wird eine Grtliche Bestrahlung, eine Chemotherapie und/oder
eine Hormontherapie eingesetzt. Ziel ist, eventuell noch vorhandene Krebszellen
abzutoten.

Seit 2019 werden die Kosten fiir einen sog. Biomarker-Test von der Kranken-
kasse tibernommen. Dieser Test findet bei Patientinnen Anwendung, die an
Brustkrebs in einem friihen Stadium erkrankt sind (ohne Metastasierung) und
bei denen Unsicherheit tiber das Wiedererkrankungsrisiko besteht. Mittels
Biomarker-Tests kann entschieden werden, ob nach der OP noch eine Chemo-
therapie erforderlich ist oder eine Strahlentherapie ausreicht.

Weitere Informationen und ein Patientinnenmerkblatt konnen auf der Website
des Gemeinsamen Bundesausschusses unter www.g-ba.de > Suchbegriff:
.Biomarker-Test kiinftig Kassenleistung” heruntergeladen werden.



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

Eine Chemotherapie kann vor oder nach der Operation erfolgen. Dabei kommen
Medikamente zum Einsatz, die die Teilung der Tumorzellen verhindern 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 haben viele Patientinnen als Neben-
wirkung der Chemotherapie z.B. Haarausfall, Ubelkeit oder schlechte Blutwerte.

Etwa 4 Wochen nach Ende der Chemotherapie wéachst das Haar in der Regel
wieder nach, es kann sich aber in Struktur und Farbe verandert haben.
Praktische Tipps zu Perticken, Kopfbedeckungen und Kosmetik (auch Wimpern
und Augenbrauen kdnnen ausfallen) siehe S. 27.

Antihormontherapien

Viele Brustkrebsformen sind hormonabhdngig und kénnen deshalb mit Anti-
hormontherapien behandelt werden. Die Nebenwirkungen, die auftreten
konnen, sind dhnlich wie Wechseljahrbeschwerden, z.B. Hitzewallungen,
Gewichtszunahme und Stimmungsschwankungen. Die Hormontherapie
dauert in der Regel 5-10 Jahre.

Der Einsatz der Hormontherapie hangt vom sog. Rezeptorstatus ab, der besagt,
ob das untersuchte Tumorgewebe fiir die Geschlechtshormone Ostrogen und/oder
Progesteron sensibel ist. Die Rezeptoren sind quasi die ,Andockstellen” flr
Hormone auf der Zelloberflache. Sie sind verantwortlich fiir die Wirkungs-
entfaltung der weiblichen Hormone Ostrogen und Progesteron im Kérper.
Ostrogen fordert unter anderem das Wachstum der Brustdriisen. Sind also
entsprechende Rezeptoren auf dem Tumorgewebe vorhanden, fordert das
Hormon das Krebswachstum. Sog. Rezeptorenblocker blockieren den Zugang
der Ostrogenrezeptoren, sodass die Hormone dort keine Wirkung entfalten
konnen. Bei sensiblen Tumoren lasst sich so das Wachstum bremsen.

Nebenwirkung der Antihormontherapie kann, insbesondere bei Frauen vor
den Wechseljahren, die Entwicklung einer Osteoporose sein. Um dies zu
uberwachen, kann ein Arzt Knochendichtemessungen vornehmen. Die
Kosten libernimmt in begriindeten Fillen die Krankenkasse.
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Molekularbiologische Therapien

Molekularbiologische Therapien, auch zielgerichtete Therapie bzw. targeted
therapy genannt, sind neue medikamentose Therapieformen, die die Tumor-
zellen gezielter angreifen als die verbreitete Chemotherapie, andere Zellen
sind weniger betroffen und die Nebenwirkungen fiir die Patientin schwacher.
Diese Therapie wirkt jedoch nur, wenn bestimmte Strukturen nachgewiesen
werden konnen. Oftmals ersetzt die molekularbiologische Therapie andere
Therapieformen nicht komplett, kann jedoch erganzend eingesetzt werden.

Ein Beispiel dafiir ist die Immuntherapie. Die entsprechenden Medikamente
docken direkt an Rezeptoren an, die fiir das Wachstum der Tumoren verant-
wortlich sind und bremsen so das Tumorwachstum.

Strahlentherapien

Die Strahlentherapie (= Radiotherapie, Radiatio) kann vor einer Operation,
nach einer Operation oder anstelle einer Operation eingesetzt werden. Sie
wirkt nur ortlich im Bestrahlungsfeld, sodass gesundes Gewebe weitgehend
geschont wird.

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. Abhangig vom Lymphknotenbefall, der Art des Tumors und seiner
GroBe kann es notwendig werden, auch die Achselhdhle, die mittlere Brustwand
und die Schliisselbeingrube zu bestrahlen. Wenn der Tumor schon gestreut hat,
werden Bestrahlungen z.B. auch gegen Knochenmetastasen angewendet.

Die Haufigkeit und Dauer der Bestrahlung ist von Frau zu Frau unterschiedlich
und kann in der Regel innerhalb von 6 Wochen ambulant durchgefiihrt werden.
Durch eine sog. Boost-Bestrahlung, also einer héheren Strahlendosis im Bereich
des entfernten Tumors, kann das Riickfallrisiko gesenkt werden. Laut medizinischen
Studien profitieren davon vor allem Frauen unter 50 Jahren und Patientinnen
mit erhhtem Riickfallrisiko.

Bei Patientinnen mit niedrigem Riickfallrisiko kann eine Teilbestrahlung der
Brust, bzw. eine Bestrahlung noch wahrend der Operation ausreichend sein,
bzw. die Dauer der Strahlentherapie verkirzen.

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



Klinische Studien

In klinischen Studien werden neue Medikamente und Behandlungsstrategien
getestet. Patientinnen, die an Studien teilnehmen, haben so die Mdglichkeit,
von den neuesten medizinischen Erkenntnissen zu profitieren.

Da diese Therapien jedoch noch nicht etabliert sind, kann es auch Risiken geben.
Zudem eignet sich nicht jede Studie fiir jede Patientin. In der Regel miissen
bestimmte Voraussetzungen, z.B. Alter oder Vorerkrankungen, gegeben sein,
um teilnehmen zu kdnnen. Aus diesem Grund sollten sich Patientinnen vor der
Teilnahme an einer klinischen Studie eingehend von ihrem Arzt beraten lassen
und bei Bedarf Erfahrungsberichte in einer Selbsthilfegruppe einholen.

¢ Die Deutsche Gesellschaft fiir Senologie informiert liber klinische Studien
unter www.brustkrebs-studien.de und bietet eine Volltext-Studiensuche.

* Die Deutsche Krebsgesellschaft bietet unter www.krebsgesellschaft.de >
Basis-Informationen Krebs > Allgemeine Informationen (iber Krebs >
Klinische Studien in der Krebstherapie einen Uberblick iiber die Arten,
Vorteile, Risiken und Zugangsvoraussetzungen von klinischen Studien.

Hausliche Krankenpflege

Die hdusliche Krankenpflege kann von Vertrags- oder Klinikdrzten verordnet
werden, wenn die Patientin z.B. nach einem Krankenhausaufenthalt bei
Brustkrebs noch medizinische/pflegerische Versorgung oder Unterstiitzung
im Haushalt bendotigt.

Die hausliche Krankenpflege ist nicht zu verwechseln mit der hauslichen Pflege
als Leistung der Pflegeversicherung, siehe ab S. 105.

Voraussetzungen

Unter bestimmten Voraussetzungen haben gesetzlich Versicherte einen Anspruch
auf hausliche Krankenpflege. In der Regel ist die Krankenversicherung der
Kostentrager. In Einzelfallen tritt die Krankenhilfe des Sozialhilfetragers fiir
die Kosten ein.
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Héusliche Krankenpflege kann verordnet werden, wenn

¢ eine Krankenhausbehandlung vermieden wird bzw. erforderlich, aber nicht
ausfiihrbar ist, z.B. weil die Patientin aus nachvollziehbaren Griinden die
Zustimmung zur Krankenhauseinweisung verweigert oder wegen mangelnder
Transportfahigkeit der Patientin (Krankenhausvermeidungspflege)
oder
eine Krankenhausbehandlung verkiirzt wird (Krankenhausverkiirzungspflege)
oder
eine schwere Krankheit bzw. eine akute Verschlimmerung der Krankheit
vorliegt, z.B. nach Krankenhausaufenthalt oder ambulanter Operation
(Unterstiitzungspflege)
oder
sie zur Sicherung des drztlichen Behandlungszieles erforderlich ist, z.B.
in Form von Wundversorgung oder Injektionen (Sicherungspflege)
und

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

Ausnahmsweise Kosteniibernahme auf Anfrage

Gesetzlich Versicherte konnen sich bei ihrer Krankenkasse erkundigen, ob sie
uber die genannten Voraussetzungen hinaus freiwillig die hdusliche Kranken-
pflege tibernimmt.

Dauer

Die Krankenhausvermeidungspflege ist bis zu 4 Wochen je Krankheitsfall moglich.
In medizinisch begriindeten Fillen (Priifung durch den Medizinischen Dienst)
auch langer. Ambulante Palliativversorgung fallt unter diese Ausnahmefalle
und kann daher auch tber 4 Wochen hinaus verordnet werden.

Die Sicherungspflege kann so lange verordnet werden, wie sie medizinisch
notwendig ist.

Verordnung

Die Verordnung einer hauslichen Krankenpflege erfolgt in der Regel durch einen
Vertragsarzt, z.B. den Hausarzt. Die erste Verordnung ist langstens flir 14 Tage
moglich, die Folgeverordnung kann auch fiir einen langeren Zeitraum ausgestellt
werden.

Auch Krankenhausarzte konnen im Rahmen des Entlassmanagements hausliche
Krankenpflege fiir langstens 7 Tage verordnen. Der Krankenhausarzt soll den
weiterbehandelnden Vertragsarzt rechtzeitig dariiber informieren, sodass eine
weitere Versorgung nahtlos gewahrleistet wird.



Zuzahlung

Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, zahlen 10% der Kosten
pro Tag fur langstens 28 Tage im Kalenderjahr, sowie 10 € pro Verordnung.

Leistungserbringer

In der Regel erfolgt die hdusliche Krankenpflege durch Pflegedienste, die Vertrage
mit den Krankenkassen abgeschlossen haben. Der Pflegedienst rechnet dann
direkt mit der Krankenkasse des Patienten ab.

Unter bestimmten Voraussetzungen konnen auch die Kosten fiir eine selbst
beschaffte Pflegekraft in angemessener Hohe (d. h. in Anlehnung an das
tarifliche oder Gbliche Entgelt einer Pflegekraft) ibernommen werden.
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Nachsorge

Die Nachsorge nach einer Brustkrebstherapie zielt auf Gesundheit, Abbau
von Angsten und maglichst gute Lebensqualitit. Sie dauert 10 Jahre und

erfolgt ggf. parallel zu einer Langzeittherapie. Der Kern der Nachsorge sind

Untersuchungen, um sicherzustellen, dass der Krebs geheilt ist, oder um
Metastasen friihzeitig zu entdecken.

Die Nachsorge umfasst zudem gezielte Fragen und Gesprache zu Befinden und
Beschwerden sowie bei Bedarf weitere korperliche Untersuchungen. Da die
Ausgangslage je nach Patientin sehr unterschiedlich ist, wird die Nachsorge
den individuellen Erfordernissen und Bediirfnissen angepasst.

Im Rahmen der Nachsorge kann auch eine medizinische Rehabilitation ein-
geleitet werden. Haufig 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 siehe S. 75.

Dauer und Umfang der Nachsorge

Die Nachsorge nach einer Brustkrebstherapie dauert in der Regel 10 Jahre.
Die Arzttermine finden in den ersten 3 Jahren nach der Operation alle

3 Monate statt. Im 4. und 5. Jahr werden die Untersuchungen halbjdhrlich
und ab dem 6. Jahr jahrlich empfohlen.

Die Nachsorge nach einer Brustkrebsbehandlung umfasst:

Anamnese (Fragen an die Patientin),

e korperliche Untersuchung,

e drztliche Beratung, Betreuung und Begleitung sowie
* Mammographie und Ultraschall.

Generell sind alle Empfehlungen zur Nachsorge nur als Vorschlag fiir Arzte und

Patientinnen zu sehen. Je nach auftretenden Symptomen sollte die Nachsorge
an die personlichen Bedirfnisse der Patientin angepasst werden.
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Nachsorgeuntersuchungen

Zu jedem Nachsorgetermin gehort eine korperliche Untersuchung. Dabei achtet
der Arzt vor allem auf mogliche Nebenwirkungen und Langzeitauswirkungen der
Brustkrebsbehandlung. Hierzu zihlen z.B. Lymphodem, Osteoporose, Schmerzen,
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Hitzewallungen/SchweiBausbriiche, Unfrucht-
barkeit (bei Frauen in gebarfihigem Alter) oder Fatigue (starke Erschépfung).

Patientinnen nach einer Brustkrebserkrankung haben zudem ein erhohtes Risiko
flr einen Zweittumor. RegelmaBige Nachsorgeuntersuchungen dienen dazu,
einen eventuellen Tumor friihzeitig zu erkennen. Dabei kann es sich um ein
Rezidiv handeln, eine Riickkehr des Tumors in der behandelten Brust oder um
Metastasen (s. u.).

Deshalb gehoren zu jedem Nachsorgetermin Tastuntersuchungen der Brust-
korbwand sowie der Lymphabflussgebiete.

Zudem werden in der Regel jahrlich eine Mammographie und ein Ultraschall
(Sonographie) durchgefiihrt. Davon kann abgewichen werden, wenn die
Symptome oder die individuelle Situation der Frau dies erfordern. Vor allem
in den ersten 3 Jahren kénnen die Untersuchungen auch halbjahrlich durch-
geflihrt werden.

Metastasen

Bei etwa jeder vierten Patientin treten Metastasen auf, das sind Absiedelungen

des Tumors an einer anderen Korperstelle. Bei Brustkrebs sind Metastasen in
der Lunge, der Leber oder den Knochen am haufigsten, in den ersten Jahren
ist das Risiko am hochsten. Ein neuer Tumor in der anderen Brust wird nicht
als Metastase bezeichnet, sondern gilt als neue Erkrankung.

Da Metastasen Symptome verursachen und dadurch auch zwischen den Nach-
sorgeuntersuchungen entdeckt werden kénnen, sollten Betroffene ihren Korper
auch noch Jahre nach der Brustkrebsbehandlung genauestens beobachten.

Je nach betroffenem Korperteil konnen z.B. folgende Symptome auf
Metastasen hinweisen:

* Lungen-Metastasen: Luftnot, schnelle Ermidung, langanhaltender Husten
mit blutigem Auswurf, Lungenentziindung

* Leber-Metastasen: Vollegefiihl, Appetitlosigkeit, Gewichtsverlust,
Magen-Darm-Probleme, Miidigkeit, Gelbsucht, Fieber

¢ Knochen-Metastasen: Knochenschmerzen, (grundlose) Knochenbriiche
bzw. Knochenbriiche an ungewdhnlichen Stellen

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 Metastasen, kann dieser z.B. durch
Computertomographie, Magnetresonanztomographie oder Knochenszintigraphie
abgeklart werden.



Motivation zu gesundheitsforderlichem Verhalten

und Therapietreue

Die Nachsorge umfasst auch die Motivation der Patientin zu allgemein
gesundheitsbewusstem Verhalten, insbesondere:

e korperliche Aktivitat (mindestens 2-3 Stunden/Woche)

* Abnehmen bei Ubergewicht

Zudem geht es beim Nachsorgetermin um die zuverlassige Einnahme der
verordneten Medikamente sowie die Frage nach Nebenwirkungen.

Bestimmte Medikamente, z.B. Aromatasehemmer, wirken sehr gut, miissen
dafiir jedoch mindestens 5 Jahre lang zuverldssig eingenommen werden.

Wird das Medikament vorzeitig abgesetzt, kann dies negative Auswirkungen
auf krankheitsfreie Zeiten und das Langzeitiiberleben haben. Deshalb sollten
Patientinnen bei Fragen oder Nebenwirkungen friihzeitig ihren Arzt aufsuchen,
um unangenehme Begleiterscheinungen gezielt behandeln oder evtl. das
Medikament wechseln zu kénnen. Patientinnen sollten ihren Onkologen zudem
uber erganzende und alternative Therapien informieren, wenn sie solche nutzen.
Das ist wichtig, um mogliche Wechselwirkungen richtig einschatzen zu kdnnen.

Fragen bei der Brustkrebsnachsorge (Anamnese)

Ausdriicklich ist in den offiziellen medizinischen Leitlinien festgehalten, dass
auch das Gesprich und das Eingehen auf Angste und Sorgen zur Nachsorge
gehoren, um der Betroffenen eine bestmdgliche Lebensqualitat zu ermoglichen.

Bei einem Brustkrebs-Nachsorgetermin werden in der Regel die folgenden

Themen erfragt:

® Haben sich lhr subjektives Befinden oder |hre Leistungsfahigkeit seit dem
letzten Termin verdndert?

® Hat sich Ihr Gewicht gedndert?

® Haben Sie die Selbstuntersuchung der Brust und des Narbenbereichs regel-
maBig durchgefiihrt?

® Haben Sie Knotchen, Juckreiz oder R6tungen 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?

¢ |st die Beweglichkeit des Arms verschlechtert?

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

¢ Haben Sie Husten oder Luftnot bei Belastung?

® Haben Sie haufig Appetitlosigkeit, Kopfschmerzen oder Schwachegefiihle?

® Bemerken Sie vermehrt Miidigkeit, Leistungsminderung oder Antriebslosigkeit?

® Bemerken Sie Sehstorungen, Orientierungsstérungen oder Gleichgewichts-
stérungen?
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Diese Fragen sind darauf ausgerichtet, mogliche Nebenwirkungen und Langzeit-
auswirkungen der Brustkrebstherapie(n) rechtzeitig zu bemerken und méglichst
zu behandeln. Wenn Frauen irgendwelche neuen Beschwerden bemerken,
sollten sie auch auBerhalb der Nachsorgetermine sofort den Arzt aufsuchen.

Sie sollten sich nicht scheuen, alle Angste und Befiirchtungen anzusprechen.
Neben medizinischen Informationen und Tests kann ggf. auch die Uberweisung
zum Psychoonkologen oder zur Psychotherapie helfen.

Nachfolgend einige Nebenwirkungen und Langzeitauswirkungen, auf die
Frauen achten kdnnen.

Knochenverlust (Osteopenie, Osteoporose)

Ein Verlust von Knochenmasse kann vor allem eintreten bei Frauen mit
beginnenden Wechseljahren, auch wenn die Wechseljahre durch die Therapie
verursacht werden. Im ldealfall wird die Knochendichte bereits vor der Brust-
krebsbehandlung bestimmt und dann in der Nachsorge alle 2 Jahre gepriift,
falls es Hinweise auf einen Knochenverlust gibt.

Schmerzen

Schmerzen wahrend der Brustkrebsnachsorge konnen verschiedenste Ursachen
haben. Es konnen Narbenschmerzen auftreten, Gelenkschmerzen (Arthralgien),
Muskelschmerzen (Myalgien) oder Nervenschmerzen.

Nervenschiden bei Brustkrebs (Neuropathie)

Patientinnen mit Nervenschiaden (Neuropathie, Polyneuropathie - PNP) spiiren
Missempfindungen oder ein Taubheitsgefiihl in Hinden und/oder FiiBen.

Bei den meisten verschwinden diese Probleme von alleine wieder. Etwa 20%
der Patientinnen leiden jedoch langfristig unter diesen neuropathischen
Beschwerden. Dann ist es wichtig, Riicksprache mit dem behandelnden Arzt
zu halten, um die Symptome zu behandeln. Hilfreich kénnen z.B. Akupunktur,
Elektrostimulation, Physiotherapie, Ergotherapie oder Medikamente sein.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Manche Krebsmedikamente konnen das Herz schadigen, sie wirken ,kardiotoxisch”.
Das kann zu einer Herzschwiche (Herzinsuffizienz), zu Herzrhythmusstérungen
oder einer Veranderung des Herzmuskels (Kardiomyopathie) fiihren. Wichtig ist
dann, Herz und Kreislauf genau zu untersuchen und Risikofaktoren wie Uber-
gewicht, wenig Bewegung, Stress oder Rauchen zu reduzieren.

Wechseljahressymptome

Hitzewallungen und/oder SchweiBausbriiche konnen mit Medikamenten gelindert
werden, aber bei manchen Frauen helfen auch Veranderungen bei der Erndhrung
und den Aktivitaten.



Lymphddem
Wenn Lymphknoten aus der Achselhdhle entfernt wurden, kann sich im
betroffenen Arm ein Lymphodem bilden. Naheres zur Therapie siehe S. 29.

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 Ursachen sowie die Therapie, z.B. Chemotherapie. Deswegen
wird das Symptom auch ,Chemobrain” genannt.

Hilfreich kdnnen computergestiitzte Konzentrations- und Gedachtnistrainings
sowie Psychotherapie und Bewegungsprogramme, z.B. Yoga, sein.

¢ Ausfiihrliche Informationen tGiber Nebenwirkungen und Langzeitauswirkungen
von Krebsbehandlungen finden Sie beim Krebsinformationsdienst des
Deutschen Krebsforschungszentrums unter www.krebsinformationsdienst.de >
Leben mit Krebs > Belastende Symptome.

e Ein Nachsorgepass hilft Innen, den Uberblick iiber die Nachsorgetermine
zu behalten. Im Nachsorgepass werden alle wichtigen Daten festgehalten.
Das hilft auch allen Arzten und Therapeuten, weil sie die wichtigsten
Informationen auf einen Blick haben.

Brustselbstuntersuchung

Frauen haben nach Brustkrebs ein erhohtes Risiko, wieder an Brustkrebs zu
erkranken. Deshalb ist auch die monatliche Selbstuntersuchung der Brust
ein wichtiges Element der Nachsorge.

Obwohl medizinische Studien zeigen, dass die Brustselbstuntersuchung als
alleinige Methode die Brustkrebssterblichkeit nicht senkt, kann sie dazu beitragen,
das Korperbewusstsein zu verbessern und so alarmierende Veranderungen zu
erkennen.

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

Schwellungen in der Achselhdhle

Veranderung der Brust (Haut, Form, GroBe, Lage)

Einziehungen oder Vorwolbungen der Brust

Einziehung der Brustwarze

Flissigkeit aus der Brustwarze

Unerklarlicher Gewichtsverlust

Q Praxistipps!
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Arzte erkldren ihren Patientinnen, wie sie dabei vorgehen sollen. Intensiver 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 von Brustkrebs betroffene Patientinnen teilnehmen,
sollten sie gleich bei der Anmeldung danach fragen.

® 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 > Basisinformationen Brustkrebs >
Selbstuntersuchung der Brust.



Hilfs- und Heilmittel

Waihrend oder nach einer Brustkrebstherapie kommen verschiedene
Hilfs- oder Heilmittel in Betracht. 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. Lymph-
odeme) lindern konnen, die infolge der Behandlung einer Krebserkrankung
auftreten.

Brustprothesen und Spezial-BHs

Bei Brustkrebs kann eine ganze oder teilweise Entfernung der Brust notwendig

werden. Brustprothesen (Brustepithesen) und Spezial-BHs konnen den Verlust
optisch ausgleichen. Die Kosten werden unter bestimmten Voraussetzungen
von der Krankenkasse iibernommen oder bezuschusst.

Brustprothesen

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

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

Ein gut sortiertes Sanitdtshaus bietet eine groBe Auswahl an Prothesen in
unterschiedlichen Grundformen, in verschiedenen KérbchengréBen und Haut-
farben. Bei hochwertigen Silikonprothesen kdnnen die Brustwarzen separat
gewdhlt 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
und sich anfiihlen und bewegen wie eine natiirliche Brust. Sie sollen erst nach der
vollstandigen Abheilung der Operationsnarben und nach Beendigung der Folge-
behandlungen wie Strahlen- oder Chemotherapie verwendet werden und konnen
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.

Ob Frauen selbsthaftende oder herkdmmliche Prothesen verwenden, ist individuell
unterschiedlich. Manche Frauen haben Probleme mit der Haftung oder scheuen
den groBeren Aufwand mit Befestigung und Reinigung der selbsthaftenden

Prothesen. Andere haben Probleme mit Rlickenschmerzen infolge der Belastung
der eingeschobenen Prothesen, die nur von den BH-Tragern gehalten werden.

cj Praxistipp!
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Spezial-BHs

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

Frauen kdonnen sich in herkdmmliche BHs auch selbst Taschen aus diinnem
Baumwollstrickstoff einndhen oder einndhen lassen. So kbnnen 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 die Kosten tibernehmen soll.

Generell libernehmen die Krankenkassen die Kosten fiir die brustprothetische
Versorgung ganz. Das umfasst, vereinfacht gesagt, die Leistungen Beratung
und Anpassung, die in der Regel ein Sanitdtshaus vornimmt.

Bei Spezial-BHs geben die Kassen zweimal im Jahr einen Zuschuss, der die
Mehrkosten fiir die Spezialwasche ausgleichen soll. Die Hohe des Zuschusses
ist je nach Bundesland und Kasse unterschiedlich und betrdgt ca. 40 €.

Zum Teil bezuschussen Krankenkassen auch einen Spezial-Badeanzug. Manche
Krankenkassen tibernehmen die Kosten fiir Spezial-BHs und Spezial-Badeanziige
komplett.

Als Anhaltspunkte konnen folgende Leistungen gelten:

¢ Erstversorgung nach einer Brustamputation
1 Erstversorgungsprothese aus Schaumstoff und 1 Erstversorgungs-BH

* Erstausstattung
1-2 Brustprothesen
2 Spezial-BHs mit oder ohne eingendhter Tasche
zum Teil Spezial-Badeanzug
¢ Jedes Jahr
2 Spezial-BHs mit oder ohne eingendhter 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 Korper-
gewichts. Die Zu- oder Abnahme der Brust muss arztlich bestatigt werden.



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

® Die Patientin sollte bei ihrer Krankenkasse nachfragen, wie hoch der Zuschuss

flr den Spezial-BH ist und wie der Ablauf ist, um die Zuschisse zu erhalten.

® Im Sanitdtshaus die Verordnung vorlegen und einen Kostenvoranschlag fiir
das gewtinschte Produkt erstellen lassen.

e Bei der Krankenkasse einreichen und sich die Kosteniibernahme schriftlich
bestatigen lassen.

Selbsthilfegruppen konnen meist darliber informieren, welche Sanitatshauser
in der Region kompetent zu Brustprothesen, Spezial-BHs und -Badeanziigen
beraten.

Periicken

Die meisten Patientinnen leiden wahrend einer Chemotherapie unter
teilweisem oder vollstindigem Haarverlust. Etwa 4 Wochen nach Ende der
zytostatischen Therapie wachst das Haar wieder nach.

Nicht alle Medikamente, die flir eine Chemotherapie eingesetzt werden, haben
einen Haarausfall zur Folge. Arzte kdnnen dariiber aber recht verldssliche
Prognosen abgeben.

Es ist zu empfehlen, schon vor Beginn der Chemotherapie einen auf Perlicken
spezialisierten Friseur aufzusuchen, damit dieser Frisur, Haarfarbe und Haar-
beschaffenheit kennt. Dann kann in Ruhe eine entsprechende Periicke
ausgesucht oder angefertigt werden.

Manche Frauen freuen sich tiber die Moglichkeit einer neuen Frisur, andere
entscheiden sich fiir einen Haarersatz, der ihrem natiirlichen Haar mdglichst
ahnlich ist. Medizinische Qualitatsperiicken unterscheiden sich kaum vom
naturlichen Haar.

Kosten und Kosteniibernahme

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

Sozialrechtlich gelten Perlicken als Hilfsmittel, die vom Arzt verordnet
werden mussen. 2018 wurde die Produktgruppe 34 ,Haarersatz" in das sog.
Hilfsmittelverzeichnis des GKV-Spitzenverbandes aufgenommen, Details siehe
https://hilfsmittel.gkv-spitzenverband.de.
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Die Krankenkassen haben mit unterschiedlichen Leistungserbringern von Hilfs-
mitteln, in diesem Fall Perlicken, Versorgungsvertrage. Nur ein Haarhaus oder
Friseur, der einen solchen Vertrag mit der Kasse hat, kann eine Verordnung lber
eine Perlicke abrechnen. Adressen finden Sie tGiber die Suchmaschine (oben
rechts) des Bundesverbands der Zweithaarspezialisten 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 Kostentibernahme der Krankenkassen
ist sehr unterschiedlich und kann unter 200 € liegen, andere Kassen tibernehmen
Perlicken ganz.

Die Zuzahlung der Versicherten fir ein Hilfsmittel in der gesetzlichen Kranken-
versicherung betragt 10% des Abgabepreises, jedoch mindestens 5 € und
maximal 10 €.

Bei einigen Patientinnen kann der Haarausfall durch Kéltekappen (,scalp cooling”)
wihrend einer Chemotherapie (zumindest teilweise) vermieden werden. Die
Kosten dafiir belaufen sich auf etwa 1.200-2.000 € und werden in der Regel
nicht von der Krankenkasse libernommen. Weitere Informationen finden Sie
unter www.aerztezeitung.de > Suchbegriff: ,scalp cooling”.

Kosmetik

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

Krebsberatungsstellen, Selbsthilfegruppen und Kliniken vermitteln Kosmetik-
Kurse fiir Frauen nach Chemotherapie. Diese Kurse geben in angenehmer,
verstandnisvoller Atmosphére Ideen fiir Kopfbedeckungen, Anleitung und
praktische Ubungen zum Kopftuchbinden, dezente Kosmetik von Brauen und
Wimpern sowie individuelle Tipps fiir ein schénes AuBeres.

Online-Schritt-flir-Schritt-Anleitungen als Video finden sich auf
www.dkms-life.de > News & Wissen > Tipps & Tutorials.



Therapie von Lymphodemen

Nach einer Krebsoperation oder Bestrahlung kann es zu einem Lymphddem
kommen. Am hiufigsten bei Brustkrebs sind Lymphtdeme 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 Achselhdhle entfernt. Nach Brustkrebsoperationen kdnnen deshalb die
Arme von Bewegungseinschrankungen betroffen sein. Bei etwa 10-200% der
Patientinnen entsteht ein Lymphddem am Arm. Bereits kurz nach der Operation
sollten deshalb individuelle Therapien ansetzen, damit der Arm funktionsfahig
bleibt.

Um ein Lymphdédem zu erkennen, ist eine genaue Untersuchung notwendig.
Hier wird u.a. das Gewebe zwischen Daumen und Zeigefinger abgehoben und
verglichen (sog. Hautfaltentest nach Stemmer). Dieser Test sollte schon vor

der Operation und danach in regelmaBigen Abstidnden, z.B. bei den Nachsorge-
terminen, durchgefiihrt werden.

Ursache und Folgen

Ein Lymphodem ist ein Stau von Lymphflissigkeit. Das Lymphsystem ist ein tber
den ganzen Korper verteiltes System von Kandlen und Lymphknoten, das Lymph-
fliissigkeit, aber auch Erreger, Eiwei3 und Stoffwechselreste von den Extremitéten
(Hande, FiiBe) Richtung Kdrperstamm transportiert. Das LymphgefaBsystem

ist so wichtig wie die BlutgefaBe. Es miindet in der Ndhe 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
Lymphknoten und Lymphbahnen durch die Strahlen beschadigt 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” Lymphodem.

Anfangs ist die Schwellung blass und weich. Ein Fingerdruck tut nicht weh, hinter-
lasst aber eine Delle. Der Arm/das Bein fiihlt sich oft schwer an, die Beweglichkeit
wird im Verlauf immer mehr eingeschriankt. Im fortgeschrittenen Stadium wird
die Schwellung immer dicker, das Gewebe infolge von Ablagerungen immer
hirter, und die Patientin bekommt Schmerzen. Zudem erhoht sich die Gefahr
von Entzlindungen selbst bei kleinen Verletzungen.
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Als Komplikation im Zusammenhang mit einem Lymphddem kommt es relativ
haufig zu einem Erysipel (Wundrose). Die Wundrose ist eine Hautentziindung,
die durch Bakterien verursacht wird und meist den Lymphstau verschlimmert.
Erkennungszeichen ist eine scharf begrenzte Rotung, die sich rings um den
Entziindungsherd ausbreitet. Wenn Patientinnen mit Lymphddem Verdnderungen
bemerken, z.B. Verhartungen oder Rétungen, sollten sie immer sofort einen
Arzt aufsuchen.

Komplexe Physikalische Entstauungstherapie (KPE)

Lymphodeme sind meist nicht endgliltig heilbar, deshalb ist eine dauerhafte
Therapie notwendig, um moglichst wenig beeintrachtigt zu sein. Mit den
richtigen Therapien und Verhaltensweisen kénnen Patientinnen aber fast
immer ein beschwerdefreies Leben flihren.

Die KPE (Komplexe Physikalische Entstauungstherapie) ist die erfolgreichste
Therapie bei vielen Lymphddemen. ,Komplex" deutet an, dass die Therapie

aus mehreren Bausteinen besteht. Bei schwach ausgebildeten Lymphédemen
konnen auch nur einzelne Bausteine ausreichenden Erfolg bringen. Wenn aber
eine KPE angezeigt ist, muss sie mit allen ihren Teilen konsequent und lang-
fristig umgesetzt werden, weil die verschiedenen Bausteine sich gegenseitig
unterstiitzen. Wenn ein Teil vernachlassigt wird, verlieren auch alle anderen
Teile erheblich an Wirkung.

Die KPE besteht aus zwei Phasen:

1. Die Initialphase (Anschubphase, Entstauungsphase) findet in der Regel in
einer Spezialklinik statt, dauert etwa 2-6 Wochen und sorgt dafiir, dass die
akuten Beschwerden gelindert und die Schwellungen deutlich reduziert
werden, indem die Fliissigkeit im Gewebe zum AbflieBen gebracht wird.
Die Initialphase wird bei Bedarf wiederholt.

2. Die Erhaltungsphase folgt in unmittelbarem Anschluss und lduft dann
bestindig. Die Zahl der Therapietermine wird dabei laufend dem Bedarf
angepasst.

Die KPE hat vier Bausteine. Die Bausteine werden in beiden Phasen angewandt:
1. Manuelle Lymphdrainage

2. Kompression

4. Bewegungsiibungen

5. Hautpflege



Manuelle Lymphdrainage (MLD)

Die MLD ist eine Massage mit schonenden kreisenden und pumpenden
Bewegungen, die das Lymphsystem stimuliert, mehr Lymphe abzutransportieren.
Damit reduziert sich die Schwellung. Ausgefiihrt wird die MLD von Masseuren
oder Physiotherapeuten, die dafiir eine spezielle Fortbildung brauchen.
Lymphdrainage muss vom Arzt verordnet werden und zdhlt zu den Heilmitteln.
Bei einem ausgepragten dauerhaften Lymphddem nach einer Brustkrebsoperation
oder nach Bestrahlung wird 1 MLD pro Woche empfohlen. Sie dauert 30 Minuten,
45 Minuten, oder 60 Minuten inklusive Bandagierung. Der Arzt kann bis zu

6 MLD pro Rezept und maximal 30 MLD verordnen. Unter bestimmten Voraus-
setzungen kann ein langfristiger Heilmitteldarf festgestellt werden. In diesen
Féllen bedarf es keinem weiteren Antrags- und Genehmigungsverfahren, um
die Heilmittel langfristig verordnet zu bekommen.

Kompression

.Kompression" hei3t Druck. Er wird aufgebaut, damit im Gewebe kein Platz
ist, um zu viel Lymphflissigkeit einzulagern. Bei Bewegung unterstitzt die
Kompression den Abtransport von Lymphflissigkeit. Eingesetzt werden dafir
entweder ein lymphologischer Kompressionsverband (Kompressionsbandage)
oder Kompressionsstrimpfe.

Lymphologische Kompressionsverbande werden vor allem in Phase 1 einge-
setzt. Medizinische Kompressionsstriimpfe (MKS) sind dagegen eine Dauer-
maBnahme. Sie sollten taglich und so viel wie mdglich getragen werden.
Patientinnen brauchen deshalb je Arm 2 Sétze, damit sie wechseln konnen.
Spatestens alle 6 Monate sollten neue Striimpfe verordnet werden, weil diese
sonst ausleiern und nicht mehr richtig wirken. Ein MKS darf nicht mit einem
MTS" verwechselt werden, einem Medizinischen Thromboseprophylaxe-
strumpf, auch Stitzstrumpf genannt. Ein MTS beugt Thrombosen vor, wird
meist im Liegen getragen und tibt wenig Druck auf das Gewebe aus.

Bei medizinischen Kompressionsstriimpfen gibt es zwei Arten: rund gestrickte
und flach gestrickte. Bei Lymphddemen ist immer ein flachgestrickter MKS
notig. Er ist an seiner Naht erkennbar und wird nach MaB angefertigt.
Angepasst wird er von speziell geschulten Kraften in Sanitatshdausern. Ein
rundgestrickter MKS ist bei Lymphddemen ungeeignet, weil er an Wulst-
stellen einschneiden kann, was den Lymphstau verstarken wiirde.

Grundsatzlich zu meiden sind einschnirende Kleidung und Accessoires, z. B.
enge Ringe oder Armbéander, Striimpfe mit engem Gummibund, Unterwésche
mit engen Abschliissen, enge Giirtel, zu enge Kleidung, die beim Sitzen ein-
schneidet.
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Fiir Hilfsmittel zur Kompressionstherapie gibt es in der Krankenversicherung
Festbetrdge. Die Krankenkasse erstattet Kosten nur bis zu einem bestimmten
Betrag (= Festbetrag). Wird ein Hilfsmittel ausgewahlt, das tiber dem Fest-
betrag liegt, muss die Versicherte den Differenzbetrag selbst libernehmen
(Eigenanteil). Die Zuzahlung (siehe ab S. 49) 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 enthalten. So kann die Patientin einen tragen und den
anderen waschen.

Bewegungsiibungen

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

In der Regel werden Patientinnen schon im Krankenhaus physiotherapeutische
Ubungen gezeigt, damit der Arm auf Dauer funktionsfahig bleibt. Es ist wichtig,
diese Ubungen auch zu Hause tiglich konsequent durchzufiihren. Wenn
Patientinnen die Ubungen nicht alleine durchfiihren konnen, verschreibt der
behandelnde Arzt Physiotherapie. In Ruhe sollten, wenn mdglich, betroffene
Arme 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 kdnnen Infektionen
verursachen, die nur schwer abheilen, weil infolge des gestérten Lymphflusses
Erreger sich schnell ausbreiten, Stoffwechselreste dagegen nur ungeniigend
abtransportiert werden.

Zu achten ist insbesondere auf die Hande und FiiBe: Bei jeglicher 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 Zehennigel sind
sorgfaltig, aber vorsichtig zu pflegen: besser feilen als schneiden. Parfiimierte
Wasch- und Pflegeprodukte konnen die Haut reizen. Zu bevorzugen sind
ph-neutrale Produkte. Wenn Kompressionsbandagen oder -striimpfe getragen
werden, ist die Feuchtigkeitspflege fiir die Haut wichtig.

Die Frauenselbsthilfe nach Krebs bietet die Broschiire ,Krebs und Lymphddem®”
auf www.frauenselbsthilfe.de > Medien > Broschiiren/Orientierungshilfen
zum kostenlosen Download.



Leben mit Brustkrebs

Die Diagnose und die Behandlung von Brustkrebs hat meist starke
Auswirkungen auf den Alltag und das Familienleben. Die Lebensqualitit
kann durch die Therapie und psychische Belastungen voriibergehend stark
eingeschrankt sein.

Sowohl die Betroffenen als auch die Angehdrigen machen sich in der Regel
viele Gedanken, haben Sorgen und Angste. Hilfreich sind hier vor allem offene
Gesprache.

Partnerschaft und Sexualitait

Nach der Diagnose und wahrend der Behandlung von Brustkrebs haben
wahrscheinlich weder die Patientin noch ihr Partner das Bediirfnis nach
Sexualitat, 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 Veranderungen wahrend und nach einer
Operation kdnnen groBe Angste hervorrufen und auch das Bediirfnis nach
korperlicher Nahe beeinflussen. Wichtig ist hier, miteinander zu reden, die
eigenen Beflirchtungen und Sehnsiichte offen anzusprechen. Gegenseitiges
Verstandnis ist am besten maglich, wenn die Partner wissen, was im Anderen
vorgeht.

Beispielsweise kann eine antihormonelle Behandlung auch schon bei jungen
Frauen Wechseljahrbeschwerden wie trockene Scheidenschleimhaute hervor-
rufen. 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 kénnen.

Oft ist es zudem hilfreich, sich Zeit zu nehmen und sich nicht zu liberfordern.
Wenn man seinen Kdrper und seine Gefiihle ernst nimmt und diese mit dem
Partner teilt, wird sich mit der Zeit wieder Normalitat und Erflllung beim Sex
einstellen.

Belastung und Chancen

Manchmal gewinnen infolge der schweren Erkrankung Gefiihle fiireinander
(wieder) an Bedeutung, die vorher verschiittet waren. Manches vertraute, aber
oberflachliche Nebeneinanderleben wird aufgebrochen und Paare entdecken
den Kern ihrer Liebe wieder. Eine Brustkrebserkrankung 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 flireinander da zu sein.
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® Wenn kdorperliche 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.

® Beim Deutschen Krebsforschungszentrum kann eine Broschiiren flir Patientinnen
und deren Partner als Einzelexemplare bestellt oder auf der Homepage
heruntergeladen werden: www.krebsinformationsdienst.de >
Leben mit Krebs > Alltag mit Krebs > Sexualitit.

Kinderwunsch und Schwangerschaft

Eine tiberstandene Brustkrebserkrankung spricht nicht gegen eine
Schwangerschaft. Die Entscheidung fiir oder gegen ein Kind sollten
Brustkrebspatientinnen aus personlichen und weniger aus medizinischen
Griinden treffen.

Es gibt keinen Hinweis darauf, dass die Hormonumstellung wahrend einer
Schwangerschaft negative Auswirkungen auf das Langzeitliberleben hat. Es ist
jedoch ratsam, nach der abgeschlossenen Brustkrebsbehandlung 1-2 Jahre mit
der Familienplanung zu warten. Auch sollte das personliche Riickfall-Risiko in
die Uberlegungen mit einbezogen werden.

Mdochte eine Patientin nach der Brustkrebstherapie 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 Schwanger-
schaft operiert und nach der 12. Schwangerschaftswoche kommt eine Chemo-
therapie in Frage. Eine Bestrahlung wird aufgrund mdglicher Gefahren fiir das
Kind nicht durchgefiihrt. Die individuellen Behandlungsmdoglichkeiten sollten
schwangere Frauen jedoch mit ihrem behandelnden Arzt abklaren.

Die Deutsche Krebshilfe bietet den Ratgeber ,Kinderwunsch und Krebs" zum
kostenlosen Download unter www.krebshilfe.de > Informieren > Uber Krebs >
Infomaterial bestellen > Fiir Betroffene.



Kryokonservierung

Bestimmte Behandlungsmethoden konnen Keimzellen schiddigen und so zu
Unfruchtbarkeit fihren.

Die Kryokonservierung wird von der Krankenkasse iibernommen, wenn eine
notwendige Therapie (z.B. Bestrahlung, bei der die Keimdriisen voraussichtlich
geschadigt werden oder Medikamente, die fruchtbarkeitsschadigend sein kénnen)
potentiell die Keimzellen schadigt. Ob diese Voraussetzung vorliegt, entscheidet
der behandelnde Arzt.

Bei einer Kryokonservierung werden die entnommenen Ei- oder Samenzellen
oder Keimzellgewebe aus Eierstock oder Hoden bei -196 Grad in fliissigem
Stickstoff eingefroren. Bei dieser Methode sterben die Zellen nicht ab, sondern
stellen die Stoffwechselvorgange ein, bis sie wieder erwarmt werden.

Durch eine Kryokonservierung kdnnen sowohl befruchtete als auch unbefruchtete
Eizellen eingefroren werden. Wichtig ist, dass der Behandlungsbeginn der
Brustkrebserkrankung noch 2 Wochen warten kann, sodass durch hormonelle
Stimulation genug Eizellen reifen konnen, um die Wahrscheinlichkeit einer
spateren Schwangerschaft zu erhéhen.

Der Leistungsanspruch besteht fiir Frauen bis zum 40. Geburtstag.

Folgende Voraussetzungen miissen erfiillt werden:

® Die Kryokonservierung ist wegen einer Erkrankung und einer keim-
zellschadigenden Therapie medizinisch notwendig, um spater eine
Schwangerschaft herbeifiihren zu kdnnen.

® Der behandelnde Arzt berat die Patientin und stellt eine Bescheinigung zur
Vorlage bei einem reproduktionsmedizinisch qualifizierten Facharzt aus.

¢ Die Patientin wird reproduktionsmedizinisch und soweit erforderlich
andrologisch beraten.

e Die Patientin (oder ein Bevollméchtigter) ist einwilligungsfiahig und stimmt
der Entnahme von Keimzellen oder Keimzellgewebe zu.

Bei der Kryokonservierung werden die Ei- oder Samenzellen und das Keimzell-
gewebe vorbereitet, entnommen und aufbereitet, transportiert, eingefroren und
gelagert und spater aufgetaut. Ist die Krankheit liberstanden und eine kiinstliche
Befruchtung geplant, muss der Krankenkasse ein Behandlungsplan zur Genehmigung
vorgelegt werden. Die Krankenkasse tibernimmt dann die Halfte der mit dem
Behandlungsplan genehmigten Kosten, sofern bestimmte Bedingungen erfillt
sind, z.B. Erfolgsaussicheten oder Altersgrenzen.
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und zum Umfang der medizinischen MaBnahmen bietet die ,Richtlinie zur
Kryokonservierung” des Gemeinsamen Bundesausschusses unter:
www.g-ba.de > Richtlinien.

® Hilfreiche Informationen rund um das Thema Fruchtbarkeitserhalt bei Krebs
bietet die Deutsche Stiftung fiir junge Erwachsene mit Krebs unter:
www.junge-erwachsene-mit-krebs.de > Jung & Krebs > Wissen fiir Dich >
Fruchtbarkeitserhalt.

Kinder krebskranker Eltern

Wenn eine Mutter an Brustkrebs erkrankt, sollte friihzeitig mit den Kindern
uber die Krankheit gesprochen werden. Kinder spiiren 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 Verfligung
stellen und es zu Fragen ermuntern. Es hat keinen Sinn, den Begriff ,Krebs" zu
meiden, da das Kind auf anderen Wegen, tiber Nachbarn, Verwandte und
Freunde, unvorbereitet davon erfahren konnte.

Kinder héren ,Krebs" oft nur im Zusammenhang mit Sterben. Deshalb sollten
Eltern ihrem Kind sagen, dass Krebs nicht todlich 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 Bekanntenkreis (bei Jugendlichen
auch von der Erkrankung und Gesundung prominenter Menschen) zu berichten.
Aber man sollte immer bei der Wahrheit bleiben und keine falschen Heilungs-
versprechen machen. Eltern sollten ehrlich auf Fragen antworten.



Angst und Schuldgefiihle

Manchmal haben Kinder Angst, dass Krebs ansteckend ist und dass es jetzt
gefahrlich ware, 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.

Manche Kinder reagieren mit Alptraumen, Bettndssen, diffusen Angsten, tiber-
triebener Anpassung, Riickzug oder Aggression auf die emotionale Belastung
durch die Krebserkrankung eines Elternteils. Offenheit der Eltern gegeniiber
ihren Kindern, deren Fragen und Angste ernst zu nehmen, die Bereitschaft
innerhalb der Familie, gemeinsam dariiber zu sprechen, und das Zeigen der
eigenen Geflihle kdnnen helfen, mit dieser Belastung umzugehen.

Kindergarten und Schule

Es kann dem Kind helfen, wenn auch Lehrer/Erzieher tiber 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" weitergeben, denn: Teenager orientieren sich an Gleichaltrigen, sie
wollen gleich (stark) sein und dazugehdren. Da passen schwere Krankheiten nicht
ins Bild. Oft konnen sie die unbeschwerte Zeit mit ihren Freunden nutzen, um
die Sorgen und Angste fiir kurze Zeit zu vergessen. So kann es fiir Jugendliche
auch richtig sein, dass in der Schule keiner liber die Krebserkrankung der Mutter
Bescheid weil3, damit ein Stiick ,Normalitat" erhalten bleibt.

Veranderung und Normalitat

Manchmal kommt es in Familien zu Konfliktsituationen, weil die Eltern sich
zwar einerseits wiinschen, dass ihr Kind durch die verinderte Situation nicht
belastet wird, sie aber andererseits enttduscht tiber fehlendes Mitgefiihl sind.

Es ist wichtig, Veranderungen klar zu kommunizieren, die den Alltag des Kindes
betreffen: z.B. wer fiir 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. Das Kind sollte
ermuntert werden, SpaB3 und Ablenkung zu haben, das ist ein wichtiger
Ausgleich zum Alltag mit der Krankheit.
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Buchtipps und weitere Infos

Sylvia Broeckmann: Pl6tzlich ist alles ganz anders - wenn Eltern an Krebs
erkranken. 4. Aufl. Klett Verlag 2018, 19 €. ISBN 978-3-608-94605-5.
Praktische Beispiele und Vorschlage der Autorin zeigen Eltern und anderen
Erwachsenen, wie sie Kindern im Umgang mit der Erkrankung helfen kénnen.

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

e Hilfe fiir Kinder krebskranker Eltern e.V.
Arnstadter Weg 3, 65931 Frankfurt
Telefon 069 47892071
E-Mail: info@hkke.org
www.hkke.org

¢ Fliisterpost e. V.
Lise-Meitner-StraBe 7, 55129 Mainz-Hechstheim
Telefon 06131 5548798
E-Mail: info@kinder-krebskranker-eltern.de
www.kinder-krebskranker-eltern.de

e Kontaktadressen fiir Ene- und Familienberatung der Deutschen Arbeits-
gemeinschaft fiir Jugend- und Eheberatung finden Sie unter:
www.dajeb.de > Beratungsfiihrer online.

® Tipps zum Gesprach mit Kindern geben auch psychosoziale Krebsberatungs-
stellen. Adressen vermittelt der Krebsinformationsdienst unter der Telefon-
nummer 0800 4203040 oder per E-Mail an krebsinformationsdienst@dkfz.de.
Regionale Anlaufstellen finden Sie auch im Internet unter:
www.krebsinformationsdienst.de > Service > Adressen und Links >
Krebsberatungsstellen.

¢ Hilfreiche Anlaufstellen sind auch Erziehungsberatungsstellen, Schulpsycholo-
gen oder Schulsozialarbeiter.



Ernahrung und Bewegung

Etwa 300% aller Krebserkrankungen gehen laut der Weltgesundheits-
organisation (WHO) in den westlichen Landern auf unausgewogene
Erndhrung und zu wenig Bewegung zuriick. Sowohl um eine laufende
Krebstherapie zu unterstiitzen als auch um einer erneuten Krebserkrankung
vorzubeugen, ist es sinnvoll auf eine ausgewogene Nahrungsaufnahme zu
achten.

Erndhrungsempfehlungen

Der gemeinniitzige Verein World Cancer Research Fund International gibt
in Bezug auf die Erndhrung im Zusammenhang mit Krebserkrankungen
folgende Empfehlungen:

e Vermeidung von Ubergewicht und Untergewicht.

® Begrenzter Verzehr von kalorienreichen Lebensmitteln und Vermeidung
von zuckerhaltigen Getranken.

e Uberwiegender Verzehr von pflanzlichen Lebensmitteln: Durchschnittlich
600 g nicht starkehaltiges Gemdise (z.B. Karotten, Brokkoli, Kohl) und Obst
sowie 25 g Ballaststoffe taglich (z.B. in Form von Vollkornbrot und Hiilsen-
friichten).

e Stark verarbeitete, starkehaltige Lebensmittel nur begrenzt verzehren.

* Maximal 300g rotes und verarbeitetes Fleisch pro Woche.

¢ Alkoholkonsum reduzieren oder auf Alkohol verzichten.

¢ Hochstens 59 Salz pro Tag.

e Die Aufnahme von Aflatoxinen, welche z.B. in verschimmelten Getreide
oder Hilsenfriichten vorkommen, vermeiden.

¢ Es gibt keine Empfehlung fiir Nahrungserganzung zur Krebspravention.

® Menschen mit Krebserkrankungen sollten von Erndhrungsfachkraften
betreut werden.

Auswirkungen einer Krebserkrankung
Die Behandlung von Krebs kann mit starken Nebenwirkungen verbunden sein.

Ubelkeit und Erbrechen

Neben Medikamenten zur Krebstherapie beinhaltet die Behandlung in der Regel

auch Mittel zur Verringerung der Nebenwirkungen, wie z.B. Ubelkeit und Erbrechen

wahrend einer Chemotherapie.

Sollte es dennoch dazu kommen, kann z.B. folgendes helfen:

¢ Kleine Portionen tber den Tag verteilt zu sich nehmen.

® Gut liften und Kiichentir geschlossen halten, um starke Essensgeriiche vor
und nach dem Essen zu vermeiden.

® Bei anhaltendem Erbrechen sollten Erndhrung und Flissigkeitszufuhr
angepasst werden, ggf. auch durch kiinstliche Erndhrung.
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Gewichtsverlust

Mit der Krebserkrankung kann ein ungewollter Gewichtsverlust einhergehen.
Der Grund des Gewichtsverlusts sollte dringend abgeklart werden. Ubelkeit und
Appetitlosigkeit konnen eine Ursache sein. Ist es der Patientin nicht moglich
den Kalorien- und Flissigkeitsbedarf zu decken, kann unter Umstanden eine
kiinstliche Ernahrung notig werden, um den Korper nicht zusatzlich durch
Untergewicht zu schwichen.

Appetitlosigkeit und Geschmacksstérung

Medikamente konnen eine Verdnderung des Geschmackssinns bewirken.
Auch Appetitlosigkeit kann mit der Therapie einhergehen.

Folgendes kann hierbei helfen:
e Kalte Gerichte essen, wenn der Essensgeruch abschreckend wirkt.

¢ Die Hilfe einer Erndhrungsberatung in Anspruch nehmen und einen
individuellen Essensplan mit Leibspeisen erstellen.

® Bei Geschmacksstérungen das Wiirzen der Gerichte anpassen:
Bei vermindertem Geschmacksempfinden z.B. mit frischen Krautern
wiirzen, bei Uberempfindlichkeit weniger salzen.

Durchfall und Verstopfung

Sowohl die Medikamente als auch ein geschwachtes Immunsystem durch die
Chemotherapie kdnnen die Ursache fiir eine gestorte Darmtéatigkeit sein. Neben
einer ausreichenden Flussigkeitszufuhr sollte mit dem Arzt besprochen werden,
wie Durchféllen und Verstopfung entgegen gewirkt werden kann.

Krebsdidten

Sog. Krebsdidten stiitzen sich haufig auf einige wenige Lebensmittel, die verstarkt
oder ausschlieBlich konsumiert werden sollen, z.B. ausschlieBlich probiotische
Produkte. Die Wirkung von solchen Didten ist nicht wissenschaftlich belegt und
es kann keine Empfehlung hierfiir ausgesprochen werden. Die haufig duBerst
einseitige Erndhrungsform bei Krebsdiaten kann dem Korper schaden und ihn
zusatzlich schwichen.

Erndhrungstherapie

Eine Erndhrungstherapie kann die Patientinnen bei der Umsetzung einer aus-
gewogenen, gesundheitsférdernden Erndhrung unterstiitzen. Zudem kann
sie als Orientierung dienen, welche Empfehlungen auf wissenschaftlichen
Untersuchungen basieren. Die Kosten fiir eine Ernahrungstherapie knnen
flr Krebspatientinnen von der Krankenkasse libernommen werden.



® Informationen zum Thema ,Erndhrung bei Krebs" bietet der Krebsinformations- O Praxistipp!
dienst unter www.krebsinformationsdienst.de > Leben mit Krebs >
Alltag mit Krebs > Erndhrung.

® Ansprechpartner flir Erndhrungsberatung bei Krebserkrankungen kénnen unter
www.krebsinformationsdienst.de > Leben mit Krebs > Alltag mit Krebs >
Ernédhrung > Links und Adressen > Erndhrungsberatung: Wo findet man
Ansprechpartner? gefunden werden.

Bewegung und Sport

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

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

Studien zeigen, dass Betroffene schon wahrend der Chemo- und Strahlen-
therapie von Bewegung profitieren. Sport reduziert Depressionen, Angst und
Miidigkeit und ist auch spater eine gute Vorsorge insbesondere gegen Fatigue
(Erschopfung und Miidigkeit tiber das normale MaB hinaus, siehe S. 46).
Einschrankungen, z.B. durch Gleichgewichtsstérungen oder Stérungen im
Blutsauerstofftransport, sollten immer ausreichend berticksichtigt werden.

Empfohlen werden taglich 30 Minuten korperliche Betatigung, alternativ

3 mal pro Woche jeweils 60 Minuten. Die Einheiten sollen in ihrer Intensitat
dem Gesundheitszustand angepasst werden. Krafttrainings kdnnen zudem den
Aufbau von Zell- und Muskelmasse fordern.

Auch in der Nachsorge spielt Sport eine wichtige Rolle und verbessert die
dauerhaften Heilungschancen. 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 Einschrankungen 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 drztlich verordnet werden, siehe S. 86.
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Einige Krankenkassen tibernehmen die Kosten fiir die sog. sportmedizinische
Gesundheitsuntersuchung. Hier konnen sich Sportbeginner und Wiedereinsteiger
arztlich untersuchen lassen, um Vorerkrankungen und damit verbundene Risiken
abzukldren. Nahere Informationen finden Sie unter:

www.dgsp.de > Fiir Patienten > Sportdrztliche Untersuchung.

Urlaub

Gegen einen Urlaub vor, wihrend oder nach einer Brustkrebstherapie 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 konkreten Anlaufstellen es vor Ort gibt. Zudem sollte man die
bendtigte Anzahl an Medikamenten und deren Lagerbedingungen (Schutz vor
zu hohen oder niedrigen Temperaturen) mit dem Arzt abklaren.

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

Sonne

Da Chemo- und Strahlentherapien die Haut empfindlicher gegentiber 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

Wahrend eines Fluges steigt das Risiko flir Thrombosen oder Lymphddeme.
Der behandelnde Arzt kann Patientinnen dartber informieren, ob und welche
VorsorgemaBnahmen nétig sind.

Da bei Flugreisen schon mal Gepéckstiicke verloren gehen kénnen, sollten
Medikamente im Handgepack mitgenommen werden. Am besten erkundigt man
sich im Vorfeld bei der Fluggesellschaft, ob dies ohne Einschrankungen maglich
ist.



Psychosoziale Hilfen

Eine Brustkrebserkrankung zu verarbeiten ist nicht immer einfach.

Die Krankheit erzeugt bei den meisten Frauen eine schwere existentielle
Bedrohung und Zukunftsiangste. Doch auch andere psychosoziale Probleme
konnen entstehen.

Eine Brustkrebserkrankung hat nicht nur auf die Frau Auswirkungen, sondern
auch auf ihr Umfeld. Probleme konnen 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.

Hilfreiche Anlaufstellen sind Krebsberatungsstellen und Selbsthilfegruppen. C] Wer hilft weiter?
Informationen und Adressen siehe Praxistipp ab S. 8.

Psychoonkologie

Eine Brustkrebserkrankung hat fiir die Patientin auch Auswirkungen auf
psychischer, seelischer und sozialer Ebene. Psychoonkologen unterstiitzen
Patientinnen bei der individuellen Krankheitsbewaltigung.

Unter Psychoonkologie versteht man einen interdisziplinér orientierten Ansatz,
der sich mit den psychosozialen Aspekten bei der Entstehung, dem Verlauf und
der Behandlung einer Krebserkrankung beschaftigt.

Brustkrebspatientinnen, die psychoonkologische Unterstiitzung suchen, sind
bei speziell ausgebildeten Psychoonkologen in guten Handen. Beratung durch
solche qualifizierten Psychoonkologen bieten Krankenhduser, Reha-Kliniken
und die Beratungsstellen der Landeskrebsgesellschaften.

In der psychoonkologischen Beratung stehen folgende Aspekte oft im
Mittelpunkt der Behandlung:

Unterstlitzung in der Krankheitsbewaltigung

® Umgang mit korperlichen und seelischen Belastungen

Suche nach Sinn und Perspektiven

Entdecken eigener Ressourcen

® Umgang mit den Auswirkungen der Erkrankung auf Einstellungen, Werte,
Partnerschaft, Beziehungen

Neuorientierung

Vermittlung weiterfiihrender Hilfen fiir Krebspatientinnen und Angehérige
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Wer hilft weiter? O e Eine Adresssammlung von Arzten, Kliniken, Krebsberatungsstellen und
psychoonkologischen Praxen bietet der Krebsinformationsdienst unter:
www.krebsinformationsdienst.de > Service > Adressen und Links.

* www.psycho-onkologie.net, ein Beratungsportal fiir Betroffene, das zum
Einstieg Videos anbietet, die Belastungssituationen nachfiihlbar machen.
AuBerdem gibt es die Mdglichkeit einer psychoonkologischen Beratung via
Skype sowie eine Ubersicht zu psychoonkologischen Hilfsangeboten.

Psychotherapie

Bei psychischen Storungen mit Krankheitswert tibernimmt die Kranken-
versicherung die Kosten bestimmter psychotherapeutischer Behandlungen
(im Sinne einer Krankenbehandlung). Die Patientin kann sich ihren Therapeuten
selbst aussuchen und bis zu 4 Probesitzungen machen.

Psychotherapie als Kassenleistung

Psychotherapie wird nur dann von der Krankenkasse tibernommen, wenn sie
dazu dient, eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu
verhiiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern.

Anerkannte Therapieverfahren sind:

® Verhaltenstherapie: Die Verhaltenstherapie ist ziel- und l6sungsorientiert,
konzentriert sich auf die Gegenwart und enthilt viele praktische Ubungs-
elemente. Sie dauert 60 Stunden, in besonderen Fillen bis zu 80 Stunden,
und ist als Einzel- oder Gruppentherapie maoglich.

¢ Analytische Psychotherapie: Das Ziel der analytischen Psychotherapie ist
es, unbewusste Gefiihle und Verhaltensweisen aufzudecken, um emotionale
Belastungen loszuwerden und die eigene Personlichkeit neu zu strukturieren.
Sie dauert bis zu 160 Stunden, in besonderen Fallen bis zu 300 Stunden;
bei Gruppenbehandlung bis zu 80, in besonderen Fillen bis zu 150 Doppel-
stunden.

¢ Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie: Ziel ist, die verborgenen
Hintergriinde der aktuellen Beschwerden aufzudecken und so zu bearbeiten,
dass diese kiinftig besser bewaltigt werden kénnen. Sie dauert bis zu
60 Stunden, in besonderen Fallen bis zu 100 Stunden; bei Gruppen-
behandlung bis 60, in besonderen Fallen bis 80 Doppelstunden.

¢ Systemische Therapie: Die systemische Therapie konzentriert sich auf die
Beziehungsprozesse des Betroffenen, die an der Entstehung und Aufrecht-
erhaltung eines Problems beteiligt und daher auch fiir Verdnderungs- und
Losungsprozesse von Bedeutung sind. Sie dauert bis zu 36 Stunden ein-
schlieBlich Gruppentherapie in Doppelstunden, in besonderen Fallen bis zu
48 Stunden einschlieBlich Gruppentherapie in Doppelstunden.
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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 Uberweisung durch einen Arzt erforderlich.
Der gewahlte Psychotherapeut muss allerdings eine Kassenzulassung haben,
damit die Krankenkasse die Kosten tibernimmt.

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 psychische Erkrankung vorliegt
und welche Hilfen notwendig sind. Die Sprechstunde kann je Krankheitsfall
hochstens 6 Mal mit mindestens je 25 Minuten (insgesamt maximal 150 Minuten)
in Anspruch genommen werden.

Psychotherapeutische Akutbehandlung

Ist eine Psychotherapie zeitnah notwendig, verfiigt der Psychotherapeut
aktuell jedoch tiber keinen freien Therapieplatz, ist eine psychotherapeutische
Akutbehandlung mdglich. Ziele sind, einer Chronifizierung der Erkrankung
vorzubeugen und Patientinnen mit akuten Symptomen zu entlasten. Eine
umfassende Bearbeitung der zugrunde liegenden Probleme erfolgt erst in

der anschlieBenden Psychotherapie.

Eine Akutbehandlung wird je Krankheitsfall als Einzeltherapie in Einheiten von
mindestens 25 Minuten bis zu 24 Mal (insgesamt maximal 600 Minuten) durch-
geflihrt. Dabei konnen wichtige Bezugspersonen ggf. einbezogen werden.

Bei Anwendung eines solchen Mehrpersonensettings betragt die Mindestdauer
50 Minuten mit entsprechender Verminderung der Gesamtsitzungszahl. Wenn
nach einer Akutbehandlung eine Psychotherapie nétig ist, missen 2 probatorische
Sitzungen (siehe S. 46) durchgefiihrt werden. Die Stunden der Akutbehandlung
werden dann auf das Stundenkontingent der nachfolgenden Psychotherapie
angerechnet.

Seit Inkrafttreten des Terminservice- und Versorgungsgesetzes (TSVG) darf die
Wartezeit fiir eine psychotherapeutische Akutbehandlung maximal 2 Wochen
betragen. Weitere Informationen unter www.betanet.de > Suchbegrift:
Llerminservicestellen”.

Gruppenpsychotherapeutische Grundversorgung

Seit dem 01.10.2021 bezahlen die Krankenkassen die sog. gruppentherapeutische
Grundversorgung. Hier kdnnen Betroffene die Psychotherapie in einer Gruppe
kennenlernen, um fiir sich zu sehen, ob sie diese als hilfreich erleben. Es geht
dabei zum einen um Informationen dariiber, wie Gruppentherapie ablauft,
funktioniert und welche Vorteile sie bietet. Zum anderen soll dabei auch schon
damit angefangen werden, die Symptome zu lindern.

Es ist dafiir kein Anzeige- oder Antragsverfahren gegeniber den Krankenkassen
notwendig, damit der Zugang einfach und unkompliziert ist.
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Probesitzungen (probatorische Sitzungen)

Es ist moglich, 2-4 Probestunden bei einem gewdhlten Therapeuten zu
machen, bis man entscheidet, ob man dort die Therapie durchfihren will.
Seit dem 01.10.2021 gibt es auch probatorische Sitzungen in Gruppen.

Digitale Anwendungen (DiGA) - Gesundheits-Apps auf Rezept

Es gibt zunehmend Apps und Online-Angebote (digitale Gesundheits-
anwendungen - DiGA), die kostenlos sind oder von der Krankenkasse tiber-
nommen werden. Offiziell anerkannte Online-Anwendungen zu psychischen
Erkrankungen finden Sie im DiGA-Verzeichnis des Bundesinstituts flir Arznei-
mittel und Medizinprodukte (BfArM) unter:
https://diga.bfarm.de/de/verzeichnis > Kategorie Psyche.

® Im Rahmen des Patientenservice der Kassenarztlichen Vereinigung kbnnen
regional Arzte, Psychologen und Psychotherapeuten gesucht werden unter
www.116117.de.

¢ Falls ein Patient nachweisen kann, dass erst nach mehrmonatiger Wartezeit
ein Therapieplatz in der Region frei wird, kann die Krankenkasse auf Antrag
auch die Therapie bei einem Psychotherapeuten mit Berufszulassung, jedoch
ohne Kassenzulassung genehmigen. Ndhere Informationen zur Kosten-
erstattung bietet die Deutsche PsychotherapeutenVereinigung in ihrem
Faltblatt ,Wenn ich keinen Psychotherapieplatz finde..."
Dieses kann unter www.deutschepsychotherapeutenvereinigung.de >
Patienten > Faltbldtter & Broschiiren bestellt oder heruntergeladen werden.

Hilfe bei chronischer Miidigkeit (Fatigue)

Bei Fatigue fiihlen sich Betroffene sehr miide und erschopft, ohne dass sie
sich vorher korperlich angestrengt haben. Erschopfung und Miidigkeit gehen
tiber das normale MaB hinaus, sind fiir die Betroffenen sehr unangenehm
und verschwinden auch durch Schlaf und Erholung nicht.

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

Fatigue kann auch nach Beendigung einer Tumortherapie auftreten. In vielen
Fallen klingt sie nach ein paar Wochen wieder ab. Bei einigen Frauen bestehen
die Beschwerden jedoch liber Monate bzw. Jahre oder treten spater noch einmal
auf. Die anhaltende Erschépfung schrankt die Lebensqualitat der Patientinnen
stark ein.



Ursachen

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

Behandlung
Betroffene sollten Fatigue ernst nehmen und mit ihrem Arzt dartiber sprechen.

Je nach Symptomen und Einschrankungen gibt es

¢ arztlich-therapeutische Behandlungsmoglichkeiten,
z.B. Medikamente, Physiotherapie oder Psychotherapie,

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

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

Studien zeigen, dass speziell auf die Patientinnen abgestimmte Bewegungs-
therapien am besten helfen, 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 Muskel-
entspannung kdnnen eine Verbesserung der Fatigue bewirken.

e Tipps fiir den Alltag mit Fatigue bietet die Deutsche Fatigue Gesellschaft unter
www.deutsche-fatigue-gesellschaft.de > Damit Leben.

¢ Der Ratgeber ,Fitness trotz Fatigue" der Deutschen Fatigue Gesellschaft
informiert anhand praktischer Ubungen {iber Bewegung und Sport beim
tumorbedingten Midigkeitssyndrom. Dieser kann kostenfrei unter
www.deutsche-fatigue-gesellschaft.de > Service > Infomaterial
heruntergeladen werden.

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

0 Praxistipps!
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Hilfe bei Angst und Depressionen

Angesichts der Tatsache, dass eine Brustkrebserkrankung groBe Ungewissheit
mit sich bringt, treten haufig Symptome wie Angst, Depressionen, Schlaf-
storungen und Unruhe auf.

Angst bei einer schweren Erkrankung wie Brustkrebs, ist hdufig und hat viel-
faltige Ursachen. Gesprache iiber Angste sind wichtig und kénnen sehr hilfreich
sein. Angehorige und Freunde konnen zuhoren und da sein. Wenn es sehr
konkrete Angste sind, z.B. vor Schmerzen, vor dem Fortschreiten der Krankheit,
vor dem Verlust der Selbststindigkeit, sind Arzte und Pflegende gute Ansprech-
partner. Sie kennen Entwicklungen bei anderen Patienten und kénnen durch
Informationen Angste |6sen. Bei sehr starken Angsten kennen sie auch die
Medikamente, die dagegen helfen konnen.

Es ist normal, dass eine Brustkrebserkrankung mit belastenden Symptomen die
Stimmung driickt. Betroffene leiden deshalb nicht gleich an einer Depression,
die mit Medikamenten behandelt werden muss. Wenn entsprechende Symptome
wie z.B. niedergedriickte Stimmung, Schlafstérungen, Hoffnungslosigkeit,
vermindertes Interesse und geringer Antrieb aber ausgepragt sind und lange
anhalten, sollte der Arzt informiert werden. Antidepressiva kénnen hier zu
einer Steigerung der Lebensqualitdt beitragen. lhre Verordnung muss jedoch
sorgféltig erfolgen mit Blick auf Wechsel- und Nebenwirkungen. Manche
Nebenwirkungen sind aber auch erwiinscht, z.B. kdnnen Antidepressiva
bestimmte Schmerzen lindern.

Ein Online Screening unter www.psycho-onkologie.net > Online-Screening
kann helfen psychische Belastungen und Symptome im Rahmen einer Krebs-
erkrankung kennenzulernen und einzuordnen.

¢ Die Stiftung Deutsche Depressionshilfe bietet ein Info-Telefon unter
der Nummer 0800 3344533 (Mo, Di und Do von 13-17 Uhr, Mi und
Fr von 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.

e Ausfiihrliche Informationen zum Thema bietet der betaCare-Ratgeber
.Depression & Soziales". Kostenloser Download unter www.betaCare.de >
Ratgeber.



Zuzahlungen
In der Krankenversicherung

Bei vielen drztlichen Verordnungen miissen Patientinnen ab 18 Jahren zu
bestimmten Leistungen Zuzahlungen entrichten. Gerade bei der Behandlung
von Brustkrebs kann dies eine finanzielle Belastung darstellen. Aus diesem
Grund gibt es hier besondere Regelungen. Bei Uberschreiten einer sog.
«Belastungsgrenze” ist eine Befreiung von der Zuzahlung maoglich.

Zuzahlungsregelungen

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

Arznei- und Verbandmittel

Zuzahlung (umgangssprachlich ,Rezeptgebiihr” genannt): 10% der Kosten,
mindestens 5 €, maximal 10 €, in keinem Fall mehr als die Kosten des Arznei-
mittels.

bis 5 € Kosten = Zuzahlung gﬁzzehr;ul\gsgigli;?egnt 375€
A T Tuaungioe
soebisto0€ | 0% derkasten | 7L LT T
LI o g 106

Diese Tabelle gilt entsprechend auch flir Verbandmittel, die meisten Hilfsmittel,
Haushaltshilfe, Soziotherapie und Fahrtkosten.

Zuzahlungsfreie Arzneimittel

Bestimmte Arzneimittel konnen von der Zuzahlung befreit werden.

Unter www.gkv-spitzenverband.de > Krankenversicherung > Arzneimittel >
Zuzahlungsbefreiung ist eine Ubersicht der zuzahlungsbefreiten Arzneimittel
zu finden, die 14-tégig aktualisiert wird.

Festbetrage

Der Festbetrag ist der erstattungsfahige Hochstbetrag eines Arzneimittels. Liegt
der Preis eines verordneten Arzneimittels darliber, muss die Versicherte selbst
den Differenzbetrag (Mehrkosten) zahlen. Die Zuzahlung (s.0.) richtet sich nach
dem (niedrigeren) Festbetrag. In der Summe bezahlt die Patientin also Mehr-
kosten plus Zuzahlung.

49



50

Verbandmittel

Zuzahlung: 10% der Kosten, mindestens 5 €, maximal 10 €, jedoch nicht mehr
als die Kosten des Verbandmittels.

Heilmittel

Heilmittel im sozialrechtlichen Sinn sind duBerliche Behandlungsmethoden,
wie z.B. Physiotherapie, Ergotherapie oder manuelle Lymphdrainagen.
Zuzahlung: 10% der Kosten zuziiglich 10 € je Verordnung.

Hilfsmittel

Hilfsmittel sind Gegenstande oder Gerate, die den Erfolg einer Kranken-
behandlung sichern oder eine Behinderung ausgleichen sollen, z.B. Brust-
prothesen oder Spezial-BHs, siehe S. 25.

Zuzahlung: 10% der Kosten, mindestens 5 €, maximal 10 €.

Bei zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln, z.B. Einmalhandschuhen, betragt
die Zuzahlung 109% je Packung, maximal jedoch 10 € monatlich.

Hausliche Krankenpflege

Bei der Hauslichen Krankenpflege werden Patienten, z.B. bei schwerer Krankheit,
zu Hause von ausgebildeten Pflegekriften versorgt (siehe S. 15).

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

Haushaltshilfe

Eine Haushaltshilfe ist eine fremde oder verwandte Person, die die tagliche
Arbeit im Haushalt und ggf. die Kinderbetreuung libernimmt (siehe S. 88).
Zuzahlung: 10% der Kosten pro Tag, mindestens 5 €, maximal 10 €.

Krankenhausbehandlung, Anschlussheilbehandlung

Zuzahlung: 10 € pro Tag, fiir hochstens 28 Tage pro Kalenderjahr.
Bereits im selben Jahr geleistete Zuzahlungen zu Krankenhaus- und Anschluss-
heilbehandlungen werden angerechnet.

Ambulante und stationire Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Medizinische Reha-MaBnahmen sollen den Gesundheitszustand erhalten oder
verbessern. Zuzahlung: 10 € pro Tag an die Einrichtung, in der Regel ohne
zeitliche Begrenzung.

Fahrtkosten

Solche Fahrten missen medizinisch notwendig sein und vom Arzt verordnet
werden (Verordnung Krankenbeforderung), Details unter Fahrtkosten.
Zuzahlung: 10% der Kosten pro Fahrt, mindestens 5 €, maximal 10 €, jedoch
nicht mehr als die tatsachlichen Kosten.



Kiinstliche Befruchtung

Die Krankenkasse tibernimmt 50% der mit dem Behandlungsplan zur kinstlichen
Befruchtung genehmigten Kosten, die restlichen Kosten muss der Versicherte
tibernehmen.

Zuzahlungsbefreiung

Wenn die Patientin im Laufe eines Jahres mehr als 2% des Bruttoeinkommens
an Zuzahlungen leistet (sog. Belastungsgrenze), kann sie sich und ihre
Angehdorigen, die mit ihr 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 Behinderung, Versicherte mit einem geringen Einkommen und
Sozialhilfeempfanger durch die Zuzahlungen zu medizinischen Leistungen
unzumutbar belastet werden.

Gerade wahrend der Brustkrebstherapie und auch danach sollten Patientinnen
die Belastungsgrenze genau im Auge behalten, da diese durch Zuzahlungen zu
Medikamenten, Heil- und Hilfsmitteln sowie Krankenhaus- und Reha-MaBnahmen
oft schnell erreicht wird.

Berechnung des Bruttoeinkommens

Das Bruttoeinkommen zum Lebensunterhalt ist als Familienbruttoeinkommen
zu verstehen. Es errechnet sich aus dem Bruttoeinkommen der Versicherten und
dem Bruttoeinkommen aller Angehdrigen der Versicherten, die mit ihr in einem
gemeinsamen Haushalt leben.

Angehorige der Versicherten sind:

¢ Ehepartner und eingetragene Lebenspartner i.S.d. Lebenspartnerschafts-
gesetzes (auch wenn der Ehegatte/Lebenspartner beihilfeberechtigt oder
privat krankenversichert ist)

® Kinder bis zum Kalenderjahr, in dem sie das 18. Lebensjahr vollenden

* Kinder ab dem Kalenderjahr, in dem sie das 19. Lebensjahr vollenden,
wenn sie familienversichert sind

e Uber die Krankenversicherung der Landwirte familienversicherte
- mitarbeitende Familienangehorige
- sonstige Angehorige

Nicht zu den Angehdrigen zéhlen Partner einer ehedhnlichen Lebens-

gemeinschaft.
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Freibetrag

Von diesem Bruttoeinkommen zum Lebensunterhalt werden ein oder
mehrere Freibetrdge abgezogen:

e Fiir die Person mit den hochsten Einnahmen: 5.922 €
(= 159% der jahrlichen BezugsgroBe).
e Fiir jede weitere Person: 3.948 € (= 10% der jihrlichen BezugsgroBe).

e Fiir jedes Kind: 8.388 € (= Freibetrag nach § 32 Abs. 6 EStG),
auch bei alleinerziehenden Versicherten.

Bei getrennt lebenden oder geschiedenen Paaren wird der Kinder-Freibetrag
bei dem Elternteil berlicksichtigt, bei dem das Kind wohnhaft ist. Bei welchem
Elternteil das Kind familienversichert ist spielt dabei keine Rolle.

Einnahmen zum Lebensunterhalt

Was zu den ,Einnahmen zum Lebensunterhalt” zahlt haben die Spitzenverbande
der Krankenkassen in einem gemeinsamen Rundschreiben festgelegt. Dieses
Rundschreiben kann beim Verband der Ersatzkassen unter www.vdek.com >
Themen > Leistungen > Zuzahlungen heruntergeladen werden.

Einnahmen zum Lebensunterhalt sind z.B.:

* Arbeitsentgelt bzw. Arbeitseinkommen aus selbststandiger Tatigkeit
¢ Krankengeld und Kinderpflege-Krankengeld

* Verletztengeld

e Ubergangsgeld

® Pflegeunterstiitzungsgeld

® Arbeitslosengeld

¢ Elterngeld, aber nur der Betrag, der beim Basiselterngeld {iber 300 € liegt,
beim ElterngeldPlus tiber 150 €

® Einnahmen aus Kapitalvermogen, Vermietung und Verpachtung
* Hilfe zum Lebensunterhalt

e Renten aus der gesetzlichen Rentenversicherung (i.d.R. der Betrag des
Rentenbescheids) sowie Renten aus der gesetzlichen Unfallversicherung
(abziiglich des Betrags der Grundrente nach dem Bundesversorgungsgesetz)

¢ Grundrente fiir Hinterbliebene nach dem Bundesversorgungsgesetz (§ 38 BVG)

Nicht zu den Einnahmen zdhlen zweckgebundene Zuwendungen, z.B.:
* Pflegegeld

¢ Blindenhilfe und Landesblindengeld

¢ Beschadigten-Grundrente nach dem BVG

® Rente oder Beihilfe nach dem Bundesentschadigungsgesetz bis zur Hohe
der vergleichbaren Grundrente nach dem BVG



¢ Kindergeld
e Elterngeld bis 300 € bzw. beim ElterngeldPlus bis 150 €

e Landeserziehungsgeld und Familiengeld (Sollte gleichzeitig Elterngeld,
Betreuungsgeld und Landeserziehungsgeld/Familiengeld bezogen werden,
bleiben diese Leistungen nur bis zu einer Gesamtsumme von 300 €
unberticksichtigt.)

¢ |eistungen aus Bundes- und Landesstiftungen ,Mutter und Kind - Schutz
des ungeborenen Lebens”

® Renten aus der gesetzlichen Unfallversicherung bis zur Hohe der Grundrente
nach dem BVG

e Ausbildungsforderung (BAf6G)

Besondere Belastungsgrenze bei Empfiangern von Sozialleistungen

Bei Empfangern von Hilfe zum Lebensunterhalt (Sozialhilfe), von Arbeitslosen-
geld Il (Hartz IV) und von Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung
wird jeweils nur der Regelsatz der Regelbedarfsstufe 1 (449 € im Monat/5.388 €
im Jahr) als Bruttoeinkommen fiir die gesamte Bedarfsgemeinschaft gezihlt.
Die jahrliche Belastungsgrenze betragt somit 107,76 €, bei chronisch Kranken
53,88 €.

Beriicksichtigungsfahige Zuzahlungen

Nicht alle Zuzahlungen werden bei der Berechnung der Zuzahlungsbefreiung
beriicksichtigt. Befreiungsfahige Zuzahlungen sind z.B. Zuzahlungen zu Arznei-
und Verbandmittel, Heilmittel, Hilfsmittel, aber auch Zuzahlungen zur Kranken-
hausbehandlung oder Rehabilitation. Gesetzlich Versicherte miissen teilweise
noch weitere Kosten im Zusammenhang mit ihrer Krankenversicherung leisten,
z.B. individuelle Gesundheitsleistungen (IGel) oder finanzielle Eigenbeitrage
zum Zahnersatz. Diese werden bei der Berechnung der Zuzahlungsbefreiung
jedoch nicht beriicksichtigt.

Die Zuzahlungen werden als ,Familienzuzahlungen” betrachtet, d. h. es werden
die Zuzahlungen der Versicherten mit den Zuzahlungen ihrer Angehorigen, die
mit ihr im gemeinsamen Haushalt leben, zusammengerechnet.

Ausnahme: Ist ein Ehepartner beihilfeberechtigt und/oder privat krankenversichert,
werden die Zuzahlungen, die auch dieser eventuell leisten muss, nicht als
Familienzuzahlung berechnet. Das bedeutet, die gesetzliche Krankenkasse
erkennt diese nicht als Zuzahlungen in ihrem Sinne an. Beim Familieneinkommen
werden allerdings beide Einkommen herangezogen und somit als Grundlage fir
die Zuzahlungsbefreiung genommen.
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Belastungsgrenze und Zuzahlungsbefreiung

Uberschreiten die Zuzahlungen 2% der Bruttoeinnahmen im Kalenderjahr

(= Belastungsgrenze), erhilt die Versicherte sowie ihr Ehegatte und die familien-
versicherten Kinder, die mit ihr in einem gemeinsamen Haushalt leben, fiir den
Rest des Kalenderjahres eine Zuzahlungsbefreiung bzw. den Mehrbetrag von der
Krankenkasse zurtickerstattet. Ist ein Ehepaar bei verschiedenen gesetzlichen
Krankenkassen versichert, wird der Antrag auf Zuzahlungsbefreiung bei einer
Krankenkasse gestellt. Diese errechnet, ab wann die Voraussetzungen fiir die
Zuzahlungsbefreiung erreicht sind und stellt dann ggf. eine Bestatigung fur

die andere Krankenkasse aus.

Berechnungsbeispiel

Ehepaar mit 2 Kindern:

ergibt: 7.302 €, davon 2% = Belastungsgrenze: 146,04 €

Wenn im konkreten Beispiel die Zuzahlungen die Belastungsgrenze von
146,04 € im Jahr lbersteigen, Gbernimmt die Krankenkasse die dariiber
hinausgehenden Zuzahlungen.

® Die Belastungsgrenze wird im Nachhinein wirksam, weshalb die Versicherte
und ihre Angehdrigen im gleichen Haushalt immer alle Zuzahlungsbelege
aufbewahren sollten, da nicht absehbar ist, welche Kosten im Laufe eines
Kalenderjahres anfallen. Einige Krankenkassen bieten ein Quittungsheft an, in
dem Uber das Jahr alle Quittungen von geleisteten Zuzahlungen gesammelt
werden konnen.

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

* Wenn bereits absehbar ist, dass die Belastungsgrenze liberschritten wird,
kann die Versicherte den jahrlichen Zuzahlungsbetrag auch auf einmal an die
Krankenkasse zahlen und dadurch direkt eine Zuzahlungsbefreiung erhalten.
Das erspart das Sammeln der Zuzahlungsbelege. Sollten die Zuzahlungen in
dem Jahr dann doch geringer ausfallen, kann der gezahlte Betrag jedoch
nicht zurlickerstattet werden.



Sonderregelung fiir chronisch kranke Menschen

Fiir Brustkrebspatientinnen 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 miissen.

Folgende Voraussetzungen miissen erfiillt sein:

¢ Schwerwiegend chronisch krank

Als ,schwerwiegend chronisch krank” gilt, wer wenigstens ein Jahr lang

wegen derselben Krankheit mindestens einmal pro Quartal in drztlicher

Behandlung ist (Dauerbehandlung) und mindestens eines der folgenden

Kriterien erfillt:

- Pflegebedirftig mit Pflegegrad 3 oder hoher.

- Grad der Behinderung (GdB, Begriff des Reha- und Teilhaberechts) oder
Grad der Schadigungsfolgen (GdS, Begriff des Sozialen Entschadigungsrechts)
oder Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE, Begriff der gesetzlichen
Unfallversicherung) von mindestens 60. Der GdB, GdS oder MDE muss
zumindest auch durch die schwerwiegende Krankheit begriindet sein.

- Eine kontinuierliche medizinische Versorgung (4drztliche oder psycho-
therapeutische Behandlung, Arzneimitteltherapie, Behandlungspflege,
Versorgung mit Hilfs- und Heilmitteln) ist erforderlich, ohne die aufgrund
der chronischen Krankheit nach drztlicher Einschdtzung eine lebens-
bedrohliche Verschlimmerung der Erkrankung, eine Verminderung der
Lebenserwartung oder eine dauerhafte Beeintrachtigung der Lebens-
qualitit zu erwarten ist.

Auch Versicherte, die an einem strukturierten Behandlungsprogramm (DMP,
siehe S. 9) teilnehmen, profitieren fiir die Dauer ihrer DMP-Teilnahme von
der 1-%-Belastungsgrenze.

Das Vorliegen einer schwerwiegenden chronischen Erkrankung und die Not-
wendigkeit der Dauerbehandlung missen gegentber der Krankenkasse durch
eine drztliche Bescheinigung nachgewiesen werden. Amtliche Bescheide tiber
den GdB, Gds, MdE oder den Pflegegrad miissen in Kopie eingereicht werden.
Die schwerwiegende chronische Krankheit muss in dem Bescheid zum GdB,
GdS oder MdE als Begriindung aufgefiihrt sein.

* Vorsorge
Die reduzierte Belastungsgrenze bei Zuzahlungen fiir chronisch Kranke gilt
nur dann, wenn sich der Patient an regelmaBigen Vorsorgeuntersuchungen
beteiligt hat. Die Krankenkassen sind verpflichtet, ihre Versicherten jahrlich
auf die entsprechenden Vorsorgeuntersuchungen hinzuweisen.
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Frauen, die nach dem 01.04.1987 geboren sind sowie Manner, die nach
dem 01.04.1962 geboren sind und die an Darm-, Brust- oder Gebarmutter-
halskrebs erkranken, kbnnen die 1-%-Belastungsgrenze nur dann in Anspruch
nehmen, wenn sie sich Gber die Chancen und Risiken der entsprechenden
Fritherkennungsuntersuchung von einem hierfiir zustandigen Arzt zumindest
haben beraten lassen.

Ausgenommen von der Pflicht zur Beratung bzw. zu Vorsorgeuntersuchungen

sind Versicherte

- mit schweren psychischen Erkrankungen (z.B. lang andauernde Psychose
mit Beeintrachtigung des Sozialverhaltens).

- mit geistig wesentlicher Behinderung (z.B. IQ unter 70 mit erheblichen
Anpassungsschwierigkeiten).

- die bereits an der zu untersuchenden Erkrankung leiden.

Richtlinie

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat zur Umsetzung der Regelungen
flir schwerwiegend chronisch Kranke eine sog. Chroniker-Richtlinie erstellt.
Diese Richtlinie kann unter www.g-ba.de > Richtlinien > Chroniker-Richtlinie
(§ 62 SGB V) heruntergeladen werden.

Die zustdndige Krankenkasse.



Finanzielle Leistungen
bei Arbeitsunfahigkeit

Brustkrebs kann z.B. durch die Operation, eine Bestrahlung, medikamentose
Therapien oder psychische Belastungen zu einer voriibergehenden oder
dauerhaften Arbeitsunfahigkeit fiihren. Fiir die Patientinnen ist es dann
wichtig zu wissen, welche Unterstiitzungen (z.B. Entgeltfortzahlung,
Krankengeld oder Arbeitslosengeld) ihnen zustehen und wo sie diese
unter welchen Voraussetzungen beantragen konnen.

In besonders schweren Fillen von Brustkrebs, z.B. wenn der Tumor schon
gestreut hat, kann es auch zu einer Minderung der Erwerbsfahigkeit kommen.
Informationen Uiber finanzielle Hilfen in diesem Fall siehe S. 95.

Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall

Arbeitnehmerinnen haben bei Arbeitsunfdhigkeit in der Regel einen gesetz-
lichen Anspruch auf 6 Wochen Entgeltfortzahlung durch den Arbeitgeber.
Die Entgeltfortzahlung entspricht in der Hohe dem bisher iiblichen Brutto-
arbeitsentgelt.

Voraussetzungen

¢ Entgeltfortzahlung erhalten alle Arbeitnehmerinnen, die ein ununterbrochenes
Arbeitsverhaltnis von 4 Wochen vorweisen konnen. Das gilt auch fiir gering-
fligig Beschaftigte und Auszubildende, unabhdngig von der wochentlichen
Arbeitszeit.

¢ Als arbeitsunfahig gilt, wer die vertraglich vereinbarten Leistungen in Folge
einer Krankheit oder eines Unfalls nicht erbringen kann, oder wer Gefahr
[uft, dass sich sein Zustand durch Arbeit verschlimmert.

 Die Arbeitsunfihigkeit muss ohne Verschulden (z.B. grob fahrléssiges
Verhalten) der Arbeitnehmerin eingetreten sein.

¢ Ein Anspruch auf Entgeltfortzahlung besteht auch bei

nicht rechtswidriger Sterilisation,

nicht rechtswidrigem Schwangerschaftsabbruch,

rechtswidrigem, aber straffreiem Schwangerschaftsabbruch,

einer Organspende und

medizinischen Reha-MaBnahmen.
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Pflichten der Arbeitnehmerin

Fiir die Arbeitnehmerin gelten folgende Pflichten:

Die Arbeitsunfihigkeit (AU) und die voraussichtliche Dauer miissen dem
Arbeitgeber unverziiglich mitgeteilt werden.

Besteht die Arbeitsunfahigkeit [anger als 3 Kalendertage, ist die
Arbeitnehmerin verpflichtet am folgenden Tag eine Arbeitsunfahigkeits-
bescheinigung vom Arzt vorzulegen, aus der auch die voraussichtliche Dauer
der Erkrankung hervorgeht. Der Arbeitgeber kann jedoch auch friiher eine
arztliche Bescheinigung fordern. Falls die Arbeitsunfahigkeit andauert,
miissen dem Arbeitgeber weitere arztliche Bescheinigungen vorgelegt
werden.

Hinweis: Voraussichtlich ab 01.07.2022 muss nicht mehr der Arbeitnehmer
die AU beim Arbeitgeber vorlegen, sondern das erfolgt digital zwischen
Krankenkasse und Arbeitgeber.

Wird die Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung nicht vorgelegt, kann der
Arbeitgeber die Entgeltfortzahlung verweigern, muss sie jedoch bei Vorlage
riickwirkend ab dem ersten Arbeitsunfahigkeitstag nachzahlen. Wird dem
Arbeitgeber die AU trotz Aufforderung nicht vorgelegt, kann nach ent-
sprechender Weisung und Abmahnung auch eine Kiindigung ausgesprochen
werden.

Wird die Arbeitnehmerin im Ausland krank, ist sie ebenfalls zur Mitteilung
verpflichtet. Zusatzlich muss sie die voraussichtliche Dauer und ihre genaue
Auslandsadresse mitteilen sowie ihre Krankenkasse benachrichtigen. Halt die
Arbeitsunfahigkeit langer als 3 Kalendertage an, ist auch aus dem Ausland
eine arztliche Bescheinigung vorzulegen.

Die Diagnose muss dem Arbeitgeber nur mitgeteilt werden, wenn dieser
MaBnahmen zum Schutz von anderen Arbeitnehmern ergreifen muss.

Ubt die Arbeitnehmerin wihrend der Krankschreibung eine Nebentitigkeit
aus, ist der Arbeitgeber berechtigt, eine Entgeltfortzahlung zu verweigern.
Falls die Genesung durch die Nebentatigkeit verzogert wurde, kann auch
eine Kiindigung gerechtfertigt sein.

Dauer

Die gesetzliche Anspruchsdauer auf Entgeltfortzahlung betrigt 6 Wochen.
Manche Tarif- oder Arbeitsvertrage sehen eine langere Leistungsdauer vor.
Sie beginnt in der Regel mit dem ersten Tag der Erkrankung. Entsteht die
Erkrankung wahrend der Arbeit, so hat die Arbeitnehmerin schon an diesem
Tag einen Entgeltfortzahlungsanspruch fiir die ausgefallene Arbeitszeit.

Im Anschluss an die Entgeltfortzahlung gibt es in der Regel Krankengeld.



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

* Wegen derselben Erkrankung besteht ein Entgeltfortzahlungsanspruch
nur flr insgesamt 6 Wochen. Ein erneuter Anspruch besteht erst, wenn die
Arbeitnehmerin mindestens 6 Monate nicht wegen derselben Erkrankung
arbeitsunfahig war oder wenn seit Beginn der ersten Erkrankung infolge
derselben Krankheit 12 Monate verstrichen sind.
Dieselbe Erkrankung bedeutet, dass sie auf derselben Ursache und demselben
Grundleiden beruht.

* Nach einem Arbeitgeberwechsel muss die Frist von 6 Monaten nicht erftillt
werden, nur die 4 Wochen ununterbrochene Beschaftigung.

Hohe
Die Entgeltfortzahlung betragt 100% des bisherigen lblichen Arbeitsentgelts.

Berechnungsgrundlage ist das gesamte Arbeitsentgelt mit Zulagen, wie z.B.:

e Zulagen fir Nacht-, Sonntags- oder Feiertagsarbeit, Schichtarbeit,
Gefahren, Erschwernisse usw.

® Vermogenswirksame Leistungen
® Ersatz fir Aufwendungen, die auch wahrend der Krankheit anfallen

® MutmaBliche Provision fiir Empfanger von festgelegten Provisionsfixa,
Umsatz- und Abschlussprovisionen

® Allgemeine Lohnerh6hungen oder Lohnminderungen

In Tarifvertragen kann die Grundlage fiir die Bemessung der Entgeltfortzahlung
abweichend von den gesetzlichen Regelungen bestimmt werden.

Die Broschiire ,Entgeltfortzahlung” des Bundesministeriums fiir Arbeit und Q Praxistipp!
Soziales gibt weitere Informationen und kann kostenlos heruntergeladen
werden unter www.bmas.de > Suchbegriff: ,A164".
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Krankengeld

Krankengeld erhalten versicherte Patientinnen von der Krankenkasse, wenn
sie langer als 6 Wochen arbeitsunfahig sind.

Dies ist bei einer Brustkrebserkrankung z.B. dann der Fall, wenn die Patientin auf-
grund der Operation und anschlieBender Bestrahlung und/oder medikamentoser
Therapie langer 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 Arbeit-
geber besteht.

Weitere Voraussetzungen sind:
® Versicherteneigenschaft zum Zeitpunkt des Eintritts der Arbeitsunfahigkeit.

* Arbeitsunfahigkeit aufgrund Krankheit oder
stationdre Behandlung in Krankenhaus, Vorsorge- oder Reha-Einrichtung
auf Kosten der Krankenkasse. (Definition ,stationar": Teil-, vor- und nach-
stationdre Behandlung geniigt, wenn sie die Versicherte daran hindert, ihren
Lebensunterhalt durch die zuletzt ausgelibte Erwerbstatigkeit zu bestreiten.)

¢ Es handelt sich immer um dieselbe Krankheit bzw. um eindeutige Folge-
erkrankungen derselben Grunderkrankung. Tritt wahrend der Arbeits-
unfahigkeit eine weitere Krankheit auf, verlangert sich die Leistungsdauer
nicht.

Bezieherinnen von Arbeitslosengeld erhalten ebenfalls unter diesen Voraus-
setzungen Krankengeld.

Keinen Anspruch auf Krankengeld haben:
® Familienversicherte

¢ Teilnehmerinnen 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. 83)

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

e Praktikantinnen

® Bezieherinnen einer vollen Erwerbsminderungsrente, Erwerbsunfahigkeitsrente,
einer Vollrente wegen Alters, eines Ruhegehalts oder eines versicherungs-
pflichtigen Vorruhestandsgehalts

e Bezieherinnen von Arbeitslosengeld Il (Hartz IV) und Sozialgeld



Krankengeld fiir Selbststindige

Hauptberuflich Selbststandige, die in einer gesetzlichen Krankenkasse freiwillig-
oder pflichtversichert sind, konnen wahlen, ob sie sich mit oder ohne Kranken-
geldanspruch versichern lassen mochten. Wenn zu diesem Zeitpunkt bereits
Arbeitsunfahigkeit besteht, gilt der Krankengeldanspruch nicht sofort, sondern
erst bei der nachsten Arbeitsunfahigkeit. Bei Krankengeldanspruch sind Dauer
und Hohe des Krankengelds dann gleich wie bei angestellten Versicherten.

Beginn des Anspruchs

Der Anspruch auf Krankengeld entsteht an dem Tag, an dem die Arbeits-
unfahigkeit arztlich festgestellt wird bzw. eine Krankenhausbehandlung oder
eine Behandlung in einer Vorsorge- oder Reha-Einrichtung beginnt.
+Anspruch” heiBt aber nicht, dass immer sofort Krankengeld bezahlt wird:
Die meisten Arbeitnehmerinnen erhalten erst einmal Entgeltfortzahlung.

Seit Mai 2019 verfallt der Anspruch auf Krankengeld nicht, wenn die Folge-
bescheinigung der Arbeitsunfahigkeit wegen derselben Krankheit innerhalb
eines Monats vom Arzt ausgestellt und bei der Krankenkasse eingereicht wird.
Allerdings ruht der Krankengeldanspruch dann bis zur Vorlage der Bescheinigung,
weshalb auf eine liickenlose Attestierung geachtet werden sollte. Eine Riick-
datierung des AU-Beginns ist nur in Ausnahmefallen und nach gewissenhafter
Priifung maglich. In der Regel ist die Riickdatierung nur bis zu 3 Tage zulassig.

Hohe

Das Krankengeld betragt

® 7009 des Bruttoarbeitsentgelts,

® maximal aber 909% des Nettoarbeitsentgelts sowie
® maximal 112,88 € téaglich.

Bei der Berechnung werden auch die Einmalzahlungen in den letzten 12 Monaten
vor der Arbeitsunfahigkeit berticksichtigt.

Krankengeld ist steuerfrei. Allerdings ist es bei der Steuererklarung anzugeben,
da es bei der Berechnung des Steuersatzes beriicksichtigt wird. Es unterliegt
dem sog. Progressionsvorbehalt. Das heil3t, es kann trotz Steuerfreiheit den
Steuersatz erh6hen.

Bemessungszeitraum

Das Krankengeld errechnet sich aus dem Arbeitsentgelt des letzten vor Beginn der
Arbeitsunfahigkeit abgerechneten Lohnabrechnungszeitraums von mindestens
4 Wochen. Wurde nicht monatlich abgerechnet, werden so viele Abrechnungs-
zeitraume herangezogen, bis mindestens das Arbeitsentgelt aus 4 Wochen
berlicksichtigt werden kann.

G Praxistipp!
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Wie sich der Bemessungszeitraum in besonderen Féllen, z.B. bei Arbeitsaufnahme
in einem noch nicht abgerechneten Entgeltabrechnungszeitraum, Elternzeit
oder Heimarbeit, zusammensetzt, haben die Spitzenverbdnde der Krankenkassen
in dem ,Rundschreiben zum Krankengeld und Verletztengeld vom 03.12.2020"
festgelegt. Download beim Verband der Ersatzkassen (vdek) unter:
www.vdek.com > Themen > Leistungen > Krankengeld.

Abziige

Abgezogen vom Krankengeld werden Sozialversicherungsbeitrage fiir die
Arbeitslosen-, Pflege- und Rentenversicherung. Die Krankenkasse tibernimmt
die Beitrage der Krankenversicherung und jeweils die Halfte der drei genannten
Versicherungen. Damit ergibt sich in der Regel ein Abzug von 12,025% bei
Krankengeldempfangern, die unter 23 Jahre alt sind oder Kinder haben, bzw.
von 12,20% bei kinderlosen Empfangern ab dem 23. Geburtstag.

Berechnungsbeispiel

Das Krankengeld wird kalendertdglich fiir 30 Tage je Monat gezahlt.
Das folgende Berechnungsbeispiel enthdlt keine regelmdBigen 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 Sozialversicherungsbeitrdge 12,025 9%
(Krankengeldempfianger mit Kind) = 47,51 €

Der Patientin erhdlt somit 47,51 € Krankengeld téglich.

Dauer

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

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 moglich, dass mehrere Blockfristen nebeneinander
laufen.

«Dieselbe Krankheit” heiBt: identische Krankheitsursache. Es genligt, dass ein
nicht ausgeheiltes Grundleiden Krankheitsschiibe bewirkt.

Die Leistungsdauer verldangert sich nicht, wenn wahrend der Arbeitsunfahigkeit
eine andere Krankheit hinzukommt. Es bleibt bei maximal 78 Wochen.



Erneuter Anspruch auf Krankengeld wegen derselben Krankheit

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

* Erneute Arbeitsunfihigkeit wegen derselben Krankheit,

* mindestens 6 Monate lang keine Arbeitsunfahigkeit wegen dieser Krankheit
und

* mindestens 6 Monate Erwerbstatigkeit oder der Arbeitsvermittiung zur
Verfiligung stehend.

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

Der Arbeitgeber zahlt bei Arbeitsunfahigkeit des Arbeitnehmerin dessen
Arbeitsentgelt bis zu 6 Wochen weiter, d. h.: Der Anspruch auf Krankengeld
besteht zwar, aber er ruht. Erst danach gibt es Krankengeld.

Die 6 Wochen Entgeltfortzahlung werden aber wie Krankengeld-Bezugszeiten
behandelt, sodass noch maximal 72 Wochen (78 Wochen abziiglich 6 Wochen =
72 Wochen) Krankengeld gezahlt wird.

Zahlt der Arbeitgeber bei Arbeitsunfahigkeit der Arbeitnehmerin das Entgelt
nicht weiter, obwohl hierauf ein Anspruch besteht, gewahrt die Kranken-

kasse bei Vorliegen der Voraussetzungen das Krankengeld, da dieses nur bei
tatsachlichem Bezug des Arbeitsentgelts ruht. Der Anspruch der Arbeitnehmerin
gegen den Arbeitgeber auf Entgeltfortzahlung geht dabei auf die Krankenkasse
uber.
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Ruhen des Anspruchs
Der Anspruch auf Krankengeld ruht:

e Bei Erhalt von (mehr als einmalig gezahltem) Arbeitsentgelt.
Das gilt besonders bei Entgeltfortzahlung bis zu 6 Wochen.

® 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 Teilzeitbeschaftigung
wahrend der Elternzeit errechnet wird.

* Bei Bezug von Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld, Arbeitslosengeld bei
beruflicher Weiterbildung, Kurzarbeitergeld, Mutterschaftsgeld oder Arbeits-
losengeld, auch bei Ruhen dieser Anspriiche wegen einer Sperrzeit.

® Solange die Arbeitsunfihigkeit der Krankenkasse nicht gemeldet ist.
Meldefrist bis zu einer Woche nach Beginn der Arbeitsunfahigkeit.
Hinweis: Seit 01.10.2021 wird die Meldung an die Krankenkasse schrittweise
auf digital umgestellt, d. h.: Nicht mehr der Patient muss einen Durchschlag
der Arbeitsunfahigkeits-Bescheinigung (AU) an die Krankenkasse schicken,
sondern die Arztpraxis meldet die Arbeitsunfahigkeit digital und direkt an
die Krankenkasse (eAU).

Ruhen des Anspruchs bei fehlender Mitwirkung

Wenn der behandelnde Arzt oder der Arzt des Medizinischen Dienstes (MD)
die Erwerbsfahigkeit der Versicherten als erheblich gefahrdet oder gemindert
einschitzt und dies der Krankenkasse mitteilt (haufig kontaktieren die Kranken-
kassen Arzte gezielt mit dieser Fragestellung, um den weiteren Rehabedarf
abzuklaren), kann die Krankenkasse der Versicherten eine Frist von 10 Wochen
setzen, um einen Antrag auf Reha-MaBnahmen zu stellen.

Kommt die 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 Rentenversicherungstrdger 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 Erwerbs-
minderungsrente (siche S. 95) umwandelt.



Einige Krankenkassen fordern die Versicherten auf, einen Antrag auf Erwerbs- O Praxistipp!
minderungsrente zu stellen. Dies darf aber nicht stattfinden, ohne dass vorher
gepriift wird, ob Reha-MaBnahmen (siehe ab S. 69) durchgefiihrt werden
konnten. Wenn die Krankenkasse dies dennoch tut, kann die Versicherte darauf
bestehen, dass die gesetzliche Reihenfolge eingehalten wird. Das ist dann
sinnvoll, wenn die zu erwartende Erwerbsminderungsrente deutlich geringer
als das Krankengeld ausfallt. Wichtig ist, dass die Patientin alle Mitwirkungs-
pflichten wahrnimmt sowie Fristen einhélt. Solange der Rentenversicherungs-
trager 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. 67).

Ausschluss des Krankengelds

Krankengeld ist ausgeschlossen bei Bezug von:

® Regelaltersrente

® Altersrente flir langjahrige Versicherte und Altersrente fiir besonders
langjahrig Versicherte

® Altersrente flir schwerbehinderte Menschen

e 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 rlickwirkend bewilligt

wird, kdnnen sich Anspruchszeitraume fir Krankengeld und Rente theoretisch

uberschneiden. Die Krankenkasse und der Rentenversicherungstrager rechnen

dann direkt miteinander ab. War das Krankengeld niedriger als der Renten-

anspruch flir den Zeitraum, erhalt die Versicherte den Differenzbetrag als

Ausgleichszahlung vom Rentenversicherungstrager. War das bezogene Kranken-

geld hoher als der Rentenanspruch, muss die Versicherte den Differenzbetrag

jedoch nicht zurilickzahlen.

Kiirzung des Krankengelds

Krankengeld wird gekiirzt um den Zahlbetrag der

¢ Altersrente, Rente wegen Erwerbsminderung oder Landabgabenrente aus der
Alterssicherung der Landwirte,

* Teilrente wegen Alters oder Erwerbsminderung aus der Rentenversicherung,

® Knappschaftsausgleichsleistung, Rente fiir Bergleute,

wenn die Leistung nach Beginn der Arbeitsunfahigkeit oder stationdren

Behandlung zuerkannt wird.

Wenn eine der genannten Zahlungen eintrifft, ist dies der Krankenkasse 0 Praxistipp!
schnellstmdglich mitzuteilen. Das erspart spatere Riickzahlungen.
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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 arbeitsunfahig, dann endet ihre Mitgliedschaft als Pflicht-
versicherte in der gesetzlichen Krankenversicherung (sog. Aussteuerung).

Die Krankenkasse informiert die Versicherte rund 2 Monate vor der Aussteuerung
uber die Maglichkeit, ihren Austritt aus der gesetzlichen Krankenversicherung
zu erklaren. Liegt innerhalb von 2 Wochen keine Austrittserklarung 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.

Praxistipps! D * Wer nicht als freiwilliges Mitglied weiterversichert werden mdéchte, muss
innerhalb der 2-Wochen-Frist seinen Austritt aus der gesetzlichen Kranken-
versicherung erkldren und einen anderweitigen Anspruch auf nahtlose
Absicherung im Krankheitsfall nachweisen, z.B. eine private Kranken-
versicherung.

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

Wer hilft weiter? D Ansprechpartner sind die Krankenkassen.

66



Arbeitslosengeld bei Arbeitsunfahigkeit

Wenn bei einer ldngeren Arbeitsunfahigkeit der Anspruch auf Krankengeld
endet, die Patientin aber weiterhin arbeitsunfdhig ist, kann das sog.
Nahtlosigkeits-Arbeitslosengeld beantragt werden. Es ist eine Sonderform
des Arbeitslosengelds und tiberbriickt die Liicke zwischen Krankengeld und
anderen Leistungen, z.B. der Erwerbsminderungsrente. Dieses Arbeitslosen-
geld kann es auch geben, wenn das Arbeitsverhiltnis formal noch fort-
besteht.

Wenn eine Brustkrebsbehandlung langer dauert oder die Krankheit sich in einem
fortgeschrittenem Stadium befindet, kann das Arbeitslosengeld bei Arbeits-
unfahigkeit eine wichtige Unterstlitzungsleistung sein, um einkommenslose
Zeiten zu verhindern.

Voraussetzungen

Um Arbeitslosengeld bei Arbeitsunfdahigkeit zu erhalten, miissen folgende
Voraussetzungen erfiillt sein:

* Arbeitsunfihigkeit (weniger als 15 Stunden/Woche arbeitsfihig).

* Arbeitslosigkeit oder Bestehen eines Arbeitsverhaltnisses, das jedoch
aufgrund einer Krankheit/Behinderung schon mindestens 6 Monate nicht
mehr ausgeilibt werden konnte.

¢ Erfiillung der Anwartschaftszeit: Die Anwartschaftszeit ist erfiillt, wenn die
Antragstellerin in den letzten 30 Monaten vor der Arbeitslosmeldung und
dem Eintritt der Arbeitslosigkeit mindestens 12 Monate (= 360 Kalendertage)
in einem Versicherungspflichtverhiltnis gestanden hat. Uber andere beriick-
sichtigungsfahige Zeiten informieren die Agenturen flir Arbeit.

® Die Arbeitslose steht wegen einer Minderung ihrer Leistungsfahigkeit l[anger
als 6 Monate der Arbeitsvermittiung nicht zur Verfiigung, weshalb kein
Anspruch auf das tibliche Arbeitslosengeld besteht.

e Es wurden entweder Erwerbsminderungsrente (siehe S. 95) beim zustéandigen
Rentenversicherungstrager beantragt, oder MaBnahmen zur beruflichen bzw.
medizinischen Rehabilitation. Der Antrag muss innerhalb eines Monats nach
Zugang eines entsprechenden Aufforderungsschreibens 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 Arbeitslose den Antrag stellt. Hat der Rentenversicherungstriager
die verminderte Erwerbsfahigkeit bereits festgestellt, besteht kein Anspruch
auf Nahtlosigkeits-Arbeitslosengeld.



Praxistipp! D

Wer hilft weiter? D
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Dauer

Das Arbeitslosengeld im Wege der sog. Nahtlosigkeit wird so lange gezahlt,

bis Giber die Frage der verminderten Erwerbsfahigkeit bzw. der Rehabilitation
entschieden wird, langstens bis der Anspruch auf Arbeitslosengeld endet. Damit
liberbriickt es z.B. die Ubergangszeit, in der der Rentenversicherungstrager iiber
den Anspruch auf Erwerbsminderungsrente entscheidet.

Hohe

Relevant ist, was die Arbeitslose zuletzt im Bemessungszeitraum (in der Regel
die letzten 52 Wochen vor Arbeitslosigkeit) als Voll-Erwerbstatige tatsdchlich
verdient hat. Es kommt nicht darauf an, was die Arbeitslose aufgrund der
Minderung ihrer Leistungsfahigkeit verdienen konnte.

Wird fiir die Zeit des Nahtlosigkeits-Arbeitslosengelds riickwirkend Ubergangs-
geld (siehe S. 83) gezahlt oder Rente gewéhrt, erhilt die Arbeitslose nur den
eventuell tiberschieBenden Betrag. War das Nahtlosigkeits-Arbeitslosengeld
hoher, muss sie den tiberschieBenden Betrag jedoch nicht zurlickzahlen.

Wird der Arbeitslosen vom Rentenversicherungstrager bzw. der Agentur fiir
Arbeit Leistungsfahigkeit von mehr als 15 Stunden wochentlich bescheinigt,
fallt sie aus dem Nahtlosigkeits-Arbeitslosengeld heraus. Um weiterhin Arbeits-
losengeld zu beziehen, muss sie sich der Arbeitsvermittlung zur Verfligung
stellen - auch wenn sie mit der Entscheidung des Rentenversicherungstragers/
der Agentur fiir Arbeit nicht einverstanden ist und gegen diese gerichtlich
vorgeht. Kann sie einen Bewerbungsprozess aus gesundheitlichen Griinden
nicht aktiv gestalten, braucht sie gegeniiber der Agentur fiir Arbeit eine
Bescheinigung ihres Arztes.

Obwohl das Verhalten der Arbeitslosen gegeniiber dem Rentenversicherungs-
trager (Geltendmachung von Leistungsunfahigkeit) im Widerspruch zum
Verhalten gegentiber der Agentur fiir Arbeit (Leistungsfiahigkeit und Bereit-
schaft zur Arbeitsaufnahme) steht, muss die Arbeitslose im Verfahren mit dem
Rentenversicherungstrager keine Nachteile beflirchten, da die Beurteilung tber
die Leistungsfahigkeit ausschlieBlich nach objektiven MaBstaben erfolgt. Auf
subjektive Erklarungen der Arbeitslosen (,sich dem Arbeitsmarkt zur Verfligung
zu stellen") kommt es nicht an.

Die ortliche Agentur flr Arbeit.



Rehabilitation

Die Krankheit selbst, die Behandlung sowie die Folgen von Brustkrebs
konnen das Leben der Betroffenen stark einschrianken und zu einer
voriibergehenden oder dauerhaften Arbeits- oder Erwerbsunfahigkeit
fiihren. Um die Gesundheit der Betroffenen zu fordern und eine Wieder-
eingliederung in das berufliche und gesellschaftliche Leben zu ermoglichen,
gibt es Reha-MaBnahmen.

Grundsatzlich gilt: Reha vor Pflege und Reha vor Rente.

Das heiBt: Es wird mdglichst versucht, mit Reha-MaBnahmen den Renten-
eintritt und/oder eine Pflegebediirftigkeit zu verhindern oder zu verzégern.

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 kraftezehrenden
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

Sie sollen

¢ Behinderungen und chronische Krankheiten verhindern oder heilen, ihre
Auswirkungen ausgleichen oder verbessern oder eine Verschlimmerung
verhuten.

® Einschrankungen der Erwerbsfahigkeit und Pflegebediirftigkeit verhindern,
mindern oder beenden oder eine Verschlimmerung verhindern.

® den vorzeitigen Bezug von laufenden Sozialleistungen verhiiten oder
laufende Sozialleistungen mindern.

Zur medizinischen Rehabilitation zihlen z.B. die Anschluss-Reha nach Kranken-
hausaufenthalt (siehe S. 77) oder die stufenweise Wiedereingliederung (siehe
S. 79).

Berufliche Reha-Leistungen

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

Ergdnzende Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe

Dies sind Leistungen, die dazu beitragen sollen, die Ziele der Reha-MaBnahmen
zu erreichen und zu sichern. Dazu zahlen z.B. Ubergangsgeld (siehe S. 83),
Haushaltshilfe (siehe S. 88), Reha-Sport und Funktionstraining (siehe S. 86),
Reisekosten und Kinderbetreuungskosten.
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Leistungen zur Teilhabe an Bildung

Sie wurden eingefiihrt, damit Menschen mit Behinderungen gleichberechtigt
Bildungsangebote wahrnehmen kénnen. Dazu zahlen Hilfen zu Schulbildung,
Berufsausbildung und Studium.

Soziale Reha-Leistungen

Die sog. Leistungen zur sozialen Teilhabe sollen Menschen mit Behinderungen
die Chance zur Teilhabe am gesellschaftlichen Leben ermdglichen oder
erleichtern. Dazu zdhlen u.a. Leistungen fiir Wohnraum, Mobilitdt und zur
Forderung der Verstandigung sowie Assistenzleistungen zur Unterstiitzung
bei der Lebensfiihrung.

Kostentrager

Bei einer Betroffenen kdnnen verschiedene Kostentrager fiir verschiedene
Leistungen zustdndig sein:

Krankenkassen sind zustindig bei Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
sowie unterhaltssichernde und erganzende Leistungen, wenn es um den
Erhalt oder die Wiederherstellung der Gesundheit geht und wenn nicht
andere Sozialversicherungstrager solche Leistungen erbringen.

Rentenversicherungstrager erbringen Leistungen zur medizinischen Reha,
zur beruflichen Reha sowie unterhaltssichernde und ergdnzende Leistungen,
- wenn die Erwerbsfahigkeit erheblich gefahrdet oder schon gemindert
ist und durch die Reha-MaBnahme wesentlich gebessert oder wieder-
hergestellt werden kann und
- wenn die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen fiir medizinische und
fir berufliche Reha-Leistungen erfillt sind.
Agenturen fiir Arbeit tibernehmen Leistungen zur beruflichen Reha sowie
unterhaltssichernde und ergdnzende Leistungen, wenn kein anderer Sozial-
versicherungstrager hierflir zustandig ist.

Eingliederungshilfe-Trager Gibernehmen Leistungen zur medizinischen

Reha, Leistungen zur Beschaftigung, zur Teilhabe an Bildung und zur Sozialen
Rehabilitation fiir Menschen mit Behinderungen, wenn kein anderer Sozial-
versicherungstrager vorrangig zustandig ist und die Voraussetzungen der
Eingliederungshilfe erfillt sind.

Auch wenn bei einer Betroffenen verschiedene Kostentrager fiir verschiedene
Leistungen zustéandig sind, gibt es immer einen sog. leistenden Rehabilitations-
trager. Er koordiniert alle Reha-Leistungen, hat die Ubersicht und ist im Zweifels-
fall Ansprechpartner fiir die Betroffene und die anderen Kostentrager.

Die Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation e.V. (BAR) bietet unter
www.ansprechstellen.de eine Adressdatenbank der Ansprechstellen fiir

R

ehabilitation und Teilhabe, welche Informationsangebote fiir Leistungs-

berechtigte, Arbeitgeber und andere Reha-Trager bieten.



Ambulante medizinische Reha-MaBnahmen

Ob eine ambulante Reha-MaBnahme im Anschluss an eine Brustkrebstherapie
sinnvoll ist, kommt ganz auf die individuelle Situation der Betroffenen an:
Maochte sie aufgrund der Betreuung ihrer Kinder lieber zu Hause bleiben?
Liuft 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 heiB3t: Erst wenn ambulante MaBBnahmen nicht ausreichen,
werden stationdre Leistungen erbracht.

Ausnahme: Bei medizinischer Rehabilitation fiir Miitter und Véater und
Vorsorgeleistungen und Vorsorgekuren fiir Miitter und Viter, sowie bei
pflegenden Angehdrigen gilt der Grundsatz ,ambulant vor stationar" nicht.

Ambulante Reha-MaBnahmen fiihrt die Patientin wohnortnah durch bzw.
nimmt sie in Anspruch. Die Patientin kommt morgens in die behandelnde
Einrichtung und verldsst diese nachmittags oder abends wieder. Mdglich ist
auch die Versorgung durch mobile Reha-Teams bei der Patientin zu Hause.

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 bedarfs-
gerechter, leistungsfahiger und wirtschaftlicher Versorgung.
«Wohnortnah" bedeutet maximal 45 Minuten Wegezeit einfach.

Dauer

Eine ambulante Reha-MaBnahme dauert in der Regel 20 Behandlungstage.
Eine Verlangerung aus medizinischen Griinden ist moglich.
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Stationare 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 fir sich und die Maglichkeit, ihre
Brustkrebserkrankung und die daraus folgenden Sorgen und Angste in
Ruhe zu verarbeiten. Hierbei helfen neben Angeboten aus der Sport-,
Physio- und Ergotherapie auch psychosoziale Unterstiitzungsmaoglichkeiten.

Voraussetzungen
e Eine ambulante Reha-MaBnahme reicht nicht aus.
e Dije stationare Aufnahme ist aus medizinischen Griinden erforderlich.

® Die stationdre Reha-MaBnahme wird in Einrichtungen mit Versorgungs-
vertrag durchgefihrt.

Dauer

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

Antrag

Bei Brustkrebs sind medizinische Reha-Leistungen sehr oft Teil des Behandlungs-
konzepts. Mochte eine Patientin eine medizinische Reha beantragen, kann ihr
behandelnder Arzt die Reha verordnen, wenn sie medizinisch notwendig ist.

Die Antragsformulare missen bei der Krankenkasse angefordert werden. Falls
ein anderer Kostentrager zustandig ist, z.B. der Rentenversicherungstrager, wird
die Verordnung von der Krankenkasse weitergeleitet.

Es ist sinnvoll dem Antrag, neben der arztlichen 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.

Wartezeit zwischen den Reha-MaBnahmen

Zwischen 2 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 Rentenversicherungstriger 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.



® Adressen von Reha-Kliniken kdnnen unter www.rehakliniken.de oder O Praxistipps!
www.kurklinikverzeichnis.de gefunden werden.

® Die Deutsche Rentenversicherung informiert tiber aktuelle Reha-Therapie-
standards flir Brustkrebs-patientinnen unter:
www.deutsche-rentenversicherung.de > Suchbegrift:
.Reha-Therapiestandards (RTS)".

Zuzahlungen

Zuzahlungen zur Krankenversicherung

Patientinnen zahlen bei Reha-Leistungen der Krankenkasse 10 € pro Kalender-
tag an die Reha-Einrichtung, in der Regel ohne zeitliche Begrenzung.
Naheres zur Zuzahlung in der Krankenversicherung siehe S. 49.

Zuzahlungen zur Rentenversicherung

Fiir eine stationare medizinische Reha-MaBnahme der Rentenversicherung
betragt die Zuzahlung 10 € taglich fiir maximal 42 Tage innerhalb eines
Kalenderjahres. Wird die medizinische Reha-MaBnahme als Anschluss-Reha
erbracht, ist die Zuzahlung von 10 € auf maximal 14 Tage innerhalb eines
Kalenderjahres begrenzt.

Bereits im selben Kalenderjahr geleistete Zuzahlungen fiir medizinische Reha-
MaBnahmen an die Krankenkasse oder den Rentenversicherungstrager sowie
fur Krankenhausbehandlungen an die Krankenkasse werden angerechnet.

Keine Zuzahlung an den Rentenversicherungstrager ist zu leisten:

¢ Bei Kinderheilbehandlung

® Bei ambulanten Reha-Leistungen

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

e \Von Bezieherinnen von Ubergangsgeld (wenn sie kein zusatzliches Erwerbs-
einkommen haben)

® \on Personen, die weder Erwerbseinkommen noch Erwerbsersatzeinkommen
(z.B. Arbeitslosengeld, Krankengeld, Rente) beziehen

e \on Bezieherinnen von Arbeitslosengeld Il (Hartz IV) und Sozialgeld,
Hilfe zum Lebensunterhalt oder Grundsicherung im Alter und bei Erwerbs-
minderung

¢ Bei beruflichen Reha-Leistungen

¢ Von Personen, deren monatliches Netto-Einkommen unter 1.317 € liegt
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Teilweise von der Zuzahlung befreit sind Personen,

¢ die ein Kind haben, solange fiir dieses Kind ein Anspruch auf Kindergeld
besteht, oder

¢ die pflegebediirftig sind, wenn ihr Ehegatte sie pflegt und deshalb keine
Erwerbstatigkeit ausliben kann, oder

¢ deren Ehegatte pflegebeddrftig ist und keinen Anspruch auf Leistungen
der Pflegeversicherung hat.

Fiir diese Personen kann die Zuzahlung bei Antragstellung 2022
entsprechend der folgenden Tabelle ermaBigt werden:

Monatliches Nettoeinkommen m

unter 1.317,00 € Keine
ab 1.317,00 € 5€
ab 1.447,60 € 6 €
ab 1.579,20 € 7€
ab 1.710,80 € 8 €
ab 1.842,40 € 9€
ab 1.974,00 € 10 €

Antrag auf Zuzahlungsbefreiung

Wenn die Voraussetzungen vorliegen, muss die Befreiung von der Zuzahlung
auf jeden Fall beantragt werden. Dem Antrag sind eine Entgeltbescheinigung
des Arbeitgebers oder eine behdordliche Bescheinigung (z.B. Rentenbescheid)
und ggf. weitere Hinzuverdienstbescheinigungen beizufligen.

Die Deutsche Rentenversicherung bietet Informationen und den Antrag auf
Befreiung zur Zuzahlung unter www.deutsche-rentenversicherung.de >
Reha > Themen-Schnelleinstieg: Warum Reha? > Zuzahlung.

® Die Broschiire ,Medizinische Rehabilitation: Wie sie Ihnen hilft" kann bei der
Deutschen Rentenversicherung unter www.deutsche-rentenversicherung.de >
Uber uns & Presse > Broschiiren > Alle Broschiiren zum Thema ,Rehabilitation”
kostenlos bestellt oder heruntergeladen werden.

® Ambulante und stationare Reha-MaBnahmen diirfen nicht auf den Urlaub
angerechnet werden.

* Nimmt ein Elternteil, der zu Hause Kinder betreut, an einer ambulanten oder
stationdren Reha-MaBnahme teil, kann unter bestimmten Voraussetzungen
eine Haushaltshilfe (siehe S. 88) gewéhrt werden.



Onkologische Nachsorgeleistung

Als Onkologische Nachsorgeleistung gelten sog. Nach- und Festigungskuren
bei Krebserkrankungen. Sie zihlen zur medizinischen Rehabilitation und
miissen beantragt werden.

Bei einer Onkologischen Rehabilitation geht es insbesondere um medizinische
Leistungen nach einer Erstbehandlung bosartiger Krebserkrankungen. Ziel ist
es, die Behandlungserfolge zu sichern und seelische und korperliche Folge-
erscheinungen der Behandlung abzumildern.

Voraussetzungen

Damit der Rentenversicherungstrager die Kosten tibernimmt, muss eine der
folgenden versicherungsrechtlichen Voraussetzungen erfiillt sein:

e Erfiillung der allgemeinen Wartezeit von 5 Jahren oder

* 6 Kalendermonate mit Pflichtbeitrdgen 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 Kalendermonat Unterbrechung) eine versicherte oder selbststandige
Beschéaftigung bis zur Antragstellung ausgetibt oder nach einer solchen
Beschaftigung liegt Arbeitsunfahigkeit oder Arbeitslosigkeit bis zur Antrag-
stellung vor oder

® Bezug einer Rente der Rentenversicherung oder

® nicht rentenversichert, aber Ehegatte, Lebenspartner oder Kind eines
Versicherten oder Rentners der Rentenversicherung.

Zudem miissen folgende personliche Voraussetzungen erfiillt sein:
e Eine Diagnose im Sinne einer malignen (= bosartigen) Tumor- und System-
erkrankung muss vorliegen, Vorstadien und Friiherkrankungen reichen nicht.

¢ Eine operative oder Strahlenbehandlung muss abgeschlossen sein.
Eine laufende Chemotherapie ist wahrend der onkologischen Reha jedoch
moglich.

® Die durch die Tumorerkrankung oder deren Therapie erlittenen beruflichen,
korperlichen, seelischen und/oder sozialen Beeintrichtigungen missen
therapierbar und positiv zu beeinflussen sein.

* Die Belastbarkeit flir eine Nachsorgebehandlung muss gegeben sein.
Der Arzt gibt eine entsprechende Einschatzung ab.

75



Zuzahlung

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

Findet die onkologische Nachsorgeleistung als Anschluss-Reha statt, ist die
Zuzahlung auf 14 Tage begrenzt. Im Kalenderjahr bereits geleistete Zuzahlungen
zur medizinischen Reha werden angerechnet, auch wenn die Krankenversicherung
der Kostentrager war.

Dauer

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

Onkologische Nachsorgeleistungen kénnen grundsatzlich nur innerhalb eines
Jahres nach einer beendeten Primarbehandlung erbracht werden, innerhalb
von 2 Jahren nur im Einzelfall, wenn erhebliche Funktionsstorungen entweder
durch die Tumorerkrankung selbst oder durch Komplikationen bzw. Therapie-
folgen vorliegen.

Die Nachsorgeleistung kann auch als Anschluss-Reha, siehe S. 77, erbracht
werden.

Praxistipps! D * Wahrend einer onkologischen Nachsorgeleistung kann unter bestimmten
Voraussetzungen Ubergangsgeld (siehe S. 83) bezogen werden. Damit die
Rentenversicherung den Anspruch priifen kann, ist es sinnvoll, dem Reha-
Antrag eine Verdienstbescheinigung des Arbeitgebers beizulegen.

® Nimmt ein Elternteil, der zu Hause Kinder unter 12 Jahren betreut, an einer
onkologischen Nachsorgeleistung teil, so kann unter bestimmten Voraus-
setzungen eine Haushaltshilfe (siehe S. 88) zur Betreuung der Kinder
beantragt werden. Haushaltshilfen kdnnen unter bestimmten Vorraus-
setzungen fir maximal 4 Wochen auch genehmigt werden, wenn kein
Kind unter 12 Jahren im Haushalt lebt.

® Reisekosten konnen auf Antrag beim Rentenversicherungstrager geltend
gemacht werden.

® Die Broschiire ,Rehabilitation nach Tumorerkrankungen” der Deutschen
Rentenversicherung kann unter www.deutsche-rentenversicherung.de >
Uber uns & Presse > Broschiiren > Alle Broschiiren zum Thema ,Rehabilitation”
kostenlos bestellt oder heruntergeladen werden.

Wer hilft weiter? O Auskiinfte und Beratungsstellen vor Ort vermitteln die Rentenversicherungstrager.
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Anschluss-Reha

Die Anschlussrehabilitation (auch Anschlussreha, Anschlussheilbehandlung
oder kurz AHB genannt) ist eine Reha-MaBnahme, die im unmittelbaren
Anschluss an eine Krankenhausbehandlung oder eine ambulante Operation
erfolgt und zur Weiterbehandlung erforderlich ist.

Der Begriff Anschlussheilbehandlung wurde in den Begriff Anschlussrehabilitation
(kurz: Anschlussreha) tiberfiihrt. Die Abkiirzung AHB blieb jedoch bestehen und
ist bei den Kostentragern, z.B. Rentenversicherung, weiterhin gebrauchlich.

Ziel einer Anschlussreha ist es, verloren gegangene Funktionen oder Fahigkeiten
wiederzuerlangen oder auszugleichen. Nach einer Brustkrebsoperation soll
insbesondere Physiotherapie dabei helfen, die Beweglichkeit und Kraft in Arm
und Schulter wiederzugewinnen und Bewegungseinschrankungen entgegen-
zuwirken. Doch auch die psychische Unterstiitzung und die Vorbereitung auf
den Alltag und das Berufsleben sind Ziele der Anschlussreha.

Versicherungsrechtliche Voraussetzungen der Rentenversicherung

Wenn die Rentenversicherung der Kostentrdger ist, muss eine der folgenden
versicherungsrechtlichen Voraussetzungen erfiillt sein:

e Wartezeit von 15 Jahren (Mindestversicherungszeit) oder
* 6 Kalendermonate mit Pflichtbeitrdgen in den letzten 2 Jahren oder

® innerhalb von 2 Jahren nach Beendigung einer Ausbildung wird 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 Erwerbsminderungsrente oder

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

® Anspruch auf groBe Witwenrente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit.

Personliche und medizinische Voraussetzungen

Diese Voraussetzungen gelten bei Krankenversicherung und Rentenversicherung:

¢ Krankheit, die in der Indikationsliste aufgeflihrt ist, hierunter fallen auch
Krebserkrankungen.

¢ Akutphase der Erkrankung bzw. Wundheilung muss abgeschlossen sein.

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

® Patientin muss geistig fahig zur Teilnahme an den Therapien und weitest-
gehend selbststandig sein, d. h. ohne Fremdhilfe zur Toilette gehen, selbst-
standig essen, sich allein waschen und ankleiden kénnen.

¢ Patientin sollte reisefahig sein. Ein Krankentransport ist nur in Not- und
Ausnahmefallen moglich.
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Wer hilft weiter? D
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Antrag

In der Regel veranlasst ein Arzt des letzten behandelnden Krankenhauses die
Anschlussreha in enger Zusammenarbeit mit der Sozialberatung (auch Sozial-
dienst genannt) des Krankenhauses. Die Sozialberatung kiimmert sich dann
zusammen mit dem Patienten um die Antragstellung. Eine direkte Verlegung
vom Akutkrankenhaus in die Rehaklinik ist mdglich, wenn die Sozialberatung
das sowohl mit der aufnehmenden Rehaklinik als auch mit dem verantwortlichen
Trager entsprechend koordinieren kann.

Nach der Entlassung ist es fiir niedergelassene Arzte nur in Ausnahmefillen
maoglich, eine Anschlussreha zu begriinden.

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

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

* |n wenige Hauser konnen erkrankte Mutter ihre Kinder mitnehmen,
ansonsten wird bei bestimmten Voraussetzungen eine Haushaltshilfe
(siehe S. 88) genehmigt.

Besonderheit: Onkologische Rehabilitationsleistung

Ist bei einer bosartigen Krebserkrankung nach dem Krankenhausaufenthalt eine
ambulante Bestrahlung notwendig, kann die AHB auch vom niedergelassenen
Radiologen oder der onkologischen Praxis eingeleitet werden. Die AHB sollte
dann innerhalb von 14 Tagen nach der letzten Bestrahlung beginnen, auBer
dies ist aus tatsdchlichen, medizinischen Griinden nicht moglich. Dann kann
die AHB auf Antrag des Arztes spater begonnen werden.

Nach Ablauf eines Jahres ist es mdglich, eine Festigungskur (Onkologische
Nachsorgeleistung, siehe S. 75) zu beantragen. Der Medizinische Dienst (MD)
prift die medizinische Notwendigkeit und entscheidet dann im Einzelfall.

Krankenkassen, Rentenversicherungstrager und die Sozialberatung (hdufig auch
Sozialdienst genannt) des Krankenhauses, bei ambulanten Serienbehandlungen
von Krebserkrankungen auch die onkologische Praxis oder das Strahleninstitut.



Stufenweise Wiedereingliederung

Ziel der stufenweisen Wiedereingliederung (,Hamburger Modell") ist,
arbeitsunfahige Arbeitnehmerinnen nach langerer schwerer Krankheit wie
z.B. Brustkrebs, schrittweise an die volle Arbeitsbelastung heranzufiihren
und so den Ubergang zur vollen Berufstitigkeit zu erleichtern.

Nach einer Brustkrebserkrankung leiden Betroffene nicht nur unter den
kérperlichen Folgen (z.B. durch eine Brustamputation und/oder eine Chemo-
Therapie), sondern meist auch unter den enormen 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
.sturzen”. Wenn moglich, sollten Patientinnen deshalb eine stufenweise
Wiedereingliederung in Anspruch nehmen, um sich langsam wieder an die
taglichen Aufgaben in der Arbeit zu gewdhnen.

Wiahrend der stufenweisen Wiedereingliederung ist die Arbeitnehmerin noch
krankgeschrieben. Maglich ist die stufenweise Wiedereingliederung i.d.R. nur,
wenn Versicherte und Arbeitgeber zustimmen und dadurch keine nachteiligen
gesundheitlichen Folgen entstehen.

Ab einer Arbeitsunfahigkeitsdauer von mehr als 6 Wochen wird bei jeder
Folgebescheinigung der AU gepriift, ob eine stufenweise Wiedereingliederung
moglich ist. Ziel ist es, Versicherten mit langer andauernden Erkrankungen
frithzeitig die Moglichkeit zu geben, wieder an ihren Arbeitsplatz zurlick-
zukehren. Die arztliche Beurteilung zur stufenweisen Wiedereingliederung
kann von der Versicherten auch abgelehnt werden. Ihre Zustimmung ist
immer freiwillig.

Voraussetzungen
Bei allen Kostentrdgern miissen folgende Voraussetzungen erfiillt sein:

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

® Esliegt vor und wahrend der MaBBnahme eine Arbeitsunfahigkeit vor.

® Die Arbeitnehmerin wird am bisherigen Arbeitsplatz eingesetzt und sie ist
ausreichend belastbar, das heiBt: Sie kann mindestens 2 Stunden am Tag
arbeiten.

® Die Arbeitnehmerin stimmt der Eingliederung freiwillig und schriftlich zu.
Sie kann die Wiedereingliederung jederzeit abbrechen.
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Frauen mit Schwerbehinderung (siehe S. 89) und ihnen gleichgestellte
Arbeitnehmerinnen haben im Gegensatz zu nicht schwerbehinderten Arbeit-
nehmerinnen einen Anspruch auf Zustimmung des Arbeitgebers zur stufen-
weisen Wiedereingliederung, wenn ein Wiedereingliederungsplan mit allen aus
arztlicher Sicht zuldssigen Arbeiten und eine Prognose dartiber vorliegt, ob und
wann mit der vollen oder teilweisen Arbeitsfahigkeit zu rechnen ist. Mit Hilfe
dieser Angaben konnen Arbeitgeber dann priifen, ob die Beschaftigung zumut-
bar ist. Er kann eine stufenweise Wiedereingliederung einer schwerbehinderten
Arbeitnehmerin wegen Unzumutbarkeit aber nur in Einzelfallen ablehnen.
Auch wenn die Wiedereingliederung im Zuge eines BEM (Betriebliches Ein-
gliederungsmanagement) stattfindet, diirfen Arbeitgeber verniinftige Vorschlige
nicht ablehnen, sondern muss sie mit allen Beteiligten sachlich erortern.

Dauer

Die Dauer der stufenweisen Wiedereingliederung ist abhangig vom individuellen
gesundheitlichen Zustand und kann jederzeit flexibel verkiirzt oder verlangert
werden. Sie kann bis zu 6 Monate dauern, wird in der Regel jedoch fiir einen
Zeitraum von 4 bis 8 Wochen gewahrt.

Wiedereingliederungsplan

Damit die stufenweise Wiedereingliederung stattfinden kann, miissen sowohl
die Versicherte als auch Arbeitgeber einem sog. Wiedereingliederungsplan
zustimmen, der die genauen Bedingungen der Wiedereingliederung regelt. Der
Plan wird von allen Beteiligten gemeinsam erstellt. Federfiihrend kdnnen z.B.
sein: Arzte, Sozialberater, Reha-Triger oder die unabhingige Teilhabeberatung.

Der Wiedereingliederungsplan enthilt folgende Angaben:
¢ Beginn und Ende des Wiedereingliederungsplans

e Einzelheiten Uber die verschiedenen Stufen (Art und Dauer) und die
finanziellen Modalitaten

e Riicktrittsrecht vor dem vereinbarten Ende
® Griinde fiir ein vorzeitiges Zurticktreten

® Ruhen der entgegenstehenden Bestimmungen des Arbeitsvertrages wahrend
der Dauer der Wiedereingliederung

® Hohe eines eventuell gezahlten Arbeitsentgelts

Der Wiedereingliederungsplan muss flexibel sein und bei Bedarf angepasst
werden, z.B. was die Dauer, die Stufen und die tdgliche Arbeitszeit angeht.
Das wird bei den regelméaBigen drztlichen Untersuchungen tiberpriift, welche
die Wiedereingliederung begleiten missen.



Kostentrager und finanzielle Sicherung

Die stufenweise Wiedereingliederung ist, sozialrechtlich betrachtet, keine eigen-
staindige MaBnahme der medizinischen Rehabilitation.

Beim Kostentrager geht es vor allem um die Frage, wer den Wieder-
einzugliedernden mit sog. Entgeltersatzleistungen finanziell absichert:

* Findet die Wiedereingliederung 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 Rentenversicherung
Kostentriger und zahlt Ubergangsgeld.

¢ Trifft dies nicht zu, ist in den meisten Fallen die Krankenversicherung
zustandig und zahlt Krankengeld.

¢ Wenn das Krankengeld ausgelaufen ist, zahlt die Agentur fir Arbeit
Arbeitslosengeld bei Arbeitsunfahigkeit.

® Bei einer Reha wegen eines Arbeitsunfalls oder einer Berufskrankheit
zahlt der Unfallversicherungstrager Verletztengeld.

Zusatzlich konnen im Zuge der Wiedereingliederung weitere Reha-Leistungen
fallig werden, z.B. erganzende Reha-Leistungen oder berufliche Reha-Leistungen.
Zustandig ist dann der jeweilige Trager der Wiedereingliederung, nur bei
Arbeitsassistenz ist immer das Integrationsamt zustandig.

Falls der Arbeitgeber wahrend der MaBnahme freiwillig Arbeitsentgelt entrichtet,
wird dieses angerechnet und flihrt zu Kiirzungen bzw. zum Wegfall der Entgelt-
ersatzleistung. Es besteht allerdings keine Zahlungspflicht fiir Arbeitgeber.

Der Anspruch auf Entgeltersatzleistungen besteht auch dann, wenn die stufen-
weise Wiedereingliederung scheitern sollte.

® Findet die stufenweise Wiedereingliederung unmittelbar im Anschluss an
eine Reha-MaBnahme statt, sollte sie im Laufe der Reha beantragt werden.
Die Sozialberatung der Reha-Klinik fiillt hierzu, in Kooperation mit Arzt und
Patientin, den Antrag aus und erstellt den Wiedereingliederungsplan.

¢ Detaillierte Informationen zur stufenweisen Wiedereingliederung bietet die
JArbeitshilfe Stufenweise Wiedereingliederung in den Arbeitsprozess” der
Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR), kostenloser Download
unter www.bar-frankfurt.de > Service > Publikationen > Reha-Grundlagen.

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

81



82

Praxistipp! D

Berufliche Reha-MaBnahmen

In seltenen Fillen kann durch die Brustkrebserkrankung und/oder Folge-
erscheinungen eine besondere Forderung notig werden, um beim bisherigen
Arbeitgeber weiterhin beschaftigt werden zu konnen oder um eine neue
geeignete berufliche Tatigkeit aufzunehmen.

.Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben” (LTA) ist der sozialrechtliche Begriff
flr die Leistungen zur beruflichen Reha. Dieser umfasst alle Reha-MaBnahmen,
die die Arbeits- und Berufstatigkeit von Menschen mit Krankheiten und/oder
Behinderungen fordern.

Die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben gehoren zu den Leistungen zur
Teilhabe von Menschen mit Behinderungen oder drohenden Behinderungen,
die von verschiedenen Tragern finanziert werden konnen.

Umfang
Es gibt mehrere Arten von beruflichen Reha-Leistungen, unter anderem:

¢ Hilfen zur Erhaltung oder Erlangung eines Arbeitsplatzes sowie zur Férderung
der Arbeitsaufnahme (z.B. Arbeitsassistenz, Fahrtkostenbeihilfe, Griindungs-
zuschuss)

® Berufsvorbereitung

¢ Berufliche Bildung

¢ leistungen in Werkstatten fiir behinderte Menschen oder bei anderen
Leistungsanbietern

e Ubernahme weiterer Kosten (z.B. Arbeitskleidung, Arbeitsgerate,
Lehrgangskosten)

e Zuschiisse an den Arbeitgeber (z.B. Eingliederungszuschuss,
Zuschusse fir Arbeitshilfen)

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

Dauer

Die beruflichen Reha-Leistungen sollen fir die Zeit erbracht werden, die
vorgeschrieben oder allgemein tblich ist, um das angestrebte Berufsziel zu
erreichen.

Die Broschiire ,Berufliche Rehabilitation: Ihre neue Chance” kann bei der
Deutschen Rentenversicherung unter www.deutsche-rentenversicherung.de >
Uber uns & Presse > Broschiiren > Alle Broschiiren zum Thema ,Rehabilitation”
kostenlos bestellt oder heruntergeladen werden.



Ubergangsgeld

Ubergangsgeld iiberbriickt einkommenslose Zeiten wihrend der Teilnahme
an einer medizinischen oder beruflichen Reha bzw. bei MaBnahmen zur
beruflichen Orientierung.

Das Ubergangsgeld zahlt zu den unterhaltssichernden und erginzenden
Reha-Leistungen und kann helfen, Brustkrebspatientinnen wahrend einer
Reha zumindest den finanziellen Druck zu nehmen.

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
Bei allen Kostentragern gilt:

e Ubergangsgeld ist eine sog. Lohnersatzleistung, d.h. es wird nur dann gezahlt,
wenn im Krankheitsfall kein Anspruch (mehr) auf Entgeltfortzahlung durch
den Arbeitgeber besteht, also in der Regel nach 6 Wochen.

e Ubergangsgeld muss beantragt werden.

Voraussetzungen der Rentenversicherung

Die Rentenversicherung bezahlt Ubergangsgeld, wenn die Reha-MaBnahme
das Ziel hat, die Erwerbsfahigkeit von Betroffenen wiederherzustellen.

Die Rentenversicherung zahlt also Ubergangsgeld

® bei Erhalt von Leistungen zur beruflichen oder medizinischen Reha,
zur Pravention, zur Nachsorge und zu sonstigen Leistungen zur Teilhabe.

® wahrend der Teilnahme an einer Eignungsabklarung oder Arbeitserprobung,
wodurch kein oder ein geringeres Arbeitsentgelt erzielt wird.

Folgende Voraussetzungen miissen erfiillt sein:

® Die Antragstellerin muss vorher aufgrund einer beruflichen Tatigkeit
Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen erzielt haben und Beitrage zur
Rentenversicherung entrichtet haben oder
z.B. Krankengeld, Verletztengeld, Kurzarbeitergeld, Arbeitslosengeld oder
Arbeitslosengeld Il (Hartz IV) bezogen und vor diesen Leistungen renten-
versicherungspflichtig gearbeitet haben. Bei Arbeitslosengeld gibt es nur
Ubergangsgeld, wenn die Arbeitslose wegen der Reha-MaBnahme nicht
ganztags arbeiten kann.

® Die rentenrechtlichen Voraussetzungen zu den erganzenden Leistungen zur
Reha mussen erfllt sein.

83



84

Voraussetzungen der Agentur fiir Arbeit

Die Agentur fiir Arbeit zahlt Menschen mit Behinderungen Ubergangs-
geld bei Erhalt von Leistungen zur beruflichen Reha, wenn diese die
Vorbeschiaftigungszeit erfiillen, d. h. sie miissen innerhalb der letzten

3 Jahre vor Beginn der Teilnahme an einer behinderungsspezifischen
BildungsmaBnahme der Agentur fiir Arbeit

* mindestens 12 Monate versicherungspflichtig beschaftigt gewesen sein
oder

¢ die Voraussetzungen fir einen Anspruch auf Arbeitslosengeld erfillen und
Leistungen beantragt haben.

Der Vorbeschaftigungs-Zeitraum von 3 Jahren verlangert sich um die Dauer
einer fur die weitere Berufsaustibung nitzlichen Auslandsbeschéftigung,
maximal um 2 Jahre.

Zu den behinderungsspezifischen BildungsmaBnahmen der Agentur fiir
Arbeit zahlen

¢ Berufsausbildung,

e Berufsvorbereitung einschlieBlich einer wegen der Behinderung
erforderlichen Grundausbildung,

e individuelle betriebliche Qualifizierungen (unterstiitzte Beschaftigung),

® MaBnahmen im Eingangsverfahren oder Berufsbildungsbereich einer
Werkstatt fiir behinderte Menschen oder bei einem anderen Leistungs-
anbieter nach § 60 SGB IX

® und berufliche Weiterbildung.

Die Vorbeschiftigungszeit nicht erfiillen miissen:

e Berufsrlickkehrerinnen mit Behinderungen

® Menschen mit Behinderungen, die innerhalb des letzten Jahres vor Beginn
der Teilnahme an einer behinderungsspezifischen BildungsmaBnahme der

Agentur fir Arbeit eine schulische Ausbildung erfolgreich abgeschlossen
haben, die einer betrieblichen Berufsausbildung gleichgestellt ist

Bei bestimmten beruflichen MaBnahmen zahlt die Agentur fiir Arbeit anstelle
von Ubergangsgeld Ausbildungsgeld.



Hohe

Die Berechnungsgrundlage des Ubergangsgelds betrigt 80% des letzten
Bruttoverdienstes, ist jedoch hochstens so hoch wie der Nettoverdienst.

Das Ubergangsgeld betrigt davon:

® 750 dieser Berechnungsgrundlage bei Versicherten,
- die ein Kind haben oder
- die pflegebediirftig sind und durch ihren Ehegatten gepflegt werden,
der deshalb keine Erwerbstatigkeit austiben kann, oder
- deren Ehegatte pflegebediirftig ist und keinen Anspruch auf Leistungen
aus der Pflegeversicherung hat.

* 689% dieser Berechnungsgrundlage fiir die tbrigen Versicherten.

Das Ubergangsgeld wird jahrlich an die Entwicklung der Bruttoarbeitsentgelte
angepasst, entsprechend der Anpassung beim Krankengeld.

Dauer
Die Triger zahlen Ubergangsgeld
e fiir den Zeitraum der Leistung zur medizinischen bzw. beruflichen Reha.

® wahrend einer beruflichen Reha-Leistung maximal 6 Wochen bei
gesundheitsbedingter Unterbrechung einer beruflichen Reha-Leistung.

® nach einer abgeschlossenen beruflichen Reha-Leistung maximal 3 Monate bei
anschlieBender Arbeitslosigkeit, wenn kein Anspruch auf Arbeitslosengeld fuir
3 Monate besteht: sog. Anschlusstibergangsgeld. Das Anschlussiibergangsgeld
ist allerdings niedriger.

® zwischen zwei Reha-Leistungen, wenn die eine MaBnahme abgeschlossen
ist und eine weitere erforderliche nicht direkt anschlieBt: Das sog. Zwischen-
ubergangsgeld gibt es nur, wenn in der Zwischenzeit Arbeitsunfdhigkeit
vorliegt und kein Anspruch auf Krankengeld oder keine Vermittelbarkeit in
eine zumutbare Beschaftigung besteht.

Findet eine stufenweise Wiedereingliederung im unmittelbaren Anschluss
(innerhalb von 4 Wochen) an Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
statt, dann wird das Ubergangsgeld bis zu deren Ende gezahlt.

Besteht Anspruch auf Mutterschaftsgeld, ruht der Anspruch auf Ubergangs-
geld des Rentenversicherungstragers und der Agentur fiir Arbeit fiir diesen
Zeitraum.

Individuelle Auskiinfte erteilt der Rentenversicherungstrager oder die Agentur
fur Arbeit.
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Reha-Sport und Funktionstraining

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

Zum Reha-Sport zahlen Sport, sportliche Spiele und gezielte bewegungs-
therapeutische Ubungen. Méglich sind verschiedenste Sportarten und Ubungen,
das ist stark abhingig von den (Vor-)Erkrankungen und gesundheitlichen
Einschrankungen der Teilnehmerinnen.

Ziele von Reha-Sport sind:

® Ausdauer und Kraft starken

¢ Koordination und Flexibilitdt verbessern

® Selbstbewusstsein starken, insbesondere auch von Menschen mit Behinderungen

¢ Hilfe zur Selbsthilfe bieten, Eigenverantwortung starken und Teilnehmer
motivieren, auch nach dem verordneten Reha-Sport weiter Sport zu treiben

Reha-Sport findet immer in Gruppen zu regelmaBigen Terminen statt, denn
es geht auch um den Erfahrungsaustausch zwischen Betroffenen, um gruppen-
dynamische Effekte und Selbsthilfe.

Funktionstraining umfasst bewegungstherapeutische Ubungen und wird als
Trocken- und/oder Wassergymnastik angeboten. Es wird haufig bei Problemen der
Stiitz- und Bewegungsorgane verordnet (z.B. Muskel- und Gelenkschmerzen),
insbesondere bei degenerativen und entziindlichen Veranderungen wie Rheuma
und Osteoporose.

Ziele von Funktionstraining sind:

e Korperliche Funktionen erhalten oder verbessern

Funktionsverluste von Organen/Kérperteilen verzogern

Schmerzen lindern

Beweglichkeit verbessern

Krankheitsbewaltigung unterstiitzen

Selbsthilfepotentiale aktivieren, um die Eigenverantwortung fir die
Gesundheit zu starken und langfristig zu korperlichem Training zu motivieren

Voraussetzungen

Reha-Sport oder Funktionstraining wird als erganzende Leistung zur
Rehabilitation unter folgenden Voraussetzungen iibernommen:

e Arztliche Verordnung:

Diagnose und ggf. Nebendiagnosen, wenn diese berticksichtigt werden
mussen oder Einfluss auf die Verordnungsnotwendigkeit haben

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

® Durchfiihrung in Gruppen

® Durchfiihrung unter arztlicher Betreuung



Antrag

Die Antragstellung erfolgt mit dem Vordruck ,Antrag auf Kosteniibernahme von
Rehabilitationssport/Funktionstraining" Dieser Vordruck ist bei Arzten und den
zustandigen Leistungstriagern erhaltlich.

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

dann 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 zustandig. Bei Geringverdienenden oder nicht Versicherten
kommt unter Umstidnden das Sozialamt fiir die Kosten auf und orientiert sich
dabei an der Kostentibernahme durch die Krankenkasse. Fiir Menschen mit
Behinderungen konnen die Kosten unter bestimmten Voraussetzungen auch
von einem Eingliederungshilfe-Trager tibernommen werden.

Dauer
Reha-Sport bzw. Funktionstraining dauert

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

* (iber die gesetzlichen Krankenversicherung
- Reha-Sport: in der Regel etwa 50 Ubungseinheiten in 18 Monaten,
bei bestimmten Erkrankungen bis zu 120 Ubungseinheiten in 36 Monaten.
- Funktionstraining: in der Regel etwa 12 Monate, bei schwerer
Beeintrachtigung der Beweglichkeit/Mobilitdt etwa 24 Monate.

Danach muss der Arzt eine neue Verordnung ausstellen.

¢ Die Adressen von Reha-Sportgruppen in der Region konnen bei den OWer hilft weiter?
Krankenkassen erfragt werden. Diese haben eine Ubersicht {iber die Sport-
vereine und -gruppen, mit denen sie vertraglich Kostenvereinbarungen
(regional unterschiedlich) getroffen haben.

e Viele Sportverbande fiir Menschen mit Behinderungen bieten auch Reha-
Sportarten und FunktionstrainingsmaBnahmen an. Uber entsprechende
Gruppen informiert die Hauptgeschaftsstelle des Deutschen Behinderten-
sportverbands, Telefon 02234 6000-0, www.dbs-npc.de > Schnellzugriff >
Rehasportgruppen.
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Wer hilft weiter? O
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Haushaltshilfe

Nimmt eine Patientin, die zu Hause Kinder betreut, an einer ambulanten oder
stationdren RehaMaBnahme teil, kann unter bestimmten Voraussetzungen
eine Haushaltshilfe gewahrt werden.

Fiir Miitter mit Brustkrebs ist es wichtig, sich wahrend einer Reha auf die
Therapien konzentrieren zu kdnnen und sich nicht zusatzlich Sorgen um die
Haushaltsflihrung und Kinderbetreuung machen zu miissen.

Eine Haushaltshilfe ist eine fremde oder verwandte Person, die in dieser Zeit
die tagliche Arbeit im Haushalt erledigt. Sie Gibernimmt alle zur Weiterfiihrung
des Haushalts notwendigen Arbeiten, z.B. Einkaufen, Kochen, Waschen oder die
Kinderbetreuung. Die Kosten werden in der Regel dann tibernommen, wenn die
haushaltsfiihrende Person z.B. ins Krankenhaus muss (oder danach) und daheim
Kinder unter 12 Jahren oder Kinder mit einer Behinderung zu versorgen
sind.

Zustandig konnen verschiedene Kostentrager sein. Sie stellen entweder eine
Haushaltshilfe oder erstatten deren tarifliche bzw. libliche Kosten. Eine Haushalts-
hilfe muss vorab beantragt werden. Die Krankenkasse kann eine Haushaltshilfe
auch bei schwerer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt
oder nach einer ambulanten Operation, fiir maximal 4 Wochen genehmigen.
Die Haushaltshilfe kann im Rahmen der Entlassung aus der Klinik auch beantragt
werden, wenn kein Kind unter 12 Jahren im Haushalt lebt.

Weitere Informationen zu den Voraussetzungen, dem Leistungsumfang und der
Zuzahlung finden Sie unter www.betanet.de > Suchbegriff: ,Haushaltshilfe".

¢ Essollte individuell mit der Krankenkasse abgeklart werden, in welchem
Umfang die Kosteniibernahme fiir eine Haushaltshilfe in der Satzung fest-
gelegt ist. Einige Krankenkassen bezahlen eine Haushaltshilfe, wenn Kinder
unter 14 Jahren im Haushalt leben.

* 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.

Antragsformulare fiir eine Haushaltshilfe gibt es bei den Krankenkassen und
den Rentenversicherungstragern. Sie beraten auch bei Detailfragen und geben
individuelle Auskiinfte.



Behinderung

Brustkrebs kann je nach Verlauf dazu fiihren, dass die Betroffene mit
einigen Beeintrachtigungen zurechtkommen muss. Dann kann es sein, dass
sie den Status einer (Schwer-)Behinderung erhilt. Damit sind verschiedene
Leistungen, sog. Nachteilsausgleiche, verbunden.

Je nach der individuellen Lebenssituation der Betroffenen, kann es sinnvoll sein,
sich die Beeintrachtigungen durch die Brustkrebserkrankung und -therapie als
Behinderung anerkennen zu lassen. Dies kann z.B. vor einer krankheitsbedingten
Kiindigung schiitzen, einen friiheren Renteneintritt oder eine (finanzielle)
Unterstlitzungsleistung ermdglichen.

Definition

Grundlage der Definitionen von Behinderungen im Sozialgesetzbuch (SGB)
ist das Behinderungsverstiandnis der Internationalen Klassifikation der
Funktionsfihigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) der Weltgesundheits-
organisation (WHO).

Die zentrale sozialrechtliche Definition steht in § 2 Abs. 1 SGB IX:

.Menschen mit Behinderungen sind Menschen, die kdrperliche, seelische,
geistige oder Sinnesbeeintrichtigungen haben, die sie in Wechselwirkung
mit einstellungs- und umweltbedingten Barrieren an der gleichberechtigten
Teilhabe an der Gesellschaft mit hoher Wahrscheinlichkeit ldnger als

sechs Monate hindern kdnnen. Eine Beeintrdchtigung nach Satz 1 liegt vor,
wenn der Kérper- und Gesundheitszustand von dem fiir das Lebensalter
typischen Zustand abweicht. Menschen sind von Behinderung bedroht,
wenn eine Beeintrdchtigung nach Satz 1 zu erwarten ist."

Schwerbehindert nach § 2 Abs. 2 SGB IX sind Menschen mit einem Grad
der Behinderung (siehe S. 90) ab 50. Gesetzlich basierte Leistungen und
Vergtinstigungen erhalten Menschen mit Schwerbehinderung nur, wenn sie
ihren Wohnsitz, gewbhnlichen Aufenthalt oder Arbeitsplatz in Deutschland
haben. Die Anerkennung als schwerbehindert weist man mit einem Schwer-
behindertenausweis nach, den das Versorgungsamt auf Antrag ausstellt
(siehe S. 92).
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Praxistipp! D

Gleichstellung

Fiir Personen mit einem GdB von weniger als 50, aber mindestens 30, gelten
zum Teil die gleichen gesetzlichen Regelungen wie fiir Menschen mit Schwer-
behinderung, wenn sie infolge ihrer Behinderung keinen geeigneten Arbeits-
platz erlangen oder behalten kdnnen. Gleichgestellte genieBen wie Menschen
mit Schwerbehinderung einen besonderen Kiindigungsschutz. Sie haben im
Gegensatz zu Menschen mit Schwerbehinderung keinen Anspruch auf einen
Zusatzurlaub von 5 bezahlten Arbeitstagen im Jahr und auf vorgezogene
Altersrente fiir Menschen mit Schwerbehinderung. Sie bekommen keinen
Schwerbehindertenausweis und keine Vergiinstigungen im o6ffentlichen
Nahverkehr.

Die Gleichstellung erfolgt durch die zustandige Agentur fir Arbeit. Der Antrag
muss unmittelbar bei der Agentur fiir Arbeit gestellt werden, unter Vorlage des
Feststellungsbescheids des Versorgungsamts. Die Gleichstellung wird mit dem
Tag der Antragstellung wirksam. Sie kann befristet werden. Der Arbeitgeber
wird von der Agentur fiir Arbeit nicht tiber die Gleichstellung informiert.

Grad der Behinderung

Brustkrebs kann zu voriibergehenden oder dauerhaften Behinderungen
fiihren. Bei Mastektomie (Entfernung der Brust) kann vom Versorgungsamt
ein Grad der Behinderung (GdB) festgestellt werden. Der GdB beziffert bei
Menschen mit Behinderungen die Schwere der Behinderung.

Das Versorgungsamt richtet sich bei der Feststellung der Behinderung nach

den ,Versorgungsmedizinischen Grundsitzen”. Diese enthalten Anhaltswerte
tiber die Hohe des GdB bzw. des Grads der Schadigungsfolgen (GdS). Im sozialen
Entschadigungrecht wird vom GdS gesprochen, im Schwerbehindertenrecht
vom GdB.

Die Versorgungsmedizinischen Grundsatze konnen in der ,Versorgungsmedizin-
Verordnung” beim Bundesministerium flir Arbeit und Soziales unter:
www.bmas.de > Suchbegriff: ,K710" gefunden werden.

Die auf S. 91 genannten GdB-Satze sind Anhaltswerte. Gibt es mehrere
Funktionsstérungen, werden die einzelnen Werte nicht zusammengezahlt,
sondern die verschiedenen Beeintrachtigungen in ihrer Gesamtheit betrachtet
und daraus ein Gesamtgrad festgelegt, der den Behinderungen gerecht werden
soll.



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 Schulterglrtel, des Armes oder der Wirbelsaule
als Operations- oder Bestrahlungsfolgen (z.B. Lymphodem, Muskeldefekte,
Nervenlidsionen, Fehlhaltung) sind ggf. zusatzlich zu berticksichtigen.

Aufbauplastik zur Wiederherstellung der Brust
mit Prothese je nach 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.

Nach der Behandlung eines bosartigen Brusttumors ist bei der GdB/GdS-
Bemessung eine Heilungsbewdhrung abzuwarten. Das Abwarten der Heilungs-
bewdhrung dauert in der Regel 5 Jahre, bei DCIS 2 Jahre. MaBgeblicher Bezugs-
punkt fiir den Beginn der Heilungsbewahrung ist der Zeitpunkt, an dem die
Geschwulst durch Operation, Bestrahlung oder Chemotherapie (Primartherapie)
als beseitigt angesehen werden kann.

Heilungsbewihrung (= 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 ggf. anderer BehandlungsmaBnahmen
einen GdS/GdB von 50 oder mehr, ist der wahrend der Heilungsbewahrung
anzusetzende GdS/GdB entsprechend hdher zu bewerten.

Nach Entfernung eines Carcinoma in situ der Brustdriise ist in
den ersten 2 Jahren eine Heilungsbewdhrung abzuwarten.
Der GdS/GdB betrigt wihrend dieser Zeit 50.

Zustandig fur die Feststellung des GdB ist das Versorgungsamt.
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Schwerbehindertenausweis

Ein Schwerbehindertenausweis kann ab einem GdB von 50 ausgestellt
werden. Er belegt die Art und Schwere der Behinderung und muss vorgelegt
werden, wenn Verglinstigungen fiir Menschen mit Schwerbehinderung
beantragt oder in Anspruch genommen werden.

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

Antrag

Die Ausstellung eines Schwerbehindertenausweises erfolgt auf Antrag der
Betroffenen. Antragsformulare sind beim Versorgungsamt erhaltlich oder im
Internet-Portal ,einfach teilhaben" des Bundesministeriums fiir Arbeit und
Soziales unter www.einfach-teilhaben.de > Themen > Schwerbehinderung >
Schwer-Behinderten-Ausweis beantragen.

Folgende Hinweise kdnnen bei der Antragstellung helfen:

¢ Nicht nur die Grunderkrankung, sondern auch alle weiteren Beeintrachtigungen
(z.B. Sehfehler) und Begleiterscheinungen angeben.

e Kliniken und Arzte auffiihren, die am besten Gber die genannten Gesundheits-
storungen informiert sind. Dabei unbedingt die dem Antrag beiliegenden
Schweigepflichtentbindungen und Einverstandniserklarungen ausfiillen,
damit das Versorgungsamt bei den angegebenen Stellen die entsprechenden
Auskiinfte einholen kann.

® Antragstellung mit dem behandelnden Arzt absprechen. Der Arzt sollte in
den Befundberichten die einzelnen Auswirkungen der Erkrankung (z.B.
korperliche Belastbarkeit) detailliert darstellen. Diese Kriterien, nicht allein
die Diagnose, entscheiden tiber den GdB.

¢ Bereits vorhandene drztliche Unterlagen gleich bei Antragstellung mit
einreichen, z.B. Krankenhausentlassungsberichte, Reha-Berichte, alle die
Behinderung betreffenden Befunde in Kopie.

® Passbild beilegen.
Wenn Menschen mit Schwerbehinderung nicht in der Lage sind, das Haus
zu verlassen, ist es auf Antrag moglich, einen Schwerbehindertenausweis ohne
Passbild zu bekommen.

Nach der Feststellung des GdB wird vom Versorgungsamt ein sog. Feststellungs-
bescheid zugeschickt.

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



Giltigkeitsdauer
Der Ausweis wird in der Regel fiir langstens 5 Jahre ausgestellt.

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

Verlangerung: In der Regel ist ein formloser Antrag beim zustandigen
Versorgungsamt ausreichend. Der Antrag sollte etwa 3 Monate vor Ablauf
des Ausweises gestellt werden. Da bei einer Verldngerung ein neuer Ausweis
ausgestellt wird, sollte ein aktuelles Passbild mitgeschickt werden.

Bei auslandischen Menschen mit Schwerbehinderung ist der Ausweis
maximal bis zum Ablauf des Aufenthaltstitels, der Arbeitserlaubnis, der
Duldung oder der Aufenthaltsgestattung giiltig. Geduldete Menschen
erhalten nur dann einen Schwerbehindertenausweis, wenn deren Aufenthalt
in Deutschland voraussichtlich [anger als 6 Monate andauern wird.

Nachteilsausgleiche

Wurde vom Versorgungsamt ein GdB festgestellt, konnen verschiedene
«Nachteilsausgleiche” in Anspruch genommen werden. Diese sollen dazu
beitragen, dass Menschen mit Behinderungen soweit wie moglich gleich-
berechtigt am beruflichen und gesellschaftlichen Leben teilhaben kdnnen.

Die Nachteilsausgleiche sind abhidngig vom Merkzeichen, welche die Art der
Behinderung kennzeichnen, und vom Grad der Behinderung (GdB). Beides,
Merkzeichen und GdB, sind im Schwerbehindertenausweis eingetragen.

Zwei umfassende Tabellen zu den Nachteilsausgleichen in Abhdngigkeit vom
GdB und vom Merkzeichen finden Sie im Anhang dieses Ratgebers oder
unter wwww.betanet.de > Suchbegriff: ,Nachteilsausgleiche®.

N&here Informationen rund um das Thema Behinderung bietet der betaCare-
Ratgeber ,Behinderung & Soziales" Dieser kann unter www.betaCare.de >
Ratgeber kostenlos heruntergeladen werden.

Informationen fir Menschen mit Behinderungen gibt das Biirgertelefon
des Bundesministeriums fir Arbeit und Soziales: 030 221911-006,
Mo-Do von 8-20 Uhr.

Fragen zu Leistungen fiir Menschen mit Behinderungen oder zur Zustandigkeit
der jeweiligen Leistungstrager beantwortet die unabhéangige Teilhabe-
beratung unter www.teilhabeberatung.de.
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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 Taitigkeit
iiber Jahre oder sogar dauerhaft nicht moglich ist.

In diesem Fall kann ein Antrag auf Erwerbsminderungsrente gestellt werden,
um die Zeit bis zum reguldren Renteneintritt zu tGberbriicken. 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, siehe S. 98.

Bekommt man keine (Erwerbsminderungs-)Rente und ist nicht in der Lage fiir
den eigenen Lebensunterhalt aufzukommen, besteht noch die Mdglichkeit,
Hilfe zum Lebensunterhalt (umgangssprachlich ,Sozialhilfe") siehe S. 101,

zu beziehen.

Erwerbsminderungsrente

Brustkrebspatientinnen, die bei Ablauf des Krankengelds noch nicht wieder
arbeitsfahig sind und dies voraussichtlich innerhalb von 6 Monaten auch
nicht werden, konnen Erwerbsminderungsrente beantragen.

Versicherungsrechtliche Voraussetzungen

Die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen fiir eine Erwerbsminderungs-

rente erfiillt, wer

® vor Eintritt der Erwerbsminderung mind. 5 Jahre in der Rentenversicherung
versichert war (= allgemeine Wartezeit) und

® in den letzten 5 Jahren vor der Erwerbsminderung mind. 3 Jahre Pflicht-
beitrdge eingezahlt hat.

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 tiglich unter den liblichen Bedingungen des allgemeinen Arbeits-
marktes austiben kann.

® Voll erwerbsgemindert ist, wer aus gesundheitlichen Griinden auf nicht
absehbare Zeit eine berufliche Tatigkeit von weniger als 3 Stunden téglich
unter den Ublichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes austiben kann.

Die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit wird anhand arztlicher Unterlagen gepriift,
ggf. wird ein weiteres Gutachten angefordert.
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Arbeitsmarktrente

AuBerdem kann auch eine sog. Arbeitsmarktrente gewdhrt werden:

Die Arbeitsmarktrente ist eine Rente wegen voller Erwerbsminderung, die
wegen verschlossenem Arbeitsmarkt gewahrt wird, obwohl ein Mensch tber
3 und unter 6 Stunden in Teilzeit arbeiten konnte. Die Arbeitsmarktrente ist
nicht direkt im Gesetz geregelt, sondern die Rechtsprechung der Sozialgerichte
hat sie entwickelt.

Nach einer Grundsatzentscheidung des Bundessozialgerichts aus dem

Jahr 1967 gilt der Arbeitsmarkt als praktisch verschlossen, wenn weder der
Rentenversicherungstrager noch das zustandige Arbeitsamt innerhalb eines
Jahres seit Stellung des Rentenantrages einen fiir die betroffene Person in
Betracht kommenden Arbeitsplatz anbieten kann.

Grundsatzlich ist die Arbeitsmarktlage gemaB § 43 Abs. 3 SGB VI nicht zu
berticksichtigen, wenn ein Mensch mehr als 6 Stunden erwerbstétig sein kann,
aber wegen seiner gesundheitlichen Einschrankungen keine Arbeit finden kann.
Eine Erwerbsminderungsrente gibt es dann nicht.

Ausnahmsweise kann aber in bestimmten Fillen dennoch eine Rente
gewdhrt werden:

® Bei schweren spezifischen Leistungseinschrankungen
® Bei einer Summierung ungewohnlicher Leistungseinschriankungen

Dauer

Die Erwerbsminderungsrente ist in der Regel befristet und wird fiir langstens
3 Jahre gewahrt. Bei Notwendigkeit der Weiterfliihrung der Rente ist ein
neuer bzw. ein Verlangerungsantrag notig. Um eine ltickenlose Zahlung der
Erwerbsminderungsrente zu gewahrleisten, sollte dieser mindestens 4 Monate
vor Ablauf der Befristung gestellt werden.

Eine zeitlich befristete Erwerbsminderungsrente wird friihestens ab dem
7. Monat nach Eintritt der Erwerbsminderung gezahlt.

Unbefristet wird die Rente nur gewahrt, wenn keine Verbesserung der Erwerbs-
minderung mehr absehbar ist; davon ist nach 9 Jahren auszugehen (§ 102

Abs. 2 SGB VI). Ist bereits bei Antragstellung eindeutig, dass es sich um eine
unbefristete Erwerbsminderungsrente handelt, wird sie ab dem Monat nach
dem Eintritt der Erwerbsminderung gezahlt. Der Rentenantrag muss innerhalb
von 3 Monaten nach Beginn der Erwerbsminderung eingereicht werden.

Mit Erreichen der Altersgrenze der Regelaltersrente wird die Erwerbsminderungs-
rente in die Regelaltersrente umgewandelt.



Antrag

Die Erwerbsminderungsrente muss beantragt werden.

Das Formularpaket fiir den Antrag kann telefonisch angefordert oder unter
www.deutsche-rentenversicherung.de > Rente > Allgemeine Informationen zur
Rente > Rentenarten & Leistungen > Erwerbsminderungsrente heruntergeladen
werden.

Die Rentenversicherung bietet Beratungstermine an, um ggf. offene Fragen zu
beantworten und Hilfe bei der Antragstellung zu geben.

Hohe

Die Hohe der Erwerbsminderungsrente wird individuell errechnet. Sie ist von
mehreren Faktoren abhangig, z.B. Beitragszeiten, Beitragshohe und Rentenart-
faktor. Die monatliche Rentenhohe (brutto) kann beim Rentenversicherungs-
trager erfragt werden. Die Hohe der vollen Erwerbsminderungsrente (brutto)
kann auch der jahrlichen Renteninformation entnommen werden, in der Regel
sind dabei die Rentenabschldge beriicksichtigt.

Neuregelung zur Erh6hung der Erwerbsminderungsrente

Auch wer in jungen Jahren eine Erwerbsminderungsrente braucht, soll eine
ausreichend hohe Rente haben. Darum bekommen diese Menschen eine sog.
Zurechnungszeit, d.h. sie werden so gestellt, als hatten sie langer gearbeitet.

Neuregelung zum 01.07.2014

Die Zurechnungszeit wird von 60 auf 62 Jahre angehoben. Dadurch werden
Erwerbsgeminderte seit 2019 so gestellt, als hatten sie mit ihrem durch-
schnittlichen bisherigen Einkommen bis zu diesem Alter weitergearbeitet, was
die Erwerbsminderungsrente fur alle erhdhte, die seitdem erstmalig einen
Antrag auf Erwerbsminderungsrente gestellt hatten, sog. Rentenneuzugénge.

Neuregelung zum 1.1.2019

Die Zurechnungszeit wird auf 65 Jahre und 8 Monate angehoben und steigt
auch danach Jahr fiir Jahr. Das erhdhte die Erwerbsminderungsrente fiir alle,
die seitdem erstmalig einen Antrag auf Erwerbsminderungsrente gestellt
hatten.

Neuregelung zum 1.7.2024

Menschen, deren Erwerbminderungsrente zwischen dem 01.01.2001 und
31.12.2018 begonnen hat, erhalten ab 01.07.2024 einen pauschalen Zuschlag
zur Rente. Den Zuschlag gibt es sowohl fiir die Erwerbsminderungsrente

als auch fur die Altersrente, je nachdem welche Rente die Betroffenen ab
01.07.2024 beziehen.



Praxistipps! D

Wer hilft weiter? D

98

Selbststandigkeit

Auch selbststandig Erwerbstitige konnen eine Erwerbsminderungsrente
beanspruchen, wenn sie die versicherungsrechtlichen und medizinischen
Voraussetzungen erfiillen. Die weitere Austibung der selbststandigen Erwerbs-
tatigkeit auf Kosten der Gesundheit ist rentenunschadlich. Das erzielte
Einkommen ist dabei allerdings auf die Erwerbsminderungsrente anzurechnen
und kann den Rentenzahlbetrag mindern.

Hinzuverdienst

Die volle Erwerbsminderungsrente wird ungekiirzt ausgezahlt, wenn der Hinzu-
verdienst jahrlich 6.300 € nicht tibersteigt. Von einem héheren Hinzuverdienst
werden 409 auf die Rente angerechnet. Jede Erwerbstatigkeit muss dem
Rentenversicherungstrager gemeldet werden.

Zu beachten ist, dass eine Arbeit von 3 oder mehr Stunden téaglich den Anspruch
auf volle Erwerbsminderungsrente gefahrdet.

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

e Wer langjahrig gearbeitet, Kinder erzogen und/oder Angehérige gepflegt hat,
kann unter Umstanden Anspruch auf einen Zuschlag zur eigenen Rente haben.
Weitere Informationen unter www.betanet.de > Suchbegriff: ,Grundrente”.

¢ Ausfiihrliche Informationen und kostenlose Broschiiren zur Erwerbsminderungs-
rente bietet die Deutsche Rentenversicherung unter:
www.deutsche-rentenversicherung.de > Rente > Allgemeine Informationen
zur Rente > Rentenarten & Leistungen > Erwerbsminderungsrenten.

Auskiinfte und Beratungsstellen vor Ort vermitteln die Rentenversicherungs-
trager, die auch individuelle Rentenberechnungen vornehmen.

Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung

Die Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung ist eine Leistung
der Sozialhilfe. Sie sichert den Lebensunterhalt von Menschen, die wegen
Alters oder voller Erwerbsminderung nicht mehr arbeiten konnen, und
deren Einkiinfte fiir den notwendigen Lebensunterhalt nicht ausreichen.



Voraussetzungen

Leistungsberechtigt sind Menschen mit gewohnlichem Aufenthalt i
Deutschland unter folgenden Voraussetzungen:

® Erreichen der Altersgrenze der Regelaltersrente oder

n

dauerhaft volle Erwerbsminderung ab dem 18. Geburtstag, unabhédngig
von der jeweiligen Arbeitsmarktlage. Es ist nicht notwendig, dass bereits
eine Erwerbsminderungsrente bezogen wird, die dauerhaft volle Erwerbs-
minderung kann auch von der Rentenversicherung im Auftrag des Sozial-

hilfetragers festgestellt werden.

Menschen mit Behinderungen gelten generell als voll erwerbsgemindert,
solange sie das Eingangsverfahren oder den Berufsbildungsbereich einer

Werkstatt fiir behinderte Menschen (WfbM) durchlaufen bzw. dort
Arbeitsbereich beschaftigt sind und

¢ esist keine Deckung des Lebensunterhalts aus eigenem Einkommen

im

und

Vermdgen moglich. Auch das Einkommen und Vermdgen des nicht getrennt
lebenden Ehe- oder Lebenspartners wird angerechnet, wenn es dessen Eigen-

bedarf libersteigt und

® es gibt keine unterhaltspflichtigen Angehdrigen mit einem jahrlich zu
versteuernden Gesamteinkommen tiber 100.000 € (sog. Unterhaltsregress).
Bei einer Unterhaltspflicht von Eltern gegentiber ihrem Kind wird deren
gemeinsames Einkommen betrachtet, bei Kindern gegeniber ihren Eltern

gilt diese Einkommensgrenze fiir jedes einzelne Kind.

Nicht leistungsberechtigt sind Personen, die ihre Bedurftigkeit in den letzten

10 Jahren vorsatzlich oder grob fahrldssig herbeigefiihrt haben.

Hohe

Die Grundsicherung ist abhdngig von der Bediirftigkeit und entspricht in der

Hohe der Hilfe zum Lebensunterhalt in der Sozialhilfe:

Anspruchsberechtigte Personen
Volljahrige Alleinstehende oder Alleinerziehende
Volljahrige Ehe- oder Lebenspartner einer Bedarfsgemeinschaft jeweils

Volljahrige in Einrichtungen (nach SGB XII) sowie nicht-erwerbstétige
Erwachsene unter 25 Jahre im Haushalt der Eltern jeweils

Jugendliche vom 14. bis zum 18. Geburtstag jeweils
Kinder vom 6. bis zum 14. Geburtstag jeweils

Kinder bis zum 6. Geburtstag jeweils

449 €
404 €

360 €

376 €
3N €
285 €

Unter www.betanet.de > Suchbegriff: ,Sozialhilfe > Einkommen" und

Suchbegriff: ,Sozialhilfe > Vermdgen"” wird erldutert, welches Einkommen

und Vermdgen wie angerechnet wird.
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Leistungen
Die Grundsicherung umfasst folgende Leistungen:

e Den fiir die Antragsberechtigte maBgebenden Regelsatz der Sozialhilfe (siehe
.Hohe" auf S. 99).

® Die angemessenen tatsachlichen Aufwendungen fiir Unterkunft und Heizung
(bei nicht getrennt lebenden Ehegatten oder bei einer ehedhnlichen Partner-
schaft jeweils anteilig).

¢ Kranken- und Pflegeversicherungsbeitrage.

® Beitrage zu Renten- und Lebensversicherungen als Kann-Leistung.

® Mehrbedarfszuschldge flr bestimmte Personengruppen, z.B. erhalten
Kranke und Genesende, die einer kostenaufwendigeren Erndhrung bedirfen,
Krankenkostzulage in angemessener Hohe nach den Richtlinien der Sozial-
amter und in der Regel unter Vorlage eines arztlichen Attestes.

® Bedarfe von jungen Erwachsenen bis zum 25. Geburtstag fiir Bildung.

* Einmalige Leistungen, z.B. Reparatur oder Miete von therapeutischen Geraten.

e Ubernahme von Mietschulden in begriindeten Einzelfillen (z.B. bei drohender
Wohnungslosigkeit).

® Ergidnzende Darlehen, wenn ein unabweislicher Bedarf besteht (z.B. wenn nicht
ausreichend Geld fiir einen neuen Kiihlschrank angespart werden konnte).
Das Darlehen kann dann in kleinen Raten aus den zukinftig ausgezahlten
Regelsatzen getilgt werden.

Dauer
Die Grundsicherung wird in der Regel fiir 12 Kalendermonate bewilligt.

Erstbewilligung: Die Auszahlung beginnt am Ersten des Monats, in dem der
Antrag gestellt wurde oder in dem die Voraussetzungen (z.B. Erreichen des
Renteneintrittsalters) eingetreten sind und mitgeteilt wurden.

Anderung: Anderungen zugunsten der Berechtigten werden ab dem Ersten
des Monats angerechnet, in dem die Anderung eintritt bzw. gemeldet wird.
Bekommt die Berechtigte infolge der Anderung weniger Leistungen, beginnt
der neue Bewilligungszeitraum am Ersten des Folgemonats.

Nach Bezug von Arbeitslosengeld Il (Hartz IV) beginnt die Auszahlung am Ersten
des Folgemonats.

® Empfangerinnen von Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung
werden auf Antrag vom Rundfunkbeitrag befreit und erhalten eine Telefon-
gebihrenermaBigung.

¢ Grundsicherungsempfangerinnen, die sich langer als 4 Wochen ununterbrochen
im Ausland aufhalten, bekommen bis zu ihrer nachgewiesenen Riickkehr
keine Leistungen der Grundsicherung.

e Wenn beim Ubergang in die Rente das Geld zum Lebensunterhalt nicht reicht,
weil die Rente erst am Monatsende gezahlt wird, kann ein Uberbriickungs-
darlehen beantragt werden.



® Der Antrag kann beim zustiandigen Sozialamt gestellt werden, in dessen D Wer hilft weiter?
Bereich die Antragsberechtigte ihren gewdhnlichen Aufenthalt hat.

® Auch Rentenversicherungstrager beraten zum Thema Grundsicherung bei
Erwerbsminderung, nehmen einen Rentenantrag entgegen und senden
diesen gemeinsam mit einer Mitteilung tiber die Hohe der monatlichen
Rente an den zustdndigen Trager der Sozialhilfe.

Hilfe zum Lebensunterhalt

«Hilfe zum Lebensunterhalt" ist das, was im allgemeinen Sprachgebrauch
als ,Sozialhilfe" bezeichnet wird. Ihre Aufgabe ist es, Menschen ein Leben
in Wiirde zu ermdglichen, wenn ihr Einkommen und Vermogen dafiir nicht
ausreicht und sie sich weder selbst helfen konnen, noch von anderen (z.B.
von Angehdrigen oder iiber andere Sozialleistungen) die notige Hilfe
bekommen.

Ist eine Brustkrebspatientin wahrend oder nach der Therapie nicht in der Lage
zu arbeiten, hat nicht genug eigenes Vermdgen und auch keine Angehorigen,
die sie unterstiitzen, kann sie Sozialhilfe beantragen, um Geld fiir Unterkunft,
Lebensmittel, Kleidung etc. zur Verfligung zu haben. Zuvor sollte sie sich jedoch
erkundigen, ob ihr andere finanzielle Leistungen wie z.B. Krankengeld (siehe

S. 60) oder Erwerbsminderungsrente (siehe S. 95) zustehen.

Die Hilfe zum Lebensunterhalt wird in der Regel beim Sozialamt beantragt. Sie
muss aber auch ohne Antrag gewahrt werden, wenn der Trager der Sozialhilfe
(z.B. Landkreis oder kreisfreie Stadt) oder die von ihm beauftragten Stellen
erfahren, dass ein Mensch hilfebedurftig ist. Das ist so geregelt, weil viele
Menschen, die Hilfe zum Lebensunterhalt brauchen, nicht in der Lage sind,
einen Antrag zu stellen. In der Praxis bedeutet das, dass die Leistungen oft auch
dann eingeklagt werden kdnnen, wenn sie nicht beantragt wurden. Stellt z.B.
ein Sozialarbeiter fest, dass das Sozialamt nicht geleistet hat, obwohl dem Amt
bekannt war, dass die Voraussetzungen fiir die Hilfe bestehen, so kann er dem
Klienten rechtsanwaltliche Hilfe vermitteln.

Die Hilfe zum Lebensunterhalt ist in Hohe und Umfang fast identisch mit der
Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung, siehe S. 98.

Bevor das Sozialamt Hilfe leistet, wird geklart, ob nahestehende Personen
unterhaltspflichtig gegentiber der Hilfebediirftigen sind. Es wird unterschieden
zwischen gesteigert Unterhaltspflichtigen, normal Unterhaltspflichtigen und
nicht Unterhaltspflichtigen. Seit 01.01.2020 werden Kinder fiir ihre Eltern im
Pflegeheim oder Eltern flir ihre erwachsenen Kinder mit Behinderungen nur
noch zu Unterhaltszahlungen herangezogen, wenn sie tber ein Jahresbrutto-
einkommen von mehr als 100.000 € verfiigen.
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® Die Sozialhilfe wird in der Regel zunéchst als Vorleistung gezahlt und Unter-
haltsberechtigte werden dann ggf. nachtraglich zur Erstattung herangezogen.

® Sozialhilfeempfiangerinnen kdnnen 309% des aus Erwerbstatigkeit erzielten
Einkommens, hochstens jedoch 224 € (= 50% der Regelbedarfsstufe 1) fiir
sich behalten. Hier wird davon ausgegangen, dass eine Erwerbstatigkeit einer
Sozialhilfeempfiangerin einen geringeren Umfang als 3 Stunden pro Tag hat,
denn bei hoherer Leistungsfahigkeit wiirde sie in den Leistungsbereich des
SGB Il (Arbeitslosengeld und Sozialgeld) tibergehen.

® Die Broschiire ,Sozialhilfe" des Bundesministeriums fiir Arbeit und Soziales
kann unter www.bmas.de > Suchbegriff: ,,A207" kostenlos bestellt oder
heruntergeladen werden.

Zustandig sind die ortlichen Sozialamter und die liberortlichen Trager der
Sozialhilfe. Gemeinden sind nicht Trager der Sozialhilfe, kénnen aber als erste
Anlaufstelle genutzt werden und wissen, wie und wo die Ansprechpartner
erreichbar sind.



Pflege

Brustkrebs kann in schweren Fillen zu einer voriibergehenden oder dauer-
haften Pflegebediirftigkeit fithren. Dann bediirfen sowohl die Betroffene
selbst, als auch ihre Angehdorigen Hilfe und Unterstiitzung. Dafiir kommen
Leistungen der Pflegeversicherung in Betracht.

Grundsitzlich ist die Pflegeversicherung, im Gegensatz zur Krankenversicherung,
deren Leistungen nahezu kostendeckend zur Verfiigung stehen, keine Voll-
versicherung. Sie leistet Zuschisse und deckt nur teilweise die Kosten der
Pflege ab. Die restlichen Kosten miissen vom Pflegebediirftigen und dessen
Angehorigen als Eigenanteil aus eigenem Einkommen und Vermdogen geleistet
werden. Zum Beispiel war 2021 bei vollstationarer Pflege, nach Angaben

des Verbands der Ersatzkassen, im Bundesdurchschnitt ein Eigenanteil von
monatlich 2.125 € zu leisten.

Eine private Pflegezusatzversicherung kann daher sinnvoll sein, um finanzielle
Risiken durch eine Pflegebediirftigkeit abzufedern.

Ist die Kostendeckung aus eigenem Einkommen und Vermdgen nicht mdglich,
konnen Leistungen durch die Sozialhilfe im Rahmen der Hilfe zur Pflege erbracht
werden.

Pflegebediirftigkeit

Die Pflegebediirftigkeit muss von der Pflegekasse festgestellt werden.

Dies ist die Hauptvoraussetzung, um Leistungen der Pflegeversicherung zu
erhalten. Pflegebediirftig ist, wer Hilfe braucht, weil seine Fahigkeiten und
Selbststiandigkeit infolge gesundheitlicher Probleme beeintrachtigt sind.

Vorversicherungszeit

Leistungen der Pflegeversicherung erhdlt, wer nachweisen kann, dass er
innerhalb der letzten 10 Jahre vor Antragstellung mindestens 2 Jahre in
der Pflegeversicherung versichert gewesen war und bei dem eine Pflege-
bedirftigkeit vorliegt.

Pflegebediirftigkeit

Pflegebediirftig nach § 14 SGB XI sind Menschen, die

¢ gesundheitlich bedingte Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit aufweisen
und deshalb die Hilfe von anderen bendtigen und

® korperliche, geistige oder seelische Beeintrachtigungen oder gesundheitlich
bedingte Belastungen nicht selbststandig kompensieren oder bewaltigen kdnnen.

Die Beeintrachtigungen miissen dauerhaft, voraussichtlich fiir mindestens 6
Monate, bestehen. Die vorhandenen Fahigkeiten der Selbststandigkeit werden
begutachtet, woraufhin eine Einstufung in einen von 5 Pflegegraden erfolgt.
Fiir eine vorlibergehende Pflegebedirftigkeit unter 6 Monaten kommt unter
Umstinden die gesetzliche Krankenversicherung auf.
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Pflegeberatung

Wurde der Antrag auf Pflegeleistungen gestellt, besteht ein Rechtsanspruch auf
Pflegeberatung. Die Pflegekasse muss in jedem Fall eine Beratung durch eine
Pflegeberatung der Pflegekasse selbst oder einen Pflegestiitzpunkt zuganglich
machen. Pflegestiitzpunkte sind zentrale Anlaufstellen fiir gesetzlich versicherte
Pflegebedirftige und ihre Angehdrigen bei Fragen, Planung und Hilfestellungen
rund um das Thema Pflege. Sie koordinieren und vermitteln Hilfeleistungen und
ortliche Angebote.

Pflegeantrag und Pflegebequtachtung

Pflegeleistungen werden von der Versicherten, ggf. mit Hilfe der Angehdrigen
oder Bevollmédchtigten, bei der Pflegekasse beantragt.

Die Pflegekasse beauftragt den Medizinischen Dienst (MD) oder einen anderen
unabhdngigen Gutachter mit der Priifung der Pflegebedurftigkeit. Bei privat
Versicherten wird die Pflegebediirftigkeit durch den medizinischen Dienst der
Privaten - MEDICPROOF - festgestellt. Beim Begutachtungstermin erfasst der MD
den Grad der Selbststandigkeit des Pflegebediirftigen und legt diesen in einem
Gutachten fest. Nahreres zur Pflegebegutachtung unter www.betanet.de >
Suchbegriff: ,Pflegeantrag und Pflegebegutachtung”.

® Grundlage fir die Einstufung in einen Pflegegrad durch die Pflegekasse
sind die ,Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes zur Feststellung der Pflege-
bedirftigkeit” nach dem SGB XI. Diese konnen beim Medizinischen Dienst
Bund (MD-Bund) unter www.md-bund.de > Richtlinien/Publikationen >
Grundlagen der Bequtachtung/Richtlinien > Pflegebedlirftigkeit herunter-
geladen oder als Broschiire bestellt werden.

e /wischen Antragstellung und Genehmigung von Pflegeleistungen konnen
mehrere Wochen vergehen. Wird in dieser Zeit bereits eine Pflegeperson
benotigt, muss diese zunachst selbst bezahlt werden. Sobald der Antrag
genehmigt wird, tibernimmt die Pflegekasse die Kosten rlickwirkend bis
zum Tag der Antragstellung in Hohe der bewilligten Leistungen.

® Konnen Pflegeleistungen vor deren Genehmigung nicht selbst bezahlt
werden, kann unter bestimmten Voraussetzungen beim Sozialamt Hilfe zur
Pflege beantragt werden. Bei Bewilligung des Pflegeantrags rechnet das
Sozialamt dann direkt mit der Pflegekasse ab. Wichtig ist in einem solchen
Fall, dass der zustandige Sachbearbeiter des Sozialamts liber die Dringlichkeit
des Antrags informiert ist, ggf. konnen auch Pflegestiitzpunkte oder Sozial-
verbande Unterstlitzung und Beratung bieten.

® Eine umfassende Tabelle zu den Leistungen der Pflegeversicherung je nach
Pflegegrad finden Sie im Anhang auf S. 124 oder konnen diese unter
www.betanet.de > Suchbegriff: ,Pflegeleistungen” herunterladen.



Pflegeleistungen

Zu den Leistungen der Pflegeversicherung zahlen Leistungen zur hduslichen
Pflege sowie teil- und vollstationdre Leistungen.

Zustandig fur die Leistungen der Pflegeversicherung ist die Pflegekasse.

Unter bestimmten Voraussetzungen tibernimmt auch die Krankenkasse
Pflegeleistungen z.B.

Héusliche Krankenpflege

Die hausliche Krankenpflege kann von Vertrags- oder Klinikdrzten verordnet
werden, wenn Patientinnen z.B. nach einem Krankenhausaufenthalt noch
medizinische/pflegerische Versorgung oder Unterstiitzung im Haushalt bendtigen.
In der Regel erfolgt die hdusliche Krankenpflege durch Pflegedienste, die Ver-
trage mit den Krankenkassen abgeschlossen haben. Der Pflegedienst rechnet
dann direkt mit der Krankenkasse der Patientin ab, Naheres siehe S. 15.

Leistungen bei hauslicher Pflege

Zur hduslichen Pflege im Sinne der Pflegeversicherung zédhlen alle Leistungen,
die eine pflegebediirftige Patientin zu Hause erhilt.

Folgende Leistungen konnen bei einer hduslichen Pflege beantragt werden:

Pflegegeld

Pflegegeld erhalten Pflegebediirftige, die von einer selbst organisierten,

nicht professionellen Pflegekraft zu Hause versorgt werden. In der Regel
handelt es sich dabei um nahe Angehorige. Die Pflegebedirftigen sind dafur
verantwortlich, dass sie mit dem Pflegegeld die erforderliche Pflege, Betreuung
und hauswirtschaftliche Hilfe sicherstellen, z.B. indem sie das Pflegegeld als
finanzielle Anerkennung an ihre pflegenden Angehdrigen weitergeben. Das
Pflegegeld betrdgt je nach Pflegegrad zwischen 316 € und 901 € monatlich.
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Pflegesachleistung

Pflegesachleistungen sind korperbezogene PflegemaBnahmen, pflegerische
BetreuungsmaBnahmen sowie Hilfen bei der Haushaltsfiihrung, die von
ambulanten Pflege- und/oder Betreuungsdiensten in der hauslichen Umgebung
erbracht werden. Der Pflege-/Betreuungsdienst rechnet monatlich direkt mit
der Pflegekasse ab und erhilt je nach Pflegegrad 125 € bis 2.095 € monatlich.
Werden Pflegesachleistungsbetrage nicht in Anspruch genommen, kdnnen
Pflegebediirftige mit mindestens Pflegegrad 2 bis zu einer Hochstgrenze von
409 den Pflegesachleistungsbetrag flir anerkannte Angebote zur Unterstiitzung
im Alltag, z.B. Serviceangebote flir haushaltsnahe Dienstleistungen, Besuch
von Demenzcafes oder Fahr- und Begleitdienste, verwenden (sog. Umwandlungs-
anspruch).

Kombinationsleistung

Die Kombinationsleistung kombiniert Pflegesachleistung mit Pflegegeld. Wird
die Pflegesachleistung nicht in voller Hohe ausgeschopft, kann gleichzeitig
ein entsprechend gemindertes, anteiliges Pflegegeld beansprucht werden.
Das Pflegegeld wird um den Prozentsatz gemindert, den die Pflegebedirftige
in Form von Sachleistungen in Anspruch genommen hat. Insgesamt diirfen
beide Leistungen zusammen 100% nicht libersteigen. An die Entscheidung,
zu welchen Teilen er Geld- und Sachleistungen erhalten mochte, ist er in der
Regel 6 Monate gebunden.

Ersatzpflege

Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaub, Krankheit oder aus anderen
Griinden an der Pflege gehindert, libernimmt die Pflegekasse die Kosten einer
notwendigen Ersatzpflege fiir langstens 6 Wochen im Jahr. Voraussetzungen
sind, dass die Pflegebedrftige mindestens den Pflegegrad 2 hat und die Pflege-
person die Pflegebediirftige vor der erstmaligen Verhinderung mindestens

6 Monate gepflegt hat. Pro Jahr erstattet die Pflegekasse maximal 1.612 €.
Der Leistungsbetrag kann aus noch nicht in Anspruch genommenen 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 Kurzzeitpflege angerechnet.

Pflegekurse

Um pflegende Angehdrige und ehrenamtliche Pflegekrafte zu unterstiitzen,

sie zu starken, sowie pflegebedingte kdrperliche und seelische Belastungen fiir
Pflegekrafte und Pflegebedirftige zu mindern, bieten die Pflegekassen Pflege-
kurse an. Durchgefiihrt werden die Kurse (im Auftrag der Pflegekasse) oft von
ambulanten Pflegediensten, Sozialstationen oder anderen Pflegeeinrichtungen.
Ein Pflegekurs kann auch in der hduslichen Umgebung des Pflegebediirftigen
stattfinden. Die Teilnahme ist kostenlos.



Entlastungsbetrag

Pflegebediirftige aller Pflegegrade, die hduslich gepflegt werden, haben einen

Anspruch auf einen Entlastungsbetrag von 125 € monatlich. Der Betrag wird

als Kostenerstattung fiir anerkannte Leistungen zur Entlastung pflegender

Angehdoriger oder zur Forderung der Selbststandigkeit und Selbstbestimmung

des Pflegebediirftigen bei der Alltagsgestaltung gewahrt. Er dient zur Erstattung

von Leistungen im Zusammenhang mit:

® Tages- oder Nachtpflege,

® Kurzzeitpflege,

® Angeboten zur Unterstiitzung im Alltag oder

¢ leistungen des ambulanten Pflegedienstes. Flir Pflegebedurftige mit den
Pflegegraden 2 bis 5 sind Leistungen aus dem Bereich Selbstversorgung
(Modul 4) ausgenommen.

Pflegehilfsmittel

Die Pflegeversicherung bezahlt bei Patientinnen, die zu Hause gepflegt werden,
bestimmte Hilfsmittel oder lberldsst sie leihweise. Dazu zdhlen Produkte zur
Erleichterung der Pflege, zur Linderung von Beschwerden und solche, welche
die selbststindige Lebensfiihrung der Patientin fordern. Im Gegensatz zu
Hilfsmitteln, die von der Krankenversicherung tiber ein Rezept des Arztes
erhéltlich sind, konnen Pflegehilfsmittel direkt bei der Pflegekasse beantragt
werden. Die Erstattung ist bei zum Gebrauch bestimmten Hilfsmitteln (z.B.
saugende Bettschutzeinlagen) auf 40 € monatlich begrenzt.

Pflegefachkrafte konnen seit 01.01.2022 eine konkrete Empfehlung zur Versorgung
mit Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln abgeben, ohne eine zusatzliche arztliche
Verordnung. Erhalten Pflegebediirftige Pflegesachleistung, Pflegeberatung

in der eigenen Hauslichkeit, hdusliche Krankenpflege oder auBerklinische
Intensivpflege, konnen Pflegekrafte den Bedarf an Hilfs- und Pflegehilfsmitteln
gemeinsam mit Pflegebediirftigen ermitteln und konkret empfehlen.

DiPA - Digitale Pflegeanwendungen

Digitale Pflegeanwendungen (DiPA) sind Programme, die Pflegebediirftigen,
Angehdorigen und Pflegediensten lbers Handy oder Internet helfen, die Selbst-
standigkeit von Pflegebediirftigen zu fordern und einer Verschlimmerung der
Pflegebedirftigkeit entgegenzuwirken. DiPA sind derzeit nur flir die ambulante
Pflege erstattungsfahig. Der Anspruch auf eine DiPA und eventuell notwendige
erganzende Unterstltzungsleistung ist auf 50 € monatlich begrenzt. Die
Leistung gibt es auf Antrag bei der Pflegekasse, wenn die DiPA beim BfArM
(Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte) gelistet ist.
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Zuschiisse zur Verbesserung des Wohnumfelds

MaBnahmen der Wohnumfeldverbesserung haben das Ziel, die hausliche
Pflege in der Wohnung zu ermdglichen, zu erleichtern oder eine moglichst
selbststandige Lebensfliihrung wiederherzustellen.

Dazu zdhlen z.B. der behindertengerechte Umbau einer Dusche, der Einbau
eines Treppenlifts oder Turverbreiterungen. Die Pflegekasse zahlt maximal
4.000 € je MaBnahme und bis zu 16.000 €, wenn mehrere Anspruchs-
berechtigte zusammenwohnen.

Zuschuss fiir ambulant betreute Wohngruppen

Pflegebedirftige in ambulant betreuten Wohngruppen haben Anspruch auf
einen pauschalen Zuschlag von 214 € monatlich. Der Zuschlag dient vor allem
der Finanzierung einer fir die Wohngruppe zustdndigen Pflegekraft.

Leistungen bei teilstationdrer und stationarer Pflege

Zur teilstationdren und stationdren Pflege im Sinne der Pflegeversicherung
zdhlen alle Leistungen, die eine pflegebediirftige Patientin teilweise oder
ganz in einer stationdren Pflegeeinrichtung erhilt.

Folgende Leistungen kénnen bei einer teilstationadren oder
stationdren Pflege beantragt werden:

Tages- oder Nachtpflege

Tagespflege oder Nachtpflege bedeutet, dass Pflegebediirftige mit Pflege-
grad 2 bis 5 eigentlich zu Hause, zum Teil aber tagsiiber oder in der Nacht in
einer Einrichtung gepflegt wird und kommt immer dann in Betracht, wenn die
hadusliche Pflege nicht ausreichend sichergestellt werden kann. Dafiir erhalt
der Pflegebediirftige von der Pflegekasse je nach Pflegegrad monatlich bis

zu 1.995 €. Pflegebediirftige mit Pflegegrad 1 knnen den Entlastungsbetrag
in Hohe von 125 € dafir in Anspruch nehmen.

Dariiber hinaus konnen zusitzlich Pflegegeld oder/und Pflegesachleistungen
fur die Pflege zu Hause in Anspruch genommen werden.



Kurzzeitpflege

Im Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt oder in einer schwierigen
Situation bei der hauslichen Pflege kann eine vorlibergehende stationare
Kurzzeitpflege notig werden. Diese ist auf maximal 8 Wochen und maximal
1.774 € im Jahr begrenzt, kann aber mit nicht beanspruchten Mitteln der
Ersatzpflege (Verhinderungspflege) auf bis zu 3.386 € im Kalenderjahr erhoht
werden. Wurde bereits Pflegegeld bezogen, wird dieses wahrend der Kurzzeit-
pflege zur Halfte weitergezahlt.

Kurzzeitpflege ist auch mdoglich, wenn die Pflegebedirftigkeit noch keine

6 Monate besteht. Sie kann unter bestimmten Voraussetzungen auch in
Vorsorge- und Reha-Einrichtungen erbracht werden.

Vollstationire Pflege

Vollstationdre Pflege ist die Pflege in einem Pflegeheim. Je nach Pflegegrad
zahlt die Pflegekasse 770 € bis 2.005 € monatlich fir die Kosten der Pflege.
Fiir Unterkunft, Verpflegung und Investitionskosten sowie einen Eigenanteil
fir pflegebedingte Kosten missen Pflegebediirftige selbst aufkommen. Fiir
den Eigenanteil erhalten Pflegebediirftige einen Zuschlag von der Pflegekasse.

Seit 01.01.2022 leistet die Pflegekasse, abhdngig von der Aufenthaltsdauer des
Pflegebediirftigen im Pflegeheim, einen Zuschlag zum Eigenanteil.

Anspruch auf diesen Leistungszuschlag haben Pflegebediirftige mit
Pflegegrad 2 bis 5:

Aufenthaltsdauer im Heim Leistungszuschlag

bis einschlieBlich 12 Monate 500
mehr als 12 Monate 2500
mehr als 24 Monate 4500
mehr als 36 Monate 70%

¢ Ausfihrliche Informationen zu den Leistungen der Pflegeversicherung bietet
der betaCare-Ratgeber ,Pflege”. Dieser kann unter www.betaCare.de >
Ratgeber kostenlos heruntergeladen werden.

® Fragen rund um das Thema Pflege beantwortet das kostenlose Blirgertelefon
des Bundesministeriums fiir Gesundheit mit Schwerpunkt Pflegeversicherung:
030 3406066-02, Mo-Do von 8-18 Uhr und Fr von 8-12 Uhr.
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Leistungen fir pflegende Angehorige

Menschen, die ihre Angehorigen pflegen, sind stark beansprucht. Es gibt
verschiedene Entlastungsmoglichkeiten.

Kurzfristige Arbeitsverhinderung und Pflegeunterstiitzungsgeld

Im Falle einer unerwarteten Pflegebediirftigkeit eines Angehaorigen kann ein
Arbeitnehmer fiir maximal 10 Tage freigestellt werden, um dessen Pflege

zu organisieren (sog. kurzzeitige Arbeitsverhinderung).

Auf diese kurzzeitige Freistellung besteht unabhangig von der BetriebsgroBe ein
Rechtsanspruch. Um den Lohnausfall auszugleichen, kann Pflegeunterstiitzungs-
geld bei der Pflegekasse der Pflegebediirftigen beantragt werden.

Pflegezeit und Familienpflegezeit

Pflegende Angehdorige, die berufstatig sind, haben Anspruch auf Pflegezeit oder
Familienpflegezeit. Arbeitgeber diirfen 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 maglich. Ein
Rechtsanspruch auf Pflegezeit besteht ab einer Betriebsgro3e von mehr als
15 Beschaftigten. Arbeitgeber miissen bei einer teilweisen Freistellung den
Wiinschen der Arbeitnehmerin entsprechen, solange es keine dringenden
betrieblichen Griinde gibt, die dem entgegenstehen.

Die Familienpflegezeit dauert maximal 2 Jahre. Die Arbeitnehmerin kann ihre
Arbeitszeit auf bis zu 15 Stunden reduzieren, um einen nahen Angehdrigen zu
pflegen. Auf Familienpflegezeit besteht ein Rechtsanspruch, wenn ein Unter-
nehmen mehr als 25 Mitarbeiter hat.

Praxistipp! D 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 moglich.

Das Bundesamt fiir Familie und zivilgesellschaftliche Aufgaben bietet unter
www.bafza.de > Programme und Férderungen > Familienpflegezeit >
Familienpflegezeit-Rechner einen Familienpflegezeit-Rechner zur Ermittlung
des maximalen Darlehensbetrags.
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Absicherung fiir pflegende Angehdorige in
der Sozialversicherung

Pflegepersonen werden in der Regel durch die Pflegeversicherung sozial
abgesichert.

Dafiir gelten folgende Regelungen:

Rentenversicherung

Die Pflegekasse zahlt Pflegepersonen, die einen Pflegebediirftigen ab Pflege-
grad 2 mindestens 10 Stunden wochentlich, verteilt auf mindestens 2 Tage,
zu Hause pflegen und nicht mehr als 30 Stunden in der Woche regelmaBig
erwerbstatig sind, Beitrdge zur Rentenversicherung. Der Rentenbeitrag steigt
mit zunehmendem Pflegegrad und kann auf mehrere Pflegepersonen auf-
geteilt werden.

Unfallversicherung

Die Pflegekasse muss die Pflegeperson beim zustdndigen Unfallversicherungs-
trager melden. Der Versicherungsschutz umfasst die pflegerischen Tatigkeiten
sowie den Hin- und Riickweg zum/vom Pflegebeddirftigen.

Kranken- und Pflegeversicherung

Unter bestimmten Voraussetzungen bezuschusst die Pflegekasse bei freiwillig
Versicherten die Beitrage zur Kranken- und Pflegeversicherung. Wahrend einer
Pflegezeit oder Familienpflegezeit ist die Pflegeperson in der Regel weiterhin
uber ihren Arbeitgeber krankenversichert.

Arbeitslosenversicherung

Fiir Pflegende, die einen Pflegebedirftigen ab Pflegegrad 2 mindestens

10 Stunden wochentlich an regelmaBig mindestens 2 Tagen in der Woche
pflegen und deshalb ihre Berufstatigkeit aufgeben mussten, zahlt die Pflege-
kasse Beitrage zur Arbeitslosenversicherung.

® Eine Auflistung der aktuellen Rentenversicherungsbeitrage fiir Pflege-
personen bietet die deutsche Rentenversicherung in der Infobroschiire
.Rente fir Pflegepersonen: |Ihr Einsatz lohnt sich” Die Broschiire kann unter
www.deutsche-rentenversicherung.de > Uber uns & Presse > Broschiiren >
Alle Broschiiren zum Thema ,Rente” herunterladen.

¢ Die Broschiire ,Zu lhrer Sicherheit - Unfallversichert bei hauslicher Pflege
von Angehdrigen” vom Bundesministerium flir Arbeit und Soziales kann
unter www.bmas.de > Suchbegriff: ,A401" heruntergeladen werden.

e Informationen fiir pflegende Angehérige z.B. Anzeichen fiir Uberlastung,
Stress und Unterstlitzung oder Bewaltigungsstrategien kdnnen unter
https://gesund.bund.de > Pflege > Pflegende Angehdrige gefunden werden.
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® Das vom Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
geforderte Online-Portal ,Pflegen und Leben" bietet online psychologische
Beratung, Entlastung und Fachinformationen unter www.pflegen-und-leben.de.
Die Online-Beratung steht allen Menschen offen, die in einer Krankenkasse
versichert sind. Sie erfolgt anonym, kostenfrei und datensicher.

¢ Kinder und Jugendliche, die sich um ihre Familie kiimmern, finden unter
www.pausentaste.de Unterstiitzung, Informationen tiber Gruppen und
Workshops sowie Telefon- und E-Mail-Beratung.

Palliativversorgung

In besonders schweren Fillen kann die Brustkrebserkrankung so weit fort-
schreiten, dass eine Heilung nicht mehr maglich ist. Dann setzt die sog.
Palliativversorgung ein, um der Patientin eine bestmdgliche Lebensqualitat
zu bieten. Dabei werden vor allem die Symptome gelindert, insbesondere
der Schmerz.

Neben den kdrperlichen Beschwerden erhalten Patientinnen auch Unterstiitzung
bei psychischen und sozialen Problemen wie z.B. Angst, Trauer, Einsamkeit oder
im Umgang mit Angehdrigen.

Die Wiirde und Integritat der Palliativpatientin sind zu respektieren. Die Wiinsche,
Ziele sowie physischen, psychischen, sozialen und spirituellen Bediirfnisse der
Patientin stehen im Vordergrund.

Die Palliativpflege kann durch Hospizdienste, Hospize, spezialisierte Palliativ-
teams und Palliativstationen erfolgen. Diese versorgen und begleiten Sterbens-
kranke und ihre Angehorigen zu Hause (ambulant), teilstationar oder stationir.

® Die Deutsche Gesellschaft fuir Palliativmedizin bietet Adressen von
verschiedenen Versorgungsmdoglichkeiten der Palliativversorgung unter:
www.wegweiser-hospiz-palliativmedizin.de.

* Weitere Informationen bietet der betaCare-Ratgeber ,Palliativversorgung &
Soziales". Dieser kann unter www.betaCare.de > Ratgeber kostenlos herunter-
geladen werden.



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 duBern.
Das ist fiir jeden Menschen wichtig, doch fiir Betroffene mit Brustkrebs
umso mehr, da man nicht voraussagen kann, wie sich die Erkrankung
entwickelt.

Die personlichen Wiinsche konnen in folgenden Dokumenten schriftlich
festgelegt werden:

* Vorsorgevollmacht
e Betreuungsverfligung
® Patientenverfiigung

Vorsorgevollmacht

Mit einer Vorsorgevollmacht kann man fiir den Fall, dass man nicht mehr
in der Lage ist seinen Willen zu duBern, eine oder mehrere Personen bevoll-
machtigen, Entscheidungen mit bindender Wirkung fiir sich zu treffen. Die
Vorsorgevollmacht kann allgemein sein (Generalvollmacht) oder sich auf
einzelne Aufgabenkreise beschranken.

Eine Vorsorgevollmacht sollte folgende Aufgabenkreise abdecken:
¢ Gesundheitssorge und Pflegebedurftigkeit.
® \ermdgenssorge.

Wohnungs- und Mietangelegenheiten.

Aufenthaltsbestimmung.

Post- und Fernmeldeverkehr.

Behdrden- und Amtervertretung.

Beauftragung von Rechtsanwalten und Vertretung vor Gerichten.

Hier konnen auch Bestimmungen zum digitalen Nachlass getroffen werden.
Weitere Informationen unter www.betanet.de >
Suchbegriff: ,Digitaler Nachlass®”.

Da héaufig sehr schwerwiegende Entscheidungen getroffen werden missen, sollten
die eigenen Vorstellungen mit dem in der Vorsorgevollmacht vorgesehenen
Bevollmachtigten besprochen werden. Ein Bevollmachtigter wird nicht
gerichtlich kontrolliert.
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Betreuungsverfiigung

Mit einer Betreuungsverfiigung kann eine Brustkrebspatientin fiir den Fall,
dass eine rechtliche Betreuung notwendig wird, festlegen, wer bzw. wer auf
keinen Fall als Betreuer eingesetzt werden soll. Das Betreuungsgericht ist
verpflichtet, die vorgeschlagene Person zu priifen und deren Eignung zu
bestatigen. Wenn keine Betreuungsverfiigung vorliegt, sucht das Betreuungs-
gericht bei Bedarf eine geeignete Person aus.

Eine Betreuungsverfiigung ist dann sinnvoll, wenn die Verfligende niemanden
kennt, dem sie eine Vorsorgevollmacht in einem oder mehreren Bereichen tiber-
tragen mochte, sie aber eine oder mehrere Personen kennt, die die Verwaltung
ihrer Angelegenheiten unter Aufsicht des Betreuungsgerichts libernehmen
sollen und dies auch wollen.

Die Verfiigende kann ihre Wiinsche an den Betreuer sehr detailliert
schriftlich festlegen, z.B.:

® zum Umgang mit ihrer Person

® zur Verwaltung ihrer Finanzen und ihres Vermagens
(z.B. Immobilien auf keinen Fall in Aktien umwandeln)

e zum Aufenthalt (in welchem Pflegeheim sie untergebracht werden will,
in welchem auf keinem Fall)

® zu medizinischen Angelegenheiten

® zum digitalen Nachlass

Die Wiinsche an den Betreuer sollten schriftlich in einem Anhang der
Betreuungsverfligung festgelegt werden.

Das Gericht und der Betreuer miissen die Wiinsche der zu Betreuenden
berlicksichtigen, auBer sie widersprechen deren Wohl, oder die Erfiillung ist
dem Betreuer nicht zuzumuten, oder es ist erkennbar, dass die Betreute nicht
an den in der Betreuungsverfligung geduBerten Wiinschen festhalten will.



Patientenverfiigung

In einer Patientenverfiigung wird festgelegt, wie die medizinisch-pflegerische
Behandlung in bestimmten Situationen erfolgen soll, in denen man selbst
nicht mehr in der Lage ist, diese Entscheidungen zu treffen oder zu duB3ern.
Eine Patientenverfiigung sollte unbedingt in Zusammenarbeit mit einem
Arzt verfasst werden, um ihr eine medizinisch fachkundige Basis zu geben.

Grundsitzliches

Die Patientenverfligung ist eine vorsorgliche Erklarung fiir Krankheitssituationen
oder die letzte Lebensphase. In der Verfligung beschreibt die Verfasserin moglichst
genau die gewiinschte Pflege und arztliche Behandlung bzw. Nichtbehandlung
fur Situationen, in denen sie sich selbst nicht mehr dazu duBern kann. Damit
kann sie z.B. Regelungen fiir den Fall der Bewusstlosigkeit, Wiinsche fiir die
Sterbephase oder die Schmerztherapie festlegen.

Damit die entsprechenden Situationen und die gewiinschten arztlichen MaB-
nahmen in der Patientenverfligung auch wirklich eindeutig beschrieben sind,
ist es empfehlenswert, ausfiihrliche Gespriche mit Arzten und/oder Intensiv-
oder Palliativfachkraften insbesondere in Bezug auf eigene evtl. bereits bekannte
Erkrankungen, ihre Folgen und ihre Behandlung bzw. Nichtbehandlung zu
fuhren.

Um den Willen der Verfasserin nachvollziehen zu konnen, ist es hilfreich, wenn
personliche Wertvorstellungen und moglicherweise anstehende Behandlungs-
fragen in der Patientenverfliigung mdglichst konkret beschrieben sind.

Gesprach zur Feststellung des Patientenwillens

Im Fall einer Bewusstlosigkeit oder Entscheidungsunfahigkeit ist der Arzt
verpflichtet, den ,mutmaBlichen Willen" des Patienten zu ermitteln.

In § 1901b BGB ist geregelt, wie der Patientenwillen zu ermitteln ist:
e Arzt prift, welche arztliche MaBnahme indiziert ist.

e Arzt und Betreuer/Bevollmichtigter erdrtern die MaBnahmen unter
Bertlicksichtigung des Patientenwillens. Die Patientenverfligung tragt
wesentlich zur Ermittlung des Patientenwillens bei.

¢ Bei der Entscheidung sollten nahe Angehdrige und sonstige Vertrauens-

personen miteinbezogen werden, wenn dies ohne erhebliche Verzogerung
maoglich ist.
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® Der betaCare-Ratgeber ,Patientenvorsorge” mit ausfiihrlichen Informationen
sowie Formularen zur Patienten-, Betreuungsverfligung und Vorsorgevollmacht
kann unter www.betaCare.de > Ratgeber kostenlos heruntergeladen werden.

¢ Hinweis: Zum 01.01.2023 tritt das Gesetz zur Reform des Vormundschafts-
und Betreuungsrechts in Kraft. Ndhere Informationen finden Sie unter:
www.betanet.de > Suchbegriff: ,Betreuung”.

Informationen geben Amts- und Betreuungsgerichte, Rechtsanwalte und Notare
sowie das Patientenschutztelefon der Deutschen Stiftung Patientenschutz
unter Telefon 0231 738073-0 (Dortmund) oder 030 2844484-0 (Berlin) oder
089 202081-0 (Miinchen).



Adressen

Beratung und Informationsmaterial rund um das Thema Brustkrebs sowie
Kontakte zu Selbsthilfegruppen sind unter anderem bei folgenden iiber-
regionalen Organisationen moglich:

Stiftung Deutsche Krebshilfe
BuschstraBe 32, 53113 Bonn
Telefon 0228 72990-0

Telefax 0228 72990-11

E-Mail: deutsche@krebshilfe.de
www.krebshilfe.de

Krebsinformationsdienst

Deutsches Krebsforschungszentrum

Im Neuenheimer Feld 280, 69120 Heidelberg
Telefon 0800 4203040 (t4glich von 8-20 Uhr)
E-Mail: krebsinformationsdienst@dkfz.de
www.krebsinformationsdienst.de

Deutsche Krebsgesellschaft e. V.
Kuno-Fischer-StraBe 8, 14057 Berlin
Telefon 030 3229329-0

Telefax 030 3229329-66

E-Mail: service@krebsgesellschaft.de
www.krebsgesellschaft.de

Frauenselbsthilfe Krebs - Bundesverband e. V.
Thomas-Mann-StraBBe 40, 53111 Bonn

Telefon 0228 338894-02

(Mo-Do von 8-15 Uhr und Fr von 9-12 Uhr,
Beratung auch in tirkischer Sprache maglich)
Telefax 0228 338894-01

E-Mail: kontakt@frauenselbsthilfe.de
www.frauenselbsthilfe.de

Brustkrebs Deutschland e. V.

Lise-Meitner-Stral3e 7, 85662 Hohenbrunn

Telefon 0800 0117112

(zusatzlich kostenlose arztliche Telefonsprechstunde: Mo von 17.30-19.00 Uhr)

Telefax 089 4161980-1
E-Mail: online@brustkrebsdeutschland.de
www.brustkrebsdeutschland.de
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mamazone - Frauen und Forschung gegen Brustkrebs e. V.
Max-Hempel-StraBe 3, 86153 Augsburg

Telefon 0821 2684191-0

Telefax 0821 2684191-1

E-Mail: info@mamazone.de

www.mamazone.de

Lymphselbsthilfe e. V.

Jane-Addams-StraBBe 7, 91074 Herzogenaurach
Telefon 09132 745886 (Mo-Fr von 14.30-16.00 Uhr)
E-Mail: info@lymphselbsthilfe.de
www.lymphselbsthilfe.de

Hilfe fiir Kinder krebskranker Eltern e. V.
Arnstadter Weg 3, 65931 Frankfurt am Main
Telefon 069 4789 2071

E-Mail: info@hkke.org

www.hkke.org

Nakos - Nationale Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung
und Unterstiitzung von Selbsthilfegruppen

Otto-Suhr-Allee 115, 10585 Berlin

Telefon 030 310189-60

Telefax 030 310189-70

E-Mail: selbsthilfe@nakos.de

www.nakos.de

Deutsche Fatigue Gesellschaft e.V. (DFaG)
Maria-Hilf-StraBe 15, 50677 Koln

Telefon 0221 931159-6

Telefax 0221 931159-7

E-Mail: info@deutsche-fatigue-gesellschaft.de
www.deutsche-fatigue-gesellschaft.de

Stiftung Deutsche Depressionshilfe

Goerdelerring 9, 04109 Leipzig

Telefon 0800 3344533

(Mo, Di und Do von 13-17 Uhr, Mi und Fr von 8.30-12.30 Uhr)

Telefax 0341 223874-99
E-Mail: info@deutsche-depressionshilfe.de
www.deutsche-depressionshilfe.de
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GdB-abhdngige Nachteilsausgleiche

Nachteilsausgleiche, die bei einem niedrigen Grad der Behinderung (GdB) angefiihrt sind,
gelten auch fiir alle hoheren GdB. Kraftfahrzeughilfe und kommunale Fahrdienste kommen bei
Vorliegen weiterer Voraussetzungen fiir viele Menschen mit (Schwer-)Behinderung in Betracht.

Eine Funktionseinschrankung| Schwerbehinderteneigenschaft (§ 2 Abs. 2 SGB IX)
ab einem GdB von 20 gilt
als Behinderung.

Behinderten-Pauschbetrag: 1.140 € (§ 33b EStG)

Behinderten-Pauschbetrag Bevorzugte Einstellung, Beschiftigung (88 164, 205 SGB 1X)

g;;dgr Steuer absetzbar: | \iindigungsschutz (86 168 ff. SGB IX)

(§ 33b Einkommensteuer- Begleitende Hilfe im Arbeitsleben (§ 185 SGB IX)
gesetz)

Freistellung von Mehrarbeit (§ 207 SGB 1X)
30/40

Eine Arbeitswoche Zusatzurlaub (8 208 SGB IX)

Gleichstellung mit schwer-

behinderten Menschen Abschlagsfreie Altersrente flir schwerbehinderte Menschen 2 Jahre

moglich friiher moglich. Vorzeitige Altersrente um bis zu 5 Jahre mit Abschlagen

(8 2 Abs. 3 SGB IX) (88 37, 236a SGB VI) bzw. vorzeitige Pensionierung von Beamten (§ 52 BBG)
moglich

Kiindigungsschutz bei

Gleichstellung StundenermaBigung bei Lehrern: je nach Bundesland

(88 168 ff. i.V.m. § 151 i - _ _

Abs. 3 SGB IX) BeitragsermaBigung bei Automobilclubs, z.B. ADAC, AvD

(Satzungen der Clubs)

Behi -Pausch :
ehinderten-Pauschbetrag Preisnachlass bei mehreren Festnetz- und Mobilfunkbetreibern

GdB 30: 620 €
GdB 40: 860 € Abzug eines Freibetrags bei der Einkommensermittlung im Rahmen der
(8§ 33b EstG) sozialen Wohnraumforderung bei Pflegebedirftigkeit nach § 14 SGB XI:

2.100 € (8§ 24 Wohnraumférderungsgesetz)

Freibetrag beim Wohngeld bei Pflegebediirftigkeit nach § 14 SGB XI
und hauslicher oder teilstationarer Pflege/Kurzzeitpflege: 1.800 €
(§ 17 Wohngeldgesetz)

ErmaBigung oder Befreiung bei Kurtaxen (Ortssatzungen)

Bei Merkzeichen G und aG wahlweise bei der Steuer absetzbar:
Entfernungskostenpauschale 30 ct/km, ab dem 21. km 35 ct/km
(8§ 9 Abs. 1 Nr. 4 EStG) oder die tatsdachlichen Aufwendungen fiir
den Weg zur Arbeit (§ 9 Abs. 2 EStG)

Pflegepersonen konnen einen Pflegepauschbetrag bei der Steuer absetzen:
Bei Pflegegrad 2: 600 €

Bei Pflegegrad 3: 1.100 €

Bei Pflegegrad 4 oder 5: 1.800 €

Bei Merkzeichen H: 1.800 €

(§ 33b Abs. 6 EStG)
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Behinderten- Behinderten- Behinderten- Behinderten-

Pauschbetrag: Pauschbetrag: Pauschbetrag: Pauschbetrag:

1.440 € 2120 € 2.460 € 2.840 €

(8 33b EStG) (§ 33b EStG) (§ 33b EStG) (§ 33b EStG)

ErmaBigter Rundfunk- | Abzug eines Freibetrags | Sozialtarif bei der Freibetrag beim

beitrag von 6,12 € bei bei der Einkommens- Telekom mit zusatzlichem | Wohngeld:

GdB allein wegen Seh- | ermittlung im Rahmen | Merkzeichen Bl oder Gl: | 1.800 €

behinderung und der sozialen Wohn- ErmaBigung um bis (8§ 17 Wohngeldgesetz)

Merkzeichen RF raumforderung (wenn zu 8,72 €. . )

(5 4 RBeitrStV) gleichzeitig Pflege- Nur fiir bestimmte Vorzeitige Verfigung
bediirftigkeit nach § 14 | Tarife, nicht bei Uber Bausparkassen

Oranger Parkausweis SGB Xl besteht): et bzw. Sparbetriage

bei bestimmten 4500 € (AGB der Anbieter)

5:&!16:3;:85296” ](c§ 24 Wohnraum- Abzug eines Freibetrags
drderungsgesetz) bei der Einkommens-

Behinderungsbedingte ermlttll.mg Im Rahmen
Behinderten- Fahrtkostenpauschale ?grrdseor?s;e'n Wohnraum-
Pauschbetrag: bei der Steuer absetzbar: 4500 €

1.780 € (§ 33b EStG) 900 €

(§ 33 Abs. 2a EStG) (§ 24 Wohnraum-

Wabhlweise bei der forderungsgesetz)
Steuer absetzbar: ErméBigter Rundfunk- _
Entfernungskosten- beitrag von 6,12 €, :_T wglen Kommup;n
pauschale 30 ct/km, wenn keine Teilnahme undesteuerermabigung

flr ausgebildete Hunde,
z.T. auch bei
niedrigerem GdB

ab dem 21. km 35 ct/km | an 6ffentlichen
(§ 9 Abs. 1 Nr. 4 EStG) | Veranstaltungen
oder die tatsichlichen | moglich ist
Aufwendungen fiir (§ 4 RBeitrStV)
den Weg zur Arbeit
(8 9 Abs. 2 EStG)

Bei Merkzeichen G
behinderungsbedingte
Fahrtkostenpauschale
bei der Steuer absetzbar:
900 € (§ 33 Abs. 2a
EStG)

ErméaBigte BahnCard
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Merkzeichenabhangige Nachteilsausgleiche

Kraftfahrzeughilfe und kommunale Fahrdienste kommen bei Vorliegen weiterer Voraussetzungen
fur viele Menschen mit Behinderung in Betracht.

a@

auBergewohnlich
gehbehindert

B

Notwendigkeit
standiger Begleitung

Bl

blind

Kostenlose Beforderung im
offentlichen Nahverkehr nach
Erwerb einer Wertmarke

(88 228 ff. SGB IX)

Kraftfahrzeugsteuerbefreiung
(§ 3a Abs. 1 KraftStG)

Behinderungsbedingte Fahrt-
kostenpauschale bei der Steuer
absetzbar: 4.500 €

(§ 33 Abs. 2a EStG)

Kostenlose Beforderung der

Begleitperson

® im offentlichen Nah- und
Fernverkehr, ausgenommen
bei Fahrten in Sonderziigen
und Sonderwagen
(8§ 228 ff. SGB 1X)

® pblinder Menschen im
internationalen Eisenbahn-
verkehr (Special Conditions of
International Carriage SCIC)

Kostenlose Beforderung im
offentlichen Nahverkehr
(8§ 228 ff. SGB 1X)

Kraftfahrzeugsteuerbefreiung
(§ 3a Abs. 1 KraftStG)

Kostenloser Fahrdienst in vielen
Gemeinden und Landkreisen mit
unterschiedlichen kommunalen
Regelungen

Urlaubskosten der Begleitperson
bis 767 € steuerlich absetzbar
(8§ 33 EStG)

Rundfunkbeitrag

¢ Befreiung fiir Empfanger von
Blindenhilfe

® ErmaBigung bei GdB 60 allein
wegen Sehbehinderung und
Merkzeichen RF
(§ 4 RBeitrStV)

Blauer Parkausweis
(§ 46 Abs. 1 StVO)

Oranger Parkausweis bei
Vorliegen weiterer Voraus-
setzungen (§ 46 StVO)

Telekom Sozialtarif bei GdB von
mind. 90: ErmaBigung um bis
zu 8,72 €/Monat

Krankenkasse Gibernimmt
Fahrtkosten zu ambulanten
Behandlungen (§ 60 SGB V)

Begleitperson von Kurtaxe
befreit (6rtliche Verordnungen)

Pauschbetrag bei der Steuer
absetzbar: 7.400 €
(8 33b Abs. 3 Satz 3 EStG)

Im Regelrentenalter oder bei
voller Erwerbsminderung
Mehrbedarfserhohung bei
Sozialhilfe und ALG II:

17 % (§ 30 SGB XII)

Tatsachliche Kosten fiir Fahrten
zur Arbeit absetzbar (alternativ
zur Entfernungskostenpauschale,
§ 9 Abs. 2 Satz 3 EStG)
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Blauer Parkausweis
(§ 46 Abs. 1 StVO)

Blindenhilfe und in vielen
Bundeslandern Landesblindengeld

Hundesteuer-Befreiung maglich

Krankenkasse ibernimmt
Fahrtkosten zu ambulanten
Behandlungen (§ 60 SGB V)

Behinderungsbedingte
Fahrtkostenpauschale bei

der Steuer absetzbar: 4.500 €
(§ 33 Abs. 2a EStG)




G

erheblich
gehbehindert

Kostenlose Beforderung
im 6ffentlichen Nah-
verkehr nach Erwerb
einer Wertmarke

(88 228 ff. SGB IX)
oder

50 % Kfz-Steuer-
ermaBigung

(8 3a Abs. 2 Satz 1
KraftStG)

Ab GdB 70
behinderungsbedingte
Fahrtkostenpauschale
bei der Steuer absetzbar:
900 €

(§ 33 Abs. 2a EStG)

Im Regelrentenalter
oder bei voller Erwerbs-
minderung Mehrbedarfs-
erhdhung bei Sozialhilfe
und ALG II: 17 %

(§ 30 SGB XII)

Oranger Parkausweis
bei Vorliegen weiterer
Voraussetzungen

(§ 46 StVO)

Tatsichliche Kosten

fuir Fahrten zur Arbeit
absetzbar (alternativ
zur Entfernungskosten-
pauschale,

§ 9 Abs. 2 Satz 3 EStG)

Gl

gehorlos

Kostenlose Beforderung
im o6ffentlichen Nah-
verkehr nach Erwerb
einer Wertmarke

(88 228 ff. SGB IX)
oder

50 % Kfz-Steuer-
ermaligung

(8§ 3a Abs. 2 Satz 1
KraftStG)

Telekom Sozialtarif

bei GdB von mind. 90:
ErmaBigung um bis zu
8,72 €/Monat

Rundfunkbeitrag:

® Befreiung fiir taub-
blinde Menschen

® ErmaBigung fiir
Gehorlose und
horgeschadigte
Menschen, denen
das Merkzeichen RF
zuerkannt wurde
(8 4 RBeitrStV)

In vielen Gemeinden
Befreiung von der
Hundesteuer fiir
ausgebildete Hunde

Gehorlosengeld in Berlin,
Brandenburg, Hessen,
Nordrhein-Westfalen,
Sachsen, Sachsen-Anhalt,
Thiringen

H

hilflos

Kostenlose Beforderung
im offentlichen
Nahverkehr

(85 228 ff. SGB IX)

Kraftfahrzeugsteuer-
befreiung
(§ 3a Abs. 1 KraftStG)

Pauschbetrag bei

der Steuer absetzbar:
7.400 € (§ 33b Abs. 3
Satz 3 EStG)

In vielen Gemeinden
Befreiung von der
Hundesteuer fir
ausgebildete Hunde

Pflegepauschbetrag
flr Pflegende: 1.800 €
(§ 33b Abs. 6 EStG)

Krankenkasse liber-
nimmt Fahrtkosten
zu ambulanten
Behandlungen

(8 60 SGB V)

Behinderungsbedingte
Fahrtkostenpauschale
bei der Steuer absetzbar:
4.500 €

(§ 33 Abs. 2a EStG)

RF

ErmiBigung des
Rundfunkbeitrags

ErmaBigung des
Rundfunkbeitrags
auf 6,12 €/Monat
(§ 4 RBeitrStV)

Telekom Sozialtarif:
ErmaBigung um 6,94 €/
Monat bei bestimmten
Tarifen, nicht bei
Flatrates

TBI
taubblind

Befreiung vom
Rundfunkbeitrag
(8 4 RBeitrStV)

Behinderungsbedingte
Fahrtkostenpauschale
bei der Steuer absetzbar:
4.500 €

(§ 33 Abs. 2a EStG)

Pauschbetrag bei

der Steuer absetzbar:
7.400 € (§ 33b Abs. 3
Satz 3 EStG)

Finanzielle Leistungen
flr taubblinde
Menschen in einigen
Bundeslandern

123



124

Leistungen der Pflegeversicherung je nach Pflegegrad

Abhingig vom ermittelten Pflegegrad hat der Pflegebediirftige Anspru
auf verschiedene Leistungen der Pflegeversicherung:

Mogliche Leistungen

Pflegegeld fiir selbst beschaffte Pflegehilfen (§ 37 SGB XI) monatlich
Pflegesachleistung (§ 36 SGB XI) monatlich
Tagespflege und Nachtpflege (§ 41 SGB XI) monatlich

Entlastungsbetrag fiir Pflegesachleistung, Tages- und Nachtpflege,
Kurzzeitpflege oder Betreuungsleistungen (8 45b SGB XI) monatlich

Volistationzre Pflege (§ 43 SGB XI) monatlich

Pflege in einer Einrichtung fiir Menschen mit Behinderungen
(siehe auch Vollstationére Pflege) (§ 43a SGB XI) monatlich

Ersatzpflege (Verhinderungspflege bis zu 6 Wochen) durch Fachkrifte
und nicht verwandte Pflegekrifte (§ 39 SGB XI) jahrlich

Ersatzpflege (Verhinderungspflege bis zu 6 Wochen) durch Angehérige
(bis zum 2. Grad verwandt/verschwiagert oder in hiuslicher Gemeinschaft
mit Pflegeperson lebend) (§ 39 SGB XI) jahrlich

Kurzzeitpflege (bis zu 8 Wochen) (§ 42 SGB XI) jahrlich

Pflegehilfsmittel (§ 40 Abs. 1 & 2 SGB XI) monatlich
Digitale Pflegeanwendungen (8§ 39a, 40a, 40b SGB XI) monatlich

Wohnumfeldverbesserung (§ 40 Abs. 4 SGB XI)
(max. 16.000 € fiir Wohngemeinschaften) je MaBnahme

Zuschlag fiir ambulant betreute Wohngruppen (§ 38a SGB XI) monatlich

Anschubfinanzierung fiir ambulant betreute Wohngruppen
(§ 45e SGB XI) einmalig

ch

Pflegegrad 1

125 €

bis zu 40 €

bis zu 50 €

bis zu 4.000 €

bis zu 2.500 €
(max. 10.000 €
pro Wohngruppe)

*In den Pflegegraden 2-5 nicht fiir Leistungen im Bereich der Selbstversorgung (z.B. Waschen, Ankleiden, etc.)


http://

Pflegegrad 2 Pflegegrad 3 Pflegegrad 4 Pflegegrad 5

316 €
bis zu 724 €

689 €

125 €

770 €

159% des Heimentgelts
(bis zu 266 €)

bis zu 1.612 €

bis zu 474 €
(316 € x 1,5)

bis zu 1.774 €
bis zu 40 €

bis zu 50 €

bis zu 4.000 €

bis zu 2.500 €
(max. 10.000 €
pro Wohngruppe)

545 €
bis zu 1.363 €

1.298 €

125 €*

1.262 €

159 des Heimentgelts
(bis zu 266 €)

bis zu 1.612 €

bis zu 817,50 €
(545 € x 1,5)

bis zu 1.774 €
bis zu 40 €

bis zu 50 €

bis zu 4.000 €

bis zu 2.500 €
(max. 10.000 €
pro Wohngruppe)

728 €
bis zu 1.693 €

1.612 €

125 €

1.775 €

159% des Heimentgelts
(bis zu 266 €)

bis zu 1.612 €

bis zu 1.092 €
(728 €x 1,5)

bis zu 1.774 €
bis zu 40 €

bis zu 50 €

bis zu 4.000 €

bis zu 2.500 €
(max. 10.000 €
pro Wohngruppe)

901 €
bis zu 2.095 €

1.995 €

125 €*

2.005 €

159 des Heimentgelts
(bis zu 266 €)

bis zu 1.612 €

bis zu 1.351,50 €
(901 € x 1,5)

bis zu 1.774 €

bis zu 40 €

bis zu 50 €

bis zu 4.000 €

bis zu 2.500 €
(max. 10.000 €
pro Wohngruppe)



http://
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Gesundheit ist unser Ziel!
www.betaCare.de

betaCare-Ratgeber

Die betaCare-Ratgeber bieten umfassend und verstandlich sozialrechtliche und
psychosoziale Informationen zu verschiedenen Themen bzw. Krankheiten.

Im Detail liefern die betaCare-Ratgeber Antworten auf viele Fragen, mit denen Patienten und deren
Angehdrige zusatzlich konfrontiert werden: Sozialrechtliche Angelegenheiten, Antragstellungen
und Zustandigkeiten, der tagtagliche Umgang mit einer Krankheit, praktische Tipps, weiterfiihrende
Adressen und vieles mehr.

Konkrete Beispiele fiir Fragestellungen sind:

Wie erhalte ich die notwendigen Pflegeleistungen?

Wie ist die Zuzahlung von Arzneimitteln geregelt?
Welche Mdglichkeiten der Patientenvorsorge gibt es?
Woher bekomme ich einen Schwerbehindertenausweis?

Aktuell sind folgende Ratgeber unter www.betaCare.de erhiltlich:

- ADHS & Soziales - Leistungen fir Eltern - Pflege

- Behinderung & Soziales - Multiple Sklerose & Soziales - Pflege-Check

- Brustkrebs & Soziales - Onkologie & Soziales - Prostatakrebs & Soziales
- Demenz & Soziales - Osteoporose & Soziales - Psychosen & Soziales

- Depression & Soziales - Palliativversorgung & Soziales - Schmerz & Soziales

- Epilepsie & Soziales - Parkinson & Soziales

- HIV/AIDS & Soziales - Patientenvorsorge

Sozialrechtliche Informationen auch online -— www.betanet.de

Die betapharm Arzneimittel GmbH ist auch Forderer des betanet,
einer Online-Informationsplattform fiir Sozialfragen im Gesundheitswesen.

Das betanet steht kostenfrei und rund um die Uhr unter www.betanet.de zur Verfligung.
Es ist ein Angebot des gemeinniitzigen beta Instituts und wird stetig aktualisiert
und weiterentwickelt.

beTa phavm






