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1. Allgemeines

Gesetzliche Grundlagen

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bei onkologischen Krankheiten wer-
den von der Rentenversicherung nach § 15 und § 31 Absatz 1 Satz 1 Nr. 3 SGB VI
(Gesetzestexte siehe Anlage 6.1) erbracht. Ubergreifendes Ziel der onkologischen
Rehabilitation nach § 15 ist die moglichst dauerhafte Wiedereingliederung in das
Erwerbsleben, nach § 31 sollen korperliche, seelische, soziale und berufliche Be-
hinderungen positiv beeinflussbar sein.

Versicherte, die die personlichen und versicherungsrechtlichen Voraussetzungen
nach §§ 10 und 11 SGB VI erfiillen und bei denen keine Ausschlussgriinde nach
§ 12 SGB VI vorliegen, erhalten Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
nach § 15 SGB VI (auch Erwerbsminderungs-Rentner mit zeitlich befristeter
Rente, Rentner wegen teilweiser Erwerbsminderung, Rentner wegen teilweiser
Erwerbsminderung bei Berufsunfahigkeit). Versicherte, die die persénlichen
Voraussetzungen nach § 10 SGB VI nicht erfiillen, konnen wie Bezieher einer
Rente (Altersrentner, Hinterbliebenenrentner, Erwerbsminderungs-Rentner ohne
Zeitrente) sowie Angehorige (nichtversicherte Angehorige von Versicherten oder
Renten-Beziehern) von Versicherten oder Rentenbeziehern Leistungen nach § 31
Absatz 1 Satz 1 Nr. 3 SGB VI (zu den Empfiangern von Rehabilitationsleistungen
nach § 31 SGB VI gehoren auch Personen im Vorruhestand ohne Arbeitsplatz,
Langzeitarbeitslose ab dem 58. Lebensjahr sowie Altersteilzeit-Beschiftigte in
der Freiphase) erhalten. Dazu miissen die versicherungsrechtlichen Voraus-
setzungen nach § 11 SGB VI erfiillt sein. Personliche Voraussetzungen sind fiir
diesen Personenkreis in den gemeinsamen Richtlinien der Trédger der Rentenver-
sicherung fiir die Erbringung von onkologischen Nachsorgeleistungen [,,Gemeinsa-
me Richtlinien der Tréiger der Rentenversicherung nach § 31 Absatz 1 Satz 1 Nr.
3 SGB VI fiir die Erbringung von onkologischen Nachsorgeleistungen bei malig-
nen Geschwulst- und Systemerkrankungen (,,Ca-Richtlinien®), sieche Anlage 6.2]
festgehalten.

Rechtsgrundlage fiir die Erstellung der Ca-Richtlinien ist § 31 Absatz 2 SGB VI,
wonach die Leistungen nach § 31 Absatz 1 SGB VI nur aufgrund gemeinsamer
Richtlinien der Triger der Rentenversicherung erbracht werden diirfen. Die aktu-
elle Fassung der Ca-Richtlinien ist zum 01.04.1998 in Kraft getreten.

Beziiglich der Durchfiihrung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
besteht fiir Versicherte aus dem Land Nordrhein-Westfalen eine Besonderheit.
Gesetzliche Krankenkassen und Rentenversicherungstriager haben sich hier zur
~Arbeitsgemeinschaft fiir Krebsbekdmpfung der Triager der gesetzlichen Kranken-
und Rentenversicherung im Lande Nordrhein-Westfalen“ zusammengeschlossen.
Der Arbeitsgemeinschaft (Kurz-Kennzeichnung , Arge Krebs®) wurde die Aufgabe
zugewiesen, im Auftrag ihrer Mitglieder Leistungen zur medizinischen Rehabilita-
tion beziehungsweise sonstige Leistungen fiir Krebskranke durchzufiihren.

Die onkologische Rehabilitationsnachsorge wird — mit inhaltlich gleicher Bedeu-
tung —in § 31 Absatz 1 Satz 1 Nr. 3 SGB VI ,Nach- und Festigungskuren wegen
Geschwulsterkrankungen® genannt, in den Ca-Richtlinien als , onkologische Nach-
sorgeleistungen bei malignen Geschwulst- und Systemerkrankungen® bezeichnet.
Da die Begriffe ,Nach- und Festigungskuren® aktuelle Konzepte fiir die Rehabilita-
tion von Versicherten mit onkologischen Erkrankungen nicht ausreichend wieder-
geben und der Begriff Nachsorge auch in der Kurativmedizin Verwendung findet,
wird zur Verdeutlichung der Abgrenzung gegenwirtig die Bezeichnung ,,onkologi-
sche Rehabilitationsnachsorge“ verwendet.



Einen Uberblick iiber die charakteristischen Merkmale in Bezug auf die Bewilli-
gung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach §§ 15 und 31 SGB VI

enthilt die Tabelle 1.

Tab. 1: Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bei onkologischen Krankheiten
nach §§ 15 und 31 SGB VI

Voraussetzungen

Ziel der medizinischen
Rehabilitation

Rehabilitations-Fahigkeit

Prognose

Leistungsempfanger

Begleiterkrankungen

§15SGB VI

Erfiillen der versicherungsrechtlichen und
persénlichen Voraussetzungen (nach §§ 10
und 11 SGB VI) sowie keine Ausschlussgriinde
(§ 12 SGB VI)

Erhaltung oder Besserung der Erwerbsfahig-
keit, Wiedereingliederung in das Erwerbsle-
ben

vorausgesetzt

hinreichende Erfolgsaussicht in Bezug auf
die Wiedereingliederung in das Erwerbsleben
muss bestehen

Versicherte

Beriicksichtigung bei Priifung der Rehabi-
litationsbedirftigkeit und Mitbehandlung
wahrend der Rehabilitation

Art und Form der Rehabilitation

§31SGB VI

Erfiillen der versicherungsrechtlichen Voraus-
setzungen nach § 11 SGB VI und der personli-
chen Voraussetzungen nach Ca-Richtlinien

positive Beeinflussung der durch die Erkran-
kung oder deren Therapie bedingten kérper-
lichen, seelischen, sozialen und beruflichen
Behinderungen (Ca-Richtlinien)

vorausgesetzt

eine Besserung der gesundheitlichen Beein-
trachtigung sollte erreicht werden kénnen

Versicherte, Bezieher einer Rente, deren
nichtversicherte Angehorige einschlieBlich
Kinder

Beriicksichtigung durch Mitbehandlung wah-
rend der Rehabilitation

In der Regel findet die onkologische Rehabilitationsnachsorge in einer onkologi-
schen Fachabteilung statt, in der fachspezifische strukturelle Voraussetzungen in
Bezug auf Diagnostik und Therapie erfiillt sind.

Art der Rehabilitation

Die Leistungen oder sonstige Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

werden als

—  Anschlussrehabilitation (AHB) oder

- Medizinische Rehabilitation im Antragsverfahren (MRA)

erbracht.

Anschlussrehabilitationen (AHB, Zuzahlung nur bis 14 Tage pro Kalenderjahr

einschlieBlich der Aufenthalte in Akutkrankenhédusern) sind Leistungen zur Re-
habilitation, die nach besonderen Vorgaben der Deutschen Rentenversicherung
und einiger gesetzlicher Krankenkassen eingeleitet und in speziell ausgewéhlten
Rehabilitationseinrichtungen durchgefiihrt werden. Bei Bestehen einer malignen
invasiven Erkrankung und abgeschlossener primérer Behandlung (zur Definiti-
on von Primédrbehandlung siehe unter Anlage 6.3) wird in der Regel direkt vom
Akutkrankenhaus beziehungsweise der Strahlenklinik/-ambulanz eine AHB unter
der Indikation ,,Onkologische Krankheiten“ initiiert. Gelegentlich kann die vorge-
sehene 14-Tage-Frist zwischen akutmedizinischer und rehabilitativer Behandlung
aus medizinischen Griinden nicht eingehalten werden, zum Beispiel wenn die
Rehabilitationsfdhigkeit in Folge mehrerer Zyklen einer Chemotherapie erst nach
dieser Frist erreicht wird.



Voraussetzungen fiir die AHB-Féhigkeit sind: Der Versicherte muss frithmobilisiert,
also insbesondere in der Lage sein, ohne fremde Hilfe zu essen, sich zu waschen
und auf Stationsebene zu bewegen. Er muss fiir rehabilitative Leistungen ausrei-
chend belastbar sowie motiviert und aufgrund seiner geistigen Aufnahmeféhigkeit
und psychischen Verfassung in der Lage sein, aktiv bei der Rehabilitation mitzu-
arbeiten. Fiir die Anreise sollen 6ffentliche Verkehrsmittel (oder der eigene PKW)
ausreichend sein. Bei eingeschrinkter Reisefidhigkeit sind alternative Anreisemog-
lichkeiten unter sozialmedizinischen Gesichtspunkten zu priifen.

Wenn die Einleitung einer AHB nicht in Betracht gekommen ist, kann ein Antrag
auf eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation (Medizinische Rehabilitation
im Antragsverfahren) gestellt werden.

Form der Rehabilitation

Am héufigsten werden Leistungen zur medizinischen Rehabilitation wegen onko-
logischer Erkrankungen in stationidrer Form durchgefiihrt. Die ambulante Reha-
bilitation der Rentenversicherung stellt inhaltlich und konzeptionell eine gleich-
wertige Alternative zur stationiren Rehabilitation dar. Diese Leistungen werden
in Rehabilitations-Kliniken oder in ambulanten Reha-Zentren durchgefiihrt.
Durch die Ndhe zum Wohnort kann flexibler auf die Bediirfnisse des Versicherten
eingegangen werden. Angehorige sowie behandelnde Arzte kénnen in das Reha-
bilitationskonzept einbezogen und Selbsthilfeaktivitdten vor Ort genutzt werden.
Eine Arbeitsplatzproblematik kann zum Beispiel durch Kontaktaufnahme mit dem
Betriebs- oder Personalarzt gezielt beriicksichtigt werden. Voraussetzung fiir die
Teilnahme am ambulanten Rehabilitationsverfahren ist eine ausreichende Mobili-
tidt des Versicherten und die Erreichbarkeit der Reha-Einrichtung mit 6ffentlichen
Verkehrsmitteln in einer zumutbaren Fahrtzeit.

Anzahl der Leistungen zur onkologischen Rehabilitationsnachsorge

Im Gegensatz zu den Leistungen nach § 15 SGB VI sind die Leistungen nach § 31
SGB VI und in Anwendung der darauf basierenden Ca-Richtlinien ,, Kann“-Leistun-
gen. Nach den im Rahmen des § 31 Absatz 2 Satz 2 SGB VI erstellten Ca-Richtli-
nien kénnen onkologische Nachsorgeleistungen bis zum Ablauf eines Jahres nach
einer beendeten Primédrbehandlung gewéhrt werden. Dariiber hinaus konnen
spitestens bis zum Ablauf von zwei Jahren nach beendeter Primérbehandlung
Leistungen im Einzelfall erbracht werden, wenn erhebliche Funktionsstérungen
entweder durch die Tumorerkrankung selbst oder durch Komplikationen bezie-
hungsweise Therapiefolgen vorliegen.

Entsprechend kénnen nach § 12 Absatz 2 Satz 2 SGB VI fiir Versicherte im Rah-
men des § 15 SGB VI auch vor Ablauf von vier Jahren weitere Leistungen bewil-
ligt werden, wenn vorzeitige Leistungen aus gesundheitlichen Griinden dringend
erforderlich sind.

Bei Auftreten eines Tumorrezidivs, bei Progression des Primértumors, neu auf-
getretener Metastasierung an anderen Lokalisationen oder bei Auftreten eines
Zweitkarzinoms beginnen die oben genannten Zeitraume neu. Dies gilt sowohl fiir
Bewilligungen nach § 15 als auch nach § 31 SGB VL.

Dauer der Rehabilitation

In § 5 der Ca-Richtlinien wird hinsichtlich der Dauer von Rehabilitationsleistun-
gen darauf verwiesen, dass § 15 Absatz 3 SGB VI entsprechend gilt. Danach sollen
stationédre medizinische Leistungen zur Rehabilitation fiir ldngstens drei Wochen
erbracht werden. Eine Verldngerung ist moglich, wenn dies zur Erreichung des



Rehabilitationsziels erforderlich ist. Seitens der Reha-Einrichtung besteht im Rah-
men der Zeitkontingentierung von Rehabilitationsleistungen die Moglichkeit einer
individuellen Anpassung der Rehabilitationsdauer.

Begleitpersonen

Nach § 5 der Ca-Richtlinien kann eine Kosteniibernahme im Rahmen der Durch-
fiihrung von Leistungen zur onkologischen Rehabilitationsnachsorge sowohl fiir
die Unterbringung einer Begleitperson wihrend der Dauer des stationdren Auf-
enthaltes als auch fiir eine Reisebegleitung erfolgen, wenn dies aus medizinischen
Griinden erforderlich ist. Soweit drztlicherseits Schulungen von Angehérigen
geboten erscheinen, ist moglichst die ambulante Durchfiihrung anzustreben.

Eine Begleitperson fiir Rehabilitanden kommt in seltenen Féllen fiir Versicherte
mit schwerster Gehbehinderung oder ausgeprégter Beeintriachtigung einer Sin-
nesorganfunktion (zum Beispiel Erblindung) in Frage.

Eine Reisebegleitung ist bei multimorbiden Patienten maglich. Die Entscheidung
erfolgt in der Regel zundchst nur in Bezug auf die Hinfahrt, {iber eine Begleitung
wihrend der Riickfahrt wird in der Rehabilitationseinrichtung entschieden. Bei
einer Reisebegleitung oder Erforderlichkeit einer Taxifahrt zum Erreichen der
Rehabilitationseinrichtung muss die Rehabilitation in der néchstgelegenen indika-
tionsgerechten Einrichtung stattfinden. Fahrdienste von Rehabilitationseinrichtun-
gen stellen — soweit vorhanden - eine Alternative dar.



2. Sozialmedizinische Bedeutung

Der Anteil von Bewilligungen fiir Leistungen zur onkologischen Rehabilitati-
onsnachsorge an den gesamten Bewilligungen fiir medizinische Rehabilitati-
onsleistungen betrégt seit 1998 zwischen rund 14 bis 18 % (siehe Abbildung 1),
im Jahr 2009 etwa 19 %. Damit wird etwa jede fiinfte bis sechste Leistung zur
medizinischen Rehabilitation durch die Deutsche Rentenversicherung auf-
grund einer Neubildung durchgefiihrt. In etwa vergleichbarer Haufigkeit finden
Rehabilitationsleistungen aufgrund psychischer Storungen statt, noch deutlich
haufiger in Folge von Erkrankungen der Bewegungsorgane.

Dabei hat sich bei allgemein steigenden Antragszahlen der Anteil von nach

§ 31 bewilligten Leistungen zu Lasten des § 15 SGB VI vergroBert. Im Jahr
2008 wurden etwa 41 % der Leistungen zur onkologischen Rehabilitation nach
§ 15 SGB VI und 59 % nach § 31 SGB VI erbracht (RVaktuell 8/2009).

Abb. 1: Entwicklung der durchgefiihrten Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bei Neubildungen,
1998 - 2008, Deutsche Rentenversicherung

1.000.000
900.000
800.000
700.000
600.000
500.000
400.000
300.000
200.000
100.000

0

A

A

903.826
| 855.076
804.046 762.679 779.854
1 617.963
1 16,1% 14,0% 15,5% 18,5% 18,6% 17,0%
— T 132.293 141.308 144.737 153.587
- - . . _.
1998 2000 2002 2004 2006 2008

Medizinische Rehabilitation A ——
(alle Indikationen) —.— Onkologische Rehabilitation

Quelle: Deutsche Rentenversicherung — DRV-Schriften Band 22

Bei der Verteilung nach Altersgruppen sind erwartungsgeméf héiufigere Leis-
tungen bei zunehmendem Alter durchgefiihrt worden. Die mit Abstand grof3te
Héufigkeit bei den durchgefiihrten Leistungen liegt bei Personen mit einem
Alter von 60 Jahren oder mehr vor (siehe Tabelle 2).

In Tabelle 3 werden Haufigkeiten durchgefiihrter Rehabilitationsleistungen in
Bezug auf unterschiedliche bosartige Neubildungen vorgestellt. Mehr als jede
vierte onkologische Rehabilitation erfolgt aufgrund von Brustdriisenkrebs. In
der Haufigkeit folgen bosartige Neubildungen der Prostata, kolorektale Karzi-
nome und bosartige Neubildungen der weiblichen Genitalorgane. In Folge von



Neubildungen der genannten Organe beziehungsweise Organsysteme werden
63 % aller Rehabilitationsleistungen bei Neubildungen erbracht.

Die mittlere Behandlungsdauer im Jahr 2009 betrug 23 Tage (Deutsche Ren-
tenversicherung — Rehabilitation 2009). Bei der Mehrheit der Rehabilitanden
bestehen neben der Neubildung weitere Erkrankungen. Am héufigsten sind
dieses Krankheiten der Bewegungsorgane, Erkrankungen von Herz und Kreis-
lauf, des Stoffwechsels, des Urogenitalsystems und psychische Krankheiten.

Unter den Berentungen aufgrund einer Erwerbsminderung stellt die Indikati-
onsgruppe Neubildungen die dritthdufigste Gruppe dar (13,7 % aller Erwerbs-
minderungsrenten, siche Tabelle 4). Hiufiger werden Renten wegen Erwerbs-
minderung nur bei psychischen Storungen (37,7 %) sowie Krankheiten des
Muskel-Skelett-Systems (15,3 %) zuerkannt. Das durchschnittliche Alter liegt bei
den Erwerbsminderungsrentnern in Folge einer Neubildung sowohl bei Frauen
(51,0 Jahre) als auch bei Méannern (52,8 Jahre) um 1,3 beziehungsweise 2 Jahre
iiber dem Durchschnitt aller Indikationen (49,7 bei Frauen, 50,8 bei Médnnern).

Tab. 2: Durchgefiihrte stationdre Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und sonstige Leistungen
zur Teilhabe fiir Erwachsene bei Neubildungen (ICD-10-Nr. C00-D48), nach Altersgruppen,
Deutsche Rentenversicherung, 2009

Altersgruppe Manner Frauen 2 Frauen + Manner Anteil in %
unter 20 Jahre 78 A 132 0,1
20 - 29 Jahre 686 635 1.321 0,8
30 - 39 Jahre 1.508 2.876 4.384 2,8
40 - 49 Jahre 5.459 13.941 19.400 12,2
50 - 59 Jahre 15.575 25.908 41.483 26,2
60 Jahre und mehr 44.203 47.509 91.712 57,9
67.509 90.913 158.422 100,0

Quelle: Deutsche Rentenversicherung - Rehabilitation 2009

Tab. 3: Stationdre Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und sonstige Leistungen zur Teilhabe
aufgrund einer onkologischen Krankheit, nach ICD-10-Kodierung, 1. Diagnose, Deutsche Renten-
versicherung, 2009

ICD-10-Nr. Erkrankung N
C00-C14 Bosartige Neubildungen der Lippe, Mundhohle und des Pharynx 4.333
C15-C26 Bosartige Neubildungen der Verdauungsorgane 26.642

davon: C16 Magen 4.051
C18 Dickdarm 10.338
C19 Rektosigmoid 811
C20 Rektum 5.995
C25 Pankreas 1.766
C30-C39 Bosartige Neubildungen der Atmungsorgane und sonstiger intrathorakaler Organe 8.977
davon: C34 Bronchien/Lunge 7.404
C40-C41 Bosartige Neubildungen des Knochens und des Gelenkknorpels 277
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3. Bio-psycho-soziales Modell und ICF

Die WHO hat 2001 empfohlen, die Internationale Klassifikation der Funktionsfé-
higkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF; International Classification of Func-
tioning, Disability and Health) im Bereich des Gesundheitswesens einzusetzen.
Neben dem diagnosebezogenen medizinischen Dokumentationssystem ICD (Inter-
national Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems) wurde
damit eine neue Klassifikation eingefiihrt, der das bio-psycho-soziale Modell von
Krankheit und Gesundheit zu Grunde liegt.

Danach léisst sich Gesundheit oder Behinderung nicht nur durch medizinisch er-
fasshare Defizite oder durch Benennen von verbliebenen Fahigkeiten beschrei-
ben. Fiir das Charakterisieren von Gesundheit oder Behinderung ebenso wichtig
sind Aktivititen und die Moglichkeit einer Person, am Leben in der Gesellschaft
teilzuhaben. Diese Faktoren konnen durch gesellschaftliche Rahmenbedingun-
gen positiv und negativ gepriagt werden.

Funktionsfidhigkeit, Behinderung und Gesundheit einer Person sollen durch die
international standardisierte Sprachregelung der ICF besser beschrieben werden.
Die umfangreiche Erfassung von Komponenten der Gesundheit einer Person soll
unter anderem dazu beitragen, Rehabilitationsmoglichkeiten besser nutzen zu
konnen und die sektoreniibergreifende Versorgung von Menschen zu optimieren.

Konzept und Begriffssystem der ICF haben bereits im Jahr 2001 ihren Nieder-
schlag im Sozialgesetzbuch ,Rehabilitation und Teilhabe behinderter Men-
schen® (SGB IX) gefunden.

Die Implementierung der ICF in die sozialmedizinische Praxis erfordert jedoch
eine weitere Differenzierung und Operationalisierung sowie eine Abstimmung
im Expertenkreis. Die Anwendung und Umsetzung der ICF im klinischen Alltag
ist aktuell noch unzureichend; die Diskussion in Wissenschaft und Praxis iiber
die Anwendung, Umsetzung und Reichweite der ICF noch nicht abgeschlossen.
Wihrend Konzept und Sprache der ICF bereits einen umfangreichen Eingang
in verschiedene Bereiche der gesundheitlichen Versorgung gefunden haben,
bleiben Anwendungen der Kodierung eher projektbezogen.

Schéadigungen von Kdrperfunktionen und -strukturen des menschlichen Organis-
mus sind bei onkologischen Krankheiten abhéngig von den betroffenen Organen.

Auf der Ebene der Aktivitaten und Teilhabe einer Person wird unter anderem das
Ausmapf der bestehenden Einschrdnkungen sowie das Profil der noch verblie-
benen Fertigkeiten, Tétigkeiten und Ressourcen in Alltag und Beruf ermittelt.
Einschridnkungen der Aktivitdten bei Personen mit einer onkologischen Krank-
heit hingen von der Lokalisation und Ausdehnung der Erkrankung sowie den
Folgekrankheiten ab. Beeintridchtigungen konnen sowohl durch die Grundkrank-
heit als auch durch oft eingreifende Therapeutika (Operation, Bestrahlung, anti-
neoplastische medikamentése Therapie) auftreten. Die korperliche Belastbarkeit
kann durch eine kardiale, gastrointestinale oder nephrogene Folgekrankheit
beeintréchtigt sein und die Fortbewegung (Gehstrecke, Wegefihigkeit) durch
eine sensomotorische Polyneuropathie. Die Einschrankungen werden modifiziert
durch die subjektiven Vorstellungen von Krankheit und Gesundheit.
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Die Teilhabe betrifft Fragen der Eingliederung, des Einbezogenseins oder der
Beteiligung an Lebensbereichen, selbstbestimmt zu handeln oder Anerkennung
zu finden. Zu den Lebensbereichen zdhlen unter anderem Ausbildung, Arbeits-
oder Erwerbstitigkeit, Partnerschaft, Familie und Haushaltsfiihrung sowie
Freizeit und Benutzung von Verkehrsmitteln. Eine Einschridnkung der Teilhabe
kann sich zum Beispiel aus beruflichem Abstieg, Arbeitsplatzverlust, sozialer
Isolierung und Stigmatisierung oder Verlust sozialer Unterstiitzung ergeben.

In Ergdnzung zu der Ebene der Teilhabe werden in der ICF Kontextfaktoren
(Umwelt- und personbezogene Faktoren) eingefiihrt. Sie dienen der Feststel-
lung, welche Faktoren die Teilhabe beeintridchtigen beziehungsweise verhindern
(Barrieren) und welche Faktoren die Teilhabe trotz des gesundheitlichen Pro-
blems ermdoglichen oder erleichtern (Forderfaktoren). Zu den Kontextfaktoren
zédhlen unter anderem die Verfiigharkeit von Hilfsmitteln, die Beschaffenheit
des Arbeitsplatzes, die Unterstiitzung durch Hilfspersonen oder der Zugang zu
Dienstleistungen von Verbdnden und Vereinen (zum Beispiel Trainingsgruppen,
Nichtrauchertraining). Individuelle und gesellschaftliche Wertvorstellungen hin-
sichtlich Gesundheit, Krankheit und Leistungsfahigkeit sind als Kontextfaktoren
fiir die sozialmedizinische Bewertung gleichfalls von Bedeutung.

In Tabelle 5 werden am Beispiel der Symptomatik in Folge eines Kolon-Karzi-

noms das bio-psycho-soziale Modell und die Anwendungsmaglichkeiten der ICF
exemplarisch dargestellt.

14



Tab. 5: Beispiel fiir das Ubersetzen von Inhalten eines sozialmedizinischen Gutachtens in die ICF-Terminologie

Klinische Diagnose des Gesundheitsproblems: Kolon-Karzinom, ICD-10 Kodierung der Krankheit: C18

ICF-Kapitel: Korperfunktionen

Sozialmedizinischer Gutachtentext
allgemeine Abgeschlagenheit
Angst vor Krankheitsprogression
Parasthesien nach Chemotherapie
Ermidung

verandertes Essverhalten, veranderter Stuhlgang, Gewichtsab-
nahme, Diarrho

ICF-ltem (ICF-Kode)

Funktionen der psychischen Energie und des Antriebs (b130)
Emotionale Funktionen (b152)

Sinnesfunktionen (b270)

Funktionen der kardiorespiratorischen Belastbarkeit (b455)

Funktionen der Nahrungsaufnahme (b510), Verdauungsfunk-
tionen (b515), Defakationsfunktionen (b525), Funktionen der
Aufrechterhaltung des Korpergewichts (b530), Allgemeine
Stoffwechselfunktionen (b540)

ICF-Kapitel: Korperstrukturen

Sozialmedizinischer Gutachtentext
Dickdarm
Leber (bei Metastasierung)

Sensorische periphere Neuropathie (nach Chemotherapie mit
Oxaliplatin)

ICF-ltem (ICF-Kode)
Struktur des Dickdarms (s5401)
Struktur der Leber (s560)

Struktur der peripheren Nerven (s1201)

ICF-Kapitel: Aktivitaten

Sozialmedizinischer Gutachtentext

Ubliche Tatigkeiten konnen durchgefiihrt werden.
Tragen der 10 kg schweren Tasche beschwerlich
Wandern uber 4 km unmdoglich

Fehler durch Arbeiten unter Zeitdruck

ICF-ltem (ICF-Kode)

Die tagliche Routine durchfiihren (d230)
Gegenstande anheben und tragen (d430)
Lange Entfernungen gehen (d4501)

Mit Stress und anderen psychischen Anforderungen umgehen
(d240)

ICF Kapitel: Teilhabe

Sozialmedizinischer Gutachtentext
weniger Einkommen durch Teilzeitarbeit

fur Sport und Theaterbesuche zu miide

ICF-ltem (ICF-Kode)
Bezahlte Tétigkeit (d850)
Erholung und Freizeit (d920)

ICF Kapitel: Umweltfaktoren (Kontextfaktoren)

Sozialmedizinischer Gutachtentext

Praxisaufgabe des betreuenden Arztes

ICF-ltem (ICF-Kode)

Fachleute der Gesundheitsberufe (e355)

ICF Kapitel: Personbezogene Faktoren (Kontextfaktoren)

Sozialmedizinischer Gutachtentext

56 Jahre alt, Tatigkeit als Verkaufer, verheiratet, Raucher,
Bewegungsmangel.
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4. Sachaufklarung

Zur Beurteilung eines Antrags auf eine Leistung zur onkologischen Rehabilitation
als onkologische Rehabilitation sind folgende Angaben aus Befundbericht und
Selbstauskunftsbogen erforderlich:

- Malignom-Diagnose einschlieBlich Histologie und Zeitpunkt der Diagnose
(Erstdiagnose), wiinschenswert ist auch die Mitteilung des Stadiums;

- Dbisher erfolgte Therapie nach Art und Umfang, Therapiekonzept, Ende der
Therapie, Therapieerfolg (Remissionsgrad);

— Angaben iiber tumor- oder therapiebedingte Beschwerden und Funkti-
onsstorungen sowie iiber Fahigkeitsstorungen einschliefSlich psychischer
Beeintrdchtigungen;

— Hinweise auf Probleme bei der Krankheitsbewiltigung;

— Wiedereingliederung in das Erwerbsleben oder Linderung von krankheits-
oder therapiebedingten Beschwerden als vorrangiges Therapieziel;

- Bestitigung der Rehabilitationsfahigkeit.

AuBerdem sind folgende Angaben wichtig: Ergebnisse laborchemischer und
bildgebender Verfahren sowie im Einzelfall fachérztlicher Begutachtung, Be-
gleiterkrankungen und édrztliche beziehungsweise fachérztliche Behandlungen,
Dauer einer Arbeitsunfihigkeit und Rentenantragstellung.

Zur Beurteilung eines Antrags auf eine zweite Leistung zur onkologischen Reha-
bilitation sind folgende Angaben erforderlich.

— Angaben wie bei Erstantrag;
— Verlauf hinsichtlich Dauer und Schweregrad der Funktionseinschrinkun-
gen mit aktuellen medizinisch-technischen Befunden.

Dariiber hinausgehende weitere Leistungen aufgrund der gleichen Erkrankung
werden innerhalb der Zweijahresfrist grundsétzlich nicht bewilligt.

Die aktuelle Diagnostik (“Nachsorge” bei Krebserkrankungen, Staging der Tu-
moraktivitit) soll grundsétzlich vor Beginn einer onkologischen Rehabilitation
erfolgt sein. Sie kann in der Rehabilitationseinrichtung durchgefiihrt werden,
sofern Rehabilitationsplanung und Therapieentscheidungen dieses erfordern.

Die Zuordnung zu onkologischen Klassifikationen (siehe Anlage 6.4) erfolgt in
der Regel im Rahmen der Diagnosestellung.
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5. Aspekte der Rehabilitationsbediirftigkeit

Grundlegende Voraussetzungen der Rehabilitationsbediirftigkeit im Rahmen des
gesetzlichen Auftrags der Rentenversicherung sind im Kapitel 1 (,,Allgemeines®)
beschrieben. Als Besonderheit bei allen Neubildungen wird dabei hervorgeho-
ben, dass Leistungen zur Rehabilitation fiir Versicherte durchgefiihrt werden,
aber auch fiir Bezieher einer Rente sowie fiir Angehérige von Versicherten und
Rentnern erbracht werden kénnen. Indikationsiibergreifende Ausfithrungen

zur Rehabilitationsbediirftigkeit stehen in einer gesonderten Abhandlung zur
Verfiigung, in der unter anderem auch Fragen zur Rehabilitationsfdhigkeit und
Prognose thematisiert werden (siehe Deutsche Rentenversicherung: Leitlinie
~Rehabilitationsbediirftigkeit und indikationsiibergreifende Problembereiche®).

Die iibergeordneten Ziele der Rentenversicherung sind

— fiir Versicherte Besserung der Erwerbsfahigkeit und moglichst dauerhafte
Eingliederung in das Erwerbsleben sowie

- fiir Versicherte, Rentner und Angehérige positive Beeinflussung der durch
die Erkrankung oder deren Therapie bedingten Behinderungen.

In diesem Rahmen richtet sich die Rehabilitationsbediirftigkeit nach Funktions- und
Fahigkeitsstorungen sowie der Beeintrachtigung von Aktivitaten und Teilhabe. Im
Vordergrund stehen dabei tumor- oder operationsbedingte Funktionseinschrankun-
gen sowie Beeintrachtigungen der Gesundheit der Patienten durch Strahlen- oder
antineoplastische Therapie. Dabei muss es sich um anhaltende Funktionsstorungen
handeln, die durch akutmedizinische Intervention nicht ausreichend zu beeinflussen
sind, durch die spezifisch-therapeutischen Mittel der Rehabilitation aber voraus-
sichtlich eine Kompensation dieser Storungen erreicht werden kann.

Das tumorassoziierte Fatigue-Syndrom (Cancer-Related Fatigue, CRF) stellt ein
hiufiges Krankheits- und therapieassoziiertes Symptom mit groem Einfluss
auf die Lebensqualitét dar (siehe auch Deutsche Rentenversicherung: Leitlinie
zur sozialmedizinischen Beurteilung der Leistungsfihigkeit bei Mamma-Kar-
zinom, 2010). Die Einschridnkung der Leistungsfidhigkeit durch ein tumorasso-
ziiertes Fatigue-Syndrom kann als potenziell passager auftretend angesehen
werden. Die Rehabilitation kann mit ihrem umfassenden Behandlungsansatz,
der als ein zentrales und evidenzgesichertes Modul die korperliche Aktivitit
umfasst, einen bedeutenden Stellenwert in der Therapie des CRF einnehmen.
Grundsétzlich ist anzustreben, dass betroffene Patientinnen und Patienten mog-
lichst beruflich integriert bleiben, da Inaktivitéiit als ausgesprochen kontrapro-
duktiv gilt und sozialer Riickzug unbedingt vermieden werden muss.

Die Diagnose eines malignen Tumors oder die Zuordnung zu einem Klassifikations-
schema allein begriindet keine Rehabilitationshediirftigkeit; das Gleiche gilt fiir ge-
ring ausgepragte oder nur passager postoperativ bestehende Funktionsstorungen.

Die Durchfiihrung einer weiteren - vorzeitigen - Rehabilitationsleistung aufgrund
einer Neubildung ist an die Erfiillung besonderer Voraussetzungen gekniipft: es
miissen in Folge der Tumorerkrankung oder als Therapiefolgen erhebliche Funk-
tionsstorungen oder multifunktionale Beeintrachtigungen vorliegen, die durch die
erneute Rehabilitationsleistung voraussichtlich erheblich zu bessern sind.
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Dariiber hinaus ist die Moglichkeit der Bewilligung durch die Rentenversiche-
rung auf zwei Jahre nach beendeter Primdrbehandlung beschrinkt.

Unabhéngig von der Art des Tumors nehmen bei allen Patienten mit einer on-
kologischen Erkrankung Probleme der Krankheitshewéltigung einen besonderen
Stellenwert ein. Die Erkrankung markiert in der Regel einen Einschnitt im Le-
bensablauf mit Fragen nach Genese, unmittelbaren und langfristigen Folgen bis
hin zur Bedrohung des Lebens. Neben organabhingigen Beschwerden seitens
des Tumors oder der Therapiemafnahmen - insbesondere Schmerzen — steht
die Angst vor einer progredienten Entwicklung der Erkrankung im Vorder-
grund. Nicht selten miissen durch die Erkrankung die personlichen Anspriiche,
die Familienplanung und die Lebensziele neu organisiert und der verinderten
Situation angepasst werden.

Die individuelle Aufkldarung iiber die Art der Erkrankung, der Abbau von Angst,
Depression und Schuldgefiihlen, die Auseinandersetzung mit den therapiebe-
dingten Verdnderungen des Korpers, eine Starkung des Selbstwertgefiihls und
des positiven Korpererlebens, die Einbeziehung von Partner und Familie und
die Wiedereingliederung am Arbeitsplatz gehéren auch zu den Zielen der onko-
logischen Rehabilitation.

Die Stabilisierung der Compliance, eine selbstwertorientierte Lebensstilande-
rung mit psychischer Festigung und moglichst Reintegration ins Erwerbsleben
sind fiir Verlauf der Erkrankung und Reduktion psychischer Langzeitfolgen
hoch einzuschitzen. Teilhabe und Lebensqualitit nach Krankheit und Akutbe-
handlung werden wesentlich von psychischen und sozialen Faktoren und der
Fahigkeit zur Krankheitshewéltigung beeinflusst.

5.1 Maligne Tumoren/hd@matologische Erkrankungen

(ICD-10-Nr. C00-C97)
Wihrend die erdrterten Fragen der Krankheitsverarbeitung indikationsiiber-
greifend von Bedeutung sind, werden in den folgenden Abschnitten 5.1.1 bis
5.1.9 insbesondere tumor- und therapiebedingte Beschwerden und Funktions-
einschrinkungen bei ausgewéhlten Karzinom- und malignen himatologischen
Erkrankungen vorgestellt, die unter Beriicksichtigung der jeweiligen personli-
chen Voraussetzungen Rehabilitationsbediirftigkeit bedingen kénnen.

5.1.1 Mamma-Karzinom

(ICD-10-Nr. C50)
Unabhiéngig von Tumorausdehnung, GréBe des operativen Eingriffs und The-
rapiefolgestorungen kann es zu erheblichen allgemeinen Beeintrdachtigungen
durch Selbstwertprobleme, Partner- oder familidre Konflikte sowie noch unge-
loste Fragen der Krankheitshewéltigung kommen. Treten bei einer ausgeprag-
ten oder fortgeschrittenen Tumorerkrankung Gewichtsverlust, Kachexie, ausge-
pragte Abgeschlagenheit und Belastungseinschrdnkungen hinzu, ist besonderes
Gewicht auf die Priifung der Rehabilitationsfahigkeit zu legen.

Tumor- oder operationsbhedingt kénnen folgende Beschwerden und Funktions-
einschrinkungen auftreten. Je nach Operationsverfahren kann es postopera-
tiv zu Problemen durch ungiinstige Narbenbildung oder Schmerzen kommen.
Folgen kénnen sein: eine Bewegungseinschrinkung im Schulter-Armgelenk,
ein Lymphodem des Armes und der lateralen Brustwand, Hyper- und/oder
Parédsthesien im Bereich der Oberarminnenseite, Muskelverspannungen und
-kontraktionen sowie Schmerzzonen und Schmerzpunkte entlang des Nacken-
Schulter-Armbereichs der operierten Korperseite. Vergleichbare Beschwerden
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und Funktionseinschrinkungen kénnen auch nach Aufbauplastik, einer Prothese
oder rekonstruktiven plastischen chirurgischen Manahmen auftreten.

Als strahlenbedingte Folgen treten bei lokaler Bestrahlung des Brust- und Axil-
labereiches hidufig Neuralgien und Abgeschlagenheit auf. Osteoradionekrosen
der Rippen, Lungenfibrosen und Radiodermatitiden sind durch moderne Strah-
lentherapie seltener geworden.

Zu beriicksichtigen sind Nebenwirkungen einer medikamentésen antineoplasti-
schen Therapie wie zum Beispiel periphere Neuropathie (Taxane), Kardiomyo-
pathie (Anthrazykline), Knochenmarkdepression, Alopezie, Hepatopathie, Ame-
norrhoe und Hautverdnderungen (Tyrosinkinaseinhibitoren). Der Einsatz von
Antikorpern (zum Beispiel Bevazizumab) kann ein weites Nebenwirkungsprofil
aufweisen. In seltenen Fillen kann eine Nephropathie, Pneumonitis, Mikroan-
giopathie oder Lungenfibrose (Bleomycin) vorkommen.

Unter einer antihormonellen Behandlung treten klimakterische Beschwerden
unterschiedlichen AusmaBes auf. Am hédufigsten sind Hitzewallungen, Schlaf-
storungen, Nervositéit, Konzentrationsstorungen und Depressionen. Ostrogen-
mangel und dadurch bedingte Haut- und Schleimhautverdnderungen fiithren zu
Storungen im Sexualleben. Aromatasehemmer fithren gehéduft zu Muskel- und
Gelenkbeschwerden. Es kann sich eine vorzeitige Osteoporose entwickeln.

Bei Mamma-Karzinom-Patientinnen hangt die individuelle Rehabilitationsbediirf-
tigkeit von der Tumorausdehnung, der Therapie, Folgeproblemen, der Rehabilita-
tionsprognose und psychischer Begleitstorungen der Betroffenen ah. Rehabilita-
tionsbediirftigkeit besteht, wenn oben genannte Funktionsstorungen vorliegen und
das Rehabilitationsziel mit den spezifisch-therapeutischen Mitteln der Rehabilitation
(zum Beispiel Physiotherapie in Verbindung mit Lymphdrainage und psychothera-
peutisch orientierter Intervention) voraussichtlich erreicht werden kann.

5.1.2 Maligne Tumoren des Gastrointestinaltraktes

(ICD-10-Nr. C15-C26)
Bei den Tumoren des Gastrointestinaltraktes handelt es sich um solide Tumo-
ren, die — sofern Operabilitit besteht — in der Regel chirurgisch entfernt wer-
den. Eine Ausnahme stellen die MALT-Lymphome des Magens dar. In Abhédngig-
keit von Art, Lokalisation und Stadium der Tumorerkrankung kann zusétzlich
eine Strahlen- und/oder Chemotherapie indiziert sein. In fortgeschrittenen
Féllen mit Inoperabilitidt wird als palliative Manahme auch die alleinige Strah-
len- oder Chemotherapie eingesetzt. Eine weitere Ausnahme von diesen Regeln
stellt das Analkarzinom dar, bei dem primér in den meisten Féllen eine kombi-
nierte Radio- und Chemotherapie durchgefiihrt wird.

Funktionseinschrinkungen nach einer chirurgischen Intervention kénnen sich
auf verschiedenen Ebenen ergeben: Neben den Stérungen, die aus der teilwei-
sen oder vollstindigen Entfernung des von der Krebserkrankung betroffenen
Organs resultieren, konnen aus den Ergebnissen der chirurgischen Intervention
- das heif3t den Rekonstruktionsversuchen wie Ersatzmagenbildung bei totaler
Gastrektomie oder Billroth I/II-Operation nach partieller Gastrektomie, Anlage
eines Anus praeter - Komplikationen auftreten. Dariiber hinausgehend bilden
Wundheilungsstorungen, Fisteln oder Stenosen maogliche postoperative Kompli-
kationen im Heilungsverlauf.
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Bei allen Tumoren des Gastrointestinaltraktes kann es je nach Ausmalf} und Art
der durchgefiihrten Operation in der Folge zu Stérungen von Nahrungsaufnahme
und Nahrungsverwertung kommen.

Nach Osophagektomie und Operation eines Magenkarzinoms ist nur die frakti-
onierte Aufnahme kleiner Nahrungsmengen moglich. Besonders in der frithen
postoperativen Phase kommt es zu Motilitdtsstorungen mit Dysphagie und
Magenatonie, bis sich Motorik, Sekretion und Resorption an die postoperative
Situation angepasst haben. Die Folgen der Storungen in der Nahrungsaufnahme
und -verwertung kénnen langfristig in Folge Malassimilation (Maldigestion und
Malabsorption) zur Mangelerndhrung fithren. Das driickt sich in Gewichtsver-
lust und Substanzmangelsyndromen - zum Beispiel Andmie in Folge Vitamin-
B12- und Folsdure- oder Eisenmangels, Osteopathie durch Stérung des Kalzi-
umstoffwechsels, langfristig auch Skelettschmerzen — mit Beeintridchtigung der
korperlichen Leistungsfidhigkeit aus.

Die postoperativen Storungen des Magenkarzinoms nach partieller oder totaler
Gastrektromie sind unter dem Begriff Postgastrektomiesyndrom zusammenge-
fasst: Dazu gehoren Magenentleerungsstéorungen, das Syndrom der zufiihrenden
Schlinge (dabei sammeln sich Galle und Pankreassaft in der zufithrenden Darm-
schlinge an und fithren eine halbe Stunde postprandial zu schwallartigem Erbre-
chen), Refluxdsophagitis und -gastritis mit morgendlicher Ubelkeit und Erbre-
chen, Gewichtsverlust, Osteopathie sowie Schmerzen und das Dumpingsyndrom
in Folge beschleunigter Nahrungsentleerung (Frithdumping wird verursacht
durch den hohen osmotischen Reiz der Nahrung; Spdtdumping tritt auf durch ei-
nen reaktiven temporidren Hyperinsulinismus). Die Folge ist eine durch iiberstei-
gerte viszero-viszerale Reflexe verursachte Magen-Darm-Kreislauf-Symptomatik,
die sich in Vollegefiihl, Ubelkeit, Bldhungen, Oberbauchschmerzen, gesteigerter
Darmperistaltik mit Stuhldrang und Diarrho, Hypoglykdmie, Schwéchezustand,
Gesichtsblisse, Tachykardie und Blutdruckanstieg ausdriickt.

Eine Pankreatektomie fithrt zum exokrinen und endokrinen Organausfall, der
entsprechende Substitutionen erforderlich macht. Ein Mangel an exokrinen
Sekretionsprodukten kann die Nahrungsverwertung in Folge unzureichender
Fettaufspaltung beeintrichtigen. Dann sind abdominelle Beschwerden in Form
von Schmerzen, Blidhungen und Diarrhé zu erwarten mit der Folge von Ge-
wichtsabnahme, korperlicher Schwiche und reduzierter Leistungsfahigkeit.
Nach operativer Entfernung der Inselzellen treten endokrine Stérungen in
Folge des Insulinmangels auf: Funktionseinschrdankungen ergeben sich aus dem
resultierenden Diabetes mellitus verbunden mit Leistungsbeeintrédchtigungen
durch Hyper- und Hypoglykdmien.

Ein hepatozelluldares Karzinom, das operativ komplett entfernt werden kann, ist
in der Regel nicht mit einem Funktionsverlust im Sinne einer verminderten Syn-
theseleistung verbunden, da das iibrige Lebergewebe den Ausfall kompensieren
kann. Allerdings ist eine komplette operative Therapie nur in einem geringen
Anteil der Fille méglich. Hiufiger kommen palliative nicht-chirurgische The-
rapiemaBBnahmen zur Anwendung, zum Beispiel die regionale intraarterielle
intrahepatische Chemotherapie oder transarterielle Chemo-Embolisations-
Verfahren.

Bei Patienten mit einem Gallenwegskarzinom sind operative Eingriffe hdufig pal-
liativ mit unterschiedlichen konsekutiven Beschwerden und Funktionsstorungen.
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Die postoperativen Funktionseinschrinkungen bei einem Darmkarzinom sind
abhingig von der Lokalisation und dem Ausmal} der Resektion. Ausgedehnte
Diinndarmverluste fiihren im Rahmen eines Kurzdarmsyndroms zu erheblichen
Resorptionsstorungen mit den Folgen von Gewichtsverlust und Substanzman-
gelsyndromen, Schmerzen und Diarrho. Bei einem Kolonkarzinom treten keine
Resorptions- und Malabsorptionsstérungen auf, allerdings kann es nach ausge-
dehnten Resektionen in Folge einer mangelnden Stuhleindickung zur Diarrho
kommen. Kontinenzerhaltende Rektumoperationen fithren hdufig — besonders
in den ersten postoperativen Monaten — in Folge der Entfernung der Ampulla
recti zu einem imperativen Stuhldrang. Funktionsstorungen nach Anlage eines
kiinstlichen Darmausganges sind durch einen Prolaps, durch Bauchwandher-
nien, Stenosen, Retraktion des Darmausganges oder Dermatitiden bedingt.
Eine besondere psychosoziale Belastung stellt fiir Stoma-Patienten die unkon-
trollierte Darmtétigkeit dar, verbunden mit Gerdusch- und Geruchsentwicklung.
Beim Rektumkarzinom tritt in Folge tiefer Rektumresektion hdufig eine erektile
Dysfunktion auf.

Das Postproktektomiesyndrom (kann nach radikaler Rektumamputation mit
Entfernung des umliegenden Lymphgewebes und gleichzeitiger Stomaanlage
auftreten) kann mit den Heilungsverlauf stark beeintridchtigenden Wundhei-
lungsstorungen wie Fistel-, Narbenhernien- und Stenosebildung sowie Adhé-
sionsheschwerden behaftet sein. Eine Blasenverlagerung, retroperitoneale
Narbenfibrose mit Verlagerung der ableitenden Harnwege und Nervendurch-
trennungen fiihren zu Funktionseinschriankungen in Folge nervaler Potenz-
verluste, von Deafferenzierungsschmerzen, Stuhl- und Harninkontinenz oder
Lymphdédemen der Beine mit Funktionsstérungen wie Bewegungseinschriankun-
gen, Schmerzen oder Hautverdnderungen.

Unter medikamentdéser antineoplastischer Therapie treten systemisch-toxische
Wirkungen mit Stéorungen der Nahrungsaufnahme und -verwertung sowie eine
Knochenmarkdepression auf. Dadurch — und nicht selten im Rahmen eines
sogenannten tumorassoziierten Fatigue-Syndroms - werden Allgemeinbefin-
den und Leistungsfahigkeit beeintrdchtigt. Diese Symptome bessern sich in der
Regel nach Beendigung der Behandlung. Die inshesondere beim Magenkarzi-
nom zunehmend eingesetzten Taxane konnen gehéduft zu einer Polyneuropathie
fithren. Der vermehrte Einsatz von Antikorpern wie Bevazizumab und Tras-
tuzumab ruft ein weites Nebenwirkungsspektrum hervor. In seltenen Féllen
konnen Neuropathien, Knochenmark-, Haut- und Leberverinderungen persis-
tieren.

Strahlenbedingte Funktionseinschrankungen treten bei gastrointestinalen Tu-
moren inshbesondere bei Analkarzinomen auf, die fast immer mit einer kombi-
nierten Radio-Chemotherapie behandelt werden. Die Strahlentherapie findet
inzwischen auch im Therapiekonzept von Osophagus- und Magenkarzinomen
regelhaft Anwendung. In Abhéngigkeit von Gesamtdosis, Fraktionierung,
Volumen, Tumorausdehnung, Strahlentechnik und -feld kann es wihrend der
Bestrahlung zu Haut- und Schleimhautschiden kommen mit folgender Diarrho
und Ubelkeit, selten auch Knochenmarkdepression. Gelegentlich persistieren
Schleimhautdefekte am Darm nach Abschluss der Bestrahlung mit der Folge
einer Malabsorption.

Bei malignen Tumoren des Gastrointestinaltraktes besteht Rehabilitationsbe-

diirftigkeit, wenn oben genannte Funktionsstorungen vorliegen und durch die
spezifisch-therapeutischen Mittel der Rehabilitation (unter anderem Stoma-Pflege,
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Erndhrungsberatung und -umstellung, Trainingstherapie) die Kompensation dieser
Funktionseinschrankungen voraussichtlich erreicht werden kann. Ist die Therapie
nach komplikationslos verlaufendem operativen Eingriff mit kurativem Ergebnis
abgeschlossen (zum Beispiel nach Sigma-Teilresektion) und liegen keine dauerhaf-
ten Funktionsstorungen vor, sind Rehabilitationsleistungen nicht erforderlich.

5.1.3 Prostata-Karzinom

(ICD-10-Nr. C61)
Kriterium fiir Operation oder Strahlentherapie mit potenziell kurativer Zielset-
zung ist der fehlende Nachweis eines organiiberschreitenden Wachstums, das
hei3t es muss ein TNM-Stadium T1 oder T2 (in Ausnahmeféllen auch T3, zu TNM-
Stadien siehe Anlage 6.4.1) NOMO vorliegen. Beim metastasierten symptomati-
schen Prostata-Karzinom ist die hormonelle Therapie obligat. Eine Chemothera-
pie kommt in der Regel erst bei hormonrefraktirem Karzinom zum Einsatz.

Als tumorbedingte Beschwerden konnen bei fortgeschrittenem Tumorwachstum
in Abhédngigkeit von Ausmaf3 und Lokalisation der primér meist ossdren Meta-
stasierung unter anderem Schmerzen und Funktionseinschrinkungen durch die
Erkrankung hervorgerufen werden.

Die hiufigsten operationsbedingten Folge- und Funktionsstérungen sind eine
Inkontinenz unterschiedlicher Auspridgung sowie eine erektile Dysfunktion. Bei
erfolgter Lymphadenektomie ist die Ausbildung von Lymphzysten und Odemen
der unteren Extremitéiten oder im Genitalbereich moglich. Selten treten Fisteln
oder operationsbedingte Strikturen auf.

Héufig festgestellte strahlentherapeutisch bedingte Funktionsstérungen umfassen
zur Chronifizierung neigende Zystitiden und Proktitiden, Blasenhals-Fibrosie-
rung und Ureterstenosen, erektile Dysfunktion und Stressinkontinenz, selten ein
chronisches Darmulkus.

Eine Hormonentzugstherapie [operativ: Orchiektomie zur Unterdriickung

der Testosteronbildung, Alternative: chemische Kastration durch LHRH-
(Luteinisierendes-Hormon-Releasing-Hormon)-Analoga] oder antiandrogene
Therapie fiihrt zu Libidoverlust, Feminisierung, Hitzewallungen und zu einer
hiufig schmerzhaften Gyndkomastie, dariiber hinaus zu psychischen und emoti-
onalen Storungen sowie Partnerschafts-Problemen. Es konnen gastrointestinale
Beschwerden, Leberfunktionsstorungen sowie Storungen des Mineralhaushaltes
mit resultierender Odemneigung auftreten. Eine kardiovaskulire Beteiligung ist
gekennzeichnet durch eine erhohte Thrombose- und Emboliegefahr sowie ein
erhohtes Risiko fiir die Entwicklung einer koronaren Herzkrankheit.

Eine Chemotherapie wird in der Regel erst bei eingetretener Tumorprogression
unter Androgensuppression vor allem auch als analgetische Therapie eingesetzt.

Bei einer Erkrankung durch ein Prostata-Karzinom besteht Rehabilitationsbe-
diirftigkeit, wenn dauerhafte Funktionsstorungen vorliegen und durch die spezi-
fisch-therapeutischen Mittel der Rehabilitation (zum Beispiel Kontinenztraining,
psychotherapeutisch orientierte Intervention) die Kompensation dieser Funkti-
onseinschrankungen voraussichtlich erreicht werden kann.
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5.1.4 Bosartige Neubildungen der weiblichen Genitalorgane

(ICD-10-Nr. C51-C58)
Bosartige Neubildungen im Bereich des weiblichen Genitale konnen - ebenso wie
eine Erkrankung durch Mamma-Karzinom — unabhéngig von der Ausdehnung
des Tumors und den objektivierbaren Therapiefolgestorungen besonders auch
zu psychischen Beeintriachtigungen fiihren. Hiufiger als bei anderen malignen
Erkrankungen kommt es zu Storungen des Selbstwertgefiihls, der Sexualitét so-
wie zu Identitéits- und Partnerschaftsproblemen. Anderung und Anpassung von
personlichen Anspriichen, Familienplanung und Lebenszielen sind bei dieser
Indikation besonders bedeutsam.

Je nach Ausdehnung des Tumors im kleinen Becken und dem entsprechenden
Umfang des operativen Eingriffs konnen Lymphddeme der unteren Extremité-
ten sowie Bewegungseinschrinkungen im Bereich der Beine als tumor-, ope-
rations- oder strahlenbedingte Funktionseinschrankungen auftreten. Storungen
der Sexualfunktion kénnen ebenso Tumor- wie Therapiefolgestérungen sein.
Komplizierend kann postoperativ eine Urin- oder — weniger haufig — Stuhlin-
kontinenz auftreten. In weiter fortgeschrittenen Erkrankungsstadien sind
Funktionsstorungen der Blase und des Mastdarmes durch Fistelbildungen und
Strikturen nicht selten. Als allgemeine tumor- oder therapiebedingte Stéorungen
konnen chronische Schmerzen, Kachexie, Miidigkeit, Gewichtsverlust und sehr
hdufig Inkontinenz hinzukommen.

Mogliche Folgen einer Strahlentherapie im kleinen Becken sind Fibrosierungen
mit Kompression der Ureteren, Schrumpfblase und entziindliche Verdnderun-
gen. Klinisch imponieren am héufigsten Blasenentleerungsstérungen und/oder
Inkontinenz, inshesondere bedingt durch Zystitiden und Proktitiden. Zu den
strahlenbedingten Nebenwirkungen gehoren auch Neuralgien, Knochenmarkde-
pression und psychische Beeintrdchtigungen. Allerdings sind strahlenbedingte
Nebenwirkungen durch die moderne Strahlentherapie heute seltener geworden.

Typische Nebenwirkungen der medikamentdsen antineoplastischen Therapie, die
in der Behandlung gynikologischer Tumoren eingesetzt werden, sind Lungen-
parenchymverédnderungen, Kardiomyopathie, Hepatopathie, Neuropathie und

Alopezie.

Hormonell bedingte Stérungen im Sinne von Hormonentzugserscheinungen ma-
chen sich insbesondere bei jungen Frauen als klimakterisches Beschwerdebild
mit psychischen Beeintrdachtigungen, Osteoporose, Pruritus vulvae, Hitzewal-
lungen und gastrointestinalen Beschwerden bemerkbar.

Bei Patienten mit bosartigen Neubildungen der weiblichen Genitalorgane besteht
Rehabilitationsbediirftigkeit, wenn oben genannte Funktionsstorungen vorliegen
und durch die spezifisch-therapeutischen Mittel der Rehabilitation (unter anderem
psychotherapeutisch orientierte Intervention, Inkontinenztherapie) die Kompensa-
tion dieser Funktionseinschrankungen voraussichtlich erreicht werden kann.
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5.1.5 Bronchialkarzinome

(ICD-10-Nr. C34)
Die Primértherapie der Bronchialkarzinome richtet sich nach Tumorstadium,
Histologie und in hohem Maf3e nach individuellen Faktoren. Alter und Begleit-
erkrankungen spielen bei dieser Tumorentitit eine besondere Rolle, da das
Leiden gehéuft im hoheren Lebensalter vorkommt und - ausgelést durch Niko-
tinkonsum - nicht selten bereits im Vorfeld mit Gefi3veranderungen sowie re-
spiratorischen und kardialen Schiden (wie zum Beispiel chronisch obstruktive
Bronchitis, Cor pulmonale) assoziiert ist. Bei mehr als der Hilfte der Patienten
ist der Tumor bereits bei Diagnosestellung inoperabel. Ausgeprigte oder fort-
geschrittene Tumorerkrankungen, verbunden mit Gewichtsverlust, Kachexie,
ausgepréagter Abgeschlagenheit und Belastungseinschrinkungen, erfordern in
dieser Indikationsgruppe eine besondere Priifung der Rehabilitationsfahigkeit.

Tumorbedingt konnen durch lokales Wachstum oder Fernmetastasierung Husten,
Hamoptoe, Dyspnoe, Thoraxschmerz, Heiserkeit, Dysphagie, obere Einflussstau-
ung, Stridor, Knochenschmerzen und neurologische Symptome auftreten.

Operationshedingte Funktionseinschridnkungen treten in Abhédngigkeit vom
durchgefiihrten Operationsverfahren auf. Diese umfassen parenchymsparende
Segmentresektionen, erweiterte Resektionen (Lobektomien oder Pneumonekto-
mien) einschlieBlich der dazugehorigen Lymphabflussgebiete im Mediastinum
ipsi- und kontralateral sowie bronchoplastische Eingriffe. Als Folge konnen
durch eine verminderte Gasaustauschflidche respiratorische Stérungen auftreten,
spéiter auch himodynamische Funktionsstéorungen.

Die operativ bedingten anatomischen Verdnderungen der Thoraxwand und
-organe bedingen gravierende Einschrinkungen der Patienten hinsichtlich der
Leistungsfidhigkeit und stellen ein erhohtes Risiko fiir pulmonale Infekte dar.
Nicht selten sind Interkostalneuralgien nach lateraler Thorakotomie beschrie-
ben, weniger hiufig treten Fisteln auf.

Als strahlenbedingte Folge kann zwei bis sechs Monate nach Abschluss der Radi-
atio eine Strahlenpneumonitis mit Husten, Dyspnoe, Fieber und uncharakteris-
tischen Schmerzen im Brustkorb auftreten, die eine restriktive Ventilationssto-
rung mit behindertem Gasaustausch nach sich ziehen kann. Radiogene Schdden
wie Perikarderguss, Osophagusstenosen, Ulzerationen und Fisteln sind selten.

Unter den Langzeitnebenwirkungen, die durch eine medikamentdse antineo-
plastische Therapie auftreten konnen, ist in erster Linie die durch Anthrazykline
induzierte Kardiomyopathie zu erwadhnen. Infolge des Einsatzes von Cisplatin
beim nicht-kleinzelligen Lungenkarzinom konnen unter anderem Nebenwir-
kungen wie Polyneuropathie, Horminderung oder Niereninsuffizienz auftreten.
Andere Zytostatika fiithren zu Parenchymverédnderungen an der Lunge (zum
Beispiel Bleomycin) oder auch zu Schidigungen der peripheren Nerven. Aller-
dings bilden sich Polyneuropathien, die unter der Infusionstherapie entstanden
sind, hdufig im Laufe von Wochen wieder zuriick. Dariiber hinaus kommen
zunehmend molekulare Therapieansétze [Tyrosinkinaseinhibitoren, ALK-
(Anaplastic Lymphoma Kinases)-Inhibitoren, Antikorper wie Bevazizumab] mit
breiten Nebenwirkungsprofilen zum Tragen.

Nicht selten finden sich bei Tumorpatienten Kombinationsschdden durch das

Tumorleiden selbst, die Operation, die Bestrahlung und die medikamentose
antineoplastische Therapie.
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Rehabilitationsbediirftigkeit besteht, wenn oben genannte Funktionsstorungen
vorliegen und das Rehabilitationsziel mit den spezifisch-therapeutischen Mitteln
der Rehabilitation (zum Beispiel Atem-, Ergo- oder Bewegungstherapie, psychothe-
rapeutisch orientierte Intervention) erreicht werden kann.

5.1.6 Maligne hamatologische Systemerkrankungen und Lymphome

(ICD-10-Nr. C81-C96, D45-D47, D60/61)
Die Funktionseinschriankungen bei florider Tumorerkrankung resultieren aus
der Storung der Himatopoese durch Proliferation oder Suppression verschie-
dener Zellreihen. Bei Leukdmie, multiplem Myelom und Lymphom sind vorwie-
gend das granulozytire oder lymphatische System betroffen, bei Anédmie die
Erythropoese, bei der Polyzythdmia vera alle drei Blutzellreihen, bei essentieller
Thrombozythdmie oder Thrombopenie vorwiegend die Megakaryozyten. Als
Folge von Andmie und erhohter Viskositdt konnen Durchblutungsstérungen auf-
treten, verbunden mit Miidigkeit, Erschopfung und fehlender kardialer Belast-
barkeit. Thrombopenien und Thrombozytosen bergen die Gefahr von Blutungs-
komplikationen und Thrombosen. Leukopenien beziehungsweise pathologisch
erniedrigte Zahlen funktionsfdhiger Leukozyten bei Leukozytosen fithren zu
einer erhohten Infektanfilligkeit. Fiir himatologische Erkrankungen mit langen
Latenzphasen (ICD-10-Nr. D45-D47, D60/61) gilt, dass die onkologische Reha-
bilitation erst nach Einleitung einer spezifischen hiimatologischen Therapie in
Frage kommt.

Weitere Funktionsstérungen im Sinne eingeschrinkter Beweglichkeit und
Schmerzen konnen sich bei fortgeschrittenen Erkrankungen infolge Lymphdrii-
senschwellungen, Einflussstauungen oder Lymphddemen sowie einem Milztumor
ergeben.

Die Therapie der himatologischen beziehungsweise lymphatischen Systemer-
krankungen besteht in erster Linie in medikamentdser antineoplastischer Be-
handlung und/oder Strahlentherapie sowie in der peripheren Stammzelltrans-
plantation beziehungsweise Knochenmarktransplantation.

Nach Ende der Behandlung kénnen therapiebedingte Funktionseinschrankungen
Aktivititen und Teilhabe beeintrichtigen:

— Strahlenbedingte Nebenwirkungen konnen die Lunge mit einer Pneumonitis,
das Herz mit einer Koronarsklerose, die Haut mit einer Radiodermatitis,
das Zentralnervensystem mit psychischen und neurologischen Stérungen
sowie die Schilddriise mit einer Hypothyreose nach Bestrahlung der zervi-
kalen Lymphknoten betreffen. Eine hochdosierte und groBflichige Bestrah-
lung kann das Knochenmark beeintriachtigen und zu Osteomyelofibrose
oder Panzytopenie mit Auswirkungen auf die korperliche Belastharkeit und
Storungen des Immunsystems fiihren.

— Je nach Art der angewandten medikamentdsen antineoplastischen Therapie
ergeben sich toxische Funktionsstorungen an unterschiedlichen Organsys-
temen. Am Herz-Kreislauf-System konnen Stérungen in Folge einer Kno-
chenmarkdepression sowie durch anthrazyklinbedingte Kardiomyopathie
oder bleomycinbedingte Verdnderungen des Lungenparenchyms auftreten.
Das zentrale Nervensystem kann betroffen sein. Die Toxizitidt d&ulert sich
als Enzephalopathie, zerebelldrer Storung oder Dysfunktionen der Hirnner-
ven mit Geschmacks- und Geruchsstéorungen. Schidigungen des peripheren
Nervensystems finden oft ihren Ausdruck in einer peripheren Neuropathie
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mit Sensibilitdtsstorungen. Auch molekulare Therapien konnen ein breites
Nebenwirkungsprofil aufweisen.

- Storungen der Nahrungsaufnahme konnen strahlenbedingt auftreten oder
auch in Folge einer medikamentdsen antineoplastischen Therapie. Die toxi-
sche Schiddigung der Darmschleimhaut fiihrt zur Diarrhé beziehungsweise
zu Resorptionsstorungen. Sie konnen allerdings auch von einer Cholestase
im Rahmen einer Hepatotoxizitit oder einer zytostatikabedingten Ubelkeit
mit Erbrechen und Inappetenz herriihren.

— Weitere Funktionsstorungen ergeben sich aus psychischen Beeintriachtigun-
gen sowie aus Hautverdnderungen in Form einer Photosensibilitit bezie-
hungsweise von Ekzemen, verbunden mit einem Pruritus. Ausscheidungs-
storungen konnen zum Anstieg harnpflichtiger Substanzen fiihren und auch
durch hamorrhagische Zystitiden bedingt sein.

— Ein langer Krankheitsverlauf, inshesondere eine lange Phase der Immobili-
tdt kann bei Tumorpatienten zu Funktionseinschrankungen am Bewegungs-
und Stiitzapparat durch Muskelatrophien und allgemeinen Kréfteverfall
fiihren. Auch intensive medikamentose antineoplastische Behandlungen
und Strahlentherapie konnen eine toxische Myopathie und Myalgien zur
Folge haben.

- Immunmodulierende Behandlungen (zum Beispiel mit Interferonen), die
manchmal als Erhaltungstherapien erforderlich sind, konnen das allgemei-
ne Wohlbefinden erheblich stéren. Sie sind oft mit Fieber und psychischer
Beeintrichtigung assoziiert und von ausgeprigten Myalgien begleitet.
Durch eine das hormonelle System beeinflussende Therapie konnen klimak-
terische Beschwerden und Fertilititsstorungen induziert werden.

— Spezielle Funktionseinschrinkungen nach allogener Knochenmark- oder
peripherer Stammzelltransplantation sind chronische Graft-versus-host-Reak-
tionen. Diese treten hauptsédchlich an der Haut (Exantheme), an den Schleim-
héduten des Gastrointestinaltraktes (mit schmerzhafter Mukositis, Stomatitis
sowie Diarrho mit Auswirkungen auf Nahrungsaufnahme und Elektrolythaus-
halt) oder an der Leber auf. Eine dauerhaft durchzufithrende Immunsup-
pression nach Knochenmarktransplantation fiihrt dariiber hinaus zu einem
reduzierten Allgemeinbefinden und einer erhohten Infektanfilligkeit.

Bei Patienten mit malignen hamatologischen und lymphatischen Erkrankungen
besteht Rehabilitationsbediirftigkeit, wenn oben genannte Funktionsstorungen
vorliegen und durch die spezifisch-therapeutischen Mittel der Rehabilitation (zum
Beispiel Training der kardiopulmonalen Leistungsfdhigkeit, ergotherapeutische In-
tervention bei Vincristin-Polyneuropathie) die Kompensation dieser Funktionsein-
schrankungen voraussichtlich erreicht werden kann.

5.1.7 Melanom und sonstige bosartige Neubildungen der Haut

(ICD-10-Nr. C43-C44)
Das malighe Melanom nimmt unter den Hauttumoren aufgrund der frithzeitigen
lymphogenen und hiimatogenen Metastasierung eine Sonderstellung ein. Die
initiale operative Therapie besteht in einer Exzision des Krebsherdes mit ausrei-
chendem Sicherheitsabstand. Bei Metastasierung stehen in der Regel Chemo-
oder Immuntherapie im Vordergrund. Entstellende oder funktionell beeintréch-
tigende Operationen fithren zu psychischen Belastungen.
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Die Strahlentherapie ist bei besonderer Lokalisation der Melanom-Metastasen
aus palliativer Indikation indiziert, gelegentlich wird sie auch zur Konsolidie-
rung nach operativer Intervention eingesetzt.

Zytostatische Behandlungsmaglichkeiten sind beim metastasierten Melanom
eher begrenzt. Bei einem Teil der Patienten wird eine adjuvante Therapie mit
Interferon durchgefiihrt. Dariiber hinaus wurden in klinischen Studien antineo-
plastische Antikorpertherapien angewendet (Ipililumab), bei denen ebenfalls
Nebenwirkungen auftreten konnen.

Erfolgversprechender, allerdings auch ohne kurativen Anspruch, ist in fortge-
schrittenen Stadien der Einsatz von Zytokinen (Immunmodulatoren) wie Interfe-
ron und Interleukin. Unter dieser Therapie kann jedoch eine Beeintridchtigung
des allgemeinen Befindens auftreten, verbunden mit Fieber, ausgeprigten
Myalgien und psychischer Alteration.

Eine Besonderheit stellt das Melanom der Aderhaut dar. Als Therapie kommt in
erster Linie die Brachytherapie durch Implantation einer radioaktiven Strah-
lungsquelle in Frage oder in seltenen Féllen die Enukleation. Je nach Tumor-
lokalisation und -grofBe lédsst sich durch Brachytherapie das Auge und zum Teil
die Sehkraft erhalten.

Eine weitere Gruppe dermatologischer Karzinome wird durch maligne epitheli-
ale Hauttumoren gebildet. Zu ihnen zédhlt das Plattenepithelkarzinom (Synonym:
Spinaliom, spinozelluldres Karzinom) und das als ,,semimaligne“ bezeichnete
Basalzellkarzinom (Basaliom). Der Morbus Bowen ist eine Prikanzerose und
fiihrt in der Regel nicht zu einer onkologischen Rehabilitation.

Die Therapie von Plattenepithelkarzinomen mit kleiner Ausdehnung (bis zu

2 c¢cm) und Basaliomen ist in der Regel unkompliziert. GroBere Basaliome und
Plattenepithelkarzinome vermogen therapeutische Schwierigkeiten zu bieten,
wenn sie zum Beispiel extradermale Strukturen wie Knorpel, Muskel oder Kno-
chen infiltrieren und destruieren. Eine kurative Therapie ist dann héaufig nicht
mehr moglich. Neben der vollstdndigen chirurgischen Exzision kann auch eine
radikale regionale Lymphknotenausrdumung angezeigt sein mit im Folgenden
anzustrebender plastischer Versorgung der Wunden. Funktionseinschréankun-
gen nach operativen Eingriffen ergeben sich — wie beim malignen Melanom - in
Abhéngigkeit von Ausdehnung und Lokalisation des Tumors.

Bei inoperablem Befund ist unter palliativen Aspekten eine Bestrahlung und
eventuell auch eine medikamentdse antineoplastische Therapie indiziert. Je nach
den eingesetzten Medikamenten treten systemisch-toxische Nebenwirkungen
auf. Leichte Organschdden an Haut, Knochenmark, Leber, Nieren und periphe-
ren Nerven persistieren manchmal auch noch nach Ende der Therapie.

Beim Plattenepithelkarzinom und Basaliom kann als Strahlentherapie die
Rontgenoberflichenbestrahlung oder die Radiatio mit Elektronen eingesetzt
werden; insbesondere, wenn aufgrund der anatomischen Lokalisation durch
eine Exzision eine Schidigung der Funktion oder kosmetisch stéorende Resultate
zu erwarten sind. Im bestrahlten Gebiet kann es trotz SchutzmaBBnahmen zu
voriibergehenden Hautschdden kommen.
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Bei Patienten mit Melanomen und sonstigen bosartigen Neubildungen der Haut be-
steht Rehabilitationsbediirftigkeit, wenn oben genannte Funktionsstorungen vorlie-
gen und durch die spezifisch-therapeutischen Mittel der Rehabilitation (zum Beispiel
psychotherapeutisch orientierte Intervention bei entstellenden operativen Eingriffen,
funktionelles Training bei zu Behinderung fiihrenden Eingriffen) die Kompensation
dieser Funktionseinschrankungen voraussichtlich erreicht werden kann.

Nur gering ausgepragte oder passager postoperativ bestehende Funktionsstorun-
gen fiihren nicht zur Rehabilitationsbediirftigkeit. Insbesondere Basaliome sind in
der Regel nach chirurgischer oder strahlentherapeutischer Intervention kurativ
therapiert, hinterlassen dann keine Funktionsbeeintrachtigungen und bedingen
entsprechend keine Rehabilitationsbediirftigkeit.

5.1.8 Hirntumore

Bei den Hirntumoren sind primére, vom ortsstindigen Gewebe ausgehende Tu-
moren (unter anderem Glioblastome, Astrozytome, Oligodendrogliome, Ependy-
mome) von den sekundéren (metastasierten) Tumoren zu unterscheiden.
Tumor- oder therapiebedingte Funktionseinschrinkungen hingen ab von Loka-
lisation, Grof3e, Histologie und Behandlungsmodalitdt des Tumors. Somatische
oder psychische Beeintriachtigungen liegen hiufig vor. Darunter fallen zum
Beispiel epileptische Anfille, organisches Psychosyndrom, Gleichgewichtssto-
rungen, neurologische Ausfille und Defizite wie zum Beispiel Plegien, Sehsto-
rungen, Sprach- und Sprechstérungen, Nebenwirkungen durch Strahlen- und
Chemotherapie sowie psychische Alteration als Strahlenspitfolge.

Nach der World Health Organisation (WHO) erfolgt eine Gradeinteilung I bis IV:
Grad I entspricht einer benignen, Grad II einer semibenignen, Grad III einer
semimalignen und Grad IV einer malignen Erkrankung (siehe auch unter Klas-
sifikation in der Anlage 6.4.8).

Je nach Tumorgrad ist die Behandlungsmoglichkeit unterschiedlich und er-
streckt sich von Operation iiber Strahlentherapie und Radiochirurgie bis hin zur
Chemotherapie. Eine Rehabilitation bei einem Grad-I-Tumor - also einem benig-
nen Tumor - wird im Rahmen der medizinischen Rehabilitation im Antragsverfah-
ren gewahrt, bei Grad-Ill- oder Grad-IV-Tumor als onkologische Rehabilitation.
Grad-llI-Tumoren bilden einen Grenzbereich, in dem individuell entschieden werden
muss. Eine onkologische Rehabilitation kann dann durchgefiihrt werden, wenn die
erfolgten Therapien jenen bei malignen Tumoren vergleichbar sind.

Sofern Rehabilitationsfdahigkeit besteht, ist eine Rehabilitation bei Patienten
mit Hirntumoren auch erforderlich. Bei hohergradigen Hirntumoren ist hdufig
keine positive Erwerbsprognose mehr gegeben.

5.1.9 Endokrine Neoplasien

(ICD-10-Nr. C73, D13.7, E34.0 und andere)
Beim Schilddriisen-Karzinom ist die operative (Teil-)Resektion der Schilddriise
Therapie der Wahl, gegebenenfalls verbunden mit einer ausgedehnten Neck-
Dissektion und/oder Radiojodtherapie. Funktionseinschriankungen kénnen sich
postoperativ durch Schmerzen und Bewegungseinschriankungen, Schlucksto-
rungen, entstellende Narbenbildungen und Hormonstérungen (Hypothyreose,
Hypoparathyreoidismus) beziehungsweise eine Rekurrensparese ergeben. Des
Weiteren konnen nach Radiojodtherapie und/oder bis zum Erreichen einer
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optimalen Hormonsubstitution Stérungen der korperlichen und psychischen
Leistungsfiahigkeit auftreten.

Die im Folgenden heschriebenen endokrinen Neoplasien im engeren Sinn sind
selten vorkommende semimaligne Tumoren. Sie sind charakterisiert durch
unkontrollierte Bildung, Speicherung und Freisetzung von Hormonen. Am héu-
figsten sind diese Tumoren im Gastrointestinaltrakt lokalisiert. Die Funktions-
storungen resultieren in erster Linie aus der unkontrollierten Freisetzung von
Tumorsekretionsprodukten. Eine Metastasierung ist in Abhédngigkeit von der
Tumorart moglich.

Beim Karzinoid-Syndrom kommt es zur Freisetzung von Prostaglandinen, Sero-
tonin, Tachy- und Bradykininen, Histamin und anderen Mediatoren. Die Folge

konnen Flush, krampfartige Abdominalschmerzen, Diarrhé, Darmobstruktion

und Luftnot in Folge einer Bronchokonstriktion sein.

Insulinom und Glukagonom greifen durch Hormonfreisetzung in den Kohlen-
hydratstoffwechsel ein: Beim Insulinom resultieren aus der unkontrollierten
Freisetzung von Insulin Funktionsstéorungen im Sinne von Hypoglykdmien. Das
Glukagonom fordert die hepatische Glukoneogenese und Glykolyse. Resultierende
Funktionsstérungen sind eine pathologische Glukosetoleranz mit folgendem
Diabetes mellitus beziehungsweise Hyperglykdmien, verbunden mit Gewichts-
verlust, Andmie, thrombembolischen Komplikationen sowie Erythemen mit
blasenbildender Dermatitis.

Beim Gastrinom fiihrt eine gastrale Magensdurehypersekretion zur Ausbildung
von Ulzera im Gastrointestinaltrakt, die wiederum Schmerzen und Stérungen
der Nahrungsaufnahme induzieren.

Die Therapie der endokrinen Neoplasie bei lokalisiertem Wachstum ist die chi-
rurgische Resektion. In fortgeschrittenen Stadien mit Metastasierung werden
symptomorientierte antihormonelle Therapien eingesetzt. Bei Ineffektivitit
der antihormonellen Therapie kann eine Behandlung mit Interferon oder eine
Chemotherapie indiziert sein.

Funktionseinschriankungen koénnen sich durch die Tumorerkrankung, aus der
Operation beziehungsweise postoperativen Komplikationen oder durch Beein-
trichtigungen in Folge der eingesetzten systemischen Therapie ergeben.

Eine Besonderheit der endokrinen Neoplasien stellen die MEN-(Multiple endo-
krine Neoplasien)-Syndrome dar. Hier liegen, basierend auf einem genetischen
Defekt, Storungen mehrerer endokriner Driisensysteme — auch in Kombination
von benignen und malignen endokrinen Neoplasien - vor.

Bei Patienten mit endokrinen Neoplasien besteht Rehabilitationsbediirftigkeit,
wenn oben genannte Funktionsstorungen vorliegen und durch die spezifisch-thera-
peutischen Mittel der Rehabilitation (zum Beispiel Erndhrungsberatung, Schulung
im Umgang mit den Folgen der Tumorsekretionsprodukte) die Kompensation dieser
Funktionseinschrankungen voraussichtlich erreicht werden kann.

Ist die Therapie nach komplikationslos verlaufendem operativen Eingriff mit kura-
tivem Ergebnis abgeschlossen (zum Beispiel nach Resektion eines Gastrinoms) und
liegen keine andauernden Funktionsstorungen vor, besteht keine Rehabilitations-
bediirftigkeit.
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5.2 Carcinomata in situ und nicht-invasive Karzinome der Harnblase

(ICD-10-Nr. DO0-D09, zum Teil C67)
Die Therapie von Carcinomata in situ hdngt von der Tumorentitit ab und unter-
scheidet sich vielfach nicht von der Behandlung eines invasiven Karzinoms. In
Abhiéngigkeit von der Therapie und damit einhergehenden Funktionseinschrin-
kungen - zum Beispiel je nach Umfang des operativen Eingriffs, einer zusétzli-
chen Strahlentherapie und/oder Chemotherapie und/oder Vorliegen gravierender
tumor- oder behandlungshedingter Funktionsstérungen — werden Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation zu Lasten der Deutschen Rentenversicherung
sowohl im Rahmen des § 15 als auch nach § 31 SGB VI durchgefiihrt.

Es folgt die Beschreibung der Vorgehensweise bei den verschiedenen Tumoren-
titdten:

Mamma-Karzinom in situ (ICD-10-Nr. D05):

Bei Patienten mit Mamma-Carcinoma in situ erfolgt postoperativ in der Regel
eine lokale Bestrahlung. Das Behandlungskonzept ist einer Therapie vergleich-
bar, die auch bei invasiven Karzinomen durchgefiihrt wird. Es kann davon aus-
gegangen werden, dass grundsatzlich Bedarf fiir eine Leistung zur medizinischen
Rehabilitation besteht, so dass eine onkologische Rehabilitation angezeigt ist.

Nicht-invasive Karzinome der Harnblase:

Hier werden unterschieden

- flach im Schleimhautniveau wachsende Verdnderungen (sogenannter ,flat
tumor®) als Carcinoma in situ (ICD-10-Nr. D09.0)

— polypos gegen das Blasenlumen wachsende Karzinome mit der TNM-Klassi-
fikation ,,pTa NO MO“ (ICD-Nr. C67).

Nach endoskopischen Abtragungen ohne weitere Therapiemafinahmen besteht
keine Rehabilitationsbediirftigkeit. Bei zusatzlicher topischer Chemotherapie oder
Immuntherapie und daraus resultierenden Funktionsstorungen kann Rehabilita-
tionshedarf bestehen. Wurde zum Beispiel wegen rezidivierender Carcinomata in
situ eine radikale Zystektomie vorgenommen, wird von Rehabilitationsbediirftigkeit
auszugehen sein.

Die Rehabilitationsleistung wird aufgrund der eingreifenden Therapie dann als
onkologische Rehabilitation in einer spezialisierten Einrichtung durchgefiihrt.

Carcinoma in situ des Magens (ICD-10-Nr. D00.2):

Nach der TNM-Klassifikation wird als , Tis“ ein intraepithelialer Tumor ohne
Infiltration der Lamina propria angesehen, als Vorstufen gelten intraepitheliale
Dysplasien mit unterschiedlicher Potenz zur Malignititsentwicklung. Der Be-
griff ,Magenfriihkarzinom* hat heute an Bedeutung verloren. Von einer Reha-
bilitationsbediirftigkeit wird nach erfolgter Teil- oder Total-Resektion des Magens
auszugehen sein.

Carcinoma in situ der Cervix uteri (ICD-10-Nr. D06):

Als Therapie erfolgt bei bestehendem Kinderwunsch eine Konisation, sonst eine
Hysterektomie. Es wird keine Bestrahlung durchgefiihrt. Ein Bedarf fiir eine Re-
habilitation ergibt sich nur, wenn im Rahmen der tumorbedingten Therapie Funkti-
onseinschrankungen aufgetreten sind.
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Melanoma in situ (ICD-10-Nr. D03, Clark-Level-1-Melanom) oder Plattenepithel-
Carcinoma in situ der Haut (ICD-10-Nr. D04):

Ist auBer der Exzision keine weitere Therapie erforderlich, werden Antrédge auf
eine Rehabilitationsleistung in der Regel abgelehnt. In Ausnahmefallen konnen
Ausmaf des operativen Eingriffs, exponierte Lage und daraus resultierende Funk-
tionsstorungen zur Rehabilitationsbediirftigkeit fiihren.

Carcinoma in situ des Dickdarms (ICD-10-Nr. D01.0):

Soweit das Carcinoma in situ durch Abtragung eines Polypen entfernt werden
kann, besteht keine Indikation zur Rehabilitation. Bei der Resektion von Darmab-
schnitten kann in Abhdngigkeit vom AusmaBf der Resektion und damit einhergehen-
den Funktionseinschrankungen eine Rehabilitation indiziert sein.

Carcinoma in situ der Mundhéhle (ICD-10-Nr. D00.0) oder des Kehlkopfes (ICD-
10-Nr. D02.0):

Bei operativer Therapie mit einhergehenden Funktionseinschrankungen erfolgt die
Rehabilitation als Leistung zur medizinischen Rehabilitation im Antragsverfahren.

5.3 Prakanzerosen

Im Falle des Vorliegens einer Pridkanzerose kann davon ausgegangen werden,
dass eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation grundsatzlich nicht erforder-
lich ist.

5.4 Gutartige Tumoren

(ICD-10-Nr. D10-D36)
Bei Patienten mit gutartigen Tumoren kann in Einzelfallen in Abhangigkeit von the-
rapiebedingten Funktionsstorungen Rehabilitationsbediirftigkeit bestehen. Diese
Rehabilitationsleistungen werden als medizinische Rehabilitation im Antragsver-
fahren (MRA) durchgefiihrt. Gutartige neurologische Tumorerkrankungen mit
erfolgter operativer Therapie stellen eine AHB-Indikation dar (siehe Deutsche
Rentenversicherung: AHB-Indikationskatalog, Tabelle 9: Neurologische Krank-
heiten). Leistungen der onkologischen Rehabilitation sind nicht indiziert. Die
Abgrenzung zu malignen Hirntumoren wird in Abschnitt 5.1.8 thematisiert.
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6. Anlagen

6.1 Auszug aus Sozialgesetzbuch (SGB) VI

§ 15 SGB VI - Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

»(1) Die Triager der Rentenversicherung erbringen im Rahmen von Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation Leistungen nach den §§ 26 bis 31 des Neunten
Buches, ausgenommen Leistungen nach § 26 Abs. 2 Nr. 2 und § 30 des Neunten
Buches. Zahnérztliche Behandlung einschlieBlich der Versorgung mit Zahnersatz
wird nur erbracht, wenn sie unmittelbar und gezielt zur wesentlichen Besserung
oder Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit, insbesondere zur Ausiibung des
bisherigen Berufs, erforderlich und soweit sie nicht als Leistung der Kranken-
versicherung oder als Hilfe nach dem Fiinften Kapitel des Zwolften Buches zu
erbringen ist.

(2) Die stationédren Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden ein-
schlieBlich der erforderlichen Unterkunft und Verpflegung in Einrichtungen
erbracht, die unter stdndiger drztlicher Verantwortung und unter Mitwirkung
von besonders geschultem Personal entweder von dem Tréger der Rentenver-
sicherung selbst betrieben werden oder mit denen ein Vertrag nach § 21 des
Neunten Buches besteht. Die Einrichtung braucht nicht unter stindiger drztlicher
Verantwortung zu stehen, wenn die Art der Behandlung dies nicht erfordert. Die
Leistungen der Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation miissen nach Art
oder Schwere der Erkrankung erforderlich sein.

(3) Die stationdren Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sollen fiir
lingstens drei Wochen erbracht werden. Sie konnen fiir einen lingeren Zeit-
raum erbracht werden, wenn dies erforderlich ist, um das Rehabilitationsziel zu
erreichen.”

§ 31 SGB VI - Sonstige Leistungen (Ausziige)
»(1) Als sonstige Leistungen zur Teilhabe konnen erbracht werden:

3. Nach- und Festigungskuren wegen Geschwulsterkrankungen fiir Versicherte,
Bezieher einer Rente sowie ihre Angehorigen,

(2) Die Leistungen ... nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 3 (setzen voraus), dass die versi-
cherungsrechtlichen Voraussetzungen erfiillt sind, .... Sie werden nur auf Grund
von Richtlinien der Deutschen Rentenversicherung Bund erbracht, die im Beneh-
men mit dem Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales erlassen werden.*
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6.2 ,Ca-Richtlinien”

Gemeinsame Richtlinien der Trager der Rentenversicherung nach § 31 Absatz 1
Satz 1 Nr. 3 SGB VI fiir die Erbringung von onkologischen Nachsorgeleistungen bei
malignen Geschwulst- und Systemerkrankungen (Ca-Richtlinien) vom 4. Juli 1991
in der Fassung vom 14. August 1997

[Beschlussfassung des Gesundheitsausschusses der Vertretersammlung der Bun-
desversicherungsanstalt fiir Angestellte (BfA) am 22.4.1998]

§ 1 Grundsatz

(1) Die Tréager der Rentenversicherung konnen als sonstige Leistungen zur Reha-
bilitation nach § 31 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB VI onkologische Nachsorgeleistungen
bei malignen Geschwulst- und Systemerkrankungen erbringen.

(2) Die Leistungen nach Abs. 1 werden bis zum Ablauf eines Jahres nach einer
beendeten Priméirbehandlung gewihrt. Dariiber hinaus konnen spétestens bis
zum Ablauf von zwei Jahren nach beendeter Primdrbehandlung Malnahmen

im Einzelfall erbracht werden, wenn erhebliche Funktionsstérungen entweder
durch die Tumorerkrankung selbst oder durch Komplikationen bzw. Therapie-
folgen vorliegen. Die Vorschriften der §§ 9 ff. SGB VI tiber die Durchfiihrung von
medizinischen Leistungen zur Rehabilitation zur Férderung der Erwerbsfahigkeit
bleiben unberiihrt.

§ 2 Personliche Voraussetzungen

Personliche Voraussetzungen fiir onkologische Nachsorgeleistungen sind:

1. Die Diagnose muf} im Sinne des § 1 Abs. 1 geklért sein; § 1 Abs. 1 findet bei
Vorliegen von Praecancerosen und grundsétzlich bei Ca in situ keine Anwendung.
2. Hat eine operative oder Strahlentherapie stattgefunden, so muf} diese Behand-
lung abgeschlossen sein. Eine noch laufende zytostatische Behandlung ist kein
grundsétzlicher Hinderungsgrund fiir onkologische Nachsorgeleistungen.

3. Die durch die Erkrankung nach § 1 Abs. 1 oder deren Therapie bedingten
korperlichen, seelischen, sozialen und beruflichen Behinderungen sollen positiv
beeinfluBbar sein. Eine ausreichende Belastbarkeit fiir onkologische Nachsorge-
leistungen mufB3 gegeben sein. Der Betreute soll in der Regel allein reiseféihig sein.

§ 3 Versicherungsrechtliche Voraussetzungen

(1) Onkologische Nachsorgeleistungen konnen erhalten:

1. Versicherte, die die Voraussetzungen des Absatzes 2 erfiillen (Versicherte),

2. Bezieher von Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung (Rentenbezieher),
3. nichtversicherte Ehegatten [Anmerkung: redaktionelle Anderung infolge §

11 LPartG (giiltig ab 1.8.2001) durch Ergdnzung von ,,oder Lebenspartner®,
Beschluss des Gesundheitsausschusses der Vertreterversammlung der BfA am
18.9.2001] und Kinder von Versicherten und von Rentenbeziehern nach Nr. 1 und
2 (Angehorige).

(2) Versicherte nach Abs. 1 sind diejenigen, die

1. in den letzten zwei Jahren vor der Antragstellung sechs Kalendermonate mit
Pflichtbeitridgen fiir eine versicherte Beschiftigung oder Tétigkeit haben oder

2. innerhalb von zwei Jahren nach Beendigung einer Ausbildung eine versicher-
te Beschiftigung oder selbstindige Tétigkeit aufgenommen und bis zum Antrag
ausgelibt haben oder nach einer solchen Beschiéftigung oder Tétigkeit bis zum
Antrag arbeitsunfihig oder arbeitslos gewesen sind.
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3. bei Antragstellung die allgemeine Wartezeit erfiillt haben.

(3) Kinder im Sinne des § 3 Abs. 1 Nr. 3 sind auch:

1. in den Haushalt aufgenommene Stief- und Pflegekinder,

2. Enkel und Geschwister von Versicherten oder Rentenbeziehern, die in deren
Haushalt aufgenommen sind oder von ihnen iiberwiegend unterhalten werden.
(4) Die in Absétzen 1 und 3 genannten Kinder werden iiber das 18. Lebensjahr
hinaus bis zur Vollendung des 27. Lebensjahres beriicksichtigt, wenn sie

1. sich in Schulausbildung oder Berufsausbildung befinden oder ein freiwilliges
soziales Jahr im Sinne des Gesetzes zur Forderung eines freiwilligen sozialen
Jahres oder ein freiwilliges 6kologisches Jahr im Sinne des Gesetzes zur Forde-
rung eines freiwilligen 6kologischen Jahres leisten oder

2. wegen korperlicher, geistiger oder seelischer Behinderung au3erstande sind,
sich selbst zu unterhalten.

(5) In den Fillen des Abs. 4 Nr. 1 erhoht sich die Altersbegrenzung bei Unter-
brechung oder Verzégerung der Schulaushildung oder Berufsausbildung durch
den gesetzlichen Wehrdienst, Zivildienst oder einen gleichgestellten Dienst um
die Zeit dieser Dienstleistung, hochstens um einen der Dauer des gesetzlichen
Grundwehrdienstes oder Zivildienstes entsprechenden Zeitraum.

§ 4 Leistungsausschluf3

(1) Onkologische Nachsorgeleistungen werden nicht erbracht fiir Versicherte oder
Rentenbezieher sowie deren nichtversicherte Angehorige (§ 3 Abs. 1), wenn die
Versicherten oder Rentenbezieher oder die nichtversicherten Angehorigen selbst
1. eine Beschiiftigung ausiiben, aus der ihnen nach beamtenrechtlichen oder ent-
sprechenden Vorschriften Anwartschaften auf Versorgung gewéhrleistet ist,

oder

2. als Bezieher einer Versorgung wegen Erreichens einer Altersgrenze versiche-
rungsfrei sind.

(2) Dariiber hinaus werden onkologische Nachsorgeleistungen nicht erbracht

fiir Versicherte, Rentenbezieher sowie nichtversicherte Angehorige (§ 3 Abs. 1),
wenn die Versicherten oder Rentenbezieher oder die nichtversicherten Angehori-
gen selbst

1. aufgrund einer Berufskrankheit bzw. eines Arbeitsunfalls oder einer Schédi-
gung im Sinne des sozialen Entschidigungsrechts gleichartige Leistungen eines
anderen Rehabilitationstriagers erhalten konnen oder

2. sich in Untersuchungshaft oder im Vollzug einer Freiheitsstrafe oder freiheits-
entziehenden Mafregel der Besserung und Sicherung befinden oder einstweilig
nach § 126a Abs. 1 der StrafprozeBordnung untergebracht sind.

§ 5 Umfang und Dauer der Leistungen

(1) Onkologische Nachsorgeleistungen umfassen gezielte diagnostische und
therapeutische MaBBnahmen, die geeignet sind, zur Stabilisierung oder Besserung
des Gesundheitszustandes beizutragen und insbesondere Funktionsstérungen zu
beseitigen oder auszugleichen. Sie konnen auch als AnschluSheilbehandlungen
(Anmerkung: heute Anschlussrehabilitation) durchgefiihrt werden.

(2) Die Unterbringung einer Begleitperson im Rahmen der Durchfiihrung von
onkologischen Nachsorgeleistungen zu Lasten der Rentenversicherung kann aus
medizinischen Griinden erfolgen.

(3) § 15 Abs. 3 SGB VI gilt entsprechend.

§ 6 Bestimmungsrecht

Die Trédger der Rentenversicherung bestimmen im Einzelfall Art, Dauer, Umfang,
Beginn und Durchfiihrung der Leistungen sowie die Rehabilitationseinrichtung.
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§ 7 Zustandigkeit
Die Zustidndigkeit der Rentenversicherungstriager richtet sich nach den Vorschrif-
ten des SGB VL.

§ 8 Erganzende Leistungen
Die Vorschriften zum Ubergangsgeld nach §§ 20 ff. SGB VI und iiber ergéinzende
Leistungen nach §§ 28 ff. SGB VI finden Anwendung.

§ 9 Zuzahlung
Auf onkologische Nachsorgeleistungen findet die Vorschrift iiber die Zuzahlung
bei medizinischen und bei sonstigen Leistungen (§ 32 SGB VI) Anwendung.

§ 10 Inkrafttreten

Die Richtlinien ergehen im Benehmen mit dem Bundesminister fiir Arbeit und So-
zialordnung. Sie gelten in der Neufassung vom 14. August 1997 ab 01. April 1998
fiir nach dem 31. Dezember 1996 gestellte Antréige. In angemessenen Zeitab-
standen wird gepriift, ob die Richtlinien aufgrund zwischenzeitlich gewonnener
Erfahrungen verbessert oder wesentlich verdnderten Verhiltnissen angepal3t
werden miissen.“
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6.3 Definitionen
Adjuvante Therapie: Medikamentdse systemische Behandlung in Ergéinzung einer
potenziell kurativen Operation und/oder Bestrahlung eines Tumors.

Krebsnachsorge: Durch regelméafBige Nachsorgeuntersuchungen soll die Progres-
sion einer Krebserkrankung rechtzeitig erkannt werden, um eine angemessene
Therapie einleiten zu konnen.

Kurative Therapie: Therapie mit Heilungsaussicht.

Neoadjuvante Therapie: Prdoperative Behandlung durch Strahlen- und/oder medi-
kamentose antineoplastische Therapie zur Tumorverkleinerung.

Palliative Therapie: Beschwerdelindernde Therapie bei fortgeschrittenem Tumor-
leiden ohne Aussicht auf Heilung.

Primarbehandlung: Eine Primadrbehandlung umfasst Operation und/oder Strah-
len- und/oder medikamentose antineoplastische Therapie entsprechend des bei
Diagnosestellung festgelegten Behandlungskonzepts. Sie dauert in der Regel nicht
langer als sechs bis zwolf Monate, hiufig ergénzt durch eine adjuvante antihor-
monelle Therapie tiber mehrere Jahre.

— Bei ausschlieBlicher Operation als Therapie gilt die Primdrbehandlung zum
Zeitpunkt der priméren Entlassung aus dem Krankenhaus als beendet. Nach
Entlassung auftretende Wundheilungsstorungen oder andere Komplikationen
zdhlen nicht zur Primédrbehandlung.

— Die Strahlentherapie muss abgeschlossen sein. Der Abschluss ist mit dem
letzten Tag, an dem eine Bestrahlung stattfindet, erreicht.

— Bei einer priméren Krebserkrankung soll die medikamentose antineoplas-
tische Therapie in der Regel abgeschlossen sein. Der Abschluss ist mit dem
letzten Tag, an dem eine Infusionstherapie stattfindet, erreicht. Nach § 2 der
“Ca-Richtlinien” ist eine noch laufende zytostatische Behandlung kein grund-
sitzlicher Hinderungsgrund fiir onkologische Nachsorgeleistungen.

Andere Therapieschemata (Hormon-, Immun- oder Zytokin-Therapie) sind im
Einzelfall zu beurteilen.
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6.4 Klassifikationen maligner Erkrankungen

6.4.1 TNM-Klassifikation

Die TNM-Klassifikation maligner Tumoren ist mehrfach revidiert worden und
liegt aktuell in der 7. Auflage (TNM - Klassifikation maligner Tumoren 2010) vor.
Sie wird fiir alle Malignome aufler Himoblastosen und Hirntumoren verwandt.
Sie beschreibt die Ausdehnung der Erkrankung nach klinischen sowie — soweit
moglich — nach histopathologischen MaBstdben und ist auf alle anatomischen
Bezirke anwendbar. Das TNM-System beruht auf der Feststellung der folgenden
drei Komponenten:

T Ausdehung des Primértumors

N Fehlen oder Vorhandensein und Ausbreitung von regiondren Lymphknoten-
metastasen

M Fehlen oder Vorhandensein von Fernmetastasen

Durch Hinzufiigen von Ziffern (TO, T1, ...) wird die Ausdehnung der malignen
Erkrankung angezeigt. Fiir jede Lokalisation werden zwei Klassifikationen be-
schrieben: Durch TNM oder cTNM wird die klinische Klassifikation beschrieben
(= pratherapeutische Klassifizierung aufgrund der vor der Behandlung erhobenen
Befunde), wihrend pTNM die pathologische Klassifikation bezeichnet (= postope-
rative histopathologische Klassifikation). Bestehen Zweifel bei der Festlegung der
TNM-Kategorien, wird die niedrigere gewéhlt. Bei multiplen simultanen Tumoren
in einem Organ wird der Tumor mit der héchsten T-Kategorie identifiziert und
die Anzahl der Tumoren in Klammern angegeben, zum Beispiel T2 (5) bei fiinf
simultanen Tumoren.

Die TNM-Klassifikation bezieht sich auf die jeweilige anatomische Region, folgen-
de allgemeine Definitionen werden jedoch stets angewendet:

T - Primartumor

TX Primértumor kann nicht beurteilt werden.

pTX  Primértumor kann histologisch nicht beurteilt werden.

TO Kein Anhalt fiir Primédrtumor.

pTO Kein histologischer Anhalt fiir Primértumor.

Tis Carcinoma in situ.

pTis  Carcinoma in situ histologisch nachgewiesen.

T1-4 Zunehmende GriéBe und/oder lokale Ausdehnung des Primértumors.

pT1-4 Histologisch gesicherter Primértumor mit zunehmender Grée und/oder
Ausdehnung.

N - Regionare Lymphknoten

NX Lymphknoten kénnen nicht beurteilt werden.
pNX  Lymphknoten kénnen histologisch nicht beurteilt werden.
NO Keine regionidren Lymphknotenmetastasen.

pNO  Histologisch keine Lymphknotenmetastasen.

N1-3  Zunehmender Befall regiondrer Lymphknoten.

pN1-3 Zunehmender Befall regionirer Lymphknoten bei histologischer Untersu-
chung.

M - Fernmetastasen

MX Das Vorliegen von Fernmetastasen kann nicht beurteilt werden.
pMX  Das Vorliegen von Fernmetastasen kann mikroskopisch nicht beurteilt
werden.
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MO Keine Fernmetastasen.

pMO  Mikroskopisch keine Fernmetastasen.

M1 Fernmetastasen (Die Kategorie M 1 kann wie folgt spezifiziert werden:
PUL = Lunge, OSS = Knochen, HEP = Leber, BRA = Hirn, LYM = Lymph-
knoten, MAR = Knochenmark, PLE = Pleura, PER = Peritoneum, ADR =
Nebenniere, SKI = Haut, OTH = andere Organe).

pM1  Mikroskopisch Fernmetastasen.

Manche Kategorien sind weiter unterteilt, wenn eine groBBere Spezifitit benotigt
wird, zum Beispiel T1a, T1b.

Bei den meisten anatomischen Bezirken kann eine weitere Information iiber den
Tumor durch das histopathologische Grading gewonnen werden:

GX Differenzierungsgrad kann nicht bestimmt werden.
G1 Gut differenziert.

G2 MaibBig differenziert.

G3 Schlecht differenziert.

G4 Undifferenziert.

Fakultativ konnen noch folgende zusétzliche Kennzeichnungen verwendet werden:

Erfolgt die Klassifikation erst wihrend oder nach initialer multimodaler Thera-
pie, werden die TNM- oder pTNM-Kategorien durch das Prifix y gekennzeichnet,
z.B. yT3N1MO.

Rezidivtumoren werden durch das Prifix r kenntlich gemacht.

Blut- und Lymphbahninvasion werden gekennzeichnet mit:

VX Veneninvasion nicht beurteilbar.

V0 Keine Veneninvasion.

V1 Mikroskopische Veneninvasion.

V2 Makroskopische Veneninvasion.

LX LymphgefdBinvasion nicht beurteilbar.
L0 Keine LymphgefdBinvasion.

L1 LymphgefdBinvasion.

Der C-Faktor (C = certainty) driickt die von den diagnostischen Methoden verwen-
dete Zuverlissigkeit der Klassifikation aus:

C1 Aussage aufgrund von diagnostischen Standardmethoden, zum Beispiel In-
spektion, Palpation und Standardrontgenaufnahmen, intraluminale Endosko-
pie bei bestimmten Organen.

C2 Aussage aufgrund spezieller diagnostischer MaBBnahmen, zum Beispiel bild-
gebende Verfahren: Rontgenaufnahmen in speziellen Projektionen, Schicht-
aufnahmen, Computertomographie (CT), Sonographie, Lymphographie,
Angiographie, nuklearmedizinische Untersuchungen, Kernspintomographie
(NMR); Endoskopie, Biopsie und Zytologie.

C3 Aussage aufgrund chirurgischer Exploration einschlieBlich Biopsie und zyto-
logischer Untersuchung.

C4 Aussage nach definitiver chirurgischer Behandlung und pathologischer Un-
tersuchung des Tumorresektats.

C5 Aussage aufgrund einer Autopsie.
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Durch das - fakultativ zu verwendende — Symbol R wird beschrieben, ob nach
Behandlung ein Residual- beziehungsweise Resttumor vorhanden ist oder fehlt:

RX Vorhandensein von Residualtumor kann nicht beurteilt werden.
RO Kein Residualtumor.

R1 Mikroskopischer Residualtumor.

R2 Makroskopischer Residualtumor.

Bei vier Kategorien von T, drei von N und zwei von M stehen im TNM-System
insgesamt 24 Kategorien zur Verfiigung, die in Stadien zusammengefasst wer-
den kénnen. Durch die Stadiengruppierung soll sichergestellt werden, dass jede
Gruppe in Bezug auf die Uberlebensrate moglichst homogen ist. Das Carcinoma
in situ wird dabei als Stadium 0 bezeichnet, das Vorhandensein von Fernmetasta-
sen entspricht Stadium IV. Die Stadiengruppierung bei Mamma-Tumor lautet zum
Beispiel:

Stadium O  Tis NO MO

Stadium I T1 NO MO

Stadium ITA TO N1 MO, T1 N1 MO, T2 NO MO

Stadium IIB T2 N1 MO, T3 NO MO

Stadium IIIA TO N2 MO, T1 N2 M0, T2 N2 MO, T3 N1/2 MO
Stadium IIIB T4 N1/2/3 MO, T1/2/3/4 N3 MO

Stadium IV~ T1/2/3/4 N1/2/3 M1

6.4.21CD

Die von der WHO veroffentlichte , International Statistical Classification of Disea-
ses and Related Health Problems” (,,Internationale statistische Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme®) in der 10. Revision (ICD-10)
stellt ein international verbreitetes Klassifikationssystem fiir simtliche Krank-
heiten und Gesundheitsprobleme dar. Neubildungen kénnen anhand des zweiten
Kapitels in folgenden Diagnosegruppen kodiert werden:

— C€00-C97 Bosartige Neubildungen

— DO00-DO09 In situ Neubildungen

- D10-D36 Gutartige Neubildungen

— D37-D48 Neubildungen mit unsicherem oder unbekanntem Verhalten.

Die einzelnen Ziffern bezeichnen im Weiteren einzelne Neubildungen beziehungs-
weise Neubildungen unterschiedlicher Organe. Eine Ziffer an vierter Stelle bezie-
hungsweise die Ziffer nach dem Punkt (zum Beispiel C16.1) erlaubt eine weitere
Spezifizierung.

In Deutschland ist die ICD-10 seit dem 01.01.2000 zur Verschliisselung im akut-
medizinischen Bereich verbindlich vorgeschrieben. Fiir die Rentenversicherung
wurde auf der Basis der ICD-10 durch Experten aus Rehabilitationseinrichtungen
und Sozialmedizin ein verkiirzter Diagnosenschliissel zusammengestellt (Deut-
sche Rentenversicherung: Diagnosenschliissel ICD-10-GM, Version 2010). Dieser
Diagnosenschliissel fiir den internen Gebrauch in der Deutschen Rentenversi-
cherung ist mit dem ICD-Original kompatibel und erlaubt fiir die fachspezifische
Verschliisselung auch die Nutzung der vollstindigen ICD.

In Bezug auf Neubildungen wird die ICD dariiber hinausgehend durch die
~International Classification of Diseases for Oncology” (ICD-0) erginzt, die eine
Nomenklatur der Morphologie von Neubildungen enthélt. Die Schliisselnummern
enthalten nach einem ,M* eine bis fiinfstellige Ziffer: Die ersten vier Stellen
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kennzeichnen den histologischen Typ der Neubildung, die fiinfte Stelle — getrennt
durch einen Schrigstrich — bezeichnet den Malignititsgrad.

Der Schliissel fiir den Malignitédtsgrad lautet wie folgt:

MS8O00ff./0 Gutartig (benigne)
/1 Unsicher, ob gutartig oder bosartig
Borderline-Malignitét
geringes Malignitdtspotenzial
/2 Carcinoma in situ
intraepithelial
nichtinfiltrierend
nichtinvasiv
/3 Bosartig (maligne), Primérsitz
/6 Bosartig (maligne), Metastase (Sekundérsitz)
/9 Bosartig (maligne); unsicher, ob Primérsitz oder Metastase.

Zwei Beispiele fiir aus der Gruppe ,M801 — M804 Epitheliale Neubildungen*:
M8011/0 Epitheliom, gutartig
M8032/3 Spindelzellkarzinom.

6.4.3 Klassifikationen bei akuten lymphatischen Leukdmien (ALL)

Die frither verwendete FAB-Klassifikation der ALL (siehe unten) wurde erweitert.
Die Klassifikation erfolgt aktuell nach Immunphénotypisierung: Hierbei wird der
Subtyp durch Antikérper, die bestimmte Molekiilstrukturen an der Zelloberflache
erfassen, genauer bestimmt.

Tab. 6: Relative Haufigkeit verschiedener Immunphanotypen der akuten lymphatischen Leukamie
(Bene et al. 1995)

Zuordnung Immunphanotyp Frequenz [%]
B- Reifegrad ! Pro-B-ALL — 12
Linien- nimmt zu
ALL ! Common-ALL (c-ALL) — 45
B-Vorlaufer-ALL
l Pra-B-ALL = 15
l B-ALL 3
T- Reifegrad l Pro-T-ALL e 3
Linien- nimmt zu
ALL l Pra-T-ALL — 4
Early-T-ALL
) Thymische T-ALL 12
l Reife T-ALL 6

Friiher verwendete FAB-Klassifikation der ALL:

L1 Kleinzellige ALL (hédufiger im Kindesalter).

L2 Polymorphzellige ALL (hédufiger bei Erwachsenen).

L3 MittelgroBe bis groBe Zellen mit wenig Heterogenitit, meistens Zytoplasma-
vakuolen (Burkitt-cell-type).
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6.4.4 WHO- und FAB-Klassifikationen der akuten myeloischen Leuké@mie (AML)

Tab.7: WHO-Klassifikation der akuten myeloischen Leukdmie (Haferlach et al. 2004, Vardiman et al. 2009)

AML mit spezifischen - AML mit t(8;21)(q22;q22); AML1/ETO
(zjytogenetlschen Vel —  AML mit abnormen Knochenmarkeosinophilen und inv(16)(p13g22] oder t(16;16)(p13;q22);
erungen CBFB/MYH11

9 Akute Promyelozytenleukamie - AML M3 mit t(15;17)(q22;q11-12) (PML/RARa) - und Varianten
AML mit 11923-(MLL-)Anomalien

AML und MDS, thera- AML/MDS nach Gabe von Alkylanzien

ieassoziiert
P e

AML/MDS nach Therapie mit Topoisomerase-II-Inhibitoren

AML/MDS nach sonstiger Chemo-/Strahlentherapie

Die friither verwendete FAB-Klassifikation (Bennett et al 1976) der AML orientierte
sich ausschlieBlich an morphologischen Kriterien. Sie wird aktuell ausschlieBlich
bei den anderweitig nicht klassifizierbaren Formen der AML verwendet.

FAB-Klassifikation der AML:

MO
M1
M2
M3
M4
M5
Mé
M7

minimal differenzierte AML
Myeloblastenleukdmie
Myeloblastenleukéimie mit Ausreifung
Promyelozytenleukdmie
myelomonozytidre Leukdmie
Monozytenleukdmie

Erythroleukémie
Megakaryozytenleukédmie

Morphologische Subtypen:

M2 mit Basophilie

M4 mit Eosinophilie

AML mit Myelodysplasie
biphénotypische Leukdmie
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6.4.5 Stadieneinteilung des Multiplen Myeloms nach Durie und Salmon

Tab. 8: Stadieneinteilung des multiplen Myeloms nach Durie und Salmon
(1975)

| Hb > 10 g/dL, Ca** < 12 mg/l, IgG < 50 g/l, IgA <30 g/L, <0,6
Leichtkettenausscheidung im Urin < 4 g/24h, Knochen
normal oder maximal 1 solitdre Lasion

Hb < 8,5 g/dl, Ca** > 12 mg/L, IgG > 70 g/L, IgA > 50 g/L,
Leichtkettenausscheidung im Urin > 12 g/24h, multiple
Knochenldsionen

Die klassische auf Laborbefunden und réntgenologischen Daten basierende Sta-
dieneinteilung des Multiplen Myeloms nach Durie und Salmon wird zunehmend
vom International Staging System (ISS) abgelost.

Tab. 9: Stadieneinteilung des multiplen Myeloms nach dem Internationalen Staging System - ISS
(Greipp et al. 2005)

B,-Mikroglobulin < 3,5 mg/l und Albumin > 3,5 g/dl

B,-Mikroglobulin > 5,5 mg/l

6.4.6 Stadieneinteilung der chronischen lymphatischen Leukdmie nach Binet

Tab. 10: Stadieneinteilung der chronischen lymphatischen Leukamie nach Binet

<=2 befallene < 10.000/ptl <30% >100.000
Regionen
wie Binet A oder B <100.000

Zervikale, axilldre und inguinale LymphknotenvergréBerungen unilateral oder
bilateral sowie Leber- und MilzvergroBerung gelten als je eine Region.
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6.4.7 Klassifikationen und Stadieneinteilung maligner Lymphome

Tab. 11: WHO-Klassifikation der Lymphome

Zuordnung

B-Vorlaufer

Non-Hodgkin-Lymphom vom B-Zell-Typ,

reifzellig

—

Non-Hodgkin-Lymphom vom T-Zell-Typ,

reifzellig

Hodgkin-Lymphom

-Vorlaufer

(Harris et al. 1997)

Entitat
Non-Hodgkin-Lymphom
Vorlaufer B-lymphoblastisches Lymphom/Leukédmie

B-Zell chronische lymphatische Leukamie/kleinzelliges lymphozytisches B-Zell-Lymphom
B-Zell Prolymphozytenleukamie

Lymphoplasmozytisches Lymphom (M. Waldenstrém)

Splenisches Marginalzonenlymphom (mit/ohne villése Lymphozyten)

Nodales Marginalzonenlymphom (mit/ohne monozytoide Zellen)

Extranodales Marginalzonenlymphom des Mucosa-assoziierten Lymphgewebes (MALT)
Haarzell-Leukamie

Plasmazellmyelom/Plasmozytom

Follikulares Lymphom

Mantelzell-Lymphom

Diffuses grofizelliges B-Zell-Lymphom

Mediastinales (thymisches) groBzelliges B-Zell-Lymphom

Primares Effusionslymphom

Burkitt Lymphom/Leukamie

Vorlaufer T-lymphoblastisches Lymphom/Leukéamie

Blastisches NK-Lymphom

T-Zell Prolymphozytenleukamie

T-Zell groBzelliges granuliertes lymphozytisches Lymphom/Leukamie
Aggressive NK-Zell-Leukamie

Adultes T-Zell Lymphom/Leukamie (HTLV1-positiv)

Extranodales NK-/T-Zell-Lymphom (nasaler Typ)
Enteropathie-assoziiertes T-Zell-Lymphom

Hepatosplenisches yd T-Zell-Lymphom

Subkutanes pannikulitis-artiges T-Zell-Lymphom

Mycosis fungoides/Sézary-Syndrom

Primar kutanes anaplastisch grofzelliges Lymphom, T-/Null-Zell-Typ
Peripheres T-Zell Lymphom (nicht ndher spezifiziert)
Angioimmunoblastisches T-Zell Lymphom

Primar systemisches anaplastisches grofzelliges Lymphom, T-/Null-Zell-Typ

Hodgkin-Lymphom

Hodgkin-Lymphom, lymphozytenpradominanter Typ
Hodgkin-Lymphom, Klassischer Typ

= Nodulare Sklerose

- lymphozytenreicher Typ

= Gemischte Zellularitat

- Lymphozytenarmer Typ
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6.4.8 Histologische Einteilung und Malignitatsskala menschlicher Hirntumore

Tabelle 13 zeigt eine in vier Grade differenzierte histologische Einteilung mensch-

licher Hirntumore (Auswahl der hdufigsten Tumore).
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7. Erstellungsprozess der Leitlinie

Geltungsbereich und Zweck der Leitlinie:

Zielsetzung der Erstellung von Leitlinien fiir den sozialmedizinischen Beurtei-
lungsprozess in der Deutschen Rentenversicherung ist die Qualitdtssicherung
der sozialmedizinischen Beurteilung von Leistungsfihigkeit und Rehabilitati-
onsbediirftigkeit. Dabei werden aus Schddigungen von Korperstrukturen und
Korperfunktionen sowie Beeintrdchtigungen von Aktivitdten und Teilhabe unter
Beriicksichtigung von Kontextfaktoren im Rahmen eines sozialmedizinischen
Bewertungsprozesses sozialrechtlich relevante Kategorien gewonnen. Transpa-
renz und Nachvollziehbarkeit im Verwaltungsverfahren sollen erhéht und die
Gleichbehandlung aller Versicherten gewihrleistet werden.

Inhalt der Leitlinie:

Die Darstellung in der vorliegenden Leitlinie umfasst im Wesentlichen die
sozialmedizinischen Aspekte. Auf die Angabe des Verfahrensweges wird ver-
zichtet. Die Gliederung der Leitlinie orientiert sich an der sozialmedizinischen
Bedeutung, der Definition, Einteilung und Symptomatik der Krankheitsbilder,
der erforderlichen Sachaufkldrung sowie an den Aussagen zur Beurteilung der
Rehabilitationsbediirftigkeit aus sozialmedizinischer Sicht.

Bei der Beurteilung der Rehabilitationsbediirftigkeit steht die Bewertung von
geschidigten Korperfunktionen und Korperstrukturen sowie beeintriachtigten
Aktivitdten und Teilhabe (Funktionshefunde und Fdhigkeitsstorungen) unter
Beriicksichtigung von Kontextfaktoren sowie der Abgleich von individueller
Leistungsfihigkeit und Anforderungen im Erwerbsleben im Mittelpunkt.

Zielgruppen:

Zielgruppen fiir die Erstellung der vorliegenden Leitlinie sind sowohl die sozial-
medizinischen Dienste bei den Trigern der Deutschen Rentenversicherung als
auch externe Gutachter und Rehabilitationskliniker, die in die sozialmedizini-
sche Beurteilung der Rehabilitationsbediirftigkeit eingebunden sind. Dariiber
hinaus ist die Leitlinie fiir andere Sozialleistungstrager oder mit Fragen der Re-
habilitation befasste Institutionen von Interesse, um mit den Beurteilungskrite-
rien der gesetzlichen Rentenversicherung vertraut zu werden. Den Versicherten
und ihren Vertretern, zum Beispiel Selbsthilfegruppen, bietet die Leitlinie Infor-
mationen und erhoht Transparenz und Nachvollziehbarkeit sozialmedizinischer
Beurteilungen.

Beteiligung von Interessengruppen:

Im Erstellungsprozess der Leitlinie sind die Anwender (Arztinnen und Arzte in
sozialmedizinischen Diensten) und die verantwortlichen Leitenden Arztinnen
und Arzte der Triger der gesetzlichen Rentenversicherung reprisentativ ver-
treten. Als betroffene Fachgruppen wurden dariiber hinaus Leitende Arzte aus
Reha-Einrichtungen einbezogen (siehe weiter unten unter Autoren). Versicherte
sind durch die Mitglieder der Autorengruppe und durch Beteiligte am Konsen-
tierungsverfahren vertreten. Zu den Versicherten zihlen sowohl diejenigen, die
Leistungen auf Grund von Krankheit oder Behinderung in Anspruch nehmen
als auch jene, die diese Leistungen im Rahmen einer Solidarversicherung mit
finanzieren.
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Im Rahmen der umfassenden Implementierung der Leitlinie sind Riickmeldun-
gen iliber Brauchbarkeit, Praktikabilitdt und Akzeptanz aus der Anwenderziel-
gruppe an die Autorengruppe vorgesehen.

Methodologische Exaktheit der Leitlinienentwicklung:

Grundlage der Leitlinienentwicklung ist die Zusammenfiihrung von Erfahrun-
gen und Kriterien auf der Basis des Ist-Zustandes der sozialmedizinischen Be-
urteilung von Leistungsfahigkeit und Rehabilitationsbediirftigkeit zur Sicherung
der Entscheidungsqualitit. Die Fakten aus dem téglichen Handeln der Arztin-
nen und Arzte von sozialmedizinischen Diensten der Rentenversicherungstriger
werden unter Einbeziehung sozialmedizinischer Standardliteratur sowie aktuel-
ler medizinischer Fachliteratur diskutiert und das Ergebnis zusammengefasst.

Die Antragsbearbeitung durch den sozialmedizinischen Dienst des Rentenver-
sicherungstréigers erfolgt in der Regel auf der Grundlage von Gutachten mit
personlicher Befragung und Untersuchung, hauptamtlich oder nichthauptamt-
lich erstellt, oder nach Aktenlage. Fiir diese besondere Situation liegen keine
wissenschaftlichen Untersuchungen oder Hinweise zur Operationalisierung vor.

Im Vordergrund der sozialmedizinischen Entscheidung stehen die aus den
Antragsunterlagen zugénglichen objektivierbaren medizinischen Parameter. Sie
werden durch die subjektive Einschédtzung des Betroffenen zu seiner Leistungs-
fahigkeit ergénzt. Assessment-Verfahren zur Beschreibung von Leistungsein-
schriankungen und noch vorhandenen Ressourcen sowie deren Auswirkungen
auf die Lebens- und Erwerbssituation kénnen erginzend herangezogen werden.

Evidenzgrad:

Die Leitlinie wurde in einer internen Expertengruppe der Deutschen Rentenver-
sicherung Bund zusammengestellt. Der Gruppe gehorten Arztinnen und Arzte
aus dem Geschiiftsbereich Sozialmedizin und Rehabilitation der Deutschen Ren-
tenversicherung Bund, Bereich Sozialmedizin, und der Rehabilitationsabteilung
der Deutschen Rentenversicherung Bund mit unterschiedlicher fachérztlicher
Qualifikation an.

Ein erweiterter Konsens wird durch ein formales Konsentierungsverfahren
angestrebt. Dabei werden drztliche Experten aus der Deutschen Rentenversi-
cherung (Arztepanel: Leitende Arztinnen und Arzte, sozialmedizinische Exper-
ten) sowie weitere medizinische und nichtmedizinische Experten beteiligt. Die
abschlieBende Konsentierung erfolgt im Arztegremium der Deutschen Renten-
versicherung.

Bei der Bewertung des Evidenzgrades ist zu beriicksichtigen, dass auf Renten
wegen Erwerbsminderung und Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe bei
Erfiillung der personlichen und versicherungsrechtlichen Voraussetzungen ein
Rechtsanspruch besteht.

Klarheit und Gestaltung:

Die aus der Leitlinie resultierenden Empfehlungen beziehen sich immer auf
individuelle Versicherte. Die doppelte Transformation von (1.) geschéidigten
Korperfunktionen und beeintrichtigter Teilhabe in qualitative Leistungsein-
schrankungen und hiervon (2.) in quantitative Leistungseinschridnkungen unter
Beriicksichtigung des Abgleichs von Leistungsvermdgen und Anforderungen an
die Téatigkeit ist ein komplexer Beurteilungsprozess. Die Leitlinie tragt dazu bei,
Ermessen bei dieser Beurteilung zu minimieren.
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Generelle Anwendbarkeit:

Leitlinien sind im Rahmen der iiblichen Organisation der Rentenversicherungs-
trager — sowohl bei der Sachaufkldrung als auch der sozialmedizinischen Be-
urteilung — grundsétzlich ohne Nachteile einsetzbar. Gegebenenfalls zusétzlich
erforderlichen Ressourcen bei Anwendung der Leitlinie steht eine rationellere
Ressourcenverwendung gegeniiber, die Folgekosten sparen hilft.

Eine Evaluation der Leitliniennutzung férdert deren Anwendung. Durch die
Konformitéit der Versorgung mit Leitlinienempfehlungen, den individuellen The-
rapieerfolg und die populationshezogenen Ergebnisse der Leitlinienanwendung
konnen Verbesserungspotenziale aufgezeigt werden.

Anwendbarkeit im deutschen Gesundheitssystem:

Die Leitlinie ist an den Versorgungsbereich der Rehabilitation adressiert. Kri-
terien, die fiir die sozialmedizinische Beurteilung von Leistungsfdhigkeit und

Rehabilitationsbediirftigkeit unzweckmaBig oder iiberfliissig sind, werden in

der Leitlinie genannt.

Eine Verbreitung der Leitlinie ist durch Veroffentlichung in Publikationsorganen
sowie kostenloser Verfiigharkeit im Internet auf breiter Basis sicher gestellt.
Dariiber hinaus dienen Informations- und Fortbhildungsveranstaltungen sowie
die Vorstellung als Bestandteil der Einarbeitungsunterlagen sozialmedizinisch
tatiger Mitarbeiter der weiteren Verbreitung und Anwendung der Leitlinie. Leit-
linien sind ein wesentliches Element der Qualitédtssicherung der gesetzlichen
Rentenversicherungstriager in Deutschland.

Autorinnen und Autoren der ersten Fassung (Dezember 2002):

Mitarbeiter der ehemaligen Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte (BfA):
Dr. Ingrid Aster-Schenck, Dr. Hanno Irle, Dr. Christiane Korsukéwitz, Dr. Bar-
bara Miiller, Dr. Ingrid Pottins, Dr. Manfred Rohwetter, Gabriele Sandner, Dr.
Ingrid-Beate VoB3. Beteiligt wurden das Grundsatzreferat der Abteilung Rehabi-
litation der BfA ,Recht der Rehabilitation und Teilhabe am Arbeitsleben®; Chris-
tiane Héardel und Dr. Karl-Walter Kertzendorff, beide Abteilung Rehabilitation
der BfA sowie Dr. Susanne Amberger und Dr. Hanno Irle, beide Fachbereich
Medizin der BfA. Eine Beratung fand statt durch Prof. Dr. Hans Helge Bartsch,
Klinik fiir onkologische Rehabilitation und Nachsorge an der Klinik fiir Tumor-
biologie, Freiburg; Dr. Gertraud Gallhofer, Reha-Zentrum Bad Nauheim der
BfA; Prof. Dr. Walter Werner Zilly, Hartwald-Reha-Klinik der BfA, Bad Briicke-
nau. Dariiber hinaus erfolgte eine Abstimmung mit Dr. Dieter Berger, Leitender
Arzt der Arbeitsgemeinschaft fiir Krebsbekdmpfung der Triager der gesetzlichen
Kranken- und Rentenversicherung im Lande Nordrhein-Westfalen, Bochum.

Autorinnen und Autoren der vorliegenden Fassung:

Sabine Horn, Dr. Ingrid Pottins, Dr. Manfred Rohwetter, Dr. Petra Schuhknecht
und Dr. Klaus Timner als Mitarbeiter aus dem Bereich Sozialmedizin (0440) im
Geschéftsbereich Sozialmedizin und Rehabilitation (0400) der Deutschen Ren-
tenversicherung Bund; Dr. Thomas Hillmann als Abteilungsarzt der Abteilung
Rehabilitation der Deutschen Rentenversicherung Bund.

Eine kritische Durchsicht und Anregungen sind erfolgt von Dr. Christiane
Korsukéwitz, Leiterin des Geschéftsbereichs Sozialmedizin und Rehabilitation
(0400) der Deutschen Rentenversicherung Bund; Dr. Hanno Irle, Leiter des
Bereichs Sozialmedizin (0440) der Deutschen Rentenversicherung Bund; Jiirgen
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Ritter, Grundsatzreferat Rehabilitationsrecht, Prozess- und Formularmanage-
ment, Abteilung Rehabilitation der Deutschen Rentenversicherung Bund.

Konsentierung:

Im Rahmen der Konsentierung danken die Autoren fiir die kritische Durchsicht
durch: Dr. Dieter Berger, Leitender Arzt der Arbeitsgemeinschaft fiir Krebsbe-
kdmpfung der Trager der gesetzlichen Kranken- und Rentenversicherung im
Lande Nordrhein-Westfalen, Bochum; Dr. Gertraud Gallhofer, Leiterin der Abtei-
lung Onkologie, Reha-Zentrum Bad Nauheim der Deutschen Rentenversicherung
Bund, Taunus-Klinik; Dr. Ulf Seifart, Arztlicher Leiter der Abteilung fiir Onkolo-
gie, Klinik Sonnenblick in Marburg der Deutschen Rentenversicherung Hessen.

Die Leitlinie wurde den Leitenden Arztinnen und Arzten der gesetzlichen Ren-
tenversicherungstriger im Rahmen der Tagung der Leitenden Arztinnen und
Arzte am 10./11.11.2010 in Baden-Baden vorgestellt, beraten und abgestimmt.

Die Leitlinie wurde abschlieBend im Arztegremium der Deutschen Rentenver-
sicherung (Sitzung 4/2010 am 10./11.11.2010 in Baden-Baden) beraten und
konsentiert.

Redaktionelle Unabhdngigkeit:

Die Mitglieder der Autorengruppe sind Beschiéftigte von Trigern der gesetzli-
chen Rentenversicherung. Die Verfassung der Leitlinie durch die Autorinnen
und Autoren erfolgte allein auf der Grundlage fachlicher Erwédgungen. Die
Mitglieder der Autorengruppe weisen keine die Leitlinie betreffenden Nebenti-
tigkeiten auf.

Aktualisierung:
Aktualisierungen sind in fiinfjahrigen Abstinden vorgesehen.
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Leitlinie zur Rehabilitationsbediirftigkeit bei onkologischen
Krankheiten - Kurzfassung

1. Erfiillung personlicher Voraussetzungen
(Rehabilitationsbediirftigkeit, Rehabilitationsfahigkeit, positive Rehabilitationsprognose)

Die folgenden Ausfiihrungen stellen eine Kurzfassung der Leitlinie zur Rehabilitationsbedirftigkeit dar, die fur
die sozialmedizinischen Dienste der Deutschen Rentenversicherung verfasst wurden und unter www.deutsche-
rentenversicherung.de frei zuganglich sind. Unter der o. g. Webadresse sind nahere Angaben zur Erstellung und
Implementation der Leitlinien einschlielich namentlicher Nennung der Autoren zu finden.

Persdnliche Voraussetzungen sind bei onkologischen Erkrankungen neben § 10 SGB VI in den ,,Ca-Richtlinien”
(Text in der Anlage 6.2 der Leitlinien-Langfassung) in Ausfiihrung der Vorschriften des § 31 Absatz 1 Satz 1 Nr. 3
sowie Absatz 2 SGB VI niedergelegt.

Fir Versicherte aus dem Land Nordrhein-Westfalen besteht eine Besonderheit beziliglich der Durchfiihrung

von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bei onkologischen Krankheiten. Gesetzliche Krankenkassen
und Rentenversicherungstrager haben sich hier zur “Arbeitsgemeinschaft fiir Krebsbekampfung der Trager
der gesetzlichen Kranken- und Rentenversicherung im Lande Nordrhein-Westfalen” zusammengeschlossen.
Der Arbeitsgemeinschaft (Kurz-Kennzeichnung . Arge Krebs“) wurde die Aufgabe zugewiesen, im Auftrage ihrer
Mitglieder Leistungen zur medizinischen Rehabilitation beziehungsweise sonstige Leistungen fiir Krebskranke
durchzufiihren.

Bei Beeintrachtigungen der Gesundheit mit entsprechender beruflicher Belastung kann geprift werden, ob
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben angebracht sind.

2. Indikationsbezogene Kriterien bei onkologischen Krankheiten

In Bezug auf die Rehabilitationsbediirftigkeit stehen tumor- oder operationsbedingte Funktionseinschran-
kungen sowie strahlen-, chemotherapie- und/oder hormonell bedingte Beeintrachtigungen der Gesundheit

im Vordergrund. Dabei muss es sich um anhaltende Funktionsstérungen handeln, die durch akutmedizinische
ambulante oder stationdre Intervention nicht ausreichend zu beeinflussen sind, bei denen durch die spezifisch-
therapeutischen Mittel der Rehabilitation aber voraussichtlich eine Besserung dieser Storungen erreicht wer-
den kann.

Die Diagnose eines malignen Tumors oder die Zuordnung zu einem Klassifikationsschema allein begriindet
keine Rehabilitationsbediirftigkeit, ebenso wenig wie gering ausgepragte oder nur passager postoperativ be-
stehende Funktionsstorungen.

Die Durchfiihrung einer weiteren - vorzeitigen - Rehabilitationsleistung aufgrund einer Neubildung ist an die
Erfillung besonderer Voraussetzungen geknipft: es missen in Folge der Tumorerkrankung oder als Therapie-
folgen erhebliche Funktionsstorungen oder multifunktionale Beeintrachtigungen vorliegen. Dartber hinaus ist
die Bewilligung auf zwei Jahre nach beendeter Primarbehandlung beschrankt.

Unabhéangig von der Art des Tumors nehmen bei allen Patienten mit einer onkologischen Erkrankung Proble-
me der Krankheitsbewaltigung einen besonderen Stellenwert ein. Die Erkrankung markiert in der Regel einen
Einschnitt im Leben mit Fragen nach Genese, unmittelbaren und langfristigen Folgen bis hin zur Bedrohung
des Lebens. Organabhangige tumor- oder therapiebedingte Beschwerden - insbesondere Schmerzen - gehen
einher mit der Angst vor einer progredienten Entwicklung der Erkrankung.
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Rehabilitationsbediirftigkeit besteht - unabhangig von der Art der malignen Erkrankung - in Abhangigkeit von Tumor-
ausdehnung, der Intensitat der Therapie oder Folgeproblemen von Tumor oder Therapie

%

%
%

bei vorliegenden anhaltenden/dauerhaften Funktionsstérungen und gegebener positiver Rehabilitations-
prognose [das Rehabilitationsziel muss mit den spezifisch-therapeutischen Mitteln der Rehabilitation (bei
Mamma-Karzinom zum Beispiel Physiotherapie in Verbindung mit Lymphdrainage und psychotherapeutisch
orientierter Intervention; bei malignen Tumoren des Gastrointestinaltrakts zum Beispiel Stoma-Pflege,
Ernahrungsberatung und -umstellung, Trainingstherapie; bei Prostata-Karzinom zum Beispiel Inkontinenz-
training, psychotherapeutisch orientierte Intervention) voraussichtlich erreicht werden konnen].

bei gutartigem Hirntumor, wenn die erfolgte Therapie jenen bei malignen Tumoren vergleichbar ist.

bei in-situ-Karzinom, wenn eine Therapie erfolgt, die derjenigen fortgeschrittener Karzinome entspricht
(zum Beispiel Teil- oder Total-Resektion betroffener Organe und postoperative Bestrahlung).

Rehabilitationsbediirftigkeit kann bestehen

%

%

bei nicht-invasiven Karzinomen der Harnblase, wenn zusatzlich zur endoskopischen Abtragung eine topi-
sche Chemotherapie oder Immuntherapie erforderlich ist und daraus Funktionsstérungen resultieren.
wenn wegen rezidivierender Carcinomata in situ eine radikale Zystektomie vorgenommen wurde.

Keine Rehabilitationsbediirftigkeit besteht

%

NN 22

wenn die Therapie nach komplikationslos verlaufenem operativen Eingriff mit kurativem Ergebnis abge-
schlossen ist (zum Beispiel nach Zervix-Konisation, Sigma-Teilresektion, Resektion eines Gastrinoms) und
keine dauerhaften Funktionsstorungen vorliegen.

bei Basaliomen, die in der Regel nach chirurgischer oder strahlentherapeutischer Intervention kurativ the-
rapiert sind.

bei endoskopischer Abtragung eines in-situ-Karzinoms ohne weitere erforderliche Therapiemafinahmen.
bei nur gering ausgepragten oder passager postoperativ bestehenden Funktionsstérungen.

bei einer Prakanzerose.

3. Ausschluss von Rehabilitationsbediirftigkeit zu Lasten der gesetzlichen Rentenversicherung

Bei

— akutmedizinischem Handlungsbedarf oder
— erforderlicher differenzialdiagnostischer Klarung
ist die gesetzliche Rentenversicherung nicht der zustandige Leistungstrager.
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