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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. Übergreifendes Ziel der onkologischen 
Rehabilitation nach § 15 ist die möglichst dauerhafte Wiedereingliederung in das 
Erwerbsleben, nach § 31 sollen körperliche, seelische, soziale und berufliche Be-
hinderungen positiv beeinflussbar sein.

Versicherte, die die persönlichen und versicherungsrechtlichen Voraussetzungen 
nach §§ 10 und 11 SGB VI erfüllen und bei denen keine Ausschlussgründe 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 Berufsunfähigkeit). Versicherte, die die persönlichen 
Voraussetzungen nach § 10 SGB VI nicht erfüllen, können wie Bezieher einer 
Rente (Altersrentner, Hinterbliebenenrentner, Erwerbsminderungs-Rentner ohne 
Zeitrente) sowie Angehörige (nichtversicherte Angehörige von Versicherten oder 
Renten-Beziehern) von Versicherten oder Rentenbeziehern Leistungen nach § 31 
Absatz 1 Satz 1 Nr. 3 SGB VI (zu den Empfängern von Rehabilitationsleistungen 
nach § 31 SGB VI gehören auch Personen im Vorruhestand ohne Arbeitsplatz, 
Langzeitarbeitslose ab dem 58. Lebensjahr sowie Altersteilzeit-Beschäftigte in 
der Freiphase) erhalten. Dazu müssen die versicherungsrechtlichen Voraus-
setzungen nach § 11 SGB VI erfüllt sein. Persönliche Voraussetzungen sind für 
diesen Personenkreis in den gemeinsamen Richtlinien der Träger der Rentenver-
sicherung für die Erbringung von onkologischen Nachsorgeleistungen [„Gemeinsa-
me Richtlinien der Träger der Rentenversicherung nach § 31 Absatz 1 Satz 1 Nr. 
3 SGB VI für die Erbringung von onkologischen Nachsorgeleistungen bei malig-
nen Geschwulst- und Systemerkrankungen („Ca-Richtlinien“), siehe Anlage 6.2] 
festgehalten. 

Rechtsgrundlage für 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 Träger der Rentenversicherung erbracht werden dürfen. Die aktu-
elle Fassung der Ca-Richtlinien ist zum 01.04.1998 in Kraft getreten.

Bezüglich der Durchführung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation 
besteht für Versicherte aus dem Land Nordrhein-Westfalen eine Besonderheit. 
Gesetzliche Krankenkassen und Rentenversicherungsträger haben sich hier zur 
„Arbeitsgemeinschaft für Krebsbekämpfung der Träger 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 für Krebskranke durchzuführen.

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 für 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 gegenwärtig die Bezeichnung „onkologi-
sche Rehabilitationsnachsorge“ verwendet.

 1. Allgemeines
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Einen Überblick über die charakteristischen Merkmale in Bezug auf die Bewilli-
gung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach §§ 15 und 31 SGB VI 
enthält die Tabelle 1.

Art und Form 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 erfüllt 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 
einschließlich der Aufenthalte in Akutkrankenhäusern) sind Leistungen zur Re-
habilitation, die nach besonderen Vorgaben der Deutschen Rentenversicherung 
und einiger gesetzlicher Krankenkassen eingeleitet und in speziell ausgewählten 
Rehabilitationseinrichtungen durchgeführt werden. Bei Bestehen einer malignen 
invasiven Erkrankung und abgeschlossener primärer Behandlung (zur Definiti-
on von Primärbehandlung 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 Gründen nicht eingehalten werden, zum Beispiel wenn die 
Rehabilitationsfähigkeit in Folge mehrerer Zyklen einer Chemotherapie erst nach 
dieser Frist erreicht wird. 

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

§ 15 SGB VI § 31 SGB VI

Voraussetzungen Erfüllen der versicherungsrechtlichen und 
persönlichen Voraussetzungen (nach §§ 10 
und 11 SGB VI) sowie keine Ausschlussgründe 
(§ 12 SGB VI)

Erfüllen der versicherungsrechtlichen Voraus-
setzungen nach § 11 SGB VI und der persönli-
chen Voraussetzungen nach Ca-Richtlinien

Ziel der medizinischen  
Rehabilitation

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

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

Rehabilitations-Fähigkeit vorausgesetzt vorausgesetzt

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

eine Besserung der gesundheitlichen Beein-
trächtigung sollte erreicht werden können

Leistungsempfänger
Versicherte

Versicherte, Bezieher einer Rente, deren 
nichtversicherte Angehörige einschließlich 
Kinder

Begleiterkrankungen Berücksichtigung bei Prüfung der Rehabi-
litationsbedürftigkeit und Mitbehandlung 
während der Rehabilitation

Berücksichtigung durch Mitbehandlung wäh-
rend der Rehabilitation
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Voraussetzungen für die AHB-Fähigkeit sind: Der Versicherte muss frühmobilisiert, 
also insbesondere in der Lage sein, ohne fremde Hilfe zu essen, sich zu waschen 
und auf Stationsebene zu bewegen. Er muss für rehabilitative Leistungen ausrei-
chend belastbar sowie motiviert und aufgrund seiner geistigen Aufnahmefähigkeit 
und psychischen Verfassung in der Lage sein, aktiv bei der Rehabilitation mitzu-
arbeiten. Für die Anreise sollen öffentliche Verkehrsmittel (oder der eigene PKW) 
ausreichend sein. Bei eingeschränkter Reisefähigkeit sind alternative Anreisemög-
lichkeiten unter sozialmedizinischen Gesichtspunkten zu prüfen. 

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 häufigsten werden Leistungen zur medizinischen Rehabilitation wegen onko-
logischer Erkrankungen in stationärer Form durchgeführt. Die ambulante Reha-
bilitation der Rentenversicherung stellt inhaltlich und konzeptionell eine gleich-
wertige Alternative zur stationären Rehabilitation dar. Diese Leistungen werden 
in Rehabilitations-Kliniken oder in ambulanten Reha-Zentren durchgeführt. 
Durch die Nähe zum Wohnort kann flexibler auf die Bedürfnisse des Versicherten 
eingegangen werden. Angehörige sowie behandelnde Ärzte können in das Reha-
bilitationskonzept einbezogen und Selbsthilfeaktivitäten vor Ort genutzt werden. 
Eine Arbeitsplatzproblematik kann zum Beispiel durch Kontaktaufnahme mit dem 
Betriebs- oder Personalarzt gezielt berücksichtigt werden. Voraussetzung für die 
Teilnahme am ambulanten Rehabilitationsverfahren ist eine ausreichende Mobili-
tät des Versicherten und die Erreichbarkeit der Reha-Einrichtung mit öffentlichen 
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 können onkologische Nachsorgeleistungen bis zum Ablauf eines Jahres nach 
einer beendeten Primärbehandlung gewährt werden. Darüber hinaus können 
spätestens bis zum Ablauf von zwei Jahren nach beendeter Primärbehandlung 
Leistungen im Einzelfall erbracht werden, wenn erhebliche Funktionsstörungen 
entweder durch die Tumorerkrankung selbst oder durch Komplikationen bezie-
hungsweise Therapiefolgen vorliegen. 

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

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

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 
stationäre medizinische Leistungen zur Rehabilitation für längstens drei Wochen 
erbracht werden. Eine Verlängerung ist möglich, wenn dies zur Erreichung des 
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Rehabilitationsziels erforderlich ist. Seitens der Reha-Einrichtung besteht im Rah-
men der Zeitkontingentierung von Rehabilitationsleistungen die Möglichkeit einer 
individuellen Anpassung der Rehabilitationsdauer.

Begleitpersonen
Nach § 5 der Ca-Richtlinien kann eine Kostenübernahme im Rahmen der Durch-
führung von Leistungen zur onkologischen Rehabilitationsnachsorge sowohl für 
die Unterbringung einer Begleitperson während der Dauer des stationären Auf-
enthaltes als auch für eine Reisebegleitung erfolgen, wenn dies aus medizinischen 
Gründen erforderlich ist. Soweit ärztlicherseits Schulungen von Angehörigen 
geboten erscheinen, ist möglichst die ambulante Durchführung anzustreben. 

Eine Begleitperson für Rehabilitanden kommt in seltenen Fällen für Versicherte 
mit schwerster Gehbehinderung oder ausgeprägter Beeinträchtigung einer Sin-
nesorganfunktion (zum Beispiel Erblindung) in Frage.

Eine Reisebegleitung ist bei multimorbiden Patienten möglich. Die Entscheidung 
erfolgt in der Regel zunächst nur in Bezug auf die Hinfahrt, über eine Begleitung 
während der Rückfahrt wird in der Rehabilitationseinrichtung entschieden. Bei 
einer Reisebegleitung oder Erforderlichkeit einer Taxifahrt zum Erreichen der 
Rehabilitationseinrichtung muss die Rehabilitation in der nächstgelegenen indika-
tionsgerechten Einrichtung stattfinden. Fahrdienste von Rehabilitationseinrichtun-
gen stellen – soweit vorhanden – eine Alternative dar. 
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Der Anteil von Bewilligungen für Leistungen zur onkologischen Rehabilitati-
onsnachsorge an den gesamten Bewilligungen für medizinische Rehabilitati-
onsleistungen beträgt seit 1998 zwischen rund 14 bis 18 % (siehe Abbildung 1), 
im Jahr 2009 etwa 19 %. Damit wird etwa jede fünfte bis sechste Leistung zur 
medizinischen Rehabilitation durch die Deutsche Rentenversicherung auf-
grund einer Neubildung durchgeführt. In etwa vergleichbarer Häufigkeit finden 
Rehabilitationsleistungen aufgrund psychischer Störungen statt, noch deutlich 
häufiger 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 vergrößert. 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). 

Bei der Verteilung nach Altersgruppen sind erwartungsgemäß häufigere Leis-
tungen bei zunehmendem Alter durchgeführt worden. Die mit Abstand größte 
Häufigkeit bei den durchgeführten Leistungen liegt bei Personen mit einem 
Alter von 60 Jahren oder mehr vor (siehe Tabelle 2).

In Tabelle 3 werden Häufigkeiten durchgeführter Rehabilitationsleistungen in 
Bezug auf unterschiedliche bösartige Neubildungen vorgestellt. Mehr als jede 
vierte onkologische Rehabilitation erfolgt aufgrund von Brustdrüsenkrebs. In 
der Häufigkeit folgen bösartige Neubildungen der Prostata, kolorektale Karzi-
nome und bösartige Neubildungen der weiblichen Genitalorgane. In Folge von 

2. Sozialmedizinische Bedeutung

Abb. 1: �Entwicklung der durchgeführten Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bei Neubildungen, 
1998 – 2008, Deutsche Rentenversicherung

Quelle: Deutsche Rentenversicherung – DRV-Schriften Band 22
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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 häufigsten 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 dritthäufigste Gruppe dar (13,7 % aller Erwerbs-
minderungsrenten, siehe Tabelle 4). Häufiger werden Renten wegen Erwerbs-
minderung nur bei psychischen Störungen (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 Männern (52,8 Jahre) um 1,3 beziehungsweise 2 Jahre 
über dem Durchschnitt aller Indikationen (49,7 bei Frauen, 50,8 bei Männern).

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

Altersgruppe Männer Frauen Ʃ Frauen + Männer Anteil in %

unter 20 Jahre 78 44 132 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: �Stationäre 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 Bösartige Neubildungen der Lippe, Mundhöhle und des Pharynx 4.333

C15–C26 Bösartige 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 Bösartige Neubildungen der Atmungsorgane und sonstiger intrathorakaler Organe 8.977

davon: C34 Bronchien/Lunge 7.404

C40–C41 Bösartige Neubildungen des Knochens und des Gelenkknorpels 277
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C43–C44 Melanom und sonstige bösartige Neubildungen der Haut 2.063

davon: C43 Melanom 1.636

C45–C49 Bösartige Neubildungen des mesothelialen und Weichteilgewebes 1.149

C50 Bösartige Neubildungen der Brustdrüse 45.632

C51–C58 Bösartige Neubildungen der weiblichen Genitalorgane 9.995

davon: C53 Cervix uteri 1.934

C54 Corpus uteri 3.464

C56 Ovar 3.457

C60–C63 Bösartige Neubildungen der männlichen Genitalorgane 26.770

davon: C61 Prostata 25.359

C62 Hoden 1.290

C64–C68 Bösartige Neubildungen der Harnorgane 12.156

davon: C64 Niere 6.458

C67 Harnblase 4.579

C69–C72 Bösartige Neubildungen des Auges, des Gehirns und sonstiger Teile des ZNS 1.488

davon: C71 Gehirn 1.291

C73–C75 Bösartige Neubildungen der Schilddrüse und sonstiger endokriner Drüsen 1.656

davon: C73 Schilddrüse 1.468

C76–C80 Bösartige Neubildungen nicht näher bezeichneter Lokalisation 2.444

C81–C96 Bösartige Neubildungen des lymphatischen, blutbildenden und verwandten Gewebes 7.671

davon: C81 M. Hodgkin 1.059

C82-90 Non-Hodgkin-
Lymphom, ohne CLL 

4.989

C91-95 Leukämien 1.605

C97 Bösartige Neubildungen als Primärtumoren an mehreren Lokalisationen 14

D00–D09 In-situ-Neubildungen 2.221*

D10–D36 Gutartige Neubildungen 3.755

davon: D25 Leiomyom/Uterus 341

D32 Meningen 1.123

D33 Gehirn und andere 
Teile des ZNS

639

D37–D48 Neubildungen unsicheren oder unbekannten Verhaltens 1.185

Σ 
C00–D48

Neubildungen 158.422

Σ 
A00–Z99

alle Indikationen 829.822

* Die Anzahl von in-situ-Neubildungen dürfte tatsächlich höher liegen, da anzunehmen ist, dass in-situ-Karzinome unter ande-
rem bei Mamma-Ca. in situ als invasive Karzinome verschlüsselt werden.

Quelle: Deutsche Rentenversicherung – Rehabilitation 2009 
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Tab. 4: �Rentenzugänge wegen verminderter Erwerbsfähigkeit, 1. Diagnose, Deutsche Rentenversicherung, 
2009

ICD-Nr. Frauen Männer insgesamt

A00-Z99 Rentenzugänge wegen vermin-
derter Erwerbsfähigkeit insgesamt 80.702 90.427 171.129 (100 %)

davon: C00-D48 Neubildungen 11.354 12.114 23.468 (13,7 %)

Quelle: Deutsche Rentenversicherung – Rentenzugang 2009
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Die WHO hat 2001 empfohlen, die Internationale Klassifikation der Funktionsfä-
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 eingeführt, der das bio-psycho-soziale Modell von 
Krankheit und Gesundheit zu Grunde liegt. 

Danach lässt sich Gesundheit oder Behinderung nicht nur durch medizinisch er-
fassbare Defizite oder durch Benennen von verbliebenen Fähigkeiten beschrei-
ben. Für das Charakterisieren von Gesundheit oder Behinderung ebenso wichtig 
sind Aktivitäten und die Möglichkeit einer Person, am Leben in der Gesellschaft 
teilzuhaben. Diese Faktoren können durch gesellschaftliche Rahmenbedingun-
gen positiv und negativ geprägt werden. 

Funktionsfähigkeit, 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, Rehabilitationsmöglichkeiten besser nutzen zu 
können und die sektorenübergreifende 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 über 
die Anwendung, Umsetzung und Reichweite der ICF noch nicht abgeschlossen. 
Während Konzept und Sprache der ICF bereits einen umfangreichen Eingang 
in verschiedene Bereiche der gesundheitlichen Versorgung gefunden haben, 
bleiben Anwendungen der Kodierung eher projektbezogen.

Schädigungen von Körperfunktionen und -strukturen des menschlichen Organis-
mus sind bei onkologischen Krankheiten abhängig von den betroffenen Organen.

Auf der Ebene der Aktivitäten und Teilhabe einer Person wird unter anderem das 
Ausmaß der bestehenden Einschränkungen sowie das Profil der noch verblie-
benen Fertigkeiten, Tätigkeiten und Ressourcen in Alltag und Beruf ermittelt. 
Einschränkungen der Aktivitäten bei Personen mit einer onkologischen Krank-
heit hängen von der Lokalisation und Ausdehnung der Erkrankung sowie den 
Folgekrankheiten ab. Beeinträchtigungen können sowohl durch die Grundkrank-
heit als auch durch oft eingreifende Therapeutika (Operation, Bestrahlung, anti-
neoplastische medikamentöse Therapie) auftreten. Die körperliche Belastbarkeit 
kann durch eine kardiale, gastrointestinale oder nephrogene Folgekrankheit 
beeinträchtigt sein und die Fortbewegung (Gehstrecke, Wegefähigkeit) durch 
eine sensomotorische Polyneuropathie. Die Einschränkungen werden modifiziert 
durch die subjektiven Vorstellungen von Krankheit und Gesundheit.

3. Bio-psycho-soziales Modell und ICF
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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 zählen unter anderem Ausbildung, Arbeits- 
oder Erwerbstätigkeit, Partnerschaft, Familie und Haushaltsführung sowie 
Freizeit und Benutzung von Verkehrsmitteln. Eine Einschränkung der Teilhabe 
kann sich zum Beispiel aus beruflichem Abstieg, Arbeitsplatzverlust, sozialer 
Isolierung und Stigmatisierung oder Verlust sozialer Unterstützung ergeben.

In Ergänzung zu der Ebene der Teilhabe werden in der ICF Kontextfaktoren 
(Umwelt- und personbezogene Faktoren) eingeführt. Sie dienen der Feststel-
lung, welche Faktoren die Teilhabe beeinträchtigen beziehungsweise verhindern 
(Barrieren) und welche Faktoren die Teilhabe trotz des gesundheitlichen Pro-
blems ermöglichen oder erleichtern (Förderfaktoren). Zu den Kontextfaktoren 
zählen unter anderem die Verfügbarkeit von Hilfsmitteln, die Beschaffenheit 
des Arbeitsplatzes, die Unterstützung durch Hilfspersonen oder der Zugang zu 
Dienstleistungen von Verbänden und Vereinen (zum Beispiel Trainingsgruppen, 
Nichtrauchertraining). Individuelle und gesellschaftliche Wertvorstellungen hin-
sichtlich Gesundheit, Krankheit und Leistungsfähigkeit sind als Kontextfaktoren 
für 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 Anwendungsmöglichkeiten der ICF 
exemplarisch dargestellt.
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Tab. 5: Beispiel für das Übersetzen von Inhalten eines sozialmedizinischen Gutachtens in die ICF-Terminologie

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

ICF-Kapitel: Körperfunktionen

Sozialmedizinischer Gutachtentext ICF-Item (ICF-Kode)

allgemeine Abgeschlagenheit Funktionen der psychischen Energie und des Antriebs (b130)

Angst vor Krankheitsprogression Emotionale Funktionen (b152)

Parästhesien nach Chemotherapie Sinnesfunktionen (b270)

Ermüdung Funktionen der kardiorespiratorischen Belastbarkeit (b455)

verändertes Essverhalten, veränderter Stuhlgang, Gewichtsab-
nahme, Diarrhö

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

ICF-Kapitel: Körperstrukturen

Sozialmedizinischer Gutachtentext ICF-Item (ICF-Kode)

Dickdarm Struktur des Dickdarms (s5401)

Leber (bei Metastasierung) Struktur der Leber (s560)

Sensorische periphere Neuropathie (nach Chemotherapie mit 
Oxaliplatin)

Struktur der peripheren Nerven (s1201)

ICF-Kapitel: Aktivitäten

Sozialmedizinischer Gutachtentext ICF-Item (ICF-Kode)

übliche Tätigkeiten können durchgeführt werden. Die tägliche Routine durchführen (d230)

Tragen der 10 kg schweren Tasche beschwerlich Gegenstände anheben und tragen (d430)

Wandern über 4 km unmöglich Lange Entfernungen gehen (d4501)

Fehler durch Arbeiten unter Zeitdruck Mit Stress und anderen psychischen Anforderungen umgehen 
(d240)

ICF Kapitel: Teilhabe

Sozialmedizinischer Gutachtentext ICF-Item (ICF-Kode)

weniger Einkommen durch Teilzeitarbeit Bezahlte Tätigkeit (d850)

für Sport und Theaterbesuche zu müde Erholung und Freizeit (d920)

ICF Kapitel: Umweltfaktoren (Kontextfaktoren)

Sozialmedizinischer Gutachtentext ICF-Item (ICF-Kode)

Praxisaufgabe des betreuenden Arztes Fachleute der Gesundheitsberufe (e355)

ICF Kapitel: Personbezogene Faktoren (Kontextfaktoren)

Sozialmedizinischer Gutachtentext ICF-Item (ICF-Kode)

56 Jahre alt, Tätigkeit als Verkäufer, verheiratet, Raucher, 
Bewegungsmangel.

Personbezogene Faktoren sind ohne ICF-Item und nicht zu 
kodieren.
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Zur Beurteilung eines Antrags auf eine Leistung zur onkologischen Rehabilitation 
als onkologische Rehabilitation sind folgende Angaben aus Befundbericht und 
Selbstauskunftsbogen erforderlich:

>	� Malignom-Diagnose einschließlich Histologie und Zeitpunkt der Diagnose 
(Erstdiagnose), wünschenswert ist auch die Mitteilung des Stadiums;

>	� bisher erfolgte Therapie nach Art und Umfang, Therapiekonzept, Ende der 
Therapie, Therapieerfolg (Remissionsgrad);

>	� Angaben über tumor- oder therapiebedingte Beschwerden und Funkti-
onsstörungen sowie über Fähigkeitsstörungen einschließlich psychischer 
Beeinträchtigungen;

>	 Hinweise auf Probleme bei der Krankheitsbewältigung;
>	� Wiedereingliederung in das Erwerbsleben oder Linderung von krankheits- 

oder therapiebedingten Beschwerden als vorrangiges Therapieziel;
>	 Bestätigung der Rehabilitationsfähigkeit.

Außerdem sind folgende Angaben wichtig: Ergebnisse laborchemischer und 
bildgebender Verfahren sowie im Einzelfall fachärztlicher Begutachtung, Be-
gleiterkrankungen und ärztliche beziehungsweise fachärztliche Behandlungen, 
Dauer einer Arbeitsunfähigkeit 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 Funktionseinschränkun-

gen mit aktuellen medizinisch-technischen Befunden.

Darüber hinausgehende weitere Leistungen aufgrund der gleichen Erkrankung 
werden innerhalb der Zweijahresfrist grundsätzlich nicht bewilligt.

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

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

4. Sachaufklärung
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Grundlegende Voraussetzungen der Rehabilitationsbedürftigkeit 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 für Versicherte durchgeführt werden, 
aber auch für Bezieher einer Rente sowie für Angehörige von Versicherten und 
Rentnern erbracht werden können. Indikationsübergreifende Ausführungen 
zur Rehabilitationsbedürftigkeit stehen in einer gesonderten Abhandlung zur 
Verfügung, in der unter anderem auch Fragen zur Rehabilitationsfähigkeit und 
Prognose thematisiert werden (siehe Deutsche Rentenversicherung: Leitlinie 
„Rehabilitationsbedürftigkeit und indikationsübergreifende Problembereiche“).

Die übergeordneten Ziele der Rentenversicherung sind 

>	� für Versicherte Besserung der Erwerbsfähigkeit und möglichst dauerhafte 
Eingliederung in das Erwerbsleben sowie 

>	� für Versicherte, Rentner und Angehörige positive Beeinflussung der durch 
die Erkrankung oder deren Therapie bedingten Behinderungen. 

In diesem Rahmen richtet sich die Rehabilitationsbedürftigkeit nach Funktions- und 
Fähigkeitsstörungen sowie der Beeinträchtigung von Aktivitäten und Teilhabe. Im 
Vordergrund stehen dabei tumor- oder operationsbedingte Funktionseinschränkun-
gen sowie Beeinträchtigungen der Gesundheit der Patienten durch Strahlen- oder 
antineoplastische Therapie. Dabei muss es sich um anhaltende Funktionsstörungen 
handeln, die durch akutmedizinische Intervention nicht ausreichend zu beeinflussen 
sind, durch die spezifisch-therapeutischen Mittel der Rehabilitation aber voraus-
sichtlich eine Kompensation dieser Störungen erreicht werden kann.

Das tumorassoziierte Fatigue-Syndrom (Cancer-Related Fatigue, CRF) stellt ein 
häufiges Krankheits- und therapieassoziiertes Symptom mit großem Einfluss 
auf die Lebensqualität dar (siehe auch Deutsche Rentenversicherung: Leitlinie 
zur sozialmedizinischen Beurteilung der Leistungsfähigkeit bei Mamma-Kar-
zinom, 2010). Die Einschränkung der Leistungsfähigkeit 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 körperliche Aktivität 
umfasst, einen bedeutenden Stellenwert in der Therapie des CRF einnehmen. 
Grundsätzlich ist anzustreben, dass betroffene Patientinnen und Patienten mög-
lichst beruflich integriert bleiben, da Inaktivität als ausgesprochen kontrapro-
duktiv gilt und sozialer Rückzug unbedingt vermieden werden muss. 

Die Diagnose eines malignen Tumors oder die Zuordnung zu einem Klassifikations-
schema allein begründet keine Rehabilitationsbedürftigkeit; das Gleiche gilt für ge-
ring ausgeprägte oder nur passager postoperativ bestehende Funktionsstörungen. 

Die Durchführung einer weiteren – vorzeitigen – Rehabilitationsleistung aufgrund 
einer Neubildung ist an die Erfüllung besonderer Voraussetzungen geknüpft: es 
müssen in Folge der Tumorerkrankung oder als Therapiefolgen erhebliche Funk-
tionsstörungen oder multifunktionale Beeinträchtigungen vorliegen, die durch die 
erneute Rehabilitationsleistung voraussichtlich erheblich zu bessern sind. 

5. Aspekte der Rehabilitationsbedürftigkeit
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Darüber hinaus ist die Möglichkeit der Bewilligung durch die Rentenversiche-
rung auf zwei Jahre nach beendeter Primärbehandlung beschränkt.

Unabhängig von der Art des Tumors nehmen bei allen Patienten mit einer on-
kologischen Erkrankung Probleme der Krankheitsbewältigung 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 organabhängigen Beschwerden seitens 
des Tumors oder der Therapiemaßnahmen – insbesondere Schmerzen – steht 
die Angst vor einer progredienten Entwicklung der Erkrankung im Vorder-
grund. Nicht selten müssen durch die Erkrankung die persönlichen Ansprüche, 
die Familienplanung und die Lebensziele neu organisiert und der veränderten 
Situation angepasst werden. 

Die individuelle Aufklärung über die Art der Erkrankung, der Abbau von Angst, 
Depression und Schuldgefühlen, die Auseinandersetzung mit den therapiebe-
dingten Veränderungen des Körpers, eine Stärkung des Selbstwertgefühls und 
des positiven Körpererlebens, die Einbeziehung von Partner und Familie und 
die Wiedereingliederung am Arbeitsplatz gehören auch zu den Zielen der onko-
logischen Rehabilitation. 

Die Stabilisierung der Compliance, eine selbstwertorientierte Lebensstilände-
rung mit psychischer Festigung und möglichst Reintegration ins Erwerbsleben 
sind für Verlauf der Erkrankung und Reduktion psychischer Langzeitfolgen 
hoch einzuschätzen. Teilhabe und Lebensqualität nach Krankheit und Akutbe-
handlung werden wesentlich von psychischen und sozialen Faktoren und der 
Fähigkeit zur Krankheitsbewältigung beeinflusst. 

5.1 Maligne Tumoren/hämatologische Erkrankungen 
	 (ICD-10-Nr. C00–C97)
Während die erörterten Fragen der Krankheitsverarbeitung indikationsüber-
greifend von Bedeutung sind, werden in den folgenden Abschnitten 5.1.1 bis 
5.1.9 insbesondere tumor- und therapiebedingte Beschwerden und Funktions-
einschränkungen bei ausgewählten Karzinom- und malignen hämatologischen 
Erkrankungen vorgestellt, die unter Berücksichtigung der jeweiligen persönli-
chen Voraussetzungen Rehabilitationsbedürftigkeit bedingen können. 

5.1.1 �Mamma-Karzinom 
(ICD-10-Nr. C50)

Unabhängig von Tumorausdehnung, Größe des operativen Eingriffs und The-
rapiefolgestörungen kann es zu erheblichen allgemeinen Beeinträchtigungen 
durch Selbstwertprobleme, Partner- oder familiäre Konflikte sowie noch unge-
löste Fragen der Krankheitsbewältigung kommen. Treten bei einer ausgepräg-
ten oder fortgeschrittenen Tumorerkrankung Gewichtsverlust, Kachexie, ausge-
prägte Abgeschlagenheit und Belastungseinschränkungen hinzu, ist besonderes 
Gewicht auf die Prüfung der Rehabilitationsfähigkeit zu legen.

Tumor- oder operationsbedingt können folgende Beschwerden und Funktions-
einschränkungen auftreten. Je nach Operationsverfahren kann es postopera-
tiv zu Problemen durch ungünstige Narbenbildung oder Schmerzen kommen. 
Folgen können sein: eine Bewegungseinschränkung im Schulter-Armgelenk, 
ein Lymphödem des Armes und der lateralen Brustwand, Hyper- und/oder 
Parästhesien im Bereich der Oberarminnenseite, Muskelverspannungen und 
-kontraktionen sowie Schmerzzonen und Schmerzpunkte entlang des Nacken-
Schulter-Armbereichs der operierten Körperseite. Vergleichbare Beschwerden 
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und Funktionseinschränkungen können auch nach Aufbauplastik, einer Prothese 
oder rekonstruktiven plastischen chirurgischen Maßnahmen auftreten.

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

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

Unter einer antihormonellen Behandlung treten klimakterische Beschwerden 
unterschiedlichen Ausmaßes auf. Am häufigsten sind Hitzewallungen, Schlaf-
störungen, Nervosität, Konzentrationsstörungen und Depressionen. Östrogen-
mangel und dadurch bedingte Haut- und Schleimhautveränderungen führen zu 
Störungen im Sexualleben. Aromatasehemmer führen gehäuft zu Muskel- und 
Gelenkbeschwerden. Es kann sich eine vorzeitige Osteoporose entwickeln.

Bei Mamma-Karzinom-Patientinnen hängt die individuelle Rehabilitationsbedürf-
tigkeit von der Tumorausdehnung, der Therapie, Folgeproblemen, der Rehabilita-
tionsprognose und psychischer Begleitstörungen der Betroffenen ab. Rehabilita-
tionsbedürftigkeit besteht, wenn oben genannte Funktionsstörungen 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 Operabilität besteht – in der Regel chirurgisch entfernt wer-
den. Eine Ausnahme stellen die MALT-Lymphome des Magens dar. In Abhängig-
keit von Art, Lokalisation und Stadium der Tumorerkrankung kann zusätzlich 
eine Strahlen- und/oder Chemotherapie indiziert sein. In fortgeschrittenen 
Fällen mit Inoperabilität wird als palliative Maßnahme auch die alleinige Strah-
len- oder Chemotherapie eingesetzt. Eine weitere Ausnahme von diesen Regeln 
stellt das Analkarzinom dar, bei dem primär in den meisten Fällen eine kombi-
nierte Radio- und Chemotherapie durchgeführt wird.

Funktionseinschränkungen nach einer chirurgischen Intervention können sich 
auf verschiedenen Ebenen ergeben: Neben den Störungen, die aus der teilwei-
sen oder vollständigen Entfernung des von der Krebserkrankung betroffenen 
Organs resultieren, können aus den Ergebnissen der chirurgischen Intervention 
– das heißt den Rekonstruktionsversuchen wie Ersatzmagenbildung bei totaler 
Gastrektomie oder Billroth I/II-Operation nach partieller Gastrektomie, Anlage 
eines Anus praeter – Komplikationen auftreten. Darüber hinausgehend bilden 
Wundheilungsstörungen, Fisteln oder Stenosen mögliche postoperative Kompli-
kationen im Heilungsverlauf.
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Bei allen Tumoren des Gastrointestinaltraktes kann es je nach Ausmaß und Art 
der durchgeführten Operation in der Folge zu Störungen von Nahrungsaufnahme 
und Nahrungsverwertung kommen.

Nach Ösophagektomie und Operation eines Magenkarzinoms ist nur die frakti-
onierte Aufnahme kleiner Nahrungsmengen möglich. Besonders in der frühen 
postoperativen Phase kommt es zu Motilitätsstörungen mit Dysphagie und 
Magenatonie, bis sich Motorik, Sekretion und Resorption an die postoperative 
Situation angepasst haben. Die Folgen der Störungen in der Nahrungsaufnahme 
und -verwertung können langfristig in Folge Malassimilation (Maldigestion und 
Malabsorption) zur Mangelernährung führen. Das drückt sich in Gewichtsver-
lust und Substanzmangelsyndromen – zum Beispiel Anämie in Folge Vitamin-
B12- und Folsäure- oder Eisenmangels, Osteopathie durch Störung des Kalzi-
umstoffwechsels, langfristig auch Skelettschmerzen – mit Beeinträchtigung der 
körperlichen Leistungsfähigkeit aus.

Die postoperativen Störungen des Magenkarzinoms nach partieller oder totaler 
Gastrektromie sind unter dem Begriff Postgastrektomiesyndrom zusammenge-
fasst: Dazu gehören Magenentleerungsstörungen, das Syndrom der zuführenden 
Schlinge (dabei sammeln sich Galle und Pankreassaft in der zuführenden Darm-
schlinge an und führen eine halbe Stunde postprandial zu schwallartigem Erbre-
chen), Refluxösophagitis und -gastritis mit morgendlicher Übelkeit und Erbre-
chen, Gewichtsverlust, Osteopathie sowie Schmerzen und das Dumpingsyndrom 
in Folge beschleunigter Nahrungsentleerung (Frühdumping wird verursacht 
durch den hohen osmotischen Reiz der Nahrung; Spätdumping tritt auf durch ei-
nen reaktiven temporären Hyperinsulinismus). Die Folge ist eine durch überstei-
gerte viszero-viszerale Reflexe verursachte Magen-Darm-Kreislauf-Symptomatik, 
die sich in Völlegefühl, Übelkeit, Blähungen, Oberbauchschmerzen, gesteigerter 
Darmperistaltik mit Stuhldrang und Diarrhö, Hypoglykämie, Schwächezustand, 
Gesichtsblässe, Tachykardie und Blutdruckanstieg ausdrückt.

Eine Pankreatektomie führt zum exokrinen und endokrinen Organausfall, der 
entsprechende Substitutionen erforderlich macht. Ein Mangel an exokrinen 
Sekretionsprodukten kann die Nahrungsverwertung in Folge unzureichender 
Fettaufspaltung beeinträchtigen. Dann sind abdominelle Beschwerden in Form 
von Schmerzen, Blähungen und Diarrhö zu erwarten mit der Folge von Ge-
wichtsabnahme, körperlicher Schwäche und reduzierter Leistungsfähigkeit. 
Nach operativer Entfernung der Inselzellen treten endokrine Störungen in 
Folge des Insulinmangels auf: Funktionseinschränkungen ergeben sich aus dem 
resultierenden Diabetes mellitus verbunden mit Leistungsbeeinträchtigungen 
durch Hyper- und Hypoglykämien.

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

Bei Patienten mit einem Gallenwegskarzinom sind operative Eingriffe häufig pal-
liativ mit unterschiedlichen konsekutiven Beschwerden und Funktionsstörungen. 
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Die postoperativen Funktionseinschränkungen bei einem Darmkarzinom sind 
abhängig von der Lokalisation und dem Ausmaß der Resektion. Ausgedehnte 
Dünndarmverluste führen im Rahmen eines Kurzdarmsyndroms zu erheblichen 
Resorptionsstörungen mit den Folgen von Gewichtsverlust und Substanzman-
gelsyndromen, Schmerzen und Diarrhö. Bei einem Kolonkarzinom treten keine 
Resorptions- und Malabsorptionsstörungen auf, allerdings kann es nach ausge-
dehnten Resektionen in Folge einer mangelnden Stuhleindickung zur Diarrhö 
kommen. Kontinenzerhaltende Rektumoperationen führen häufig – besonders 
in den ersten postoperativen Monaten – in Folge der Entfernung der Ampulla 
recti zu einem imperativen Stuhldrang. Funktionsstörungen nach Anlage eines 
künstlichen Darmausganges sind durch einen Prolaps, durch Bauchwandher-
nien, Stenosen, Retraktion des Darmausganges oder Dermatitiden bedingt. 
Eine besondere psychosoziale Belastung stellt für Stoma-Patienten die unkon-
trollierte Darmtätigkeit dar, verbunden mit Geräusch- und Geruchsentwicklung. 
Beim Rektumkarzinom tritt in Folge tiefer Rektumresektion häufig eine erektile 
Dysfunktion auf.

Das Postproktektomiesyndrom (kann nach radikaler Rektumamputation mit 
Entfernung des umliegenden Lymphgewebes und gleichzeitiger Stomaanlage 
auftreten) kann mit den Heilungsverlauf stark beeinträchtigenden Wundhei-
lungsstörungen wie Fistel-, Narbenhernien- und Stenosebildung sowie Adhä-
sionsbeschwerden behaftet sein. Eine Blasenverlagerung, retroperitoneale 
Narbenfibrose mit Verlagerung der ableitenden Harnwege und Nervendurch-
trennungen führen zu Funktionseinschränkungen in Folge nervaler Potenz-
verluste, von Deafferenzierungsschmerzen, Stuhl- und Harninkontinenz oder 
Lymphödemen der Beine mit Funktionsstörungen wie Bewegungseinschränkun-
gen, Schmerzen oder Hautveränderungen.

Unter medikamentöser antineoplastischer Therapie treten systemisch-toxische 
Wirkungen mit Störungen der Nahrungsaufnahme und -verwertung sowie eine 
Knochenmarkdepression auf. Dadurch – und nicht selten im Rahmen eines 
sogenannten tumorassoziierten Fatigue-Syndroms – werden Allgemeinbefin-
den und Leistungsfähigkeit beeinträchtigt. Diese Symptome bessern sich in der 
Regel nach Beendigung der Behandlung. Die insbesondere beim Magenkarzi-
nom zunehmend eingesetzten Taxane können gehäuft zu einer Polyneuropathie 
führen. Der vermehrte Einsatz von Antikörpern wie Bevazizumab und Tras-
tuzumab ruft ein weites Nebenwirkungsspektrum hervor. In seltenen Fällen 
können Neuropathien, Knochenmark-, Haut- und Leberveränderungen persis-
tieren.

Strahlenbedingte Funktionseinschränkungen treten bei gastrointestinalen Tu-
moren insbesondere bei Analkarzinomen auf, die fast immer mit einer kombi-
nierten Radio-Chemotherapie behandelt werden. Die Strahlentherapie findet 
inzwischen auch im Therapiekonzept von Ösophagus- und Magenkarzinomen 
regelhaft Anwendung. In Abhängigkeit von Gesamtdosis, Fraktionierung, 
Volumen, Tumorausdehnung, Strahlentechnik und -feld kann es während der 
Bestrahlung zu Haut- und Schleimhautschäden kommen mit folgender Diarrhö 
und Übelkeit, selten auch Knochenmarkdepression. Gelegentlich persistieren 
Schleimhautdefekte am Darm nach Abschluss der Bestrahlung mit der Folge 
einer Malabsorption.

Bei malignen Tumoren des Gastrointestinaltraktes besteht Rehabilitationsbe-
dürftigkeit, wenn oben genannte Funktionsstörungen vorliegen und durch die 
spezifisch-therapeutischen Mittel der Rehabilitation (unter anderem Stoma-Pflege, 
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Ernährungsberatung und -umstellung, Trainingstherapie) die Kompensation dieser 
Funktionseinschränkungen 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 Funktionsstörungen vor, sind Rehabilitationsleistungen nicht erforderlich.

5.1.3 �Prostata-Karzinom 
(ICD-10-Nr. C61)

Kriterium für Operation oder Strahlentherapie mit potenziell kurativer Zielset-
zung ist der fehlende Nachweis eines organüberschreitenden Wachstums, das 
heißt es muss ein TNM-Stadium T1 oder T2 (in Ausnahmefällen auch T3, zu TNM-
Stadien siehe Anlage 6.4.1) N0M0 vorliegen. Beim metastasierten symptomati-
schen Prostata-Karzinom ist die hormonelle Therapie obligat. Eine Chemothera-
pie kommt in der Regel erst bei hormonrefraktärem Karzinom zum Einsatz. 

Als tumorbedingte Beschwerden können bei fortgeschrittenem Tumorwachstum 
in Abhängigkeit von Ausmaß und Lokalisation der primär meist ossären Meta-
stasierung unter anderem Schmerzen und Funktionseinschränkungen durch die 
Erkrankung hervorgerufen werden.

Die häufigsten operationsbedingten Folge- und Funktionsstörungen sind eine 
Inkontinenz unterschiedlicher Ausprägung sowie eine erektile Dysfunktion. Bei 
erfolgter Lymphadenektomie ist die Ausbildung von Lymphzysten und Ödemen 
der unteren Extremitäten oder im Genitalbereich möglich. Selten treten Fisteln 
oder operationsbedingte Strikturen auf.

Häufig festgestellte strahlentherapeutisch bedingte Funktionsstörungen 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 Unterdrückung 
der Testosteronbildung, Alternative: chemische Kastration durch LHRH-
(Luteinisierendes-Hormon-Releasing-Hormon)-Analoga] oder antiandrogene 
Therapie führt zu Libidoverlust, Feminisierung, Hitzewallungen und zu einer 
häufig schmerzhaften Gynäkomastie, darüber hinaus zu psychischen und emoti-
onalen Störungen sowie Partnerschafts-Problemen. Es können gastrointestinale 
Beschwerden, Leberfunktionsstörungen sowie Störungen des Mineralhaushaltes 
mit resultierender Ödemneigung auftreten. Eine kardiovaskuläre Beteiligung ist 
gekennzeichnet durch eine erhöhte Thrombose- und Emboliegefahr sowie ein 
erhöhtes Risiko für 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-
dürftigkeit, wenn dauerhafte Funktionsstörungen vorliegen und durch die spezi-
fisch-therapeutischen Mittel der Rehabilitation (zum Beispiel Kontinenztraining, 
psychotherapeutisch orientierte Intervention) die Kompensation dieser Funkti-
onseinschränkungen voraussichtlich erreicht werden kann.
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5.1.4 Bösartige Neubildungen der weiblichen Genitalorgane
	 (ICD-10-Nr. C51–C58)
Bösartige Neubildungen im Bereich des weiblichen Genitale können – ebenso wie 
eine Erkrankung durch Mamma-Karzinom – unabhängig von der Ausdehnung 
des Tumors und den objektivierbaren Therapiefolgestörungen besonders auch 
zu psychischen Beeinträchtigungen führen. Häufiger als bei anderen malignen 
Erkrankungen kommt es zu Störungen des Selbstwertgefühls, der Sexualität so-
wie zu Identitäts- und Partnerschaftsproblemen. Änderung und Anpassung von 
persönlichen Ansprüchen, Familienplanung und Lebenszielen sind bei dieser 
Indikation besonders bedeutsam.

Je nach Ausdehnung des Tumors im kleinen Becken und dem entsprechenden 
Umfang des operativen Eingriffs können Lymphödeme der unteren Extremitä-
ten sowie Bewegungseinschränkungen im Bereich der Beine als tumor-, ope-
rations- oder strahlenbedingte Funktionseinschränkungen auftreten. Störungen 
der Sexualfunktion können ebenso Tumor- wie Therapiefolgestörungen sein. 
Komplizierend kann postoperativ eine Urin- oder – weniger häufig – Stuhlin-
kontinenz auftreten. In weiter fortgeschrittenen Erkrankungsstadien sind 
Funktionsstörungen der Blase und des Mastdarmes durch Fistelbildungen und 
Strikturen nicht selten. Als allgemeine tumor- oder therapiebedingte Störungen 
können chronische Schmerzen, Kachexie, Müdigkeit, Gewichtsverlust und sehr 
häufig Inkontinenz hinzukommen.

Mögliche Folgen einer Strahlentherapie im kleinen Becken sind Fibrosierungen 
mit Kompression der Ureteren, Schrumpfblase und entzündliche Veränderun-
gen. Klinisch imponieren am häufigsten Blasenentleerungsstörungen und/oder 
Inkontinenz, insbesondere bedingt durch Zystitiden und Proktitiden. Zu den 
strahlenbedingten Nebenwirkungen gehören auch Neuralgien, Knochenmarkde-
pression und psychische Beeinträchtigungen. Allerdings sind strahlenbedingte 
Nebenwirkungen durch die moderne Strahlentherapie heute seltener geworden.

Typische Nebenwirkungen der medikamentösen antineoplastischen Therapie, die 
in der Behandlung gynäkologischer Tumoren eingesetzt werden, sind Lungen-
parenchymveränderungen, Kardiomyopathie, Hepatopathie, Neuropathie und 
Alopezie. 

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

Bei Patienten mit bösartigen Neubildungen der weiblichen Genitalorgane besteht 
Rehabilitationsbedürftigkeit, wenn oben genannte Funktionsstörungen vorliegen 
und durch die spezifisch-therapeutischen Mittel der Rehabilitation (unter anderem 
psychotherapeutisch orientierte Intervention, Inkontinenztherapie) die Kompensa-
tion dieser Funktionseinschränkungen voraussichtlich erreicht werden kann.
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5.1.5 �Bronchialkarzinome 
(ICD-10-Nr. C34)

Die Primärtherapie der Bronchialkarzinome richtet sich nach Tumorstadium, 
Histologie und in hohem Maße nach individuellen Faktoren. Alter und Begleit-
erkrankungen spielen bei dieser Tumorentität eine besondere Rolle, da das 
Leiden gehäuft im höheren Lebensalter vorkommt und – ausgelöst durch Niko-
tinkonsum – nicht selten bereits im Vorfeld mit Gefäßveränderungen sowie re-
spiratorischen und kardialen Schäden (wie zum Beispiel chronisch obstruktive 
Bronchitis, Cor pulmonale) assoziiert ist. Bei mehr als der Hälfte der Patienten 
ist der Tumor bereits bei Diagnosestellung inoperabel. Ausgeprägte oder fort-
geschrittene Tumorerkrankungen, verbunden mit Gewichtsverlust, Kachexie, 
ausgeprägter Abgeschlagenheit und Belastungseinschränkungen, erfordern in 
dieser Indikationsgruppe eine besondere Prüfung der Rehabilitationsfähigkeit. 

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

Operationsbedingte Funktionseinschränkungen treten in Abhängigkeit vom 
durchgeführten Operationsverfahren auf. Diese umfassen parenchymsparende 
Segmentresektionen, erweiterte Resektionen (Lobektomien oder Pneumonekto-
mien) einschließlich der dazugehörigen Lymphabflussgebiete im Mediastinum 
ipsi- und kontralateral sowie bronchoplastische Eingriffe. Als Folge können 
durch eine verminderte Gasaustauschfläche respiratorische Störungen auftreten, 
später auch hämodynamische Funktionsstörungen.

Die operativ bedingten anatomischen Veränderungen der Thoraxwand und 
-organe bedingen gravierende Einschränkungen der Patienten hinsichtlich der 
Leistungsfähigkeit und stellen ein erhöhtes Risiko für pulmonale Infekte dar. 
Nicht selten sind Interkostalneuralgien nach lateraler Thorakotomie beschrie-
ben, weniger häufig 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 Ventilationsstö-
rung mit behindertem Gasaustausch nach sich ziehen kann. Radiogene Schäden 
wie Perikarderguss, Ösophagusstenosen, Ulzerationen und Fisteln sind selten. 

Unter den Langzeitnebenwirkungen, die durch eine medikamentöse antineo-
plastische Therapie auftreten können, ist in erster Linie die durch Anthrazykline 
induzierte Kardiomyopathie zu erwähnen. Infolge des Einsatzes von Cisplatin 
beim nicht-kleinzelligen Lungenkarzinom können unter anderem Nebenwir-
kungen wie Polyneuropathie, Hörminderung oder Niereninsuffizienz auftreten. 
Andere Zytostatika führen zu Parenchymveränderungen an der Lunge (zum 
Beispiel Bleomycin) oder auch zu Schädigungen der peripheren Nerven. Aller-
dings bilden sich Polyneuropathien, die unter der Infusionstherapie entstanden 
sind, häufig im Laufe von Wochen wieder zurück. Darüber hinaus kommen 
zunehmend molekulare Therapieansätze [Tyrosinkinaseinhibitoren, ALK-
(Anaplastic Lymphoma Kinases)-Inhibitoren, Antikörper wie Bevazizumab] mit 
breiten Nebenwirkungsprofilen zum Tragen. 

Nicht selten finden sich bei Tumorpatienten Kombinationsschäden durch das 
Tumorleiden selbst, die Operation, die Bestrahlung und die medikamentöse 
antineoplastische Therapie.
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Rehabilitationsbedürftigkeit besteht, wenn oben genannte Funktionsstörungen 
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 hämatologische Systemerkrankungen und Lymphome 
(ICD-10-Nr. C81–C96, D45–D47, D60/61)

Die Funktionseinschränkungen bei florider Tumorerkrankung resultieren aus 
der Störung der Hämatopoese durch Proliferation oder Suppression verschie-
dener Zellreihen. Bei Leukämie, multiplem Myelom und Lymphom sind vorwie-
gend das granulozytäre oder lymphatische System betroffen, bei Anämie die 
Erythropoese, bei der Polyzythämia vera alle drei Blutzellreihen, bei essentieller 
Thrombozythämie oder Thrombopenie vorwiegend die Megakaryozyten. Als 
Folge von Anämie und erhöhter Viskosität können Durchblutungsstörungen auf-
treten, verbunden mit Müdigkeit, Erschöpfung und fehlender kardialer Belast-
barkeit. Thrombopenien und Thrombozytosen bergen die Gefahr von Blutungs-
komplikationen und Thrombosen. Leukopenien beziehungsweise pathologisch 
erniedrigte Zahlen funktionsfähiger Leukozyten bei Leukozytosen führen zu 
einer erhöhten Infektanfälligkeit. Für hämatologische Erkrankungen mit langen 
Latenzphasen (ICD-10-Nr. D45–D47, D60/61) gilt, dass die onkologische Reha-
bilitation erst nach Einleitung einer spezifischen hämatologischen Therapie in 
Frage kommt. 

Weitere Funktionsstörungen im Sinne eingeschränkter Beweglichkeit und 
Schmerzen können sich bei fortgeschrittenen Erkrankungen infolge Lymphdrü-
senschwellungen, Einflussstauungen oder Lymphödemen sowie einem Milztumor 
ergeben.

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

Nach Ende der Behandlung können therapiebedingte Funktionseinschränkungen 
Aktivitäten und Teilhabe beeinträchtigen:

>	� Strahlenbedingte Nebenwirkungen können die Lunge mit einer Pneumonitis, 
das Herz mit einer Koronarsklerose, die Haut mit einer Radiodermatitis, 
das Zentralnervensystem mit psychischen und neurologischen Störungen 
sowie die Schilddrüse mit einer Hypothyreose nach Bestrahlung der zervi-
kalen Lymphknoten betreffen. Eine hochdosierte und großflächige Bestrah-
lung kann das Knochenmark beeinträchtigen und zu Osteomyelofibrose 
oder Panzytopenie mit Auswirkungen auf die körperliche Belastbarkeit und 
Störungen des Immunsystems führen.

>	� Je nach Art der angewandten medikamentösen antineoplastischen Therapie 
ergeben sich toxische Funktionsstörungen an unterschiedlichen Organsys-
temen. Am Herz-Kreislauf-System können Störungen in Folge einer Kno-
chenmarkdepression sowie durch anthrazyklinbedingte Kardiomyopathie 
oder bleomycinbedingte Veränderungen des Lungenparenchyms auftreten. 
Das zentrale Nervensystem kann betroffen sein. Die Toxizität äußert sich 
als Enzephalopathie, zerebellärer Störung oder Dysfunktionen der Hirnner-
ven mit Geschmacks- und Geruchsstörungen. Schädigungen des peripheren 
Nervensystems finden oft ihren Ausdruck in einer peripheren Neuropathie 
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mit Sensibilitätsstörungen. Auch molekulare Therapien können ein breites 
Nebenwirkungsprofil aufweisen.

>	� Störungen der Nahrungsaufnahme können strahlenbedingt auftreten oder 
auch in Folge einer medikamentösen antineoplastischen Therapie. Die toxi-
sche Schädigung der Darmschleimhaut führt zur Diarrhö beziehungsweise 
zu Resorptionsstörungen. Sie können allerdings auch von einer Cholestase 
im Rahmen einer Hepatotoxizität oder einer zytostatikabedingten Übelkeit 
mit Erbrechen und Inappetenz herrühren.

>	� Weitere Funktionsstörungen ergeben sich aus psychischen Beeinträchtigun-
gen sowie aus Hautveränderungen in Form einer Photosensibilität bezie-
hungsweise von Ekzemen, verbunden mit einem Pruritus. Ausscheidungs-
störungen können zum Anstieg harnpflichtiger Substanzen führen und auch 
durch hämorrhagische Zystitiden bedingt sein.

>	� Ein langer Krankheitsverlauf, insbesondere eine lange Phase der Immobili-
tät kann bei Tumorpatienten zu Funktionseinschränkungen am Bewegungs- 
und Stützapparat durch Muskelatrophien und allgemeinen Kräfteverfall 
führen. Auch intensive medikamentöse antineoplastische Behandlungen 
und Strahlentherapie können eine toxische Myopathie und Myalgien zur 
Folge haben. 

>	 �Immunmodulierende Behandlungen (zum Beispiel mit Interferonen), die 
manchmal als Erhaltungstherapien erforderlich sind, können das allgemei-
ne Wohlbefinden erheblich stören. Sie sind oft mit Fieber und psychischer 
Beeinträchtigung assoziiert und von ausgeprägten Myalgien begleitet. 
Durch eine das hormonelle System beeinflussende Therapie können klimak-
terische Beschwerden und Fertilitätsstörungen induziert werden.

>	� Spezielle Funktionseinschränkungen nach allogener Knochenmark- oder 
peripherer Stammzelltransplantation sind chronische Graft-versus-host-Reak-
tionen. Diese treten hauptsächlich an der Haut (Exantheme), an den Schleim-
häuten des Gastrointestinaltraktes (mit schmerzhafter Mukositis, Stomatitis 
sowie Diarrhö mit Auswirkungen auf Nahrungsaufnahme und Elektrolythaus-
halt) oder an der Leber auf. Eine dauerhaft durchzuführende Immunsup-
pression nach Knochenmarktransplantation führt darüber hinaus zu einem 
reduzierten Allgemeinbefinden und einer erhöhten Infektanfälligkeit. 

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

5.1.7 Melanom und sonstige bösartige Neubildungen der Haut
	 (ICD-10-Nr. C43–C44)
Das maligne Melanom nimmt unter den Hauttumoren aufgrund der frühzeitigen 
lymphogenen und hämatogenen 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 beeinträch-
tigende Operationen führen 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 Behandlungsmöglichkeiten sind beim metastasierten Melanom 
eher begrenzt. Bei einem Teil der Patienten wird eine adjuvante Therapie mit 
Interferon durchgeführt. Darüber hinaus wurden in klinischen Studien antineo-
plastische Antikörpertherapien angewendet (Ipililumab), bei denen ebenfalls 
Nebenwirkungen auftreten können.

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 Beeinträchtigung 
des allgemeinen Befindens auftreten, verbunden mit Fieber, ausgeprägten 
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 Fällen die Enukleation. Je nach Tumor-
lokalisation und -größe lässt 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 zählt das Plattenepithelkarzinom (Synonym: 
Spinaliom, spinozelluläres Karzinom) und das als „semimaligne“ bezeichnete 
Basalzellkarzinom (Basaliom). Der Morbus Bowen ist eine Präkanzerose und 
führt in der Regel nicht zu einer onkologischen Rehabilitation.

Die Therapie von Plattenepithelkarzinomen mit kleiner Ausdehnung (bis zu 
2 cm) und Basaliomen ist in der Regel unkompliziert. Größere Basaliome und 
Plattenepithelkarzinome vermögen therapeutische Schwierigkeiten zu bieten, 
wenn sie zum Beispiel extradermale Strukturen wie Knorpel, Muskel oder Kno-
chen infiltrieren und destruieren. Eine kurative Therapie ist dann häufig nicht 
mehr möglich. Neben der vollständigen chirurgischen Exzision kann auch eine 
radikale regionale Lymphknotenausräumung angezeigt sein mit im Folgenden 
anzustrebender plastischer Versorgung der Wunden. Funktionseinschränkun-
gen nach operativen Eingriffen ergeben sich – wie beim malignen Melanom – in 
Abhängigkeit von Ausdehnung und Lokalisation des Tumors. 

Bei inoperablem Befund ist unter palliativen Aspekten eine Bestrahlung und 
eventuell auch eine medikamentöse antineoplastische Therapie indiziert. Je nach 
den eingesetzten Medikamenten treten systemisch-toxische Nebenwirkungen 
auf. Leichte Organschäden 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 
Röntgenoberflächenbestrahlung oder die Radiatio mit Elektronen eingesetzt 
werden; insbesondere, wenn aufgrund der anatomischen Lokalisation durch 
eine Exzision eine Schädigung der Funktion oder kosmetisch störende Resultate 
zu erwarten sind. Im bestrahlten Gebiet kann es trotz Schutzmaßnahmen zu 
vorübergehenden Hautschäden kommen. 
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Bei Patienten mit Melanomen und sonstigen bösartigen Neubildungen der Haut be-
steht Rehabilitationsbedürftigkeit, wenn oben genannte Funktionsstörungen vorlie-
gen und durch die spezifisch-therapeutischen Mittel der Rehabilitation (zum Beispiel 
psychotherapeutisch orientierte Intervention bei entstellenden operativen Eingriffen, 
funktionelles Training bei zu Behinderung führenden Eingriffen) die Kompensation 
dieser Funktionseinschränkungen voraussichtlich erreicht werden kann.

Nur gering ausgeprägte oder passager postoperativ bestehende Funktionsstörun-
gen führen nicht zur Rehabilitationsbedürftigkeit. Insbesondere Basaliome sind in 
der Regel nach chirurgischer oder strahlentherapeutischer Intervention kurativ 
therapiert, hinterlassen dann keine Funktionsbeeinträchtigungen und bedingen 
entsprechend keine Rehabilitationsbedürftigkeit.

5.1.8 Hirntumore
Bei den Hirntumoren sind primäre, vom ortsständigen Gewebe ausgehende Tu-
moren (unter anderem Glioblastome, Astrozytome, Oligodendrogliome, Ependy-
mome) von den sekundären (metastasierten) Tumoren zu unterscheiden.
Tumor- oder therapiebedingte Funktionseinschränkungen hängen ab von Loka-
lisation, Größe, Histologie und Behandlungsmodalität des Tumors. Somatische 
oder psychische Beeinträchtigungen liegen häufig vor. Darunter fallen zum 
Beispiel epileptische Anfälle, organisches Psychosyndrom, Gleichgewichtsstö-
rungen, neurologische Ausfälle und Defizite wie zum Beispiel Plegien, Sehstö-
rungen, Sprach- und Sprechstörungen, Nebenwirkungen durch Strahlen- und 
Chemotherapie sowie psychische Alteration als Strahlenspätfolge. 

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 Behandlungsmöglichkeit unterschiedlich und er-
streckt sich von Operation über 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 gewährt, bei Grad-III- oder Grad-IV-Tumor als onkologische Rehabilitation. 
Grad-II-Tumoren bilden einen Grenzbereich, in dem individuell entschieden werden 
muss. Eine onkologische Rehabilitation kann dann durchgeführt werden, wenn die 
erfolgten Therapien jenen bei malignen Tumoren vergleichbar sind.

Sofern Rehabilitationsfähigkeit besteht, ist eine Rehabilitation bei Patienten 
mit Hirntumoren auch erforderlich. Bei höhergradigen Hirntumoren ist häufig 
keine positive Erwerbsprognose mehr gegeben.

5.1.9 �Endokrine Neoplasien 
(ICD-10-Nr. C73, D13.7, E34.0 und andere)

Beim Schilddrüsen-Karzinom ist die operative (Teil-)Resektion der Schilddrüse 
Therapie der Wahl, gegebenenfalls verbunden mit einer ausgedehnten Neck-
Dissektion und/oder Radiojodtherapie. Funktionseinschränkungen können sich 
postoperativ durch Schmerzen und Bewegungseinschränkungen, Schluckstö-
rungen, entstellende Narbenbildungen und Hormonstörungen (Hypothyreose, 
Hypoparathyreoidismus) beziehungsweise eine Rekurrensparese ergeben. Des 
Weiteren können nach Radiojodtherapie und/oder bis zum Erreichen einer 
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optimalen Hormonsubstitution Störungen der körperlichen und psychischen 
Leistungsfähigkeit auftreten.

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

Beim Karzinoid-Syndrom kommt es zur Freisetzung von Prostaglandinen, Sero-
tonin, Tachy- und Bradykininen, Histamin und anderen Mediatoren. Die Folge 
können Flush, krampfartige Abdominalschmerzen, Diarrhö, 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 Funktionsstörungen im Sinne von Hypoglykämien. Das 
Glukagonom fördert die hepatische Glukoneogenese und Glykolyse. Resultierende 
Funktionsstörungen sind eine pathologische Glukosetoleranz mit folgendem 
Diabetes mellitus beziehungsweise Hyperglykämien, verbunden mit Gewichts-
verlust, Anämie, thrombembolischen Komplikationen sowie Erythemen mit 
blasenbildender Dermatitis.

Beim Gastrinom führt eine gastrale Magensäurehypersekretion zur Ausbildung 
von Ulzera im Gastrointestinaltrakt, die wiederum Schmerzen und Störungen 
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 Ineffektivität 
der antihormonellen Therapie kann eine Behandlung mit Interferon oder eine 
Chemotherapie indiziert sein.

Funktionseinschränkungen können sich durch die Tumorerkrankung, aus der 
Operation beziehungsweise postoperativen Komplikationen oder durch Beein-
trächtigungen 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, Störungen mehrerer endokriner Drüsensysteme – auch in Kombination 
von benignen und malignen endokrinen Neoplasien – vor.

Bei Patienten mit endokrinen Neoplasien besteht Rehabilitationsbedürftigkeit, 
wenn oben genannte Funktionsstörungen vorliegen und durch die spezifisch-thera-
peutischen Mittel der Rehabilitation (zum Beispiel Ernährungsberatung, Schulung 
im Umgang mit den Folgen der Tumorsekretionsprodukte) die Kompensation dieser 
Funktionseinschränkungen 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 Funktionsstörungen vor, besteht keine Rehabilitations-
bedürftigkeit.
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5.2 �Carcinomata in situ und nicht-invasive Karzinome der Harnblase 
(ICD-10-Nr. D00–D09, zum Teil C67)

Die Therapie von Carcinomata in situ hängt von der Tumorentität ab und unter-
scheidet sich vielfach nicht von der Behandlung eines invasiven Karzinoms. In 
Abhängigkeit von der Therapie und damit einhergehenden Funktionseinschrän-
kungen – zum Beispiel je nach Umfang des operativen Eingriffs, einer zusätzli-
chen Strahlentherapie und/oder Chemotherapie und/oder Vorliegen gravierender 
tumor- oder behandlungsbedingter Funktionsstörungen – werden Leistungen 
zur medizinischen Rehabilitation zu Lasten der Deutschen Rentenversicherung 
sowohl im Rahmen des § 15 als auch nach § 31 SGB VI durchgeführt.

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

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 durchgeführt wird. Es kann davon aus-
gegangen werden, dass grundsätzlich Bedarf für 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 Veränderungen (sogenannter „flat 

tumor“) als Carcinoma in situ (ICD-10-Nr. D09.0)
>	� polypös gegen das Blasenlumen wachsende Karzinome mit der TNM-Klassi-

fikation „pTa N0 M0“ (ICD-Nr. C67). 

Nach endoskopischen Abtragungen ohne weitere Therapiemaßnahmen besteht 
keine Rehabilitationsbedürftigkeit. Bei zusätzlicher topischer Chemotherapie oder 
Immuntherapie und daraus resultierenden Funktionsstörungen kann Rehabilita-
tionsbedarf bestehen. Wurde zum Beispiel wegen rezidivierender Carcinomata in 
situ eine radikale Zystektomie vorgenommen, wird von Rehabilitationsbedürftigkeit 
auszugehen sein. 

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

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 Malignitätsentwicklung. Der Be-
griff „Magenfrühkarzinom“ hat heute an Bedeutung verloren. Von einer Reha-
bilitationsbedürftigkeit 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 durchgeführt. Ein Bedarf für eine Re-
habilitation ergibt sich nur, wenn im Rahmen der tumorbedingten Therapie Funkti-
onseinschränkungen 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 außer der Exzision keine weitere Therapie erforderlich, werden Anträge auf 
eine Rehabilitationsleistung in der Regel abgelehnt. In Ausnahmefällen können 
Ausmaß des operativen Eingriffs, exponierte Lage und daraus resultierende Funk-
tionsstörungen zur Rehabilitationsbedürftigkeit führen.

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 Abhängigkeit vom Ausmaß der Resektion und damit einhergehen-
den Funktionseinschränkungen eine Rehabilitation indiziert sein.

Carcinoma in situ der Mundhöhle (ICD-10-Nr. D00.0) oder des Kehlkopfes (ICD-
10-Nr. D02.0):
Bei operativer Therapie mit einhergehenden Funktionseinschränkungen erfolgt die 
Rehabilitation als Leistung zur medizinischen Rehabilitation im Antragsverfahren.

5.3	 Präkanzerosen
Im Falle des Vorliegens einer Präkanzerose kann davon ausgegangen werden, 
dass eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation grundsätzlich nicht erforder-
lich ist.

5.4	� Gutartige Tumoren 
(ICD-10-Nr. D10–D36)

Bei Patienten mit gutartigen Tumoren kann in Einzelfällen in Abhängigkeit von the-
rapiebedingten Funktionsstörungen Rehabilitationsbedürftigkeit bestehen. Diese 
Rehabilitationsleistungen werden als medizinische Rehabilitation im Antragsver-
fahren (MRA) durchgeführt. 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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6.1 Auszug aus Sozialgesetzbuch (SGB) VI 
§ 15 SGB VI – Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
„(1) Die Träger 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. Zahnärztliche Behandlung einschließlich der Versorgung mit Zahnersatz 
wird nur erbracht, wenn sie unmittelbar und gezielt zur wesentlichen Besserung 
oder Wiederherstellung der Erwerbsfähigkeit, insbesondere zur Ausübung des 
bisherigen Berufs, erforderlich und soweit sie nicht als Leistung der Kranken-
versicherung oder als Hilfe nach dem Fünften Kapitel des Zwölften Buches zu 
erbringen ist.

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

(3) Die stationären Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sollen für 
längstens drei Wochen erbracht werden. Sie können für einen längeren Zeit-
raum erbracht werden, wenn dies erforderlich ist, um das Rehabilitationsziel zu 
erreichen.“

§ 31 SGB VI – Sonstige Leistungen (Auszüge)
„(1) �Als sonstige Leistungen zur Teilhabe können erbracht werden: 

...
3. Nach- und Festigungskuren wegen Geschwulsterkrankungen für Versicherte, 
Bezieher einer Rente sowie ihre Angehörigen, 
	 ...
(2) Die Leistungen … nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 3 (setzen voraus), dass die versi-
cherungsrechtlichen Voraussetzungen erfüllt sind, …. Sie werden nur auf Grund 
von Richtlinien der Deutschen Rentenversicherung Bund erbracht, die im Beneh-
men mit dem Bundesministerium für Arbeit und Soziales erlassen werden.“

6. Anlagen
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6.2	 „Ca-Richtlinien“
Gemeinsame Richtlinien der Träger der Rentenversicherung nach § 31 Absatz 1 
Satz 1 Nr. 3 SGB VI für 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 für Angestellte (BfA) am 22.4.1998]

§ 1 Grundsatz
(1) Die Träger der Rentenversicherung können 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 Primärbehandlung gewährt. Darüber hinaus können spätestens bis 
zum Ablauf von zwei Jahren nach beendeter Primärbehandlung Maßnahmen 
im Einzelfall erbracht werden, wenn erhebliche Funktionsstörungen entweder 
durch die Tumorerkrankung selbst oder durch Komplikationen bzw. Therapie-
folgen vorliegen. Die Vorschriften der §§ 9 ff. SGB VI über die Durchführung von 
medizinischen Leistungen zur Rehabilitation zur Förderung der Erwerbsfähigkeit 
bleiben unberührt.

§ 2 Persönliche Voraussetzungen
Persönliche Voraussetzungen für onkologische Nachsorgeleistungen sind:
1. Die Diagnose muß im Sinne des § 1 Abs. 1 geklärt sein; § 1 Abs. 1 findet bei 
Vorliegen von Praecancerosen und grundsätzlich bei Ca in situ keine Anwendung.
2. Hat eine operative oder Strahlentherapie stattgefunden, so muß diese Behand-
lung abgeschlossen sein. Eine noch laufende zytostatische Behandlung ist kein 
grundsätzlicher Hinderungsgrund für onkologische Nachsorgeleistungen.
3. Die durch die Erkrankung nach § 1 Abs. 1 oder deren Therapie bedingten 
körperlichen, seelischen, sozialen und beruflichen Behinderungen sollen positiv 
beeinflußbar sein. Eine ausreichende Belastbarkeit für onkologische Nachsorge-
leistungen muß gegeben sein. Der Betreute soll in der Regel allein reisefähig sein.

§ 3 Versicherungsrechtliche Voraussetzungen
(1) Onkologische Nachsorgeleistungen können erhalten:
1. Versicherte, die die Voraussetzungen des Absatzes 2 erfüllen (Versicherte),
2. Bezieher von Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung (Rentenbezieher),
3. nichtversicherte Ehegatten [Anmerkung: redaktionelle Änderung infolge § 
11 LPartG (gültig ab 1.8.2001) durch Ergänzung 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 (Angehörige).
(2) Versicherte nach Abs. 1 sind diejenigen, die
1. in den letzten zwei Jahren vor der Antragstellung sechs Kalendermonate mit 
Pflichtbeiträgen für eine versicherte Beschäftigung oder Tätigkeit haben oder
2. innerhalb von zwei Jahren nach Beendigung einer Ausbildung eine versicher-
te Beschäftigung oder selbständige Tätigkeit aufgenommen und bis zum Antrag 
ausgeübt haben oder nach einer solchen Beschäftigung oder Tätigkeit bis zum 
Antrag arbeitsunfähig oder arbeitslos gewesen sind.
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3. bei Antragstellung die allgemeine Wartezeit erfüllt 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 überwiegend unterhalten werden.
(4) Die in Absätzen 1 und 3 genannten Kinder werden über das 18. Lebensjahr 
hinaus bis zur Vollendung des 27. Lebensjahres berücksichtigt, wenn sie
1. sich in Schulausbildung oder Berufsausbildung befinden oder ein freiwilliges 
soziales Jahr im Sinne des Gesetzes zur Förderung eines freiwilligen sozialen 
Jahres oder ein freiwilliges ökologisches Jahr im Sinne des Gesetzes zur Förde-
rung eines freiwilligen ökologischen Jahres leisten oder
2. wegen körperlicher, geistiger oder seelischer Behinderung außerstande sind, 
sich selbst zu unterhalten.
(5) In den Fällen des Abs. 4 Nr. 1 erhöht sich die Altersbegrenzung bei Unter-
brechung oder Verzögerung der Schulausbildung oder Berufsausbildung durch 
den gesetzlichen Wehrdienst, Zivildienst oder einen gleichgestellten Dienst um 
die Zeit dieser Dienstleistung, höchstens um einen der Dauer des gesetzlichen 
Grundwehrdienstes oder Zivildienstes entsprechenden Zeitraum.

§ 4 Leistungsausschluß
(1) Onkologische Nachsorgeleistungen werden nicht erbracht für Versicherte oder 
Rentenbezieher sowie deren nichtversicherte Angehörige (§ 3 Abs. 1), wenn die 
Versicherten oder Rentenbezieher oder die nichtversicherten Angehörigen selbst
1. eine Beschäftigung ausüben, aus der ihnen nach beamtenrechtlichen oder ent-
sprechenden Vorschriften Anwartschaften auf Versorgung gewährleistet ist,
oder
2. als Bezieher einer Versorgung wegen Erreichens einer Altersgrenze versiche-
rungsfrei sind.
(2) Darüber hinaus werden onkologische Nachsorgeleistungen nicht erbracht 
für Versicherte, Rentenbezieher sowie nichtversicherte Angehörige (§ 3 Abs. 1), 
wenn die Versicherten oder Rentenbezieher oder die nichtversicherten Angehöri-
gen selbst
1. aufgrund einer Berufskrankheit bzw. eines Arbeitsunfalls oder einer Schädi-
gung im Sinne des sozialen Entschädigungsrechts gleichartige Leistungen eines 
anderen Rehabilitationsträgers erhalten können oder
2. sich in Untersuchungshaft oder im Vollzug einer Freiheitsstrafe oder freiheits-
entziehenden Maßregel der Besserung und Sicherung befinden oder einstweilig 
nach § 126a Abs. 1 der Strafprozeßordnung untergebracht sind.

§ 5 Umfang und Dauer der Leistungen
(1) Onkologische Nachsorgeleistungen umfassen gezielte diagnostische und 
therapeutische Maßnahmen, die geeignet sind, zur Stabilisierung oder Besserung 
des Gesundheitszustandes beizutragen und insbesondere Funktionsstörungen zu 
beseitigen oder auszugleichen. Sie können auch als Anschlußheilbehandlungen 
(Anmerkung: heute Anschlussrehabilitation) durchgeführt werden.
(2) Die Unterbringung einer Begleitperson im Rahmen der Durchführung von 
onkologischen Nachsorgeleistungen zu Lasten der Rentenversicherung kann aus 
medizinischen Gründen erfolgen.
(3) § 15 Abs. 3 SGB VI gilt entsprechend.

§ 6 Bestimmungsrecht
Die Träger der Rentenversicherung bestimmen im Einzelfall Art, Dauer, Umfang, 
Beginn und Durchführung der Leistungen sowie die Rehabilitationseinrichtung.
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§ 7 Zuständigkeit
Die Zuständigkeit der Rentenversicherungsträger richtet sich nach den Vorschrif-
ten des SGB Vl.

§ 8 Ergänzende Leistungen
Die Vorschriften zum Übergangsgeld nach §§ 20 ff. SGB VI und über ergänzende 
Leistungen nach §§ 28 ff. SGB VI finden Anwendung.

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

§ 10 Inkrafttreten
Die Richtlinien ergehen im Benehmen mit dem Bundesminister für Arbeit und So-
zialordnung. Sie gelten in der Neufassung vom 14. August 1997 ab 01. April 1998 
für nach dem 31. Dezember 1996 gestellte Anträge. In angemessenen Zeitab-
ständen wird geprüft, ob die Richtlinien aufgrund zwischenzeitlich gewonnener 
Erfahrungen verbessert oder wesentlich veränderten Verhältnissen angepaßt 
werden müssen.“
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6.3	 Definitionen
Adjuvante Therapie: Medikamentöse systemische Behandlung in Ergänzung einer 
potenziell kurativen Operation und/oder Bestrahlung eines Tumors.

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

Kurative Therapie: Therapie mit Heilungsaussicht.

Neoadjuvante Therapie: Präoperative Behandlung durch Strahlen- und/oder medi-
kamentöse antineoplastische Therapie zur Tumorverkleinerung.

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

Primärbehandlung: Eine Primärbehandlung umfasst Operation und/oder Strah-
len- und/oder medikamentöse antineoplastische Therapie entsprechend des bei 
Diagnosestellung festgelegten Behandlungskonzepts. Sie dauert in der Regel nicht 
länger als sechs bis zwölf Monate, häufig ergänzt durch eine adjuvante antihor-
monelle Therapie über mehrere Jahre.

>	� Bei ausschließlicher Operation als Therapie gilt die Primärbehandlung zum 
Zeitpunkt der primären Entlassung aus dem Krankenhaus als beendet. Nach 
Entlassung auftretende Wundheilungsstörungen oder andere Komplikationen 
zählen nicht zur Primärbehandlung.

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

>	� Bei einer primären Krebserkrankung soll die medikamentöse 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-
sätzlicher Hinderungsgrund für 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 für alle Malignome außer Hämoblastosen und Hirntumoren verwandt. 
Sie beschreibt die Ausdehnung der Erkrankung nach klinischen sowie – soweit 
möglich – nach histopathologischen Maßstäben und ist auf alle anatomischen 
Bezirke anwendbar. Das TNM-System beruht auf der Feststellung der folgenden 
drei Komponenten: 

T	 Ausdehung des Primärtumors
N	� Fehlen oder Vorhandensein und Ausbreitung von regionären Lymphknoten-

metastasen
M	 Fehlen oder Vorhandensein von Fernmetastasen

Durch Hinzufügen von Ziffern (T0, T1, …) wird die Ausdehnung der malignen 
Erkrankung angezeigt. Für jede Lokalisation werden zwei Klassifikationen be-
schrieben: Durch TNM oder cTNM wird die klinische Klassifikation beschrieben 
(= prätherapeutische Klassifizierung aufgrund der vor der Behandlung erhobenen 
Befunde), während pTNM die pathologische Klassifikation bezeichnet (= postope-
rative histopathologische Klassifikation). Bestehen Zweifel bei der Festlegung der 
TNM-Kategorien, wird die niedrigere gewählt. Bei multiplen simultanen Tumoren 
in einem Organ wird der Tumor mit der höchsten T-Kategorie identifiziert und 
die Anzahl der Tumoren in Klammern angegeben, zum Beispiel T2 (5) bei fünf 
simultanen Tumoren.

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

T – Primärtumor
TX	 Primärtumor kann nicht beurteilt werden.
pTX	 Primärtumor kann histologisch nicht beurteilt werden.
T0	 Kein Anhalt für Primärtumor.
pT0	 Kein histologischer Anhalt für Primärtumor.
Tis	 Carcinoma in situ.
pTis	 Carcinoma in situ histologisch nachgewiesen.
T1-4	 Zunehmende Größe und/oder lokale Ausdehnung des Primärtumors.
pT1-4	� Histologisch gesicherter Primärtumor mit zunehmender Größe und/oder 	

Ausdehnung.

N – Regionäre Lymphknoten
NX	 Lymphknoten können nicht beurteilt werden.
pNX	 Lymphknoten können histologisch nicht beurteilt werden.
N0	 Keine regionären Lymphknotenmetastasen.
pN0	 Histologisch keine Lymphknotenmetastasen.
N1-3	 Zunehmender Befall regionärer Lymphknoten.
pN1-3	� Zunehmender Befall regionärer 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.



38

M0	 Keine Fernmetastasen.
pM0	 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 größere Spezifität benötigt 
wird, zum Beispiel T1a, T1b. 

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

GX	 Differenzierungsgrad kann nicht bestimmt werden.
G1	 Gut differenziert.
G2	 Mäßig differenziert.
G3	 Schlecht differenziert.
G4	 Undifferenziert.

Fakultativ können noch folgende zusätzliche Kennzeichnungen verwendet werden:

Erfolgt die Klassifikation erst während oder nach initialer multimodaler Thera-
pie, werden die TNM- oder pTNM-Kategorien durch das Präfix y gekennzeichnet, 
z.B. yT3N1M0. 
Rezidivtumoren werden durch das Präfix r kenntlich gemacht.

Blut- und Lymphbahninvasion werden gekennzeichnet mit:

VX	 Veneninvasion nicht beurteilbar.
V0	 Keine Veneninvasion.
V1	 Mikroskopische Veneninvasion.
V2	 Makroskopische Veneninvasion.
LX	 Lymphgefäßinvasion nicht beurteilbar.
L0	 Keine Lymphgefäßinvasion.
L1	 Lymphgefäßinvasion.

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

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

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

C3	� Aussage aufgrund chirurgischer Exploration einschließlich 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.
R0	 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 Verfügung, die in Stadien zusammengefasst wer-
den können. Durch die Stadiengruppierung soll sichergestellt werden, dass jede 
Gruppe in Bezug auf die Überlebensrate möglichst 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 0	 Tis N0 M0
Stadium I	 T1 N0 M0
Stadium IIA	 T0 N1 M0, T1 N1 M0, T2 N0 M0
Stadium IIB	 T2 N1 M0, T3 N0 M0
Stadium IIIA	 T0 N2 M0, T1 N2 M0, T2 N2 M0, T3 N1/2 M0
Stadium IIIB	 T4 N1/2/3 M0, T1/2/3/4 N3 M0
Stadium IV	 T1/2/3/4 N1/2/3 M1

6.4.2 ICD
Die von der WHO veröffentlichte „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 für sämtliche Krank-
heiten und Gesundheitsprobleme dar. Neubildungen können anhand des zweiten 
Kapitels in folgenden Diagnosegruppen kodiert werden:

>	 C00–C97	 Bösartige Neubildungen
>	 D00–D09	 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 Verschlüsselung im akut-
medizinischen Bereich verbindlich vorgeschrieben. Für die Rentenversicherung 
wurde auf der Basis der ICD-10 durch Experten aus Rehabilitationseinrichtungen 
und Sozialmedizin ein verkürzter Diagnosenschlüssel zusammengestellt (Deut-
sche Rentenversicherung: Diagnosenschlüssel ICD-10-GM, Version 2010). Dieser 
Diagnosenschlüssel für den internen Gebrauch in der Deutschen Rentenversi-
cherung ist mit dem ICD-Original kompatibel und erlaubt für die fachspezifische 
Verschlüsselung auch die Nutzung der vollständigen ICD.

In Bezug auf Neubildungen wird die ICD darüber hinausgehend durch die 
„International Classification of Diseases for Oncology“ (ICD-O) ergänzt, die eine 
Nomenklatur der Morphologie von Neubildungen enthält. Die Schlüsselnummern 
enthalten nach einem „M“ eine bis fünfstellige Ziffer: Die ersten vier Stellen 
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kennzeichnen den histologischen Typ der Neubildung, die fünfte Stelle – getrennt 
durch einen Schrägstrich – bezeichnet den Malignitätsgrad.

Der Schlüssel für den Malignitätsgrad lautet wie folgt:

M800ff.�/0 Gutartig (benigne) 
/1 �Unsicher, ob gutartig oder bösartig  

Borderline-Malignität 
geringes Malignitätspotenzial

	 /2 �Carcinoma in situ 
intraepithelial 
nichtinfiltrierend 
nichtinvasiv

	 /3 Bösartig (maligne), Primärsitz
	 /6 Bösartig (maligne), Metastase (Sekundärsitz)
	 /9 Bösartig (maligne); unsicher, ob Primärsitz oder Metastase.

Zwei Beispiele für aus der Gruppe „M801 – M804 Epitheliale Neubildungen“:
M8011/0	 Epitheliom, gutartig
M8032/3	 Spindelzellkarzinom.

6.4.3 Klassifikationen bei akuten lymphatischen Leukämien (ALL)
Die früher verwendete FAB-Klassifikation der ALL (siehe unten) wurde erweitert. 
Die Klassifikation erfolgt aktuell nach Immunphänotypisierung: Hierbei wird der 
Subtyp durch Antikörper, die bestimmte Molekülstrukturen an der Zelloberfläche 
erfassen, genauer bestimmt.

Früher verwendete FAB-Klassifikation der ALL:

L1	 Kleinzellige ALL (häufiger im Kindesalter).
L2	 Polymorphzellige ALL (häufiger bei Erwachsenen).
L3	� Mittelgroße bis große Zellen mit wenig Heterogenität, meistens Zytoplasma-

vakuolen (Burkitt-cell-type).

Tab. 6: �Relative Häufigkeit verschiedener Immunphänotypen der akuten lymphatischen Leukämie  
(Bene et al. 1995)

Zuordnung Immunphänotyp Frequenz [%]

B-
Linien-
ALL

Reifegrad 
nimmt zu

↓ Pro-B-ALL →

B-Vorläufer-ALL

12

↓ Common-ALL (c-ALL) → 45

↓ Prä-B-ALL → 15

↓ B-ALL 3

T-
Linien-
ALL

Reifegrad 
nimmt zu

↓ Pro-T-ALL →

Early-T-ALL

3

↓ Prä-T-ALL → 4

↓ Thymische T-ALL 12

↓ Reife T-ALL 6
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Tab.7: �WHO-Klassifikation der akuten myeloischen Leukämie (Haferlach et al. 2004, Vardiman et al. 2009)

Kategorien Leukämieformen

AML mit spezifischen 
zytogenetischen Verän-
derungen

>	 AML mit t(8;21)(q22;q22); AML1/ETO 
>	 �AML mit abnormen Knochenmarkeosinophilen und inv(16)(p13q22) oder t(16;16)(p13;q22); 

CBFß/MYH11 
>	 �Akute Promyelozytenleukämie – AML M3 mit t(15;17)(q22;q11-12) (PML/RARa) – und Varianten
>	 AML mit 11q23-(MLL-)Anomalien

AML mit multilineärer 
Dysplasie

>	 AML mit vorausgegangener Myelodysplasie/myeloproliferativem Syndrom
>	 De-novo-AML ohne vorausgegangenes Syndrom

AML und MDS, thera-
pieassoziiert

>	 AML/MDS nach Gabe von Alkylanzien 
>	 AML/MDS nach Therapie mit Topoisomerase-II-Inhibitoren
>	 AML/MDS nach sonstiger Chemo-/Strahlentherapie

AML, nicht anderweitig 
klassifiziert

>	 AML, minimal differenziert (FAB M0) 
>	 AML ohne Ausreifung (FAB M1) 
>	 AML mit Ausreifung (FAB M2) 
>	 Akute myelomonozytäre Leukämie (FAB M4) 
>	 Akute monozytäre Leukämie (FAB M5a, b) 
>	 Akute Erythroleukämie (FAB M6) 
>	 Akute Megakaryoblastenleukämie (FAB M7) 
>	 Akute Basophilenleukämie 
>	 Akute Panmyelose mit Myelofibrose
>	 Myelosarkom/Chlorom

6.4.4 WHO- und FAB-Klassifikationen der akuten myeloischen Leukämie (AML)

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

FAB-Klassifikation der AML:
M0		  minimal differenzierte AML
M1		  Myeloblastenleukämie
M2		  Myeloblastenleukämie mit Ausreifung
M3		  Promyelozytenleukämie
M4		  myelomonozytäre Leukämie
M5		  Monozytenleukämie
M6		  Erythroleukämie
M7		  Megakaryozytenleukämie

Morphologische Subtypen:

M2 mit Basophilie
M4 mit Eosinophilie
AML mit Myelodysplasie
biphänotypische Leukämie
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Tab. 8: �Stadieneinteilung des multiplen Myeloms nach Durie und Salmon  
(1975)

Stadium Definition Myelomzellmasse
(1012 Zellen/m2 KOF)

I Hb > 10 g/dl, Ca++ < 12 mg/l, IgG < 50 g/l, IgA < 30 g/l,  
Leichtkettenausscheidung im Urin < 4 g/24h, Knochen  
normal oder maximal 1 solitäre Läsion

< 0,6

II Weder Stadium I noch III 0,6 – 1,2

III Hb < 8,5 g/dl, Ca++ > 12 mg/l, IgG > 70 g/l, IgA > 50 g/l,  
Leichtkettenausscheidung im Urin > 12 g/24h, multiple  
Knochenläsionen

> 1,2

Zusätze

A Serumkreatinin < 2 mg/dl

B Serumkreatinin >= 2 mg/dl

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

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

Stadium Definition Medianes Überleben  
(Monate)

I β2-Mikroglobulin < 3,5 mg/l und Albumin > 3,5 g/dl 62

II weder Stadium I noch III 44

III β2-Mikroglobulin > 5,5 mg/l 29

6.4.6 Stadieneinteilung der chronischen lymphatischen Leukämie nach Binet

Tab. 10: Stadieneinteilung der chronischen lymphatischen Leukämie nach Binet

Stadium Lymphknoten-
schwellungen

Lymphozyten in 
Blut und Knochen-
mark

Lymphozyten im 
Knochenmark

Hämoglobin 
[g/dl]

Thrombo-
zyten[/µl]

A < = 2 befallene 
Regionen

< 10.000/µl < 30% > 10 >100.000

B 3–5 befallene Re-
gionen

< 10.000/µl < 30% > 10 >100.000

C wie Binet A oder B < 10 <100.000

Zervikale, axilläre und inguinale Lymphknotenvergrößerungen unilateral oder 
bilateral sowie Leber- und Milzvergrößerung gelten als je eine Region.

6.4.5 Stadieneinteilung des Multiplen Myeloms nach Durie und Salmon
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Tab. 11: �WHO-Klassifikation der Lymphome  
(Harris et al. 1997)

Zuordnung Entität

Non-Hodgkin-Lymphom

B-Vorläufer Vorläufer B-lymphoblastisches Lymphom/Leukämie

N
on

-H
od

gk
in

-L
ym

ph
om

 v
om

 B
-Z

el
l-

Ty
p,

 
re

ifz
el

lig

B-Zell chronische lymphatische Leukämie/kleinzelliges lymphozytisches B-Zell-Lymphom 
B-Zell Prolymphozytenleukämie
Lymphoplasmozytisches Lymphom (M. Waldenström)
Splenisches Marginalzonenlymphom (mit/ohne villöse Lymphozyten)
Nodales Marginalzonenlymphom (mit/ohne monozytoide Zellen)
Extranodales Marginalzonenlymphom des Mucosa-assoziierten Lymphgewebes (MALT)
Haarzell-Leukämie
Plasmazellmyelom/Plasmozytom 
Follikuläres Lymphom
Mantelzell-Lymphom
Diffuses großzelliges B-Zell-Lymphom
Mediastinales (thymisches) großzelliges B-Zell-Lymphom
Primäres Effusionslymphom
Burkitt Lymphom/Leukämie

T-Vorläufer Vorläufer T-lymphoblastisches Lymphom/Leukämie

N
on

-H
od

gk
in

-L
ym

ph
om

 v
om

 T
-Z

el
l-

Ty
p,

 
re

ifz
el

lig

Blastisches NK-Lymphom
T-Zell Prolymphozytenleukämie
T-Zell großzelliges granuliertes lymphozytisches Lymphom/Leukämie
Aggressive NK-Zell-Leukämie
Adultes T-Zell Lymphom/Leukämie (HTLV1-positiv)
Extranodales NK-/T-Zell-Lymphom (nasaler Typ)
Enteropathie-assoziiertes T-Zell-Lymphom
Hepatosplenisches γδ T-Zell-Lymphom
Subkutanes pannikulitis-artiges T-Zell-Lymphom
Mycosis fungoides/Sézary-Syndrom
Primär kutanes anaplastisch großzelliges Lymphom, T-/Null-Zell-Typ
Peripheres T-Zell Lymphom (nicht näher spezifiziert)
Angioimmunoblastisches T-Zell Lymphom
Primär systemisches anaplastisches großzelliges Lymphom, T-/Null-Zell-Typ

Hodgkin-Lymphom

H
od

gk
in

-L
ym

ph
om Hodgkin-Lymphom, lymphozytenprädominanter Typ

Hodgkin-Lymphom, Klassischer Typ
–	 Noduläre Sklerose
–	 lymphozytenreicher Typ
–	 Gemischte Zellularität
–	 Lymphozytenarmer Typ

6.4.7 Klassifikationen und Stadieneinteilung maligner Lymphome
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Tab. 12: �Stadieneinteilung maligner Lymphome nach Ann Arbor  
(1971) [Carbone et al. 1971]

Stadium Definition

I Befall einer Lymphknotenregion oder Vorliegen eines extranodalen Herdes

II Befall von zwei oder mehr Lymphknotenregionen und/oder Vorliegen extranodaler Herde auf der 
gleichen Seite des Zwerchfells

III Befall von zwei oder mehr Lymphknotenregionen und/oder Vorliegen extranodaler Herde auf beiden 
Seiten des Zwerchfells

III1 Subphrenische Lokalisation, beschränkt auf Milz, zöliakale und/oder portale Lymphknoten allein 
oder gemeinsam

III2 Subphrenische Lokalisation mit Beteiligung paraaortaler, mesenterialer, iliakaler und/oder inguina-
ler Lymphknoten allein oder gemeinsam

IV Disseminierter Befall eines oder mehrerer extralymphatischer Organe mit oder ohne Befall von 
Lymphknoten

Zusätze

A Fieber und/oder Nachtschweiß und/oder Gewichtsverlust nicht vorhanden

B Fieber und/oder Nachtschweiß und/oder Gewichtsverlust vorhanden

E Extranodaler/extralymphatischer Befall

S Milzbefall

X Große Tumormasse = Bulk = Bulky Disease (>10 cm maximaler Durchmesser bei Erwachsenen)

6.4.8 Histologische Einteilung und Malignitätsskala menschlicher Hirntumore 

Tabelle 13 zeigt eine in vier Grade differenzierte histologische Einteilung mensch-
licher Hirntumore (Auswahl der häufigsten Tumore).

Tab. 13: Histologische Einteilung und Malignitätsskala menschlicher Hirntumore

Tumor Grad I
benigne

Grad II
(semi-)benigne

Grad III
(semi-)maligne

Grad IV
maligne

Hämangioblastom #

Chordom #

Epidermoide #

Gangliozytom/Gangliogliom # x

Hämangioperizytom # x

Hypophysenadenom # o

Kraniopharyngeom #

Lipom #

Meningeom # o o

Neurinom, Schwannom # x

Neurozytom #

Pineozytom # x

Plexuspapillom # x o

Subependymom #

Ependymom x # x

Germinom #
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Medulloblastom + PNETa #

Primär zerebrales Lymphom o #

Primäres Hirnsarkom #

Gliome:

Pilozytisches Astrozytom # o

Astrozytom # x

Pleomorphes Xanthoastrozytom # x

Glioblastom #

Oligoastrozytom # x

Oligodendrogliom # x

Metastatische Prozesse #	

Erklärungen:
#: Regelfall
x: weniger häufig
o: selten

	� a �PNET = primitiver neuroektodermaler Tumor mit  
multipotenter Differenzierung

Quelle: Weller, Krauseneck, Kath, Kortmann, Schmoll. In: Kompendium Internistische Onkologie,1999
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Geltungsbereich und Zweck der Leitlinie:
Zielsetzung der Erstellung von Leitlinien für den sozialmedizinischen Beurtei-
lungsprozess in der Deutschen Rentenversicherung ist die Qualitätssicherung 
der sozialmedizinischen Beurteilung von Leistungsfähigkeit und Rehabilitati-
onsbedürftigkeit. Dabei werden aus Schädigungen von Körperstrukturen und 
Körperfunktionen sowie Beeinträchtigungen von Aktivitäten und Teilhabe unter 
Berücksichtigung von Kontextfaktoren im Rahmen eines sozialmedizinischen 
Bewertungsprozesses sozialrechtlich relevante Kategorien gewonnen. Transpa-
renz und Nachvollziehbarkeit im Verwaltungsverfahren sollen erhöht und die 
Gleichbehandlung aller Versicherten gewährleistet 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 Sachaufklärung sowie an den Aussagen zur Beurteilung der 
Rehabilitationsbedürftigkeit aus sozialmedizinischer Sicht. 

Bei der Beurteilung der Rehabilitationsbedürftigkeit steht die Bewertung von 
geschädigten Körperfunktionen und Körperstrukturen sowie beeinträchtigten 
Aktivitäten und Teilhabe (Funktionsbefunde und Fähigkeitsstörungen) unter 
Berücksichtigung von Kontextfaktoren sowie der Abgleich von individueller 
Leistungsfähigkeit und Anforderungen im Erwerbsleben im Mittelpunkt.

Zielgruppen:
Zielgruppen für die Erstellung der vorliegenden Leitlinie sind sowohl die sozial-
medizinischen Dienste bei den Trägern der Deutschen Rentenversicherung als 
auch externe Gutachter und Rehabilitationskliniker, die in die sozialmedizini-
sche Beurteilung der Rehabilitationsbedürftigkeit eingebunden sind. Darüber 
hinaus ist die Leitlinie für andere Sozialleistungsträger 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 erhöht Transparenz und Nachvollziehbarkeit sozialmedizinischer 
Beurteilungen.

Beteiligung von Interessengruppen:
Im Erstellungsprozess der Leitlinie sind die Anwender (Ärztinnen und Ärzte in 
sozialmedizinischen Diensten) und die verantwortlichen Leitenden Ärztinnen 
und Ärzte der Träger der gesetzlichen Rentenversicherung repräsentativ ver-
treten. Als betroffene Fachgruppen wurden darüber hinaus Leitende Ärzte 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 zählen 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. 

7. Erstellungsprozess der Leitlinie
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Im Rahmen der umfassenden Implementierung der Leitlinie sind Rückmeldun-
gen über Brauchbarkeit, Praktikabilität und Akzeptanz aus der Anwenderziel-
gruppe an die Autorengruppe vorgesehen.

Methodologische Exaktheit der Leitlinienentwicklung:
Grundlage der Leitlinienentwicklung ist die Zusammenführung von Erfahrun-
gen und Kriterien auf der Basis des Ist-Zustandes der sozialmedizinischen Be-
urteilung von Leistungsfähigkeit und Rehabilitationsbedürftigkeit zur Sicherung 
der Entscheidungsqualität. Die Fakten aus dem täglichen Handeln der Ärztin-
nen und Ärzte von sozialmedizinischen Diensten der Rentenversicherungsträger 
werden unter Einbeziehung sozialmedizinischer Standardliteratur sowie aktuel-
ler medizinischer Fachliteratur diskutiert und das Ergebnis zusammengefasst. 

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

Im Vordergrund der sozialmedizinischen Entscheidung stehen die aus den 
Antragsunterlagen zugänglichen objektivierbaren medizinischen Parameter. Sie 
werden durch die subjektive Einschätzung des Betroffenen zu seiner Leistungs-
fähigkeit ergänzt. Assessment-Verfahren zur Beschreibung von Leistungsein-
schränkungen und noch vorhandenen Ressourcen sowie deren Auswirkungen 
auf die Lebens- und Erwerbssituation können ergänzend herangezogen werden.

Evidenzgrad:
Die Leitlinie wurde in einer internen Expertengruppe der Deutschen Rentenver-
sicherung Bund zusammengestellt. Der Gruppe gehörten Ärztinnen und Ärzte 
aus dem Geschäftsbereich Sozialmedizin und Rehabilitation der Deutschen Ren-
tenversicherung Bund, Bereich Sozialmedizin, und der Rehabilitationsabteilung 
der Deutschen Rentenversicherung Bund mit unterschiedlicher fachärztlicher 
Qualifikation an. 

Ein erweiterter Konsens wird durch ein formales Konsentierungsverfahren 
angestrebt. Dabei werden ärztliche Experten aus der Deutschen Rentenversi-
cherung (Ärztepanel: Leitende Ärztinnen und Ärzte, sozialmedizinische Exper-
ten) sowie weitere medizinische und nichtmedizinische Experten beteiligt. Die 
abschließende Konsentierung erfolgt im Ärztegremium der Deutschen Renten-
versicherung. 

Bei der Bewertung des Evidenzgrades ist zu berücksichtigen, dass auf Renten 
wegen Erwerbsminderung und Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe bei 
Erfüllung der persönlichen 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.) geschädigten 
Körperfunktionen und beeinträchtigter Teilhabe in qualitative Leistungsein-
schränkungen und hiervon (2.) in quantitative Leistungseinschränkungen unter 
Berücksichtigung des Abgleichs von Leistungsvermögen und Anforderungen an 
die Tätigkeit ist ein komplexer Beurteilungsprozess. Die Leitlinie trägt dazu bei, 
Ermessen bei dieser Beurteilung zu minimieren. 
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Generelle Anwendbarkeit:
Leitlinien sind im Rahmen der üblichen Organisation der Rentenversicherungs-
träger – sowohl bei der Sachaufklärung als auch der sozialmedizinischen Be-
urteilung – grundsätzlich ohne Nachteile einsetzbar. Gegebenenfalls zusätzlich 
erforderlichen Ressourcen bei Anwendung der Leitlinie steht eine rationellere 
Ressourcenverwendung gegenüber, die Folgekosten sparen hilft.

Eine Evaluation der Leitliniennutzung fördert deren Anwendung. Durch die 
Konformität der Versorgung mit Leitlinienempfehlungen, den individuellen The-
rapieerfolg und die populationsbezogenen Ergebnisse der Leitlinienanwendung 
können Verbesserungspotenziale aufgezeigt werden. 

Anwendbarkeit im deutschen Gesundheitssystem:
Die Leitlinie ist an den Versorgungsbereich der Rehabilitation adressiert. Kri-
terien, die für die sozialmedizinische Beurteilung von Leistungsfähigkeit und 
Rehabilitationsbedürftigkeit unzweckmäßig oder überflüssig sind, werden in 
der Leitlinie genannt.

Eine Verbreitung der Leitlinie ist durch Veröffentlichung in Publikationsorganen 
sowie kostenloser Verfügbarkeit im Internet auf breiter Basis sicher gestellt. 
Darüber hinaus dienen Informations- und Fortbildungsveranstaltungen sowie 
die Vorstellung als Bestandteil der Einarbeitungsunterlagen sozialmedizinisch 
tätiger Mitarbeiter der weiteren Verbreitung und Anwendung der Leitlinie. Leit-
linien sind ein wesentliches Element der Qualitätssicherung der gesetzlichen 
Rentenversicherungsträger in Deutschland.

Autorinnen und Autoren der ersten Fassung (Dezember 2002):
Mitarbeiter der ehemaligen Bundesversicherungsanstalt für Angestellte (BfA): 
Dr. Ingrid Aster-Schenck, Dr. Hanno Irle, Dr. Christiane Korsukéwitz, Dr. Bar-
bara Müller, Dr. Ingrid Pottins, Dr. Manfred Rohwetter, Gabriele Sandner, Dr. 
Ingrid-Beate Voß. Beteiligt wurden das Grundsatzreferat der Abteilung Rehabi-
litation der BfA „Recht der Rehabilitation und Teilhabe am Arbeitsleben“; Chris-
tiane Härdel 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 für onkologische Rehabilitation und Nachsorge an der Klinik für Tumor-
biologie, Freiburg; Dr. Gertraud Gallhofer, Reha-Zentrum Bad Nauheim der 
BfA; Prof. Dr. Walter Werner Zilly, Hartwald-Reha-Klinik der BfA, Bad Brücke-
nau. Darüber hinaus erfolgte eine Abstimmung mit Dr. Dieter Berger, Leitender 
Arzt der Arbeitsgemeinschaft für Krebsbekämpfung der Träger 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 
Geschäftsbereich 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 Geschäftsbereichs Sozialmedizin und Rehabilitation 
(0400) der Deutschen Rentenversicherung Bund; Dr. Hanno Irle, Leiter des 
Bereichs Sozialmedizin (0440) der Deutschen Rentenversicherung Bund; Jürgen 
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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 für die kritische Durchsicht 
durch: Dr. Dieter Berger, Leitender Arzt der Arbeitsgemeinschaft für Krebsbe-
kämpfung der Träger 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, Ärztlicher Leiter der Abteilung für Onkolo-
gie, Klinik Sonnenblick in Marburg der Deutschen Rentenversicherung Hessen.

Die Leitlinie wurde den Leitenden Ärztinnen und Ärzten der gesetzlichen Ren-
tenversicherungsträger im Rahmen der Tagung der Leitenden Ärztinnen und 
Ärzte am 10./11.11.2010 in Baden-Baden vorgestellt, beraten und abgestimmt.

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

Redaktionelle Unabhängigkeit:
Die Mitglieder der Autorengruppe sind Beschäftigte von Trägern der gesetzli-
chen Rentenversicherung. Die Verfassung der Leitlinie durch die Autorinnen 
und Autoren erfolgte allein auf der Grundlage fachlicher Erwägungen. Die 
Mitglieder der Autorengruppe weisen keine die Leitlinie betreffenden Nebentä-
tigkeiten auf. 

Aktualisierung:
Aktualisierungen sind in fünfjährigen Abständen vorgesehen.
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Leitlinie zur Rehabilitationsbedürftigkeit bei onkologischen  
Krankheiten – Kurzfassung 

1. Erfüllung persönlicher Voraussetzungen 
(Rehabilitationsbedürftigkeit, Rehabilitationsfähigkeit, positive Rehabilitationsprognose)

Die folgenden Ausführungen stellen eine Kurzfassung der Leitlinie zur Rehabilitationsbedürftigkeit dar, die für 
die sozialmedizinischen Dienste der Deutschen Rentenversicherung verfasst wurden und unter www.deutsche-
rentenversicherung.de frei zugänglich sind. Unter der o. g. Webadresse sind nähere Angaben zur Erstellung und 
Implementation der Leitlinien einschließlich namentlicher Nennung der Autoren zu finden. 

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

Für Versicherte aus dem Land Nordrhein-Westfalen besteht eine Besonderheit bezüglich der Durchführung 
von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bei onkologischen Krankheiten. Gesetzliche Krankenkassen 
und Rentenversicherungsträger haben sich hier zur “Arbeitsgemeinschaft für Krebsbekämpfung der Träger 
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 für Krebskranke 
durchzuführen.

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

2. Indikationsbezogene Kriterien bei onkologischen Krankheiten
In Bezug auf die Rehabilitationsbedürftigkeit stehen tumor- oder operationsbedingte Funktionseinschrän-
kungen sowie strahlen-, chemotherapie- und/oder hormonell bedingte Beeinträchtigungen der Gesundheit 
im Vordergrund. Dabei muss es sich um anhaltende Funktionsstörungen handeln, die durch akutmedizinische 
ambulante oder stationäre Intervention nicht ausreichend zu beeinflussen sind, bei denen durch die spezifisch-
therapeutischen Mittel der Rehabilitation aber voraussichtlich eine Besserung dieser Störungen erreicht wer-
den kann.

Die Diagnose eines malignen Tumors oder die Zuordnung zu einem Klassifikationsschema allein begründet 
keine Rehabilitationsbedürftigkeit, ebenso wenig wie gering ausgeprägte oder nur passager postoperativ be-
stehende Funktionsstörungen. 

Die Durchführung einer weiteren – vorzeitigen – Rehabilitationsleistung aufgrund einer Neubildung ist an die 
Erfüllung besonderer Voraussetzungen geknüpft: es müssen in Folge der Tumorerkrankung oder als Therapie-
folgen erhebliche Funktionsstörungen oder multifunktionale Beeinträchtigungen vorliegen. Darüber hinaus ist 
die Bewilligung auf zwei Jahre nach beendeter Primärbehandlung beschränkt.

Unabhängig von der Art des Tumors nehmen bei allen Patienten mit einer onkologischen Erkrankung Proble-
me der Krankheitsbewältigung 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. Organabhängige tumor- oder therapiebedingte Beschwerden – insbesondere Schmerzen – gehen 
einher mit der Angst vor einer progredienten Entwicklung der Erkrankung. 
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Rehabilitationsbedürftigkeit besteht – unabhängig von der Art der malignen Erkrankung – in Abhängigkeit von Tumor-
ausdehnung, der Intensität der Therapie oder Folgeproblemen von Tumor oder Therapie 
>	� bei vorliegenden anhaltenden/dauerhaften Funktionsstörungen 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, 
Ernährungsberatung und -umstellung, Trainingstherapie; bei Prostata-Karzinom zum Beispiel Inkontinenz-
training, psychotherapeutisch orientierte Intervention) voraussichtlich erreicht werden können].

>	� 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).

Rehabilitationsbedürftigkeit kann bestehen
>	� bei nicht-invasiven Karzinomen der Harnblase, wenn zusätzlich zur endoskopischen Abtragung eine topi-

sche Chemotherapie oder Immuntherapie erforderlich ist und daraus Funktionsstörungen resultieren.
>	 wenn wegen rezidivierender Carcinomata in situ eine radikale Zystektomie vorgenommen wurde.

Keine Rehabilitationsbedürftigkeit besteht
>	� 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 Funktionsstörungen 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 Therapiemaßnahmen.
>	 bei nur gering ausgeprägten oder passager postoperativ bestehenden Funktionsstörungen. 
>	 bei einer Präkanzerose.

3.	 Ausschluss von Rehabilitationsbedürftigkeit zu Lasten der gesetzlichen Rentenversicherung 

Bei 
>	 akutmedizinischem Handlungsbedarf oder 
>	� erforderlicher differenzialdiagnostischer Klärung
ist die gesetzliche Rentenversicherung nicht der zuständige Leistungsträger.
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