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Einleitung

Liebe Patientinnen*, liebe Angehdorige,

mit der Diagnose metastasierter Brustkrebs ist Ihr Leben wahrscheinlich aus den Fugen geraten und
die Diagnose belastet Sie. Die meisten Frauen berichten von Angsten und Unsicherheit, denn nichts
ist mehr so wie es war. Wieder werden lhre Krafte und Ihr Durchhaltevermogen gefordert, um mit der
Erkrankung zu leben, die Therapien zu bewaltigen und dabei auch noch lhren Alltag so gut wie méglich
zu meistern. Fragen liber Fragen tliirmen sich auf und die Suche nach Losungen fordert Sie und lhre
Angehorigen in einem besonderen MaB, und manchmal Giberfordert Sie die Situation vermutlich auch.

Vielleicht leben Sie aber auch schon seit langerem mit der fortgeschrittenen Erkrankung und kdnnen dank
der medizinischen Entwicklung und moderner Therapien ein Leben mit guter Lebensqualitat fihren. Dann
kann die Organisation von Hilfe und Unterstiitzung im Alltag, und eventuell auch im Berufsleben, wichtig
sein. Oder aber Sie leben in der Situation, dass das Fortschreiten der Erkrankung nicht mehr aufgehalten
werden kann und Sie palliativ versorgt werden. Dann sind vielleicht Leistungen der Pflegekasse, finanzielle
Fragen sowie Versorgungsfragen zu klaren.

Bei aller Unterschiedlichkeit gibt es in diesen Lebenssituationen Gemeinsamkeiten: Immer wird eine
Vielzahl an Fragen aufgeworfen, die weit liber die medizinische Behandlung hinausgehen. Fiir die meisten
Frauen wird der Umgang mit der Situation leichter, wenn die sozialen Angelegenheiten geklart und
geregelt sind und sie wissen, welche Angebote sie in Anspruch nehmen kénnen. Hierbei méchten wir
lhnen helfen und Sie unterstiitzen.

Diese Broschiire soll lhnen Orientierung im Behérdendschungel bieten und Antworten geben. Zudem soll
sie lhnen helfen, die sozialen Auswirkungen der Erkrankung besser zu bewaltigen und die Belastungen
ein wenig zu erleichtern. Wir zeigen Ihnen auf, was lhnen zusteht, welche Rechte Sie haben und wo Sie
weitergehende Informationen und - falls notig — Beratung erhalten.

Wir winschen lhnen alles Gute!
lhr Lilly-Team

*In den allermeisten Fallen erkranken Frauen an Brustkrebs, aber auch Manner konnen betroffen sein. Aufgrund der Verteilung und aus Griinden der einfacheren Lesbarkeit haben
wir uns im Rahmen der Broschiire fur die weibliche Ansprache entschieden. Gleichzeitig sind erkrankte Manner auf jeden Fall auch angesprochen und gemeint.



1 Grundsitzliches: Antrige stellen,
Widerspruch & Klageverfahren

Um lhre Rechte durchzusetzen und Leistungen zu erhalten, bendtigt es in fast allen Bereichen einen
formalen Vorgang. Dieser ist immer gleich, egal ob Sie sich an die Krankenkasse, das Versorgungsamt
oder die Rentenversicherung wenden.

1. Antrag Im ersten Schritt stellen Sie bei der jeweiligen Behérde oder auch
l gesetzlichen Krankenkassen einen Antrag.
2. Bescheid Nun folgt der Bescheid der zustandigen Behorde. Wird Ihrem Antrag
l stattgegeben, ist der Vorgang hier beendet.
3. Widerspruch Wourde Ihr Antrag ganz oder in Teilen abgelehnt, kdnnen Sie gegen
diesen Bescheid innerhalb eines Monats Widerspruch einlegen.
Das Widerspruchsverfahren ist kostenfrei.
4. Widerspruchshbescheid Die Behorde erlasst dann einen Widerspruchsbescheid, der entweder
l Ihrem urspriinglichen Antrag stattgibt oder diesen erneut ablehnt.
5. Klage beim Sozialgericht Sollten Sie mit dieser Ablehnung nicht einverstanden sein, kbnnen

Sie innerhalb eines Monats Klage beim Sozialgericht einreichen.
Das Verfahren dort ist gerichtskostenfrei.

Wichtig! Nicht immer entscheiden Behorden richtig und der Widerspruch oder auch
die Klage kdnnen sich lohnen. Kimpfen Sie fiir Ihre Rechte! Sollte Ihnen dies in |hrer aktuellen

Situation gesundheitlich oder psychisch nicht mdglich sein, holen Sie sich Unterstitzung.
Entsprechende Anlaufstellen finden Sie im hinteren Teil der Broschiire.

Hinweis: Fristwahrend reicht es aus, wenn Sie innerhalb eines Monats formlos Widerspruch
einlegen. Eine Begriindung kdnnen Sie nachreichen.

2 Zuzahlungen zu Leistungen der gesetzlichen
Krankenkassen und Befreiungsmoglichkeiten

Da im Bereich der privaten Krankenversicherungen Vertragsfreiheit besteht, gibt es hier kein
Gesetz als Grundlage. Vielmehr bilden der individuelle Vertrag und die allgemeinen Versicherungs-
bedingungen die Anspruchsgrundlage. Eine Ausnahme bildet der sog. Basistarif, der im
Leistungsumfang verbindlich und mit dem der gesetzlichen Krankenkassen vergleichbar ist.

a Hinweis: Im Folgenden werden die Leistungen der gesetzlichen Krankenkassen dargestellt.

2.1 Zuzahlungen

Alle Patientinnen und Patienten miissen Zuzahlungen leisten, eine vollstandige Befreiung gibt es nicht
mehr. Dabei sind die Zuzahlungen aber gedeckelt. Die Krankenkasse errechnet anhand des (Familien-)
Bruttojahreseinkommens die Héhe der zu leistenden Eigenbeteiligung (s. Kapitel 2.2). Hierbei werden
Freibetrige/Abschlige fiir die im selben Haushalt lebenden Familienangehdrigen beriicksichtigt.
Angerechnet werden alle Zuzahlungen, die von den einberechneten Familienmitgliedern in einem Kalender-
jahr erbracht werden. Fiir die Befreiung miissen Sie einen Antrag bei lhrer Krankenkasse stellen.

Wichtig! Viele Krankenkassen bieten ihren Versicherten
an, dass sie zu Beginn des Jahres ihre Zuzahlungen

mit einem Einmalbetrag begleichen, so dass sie dann
umgehend befreit sind. Sie sparen sich damit das
Sammeln der Quittungen. Allerdings erhalten Sie am
Ende des Jahres kein Geld zurlick, wenn der Einmal-

betrag lhre tatsachlichen Zuzahlungen Gbersteigt.




Zuzahlungen werden beispielsweise fiir folgende Leistungen fallig:
* Arznei- und Verbandmittel

» Heilmittel (z. B. Lymphdrainage oder Physiotherapie)

« Hilfsmittel (z.B. Brustprothesen oder Rollstiihle)

* Medizinische Rehabilitation

* Hausliche Krankenpflege

* Fahrtkosten

Nehmen Sie eine der o.g. Leistungen in Anspruch, missen Sie jeweils 10 % der Leistungen als Zuzahlung
aufwenden, allerdings nicht mehr als 10 Euro und nicht weniger als 5 Euro. Sollte eine Leistung weniger als
5 Euro kosten, zahlen Sie den tatsachlichen Preis. Zudem gibt es zeitliche Begrenzungen. So ist beispiels-
weise die Zuzahlung zu stationdren Aufenthalten auf 28 Tage pro Kalenderjahr begrenzt.

Hinweis: Bendtigen Sie im Rahmen lhrer Behandlung nicht verschreibungspflichtige Medikamente

0 (z.B. Abfiihrmittel, Paracetamol oder Mistelpraparate), so kdnnen Sie diese Arzneimittel zu
Lasten der Krankenkasse erhalten, sofern sie nach medizinischen Gesichtspunkten Therapie-
standard sind. Nachlesen konnen Sie die verschreibungsfahigen Ausnahmen in der Anlage 1
zum Abschnitt F der Arzneimittel-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses:

https://www.g-ba.de/richtlinien/anlage/17/

2.2 Befreiung von Zuzahlungen und Chroniker-Regelung

Wie bereits erwéahnt, gibt es Belastungsobergrenzen fiir die Zuzahlungen. Diese liegen pro Jahr bei
* 1% der (Familien-) Jahresbruttoeinnahmen fiir schwerwiegend chronisch Kranke und

* 2% der (Familien-) Jahresbruttoeinnahmen fiir alle anderen Versicherten.

‘ Wichtig! Wenn Sie von den Zuzahlungen befreit sind, gilt dies auch fiir alle einberechneten

Familienmitglieder, sofern diese gesetzlich krankenversichert sind, und zwar auch dann,
wenn sie in unterschiedlichen Krankenkassen versichert sind.

Schwerwiegend chronisch Kranke — Chronikerregelung
Als schwerwiegend chronisch krank gelten Sie, wenn Sie sich wegen derselben Erkrankung mindestens
ein Jahr lang einmal pro Quartal in arztlicher Dauerbehandlung befinden.

Zudem muss mindestens eines der folgenden Kriterien erfiillt sein:

* Es besteht eine Pflegebediirftigkeit des Pflegegrades 3, 4 oder 5. Oder:

* Die Erkrankung begriindet einen Grad der Behinderung von mindestens 60 oder eine Minderung der
Erwerbsfahigkeit von mindestens 60 %. Oder:

 Eine kontinuierliche medizinische Versorgung (arztliche oder psychotherapeutische Behandlung,
Arzneimitteltherapie, Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln) ist erforderlich, ohne die nach arztlicher
Einschatzung eine lebensbedrohliche Verschlimmerung der Erkrankung, eine Verminderung der
Lebenserwartung oder eine dauerhafte Beeintrachtigung der Lebensqualitat zu erwarten ist.

Info: Chroniker-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses:
https://www.g-ba.de/richtlinien/8/

2.3 Leistungen der gesetzlichen Krankenkassen

Im Folgenden werden die Leistungen der gesetzlichen Krankenkassen aufgezeigt, die fir Ihre spezielle
Situation von Bedeutung sein kdnnen. Dabei haben wir eine Auswahl getroffen, so dass dies keinen
abschlieBenden Katalog darstellt. Das Krankengeld (Kapitel 5.1) und die palliative Versorgung (Kapitel 8)
finden Sie aus Ordnungsgriinden in anderen Abschnitten der Broschiire.

2.3.1 Fahrtkosten zur ambulanten Behandlung

Die gesetzlichen Krankenkassen Gibernehmen Fahrtkosten zur ambulanten Behandlung nur noch in ganz
besonderen Ausnahmefallen und nach vorheriger Genehmigung. Dabei werden Hin- und Rickfahrt separat
beurteilt und es muss die nachstgelegene Behandlungseinrichtung angefahren werden.

Die Kosten werden libernommen, wenn es sich um eine Fahrt

e zur vor- und nachstationaren Behandlung handelt oder

* zu einer ambulanten Operation und den damit in Zusammenhang stehenden Vor- und Nach-
behandlungen handelt. Dies gilt aber nur, wenn dadurch eine stationare Behandlung vermieden oder
verkirzt wird.

Als erstattungsfihige Ausnahmefille sind die ambulanten Fahrten zu folgenden Behandlungen

explizit benannt:

» Fahrten zur parenteralen antineoplastischen Arzneimitteltherapie/parenteralen onkologischen
Chemotherapie

e Fahrten zur onkologischen Strahlentherapie

e Fahrten zur Dialysebehandlung
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AuBerdem werden die Fahrtkosten flir Menschen Glbernommen, die schwer in ihrer Mobilitat eingeschrankt
sind. Fur sie entfallt die Vorabgenehmigungspflicht. Zu dieser Gruppe gehoéren Sie, wenn Sie
» einen Schwerbehindertenausweis mit den Merkzeichen aG (auBergewdhnlich gehbehindert),
Bl (blind) oder H (hilflos) besitzen oder
 in Pflegegrad Ill (hier ist zuséatzlich die besondere Einschrankung der Mobilitat erforderlich),
IV oder V eingestuft sind oder
« wenn flr Sie eine arztliche Bescheinigung tber vergleichbare schwere Beeintrachtigungen vorliegt.

2.3.2 Heilmittel (§ 32 SGB V)

Zu den Heilmitteln gehdren Behandlungsmethoden wie z. B. Massagen, Krankengymnastik, Warme-
und Kaltetherapie oder Lymphdrainage. Grundsétzlich kdnnen Heilmittel zu Lasten der gesetzlichen
Krankenkassen verordnet werden.

In der Heilmittel-Richtlinie legt der Gemeinsame Bundesausschuss u. a. fest, welche Heilmittel verordnungs-
fahig sind, bei welchen Erkrankungen ein langfristiger Behandlungsbedarf besteht und in welchem
Umfang verordnet werden darf.

Info: Heilmittel-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses:
https://www.g-ba.de/richtlinien/12/

Manuelle Lymphdrainage (MLD)

Von besonderer Bedeutung im Rahmen einer Brustkrebserkrankung ist die manuelle Lymphdrainage
(MLD), da je nach Befund ein, mehrere oder unter Umstanden auch alle Lymphknoten aus der Achselhdhle
entfernt werden. Um das Lymphsystem anzuregen, wird mit dieser speziellen Massagetechnik der
Abfluss liberschiissiger Gewebefliissigkeit gefordert.

Seit Oktober 2024 kénnen Arztpraxen die MLD ohne Angaben der Behandlungszeit verordnen. Ob die The-
rapeutin bzw. der Therapeut dann 30, 45 oder 60 Minuten Behandlungszeit bendtigt, entscheidet sie bzw.
er selbst. Dies tragt der Tatsache Rechnung, dass der Therapiezeitbedarf beim Ausstellen der Verordnung
nicht immer abgeschatzt werden kann.

MLD wird in der Regel ab Stadium Il des Lymphddems verordnet. Alle Lymphddeme ab diesem Stadium
und alle Lymphddeme nach Krebserkrankungen erflllen die Kriterien fir den langfristigen Heilmittelbedarf.
Das bedeutet u.a., dass ab dem ersten MLD-Rezept die Behandlungseinheiten fiir bis zu zwolf Wochen ver-
ordnet werden kdnnen.

Sollte im Anschluss an die Behandlung eine Kompressionsbandagierung erforderlich sein, muss diese
zusatzlich verordnet werden.

Info: Patienteninformation des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Genehmigung langfristiger
Heilmittelbehandlungen: https://www.g-ba.de/downloads/17-98-3382/2021-04-01_G-BA_Patienten-
information_langfristiger-Heilmittelbedarf_bf.pdf

2.3.3 Hilfsmittel (§ 33 SGB V)
Hilfsmittel sind medizinische Sachleistungen. Hierzu zahlen beispielsweise Rollstlihle, Seh- und Horhilfen,
Inkontinenz- und Stomaartikel, Inhalationsgerate oder Prothesen.

Die gesetzlichen Krankenkassen libernehmen ein Hilfsmittel, wenn es dazu dient
e den Erfolg einer Krankenbehandlung zu sichern oder

« einer drohenden Behinderung vorzubeugen oder

e eine Behinderung auszugleichen.

Der Anspruch auf ein Hilfsmittel umfasst auch die Ausbildung im Gebrauch des Hilfsmittels, notwendige
Anderungen, die Wartung und die Ersatzbeschaffung.

Damit die Krankenkasse ein Hilfsmittel bezahlt, muss dieses im Hilfsmittelverzeichnis aufgelistet sein.
Dariber hinaus gibt es die Moglichkeit, dass Sie sich bei Ihrer Krankenkasse erkundigen, ob sie freiwillig
ein Hilfsmittel erstattet. Voraussetzung ist, dass der Gemeinsame Bundesausschuss dieses Hilfsmittel
nicht von der freiwilligen Erstattung ausgeschlossen hat. Vorgesehen ist auch die leihweise Uberlassung
von Hilfsmitteln, z. B. bei Kriicken, Rollstihlen oder Krankenbetten.

Info: Hilfsmittelverzeichnis der Kranken- und Pflegekassen:
https://hilfsmittel.gkv-spitzenverband.de

Flr eine ganze Reihe von Hilfsmitteln werden Festbetrage festgelegt. Die Krankenkassen erstatten dann
nur bis zu diesem Betrag. Wéahlen Sie ein Hilfsmittel, das liber dem Festbetrag liegt, mlissen Sie die
Differenz selbst tragen.

Auf jeden Fall muss die Krankenkasse Ihnen einen Anbieter nennen, der das Hilfsmittel zum Festbetrag

liefert. Dabei erfolgt die Versorgung i.d. R. durch Vertragspartner der Krankenkassen. Erkundigen Sie sich

bitte, Gber wen Sie ein Hilfsmittel beziehen miissen und fragen Sie vor Ort immer nach, ob die Kosten der
Verordnung hoher sind als der Festhetrag. 1
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Haufig benotigte Hilfsmittel im Rahmen der metastasierten Brustkrebserkrankung sind:
* Brustprothesen
Als Anhaltspunkte kénnen folgende Leistungen gelten:
e Zur Erstversorgung nach Brustamputation eine Erstversorgungsprothese und ein Erstversorgungs-BH

Im Anschluss

¢ Als Erstausstattung eine Vollprothese nach Brustamputation oder ein Silikon-Ausgleichsteil nach
brusterhaltender Operation

» Zuschuss zu zwei Spezial-BHs (ca. 40 Euro) als Prothesenhalterung bzw. zum Einlegen des
Ausgleichsteils

» Meist Zuschuss zu einem Spezialbadeanzug (ca. 50 Euro)

Im Anschluss

e Jahrlicher Zuschuss zu zwei prothesengerechten Spezial-BHs
« Alle zwei Jahre eine neue Vollprothese oder ein Ausgleichsteil
¢ Alle zwei bis drei Jahre Zuschuss zu einem Spezialbadeanzug

Normalerweise leisten die Krankenkassen Ersatz bei Funktionsverlust einer Haftprothese, wenn sich Ihr
Korpergewicht verandert oder bei Beschadigung der Prothese.

* Periicken
Sozialrechtlich zahlen Periicken auch zu Hilfsmitteln. Bei krankheitsbedingtem Haarausfall (lbernehmen
die Krankenkassen die Kosten flr eine Perlicke oder zahlen zumindest einen Zuschuss. Falls Sie sich
fur eine Perlicke entscheiden, lassen Sie sich vor der Anfertigung einen Kostenvoranschlag erstellen
und fragen Sie bei Ihrer Krankenkasse nach, bis zu welcher H6he die Kosten Gibernommen werden.
Die Regelungen sind hier sehr unterschiedlich.

« Hilfen zur Kompressionstherapie
Zu den Hilfen der Kompressionstherapie zahlen beispielsweise Kompressionsstrimpfe flir Arme
und/oder Beine. Dabei gibt es zwei Arten von Striimpfen: rund gestrickte und flach gestrickte. Bei
Lymphddemen sind flachgestrickte Strimpfe notwendig.

Bei normaler Beanspruchung gewéahrleisten Kompressionsstrimpfe eine Wirksamkeit von sechs Monaten,
was die Notwendigkeit von zwei Verordnungen pro Jahr begriindet. Da die Kompressionsstrimpfe in der
Regel taglich getragen werden sollen, ist zu Beginn aus hygienischen Griinden eine Versorgung mit zwei
Paaren von Noten. Im weiteren Verlauf sind zwei Verordnungen pro Jahr mit jeweils einem Paar Strimpfen
moglich. Manche Krankenkassen gewéahren hier auch wieder zwei Paar, zumal sich die Notwendigkeit des
taglichen Tragens nicht verandert. Im Rahmen der Nach- und Wechselversorgung besteht u. U. eine weitere
Moglichkeit der Verordnung, fir den Fall, dass Ihre Krankenkasse nach der Erstausstattung nur ein Paar
genehmigt.

2.3.4 Hausliche Krankenpflege

‘ Wichtig! Die Leistungen der hauslichen Krankenpflege sind nicht mit den Leistungen der

gesetzlichen Pflegeversicherung zu verwechseln. Zur Pflegeversicherung s. Kapitel 7.

Hausliche Krankenpflege bedeutet, dass Sie voriibergehend Hilfe bei der taglichen Versorgung bendétigen
und Fachpersonal dies sicherstellt. Neben lhrer medizinischen Versorgung kann die hausliche Kranken-
pflege auch die Unterstiitzung bei Korperpflege, Erndhrung, Mobilitat und im Haushalt umfassen.
Voraussetzung hierflir ist, dass keine Person in lhrem Haushalt Ihre Versorgung im erforderlichen Umfang
leisten kann, z. B. weil Ihre Partnerin oder Ihr Partner berufstétig ist.

Hausliche Krankenpflege kann verordnet werden, wenn

* eine Krankenhausbehandlung vermieden, verkiirzt oder erforderlich, aber nicht ausfiihrbar ist
(Krankenhausvermeidungspflege) oder

« sie die arztliche Behandlung sichert (Sicherungspflege).

Die Krankenhausvermeidungspflege umfasst:
¢ Behandlungspflege

* Grundpflege

e Hauswirtschaftliche Versorgung

Die Sicherungspflege umfasst:

¢ Behandlungspflege

¢ Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung nur, wenn dies in der Satzung lhrer Krankenkasse
vorgesehen ist und keine Pflegebedlrftigkeit mit Pflegegrad 2 bis 5 vorliegt

13
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( Info: Hausliche Krankenpflege-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses:
https://www.g-ba.de/richtlinien/11/

Krebspatientinnen bendtigen meist die Krankenhausvermeidungspflege. Diese Leistung wird flr
4 Wochen je Krankheitsfall gewahrt. In begriindeten Ausnahmeféllen und nach Begutachtung durch
den medizinischen Dienst kann lhre Krankenkasse die hausliche Krankenpflege auch flir einen langeren

KZeltraum bewilligen. )

Um eine geeignete Pflegeperson zu finden, helfen die Krankenkassen, vor allem aber auch Pflegestlitzpunkte,
Wohlfahrtsverbande und Sozialstationen. Es ist auch maglich, sich selbst eine Pflegekraft zu besorgen
und die Kosten mit der Krankenkasse abzurechnen. Holen Sie sich hierfiir aber im Vorfeld unbedingt eine
Kostenzusage |hrer Krankenkasse ein.

Hinweis: Schon im Krankenhaus kann lhnen eine Verordnung zur hauslichen Krankenpflege
ausgestellt werden, wenn Sie im Anschluss an die Krankenhausbehandlung notwendig ist.

2.3.5 Haushaltshilfe

Friher konnten Haushaltshilfen nur im Zusammenhang mit der Versorgung von Kindern verordnet werden.
Dies hat sich geandert! Die Kosten werden in der Regel dann Gibernommen, wenn die haushaltsfiihrende
Person ins Krankenhaus muss oder danach, wenn sie den Haushalt krankheitsbedingt nicht fithren kann.

Die gesetzlichen Krankenkassen kdnnen eine Haushaltshilfe aus folgenden Griinden genehmigen:

e FlUr maximal 26 Wochen, wenn ein Kind im Haushalt lebt, das das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet
hat (manche Krankenkassen erhdhen durch ihre Satzung auf
das 14. Lebensjahr) oder das eine Behinderung aufweist und auf Hilfe angewiesen ist.

* FlUr maximal 4 Wochen bei schwerer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, einer
ambulanten Operation oder einer Rehabilitation.

Voraussetzung ist zunachst, dass Sie selbst den Haushalt im Vorfeld tatsédchlich gefiihrt und im Wesent-
lichen selbst erledigt haben. Die weitere Voraussetzung ist, dass keine im Haushalt lebende Person diesen
fortfilhren kann. Dabei kommt es nicht auf Volljahrigkeit an. Auch groBere Kinder kdnnen hierzu in Frage
kommen. Allerdings ist kein Haushaltsangehoriger verpflichtet, sich von Schule, Ausbildung oder Beruf
beurlauben zu lassen, um die Weiterflihrung des Haushalts zu gewéahrleisten.

Bei der Suche nach einer geeigneten Haushaltshilfe sind Ihnen die Krankenkassen,
die Trager der freien Wohlfahrtspflege (z. B. Caritas, AWO, Deutsches Rotes Kreuz),
ambulante Pflegedienste und Sozialstationen

behilflich. Sie kdnnen sich die Haushaltshilfe auch selbst besorgen. Dann sollten Sie sichv
aber unbedingt vorher die Genehmigung der Krankenkasse einholen und den Leistungs-
umfang klaren.

Helfen Ihnen Familienangehorige bis zum 2. Grad, z. B. Eltern, Schwiegereltern, Kinder, GroB3eltern oder
Geschwister, werden diesen lediglich die Fahrtkosten und gegebenenfalls der Verdienstausfall erstattet.

Die Kosten dirfen aber nicht héher sein als die Kosten, die entstanden wéaren, wenn eine nicht verwandte
Person die Aufgabe Gbernommen hatte. Die Erstattung ist eine Ermessensleistung der Krankenkasse und
sollte deshalb unbedingt vor Inanspruchnahme geklart werden.

Wichtig! Leben Kinder in Ihrem Haushalt und die Krankenkasse hat Ihren Antrag abgelehnt
oder das ganze Prozedere dauert zu lange und Sie haben groBe Sorge, wie die Versorgung
Ihrer Kinder sichergestellt werden soll, dann kdnnen Sie sich auch an |hr Jugendamt vor Ort

wenden und hier Unterstlitzung anfragen. Viele Frauen berichten, dass Sie hier sehr gute und

unterstitzende Erfahrungen gemacht haben.

15



3 Rehabilitation

3.1 Medizinische Rehabilitation

Zu den medizinischen Rehabilitationsleistungen zahlen die Anschlussheilbehandlungen (AHB), die Nach-
und Festigungskuren flir an Krebs erkrankte Menschen und die , klassischen®“ Rehabilitationskuren.
Darlber hinaus gibt es gerade von der Deutschen Rentenversicherung noch eine Reihe von Reha-
Angeboten, die medizinische und berufliche Angebote verbinden. Alle Angebote kdnnen sowohl ambulant
als auch stationar durchgefliihrt werden. Kostentrager ist meist die Krankenkasse oder die Deutsche
Rentenversicherung. Da die Leistungstrager sich untereinander Ulber die Zustandigkeit einigen, miissen
Sie sich hierum nicht kimmern. In der Praxis werden die AHB und die onkologischen Nach- und
Festigungskuren meist unproblematisch bewilligt, bei der klassischen Reha gibt es mehr Schwierigkeiten.
Legen Sie bei einer Ablehnung auf jeden Fall Widerspruch ein, um lhre Anspriiche durchzusetzen.

Nach § 8 SGB IX haben Sie ein Wunsch- und Wahlrecht bei der Auswahl einer konkreten Einrichtung,
die der Kostentrager berlicksichtigen sollte. Haben Sie sich eine zugelassene Rehabilitationseinrichtung
ausgesucht, die fir lhre Erkrankung zertifiziert ist und deren Kosten nicht héher ausfallen als bei den
Vertragseinrichtungen lhres Kostentragers, sollten Sie auf jeden Fall Widerspruch einlegen, wenn Sie
hierflir eine Ablehnung erhalten.

3.1.1 Anschlussheilbehandlung (AHB)

Die Anschlussheilbehandlung (AHB) schlieBt sich unmittelbar an die Akutbehandlung (Operation und
eventuell Bestrahlung) an. In der Regel dauert sie 3 Wochen und muss innerhalb von 14 Tagen angetreten
werden. Die AHB wird meist durch den Sozialdienst des Krankenhauses in die Wege geleitet.

Hinweis: Ist nach dem Krankenhausaufenthalt eine ambulante Bestrahlung notwendig,

0 kann die AHB auch von dort eingeleitet werden. Sie sollte dann 2 bis 4 Wochen nach der
letzten Bestrahlung beginnen. In besonderen Fallen (z. B. Bestrahlung im Hals-Kopfbereich)
ist eine Fristverlangerung bis auf 10 Wochen maglich.
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3.1.2 Onkologische Nachsorgeleistungen — Nach- oder Festigungskur

Bis zum Ablauf eines Jahres nach der Primarbehandlung kann eine Nach- oder Festigungskur bewilligt
werden. Meist dauert diese Reha drei Wochen. Eine Verlangerung ist bei entsprechender Notwendigkeit
moglich. Sollten erhebliche Funktionsstorungen aufgrund der Erkrankung selbst oder als Folge der not-
wendigen Therapien oder anderweitiger Komplikationen auftreten, konnen in Einzelfdllen auch bis zum
Ablauf von 2 Jahren Rehabilitationsleistungen erbracht werden.

3.1.3 Weitere medizinische Rehabilitationen

Nach den oben beschriebenen Reha-Leistungen konnen Sie nach Ablauf von vier Jahren erneut ambulante
oder stationédre Rehabilitationsleistungen beantragen. Droht beim Abwarten der 4-Jahres-Frist eine
Verschlechterung, kann schon vorher ein neuer Antrag gestellt werden. Dies gilt auch flir einen Rickfall
oder wenn eine andere schwere Erkrankung auftritt.

3.1.4 Ergdnzende Leistungen

Ubergangsgeld

Auch wéahrend einer RehabilitationsmaBnahme haben Sie Anspruch auf Entgeltfortzahlung durch lhren
Arbeitgeber. Ist dieser Anspruch bereits aufgebraucht, kdnnen Sie Ubergangsgeld von der Renten-
versicherung oder Krankengeld von der Krankenkasse erhalten. Falls Sie arbeitslos gemeldet sind, erhalten
Sie unter bestimmten Voraussetzungen Ubergangsgeld in Hohe des Arbeitslosengeldes. Als Empfangerin
von Bulrgergeld oder Sozialhilfe erhalten Sie die Grundsicherungsleistung weiterhin.

Info: Die Beratungsstellen der Rentenversicherung, Ihre Krankenkasse und die Ergidnzende unabhangige
Teilhabeberatung (EUTB) informieren Sie zum Thema Ubergangsgeld.

Haushaltshilfe

Falls Sie ein Kind unter 12 Jahren haben oder ein Kind mit einer Behinderung, kénnen Sie flr die Dauer der
RehabilitationsmaBnahme eine Haushaltshilfe beantragen, wenn keine andere Person in Ihrem Haushalt
diesen fortfihren kann.

Weitere ergidnzende Leistungen

Um die Ziele einer RehabilitationsmaBnahme zu erreichen und abzusichern, sind weitere erganzende
Leistungen moglich.

* Reisekosten und Fahrtkosten

e Rehasport und Funktionstraining

* Kinderbetreuungskosten

e PatientenschulungsmaBnahmen

3.1.5 Stufenweise Wiedereingliederung

Die stufenweise Wiedereingliederung, auch Hamburger Modell genannt, ist eine Leistung der medizinischen
Rehabilitation. In ihrem Rahmen werden Sie nach langerer Erkrankung und bei noch eingeschrankter
Leistungsfahigkeit nach und nach wieder an die volle Arbeitsbelastung herangefiihrt. Voraussetzung ist
Ilhr Einverstandnis und das lhres Arbeitgebers. Wenn Sie Uiber einen Schwerbehindertenausweis verfiigen
haben Sie einen rechtlichen Anspruch auf die stufenweise Wiedereingliederung, der nur in begriindeten
Ausnahmefillen abgelehnt werden kann. Wahrend der stufenweisen Wiedereingliederung sind Sie weiter-
hin krankgeschrieben und erhalten Ubergangs- oder Krankengeld. In der Regel dauert sie 6 Wochen bis

hin zu 6 Monaten. Ausnahmen dariber hinaus sind méglich.

Info: Weitere Informationen zur stufenweisen Wiedereingliederung erhalten Sie auf der Seite
www.einfach-teilhaben.de > Arbeiten > Ratgeber zum Hamburger Modell.

3.2 Berufliche Rehabilitation — Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Ob Sie weiter berufstatig sein wollen und konnen, hangt von vielen sehr individuellen Faktoren und
Lebensumstanden ab und natlirlich auch von lhrer Erkrankung und deren Auswirkungen. Manche Frauen
kdnnen ganz gut weiterarbeiten, andere entscheiden sich fiir eine Reduzierung ihres Stellenumfangs und
manchen ist es nicht mehr moglich zu arbeiten. Wenn Sie berufstatig sind, wird im Rahmen der beruflichen
Reha gepruft, welche Umgestaltungen lhres Arbeitsplatzes, welche Veranderungen lhrer Tatigkeit oder
auch welche Neuorientierungen stattfinden missen, um lhre Erwerbsfahigkeit ganz oder teilweise zu
erhalten. Zu den verschiedenen Arten der beruflichen Reha zahlen vor allem die Hilfen zur Erhaltung oder
Erlangung eines Arbeitsplatzes, berufliche Anpassungen, Aus- und Weiterbildung, der Griindungszuschuss
bei Aufnahme einer selbststandigen Tatigkeit und die Zuschiisse an Arbeitgeber zur Unterstlitzung der
Beschaftigungsbereitschaft.
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4 Schwerbehinderung

Aufgrund lhrer Erkrankung kénnen Sie beim fiir Sie zustandigen Versorgungsamt (mancherorts auch Amt
fir soziale Angelegenheiten o. 4.) einen Schwerbehindertenausweis beantragen. Als schwerbehindert gilt,
wer einen Grad der Behinderung (GdB) von mindestens 50 hat. Nach der Anerkennung wird lhnen vom
Versorgungsamt ein Schwerbehindertenausweis ausgestellt. Der Ausweis ist in der Grundfarbe grin. Ein
Ausweis, der zur unentgeltlichen Beférderung im 6ffentlichen Personenverkehr berechtigt, ist griin-orange.

4.1 Feststellung der Behinderung — der Antrag

Den Antrag auf Feststellung der Schwerbehinderteneigenschaft erhalten Sie beim zustandigen
Versorgungsamt, oft aber auch bei den Blirgeramtern. AuBerdem stehen lhnen die Formulare im Internet
zum Download zur Verfligung.

Info: Auf der Seite www.einfach-teilhaben.de finden Sie unter der Rubrik ,Schwerbehinderung® den
Ratgeber ,,Schwerbehindertenausweis beantragen® Hier finden Sie unter Punkt 3 die Vordrucke aller
Bundeslander.

In Ihrem Antrag fihren Sie alle Erkrankungen und Beschwerden auf, die Sie beeintrachtigen, also nicht
nur lhre Krebserkrankung. Dabei wird als Behinderung im Sinne des Gesetzes nicht die Erkrankung oder
die Gesundheitsstorung an sich gewertet, vielmehr geht es um die Auswirkungen, die diese Erkrankung
nach sich zieht. Das bedeutet, dass die Auffiihrung von Diagnosen u. U. nicht ausreicht. Vielmehr sollten
Sie darstellen, wie sich die Erkrankung und die Behandlung auf lhr Leben auswirkt und welche Folgen
Sie in den verschiedenen Lebensbereichen (Beruf, Familie, Freunde, Mobilitat, Schlafen, Essen etc.)
bewaltigen miissen.

Sollte Ihnen der Platz im Antragsformular nicht ausreichen, konnen Sie ein formloses Beiblatt
far zusatzliche Angaben nutzen.

Verschlechtert sich |hr Gesundheitszustand, konnen Sie jederzeit einen Neufeststellungsantrag
(auch Anderungs- oder Verschlimmerungsantrag) stellen.
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Wichtig!
¢ Geben Sie alle Erkrankungen, Beeintrachtigungen und Begleiterscheinungen an.

Beschreiben Sie auch die belastenden Auswirkungen der notwendigen Behandlungen.
Fuhren Sie Arztinnen, Arzte und Kliniken auf, die aktuell am besten tiber Ihre Erkrankung(en)

informiert sind und entbinden Sie diese von der Schweigepflicht (ist im Antrag enthalten).
Besprechen Sie den Antrag mit lhrer behandelnden Arztin oder Ihrem behandelnden Arzt,
damit von dort neben den Diagnosen auch die Auswirkungen der Erkrankung oder der
Therapie detailliert dargestellt werden.

Flagen Sie dem Antrag relevante arztliche Unterlagen bei, falls sie Ihnen vorliegen.

Legen Sie ein Passfoto flir den Ausweis bei.

4.2 Grad der Behinderung (GdB)

Bei einer aktuellen Krebserkrankung wird immer ein Schwerbehindertenstatus, d. h. mindestens ein
Grad der Behinderung (GdB) von 50, zuerkannt. Die Kriterien fiir die Bestimmung des GdB sind in den
sversorgungsmedizinischen Grundsitzen* festgelegt. Hier wird auch der Grad der Schadigungsfolgen
(GdS) festgelegt. Der GdS hat die frilhere Minderung der Erwerbsfahigkeit abgeldst. GdS und GdB
werden nach den gleichen Grundséatzen bemessen.

Die Metastasierung lhrer Erkrankung hat zur Folge, dass Sie weiterhin Anspruch auf den Schwer-
behindertenstatus haben. Hier zahlt die sogenannte Heilungsbewahrung nicht, bei der in der Regel nach
5 Jahren ohne Krankheitsrickfall der GdB herabgestuft oder aberkannt wird.

Auszug aus den Versorgungsmedizinischen Grundsitzen
Nach Entfernung eines malignen Brustdriisentumors ist in den ersten 5 Jahren eine Heilungsbewahrung
abzuwarten.

' GdS (GdB) wihrend dieser Zeit

Bei Entfernung im Stadium (T1 bis T2) pNO MO 50
Bei Entfernung im Stadium (T1 bis T2) pN1 MO 60

\In héheren Stadien wenigstens 80/

4.3 Merkzeichen und Nachteilsausgleiche
Neben dem GdB kénnen Sie verschiedene Merkzeichen beantragen, die weitere Nachteilsausgleiche nach

sich ziehen.

Merkzeichen ‘ Bedeutung ‘ Nachteilsausgleiche

G Bewegungsfahigkeit im StraBenverkehr erheblich | ErmaBigung fliir Bus und Bahn oder Kfz-Steuer-
eingeschrankt ermaBigung 50 %
Parkerleichterung, wenn auch das B vorliegt
aG AuBergewodhnlich gehbehindert ErmaBigung fir Bus und Bahn und Kfz-steuerfrei
Parkerleichterungen/Behindertenparkplatze
H Hilflos Freifahrt in Bus und Bahn und Kfz-steuerfrei
Bl Blind Freifahrt in Bus und Bahn und Kfz-steuerfrei
Parkerleichterungen/Behindertenparkplatze
ErmaBigung von Rundfunk- und Fernsehgebihren
und TelefonermaBigung
Blindengeld
Gl Gehorlos ErmaBRigung fur Bus und Bahn oder Kfz-Steuer-
ermaBigung 50 %
ErmaBigung von Rundfunk- und Fernsehgebihren
und TelefonermaBigung
B Berechtigt zur Mitnahme einer Begleitperson fahrt in Bus und Bahn
Begleitperson kostenfrei mit, Parkerleichterungen u. U.,
wenn auch das G vorliegt
RF GebihrenermaBigung bei der Rundfunkgebiihren- | ErmaBigung von Rundfunk- und Fernsehgebiihren
9 pflicht und beim Telefonhauptanschluss und TelefonermaBigung )

Hinweis: Mit ,ErmaBigung bei Bus und Bahn“ ist gemeint, dass Sie den 6ffentlichen Nahverkehr
a und das Streckennetz der Deutschen Bundesbahn gegen eine Einmalzahlung von 104 Euro

pro Jahr nutzen konnen. Falls Sie Sozialhilfe oder Biirgergeld erhalten, werden Sie von den

104 Euro befreit. AuBerdem entfallen fur Sie die ermaBigten Rundfunk- und Fernsehgebiihren,

wenn Sie das entsprechende Merkzeichen im Ausweis haben. Diese Befreiung miissen Sie

beantragen (Adresse: ARD ZDF Deutschlandradio Beitragsservice 50656 Koln).

Die Parkerleichterungen mit den Merkzeichen G und B sind zudem an einen bestimmten GdB

oder bestimmte Erkrankungen gebunden (z. B. Colitis ulcerosa). Detaillierte Auskiinfte erteilen

die StraBenverkehrsbehorden.
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4.4 Nachteilsausgleiche
Im Folgenden werden die gebrauchlichsten Nachteilsausgleiche und die jeweiligen Voraussetzungen
fur schwerbehinderte Menschen dargestellt.

Zu den Nachteilsausgleichen zédhlen vor allem:
* ErmaBigungen

e Kindigungsschutz und Zusatzurlaub

* Steuerliche Nachteilsausgleiche

4.4.1 Nachteilsausgleiche im Beruf

Der Schwerbehindertenausweis eroffnet lhnen einen besonderen Schutz im Berufsleben und auch eine
Reihe von Entlastungsmaoglichkeiten. Zudem besteht nach dem Schwerbehindertenrecht die Moglichkeit
von integrativen MaBnahmen am Arbeitsplatz.

Info: Fir die Beratung von schwerbehinderten Menschen im Arbeitsleben ist das Integrations- oder
Inklusionsamt zustandig. Sie finden das fiir Sie zustandige Amt unter www.integrationsaemter.de
und dann unter ,,Kontakt*.

Besonderer Kiindigungsschutz

Ab 6-monatiger Betriebszugehdorigkeit steht Ihnen aufgrund Ihres Schwerbehindertenstatus ein erhéhter
Klindigungsschutz zu. Ihnen darf nur dann gekindigt werden, wenn lhr Arbeitgeber zuvor das zustandige
Integrations- oder Inklusionsamt informiert und dessen Zustimmung eingeholt hat. Ohne die Zustimmung
des Integrationsamtes ist die Kiindigung unwirksam. Der besondere Kiindigungsschutz gilt auch in
Kleinbetrieben.

Zusatzurlaub
Aufgrund der Schwerbehinderteneigenschaft steht Ihnen ein Zusatzurlaub von i.d.R. 5 bezahlten
Urlaubstagen pro Jahr zu.

Befreiung von Mehrarbeit
Als anerkannt schwerbehinderter Mensch sind Sie auf Ihr Verlangen von Mehrarbeit freizustellen.
Mehrarbeit ist die Arbeit, die werktaglich Uber die gesetzliche Arbeitszeit von 8 Stunden hinausgeht.

Teilzeitarbeit fiir Schwerbehinderte
Schwerbehinderte Menschen haben einen Anspruch auf Teilzeitarbeit, wenn die kiirzere Arbeitszeit
wegen der Art und Schwere der Behinderung notwendig ist.

Begleitende Hilfen im Arbeitsleben

Die begleitenden Hilfen im Arbeitsleben (s. Info) sind Aufgabe der Integrations- und Inklusionséamter, da
diese fur den Schutz schwerbehinderter Menschen im Arbeitsleben zusténdig sind. Mit den Integrations-
fachdiensten bieten sie eine umfassende Beratung fiir schwerbehinderte Menschen und Arbeitgeberinnen
bzw. Arbeitgeber an.

Info: Begleitende Hilfen werden von den Integrations- und Inklusionsamtern gewahrt, um die soziale
Stellung und die Wettbewerbsfahigkeit schwerbehinderter Arbeitnehmerinnen zu sichern, Probleme
zu beseitigen (z. B. technische oder organisatorische Schwierigkeiten) und Arbeitsplatze durch Sach-
und Geldleistungen an Arbeitnehmerinnen und Arbeitgeberinnen oder Arbeitgeber zu verbessern
bzw. zu erhalten.

ErmaBigung der Pflichtstunden fiir Lehrerinnen
Als Lehrerin erhalten Sie mit anerkannter Schwerbehinderteneigenschaft eine ErmaBigung lhrer
Schulpflichtstunden. Die genauen Bestimmungen sind durch die jeweiligen Landesgesetze geregelt.

4.4.2 Steuerliche Nachteilsausgleiche
Die auBergewdhnlichen Belastungen einer Behinderung kénnen Sie in lhrer Steuererklarung geltend
machen. Sie werden durch die sogenannten Pauschbetréage abgegolten.

[ GdB Pauschbetrag in Euro
20 384
30 620
40 860
50 1140
60 1.440
70 1.780
80 2120
90 2.460

100 2.840
sy
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Zudem gelten noch folgende steuerliche Besonderheiten:

* Sie kdnnen hohere Ausgaben durch konkrete Nachweise geltend machen.

* Den Freibetrag konnen Sie alternativ auch in der Steuerkarte Ihres Ehemanns oder |hrer Ehefrau
eintragen lassen.

* AuBerdem kdnnen die steuerlichen Nachteilsausgleiche riickwirkend gewahrt werden, wenn die
Voraussetzungen damals schon vorlagen.

* Neben den Pauschbetragen konnen Sie Fahrten zur Arbeitsstatte und Privatfahrten in besonderem
Mafe geltend machen.

4.4.3 Weitere Nachteilsausgleiche
Automobilclubs
Automobilclubs gewéhren schwerbehinderten Menschen Beitragsnachlasse.

Bahnfahrten
Ab einem GdB von 70 kénnen Sie zum Beispiel die BahnCard 50 zum halben Preis erwerben.

ErmaBigungen
Bei 6ffentlichen Veranstaltungen (z.B. Kino oder Theater) und in Museen gibt es u. U. die Mdglichkeit,
ermaBigte Eintrittskarten zu erhalten. Vielerorts sind der Skipass und auch die Kurtaxe verglinstigt.

Handytarife
Verschiedene Mobilfunkanbieter bieten gilinstigere Tarife flir schwerbehinderte Menschen an.

Nachlass beim Autokauf

Einige Autohersteller gewahren schwerbehinderten Menschen unter bestimmten Voraussetzungen
einen Preisnachlass beim Kauf eines Neuwagens. Informationen erhalten Sie im Internet (Autokauf
und Schwerbehinderung) oder bei den Automobilclubs.

Schule und Studium

In der Schule und wahrend des Studiums kénnen Sie eine Reihe von Nachteilsausgleichen in Anspruch
nehmen. So konnen beispielsweise Anwesenheitsverpflichtungen geandert werden und Leistungen in
Teilleistungen gesplittet werden.

Sitzplatz
Sie haben ein Anrecht auf einen Sitzplatz in 6ffentlichen Verkehrsmitteln.

Tageszeitung
Mancherorts erhalten schwerbehinderte Menschen die ortliche Tages- “
zeitung vergunstigt.

Toilettenschliissel fiir Behinderten-WCs

Der Euroschlissel und ein Verzeichnis mit behindertengerechten Toiletten ist
Uber den Club Behinderter und ihrer Freunde in Darmstadt fiir 28,90 Euro erhaltlich.
Auf der Homepage des Vereins (www.cbf-da.de) finden Sie eine Auflistung, wer den

Schlissel erhalten kann.

Wohnen
Als schwerbehinderter Mensch haben Sie einen besonderen Schutz vor Wohnungskiindigung, falls diese
eine unzumutbare Harte flr Sie bedeutet.

Bei der Vergabe eines Wohnberechtigungsscheins und beim Wohngeld werden schwerbehinderten
Menschen je nach GdB, Merkzeichen und/oder Pflegebedirftigkeit Freibetrige eingeraumt.
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5 Lohnersatzleistungen

Wenn es lhnen aus gesundheitlichen Griinden nicht mehr moglich ist, flir lhren Lebensunterhalt selbst
aufzukommen, kénnen Sie voribergehend oder auf Dauer bestimmte Ersatzleistungen beantragen.

5.1 Krankengeld

Die gesetzliche Krankenkasse zahlt Ihnen Krankengeld, wenn Sie nach Ablauf der Lohnfortzahlung
weiterhin arbeitsunfahig sind. Die Hohe betragt 70 % Ihres Regelentgelts, aber maximal 90 % lhres
Nettoentgelts. Das Krankengeld wird innerhalb von 3 Jahren langstens fiir 78 Wochen wegen derselben
Erkrankung gezahlt. Die Lohnfortzahlung wird auf die 78 Wochen angerechnet. Tritt wahrend der
Arbeitsunfahigkeit eine weitere Erkrankung hinzu, verlangert sich die Leistungsdauer nicht. Tritt allerdings
nach einer Arbeitsunfahigkeit eine andere Erkrankung auf, begriindet dies eine neue 3-Jahresfrist

(sog. Blockfrist). So kdnnen u. U. mehrere Blockfristen nebeneinander verlaufen.

Nach Ablauf von 3 Jahren entsteht wegen derselben Erkrankung ein

neuer Anspruch auf Krankengeld, wenn Sie

e erneut arbeitsunfahig sind und

* mindestens 6 Monate nicht arbeitsunfahig wegen dieser Erkrankung waren und

* mindestens 6 Monate erwerbstatig waren oder der Arbeitsvermittlung zur Verfligung standen.

Nach einer langeren Phase der Arbeitsunfahigkeit ist es ratsam, die Arbeitszeit langsam wieder zu steigern.
Hier bietet sich die stufenweise Wiedereingliederung an (s. Kapitel 3.1.5). Wahrend der gesamten Zeit der
Wiedereingliederung sind Sie weiterhin arbeitsunfahig.

Wichtig! Achten Sie unbedingt auf eine lliickenlose Attestierung. Spatestens am nachsten

Werktag, nach dem Ende einer Krankschreibung, bendtigen Sie eine neue Arbeitsunfahigkeits-
bescheinigung. Dabei gelten Samstage nicht als Werktage.

Hinweis: Arztinnen und Arzte im Krankenhaus diirfen Sie 7 Tage tUber Ihren Krankenhaus-
aufenthalt hinaus krankschreiben. Das verschafft Ihnen etwas Luft, da Sie nicht umgehend nach
Ihrer Entlassung eine neue Krankschreibung bendtigen.
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Wichtig! Die Krankenkasse ist nicht verpflichtet, Ihnen 78 Wochen lang Krankengeld zu
zahlen. Wenn lhre Arbeitsunfahigkeit voraussichtlich in eine Erwerbsminderung lGibergeht,

hat die Krankenkasse das Recht, Sie aufzufordern, innerhalb von 10 Wochen einen

Reha-Antrag zu stellen.
Das Gleiche gilt, wenn Sie die Voraussetzungen fir einen Rentenbezug erflillen. Lassen Sie
die 10 Wochen ohne Reaktion verstreichen, entfallt Ihr Anspruch auf Krankengeld.

5.2 Nahtlosigkeitsregelung (§145 SGB I1I)

Wenn lhr Anspruch auf Krankengeld aufgebraucht ist, kdnnen Sie sich unter bestimmten Voraussetzungen
arbeitslos melden, obwohl Sie weiterhin krank sind, obwohl Sie einen Arbeitsplatz haben und obwohl
Sie dem Arbeitsmarkt nicht zur Verfiligung stehen. Diese sog. Nahtlosigkeitsregelung wurde geschaffen,

um sicherzustellen, dass Menschen an dieser Stelle nicht aus den sozialen Sicherungssystemen herausfallen.

. Wichtig! Nutzen Sie die Moglichkeiten der Nahtlosigkeitsregelung und der stufenweisen

Wiedereingliederung zur Sicherung lhrer Existenz.

5.3 Existenzsichernde Leistungen - Sozialhilfe, Grundsicherung und Biirgergeld
Immer haufiger geraten Menschen wegen einer schweren Krebserkrankung in Geldsorgen. Das hangt
mit den krankheitsbedingten Mehrausgaben und den finanziellen EinbuBen beim Einkommen
zusammen. Das sei dem Kapitel vorangestellt, um Ihnen die Scham zu nehmen und darauf hinzuweisen,
dass dies leider sehr viele Menschen im Umfeld einer Krebserkrankung trifft.

Sozialhilfe, Grundsicherung und Biirgergeld

In Deutschland gibt es drei Leistungsarten, die einsetzen, wenn alle anderen Sicherungssysteme nicht
greifen und der Lebensunterhalt nicht aus eigenen Mitteln bestritten werden kann. Welche der drei Hilfe-
arten lhnen zusteht, hangt von lhrem Alter und lhrer Erwerbsfahigkeit ab.

Sozialhilfe
« Zeitweise voll erwerbsgeminderte Menschen (befristete Rente)
e Zustandigist das Sozialamt

Grundsicherung im Alter und bei dauerhafter Erwerbsminderung

« Altere Menschen ab der Regelaltersgrenze

e Dauerhaft voll erwerbsgeminderte Menschen (unbefristete Rente)
e Zustandig ist das Sozialamt

Biirgergeld
* Erwerbsfahige Personen ab dem 15. Lebensjahr bis zur Regelaltersgrenze

» Erwerbstétige Menschen (deren Gehalt nicht ausreicht)

* Arbeitslose Menschen (nach dem Arbeitslosengeld)

» Teilweise erwerbsgeminderte Menschen (3 —unter 6 Stunden Arbeitsfahigkeit pro Tag)
e Zustandig ist das Jobcenter

Die Regelleistung ist in allen drei Leistungsbereichen gleich. 2025 erhalt eine alleinstehende Person
563 Euro plus Kosten der Unterkunft und Heizungskosten, soweit diese angemessen sind. Bei der
Berechnung eines Anspruchs wird |hr Einkommen und Vermdégen und das lhrer Ehefrau oder Ehegatten
bzw. Ihrer Lebenspartnerin oder lhres Lebenspartners angerechnet.

Unterschiede zwischen den drei Leistungsarten bestehen vor allem in der Hohe der Freibetrage.

Wichtig!
¢ Wenn Sie einen Schwerbehindertenausweis mit dem Merkzeichen G haben, erhalten
Sie einen Mehrbedarf (17 % vom Regelsatz, der 2025 bei 563 Euro liegt = 95,71 Euro).

Unter Umstanden erhalten Sie einen Mehrbedarf fiir Erndhrung, wenn lhre Krebserkrankung

fortgeschritten und verzehrend ist (empfohlen werden 10 % vom Regelsatz, d.h. 2025 sind
dies 56,30 Euro).

Schildern Sie bei der zustandigen Leistungsbehorde immer lhre Gesamtsituation.
Eventuell konnen Sie weitere Mehrbedarfe oder Einmalleistungen beantragen.

Hinweis: Wenn Sie mit Ihrem Einkommen Uber den vorgestellten Leistungen liegen, kommt
vielleicht Wohngeld und/oder der Kinderzuschlag als staatlicher Zuschuss fur Sie in Frage.
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6 Erwerbsminderungsrente (EM-Rente)

Wenn lhnen aufgrund lhrer Krebserkrankung die Wiederaufnahme lhrer Berufstatigkeit nicht oder nur
eingeschrankt moglich ist, kénnen Sie unter bestimmten Voraussetzungen eine Rente wegen voller oder
teilweiser Erwerbsminderung (EM-Rente) bei der Rentenversicherung beantragen.

versicherungsrechtlichen Voraussetzungen (s. unten). Wenn Sie krankheitsbedingt weniger als
3 Stunden am Tag arbeiten kdnnen, erhalten Sie eine volle EM-Rente. Wenn Sie mindestens 3,
aber weniger als 6 Stunden taglich arbeiten kdnnen, erhalten Sie eine halbe EM-Rente.

0 Hinweis: Die EM-Rente richtet sich nach lhrer verbliebenen Leistungsfahigkeit und gewissen

Dabei richtet sich die Bewilligung der EM-Rente danach, ob Sie einer Tatigkeit auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt nachgehen kdnnen. Es ist also nicht mehr von Belang, ob Sie lhren erlernten Beruf noch
ausiiben kdnnen. Diesen Berufsschutz miissen Sie privat absichern. Ausnahmen gibt es aber fiir
Menschen, die vor dem 02.01.1961 geboren sind.

Wichtig! Sollten Sie vor dem 02.01.1961 geboren sein, gibt es flir Sie nach wie vor einen

Berufsschutz. Sie erhalten eine halbe EM-Rente, wenn Sie krankheitsbedingt Ihren erlernten
Beruf nicht mehr austiben kénnen.

Ihre Leistungsfahigkeit wird in der Regel durch ein medizinisches Gutachten beurteilt. Neben den gesund-
heitlichen Voraussetzungen missen zusatzlich bestimmte versicherungsrechtliche Voraussetzungen fiir
den Erhalt der Rente vorliegen:

+ Allgemeine Wartezeit (= Mindestversicherungszeit) von 5 Jahren vor Eintritt der Erwerbsminderung

e 3 Jahre Pflichtversicherungszeit in den letzten 5 Jahren vor Eintritt der Erwerbsminderung

Die EM-Rente wird in der Regel auf Zeit gewahrt. Der langste Bewilligungszeitraum betragt 3 Jahre.
Danach erfolgt eine erneute Uberpriifung durch die Rentenversicherung.

Hinzuverdienst:

Die rentenunschadliche Hohe des Hinzuverdienstes, also der Betrag, den Sie dazuverdienen kénnen,
ohne dass er auf die Rente angerechnet wird, betragt bei der vollen EM-Rente rund 19.661 Euro.

Falls Sie eine halbe EM-Rente beziehen, ergibt sich eine Mindesthinzuverdienstgrenze von rund 39.322
Euro. Ihre genaue Hinzuverdienstgrenze wird bei der Teilrente individuell ausgerechnet.

Bei hoherem Hinzuverdienst kann die EM-Rente geklirzt oder ganz entzogen werden. Der Anspruch
bleibt allerdings erhalten. Mit Erreichen der Regelaltersgrenze wird die EM-Rente in die Regelaltersrente
umgewandelt.

Hinweis: Wenn lhre EM-Rente unter dem Existenzminimum liegt, konnen Sie erganzende
Leistungen beantragen (s. Kapitel 5.3).
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7 Ptlegeversicherung

Im Bereich der Pflegeversicherung wurden zahlreiche Anderungen vorgenommen.

Anschauliche und tibersichtliche Broschiiren des Bundesgesundheitsministeriums finden Sie auf der Seite
www.bundesgesundheitsministerium.de unter Service und Publikationen. Die Broschiiren stehen dort
zum Download bereit, kdnnen aber auch kostenfrei bestellt werden.

C Info: Beratung erhalten Sie bei den Pflegestitzpunkten. )

7.1 Pflegebediirftigkeit

Pflegebediirftigkeit liegt vor, wenn Sie auf Dauer (voraussichtlich 6 Monate) in hohem MaBe auf Hilfe
angewiesen sind. Den Antrag stellen Sie bei der Pflegekasse lhrer Krankenkasse. Die Einstufung erfolgt

in der Regel durch ein Gutachten des Medizinischen Dienstes (MD). Einen Pflegegrad erhalten Sie, wenn
Sie Hilfe brauchen, weil Ihre Fahigkeiten und lhre Selbststandigkeit infolge gesundheitlicher Probleme
beeintrachtigt sind. Die vorhandene Selbststandigkeit wird begutachtet und dann, nach Anerkennung
einer Einschrankung, erfolgt eine Einstufung in einen von 5 Pflegegraden.

7.2 Pflegegrade und Pflegeleistungen

Eingeteilt wird in 5 Pflegegrade. Ausschlaggebend fiir die Einstufung ist die Beeintrachtigung lhrer
Selbststandigkeit oder Fahigkeiten. In der Tabelle wird aufgefiihrt, wie hoch die monatlichen Leistungen
im jeweiligen Pflegegrad sind.

Pflege-
Pflegegeld Entlastungs- sachlels?ung Tages- und ..
monatlich monatlich Vollstationare Pflege
Pflegegrad betrag Nachtpflege .
(Pflege durch monatlich (Pflege durch monatlich monatlich
Angehorige) © ¢ einen Pflege-
dienst)
1 - 131€ - - -
2 347 € 131€ 796 € 720 € 805 €
3 599 € 131€ 1497 € 1.357 € 1.319 €
4 800 € 131€ 1.859 € 1.685 € 1.855 €
\_ 5 990 € 131 € 2.299 € 2.085€ 2.096 € .
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7.3 Leistungen bei hauslicher Pflege

Pflegegeld

Die Pflege wird von einem Angehorigen Gbernommen.

Die Leistungshdhe entnehmen Sie bitte der Tabelle auf S. 35.

Pflegesachleistung
Die Pflege wird von einem ambulanten Pflegedienst Glbernommen.
Die Leistungshéhe entnehmen Sie bitte der Tabelle auf S. 35.

Kombinationsleistung
Die Pflege wird sowohl von Angehdrigen als auch von einem ambulanten Pflegedienst ibernommen.
Die Gelder werden dann anteilig aus den verschiedenen Tépfen herausgenommen.

Pflegehilfsmittel

Hierzu zahlen Pflegehilfsmittel, die zum Verbrauch bestimmt sind. Die max. Leistungshéhe betragt

42 Euro/Monat. Aber auch ein Hausnotrufsystem und UmbaumaBnahmen zahlen zu den Pflegehilfsmitteln.
Fir UmbaumaBnahmen werden bis zu 4180 Euro gewahrt.

Ersatzpflege — Verhinderungspflege

Zu Hause lGibernimmt vortbergehend eine andere Person, anstatt des pflegenden Angehdrigen, die Pflege.
Die Verhinderungspflege kann auch stundenweise in Anspruch genommen werden. Die Pflegekasse
Ubernimmt die Kosten fiir maximal 6 Wochen pro Jahr und bis zu einer Héhe von 1.685 Euro. Ubernehmen
Angehorige die Verhinderungspflege so steht max. der 1,5-fache Wert des Pflegegeldes zur Verfligung.

Hinweis: Ab 01.07.2025 steht Pflegebedlirftigen ab Pflegegrad 2 fiir Verhinderungspflege
0 und Kurzzeitpflege ein gemeinsamer Jahresbetrag von insgesamt 3.539 Euro zur Verflgung.

Es braucht dann keine Vorpflegezeit mehr und die maximale Inanspruchnahme

der Ersatzpflege von 6 Wochen wird auf bis zu 8 Wochen pro Kalenderjahr angehoben.

Entlastungsbetrag
Zur Entlastung Angehoriger und Forderung der Selbststandigkeit Pflegebedlrftiger stehen monatlich
131 Euro zur Verfligung.

Verpflichtende Pflegeberatung im hauslichen Umfeld
In den Pflegegraden 1- 3 halbjahrlich, in den Pflegegraden 4 und 5 vierteljahrlich.

7.4 Leistungen bei teilstationarer Pflege

Tages- und Nachtpflege

Die Pflegebedlrftige wird stundenweise in einer Pflegeeinrichtung betreut. Diese Leistung kann in vollem
Umfang neben dem Pflegegeld oder der Pflegesachleistung in Anspruch genommen werden. Die zur
Verfligung stehenden Geldbetrage entnehmen Sie bitte der Tabelle auf Seite 35.

Kurzzeitpflege

Voribergehende Pflege in einem Heim flir maximal 8 Wochen, weil die hausliche oder teilstationare Pflege
(noch) nicht moglich ist oder nicht ausreicht. Hier stehen jahrlich fir Menschen mit Pflegegrad 2 bis 5 bis
zu 1.854 Euro zur Verfligung. Beachten Sie die Anderung zum 01.07.2025! Es steht dann ein gemeinsamer
Jahresbetrag von 3.539 Euro flir Verhinderungs- und Kurzzeitpflege zur Verfligung.

Unterstiitzung fiir pflegende Angehorige

Die Pflegekasse unterstitzt pflegende Angehdrige mit verschiedenen Leistungen (z.B. Pflegekurse,
Beratung oder Rentenbeitrage). Erfragen Sie die genauen Konditionen bitte bei Ihrer Kasse oder
informieren Sie sich unter www.wege-zur-pflege.de.

7.5 Leistungen bei stationarer Pflege

Unter vollstationarer Pflege wird die Pflege in einem Pflegeheim verstanden. Die Pflegekasse zahlt je nach
Pflegegrad einen bestimmten Satz, in Abhangigkeit vom zuerkannten Pflegegrad (s. Tabelle S. 35). Daneben
missen Sie einen Eigenanteil zu den Kosten der vollstationiren Pflege leisten. Die H6he des Eigenanteils
ermittelt das Pflegeheim mit der Pflegekasse bzw. dem Sozialhilfetrager. Der Eigenanteil gilt einheitlich

fur alle Pflegegrade. Die Pflegekasse leistet, abhangig von der Aufenthaltsdauer des Pflegebedlrftigen im
Pflegeheim einen Zuschlag zum Eigenanteil.

Hinweis: Bei (teil-)stationarer Unterbringung miissen die Kosten fiir Unterkunft und
Verpflegung — die sogenannten Hotelkosten — selbst bezahlt werden.

Koénnen Sie die Pflegekosten — egal ob im hauslichen oder im stationaren Bereich — nicht aus eigenen
Mitteln bestreiten und reichen die Leistungen der Pflegekasse nicht aus, kdnnen Sie u. U. beim Sozialamt
einen Antrag auf ,Hilfe zur Pflege“ stellen.
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8 Palliative Versorgung

Auch wenn metastasierter Brustkrebs nicht heilbar ist, kdnnen viele Betroffene noch tber einen langen
Zeitraum ein gutes und selbstbestimmtes Leben flihren. Schreitet die Erkrankung weiter voran, kbnnen
die Belastungen zunehmen, und die Zielsetzung der Behandlung dndert sich.

Im Vordergrund steht nun die Linderung der Erkrankungs- und Behandlungsfolgen. Die Palliativmedizin
stellt die Lebensqualitit — nicht die Verlangerung der Uberlebenszeit — in den Vordergrund. Es geht

um Nahe, Zuwendung, Unterstiitzung und die Linderung von Schmerzen und anderen belastenden
Symptomen. Im Mittelpunkt stehen Sie mit lhren individuellen Wiinschen und BedUrfnissen sowie lhre
Angehorigen und andere lhnen nahestehende Menschen. Die Palliativmedizin umfasst auch die Sterbe-
und Trauerbegleitung, ist aber nicht darauf begrenzt.

Info: Adressen zur Palliativversorgung finden Sie im Wegweiser Hospiz- und Palliativversorgung:
www.wegweiser-hospiz-palliativmedizin.de.

8.1 Die Moglichkeiten der Palliativversorgung

Allgemeine ambulante Palliativversorgung

Die ambulante Palliativversorgung wird durch ambulante Palliativdienste abgedeckt. Sie libernehmen die
medizinische und pflegerische Versorgung schwerstkranker und sterbender Menschen in der hauslichen
Umgebung und sind rund um die Uhr erreichbar. Die ambulanten Palliativdienste erganzen die 6rtlichen
Pflegedienste und Sozialstationen.

Ambulante Hospizdienste

Erganzend zu den professionellen Diensten ist der ambulante Hospizdienst ein ehrenamtliches Angebot,
das schwerkranken und sterbenden Menschen und ihren Angehdrigen unterstitzend und begleitend

zur Seite steht. Nach einer intensiven Ausbildung stehen die ehrenamtlichen Hospizbegleiterinnen und
-begleiter den Menschen zu Hause, aber auch in stationdren Einrichtungen zur Verfligung.

Die ehrenamtlichen Helferinnen und Helfer besuchen Sie regelmaBig, bringen Zeit und Ruhe mit und
entlasten Sie und Ilhre Angehorigen. Sie begleiten Sie durch die in der Situation aufkommenden Gefiihle,
wie z.B. Trauer, Angst und Wut, und stellen sich auf Ihre Situation und lhre Bedirfnisse ein. Die Begleitung
setzt oftmals nicht erst ein, wenn das Sterben absehbar ist. Vielmehr kénnen Sie den ambulanten Hospiz-
dienst auch zu einem fritheren Zeitpunkt in Ihrer Auseinandersetzung mit Krankheit, Schmerz, Abschied,
Tod und Trauer einschalten.

Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung (SAPV)

Als gesetzlich Krankenversicherte haben Sie Anspruch auf die Spezialisierte
Ambulante Palliativversorgung (SAPV), wenn Sie aufgrund einer fortgeschrittenen
Erkrankung eine begrenzte Lebenserwartung haben und einen besonderen Versor-

gungsbedarf aufweisen. Ein besonderer Bedarf besteht dann, wenn ein komplexes

Symptomgeschehen vorliegt und spezielle palliative Kenntnisse zur Versorgung erforderlich sind. Dies sind
z.B. starke Luftnot, ausgepragte Schmerzsymptomatik oder eine ausgepragte psychiatrische Symptomatik.
Die SAPV steht den Betroffenen rund um die Uhr als Ruf-, Notfall- und Kriseninterventionsbereitschaft
zur Verfligung. Sollte sich lhre Situation verandern, kann die SAPV auch beendet werden und zu einem
spateren Zeitpunkt wiedereinsetzen. Zur SAPV miissen keine Zuzahlungen geleistet werden.

. Wichtig! Die SAPV kann ergdnzend auch in einem Pflegeheim erbracht werden.

Tageshospize

Ein Tageshospiz ist ein Angebot fliir Menschen, die mit einer fortschreitenden Erkankung zu Hause leben.
Ein- oder mehrmals pro Woche kénnen sie in das Tageshospiz kommen, lindernde Therapien erhalten,
Kraft tanken und trotz schwerer Krankheit am sozialen Leben teilnehmen.

Stationare Hospize

Stationéare Hospize sind Einrichtungen, die schwerstkranke Menschen in ihrer letzten Lebensphase um-
fassend, d. h. medizinisch, pflegerisch, sozial und, wenn gewlinscht, auch spirituell begleiten und betreuen.
Die Kosten werden von den Krankenkassen, den Pflegekassen und den Hospiztragern getragen. Patientinnen
und Patienten mussen nichts zuzahlen.

Palliativstationen

Eine Palliativstation ist die Abteilung eines Krankenhauses, in der die korperlichen Beschwerden von
schwerstkranken Menschen behandelt werden. AuBerdem werden Patientinnen und Patienten durch eine
Vielzahl von psychosozialen Angeboten unterstiitzt (z. B. Sozialdienst, Erndhrungsberatung, Seelsorge,
Kunsttherapie). Die Aufnahme erfolgt meist iber einen begrenzten Zeitraum. Die weitere Versorgung
wird vor der Entlassung durch den Sozialdienst in Absprache mit den Angehérigen organisiert. Hat sich
der akute Zustand stabilisiert, kdnnen die meisten Patientinnen nach Hause zuriickkehren oder in einem
Hospiz weiterversorgt werden.
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9 Vorsorgedokumente — Patientenverfiigung,
Vorsorgevollmacht und Betreuungsverfiigung

Jeder Mensch kann durch Krankheit, Unfall oder Alter in die Situation geraten, dass er voriibergehend

oder auf Dauer keine eigenstandigen Entscheidungen mehr treffen kann. Stehen dann rechtsverbindliche
Entscheidungen oder Erklarungen an, braucht es jemanden, der an lhrer Stelle entscheidet, oder aber ein
Dokument, in dem Sie festgelegt haben, wie nun gehandelt werden soll. Dabei ist es wichtig zu wissen, dass
Sie, sobald Sie volljahrig sind, langfristig keinen Vertreter haben. Wenn Sie verheiratet sind, kann sie lhre
Partnerin oder Ihr Partner seit Januar 2023 in medizinischen Notsituationen flir [Angstens 6 Monate vertreten
(sog. Notvertretungsrecht), danach muss ein Gericht entscheiden wer Sie vertreten soll. Das heiBt, dass nach
langstens 6 Monaten andere nur dann fiir Sie entscheiden oder eine Erklarung abgeben kénnen, wenn sie
entweder von lhnen bevollmachtigt wurden oder ein Gericht sie als gesetzlichen Betreuer bestimmt hat.

Info: Auf der Internetseite des Bundesjustizministeriums kdnnen Sie fir alle drei im Folgenden
vorgestellten Vorsorgedokumente Vordrucke herunterladen:
www.bmj.de > Publikationen > Formulare, Muster und Vordrucke.

Wichtig! Sie konnen lhre Vorsorgevollmacht oder Ihre Betreuungsverfiigung im Zentralen
Vorsorgeregister der Bundesnotarkammer (wWww.vorsorgeregister.de) registrieren lassen.

Die Registrierungsgebuhr fallt nur einmal an und deckt die dauerhafte Registrierung und die
Beauskunftung der Betreuungsgerichte ab. Mit dieser Registrierung kdnnen Sie auch lhre
Patientenverfligung registrieren lassen.

Hinweis: Formal wird fir alle drei Dokumente empfohlen, diese schriftlich zu verfassen und
eigenhandig zu unterschreiben. Auch die Unterschrift einer Zeugin oder eines Zeugens wird
empfohlen. Die Unterschriften sollten, wenn maoglich, alle 1 bis 2 Jahre erneuert werden.
Eine notarielle Beurkundung ist grundsatzlich nicht notwendig. Zur Absicherung kénnen Sie
Ihr Dokument bei Behorden fir eine geringe Gebiihr beglaubigen lassen. Achtung: Banken
verlangen in der Regel eine Vollmachtserteilung vor Ort auf bankeigenen Vordrucken.

Fir die Vorsorgevollmacht gilt allerdings, dass Behérden unter Umstanden eine notarielle
Beurkundung verlangen. Bei Grundstilicksgeschéften ist die notarielle Beurkundung der
Vollmacht verpflichtend.
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9.1 Patientenverfiigung

Mit einer Patientenverfiigung dokumentieren Sie, wie Sie behandelt werden méchten, wenn Sie selbst
nicht mehr entscheiden kénnen. Eine Person, die die niedergelegten Wiinsche vertritt, kann zusatzlich
benannt werden. Auf diese Weise kdnnen Sie Einfluss auf eine spatere arztliche Behandlung nehmen
und lhr Selbstbestimmungsrecht wahren. Erstellen Sie eine méglichst individuelle und persoénliche
Verfiigung, in der Sie auch lhre Wertvorstellungen festhalten.

oder andern.

‘ Wichtig! Selbstverstindlich konnen Sie |hre Patientenverfligung jederzeit widerrufen

Eine Patientenverfligung ist umso aussagekraftiger,

* je klarer und nachvollziehbarer Sie lhre Wiinsche formulieren.
Um dies zu Uiberpriifen, sollten Sie lhre Patientenverfiigung mit lhrer Arztin oder Ihrem Arzt besprechen.
Sinnvoll ist hierflir, dass Sie neben der reinen Ankreuzvariante eine Darstellung Ihrer Wertvorstellungen
beifligen.

* je aktueller die Verfiigung ist.
Die zeitliche Ndhe wird vom Gesetz nicht verlangt, macht es aber allen Beteiligten einfacher, da deutlich
wird, dass dies lhr aktueller Wille ist. Sie erreichen die Aktualitat, indem Sie das Dokument alle ein bis
zwei Jahre erneut Uberprifen und unterschreiben.

* je konkreter Sie lhre Verfligung auf lhre Krankheit bezogen gestalten.
Durch die Diagnose metastasierter Brustkrebs kénnen Sie mit Ihrer Arztin oder Ihrem Arzt einen maglichen
Verlauf und mogliche Komplikationen besprechen. Sie konnen dann der Patientenverfligung eine
Erganzung beifligen, in der Sie mit arztlicher Unterstiitzung Ihre Diagnose(n) auffiihren, lhre aktuelle
Behandlung und Medikation dokumentieren und Ihre Wiinsche bei auftretenden Komplikationen festhalten.

indem Sie in eine Internetsuchmaschine die Stichworte ,,Erganzung Patientenverfiigung im

0 Hinweis: Einen Vordruck fir die Ergdnzung im Fall einer schweren Erkrankung finden Sie,
Fall schwerer Krankheit“ eingeben.

9.2 Vorsorgevollmacht

Mit der Vorsorgevollmacht bevollmachtigen Sie eine Person lhres Vertrauens, stellvertretend fiir Sie zu
handeln, zu entscheiden und Vertrage abzuschlieBen. Dies ermdglicht es Ihnen, Ihre Zukunft auch in dem
Fall selbst zu gestalten, dass Sie vorlibergehend oder auf Dauer nicht in der Lage sind, Entscheidungen zu
treffen. Uberdies ist dann im Fall Ihrer Entscheidungsunfahigkeit nicht die Einrichtung einer gesetzlichen
Betreuung notwendig.

Dabei miissen bestimmte Angelegenheiten explizit in der Vorsorgevollmacht aufgefiihrt sein (z. B. arztliche
MaBnahmen, Unterbringung oder freiheitsbeschrankende MaBnahmen (z. B. Bettgitter) und Vertretung in
gerichtlichen Verfahren).

Dariber hinaus wird empfohlen, dass die Vollmacht tiber den Tod hinaus gliltig ist, so dass lhre Bevoll-
machtigte oder |hr Bevollméachtigter auch dann handlungsfahig bleibt. AuBerdem empfiehlt es sich, eine
Vollmacht lhrer Bank beizufligen, da die meisten Banken nur ihre bankeigenen Vordrucke akzeptieren.

9.3 Betreuungsverfiigung

Mit einer Betreuungsverfligung sagen Sie dem Betreuungsgericht, wen es als Betreuerin oder Betreuer
fur Sie einsetzen soll, wenn Sie entscheidungs- und handlungsunfihig sind, und wen auf keinen Fall. AuBer-
dem kdnnen Sie, beziglich der Betreuungsfiihrung, Wiinsche niederlegen. Einen Betreuer brauchen Sie
nicht, wenn Sie jemanden durch eine Vorsorgevollmacht bevollméachtigt haben.
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Informations- und Beratungsangebote

Selbsthilfeangebote

Die Mitglieder der Selbsthilfegruppen sind auch fiir die sozialen Fragen rund um die Erkrankung wertvolle

Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner.

Allianz gegen Brustkrebs

Kapellbergweg 16, 97215 Weigenheim

Tel.: 09842 9360-12

Mail: info@allianz-gegen-brustkrebs.de, Web: www.allianz-gegen-brustkrebs.de

BRCA Netzwerk e.V. - Hilfe bei familidren Krebserkrankungen
Thomas-Mann-Str. 40, 53111 Bonn

Tel.: 0228 338891-00

Mail: info@brca-netzwerk.de, Web: www.brca-netzwerk.de

Brustkrebs Deutschland e.V. - Prognose Leben

Lise-Meitner-Str. 7, 856662 Hohenbrunn

Tel: 08000117112

Mail: online@brustkrebsdeutschland.de, Web: www.brustkrebsdeutschland.de

Frauenselbsthilfe Krebs - FSH Bundesverband e.V.
Thomas-Mann-Str. 40, 53111 Bonn

Tel.: 0228 338894 00

Mail: kontakt@frauenselbsthilfe.de, Web: www.frauenselbsthilfe.de

LebensHeldin! e.V.

LebensHeldin! e.V.

OpitzstraBBe 28, 22301 Hamburg

Mail: heldin@lebensheldin.de, Web: www.lebensheldin.de

Mamazone - Frauen und Forschung gegen Brustkrebs
Wilhelm-Hauff-Str. 34, 86161 Augsburg

Tel: 082126841910

Mail: info@mamazone.de, Web: www.mamazone.de

Netzwerk Minner mit Brustkrebs e. V.

Barnkruger StraBBe 44, 21706 Drochtersen

Tel.: 04148 53 41

Mail: kontakt@brustkrebs-beim-mann.de, Web: www.brustkrebs-beim-mann.de

Weitere Angebote

Allgemeine Sozialberatungsstellen

»Rund-um-Beratung“in sozialen Fragen. Eruieren von Hilfsmodglichkeiten und Unterstiitzung bei der
Antragsstellung. Suchmaschine: Allgemeine Sozialberatung + Stadtename eingeben.

Beratungsstelle Krebs und Beruf

Uberregionales Beratungsangebot rund um das Thema Berufstitigkeit
Bahnhofstr. 6, 26603 Aurich

Tel.: 049416986-482

Mail: beratungsstelle@krebs-und-beruf.de, Web: www.krebs-und-beruf.de

Biirgertelefone des Bundesministeriums fiir Arbeit und Soziales

Rente: 030 221911-001
Arbeitsrecht: 030 221911-004
Teilzeit/Minijobs: 030 221911-005

Infos fiir behinderte Menschen: 030 221911-006
Grundsicherung im Alter und
bei Erwerbsminderung: 030 221911 008

Biirgertelefone des Bundesgesundheitsministeriums
Gesetzliche Krankenversicherung: 030 340606-601
Gesetzliche Pflegeversicherung: 030 340606-602
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Deutsche Krebsgesellschaft e. V.

Kuno-Fischer-Str. 8, 14057 Berlin

Tel.: 030 322932-90

Mail: service@krebsgesellschaft.de, Web: www.krebsgesellschaft.de

Deutsche Krebshilfe und Hartefonds der Deutschen Krebshilfe
Buschstr. 32, 53113 Bonn

Tel.: 0228 72990-0

Mail: deutsche@krebshilfe.de, Web: www.krebshilfe.de

Deutsche Rentenversicherung

Servicetelefon: 0800 1000 4800

Montag — Donnerstag 8.00 — 19.00 Uhr, freitags bis 15.30 Uhr
www.deutsche-rentenversicherung.de

Erginzende Unabhangige Teilhabeberatung (EUTB)
Die EUTBs unterstlitzen und beraten unentgeltlich zu Fragen der Rehabilitation und Teilhabe.
Web: www.teilhabeberatung.de

Infonetz Krebs

Telefonische sozialrechtliche Beratung

Montag - Freitag von 08.00 Uhr = 17.00 Uhr unter 0800 807088-77
Mail: krebshilfe@infonetz-krebs.de, Web: www.infonetz-krebs.de

Integrations- oder Inklusionsamter mit den Fachdiensten

Amt flr die Sicherung der Integration schwerbehinderter und gleichgestellter Menschen
im Arbeitsleben und erganzende Fachdienste.

Web: www.integrationsaemter.de

Krebsberatungsstellen
Beratungsstellen fiir onkologisch erkrankte Menschen zu sozialrechtlichen und psychoonkologischen
Fragen. Suchmaschine: Krebsberatungsstelle + Stadtename oder Krebsinformationsdienst.

Krebsinformationsdienst

Taglich von 08.00 - 20.00 Uhr

Tel.. 08004203040

Mail: krebsinformationsdienst@dkfz.de, Web: www.krebsinformationsdienst.de

Pflegestiitzpunkte

Pflegestlitzpunkte sind wohnortnahe Anlaufstellen, die beraten, unterstiitzen und bei der Organisation
der Pflege behilflich sind. Suchmaschine: Pflegestiitzpunkt + Ort eingeben oder Anruf Pflegekasse
(Krankenkasse) und zustandigen Pflegestiitzpunkt erfragen.

Sozialverbinde

SoVD und VdK sind eingetragene Vereine, die ihren Mitgliedern in Sozialrechtsfragen weiterhelfen und
sie auch juristisch unterstiitzen. Die nachstliegende Vertretung konnen Sie direkt bei der Bundesge-
schaftsstelle erfragen oder im Internet finden:

Sozialverband Deutschland e. V.
Stralauer StraBe 63, 10179 Berlin

Tel.. 030 726222-0

Mail: kontakt@sovd.de, Web: www.sovd.de

Sozialverband VdK Deutschland e. V.
LinienstraBe 131, 10115 Berlin

Tel.: 0309210 580-0

Mail: kontakt@vdk.de, Web: www.vdk.de

Unabhangige Patientenberatung Deutschland

Beratung und Information fir Menschen in gesundheitlichen und gesundheitsrechtlichen Fragen.
Tel.. 08000117722

Web: www.patientenberatung.de
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