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ÜBERSICHTSARBEIT

Reintegration von Krebspatienten  
ins Erwerbsleben
Oliver Rick, Eva-Maria Kalusche, Timm Dauelsberg, Volker König,  
Christiane Korsukéwitz, Ulf Seifart

ZUSAMMENFASSUNG
Hintergrund: In Deutschland leben noch 64 % der Frauen 
und 59 % der Männer fünf Jahre nach ihrer Krebsdiagno-
se. Derzeit treten bei den Männern im erwerbsfähigen Al-
ter 45 % der Krebserkrankungen und bei den Frauen im 
erwerbsfähigen Alter bereits 57 % der Krebsleiden auf. In 
diesem Zusammenhang können sich für nicht berentete 
Krebspatienten schwerwiegende Auswirkungen auf den 
Erwerb des Lebensunterhaltes ergeben.

Methoden: Anhand einer selektiven Literaturanalyse wurde 
der prozentuale Anteil derjenigen Krebspatienten erhoben, 
die in Deutschland ins Erwerbsleben zurückkehren.

Ergebnisse: Es gibt keine randomisierten kontrollierten 
Studien, die die Wirksamkeit der onkologischen Rehabili-
tation nachweisen. Darüber hinaus ist unklar, ob konfun-
dierende Variablen in den vorliegenden Studien korrigiert 
wurden. International sind 63 % aller Tumorpatienten im 
erwerbsfähigen Alter im Mittel fünf Monate von Arbeitsun-
fähigkeit betroffen und nehmen anschießend wieder eine 
berufliche Tätigkeit auf. Allerdings variieren die Angaben 
erheblich. Während in Deutschland nur 59 % der Brust-
krebspatientinnen wieder erwerbstätig werden, sind es in 
den USA und Großbritannien 80 beziehungsweise 82 %. 
Jüngeres Lebensalter, hoher Bildungsstand sowie eine 
 gering invasive und wenig folgenreiche Therapie stellen 
prognostisch günstige Faktoren dar.

Schlussfolgerung: Die Mehrzahl der Krebspatienten im er-
werbsfähigen Alter kehrt ins Erwerbsleben zurück. Im in-
ternationalen Vergleich ergeben sich allerdings große Un-
terschiede, die möglicherweise auf die verschiedenen So-
zialsysteme zurückzuführen sind.

►Zitierweise 
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C, Seifart U: Reintegrating cancer patients into the 
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B ösartige Tumorerkrankungen sind in Deutsch-
land neben den Herz-Kreislauf-Erkrankungen 

mit Abstand die häufigste Todesursache. Die Zahl 
der jährlich neu auftretenden Krebserkrankungen ist 
von 1980 bis 2006 bei Frauen um 35 % und bei Män-
nern um mehr als 80 % gestiegen. Jeder zweite Mann 
und 43 % aller Frauen müssen während ihres Lebens 
damit rechnen, an Krebs zu erkranken (1). Dieser 
Trend wird sich vermutlich auch im Jahr 2012 weiter 
fortsetzen. Während im Jahr 2007 insgesamt 459 000 
Männer und Frauen eine Krebserkrankung erlitten, 
werden im Jahr 2012 über 486 000 Menschen davon 
betroffen sein (1).

Zwar liegt das mittlere Erkrankungsalter bei Frau-
en und Männern bei 69 Jahren. Dennoch treten vor 
dem 65. Lebensjahr bei den Männern 45 % und bei 
den Frauen bereits 57 % aller Krebserkrankungen 
auf (1). Während die absolute Neuerkrankungsrate in 
den letzten Jahrzehnten eindeutig zugenommen hat, 
hat die altersstandardisierte Mortalität in den letzten 
30 Jahren abgenommen (Grafik 1). Die Abnahme der 
Mortalität ist geschlechtsunspezifisch, zeigt aber bei 
den unter 65-Jährigen – und damit bei den Patientin-
nen und Patienten im erwerbsfähigen Alter – den 
größten Effekt (1). 

Bei abnehmender Krebsmortalität ist im Umkehr-
schluss von einer Zunahme der Heilung beziehungs-
weise einer Verlängerung des Gesamtüberlebens in 
Bezug auf alle Krebsfälle auszugehen. Bei den 
 Frauen liegt die 5-Jahres-Überlebensrate über alle 
Tumor entitäten hinweg bei derzeit 64 % und bei den 
Männern bei 59 % (1). Wenn man eine Fortsetzung 
dieser Entwicklung postuliert, werden sich die 
 Heilungsraten, insbesondere bei Menschen im er-
werbsfähigen Alter, weiter verbessern, und somit 
Maßnahmen zur Reintegration ins Berufsleben an 
Bedeutung zunehmen. Zudem wird die Verlängerung 
der Lebensarbeitszeit und die Verschiebung des Ren-
teneintrittsalters auf das 67. Lebensjahr sowie der 
sich bereits jetzt abzeichnende Fachkräftemangel 
Maßnahmen zum Erhalt der Erwerbsfähigkeit bei 
Tumorpatienten weiter forcieren.

Methoden
Diese Übersichtsarbeit basiert auf einer selektiven 
Literaturrecherche in PubMed, die darauf zielte, den 
Anteil der Krebspatienten, der ins Erwerbsleben zu-
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rückkehrt, zu erfassen. Darüber hinaus wurden in der 
Literatur aufgezeigte fördernde als auch hemmende 
Faktoren für die Reintegration ins Erwerbsleben ana-
lysiert. 

Eingeschlossen in die Literaturrecherche wurden 
Originalarbeiten im Sinne retrospektiver Analysen, 
Metaanalysen und Reviews der letzten 10 Jahre, die 
sich entweder auf mehrere Tumorerkrankungen be-
ziehen oder spezielle Tumorentitäten bewerten. An-
gaben zur Korrektur konfundierender Variablen wer-
den in den Publikationen nicht gemacht.

Rückkehr ins Erwerbsleben bei Krebs
Im Rahmen einer Metaanalyse unter Einschluss von 
36 Studien – insbesondere aus den USA, Europa und 
anderen Ländern – wurden 20 366 Langzeitüberle-
bende nach Krebserkrankung mit 157 603 gesunden 
Menschen hinsichtlich der Berufstätigkeit nichtge-
matcht verglichen. Während 15,2 % der gesunden 
Probanden arbeitslos waren, fand sich eine Arbeits-
losenrate bei den Langzeitüberlebenden von 33,8 %, 
was einem relativen Risiko von 1,37 (95-%-Konfi-
denzintervall [95-%-KI]: 1,21–1,55) entspricht (2). 
Daraus resultierte ein um 37 % höheres Risiko für 
Arbeitslosigkeit bei den Tumorpatienten im Ver-
gleich zu gesunden Probanden. 

Darüber hinaus konnte jüngst in einer weiteren 
großen Metaanalyse gezeigt werden, dass nahezu 
zwei Drittel aller Tumorpatienten im erwerbsfähi -
gen Alter (63,5 %; Spannweite: 24–94 %) ihren ehe-
maligen oder einen anderen Beruf wieder ausüben 
können (3). In diese Metaanalyse gingen 64 Studien 
ein, die von Januar 2000 bis November 2009 publi-

ziert wurden. Im Mittel lag die Zeit der Arbeits -
unfähigkeit bei circa 5 Monaten. 26–53 % der Pa-
tienten verloren über einen Zeitraum von 6 Jahren 
nach Diagnosestellung ihren Arbeitsplatz oder gaben 
ihre berufliche Tätigkeit auf. Im Vergleich zu gesun-
den Probanden wechselten viele Tumorpatienten ih-
ren Arbeitsplatz, arbeiteten in reduzierter Stunden-
zahl und mussten eine geringere Entlohnung hinneh-
men (3).

Die Rate der Patienten, die wieder ins Erwerbs -
leben zurückkehren, ist in den verschiedenen Sozial-
systemen unterschiedlich. Damit eine Vergleichbar-
keit gegeben ist, wurde dies anhand des Mamma -
karzinoms dargestellt (Tabelle 1) (4–11). Deutsch-
land nimmt mit 59 % neben Südkorea mit 58 % bei 
dieser Betrachtungsweise eine Schlusslichtposition 
ein (4, 9). Gesicherte Daten zu diesem Phänomen 
liegen nicht vor. Wahrscheinlich ist dies am ehesten 
der Tatsache geschuldet, dass im deutschen Sozial-
system mit der Möglichkeit von 78 Wochen Entgeld-
fortzahlung und Krankengeld sowie dem Instrument 
der teilweisen oder vollständigen Erwerbsminde-
rungsrente, auf die gesundheitlichen Folgeschäden 
nach einer Krebserkrankung in besonderem Maße 
Rücksicht genommen werden kann. Diese Optionen 
bestehen für viele Betroffenen in anderen Ländern 
nicht, so dass dort wahrscheinlich der finanzielle 
Druck die frühzeitige Rückkehr ins Erwerbsleben 
bedingt.

Prognostisch ungünstige und fördernde Faktoren 
zur beruflichen Reintegration sind in Tabelle 2 zu-
sammengestellt. Aus dieser Zusammenstellung geht 
hervor, dass nicht nur die Art der Tumorerkrankung, 
die onkologische Therapie und die dadurch beding-
ten physischen und psychischen Schädigungen eine 
Rolle spielen, sondern auch soziodemografische und 
arbeitsbezogene Faktoren (4, 11–22). Keine statis-
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Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht 
in Deutschland von 1999 bis 2008 (1)

TABELLE 1

Anteil der Patientinnen mit Brustkrebs, die ins Erwerbs-
leben zurückkehren, im internationalen Vergleich

Pat., Patientinnen; n, Anzahl der Patientinnen;  
RTW, „return to work“, prozentualer Anteil der Patientinnen, die wieder eine 
 Erwerbstätigkeit aufgenommen haben; Lit., Literatur

Land

Südkorea

USA

Kanada

Norwegen

Niederlande

Deutschland

Frankreich

Großbritannien

Pat. (n)

1 594

443

646

Anzahl  
nicht angegeben

514

446

586

267,  
davon 127 mit  

Mammakarzinom 
(40 %) 

RTW (%)

58

80

79

74

71

59

79

82

Lit.

(4)

(5)

(6)

(7)

(8)

(9)

(10)

(11)
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tisch signifikanten Unterschiede im Hinblick auf den 
Anteil der Patienten, die wieder ins Berufsleben inte-
griert werden, finden sich bei Patienten mit Hoden-
tumoren und malignen Melanomen im Vergleich zu 
Nicht-Tumorpatienten (7).

 Die unmittelbaren Verhältnisse am Arbeitsplatz 
und die Hilfestellung bei der Rückführung ins Er-
werbsleben sind ein wesentlicher fördernder Faktor. 
Wenn eine gute Einbindung in das soziale Gefüge 
am Arbeitsplatz besteht, durch den Arbeitgeber zu-
trägliche Arbeitsbedingungen geschaffen werden 
und professionelle Hilfe bei der Wiederaufnahme 
der beruflichen Tätigkeit angeboten wird, ist die 
Wahrscheinlichkeit für eine dauerhafte Erwerbsfä-
higkeit höher als wenn diese Faktoren nicht vorlie-
gen oder sogar das Gegenteil davon anzutreffen ist 
(5, 15, 24–27).

Obwohl mehr als 90 % der Patienten berichten, 
dass sie Einschränkungen im Hinblick auf ihre be-
rufliche Tätigkeit gut kompensieren können, arbeiten 
in Norwegen 31 % mit reduzierten physischen und 
23 % mit reduzierten psychischen Funktionen (28). 
Bemerkenswert ist, dass bereits im ersten Jahr nach 
Abschluss der Tumortherapie nach Angaben von 
Short et al. circa 73 % der Patienten in den USA wie-
der im Erwerbsleben stehen und dieser Anteil bis 
zum vierten Jahr nach Tumordiagnose auf 84 % an-
steigt (29). 

Für die Betroffenen sind die Auswirkungen der 
Arbeitslosigkeit erheblich. Der Verlust einer berufli-
chen Tätigkeit führt häufig zu einer verminderten 
Lebensqualität, einer verminderten Selbstachtung 
und zu finanziellen Problemen (30). 

Maßnahmen zur Teilhabe am Erwerbsleben
Medizinische onkologische Rehabilitation
In Deutschland ist die medizinische Rehabilitation 
integraler Bestandteil des Sozialversicherungssys-
tems und ist im Sozialgesetzbuch festgeschrieben 
(31). Damit haben die betroffenen Patienten einen 
rechtlichen Anspruch auf die Durchführung einer in 
der Regel drei Wochen dauernden stationären oder 
ambulanten Leistung (32). Die medizinische Rehabi-
litation unterscheidet sich damit grundlegend von 
den System anderer europäischer Staaten (33). 

Die Träger der medizinischen Rehabilitation in 
Deutschland sind in überwiegendem Maße die Ren-
tenversicherung (DRV) und die Krankenkassen. Im 
Jahr 2010 führten 170 662 Patienten eine stationäre 
oder ambulante onkologische Rehabilitation zu Las-
ten der Rentenversicherung durch. Damit nimmt der 
Anteil der onkologischen Rehabilitation mit nahezu 
18 % am Gesamtspektrum der Rehabilitationsleis-
tungen neben der Rehabilitation aufgrund psy-
chischer Störungen und orthopädischer Leiden den 
dritten Platz ein. Von allen onkologischen Rehabili-
tationsmaßnahmen wurden 44 % bei Erwerbstätigen 
durchgeführt. Davon entfallen 2 % auf die ambulante 
Rehabilitation. So wurde im Jahre 2007 bei 61 902 
Versicherten eine onkologische Rehabilitationsmaß-
nahme mit dem Ziel bewilligt, dass sie ihre berufli-
che Tätigkeit wieder aufnehmen können. 

Von diesen Personen konnten 52 % aufgrund einer 
beruflichen Tätigkeit wieder lückenlose Beiträge in 
die Rentenversicherung einzahlen und 17 % der Pa-
tienten entrichteten lückenhafte Beiträge. Eine Er-
werbsminderungsrente mussten 16 % der Patienten 
in Anspruch nehmen (Grafik 2) (34). Am häufigsten 
werden Leistungen zur onkologischen Rehabilitation 

TABELLE 2

Faktoren, die die Rückkehr ins Erwerbsleben beeinflussen

Lit., Literatur; GI, Gastrointestinaltrakt

Fördernde Faktoren

jüngeres Lebensalter

höherer Bildungsstand

keine Operation

keine krankheitsbedingte 
 Abwesenheit

geringe körperliche  
Symptome

männliches Geschlecht

kontinuierliche Behandlung

urologische Tumoren

Melanome,  
Hodgkin-Lymphom

Lit.

(12)

(13)

(11)

(11)

(14)

(12)

(15)

(12)

(12)

Hemmende Faktoren

endokrine Therapie

ausgedehnte Operation

fortgeschrittenes  
Tumorstadium

Chemo- und Radiotherapie

höheres Lebensalter

weibliches Geschlecht

geringerer Bildungsstand

Leberkrebs,  
Bronchialkarzinom,  
Blutkrebs, ZNS-Tumoren, 
GI-Tumoren,  
Pankreaskarzinom

HNO-Tumoren,  
gynäkologische Tumoren

Lit.

(16)

(4)

(4, 16, 17)

(18, 23)

(18–20)

(19, 21)

(18, 21)

(22)

(12)
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0

78

68 68

52

12
16

13
17

5
14 13

16

4 2 5 8
0 1

7

GRAFIK 2

Sozialmedizinischer 2-Jahres-Verlauf nach medizinischer Rehabilitation in 2007 für 
verschiedene Diagnosegruppen (34). EM, Erwerbsminderung
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von Brustkrebspatientinnen (26 %) in Anspruch ge-
nommen. An zweiter Stelle stehen die malignen Er-
krankungen der Verdauungsorgane (19 %), gefolgt 
von den bösartigen Neubildungen der männlichen 
Genitalorgane (18 %). Bei letztgenannter Gruppe 
handelt es sich in der Mehrzahl der Fälle um Männer 
mit Prostatakarzinomen (34).

Für die Deutsche Rentenversicherung stellt die 
gelungene Integration von Rehabilitanden in das Er-
werbsleben die wesentliche Dimension des Erfolges 
dar („Reha vor Rente“) (35). Ein finanzieller Nutzen 
für die DRV ergibt sich bereits dann, wenn durch 
 eine erfolgreiche Rehabilitationsleistung eine vor-
zeitige Berentung wegen Erwerbsminderung um 
mindestens vier Monate hinausgeschoben werden 
kann (Grafik 3) (34). Unabhängige Untersuchungen 
außerhalb des Datenbestandes der DRV existieren zu 
diesem Thema nicht.

Bevor eine onkologische Rehabilitation eingelei-
tet wird, muss geprüft werden, ob eine Rehabilitati-
onsbedürftigkeit besteht. Kriterien, die eine solche 
bedingen, sind in Tabelle 3 exemplarisch zusammen-
gefasst. Laut § 8 der Rehabilitationsrichtlinie des 
Gemeinsamen Bundesausschusses besteht Rehabili-
tationsbedürftigkeit – Zitat: „wenn aufgrund einer 
körperlichen, geistigen oder seelischen Schädigung 
voraussichtlich nicht nur vorübergehende alltagsre-
levante Beeinträchtigungen der Aktivität vorliegen, 
durch die in absehbarer Zeit eine Beeinträchtigung 
der Teilhabe droht oder Beeinträchtigungen der Teil-
habe bereits bestehen und über die kurative Versor-
gung hinaus der mehrdimensionale und interdiszipli-
näre Ansatz der medizinischen Rehabilitation erfor-
derlich ist. Zu den Beeinträchtigungen der Teilhabe 
gehört auch der Zustand der Pflegebedürftigkeit.“

Im Hinblick auf das therapeutische Prinzip einer 
onkologischen Rehabilitation steht das Erkennen und 
Behandeln von tumor- und/oder therapiebedingten 
Folgeschäden im Vordergrund. Erst nach Feststellung 
der Rehabilitationsbedürftigkeit können die Rehabili-
tationsziele formuliert und eine rehabilitative Thera-
pie initiiert werden. In deren Rahmen wird versucht, 
den Patienten soweit zu schulen und zu motivieren, 
dass er in die Lage versetzt wird, das erlernte Pro-
gramm (zum Beispiel Bewegungstherapie, Ernäh-
rungsverhalten et cetera) im häuslichen Umfeld wei-
ter fortzusetzen (Nachhaltigkeit der Rehabilitation). 
Dadurch soll die soziale Integration und damit die 
Teilhabe am beruflichen und gesellschaftlichen Le-
ben wieder hergestellt werden (36–38).

Die Wirksamkeit der onkologischen Rehabilitation 
konnte bisher weder national noch international in 
randomisierten Studien nachgewiesen werden. Dies 
ist im Wesentlichen dadurch bedingt, dass die Reha-
bilitation von Krebspatienten weltweit unterschied-
lich in den Gesundheitssystemen verankert ist und 
zudem auf differente Art und Weise durchgeführt 
wird (33). Während in Deutschland überwiegend eine 
stationäre Rehabilitation über einen Zeitraum von 
drei Wochen etabliert ist, wird in den skandinavi-

schen Ländern, Dänemark und den Niederlanden 
hauptsächlich die ambulante Rehabilitation in Form 
einer längerfristigen Betreuung durch ein multipro-
fessionelles Rehabilitationsteam angewendet (33, 39). 
In den USA haben sich ebenfalls ambulante Rehabili-
tationseinrichtungen mit einem kleinen stationären 
Anteil insbesondere an den nationalen Tumorzentren 
entwickelt (40). Im Rahmen einer nordamerikani-
schen Analyse von 427 Patienten, die im M. D. An-
derson Cancer Center rehabilitativ versorgt wurden, 
betrug die mittlere stationäre Verweildauer 11 Tage, 
und 76 % der Patienten konnten in die ambulante Re-
habilitation entlassen werden (e1). In einer nordame-
rikanischen und drei deutschen nichtkontrollierten 
Studien konnten positive Effekte der stationären on-
kologischen Rehabilitation im Hinblick auf die allge-
meine Lebensqualität nachgewiesen werden (e2–e5). 
Des Weiteren konnte mittels einer Fragebogenerfas-
sung zur Selbsteinschätzung bei 883 Tumorpatienten 
eine signifikante Verbesserung des somatischen und 
des psychischen Status ermittelt werden, wohingegen 
der funktionale Status unverändert blieb (39).

TABELLE 3

Behandlungsbedingte Funktionsschäden, die eine Rehabilitationsbedürftigkeit 
begründen (ausgewählte Beispiele)

Akutmedizinische Therapie

Allgemein

Chirurgie

Mammakarzinom

Gastrointestinaltrakt

urologische Tumoren

Bronchialkarzinom

Strahlentherapie

medikamentöse Tumortherapie

Funktionsschädigung

– psychovegetative Erschöpfung
– Minderung der muskulären Kraft
– reaktive Depression und Anpassungsstörung an die 

maligne Erkrankung

– Bewegungsstörung im Schulter-Arm-Bereich
– Armlymphödem

– Postgastrektomiesyndrom
– Dumpingsyndrom
– Malassimilation
– imperativer Stuhldrang
– Stuhlinkontinenz
– Kolo-, Ileostomaanlage

– Belastungsharninkontinenz
– Urostoma, Neoblase, kontinenter Pouch

– Lungenfunktionsstörung
– Bewegungsstörung des Thorax und der Arme

– Bewegungsstörung der bestrahlten Region
– Fibrosierung und Narbenbildung
– Verstärkung eines Lymphödems
– Urgeinkontinenz
– Stuhlinkontinenz

– chronische Erschöpfung
– periphere Polyneuropathie
– kognitive Dysfunktion
– Hormonentzugssyndrom
– Hautveränderungen
– kardiale Dysfunktion
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Ein weitgehend evidenzgesicherter Bereich mit er-
heblicher Relevanz für die onkologische Rehabilitati-
on ist die Bewegungstherapie. Im Rahmen eines sys-
tematischen Reviews von randomisierten Studien 
konnte gezeigt werden, dass die Durchführung ei-
ner kontrollierten leistungsadaptierten körperlichen 
 Aktivität nach einer Chemotherapie die kardiopulmo-
nale Fitness und die Leistungsfähigkeit der Patienten 
signifikant verbessern kann (e6). Darüber  hinaus 
konnte für Patienten mit kolorektalen und Prostata-
karzinomen sowie Brustkrebs nachgewiesen wer-
den, dass durch ein bewegungstherapeutisches Pro-
gramm die tumorspezifische Mortalität gesenkt wird 
(e7–e9).

Aufgrund der positiven Korrelation zwischen 
 Ernährungsverhalten und Rezidivrisiko, nimmt 
 dieser Bereich eine besondere Stellung im Rahmen 
der edukativen Komponente der onkologischen 
 Rehabilitation ein. Sowohl für Patienten mit Kolon-
karzinom als auch für Patientinnen mit Mamma -
karzinom liegen Kohortenstudien vor, die darauf 
hinweisen, dass eine Ernährungsform reich an tieri-
schen Fetten das Rezidivrisiko signifikant erhöht 
(e10, e11).

Für den Einsatz von physiotherapeutischen Maß-
nahmen innerhalb der onkologischen Rehabilitation 
finden sich in der Literatur ebenfalls keine randomi-
sierten Studien, so dass die Evidenz diesbezüglich 
niedrig ist. Allerdings können nichtkontrollierte Stu-
dien herangezogen werden, die eine Verbesserung 
der Atemfunktion nach Lungenoperation oder die 
Optimierung der Schulterbeweglichkeit nach Brust-
operationen beziehungsweise „neck dissection“ be-
schreiben (e12–e15).

Ebenfalls findet sich nur eine eingeschränkte Evi-
denz für die Durchführung von psychoonkologi-
schen Therapieverfahren. In zwei Beobachtungsstu-
dien konnte eine Verminderung von Angstgefühlen 
und Depressivität sowohl unmittelbar nach der onko-
logischen Rehabilitation als auch sechs Monate spä-
ter gezeigt werden (e16, e17). Eine wesentliche 
Grundlage für die psychoonkologische Behandlung 
einer Depression während der Rehabilitation ist, 
dass sich in einer Metaanalyse ein statistisch signifi-
kanter Zusammenhang zwischen Depression, Tu-
morprogression und Mortalität fand (e18). 

In Anbetracht der genannten Datenlage umfassen die 
Inhalte der onkologischen Rehabilitation in Deutschland 
heutzutage im Wesentlichen ein Schulungsprogramm 
zum Umgang mit den Tumor- und/oder Therapiefolgen 
sowie zur Änderung von prognostisch ungünstigen 
 Lebensweisen (zum Beispiel Nikotin- und Alkoholkon-
sum wenig körperliche Aktivität, fettreiche Ernährung, 
psychische Belastung). Diesen Aspekten sind die aktiven 
Therapieelemente zum sequenziellen Aufbau der körper-
lichen Funktionalität beigeordnet (e19). Im Rahmen der 
medizinischen beruflich orientierten Rehabilitation 
(MBOR) kommen bei Patienten im erwerbsfähigen Alter 
die sozialmedizinische Beratung – unter Verwendung 
beispielsweise des diagnostischen Instruments „Arbeits-
bezogenes Verhaltens- und Erlebensmuster (AVEM)“ – 
und ein strukturiertes berufsorientiertes Trainingspro-
gramm hinzu (e20). 

Instrumente zur beruflichen Rehabilitation
Wo mit den Mitteln der onkologischen Rehabilitati-
on der angestrebte Erfolg nicht vollständig erreicht 
werden kann, kommen weitere Maßnahmen zur Teil-
habe am Arbeitsleben (LTA) in Betracht. Die LTA 
lassen sich einteilen in 
● finanzielle Leistungen an den Arbeitgeber
● Hilfe für den Umbau eines Fahrzeugs (zum Bei-

spiel Einstiegshilfen, Automatikgetriebe, Lenk-
radschaltung)

● Leistungen zur beruflichen Bildung und Be-
rufsvorbereitung 

● Maßnahmen zur Erhaltung beziehungsweise Er-
langung eines Arbeitsplatzes. 

Im Jahr 2010 entfielen 40 % aller LTA auf Leis-
tungen zur Erhaltung oder Erlangung eines Arbeits-
platzes, während Leistungen zur beruflichen Bildung 
einen Anteil von 22 % aufwiesen. Sechs Jahre zuvor 
war das Verhältnis noch 24 % zu 30 %, was zeigt, 
dass die DRV zunehmend das Ziel verfolgt, mit den 
Instrumenten der beruflichen Rehabilitation vorhan-
dene Arbeitsplätze zu erhalten (e21). 

Stufenweise Wiedereingliederung
Ein schon lange und gut etabliertes Instrument ist die 
stufenweise Wiedereingliederung (STW) (e22). Sie 
dient dazu, arbeitsunfähige Patienten nach längerer 
schwerer Erkrankung schrittweise wieder an die vol-
le Arbeitsbelastung an ihrem bisherigen Arbeitsplatz 
heranzuführen und zu integrieren.
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Amortisationsmodell der medizinischen Rehabilitation (34)
 Bereits ab 4 Monaten längerer Teilhabe am Erwerbsleben, bzw. 
 Verzögerung einer Frühberentung, amortisieren sich die Kosten der 
medizinischen Rehabilitation aufgrund eingesparter Erwerbsminde-
rungsrenten (EM-Rente) und eingenommener Beiträge. Fiktive 
 Modellrechnung auf der Datenbasis der Rehabilitanden aus dem 
Jahr 2010. EM, Erwerbsminderung
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Im Rahmen der onkologischen Rehabilitation ist 
eine Information der Patienten, die noch über einen 
Arbeitsplatz verfügen und diesen aus medizinischen 
Gründen auch in absehbarer Zeit wieder wahrnehmen 
können, über die Möglichkeit der STW wichtig. Be-
rücksichtigt man nur diese Patienten, folgen laut den 
Ergebnissen einer Versichertenbefragung insgesamt 
86 % der Versicherten den Empfehlungen zur STW. 
Mit der begründeten Indikationsstellung für eine 
STW werden im Wesentlichen die Patienten erreicht, 
die selbst auch den Wunsch auf eine STW äußern. 

Darüber hinaus spielt die Haltung des Arbeitge-
bers zur Wiederaufnahme der beruflichen Tätigkeit 
eine wichtige Rolle. Unterstützt der Arbeitgeber die-
se, steigt die Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen 
Inanspruchnahme deutlich an. Als Gründe, eine emp-
fohlene STW nicht in Anspruch zu nehmen, nennen 
die Patienten vor allem 
● gesundheitliche Ursachen
● eine fehlende Eigenmotivation
● arbeitsorganisatorische Hemmnisse (zum Bei-

spiel lange Anfahrten zur Arbeitsstelle) und 
● fehlende Befürwortung der STW durch den Ar-

beitgeber (e22, e23).
Daten aus kontrollierten randomisierten Studien 

liegen zur STW allerdings nicht vor.

Resümee
Nach aktuellem Stand der Literatur kann postuliert 
werden, dass mehr als die Hälfte aller Patienten mit 
Brustkrebs in Deutschland nach einer onkologischen 
Erkrankung wieder ins Erwerbsleben zurückkehren. 
Dieser Anteil fällt im internationalen Vergleich eher 
gering aus. Dies ist am ehesten dadurch bedingt, dass 
im Fall einer Arbeitsunfähigkeit eine gute finanzielle 
Absicherung in Deutschland existiert.

Ob die berufliche Tätigkeit wieder aufgenommen 
werden kann, in welchem Umfang und in welcher 
Art und Weise, hängt von zahlreichen krankheits- 
und therapiebedingten Faktoren ab. Aber auch das 
Engagement des Arbeitgebers zur Nutzung von Maß-
nahmen zur Reintegration sowie die persönliche Mo-
tivation des Patienten im Hinblick auf eine weitere 
Erwerbstätigkeit spielen eine wichtige Rolle.

Leistungen zur onkologischen Rehabilitation könn-
ten eine Bedeutung für die Reintegration ins Erwerbsle-
ben haben. Diese Annahme ist derzeit allerdings nach 
wie vor nicht durch qualitativ hochwertige Studien gesi-
chert. Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, die be-
reits während einer onkologischen Rehabilitation einge-
leitet werden sollten, können weitere sinnvolle Elemen-
te zur beruflichen Wiedereingliederung darstellen. Auch 
hierzu liegen keine belastbaren evidenzbasierten Daten 
vor. Den Autoren erscheint es daher geboten, die beste-
hende rehabilitative Versorgung zur Teilhabe am Sozial- 
und Erwerbsleben intensiver wissenschaftlich zu evalu-
ieren, durch prospektive randomisierte Studien zur 
Wirksamkeit zu untermauern und weitere edukative und 
psychosoziale Versorgungsangebote im Anschluss an 
eine onkologische Rehabilitation zu etablieren.
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