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Das Nachsomeprogramm besteht aus einem Nachsorgepa® miit dazugehdrigen Dokumentationsbogen.
Bel der Erarbeitung dieses Nachsorgeprogrammes gingen die Kasseniirztlichen Vereainigungen von fol-
genden Uberegungen aus:

« Der Patient soll durch den Nachsorgepall eine Ubersicht {iber seine geplants weitere Betreuung ge-
winnen. Er wird dadurch fiir die Einhaitung der Kontrolltermine aktiv mitverantworilich. Dies erleichtert
die psychologische Fiihrung und die Koordination von MaRnahmen der kmperiichen Rehabilitation
und von Hilfen bei famili#iren und beruflichen Problemen.

« Die programmierte Nachsorge firdert die Chancen des Patienten, wohnorinah eine nach Intensitit
und Qualitdt ausreichende und zweckmaBige Nachsorge zu erhalten: sie sichert damit auch die freie
Arztwahl des Patienten.

» Der Paf dient den betreuenden Arzten als Omanisationshilfe bei der Steuenung der NachsogemaB-
nahmen. Er wirkt dadurch einer Fragmentierung der Nachsorge und vermeldbaren Doppelurtersu-
chungen entgegen. :

Selbstverstindlich darf auch im onkologischen Nachsorgeprogramm jeder Arzt nur diejenigen Unier-
suchungen durchfithren, fir die er komnpetent bzw. - bel Vodiegen besonderer Regelungen - zugelassen
ist. Sollten weitere Untersuchungen erforderlich sein, kénnen andere Arzte auf Oberweisung in Anspruch
genommen werden. Die Ergebnisse der Untersuchungen sind dem Uberweisenden Arzt - der fOr die
Nachsorge verantworllich st - zu Gbermitteln und von diesem in den Dokumentationsbegen zu iiberira-
gen.

Grunds#tziich kann auch einem nicht tumorfreier Patient ein NachsorgepaR ausgestetht werden, jedoch
entféllt bei diesem Patienten das Dokumentationsprogramm.

Hinwelse zur Durchfiihrung

Aushiindigung Der erstbehandelnde oder der fiir dis Nachsorge verantworlliche
Arzt legt den Nachsorgepal® an und h#ndigt ihn dem Patienten
aus. Der Pa wird damit Eigentum des Patienten und darf nur mit
seiner Einwilllgung eingesehen und gebraucht werden,

inhalt _ Der Nachsomgepall enthilt Angaben zum erkrankten Organ, zur
FPrimarbehandiung, zu wesentlichen Begleiterkrankungen und hat
Raum fir weitere Hinweise, wie zum Beispiel Medikamentenun-
vertrdglichkeiten. Die Einfragung einer Diagnose wird vermieden.

verantwortlicher Arzt Versehen mit dem NachsorgepaR, wird der Patient in der Regel
) den Arzt seines Vertrauens aufsuchen. Dieser soll die Funktion

des fir die Nachsorge verantwortlichen Arztes tibemehmen. Die

Arzte, die sich an der Belreuung des Patienten heteiligen, doku-

mentieren dies durch Stempeleindruck in den dafiir vormgesehenen
Feldem. .
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Nachsorgekontakte.

Einvarstﬁndniserkl:irung
des Patienten

Machsorgeleitstelle

zwel Tumorerkrankungen

Die zeitiiche Gliederung der Machsorgekontakte folgl irn Regelfall
einem gestuften Schema mijt je vier Kontakten in den ersten bel-
den Jahren, drel Kontakten im drilten Jahr und je zwei Kontakten
imm vierten und finflen Jahr. Abweichungen von digsem Schema
sind bei Besonderheiten des Einzelfalles und natiirich pej konkre-
ten Verdachtsbefunden selbstverstidndlich méglich. Der die Nach.
s0rge durchfhrende Azt bestitigt die Durchfithrung mit Stem-

Peleindruck und motiviert den Patienten zur Einhallung des nach-
sten Termins,

Weilerleltung der erfalien Daten setzt die Einvarsténdniserklﬁ-
rung des Patienten voraus, die durch zwel Unterschrifien auf den
Im Nachsorgepai befindlichen Formularen vorgenommen wird.
Das perforierte Exemplar ist bei der ausgebenden Stolle zusam-
men mit dem Original des Erstethebungsbogens aufzubewahren.

Das zweite Exemplar der Einverstandniserkltrung verbleibt im
Nachsorgepag,

tet. Diese trigt fir die rechizeitige Elnladung der Patlenten dber
die KV Sorge. Die Termine der elnzelnen Nachsorgeuntersuchun.
gen weiden per EDV mitverfoigt. Daher muR der Durchschlag der
Dokumentationsbogen sofort nach Ausstellung der zusts ndigen Kv

- Zugesandt werden, um elne lermingerechte Einbestellung des Pa-

tienten nach dem vorgegebenen Nachsorgeschemata zy pewshr-
lelsten, :

Hatle der Patient gleichzeitig zwel Tumore rkrankungen, ist nur ein
Pall auszuh&ndigen. Der Arzt sollle aber maglichst zwej
"Gemeinsamer Meldebogen Krebsregister und Nachsorgepro-
gramm Rheinland-Pfalz* ausfillen, wobei explizit quf den Bogen
Zu vermerken ist, daR dieser Patient gleichzeitiy zwei Tumore
hatte. Bel den Nachsnrgeuntersuchungen steht dem Arzt frei zy

nisse dokumentieren will. Wilnschenswert wire as, wenn der Arqt

auf dem Nauhsurgeemebungshogen vemerkt, auf welchen Tumor
sich die Beurteilung bezieht.
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Als Leitschiene dienen neben einem Ersterhebungsbogen
{(Gemeinsamer Mealdebogen Krebsregister und Nachsorgepro-
gramm Rheinland-Pfalz) tumorspezifische Dokumentationsbogen,
Es liegen zur Zeit anumentatiunshagen flr elf slandardisierte

. Nachsorgeprogamme vor, und zwar fir

» Mamma

= Owvar

« Collum, Corpus
» Hoden

* Prostata
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Gemeinsamer Meldebogen
Krebsregisterund
Nachsorgeprogramm
Rheinland-Pfalz

Ausstellung der
Dokumentationsbogen

AbschluBerhebung

Zweittumor
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e Niera

e Oberer Gastrointestinalirakt
o Colon, Rektum, Anus

+« Lunge

+ Melanom

+ Blase

FOr nicht erwdhnte Tumorarten soll der sogenannte Breitband-
dokumentationsbogen verwendet werden. Alle Dokumentationsbo-
gen sind auf dem Criginal und dem Durchschlag mit Unterschrift
und Kassenarzistempel zu versehen. .

Der “Gemeinsamer Meldebogen Krebsregister und Nachsorge-
pragramm Rheinland-Pfalz” wird in 4-facher Ausferligung ausge-
gefillt und zwar von dem Arzt, der den Nachsorgepa® aushindigt.

Das Original ist bei den Patientenunteriagen aufzubewahren.

Die Durchschiige werden unmiltelbar nach der Erhebung an das
Tumorzentrum Rheinland-Pfalz, Am Pulverturm 13, - 55131

Mainz gesandt; dort wird der fir die Einbestellung des Patienten
netwendige Durchschiag an die zustdndige KV weitergeleitet und

die Daien der wissenschafilichen anonymisieen Auswertung
innerhalb des Tumorzenirurn zugeleitat.

Die onkologischen Dokumentationshogen sind ebenfalls in 2 -
facher Ausfertigung auszufiillen. Auch hier ist das Criginal bei den
Patientenunteriagen aufzubewahren und der Durchschlag unmit-
telbar nach Durchfiihrung der Nachsorgeuntersuchung an die
zustdndige KV - zwecks Terminerfassung fir die Nachsorgeleit-
stelle und Weiterdeitung an das Tumorzentrum - zu senden.

Bei der Abschiuferhebung ist Im Original und auf dem Durch-

schiag in der gleichen Al und Weise zu verfahren, wie bei den
Dokumentationsbagen.

Die AbschiuBerhebung wird ausgefillt und verschickt, wenn

« der Patient reguldr nach 5 Jahren aus der Nachsome entlassen .
wurde;

 ein Rezidiv entstanden ist, d.h. wieder eine Behandlung notig
ist.

Wird der Patient nach einer Therapie wieder tumorfrei, ist ihm
ein neuer Palk (mit elner anderen PaB-Nr.) auszuh4ndigen und
mit den Nachsorgeuntersuchungen von vorne zu beginnen;

« der Patient nicht mehr auffindbar ist;
= der Patient einen Zweittumor / Metastase hat:

» der Patient umgezogen ist (aulerhaib Rheinland-Pfalz);
« der Patient verstorben ist;

Bekommmt der Patient im Laufe der Machsorgeuniersuchungen
einen Zweitlumor, dann ist filir den Ersttumor ein Abschiu® mit Ab-
schlubgrund “Patient hat Zweittumor” anzulegen. n diesem Fall ist
sowohl der entsprechende Dokumentations-Vordruck als auch der
AbschluBerhebungsbegen einzureichen. Dem Patienten ist, wenn
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er wieder tumorfrel wird, ein neuer PaR mit anderer Palnummer
auszuhindigen, -

Mit den Nachsorgeuntersuchungen ist dann emeut bei Nr. 1 zu be-
ginnen.

. . ' 3
Festlegung der Nachsorge- Die Nachsorgeleitsteile legt anhand des Ersterhebungsbagens die
termine Nachsorgetermine monatshezogen fest, druckt dem Arzt eine
* Liste der zur Nachsorge einzubestellenden Patienten mit Termin-
vorschlag ( z.B. Nachsorgeuntersuchung im April 1994 5Hlig) und -
fur den Patienten das Einladungsschreiben mit Monatstermin und
Bitte um Kontaktaufnrahme mit dem behandelnden Arzt aus.

Information des Arztes Die KV iibersendet dem Aczt die Liste der Fatienten, die nachge-
: sorgt werden sollen. Der Arzt teilt der KV innerhalb einer Woche

mit, ob In der Liste aufgefihrie Patlenten aus der Nachsorge aus-
geschiieden sind.

Versand der Einladungsschreiben 8 Tage nach dem der Arzt fiber die anstehenden Nachsorgetermi-
ne seiner Patlenten informiert wurde erfolgt der versandt der Ein-
ladungsschreiben von der KV an die Patlenten,

Ernnerung des Patienten Erfolgt innerhalb von 4 Wochen nach dem Nachsorgetermin keine
Rickmeldung durch einen Dokumentationsbogen an die Nachsor-
geleitstelle, wird dem behandelnden Arzt tiber seine KV ein
Schrelben fir den Patienten zur Erinnerung an die asusstehende
Nachsorgeuntersuchung zugesandt. :
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