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Leistungsumfang des Programms:

- Patientendatenverwaltung mit einem der schnellsten Datenbanksysteme der Welt von
Microsoft, Besuchstagesliste

- Mandantenfahig fiir beliebig viele Arzte in Praxisgemeinschaften, Gemeinschaftspraxen oder
medizinischen Versorgungszentren

- Stammdatenverwaltung fur Praxisstammdaten, Gebuhrenordnungen, Krankenkassen,
Diagnosen, Begrindungen, Such- und Recherche-Funktionen

- Datensicherung

- Datenpflege

- Passwortschutz

- Netzwerkfahig fir bis zu 999 Arbeitsplatze

- Favoritenliste fur die Ziffern- und Diagnoseneingabe

- Praxisgebiihrverwaltung, einfach und elegant

- KV-Abrechnung (Quartalsabrechnung)

- Probeabrechnung ist jederzeit méglich

- Uberpriifung der Abrechnung auf die KV-Regeln

- Labordatenferniibertragung  im LDT-Format

- Automatische Aufnahme der Nachzugler

- Privatliquidation mit Mahnwesen und Buchhaltung, mit Schnittstelle zur PVS, grafische
Gestaltung des Rechnungskopfs, originalgetreue Vorschau der Rechnung vor dem Ausdrucken
(hochauflésende 32-Bit-Technik), eigene Gebihreneinheiten, individuelle Faktoren-Auswahl,
Zifferketteneingabe, individuelle Leistungstexte, Buchhaltung und Offene-Posten-Verwaltung,
Teilzahlungen maglich, individuelle Mahnungserstellung, Mahnungslistenvorschau, beliebige
Einteilung der Rechnungen zwischen der Praxis und der PVS, Wiederholungsfunktion fur
Rechnungen mit Korrektur, Begriindungsbibliothek zur Satz-Steigerung, Druck von
Uberweisungstragern, Stationare Minderung, Materialkosten

- Privatliquidations-Statistik ~ (Leistungen und offene Posten)

- Medikamentendatenbank -Anbindung (ifap praxisCENTER 3 oder mmi PHARMINDEX)

- Medikamenten-Statistik mit Regresskontrolle nach KBV 1 und 2, Liste der teuersten
Medikamente, Liste der teuersten Patienten, Hochrechnung der Medikamenten-
Verschreibungskosten fur das Quartal, Ermittlung der Patienten, die ein bestimmtes
Medikament verschrieben bekommen haben

- Rezept- und Formulardruck , originalgetreu dargestellte Formulare, Blankoformulardruck,
Dauerrezepte, Musterrezepte, Hilfsfunktionen (z.B. Kalender, Kiirzel-Bibliothek), Speicherung
der Formulare zum spateren Ausdrucken

- ICD-10-Bibliothek, GO-Liste voll integriert




- Terminkalender (mit To-Do-Liste) mit Tagesansicht, Wochenansicht, Sound-Notizen

- elektronische Karteikarte flr die medizinische Dokumentation, mit Bild- und
Dokumentarchivierung, grafische Befunde, Anbindung an Microsoft Word ®, Textbaustein-
Bibliothek fur die Unterstitzung der Eingaben in der e-Kartei

- KV-Statistik , Budget-Kontrolle, Tages- und Quartalsstatistik, Ermittlung von Patienten, die eine
bestimme Leistung erhalten / nicht erhalten haben (z.B. die Ziffer 1), tagliche Leistungskontrolle,
Ermittlung der Grenziiberschreitungen bei einer Wiederholungsleistung beim Patienten

- KV-Plausibilitatskontrolle

- Live-Statistik , stéandig wird die gesamte Patientenzahl und die Haufigkeit jeder Ziffer wahrend
der Eingabe angezeigt

- Protokollerstellung der Patientendaten flr jeden Zeitraum, so sind spatere nachfragen der KV
bezlglich der Abrechnung
leicht zu erklaren bzw. nachvollziehbar

- Arztbriefschreibung / Individualbrief, mit automatischer Ubernahme der Patientendaten und
Ubernahme der Adresse des iberweisenden Arztes, Musterbriefe, Erstellung von Serienbriefen
an Patientengruppen (z.B. Gratulation zum 60. Geburtstag), Speicherung der erstellten Briefe in
der e-Kartei, Textbearbeitung erfolgt interaktiv mit MS Word® (MS Word® muss vom Anwender
erworben und vollstéandig auf dem PC installiert werden)

- Textbaustein- und Kirzel-Bibliothek  beliebig gestaltbar, einsetzbar fir die e-Kartei,
Diagnoseneingabe, Formularausfillung, Brieferstellung, Tastaturbausteine

- Wartezimmerliste

- Sprach-Notizen fir jeden Patienten

- Einsatzmdglichkeit von Spracherkennungs-Programmen
(z.B. fur die Erstellung von Gutachten)

- Sprachausgabe, gesprochene Hilfe-Erklarungen

- BG-Abrechnung mit anpassungsfahiger Gebihrenordnungsliste, Arztberichtdruck

- Abrechnung fiir die Integrierte Versorgung der HAVG und Barmer-Ersatzkasse

- Recall -Funktion - Erinnerung an fehlende Krankenscheine
und fehlende abrechnungsrelevante Angaben

- OPS(Operationsschlissel)-Modul zur Abrechnung des Ambulanten Operierens

- Med7-HvZ-Modul Bayern (kostenpflichtig)

Hardwarevoraussetzungen:

PC mit mindestens 1 GHz, Windows 2000/ XP / Vista / 7
CD-Rom-Laufwerk

Diskettenlaufwerk

Festplatte mind. 2 GB

Arbeitsspeicher mind. 256 MB

Tastatur, Maus

Bildschirmaufldsung mind. 800x600 Pixel (besser 1024x768 Pixel)

Empfohlen:

PC mit 1,7 GHz, 256 MB Arbeitsspeicher, Windows XP, Vista oder 7

CD-Brenner

Soundkarte, Lautsprecher, Mikrofon

MS-Word vollstandig installiert

Alteres zugelassenes KVK-Lesegerat: Tischgerat, Cherry-Tastatur oder portables Orga-Gerét.
eGK-Lesegerat: Med7 unterstitzt die zertifizierten eGK-Lesegeréte (stationdr und mobil) unseres
Kooperationspartners Sagem Orga. Eine Bestellung der eGK-Lesegeréate Uber Bitron bringt IThnen
Vorteile und Ersparnisse. Weitere Informationen erhalten Sie tUber unsere Hotline, Tel.: 069-8600
68517.

Drucker: IBM/Epson-kompatibler Matrixdrucker, mit halbautomatischem oder automatischem
Einzelblatteinzug fur den Formulardruck (parallele Schnittstelle) oder ein Laserdrucker oder




Tintenstrahlerdrucker mit seitlichem Einzug (keinen zentrierten Einzug wegen des Rezepts) oder
zwei Drucker mit Umschalter.

1. Programminstallation:

Bitte bestatigen Sie alle Installationsaufforderungen und &ndern Sie die vorgeschlagene
Installationsordner ,,C:\Med7“ nach Mdglichkeit nicht .

1.1 CD-Version:

Legen Sie die Programm-CD in das Laufwerk und warten Sie auf die automatische Installation,
die Uber einen AutoRun gestartet wird. Falls AutoRun auf ihrem PC nicht funktionsfahig ist,
starten Sie den ,Arbeitsplatz* oder Windows-Explorer und 6ffnen Sie das CD-Laufwerk. Dann
klicken Sie doppelt auf die Datei ,Install.exe” auf der CD.

1.2 Internet-Download-Version:

Nach dem Downloaden erhalten Sie die Datei Med7voll.exe auf lhrem PC. Suchen Sie diese
Datei auf Inrem PC und klicken Sie doppelt darauf. Die Installation startet dann automatisch und
erzeugt ein Programm-Start-Symbol auf dem Desktop (Med7) und unter im Startmeni unter
Start\Programme.

Das Programm wird mit einem Doppelklick auf das Symbol Med7 gestartet.

Bei der spateren Installation von Updates (Aktualisierungen des Programms) muss die gelieferte
CD oder Download-Datei auf die gleiche Art wie oben beschrieben installiert werden. Med7 sorgt
dann selbst flr eine automatische Aktualisierung.

Bitte beachten Sie, dass sich im Hauptmenl des Programms eine Funktion namens "INFO"
befindet. Diese Funktion informiert Uber eventuelle Anderungen, Erweiterungen oder sonstige
Neuigkeiten. Auch die Video-Schulung von Med7 kann im Hauptmeni gestartet werden.

Allgemeine wichtige Hinweise finden Sie im letzen Kapitel (System-Sicherheit).

2. Allgemeine Bedienungshinweise:
Die Bedienung des Programms geschieht per Dialog.

Grundsatzlich werden alle eingegeben Daten sofort gespeichert, sodass Sie nicht jedes Mal fir
das Speichern der Daten sorgen mussen oder sich darum kiimmern muissen, wie bei einigen
anderen Systemen.

Alle eingegebenen Daten sind immer sichtbar. Alle vorhandenen Daten sind in der Regel
anderbar, aufRer einige Daten, wie z.B. das Einlesedatum einer Versichertenkarte. Hier sind
Anderungen laut KBV-Vorschriften nicht erlaubt. Alle Daten sind léschbar wie z.B. Patienten, die
seit 10 Jahren nicht mehr in der Praxis waren.

Vom Hauptmen( oder von einem Untermeni aus kommen Sie durch einen weiteren Mausklick
zur gewunschten Funktion. Grundséatzlich kann durch SchlieBen des aktuellen Fensters die
Funktion verlassen werden. Durch das Berihren einer Funktion werden an vielen
Programmstellen Erklarungen, Tipps oder Informationen auf dem Bildschirm angezeigt.

Falls die Med7-Soundbibliothek installiert ist (CD-Version) kann durch Klicken mit der rechten
Maustaste auf ein Feld oder eine Funktion eine Ton-Hilfeansage angefordert werden. Nach
Markierung kénnen mit [Entf] (Entfernungstaste) Textzeilen geléscht werden. Bei allen Funktionen
kann die linke Maustaste zum Aktivieren benutzt werden.

Mit der End- oder Ende-Taste kann zum Feld-Ende, mit der Einfg-Taste auf Einfigmodus fir
.1ext einfigen“ umgeschaltet werden. Mit der Entf.-Taste (L6sch oder Del) kann nach rechts




geldscht werden. Mit der Rickwartstaste (Pfeil nach links) kann nach links geldscht werden. Bei
der Eingabe des Datums muss darauf geachtet werden, dass der Cursor bei falscher Eingabe
stehen bleibt. Es wird eingegeben Tag/Monat/Jahr z.B. 07.08.87, anderen Falls kénnen Sie den
dynamischen Kalender von Med7 benutzen. Mit einem Klick auf den Kalender wird dieser
geoffnet, der aktuelle Arbeitstag gezeigt und mit einem Klick auf den gewinschten Tag und
anschlieendem Klick auf das Eingabe-Feld wird das Datum Gbernommen. Unlogische Eingaben
werden nicht akzeptiert. Die Bewegung des Cursors vom Tag zum Monat oder Jahr erfolgt mit
den Pfeiltasten oder direkt mit der Maus.

Die Eingabebereiche sind festgelegt. Besteht ein Eingabebereich aus 7 Stellen, so kdnnen
maximal 7 Zeichen eingegeben werden. Wird die Grenze von 7 Zeichen Uberschritten, so beendet
das Programm die Eingabe automatisch und geht zum néchsten Eingabebereich. Ist die Eingabe
weniger als 7 Zeichen, so muss die Eingabe mit <Enter> beendet werden. Ist die Eingabe falsch
oder unlogisch, so gibt das Programm in den meisten Fallen ein akustisches Signal und eine
Text-Meldung aus und erwartet die Eingabe von neuem.

2.1 Arbeiten mit Kirzeln:

In vielen Eingabebereichen kénnen Sie zur Vereinfachung Kirzel anstatt einen vollen Text
eingeben, z.B. das Kiirzel ,psy" fiir ,Uberweisung an die Psychotherapie”. Bei der Eingabe von
psy und die Enter-Taste springt der Text: ,Uberweisung an die Psychotherapie* an die gleiche
Eingabestelle und ersetzt das Kirzel psy. Kirzel kdnnen auch als Eingabe-Hilfe fur ICD-
Diagnosen verwendet werden. Zum Einrichten von eigenen Kirzeln lesen Sie bitte in der
Beschreibung der Diagnosen-Bibliothek in diesem Handbuch.




2.2 Neubenutzung des Programmes:

Nach dem Starten des Programms erscheint das Hauptmenl auf dem Bildschirm. Von hier aus
konnen die gewlnschten Funktionen angewahlt werden. Sie sollten nach folgenden Schritten
vorgehen:

2.3 Praxis-Stammdaten eingeben:

Die Eingaben sind spater in dieseﬁ1 Handbuch erklart, da es sich in der Regel um eine einmalige
Angelegenheit handelt. Passwdfter sollte unter der Funktion Praxis (ein Ordner im Regal)
eingerichtet werden. Anfangs sind keine Passworter vorhanden. Geben Sie daher die Enter-Taste
ein, wenn Sie beim Aufrufen eiher Funktion nach einem Passwort gefragt werden.
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2.4 Lesegerat anschlieen und installieren:

Neue Lesegerate fur die elektronische Gesundheitskarte (eGK) sollten nur tber die Bitron GmbH
bestellt werden, um gtlinstige Konditionen fur die Freischaltung der eGK-Schnittstelle von Med7
und den Installationssupport zu erhalten. Bitte informieren Sie sich vor der Anschaffung von
neuen Lesegeraten bei unserer Hotline Uber die aktuellen Konditionen und welche Lesegeréate
von Med7 unterstutzt werden.

Einlesen von Patientenkarten mit SCM-Lesegeraten

Zum Installieren von Lesegerdten des Herstellers SCM die bendtigte Software von der
mitgelieferten CD installieren. AnschlieRend das Geréat uber das USB-Kabel mit dem Computer
verbinden. Weitere Einstellungen in Med7 sind nicht notwendig.

Das Einlesen von Patientenkarten erfolgt Uber die Schaltflachen rechts unten im Hauptmeni von
Med7. Verwenden Sie ,USB S* fir das Stationére Lesegerat SCM eHealth 200 und ,USB M" fr
das Mobile Lesegerat SCM eHealth 500.




Weitere Informationen entnehmen Sie bitte der

Bedienungsanleitung.

zum  Lesegeréat mitgelieferten

Einlesen von Patientenkarten mit ORGA-Lesegeraten

Zum Installieren von ORGA-Lesegeréaten ebenfallssiwtie Software von der mitgelieferten CD
installieren, und AnschlieRend das Gerat Uber B abel mit dem Computer verbinden.

Beim Einlesen von Patientenkarten ist bei ORGA-@erawischen den alten KVK-Karten und
den neuen eGK-Karten zu unterscheiden. Die KVK-&@akonnen Uber die Schaltflachen X",
.Y ,eGK1% und ,eGK2" eingelesen werden. eGK-Kart werden ausschliel3lich Uber die
Buttons ,,eGK1", und ,eGK2" eingelesen. Folgen Saad den Anweisungen auf lhrem
Bildschirm.

Sollte es zu Problemen beim Einlesen mit den OR@pa@&n kommen, im Geratemanager lhres
Computers tberprufen, welcher ComPort Ihrem Lesggeirgewiesen wurde. Der ComPort sollte
nicht gréRer als 4 sein. Dies kénnen Sie ebenfallGeratemanager andern.

Anschlie3end diesen ComPort in Med7 einstellentzdi&licken Sie bitte im Hauptment auf den
blauen Ordner ,Praxis”, dann auf die Versichertetgkdn dem Fenster das sich daraufhin 6ffnet
konnen Sie den vier Schaltflachen die Com-Nummameisen. Uberprifen Sie auch, ob in der
untersten Zeile dieses Fensters c:\\med7net\datesiatd.

Desweiteren ist bei Mobilen Geraten darauf zu Acht®r dem Auslesen einen Patienten im
Display des Lesgerates aufzurufen. Bei Station&enéten wird einige Sekunden nach dem
Beginn des Einlesevorgangs im Display die Meldumgeaeigt ,Bitte Karte entnehmen*. Achten
Sie darauf dies auch zu tun.

Einlesen von Patientenkarten mit alteren Lesegerate
diesen Geraten nicht moglich)

n (das Einlesen von eGK-Karten ist mit

Ein Treiber fur das Zemo-Gerat befindet sich im Med7-Ordner: ,zemozll.exe“. Sie missen
lediglich die Datei zemozll.exe in zemoz.exe umbenennen. Dafur missen Sie den Arbeitsplatz
oder Windows-Explorer 6ffnen. Klicken Sie auf lhre C-Festplatte auch Lokal-C genannt und
offnen Sie den Ordner Med7 per Doppelklick, suchen Sie die Datei zemozl1l.exe, klicken Sie auf
die Datei zemoz11.exe mit der rechten Maustaste und dann auf umbenennen.

Installieren eines Cherry-Tastatur-

Lesegerats (Typ G80-1501 HAD): X|

Dafir ist eine Treiber- Software der Karfigurslicnzdales Treiber

Firma Cherry notwendig. Dieser Scheben in Datei Zugeiizan

Treiber wird in der Regel auf einer Dateiname:  [chdien dt L8]

CD mitgeliefert oder auf der 7 Abes Fomat (20] bertzen 4

Homepage www.cherry.de zum e

Dpwnload_en angeboten._ Wi_c;htig: I~ Ausgabe fiir DS [ASCH-Text) Beetes

Die Version 7.2 oder eine altere Zodiedoul bom Losen Di Zgii ko ek W0 e

Version downloaden (keine V8.0). s % it ot EC B e Tt
ovirchen Zeicher: 500 geacndeit werden,

Nach Installation der Cherry ArasldesVessuches [T

Treiber-Software finden Sie unter

Start/Programme  das  Cherry- Lo Betribssystem

Programm. Klicken Sie auf das LD et B Sarre Bak Al

Modul ,Konfigurator®, nun geben Datensme: Version:

Sie Ci\daten.dat unter Dateiname | = [CwmtiGesorn | 80 e | [ Scriaben |

ein und markieren ,Altes Format




(2.0) Dbenutzen“. Alle anderen
Markierungen bitte entfernen, falls
vorhanden, vor allem ,Datum
formatieren®, dann auf
,Ubernehmen“ und ,Ok* klicken.

AnschlieRend 6ffnen Sie den Arbeitsplatz oder den Windows-Explorer, gehen auf die C-Festplatte
und suchen den Ordner Programme, dann den Ordner Cherry, dann den Ordner Demos, dann
den Ordner wreadicc. In diesem Ordner befindet sich der Cherry-Lesetreiber namens
wricc32.exe (bei &lteren Versionen ist der Treiber: wreadicc.exe zu finden). Nun kopieren Sie
diesen Treiber auf den Ordner Med7 (klicken Sie mit der rechten Maustaste auf die Treiberdatei,
dann auf Kopieren, suchen Sie den Med7-Ordner auf der C-Festplatte, klicken Sie mit der rechten
Maustaste auf den Ordner Med7, dann auf Einfligen.

Starten Sie das Programm Med7 und klicken Sie auf die Funkti LPraxis" ]
(Ordner im Regal), klicken Sie auf die Versichertenkarte und tragen SieNn die o 2005
Stammdaten (Praxisdaten/VK-Treiber) folgendes ein: | coa

In der ersten Zeile wricc32.exe oder wreadicc.exe, je nachdem welchen Treiber
Sie vorher gefunden haben. In der zweiten Zeile tragen Sie ein c:\daten.dat. Den
Ruckstrich ,\* erreichen Sie durch das gleichzeitige Driicken der
Tastenkombination (Alt Grau) und (?) Taste. Gehen Sie zuriick zum Hauptmenu
und probieren Sie es gleich aus, indem Sie auf das Versichertenkarten-Bild
klicken.

- BDT M
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2.5 Drucker installieren:

Der meist installierte Drucker bei Arzten ist der Epson LQ 750, auch bekannt als der KV-Drucker.
Fir den Fall, dass Sie diesen Drucker zum ersten Mal mit dem PC verwenden, missen Sie einen
Windows Druckertreiber installieren. Diesen Treiber konnen Sie von www.epson.de downloaden.
Achten Sie darauf, dass bei diesem eine wichtige Einstellung notwendig ist, ndmlich den DIP-
Schalter Nr. 5 auf on zu stellen, damit er die Seite in voller Breite drucken kann. Die DIP-Schalter
befinden Sich vorne am Drucker hinter einer kleinen Klappe. Falls Sie einen solchen Drucker
installiert haben, probieren Sie, mit Med7 ein Formular zu drucken, um die Drucker-
Feineinstellung zu machen.

Gehen Sie folgendermalf3en vor: Geben Sie einen neuen Patienten per Hand ein, falls Sie nicht
schon per Versichertenkarte einen Patienten eingelesen haben. Klicken Sie auf Funktion N (neu),
klicken Sie auf Status z.B. M dann geben Sie Name, Vorname, Geburtsdatum ein, anschlie3end
klicken Sie auf die Formulare im Menl Formulare, klicken Sie doppelt auf das Feld Drucker
Feinabstimmung (Die Farbe des Felds &ndert sich in orange). Tragen Sie folgendes ein:
27,106,30, dann klicken Sie auf ein Formular und drucken das Formular aus. Nun untersuchen
Sie, ob die Abstdnde stimmen? Wenn Sie z.B. héher drucken mdchten, so erhdhen Sie die letzte




Zahl 30 auf 40 und drucken Sie noch mal aus. Sollten Sie jedoch insgesamt niedriger ausdrucken
wollen so erniedrigen Sie die letzte Zahl 30 auf 20 oder niedriger, um die richtige Einstellung zu
bekommen.

Falls Sie mehrere Drucker an mehreren Arbeitsplatzen haben, so braucht jeder Drucker eine
eigene Drucker-Feineinstellung.

Achtung: Die Eingabe 27,106,1 oder z.B27,106,30 ist =
unbedingt zu machen, damit die Formulare “av
Epsondrucker oder einem anderen Parallel-Dru
funktionieren.

Fir den Fall, dass Sie z.B. einen Laser-Drucker an der
parallelen Schnittstelle angeschlossen haben oder an
einer USB-Schnittstelle, so muss dieser Drucker als
,Standard  Drucker* im  Windows-Betriebssystem =7

markiert (definiert) werden. Dazu klicken Sie auf Start/ - - = |§] — == ==
Einstellungen/Drucker, dann mit der rechten Maustaste = =
auf lhren Drucker und auf ,Als Standard Drucker
definieren”.

Divcker Feinabstimung (Lpt1) Drucker Auswahl

27,106,20

Verord.
Hauslicher || Kranenhals-

Sollten Sie keine richtigen Abstéande auf den Ausdrucken
bekommen, d.h. Druck ist zu hoch oder zu tief oder es
werden komische Zeichen ausgedruckt, so kénnen Sie
folgendermal3en vorgehen: Léschen Sie die Eintragung
in der Drucker-Feinabstimmung ,27,106,30%, klicken Sie B U N A N AU O O
oben links auf das Formular Druckereinstellung. Es offnet =1

A Seitenkopf

sich ein Designer. Klicken Sie do Tnzeiic
Seitenkopf. 6 , wie im Bild unten, ein Seitenkopf __ a beti
Fenster. Hier kdnnen Sie die Hohe des Druckens andern. A Seitenful}

Dann auf ok Kklicken. Probieren Sie die richtige
Einstellung ofters, denn es lohnt sich, da die Einstellung
danach Jahre lang gespeichert bleibt.

Hohe: [00000 =

™ Konstante Bersichshihe Abbrechen |

Auzdruck au

Bei Start: I— J
Bei Ende:l J

]




2.6 Medikamenten-Datenbank Anbindung:

Bestellen Sie die Ifap INDEX® Medikamentendatenbank fur Med7 kostenlos lber das Ifap
Service-Institut fir Arzte und Apotheker GmbH Tel. 01805-432717. Nach Erhalt der CD
installieren Sie wie folgt:

Folgen Sie der Installations-Anweisung fur
Windows auf dem CD-Umschlag. Wéahlen

Sie aus dem Meni die Software Med7 T————————T T ]
aus, akzeptieren Sie das angebotene Rz » T hiorid
Standard-Verzeichnis C:\IFAPWIN (keine ’ - Al
Anderung vornehmen). Nach der Torbo Sl Wk Rt e ckn [l om
Installation starten Sie ifap, indem Sie in ; e D et o b Dok pehiori
der Rezept-Funktion in Med7 auf die Ifap- : . S “,gj_f','r'gl
. . . fap- -l soatimerd L o

Funktion klicken, danach auf Datei und o okl roestrel

i i i it ik [ AN Ersgshermogbchiost det Packungrareshi Aol
dann auf _ Elnstellung. Bei Allgemein ot thylarrinophiencl Hyd
entfernen Sie alle Markierungen, vor allem Rezsptisnng chie Preibercchrarg tedarninophenol Hyd
. . thdarinophenol Hyd
die Packungsanzahl. Unter Rezeptierung sdomaivehe ot aranchack bracil
entfernen Sie auch ,Markierte AM zur e
Kontrolle anzeigen®. e | bracil

g it | o Atbenc hen I pracil

ElL ] GhroLracil

1. Abghien & Fepeplsiursg Ij Hasrdte | 4 Fthem| 4:5U Hl;_'-'_",'ﬂ Arznermy. GmbH |Floorouracl
4 00 Hesxaal &G Fluprouracil
W Ubeigabe in'Windows Ciptoad
Ubeigabe n (8 ase Dhabei
[ L=
Ubsigabe in [ esidate mrak e Feddrernosschen |-_
[ =
Akustnche: Tonal ba Retephenng ks AM D Eoninole sncesgen
e [ on | asteecren |

Anbindung an die Medikamentendatenbank MMI Pharmind  ex (Gelbe Liste):

Wenn der MMI Pharmindex auf dem PC installiert ist, wird dies von Med7 automatisch erkannt
und eine Auswahloption angeboten, in der zwischen dem Ifap PraxixCenter oder dem MMI
Pharmindex ausgewahlt werden kann. Die Anwendung des MMI Pharmindex mit Med7 erfolgt
Uber eine spezielle synchrone Anbindung. Diese Anbindung ermdglicht eine sehr schnelle und
bequeme Verordnung mit Med7 und dem MMI Pharmindex. Die Bedingungen fur die Benutzung
und Freischaltung dieser Anbindung entnehmen Sie bitte der Bildschirm-Information.

Die Nutzung der Anbindung ist zunachst fir 3 Monate kostenlos, danach kann die Anbindung fur
9,80 Euro/Monat zzgl. MwsSt. freigeschaltet werden. Die Anbindung des MMI Pharmindex an
Med7 ist als eine getrennte Zusatzleistung von Med7 anzusehen, die wir auf den Wunsch vieler
Anwender hin zusatzlich anbieten. Weitere Details werden per E-Mail an alle Anwender verschickt
sowie nach Ablauf der kostenlosen Dreimonatsfrist auf dem Bildschirm angezeigt.

Empfohlene Einstellungen fur den MMI PHARMINDEX in Verbindung mit Med7:

In dem MMI PHARMINDEX gehen Sie im Menu auf "Datei" und dann auf "Einstellungen”. Unter
dem Reiter "Schnittstellen" wahlen Sie folgende Punkte aus:

Schnittstellen-Typ: Clipboard-Schnittstelle
Schnittstellen-Format: V8.2 kompatibel

Haken Sie folgende Punkte an:
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- "Nach Ubernahme in den Medikationspool das Préaparat automatisch per Datenschnittstelle
Ubergeben."

- " Den Medikationaspool nach der Datenlibergabe I6schen"

- " Schnittstellenauswahl in Medikationspool deaktivieren

Alle anderen Punkte nicht anhaken.

Unter dem Reiter "Bedienung" den Punkt "Statt beenden Programm minimieren” nicht anhaken.
Zur Ubername von Medikamenten auf das Rezept in Med7 einfach das gewiinschte Medikament
aussuchen und mit Doppelklick anklicken. Wenn Sie weitere Medikamente tbernehmen wollen,

wiederholen Sie den Vorgang. Danach den MMI PHARMINDEX schlieRen. Die Medikamente
werden dadurch in Med7 auf das Rezept Ubernommen.

2.7 Anbindung an Messgerate und Software-Fachmodule

- EKG Dr. Vetter

- Lungenfunktion El Anbindungen
- LEKG =
- QmaX'DMP'MOdUI Anbindung Programm Export-Datei (Patient) Impon-DadeKanei- Typ
- IVM-Portal A EKG Vetter Ciprogramme\pe-ekgipe_ekg.| Cipragramrmetpc-ek| CiprogralElG 1]
- DALE-UV-Modul #7|LEKG C:LEKG start.bat CALEKGILEKG | 2
- D2D-Modul #7| Budio Mayer | C:HNO'HNO.EXE CAHNOWHNOLTRF Audio |3
- Facharzt-Software z.B. Kid 2000 LT C:\Beispiel-COM.bat CALDT 7
- Spracherkennungs_ und Diktier_ M . | DMP-Omax Cldmax'Module'mngm2.exe | CADMP. dat 1
Software braucht keine Schnittstelle
- HNO-MeRgerate der Firma
Steinmeier Audiomed

- DPM-Modul von PDE-xForms

- EC-Master fur EC-Kartenzahlung
kann selbstandig ohne Schnittstelle
eingesetzt werden.

Anbindungen an externe Gerate sind realisiert worden bzw. in Bearbeitung. Wir bitten
interessierte Anwender darum, uns die beabsichtigte Anbindung bzw. Information Uber die
gewinschte Schnittstelle per E-Mail zu schickenan  anbindung@bitron.de

Die Gerate-Anbindungsfunktion (Funktion ,Messung“ im Hauptmendi) ist eine universelle BDT-
Anbindungs-Schnittstelle zu fast allen Geraten, sowie zu Erweiterungs-Softwareprogrammen oder
Modulen, die uber eine BDT-Anbindungs-Schnittstelle verfugen. Es sind bereits Voreinstellungen
fur EKG Dr. Vetter und LEKG, Audio Steinmayer vorhanden.

Diese Einstellungen kdnnen vom Anwender geandert bzw. angepasst werden. Es konnen auch
analog dazu weitere Anbindungen in der Liste eingegeben werden. Es ist darauf zu achten, die
richtige Typ-Eingabe flr das Gerat oder Modul einzugeben.

Typ O ist der Standardfall und entspricht z.B. dem gleichen Vorgang wie bei EKG Dr. Vetter.
Typ 1 entspricht dem Export einer Datei im BDT/GDT-Format (z.B. "Qmax").
Typ 7 entspricht der Labordatentbertragungs-Anbindung LDT.

Ist eine Import-Datei angegeben, so wird auch eine Ubernahme der Messwerte erwartet und
anschlie3end in die eKartei des Patienten Gbernommen (z.B. LDT). Befolgen Sie bitte auch die
Anweisung im Handbuch des Geréats oder des Softwaremoduls. Anfragen mit Unterlagen bzw.
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BDT-Schnittstellen-Beschreibungen von Geraten kénnen an Bitron gefaxt werden oder auch per
Post verschickt werden. Bitte nur Kopien zusenden, denn es ist keine Rilcksendung der
Unterlagen zu erwarten (dies gilt auch fir Demo-CDs).

2.7.1 LDT-Modul (Labordatenferniibertragung)

Zulassungsnummer: L0504078 fur den Import der LG-Befunddatei und
M0504078 fur den Import der LFA-Befunddatei.

Bitte achten Sie auf die neue Funktion "LDT-Auftrag” in der Patienten-Kartei.

In dieser Funktion kénnen Sie die Daten des Auftrags eingeben, vor allem die Angabe der
"Anforderungs-ldent". Diese Angabe ist fur die Zuordnung des Berichts sehr wichtig. Die Angaben
fur den Auftrag werden nicht automatisch an das Labor weitervermittelt, sondern dienen lediglich
der Dokumentierung und Weiterbearbeitung der vom Labor via Modem oder ISDN Ubermittelten
(empfangenen) Befunddateien. Die Ubermittlung der Laborbefunddateien vom Labor zur Praxis
(mittels Modem, ISDN) erfolgt iber ein Kommunikationsmodul (Ubertragungs- und
Kommunikationsprogramm), das Sie von Ihrem Labor erhalten kénnen. Jedes Labor verfiigt Gber
ein solches Software-Modul, das in der Regel als EXE-Datei separat auf dem PC installiert wird.
Dieses Modul kann dann an die Gegebenheiten des Arztes und des Labors angepasst bzw. mit
Daten vom Arzt und vom Labor versehen werden. Achten Sie bitte bei der Einstellung darauf,
dass die Befunddateien auf der gleichen Festplatte, auf der Med7 installiert ist, im Ordner \LDT
(Hauptordner der Festpaltte) gespeichert werden. Nachdem Sie die Einstellungen fur das
Ubertragungsmodul gemacht haben, missen Sie lediglich einen neuen Eintrag in der Software-
Anbindungsliste unter der Funktion "Messung" im Hauptmeni machen.

Eintragungsbeispiel:

LDT (in Spalte: Anbindung), C:\Programme\Holen.exe (in Spalte: Programm) und 7 (in Spalte:
Typ). "Holen.exe" ist ein Beispielsname (frei erfunden) - Sie missen stattdessen den richtigen
Namen des Ubertragungsmoduls lhres Labors eingeben. Achten Sie hierbei darauf, wo Sie
dieses Programm auf lhrem PC installiert haben, z.B. im Ordner "Programme" oder in einem
anderen Ordner! Mit einem Mausklick auf das Start-Zeichen (schreibende Hand) wird Ihr
Ubertragungsprogramm (z.B. Holen.exe) aufgerufen und eine (telefonische) Verbindung mit dem
Labor hergestellt. AnschlieBend werden die Befund-Dateien auf lhrem PC empfangen und im
Ordner \LDT gespeichert. Danach kdnnen Sie im LDT-Meni die Hauptfunktion fir das Importieren
der Befunddateien in die eKartei des zugehdrigen Patienten starten. Die Erklarungen zu jeder
Funktion im LDT-Meni werden durch eine Mausberihrung angezeigt.
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2.8 Mehrere Arbeitsplatze mit Netzwerk:

Dank des im Betriebssystem Windows integrierten LAN-Netzwerks ist heutzutage die Installation
und Einstellung einer Netzwerkverbindung zwischen mehreren PCs relativ einfach geworden.
Eine ausfuhrliche Hilfe finden Sie im Kapitel Netzwerk am Ende dieses Handbuchs.

2.9 Das téagliche Arbeiten mit Med7:

Ziel dieses Handbuchs ist es, Sie auf dem schnellsten und einfachsten Weg zu lhrer KV-
Abrechnung bzw. zu einer Probe-Abrechnung zu leiten. Auch wenn es sich jetzt nur um einen
einzigen Patienten handelt. Denn eine Abrechnung mit Med7 ist sehr einfach, sehr schnell und
bequem, so dass man diesen Vorgang fast taglich als Probeabrechnung durchfiihren kann. Nach
Erklarung des Abrechnungsvorgangs und Ubung, werden die anderen Verwaltungsfunktionen wie
z.B. Formularerstellung, Rezeptierung, Dokumentation, Individualisierung und zahlreiche
Verwaltungs-Hilfsfunktionen ausfuhrlich erklart. SchlieBlich widmen wir uns den technischen
Aufgaben, wie die System-Sicherheit.

3. Eingabe eines Patienten:

Beim Besuch eines Patienten missen einige Mdglichkeiten bertcksichtigt werden. Bei der
Eingabe (Aufnahme in den Datenbestand) eines Patienten wird geprift, ob der Patient neu ist
oder schon bekannt ist. Mittels der Versichertenkarte wird vom Programm automatisch nach dem
Patienten im Datenbestand gesucht und falls er gefunden wird, werden seine Daten automatisch
aktualisiert. Kommt der Patienten zum ersten Mal (neuer Patient), so wird dies vom Programm
erkannt und er wird in den Datenbestand neu aufgenommen. Kommt der Patient zum ersten Mal
ohne Versichertenkarte, eventuell mit einem Schein oder hat diese vergessen, so ist es ratsam,
den Patienten zu suchen, falls er doch schon vorhanden ist. Die Suche ist leicht und wird spater
ausfuhrlich beschrieben.

Jeder Patient entspricht einem Behandlungsfall, was in dieser Beschreibung oft mit Schein
bezeichnet wird. Egal ob er mit einer Versichertenk arte kommt oder nur mit einem Schein.
Wenn also von Schein gesprochen wird, dann entspric ht dies einem Behandlungsfall.

Wenn der Patient wirklich zum ersten Mal kommt, so ist der Fatient

Patient mit der Funktion N als neu einzugeben. Dabei wird
fur den Patienten eine Kartei erstellt und Sie werden
aufgefordert einen

Versichertenstatus: M F R P B auszuwahlen. “R
(M=Kassen-Mitglied, F=Familien, R=Rentner, P=Privat,
B=BG-Fall)

O Privat O Mitglied
F 2 BG

Fatient [ % et I |
I  Patent g il ekare
. i . . |Mustermann \for|Markus Geh.|09.05.1936
Eine PatlenF_en-Kartel _beinhaltet s o B WMo [
V‘?rSCh'edene Fac.her u.a. Zitfer- . und gtr.| Theresien Str. 90 01t [80798 Miinchen %,[089 - 61473
Diagnosen-Fach, ein Fach fir elektronische F] | | |
Yor Geh| . .

Kartei (e-Kartei), ein Medikamenten-Fach,
ein Fach fur freie Dokumentation (Word-
Dokument), ein Kassen-Fach, ein Fach fur

&tr | on | Anreds |

-KbEl AOK Bayern die Gesundheitska Miin G1 BMA |—

K1

Uberweisende Arzte und ein Fach fir W\ [s19734903 | |

Scheinvorderseitenangaben wie bei [ |

Uberweisung, Belegarztschein oder [owp sess . .
Notfall/Vertretungsschein, sowie ein Fach fiir Em -Med? 8
zusatzliche Angaben wie z.B. E.T,, e LR :
Anerkennungsdatum einer Psychotherapie, x|% f‘%‘{j e ‘ N

schlief3lich ein Fach flur Ton-Notizen.
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Es ist moglich bei Med7 fur einen Patienten mehrer Karteien einzurichten z.B. eine Kartei als
Kassen Patient , eine 2. Kartei als Privat Patient , eine 3 Kartei als Notfall-Patient und noch mal
eine Kartei als BG-Patient. In einer Kartei eines Kassen-Patienten ist es mdglich, mehrere
Scheine derselben Kasse oder verschiedener Kassen hintereinander zu haben. (Dies ist der Fall,
wenn z.B. eine Patientin heiratet und sich damit ihr Name andert, sie bleibt bei derselben Kasse
aber bekommt eine neue Versichertenkarte, spater andert die Kasse zur Kasse ihres Mannes und
sie andert auch ihren Versichertenstatus von M auf F. Jemand wird Rentner und es andert sich
der Versicherten-Status R. Oder eine BKK fusioniert mit einer anderen usw.) Theoretische kann
ein Patient 6 verschieden Kassen oder auch Scheine in seinem Kassen-Fach eingetragen haben.
Med7 kann die Verwaltung solcher Falle ganz einfach und vor allen sehr Ubersichtlich
durchfihren.

Es genlgt, die Versichertenkarte (VK) eines Patienten einmal im Quartal einzulesen, jedoch es ist
ratsam die VK bei jedem Besuch einzuleser)_, damit die Daten des Patienten auf dem aktuellen
Stand sind. Denn haufig kommt es vor, dass Anderungen eingetreten sind, wie z. B. Umzug.

Fiur den Fall, dass die VK des Patienten defekt ist (nicht mehr lesbar ist) oder das Einlesen der VK
wegen Defekts des Lesegerats unmoglich ist, so kénnen die Daten des Patienten manuell
eingegeben werden, hier spricht man von einen ,Alternativ-Verfahren , Hier wird zusatzlich Uber
die Funktion V die Status-Nr. eingegeben z.B. 1000 fur Mitglied, 3000 fur F, 5000 fur R.

Achtung: Patienten |6schen oder lediglich die Eingaben der Versichertenkarte I6schen, ist
jederzeit moglich. aber nur nach strenger Bestatigung. So kénnen Sie auch irgendwelche Daten
zwecks Ubung eingeben und anschlieBend loschen. Einfach auf die Funktion X auf der
Patientenkartei klicken.

3.1 Die Suche nach einem Patienten (alten Patienten ):

Die Suche ist vor der Eingabe (Aufnahme) eines Patienten sowie auch wéahrend
seines Besuchs oder auch nach seinem Besuch erforderlich. Ein Patient wird
am aller einfachsten Uber die Patienten-Tagesliste gesucht, wo die Patienten

automatisch chronologisch nach ihnrem Besuchsdatum und der Uhrzeit geordnet = E @
sind.
Palierden (Tagpasiise

Bei der Suche nach einem Patienten mit Hilfe seiner Patientennummer kann
diese direkt (d.h. sofort auf dem Hauptmenil, wenn die Patienten-Kartei
geschlossen ist) eingetippt werden. Sie kdnnen damit den Vorgang Klicken aus
Funktion Suche ersparen).

Suche: Einen Patienten suchen und auf dem Bildschirm anzeigen:

Klicken Sie auf die Funktion Suche oder tippen Sie einfach gleich mit der Tastatur den Namen
ein. Am Bildschirm erscheint automatisch ein Such-Fenster mit einem Eingabefeld. In dieses Feld
wird der Nachname, dann der Vorname eingegeben. Es muss aber nicht unbedingt der
vollstindige Name eingegeben werden, sondern es genigt der erste Teil des Nachnamens bzw.
Nachname und der erste Teil des Vornamens.

z.B. Minstermann Helene

Sie geben nur Munster <Enter>
Oder Minstermann H <Enter>
Aber nicht Muinst Helene

Existiert nur ein Patient, dessen Name oder Namensteil passt, so erscheint dieser sofort auf dem
Bildschirm. Gibt es mehrere Patienten, fir die dieser Namensteil zutrifft, so erscheint deren Liste
mit Adresse auf dem Bildschirm und der richtige Patient kann anhand der dabeistehenden
Auswahlnummer angewahlt werden.
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Patientensuche ist auch Uber die Eingabe der Patientennummer, des Geburtsdatums oder der
Telefonnummer maoglich. Bei letzterem muss ein T vor der Telefonnummer eingegeben werden
z.B.

T 069123456

Achtung: Beim Einsatz der Versichertenkarte ist es madglich, einen vorhandenen Patienten
gezielt mit seiner neuen Versichertenkarte zu bearbeiten. Vor allem, wenn das Programm
aufgrund geédnderter oder alten Daten der Versichertenkarte den Patienten nicht findet. In diesem
Fall soll der Patient nicht als neuer Patient aufgenommen werden, sondern der vorhandene
Patient muss zuerst gesucht werden. Dann wird die Versichertenkarte gelesen. Somit kénnen Sie
das Programm dazu zwingen, den vorhandenen Patienten mit seiner neuen Versichertenkarte zu
bearbeiten. Normalerweise sucht das Programm automatisch nach dem Patienten aufgrund der
Daten seiner Versichertenkarte. Wenn die Daten vom Patienten mit den Daten seiner
Versichertenkarte nicht Ubereinstimmen, findet das Programm den Patienten nicht und geht
davon aus, dass der Patient neu ist!

3.2 Manuelle Eingabe der Patientendaten (ohne Versi  chertenkarte):
Beim Einlesen von Versichertenkarten werden folgende Daten automatisch tlbernommen:

- Name: Eingabe des Nachnamens

Beendigung der Eingabe durch <Enter>. Der Name und der Vorname muissen immer getrennt
eingegeben werden.

Namensanderung:

Eine Namenséanderung bei gleichzeitiger Kassenanderung oder Anderung des Versichertenstatus
kann nur unter der Funktion "K1" gemacht werden, wie unter K-Wechsel in einem der folgenden
Abschnitte beschrieben ist. In einem solchen Fall kann es vorkommen, dass fir ein Quartal 2
Krankenscheine vorliegen missen! Eine Namensénderung, bei der aber die Kasse und der
Versichertenstatus unbeeinflusst bleiben, kann durchgefuhrt werden, indem der Name einfach
Uberschrieben wird.

- Vor: Eingabe des Vornamens

- Geb.: Eingabe des Geburtsdatums

Tag/Monat/Jahr. Am besten Sie geben einstellige Zahlen mit einer 0 (Null) vorangestellt ein. z.B.
02.03.55. Es ist aber auch mdglich nur 2 anstatt 02 zu geben. In diesem Fall gehen Sie mit der
Pfeiltaste ins nachste Feld. Bei 2stelliger Eingabe geht der Cursor automatisch weiter. Bewegung
zwischen den Feldern ist mit der Pfeiltaste nach rechts oder links mdglich.

- Anrede: Hier geben Sie die Anrede ein. Diese erscheint auf der Privatrechnung oder auf Briefen
in der Adresse. Die Eingabe ist freiwillig. Wenn Sie keine Eingabe machen wollen, geben Sie
einfach <Enter>.

- w/m: Weiblich oder mannlich

- StralRe: Beendigung der Eingabe durch <Enter>. Beachten Sie bitte, dass Sie in das erste Feld
nur die Stral3e mit der Hausnummer eingeben. Der Ort kommt ins nachste Feld.

- Ort: Bitte geben Sie zuerst die Postleitzahl, Leerstelle und dann den Ort ein. Bitte geben Sie
keinen Buchstaben ein wie z.B. D-23456. Fall die PLZ nicht bekannt ist geben Sie 99999 ein.

- Tel.: Eingabe der Vorwahl(freiwillig) und Eingabe der Rufnummer Sie werden bei der Liste der
fehlenden Versichertenkarten/Krankenscheine mit ausgedruckt.

- F-Bereich: Personenangaben sind nur zu machen, wenn der Patient Familienmitglied ist oder
der Privatpatient nicht gleichzeitig der Rechnungsempfanger ist. Sie geben in diesem Feld das
Mitglied ein oder den Rechnungsempfanger. Bei Mitglied geniigt nur die Eingabe von Name,
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Vorname, Geburtsdatum. Bei Rechnungsempfanger geben Sie Name, Vorname, Anrede und
gegebenenfalls Adresse ein. Ist die Adresse des Rechnungsempfangers identisch mit der des
Patienten, so kdnnen Sie sich die Eingabe der Stral3e und des Ortes ersparen, da bei fehlender
Eingabe automatisch die Adresse des Patienten auf die Rechnung Gibernommen wird.

- Versichertenstatus:

M = Mitglied

F = Familienmitglied
R = Rentner

P = Privatpatient

B = BG-Fall

Bei Anderung des Versichertenstatus  beachten Sie bitte folgendes:

Eine Anderung des Versichertenstatus bedeutet, dass der Patient tatséchlich seinen
Versichertenstatus geandert hat. Eine Korrektur bedeutet, dass Sie versehentlich einen falschen
Versichertenstatus eingegeben hatten und diese falsche vorhandene Eingabe korrigieren wollen.

Bei tatsachlicher Anderung des Versichertenstatus kann diese nur (ber die Funktion
Kassenwechsel gemacht werden, wie in einem der folgenden Abschnitte beschrieben ist.

- Korrektur des Versichertenstatus:

Sie gehen mit dem Cursor im Patientenmeni zu MFR und geben den neuen Status ein. Fir den
Fall, dass fur den Patienten noch keine Ziffern eingegeben sind, wird die neue Eingabe sofort
akzeptiert. Sind aber bereits Ziffern abgerechnet, so kommt am Bildschirm unten die Meldung:
Umwandlung nur im Korrekturfall moglich, sonst tber die Funktion: Kassenwechsel. Handelt es
sich um einen Korrekturfall, so geben Sie j furr ja. Handelt es sich aber um eine Anderung des
Versichertenstatus, so geben Sie n fir nein. Denn eine Anderung des Versichertenstatus ist nur
uber die Funktion Kassenwechsel moglich. Bei einer Anderung des Versichertenstatus gibt es ja
gleichzeitig auch einen neuen Schein, egal ob die Krankenkasse sich &ndert oder nicht. Sie
gehen also in diesem Fall zu Funktion Kassen-Wechsel ,K1“. Die Beschreibung finden Sie unter
Kassenwechsel.

- Anderung von Privat auf Kasse oder umgekehrt:

Grundsétzlich ist eine Anderung von P auf MFR oder umgekehrt nur méglich, wenn keine Ziffern
fur den Patienten eingegeben sind. Sind bereits Ziffern abgerechnet, so muss der Patient fir den
neuen Status als neuer Patient noch mal eingegeben werden. Es ist auf jeden Fall zu empfehlen,
dass ein Patient, der von Privat auf Kasse wechselt oder umgekehrt, fir den neuen Status neu
eingegeben wird. Die Gebihrenordnungs-Ziffern unterscheiden Sich von Kassen (EBM, EGO)
zum Privat (GOA), deshalb eventuell vor einer Status-Anderung die Ziffer des Patienten, falls
vorhanden, lI6schen.




- Kasse:

Bitte beachten Sie fur die Kasseneingabe auch die folgenden Kapitel fir Kassenwechsel

Klicken Sie auf die Funktion Kasse. Es
offnet sich das Fenster Kassenstamm
(Kassenliste). Klicken Sie auf di
Funktion Suche (Auge), es 06ffnet sich
eine Sucheingabe. Der Cursor steht bei
Kasse, Ort..... Jetzt geben Sie nur den
Namensanfang der Kasse ein, z.B.
AOK <Enter>. Dann erscheinen
automatisch die AOK's. Sie wahlen die
entsprechende AOK aus mit einem
Klick auf die richtige Zeile auf dem
Bildschirm. Bitte Uberpriufen Sie jetzt
genau, ob Sie die richtige Kasse
ausgewahlt haben!

Am sichersten und einfachsten, wenn
Sie die Kasse gleich Uber die 7stellige
Identifikations-Kassennummer (IK)
suchen, oder auch Uber die 5stellige
Kassenummer suchen.

Dann klicken Sie auf die Funktion
Ende/Zuriick zum Patienten. Auf
dem Bildschirm erscheint wieder
automatisch der Patient, den Sie
gerade eingeben.

Bei Ersatzkassen oder anderen
Kassen, z.B. Bundeswehr geben
Sie nur im ersten Feld die
entsprechende Abkirzung bzw. den
Namen oder Namensanfang
<Enter>. Dann erscheint gleich die
entsprechende Kasse oder die
Auswabhlliste, falls Sie nur den
Namensanfang eingegeben hatten.
Bitte Uberprifen Sie auch hier
genau, ob Sie die richtige Kasse
ausgewahlt haben!

Patient
1211
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Eine fremde Kasse, die nicht Ihrem KV-Bereich angehort und die bis jetzt noch nicht in lhren
Kassenstamm-Daten existiert, werden nicht angezeigt In diesem Fall richten Sie eine neue Kasse
ein durch klicken auf die Funktion N (Neu) und richten die Kasse im darauf erscheinenden leeren
Kassenblatt ein (unten auf dem Bildschirm im Fenster). Geben Sie die Kassenstammdaten ein.
Jede fremde Kasse, die Sie einmal eingerichtet haben, bleibt in den Stammdaten erhalten und
muss nicht jedes Mal neu eingerichtet werden, falls Sie wieder gebraucht wird. Wenn die Kasse
vorerst nicht bekannt ist, so verlassen Sie die Kasseneingabe gleich wieder. Es wird lhnen
gemeldet, dass keine Kasse gewahlt wurde. Beim Patienten steht dann: Keine Kasse!? Spater,
wenn die Kasse bekannt wird oder der Patient ein anderen Schein oder Versichertenkarte
mitbringt, kdénnen Sie diese Kasse einrichten oder mit der Versichertenkarte automatisch

zuweisen.
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Die Kasse ist automatisch in die Patientendaten Ubernommen worden. Es wird die
Kassenbezeichnung, die Gruppe und die Gebihrenordnung, nach der abgerechnet wird, auf dem
Bildschirm mit angezeigt.

- Wenn ein Patient mehrere Kassen hat innerhalb ein  es Quartals:

In dem Kastchen hinter der GO steht eventuell eine Zahl z.B. K2. Diese besagt, dass der Patient
mehrere Kassen hat, z.B. nach einem Kassenwechsel. Eine 2 bedeutet, dass der Patient bereits
2 Kassen hatte. Das ist im Normalfall nur von Bedeutung bei Kassenwechsel innerhalb eines
Quartals. Auf dem Bildschirm steht aber immer die aktuelle Kasse. Dieses Thema ist genauer
beschrieben unter Kassenwechsel. Wenn ein Patient innerhalb eines Quartals die Kasse
gewechselt hat und Sie die Ziffern flr den Patienten auf verschiedene Kassen verteilen wollen, so
mussen Sie den Giltigkeitsbereich der entsprechenden Kasse lUber Kassenwechsel zuteilen z.B.
Kasse 1 geht von 01.01.2004 bis 23.02.2004,

Kasse 2 geht von 24.02.2004 bis 31.12.2006

- Korrektur einer falsch eingegebenen Kasse:

a) wenn keine Versichertenkarte von dem Patienten eingegeben ist:

Sie klicken im Patientenmeni auf die Funktion Kasse und geben anschliel3end die Kasse ein,
wie unter Kasse beschrieben ist.
b) wenn schon eine Versichertenkarte fir den Patienten eingelesen worden ist:

In diesem Fall geht eine Korrektur der Kasse aus\Sicherheitsgrinden nur tber die Funktion

Kassen K1

- Kassen/Wechsel:

Im Patientenment Funktion "Kassen" wahlen. In
dieser Funktion werden Eingaben gemacht, wenn
- sich die Krankenkasse andert

- sich der Versichertenstatus (MFR) éndert

- ein bisher fehlender Schein fur die nicht aktuelle
Kasse nachgereicht wird

- die Diagnose oder die Zusatzangaben auf der
Krankenschein-Rickseite fir die nicht aktuelle
Kasse korrigiert oder eingegeben werden sollen.

Grundsatzlich ist Folgendes zu beachten: Sehr wicht ig!

Ein Wechsel der Krankenkasse, ein Wechsel des Versichertenstatus (MFR) und die oben
angegebene Punkte sind in jedem Fall in dieser Funktion zu machen. Der Grund hierfir ist, dass
erstens in diesem Fall ein neuer Krankenschein, neue Versichertenkarte oder ein neuer
Uberweisungsschein vorliegt und dann zwei oder ggf. mehrere Scheine in einem Quartal
abgerechnet werden. Zweitens kann die Abrechnung auch vom Vorquartal nachvollzogen
werden, und dafir missen die "alten" Kassen und die dazugehdrigen Angaben, wie z.B.
Diagnose und Zusatze vom Programm immer noch genutzt werden kdnnen.

Vorgehensweise:
Sie klicken auf das Funktionsfeld des Patientenmenis Kassen K1
Auf dem Bildschirm erscheint das entsprechende Kassen-Fenster. Dort geben Sie:

- Kassen /N: fur neu, wenn Sie dem Patienten eine neue Kasse zuweisen wollen.

- Kassen/MFR : Dort geben Sie den Versichertenstatus ein.

Klicken auf die Funktion Kasse. Das Eingabemeni der Krankenkasse erscheint. Jetzt geben Sie
die Krankenkasse ein, wie Sie das gewohnt sind. (Beschreibung unter Kasse bei Patientendaten).
Auch wenn sich nur der Versichertenstatus geandert hat, muss die Kasse neu gewahlt werden.
Nach der Auswahl der Kasse ist diese tbernommen, es wird auch die Gruppe und die
entsprechende Gebuhrenordnung angezeigt.
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- Kassen/Gliltig von : Hier geben Sie das Datum ein, ab wann dieser neue Zustand gilt. Diese
Eingabe ist wichtig, vor allem, wenn innerhalb eines Quartals ein Wechsel stattfindet. Ansonsten
kann das Feld leer bleiben.

Fur Korrekturen bei "alten" Kassen konnen Sie sich fir die gewlinschte Kasse durch Klicken auf
die Kassen-Zeile die Kassen-Daten anzeigen lassen. Jede Kasse oder Schein hat eine eigene
Kartei, die unten auf dem Bildschirm angezeigt wird. Somit kdnnen Sie sich alle Kassen, die
schon fur den Patienten gegolten haben, auf dem Bildschirm anzeigen lassen. Haben sie nun die
gewinschte Kasse auf dem Bildschirm, kdnnen Sie nun Korrekturen durchfiihren.

- Kasse/Loschen: Klicken Sie auf die Kassenzeile, dann auf die Funktion X. Diese ist nitzlich,
wenn z.B. mehrere Kassen beim Patienten vorhanden sind und die eine oder andere veraltet ist
bzw. nicht mehr benétigt wird.

- Kassen/Diagnose: Hier kdnnen Sie die Kassen-bezogene Diagnose eingeben oder &ndern. Die
Diagnose fir die aktuelle Kasse kénnen Sie aber auch im Ziffernmeni eingeben. Die
Diagnoseneingabe an dieser Stelle ist dafiir gedacht, dass man fur die vorherige Kasse, die jetzt
nicht mehr aktuell ist, die Diagnose gegebenenfalls korrigieren oder eingeben kann. Denn bei
einem Kassenwechsel (neuer Schein) innerhalb eines Quartals muss die Diagnose des ersten
Scheins nicht unbedingt mit der des zweiten Scheins Gbereinstimmen.

- Kassen-Zusatzangaben : Da die zuséatzlichen Angaben (siehe unter Zusétze im vorherigen
Kapitel) sich von einem Schein zum anderen unterscheiden kdnnen, missen diese Angaben fir
jeden Schein getrennt gemacht werden. Die Zusatze fur die aktuelle Kasse kdnnen Sie vom
Patientenmeni aus vornehmen. Nur Korrekturen oder Eingaben fir "alte" Kassen sollen hier
durchgefuhrt werden.

- Vers.Nr.: Eingabe der Versichertennummer

- Besuchsdatum : Es muss hier das jeweils aktuelle Datum eingegeben werden, wann der Patient
in der Sprechstunde war bzw. wann die letzte Leistung fur ihn erbracht wurde. Wird heute eine
Leistung fur ihn erbracht, so muss das heutige Datum hier eingegeben werden. Tag/Monat/Jahr.
Bewegung innerhalb des Eingabefeldes ist mit Pfeiltasten mdglich. Das Tagesdatum kann mit
Doppelklick ibernommen werden.

- Schein-Vermerk (Vorhandensein): Im Quartal [1-2-3-4]:

Hier muss unbedingt eingegeben werden, ob der Schein vorhanden ist (die Versichertenkarte
eingelesen wurde) oder nicht. Im entsprechenden Quartal geben Sie ein, ob der Schein
vorhanden ist mit j fiir ja oder n fur nein. Der Scheinvermerk ist maf3gebend dafir, ob der Patient
im entsprechendem Quartal abgerechnet wird oder nicht. Wenn der Scheinvermerk fehlt, geréat
der Patient in der Abrechnung in Vergessenheit. Wenn der Scheinvermerk auf n steht, wird der
Patient im entsprechendem Quartal von der Abrechnung zuriickgehalten (als Nachzugler), weil er
z.B. seinen Schein oder Versichertenkarte nicht eingereicht hat oder u. U. keine Genehmigung fur
eine Abrechnung bekommen hat. Reicht der Patient im n&chsten Quartal den Schein nach oder
bringt die Versichertenkarte oder erhélt eine Genehmigung zur Abrechnung, so ist dieser Vermerk
von n auf j zu andern. Somit wird dieser Patient automatisch vom Programm als Nachzugler
erkannt und mit dem aktuellen Quartal abgerechnet. Bei den Abrechnungsdaten erscheint der
Patient zu den Vorquartalsfallen bzw. wird zu den Vorquartalsfallen gezahlt (Uberpriifen Sie die
Fallmeldungsliste, die Uber das KV-Prufmodul zu erstellen und auszudrucken ist).

Wichtig: Im Nachzuglerfall tberprifen Sie das Vorhandensein der Ziffern beim Patienten vom
Vorquartal und notfalls geben Sie die Ziffern noch mal ein. In manchen Fallen verlangt die KV von
Ihnen die Abrechnung fir einen bestimmten Patienten, der bereits abgerechnet war, ein Quartal
spater zu wiederholen. In diesem Fall empfiehlt sich nach einer Probe Abrechnung die Patienten-
Angaben zu Uberprufen, den Scheinvermerk auf j einzugeben und die Zifferneingabe und
Diagnose fir das alte Quartal noch mal einzugeben. Die abgerechneten Daten vom letzten
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Quartal werden nach der Durchfiihrung einer Probeabrechnung vom jetzigen Quartal verlagert.
Achten Sie bitte darauf, dass unter der Eingabe fir das Vorhandensein des Scheins ein Kastchen
fur die Scheinart auszufillen ist, falls es sich nicht um einen Originalschein handelt (z.B.
Uberweisung). Wird eine Angabe zur Scheinart gemacht, so miissen

daflir auch Zusatzeingaben im Zusatz-Fenster gemacht werden.

Mit Doppelklick auf das Kastchen fur Scheinart gelangen Sie in dieses

Eingabe-Fenster.

- Scheinart:

Falls es sich nicht um einen Originalschein handelt, wie z.B. einen

Uberweisungsschein, so muss im Nebenfeld des entsprechenden

Quartals die entsprechende Ziffer flr den jeweiligen Schein eingegeben werden:

1 fir Uberweisungsschein , 2 fiir Belegarztschein , 3 furr Notfallschein/Vertretung

Sie missen diese Ziffern nicht auswendig lernen, sondern es wird beim Anklicken des Feldes ein
automatisches Auswahlmeni angezeigt.

Wird ein fehlender Schein fur die vorherige Kasse nachgereicht, nachdem sich die Kasse
geadndert hat, so kann die Eintragung Uber die Funktion Kassenwechsel gemacht werden. Auf
dem alten Schein den Scheinvermerk entsprechend von n auf j andern. Achtung: bei
Vorhandensein von mehr als einer Kasse oder mehr als einem Schein in einem Quartal, muss
jeder Schein seinen eigenen Scheinvermerk haben. Fur den Fall, dass die Eingabe per
Versichertenkarte erfolgt, erkennt das Programm automatisch, ob ein Kassenwechsel
stattgefunden hat und fihrt den Kassenwechsel automatisch durch.

Fehlt der Scheinvermerk j (Schein vorhanden), so wird keine Abrechnung durchgefuihrt. Wird der
Schein erst im folgenden Quartal abgegeben, so andern Sie im entsprechenden Quartal auf j und
automatisch wird der "Nachzlgler" bei der ndchsten Quartalsabrechnung mit abgerechnet. War
der Patient auch im abzurechnenden Quartal da und hat einen Schein dafiir abgegeben, so
werden zwei Scheine abgerechnet. Die Ziffern fir nicht vorhandene Scheine werden zwei
Quartale lang gespeichert, z.B. aus dem 1. Quartal fehlt der Schein, die Ziffern vom 1. Quartal
werden dann bis zur Abrechnung des 2. Quartals gespeichert. Wenn die Abrechnung fir das 3.
Quartal am Anfang des 4. Quartals gemacht wird, werden die abgerechneten und nicht
abgerechneten Ziffern des 1. Quartals verlagert und in der ,Alte Zifferliste* beim Patienten
gespeichert. Diese Alte Zifferliste kann beim Patienten jederzeit eingesehen werden. Es kann also
bei der Abrechnung des 2. Quartals noch ein Nachzigler vom 1. Quartal abgerechnet werden,
danach werden die Ziffern verlagert.

3.3 Zusatze:

Unter Zusatze mussen
Eintragungen gemacht werden
wenn eine Psychotherapie, ein
Vorsorgeberechtigungsschein
oder ein Mutterschafts-
vorsorgeschein  vorliegt  oder
wenn es sich um einen Unfall,
Berufskrankheit 0.4. handelt.
Allgemein gesagt, wenn
zusatzliche Eintragungen auf der
.Krankenscheinriuckseite*
notwendig sind. Zur Eingabe des
Datums steht ein Kalender zur
Verfiigung. Klicken Sie im
Kalender auf das gewilnschte
Datum und anschlieRend klicken
Sie auf das Eingabefeld. Somit
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wird das Datum automatisch
Ubernommen. Mit Doppelklick auf
weitere Eingabefelder wird das
Datum auch in diese
Ubernommen.

- Berechtigungsschein fiir Vorsorgeuntersuchungen:
Wenn ein solcher vorliegt, geben Sie das Datum der Ausstellung an.

- Mutterschaftsvorsorgeschein:
Wenn ein solcher vorliegt, so geben Sie den E.T. (Erwarteter Entbindungstermin) ein. Dieser
muss angegeben werden, wenn Mutterschaftsvorsorgeuntersuchungen stattfinden.

- Arbeitsunfall/ Folgen/Berufskrankheit:
Eingabe von X, wenn einer dieser Félle vorliegt.

3.4 Uberweisende Arzte:

Zu jedem Patienten kann eine Liste von uUberweisenden Arzte n angelegt werden. Die
uberweisenden Arzte konnen direkt aus der Arzteliste ibernommen werden. Neue tiberweisende
Arzte werden in die Arztliste (Stammdaten) eingegeben und konnen anschlieRend in die
Patientendaten automatisch iibernommen werden. Neue Arzte konnen direkt vom Patientenmenii
aus in die Arztliste eingegeben werden und bei der Rickkehr zum Patienten werden diese
automatisch zum Patienten ibernommen. Die Auswahl des Arztes fur den Patienten kann Uber
die Eingabe eines Namensteiles des Arztes erfolgen. Wird dieser Arzt in der Arztliste gefunden,
so erfolgt die Ubernahme. Ansonsten wechselt das Programm zur Arztliste, um den Arzt neu
einzugeben oder einen anderen Namen zu suchen.

3.5 Uberweisungsschein:

Sie Ubernehmen die Eintragungen der
Uberweisungsscheinvorderseite, indem Sie
den entsprechenden Text eingeben oder die
entsprechende  Auswahlziffer  eintragen.
Ankreuzen bedeutet, dass Sie in das
entsprechende Feld ein X eingeben.

- Uberweisungsarztnummer:

Hier geben Sie die KV-Nummer des
Uberweisenden Arztes ein. Meistens 7-stellig
ohne  Sonderzeichen wie Bindestrich,
Schrégstrich, Punkt etc. Wenn der
Uberweisende Arzt ein Zahnarzt ist, dann ist
die Arztnummer 5-stellig und kann unter
Uberweisung von anderen Arzten eingeben
werden.

- Art der Uberweisung:
Sie geben die entsprechende Ziffer ein, wie
auf dem Bildschirm beschrieben.

3.6 Belegarztschein:

Hier wird an erster Stelle das Datum des
stationdren Aufenthaltes erfasst. Des
weiteren geben Sie hier alle Angaben ein,
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die auf der Scheinvorderseite vorhanden
sind.

3.7 Notfall/Vertreterschein:

Sie machen die Eingabe fur die
Scheinuntergruppe. Sie brauchen nur die
entsprechende  Ziffer vom  Bildschirm
auszuwahlen, bzw. die Angaben als Text
einzugeben.

Notiz: Im Feld Notiz kdnnen beliebige Textnotizen g  emacht werden, welche beim Patienten
gespeichert werden. Sie kénnen jedoch gel6scht oder verandert werden. Es empfiehlt sich,
Notizen zu machen unter dem Aspekt, dass diese Text e in einer Such-Recherche
verwendet werden kdnnen, um Patienten ausfindig zu machen, die einen bestimmten
Textvermerk haben. Diese Recherche-Funktion ist unt er der Funktion Briefe zu
veranlassen. So kdnnen z.B. alle Patienten, deren N  otizfeld das Wort ,Impfung” enthalt,
aufgelistet werden und mit einem Serienbrief angesc  hrieben werden.

3.8 Sound-Notizen:
Mit der Funktion Sound-Aufnahme ist es mdglich,

jedem Windowsbetriebssystem mitgelie
Sollte dieser Soundrecorder bei lhnen\ nicht
erscheinen oder eine Fehlermeldung kommenyxso
Uberprifen Sie unter Windows Setup, ob di
Multimedia-Module installiert sind? Gegebenenfalls
installieren Sie diese nachtraglich. Dazu brauchen
Sie die Windows-CD. Die Installation erfolgt tUber
Start/Einstellung/Systemsteuerung/Software/Windo
ws Komponenten. Achten Sie darauf, dass lhr PC
eine Soundkarte enthalt und ein Mikrofon und
Lautsprecher an die Soundkarte angeschlossen
sind. Mit einem Klick auf die Funktion ,Aufnahme
starten“ und ,Aufnahme Stop“ konnen Sie die
Aufnahme durchfihren und auch Uberprifen
(abspielen). AnschlieBend beenden Sie die
Aufnahme. Fenster ,Schlieen* und ,Speichern®.
Nach einer erfolgreichen Aufnahme erscheint auf
der Funktion Abhdren ein J-Zeichen. Durch Klicken
auf die Abhorfunktion kénnen Sie die gespeicherte
Sound-Notiz abhdren, anschlieBend durch Klicken
auf das X-Zeichen die Sound-Notiz I6schen.

Beispiel Kommunikation Arzt/Helferin: Der Arzt diktiert Bemerkungen oder Anweisungen an die
Helferin z.B. um einen neuen Termin mit dem Patienten zu vereinbaren. Die Helferin kann an
ihrem PC die Sound-Notiz des Arztes beziglich dieses Patienten abhdren und diese
anschlieRend loschen. Damit sind Arzt und Helferin oft davon entlastet, nach einer
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Patientenuntersuchung einander aufzusuchen, vor allem dann, wenn die Helferin nicht sténdig
beim Empfang sein kann, weil Sie andere Dinge erledigen muss.

3.9 Zifferneingabe fur Patienten (Kassen):

Patienten wahlen und in der Karteifunktion Ziffer wahlen. Auf dem Bildschirm erscheint das
Eingabemenu fur die Ziffern-Eingabe. Am oberen Bildschirmrand steht der Patientenname und
die Gebuhrenordnung, nach der seine Kasse abgerechnet wird. Wenn die Kasse des Patienten
nicht oder noch nicht eingetragen ist, so kénnen auch noch keine Ziffern eingegeben werden.
Wenn dies der Fall ist, so erscheint auf dem Bildschirm eine Meldung und die Zifferneingabe wird
nicht akzeptiert.

- Lfd:

Laufende Nummerierung
der bereits eingegebenen
Ziffern. Diese Nummerier-
ung dient nur zur
Orientierung, falls  mehr
Ziffern vorhanden sind, als
auf dem Bildschirm Platz
haben.

- Datum:

Der Cursor steht auf Datum
und es wird bereits das
Tagesdatum angezeigt.
Soll dieses auch fur die
einzugebende Ziffer gelten,
so geben Sie <Enter>,
andernfalls tippen Sie das
gewiinschte Datum ein,
bzw. sie andern nur den
Tag oder Monat. Mit der
Pfeiltaste nach rechts oder
links kann der Cursor im
Datumfeld bewegt werden.
Sie koénnen auch den
Kalender benutzen, um ein
Datum mit einem Klick im
Kalender dann ein Klick auf
das Datumfeld Zu
ubernehmen. Anschlielend
springt der Cursor zu Ziffer.
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- Ziffer:

Sie geben die Ziffer und Pfeil-Taste nach unten zur nachsten Ziffereingabe oder <Enter>. Vom
Programm wird jede eingegebene Ziffer Uberprift: Das Regelwerk prift automatisch auf
"Sonderleistungen”. (Unter anderem wird bei der Abrechnung einer Sonderleistung neben
1,4,8,10,165 ofters als1 Mal im Quartal gewarnt oder bei der gleichen Ziffern 6fters als 1 Mal am
Tag.)

Das Programm Uberpruft:

1. Ist sie eine Ziffer aus der Gebuhrenordnung, die fiir die abgerechnete Kasse zutrifft? z.B. Sie
geben eine Ziffer aus der GOA, die Kasse ist eine AOK, so wird gemeldet, dass die falsche Ziffer
gemal der Gebuhrenordnung gewahlt wurde. AnschlieRend geben Sie die richtige Ziffer ein.

2. Haben Sie fur denselben Tag schon eine Ziffer abgerechnet, die Kontrahent zu dieser Ziffer
ist? In diesem Fall erscheint unten auf dem Bildschirm eine Warnung, zu welcher Ziffer diese
Ziffer Kontrahent ist. Die Ziffer kann nun korrigiert werden, indem Sie mit der Pfeiltaste von Notiz
auf Ziffer zurtickspringen und diese durch Klicken auf die Funktion X léschen oder mit einer
anderen Ziffer Uberschreiben. Sie kdnnen die Ziffer aber auch belassen. Gegebenenfalls geben
Sie dazu einen Text (Erklarung) ein, wie im Folgenden unter Erklarung beschrieben ist.

3. Haben Sie fur die eingegebene Ziffer eine Ziffernkette angelegt? Das sind Ziffern, die meistens
zusammen mit dieser Ziffer abgerechnet werden. Ist eine Kette fir die eingegebene Ziffer
vorhanden, so erscheint sie auf dem Bildschirm. Diese Anzeige dient lediglich zur Unterstitzung
und Erinnerung. Eine automatische Ubernahme der Ziffernkette ist nicht moglich. Jede Ziffer
muss einzeln eingegeben werden

Sammeln sich auf dem Ziffern-Konto des Patienten Ziffern aus anderen Sammel-Aktionen im
Programm z.B. Ziffereingabe nach Rezepterstellung oder nach Ubernahme von Inhalten aus der
Bibliothek in der elektronischen Kartei, so ist diese Sammlung auf dem Bildschirm sichtbar und
kann jeweils mit Klicken an jede gesammelte Ziffer in die Abrechnungszifferliste bernommen
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werden. Klicken Sie auf eine Ziffer auf dem Ziffer-Konto, dann auf das nachste leere Ziffer-Feld
links, somit wird die Ziffer in die Abrechnung Gilbernommen und vom Ziffer-Konto geléscht.

Wenn Sie die Ziffer fur eine
bestimmte Leistung nicht
auswendig kennen, SO
kénnen Sie gleich auf die
Gebuihrenordnungsbibliothek
zugreifen. Die Suche kann
mit der Eingabe eines
Synonyms/Begriffs im Such-
Feld und einem Klick auf die
Funktion Suche nach
Synonym gestartet werden.
Jede gefundene Ziffer kann
mit der Ubernahme-Funktion
in die Abrechnung ber-
nommen werden.

Die GO-Liste (Gebuhrenord-
nung) ist bei der Ziffer-
eingabe mit einem Kilick
jederzeit aufrufbar.

Such-Feld Ubernahme-Funktion

Synonym-Suche

Das Programm notiert das Quartal, in dem diese Ziffer bereits abgerechnet worden ist. Denn die
Ziffern bleiben immer noch ein weiteres Quartal sichtbar in der Liste und werden erst verlagert,
wenn das folgende Quartal abgerechnet wird oder probeweise abgerechnet wird. Somit sind
immer die Ziffern des vorherigen abgerechneten Quartals noch sichtbar, haben aber auf das

laufende Quartal keinen Einfluss.

Es kann vorkommen, dass nach einer Abrechnung bzw. Probe-Abrechnung Ziffern vom
Vorquartal noch in der Ziffer-Liste vorhanden bzw. sichtbar sind Dies bedeutet: Es war kein
Schein vorhanden z.B. bei Nachzigler und die Abrechnung wurde fir diesen Patienten
zurickgehalten. Sobald fir das betreffende Quartal ein Schein als vorhanden eingetragen ist
(Scheinvermerk ,j* im entsprechenden Quartal) wird der Patient automatisch in die aktuelle
Abrechnung aufgenommen. (Siehe auch Kapitel: "Schein fehlt bei der Quartalsabrechnung").
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- Erklarung :

Hier konnen Sie einen Text zu der Ziffer
eingeben, z.B. eine Uhrzeit. Wollen Sie einen
Text eingeben, so klicken Sie direkt auf das erste
Feld fur die Erklarungsnummer und es erscheint
ein Erklarungs-Einwahlfenster. Nach Auswahl
der Erklarung mit einem Klick erscheint die
Erklarungsnummer im orangenen kleinen Feld
z.B. 1. Nun kénnen Sie den Erklarungstext im
Text-Feld eintippen. Beenden Sie die Eingabe
mit <Enter> und noch mal <Enter>, um zur Ziffer-
Eingabespalte zurlick zu kehren.

Fur jede Ziffer stehen 3 Erklarungen zur
Verfigung. Die Erklarungen der gerade
angeklickten Ziffer werden standig angezeigt.
Achten Sie darauf dass, nach der Eingabe der
Erklarung und dem Verlassen der Ziffer-Zeile ein
entsprechendes Symbol im ,Erkl.“-Feld erscheint
(eine schreibende Hand).

Anstatt direkt auf das orangene Erklarungs-
nummer-Feld zu klicken, kdnnen Sie nach der
Ziffer-Eingabe mit <Enter> zum Feld Erkl. gehen
und dann die Leer-Tastte eingeben. Es findet
eine Online Uberpriufung der Erklarungen zu den
Ziffern bei der Eingabe statt. Dadurch werden
mehr Eingabe-Fehlerquellen fir die Abrechnung
verhindert.

3.10 Diagnose:

Die Eingabe der Diagnose fur die Abrechnung und AU geschieht tber Eingabe von Kirzeln oder
direkten Zugriff auf die Bibliothek. Die Diagnose ist nur als ICD-Code erlaubt. Mit der Funktion
"ICD-Texte" kdnnen Sie jederzeit sofort lhre eingegebenen ICD-Codes kontrollieren und deren
Texte anzeigen lassen.

Zu jeder Diagnose kann eine Kette von Leistungsziffern angelegt werden. Durch die Eingabe von
Diagnosen in die elektronische Kartei werden die Ziffern- Ketten im Hintergrund auf einem Ziffer-
Konto flir den Patienten automatisch gesammelt und stehen zur Ubernahme bereit.

Die Eingabe von mehreren Diagnosenschlisseln hintereinander ist méglich. Bei der Eingabe von
Diagnosen zum Patienten ist ein Zugriff auf die ganze Diagnosenbibliothek einem Klick auf die
Funktion Bibliothek, das Bibliothek-Fenster 6ffnet sich.
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Im Suchfeld kénnen Sie ein Suchtext eingeben. Sie haben 3 Mgglichkeiten:

Durch klicken auf die Kurzel-Funktion wird die Suche nach der Diagnosenkirzel gestartet.

Durch Klicken auf die ICD-Funktion wird die Suche nach ICJ2-Codes gestartet.

Durch Klicken auf die Synonym-Funktion wird die Such€ nach Diagnosen, deren Texte diese
Such-Synonyme enthalten, gestartet.

Nachdem die Suche
gestartet wird,
aktualisiert sich  die
Diagnosen-Liste  bzw.
beschréankt sich auf die
gefundenen Diagnosen.
Nun konnen Sie eine
Diagnose aus der Liste
wahlen, indem Sie auf
die gewinschte
Diagnosenzeile klicken.
Zur Ubernahme der
Diagnose in die
Quartals-Diagnose oder
Dauer-Diagnose klick
Sie auf die Fu
Ubernahme . Dann
klicken Sie auf die Stelle
bei Patienten-Diagnose,
wo Sie die Diagnose
hinschreiben mdchten.
Damit wird die Diagnose
automatisch zum
Patienten Ubernommen
(ohne Schreibarbeit).
Der Ubernahmevorgang
kann hintereinander
beliebig wiederholt
werden. Dabei ist zu
empfehlen, bei der
erneuten Suche das
orangene Suchfeld
doppelt anzuklicken,
somit kann der neue

Suchbegriff fort
eingetippt werden und
der alte wird

Uberschrieben. (Bei der
Eingabe in  andere
Formulare z. B. AU ist
ein  Zugriff auf die
Diagnosenbibliothek

genauso, wie oben
erklart ist, maglich.)
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- ICD-Eingabe: Nach CD-10-GM 2004

Die Eingabe mit oder ohne Klammern ist erlaubt. Eingabe wie z.B. A01.- ist nicht mehr erlaubt.
ICD-Code-Formate wie z.B. AO1, A01.1, A01.1-, A01.11, AO1LV sind erlaubt. Leerstellen innerhalb
eines ICD-Codes sind nicht erlaubt.

ICD-Diagnosen sind mit einem Komma "," zu trennen, beliebig viele Leerstellen zwischen
Diagnosen sind erlaubt.

In bestimmten Fallen ist eine Erkl&arung zum ICD-Code als Text erlaubt. In diesem Fall wird nach
dem ICD-Code ein Doppelpunkt eingegeben und dann der Text, wie z.B. A0L1.1: Ihr Text ...

Der Erklarungstext darf jedoch kein Komma enthalten und nur eingegeben werden, wenn es
unbedingt verlangt wird!

Eingaben von ICD-Code Zusatzen (V,Z,A,G,R,L,B,RV,RZ,RA,LV,LZ,LA,BV,BZ,BA) sind erlaubt,
z.B. A100.1V

V= Verdacht auf L=links B= beiderseits RV= rechts, Verdacht auf

Z= Zustand nach RZ= rechts, Zustand nach LZ= links, Zustand nach

A= Ausschluss von RA= rechts, Ausschluss von LA= links, Ausschluss von

R= rechts LV=links, Verdacht auf BV= beiderseits, Verdacht auf

G= gesicherte Diagnose

Wichtig: In allen Féllen, in denen V, Z oder A nicht zutrifft, missen Sie ein G eingeben, z.B.
A100.1G (Grol3 oder klein)

Achtung: die Quartalsdiagnose fir das laufende Quartal erscheint auf dem Bildschirm. Falls Sie
aber die Quartalsdiagnose fur ein friheres Quartal (Nachzigler) eingeben wollen, so klicken Sie
auf die Nummer des betreffenden Quartals und geben diese dann ein. Die Diagnosen werden fir
jedes Quartal getrennt gespeichert, da sie sich ja von Quartal zu Quartal andern kénnen. Das
entsprechende Quartal ist auch jeweils hinter der Quartalsdiagnose auf dem Bildschirm
erkennbar.

Eingabe der ICD-Diagnose direkt Uber Kirzel:

Sie haben die Mdoglichkeit, einen ICD-Code einzutippen oder die Diagnose uber einen
Diagnoseschliissel (siehe Diagnosenbibliothek) abzurufen. In diesem Fall geben Sie nur den
gewinschten Schlissel (Kurzel) ein und <Enter>. Zu der abgerufenen Diagnose kénnen Sie auch
noch etwas hin zufligen oder wegléschen, indem Sie mit dem Cursor an die entsprechende Stelle
wandern. Sie konnen die ganze Diagnosen-Zeile loschen, indem Sie den vorhanden Text
markieren (mit Maus riberziehen oder durch Klicken der Shift-Taste und Ende-Taste) und
anschliel3end mit der Entf-Taste I6schen.

- Dauerdiagnose :

Sie koénnen hier eine Dauerdiagnose eintragen. Diese bleibt dauerhaft erhalten, wéahrend die
Quartalsdiagnose fir jedes Quartal neu einzugeben ist. Die Dauerdiagnose, falls vorhanden, wird
bei der Abrechnung mitgeteilt und kann so die Eingabe einer Quartalsdiagnose uberflissig
machen, wenn sich die Quartalsdiagnose nicht von der Dauerdiagnose unterscheidet.

3.11 Favoritenliste fur Ziffern und Diagnosen

Die Favoritenliste stellt eine Eingabehilfe und extreme Vereinfachung bei der Ziffer- und
Diagnoseneingabe dar. Uber eine neue selbst gestaltbare Favoriten-Liste ist es moglich, mit
einem Mausklick einen "Favoriten" aus der Liste auszuwahlen und mit einem zweiten Mausklick,
z.B. in die Ziffernliste, den Favoriten dorthin zu tUbernehmen. Damit werden auch die KBV-
Vorschriften befolgt, d.h. ein Klick flr eine Einzelibernahme und ein weiterer Klick fur die
Einzelquittierung.

Die Favoritenliste wird im Ziffer- und Diagnoseneingabe-Menl mit einer Funktionsikone in der
obersten Reihe (Bild: schreibende Hand) aktiviert, mit einem weiteren Klick auf die Funktion wird
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die Favoriten-Liste wieder deaktiviert. Die Favoritenliste beinhaltet eine Verlangerungsfunktion
und eine Verklrzungsfunktion. Die Favoritenliste kann auch wie ein Fenster mit gedrickter
Maustaste auf der oberen Leiste bewegt werden und beliebig platziert werden.

Die Favoritenliste kann eine beliebige Mischung aus Ziffern und CD-Diagnosen enthalten, die
haufig verwendet werden. Es ist auch moglich, Ziffern aus der Favoritenliste in das Ziffern-Konto
zu Ubernehmen. Dies ist besonders nutzlich fir die zukinftige Planung eines Patientenbesuchs
(Untersuchungen, Sitzungen). Die direkte manuelle Eintragung in das Ziffer-Konto des Patienten
ist mdglich Auch die Eingabe des Datums kann Uber den Kalender mit jeweils einem Mausklick
erfolgen. Damit kdnnen Daten aus der Favoritenliste insgesamt in drei Bereiche Gbernommen
werden: in die Abrechnungs-Ziffernliste, zu den Abrechnungs-Diagnosen und in das Ziffer-Konto.
Die Favoritenliste ist Ausdruck fir die innovative Softwaretechnologie in Med?.

Insgesamt stehen drei Favoriten-Listen zur Verfigung.

4, Recall:

Auswahl im Hauptmenu:

Hier konnen Sie sich Listen erstellen lassen fiur die fehlenden Krankenscheine, fehlende
Scheinvermerke und fehlende Angaben, die fir die KV-Abrechnung wichtig sind. Wir weisen
darauf hin, dass Sie sich vor jeder Durchfihrung der Quartalsabrechnung mit Hilfe dieser Listen
vergewissern sollten, ob alle Angaben fir die Quartalsabrechnung eingegeben worden sind.
Diese fehlenden Angaben kdnnen Sie anhand der Liste erganzen. Auch die als fehlende
Krankenscheine gemeldeten Scheine kbnnen nachgetragen werden, falls Sie in der Zwischenzeit
eingegangen sind oder die Eintragung einfach vergessen wurde.

Eingabe des gewtlinschten Quartals ist moglich, denn es kann ja das Vorquartal erwinscht sein
wegen fehlender Scheine.
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Hier kénnen Sie sich eine Liste der fehlenden Krankenscheine drucken oder anzeigen lassen. Auf
der Liste erscheinen Patientennummer, Name, Anschrift, Telefonnummer und das betreffende
Quartal. Wenn ein Schein nachgereicht wird oder einfach vergessen wurde, tragen sie ihn im
Scheinvermerk beim Patienten als vorhanden ein, bzw. bei Nachziuglern in der Funktion
Kassenwechsel. Ebenso fehlende Diagnosen, Kasseneintragung, Versichertenstatus, Ziffern.
fehlende Vorsorgeziffern, wenn ein Vorsorgeschein vorhanden ist.

Tipp: Die Suche nach einem Patienten Uber seine Nummer ist die einfachste und schnellste Art.
Wichtig: In einigen Fallen erscheint bei ,fehlende Angaben Hinweis" eine Bemerkung, wie ,2.
Schein”. Hier handelt es sich um einen Patienten, der mehr als eine Kasse oder einen Schein hat
d.h. mehr als eine Kasse oder ein Schein wird fir ihn im Quartal abgerechnet!. Deshalb suchen
Sie diesen Patienten und klicken Sie bei ihm die Funktion Kassen K2.

Wenn Sie die Kassen-Liste
auf dem Bildschirm haben,
Uberprifen Sie zuerst die
Gliltigkeitsbereiche der
Kassen (von, bis). In den
meisten Fallen wollen Sie,
dass die letzte
eingegebene Kasse fir das
ganze Quartal zustandig
sein soll. So beschrénken
Sie den Gultigkeitsbereich
der vorletzten Kasse auf
den letzten Tag im
Vorquartal und bei der
letzten Kasse stellen Sie
den Guiltigkeitsbereich
.,von“ auf den ersten Tag
des Quartals, es darf keine
Uberschneidung der
Gliltigkeitsbereiche der
Kassen geben.  Somit
stellen Sie sicher, dass die
Guiltigkeitsbereiche das
Quartal abdecken und dass
die jeweiligen Quartals-
diagnosen vorhanden sind.
Uberprufen Sie auch die
Zusatzangaben fir jeden
Schein, falls dies
erforderlich ist.

5. KV-Abrechnung:

Auswahl im Hauptmenu:
Es ist moglich, jederzeit eine Probeabrechnung durchzufithren, indem Sie die Abrechnung starten
und anschlieBend eine Uberpriifung mit dem -Prifmodul durchfiihren. Falls Korrekturen
durchgefuhrt wurden, muss der Abrechnungsvergang nattrlich noch mal durchgefiihrt werden. Es
kann in einem getrennten Vorgang nn die Abrechnungsdiskette erstellt werden. Alte
Abrechnungsziffern (vom Vorquartab"werden nach der Abrechnung aus der aktuellen Zifferliste
gestrichen und unter Alte-Ziffernliste gespeichert (verlagert), so dass ein Zugriff auf diese Ziffern
jederzeit noch maoglich ist. Die Funktion "Alte Ziffern" ist unter der Ziffereingabe des Patienten zu
finden.
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Es besteht kein Zwang, sofort am Ende des Quartals, sozusagen am letzten Tag des Quartals,
die KV-Abrechnung durchzufiihren. Sondern sie kann zu einem beliebigen Zeitpunkt des
Folgequartals erfolgen z.B. wegen Krankheit, Urlaub, Hardwareausfall etc. Sie kénnen in der
Zwischenzeit schon Ziffern, Diagnosen usw. fir das neue Quartal eingeben. Diese werden dem
neuen Quartal zugeordnet. Das Programm ist in der Lage, die Quartale automatisch getrennt
voneinander zu bearbeiten.

Die Abrechnungsdaten des Vorquartals werden erst bei der Durchfiihrung der neuen KV-
Abrechnung geldscht.

- Grundsatzliches Vorgehen vor und bei der Abrechnu ng:

Fihren Sie die Funktion Recall im Hauptmenu durch. Dort drucken Sie sich eine Liste der
fehlenden Scheine. Mdglicherweise sind inzwischen noch Scheine eingegangen, die im
Programm nicht erfasst worden sind. Des Weiteren drucken Sie eine Liste der fehlenden
Angaben. Falls noch fehlende Angaben gemeldet werden, erganzen Sie diese. AnschlieRend
lassen Sie sich nochmals vorsichtshalber auf dem Bildschirm die fehlenden Angaben anzeigen,
um sicher zu sein, dass sie nun alles vervollstandigt haben.

Fuhren sie vor der Abrechnung eine Datensicherung durch (empfehlenswert).
Wahlen Sie dann die Funktion Quartalsabrechnung.

-Quartal : Sie geben das
abzurechnende Quartal ein. z.B. fir
das erste Quartal eine 1.

- Starten : Klicken Sie auf die Funktion
Starten. Nach kurzer
Organisationsarbeit  erscheint  die
Frage: Sollen Dal vom X. Quartal
verlagert werden? e bestatigen
diesen Vorgang, wenn ie dies
winschen. Achten Sie bitte gerau
darauf, welches Quartal verlagert
werden soll. Es darf natirlich
keinesfalls das Quartal verlagert
werden, das noch abgerechnet
werden muss. Das Programm sichert
zwar diesen Fall ab, es gibt aber in
einem ganz speziellen Fall die
Mdoglichkeit, dass Daten des laufenden
Quartals verlagert werden konnten. In
dem Fall, dass also Daten vom
Quartal, das noch nicht abgerechnet
ist, verlagert werden sollen, bestatigen
Sie nein.

(Lassen Sie sich durch diese obere Erklarung nicht verwirren. Wir mussen aber aus
Sicherheitsgrinden darauf hinweisen. Im Normalfall ist die Bedienung sehr einfach)

Nachdem Sie die Bestatigung fur das Verlagern der alten Abrechnungsdaten gegeben haben,
beginnt das Programm nach kurzer Organisationsarbeit mit der Erstellung einer
Abrechnungsdatei. Am oberen Bildschirm steht z.B. "Letzte Abrechnung vom 03.03.2004 1.Q,
230 Scheine". Die Anzahl der im Quartal abzurechnenden Scheine inklusive Nachzuglern wird
angezeigt.
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Die Abrechnung wird automatisch nach den Sortierungskriterien lhrer KV durchgefuhrt. Thre KV
wird anhand lhrer Arzt-KV-Nummer ermittelt.

- Abrechnungsliste:

Liste der Patienten, fir die ein Schein abgerechnet wurde mit Name, Kasse, Ort und Quartal.
Diese Liste soll lhnen zu Informationszwecken dienen, hat aber nichts mit der Fallmeldungsliste
zu tun.

- Fallmeldungen : Zeigt die jeweiligen Falle pro Kasse an. Sie gibt einen guten Uberblick tiber die
Zahl der Falle, vor allem der Nachzugler.

5.1 KV-Prifmodul:

Das KV-Prifmodul, wird
guartalsweise von der KBV
erstellt. Der Einsatz dieses
Prifmoduls ist zwingend, um
eine Abrechung fehlerfrei nach
den Abrechnungsvorschriften zu
erstellen. Werden die
Abrechnungsdaten nicht mit
dem KV-Prifmodul geprift, so
werden auch keine
Abrechnungs-Disketten erstellt.

Nach Klicken auf die Funktion
»Abrechnung Prifen”, erscheint
das KBV Prifmodul auf dem
Bildschirm wie nebenan. Jetzt
klicken Sie auf die Funktion
L,Starten”, um das Prifmodul zu
starten. Das Prufmodul prft Ihre
Abrechnung und erstellt
verschiedene Listen, die Sie
auch ausdrucken kdnnen.
Hierfur klicken Sie auf ,Ansicht”
und anschlieRend auf die
gewiinschte Liste.

Ist die Abrechnung fehlerhaft, so drucken Sie das Fehler-Protokoll aus und gehen der Fehlerliste
nach. Es werden die Patienten aufgelistet mit Namen und Nummer, bei denen einer oder mehrere
Fehler gefunden wurden. In den meisten Féllen ist der Fehler ausreichend erklart. Sie gehen zu
den entsprechenden Patienten und korrigieren die Fehler. Folgende Korrekturen kénnen
vorkommen: Stornierung eines Krankenscheins, Anderung der Ziffern, der Kassennummer, der
Kasse, von MFR, der Diagnose, der Angaben unter Zusatze, der Begriindung fir Ziffern etc.
AnschlieRend starten Sie die Abrechnung noch mal beginnend mit Quartal-Eingabe und prifen
Sie die Abrechnung wieder mit dem KBV-Prifmodul, bis sie fehlerfrei ist.




32

Falls Sie Korrekturen vornehmen, missen Sie die Abrechung von neuem starten. Wenn es sich
um eine Probeabrechnung handelt, so brauchen Sie keine Diskette zu erstellen.

5.2 Abrechnung auf Datentrager erstellen:

Erst nach einer fehlerfreien Uberprifung der Abrechnung mit dem KBV-Priifmodul miissen Sie die
Abrechnungsdatei mit dem Kryptomodul verschliusseln. Hierzu klicken in Schritt Nr. 4 auf die
Krypto-Funktion. Danach ist eine Erstellung von Abrechnungsdisketten mdglich bzw. das Brennen
der codierten Abrechnungsdatei auf eine CD mdglich. Die Erstellung der Diskette wird
automatisch angefordert, wenn Sie das Kryptomodul verlassen.

Wir empfehlen lhnen aber trotzdem, fiir Ihre eigenen Unterlagen die Abrechnungs-Ausdrucke zu
drucken. Das KV-Prifmodul erstellt verschiedene Abrechnungslisten. Diese Listen kénnen
anschliel3end gedruckt werden und zusatzlich zur Kontrolle verwendet werden.

Es empfiehlt sich 2 oder 3 Abrechnungsdisketten oder CDs zu erstellen, eine davon geht an die
KV, der Rest bleibt bei Ihnen, auch als Reserve fiir den Fall, dass Ihre Diskette nicht bei der KV

ankommt oder beschadigt wird.

Prifen Sie vorher, ob die Diskette leer ist oder alte Dateien enthalt. Legen Sie dafir die Diskette
ins Laufwerk und klicken Sie auf die Funktion ,Disketteninhalt?”. Falls die Diskette alte Daten
beinhaltet, so kénne Sie diese Loschen mit der Funktion Diskette X. Prifen Sie jedes Mal, ob die
Abrechnungs-Datei auf der Diskette vorhanden ist mit der Funktion Disketteninhalt zeigen

Eine Abrechnungsdatei kann z.B. folgenden Namen haben: A0145678.con.XKM
Die Zahlen 4567 werden lhrer eigenen Arzt-KV-Nummer entnommen.
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Frei wahlbare Mdglichkeit, wenn gewtinscht:

Endlos drucken oder drucken von einzelnen Abrechnungsdaten (Schein).

Es kann vorkommen, dass die Notwendigkeit oder der Wunsch besteht, einzelne
Abrechnungsscheine zu drucken. Vielleicht wollen Sie auch lhre gesamte Abrechnung auf
normalem Endlospapier drucken, um diese fur sich zu behalten. Geben Sie die gewlinschte
Schein Nr. von ... bis ... ein. Die Schein-Nr. finden Sie am unteren Rand des Ausdruckes. Sie ist
nicht zu verwechseln mit der Lfd. Schein Nummer, sondern Sie wird vom Programm fortlaufend
vergeben, um eine einfache Mdoglichkeit zu bieten, Scheine zu wiederholen. Die Schein-Nr.
kénnen Sie auch aus der Liste entnehmen, die Sie sich durch Klicken auf die Abrechnungsliste
auf dem Bildschirm anzeigen lassen kénnen.

Zum Schluss lassen Sie sich die Abrechnungsstatistik  ausdrucken, wie unter Statistik KV
beschrieben ist.

Manche KVen verlangen neben der Abrechnungsdiskette einen Ausdruck des
Abrechnungsprotokolls (genannt Fehlerprotokoll, auc h wenn die Abrechnung fehlerfrei ist)
und der Fallzusammenstellung. Ratsam ist, diese Aus drucke im eigenen Interesse zu
machen.

6. Patienten-Medikamentenliste:

In der Patientenkartei klicken auf die Funktion "Medikamente® Es wird dann die
Medikamentenliste fiir diesen Patienten angezeigt. Sie haben die Mdglichkeit, diese zu verandern
bzw. zu ergdnzen. Sie kénnen direkt zum Anfang oder Ende der Datei springen bzw. blattern.

- Ubernahme von Medikamenten auf das Rezept:

Bei der Rezept-Funktion stehen alle friheren Medikamente des Patienten zur Verfliigung. Es
kénnen beliebige vorhandene Zeilen aus friiheren Verschreibungen jeweils mit der "Eingabe-
Taste" direkt aufs Rezept Ubernommen werden. Voraussetzung ist, dass die Medikamente nach
dem Drucken des Rezepts in die Patienten-Medikamente Gbernommen worden sind.

7. Formulare:

Klicken Sie auf die Funktion Formulare, wenn eine Patientenkartei getffnet ist. Der Kassen-Arzt-
Stempel wird auf die Formulare gedruckt, wenn in den Praxis-Stammdaten ein Arztstempel
eingegeben wurde.

Das Tagesdatum wird mit gedruckt, wenn das Feld "Datum" unter Formulare eingeschaltet (griin)
ist.

Funktion "Schlange" bei allen Formularen:

Es ist moglich, den Ausdruck in einer
Druckerwarteschlange zu speichern, anstatt
ein Formular sofort zu drucken. Gespeicherte
Ausdrucke kénnen dann spéter ausgedruckt
werden oder von einem anderen Arbeitsplatz
angesehen und einzeln gedruckt werden.
Einsehen der Eintrage in der Wartschlange
und Einzel-Drucken geschieht im Haupt
mit der Funktion Schlangen-Druck.
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7.1 Kassenrezept:

Ein KV-Patient kann ein KV-Rezept als Privatrezept bekommen. Es wird beim Medikamenten-
Budget unterschieden zwischen KV-Rezepten und Privatrezepten mit KV-Format.

- Erstellungsdatum : Das Tagesdatum wird automatisch Gbernommen, kann aber geandert
werden, indem Sie mit der Pfeiltaste nach oben zu Datum gehen und dort ein neues eintippen.

7.1.1 Praxis-Apotheke:

Die Praxis-Apotheke ist fur die  Rezept-Funktion (Rezeptierung) eines der wichtigsten
Hilfsinstrumente, vor allem beim Verschreiben von praxiseigenen Medikamenten oder
Behandlungen, die nicht in einer allgemeinen Medikamentendatenbank wie der Roten Liste oder
ifap index vorhanden sind. Diese Praxis-Apotheke besteht aus unbegrenzter Seitenzahl. Eine
Seite entspricht einem Rezept, das bis zu 3 Verschreibungszeilen enthalt. Jede Seite bekommt
einen frei zu vergebenden Namen (Kiirzel) und ist tiber diesen zu identifizieren. Eine Ubernahme
der Medikamente aus der Praxis-Apotheke kann direkt im Rezept erfolgen. Gehen Sie an eine
Verordnungszeile im Rezept und geben Sie das Namen-Kirzel einer Seite ein und <Enter>. Falls
ein Medikament oder ein Verschreibungsartikel zu diesem Kirzel gefunden wird, aktualisiert sich
die gedffnete Seite der Praxis-Apotheke. Nun konnen Sie beliebig eines oder mehrere
Verschreibungszeilen markieren (mit einem Maus-Klick) und dann auf die Ubernahme-Funktion
klicken. Somit wird eine Verschreibungszeile generiert und automatisch aufs Rezept
Ubernommen. Probieren Sie es aus. So kénnen Sie jederzeit lhre eigene Praxis-Apotheke
erweitern mit neuen eigenen Rezeptierungsseiten. Jede Apotheken-Seite wird Uber das Namen-
Kirzel identifiziert. Dieses Namen-Kirzel ist von lhnen frei gestaltbar und kann auch spater
geandert werden. Die Praxis Apotheke verfligt Uber Funktionen wie:

N neue Seite eingeben

X vorhandene Seite Loschen

Liste: Gesamtinhalt der Apotheke zeigen. Jede Seite erscheint als Zeile in der Liste.

Suche: nach einer Verschreibungsseite ber Namen-Kirzel suchen.
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7.1.2 Medikamentendatenbank

ifap index Praxis:
Die Installation erfolgt separat wie am Anfang dieses Handbuches beSchrieben ist. Nach der
Installation der Medikamentendatenbank (MD), ist der Zugriff bzw. das Aufrufen der MD von der
Rezept-Funktion in Med7 mdglich. Klicken Sie auf die Funktion MD. Sie erscheint auf dem
Bildschirm. Bitte Lesen Sie auch die vorhanden Anweisungen uber die Bedienung dieser MD. Am
einfachsten kdnnen Sie ein Medikament suchen durch direktes Tippen der Anfangsbuchstaben
des Medikaments. Haben Sie ein Medikament gefunden, so klicken Sie auf die gewiinschte Zeile.
Vermerken Sie diese Zeile fiir die Ubernahme durch Klicken auf diggApothekenikone. Links auf
der Medikamentenzeile erscheint ein Sternchen. Sie konnen auf diese Art mehrere Medikamente
sammeln. Zur Ubernahme auf das Rezept klicken Sie auf ¢iceRezeptikone und schlieRen dann
die Medikamentendatenbank. Sie kommen zum Reze tck. Nun bewegen Sie die M  aus zu
den Rezeptzeilen und es erscheinen automatis ie-Verschreibungszeilen, die Sie vorher in der
MD gekennzeichnet haben.

ifap praxisCENTER:

Auch die Anbidnung an das ifap praxisSCENTER wurde kompatibel in Med7 umgesetzt. Das ifap
praxisCENTER wurde von der KBV AVWG-zertifiziert. Im ifap praxisCENTER besteht die
Mdoglichkeit, eine zum ifap index PRAXIS kompatible Oberflache auswahlen, indem Sie auf
"Extras/Optionen/Ansicht/Oberflachen zur Auswahl" klicken. Wenn Sie das ifap praxisCENTER im
Standard-Ordner "C:\ifap" installieren, so wird dieses automatisch von Med7 erkannt. Es kénnen
beide Programme gleichzeitig auf dem PC installiert sein oder nur eines von beiden. Als
Anwender von Med7 erhalten Sie die werbehaltige Version des ifap praxisCENTER in der Regel
weiterhin kostenlos Uber die ifap-Hotline (Tel.: 01805 / 4327-13).

7.1.3 Dauerrezept erstellen und speichern:

Sie kdnnen ein neues Dauerrezept eingeben oder das auf dem Bildschirm angezeigte andern,
erganzen oder Idschen und als Dauerrezept abspeichern.

- Dauerrezept holen:
Sie holen das gespeicherte Da
gemeldet.

7.1.4 Patienten-Rezepte Medikamentenliste:
Hier werden die Medikamentendaten des
Patienten gezeigt und kodnnen bearbeitet
werden. Diese Daten stammen aus der
Ubernahme in die Patientendaten bei der
Rezeptausstellung. Medikamente  bzw.
Verschreibungen in dieser Liste dienen als
Grundlage fur Statistik und Budget und
Regress-Kontrolle. Jede Zeile kann beliebig
auf das Rezept Ubernommen werden (die
beliebige Zeile anklicken dann die <Enter>
Taste driicken). Die Ubernahme von
vorhandenen Medikamenten auf das Rezept
ist beliebter als die Ubernahme aus dem
Dauerrezept. Es bietet sich vor allem mehr

ezept auf den Bildschirm. Falls keines vorhanden ist, wird dies
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Uberblick tber alle Medikamente, die der
Patient bekommen hat. Sollten
Verschreibungen aus Versehen in diese
Liste gekommen sein, so kann man sie
zeilenweise loéschen (es gendgt den
Verschreibungstext zu léschen). Nach
SchlielBen der Patienten-Medikamentenliste
werden die geloschten Zeilen automatisch
entfernt.

Bei Verordnungen aus der Patienten-Medikamentenliste oder der Favoritenliste 6ffnet sich
automatisch ein Fenster mit allen Hinweisen und Detailinformationen gemaf AVWG.

Fur ausfuhrlichere Angaben, weitere Recherchen und gegebenenfalls Substitutionsvorschlage
zum ausgewahlten Medikament klicken Sie auf den blauen Info-Button. Hierdurch wird das
Medikament in Ihrer Arzneimittel-Datenbank (mmi/ipc3) automatisch aufgerufen und direkt
angezeigt.

Es ist also jederzeit méglich zu jedem verschriebenen Medikament durch einen Klick auf den
blauen Info-Button direkt zum entsprechenden Medikament in der Arzneimittel-Datenbank zu
gelangen bzw. darauf zuzugreifen.

- Ein Blick in die eKartei:

Es ist empfehlenswert, vor dem Erstellen eines Rezepts einen Blick in die eKartei des Patienten
zu werfen, vor allem wenn diese vom Arzt zur Dokumentation benutzt wird. Hier kbnnen Angaben
Uber vorhanden Allergien, Nebenwirkungen, Krankheitsverlauf, etc. des Patienten von Nutzen
sein.

7.1.5 Medikamenten Budget/Regress Kontrolle:

Vor jeder oder nach jeder Rezepterstellung ist es mdglich, eine Kontrolle des Medikamenten-
Budget durchzufihren. Beachten Sie, dass Sie die Summe lhre Budgets Uber die Funktion
Statistik/Medikamente im Hauptmenu eingerichtet haben z.B. 10000 € wund die
Patientenbezugszahl z.B. 2000. In der Budget-Kontrolle erhalten Sie nutzvolle Informationen
bezlglich Ihrer Verschreibungspraxis und damit auch eine Hochrechung fur das Quartal (was
passiert bei gleich bleibendem Verschreibungsverhalten!).

- Ausschluss aus der Budget-Statistik:

Fur den Fall, das es sich um die Erstellung eines Privatrezepts flr einen Kassenpatienten
handelt, missen Sie die Statistik-Ausschlussfunktion anklicken, damit diese Verschreibung
keinen Einfluss auf das Budget hat.

7.1.6 Rezept Drucken:

Drucken des auf dem Bildschirm vorhandenen Rezepts. Ub
bereit ist und das richtige Rezeptformular eingelegt ist

er, ob der Drucker

7.1.7 Drucken Uber Formular-Schlange:

Falls Sie z.B. keinen Drucker im Untersuch zimmer haben und Sie mit einem andern PC bei
der Helferin vernetzt sind, so kdnnen-Sie das Rezept in die Druckschlange stellen. Die Helferin
kann es spater ausdrucken.

7.1.8 Medikamentenplan:

Zu jedem Rezept, Privatrezept, beim Patienten gespeicherten Rezept oder Dauerrezept kann
einen Medikamentenplan ausgedruckt bzw. gespeichert werden.
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7.1.9 Ziffer-Konto:

Sie kdnnen z.B. die Ziffer 170 in ' | en
damit sie nachher bei der Ziffereingabe beim Patienten

nicht vergessen wird.

7.2 Privatrezept:

Es ist mdglich, fur einen Kassenpatienten ein Privatrezept
auszustellen bzw. fur ihn ein Dauer-Privatrezept
abzuspeichern.

7.3 Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung:

Das Formular der Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung
erscheint auf dem Bildschirm. Der Formularkopf ist bereits
ausgefillt. Sie erganzen das Formular:

Sie geben das Datum fur ...seit und ...bis ein.
Am besten Sie klicken auf dem Kalender auf den gewiinschten Tag und dann auf das Datum-
Feld. Somit wird das Datum vom Kalender automatisch ibernommen.

Zu Datum ..festgestellt am: An dieser Stelle wird das Tagesdatum bereits automatisch
eingesetzt. Dieses kann Ubernommen werden oder mit einem anderen Datum Uberschrieben
werden.

Zu Diagnose. Fur diese Eingabe stehen Ihnen die 7 Zeilen zur Verfligung. Sie kdnnen hier
ebenfalls ein Kirzel eingeben fir den ICD-Code oder die Diagnosen-Bibliothek wie es auch der
Fall ist bei der Eingabe der Quartalsdiagnose. Die Richtigkeit des ICD-Codes kdnnen Sie mit der
Funktion ICD-Texte prifen.

Mit <Enter> oder der

Pfeiltaste kommen  Sie

weiter zur ,Einleitung von

MalRnahmen, hier kdnnen

Sie Kiurzelfunktionen ein-

setzen.

Drucken: Wenn die
Bescheinigung ausgefullt ist,
kann sie gedruckt werden.
Uberprufen Sie vorher, ob
der Drucker bereit ist und ob
das entsprechende Formu-
lar eingelegt ist.

Da das Programm laufend

weiterentwickelt wird,
kénnen hier im Handbuch
nicht alle Formulare

beschrieben werden, da
diese standig erweitert
werden. Die Vorgehens-
weise ist aber im Grunde
genommen immer dieselbe.
Teilweise kann nur der
Formularkopf gedruckt
werden und das Formular
manuell ergénzt werden.
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8. Statistik und Budget-Kontrolle (KV):

Auswahl: Im Hauptmeni

Die Statistik verfugt tiber gemeinsame
und getrennte KV-Leistungsstatistik fur
Ersatz und RVO.

Die Funktion Statistik kann nur Gber Ihr
Passwort aufgerufen werden
(Anfangspasswort: delt) .

Grundsatzlich kénnen Statistiken fir
das ganze laufende Quartal (auch
wenn es noch nicht zu Ende ist), einen
bestimmten Tag oder einen zu
bestimmenden Zeitraum erstellt
werden. Ebenso filir eine bestimmte
Ziffer oder alle Ziffern.

Um bei den statistischen Auswertungen auch einen Vergleichswert und Abweichungen errechnet
zu bekommen, missen Sie vorher in den Stammdaten fur die von lhnen verwendeten Ziffern die
von lhrer KV vorgegebenen Vergleichswerte eingegeben haben (unter Stammdaten, GO-Liste).
Sie kdnnen aber auch einfach lhre Statistik mit den Werten der KV vergleichen und auf die
Berechnung der Abweichung verzichten.

8.1 Die laufende Statistik (Alle-Ziffer-Liste)

Hier wird automatisch die Statistik fur das laufende Quartal angezeigt. Wenn Sie die Statistik fur
einen bestimmten Tag wollen, geben Sie bei Tag das Datum ein oder fur einen bestimmten
Zeitraum geben Sie von... bis... ein. Nun bengétigt das Programm kurze Zeit, um die Werte zu
ermitteln. Zuerst erscheint die Statistik fir die Ersatzkassen, dann fur die RVO-Kassen und zum
Schluss fir die sonstigen Kassen. Es erscheint die Haufigkeit, die Gesamtzahl der Scheine, die
Prozentzahl, wie oft diese Ziffer pro Schein abgerechnet wurde, der vorgegebene Vergleichswert
und die Abweichung. Die Angaben sind immer bezogen auf den gewaéhlten Zeitraum.

Hier werden alle bereits fur Patienten eingegebenen Ziffern mit bertcksichtigt, auch wenn fir
manche Patienten eventuell noch kein Schein vorhanden ist. Theoretisch kénnte, wenn jetzt
Abrechnung wére, keine Abrechnung fur diese Patienten erfolgen.

8.2 Abrechnungsstatistik (Statistik fir das abgerec hnete Quartal):

Das ist die Statistik fur die tatséchlich stattgefundene KV-Abrechnung. Hier sind diejenigen Ziffern
nicht bertcksichtigt, die zwar zum Quartal gehéren aber mangels Scheinvermerk nicht in die
Abrechnung aufgenommen wurden.

Beachten Sie bitte, dass Sie fUr diese Statistik keine Eingaben fir den Zeitraum machen mussen,
da immer das zuletzt abgerechnete Quartal automatisch herangezogen wird. In diese Statistik
werden nur Ziffern einbezogen, die auch tatsachlich abgerechnet wurden, im Gegensatz zur
laufenden Statistik, wo alle fur Patienten eingegebenen Ziffern beriicksichtigt werden, egal ob ein
Schein vorhanden ist oder noch fehlt.

Folgende Werte werden ermittelt, jeweils aufgeteilt nach Ersatzkassen, RVO-Kassen und
Sonstigen: Anzahl der abgerechneten Scheine, Anzahl der abgerechneten Ziffern, Anteil jeder
Ziffer pro Schein in %, Vergleichswert, lineare Abweichung, prozentuale Abweichung.
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Wichtig! Diese Statistik kann erst nach der durchgefihrten Abrechnung erfolgen. Bevor Sie diese
Funktion verwenden, missen Sie die Abrechnung, fur die diese Statistik erstellt werden soll, in
Funktion Abrechnung. durchgefihrt haben!! Die Durchfuhrung der Abrechnungsstatistik soll
unmittelbar nach der Abrechnung erfolgen.

8.3 Einzelziffer-Statistik:

Sie kénnen hier eine Ziffer eingeben, wenn Sie die Statistik flr eine einzelne Ziffer haben wollen.
Nun bendtigt das Programm kurze Zeit, um die Werte zu ermitteln und zeigt diese auf dem
Bildschirm an. Es erscheint fir die gewahlte Ziffer die Haufigkeit, wie oft diese Ziffer abgerechnet
wurde, die Gesamtzahl der Scheine, die Prozentzahl, wie oft diese Ziffer pro Schein abgerechnet
wurde, der vorgegebene Vergleichswert und die Abweichung. Die Angaben sind immer bezogen
auf den gewahlten Zeitraum und sind aufgeteilt in Ersatzkassen, RVO-Kassen und sonstige
Kassen.
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8.4 Budget-Kontrolle:

Sie konnen Ihre Leistung in
Gruppen sinnvoll einteilen siehe
Bild. Diese Einteilung jedoch ist
individuell d.h. auf die Praxis
abgestimmt. Brucksichtigen Sie
auch die Abrechnungsergebnisse,
die Sie von der KV nach der
Einreichung einer Quartals-
Abrechnung bekommen. Es
werden von der KV Budget-Punkte
jeweils far verschiedene
Leistungsgruppen mitgeteilt. Diese
Budget-Punkte far die
verschiedenen GO-Ziffern oder
Ziffer-Gruppen koénnen bei
manchen KVs vorher erfragt
werden. Es liegen oft kleine
Broschiren oder Veroffent-
lichungen in den KV-Zeitschriften.
Diese Werte galten fir das
abgelaufene Quartal, dienen
jedoch als Orientierung fir das
kommende.

Es kann eine Budgetgruppe in der Budget-Gruppentabelle eingerichtet werden fir Ziffern, die
schon in einer anderen Budgetgruppe vorhanden sind. z.B.

Budgetgruppe 1 enthélt den Zifferbereich 1-3254

Budgetgruppe 2 enthalt den Zifferbereich 350-395

Grundsatzlich ist dann folgendes zu beachten:

Existiert eine Gruppen-Nr. bei einer Ziffer in den Stammdaten, so hat diese Prioritdt gegentber
den Tabellenanweisungen. Existieren Ziffern in mehreren Gruppenbereichen in der
Gruppentabelle, so hat die Budgetgruppe mit der hdheren Nummer Vorrang. Siehe vorheriges
Beispiel: 350-395 gehdéren zu Budgetgruppe 2 und werden bei der Budgetgruppe 1 nicht
bertcksichtigt.

Achtung: Es wird differenziert zwischen Notfallpatienten und Urlaub-, Krankheitsvertretungs-
Patienten. Notfallpatienten werden nicht in das Budget aufgenommen und deren EBM-Punkte
werden zu den EBM-Restpunkten hinzugezéhlt. Die Urlaubs- und Krankheitsvertretungs-
Patienten werden ins Budget aufgenommen.

9. Live-Statistik

Die Live-Statistik ist eine aktive Statistik, die standig im Hintergrund wahrend der Ziffer-Eingabe
zum Patienten durchgefuhrt und angezeigt wird, vorausgesetzt, dass die Quartal-Statistik
mindestens einmal im Quartal durchgefiihrt worden ist. Diese Funktion kann jederzeit inaktiviert
und aktiviert werden. Med7 ist hdchstwahrscheinlich das einzige Programm, das diese Art der
Live-Statistik ausfuhren kann.

Das Programm bertcksichtigt bei der Statistik die

Berechnung der unterschiedlichen Punktwerte flr

M/F und Rentner. Da die Punktwerte der Ziffern

1, 3493-3499 sich je nach Fachgruppe

unterscheiden, tragen Sie lhre

Fachgruppenwerte (Punkte) in die

Stammdaten/GO-Liste fur M/F und Rentner ein.
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10. Individuelle Statistik einzelner Ziffern beim P atienten:

Es ist mdglich, die Zahl einer geleisteten Ziffer beim Patienten tber einen gewinschten Zeitraum
(seit einem bestimmten Datum), inklusive friiherer Quartale zu ermitteln. Dies ist z.B. bei der
Ermittlung der Zahl der geleisteten Sitzungen bei Therapeuten wichtig. Es ist moglich, eine
Vergleichssumme einzugeben, um die Uberschreitung im Voraus zu vermeiden.

11. KV-Plausibilitatskontrolle:

Es ist mdglich, in der KV-Statistik eine Kontrolle durchzufiihren, die anzeigt, ob die gesamte
Leistungszeit eines bestimmten Tages uberschritten ist. Voraussetzung ist die Eingabe einer
Tages-Gesamt-Leistungszeit. z.B. 480 Minuten und die Eingabe der vorgegebenen Leistungszeit
jeder in Frage kommenden Ziffer in den GO Stammdaten. Die Plausibilitdtskontrolle kann auch
bei der Ziffereingabe des Patienten erfolgen.

12. Medikamentenstatistik und Regress-Kontrolle:

Eine Medikamentenstatistik und ein Verordnungsmodul nach der Empfehlung der KBV sind
implementiert, Ausgabe nach KBV-Vorgabe 1 und 2

- Eine Liste der teuersten Medikamente kann unter S  tatistik erstellt werden so wie eine
Liste der ,teuersten” Patienten.

Analog zur Leistungsstatistik kann eine Statistik der verschriebenen Medikamente durchgefuhrt
werden. Die Medikamente kénnen mit Preisen nach der Verschreibung in die Patientendaten
Ubernommen werden. Die Statistik ermittelt die Kostensumme aller verordneten Medikamente
bzw. einzeln zu wahlender Medikamente Uber einen beliebigen Zeitraum

13. Freie Dokumentation:

Diese Funktion bietet die Mdglichkeit, eine Patienten-bezogene Textdatei (Word) anzulegen und
laufend fortzufihren. Man konnte auch “elektronische Karteikarte" dazu sagen. In dieser
"Karteikarte" kann aber nur Text gespeichert werden, Skizzen, Zeichnungen usw. kénnen hier
nicht eingegeben werden. Die Bedienung dieser Dokumentation ist im Kapitel Bedienung der
Textverarbeitung beschrieben. Sie haben die Méglichkeit der individuellen Gestaltung dieser
Dokumentation, so wie Sie es von lhrer herkdmmlichen Karteikarte auch gewohnt sind. Sie
kénnen sich im Text frei bewegen und auch Einflgungen machen, z.B. die Diaghosen laufend
erweitern. Sie kénnen die Eingaben auch ab und zu ausdrucken, wann und wie oft Sie das
machen wollen, ist Ihnen freigestellt. Nach dem Ausdruck kénnen Sie die vorhandene Datei fir
den Patienten léschen oder auch beibehalten. Die Verwendung dieser Dokumentation ist nicht
zwingend, denn es besteht keine zwingende Verknipfung zur Quartalsabrechnung oder anderen
Programmfunktionen.
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14. Die Elektronische Kartei (eKartei):

In der elektronischen Kartei eines Patienten kann in jeder Zeile entweder normaler Text oder auch
ein ganzes Word-Dokument eingebettet werden. Das macht Med7 ganz automatisch. Mit einem
Klick auf das Word-Symbol 6ffnet Med7 ein Word-Dokument und mit dem Beenden wird dieses
Dokument in die jeweilige Zeile eingebettet. Es ist dann nur ein einziges Word-Symbol am Ende
der Zeile zu sehen, wahrend das Dokument selber unsichtbar wird. Das Word-Symbol deutet auf
die Existenz eines Word-Dokuments hin. Mit einem Klick auf das Symbol wird das Word-
Dokument wieder sichtbar und zum Weiterbearbeiten aktiviert.

Ebenso lauft es bei der Sound-Dokumentierung. Sie kénnen zu jeder beliebigen Zeile der eKartei
eine Bemerkung, Notiz, Erinnerung oder Anweisung sprechen und natirlich diese jederzeit wieder
abhoren, ergénzen oder I6schen.

Das gleiche gilt auch fir die Speicherung und Archivierung von Bildern jeder Art. Es ist moglich in
jeder Zeile der eKartei ein Bild zu speichern und in den Text-Zeilen dieses Bild zu dokumentieren.
Gehen Sie zu einer Zeile, wo Sie ein Bild speichern wollen und klicken auf das Symbol ,Scanner*.
Jetzt kdnnen Sie das gewlnschte Bild suchen und markieren. Auf OK klicken und das Bild wird in
die Zeile gespeichert.

Zur Text-Eingabe bzw. Dokumentation kénnen Sie Ihre Text-Kirzel benutzen (Textklrzel werden
in der Diagnosenbibliothek von lhnen individuell gestaltet und aufgebaut), nebenher steht Ihnen
die ganze Diagnosenbibliothek zur Eingabe-Hilfe zur Verfligung.

Jeder Diagnose oder jedem Eintrag in der Diagnosen-Bibliothek kénnen Sie eine Gruppe von
Ziffern zuordnen. Durch die Eingabe von Diagnosen in die elektronische Kartei werden die Ziffer-
Ketten im Hintergrund auf dem Ziffer-Konto fur den Patienten automatisch gesammelt und stehen
zur Ubernahme bei Funktion Ziffereingabe beim Patienten bereit.
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Filter-Funktion : Die am oberen Rand der eKartei sichtbaren Filter-Tafeln kénnen beliebig vom
Anwender eingestellt werden kdnnen. Per Doppelklick auf eine Filter-Tafel kdnnen Sie eine
beliebige ldentifikation eintragen. Mit einem Klick auf eine Filter-Tafel wird die eKartei nach der
eingetragenen "ldent" ausgefiltert. Mit einem Klick auf die Filter-Tafel "Alle” werden alle Eintréage
in der eKartei wieder sichtbar.

Med7 verfugt Uber eine Bibliothek©, die neben ICD-10-Diagnosen ,unbegrenzt‘ Daten wie
Therapienschemen, Befunde, Text-Bausteine, Gutachten-Bausteine, Dokumentationsschemata,
Formular-Textbausteine, Cave, Impfplane, Untersuchungsplane, Vorgehensweisen etc. enthalten
kann. Diese Bibliothek verfligt Giber eine eigene Struktur mit intelligentem Aufbau. Die Med7-
Bibliothek®© ist mehr als ein eigenstéandiges elektronisches Buch oder Nachschlagewerk. Sie ist
ein einzigartiges, dynamisches und interaktives Instrument, das Uberall im Programm
zugriffsbereit ist, in der eKartei, beim Ausfillen von Formularen, bei der Diagnoseneingabe und
nicht zuletzt bei der Brieferstellung mit Word®.

Neben der ekartei werden 3 Diagnosenbibliotheksfenster angezeigt.

Die ersten 2 Fenster ,Die Gruppen“ und der ,Wegweiser” sind inhaltlich miteinander verbunden.
Klickt man auf einen Titel im 1. Fenster erscheint die Untergruppe dieses Titels im 2. Fenster und
somit kann man jeden Titel in der hierarchischen Struktur sehr schnell und effektiv erreichen. Ist
ein Titel in einem Fenster vorhanden, so kann der Text dieses Titels mit einem Klick in die eKartei
Ubernommen werden.

\

Grundsatzlich besteht die Bibliothek aus einer Tabelle, jede Zeile in der Tabelle beinhaltet einen
Titel. Ein Titel kann eine ICD-Diagnose oder freier Text sein. Jeder Titel kann auch ein Kirzel,
alternativen Text (mehr als eine Zeile), eine Sound Notiz, eine Kette von zusammenhéngenden
Ziffern, ein Gruppen Namen und Untergruppen Namen beinhalten.

So lassen sich beliebige Titel in einer Gruppe zusammenfihren, wenn bei dem Titel der gleiche
Gruppennamen eingetragen wird. Gruppen koénnen auch untereinander zugeordnet werden.
Jeder Titel kann auf eine andere Untergruppe zugreifen, indem beim Titel der Name dieser
Gruppe im Feld Untergruppe eingetragen wird. Auf diese Art kdnnen Sie eine hierarchisch
zugeordnete Struktur von Gruppen und Untergruppen aufbauen.

Beispiel:
Gruppe: H1  (Gruppenname ,H1" ist der Name der Hauptgruppe und muss eingesetzt werden)
Titel: “Vorgeschichte* (Untergrupe: Vorg)
Titel: “Neurolog. Befund“  (Untergruppe: befu)
Titel: “Symptome* (Untergruppe: sym)
Etc.

Gruppe: ,sym“ (Gruppename ,sym®)
Titel: “Somatische Symptome*
Titel: “Psychische Symptome*
Titel: “Vegetative Symptome*
Etc.
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In diesem Beispiel greift der Titel ,Symptome" von der Hauptgruppe ,H1" auf die Gruppe ,sym®*,
Die Gruppe ,,sym" ist eine Untergruppe von Titel: ,sym"“.

Weitere Funktionen zum bequemen Navigieren in der Bibliothek sind:
- Direkter Sprung zur Hauptgruppe

- Eine Gruppen-Stufe zuriick

- Eine Untergruppe aufrufen

Die Bibliothekfenster kénnen individuell in der GréfRe und Platzierung auf dem Bildschirm
angepasst werden.

Fachbibliotheken fir die Med7-Bibliothek © sind von Arztkollegen aufgebaut bzw. in Bearbeitung.
Darunter fir die Neurologie, HNO, Padiatrie, Gynakologie, Psychotherapie-Gutachten,
Anasthesie. Die Med7-Bibliothek© kann von jedem Arzt ganz individuell gestaltet, geandert oder
erweitert werden.

15. BG-Abrechnung:

Die BG-Abrechnung unterscheidet sich von der Kassen-Abrechnung. indem die Abrechnung
jedes Patienten ausgedruckt wird und in Papierform an die BG verschickt wird. Die BG-
Abrechnung ist der Privatliquidation &hnlich. Ein BG-Fall wird durch Eingabe von B im
Patientenmeni bei MFRPB definiert. Der Ausdruck der Rechnung kann beliebig auf Neutralpapier
oder nach dem Format des A13-Formulars beidseitig bedruckt werden.

Die Geblhren und Kosten

des Patienten kdnnen direkt

in der Patienten-Zifferliste

geandert werden. Es

empfiehlt sich, Kontakt mit

der BG aufzunehmen, um zu

klaren, inwieweit die Kosten

zusétzlich zu den Gebuhren

mit abrechnet werden

kénnen (in manchen

psychotherapeutischen

Féallen ist es nicht mdglich).

Ein  Unfall-Bericht muss
erstellt und kann
ausgedruckt werden. Der
Bericht ist nicht  die
Abrechnung. Die
Abrechnung muss Uber die
Funktion
Rechnungserstellung
erfolgen.

Einen Entwurf einer
Rechnung kdnnen Sie sich
auf dem Bildschirm
ansehen. Klicken Sie auf die
Funktion
Rechnungsvorschau. Falls
die Vorschau-Rechnung
einen anderen
Rechnungskopf hat als lhren
eigenen, so kénnen Sie den




Rechnungskopf @andern oder
neu entwerfen. Klicken Sie
auf die Funktion
Rechnungskopf und &ndern
den vorhandenen  Text,
indem Sie einmal auf A"
klicken, dann auf die Zeile,
die Sie andern wollen, dann
tippen Sie lhren Text ein.
Um die Schriftart oder GroRRe
zu andern, klicken Sie auf
Format, dann Schriftart. Zum
Schluss Fenster schlielRen
und Anderungen speichern.

Extra BG-Funktionen sind:
BG-Statistik, BG-Zahlung,
Mahnung. Diese Funktionen
sind Uber das Hauptmenu
Funktion Abrechnung BG zu
erreichen. Die laufende BG-
Abrechnungsnummer wird in
Praxisdaten/ Stammdaten-
Privat-liquidation eingestellt.

Beginnen Sie z.B. mit
100/04. Vergessen Sie in
lhren Praxisdaten nicht, lhre
Konto-Nr, Bankangaben und
eventuell ein BG-IK-Nummer
einzutragen. Diese Angaben
werden fir die Rechnung
bendtigt bzw. fur die BG
zwecks Uberweisung der
Rechnung.

Hinweis:
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Es ist darauf zu achten, dass mit dem Programm MED7 eine extra GO-Liste fir BG-GOA
mitgeliefert wird. Diese Liste kann unter Praxisstammdaten/BG-GOA verwaltet werden. Die zu
verwendenden Ziffern sind aufzurufen, deren Daten zu Uberprifen und notfalls zu korrigieren, vor

allem die der "Besonderen Kosten".

Die Eingabe der Formularvorderseite (Arztbericht) erfolgt im Zifferneingabe-Meni des Patienten.

Der Bericht kann auch gedruckt werden.
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16. Privatliquidation:

Es ist mdglich, Privat Patienten, die eine Privat-Versichertenkarte haben, mit dem Kartenlesegerat
aufzunehmen. Die Privatkassen werden automatisch in den Kassenstamm aufgenommen. Die
Kassen-Gruppe ist die Gruppe 9 (Privat und GOA). Die Aufnahme eines neuen Patienten ohne
Versichertenkarte erfolgt manuell im Hauptmend. Klicken Sie auf die Funktion N um einen neuen
Patienten einzugeben. Bei bereits vorhandenem Patienten rufen Sie diesen auf.

Die gewlnschten Patientendaten befinden sich auf dem Bildschirm. Dort geben Sie das aktuelle
Datum ein (wenn der Patient heute da war, das Datum von heute).

Das Tagesdatum kann mit
einem Doppelklick
Ubernommen werden. Es
empfiehlt sich eine kurze
Uberprifung der
vorhandenen Daten des
Patienten. Auf die Funktion
Ziffereingabe klicken und auf
dem Bildschirm erscheint
das Eingabemenu fir die
Ziffern-Eingabe. Am oberen
Bildschirmrand stehen der
Patientenname und die
Gebuhrenordnung, nach der
abgerechnet wird. Im Fall
von Privatpatienten ist das
die GOA. Falls fur diesen
Patienten  schon  Ziffern
eingegeben sind, werden
diese angezeigt. Steht in der
Ziffernzeile auch die
Rechnungsnummer, o]
bedeutet dies, dass bereits
eine Rechnung dafir erstellt
ist, die aber noch nicht
bezahlt ist. Die bezahlten
Rechnungen erscheinen
nicht mehr.

16.1 Zifferneingabe (Privat):

Die Privat-Patienten unterteilen sich in Privat-Gruppen:

Privat

Post-B

KVB/KBV

KNAPP

Achten Sie darauf, die Patientengruppe anzuklicken, falls es nicht die Hauptgruppe ,,Privat” ist.

- Lfd.: Laufende Nummerierung der bereits eingegebenen Ziffern. Diese Nummerierung dient nur
zur Orientierung, falls mehr Ziffern vorhanden sind, als auf dem Bildschirm Platz haben.

Wenn bei den Stammdaten als Normalfall stationdre Rechnungen eingegeben ist, so erscheint
zwischen Lfd. und Datum ein *. Das bedeutet, die Rechnung wird gemindert um den
angegebenen Prozentsatz (Chefarzt).
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- Datum: Der Cursor steht auf Datum und es wird bereits das Tagesdatum angezeigt. Soll dieses
auch fur die einzugebende Ziffer gelten, so geben Sie <Enter>, andernfalls tippen Sie das
gewinschte Datum ein, bzw. sie dndern nur den Tag oder Monat. Mit der Pfeiltaste nach rechts
oder links kann der Cursor im Datumfeld bewegt werden.

- Ziffer: AnschlieRend springt der Cursor zu Ziffer. Sie geben die Ziffer und <Enter>. Vom
Programm wird jede eingegebene Ziffer Gberpruft:

1. Ist sie eine Ziffer aus der Gebiihrenordnung GOA? Wenn Sie eine falsche Ziffer eingegeben
haben, so wird gemeldet, dass dies keine GOA-Ziffer ist. AnschlieRend geben Sie die richtige
Ziffer ein.

2. Haben Sie fur denselben Tag schon eine Ziffer abgerechnet, die Kontrahent zu dieser Ziffer
ist? In diesem Fall erscheint unten auf dem Bildschirm eine Warnung, zu welcher Ziffer diese
Ziffer Kontrahent ist. Die Ziffer kann nun korrigiert werden. Gegebenenfalls geben Sie dazu einen
Text (Notiz) ein, wie im Folgenden unter Notiz beschrieben ist.

3. Haben Sie fiur die eingegebene Ziffer eine Ziffernkette angelegt? Das sind Ziffern, die meistens
zusammen mit dieser Ziffer abgerechnet werden. Ist eine Kette fir die eingegebene Ziffer
vorhanden, so erscheint sie am rechten Bildschirmrand. Diese Anzeige dient lediglich zur
Unterstiitzung und Erinnerung. Eine automatische Ubernahme der Ziffernkette ist nicht moglich.
Jede Ziffer muss einzeln eingegeben werden, wie im vorherigen Kapitel beschrieben ist.

Tipp: Wenn Sie gleich zur Eingabe der nachsten Ziffer wollen, weil sich der Faktor nicht andert
und keine sonstigen Angaben gemacht werden, geben Sie nach der Ziffer nicht die <Enter>-
Taste, sondern die Taste mit dem Pfeil nach unten.

- Faktor: Automatisch wird der fir in die Ziffer vorgegebene Multiplikationsfaktor ibernommen.
Dieser wird mit <Enter> bestatigt. Je nach Fall kann dieser Faktor aber auch geandert werden,
indem Sie den vorgegebenen Faktor einfach tberschreiben. Gegebenenfalls missen Sie dann
eine Begrindung unter Grund (wie folgt) eingeben.

- Grund: Soll eine Faktorerhbhung begrindet werden, geben Sie den entsprechenden
Buchstaben fur die Begriindung ein, den Sie in den Praxisdaten festgelegt haben. Mit einem Klick
auf die Begrindungsikone konnen Sie sich die vorgegebenen Begrindungen auf einem
Bildschirmfenster anzeigen lassen. Gegebenfalls die Liste &ndern oder erganzen.

Winschen Sie keine Begriindung, so geben Sie einfach  <Enter>.

- Erganzung : Sie haben die Moglichkeit, zu jeder Ziffer einen Zusatz oder eine Erklarung zu
schreiben, die dann auf der Rechnung erscheinet, z.B. eine individuelle Begrindung fir die
Erhéhung des Multiplikationsfaktors, die nicht in der Begriindungsdatei vorhanden ist. Oder eine
bestimmte Laboruntersuchung, die aus dem Zifferntext nicht exakt hervorgeht.

Falls Sie eine Notiz eingeben moéchten, klicken Sie auf das orange kleine
Feld im Erganzungs-Eingabebereich, somit erscheint auf dem Bildschirm
ein Auswabhlfenster: Freier Text, Anzahl, Betrag.

Ein Ergédnzungsbereich besteht aus zwei Zeilen In der ersten Zeile
erscheint der Zifferntext und in der nachsten Zeile kdnnen Sie beliebig
eine Zeile anfuigen. Die angefligte Zeile erscheint auf der Rechnung in der
Zeile unter dem Zifferntext.

Eine Ziffer wird am selben Tag haufiger abgerechnet:

Fiar diesen Fall besteht die Mdglichkeit, tber die Notizfunktion die Ziffer zu multiplizieren. Sie
klicken in diesem Fall auf Auswahl Anzahl und dann die Zahl, mit der multipliziert werden soll, z.B.
3. Dann wird der Betrag 3 Mal multipliziert und beim Text steht auf der Rechnung 3 x (Text).
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- Materialkosten

Eingabe einer freien Rechnungszeile z.B. fur Materialkosten. Voraussetzung ist, dass Sie flr
Materialkosten in der Gebihrenordnung (GO-Liste) eine oder ggf. mehrere Scheinziffern anlegen
und als Ziffer einen Buchstaben verwenden. Diese Scheinziffer muss als GOA-Ziffer deklariert
werden. Sie kénnen einen Zifferntext eingeben oder den Text frei lassen und je nach Bedarf erst
bei der Zifferneingabe fur Patienten Uber die Funktion Notiz den Text eingeben. Sie kénnen einen
Betrag eingeben oder nicht.

Falls Sie haufig dieselben Materialkosten verwenden, ist es sinnvoll, auf diese Weise eine feste
Ziffer mit Betrag daflr einzurichten. Falls die Betrdge sich aber standig andern gehen Sie
folgendermalRen vor:

Bei der Zifferneingabe fur Patienten geben Sie die entsprechende "Scheinziffer" fir
Materialkosten und gehen mit <Enter> bis zum Eingabefenster flr Notiz. Haben Sie nun beim
Anlegen der Scheinziffer auch einen Text eingegeben, so erscheint dieser in der ersten Zeile. Sie
kénnen diesen Text &ndern oder neu eingeben, falls Sie bei der Ziffernanlage keinen Text
eingegeben haben. Klicken Sie auf Auswahl ,Betrag” In der zweiten Zeile kbnnen Sie einen
beliebigen Betrag eingegeben: An den Anfang der Zeile schreiben den Betrag, z.B. 7,50. Auf die
Rechnung wird dann der Text aus der ersten Zeile tibernommen und der Betrag von € 7,50. Der
Faktor wird automatisch auf 1.0 gesetzt.

- Rech.-Nr.: Die Rechnungsnummer ist nicht einzugeben, denn sie wird automatisch bei der
Rechungserstellung vergeben. Bei bereits vorhandenen Ziffern, bei denen eine Rech.-Nr.
angezeigt wird, bedeutet es, dass bereits eine Rechnung dafur gedruckt worden ist.

Ausnahmen:

1. Sie moéchten auf eine bereits gedruckte Rechnung zusatzlich noch Ziffern aufnehmen und die
Rechnung neu drucken, dann gehen Sie folgendermafien vor:

Sie geben die neue(n) Ziffer(n) ein und schreiben dahinter unter Rech.-Nr. die
Rechnungsnummer derjenigen Rechnung, auf die die Ziffer(n) mit aufgenommen werden soll(en).
Diese neue Rechnung mit den neu hinzugekommenen Ziffern kann aber nur in der Funktion Re-
Erstellung (unter Abrechnung) gedruckt werden. Die alte Rechnung muss natirlich vernichtet
werden.

2. Eine bereits gedruckte Rechnung soll geandert werden (falsche Ziffern, falsche Adresse 0.4.):
Sie holen die entsprechenden Patientendaten auf den Bildschirm, andern die Ziffer(n) der
entsprechenden Rechnung oder die Adresse und dann klicken Sie auf die Funktion Rechnung
erstellen und geben die entsprechende Rechnungsnummer ein. Somit wird die Rechnung mit der
gleichen Rechnungsnummer aber mit den neuen Ziffern oder neuer Adresse noch mal neu
gedruckt. Die alte Rechnung muss naturlich vernichtet werden.

- Ziffer Idschen Mit X kann eine Ziffernzeile geldscht werden, wenn der Cursor auf Ziffer steht.

16.2 Diagnose:

Eingabe der Dauerdiagnose und der Quartalsdiagnose. Es stehen je 2 Zeilen zur Verfiigung. Die
Quartalsdiagnose kann eingetippt oder Uber den von lhnen in der Diagnosenbibliothek
festgelegten Schlussel (AbklUrzung) abgerufen werden. Sie geben also nur die Abklrzung ein und
<Enter>. Nach Bedarf kann die Diagnose noch erganzt werden. Jede eingegebene Zeile bitte mit
<Enter> beenden.

Wollen Sie die Dauerdiagnose in die Quartalsdiagnose tbernehmen, klicken Sie auf die Funktion
,Dauerdiagnose tbernehmen®. Nach Bedarf konnen Sie noch Erganzungen eingeben.

Ist in der Quartalsdiagnose keine Eingabe vorhanden, so wird die Dauerdiagnose automatisch bei
der Rechnungserstellung auf die Rechung ibernommen. Ist eine Quartalsdiagnose vorhanden, so
wird diese auf die Rechnung Gibernommen.
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16.3 Stationar/Ambulant:

Rechnung von stationar auf ambulant oder umgekehrt wandeln:

Falls Sie eine stationdre und eine ambulante Rechnung fir einen Patienten nacheinander
eingeben wollen (d.h. Sie wechseln in den Stammdaten nicht von stationar auf ambulant oder
umgekehrt), so geben Sie zunachst die Ziffern wie Ublich ein. Wenn ein * vor dem Datum steht, so
werden die Ziffern als stationér betrachtet und somit die Rechnung gemindert. Wenn kein *
vorhanden ist, gelten die Ziffern als ambulant. Wollen Sie den vorhandenen Status wandeln, so
gehen Sie unten ins Bearbeitungsfeld und klicken auf die Stationar-Funktion, egal ob von
stationar auf ambulant oder umgekehrt gewandelt werden soll. Bitte beachten Sie in diesem
Zusammenhang auch den folgenden Abschnitt.

Patient bekommt ambulante und stationare Rechnung:

Eine gemischte gleichzeitige Eingabe von ambulanten und stationdren Ziffern ist nicht méglich. In
diesem Fall ist es zu empfehlen, zuerst z.B. die stationdre Rechnung einzugeben und die
Rechnung sofort zu drucken und anschlieend die ambulanten Ziffern einzugeben.

Rechnung stationar/nicht stationar Umwandlung [J/N]: Mit nein wird nicht gewandelt. Mit ja soll
gewandelt werden. Es erscheint die Aufforderung:

Aktuelle Rechnung oder Rechnungsnummer eingeben:

Geben Sie <Enter>, wenn Sie die aktuellen Ziffern wandeln wollen, d.h. die Rechnung, die noch
nicht gedruckt ist. Falls Sie eine bereits gedruckte Rechnung wandeln wollen, geben Sie die
Rechnungsnummer ein. Achten Sie in diesem Fall bitte darauf, dass Sie mit Funktion
Rechnungserstellung diese bereits gedruckte Rechnung noch mal einzeln ausdrucken mussen.
Die alte Rechnung muss naturlich vernichtet werden.

16.4 Besondere Funktionen:

Ubernahme der Diagnosenziffernkette auf das Ziffernkonto bei der Eingabe der Diagnose beim
Patienten. Die Ubernahme der Ziffern aus dem Ziffernkonto ist ohne Bestéatigung durchfiihrbar
(mit einem Kilick).

Berticksichtigung der Hochstwert-Regel bei Laborziffern:

Die Eingabe von Labor-Ziffern xxxx.H1, xxxx.H2, ... kann verkurzt erfolgen durch die Eingabe
eines Punkts nach der Ziffer z.B. xxxX. Die Punkt-Eingabe reicht aus, die Eingabe von H1, H2,
H3, H4 kann erspart werden. Die Eingabe einer Hochstwert-Ziffer z.B 3541. |6st eine Automatik
aus, mit der die restlichen Ziffern der H1-Gruppe automatisch aufgenommen (Faktor von 0,0)
werden.

16.5 Ziffer-Gruppe:

Ziffergruppe ist eine Ziffer, die mit "g" anfangt z.B. "gstak" und eine Kette mit beliebigen anderen
Ziffern hat. Der Name "gstak" ist vom Anwender frei wahlbar, der Anfangsbuchstabe muss jedoch
ein "g" sein. Diese neue Art von Ziffern kann in Stammdaten/GO-Liste als GOA-Ziffer neu
angelegt werden. Bei der Eingabe einer solchen Ziffergruppe bei Privat-Patienten wird eine
Ziffergruppe automatisch und sofort mit deren gesamter Ziffernkette ersetzt (auf einen Schlag).

Der Rechnungstext kann auch individuell gedndert werden.
Allgemeine (Standard) Rechnungstexte kdnnen auch vor dem Ausdrucken gedndert werden.
Textadnderungen bleiben gespeichert.

16.6 Rechnungsvorschau:

Ein Entwurf der Rechnung kann vorher auf dem Bildschirm angeschautwerden. Klicken Sie auf
die Funktion Rechnungsvorschau. Fall die Vorschau-Rechn einen anderen Rechnungskopf
hat als Ihren eigenen, so kénnen Sie den Rechnungskopf andern oder neu entwerfen. Klicken
Sie auf die Funktion Rechnungskopf und @ndern den vorhanden Text, indem Sie einmal auf ,A"
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klicken, dann auf die Zeile, die Sie &ndern wollen. Nun tippen Sie lhren Text ein. Sollten Sie die
Schriftart oder Grol3e ge:mdern wollen, so klicken Sie auf Format dann Schriftart. Zum Schluss
Fenster schlielen und Anderungen speichern.

Die laufende Rechnungs-
nummer wird in
Praxisdaten/Stammdaten-

Privatliquidation  eingestellt.
Beginnen Sie z.B. mit 100/04.
Vergessen Sie nicht, in lhren

Praxisdaten Ihre
Kontoangaben im
Rechnungsnachtext

einzurichten.

Hinweis:

Es ist darauf zu achten, dass
mit MED7 eine GOA-Liste
mitgeliefert wird. Diese Liste
kann unter
Praxisstammdaten/GO-Liste
verwaltet werden. Die zu
verwendenden Ziffern sind
aufzurufen und deren Daten
sind zu Uberprifen und
notfalls zu Kkorrigieren, Sie
kénnen auch eigene Ziffern
aufnehmen z.B. Ziffer HCO1
fur Coaching (Leistung, die
nicht in der GOA enthalten
ist).

16.7 Rechnung erstellen (sofort):

Sie kdnnen unmittelbar nach der Zifferneingabe die Rechnung sofort ausdrucken. Beachten Sie
bitte, dass der Drucker bereit ist. Bei Rechnungserstellung ist es mdglich, den Ausdruck einer
schon vorhandenen Rechnung zu wiederholen, vor allem nach einer Korrektur. Hier geben Sie die
gewiinschte Rechnungsnummer ein (was auf dem Bildschirm zu sehen ist).

16.8 Einzel Rechnung stornieren:

Es ist moglich, eine erstellte Rechnung vollig aus den Patientendaten zu Iéschen. Die Rechnung
wird dann auch aus der Offenen-Postenliste geldscht. Klicken Sie auf die Storno-Funktion und
geben Sie nach Auforderung die Rechnungsnummer ein. Vorsicht ist geboten, denn die
Rechnung kann nicht wieder hergestellt werden.
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16.9 Erstellung von Privatrechnungen/Buchhaltung/Ma hnung:

Sie kdnnen

1. die Privatrechnungen von
allen Privat-Patienten auf einmal
erstellen (d.h. nicht einzeln fir
einen bestimmten Patienten),
z.B. guartalsweise oder
monatsweise oder auch zur
Abgabe an eine PVS (Privat
Verrechnungsstelle)

2. die Privatrechnungen fir einen
beliebigen Zeitraum erstellen,
d.h. es werden dann fiur den
gewiinschten Zeitraum die
Leistungen abgerechnet, die
innerhalb  dieses Zeitraumes
erbracht worden sind. Sie wéhlen
zuerst den Zeitraum aus: Dafur
geben Sie:

- Zeitraum/Quartal : Sie kdnnen
jetzt ein ganzes Quartal (1 - 4)
wahlen oder bei Datum von...
bis... einen Zeitraum eingeben.

- Vorschauliste : Vor Erstellung der Privat-Rechnungen.

Hier wird eine Liste aller zu erstellenden Rechnungen mit Patientennamen und
Rechnungssummen angezeigt. Es kdnnen nun beliebige Patienten aus der Liste ausgeschlossen
werden. Alle Rechnungen sind so vormarkiert, dass sie erstellt werden. Um eine Rechnung zu
deaktivieren, konnen Sie in der Liste auf die Markierung klicken und das Markierungsbild &ndert
sich von schreibender Hand zum leeren Blatt. Diese Rechnung wird nicht erstellt.

- Copy-Zahl: Hier setzen Sie die Zahl ein, wie oft jede Rechnung gedruckt werden soll: Original +
Anzahl der Kopien = einzugebende Zahl. Wenn Sie schon Briefb6gen mit Durchschlagen
verwenden, so geben Sie 1.

- Rechnungen Drucken: Der Druckvorgang wird gestartet.

Bevor Sie mit dem Ausdrucken beginnen, Uberprifen Sie bitte noch mal, ob lhre Eingaben
stimmen und ob der Drucker bereit ist fir den Rechnungsausdruck. Dann kénnen sie den
Druckvorgang starten.

Nach Mdglichkeit sollte der Druckvorgang nicht unterbrochen werden. Aber fir den Fall, dass dies
notwendig werden sollte, oder fir den Fall, dass der Drucker wahrend des Druckens aus
irgendeinem Grund ausfallt, ist auch gesorgt:

Fur die Fortsetzung des Rechnungsdruckes wahlen Sie ggf. noch mal die Funktion
Privatliquidation, wahlen dieselben Kriterien wie zuvor und starten den Druckvorgang von neuem.
Es werden dann alle weiteren Rechnungen gedruckt. Bitte vergleichen Sie anschliel3end anhand
der Rechnungsnummern, ob an der "Nahtstelle" alle Rechnungsnummern vorhanden sind. Sollten
Rechnungen fehlen so kénnen Sie gezielt die fehlende Rechnungen re-erstellen, da sich diese
Rechnungen bereits im Drucker-Puffer befinden.

Falls eine Rechnung dazwischen fehlt, unvollstandig ausgedruckt ist oder vielleicht wegen einer
Druckerstorung eine oder mehrere Rechnungen unbrauchbar sind, kénnen Sie diese
Rechnungen problemlos anschlie@end durch "Re-Erstellung" wiederholt ausdrucken lassen.
(Siehe unter Re-Erstellung)
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16.10 Re-Erstellung (Wiederholung) von bereits erst  ellten Rechnungen:

Diese Funktion hat den Zweck, bereits erstellte Rechnungen noch mal zu drucken. Falls sie
vorher noch gedndert worden sind, werden diese Anderungen beriicksichtigt. Beachten Sie bitte
auch das Kapitel "Zifferneingabe Privat". Dort ist beschrieben, wie Sie bereits gedruckte
Rechnungen noch &ndern kdnnen. Bei der Re-Erstellung (Wiederholung) von Rechnungen kann
es sich um eine einzige oder mehrere Rechnungen handeln.

Rech-Nr. ab... bis... Sie geben nur die gewlnschten Rechnungsnummern ab... bis...ein.
Beachten Sie, dass auch die Copy-Zahl stimmt. Der Ausdruck wird mit einem Klick auf der
Funktion Re-Erstellung gestartet. Die gewlinschten Rechnungen werden noch mal gedruckt und
auch, falls sie vorher verdndert wurden, in der offenen Postenliste aktualisiert.

16.11 Offene-Posten-Liste:

Anzeige auf dem Bildschirm oder Drucken einer Offenen-Posten-Liste. Dabei wird immer der
eingegebene Zeitraum bertcksichtigt. Auf der Liste erscheinen also immer die innerhalb dieses
Zeitraums erstellten Rechnungen. Ist eine Rechnung als gezahlt gebucht, so erscheint diese nicht
mehr.

16.12 Zahlungseingange buchen:

In dieser Funktion werden die Zahlungen erfasst und aus der Rechnungsliste (Offene-Posten-
Liste) gestrichen. Gehen Sie zum Feld Rechnungssuche. Die gewlinschte Rechnung kann Uber
die Rechnungsnummer, den Patientennamen mit oder ohne Vornamen oder den Betrag gesucht
werden. Denn bei der Zahlung wird vom Patienten die Rechnungsnummer haufig nicht
angegeben. Somit haben Sie mehrere Moglichkeiten, die richtige Rechnung herauszufinden. Sind
mehrere Rechnungen vorhanden, die die eingegebenen Voraussetzungen erfillen, so werden
diese angezeigt und die gewiinschte Rechnung kann ausgewahlt werden.

Tipp: Bei Eingabe des vollstandigen Patientennamens erscheinen alle offenen Rechnungen des
betreffenden Patienten. Dies kann auch zur Feststellung der saumigen "Nichtzahler" dienen.

Automatisch werden alle zur Rechnung gehérenden Daten auf dem Bildschirm angezeigt. Mit der
Pfeiltaste, die nach rechts zeigt, kommen Sie ins Eingabefeld der Zahlung. Der Rechnungsbetrag
wird automatisch angezeigt und kann mit <Enter> Gbernommen werden. Stimmt der gezahlte
Betrag nicht mit dem Rechnungsbetrag tUberein, so wird einfach der gezahlte Betrag eingegeben
und <Enter>. Ein eventueller Restbetrag bleibt gespeichert und wird bei der n&chsten
Mahnungsbearbeitung wieder bertcksichtigt.

16.13 Mahnungen:

Liste der aktuellen Mahnungen auf dem Bildschirm anzeigen.

Sie kénnen auch individuelle Mahnungen erstellen (nur fir einen
Patienten). Die Mahnstufe und der Mahntext kann individuell
geandert werden. Allgemeine Mahntexte kénnen vor dem
Ausdrucken geandert werden. Textanderungen bleiben gespeichert.

Es werden immer alle falligen Mahnungen ausgedruckt nach den Fristen, die Sie in den
Stammdaten festgelegt haben. Bevor Sie den Druckvorgang starten, vergewissern Sie sich
vorher: Drucker angeschlossen? Drucker eingeschaltet und auf "Ready" ? Genigend Papier
eingelegt? Nach Mdoglichkeit sollte der Druckvorgang nicht unterbrochen werden. Aber fir den
Fall, dass dies notwendig werden sollte, oder fur den Fall, dass der Drucker wahrend dieses
Vorganges aus irgendeinem Grund ausféllt, ist auch gesorgt: Zur Fortsetzung des
Mahnungsdruckes gehen Sie einfach in die Funktion Mahnung und lassen diese drucken. Das
Programm druckt immer die falligen Mahnungen. Wiederholungen von bereits gedruckten
Mahnungen finden nicht statt. Es ist jedoch mdglich die Mahnungsstufe einer offnen Rechnung
zurlck zu setzen, um damit die Wiederholung einer bestimmten Mahnung zu erzwingen.
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16.14 Loschung der bezahlten und alten Rechnungen:

Hier kénnen nicht bezahlte und bezahlte Rechnungen geldscht werden. Die Beschreibung finden
Sie auf dem Bildschirm. Dabei werden nur Rechnungen geldscht, die dreimal gemahnt worden
sind und deren letztes Mahndatum vor einem von lhnen zu wéahlenden Datum liegt. Diese offenen
Rechnungen oder Restbetrdge von Rechungen werden somit aus der Offenen-Posten-Liste
gestrichen und erscheinen nirgends mehr.

16.15 PVS (Private Verrechnungsstellen):

Rechnungen kdnnen nach einem Standard auf eine Diskette erstellt werden, um die Rechnungs-
Daten an eine PVS zu verschicken. Analog zur Rechnungserstellung kénnen Sie hier ebenfalls
Zeitbereiche wahlen und eventuell einige Rechnungen auf der Vorschauliste ausklammern. Nach
der Erstellung einer PVS-Diskette kann eine Liste der auf der Diskette erstellten Rechnung
gedruckt werden.

Der Vorgang der Diskettenerstellung kann auch ber die Funktion Re-Erstellung durchgefiihrt.
werden. Hier werden bereits erstellte Rechnungen Uber ihre Rechnungsnummer ausgewahlt (ab
bis). Ihre eigene PVS-Kundennummer kénnen Sie in Praxisstammdaten eingegeben (sie wird von
der privaten Verrechnungsstelle vergeben).

17. Statistik (Privat):

Auswahl: Im Hauptmenda.

Die Funktion Statistik kann nur Gber lhr Passwort aufgerufen werden. Nur wenn Sie lhr
personliches Passwort eingegeben haben, kdnnen Statistiken durchgeflhrt werden, ansonsten
verweigert das Programm diese Funktion. Grundsatzlich kdnnen Statistiken fur das ganze
laufende Quartal (auch wenn es noch nicht zu Ende ist), einen bestimmten Tag oder einen fir
einen zu bestimmenden Zeitraum erstellt werden. Ebenso fir eine bestimmte Ziffer oder alle
Ziffern. Es ist grundsatzlich zwischen zwei Arten von Statistik zu unterscheiden:

17.1 Statistik (Alle-Ziffer-Liste):

Hier werden alle bereits fir Patienten eingegebenen Ziffern mit berlcksichtigt, egal ob bereits
eine Rechnung dafir erstellt worden ist oder nicht.

17.2 Abrechnungsstatistik:

Statistik der abgerechneten Ziffern in der Offenen-Posten-Liste:

Diese Statistik bezieht sich auf die Ziffern, fir die bereits Rechnungen erstellt worden sind aber
noch nicht bezahlt sind. Mit dieser Statistik kdnnen Sie sich tber lhre AuRenstédnde informieren.
Nach der Eingabe lhres Passworts erscheint das Meni fir die GebUhrenstatistik auf dem
Bildschirm. Gehen Sie nun folgendermal3en vor: Fir die laufende Statistik:

- Quartal . Hier ist schon automatisch das laufende Quartal angezeigt. Wenn Sie die Statistik fur
das ganze laufende Quartal winschen, so geben Sie <Enter> und bei Tag und von... bis... nur
<Enter>. Wenn Sie die Statistik fir einen bestimmten Tag wollen, geben Sie bei Tag das Datum
ein oder fUr einen bestimmten Zeitraum geben Sie von... bis... ein.

Hinweis: Wenn Sie als Auswahlkriterium Quartal wahlen, so bezieht sich lhre Eingabe jeweils auf
das gewahlte Quartal im jetzigen Jahr. Das bedeutet z.B., wenn wir im Jahr 2004 sind und Sie
wollen das 4. Quartal 2003, so kénnen Sie nicht bei Quartal 4 wéahlen, denn dann wirde das 4.
Quartal 2004 bearbeitet werden. In diesem Fall wahlen Sie das Quartal Uber die Datumeingabe
von... bis...

- Einzelziffer. Sie kénnen hier eine Ziffer eingeben, wenn Sie die Statistik fur eine einzelne Ziffer
haben wollen oder nur <Enter>, wenn die Statistik fir alle Ziffern erfolgen soll. Nun benétigt das
Programm kurze Zeit, um die Werte zu ermitteln und zeigt diese auf dem Bildschirm an. Es
erscheint fur die gewahlte Ziffer die gesamte Haufigkeit, wie oft diese Ziffer abgerechnet wurde,
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die Gesamtzahl der betroffenen Patienten, die Prozentzahl, wie oft diese Ziffer pro Patient
abgerechnet wurde und der Euro-Betrag. Der Vergleichswert und die Abweichung werden bei der
Privatstatistik nicht angegeben, es sei denn, Sie hatten in der Gebuhrenordnung fur die Ziffern
einen eigenen Vergleichswert eingegeben.

- Alle-ziffern: Klicken Sie auf die Funktion Alle Ziffern. Nun bendétigt das Programm kurze Zeit,
um die Werte zu ermitteln. Es erscheint die Haufigkeit der Ziffern, die Gesamtzahl der betroffenen
Patienten, die Prozentzahl, wie oft diese Ziffern pro Patient abgerechnet wurden, der Euro-Betrag
fur die einzelnen Ziffern und der Gesamt-Euro-Betrag. Der Vergleichswert und die Abweichung
werden bei der Privatstatistik nicht angegeben, es sei denn, Sie hatten in der Gebuhrenordnung
fur die Ziffern einen eigenen Vergleichswert eingegeben. Die Angaben sind immer bezogen auf
den gewahlten Zeitraum.

18. Briefe (Berichte, Gutachten, Bescheinigungen), Serienbriefe, Umschlage:

Auswahl: Im Hauptmeni

Hier haben Sie die Mdglichkeit, Musterbriefe zu kreieren bzw. anzulegen, bestimmte
Briefbestandteile oder Komponenten auszuwdahlen, die bereits beim Patienten gespeichert sind
oder Textbausteine aus der Diagnosenbibliothek zu importieren oder einfach einen Text ohne
irgendwelche Vorgaben zu bearbeiten. Die Méglichkeiten sind sehr vielfaltig. Sie werden erst im
Laufe der Zeit herausfinden, welche Kombinationen fir Sie die bequemsten sind und welche
Variationsmaoglichkeiten Sie haben.

18.1 Musterbrief Neu oder Bearbeiten:

In der Funktion Briefe sehen Sie eine Liste der vorhandenen Briefe oder
auch Word-Dokumente, die im Zusammenhang mit Med7 angelegt worden
sind. Diese Musterbriefe sind im Ordner ,Text® unter Ordner Med7
gespeichert.

Alle vorhandenen ,Word.doc“-Dateien auf dem Ordner Med7/Text
erscheinen automatisch in der Musterbriefliste. Sie kdnnen neue Brief
anlegen, indem Sie auf N flr neu klicken, den Namen eines neuen Briefs
eingeben und mit <Enter> bestéatigen. Word 6ffnet sich und nun kénnen Sie
einen neuen Brief entwerfen oder auch einen schon vorhanden in diesen
Brief einfigen. Benutzen Sie dafur die Word-Funktion Einflgen/Datei
(Erfahrung mit Arbeiten mit Word sind hier erforderlich! Lernen Sie Word
unabhangig von Med?7).

Sie konnen in lhren Brief auch Seriendruck-Felder einsetzen (Word-
Funktion). Es stehen Ihnen einige Felder zur Verfiigung z.B. Name, Anrede,
Adresse, Geburtsdatum, etc.

Einen vorhandenen Musterbrief kdnnen Sie jederzeit wieder bearbeiten, z.B.
verbessern, aktualisieren, in dem Sie den Brief markieren und dann auf das
Word-Symbol anklicken.

18.2 Briefkomponenten:

Die Briefkomponenten bestehen aus vorhandenen Patientendaten, die automatisch in den zu
bearbeitenden Brief oder Text ibernommen werden sollen. Sie kénnen die Zusammenstellung
frei wahlen. Es muss nicht bei jeder Komponente eine Angabe gemacht werden. Folgende
Komponenten stehen zur Verfligung:
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- Empfanger Arzt (Uiberweisender Arzt):
Hier erscheint automatisch

der Name des
uberweisenden Arztes, falls
beim Patient einer

eingetragen ist. Sie kénnen
jedoch einen anderen Arzt
auswahlen, die Sie in der
Arzte-Liste angelegt haben.
Diese gewaéhlte Adresse
wird automatisch auf den

folgenden Brief
Ubernommen. Wenn Sie
gleichzeitig einen

Musterbrief wéahlen, in den
Sie Adress-Felder eingesetzt
haben, so wird die Adresse
auch gleich Ubernommen.
Bei der Suche nach einem
Arzt brauchen Sie nicht
unbedingt den  ganzen
Namen einzugeben, sondern
es genugt nur der
Namensanfang. Passen
mehrere Namen zu der
eingegebenen  Abklrzung,
so erscheinen diese auf dem
Bildschirm und der
gewinschte kann
ausgewahlt werden.

- Brief an Patienten oder an einen anderen beziglic  h eines Patienten:

Hier wird der Patient automatisch ausgewahlt dessen Kartei gedffnet war. Sie kdnnen einen
anderen Patienten auswahlen, dessen Personalien in den Brief tUbernommen werden sollen.
Wenn Sie gleichzeitig einen Musterbrief wahlen, in den Sie den Adress-Felder fiir den Patienten
eingesetzt haben, so werden die Personalien auch Uber die Serienbrief-Funktion von MS-Word
Ubernommen. Es ist in jedem Fall zu empfehlen, fir Briefe einen Musterbrief oder mehrere
anzulegen.

Wenn Sie nicht den angezeigten sondern einen anderen Patienten suchen, missen Sie nicht
unbedingt den ganzen Patientennamen einzugeben. Es geniigt nur der Namensanfang. Passen
mehrere Namen zu der eingegebenen Abkiirzung, so erscheinen diese auf dem Bildschirm und
der gewlinschte kann ausgewahlt werden.

- Diagnose (ICD) : Hier kénnen Sie diese Option markieren, wenn auch die vorhandene Diagnose
(Text oder ICD-Code) des gewahlten Patienten ibernommen werden soll.

- Freie Dokumentation: Hier kdnnen Sie diese Option markieren, wenn eine vorhandene freie
Dokumentation fir den gewahlten Patienten tibernommen werden soll. Jeder Patient verflgt Gber
2 Dokumentationsmdglichkeiten, die Freie Dokumentation (Word-Dokument) und die eKartei.

- eKartei (Datenauszug aus der eKartei): Hier kdnnen Sie bestimmte Daten aus der eKartei in
Ihren Brief Ubernehmen. Sie kénnen diesen Datenauszug auf einen Zeitbereich begrenzen und
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zusatzlich einen Filter Gber die Spalte Identifikation(ldent) einsetzen. Dafir markieren Sie die
Option eKartei und klicken dann auf eKartei um einen Auszug zu bestimmen.

- Bilder aus der eKartei konnen ebenfalls in Ihren Brief Gbernommen werden. Hier markieren Sie
die Option Bild. und geben einen Zeitbereich ein oder setzen einen Filter in der eKartei, um
bestimmte Bilder aus der eKartei des Patienten in lhren Brief zu tibernehmen.

18.3 Brief an tiberweisenden Arzt oder an Patienten:

Markieren Sie den gewiinschten Musterbrief.
Markieren Sie den gewiinschten Rechnungsempfanger:
Uberweisender Arzt
Anderen Arzt
Patienten
Patientengruppe
Klicken Sie auf die Funktion Daten in Brief ibernehmen und
Brief bearbeiten.

Der Brief wird jetzt automatisch mit Word geoffnet. Es
erscheinen zum Brief noch 2 Fenster der Diagnhosen-
Bibliothek. Diese Fenster kdnnen, falls sie nicht bendétigt
werden, verschoben oder verkleinert werden, damit sie
nicht mehr im Wege stehen. Jede individuelle Einstellung
dieser Fenster bleibt fir das nachste Mal erhalten.

Sie konnen die Bibliothek, die mit Word automatisch aktiviert wird, interaktiv verwenden, um
komplette thematisierte Textbausteine mit einem Klick in die Word-Datei zu Ubertragen. Dies ist
gleichzeitig auf dem Bildschirm zu sehen. Wéhrend Sie in Word® schreiben, kdnnen Sie in der
Bibliothek Such- und Recherche-Aktionen durchfiihren. Word® und die Med7-Bibliothek®©. sind
gleichzeitig bedienbar als ob sie zueinander gehodren. Die Med7-Bibliothek© und deren
Anwendungsverfahren zusammen mit Word® ist einmalig in der Arztsoftware.

18.4 Serienbrieferstellung:

an eine ausgewahlte Patientengruppe z.B. nach

- Recall Termin

- ICD Diagnose beim Patienten,

- Medikament in Patientenmedikamente

- besonderer Text-Notiz beim Patienten,

- seit bestimmten Datum nicht mehr da gewesene Patienten
- Geburtstag

Wird eine Gruppe von Patienten ausgewahlt, die einem der oben genannten Suchkriterien
entspricht, so haben Sie die Mdglichkeit, die Patientengruppenliste anzuschauen und eventuell
Patienten aus der Gruppe auszuklammern. Neben jedem Patienten in der Gruppe befindet sicht
ein Markierungsfeld. Wenn man auf das Markierungsfeld Kklickt, wird dieser Patient
ausgeklammert.

18.5 Brief ausdrucken und eventuell beim Patienten in der eKartei speichern:

Vor dem Ausdrucken des Briefes oder Umschlags kénnen Sie die Word Funktion <<ABC>>
klicken, um die Inhalte der Serienbrief-Felder anzeigen zu lassen. Oder auch die Word-Funktion
.Seriendruck in neues Dokument® anklicken und ausdrucken oder direkt auf die Funktion
.Seriendruck an Drucker® klicken. (Die Benutzung der direkten Druck-Funktion ist fur den
Serienbrief nicht richtig). Nachdem Sie den Brief gedruckt haben, schliel3en Sie den Brief. Nun
steht eine Kopie des Briefes in der Liste der vorhandenen Musterbriefe unter dem Namen
»Aktueller Brief‘. Diesen Brief kdnnen Sie markieren und ihn beim Patienten in eine Zeile als
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Word-Dokument einbetten (speichern), indem Sie auf die Med7-Funktion ,Brief in Patient
Ubernehmen” klicken.

19. Protokoll-Erstellung und Patienten-Recherche:
Uber die Funktion Protokoll im Hauptmenii (Ordner im Praxis-Regal).

Ein Tagesprotokoll und auch Protokoll fir einen
beliebigen Zeitbereich ist moglich. Sie bestimmen
selber, wie ausfihrlich das Protokoll sein soll. Die
Ausgabe ist auf dem Bildschirm und Drucker
maglich.

Es besteht die Mdglichkeit eine Recherche
durchzuftihren, Patienten zu suchen und
aufzulisten, die ein Suchkriterium erfillen:

1) eine bestimmte Leistungsziffer eingetragen
haben

2) bei denen vergessen wurde, eine bestimmte
Leistungsziffer z.B. die 1 einzutragen

3) in deren Medikamentenliste ein bestimmtes
Medikament eingetragen ist.
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20. Praxisstammdaten, Arztdaten:

Hier geben Sie die Praxisadresse und
die Bankverbindung ein. Diese
Angaben erscheinen auf internen Listen
und bestimmten Ausdrucken. In die
erste Zeile geben Sie Ihren Namen und
die Adresse ein. Die Angaben
verstehen sich von selbst, teilweise
sind sie schon eingetragen.

Lediglich Folgendes bedarf einer
Erklarung: Praxis-Typ

Hier geben Sie die entsprechende Ziffer
ein.

1 flr Einzelpraxis

2 fur Gemeinschaftspraxis

3 for fachibergreifende
Gemeinschaftspraxis

4 fur Praxisgemeinschaft

5 fir fachibergreifende
Gemeinschaftspraxis (in
manchen KV-Bereichen)

Wenn Praxistyp = 3 ist, muss in
.Gemeinschaftspraxis“ die ent-
sprechende Kennzeichnung
ange-geben werden (siehe
unten).

Fachgruppe: Eingabe  der
jeweiligen Fachrichtung z.B.
Allgemeinmedizin

Gemeinschaftspraxis:

Jedem Arzt der
Gemeinschaftspraxis wird eines
der angegebenen Symbole
zugeordnet.

Fir jeden Arzt bitte eine Zeile
verwenden.

Beispiel: Dr. Miller/*

Dr. Schmitt/$

20.1 Kassenarztstempel:

Hier wird der Text fir den Kassenarztstempel eingegeben. Dieser "Stempel" erscheint bei der
Kassenabrechnung auf jeder Krankenscheinriickseite bzw. auf den entsprechenden Ausdrucken.
Fur die Eingaben stehen 7 Zeilen mit je 20 Zeichen zur Verfigung. In die erste Zeile geben Sie
Ihre KV-Nummer und in die folgenden Ihren Namen usw. Die Zeilennummerierung erscheint
naturlich nicht auf dem Ausdruck.
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20.2 Mandantenfunktion

Die Mandantenfunktion (fur Praxisgemeinschaften, Gemeinschaftspraxen oder MVZs) ist fur die
Verwaltung einer unbegrenzten Anzahl von Arzten oder Praxen bestimmt, die mit einer einzigen
Installation von Med7 gleichzeitig arbeiten wollen. Jeder Arzt kann zur Differenzierung seiner
Leistungen seine eigenen Initialen einrichten. Bei Praxisgemeinschaften kann fur jede Praxis eine
eigene Kennung eingerichtet werden, um die Patienten jeder Praxis voneinander unterscheiden
zu kénnen. Der Wechsel von einer Praxis zur anderen innerhalb von Med7 erfolgt per Mausklick.
Die Einrichtung von Gemeinschaftspraxen und Praxisgemeinschaften geschieht in der
Mandantenfunktion unter Praxis/Arztdaten. Mehr dariber finden Sie in Med7 in der Mandanten-
Funktion unter "Info".

20.3 Passworter:

Bei einigen Funktionen im Programm wird ein Passwort bendtigt. Um ein eigenes oder neues
Passwort einzugeben, muss immer das zuletzt eingegebene, oder besser gesagt, das
vorhandene Passwort bekannt sein. Bei der Lieferung ist als Passwort "delt" vorhanden. Sie
sollten aber sofort Ihr eigenes Passwort einrichten. Dabei gehen Sie vor wie folgt:
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Sie gehen, wie es oben in der Auswahl beschrieben ist, zur Passworteingabe. Auf dem Bildschirm
erscheint Passwort. Dort geben Sie "delt" ein. Danach erscheint Neu P-W: An dieser Stelle geben
Sie Ihr personliches Passwort ein. Dieses kann aus vier Zeichen bestehen. Sie kdnnen dafir
Buchstaben oder Zahlen verwenden oder eine Kombination.

Merken Sie sich Ihr persénliches Passwort gut!!!

Wollen Sie spater das Passwort andern, gehen Sie vor wie oben beschrieben.

Ein zweites Passwort extra fir den Zugang zur Patienten-Dokumentation ist nicht vordefiniert und
kann von Ihnen nach Bedarf eingerichtet werden.

Ein drittes Passwort extra fur das Starten von Med7 ist nicht vordefiniert und kann von lhnen nach
Bedarf eingerichtet werden.

20.4. Privatliquidations-Stammdaten,

- Rechnungskopf:

Sie haben die Mdoglichkeit, vorhandene
bedruckte Briefbdgen zu verwenden
oder einen Briefkopf selber zu erstellen,
der dann bei jedem Rechungs- oder
Mahnungsdruck voll ausgedruckt wird.
Grundsatzlich ist zur Gestaltung des
Briefkopfes zu sagen, dass die Technik
und das Programm zwar viel Spielraum
fur die Gestaltung und Phantasie lassen,
aber die Grenzen des Mdglichen schnell
erreicht sind, vor allem wenn man fir
den Ausdruck einen Matrixdrucker
verwendet. Aus Erfahrung wissen wir,
dass die meisten Arzte es vorziehen,
bereits mit einem Briefkopf bedruckte
Bdgen oder Endlosbriefbégen zu
verwenden. Das ist méglich.

Bei der Lieferversion des Programms ist in der Regel ein Rechnungskopf mit Beispieldaten
enthalten. Das kann Sie bei der Gestaltung lhres Rechungskopfes unterstiitzen. Gehen Sie bei
der Gestaltung des Rechnungskopfs vor, wie oben in der BG-Abrechnung schon beschrieben ist.
Der Rechnungskopf kann auch direkt beim Patienten gestaltet werden. Es handelt sich aber nicht
um einen individuellen Rechnungskopf fur jeden Patienten, sondern um den allgemein benutzten
in Ihrer Praxis.

- Rechnungsnummer:

Die Rechnungsnummer findet nur Anwendung in der Privatliquidation. Jede Privatrechnung
bekommt eine Rechnungsnummer, die in aufsteigender Form automatisch vom Programm
vergeben wird. Der Anfangswert der Rechnungsnummern kann festgesetzt werden oder jederzeit
neu festgesetzt werden. Berlcksichtigen Sie aber bitte, dass ein Zurlcksetzen der
Rechnungsnummer nicht sinnvoll ist, da es sonst zu einer doppelten Vergabe derselben Nummer
kommen kann, was zu Verwechslungen fuhren kann. Die Rechnungsnummer kann hdchstens
6stellig sein. Es besteht die Mdglichkeit, eine Erweiterung an die Rechnungsnummer anzuftgen.
Die Trennung der eigentlichen Nummer von der Erweiterung muss mit Schragstrich / erfolgen.
Siehe folgendes Beispiel:

120001/04 2000/Ab
Die Erhohung der Rechnungsnummer erfolgt automatisch, wie im Beispiel auf
120002/04 2001/Ab
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Bei der Programmlieferung ist
bereits ein Anfangswert
vorhanden, den Sie neu
festlegen kdnnen.

- Rechnungsvortext:

Dieser Text erscheint auf jeder
Rechnung nach dem Briefkopf.
Es stehen dafir 3 Zeilen zu
Verfigung. Jede Zeile beenden
Sie bitte mit <Enter>. Das
Programm enthélt bei der
Lieferung bereits einen Text,
den Sie aber nach Belieben
andern kénnen.

- Rechnungsnachtext:

Dieser Text erscheint auf jeder
Rechnung nach dem
Rechnungsteil. Die Eingabe
erfolgt wie beim

Rechnungsvortext beschrieben
ist. Hier kann z.B. die
Bankverbindung angegeben
werden oder irgendeine andere
Infor-mation. Den Rechnungs-
vor- und nachtext kdnnen Sie
naturlich jederzeit verandern. Er
wird jeweils so auf die
Rechnung Gbernommen, wie er
gerade in den Stammdaten
vorhanden ist.

- Stationare Behandlung:

Die Funktion hat nur Bedeutung flur die Privatliquidation, wenn Sie stationdre und ambulante
Rechnungen erstellen. Fur die Privatliquidation in der normalen Arztpraxis brauchen Sie hier
keine Eingaben zu machen. Es stehen fir stationdre Rechnungen zwei zusatzliche Textzeilen zur
Verfligung, die auf der Rechnung erscheinen sollen. Die Texte sind schon vom Programm
vorgegeben, konnen aber geandert werden. Diese beiden Textzeilen erscheinen auf der
Rechnung vor dem Rechnungsnachtext.

- Minderung : Hier geben Sie die Prozentzahl ein fir die Rechnungsminderung der stationaren
Rechnungen. Vorgegeben sind 15%. Abanderung ist jederzeit moglich.

- Normalfall: Wenn Uberwiegend stationdre Rechnungen erstellt werden, geben Sie "j" fur ja. "n"
fur nein wahlen Sie bitte, wenn Sie keine stationaren Rechnungen schreiben, oder Gberwiegend
ambulante, die nicht gemindert werden sollen. Die Minderung wird nur aktiviert, wenn |
eingegeben ist.

Tipp:

Wenn Sie beabsichtigen, im Moment nur stationare Ziffern einzugeben, wahlen Sie "Normalfall
ja." Somit werden alle nachfolgend eingegebenen Ziffern als stationar angesehen. Wenn Sie
wieder ambulante Ziffern eingeben, so stellen Sie um von ja auf nein. Es besteht aber
unabhangig davon auch bei der Zifferneingabe die Moglichkeit, zu bestimmen, ob eine Rechnung
als stationar oder ambulant behandelt werden soll. (Siehe auch Kapitel "Umwandlung von
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stationdr in ambulant” und "Patient bekommt stationdre und ambulante Rechnung" unter
Zifferneingabe Privat).

20.5 Mahnungskopf, Mahnfristen:

Die Gestaltung des Briefkopfes fir die Mahnungen kann wie beim Rechnungskopf selber
vorgenommen werden.

Rechnungsnummer, Rechnungsdatum und Rechnungsbetrag, auf die sich die Mahnung bezieht,
werden vom Programm gedruckt.

1. Frist/‘Tage Hier geben Sie den Abstand zwischen dem Rechnungsdatum und der 1. Mahnung
ein. Der eingegebene Wert entspricht den Tagen, die dazwischen liegen sollen.

2. Frist/Tage Hier geben Sie den Abstand zwischen der 1. und 2. Mahnung ein.

3. Frist‘Tage Hier geben Sie den Abstand zwischen der 2. und 3. Mahnung ein.

Falls bei der Programmlieferung hier bereits Werte vorgegeben sind, so kdnnen Sie diese
selbstverstandlich abandern. Grundsatzlich kénnen Sie jederzeit diese Fristen dndern.

1.Mahn-Text

2.Mahn-Text

3.Mahn-Text

Sie haben die Mdglichkeit, fir jede Mahnung einen bestimmten Text einzugeben, wie er auf der
Mahnung erscheinen soll. Es stehen Ihnen jeweils 6 Zeilen zur Verfigung. Bei der
Programmlieferung sind bereits Texte vorgegeben, die Sie natlrlich je nach Wunsch &ndern
kénnen.

20.6 Begrindung A bis U:

Fir das Uberschreiten des zugelassenen Multiplikationsfaktors koénnen Sie bis zu 20
Begriindungen in den Stammdaten abspeichern unter a bis u. Soll in der Rechnung eine dieser
Begriindungen erscheinen, so kann diese einfach durch Eingabe des entsprechenden
Buchstabens von a - u abgerufen werden. Auf der Rechnung erscheint dann neben dem
Multiplikationsfaktor z.B. a und unten auf der Rechnung wird die Begriindung ausgedruckt, die
unter a abgespeichert ist.

21. Arzt-Liste (Uberweisende Arzte):

Hier kdnnen Sie die Adressen von Arzten oder anderen Briefempfangern eingeben, mit denen Sie
regelmaflig korrespondieren. Diese Adressen werden gespeichert und koénnen beim
Briefeschreiben im Programmteil Text, Korrespondenz abgerufen werden. Der Abruf erfolgt Uber
den Teil, der als NAME hier eingegeben worden ist. Die Nummer des Uberweisenden Arztes aus
den Stammdaten werden automatisch in die Uberweisungsangaben des Patienten tibernommen,
wenn der Arzt dem Patienten zugewiesen worden ist (Funktion Uberweisende Arzte in
Patientenkartei).

Es kénnen ebenfalls nutzvolle Adressen fur die Prax is gespeichert werden wie z.B.
Taxizentralen, Krankenh&auser, Apotheken, Techniker, Dienste, Lieferanten etc.

- neu: Neueingabe eines Arztes.

Achten Sie darauf, dass jeder Arzt eine eigene Kartei besitzt, die unten auf dem Bildschirm
angezeigt wird. Durch Klick auf eine Arztzeile in der Liste, 6ffnet sich die entsprechende Arzt-
Kartei. Hier kdnnen die Eingaben durchgefihrt werden, nicht in der Arztzeile.

- Anrede: Es stehen bis zu 30 Zeichen zur Verfligung-

- Name: Bitte beachten Sie, dass der Name spéater beim Briefeschreiben zum Heraussuchen der
Adresse als Suchkriterium verwendet wird.
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- Vorname: Es stehen bis zu 20 Zeichen zur Verfigung. Es muss hier natirlich nicht unbedingt
ein Vorname gegeben werden, sondern Sie kdnnen z.B. eine Fachrichtung angeben.

- Zusatz 1: Es stehen bis zu 30 Zeichen zur Verfigung.
- Zusatz 2: Es stehen bis zu 30 Zeichen zur Verfligung.

- Tel.: Sie kdnnen hier eine Tel.-Nr. eingeben. Die Telefonnummer wird natirlich nicht bei der
Adresse mit ausgedruckt, sondern lediglich auf der Adressenliste.

- Stral3e: Es stehen bis zu 22 Zeichen zur Verfigung.
- Ort: Hier geben Sie zuerst die Postleitzahl und dann den Ort ein.

- Bereich: Diese Eingabe wird nirgends ausgedruckt. Sie kann lediglich zu eigenen
Informationszwecken dienen.

- Notiz: Diese Eingabe wird ebenfalls nirgends ausgedruckt. z.B. Offnungszeiten, Erreichbarkeit.

- Such: Suchen einer Adresse, die dann auf dem Bildschirm anzeigt wird. Dafiir missen Sie den
Namen oder nur den Anfangsteil des Namens eingeben.

22. Kassen-Liste:

Auswahl im Hauptmeni (Ordner im
Stammdaten-Regal).

Hier werden die Stammdaten fur die
Krankenkassen angelegt, mit den
notwendigen Angaben fir die KV-
Abrechnung. Unabhangig von der
Eingabe in dieser Funktion kdnnen
die Kassen auch bei der
Patienteneingabe angelegt werden,
falls eine Kasse vorkommt, die bis
jetzt noch nicht in den Stammdaten
vorhanden ist. Alle einmal
eingegebenen Kassen werden
gespeichert und konnen jederzeit
geédndert werden. Normalerweise sind
keine Anderungen an den offiziellen,
mitgelieferten Kassendaten zZu
machen.

N fir Neu: Neueingabe einer Kasse .
Sie wahlen n fur neu und es wird eine neue Zeile fur eine neue Kasse sichtbar. Unten 6ffnet sich
eine leere neue Kartei, in die die neue Kasse eingegeben wird.

- Kasse: Hier geben Sie die Bezeichnung der Kasse ein, z.B. AOK <Enter>. Benutzen Sie bitte
immer die richtige Kurzform!!! Bei Bundesbehandlungsschein geben Sie BBS.

- Ort: Dort geben Sie den Ort oder bei BKK's die Firma ein.

- Gruppe: Die Kassen sind in Gruppen aufzuteilen, wie folgt:
RVO-Kassen = Gruppe 1

Ersatzkassen = Gruppe 2

Sonstige Kassen = Gruppe 3

Privat Kassen = Gruppe 9
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- GO (Gebuhrenordnung): Hier geben Sie die Gebuhrenordnung ein, die bei der betreffenden
Kasse angewendet wird. Es ist bereits eine Automatik eingebaut, wo anhand der gewéhlten
Gruppe die GO gleich erscheint. Diese muss lediglich mit <Enter> bestatigt werden. Bei Gruppe 1
erscheint BMA, bei Gruppe 2 EGO, bei Gruppe 3 GOA, bei Gruppe 9 GOA. Die GO kann
natirlich auch selber eingegeben werden, indem die vorgegebene einfach Uberschrieben wird,
bitte in Grof3buchstaben.

- Kassen-Nr.: Hier geben Sie die entsprechende Krankenkassennummer 5-stellig ein. Diese wird
bei der KV-Abrechnung gebraucht.

- IK-Nr.: Die 7-stellige Identifikationsnummer einer Kasse.
- Suchen : Geben Sie am besten die 7-stellige IK-Nr. als Suchkriterium ein. Damit ist die Kasse

eindeutig zu identifizieren. Sie kdnnen aber auch eine Kasse Uber den Namen oder tber die 5-
stellige Nummer suchen.
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23. GO-Liste (Gebuhrenordnung) und eigene individue lle Ziffern:
Auswahl: Im Hauptmeni (Bicher auf dem Stammdaten-Regal)

Bei der Programmlieferung sind die Gebiihrenordnungen GOA, BMA und EGO bereits enthalten.
Um Ihnen aber die Mdglichkeit zu geben, die Gebiihrenordnungen bei Anderungen problemlos
anzupassen, konnen in dieser Funktion Anderungen und Neuerungen durchgefiihrt werden. Des
Weiteren konnen Sie in dieser Funktion die Unvertraglichkeiten (Kontrahenten) und
Abrechnungsketten einrichten.

- Neu: Neueingabe von Geblhrenziffern. Klicken Sie auf N fir neu.
-Ziffer : Eingabe der Gebiuhrenordnungsziffer und gegebenenfalls Anfligung eines Buchstabens.

-Text: Eingabe des Zifferntextes. Dieser Text erscheint bei der Privatliquidation auf der
Rechnung, bei der Kassenabrechnung wird er lediglich zu Prifzwecken bei der Eingabe der
Ziffern auf dem Bildschirm angezeigt. Die Rechnungsgrenze trifft flr die Privatliquidation zu, denn
nur bis zu dieser Stelle erscheint der Text auf der Rechnung.

-Faktor : Der Faktor entspricht dem Multiplikationsfaktor fur diese Ziffer bei der Privatliquidation.
Er ist nur einzugeben bei GOA-Ziffern. Der Faktor kann unabhangig davon, bei der Zifferneingabe
fur Patienten geandert werden. Dezimalzahlen missen mit Komma geschrieben werden, z.B. 3,5

- Betrag : Dieser Wert entspricht dem Grundbetrag derr GOA-Ziffer und hat nur Bedeutung fur die
Privatliquidation. Bei der BMA und EGO befindet sich an dieser Stelle die jeweilige unktezahl. Es
sind zwei Eingabefelder vorhanden: M/F und R, weil in der EBM unterschieden wird zwischen
Mitglied/Familien und Rentnern. Meistens sind die Punkte fir Rentner héher. Also sind bei EBM-
Ziffern zwei Werte einzugeben. Bei GOA reicht die Eingabe des Betrags fiir M/F.
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- Untersuchung: Falls die eingegebene Ziffer nur im Zusammenhang mit einem Vorsorgeschein
bzw. Mutterschaftsvorsorgeschein abgerechnet  werden darf, so muissen sie hier die
entsprechende Kennzeichnung angeben. Handelt es sich um eine Vorsorgeziffer, so geben Sie
eine 1, handelt es sich um eine Mutterschaftsvorsorgeziffer, so geben Sie eine 2. Der Sinn dieser
Kennzeichnung ist, dass das Programm abprift, ob bei der Abrechnung einer Vorsorgeziffer ein
entsprechender Vorsorgeschein vorliegt und umgekehrt.

- Statistik : Hier geben Sie die statistischen Vergleichswerte Ihrer KV ein (Haufigkeit des
Vorkommens einer Ziffer pro abgerechnetem Schein). Die Eingabe erfolgt fur Ersatzkassen,
RVO-Kassen und sonstige Kassen. Diese Vergleichswerte werden bei lhrer Statistik verwendet.
Diese Werte missen Sie jeweils neu eingeben, wenn sie sich geandert haben. Eine Statistik 1&sst
sich auch ohne die Vergleichswerte durchfihren, das Programm kann dann aber keine
Abweichung errechnen.

- GO: Eingabe der Gebuhrenordnung, aus der diese Ziffer stammt. Um die Eingabe zu
erleichtern, kénnen die Gebihrenordnungen Uber Schliisselzahlen eingegeben werden, wie folgt:
1=GOA
2 =BMA
3=EGO
Das bedeutet, wenn Sie im Feld, wo Sie die GO eingeben, eine 1 eingeben und <Enter>, so
erscheint automatisch GOA.

- Kontrahentenschliissel:  Durch Klicken im Feld erscheint ein Erklarungs-Fenster auf dem
Bildschirm. Wenn fir die betreffende Ziffer eines der folgenden Merkmale zutrifft, dann geben Sie
den entsprechenden Schlissel ein:

A oder a wenn diese Ziffer nicht neben einer anderen Ziffer am gleichen Tag abgerechnet werden
darf.

1 wenn die Ziffer nur 1 x pro Quartal abgerechnet werden darf

2 wenn die Ziffer nur 2 x pro Quartal abgerechnet werden darf

bis 5 mdglich

E oder e wenn zu dieser Ziffer eine Erklarung stehen muss, z.B. eine Uhrzeit, eine Begrindung,
Betrag 0.4. In dem Fall haben Sie die Mdglichkeit, zwei Erklarungennummern einzugeben.

- Léschen: Loschen der auf dem Bildschirm vorhandenen Ziffer aus der Gebihrenordnung.
Achtung: Eine Ziffer, die bereits fur einen Patienten vergeben ist, kann nicht geldscht werden.

- Suche Ziffer: Uber die Ziffernummer z.B. 8430, wird eine Ziffer gefunden. Achten Sie aber auf
die gewiinschte Gebuhrenordnung. Eine Ziffer kann in der Liste 3 Mal existieren z.B. die 1 als
BMA-, EGO- oder GOA-Ziffer.

- Synonymsuche : Durch Klicken auf die Funktion werden Sie aufgefordert ein Synonym -
einzugeben, das Sie mit <Enter> bestatigen. Es werden dann alle Ziffern aufgelistet, deren Texte
dieses Synonym enthalten.

- Kontrahenten: Unvertraglichkeiten von Ziffern. Die Kontrahenten sind bei der
Programmlieferung noch nicht erfasst. Da in den Praxen jeweils nur ein geringer Teil der
Gebuhrenordnungsziffern verwendet werden, empfehlen wir Ihnen, die Kontrahenten fur lhre
Ziffern einzurichten. Um Kontrahenten fir eine Ziffer einzurichten, klicken Sie auf die Ziffer, fir die
Sie einen oder mehrere Kontrahenten eingeben wollen.

Sind schon bereits Kontrahenten von vorherigen Eingaben vorhanden, so erscheinen diese
automatisch und die Kontrahentenliste kann erweitert oder ge&ndert werden. Wird bei der
Zifferneingabe fir einen Patienten ein Kontrahent am selben Tag eingegeben, so gibt das
Programm eine Warnung. Durch Bestatigung kénnen Sie jedoch auch die Kontrahentenziffer
abrechnen, gegebenenfalls mit Begriindung (Textanfigung z.B. Uhrzeit).

Beispiel fur die Einrichtung von Kontrahenten:
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Sie wollen die Kontrahenten 1233 und 1234 einrichten.

Suchen Sie die Ziffer 1233 <Enter>.

Die ziffer 1233 erscheint auf dem Bildschirm.

In unserem Fall geben wir 1234 in die Kontrahentenliste ein.

Mit diesem Vorgang ist jetzt automatisch auch fur die Ziffer 1234 die Ziffer 1233 als Kontrahent
gespeichert.

- Kette: Kette bedeutet, dass Sie einer Ziffer mehrere Ziffern zuordnen kénnen, die meistens
gleichzeitig abgerechnet werden. Wenn Sie dann flir einen Patienten eine Ziffer abrechnen, fir
die eine Kette (Leistungskette) angelegt ist, so erscheinen auf dem Bildschirm automatisch die als
Kette eingegebenen Ziffern. Diese Funktion dient lediglich als Gedéachtnisstitze. Eine
automatische Ubernahme in die Abrechnung erfolgt nicht.

Beispiel fur die Einrichtung einer Kette:

Sie wollen der Ziffer 1364 die Ziffer 422 zuordnen.

Suchen Sie die Ziffer 1364 <Enter>.

Die Ziffer 1364 erscheint auf dem Bildschirm.

Klicken Sie in das Eingabefeld fir die Kette. Sind dort bereits Ziffern eingerichtet, so erscheinen
diese. In unserem Fall wollen wir 422 eingeben.

Loschen einer Ziffer aus einer Kette: Sie klicken ins Kettenfeld und dort konnen Sie die Ziffer mit
der Entf.-Taste l6schen.
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24. Med7-Bibliothek

© ICD-10, Kurzel, Textbausteine, Themenbausteine.

Auswahl: Im Hauptmeni (Bucher auf dem Regal).

In die Bibliothek kdnnen Diagnosen oder vielfaltige andere Textbausteine eingegeben werden
(siehe Beschreibung unter eKartei ).

24.1 Kirzel

Hier kénnen Sie in lhrer
Praxis haufig
vorkommenden Dia-

gnosen Kirzeln zuweisen,
die Sie bei der Eingabe der
Diagnosen an vielen
Stellen im  Programm
verwenden koénnen, z.B. in

Formularen. Sie
bestimmen selber, wie Sie
diese Abkirzungen

benennen wollen. Es
stehen lhnen hierflr bis zu
10 Zeichen zur Verflugung.
Sie konnen Buchstaben
oder Zahlen verwenden
oder auch Kombinationen.
Fir den Diagnosentext
haben Sie 1 Zeile zur
Verfligung.

Sie kbnnen mehrere Text-
Diagnosen unter einem
Kirzel zusammenfassen,
aber ICD-Codes diirfen
nicht unter einem Kirzel
zusammengefasst werden
(KBV-Vorschrift).

Unabhéangig von den gespeicherten Diagnosen konnen Sie bei der Abrechnung aber auch eine
Diagnose eintippen, oder eine gespeicherte Diagnhose ergédnzen. Sie sind also nicht gezwungen,
die Diagnose unbedingt tUber ein Kirzel abzurufen.

24.2 Kette:

Zu jeder Diagnose in der Bibliothek kann eine Kette von Leistungsziffern angelegt werden. Die
Anzahl der Diagnosen, die in die Bibliothek aufgenommen werden kdnnen, ist unbegrenzt. Tipp:
Fur die Privatliquidation konnen Sie zwei oder mehrere Diagnosen unter einem Kirzel
zusammenfassen und dazu eine Kette von Leistungsziffern anlegen.

24.3 Suchen und Sortieren:

Die Suche kann Uber ICD-Code, Kirzel, Synonym, Gruppen, Untergruppen, Klassen, und
Identifikations-Schlussel erfolgen. Sie geben den Suchbegriff (Such-Text) ein und klicken auf die
entsprechende Ikone. Ist der Suchbegriff z.B. ein Kirzel, so klicken Sie auf die lkone Krz fur
Kirzel. Damit werden entsprechend des Suchbegriffs die Ergebnisse sortiert angezeigt.
Gleichzeitig verschafft die Sortierung einen guten Uberblick tber den groRen Inhalt der
Diagnosenbibliothek.




69

24 .4 Hilfsfunktionen:

Weitere Funktionen stehen zur Verfugung wie z.B. Ldschen von Gruppen oder Ausdrucken von
Gruppenlisten. Besonders hilfreich ist diese Funktion bei der Erstellung und Verwaltung lhrer
eigenen, hierarchisch aufgebauten Fachbibliothek.

24.5 Hierarchische Fachbibliothek:
Der Aufbau einer hierarchischen Bibliothek ist unter eKartei erklart.

24.6 Alternativer Text:

Zu jedem Titel kann ein beliebig langer Text angelegt werden. Dies ist besonders niitzlich beim
Erstellen von Textbausteinen fur Gutachten. Es ist mdglich, Text von Worddateien zu importieren.
Dafur rufen Sie MS-Word auf, 6ffnen die gewlinschte Datei und kopieren den Text, den Sie in die
Bibliothek aufnehmen wollen. Nun gehen Sie in die Bibliothek und figen den kopierten Text mit
einem Klick oder STRG und v (beide Testen gleichzeitig driicken) ein. Das erleichtert den Aufbau
aus schon vorhandenen Daten, Briefen, Berichten etc.

24.7 Ton-Bemerkung:

Sie kdonnen zu jedem Titel in der Bibliothek eine gesprochene Bemerkung aufnehmen, die
abgespielt wird, falls diese Diagnose beim Patienten Uber das Kirzel vergeben wird.
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25. Terminkalender

Wenn Sie einem Patienten, der bereits in
Ihrer Praxis war, einen Termin vergeben
mochten, so rufen Sie den Patienten
zuerst auf, 6ffnen Sie anschlieRend den
Terminkalender und suchen Sie dann
einen freien Termin. Klicken Sie hierzu in
die Terminzeile und dann auf die
Funktion "Aktiven Patienten, dessen
Kartei geoffnet wurde, in die gewahlte
Terminzeile ibernehmen".

Bitte achten Sie fir eine bessere

Handhabung bei der Terminvergabe

darauf, dass Sie neue Patienten, die

noch nie in der Praxis waren, moglichst

zuerst manuell in Med7 aufnehmen bzw.

im Patientenstamm anlegen (Funktion

"N" im Hauptmenu). Hierbei gentigt die

Angabe des Namen, Vornamen und Geburtsdatums. Danach kénnen Sie den Terminkalender
Offnen und dem Patienten Uber die bereits oben erwahnte Funktion "Aktiven Patienten..." einen
Termin vergeben.

Wenn der Patient spater zum ersten Mal Uber die Versichertenkarte aufgenommen werden soll,
so suchen Sie den Patienten zuerst im Patientenstamm, rufen ihn auf und lesen erst dann die
Versichertenkarte/eGK ein. Dadurch wird der Bezug zwischen dem Termineintrag des Patienten
und seiner Patientenkartei hergestellt bzw. aufrechterhalten.

Das direkte Eintragen von Terminen in den Terminkalender, ohne den Patienten zuvor aufzurufen
oder anzulegen, ist ebenfalls mdglich, wird jedoch nur fr Anlasse oder Personen empfohlen, die
in Med7 nicht als Patient angelegt werden kdénnen wie z.B. Vertreter, Techniker, personliche
Anladsse etc. Sollte aus irgendwelchen Grinden der Termin im Kalender keinen Bezug zur
Patientenkartei haben, z.B. weil der Name des Patienten am Telefon schlecht verstanden und
falsch geschrieben wurde oder sich der genannte Name vom Namen auf der Versichertenkarte
unterscheidet, so kdnnen Sie eine Verbindung zwischen der Kartei und dem Terminkalender mit
nur einem Klick wieder herstellen. Suchen Sie hierzu den Patienten im Patientenstamm und rufen
Sie ihn auf. Offnen Sie anschlieRend den Terminkalender, gehen Sie zum gewiinschten Termin
des Patienten und klicken Sie dann auf die Funktion "Aktiven Patienten...". Bitte beachten Sie,
dass die Angaben des Feldes "Cave/Notiz" immer aus den Angaben in der Kartei des Patienten in
den Terminkalender Gbernommen werden.

26. Datenpflege

Auswahl: Im Hauptmeni

Der Zweck der Funktion ist zu einem, Ihnen die Mdglichkeit zu geben, die Patientendatei zu
"saubern”, d.h. Patienten, die ab einem frei bestimmbaren Datum nicht mehr da waren, aus der
Patientendatei zu l6schen. Des weiteren kdnnen Sie in dieser Funktion eine Rekonstruktion von
Dateien vornehmen.
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26.1 Patienten Loschen:

Geben Sie das Datum ein, ab welchem zuriickliegend nicht mehr erschienene Patienten geléscht
werden sollen. Sie klicken auf die Funktion Patienten Ldschen. Es wird auf dem Bildschirm
angezeigt, wie viele Patienten dann geléscht wirden und wie viel Prozent der Gesamtzahl das
waren. Mit ja kdnnen Sie den Loschvorgang bestatigen oder mit nein ein neues Datum festsetzen.
Vor dem wirklichen Ldschvorgang sind noch Sicherungen eingebaut und die Passworteingabe
wird verlangt. Somit wird ein versehentliches Léschen verhindert.

Im Menl Datenpflege steht oben rechts die Anzahl der vorhandenen Patienten. Diese Zahl hat
mit der hdchst vergebenen Patientennummer nichts zu tun. Durchaus ist es moglich, einen
Patienten mit der Nummer 2345 zu haben, obwohl die gesamte Patientenzahl nur 1756 betragt.

26.2 Rekonstruieren:

Das Rekonstruieren aller Dateien kann in dem Fall notwendig werden, wenn Sie einmal wahrend
des Programmlaufs einen Stromausfall 0.4. hatten. Durch diesen Rekonstruktions-Vorgang
werden Dateien nur technisch rekonstruiert, das bedeutet nicht, dass wirklich verloren gegangene
Daten (in sehr seltenen Fallen) wieder zurtickgeholt werden kénnen. Eine Rekonstruktion ist auf
jeden Fall durchzufiihren, nachdem gesicherte Dateien von der Datensicherung auf die Festplatte
zuruckkopiert worden sind. Beachten Sie bitte in diesem Zusammenhang auch das Kapitel
Datensicherung.

Der Rekonstruktionsvorgang wird in Gang gesetzt, indem Sie auf Start klicken. Danach arbeitet
der Computer und zeigt dies an. Wenn die Meldung erscheint, dass die Rekonstruierung fertig ist,
kénnen Sie die Funktion verlassen und weiter mit dem Programm arbeiten.

27. System-Datum

Wenn Sie den Computer einschalten, wird das Tagesdatum automatisch vom System
Uibernommen. Es kann aber auch geandert werden. Dieses Datum wird in allen Funktionen
benitzt, kann aber unter Umstanden geandert werden.

Uberpriifen Sie jedes Mal nach dem Einschalten des Computers und dem Programmstart, ob das
Datum stimmt! Denn es kann durchaus vorkommen, dass das Systemdatum nicht stimmt, weil
z.B. die Akkubatterie Ihres Computers leer oder zu schwach geworden ist oder Sie das
Systemdatum selber geéndert hatten.

Im Notfall kbnnen Sie das Systemdatum im Programm Med7 @ndern, indem Sie auf das Datum im
Hauptmeni doppelklicken. Achten Sie auf eine korrekte strenge Eingabe des Datums. Falsche
Eingabe des Datums z.B 12.12.1945 kann lhre Abrechnung fehlerhaft machen und eventuell
auch zum Verlust von Abrechnungsdaten fuhren.
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28. System-Sicherheit

Beenden Sie die Arbeit im Programm Med7 niemals innerhalb des Programms durch Abschalten
des Computers oder durch Unterbrechen der Stromzufuhr. Es kénnten dadurch Dateien gestort
werden. Das Programm muss immer ordnungsgemal aus dem Haupt  mend heraus mit der
Ende-Funktion beendet werden.

Fuhren Sie eine regelmaRige Datensicherung durch. Die Beschreibung finden Sie unter
Datensicherung. Falls Sie eine Fehlermeldung bekommen, die aufgrund einer Dateistérung
auftritt, so fihren Sie den folgenden Befehl im Start/Ausfihren-Fenster durch:

scandisk
Auch den Befehl
defrag

Zusatzlich zum oberen kénnen Sie bei Arbeitsplatz (unter Windows) auf die C-Festplatte mit der
rechten Maustaste klicken, dann auf ,Eigenschaften”, dann auf ,Laufwerk C Bereinigen*“, dann auf
.Extras”, dann auf ,Fehlertberprufung”, Dies sind alles Windows-Funktionen.

Es ist ratsam, diesen Befehl von Zeit zu Zeit durchzufiihren. Falls Sie Office von Microsoft auf
lhrem PC installiert haben so empfiehlt es sich, die Office nach der Installation von
Med7vollstandig neu zu installieren. Verwenden Sie mdoglicht die Benutzer Installation komplett
mit allen Optionen, vor allem Office-Tools und Converters.

Falls Ihr PC einen Internetanschluss hat, so raten wir lhnen dringend, aus Sicherheitsgrinden
nicht mit dem Internet verbunden zu sein, wahrend Sie mit Med7 arbeiten. Des weiteren raten wir
Ihnen ein Anti-Virus-Programm zu benutzen.

Installieren Sie keine Programme, die automatisch starten und die com1-Schnittstelle benutzen.
Das kann das Versichertenkarten-Lesegerét storen, wenn Sie an coml Ihr Lesegerat
angeschlossen haben.

29. Daten-Sicherung:

Sichern Sie das Verzeichnis C:\Med7\dbf (Ordner DBF) auf einer CD. Es ist Ihnen naturlich
freigestellt, wann und wie oft sie eine Datensicherung durchfiihren wollen. Wir raten lhnen aber
dringend dazu, dies t&glich zu tun und zwar am besten am Ende des Arbeitstages, bevor Sie den
Computer ausschalten. Gewdhnen Sie sich daran, die Datensicherung regelmafRig
durchzufuihren. (Bei ZIP-Laufwerken werden nur die Daten gesichert, die sich seit der letzten
Datensicherung verdndert haben). Das Programm selbst braucht nicht gesichert zu werden. Die
Datensicherung erfolgt am besten auf CD-Rom oder ZIP-Laufwerk. Mdglichst keine CD-RW
(wiederbeschreibbare CDs) benutzen. Wir empfehlen Ihnen, fir jede Datensicherung eine neue
CD zu verwenden. Schreiben sie jedes Mal mit einem speziellen Stift das Datum auf die CD.
Keine Aufkleber verwenden!

Die Software fur den Brennvorgang ist nur bei Windows XP standardmafig enthalten. Wenn Sie
ein &lteres Windows Betriebssystem haben, folgen Sie den Anweisungen lhrer Software. Bei
Windows XP kénnen Sie die normale Kopier- und Einflig-Funktion verwenden, um den Ordner
dbf auf die CD zu kopieren. Die Brennsoftware von Windows XP arbeitet im Hintergrund.
AnschlieRend klicken Sie mit der rechten Maustaste auf die CD im Arbeitsplatz, um den
Brennvorgang auszufuhren. Keinesfalls sollten Sie Dateien oder Ordner durch V  erschieben
mit der Maus auf die CD bringen.

Fir den Einsatz von ZIP-Laufwerken empfehlen wir Ihnen, zwei S&tze Sicherungskassetten
anzulegen. Diese sollten abwechselnd verwendet werden:
1. Tag Satz 1
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2. 2.Tag Satz 2

3. 3. Tag Satz 1

4. Tag Satz 2 usw.

Somit ist schlimmstenfalls ein Tag Arbeit verloren, falls die Dateien auf der Festplatte und
gleichzeitig auf einer Sicherungskassette zerstort werden sollten.

Sorgen Sie fur einen sicheren Aufbewahrungsort der Sicherungs-Datentrager.

- Daten Transport auf einen anderen PC bzw. ein Not ebook und Zuriickholen von
gesicherten Dateien

Fur den seltenen Fall, dass Sie von den gesicherten Dateien Gebrauch machen missen, werden
die gesicherten Dateien von den Sicherungs-Datentragern wieder auf die Festplatte kopiert. Daftr
wird im Betriebssystem ein Kopier- und ein Einfiige-Befehl gegeben. Unter , Arbeitsplatz” kopieren
Sie den Ordner ,DBF*“ von z.B. von lhrer CD und fligen Sie diesen Ordner in den Ordner Med7
ein (durch klicken mit der rechten Maustaste auf den Ordner Med7, dann auf Funktion Einfligen).

Achtung: Kopierte Dateien von einer CD sind schreibgeschitzt, deshalb mussen Sie den
Schreibschutz entfernen, indem Sie diese Dateien auf lhrer Festplatte in ,Bearbeiten/Alles
Markieren* markieren, dann mit der rechten Maustaste auf die blaue Markierung klicken, dann in
Eigenschaften die Schreibschutz-Markierung aufheben.

Nach dem Zurlckkopieren von Sicherungsdateien ist es unbedingt erforderlich, dass Sie sofort
Med7 starten und als erste Funktion "Datenpflege" aufrufen und Rekonstruieren starten.

Sorgen Sie bitte unbedingt dafiir, dass der Grund fir eine Dateistérung, Dateildschung oder
Systemsturz geklart wird, bevor Sie mit dem Computer weiterarbeiten. Denn diese Ursache sollte
maoglichst sofort behoben oder vermieden werden.

30. Netzwerk-Installation und mehrere Arbeitsplatze

Es folgt eine Beschreibung, wie man ein Windows-LAN Netzwerksystem mit Software und
Hardware zusammenstellt:

- Benutzen Sie Ethernet-Karten und Verbindungskabel (Rj45) 10/100 Mbit
- Benutzen Sie ein Switch 10/100 Mbit (kein Hub)

- Verbinden Sie die PCs mit dem Switch

- Installieren Sie Med7 einmal auf jedem PC.

- Bestimmen Sie einen PC als Haupt-PC (&hnlich wie ein Server) auch PC1 genannt. Auf diesem
PC werden alle Daten gespeichert und die Abrechnung und Sicherung durchgefiihrt und ganz
normal gearbeitet.

- Geben Sie lhre ganze C-Festplatte auf PC1 frei: Klicken Sie im Arbeitsplatz mit der rechten
Maustaste auf die C-Festplate und dann auf ,Freigabe und Sicherheit“. Aktivieren Sie die beiden
Hékchen ,Diesen Ordner im Netzwerk freigeben* und ,Netzwerkbenutzer dirfen Dateien
verandern. Auf die gleiche Weise wie gerade fur die C-Festplatte beschrieben geben Sie auch
den Med7-Ordner frei.

- Damit Sie von anderen PCs aus auf den PC1 zugreifen konnen, missen Sie die
Laufwerkanbindung Uber die Funktion “Netzwerkumgebung” in Windows einstellen: Rufen Sie von
Ihrem Desktop aus die Netzwerkumgebung auf und suchen Sie dort das Laufwerk von PC1, auf
dem Med7 installiert ist. Klicken Sie dann mit der rechten Maustaste auf dieses Laufwerk und
wahlen Sie “Laufwerk anbinden®. Jetzt kbnnen Sie den Anbindungsbuchstaben auswahlen, z.B.
M.
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- Um zu erreichen, dass die verschiedenen PCs im Netzwerk (PC2, 3, 4 etc.) auf die Med7.exe
von PC1 zugreifen und damit im Arbeitsverzeichnis C:\Med7 auf PC1 gearbeitet wird, gehen Sie
wie folgt vor: Klicken Sie auf PC2, 3, 4, 5 etc. jeweils mit der rechten Maustaste auf die Med7-
Ikone (Verkniupfung) und Kklicken Sie dann auf ,Eigenschaften“. Der Zugriff auf das Med7-
Programm geschieht Gber das Feld “Ziel“, deshalb sollten Sie dort den Eintrag andern, z.B. auf
M:AMED7\med7.exe 2. M ist hier die Festplatte auf PC1, auf der Med7 installiert ist. Die 2 am
Ende der Zeile steht fir PC2. Auf PC3 muss dort eine 3 stehen usw. AuRerdem muss im Feld
“Ausfuhren in:“ der Eintrag auf z.B: M:\\MED7 geandert werden.

Wichtig: Auf PC1 muss im Feld “Ziel:* C:\MED7\med7.exe 1 stehen und im Feld “Ausfihren in:*
C:\MED?7.

- Wenn alles funktioniert hat, erscheint im Hauptmeni von Med7 oben rechts die entsprechende
Anzeige PC1 oder PC2 etc.

- PC1 wird zuerst eingeschaltet und zuletzt ausgeschaltet.

- PC2, 3, 4, 5, 6 missen nicht eingeschaltet werden (nur nach Bedarf).
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31. BDT-Import: Wechsel von anderen Programmen zu M ed7

Es gibt zwei Mdglichkeiten fiir eine Ubernahme von Patientendaten aus Ihrem alten Programm
nach Med7:

31.1. Import Gber eine BDT-Datei, die mit Ihnrem alt  en (bisherigen) Programm erstellt wurde.

Mit dem BDT-Import-Modul kénnen Daten aus anderen Praxis-Programmen in Med7 importiert
werden. Bitte kopieren Sie hierzu die alte(n) Datei(en) im (BDT-Standard) auf lhre Festplatte in
einen beliebigen Ordner. In Med7 rufen Sie danach die Funktion "BDT" auf (im Hauptmenui in
einem Ordner im Regal). Wahlen Sie dann die zu importierende BDT-Datei aus und wéhlen Sie
"BDT-Import starten”.

Mittels einer speziellen Funktion in Ihrem alten Programm wird eine BDT-Exportdatei erstellt. Die
erstellte BDT-Export-Datei befolgt den sogenannten BDT-Import/Export-Standard der KBV von
1994 sowie spatere Erweiterung der Industrie. Die Funktion zur Erstellung der BDT-Exportdatei
wird vom Hersteller des alten Programms meistens erst aktiviert oder freigeschaltet, wenn der
Anwender dies verlangt. Je nach Anbieter und Softwarevertrag kann diese Funktion
kostenpflichtig sein. Mit Med7 kodnnen Sie diese BDT-Exportdatei, die die relevanten
Patientendaten beinhaltet, importieren. Die Ubernahme in Med7 ist kostenfrei. Es geniigt, die
erstellte BDT-Exportdatei, auf den PC zu kopieren, auf dem Med7 intstalliert. Alternativ kénnen
Sie die BDT-Exportdatei auch auf eine externe Festplatte kopieren, die an den Med7-PC
angeschlossen ist. Anschlielend kdnnen Sie von Med7 aus diese BDT-Exportdatei auswahlen
und mit der Ubernahme beginnen.

Es ist dabei zu beachten, dass ein Eins-zu-eins-Import der fremden Datei(en) zu Med7 nicht
maoglich ist, da die Datei-Strukturen von Programm zu Programm unterschiedlich sind.
Grundsatzlich  werden Patientendaten inklusive Behandlungsdaten, Medikamenten,
Dauerdiagnosen tibernommen - Abrechnungsdaten, Bilddateien und Sounddateien jedoch nicht.

Sollten Sie mit dem Ergebnis der Konvertierung zufrieden sein, so empfehlen wir Ihnen, einen
glunstigen Zeitpunkt fir den Wechsel zu wéahlen. Am besten eignet sich die Zeit nach der
Durchfiihrung der Quartalsabrechnung, da Abrechnungsdaten grundséatzlich nicht Gbernommen
werden. Wenn Sie wahrend eines Quartals wechseln mdchten, kénnen Sie je nach KV
beispielsweise mitten im Quartal eine Teilabrechnung abgeben, die mit dem alten Programm
erstellt wurde. Nach der Teilabrechnung kénnen Sie die BDT-Ubernahme durchfiihren und mit
Med7 bis zum Ende des Quartals weiterarbeiten. Danach kdnnen Sie den zweiten Teil mit Med7
abrechnen.

31.2. Direkt-Konvertierung

Der schnellste und einfachste Weg, Ihre Patientendaten direkt aus Ihrem alten Programm nach
Med7 zu Ubernehmen (inkl. Behandlungsdaten, Word-Dokumenten, Bildern etc.), ist die neu in
Med7 integrierte Direkt-Konvertierung. Installieren Sie hierzu Med7 auf dem gleichen PC, auf dem
sich Ihr altes Programm befindet oder kopieren Sie die Programmdaten lhres alten Programms
komplett inklusive Haupt- und Unterordnern auf den PC, auf dem Sie Med7 installiert haben.
Wenn sich Ihre Daten auf einer externen Festplatte befinden, so schlieRen Sie diese einfach an
den Med7-PC an. Anschliel3end kdnnen Sie eine kostenlose Probekonvertierung fir 20 Patienten
durchfuhren. Eine komplette Konvertierung ist kostenpflichtig und erfordert eine
Freischaltungsnummer, die Sie direkt von Med7 anfordern kénnen.

Nach Uberweisung von € 200,- zuziiglich MwSt. (€ 238,-) auf das unten angegebene Konto
erhalten Sie per E-Mail lIhre Freischaltungsnummer und eine Zahlungsbestéatigung. Bitte geben
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Sie bei der Uberweisung als Verwendungszweck lhre Med7-Kundennummer und das Stichwort
"BDT" an. Bitte Uberpriifen Sie vor der Uberweisung, ob die Direkt-Konvertierung fir Ihr altes
Programm bereits verflgbar ist, da diese Konvertierungsfunktion flr viele Programme noch in
Bearbeitung ist. Hierzu genugt ein Klick auf das gewtinschte Programm in der Auswahlliste. Bitte
fuhren Sie zuerst eine kostenlose Probekonvertierung fir 20 Patienten durch, bevor Sie die
Freischaltungsnummer anfordern.
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Software-Lizenzbedingungen
fur die Verwendung von Software der Bitron GmbH

Mit dem Erwerb von Software erkennt der Erwerber (im Folgenden auch Anwender genannt) die
folgenden Lizenzbedingungen an:

1. Gegenstand des Vertrages ist das auf dem Datentrager aufgezeichnete oder im Internet zum
Download angebotene Computerprogramm (im folgenden Software genannt) und die
dazugehorige Dokumentation, die im Sinne der Dokumentation und Benutzungsanleitung
grundsatzlich brauchbar ist. Die Software und die Dokumentation sind urheberrechtlich geschiitzt.
2. Der Anwender erhalt die Software nebst Dokumentation fir eigene Zwecke, zeitlich
uneingeschrankt und nur fir eine Systemeinheit. Der Anwender ist nicht berechtigt, die Software
und die Dokumentation ganz oder teilweise an Dritte zu Uberlassen, weiterzugeben, zu verkaufen
oder zu vermieten. Dies gilt auch fur Kopien.

3. Dem Anwender ist es nicht erlaubt, die Software abzuandern, zu Ubersetzen, zu entkompilieren
oder disassemblieren oder die Dokumentation zu vervielfaltigen. Der Anwender erhalt mit dem
Erwerb von Software nur Eigentum an dem Datentrager, auf dem die Software aufgezeichnet ist.
Ein Erwerb von Rechten an der Software ist damit nicht verbunden.

4. Dem Anwender ist nur das Anfertigen einer einzigen Reservekopie zu Sicherungszwecken
erlaubt. Diese Reservekopie muss mit dem Urheberrechtsvermerk versehen werden.

5. Das Recht des Anwenders zur Benutzung der Software erlischt automatisch, wenn er eine
Bedingung dieses Vertrages verletzt.

6. Der Anwender haftet Bitron gegentber fur alle Schaden, die sich aus der Verletzung des
Urheberrechts ergeben. In jedem Verletzungsfall kann Bitron unbeschadet weitergehender
Schadensersatzanspriche eine Vertragsstrafe nach dem gultigen Urheberrechtsgesetz geltend
machen.

7. Umtausch oder Rickgabe von Software sind ausgeschlossen.

8. Bitron ist berechtigt, Aktualisierungen und Anderungen von Software nach eigenem Ermessen
zu erstellen.

9. Bitron leistet fur die von ihr erstellte Software, aber nur fir die Datentrager-Version wie folgt
Gewaéhr:

9.1. Bitron gewabhrleistet, dass der Datentrager bei der Auslieferung in der Materialausfilhrung
fehlerfrei ist. Sollte der Datentrager fehlerhaft sein, so kann der Erwerber Ersatzlieferung wahrend
einer Gewéhrleistungszeit von sechs Monaten verlangen.

9.2. Bitron macht darauf aufmerksam, dass es nach dem Stand der Technik nicht moglich ist,
Software so zu erstellen, dass sie in allen Anwendungen und Kombinationen fehlerfrei arbeitet.
Bitron Ubernimmt daher keine Haftung fir die Fehlerfreiheit der Software. Insbesondere
Ubernimmt Bitron keine Gewahr, dass die Softwarefunktionen die Anforderungen des Anwenders
erfillen oder in der von ihm getroffenen Auswahl zusammen arbeitet. Die Verantwortung fir die
richtige Auswahl, die Folgen der Benutzung und die beabsichtigten oder erzielten Ergebnisse
tragt der Anwender. Fir den Verlust oder die Beschéadigung von Daten tbernimmt Bitron keine
Haftung. Schadensersatzanspriiche gegeniber Bitron sind ausgeschlossen.

9.3. Gewabhrleistungsanspriche stehen nur dem unmittelbaren Anwender zu und sind nicht
abtretbar. Sie beschranken sich nur auf bezahlte vereinbarte Leistungen der Bitron GmbH.
Werden Veréanderungen vom Anwender oder von dritter Seite an der Software vorgenommen, so
erlischt jede Gewahrleistung. Fir Mangel, die durch natirliche Abnutzung der Hardware,
fehlerhafte oder nachldassige Behandlung oder Bedienung bzw. aulRergewohnliche
Betriebsbedingungen (insbesondere Hitze und Feuchte) entstehen, trifft Bitron keine
Gewahrleistungspflicht.

9.5. Bitron leistet keinerlei Gewéhr fur mit Med7 zusammenarbeitende andere
Softwareprogramme, Betriebssysteme, Komponenten, Hardware, Medikamentendatenbanken,
Zahlungssysteme, DPM-Module, BDT-Schnittstellen und deren Anbindungen, auch Komponenten
wie Kartenlesegerate, Netzwerkbetriebs- und Internet Anschliisse, Drucker, Messgerate.

10. Erfullungsort und Gerichtsstand ist der Firmensitz der Bitron GmbH.




