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Leistungsumfang des Programms:

- Patientendatenverwaltung mit einem der schnellsten Datenbanksysteme der Welt von
Microsoft, Besuchstagesliste 3

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

- Stammdatenverwaltung fir Praxisstammdaten, GebUhrenordnungen, Krankenkassen,
Diagnosen, Begriindungen, Such- und Recherche-Funktionen

- Datensicherung

- Datenpflege

- Passwortschutz

- Netzwerkfahig fUr bis zu 999 Arbeitsplatze

- Favoritenliste fur die Ziffern- und Diagnoseneingabe

- Praxisgebihrverwaltung, einfach und elegant

- KV-Abrechnung (Quartalsabrechnung)

- Probeabrechnung ist jederzeit moglich

- Uberprifung 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 Geblhreneinheiten, individuelle Faktoren-Auswahl,
Zifferketteneingabe, individuelle Leistungstexte, Buchhaltung und Offene-Posten-Verwaltung,
Teilzahlungen méglich, 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 fir 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, Kirrzel-Bibliothek), Speicherung
der Formulare zum spéateren Ausdrucken

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




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

- elektronische Karteikarte fir die medizinische Dokumentation, mit Bild- und
Dokumentarchivierung, grafische Befunde, Anbindung an Microsoft Word ®, Textbaustein-
Bibliothek firr die Unterstiitzung 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), tégliche Leistungskontrolle,
Ermittlung der Grenzlberschreitungen bei einer Wiederholungsleistung beim Patienten

- KV-Plausibilitatskontrolle

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

- Protokollerstellung der Patientendaten fir jeden Zeitraum, so sind spétere nachfragen der KV
bezuglich der Abrechnung
leicht zu erklaren bzw. nachvollziehbar )

- Arztbriefschreibung / Individualbrief, mit automatischer Ubernahme der Patientendaten und
Ubernahme der Adresse des liberweisenden 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 vollstandig auf dem PC installiert werden)

- Textbaustein- und Kiirzel-Bibliothek beliebig gestaltbar, einsetzbar fir die e-Kartei,
Diagnoseneingabe, Formularausflllung, 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 Geblhrenordnungsliste, Arztberichtdruck

- Abrechnung fur 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

Bildschirmauflésung 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 vollsténdig installiert

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

Drucker: IBM/Epson-kompatibler Matrixdrucker, mit halbautomatischem oder automatischem
Einzelblatteinzug flr 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 &andern 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 funktionsféhig 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 Ihrem 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 spéateren 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 fir eine automatische Aktualisierung.

Bitte beachten Sie, dass sich im Hauptmeni 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 missen oder sich darum kiimmern missen, wie bei einigen
anderen Systemen.

Alle eingegebenen Daten sind immer sichtbar. Alle vorhandenen Daten sind in der Regel
anderbar, auBer einige Daten, wie z.B. das Einlesedatum einer Versichertenkarte. Hier sind
Anderungen laut KBV-Vorschriften nicht erlaubt. Alle Daten sind |6schbar wie z.B. Patienten, die
seit 10 Jahren nicht mehr in der Praxis waren.

Vom Hauptmeni oder von einem Untermeni aus kommen Sie durch einen weiteren Mausklick
zur gewinschten Funktion. Grundsatzlich kann durch SchlieBen des aktuellen Fensters die
Funktion verlassen werden. Durch das Beriihren 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 Einflgmodus fur
.1ext einfigen® umgeschaltet werden. Mit der Entf.-Taste (L6sch oder Del) kann nach rechts




geldéscht werden. Mit der Ruckwartstaste (Pfeil nach links) kann nach links geléscht 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 kébnnen Sie den
dynamischen Kalender von Med7 benutzen. Mit einem Klick auf den Kalender wird dieser
gedffnet, der aktuelle Arbeitstag gezeigt und mit einem Klick auf den gewilnschten Tag und
anschlieBendem Klick auf das Eingabe-Feld wird das Datum tbernommen. 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 kdénnen
maximal 7 Zeichen eingegeben werden. Wird die Grenze von 7 Zeichen Uberschritten, so beendet
das Programm die Eingabe automatisch und geht zum nachsten 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 Kiirzeln:

In vielen Eingabebereichen kénnen Sie zur Vereinfachung Kirzel anstatt einen vollen Text
eingeben, z.B. das Kdirzel ,psy“ fir ,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 kénnen auch als Eingabe-Hilfe far 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 Programms:

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

2.3 Praxis-Stammdaten eingeben:;:":

Die Eingaben sind spéter in diese_rﬁ 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 Passwérter 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 anschlieBen und installieren:

Neue Lesegerate flr die elektronische Gesundheitskarte (eGK) sollten nur Gber die Bitron GmbH
bestellt werden, um glinstige Konditionen fir 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 Lesegerate
von Med7 unterstitzt werden.

Einlesen von Patientenkarten mit SCM-Lesegeraten

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

Das Einlesen von Patientenkarten erfolgt Gber die Schaltflachen rechts unten im Hauptmen( von
Med7. Verwenden Sie ,USB S* fir das Stationére Lesegerat SCM eHealth 200 und ,USB M* flr
das Mobile Lesegerat SCM eHealth 500.




Weitere Informationen zum  Lesegerdt entnehmen Sie bitte der mitgelieferten
Bedienungsanleitung.

Einlesen von Patientenkarten mit ORGA-Lesegeriiten

Zum Installieren von ORGA-Lesegeriten ebenfalls zuerst die Software von der mitgelieferten CD
installieren, und AnschlieBend das Gerit iiber ein USB-Kabel mit dem Computer verbinden.
Beim Einlesen von Patientenkarten ist bei ORGA-Geriten zwischen den alten KVK-Karten und
den neuen eGK-Karten zu unterscheiden. Die KVK-Karten konnen iiber die Schaltfldchen ,,X*,

» Y, ,,eGKI1“, und ,,eGK2* eingelesen werden. eGK-Karten werden ausschlieBlich iiber die
Buttons ,,eGK1%, und ,,eGK2* eingelesen. Folgen Sie dann den Anweisungen auf Threm
Bildschirm.

Sollte es zu Problemen beim Einlesen mit den ORGA-Geriten kommen, im Gerdtemanager Ihres
Computers iiberpriifen, welcher ComPort Threm Lesegerit zugewiesen wurde. Der ComPort sollte
nicht grofler als 4 sein. Dies konnen Sie ebenfalls im Gerdtemanager dndern.

Anschlieend diesen ComPort in Med7 einstellen. Hierzu klicken Sie bitte im Hauptmenii auf den
blauen Ordner ,,Praxis®, dann auf die Versichertenkarte. In dem Fenster das sich darauthin 6ffnet
konnen Sie den vier Schaltflichen die Com-Nummern zuweisen. Uberpriifen Sie auch, ob in der
untersten Zeile dieses Fensters c:\med7net\daten.dat steht.

Desweiteren ist bei Mobilen Geriten darauf zu Achten, vor dem Auslesen einen Patienten im
Display des Lesgerites aufzurufen. Bei Stationédren Gerdten wird einige Sekunden nach dem
Beginn des Einlesevorgangs im Display die Meldung angezeigt ,,Bitte Karte entnehmen®. Achten
Sie darauf dies auch zu tun.

Einlesen von Patientenkarten mit alteren Lesegeréaten (das Einlesen von eGK-Karten ist mit
diesen Geraten nicht méglich)

Ein Treiber fir das Zemo-Gerat befindet sich im Med7-Ordner: ,zemoz11.exe“. Sie mussen
lediglich die Datei zemoz11.exe in zemoz.exe umbenennen. Daflir missen Sie den Arbeitsplatz
oder Windows-Explorer 6ffnen. Klicken Sie auf lhre C-Festplatte auch Lokal-C genannt und
6ffnen Sie den Ordner Med7 per Doppelklick, suchen Sie die Datei zemoz11.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):

L Cherry G80-1501 Konfigurator, Yersion 7.2

Dafur ist eine Treiber- Software der Korfigueationsdatsi Treibes

Firma Cherry notwendig. Dieser Schesiben in Datei Zugiizan

Treiber wird in der Regel auf einer Dateiname. [\ daten dat  Stand

CD mitgeliefert oder auf der  Abes Format [20] benutzen 4

Homepage www.cherry.de zum I Ausgabe als Test

Downloaden angeboten. Wichtig: I™ Ausgabe fix DOS [ASCHl-Teut) —

Die .Ver5|on 7.2 oder eine altere Zokibedoul bom Losen Die Zupif omn et 2000

Version downloaden (keine V8.0). eestos Zeichert EC L S T e
owzchen Zeichen: 500 geacndeit werden,

Naqh Installatlon_ der _ Cherry ArasHderVesche: [T

Treiber-Software finden Sie unter

Start/Programme  das  Cherry- Eae Belnebssystem

Programm. Klicken Sie auf das W L Pad 2158 Soreroe Pack i)

Modul ,Konfigurator, nun geben Dateneme: Versior

i . i C: e VGEDT S0 . ind a0

Sie C:\daten.dat unter Dateiname | "' | Hie | [“Scheeten |

ein und markieren ,Altes Format




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

AnschlieBend 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 Einflgen.

Starten Sie das Programm Med7 und klicken Sie auf die Funktion ,Praxis® |
ICO-10

(Ordner im Regal), klicken Sie auf die Versichertenkarte und tragen Siexn die -
Stammdaten (Praxisdaten/VK-Treiber) folgendes ein: L GOoA |

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
Rackstrich  ,\“ 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.

| P-Apo i |
- BG [
- BDT M

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 kdnnen Sie von www.epson.de downloaden.
Achten Sie darauf, dass bei diesem eine wichtige Einstellung notwendig ist, namlich 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 folgendermaBen 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, anschlieBend
klicken Sie auf die Formulare im Menl Formulare, klicken Sie doppelt auf das Feld Drucker
Feinabstimmung (Die Farbe des Felds &andert 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 Absténde stimmen? Wenn Sie z.B. hdher drucken méchten, 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 Arbeitspldtzen haben, so braucht jeder Drucker eine
eigene Drucker-Feineinstellung.

Achtung: Die Eingabe 27,106,1 oder z.B:27,106,30 ist -
unbedingt zu machen, damit die Formulare “auf dem @
Epsondrucker oder einem anderen Parallel-Dru
funktionieren.

Far 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
,otandard  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 —— [ Verord.
definieren*”. auslicher

Divcker Feinabstimung (Lpt1) Drucker Auswahl

27,106,20

Sollten Sie keine richtigen Abstédnde auf den Ausdrucken
bekommen, d.h. Druck ist zu hoch oder zu tief oder es
werden komische Zeichen ausgedruckt, so kdénnen Sie
f0|gendermaBen Vorgehen: LOSChen S|e dle Eintragung Berichts-Designer - formular.frx

in der Drucker-Feinabstimmung ,27,106,30%, klicken Sie  _le. I k. B . ]s. 5. B  F [} [
oben links auf das Formular Druckereinstellung. Es 6ffnet :;z;ﬂkopf

sich ein Designer. Klicken Sie do P

Seitenkopf. 6 , wie im Bild unten, ein Seitenkopf & Deta

Fenster. Hier kdnnen Sie die Hohe des Druckens &ndern. A Seiterful

Dann auf ok Kklicken. Probieren Sie die richtige
Einstellung 6fters, denn es lohnt sich, da die Einstellung
danach Jahre lang gespeichert bleibt.

Hohe: [00000 =

™ Konstante Bersichshihe Abbrechen |

Auzdruck au

Bei Start: I—J
BeiEnde:l—J

]




2.6 Medikamenten-Datenbank Anbindung:

Bestellen Sie die Ifap INDEX® Medikamentendatenbank fir Med7 kostenlos Uber das Ifap
Service-Institut flr 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 Menu_d|e Software Med7 _",._,_’n' B xfrions
aus, akzeptieren Sie das angebotene ) 2 6 e Ehland
Standard-Verzeichnis C:AMFAPWIN (keing = 1o === G Al
Anderung vornehmen). Nach der S e e Rt e ckn [l om
Installation starte_n S[e ifap, mdem_Sle in e e, b hehlorid
der Rezept-Funktion in Med7 auf die Ifap- : 5 S “,3';'5';;"
. . . fap- E bl L T L
Funktion klicken, danach auf Datei und o NGO gestrel
H H H st e Dislog ancegen Ersgshermogbchiost det Packungrareshi amipl
dann auf . Elnstellung. Bei Allgemein thylarrinophiencl Hyd
entfernen Sie alle Markierungen, vor allem Riezepkierung chne Preiiberechnurs thytarninophenol Hyd
die Packungsanzahl. Unter Rezeptierung sdumsicche Inbsgarenchack brari
entfernen Sie auch ,Markierte AM zur e
Kontrolle anzeigen®. |00 _atbcen | 2!
o T T TN T = eIy ArIneirm. GrmoA |FIGGoLuracil
1. Algairen 22““‘"“"'1 Hb.q:h!!lﬂ: F&Hﬂl 450 .BI;}'_J,"I’I arznerm. GmbH | Floorouraci
4,00 Hescal &G Fluorguracil
W Ubeigabe in'Windows Ciptoad
Ubeigabe n (8 ase Dhabei
| L=
Dhsarpabs in Tenddated i chom Fakdepercsichen | |
[ L=l
Akustrche: Sonal b Reepbenng Makote A0 e [ onirolle sncesgen
e [ ok ] asbeechen |

Anbindung an die Medikamentendatenbank MMI Pharmindex (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. MwSt. 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 fir den MMI PHARMINDEX in Verbindung mit Med7:

In dem MMI PHARMINDEX gehen Sie im Meni 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:

thilarninophenol Hyd
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- "Nach Ubernahme in den Medikationspool das Prédparat automatisch per Datenschnittstelle
Ubergeben."

- " Den Medikationaspool nach der Datenlbergabe 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 schlieBen. Die Medikamente
werden dadurch in Med7 auf das Rezept Ubernommen.

2.7 Anbindung an Messgeréate und Software-Fachmodule:

- EKG Dr. Vetter

- Lungenfunktion El Anbindungen
- LEKG =
- Qmax-DMP-Modul Anbindung Pragrarmm Export-Datei (Patient)Impart-Dafekartei] Ty
- IVM-Portal A EKG Vetter Ciprogramme\pe-ekgipe_ekg.| Cipragramrmetpc-ek| CiprogralElG 1]
- DALE-UV-Modul | LEKG C:LEKG start.bat CALEKGYLEKG | 2
- D2D-Modul #2| Audio Mayer | C:HNO'HNO.EXE C\HNOWHNO.TRF Audio |3
- Facharzt-Software z.B. Kid 2000 A LT C:\Beispiel-COM.bat CALDT 7
- Spracherkennungs_ und Diktier- ¥ o/ | DMP-Gmax ClOmax'‘Module'mngm2.exe |CADMP. dat 1
Software braucht keine Schnittstelle
- HNO-MeBgeréte der Firma
Steinmeier Audiomed

- DPM-Modul von PDE-xForms

- EC-Master fir EC-Kartenzahlung
kann selbstéandig ohne Schnittstelle
eingesetzt werden.

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

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

Diese Einstellungen kénnen vom Anwender geandert bzw. angepasst werden. Es kénnen 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 0 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
anschlieBend in die eKartei des Patienten Gbernommen (z.B. LDT). Befolgen Sie bitte auch die
Anweisung im Handbuch des Gerats 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 Rlcksendung der
Unterlagen zu erwarten (dies gilt auch fir Demo-CDs).

2.7.1 LDT-Modul (Labordatenferniibertragung)

Zulassungsnummer: L0504078 fir den Import der LG-Befunddatei und
M0504078 fir 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 flir die Zuordnung des Berichts sehr wichtig. Die Angaben
fir den Auftrag werden nicht automatisch an das Labor weitervermittelt, sondern dienen lediglich
der Dokumentierung und Weiterbearbeitung der vom Labor via Modem oder ISDN Ulbermittelten
(empfangenen) Befunddateien. Die Ubermittlung der Laborbefunddateien vom Labor zur Praxis
(mittels Modem, ISDN) erfolgt Gber ein Kommunikationsmodul (Ubertragungs- und
Kommunikationsprogramm), das Sie von |hrem Labor erhalten kénnen. Jedes Labor verflgt 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 fir das
Ubertragungsmodul gemacht haben, missen Sie lediglich einen neuen Eintrag in der Software-
Anbindungsliste unter der Funktion "Messung" im Hauptmen( 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 lhr
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 kénnen Sie im LDT-Men0 die Hauptfunktion fur das Importieren
der Befunddateien in die eKartei des zugehdrigen Patienten starten. Die Erklarungen zu jeder
Funktion im LDT-Men( 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 ausflhrliche Hilfe finden Sie im Kapitel Netzwerk am Ende dieses Handbuchs.

2.9 Das tagliche Arbeiten mit Med7:

Ziel dieses Handbuchs ist es, Sie auf dem schnellsten und einfachsten Weg zu Ihrer 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 durchfliihren kann. Nach
Erklarung des Abrechnungsvorgangs und Ubung, werden die anderen Verwaltungsfunktionen wie
z.B. Formularerstellung, Rezeptierung, Dokumentation, Individualisierung und zahlreiche
Verwaltungs-Hilfsfunktionen ausfihrlich erklart. SchlieBlich widmen wir uns den technischen
Aufgaben, wie die System-Sicherheit.

3. Eingabe eines Patienten:

Beim Besuch eines Patienten missen einige Md&glichkeiten berlcksichtigt 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 spéater
ausflhrlich beschrieben.

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

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

Patient mit der Funktion N als neu einzugeben. Dabei wird

fir den Patienten eine Kartei erstellt und Sie werden © Privat O Mitglied 5
aufgefordert einen L BG
Versichertenstatus: M F R P B auszuwéahlen. “R

(M=Kassen-Mitglied, F=Familien, R=Rentner, P=Privat,
B=BG-Fall)
= T e =
//__F'a“jgﬁ =) il ke )

. . . . |Mustermann \for|Markus Geh.|09.05.1936
Eine Patienten-Kartei beinhaltet e O Mo [
V?rSCh'edene Fac_:her u.a. Ziffer- ) und gtr.| Theresien Str. 90 01t [80798 Miinchen %,[089 - 61473
Diagnosen-Fach, ein Fach fir elektronische F] | |

Yar Geh| . .

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

on |

-KbEl AOK Bayern die Gesundheitska Miin G1 BMA |—

Anrede ‘

K1

berweisende Arzte und ein Fach fir [s1s734908 [ |
Scheinvorderseitenangaben wie bei | |
Uberweisung, Belegarztschein oder EG oo e

Notfall/Vertretungsschein, sowie ein Fach fir
zusatzliche Angaben wie z.B. E.T,
Anerkennungsdatum einer Psychotherapie,

50,000 kgl173 oy

xﬁﬂ

Vabill<

>

o pmee X| Y|N

. Me.a? S

schlieBlich ein Fach flr Ton-Notizen.
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Es ist méglich bei Med7 flr 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 inr Name &ndert, 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 Félle ganz einfach und vor allen sehr Gbersichtlich
durchfihren.

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

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

Achtung: Patienten lI6schen oder lediglich die Eingaben der Versichertenkarte |6schen, ist
jederzeit moglich. aber nur nach strenger Bestétigung. So kénnen Sie auch irgendwelche Daten
zwecks Ubung eingeben und anschlieBend I6schen. 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 wahrend
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 ihrem 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 Hauptmeni, wenn die Patienten-Kartei
geschlossen ist) eingetippt werden. Sie kénnen 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
vollstdndige Name eingegeben werden, sondern es genlgt der erste Teil des Nachnamens bzw.
Nachname und der erste Teil des Vornamens.

z.B. Miinstermann Helene

Sie geben nur Munster <Enter>
Oder Mulnstermann H <Enter>
Aber nicht Munst Helene

Existiert nur ein Patient, dessen Name oder Namensteil passt, so erscheint dieser sofort auf dem
Bildschirm. Gibt es mehrere Patienten, flr die dieser Namensteil zutrifft, so erscheint deren Liste
mit Adresse auf dem Bildschirm und der richtige Patient kann anhand der dabeistehenden
Auswahlnummer angewahlt werden.




14

Patientensuche ist auch Uber die Eingabe der Patientennummer, des Geburtsdatums oder der
Telefonnummer moglich. Bei letzterem muss ein T vor der Telefonnummer eingegeben werden
z.B.

T 069123456

Achtung: Beim Einsatz der Versichertenkarte ist es mdglich, einen vorhandenen Patienten
gezielt mit seiner neuen Versichertenkarte zu bearbeiten. Vor allem, wenn das Programm
aufgrund geanderter 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 Versichertenkarte):
Beim Einlesen von Versichertenkarten werden folgende Daten automatisch tUbernommen:

- Name: Eingabe des Nachnamens

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

Namenséanderung: )

Eine Namensanderung 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 Namensanderung, bei der aber die Kasse und der
Versichertenstatus unbeeinflusst bleiben, kann durchgefihrt 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 méglich 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 méglich.

- 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 méannlich

- StraBe: Beendigung der Eingabe durch <Enter>. Beachten Sie bitte, dass Sie in das erste Feld
nur die StraBe 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 ausgedruck.

- 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 Rechnungsempfénger. Bei Mitglied genligt 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 Rechnungsempféngers identisch mit der des
Patienten, so kénnen Sie sich die Eingabe der StraBe und des Ortes ersparen, da bei fehlender
Eingabe automatisch die Adresse des Patienten auf die Rechnung Gbernommen wird.

- Versichertenstatus:

M = Mitglied

F = Familienmitglied
R = Rentner

P = Privatpatient

B = BG-Fall

Bei l'\ngerung des Versichertenstatus beachten Sie bitte folgendes:

Eine Anderung des Versichertenstatus bedeutet, dass der Patient tatsachlich 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 mdglich, sonst Gber die Funktion: Kassenwechsel. Handelt es
sich um einen Korrekturfall, so geben Sie j fir 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 mdglich. Bei einer Anderung des Versichertenstatus gibt es ja
gleichzeitig auch einen neuen Schein, egal ob die Krankenkasse sich andert 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:

Grundsatzlich ist eine Anderung von P auf MFR oder umgekehrt nur méglich, wenn keine Ziffern
fir 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, fiir den neuen Status neu
eingegeben wird. Die Geblhrenordnungs-Ziffern unterscheiden Sich von Kassen (EBM, EGO)
zum Privat (GOA), deshalb eventuell vor einer Status-Anderung die Ziffer des Patienten, falls
vorhanden, léschen.
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- Kasse: T
Bitte beachten Sie fiir die Kasseneingabe auch die folgenden Kapitel fir Kassenwechsel -K-bEI

Klicken Sie auf die Funktion Kasse. Es

Offnet si(_:h das Eenster Kgssensta m S S
(Kassenliste). Klicken Sie auf di 1211 =
Funktion SUChe (Auge)’ es 6ffnet SiCh |Mustermann Vor|Markus ek |05.05.1936 m
eine Sucheingabe. Der Cursor steht bei L5 : I B M oebufx
Kasse. Ort Jetzt geben Sie nur den stTheresien Str. 90 01t|80798 Miinchen %,[089 - 61473

, Ort..... —

Namensanfang der Kasse ein, z.B. Fl v | oen| - -
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 Uberprifen Sie jetzt p—

genau, ob Sie die richtige Kasse IIII & ed 7 =
ausgewahlt haben! 58000 T3 o : A
x| 18/ |¢) 5|4 | Towam) - x|

Anrede‘

KT

=

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

Kassenummer suchen.

Kassenstamm = |[E][ ==

Dann klicken Sie auf die Funktion L"ﬂ EJ ﬂi’

Ende/ZurUck zum Patienten_ Auf _ Kasse ort Grp. GO K-Nr. KN bis Offiziell =
. . . . AOK Baden-Worttemberg Hauptv Stuttgart 1|BMA 61125 |8018121 X [
dem Bildschirm erscheint wieder AOK Bayern / Netz GOIN Nurnberg 1]BMA [71172 |8716024 [42008 [
. . . AOK Bayern / Netz PNN Nirnberg 1[BME [71171 [8718013 [42004 _ |X
automatisch der Patient, den Sie AOK Bayern die Gesundheitska Manchen 1]|BMA _[71101 |8310400 X
i AOK Bayern Direktion Amberg Amberg 1|BMA 68101 |8916618 |4 1999 X
gerade elngeben' AQK Bayern Direktion Aschaff Aschaffenburg| 1[BMA |67101 |8816811 |4 1999 X
AOK Bayern Direkt) = 999 X
. AOK Bayern Direkdi|- =] 999 X
Bei Ersatzkassen oder anderen AOK Bayern Direkt]| Kasse od. Kassen-Nr (Sstellig) od. KassenIK (7stellig) 999 [x
AQK Bayern Direkti 999 X
Kassen, zB Bundeswehr gebgn e T
Sie nur im ersten Feld die ADK gggg Dreld) 117345 99K
entsprechende Abkulrzung bzw. den AOK Bayern Direk] 589 Ix
AQK Bayern Direktion Deggend [Deggendorf | 1]BMA [69101 [9016325 [4 1999 X .

Namen oder  Namensanfang |- ,
<Enter>. Dann erscheint gleich die

entsprechende Kasse oder die — omzen £ ors I Fusion mi [N

Auswahlliste, falls Sie nur den e o
Namensanfang eingegeben hatten.

Bitte CUberpriifen Sie auch hier
genau, ob Sie die richtige Kasse
ausgewahlt haben!

Gruppe E : Y ’Eﬁ Adresse
KN JKN. Ludwig-Thoma-Str. 2-3, 83278 Traunstein

Eine fremde Kasse, die nicht lhrem KV-Bereich angehért 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, kénnen 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 Gebuhrenordnung, nach der abgerechnet wird, auf dem
Bildschirm mit angezeigt.

- Wenn ein Patient mehrere Kassen hat innerhalb eines Quartals:

In dem Késtchen 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 fir den Patienten auf verschiedene Kassen verteilen wollen, so
mussen Sie den Glltigkeitsbereich der entsprechenden Kasse Uber 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 Patientenmen( auf die Funktion Kasse und geben anschlieBend die Kasse ein,
wie unter Kasse beschrieben ist.

b) wenn schon eine Versichertenkarte flr den Patienten eingelesen worden ist:

In diesem Fall geht eine Korrektur der Kasse aus\Sicherheitsgrinden nur Uber die Funktion
Kassen K1

- Kassen/Wechsel:

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

- sich der Versichertenstatus (MFR) &ndert

- ein bisher fehlender Schein firr 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 wichtig!

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 hierflr 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 Zuséatze vom Programm immer noch genutzt werden kénnen.

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

- Kassen/N: flr 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 Gbernommen, es wird auch die Gruppe und die
entsprechende Gebuhrenordnung angezeigt.
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- Kassen/Giiltig 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.

Far Korrekturen bei "alten" Kassen kénnen 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 kébnnen Sie sich alle Kassen, die
schon fiir den Patienten gegolten haben, auf dem Bildschirm anzeigen lassen. Haben sie nun die
gewlinschte Kasse auf dem Bildschirm, kénnen Sie nun Korrekturen durchfihren.

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

- Kassen/Diagnose: Hier kbénnen Sie die Kassen-bezogene Diagnose eingeben oder dndern. Die
Diagnose fir die aktuelle Kasse kdnnen Sie aber auch im Ziffernmenl eingeben. Die
Diagnoseneingabe an dieser Stelle ist dafiir gedacht, dass man fiir 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 Ubereinstimmen.

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

Nl VED 7
- 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 flir ja oder n fir nein. Der Scheinvermerk ist maBgebend dafir, ob der Patient
im entsprechendem Quartal abgerechnet wird oder nicht. Wenn der Scheinvermerk fehlt, gerat
der Patient in der Abrechnung in Vergessenheit. Wenn der Scheinvermerk auf n steht, wird der
Patient im entsprechendem Quartal von der Abrechnung zurtickgehalten (als Nachzigler), weil er
z.B. seinen Schein oder Versichertenkarte nicht eingereicht hat oder u. U. keine Genehmigung fir
eine Abrechnung bekommen hat. Reicht der Patient im n&chsten Quartal den Schein nach oder
bringt die Versichertenkarte oder erhalt eine Genehmigung zur Abrechnung, so ist dieser Vermerk
von n auf j zu andern. Somit wird dieser Patient automatisch vom Programm als Nachzigler
erkannt und mit dem aktuellen Quartal abgerechnet. Bei den Abrechnungsdaten erscheint der
Patient zu den Vorquartalsfallen bzw. wird zu den Vorquartalsfallen gezahlt (Uberprifen Sie die
Fallmeldungsliste, die Uber das KV-Prifmodul zu erstellen und auszudrucken ist).

Wichtig: Im Nachzuglerfall Gberprifen 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 fur 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 Uberprifen, den Scheinvermerk auf | einzugeben und die Zifferneingabe und
Diagnose flir 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 fiir das Vorhandensein des Scheins ein Kastchen
fir die Scheinart auszufillen ist, falls es sich nicht um einen Originalschein handelt (z.B.
Uberweisung). Wird eine Angabe zur Scheinart gemacht, so missen =
daflr auch Zusatzeingaben im Zusatz-Fenster gemacht werden. g
Mit Doppelklick auf das Kastchen fur Scheinart gelangen Sie in dieses ©
Eingabe-Fenster. 5

elegarztschein
otfalliVertretung

- Scheinart:
Falls es sich nicht um einen Originalschein handelt, wie z.B. einen
Uberweisungsschein, so muss im Nebenfeld des entsprechenden |14.03.2004 I

Quartals die entsprechende Ziffer flir den jeweiligen Schein eingegeben werden:

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

Sie mussen diese Ziffern nicht auswendig lernen, sondern es wird beim Anklicken des Feldes ein
automatisches Auswahlmen( angezeigt.

Wird ein fehlender Schein fir die vorherige Kasse nachgereicht, nachdem sich die Kasse
geandert 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. Fir 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 durchgefiihrt. Wird der
Schein erst im folgenden Quartal abgegeben, so &ndern Sie im entsprechenden Quartal auf j und
automatisch wird der "Nachzugler" bei der néchsten Quartalsabrechnung mit abgerechnet. War
der Patient auch im abzurechnenden Quartal da und hat einen Schein daflir 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 Nachzlgler vom 1. Quartal abgerechnet werden,
danach werden die Ziffern verlagert.

3.3 Zusitze:
Unter Zusatze mussen =y | 7 m|

Eintragungen gemacht werden
wenn eine Psychotherapie, ein
Vorsorgeberechtigungsschein

oder ein Mutterschafts-
vorsorgeschein  vorliegt  oder 1
wenn es sich um einen Unfall, =

Berufskrankheit 0.4.  handelt.
Aligemein gesagt, wenn Aok, somatUrsatnen m
zusatzliche Eintragungen auf der Anerkennungsdatum | 12.03.2004 | . . o o
~Krankenscheinrickseite*
notwendig sind. Zur Eingabe des
Datums steht ein Kalender zur
Verfigung. Klicken Sie im
Kalender auf das gewlinschte

ETH - -

unfall, Folgen

AusstellungsD | . .

Datum und anschlieBend 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
dbernommen.

- 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 Falle vorliegt.

3.4 Uberweisende Arzte:

Zu jedem Patienten kann eine Liste von (berweisenden Arzte n angelegt werden. Die
Uberweisenden Arzte kdnnen direkt aus der Arzteliste Gbernommen werden. Neue Uberweisende
Arzte werden in die Arztliste (Stammdaten) eingegeben und konnen anschlieBend in die
Patientendaten automatisch tbernommen werden. Neue Arzte kdnnen direkt vom Patientenmen(
aus in die Arztliste eingegeben werden und bei der Rlickkehr zum Patienten werden diese
automatisch zum Patienten Gbernommen. Die Auswahl des Arztes fir 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: x

Sie lbernehmen die Eintragungen der Uherweis -Arzt-Mr. Fachgruppe Art der Uberweisung

Uberweisungsscheinvorderseite, indem Sie [ %“ |_ | m|

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

Auftragsleistung/Diagnoseferdacht

- .Uberwelsungs.arztnymmer: Arzt-Mr. van (anderen Arzte)l étETl
|:||er geben Sie dle. KV'Nummer des I_ {1) Stationare Mitheha. n. ambul. grunds.
Uberweisenden Arztes ein. Meistens 7-stellig el I

ohne Sonderzeichen wie Bindestrich, Labor Gemeinscaft
Schragstrich, 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. p— ™

Stationare Behandlung

Uherwews-Arzt—er :;:El'l

Auftragsleistung/Diagnosefiferdacht

iy

3.6 Belegarztschein:

Hier wird an erster Stelle das Datum des
stationdren Aufenthaltes erfasst. Des
weiteren geben Sie hier alle Angaben ein,

[ Belegarztiiche Mithehandiung
I_ Urlaubs- baw. Krankheitsvertretung bei helegarzticher Behandiung

x| 5|
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die auf der Scheinvorderseite vorhanden
sind.

3.7 Notfall/Vertreterschein:

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

[hiotiz]

|DMP >—
|— |— Med 7 s
58,000 172
Ko il n . . BE j

x|% f““m *;‘ e N

Notiz: Im Feld Notiz konnen beliebige Textnotizen gemacht werden, welche beim Patienten
gespeichert werden. Sie kdnnen jedoch geléscht oder verandert werden. Es empfiehlt sich,
Notizen zu machen unter dem Aspekt, dass diese Texte in einer Such-Recherche
verwendet werden kénnen, um Patienten ausfindig zu machen, die einen bestimmten
Textvermerk haben. Diese Recherche-Funktion ist unter der Funktion Briefe zu
veranlassen. So kénnen z.B. alle Patienten, deren Notizfeld das Wort ,.Impfung“ enthalt,
aufgelistet werden und mit einem Serienbrief angeschrieben werden.

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

jedem Windowsbetriebssystem mitgeliefert wird. patient.wav - Audiorecorder [= (01X
Sollte dieser Soundrecorder bei Ihnen\ nicht S e - F
erscheinen oder eine Fehlermeldung kommenj\so

(berpriifen Sie unter Windows Setup, ob di Postion: [N | Dauer |
Multimedia-Module installiert sind? Gegebenenfalls R 00 RERERES

installieren Sie diese nachtraglich. Dazu brauchen
Sie die Windows-CD. Die Installation erfolgt tber
Start/Einstellung/Systemsteuerung/Software/Windo
ws Komponenten. Achten Sie darauf, dass Ihr 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“ kénnen Sie die
Aufnahme durchfihren und auch Uberprifen
(abspielen). AnschlieBend beenden Sie die
Aufnahme. Fenster ,SchlieBen* und ,Speichern®.
Nach einer erfolgreichen Aufnahme erscheint auf
der Funktion Abhdren ein J-Zeichen. Durch Klicken
auf die Abhdérfunktion kénnen Sie die gespeicherte
Sound-Notiz abhéren, 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 bezlglich dieses Patienten abhéren und diese
anschlieBend léschen. 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 fir Patienten (Kassen):

Patienten wéahlen und in der Karteifunktion Ziffer wahlen. Auf dem Bildschirm erscheint das
Eingabemena flr 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.

Praxis; Dr. med. Ernst Miiller

@« Erklarung
1 Freier Text

2 Um-Uhrzeit z.B. 13.05
3 Anzahl zB.4

" 4 Name des Arztes
.
~
~
i

S
10.11.07

890447

- Datum:
Der Cursor steht auf Datum
und es wird bereits das

5 Standort des Gerétes
6 Sachkosten Bezeichnung
T Preis: Cent (DPF/2001)

i 8 Organ
Tagesqatum ang?zelg_t' 9 WiederholungsU. JIN
Soll dieses auch fir die 10 Besuchsort Hausbesuch

11 Zone z.B. 21,22,23..

12 Zusatz:DKM z.B. DKM8
13 Art der Untersuchung

" 14 Prozent der Leistung
15 Tagtrennung: Uhrzeit

" 16 Jahr letzt Krebs Fr.Erk.U.

einzugebende Ziffer gelten,
so geben Sie <Enters,
andernfalls tippen Sie das
gewtlinschte Datum ein,
bzw. sie andern nur den

. 17 GO-Zusatz z.B. a
[l 'MPfuna Diphthens) ~ 48 G0 .7\ satz poststationdr N

Tagesprofill: Zeil ¢ 19 Aufnahmedatum

Tag oder Monat. Mit der =

Pfeiltaste nach rechts oder
links kann der Cursor im
Datumfeld bewegt werden.
Sie kbnnen auch den
Kalender benutzen, um ein
Datum mit einem Klick im
Kalender dann ein Klick auf
das Datumfeld zu
Ubernehmen. AnschlieBend
springt der Cursor zu Ziffer.

ez 0 PRI

Dauerdiagnose

Guaralsdiagnose

Q1| Q2| Q3|4

e o W A 11

" 20 Entlassungsdatum

21 Operationsdatum

22 OP-Schllissel

" 23 Gesamt-Schnitt-Naht-Zeit
24 Komplikation

25 GNR als Begriandung

" 26 Patient-Nr des FEK-Bogens
" 27 Seitenlokalisation OPS

" 28 Mengenangabe RKM

29 MaReinheit RKM 1=ml 2=mg
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- Ziffer:

ﬁi Markus, Mustermann Alter: 72 Praxis: Dr. med. Ernst Miiller

Kette

10.11.07 [89044A 10.11.07

10.11.07

T

LT[

\
I ><]| Tagesprofill: Zeitin Min l_ Punkt

ZRE

-

|G| =

Dauerdiaghose

I3

Im Guaralsdiagnose

mn

Q1|Qz| Q3|4

Sie geben die Ziffer und Pfeil-Taste nach unten zur nachsten Ziffereingabe oder <Enter>. Vom
Programm wird jede eingegebene Ziffer Uberpruft: Das Regelwerk praft 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 Gebihrenordnung, die fir 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
geman der Geblhrenordnung gewahlt wurde. AnschlieBend geben Sie die richtige Ziffer ein.

2. Haben Sie flr 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 zurlickspringen 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 fir 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 Unterstiitzung
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 Gbernommen
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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 tbernommen und vom Ziffer-Konto geléscht.

Wenn Sie die Ziffer fir eine
bestimmte Leistung nicht
auswendig kennen, SO
kébnnen Sie gleich auf die
Gebuhrenordnungsbibliothek
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 Uber-
nommen werden.

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

if# Die Gebihrenordnung

=[G

[ 3|3 =
! /| GO | Syno
ynonyme Punkte Zeit TQ =
\

Unvorhergegehene Inanspruchnaf{me |

555,00

Unvurherge/sehene \nanspruch.l-A\Jﬂragsge 0,00 0

Unvorherg,ésehene \nanspruchnah\ne 1/ MuVo im \)‘Qrtreter—.fNotfaII 0,00 0

Unvnrherﬂesehene \nanspruchnahl\ne Il \ 885,00

Unvorhefgesehene Inanspruch II-Alftragsg 0,00 0

Unvorhdrgesehene \nanspruchnahr’he I/ MuVo im Vertréler-.fNotfaH 0,00 0

Inanspf'uchnahme an Samstagen \ \ 285,00

Inanspruchnahme an Samstagen” | 0.00 0

Inangpruchnahme an Samstagen / MuVo im Vertreter-/Notfal 0,00 0

Nutyallpauschale

445,00

\ A

\

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 Nachzlgler und die Abrechnung wurde fir diesen Patienten
zurlickgehalten. 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").




- Erklarung:

Hier kénnen 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 ﬂ

mit <Enter> und noch mal <Enter>, um zur Ziffer-
Eingabespalte zuriick zu kehren.

Far jede Ziffer stehen 3 Erklarungen zur
Verflgung. Die Erkldrungen 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, kénnen Sie nach der
Ziffer-Eingabe mit <Enter> zum Feld Erkl. gehen
und dann die Leer-Tastte eingeben. Es findet
eine Online Uberprifung der Erkldrungen zu den
Ziffern bei der Eingabe statt. Dadurch werden
mehr Eingabe-Fehlerquellen fir die Abrechnung
verhindert.

3.10 Diagnose:

25

2 17 GO-Zusatz z.B. a
= m{- X B ||||| 18 GO-Zusatz poststationar N

& Erklarung

1 Freier Text

© 2 Um-Uhrzeit z.B. 13.05

3 Anzahl zB.4

4 Name des Arztes

5 Standort des Gerétes

" 6 Sachkosten Bezeichnung
" T Preis: Cent (DPF/2001)

8 0rgan

9 WiederholungsU. JIN
10 Besuchsort Hausbesuch
11 Zone z.B. z1,z2,z3..

12 Zusatz:DKM z.B. DKM8
13 Art der Untersuchung
14 Prozent der Leistung
15 Tagtrennung: Uhrzeit
16 Jahr letzt Krebs Fr.Erk.U.

19 Aufnahmedatum

20 Entlassungsdatum

21 Operationsdatum

22 OP-Schliissel

© 23 Gesamt-Schnitt-Naht-Zeit
24 Komplikation

25 GNR als Begriindung

" 26 Patient-Nr des FEK-Bogens
27 Seitenlokalisation OPS

" 28 Mengenangabe RKM

29 MaReinheit RKM 1=ml 2=mg

[T

[

Die Eingabe der Diagnose fur die Abrechnung und AU geschieht Uber 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 fir den Patienten automatisch gesammelt und stehen zur Ubernahme bereit.

Die Eingabe von mehreren Diagnosenschlisseln hintereinander ist moglich. 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 M@glichkeiten:

Durch klicken auf die Kiirzel-Funktion wird die Suche nach demh Diagnosenkiirzel gestartet.

Durch Klicken auf die ICD-Funktion wird die Suche nach IC[J-Codes gestartet.

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

Nachdem die Suche [ g oie ibliothek V4
gestartet wird, ST S E =
aktualisiert sich die | = f IC‘D Sl
Diagnosen-Liste  bzw. = Y""/v
beschrankt sich auf die Kunzel | JCD), | _Swnosyee

gefundenen Diagnosen AD4Y  |Enterokolitis dLyeﬁClostridium difficile

N K S. . AD4.7  |Antibiotika-g=sozierte Enteritis
un konnen ole eine 2047 |Antibiolika-assozierte Enterokolitis

Diagnose aus der Liste— A04.7 [Angilotika-assozierte Kolitis

wéhlen, indem Sie auf ZoR7  [Colitis pseudomembranacea durch Clostridium difficile

die gew[]nschte AU;/ Enterocolitis pseudomembranacea durch Clostridium difficile

Diagnosenze”e klicken. 1408.0  |Enteritis durch Rotaviren

Zur Ubernahme der A15.0  |Lungentuberkulose, durch mikroskopische Untersuchung des Sputums gesichert, mit o
Diagnose in die A15.0  |Bakteriologisch und durch mikroskopische Sputumuntersuchung gesicherte Lungentubg

A40.2 | Sepsis durch Streptokokken, Gruppe D

Quartals-Diagnose oder A4151 |Sepsis durch Escherichia coli [E. coli]

Dauer-Diagnose klick #4158 |Sepsis durch sonstige gramnegative Erreger

Sie auf die Fu ion A418  |Sonstige naher bezeichnete Sepsis

Ubernahme. Dann A419 (Sepsis, nicht naher bezeichnet

klicken Sie auf die Stelle A419  |Allgemeininfektion - 5.a. Sepsis

444 Q Raltariclla Tnvimia

bei Patienten-Diagnose, ||« i
wo Sie die Diagnose
hinschreiben mdchten. F301 G
Damit wird die Diagnose |
automatisch zum
Patienten {bernommen A88.1G
(ohne  Schreibarbeit). |
Der Ubernahmevorgang
kann hintereinander Q1 | Q2 ‘ Q3 | Q4‘
beliebig wiederholt

werden. Dabei ist zu

empfehlen, bei der

erneuten Suche das

orangene Suchfeld

doppelt anzuklicken,

somit kann der neue

Dauerdiagnose

Cluartalsdiagnose

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, moglich.)
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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. A01, 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 Erklarung zum ICD-Code als Text erlaubt. In diesem Fall wird nach
dem ICD-Code ein Doppelpunkt eingegeben und dann der Text, wie z.B. A01.1: Ihr Text ...

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

Eingaben von ICD-Code Zuséatzen (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 (GroB oder klein)

Achtung: die Quartalsdiagnose fur das laufende Quartal erscheint auf dem Bildschirm. Falls Sie
aber die Quartalsdiagnose flr ein friiheres Quartal (Nachztgler) 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 &ndern kénnen. Das
entsprechende Quartal ist auch jeweils hinter der Quartalsdiagnose auf dem Bildschirm
erkennbar.

Eingabe der ICD-Diagnose direkt tber Kirzel:

Sie haben die Mdoglichkeit, einen ICD-Code einzutippen oder die Diagnose (ber einen
Diagnoseschliissel (siehe Diagnosenbibliothek) abzurufen. In diesem Fall geben Sie nur den
gewlinschten Schliissel (Kirzel) 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 koénnen die ganze Diagnosen-Zeile léschen, indem Sie den vorhanden Text
markieren (mit Maus rlberziehen oder durch Klicken der Shift-Taste und Ende-Taste) und
anschlieBend mit der Entf-Taste I6schen.

- Dauerdiagnose:

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

3.11 Favoritenliste fir 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 maoglich, mit
einem Mausklick einen "Favoriten" aus der Liste auszuwahlen und mit einem zweiten Mausklick,
z.B. in die Ziffernliste, den Favoriten dorthin zu Ubernehmen. Damit werden auch die KBV-
Vorschriften befolgt, d.h. ein Klick fir eine Einzelibernahme und ein weiterer Klick fur die
Einzelquittierung.

Die Favoritenliste wird im Ziffer- und Diagnoseneingabe-MenU 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 gedrlckter
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 méglich, Ziffern aus der Favoritenliste in das Ziffern-Konto
zu Ubernehmen. Dies ist besonders nitzlich fiir die zuklnftige Planung eines Patientenbesuchs
(Untersuchungen, Sitzungen). Die direkte manuelle Eintragung in das Ziffer-Konto des Patienten
ist méglich Auch die Eingabe des Datums kann Uber den Kalender mit jeweils einem Mausklick
erfolgen. Damit kénnen Daten aus der Favoritenliste insgesamt in drei Bereiche Ubernommen
werden: in die Abrechnungs-Ziffernliste, zu den Abrechnungs-Diagnosen und in das Ziffer-Konto.
Die Favoritenliste ist Ausdruck flr die innovative Softwaretechnologie in Med7.

Insgesamt stehen drei Favoriten-Listen zur Verfligung.

- Kitz, Rosalie Alter: 50  Praxis: Topp-Gliicklich

] iy X ] ] || <
d Ini. Dal = =
wig 03111 =1
wa [0 780032 |I=I
wg 03115 [1=|
wyg [0 0 =
Favoritenliste 1
GO, ICD |
o] 03111 I~
< |B0032 r
[ 03115 r
7 |F32.9 I
7 |A02.0 r
4 F51.0 r |_
7 I
7 ]—~ lcmplex
ZetinMin. | 0 P
Dauerdiagnose r
F32.9G, AD2.0G =
I r

4. Recall:

Auswahl im Hauptmenu:

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

Eingabe des gewlinschten Quartals ist méglich, denn es kann ja das Vorquartal erwiinscht sein
wegen fehlender Scheine.
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Hier kdnnen 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 Nachziglern 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 Féllen 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, =
Uberpriifen Sie zuer i
ub__e_pu_e SQ uerst die 3 NI x
Galtigkeitsbereiche der -
H Kasse Bis MFR| K-Mr. | IK-Rr ]
Kas_sen (V_(_)n’ bIS). In den 1 |BKK Degussa G1BMA 15.01.1997 [31.12.2003 |M 19486 8533604
meisten Fallen wollen Sie, [ 2 |AOK Aurich Aurich G1BMA 01.01.2004 [01.01.2006 [F _|[06102]1614028
dass die letzte
eingegebene Kasse fir das
ganze Quartal zustandig |

sein soll. So beschranken n
Sie den Giltigkeitsbereich von[01.01.2004  £is[01.01.2006 1 [06102  1kctu-[1814028
der vorletzten Kasse auf ... K¢s[aoKAurich Aurich G1BMA

den letzten Tag im = -

Vorquartal und bei der vi ]
letzten Kasse stellen Sie el e EN|

1 2 3 4
den Giiltigkeitsbereich - |
,von“ auf den ersten Tag mam‘ |—I—]—l—|—-—]—l—|

des Quartals, es darf keine Daeilontos

Uberschneidung der = |
Gltigkeitsbereiche der cd
Kassen geben.  Somit | ai|az|a3|a4f
stellen Sie sicher, dass die
Gultigkeitsbereiche das
Quartal abdecken und dass
die jeweiligen Quartals-
diagnosen vorhanden sind.
Uberprifen Sie auch die
Zusatzangaben flr jeden
Schein, falls dies
erforderlich ist.

10,1447 [89044A
W 11.07

5. KV-Abrechnung:

Auswahl im Hauptmenu:
Es ist moglich, jederzeit eine Probeabrechnung durchzuttihren, indem Sie die Abrechnung starten
und anschlieBend eine Uberprifung mit dem -Prifmodul durchfihren. Falls Korrekturen
durchgefiihrt wurden, muss der Abrechnungsvefgang natirlich noch mal durchgefiihrt werden. Es
kann in einem getrennten Vorgang nn die Abrechnungsdiskette erstellt werden. Alte
Abrechnungsziffern (vom Vorquartaly"'werden nach der Abrechnung aus der aktuellen Zifferliste
gestrichen und unter Alte-Ziffernliste gespeichert (verlagert), so dass ein Zugriff auf diese Ziffern
jederzeit noch maglich 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 durchzufihren. Sondern sie kann zu einem beliebigen Zeitpunkt des
Folgequartals erfolgen z.B. wegen Krankheit, Urlaub, Hardwareausfall etc. Sie kdnnen in der
Zwischenzeit schon Ziffern, Diagnosen usw. flr 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 geléscht.

- Grundsétzliches Vorgehen vor und bei der Abrechnung:

FOhren Sie die Funktion Recall im Hauptmeni durch. Dort drucken Sie sich eine Liste der
fehlenden Scheine. Mdbglicherweise 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, ergénzen Sie diese. AnschlieBend
lassen Sie sich nochmals vorsichtshalber auf dem Bildschirm die fehlenden Angaben anzeigen,
um sicher zu sein, dass sie nun alles vervollstandigt haben.

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

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

- Starten: Klicken Sie auf die Funktion
Starten. Nach kurzer i
Organisationsarbeit  erscheint  die ﬂ =I|)

Fl’age: Sollen Da vom X. Quartal Zuerst: Abtechnungshlatter

KV Abrechnung Praxis: Dr. med. Ernst Miiller

— Schein-Nr.
verlagert werden? bestatigen |1- Quartal wihien | 0 =
i Vv ie di . 01.01.2007 bis o =ty
diesen Vorgang, wenn ies au ] il
winschen. Achten Sie bitte ¢ u : 31.03.2007

darauf, welches Quartal verlager
werden soll. Es darf natirlich \ml

keinesfalls das Quartal verlagert ‘I% """" B
werden, das noch abgerechnet

werden muss. Das Programm sichert

‘ 2- Abrechnung starten |

‘ 3- Abrechnung mit KV-Priifmodul priifen |

. . . = m
zwar diesen Fall ab,_ es gibt aber in |
einem ganz speziellen Fall die =
MOgIlChke|t, dass Daten des laufenden ‘4-Abrechnung mit dem Kryptomodul verschliisseln |
Quartals verlagert werden kénnten. In e e
dem Fall, dass also Daten vom R I =1
Quartal’ daS nOCh nICht abgereChnet D\ecodleneAbrechnungsdatewbeﬂpdetswch\mOrdner"\Med?\codlerY' e,
|St, Verlagert Werden SO”en, beStatIgen :Vr;?dheeABtzEI.AU163458.c0n.><KMSle kann gof. auf CO gehrannt
Sie nein.

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

Nachdem Sie die Bestatigung flr 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 Nachzlglern wird
angezeigt.
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Die Abrechnung wird automatisch nach den Sortierungskriterien lhrer KV durchgeflhrt. Ihre KV
wird anhand Ihrer Arzt-KV-Nummer ermittelt.

- Abrechnungsliste:

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

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

1
51 KV'PrumedUIZ I| 3- Abrechnung mit KV-Priifmodul priifen E |
Das K\/—Prufmodul, wird S - =
quartalsweise von der KBV =
erstellt. Der Einsatz dieses h 4- Abrechnung mit dem Kryptomodul verschliisseln |

Prifmoduls ist zwingend, um
eine Abrechung fehlerfrei nach
den Abrechnungsvorschriften zu

Mach erfolgreicher Prifung die
codierte-Abrechnungsdatei

|| Erstellen

i Di dierte Abrech datei hefindet sich im COrdner“\Wed?icodiert!
erstellen. Werden die wnd St 2B, AD1 63458, con XK Sie kann ot au D gebranmt ||
Abrechnungsdaten nicht mit werden.
dem KV-Prifmodul geprift, so
werden auch keine

Abrechnungs-Disketten erstellt.

Nach Klicken auf die Funktion
L<Abrechnung Prifen®, erscheint
daS KBV Prufmodul auf dem Einlesen der Steuertabellen...
Bildschirm wie nebenan. Jetzt
klicken Sie auf die Funktion
LStarten”, um das Prifmodul zu
starten. Das Prifmodul prift lhre B KBV Priifmodul KVDT 4/2007(1)
Abrechnung und erstellt
verschiedene Listen, die Sie
auch ausdrucken kénnen.
HierfUr klicken Sie auf ,Ansicht”
und anschlieBend auf die

Datei Prifung  Ansicht  Hilfe
Priifoiatei

Datenfa0] 34567 .CON

(“Status [ Info |

gewlinschte Liste.

Status: ungeprift
Fehler: o

Warnungen: o]

3- Abrechnung mit
< \—ﬁ

Sal-

Fartachritt:

Pridfung

4- Abrechnung mit | Sfaten | ST
[+
co

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 Kkorrigieren die Fehler. Folgende Korrekturen konnen
vorkommen: Stornierung eines Krankenscheins, Anderung der Ziffern, der Kassennummer, der
Kasse, von MFR, der Diagnose, der Angaben unter Zusatze, der Begrindung far Ziffern etc.
AnschlieBend starten Sie die Abrechnung noch mal beginnend mit Quartal-Eingabe und prifen
Sie die Abrechnung wieder mit dem KBV-Prifmodul, bis sie fehlerfrei ist.
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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 Uberpriifung der Abrechnung mit dem KBV-Priifmodul miissen Sie die
Abrechnungsdatei mit dem Kryptomodul verschlisseln. Hierzu klicken in Schritt Nr. 4 auf die
Krypto-Funktion. Danach ist eine Erstellung von Abrechnungsdisketten méglich bzw. das Brennen
der codierten Abrechnungsdatei auf eine CD mdglich. Die Erstellung der Diskette wird
automatisch angefordert, wenn Sie das Kryptomodul verlassen.

Wir empfehlen Ihnen aber trotzdem, fir Ihre eigenen Unterlagen die Abrechnungs-Ausdrucke zu
drucken. Das KV-PrUfmodul erstellt verschiedene Abrechnungslisten. Diese Listen kdnnen
anschlieBend 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 fir den Fall, dass lhre Diskette nicht bei der KV

ankommt oder beschadigt wird.

Prifen Sie vorher, ob die Diskette leer ist oder alte Dateien enthélt. Legen Sie dafiir die Diskette
ins Laufwerk und klicken Sie auf die Funktion ,Disketteninhalt?”. Falls die Diskette alte Daten
beinhaltet, so kénne Sie diese Léschen 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 Ihrer eigenen Arzt-KV-Nummer entnommen.
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Frei wahlbare Moéglichkeit, wenn gewiinscht:

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 Ihre gesamte Abrechnung auf
normalem Endlospapier drucken, um diese fir 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 Mdglichkeit 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, auch wenn die Abrechnung fehlerfrei ist)
und der Fallzusammenstellung. Ratsam ist, diese Ausdrucke im eigenen Interesse zu
machen.

6. Patienten-Medikamentenliste:

In der Patientenkartei klicken auf die Funktion "Medikamente" Es wird dann die
Medikamentenliste fir diesen Patienten angezeigt. Sie haben die Mdglichkeit, diese zu verandern
bzw. zu erganzen. Sie kdnnen 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 Verfigung. Es
kénnen beliebige vorhandene Zeilen aus friheren 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 gedéffnet 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 kdénnen dann spéater ausgedruckt
werden oder von einem anderen Arbeitsplatz
angesehen und einzeln gedruckt werden.
Einsehen der Eintrdge in der Wartschlange
und Einzel-Drucken geschieht im Hauptme
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.

-1ojx]

Praxis-Apotheke |

AOK | LKK [ BKK | KK [VAAK] AEV [KnappschatJOVF)] . i - S-St Begr-
[ 2okFN aAurich 06102 ;ﬁﬁﬁﬁipmam““ it
= Marme, Vnmmm'u'ersu:heﬂen JTuzahlung _ I
. Miulle geb. am i NamelKirzel
: ﬁtaxg::nstr 6 28.04.62 e — - [Cervimed Stiitze
: & Preis
+: 63075 Frankfurt/M Yerschreibungszeilen 0,00
| mlﬁéaf:]gza 515;5 TR E TN Cenimed anatomische Cer
l I U W S R S i i il
Vertragsarzt-r. VK gultig bis Datum : T T Yiealaliize THANERT 1.8k
5] 6496147 1 01/06 08.03.04 TrTEY .00
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- Erstellungsdatum: Das Tages
werden, indem Sie mit der Pfeilt

um wird automatisch Ubernommen, kann aber geéndert
e nach oben zu Datum gehen und dort ein neues eintippen.

7.1.1 Praxis-Apotheke:

Die Praxis-Apotheke ist flr 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 enthélt. Jede Seite bekommt
einen frei zu vergebenden Namen (Kirzel) und ist tber 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 Kuirzel gefunden wird, aktualisiert sich
die gelffnete 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
dbernommen. Probieren Sie es aus. So kdénnen Sie jederzeit Ihre eigene Praxis-Apotheke
erweitern mit neuen eigenen Rezeptierungsseiten. Jede Apotheken-Seite wird lber das Namen-
Kirzel identifiziert. Dieses Namen-Kirzel ist von Ihnen frei gestaltbar und kann auch spéter
geandert werden. Die Praxis Apotheke verfligt Gber 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 iber Namen-Kirzel suchen.
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7.1.2 Medikamentendatenbank

ifap index Praxis:
Die Installation erfolgt separat wie am Anfang dieses Handbuches bé&schrieben 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 kénnen Sie ein Medikament suchen durch direktes Tippen der Anfangsbuchstaben
des Medikaments. Haben Sie ein Medikament gefunden, so klicken Sie auf die gew(inschte Zeile.
Vermerken Sie diese Zeile fir die Ubernahme durch Klicken auf diegApothekenikone. Links auf
der Medikamentenzeile erscheint ein Sternchen. Sie kénnen auf diése Art mehrere Medikamente

sammeln. Zur Ubernahme auf das Rezept klicken Sie auf diéeRezeptikone und schlieBen dann
die Medikamentendatenbank. Sie kommen zum Rez uck. Nun bewegen Sie die Maus zu
den Rezeptzeilen und es erscheinen automatis ie-Verschreibungszeilen, die Sie vorher in der

MD gekennzeichnet haben.

Datei Recherchen  Sortimente  Infoservice  fapProdul Hilfe

EabRATE 000 Ge R | @~

ifap praxisCENTER:

Auch die Anbidnung an das ifap praxisCENTER 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 kdénnen ein neues Dauerrezept eingeben oder das auf dem Bildschirm angezeigte andern,
erganzen oder I6schen und als Dauerrezept abspeichern.

- Dauerrezept holen:
Sie holen das gespeicherte Daue
gemeldet.

ezept auf den Bildschirm. Falls keines vorhanden ist, wird dies

ey
7.1.4 Patienten-Rezepte Medikamentenliste:

Hier werden die Medikamentendaten des
Patienten gezeigt und kénnen bearbeitet
werden. Diese Daten stammen aus der
Ubernahme in die Patientendaten bei der
Rezeptausstellung.  Medikamente  bzw.
Verschreibungen in dieser Liste dienen als
Grundlage fir Statistik und Budget und
Regress-Kontrolle. Jede Zeile kann beliebig

auf das Rezept tbernommen werden (die Ll eae _|al x|
beliebige Zeile anklicken dann die <Enter> ;| =j
Taste dri]cken). Die Ubernahme von . Medikament Preis morgen|mittag o
vorhandenen Medikamenten auf das Rezept  [HEgras ot ioom e
ist beliebter als die Ubernahme aus dem 171002 [Thyronajod 50 Henning TAE 13,70
Dauerrezept. Es bietet sich vor allem mehr ||EEs02—100STI8

29.11.02 |Sinupret Forte Dra Bionori 6,20

29.1102 |DRA20ST N1
29.11.02 |Ass 500 Hexal TAB 30ST N2 1,90 |
Boan2n4 |

1 KD 1D




36

Uberblick Uber alle Medikamente, die der
Patient bekommen hat. Sollten
Verschreibungen aus Versehen in diese
Liste gekommen sein, so kann man sie
zeilenweise I6schen (es gendgt den
Verschreibungstext zu I6schen). Nach
SchlieBen der Patienten-Medikamentenliste
werden die geldschten Zeilen automatisch
entfernt.

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

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

Es ist also jederzeit mdglich 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 kdnnen 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 durchzufiihren. Beachten Sie, dass Sie die Summe lhre Budgets Uber die Funktion
Statistik/Medikamente im Hauptmeni 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 fir das Quartal (was
passiert bei gleich bleibendem Verschreibungsverhalten!).

JLEAR|

- Ausschluss aus der Budget-Statistik: ' |||
Far den Fall, das es sich um die Erstellung eines Privatrezepts fir einen Kassenpatienten
handelt, mussen 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 is

ob der Drucker

7.1.7 Drucken lber 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 kénnen z.B. die Ziffer 1
damit sie nachher bei der Ziffereingabe beim Patienten
nicht vergessen wird.

7.2 Privatrezept:

Es ist méglich, fir einen Kassenpatienten ein Privatrezept
auszustellen bzw. fir ihn ein  Dauer-Privatrezept
abzuspeichern.

7.3 Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung:

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

Sie geben das Datum fiir ...seit und ...bis ein.
Am besten Sie klicken auf dem Kalender auf den gewlinschten 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 Gbernommen werden oder mit einem anderen Datum Uberschrieben
werden.

Zu Diagnose. Fur diese Eingabe stehen lhnen die 7 Zeilen zur Verfigung. Sie kdnnen hier
ebenfalls ein Klrzel 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 kénnen Sie mit der
Funktion ICD-Texte prufen.

Mit <Enter> oder der | _laix]
Pfeiltaste =~ kommen  Sie [ ( &
weiter zur ,Einleitung von KT o T x| w ] voax ] _Aev_JKnappscan Arbeitsunfahigkei

MaBnahmen, hier kdnnen AOKFN Aurich 06102 bescheinigung
Sie Kirzelfunktionen ein- Name, Vomame des Versicherten zur Vorlage bei der Krankenkat

Miller
setzen. Magda 28.04.62 ek e

Luisenstr. 6 .

. ei ve eter age

Drucken: Wenn die 63075 FrankfuriM Er;nk;zgi;dirermgg e
Bescheinigung ausgefullt ist, Rassen i Versicherten-Nr St '
kann sie gedruckt werden. 1814028 | 3 I
Uberpriifen Sie vorher, ob Veriragsarat. Nr VK giog b Datum

der Drucker bereit ist und ob BIGRTAL 0I0S: L0404 [

das entsprechende Formu-
lar eingelegt ist.

E] Folgebescheinigung

Dem Durchgangsarzt l—_l
March - IZI]I]4 VI

E] Erstbescheinigung
Da das Programm laufend [ Arbettsunfal, Arbetsuntal-

weiterentwickelt wird folgen, Berufskrankheit zugewiesen o

’ Mo | Di | Mi | Do | Fr | Sa |So
kénnen hier im Handbuch P o _ : 25 [o1 o5 s [o7 [os oo
nicht  alle  Formulare | Arefsuneniost O

. 5 B0 [11 [z 1z he
beschrieben werden, da Voraussichtlich arbeitsunfahig E fis 18 [i7 15 [1a [z0 [z
diese  standig  erweitert | Pensenlienieh A TR A P

. 29 (30 (31 |1 2 |3 |4
werden. Die Vorgehens- Festgestellt am E

weise ist aber im Grunde Verragsarztstempel ! Unterschiift des Arzi
genommen immer dieselbe. Diagnose

Tellweise kann nur der | mron | B o
Formularkopf gedruckt @ sonstiger Unfall, Unfallfo
werden und das Formular

manuell erganzt werden.
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K¥-Statistik, Budget

8. Statistik und Budget-Kontrolle (KV):

Auswahl: Im Hauptmenu

Die Statistik verfligt Gber gemeinsame
und getrennte KV-Leistungsstatistik fur
Ersatz und RVO.

Die Funktion Statistik kann nur Gber |hr

Passwort aufgerufen werden D101, M J
(Anfangspasswort: delt) Al Pl

’ Statistik. einer einzelnen Ziffer
Grundsétzlich kénnen Statistiken fir | Zi'
e

das ganze laufende Quartal (auch

Haufig. Patienten \-’erg_leich +% Funkte

wenn es noch nicht zu Ende ist), einen

bestimmten Tag oder einen zu RVO
bestimmenden Zeitraum erstellt Ersatz
werden. Ebenso flir eine bestimmte Sanst.
Ziffer oder alle Ziffern. RVO+Ers.

Um bei den statistischen Auswertungen auch einen Vergleichswert und Abweichungen errechnet
zu bekommen, missen Sie vorher in den Stammdaten fir die von Ihnen 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 fiir das laufende Quartal angezeigt. Wenn Sie die Statistik fiir
einen bestimmten Tag wollen, geben Sie bei Tag das Datum ein oder fiir einen bestimmten
Zeitraum geben Sie von... bis... ein. Nun benétigt das Programm kurze Zeit, um die Werte zu
ermitteln. Zuerst erscheint die Statistik fir die Ersatzkassen, dann fir die RVO-Kassen und zum
Schluss flr 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 gewahlten Zeitraum.

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

8.2 Abrechnungsstatistik (Statistik fir das abgerechnete Quartal): ﬂl}

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

Beachten Sie bitte, dass Sie fir diese Statistik keine Eingaben fliir den Zeitraum machen miissen,
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 fir 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, fir die diese Statistik erstellt werden soll, in
Funktion Abrechnung. durchgefihrt haben!! Die Durchflhrung 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 benétigt 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 koénnen lhre Leistung in
Gruppen sinnvoll einteilen siehe

Bild. Diese Einteilung jedoch ist X
individuell d.h. auf die Praxis N
abgestimmt. Brlcksichtigen Sie i
auch die Abrechnungsergebnisse, & Fim Rie | =
die Sie von der KV nach der Wallgemein 1 3499 525ELEE]
Einreichung einer Quartals- viPhlebo1 205 205 0 0
Abrechnung bekommen. Es k] Allergolog 350 359 9 ;
werden von der KV Budget-Punkte s Erstattung 7120] 7125 0 :
jeweils fiir verschiedene i/ mpfungen BA0DRENEE 17 d
Leistungsgruppen mitgeteilt. Diese 5 6 38 '

- . 80 81 5
Budge’g-Punkte f!'“' die JVorsorge 141 162 30
verschiedenen GO-Ziffern oder M Phlebo? 2022 2022 6
Ziffer-Gruppen kénnen bei JOP-vorber. 13 13 12
manchen KVs vorher erfragt M KK-Auskiinf 72 79 1

werden. Es liegen oft kleine
Broschiren oder Veroffent-
lichungen in den KV-Zeitschriften.
Diese Werte galten fir das
abgelaufene  Quartal, dienen
jedoch als Orientierung fur 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 enthalt den Zifferbereich 1-3254

Budgetgruppe 2 enthélt 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 gehdren zu Budgetgruppe 2 und werden bei der Budgetgruppe 1 nicht
berlcksichtigt.

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 hinzugez&hlt. 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 durchgefiihrt und angezeigt wird, vorausgesetzt, dass die Quartal-Statistik
mindestens einmal im Quartal durchgefihrt worden ist. Diese Funktion kann jederzeit inaktiviert
und aktiviert werden. Med7 ist héchstwahrscheinlich das einzige Programm, das diese Art der
Live-Statistik ausfihren kann.

Das Programm berUcksichtigt bei der Statistik die
Berechnung der unterschiedlichen Punktwerte fir L

M/F und Rentner. Da die Punktwerte der Ziffern 060304 41675
1, 3493-3499 sich je nach Fachgruppe 06.03.2004
unterscheiden, tragen Sie Ihre
Fachgruppenwerte (Punkte) in die
Stammdaten/GO-Liste fir M/F und Rentner ein.
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10. Individuelle Statistik einzelner Ziffern beim Patienten:

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

11. KV-Plausibilitdtskontrolle:

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 Statistik erstellt werden so wie eine
Liste der ,,teuersten” Patienten.

Analog zur Leistungsstatistik kann eine Statistik der verschriebenen Medikamente durchgeflihrt
werden. Die Medikamente kénnen mit Preisen nach der Verschreibung in die Patientendaten
dbernommen 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 fortzufiihren. Man kdénnte auch "elektronische Karteikarte" dazu sagen. In dieser
"Karteikarte" kann aber nur Text gespeichert werden, Skizzen, Zeichnungen usw. kdénnen hier
nicht eingegeben werden. Die Bedienung dieser Dokumentation ist im Kapitel Bedienung der
Textverarbeitung beschrieben. Sie haben die Mdéglichkeit der individuellen Gestaltung dieser
Dokumentation, so wie Sie es von lhrer herkémmlichen Karteikarte auch gewohnt sind. Sie
kénnen sich im Text frei bewegen und auch Einfigungen machen, z.B. die Diagnosen laufend
erweitern. Sie kénnen die Eingaben auch ab und zu ausdrucken, wann und wie oft Sie das
machen wollen, ist lhnen freigestellt. Nach dem Ausdruck kénnen Sie die vorhandene Datei fur
den Patienten l6schen oder auch beibehalten. Die Verwendung dieser Dokumentation ist nicht
zwingend, denn es besteht keine zwingende Verknlpfung zur Quartalsabrechnung oder anderen
Programmfunktionen.
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14. Die Elektronische Kartei (eKartei):

= Musterrmann, Max Alter: 32 = =] == FFH Die Gruppen =
152))| & o | iy = ‘ ‘
) R FEe |\ x| Ol = Tl B | %W ol
= Gruppe: H1 &
[ mles [[AU |[Heim |[DD  |[Ubew | Labor | Briefe | Sound [PDF | | Berichte f_tiefenpsycholog. T{IRl
larzt Datum Ident Text-Inhalt - Vargeschichte
29.08.06 |AU A unfahig seit 07.09.07 bis: 11.10.07 Neurolog. Befund
29.08.06 |AU 1199.83G Symptome
HeilmX |Folge Neuro, Psychiatr.- Diagnose
: = = Psychiatrischer Befund
:e!:m 10x : BeweQungS_pa_d il Varschlag fir weiterfihrende
e! dk 10x = KG am Gerat = Elektrophysiologische Unterg
HeillmD | Zustand nach Knie Tep i
HeilmD |Funktionsstérungen und Schmerzen I k
gle:;h"rﬂD 5‘;(1 T g wegweiser ]
ord-Brie
DD Bild _"?_!J ﬁ—ﬁl
DD Sound-Bemerkung Symptome =
DD PDF- gescannte Datei »g:mzfisihe;ymptome [
X ychische Symptome
Uberw |an: Orthopadie Legetative Symptome:
Uberw |Kontrolle
08.11.06 g.lberw an: Orthopadie
08.11.06 |Uberw  |Kontrolle I -
22.11.06 | AU bis 30.11.07 dann Dr. Schrdder
08.01.07 |Uberw |an: Neurologie i@ Die Bibliothek FERn
| % = +
l |Kirzel  IcD Synanyr ~
| |A04.7 [Enterokal |

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
abhdren, erganzen oder I6schen.

Das gleiche gilt auch flr die Speicherung und Archivierung von Bildern jeder Art. Es ist mdglich 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 gewlinschte Bild suchen und markieren. Auf OK klicken und das Bild wird in
die Zeile gespeichert.

Zur Text-Eingabe bzw. Dokumentation kénnen Sie Ihre Text-Kurzel benutzen (Textkirzel 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 fir 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 kénnen Sie eine
beliebige Identifikation 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 Eintrage
in der eKartei wieder sichtbar.

Med7 verflgt 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 Gber eine eigene Struktur mit intelligentem Aufbau. Die Med7-
Bibliothek® ist mehr als ein eigensténdiges elektronisches Buch oder Nachschlagewerk. Sie ist
ein einzigartiges, dynamisches und interaktives Instrument, das dberall im Programm
zugriffsbereit ist, in der eKartei, beim Ausflllen 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
tubernommen werden.

= Die Gruppen

B[ Gruppe: H1

 Therapien (Beispig
BVorgeschichte  [Beisni
B Neurolog. Befund (Beisp
 symptome ispe TH®rap. 1
B Neuro, Psychiatr.- Diagno Medikamentose Therapie ||

i Wegweiser

B Psychiatrischer Befund (4 Krankengymnastik auf ne
B Vorschlag fiir weiterfiihre Funktionale Krankengym
ghtranbysiologische Ll Physikalische Therapie
Elektrotherapie -|

4 L5

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 zusammenhangenden
Ziffern, ein Gruppen Namen und Untergruppen Namen beinhalten.

So lassen sich beliebige Titel in einer Gruppe zusammenflihren, wenn bei dem Titel der gleiche
Gruppennamen eingetragen wird. Gruppen kénnen 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 kénnen 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 zurlick

- Eine Untergruppe aufrufen

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

Fachbibliotheken fir die Med7-Bibliothek © sind von Arztkollegen aufgebaut bzw. in Bearbeitung.
Darunter fir die Neurologie, HNO, Pé&diatrie, Gynakologie, Psychotherapie-Gutachten,
Anasthesie. Die Med7-Bibliothek© kann von jedem Arzt ganz individuell gestaltet, gedndert 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 Gebihren und Kosten |g sy

des Patienten kdnnen direkt E-——
Daturn |

in der Patienten-Zifferliste |. i e
geandert werden. Es & T I8 Gobohr | KBSAH] Roch Nr. | - 0l
empfiehlt sich, Kontakt mit 13002004 - ;
der BG aufzunehmen, um zu
klaren, inwieweit die Kosten
zusatzlich zu den Geblhren
mit abrechnet werden
kénnen (in manchen
psychotherapeutischen
Fallen ist es nicht méglich).

Bemerkung:

T T BE

|

Ein Unfall-Bericht muss i [E:Em:wmhunm.rm - F
erstellt und kann M - e
ausgedruckt werden. Der — ﬂ i Ml [ X

Bericht ist nicht die e _—l N ETEE

/ diagnose

Abrechnung. Die |l

Abrechnung muss (ber die / r——.

Funktion s
Rechnungserstellung - ﬂ‘j

erfolgen.

Einen Entwurf einer il (semnegennn ] Part | | ]R_Nr"-
Rechnung kénnen Sie sich :

auf dem Bildschirm agiats ;

ansehen. Klicken Sie auf die [ummag e ]
Funktion [ 1 [ | r
Rechnungsvorschau.  Falls rerene

die Vorschau-Rechnung

einen anderen Befund:

Rechnungskopf hat als Ihren
eigenen, so kénnen Sie den

Réntgen

Allgemeine Heilbehandlung iName. Anschrift, falls bekannf)

durch mmhl_ anderaArzll_ I
(3
ort ,‘QJ




Rechnungskopf andern oder
neu entwerfen. Klicken Sie

auf die Funktion
Rechnungskopf und andern
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 GroBe
zu andern, klicken Sie auf
Format, dann Schriftart. Zum

Schluss Fenster schlieBen |=

und Anderungen speichern.

Extra BG-Funktionen sind:
BG-Statistik, = BG-Zahlung,
Mahnung. Diese Funktionen
sind Uber das Hauptmenl
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
Ihren Praxisdaten nicht, lhre
Konto-Nr, Bankangaben und
eventuell ein BG-IK-Nummer
einzutragen. Diese Angaben
werden fur die Rechnung
bendtigt bzw. fir 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 fur BG-GOA
mitgeliefert wird. Diese Liste kann unter Praxisstammdaten/BG-GOA verwaltet werden. Die zu
verwendenden Ziffern sind aufzurufen, deren Daten zu tberprifen 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 Hauptmen(. Klicken Sie auf die Funktion N um einen neuen
Patienten einzugeben. Bei bereits vorhandenem Patienten rufen Sie diesen auf.

Die gewiinschten 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 ki

Testkarte 1-3, Claere GDA

empfiehlt sich eine kurze | [ x | {l-| 0] | 2 || (ST =ETSES [ Rette §

Ubel’pl’ufu ng der Daturm Faktor |Grung| Rech.-Nr. | = ' Privat Tech.

vorhandenen Daten des 130304 — 230 K S
Patienten. Auf die Funktion — - knAPP RS e
Ziffereingabe klicken und auf —
dem Bildschirm erscheint gl Stendard Rechnungstex |
das Eingabemenii fir die —
Ziffern-Eingabe. Am oberen Ergénzung |
Bildschirmrand stehen der Beratung - auch mittels Fernsprecher
Patientenname und  die |

Gebuhrenordnung, nach der T —
abgerPeChr?tet tWIrtd Imt ga” - ;IZ IBeralung-auch mittels Fernsprecher

von Privatpatienten ist das -

. - . . o Anzahl

die GOA. Falls fur diesen ml ]| sl d ren X
Patienten  schon  Ziffern Dauer giagnose N ECEE

eingegeben sind, werden

diese angezeigt. Steht in der wechnungs: siagnose

Ziffernzeile auch die
Rechnungsnummer, SO
bedeutet dies, dass bereits d 2

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 fir die einzugebende Ziffer gelten, so geben Sie <Enter>, andernfalls tippen Sie das
gewunschte Datum ein, bzw. sie andern nur den Tag oder Monat. Mit der Pfeiltaste nach rechts
oder links kann der Cursor im Datumfeld bewegt werden.

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

1. Ist sie eine Ziffer aus der Gebihrenordnung GOA? Wenn Sie eine falsche Ziffer eingegeben
haben, so wird gemeldet, dass dies keine GOA-Ziffer ist. AnschlieBend 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 fir die eingegebene Ziffer eine Ziffernkette angelegt? Das sind Ziffern, die meistens
zusammen mit dieser Ziffer abgerechnet werden. Ist eine Kette flir die eingegebene Ziffer
vorhanden, so erscheint sie am rechten Bildschirmrand. Diese Anzeige dient lediglich zur
Unterstitzung und Erinnerung. Eine automatische Ubernahme der Ziffernkette ist nicht mdglich.
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 &ndert
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 tdbernommen.
Dieser wird mit <Enter> bestatigt. Je nach Fall kann dieser Faktor aber auch geéandert werden,
indem Sie den vorgegebenen Faktor einfach Uberschreiben. Gegebenenfalls missen Sie dann
eine Begriindung unter Grund (wie folgt) eingeben.

- Grund: Soll eine Faktorerhéhung begriindet werden, geben Sie den entsprechenden
Buchstaben fur die Begriindung ein, den Sie in den Praxisdaten festgelegt haben. Mit einem Klick
auf die Begrundungsikone kénnen Sie sich die vorgegebenen Begriindungen auf einem
Bildschirmfenster anzeigen lassen. Gegebenfalls die Liste &ndern oder erganzen.

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

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

Privat T=1,80 A=2,30 L=1,15

Falls Sie eine Notiz eingeben méchten, klicken Sie auf das orange kleine | & privat TE,:.,._
2,30

Feld im Ergéanzungs-Eingabebereich, somit erscheint auf dem Bildschirm | € Pest-B
C KVBIKBV

© KNAPP 11,15

arzl.

ein Auswabhlfenster: Freier Text, Anzahl, Betrag.

Ein Erganzungsbereich besteht aus zwei Zeilen In der ersten Zeile |~ ——
erscheint der Zifferntext und in der nachsten Zeile kdnnen Sie beliebig ||~ x Anzahl zB.3
eine Zeile anfligen. Die angefligte Zeile erscheint auf der Rechnung in der g B Betrag z.B.12,30

Zeile unter dem Zifferntext. Beratung - auch mittels Fernsprecher

Eine Ziffer wird am selben Tag haufiger abgerechnet: _

Fir diesen Fall besteht die Mdéglichkeit, Uber 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. fir Materialkosten. Voraussetzung ist, dass Sie fur
Materialkosten in der Gebuhrenordnung (GO-Liste) eine oder ggf. mehrere Scheinziffern anlegen
und als Ziffer einen Buchstaben verwenden. Diese Scheinziffer muss als GOA-Ziffer deklariert
werden. Sie kdnnen einen Zifferntext eingeben oder den Text frei lassen und je nach Bedarf erst
bei der Zifferneingabe fur Patienten tber die Funktion Notiz den Text eingeben. Sie kdnnen 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 &ndern gehen Sie
folgendermaBen vor:

Bei der Zifferneingabe fir Patienten geben Sie die entsprechende "Scheinziffer" far
Materialkosten und gehen mit <Enter> bis zum Eingabefenster fir Notiz. Haben Sie nun beim
Anlegen der Scheinziffer auch einen Text eingegeben, so erscheint dieser in der ersten Zeile. Sie
kébnnen diesen Text andern oder neu eingeben, falls Sie bei der Ziffernanlage keinen Text
eingegeben haben. Klicken Sie auf Auswahl ,Betrag” In der zweiten Zeile kénnen 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 Gbernommen 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 dafir gedruckt worden ist.

Ausnahmen:

1. Sie moéchten auf eine bereits gedruckte Rechnung zusétzlich noch Ziffern aufnehmen und die
Rechnung neu drucken, dann gehen Sie folgendermafBen 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 natlrlich 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 natdrlich vernichtet werden.

- Ziffer ldschen Mit X kann eine Ziffernzeile gel6scht werden, wenn der Cursor auf Ziffer steht.

16.2 Diagnose:

Eingabe der Dauerdiagnose und der Quartalsdiagnose. Es stehen je 2 Zeilen zur Verfigung. Die
Quartalsdiagnose kann eingetippt oder Uber den von lhnen in der Diagnosenbibliothek
festgelegten Schllissel (Abkirzung) abgerufen werden. Sie geben also nur die Abkiirzung 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 Gbernehmen, klicken Sie auf die Funktion
,Dauerdiagnose Ubernehmen®. Nach Bedarf kbnnen Sie noch Erganzungen eingeben.

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

Rechnung von stationar auf ambulant oder umgekehrt wandeln:

Falls Sie eine stationare und eine ambulante Rechnung flr einen Patienten nacheinander
eingeben wollen (d.h. Sie wechseln in den Stammdaten nicht von stationar auf ambulant oder
umgekehrt), so geben Sie zundchst die Ziffern wie tblich ein. Wenn ein * vor dem Datum steht, so
werden die Ziffern als stationdr 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 stationaren 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 anschlieBend 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 gedruckie Rechnung noch mal einzeln ausdrucken missen.
Die alte Rechnung muss nattrlich 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 Bestatigung durchfihrbar
(mit einem Klick).

Beriicksichtigung der Hochstwert-Regel bei Laborziffern:

Die Eingabe von Labor-Ziffern xxxx.H1, xxxx.H2, ... kann verklrzt 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 Héchstwert-Ziffer z.B 3541. 16st 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 geandert werden.
Allgemeine (Standard) Rechnungstexte kénnen auch vor dem Ausdrucken geandert werden.
Textédnderungen 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 lhren eigenen, so kénnen Sie den Rechnungskopf @andern oder neu entwerfen. Klicken
Sie auf die Funktion Rechnungskopf und andern den vorhanden Text, indem Sie einmal auf ,A*
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klicken, dann auf die Zeile, die Sie dndern wollen. Nun tippen Sie lhren Text ein. Sollten Sie die
Schriftart oder GréBe &ndern wollen, so klicken Sie auf Format dann Schriftart. Zum Schluss
Fenster schlieBen 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 UOberprifen und
notfalls zu korrigieren, Sie
kébnnen auch eigene Ziffern
aufnehnmen z.B. Ziffer HCO1
fur Coaching (Leistung, die
nicht in der GOA enthalten
ist).

Pi’h‘-‘ Berichts-Designer - medkopf.frx - Med7
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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 moglich, den Ausdruck einer
schon vorhandenen Rechnung zu wiederholen, vor allem nach einer Korrektur. Hier geben Sie die
gewlinschte Rechnungsnummer ein (was auf dem Bildschirm zu sehen ist).

16.8 Einzel Rechnung stornieren:

Es ist mdglich, eine erstellte Rechnung véllig aus den Patientendaten zu I6schen. Die Rechnung
wird dann auch aus der Offenen-Postenliste geléscht. 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/Mahnung:

Sie kénnen

1. die Privatrechnungen von
allen Privat-Patienten auf einmal
erstellen (d.h. nicht einzeln fir

Privat-Liquidation Praxis: Dr. med. Ernst Miiller

o] 34

Anzahl
Kopien

einen bestimmten Patienten),

Z.B. quartalsweise oder | Rechnungen Erstellen | | Zahlungseinginge Buchen |
monatsweise oder auch zur Z S T
Abgabe an eine PVS (Privat [ o1.10.2006 |$| Name Restetrag[0

VerreChnUngSSte”e) A131.12.2007 ™ Individual Rechnungstext Betrag (0

2. die Privatrechnungen fir einen

ey . o | o
beliebigen Zeitraum erstellen, K@ | B
d.h. es werden dann fir den M}.Bim
. . . Alte Rechnung Re-Erstellung opf
gewlnschten  Zeitraum  die | gech-t. =
Leistungen abgerechnet, die | a | Mahnungen Eretellen |
innerhalb  dieses  Zeitraumes | "¢ pd

erbracht worden sind. Sie wahlen “ﬁ} B é} * Individusl Mshniext
Zusammenstellung | | L

zuerst den Zeitraum aus: Dafir |

. ——
geben Sie: 10112007 2 -
- . . EChnUngen
- Zeitraum/Quartal: Sie kénnen inschen vor i} ‘ W
jetzt ein ganzes Quartal (1 - 4) Letzts Rech.Nr 100/07 [ onf

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, kénnen 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 Briefodgen 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 kdnnen sie den
Druckvorgang starten.

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

Fir 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 anschlieBend anhand
der Rechnungsnummern, ob an der "Nahtstelle" alle Rechnungsnummern vorhanden sind. Sollten
Rechnungen fehlen so kdnnen 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
Druckerstérung eine oder mehrere Rechnungen unbrauchbar sind, kdénnen Sie diese
Rechnungen problemlos anschlieBend durch "Re-Erstellung" wiederholt ausdrucken lassen.
(Siehe unter Re-Erstellung)
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16.10 Re-Erstellung (Wiederholung) von bereits erstellten Rechnungen:

Diese Funktion hat den Zweck, bereits erstellte Rechnungen noch mal zu drucken. Falls sie
vorher noch geéndert 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 verandert 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 Mdglichkeiten, die richtige Rechnung herauszufinden. Sind
mehrere Rechnungen vorhanden, die die eingegebenen Voraussetzungen erflillen, so werden
diese angezeigt und die gewlinschte Rechnung kann ausgewahlt werden.

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

Automatisch werden alle zur Rechnung gehdrenden 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> Ubernommen werden. Stimmt der gezahlte
Betrag nicht mit dem Rechnungsbetrag Uberein, so wird einfach der gezahlte Betrag eingegeben
und <Enter>. Ein eventueller Restbetrag bleibt gespeichert und wird bei der nachsten
Mahnungsbearbeitung wieder berticksichtigt.

Mahnungen Erstellen

16.13 Mahnungen:

— = [l Standard Mahntex
Liste der aktuellen Mahnungen auf dem Bildschirm anzeigen. ﬁ % ﬁ - I A

Sie kdnnen auch individuelle Mahnungen erstellen (nur fur einen

Patienten). Die Mahnstufe und der Mahntext kann individuell Rechningen .. a
geandert werden. Allgemeine Mahntexte kdnnen vor dem Wﬂ ﬂ m gﬁ?
Ausdrucken geéndert werden. Textdnderungen bleiben gespeichert. Kopt

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” ? Genlgend Papier
eingelegt? Nach Mdglichkeit sollte der Druckvorgang nicht unterbrochen werden. Aber fur den
Fall, dass dies notwendig werden sollte, oder fir den Fall, dass der Drucker wéhrend dieses
Vorganges aus irgendeinem Grund ausfallt, 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 méglich die Mahnungsstufe einer offnen Rechnung
zuriick zu setzen, um damit die Wiederholung einer bestimmten Mahnung zu erzwingen.
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16.14 Léschung der bezahlten und alten Rechnungen:

Hier kdnnen nicht bezahlte und bezahlte Rechnungen geléscht werden. Die Beschreibung finden
Sie auf dem Bildschirm. Dabei werden nur Rechnungen geléscht, die dreimal gemahnt worden
sind und deren letztes Mahndatum vor einem von Ihnen zu wahlenden 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 kénnen 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 Uber die Funktion Re-Erstellung durchgefihrt.
werden. Hier werden bereits erstellte Rechnungen Uber ihre Rechnungsnummer ausgewahlt (ab
bis). Ihre eigene PVS-Kundennummer kdnnen Sie in Praxisstammdaten eingegeben (sie wird von
der privaten Verrechnungsstelle vergeben).

17. Statistik (Privat):

Auswahl: Im Hauptmend.

Die Funktion Statistik kann nur Gber Ihr Passwort aufgerufen werden. Nur wenn Sie lhr
persdnliches Passwort eingegeben haben, kénnen Statistiken durchgeflhrt werden, ansonsten
verweigert das Programm diese Funktion. Grundsatzlich kénnen Statistiken flr das ganze
laufende Quartal (auch wenn es noch nicht zu Ende ist), einen bestimmten Tag oder einen flr
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 bertcksichtigt, egal ob bereits
eine Rechnung daflr 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 kbnnen Sie sich Uber lhre AuBenstande informieren.
Nach der Eingabe lhres Passworts erscheint das MenlU fir die Gebuhrenstatistik auf dem
Bildschirm. Gehen Sie nun folgendermaBen vor: Fir die laufende Statistik:

- Quartal. Hier ist schon automatisch das laufende Quartal angezeigt. Wenn Sie die Statistik fir
das ganze laufende Quartal wiinschen, 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 Ihre 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 wahlen, denn dann wirde das 4.
Quartal 2004 bearbeitet werden. In diesem Fall wahlen Sie das Quartal Uber die Datumeingabe
von... bis...

- Einzelziffer. Sie konnen hier eine Ziffer eingeben, wenn Sie die Statistik fir eine einzelne Ziffer
haben wollen oder nur <Enter>, wenn die Statistik flr 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 Geblhrenordnung fir die Ziffern
einen eigenen Vergleichswert eingegeben.

- Alle-Ziffern: Klicken Sie auf die Funktion Alle Ziffern. Nun benétigt 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
fir 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 Geblhrenordnung
fir die Ziffern einen eigenen Vergleichswert eingegeben. Die Angaben sind immer bezogen auf
den gewahlten Zeitraum.

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

Auswahl: Im Hauptmeni

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

18.1 Musterbrief Neu oder Bearbeiten:

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

Alle vorhandenen ,Word.doc*-Dateien auf dem Ordner Med7/Text AG VON 20.06-21.40 JETZT DAS

. . . . g . . . AKTUELLERBRIEF-PC1.DOC
erscheinen automatisch in der Musterbriefliste. Sie kénnen neue Brief AN-REDE1.DOC

anlegen, indem Sie auf N fir neu klicken, den Namen eines neuen Briefs GEB69.D0C
eingeben und mit <Enter> bestatigen. Word 6ffnet sich und nun kénnen Sie gE:;‘:-ggg
einen neuen Brief entwerfen oder auch einen schon vorhanden in diesen HALLO DOC

Brief einflgen. Benutzen Sie daftr die Word-Funktion Einfigen/Datei
(Erfahrung mit Arbeiten mit Word sind hier erforderlich! Lernen Sie Word
unabhangig von Med7).

KAL-KLA-T1.DOC
MEDMUSTERA1.DOC
NOCHMAL NEU.DOC

TEST NOTIZBLOCK.DOC
TESTLEERESTELLEN.DOC
TESTMAIL.DOC
UMSCHLAG-A4.D0C
UMSCHLAG-A5.DOC

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

Einen vorhandenen Musterbrief kénnen 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 Ubernommen werden sollen. Sie kénnen die Zusammenstellung
frei wahlen. Es muss nicht bei jeder Komponente eine Angabe gemacht werden. Folgende
Komponenten stehen zur Verfigung:
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- Empfanger Arzt (iiberweisender Arzt):
Hier erscheint automatisch
der Name des
Uberweisenden Arztes, falls
beim Patient einer
eingetragen ist. Sie kdnnen
jedoch einen anderen Arzt
auswahlen, die Sie in der
Arzte-Liste angelegt haben.
Diese gewahlte Adresse

5 9| n|x[gF| L
Srw “"r‘:’ni::e -] Patient =4
ig Bran:t, Izarl €

|iBriefname A

AG VON 20.06-21.40 JETZT DAS
AKTUELLERBRIEF-PC1.DOC
AN-REDE1.DOC

. . GEB69.D0C Anderen Arzt 1<)
wird automatisch auf den GEB70.D0C
folgenden Brief GEHT DOG
b W Sj HALLO.DOC
ubernommen. enn ole KAL-KLA-T1.DOC
gleichzeitig einen MEDMUSTERA1.DOC .
Musterbrief wahlen, in den NOCHMAL NEU.DOC | | D NP == -
Sie Adress-Felder ein tzt TEST NOTIZBLOCK.DOC : | = |ES m ? [
© ess .e e.e gese TESTLEERESTELLEN.DOC J— ICD| M |Not.|Bes|Geb
haben, so wird die Adresse TESTMAIL.DOC Patientenname|Vorname

UMSCHLAG-A4.D0C
UMSCHLAG-A5.DOC
UMSCHLAG-DINAS.DOC
VERSORG.DOC

auch gleich Ubernommen.
Bei der Suche nach einem
Arzt brauchen Sie nicht
unbedingt den  ganzen
Namen einzugeben, sondern
es genigt nur  der y. | > ‘ '
Namensanfang. Passen
mehrere Namen zu der
eingegebenen  Abklrzung,
so erscheinen diese auf dem
Bildschirm und der
gewlnschte kann
ausgewahlt werden.

- Brief an Patienten oder an einen anderen beziiglich eines Patienten:

Hier wird der Patient automatisch ausgewahlt dessen Kartei gedffnet war. Sie kénnen einen
anderen Patienten auswéahlen, dessen Personalien in den Brief Ubernommen werden sollen.
Wenn Sie gleichzeitig einen Musterbrief wahlen, in den Sie den Adress-Felder fir 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, mussen Sie nicht
unbedingt den ganzen Patientennamen einzugeben. Es genigt nur der Namensanfang. Passen
mehrere Namen zu der eingegebenen Abklirzung, so erscheinen diese auf dem Bildschirm und
der gewlinschte kann ausgewahlt werden.

i [a]

- 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 Gbernommen werden soll. Jeder Patient verflgt Gber
2 Dokumentationsmdglichkeiten, die Freie Dokumentation (Word-Dokument) und die eKartei.

- eKartei (Datenauszug aus der eKartei): Hier kbnnen Sie bestimmte Daten aus der eKartei in
Ilhren Brief Gbernehmen. Sie kénnen diesen Datenauszug auf einen Zeitbereich begrenzen und
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zusétzlich einen Filter Gber die Spalte Identifikation(ldent) einsetzen. Daflr markieren Sie die
Option eKartei und klicken dann auf eKartei um einen Auszug zu bestimmen.

- Bilder aus der eKartei konnen ebenfalls in Ihren Brief ilbernommen 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 Gbernehmen.

18.3 Brief an iiberweisenden Arzt oder an Patienten: ' An | LT

Markieren Sie den gewilinschten Musterbrief. "Lr Arzte

Markieren Sie den gewiinschten Rechnungsempfanger: | puent
Uberweisender Arzt - ENE
Anderen Arzt Patie = Die Gruppen
Patienten - =
Patientengruppe Gruppe: H1

Therapien
Vorgeschichte

Klicken Sie auf die Funktion Daten in Brief (bernehmen und

Brief bearbeiten. Neurolog. Befiwegnener EE R
Symptome
. . . . . v Neuro, Psych| -] _IE’
Der Brief wird jetzt automatisch mit Word gedffnet. Es Psychiatrisch|l[Therapien BeH()
VETE I ERjilg| |Therap. 1

erscheinen zum Brief noch 2 Fenster der Diagnosen- : _ .
Medikamentise Therapie

Bibliothek. Diese Fenster kénnen, falls sie nicht bendtigt Krankengymnasiik auf ne
werden, verschoben oder verkleinert werden, damit sie Funktionale Krankengym
nicht mehr im Wege stehen. Jede individuelle Einstellung Foohene
dieser Fenster bleibt fir das nachste Mal erhalten. : y

Sie kénnen 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. Wé&hrend 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 gehdren. 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, schlieBen Sie den Brief. Nun
steht eine Kopie des Briefes in der Liste der vorhandenen Musterbriefe unter dem Namen
~Aktueller Brief“. Diesen Brief kbnnen 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 Hauptmen(i (Ordner im Praxis-Regal).

Ein Tagesprotokoll und auch Protokoll flr einen

beliebigen Zeitbereich ist moglich. Sie bestimmen d= >
selber, wie ausfihrlich das Protokoll sein soll. Die
Ausgabe ist auf dem Bildschirm und Drucker
maoglich.

Il

2 3
£ 1 E|E E| 0¢
Pat. |-Zif./k]-Zif./P| Med. | Motiz

Es besteht die Méoglichkeit eine Recherche
durchzufithren, Patienten zu suchen und
aufzulisten, die ein Suchkriterium erfillen:

1) eine bestimmte Leistungsziffer eingetragen

haben Scheinart, JIN
|
2) bei denen vergessen wurde, eine bestimmte e

Leistungsziffer z.B. die 1 einzutragen Abrechnungsdiagnose [[Versichertennr. |

3) in deren Medikamentenliste ein bestimmtes
Medikament eingetragen ist.




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 fdr Einzelpraxis

2 fir Gemeinschaftspraxis

3 flr fachibergreifende
Gemeinschaftspraxis

4 fur Praxisgemeinschaft

5 far fachlbergreifende
Gemeinschaftspraxis (in
manchen KV-Bereichen)

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

Praxis-Stammdaten

Privat Liquidation

Einstell- Mahnung Begrin-
ungen Haopf dungs-
Fristen Liste A
Texte bis
u

Arzt-Daten

Med7-Freischaltungsnummer: Med7 KBY-Zulassungs-Hr.: [EE101]

Arzt-Titel| Dr. med. KAt [1234867 |
. Name|M|'.'|IIer ot |Ernst I—
Fachgruppe:  Eingabe  der  couu[usmereei B o
jeweiligen Fachrichtung z.B. ort [64283 Darmstadt PaioTy [17 Al
Allgemeinmedizin P LB A i
Fax |06151/2222222
. . E-hail E"
Gemeinschaftspraxis: Wandanienfunidion
Jedem Arzt der Arzt-Stempel [T S
GemeInSChaftSpraXIS erd elneS Praxisgemeinschaften oder beiden
der angegebenen Symbole —
Filr die B3-Alrechnung
Zugeordnet. j Kanto-hr. | XXXX XXXX
BLZ | xx0 xx8
P : : : Bank [Volksbank eG
Far Jedgn Arzt bitte eine Zeile R e
verwenaen. ]
Beispiel: Dr. Miller/* |

Dr. Schmitt/$

20.1 Kassenarztstempel:

Hier wird der Text flir den Kassenarztstempel eingegeben. Dieser "Stempel" erscheint bei der
Kassenabrechnung auf jeder Krankenscheinrtckseite bzw. auf den entsprechenden Ausdrucken.
Fir die Eingaben stehen 7 Zeilen mit je 20 Zeichen zur Verfigung. In die erste Zeile geben Sie
Ihre KV-Nummer und in die folgenden lhren Namen usw. Die Zeilennummerierung erscheint

natdrlich nicht auf dem Ausdruck.
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20.2 Mandantenfunktion

Die Mandantenfunktion (fir Praxisgemeinschaften, Gemeinschaftspraxen oder MVZs) ist fiir 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 fir 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 dartber finden Sie in Med7 in der Mandanten-
Funktion unter "Info".

F¥/Liste der &rzte und der Praxen [Mandanten). Aktuelle Praxis: MVZ G. A.

| ARAEARA N| X = s
Pra Name | Yomame Titel Im. ded. Name EnaLnerungKand
#20 wg  Gebhardt WVilli Dr, med 16E2T21 1|MVE G, A 16441
1 7 bh  Hochmann Bruno Or. mied 1662721 2|MVZ G A 0
|| U hl  Lower Hans [or. med.  |15B2ZFR1 | [ 3mzea 0
S0 ww Warner Wikhd  |Dr.med. 1682721 | | 4lmzea (]
& mb Betz M. Dr. med. 16EZT21 5| MVE G A 1]
[ R Faust Lutz |Prof, Dr. 1682721 | ' | &{wze.a 0
22 Lohr . Dr. med. 1662262 10| Praxis Dr. Lohr ]
i i at Thcher A |or. med 1682262 | A . 20|Prads Or. Tischer u. Menzel 1]
0 fm Mendel Frank . rmed 16B2262 | B [ 21|Pranis . Tischer u. Mencal 0
4|
Praxis: MVZ G. A.
Filr die K-Abrachnung: For die BG-Atrachnung:
Strake |Mustersir. 1 Kianig-hr W
o 64283 Darmstadt BLZ W
Tel. |061511111111 Bank |Kreigsparkasse Hanau
Fax 0615112222222 BE-IKhr [123458
E-Mall | infogRindokraglium, de
Fachgmuppa |Al|glame=nmedizin
Prasis-Typ|2 | AnzshlAmte[6

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 lhr persoénliches Passwort ein. Dieses kann aus vier Zeichen bestehen. Sie kénnen dafir
Buchstaben oder Zahlen verwenden oder eine Kombination.

Merken Sie sich lhr persdnliches Passwort qut!!!

Wollen Sie spéater das Passwort &ndern, gehen Sie vor wie oben beschrieben.

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

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

20.4. Privatliquidations-Stammdaten,

- Rechnungskopf: _
Sie haben die Méglichkeit, vorhandene HEEE -[5[X]

Datei Bearbeiten Ansicht Extras  Programm Fenster Hilfe
bedruckte Briefbdgen zu verwenden o jeiui @il | ol _[_;g T ol alel = 8]
oder einen Briefkopf selber zu erstellen, Berichis-Designer - medkopkire SeiE
der dann bei jedem Rechungs- oder R N e ) - =
Mahnungsdruck voll ausgedruckt wird. P e 0, e D

Chefarzt dor Abteliung for 83978 Marbwrg/Lahn
Gyndkolagie und Gaburtshifa Tol. 06104-7636446

Grundsatzlich ist zur Gestaltung des Wb Ko Pas 0104 To2m85
Briefkopfes zu sagen, dass die Technik S e

und das Programm zwar viel Spielraum oo

fur die Gestaltung und Phantasie lassen, _—
aber die Grenzen des Mdglichen schnell § S —
erreicht sind, vor allem wenn man flr
den Ausdruck einen Matrixdrucker B e
verwendet. Aus Erfahrung wissen wir,
dass die meisten Arzte es vorziehen,
bereits mit einem Briefkopf bedruckte
Bégen oder Endlosbriefbégen zu

obarnalD aar

zzzzzzzzz

verwenden. Das ist méglich.

Fiechnungs (cwfpd8imed?\timedirechnurDatensatz: EOF/28 Exklusiv ‘ | 1 | 1459 53

Bei der Lieferversion des Programms ist in der Regel ein Rechnungskopf mit Beispieldaten
enthalten. Das kann Sie bei der Gestaltung Ihres Rechungskopfes unterstitzen. 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 lhrer 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 fihren kann. Die Rechnungsnummer kann héchstens
6stellig sein. Es besteht die Méglichkeit, 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 Erh6hung 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 kénnen.

- Rechnungsvortext:
Dieser Text erscheint auf jeder

Rechnung nach dem Briefkop!.

Es stehen dafiir 3 Zeilen zu 5|1| S———r (ﬁmt“’ N B
Verflgung. Jede Zeile beenden - Rechnungs Kopf { o §| N .

. . . Nr- |120.fBG
Sie bitte mit <Enter>. Das Rech 80 PUS Mitgliec-hr. |
Programm enthalt bei der Py valume |
Station&re Behandlung:

den Sie aber nach Belieben

Lieferung bereits einen Text,
—_— [ Nurmalfall(J)W Minderung(1-99%)|_ Abgabe(1-99%)l_

andern kénnen. O
- ReChnungsnaChtext: Rechnungs-yortest
Dieser Text erscheint auf jeder Berechnunasarundlage GOA Stand 01.01.1996
Rechnung nach dem
Rechnungsteil. Die Eingabe
rfOI t Wle belm Rechnungs-Machtext
e g Uberweisuna bitte auf Konto Nr. XXXXX Kreissparkasse Frankfurt BLZ 700 700 2

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

- Stationare Behandlung:

Die Funktion hat nur Bedeutung fur die Privatliquidation, wenn Sie stationare und ambulante
Rechnungen erstellen. Fir die Privatliquidation in der normalen Arztpraxis brauchen Sie hier
keine Eingaben zu machen. Es stehen fir stationdre Rechnungen zwei zusatzliche Textzeilen zur
Verfugung, 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 stationéaren
Rechnungen. Vorgegeben sind 15%. Abanderung ist jederzeit méglich.

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

Tipp:

Wenn Sie beabsichtigen, im Moment nur stationare Ziffern einzugeben, wahlen Sie "Normalfall
ja." Somit werden alle nachfolgend eingegebenen Ziffern als stationdr 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 Méglichkeit, 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 Brieftkopfes 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 kdénnen Sie diese
selbstversténdlich abandern. Grundséatzlich kénnen Sie jederzeit diese Fristen &ndern.

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 Verflgung. Bei der
Programmlieferung sind bereits Texte vorgegeben, die Sie natlrlich je nach Wunsch &ndern
kénnen.

20.6 Begriindung A bis U:

Fir das Uberschreiten des zugelassenen Multiplikationsfaktors kénnen Sie bis zu 20
Begrindungen in den Stammdaten abspeichern unter a bis u. Soll in der Rechnung eine dieser
Begrindungen 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 Begrindung 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
regelmaBig korrespondieren. Diese Adressen werden gespeichert und kénnen beim
Briefeschreiben im Programmteil Text, Korrespondenz abgerufen werden. Der Abruf erfolgt tGber
den Teil, der als NAME hier eingegeben worden ist. Die Nummer des Uberweisenden Arztes aus
den Stammdaten werden automatisch in die Uberweisungsangaben des Patienten Gbernommen,
wenn der Arzt dem Patienten zugewiesen worden ist (Funktion Uberweisende Arzte in
Patientenkartei).

Es kénnen ebenfalls nutzvolle Adressen fiir die Praxis gespeichert werden wie z.B.
Taxizentralen, Krankenhauser, 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 Verflgung-

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

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

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

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

- Bereich: Diese Eingabe wird nirgends ausgedruckt. Sie kann

Informationszwecken dienen.

lediglich zu eigenen

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

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

Kassenstamm [= =] =
[ 5l = N | X

Kasse Ort

22, Kassen-Liste:
Auswahl im Hauptmeni (Ordner im

Grp. GO K-Mr. IK-Mr bis Offiziell -~

Stammdaten-Regal).

Hier werden die Stammdaten fir die
Krankenkassen angelegt, mit den
notwendigen Angaben fir die KV-

BMA 61125 |8018121
BMA 71172 |8716024 |4 2008
BMA 71171 |8716013 |4 2004
BMA 71101 |8310400
BMA |68101 |8916618 |4 1999
BMA 67101 |8816811 |4 1999

AOK Baden-Wurttemberg Hauptv Stuttgart

AOK Bayern { Netz GOIN Nornberg
AOK Bayern / Netz PNN Nimberg
AOK Bayern die Gesundheitska Manchen
AOK Bayern Direktion Amberg Amberg

AOK Bayern Direktion Aschaff Aschaffenburg

Al |a|a|a)a

N . AOK Bayern Direkti 999
Abrechnung. Unabhéngig von der AOK Bayern Direkii - _ _ ==g00
Eingabe in dieser Funktion kdnnen AOK e Dol S 969
die Kassen auch bei der s ot o o
Patienteneingabe angelegt werden, o e S o

=== = = = = ==

AQK Bayern Direktion Deggend [Deggendorf | 1[BMA [69101 [9016325 [4 1999

falls eine Kasse vorkommt, die bis :

jetzt noch nicht in den Stammdaten

vorhanden ist. Alle einmal omzen B vis [ Fuston o [N
eingegebenen Kassen werden
gespeichert und kénnen jederzeit o Elass

s FY [ o Y
b ik

Adresse

geandert werden. Normalerweise sind

keine Anderungen an den offiziellen,
mitgelieferten Kassendaten zu

machen.

N fir Neu: Neueingabe einer Kasse.
Sie wahlen n fir neu und es wird eine neue Zeile fir 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 GeblUhrenordnung ein, die bei der betreffenden
Kasse angewendet wird. Es ist bereits eine Automatik eingebaut, wo anhand der gewahlten
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 GroBbuchstaben.

- 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 kénnen aber auch eine Kasse Uber den Namen oder Uber die 5-
stellige Nummer suchen.
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23. GO-Liste (Gebiihrenordnung) und eigene individuelle Ziffern:
Auswahl: Im Hauptmeni (Blcher auf dem Stammdaten-Regal)

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

GOA Gebithren-Ordnungs-Liste E3
W= V|| N x| A x|
Ziffer GO Faktor Text Betrag Sachkost.Budg.-PLB-Gruppe ~ Kontrahenten =«
M 10" 1,00|Zuschlag fiir Leistungen auBerhalb der 4,08 12,30 0 | |
Al | 2,30|Consultation 56,24 0
A1063 | 2,30 Vaginoskopie bei einem Kind bis zum y 15,50 0
A1105 2,30|Gewinnung von Zellmaterial aus der Geg 10,78 0
A12 2,30|Begleitung eines somatisch Kranken zu 16,61 0
A1418 | 2,30 |Endoskop. Unters.d.Nasenhaupth./Nase 10,37 0
A1T54 | 2,30 Dir.doppl.-sono.Strémungsverhaltnisse 6,99 0
A1759 |[¢ 2,30|Transpenile Venenembolisation analog 6,44 0
A1799 | 2,30|Nierenbeckendruckmessung 8,63 0
A2015 | 2,30|Anlegen einer oder mehrerer Redon - [ 4,43 0
A207 | 2,30|Tape-Vierband analog: 203 5,54 0
A2093 |¢ 2,30 Spiilung bei liegender Drainage analo 3,67 0
A2226 | 2,30 Einrenkung eines Meniskus, Ch igng 6,47 0
A2281 ' 2,30|Perkutane Nukleotomie 32,21 0
A2408 [eiel] 2 30 |Ausrdumung eines Lymphstromgebiete 19,33 0 e
I ] - . m b
ZnTer|A Text |Zuschlag fiir Leistungen auBerhalb der Sprechstunde
= i Ziffer-Kette
GO |GOA Faktor|1,00 :_rfllu?it:ﬂt?an umersuchung Begriindung-Nr.
MIF R Sachkost. K.Schliissel ’7 ’7
Betag|4,08  |4,08  [12,30 1
BudgetGro. [y R PKA  EKK  Sonst
Bdat-Punkte |0 Statistik % | | | I S

- Neu: Neueingabe von Gebulhrenziffern. Klicken Sie auf N fir neu.
-Ziffer: Eingabe der Geblhrenordnungsziffer 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 fir die Privatliquidation zu, denn
nur bis zu dieser Stelle erscheint der Text auf der Rechnung.

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

- Betrag: Dieser Wert entspricht dem Grundbetrag derr GOA-Ziffer und hat nur Bedeutung fir 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 flr Rentner hoher. Also sind bei EBM-
Ziffern zwei Werte einzugeben. Bei GOA reicht die Eingabe des Betrags fur M/F.
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- Untersuchung: Falls die eingegebene Ziffer nur im Zusammenhang mit einem Vorsorgeschein
bzw. Mutterschaftsvorsorgeschein abgerechnet  werden darf, so missen 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 abpruft, 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 Ihrer Statistik verwendet.
Diese Werte mlissen Sie jeweils neu eingeben, wenn sie sich geandert haben. Eine Statistik Iasst
sich auch ohne die Vergleichswerte durchfihren, das Programm kann dann aber keine
Abweichung errechnen.

- GO: Eingabe der Gebihrenordnung, aus der diese Ziffer stammt. Um die Eingabe zu
erleichtern, kénnen die GebUhrenordnungen Ulber Schlisselzahlen 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 Schllssel 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 méglich

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

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

- Suche Ziffer: Uber die Ziffernummer z.B. 8430, wird eine Ziffer gefunden. Achten Sie aber auf
die gewinschte Gebihrenordnung. 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: Unverirdglichkeiten 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 lhnen, die Kontrahenten fir Ihre
Ziffern einzurichten. Um Kontrahenten flr eine Ziffer einzurichten, klicken Sie auf die Ziffer, flr 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 geandert 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 fir 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 kdénnen, die meistens
gleichzeitig abgerechnet werden. Wenn Sie dann fiir einen Patienten eine Ziffer abrechnen, fiir
die eine Kette (Leistungskette) angelegt ist, so erscheinen auf dem Bildschirm automatisch die als
Kette eingegebenen Ziffern. Diese Funktion dient lediglich als Gedachtnisstiitze. 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 kénnen Sie die Ziffer mit
der Entf.-Taste I6schen.




24. Med7-Bibliothek

© ICD-10, Kirzel, Textbausteine, Themenbausteine.
Auswahl: Im Hauptment (Bucher auf dem Regal).

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

24.1 Kirzel

Hier kdonnen Sie in lhrer
Praxis haufig
vorkommenden Dia-

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

Formularen. Sie
bestimmen selber, wie Sie
diese Abklrzungen

benennen wollen. Es
stehen |hnen hierfir bis zu
10 Zeichen zur Verfligung.
Sie kénnen Buchstaben
oder Zahlen verwenden
oder auch Kombinationen.
Fir den Diagnosentext
haben Sie 1 Zeile zur
Verflgung.

Sie kdnnen mehrere Text-
Diagnosen unter einem
Klirzel zusammenfassen,
aber ICD-Codes diirfen
nicht unter einem Kirzel
zusammengefasst werden
(KBV-Vorschrift).
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it Die Bibliothek

== &2

e EIEIEIEEEE _
B EefBNNRE 0A E

= X
Krz. ICD

H 0O

Kiirzel ICD

Text, Synonym Gruppe

Unter-Grp. Ident.

A047
AD4T
AD4T
AD4T
AD4T
A04.7

Enterokolitis durch Clostridium difficile
Antibiotika-assozierte Enteritis
Antibiotika-assozierte Enterokolitis
Antibiotika-assozierte Kolitis
Clostridienenteritis
Clostridienenterokolitis

A04.7

L]

[Colitis pseudomembranacea durch Clostridium difficile

AD47
AD8.0
A15.0
A15.0
Ad0.2
A40.2

| | s |
-

Enterocolitis pseudomembranacea durch Clostridium c
Enteritis durch Rotaviren

Lungentuberkulose, durch mikroskopische Untersucht
Baktericlogisch und durch mikroskepische Sputumunt
Sepsis durch Streptokokken, Gruppe D
Enterokokkensepsis

Diaagnose, ICD-Text, Befund

Identifikation  Klasse

L3

Kiirzel |

|Culi1is pseudomembranacea durch Clostridium difficile

alternative Dokumentationstext, Beschreibung
ICD | AD4.7

Gruppe

Lange Text-Beschreibung baw,
Drokumentation .

Unterm

Klasse =

Unabhangig von den gespeicherten Diagnosen kdnnen Sie bei der Abrechnung aber auch eine
Diagnose eintippen, oder eine gespeicherte Diagnose ergénzen. Sie sind also nicht gezwungen,
die Diagnose unbedingt Gber 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 kénnen, ist unbegrenzt. Tipp:
Fir die Privatliquidation kdnnen Sie zwei oder mehrere Diagnosen unter einem Kurzel
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-Schllssel 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 Ikone Krz fir
Kirzel. Damit werden entsprechend des Suchbegriffs die Ergebnisse sortiert angezeigt.
Gleichzeitig verschafft die Sortierung einen guten Uberblick Uber den groBen Inhalt der

Diagnosenbibliothek.
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24.4 Hilfsfunktionen:

Weitere Funktionen stehen zur Verfigung wie z.B. Léschen 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 nutzlich beim
Erstellen von Textbausteinen fir Gutachten. Es ist méglich, Text von Worddateien zu importieren.
Dafir rufen Sie MS-Word auf, 6ffnen die gewiinschte Datei und kopieren den Text, den Sie in die
Bibliothek aufnehmen wollen. Nun gehen Sie in die Bibliothek und fligen 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 kdénnen zu jedem Titel in der Bibliothek eine gesprochene Bemerkung aufnehmen, die
abgespielt wird, falls diese Diagnose beim Patienten tber das Kirzel vergeben wird.
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25. Terminkalender

Wenn Sie einem Patienten, der bereits in = |4 =[] ooiool el 2= x| o L@ o500
Ihrer Praxis war, einen Termin vergeben e -l e

mochten, so rufen Sie den Patienten
zuerst auf, 6ffnen Sie anschlieBend den
Terminkalender und suchen Sie dann
einen freien Termin. Klicken Sie hierzu in &2
die Terminzeile und dann auf die el
Funktion "Aktiven Patienten, dessen
Kartei geéffnet wurde, in die gewahlte
Terminzeile tbernehmen". B

Gid B G Zi G D Grd 21 G a| -

CCHEREGGREEERR-

Bitte achten Sie flr eine bessere %
Handhabung bei der Terminvergabe e
darauf, dass Sie neue Patienten, die
noch nie in der Praxis waren, mdglichst
zuerst manuell in Med7 aufnehmen bzw.
im Patientenstamm anlegen (Funktion -
"N" im Hauptment). Hierbei gentgt die

Angabe des Namen, Vornamen und Geburtsdatums. Danach kénnen Sie den Terminkalender
6ffnen 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 méglich, wird jedoch nur far Anlasse oder Personen empfohlen, die
in Med7 nicht als Patient angelegt werden kénnen wie z.B. Vertreter, Techniker, persénliche
Anlasse 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 kénnen 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 anschlieBend den Terminkalender, gehen Sie zum gewinschten 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
"sdubern”, d.h. Patienten, die ab einem frei bestimmbaren Datum nicht mehr da waren, aus der
Patientendatei zu I6schen. 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 Ldéschen. Es wird auf dem Bildschirm
angezeigt, wie viele Patienten dann geléscht wirden und wie viel Prozent der Gesamtzahl das
waren. Mit ja kénnen Sie den Léschvorgang bestatigen oder mit nein ein neues Datum festsetzen.
Vor dem wirklichen Léschvorgang sind noch Sicherungen eingebaut und die Passworteingabe
wird verlangt. Somit wird ein versehentliches Léschen verhindert.

Im MenU Datenpflege steht oben rechts die Anzahl der vorhandenen Patienten. Diese Zahl hat
mit der hdchst vergebenen Patientennummer nichts zu tun. Durchaus ist es mdglich, 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 zurlickgeholt werden kénnen. Eine Rekonstruktion ist auf
jeden Fall durchzufiihren, nachdem gesicherte Dateien von der Datensicherung auf die Festplatte
zurlckkopiert 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
Ubernommen. Es kann aber auch geandert werden. Dieses Datum wird in allen Funktionen
beniitzt, kann aber unter Umstéanden geéndert 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 lhres Computers leer oder zu schwach geworden ist oder Sie das
Systemdatum selber geandert hatten.

Im Notfall kénnen Sie das Systemdatum im Programm Med7 andern, 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 flhren.
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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 kdnnten dadurch Dateien gestort
werden. Das Programm muss immer ordnungsgemaB aus dem Hauptmenl heraus mit der
Ende-Funktion beendet werden.

FOhren Sie eine regelmaBige 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/Ausfiihren-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 ,Fehlertberprifung®, 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
Med7vollstédndig neu zu installieren. Verwenden Sie mdglicht 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 Sicherheitsgriinden
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-Lesegerat stéren, wenn Sie an comi Ihr Lesegerat
angeschlossen haben.

29. Daten-Sicherung:

Sichern Sie das Verzeichnis C:\Med7\dbf (Ordner DBF) auf einer CD. Es ist lhnen natdrlich
freigestellt, wann und wie oft sie eine Datensicherung durchfiihren wollen. Wir raten lhnen aber
dringend dazu, dies téglich zu tun und zwar am besten am Ende des Arbeitstages, bevor Sie den
Computer ausschalten. Gewdhnen Sie sich daran, die Datensicherung regelmaBig
durchzufihren. (Bei ZIP-Laufwerken werden nur die Daten gesichert, die sich seit der letzten
Datensicherung verandert 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 lhnen, 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 fir den Brennvorgang ist nur bei Windows XP standardméaBig enthalten. Wenn Sie
ein alteres Windows Betriebssystem haben, folgen Sie den Anweisungen lhrer Software. Bei
Windows XP kdnnen 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.
AnschlieBend klicken Sie mit der rechten Maustaste auf die CD im Arbeitsplatz, um den
Brennvorgang auszufihren. Keinesfalls sollten Sie Dateien oder Ordner durch Verschieben
mit der Maus auf die CD bringen.

Fir den Einsatz von ZIP-Laufwerken empfehlen wir Ihnen, zwei Satze 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 zerstdrt werden sollten.

Sorgen Sie fir einen sicheren Aufbewahrungsort der Sicherungs-Datentrager.

- Daten Transport auf einen anderen PC bzw. ein Notebook und Zurickholen von
gesicherten Dateien

Far den seltenen Fall, dass Sie von den gesicherten Dateien Gebrauch machen miissen, werden
die gesicherten Dateien von den Sicherungs-Datentragern wieder auf die Festplatte kopiert. Daftir
wird im Betriebssystem ein Kopier- und ein Einflige-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 Einflgen).

Achtung: Kopierte Dateien von einer CD sind schreibgeschiitzt, deshalb missen Sie den
Schreibschutz entfernen, indem Sie diese Dateien auf Ihrer 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 Zurlickkopieren 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, Dateildéschung oder
Systemsturz geklart wird, bevor Sie mit dem Computer weiterarbeiten. Denn diese Ursache sollte
moglichst 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 durchgefihrt und ganz
normal gearbeitet.

- Geben Sie Ihre 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
Hakchen ,Diesen Ordner im Netzwerk freigeben“ und ,Netzwerkbenutzer dirfen Dateien
verandern. Auf die gleiche Weise wie gerade flir die C-Festplatte beschrieben geben Sie auch
den Med7-Ordner frei.

- Damit Sie von anderen PCs aus auf den PC1 zugreifen kdnnen, 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 kénnen Sie den Anbindungsbuchstaben auswéhlen, 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-
lkone (VerknUpfung) und klicken Sie dann auf ,Eigenschaften“. Der Zugriff auf das Med7-
Programm geschieht lber das Feld “Ziel*, deshalb sollten Sie dort den Eintrag &ndern, z.B. auf
M:\MED7\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. AuBerdem muss im Feld
“Ausfuhren in:* der Eintrag auf z.B: M:\\MED7 ge&ndert werden.

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

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

- PC1 wird zuerst eingeschaltet und zuletzt ausgeschaltet.

- PC2, 3, 4, 5, 6 miUssen nicht eingeschaltet werden (nur nach Bedarf).
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31. BDT-Import: Wechsel von anderen Programmen zu Med7

Es gibt zwei Méglichkeiten fiir eine Ubernahme von Patientendaten aus lhrem alten Programm
nach Med7:

31.1. Import Uber eine BDT-Datei, die mit lhrem alten (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 Hauptmen( in
einem Ordner im Regal). Wahlen Sie dann die zu importierende BDT-Datei aus und wahlen Sie
"BDT-Import starten”.

Mittels einer speziellen Funktion in lhrem 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 konnen Sie diese BDT-Exportdatei, die die relevanten
Patientendaten beinhaltet, importieren. Die Ubernahme in Med7 ist kostenfrei. Es genlgt, die
erstellte BDT-Exportdatei, auf den PC zu kopieren, auf dem Med7 intstalliert. Alternativ kdnnen
Sie die BDT-Exportdatei auch auf eine externe Festplatte kopieren, die an den Med7-PC
angeschlossen ist. AnschlieBend kénnen Sie von Med7 aus diese BDT-Exportdatei auswéhlen
und mit der Ubernahme beginnen.

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

Sollten Sie mit dem Ergebnis der Konvertierung zufrieden sein, so empfehlen wir lhnen, einen
gunstigen Zeitpunkt fir den Wechsel zu wéahlen. Am besten eignet sich die Zeit nach der
Durchfihrung der Quartalsabrechnung, da Abrechnungsdaten grundsatzlich nicht Gbernommen
werden. Wenn Sie wahrend eines Quartals wechseln méchten, 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 kénnen Sie den zweiten Teil mit Med7
abrechnen.

31.2. Direkt-Konvertierung

Der schnellste und einfachste Weg, lhre Patientendaten direkt aus lhrem 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 |hre Daten auf einer externen Festplatte befinden, so schlieBen Sie diese einfach an
den Med7-PC an. AnschlieBend kdnnen Sie eine kostenlose Probekonvertierung fir 20 Patienten
durchfihren. 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 Ihre Freischaltungsnummer und eine Zahlungsbestatigung. Bitte geben
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Sie bei der Uberweisung als Verwendungszweck Ihre Med7-Kundennummer und das Stichwort
"BDT" an. Bitte Uberpriifen Sie vor der Uberweisung, ob die Direkt-Konvertierung fur Ihr altes
Programm bereits verflgbar ist, da diese Konvertierungsfunktion fir viele Programme noch in
Bearbeitung ist. Hierzu genigt ein Klick auf das gewlinschte Programm in der Auswahlliste. Bitte
flhren Sie zuerst eine kostenlose Probekonvertierung fir 20 Patienten durch, bevor Sie die
Freischaltungsnummer anfordern.
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Software-Lizenzbedingungen
fir 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
dazugehdrige Dokumentation, die im Sinne der Dokumentation und Benutzungsanleitung
grundsatzlich brauchbar ist. Die Software und die Dokumentation sind urheberrechtlich geschitzt.
2. Der Anwender erhédlt die Software nebst Dokumentation fiir 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 flr Kopien.

3. Dem Anwender ist es nicht erlaubt, die Software abzuandern, zu lbersetzen, 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 gegenulber fir alle Schéden, die sich aus der Verletzung des
Urheberrechts ergeben. In jedem Verletzungsfall kann Bitron unbeschadet weitergehender
Schadensersatzanspriiche eine Vertragsstrafe nach dem gultigen Urheberrechtsgesetz geltend
machen.

7. Umtausch oder Rlckgabe 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
Gewahr:

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

9.2. Bitron macht darauf aufmerksam, dass es nach dem Stand der Technik nicht méglich ist,
Software so zu erstellen, dass sie in allen Anwendungen und Kombinationen fehlerfrei arbeitet.
Bitron Gbernimmt 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 fur die
richtige Auswabhl, die Folgen der Benutzung und die beabsichtigten oder erzielten Ergebnisse
tragt der Anwender. Fir den Verlust oder die Beschadigung von Daten Ubernimmt Bitron keine
Haftung. Schadensersatzanspriche gegenlber Bitron sind ausgeschlossen.

9.3. Gewabhrleistungsanspriche stehen nur dem unmittelbaren Anwender zu und sind nicht
abtretbar. Sie beschrédnken sich nur auf bezahlte vereinbarte Leistungen der Bitron GmbH.
Werden Veranderungen vom Anwender oder von dritter Seite an der Software vorgenommen, so
erlischt jede Gewadhrleistung. FUr Méngel, die durch natirliche Abnutzung der Hardware,
fehlerhafte oder nachléassige Behandlung oder Bedienung bzw. auBergewdhnliche
Betriebsbedingungen (insbesondere Hitze und Feuchte) entstehen, trifft Bitron keine
Gewabhrleistungspflicht.

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

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




