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1 EINLEITUNG

1.1 Grundséatzliche Bedienungshinweise

1.1.1  Tastenkombinationen und Symbolleiste

Im Allgemeinen ist cato ® als Anwendung fir Windows an der Benutzeroberflache der géngigen Windows-Programme orientiert.
Die Symbole, die verwendet werden, sind lhnen wahrscheinlich von den Microsoft Office® Programmen bekannt, auch die dort
iiblichen Tastenkombinationen (,Shortcuts*) wurden weitgehend fiir cato® tibernommen.

Auch die Symbolleiste von cato ® wird dem Windows-Anwender nicht unbekannt sein:
O | (= o ||

Die angezeigten Symbole sowie die Méglichkeit diese aufzurufen sind kontextabhangig.

Zusétzlich zu den bekannten Symbolen firr ,Neu*, ,Suchen®, ,Offnen*, ,Speichern®, ,Verwerfen*, usw. finden sich noch spezielle
cato® Symbole:

=] | = | Mit Hilfe der links dargestellten Pfeilschaltflachen der Symbolleiste kdnnen Sie rasch und unkompliziert zu dem Programm-
punkt zurtickkehren, an dem Sie zuletzt gearbeitet haben und dann wieder zum aktuellen Punkt zurtickkehren, ohne dass die
Inhalte dazwischen verloren gehen. Sie brauchen also nicht befiirchten, dass noch nicht gespeicherte Daten verschwinden,
wenn Sie zwischendurch eine andere Bildschirmmaske aufrufen. Die Bildschirmmaske verbleibt in demselben Zustand wie Sie
sie verlassen haben.

-1]& 4]? Innerhalb einer Bildschirmmaske kénnen Sie mit den links dargestellten Schaltflachen der Symbolleiste oder den ,Bild hinauf*-
und ,Bild hinunter*- Tasten ihrer Tastatur (PgUp und PgDn) einfach den néchsten oder vorigen Datensatz aufrufen. Beachten

Sie, dass dies nur im Modus ,Daten anzeigen" mdglich ist (siehe unten).

Mit Hilfe dieser Schaltflachen kann zu jeder Zeit zu folgenden Formularen gewechselt werden: ,Patienten su-

Patienten Therapien ‘ Med\kauonen‘

chen®, ,Verordnung 6ffnen” und ,anstehende Medikationen".

Eine Besonderheit an der Bedienungsweise von cato ® sind die eigens fir cato® entwickelten Auswahllisten. Diese Auswahllis-
ten erlauben eine schnelle Suche auch in einer groBen Menge an Daten (z.B. Patienten):

|must| 3'

Muster Friedrich 1912-12-17
Muster Maria 1947-07-02
Muster Thomas 1957-07-03

|Mustermann Franz 1928-06-14

Durch Eingeben der ersten Buchstaben des Suchkriteriums (z.B. Nachname des Patienten) und Driicken der Eingabetaste (, “-
Taste) oder durch Anklicken der Pfeil-Schaltflache am rechten Rand des Eingabefeldes wird die Auswahl auf passende Daten-
satze eingeschrankt. Gibt es nur einen passenden Eintrag, so wird dieser aufgerufen, ansonsten 6ffnet sich eine Auswabhlliste
aus der der gewiinschte Eintrag gewahlt werden kann.

Zur schnellen kontextabhangigen Navigation bietet cato® bei manchen Auswahllisten zusatzlich eine weitere Schaltfla-
che, der Sie sofort zum betreffenden Formular bringt, und lhnen so die Suche nach dem richtigen Menlpunkt erspart.

Wollen Sie etwa bei einer Infusionslésung den dazugehdrigen Hersteller eintragen, so muss dieser in der Firmenkartei
hinterlegt sein. Falls dies noch nicht der Fall ist, dann klicken Sie einfach beim Eingabefeld fiir den Hersteller die -
Schaltflache und Sie sind schon im betreffenden Formular:

Baxter-lmmuno VertriebsgmbH E>| |

Mit der zuvor beschriebenen Pfeilschaltflache der Symbolleiste kdnnen Sie nach dem Neuanlegen des Herstellers wie-
der schnell zum urspriinglichen Formular Infusionslésungen zurlickspringen.
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1.1.2 Unterschiedliche Formularmodi

Je nachdem, ob Daten gesucht, angezeigt oder geéndert werden, wechselt die Bildschirmmaske in einen anderen Modus. Der
jeweilige Modus wird rechts neben der Symbolleiste in blauer Schrift angezeigt.

| Daten suchen Das Formular befindet sich im ,Daten suchen Modus. Es sind nur jene Eingabefelder aktiv, nach denen
auch gesucht werden kann. Im Falle von Patientendaten sind das zum Beispiel der Name, die Sozialver-
ﬁl sicherungsnummer oder die krankenhausinterne Patientennummer.

In diesen Modus gelangen Sie mit der Tastenkombination STRG+F, der Auswahl des Mentpunkts ,Da-
ten suchen* aus dem Menu ,Datei“ oder durch Driicken der ,Daten suchen* Schaltflache in der Leiste:

| Daten anzeigen Nachdem im Modus ,Daten suchen” eine Auswahl getroffen wurde, wechselt das Formular in den ,Daten
anzeigen“ Modus. Hier kann zum Beispiel mit den senkrechten Pfeilschaltflachen zu anderen Datensat-
zen gewechselt werden (siehe oben).

o Wollen Sie nach einem anderen Datensatz suchen, so missen Sie unbedingt zuerst in den

Suchmodus wechseln (siehe oben). Ein anfanglich haufiger Fehler besteht darin, dass z.B.
bei angezeigten Patientendaten des Feldes ,Nachname" einfach mit dem Namen des ande-
ren, zu suchenden Patienten Uberschrieben wird, in der falschen Annahme, diesen als Such-
kriterium einzusetzen.

| Daten bearbeiten Werden im Modus ,Daten anzeigen* Anderungen am Datensatz vorgenommen, so wechselt cato®
automatisch in den Modus ,Daten bearbeiten“. Dieser Modus wird auch durch eine blaue Schriftfarbe
gekennzeichnet. Um diesen Modus zu verlassen, miissen die Anderungen entweder gespeichert oder
verworfen werden:

Hl Speichert die vorgenommenen Anderungen und wechselt in den Modus ,Daten anzeigen*.

ﬂl Verwirft die vorgenommenen Anderungen nach Riickfrage und wechselt in den Modus
,Daten anzeigen".

Meue Daten Dieser Modus zeigt an, dass der Benutzer im Begriff ist, einen neuen Datensatz anzulegen. Dieser Mo-
dus wird durch die Tastenkombination STRG+N, der Auswahl des Menipunkts ,Neu“ aus dem Menl
Dl ,Datei“ oder durch Driicken der ,Neue Daten“-Schaltflache in der Leiste erreicht. Auch dieser Modus

wird durch Speichern oder Verwerfen der neuen Daten wieder verlassen.

1.1.3 Unterschiedliche Schriftfarben

Um deutlich zu kennzeichnen, ob es sich bei den Daten, die Sie vor sich haben, um bereits gespeicherte oder noch nicht ge-
speicherte handelt, &ndert sich die Schriftfarbe in Abhéangigkeit vom Modus, in dem Sie sich befinden. (siehe Anzeige- u. Such-
modus)

Gespeicherte Daten , die Sie aufgerufen haben, um sie zu betrachten oder zu bearbeiten, sind in schwarzer Farbe dargestellt.
Sobald Sie etwas an dem vorliegenden Datensatz andern, wechselt die Schriftfarbe von schwarz auf blau , womit Ihnen signali-
siert wird, dass die Daten noch nicht gespeichert  sind. Speichern Sie die vorgenommenen Anderungen oder einen neuen
Datensatz, so andert sich die Farbe der Schrift wieder auf schwarz: Die Daten sind nun in der vorliegenden Form gespeichert.

1.2 cato®im Internet

Hanke & Horner bietet auf der Homepage von cato® (www.cato .eu) Hilfestellungen und Zusatzservices an. Neben Informatio-
nen Uber die Software fiir Interessenten gibt es unter anderem eine Wissens-Datenbank, in der Sie nach bereits bekannten
Problemen bzw. Fehlern und ihrer Lésung suchen kénnen.



2 STAMMDATEN

2.1 EinfUhrung

Dieses Kapitel beschaftigt sich mit der Datenpflege der in cato® hinterlegten Stammdaten. Da die grundlegende Bedienung in
allen Stammdateien gleich ist, erfahren Sie anhand der fiir den Stationsbetrieb interessantesten Datei ,Patienten”, wie Sie nach
Daten suchen, neue Daten anlegen, bestehende @ndern und diese I6schen kénnen.

Patienten ‘ Sortierung: € Name € SV=Nr. € PatNr ‘ Befunde | Diagnosen | Verordnung |
Geschlecht: j Titel:| TelNr. 1:
Name: Jg|
Wechseln Sie dazu in das Formular ,Patientendaten*”. S
Geburtsname: Barcode:
Stammdaten Strale: Pat-Nr.: X
Land/PLZ/Ort: O] sveNr: [
M Geburtsdatum: I verstorben am: Vers.Nr.:
i L\S Kommentar: =l Status: -
W?f-kSthfE I Dosis runden Vers -Karte giiltig bis:,— Il—
F'raparale Zuzahlung befreit o
Arzneiformen eines Praparats ] Batient gespert =
Stationszuordnung |Kostentr§gerzgordnung| Kumulierte Wirkstoffdosen aus Vomehandlungszeiten|
Nach dem Aufruf des Meniipunkts erscheint das leere Von| | Bis:| | Stat/Amb| 3
. “ . . L Fallzahl: Aufnah :
Formular ,Patienten* und Sie befinden sich im Modus | " dinEamendmmer
hinzuftigen | andern| | IGschien |
,Daten suchen Von [Bis [ station [ Falizant [
2.1.1 Suchen eines Patienten
| Daten suchen Um nach einem bestimmten Patienten in der Datei zu suchen, miissen Sie sich im Modus ,Da-
ten suchen” befinden _ oder durch Klicken auf das Fernglas-Symbol bzw. dem Menupunkt ,Su-
ﬁl chen” im Meni ,Datei” in diesen wechseln. Alternativ kann auch die Tastenkombination STRG-F

(fur engl. ,Find“) verwendet werden.

Verwenden Sie den Button ,Patienten” in der Kopfleiste wechselt cato® automatisch in den Modus
Patienten Therapien ‘ Med\kanonen‘ SUChen“

Im Modus ,Daten suchen” sind nur jene Eingabefelder aktiv, die ein Suchkriterium darstellen, d.h. nach denen gesucht werden
kann. Sie kénnen nun z.B. in das Feld Bezeichnung den oder die Anfangsbuchstaben jener Firma eingeben, die Sie angezeigt
haben wollen:

Patienten | Sortierung: ¢ Name ¢ 8V-Nr. ¢ PatNr. ‘ Befunde |

e [] JLick Te'“’j‘ Durch Driicken der Eingabetaste (, “-Taste) oder durch Anklicken

Name: = . s . .
T T T -, der Pfeilschaltflache am rechten Rand des Eingabefeldes wird

. |TamedI Wilhelm 1934-06-24 eine Liste aller Patienten, die mit ,T“ beginnen angezeigt. Selbst-

Geburtsname: |15 Barbara 1945-10-19 o ' 9 gezeig )

StraRe: Taxierungstester Karl 2000-01-01 verstandlich kann auch mehr als nur der Anfangsbuchstabe ein-
Test Alpha 1990-01-16 S . R

LandiPLZIOr: |, 2 R 00610 geben werden, die Liste wird dann entsprechend kiirzer.

Geburtsclatum: |Test Laura 2000-01-01 =

Kammantar | 1est Sdf H

Zur Auswahl des gewiinschten Patienten markieren Sie diesen in der Liste mit Hilfe der Cursortasten lhrer Tastatur und driicken
Sie erneut die Eingabetaste. Alternativ kann auch die Maus zur Auswahl des entsprechenden Eintrags verwendet werden.

Sollte nur ein Eintrag zu den von Ihnen eingegeben Anfangsbuchstaben passen, so 6ffnet sich gar keine Liste, sondern der
passende Eintrag wird unmittelbar aufgerufen.

Nach der Auswahl eines Namens wird automatisch in den Modus ,Daten anzeigen* gewechselt.

2.1.2 Modus ,Daten anzeigen”

Im Modus ,Daten anzeigen“ werden die Eingabefelder mit den entsprechenden gespeicherten Informationen der ausgewahlten
Firma ausgefullt.

Neben der Méglichkeit des Anderns der angezeigten Daten werden noch folgende Optionen angeboten:



Ermdglicht die Eingabe eines neuen Patienten.

Wechselt wieder in den Modus ,Daten suchen®.

Zeigt den alphabethisch nachsten bzw. vorigen Patienten an. Diese Pfeilschaltflachen erlauben das ,Blattern in
der Datei. Anstelle der Pfeilsschaltflachen kdnnen Sie auch die Tasten ,Bild-Hinauf‘ bzw. ,Bild-Hinunter* (PgUp und
PgDn) lhrer Tastatur verwenden.

ﬁ Loéscht den angezeigten Patienten nach einer Riickfrage unwiderruflich aus der Datenbank.

o ACHTUNG! Um im Modus ,Daten anzeigen“ nach einem anderen Patienten zu suchen, miissen Sie unbedingt zuerst in
den Modus ,Daten suchen* (Fernglas-Schaltflache, bzw. Tastenkombination STRG+F) wechseln. Ein ,beliebter* Anfan-
gerfehler besteht darin, dass bei angezeigten Daten z.B. das Feld ,Familienname” mit dem Suchkriterium des gesuchten
Patienten Uberschrieben wird. Dies zeigt jedoch nicht eine Liste der passenden Daten an, sondern andert den Namen
des aktuell angezeigten Patienten:

FALSCH: Sortierung: ¢ Name  © SV:NM
Daten anzzigen Geschlecht: eiblich :
Familienname:
e(n): IAnna
Ty
RICHTIG: Paﬂenteh ‘ Sortierung: © Name . SW-Nr. 1 Pat.Nr ‘ Befunde |
[ DEGieeen | Geschlecht: I vl Titel: TelNr. 1:
e &

2.1.3 Andern der Daten

Um Daten zu andern, editieren Sie einfach die betreffenden Felder des aktuell angezeigten Patienten. Nach einer Anderung
wechselt die Schriftfarbe auf blau, wodurch signalisiert wird, dass Anderungen vorgenommen, jedoch noch nicht gespeichert
wurden.

Um von einem Feld ins néchste zu kommen, missen Sie nicht unbedingt die Maus verwenden. Sie kénnen auch mit der Tabu-
latortaste (, “-Taste) ins nachste Feld bzw. durch gleichzeitiges Driicken der Tabulatortaste mit der Umschalttaste (, “-Taste)
ins vorige Feld springen.

0 Je nach Zustand der Eingabefelder sind diese mit unterschiedlichen Farben hinterlegt:

Grun  Aktuell aktives Feld, d.h. jenes Feld, in dem sich gerade der Eingabecursor befindet und das korrekte Einga-
ben enthalt.

Rot Fehlerhafte Eingabe im aktiven Feld: Das Feld ist aktiv, jedoch ist die Eingabe nicht korrekt (z.B. unvollstéandi-

ge Postleitzahl):
115 [Wien

Gelb  Fehlerhafte Eingabe: Es wurde versucht zu speichern, aber nicht alle Eingaben waren korrekt. Jene Felder,
die fehlerhafte Eingaben enthalten, werden gelb hinterlegt.




2.1.4 Neuanlegen eines Patienten

| Meue Daten Um einen neuen Patienten anzulegen, wechseln Sie in den Modus ,Neue Daten* (durch Anklicken der
links dargestellten Schaltflache, mit der Tastenkombination STRG+N oder mit dem Menulpunkt ,Neue
D Firma* im Menu ,Datei“.

Sie erhalten danach ein leeres Formular, in dem die Daten des neuen Patienten eingegeben werden
konnen.

2.1.5 Speichern bzw. Verwerfen der Daten

Hl Speichert die vorgenommenen Anderungen und wechselt in den Modus ,Daten anzeigen“. Die Schriftfarbe wechselt
wieder auf Schwarz und zeigt an, dass die Daten der Firma wie angezeigt gespeichert sind.

Wurden unbedingt erforderliche Daten fehlerhaft oder unvollstandig eingeben, so wird cato® das Speichern unter Nen-
nung des jeweiligen Grundes verweigern:

Patienten ‘ Sotfierung: © Name € SV € Patir E

Geschlecht: Imi'innlich vl Titel:

Eamilienname: ITestikowski

\Vorname(n): |

G . Speichem nicht moglich!

S Achtung! Derarname fehlt.
L: Bitte karrigieren Sie die Eingabe, da die Daten sanst nicht gespeichertwerden kinnen.
G

. Wollen Sie wirklich speichern?

@ Achtung! Das Geburtsdaturn fehlt. | Wurden bestimmte Angaben ausgelassen, die wichtig erscheinen, jedoch nicht
zwingend anzugeben sind, so zeigt cato® eine entsprechende Warnung an. In
diesem Fall kann trotz der fehlenden Angaben gespeichert werden.

‘Wallen Sie tratzdem speichern?

Mein

# | Verwirft die vorgenommenen Anderungen nach Riickfrage und wechselt in den Modus ,Daten anzeigen“. Die Schriftfarbe
wechselt auf Schwarz und die Daten werden wieder in der urspriinglichen (gespeicherten) Version angezeigt.

2.1.6  Schnellauswahl des Formular-Modus

L})Neuer Patient

Mach Patient suchen . . . .
Wenn Sie mit der rechten Maustaste auf den grauen Hintergrund des Formulars klicken, so

offnet sich ein Kontextmen(, das eine Zusammenfassung der wichtigsten Funktionen (im
Kontext) enthalt.

Diesen Patienten loschen

Zum worigen Patienten wechszeln
Zum nachsten Patienten wechzeln

Zuriick zum letzten Formular Die angezeigten Menipunkte entsprechen den aktivierten Symbolen in der Symbolleiste.

Worwarts zum hachsten Formular

2.1.7 Verwalten der Stationszuordnung

Um einen Patienten einer Station zuzuordnen oder die Zuordnung zu andern oder zu I6schen, finden Sie in der unteren Bild-
schirmhalfte eine Sektion zur Verwaltung der Stationen. In der Liste finden sich alle Stationen denen der Patient zugeordnet
war, sowie Schaltflaichen zum Hinzufiigen, Andern oder Léschen:

Vor allem fiir Abrechnungen ist es sehr wichtig, nicht nur die aktuelle Station des Patienten zu speichern, sondern auch alle
Belegungen in der Vergangenheit. Wechselt der Patient also die Station, so muss ein neuer Listeneintrag hinzugefiigt werden.
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Durch die Angabe des Belegungszeitraums sollte der Patienten zu jedem Verabreichungszeitpunkt einer Station zuordenbar
sein. Die Angabe einer Uhrzeit ist nicht erforderlich.

Stationszuordnung |Kostentrigerzgordnung| Kumulierte Wirkstoffdosen aus Vorbehandlungszeiten|

Von:|20.10.2004 |00:00 Bis:l | Stat/Amb:[’. Med Intensiv 12A TESTKAR =l
Fallzahl:|3446W57 Aufnahmenummer: 43785534335
hinzufiigen | andern | léschen |
Won | Bis | Station | Fallzahl Aufnahmenummer
20.08.2004 00:00 19.10.2004 23:59 1. TestMed SKHH
20.10.2004 00:00 - 2. Med Intensiv 124 TESTKAR

o Diese ,Hinzufiigen / Andern / Léschen” — Listen finden sich auch an vielen anderen Stellen im Programm. Die Funkti-
onsweise ist immer dieselbe, und soll auf schnelle Art und Weise das Zuordnen von ein oder mehreren Detaildaten zu
einer Ubergeordneten Entitat ermdglichen (mehrere Stationen zu einem Haus, mehrere Stationsaufenthalte zu einem
Patienten, etc). Eine optische Trennung am Formular (z.B. Rahmen) macht ersichtlich, auf welche Daten sich das Hinzu-
fugen, Andern oder Léschen bezieht.

hinzufiigen | Verwenden Sie diese Schaltflache, um dem aktuellen Patienten die bezeichnete Station hinzuzufiigen. Die An-
gaben Uber Fallzahl und Aufnahmenummer sind nicht verpflichtend.

Bei der ,Hinzufigen“-Schaltflache fullen Sie immer zuerst die entsprechenden Daten aus und bestétigen diese
dann durch Klicken auf die Schaltflache. Damit werden die Daten gespeichert. Der Befehl ,Speichern* hat auf
JHinzufligen / Andern / Léschen® — Listen keine Auswirkung.

andern Mit Hilfe der ,Andern“-Schaltflache wird die in der Liste markierte Zeile entsprechend den angegeben Daten
geandert. Um z.B. eine Stationszuordnung zu andern, doppelklicken Sie auf den entsprechenden Listeneintrag.
Danach werden die Daten der gewahlten Station in die Eingabefelder eingelesen, und kdnnen dort editiert wer-
den. Nach Klicken auf die ,Andern“-Schaltflache wird der markierte Listeneintrag entsprechend den Eingaben
geandert

I16schen Mit einem Klick auf die ,Léschen“-Schaltflache entfernt (I6scht) man die markierte Zuordnung aus der Liste.

Kostentragerzuordnung:  Dieser Bereich ist nur dann sichtbar, wenn das Modul ,Kostentragerabrechnung* aktiviert ist. Ahnlich
der Stationszuordnung kann an dieser Stelle dem Patienten ein Kostentrager (z.B. eine Krankenkasse) zugeordnet werden.

2.2  Der Grunddatenbestand

Ein Ziel bei der Entwicklung von cato® war es, ein méglichst hohes MaB an Flexibilitat zu gewahrleisten. Flexibilitat bedeutet
z.B. die Vorraussetzungen zu schaffen, die zukiinftige Implementierung von Auswertungen und Statistiken der unterschiedlichs-
ten Art und nach unterschiedlichsten Kriterien zu erméglichen. Wird also in spaterer Folge eine Liste ben6tigt, die die Anzahl der
verabreichten Medikation gruppiert nach Infusionsbehaltern fiir einen bestimmten Zeitraum ausrechnen soll, so ist es erforder-
lich, dass gleiche Behalter auch die gleiche Bezeichnung erhalten. Daher wird z.B. bei den Medikationen der Infusionsbehalter
nicht als bloRBer Text eingetragen, sondern aus einer Liste mdglicher Behalter ausgewahlt. Damit wird sichergestellt, dass glei-
che Behalter auch gleich benannt werden (und nicht z.B. das eine Mal ,Infusionsbeutel* das andere Mal ,Inf. Beutel®).

Die Datenpflege funktioniert groRtenteils mit ,hinzfiigen-andern-léschen-Listen“. Da ihre Testversion aber bereits mit einem
Grunddatenbestand ausgeliefert wird, folgt nur eine Erklarung fir das Hinterlegen von Befunden und Diagnosen.

2.2.1  (Mdgliche) Befunde

T ——— Wenn in cato® einem Patienten Befundwerte zugeordnet werden sollen, so wahlt der Anwender

Leerbehler die Befunde aus einer Liste ,mo6glicher Befunde" aus. Diese Liste wird aus allen in diesem For-
F— mular hinterlegten Befunden gebildet. Dabei unterscheidet cato® zwischen gemessenen nume-
Hauser und Stationsn rischen Befunden (z.B. KorpergrofRe, Kérpergewicht,...), berechneten numerischen Befunden

IRl (2 B. Korperoberflache - auch die ,Korperoberflache” gilt im Sinne von cato® als Befund) und

Textauswahlbefunden (z.B. ,HIV positiv‘ und ,HIV negativ“.

Neben den bereits in der Datenbank enthaltenen Befunden kénnen vom berechtigten Anwender weitere Befunde, die dann als
Dosierungsgrundlage dienen kénnen, angelegt werden.



Zusétzlich zur der Tatsache, dass die Formeln fur berechnete Befunde (z.B. KOF) selbststandig adaptiert werden kénnen (z.B.

KOF fir Kinder oder tUbergewichtige Menschen) ergibt das groRtmoégliche Flexibilitat hinsichtlich einer Erweiterung zukinftiger
Dosierungsgrundlagen.

2.2.1.1 Gemessene numerische Befunde

B Msgichebetoeae _____________________G
Mégliche Befunde

Bezeichnung:  [Kdrpergewicht

Befundgruppe: |Allgemeinbefunde EI_I
Bemerkungen: |Kdérpergewicht in kg

Zulassiges Befundalter in Tagen: ,T Befund-lD:I

Befundart: & numerisch (gemessen) © numerisch (berechnetet) © Textauswahl

- Befunddarstellung

Einheit: |kg Stellen vor dem Komma: ’—3 Stellen nach dem Komma: ’—1

Kleinster tiberhaupt méglicher Wert: 0,0 kg
GroRter Uberhaupt méglicher Wert: 400,0 kg

~Manner Frauen
unterer Wert: kg unterer Wert: kg
oberer Wert: kg oberer Wert: kg

-Befundwerte sind verwendbar als Basis fiir ...
¥ ... Dosishestimmungen (Regeldosierungen) v ... Dosisbegrenzungen
~ ... Dosismodifikationsregeln und Zyklusverschiebungsregein

Bezeichnung: Name des Befundes, wie er beim Verordnen einer Medikation aufscheint.

Befundgruppe:
Kategorie des Befundes. Es kann aus einer Liste von Befundgruppen gewahlt wer- Befundgruppen
den Bezeichnung: |Al|gemeinbefunde

tw'vzufugenl sndern | 18schen |

Bezeichnung
Allgemeinbefunde

Um diese Liste zu adaptieren, wahlen Sie den Menlpunkt ,Stammdaten / Befund-
gruppen* oder klicken Sie auf EI

Héamatologie
Komplettes Blutbild
Leberbefunde
Nierenbefunde

Durch Hinzufiigen, Andern bzw. Loschen der Eintrage kann die Liste der Befund- ||Ner

gruppen den individuellen Erfordernissen angepasst werden. Das Ldschen einer

Befundgruppe ist jedoch nur mdoglich, wenn diese noch keinem Befund zugeordnet
wurde.

Zulassiges Befundalter in Tagen: Legt fest, wie lange ein Befund seine Gililtigkeit behalten kann. Ist ein Befund &lter als
das zulassige Befundalter, so kann dieser nicht mehr als Dosierungsgrundlage bzw. als Berechnungsgrundlage fiir andere
Befunde herangezogen werden. Wird kein zuléssiges Befundalter angegeben, so ist der Befund unbegrenzt gultig.

Befundart: Hier legen Sie fest, ob es sich um einen gemessenen numerischen, berechneten numerischen oder um einen
Textauswahlbefund handelt.

Einheit: Einheit fir den als numerischen Wert anzugebenden Befund (z.B. kg, cm, m2,..).

Stellen vor dem Komma, Stellen nach dem Komma: Legt das Format des numerische Befundwertes fest. Die Anzahl
der Vorkomma- bzw. Nachkommastellen wirkt sich auf die Eingabe der gemessenen Befundwerte sowie auf die Anzeige
bei berechneten Befundwerten aus.

Kleinster und groéter Gberhaupt moglicher Wert: Legt den kleinsten und gréRten Uberhaupt méglichen Wert fest. So
kénnte beim mdglichen Befund ,Kérpergewicht” ein gréRtmaoglicher Wert von z.B. 300 kg festgelegt werden. Ein Koérperge-
wicht von 301 kg kann dann niemals eingegeben werden. Der kleinstmdgliche Wert beim Kérpergewicht sollte 0 kg betra-
gen. Dies legt fest, dass die Eingabe eines negativen Gewichts nicht mdglich sein soll.

Unterer bzw. oberer Wert fur Frauen und Méanner: Legt den nicht pathologischen Bereich des Befundes getrennt fir
Manner oder Frauen fest.

Befundwerte verwendbar als Basis fir Regeldosierung, Dosisbegrenzung, Dosismodifikations- und Zyklusverschiebungs-
regeln



2.2.1.2 Numerische berechnete Befunde

Wenn Sie bei Befundart ,numerisch (berechnet)”
auswahlen, dann kodnnen Sie Befunde definieren,

; ;
deren Werte durch die Angabe einer Formel aus ande-
Mégliche Befunde
ren gemessenen oder berechneten Befunden be-
Bezeichnung:  [Kérperoberflich . . . . . .
S el stimmt werden. Sie missen hierzu im Eingabefeld
Befundgruppe: [Allgemeinbefunde = " )
— —— Formel* eine entsprechende Berechnungsformel
Bemerkungen: (Kérperoberflache in m? X
Zulassiges Befundalter in Tagen: Befund-lD:l spelchern.
Befundart: © numerisch (gemessen) * numerisch (berechnetet)y « Textauswahl . . .
. - e b : - Die hier dargestellte Formel zur Berechnung der Kor-
- Befunddarstellung - . . .
Eiheit: [m* | Stellen vor der Komma: | 3 Stellen nach dem Komma: | 2 peroberflache bezieht sich auf zwei gemessene Be-
Formel: [10PIooiHoMergen et 0 425+ alRarpergrohel -0 125+1 B564)/10000 5| funde (Koérpergewicht, Kérpergrofie), die in geschwun-
genen Klammern (,{ }') anzugeben sind. Bei der Be-
= rechnung der Korperoberflache priift cato® zuerst die
Manner Erauen . s . .
e W i R I - beiden Befunde auf Giltigkeit und ermittelt dann nach
obererWert: [ m2 Sberarner® e mathematischen Grundregeln (z.B. Punktrechnung vor
e BT A Raa ST Tl Strichrechnung) das Ergebnis. Bitte beachten Sie,
... Dosishestimmungen (Regeldosierungen) ¥ ... Dosisbegrenzungen dass in Formeln, anders als sonst in der deutschspra-
¥ ... Dosismodifikationsregeln und Zyklusverschiebungsregein chigen Version von cato® Ublich, der Punkt als Dezi-

malzeichen verwendet werden muss.

2.2.1.2.1 Alternativbefunde

Im obigen Beispiel ist der Befund ,Korperoberflache” dargestellt, dessen Formel sich auf die Befunde ,Kérpergrof3e und ,Kor-
pergewicht” bezieht. Diese in der Formel auftauchenden Befunde erscheinen in geschwungenen Klammern (z.B. ,{K&rperge-
wicht}*). Es ist aber auch mdglich, in einer Formel innerhalb der geschwungenen Klammern mehrere Befunde anzugeben,
welche voneinander durch einen senkrechten Strich getrennt sein missen. Der senkrechte Strich befindet sich auf der deut-
schen Taststur links neben dem ,Y* und kann durch gleichzeitige Betatigung der AltGr-Taste erreicht werden.

Es ist nun z.B. folgendes mdoglich: In den Protokollen und Verordnungen sollen sich Medikationen auf die Koérperoberflache
beziehen, und zwar auf die berechnete Korperoberflache, auBer der Arzt hat eine Kérperoberflache (abweichend von der be-
rechneten) vorgegeben. Man kann nun im Programmteil ,mdgliche Befunde* neben dem Befund ,K&rperoberflache”, der eine
Formel enthalt, einen weiteren Befund ,Korperoberflache Arzt“ anlegen, der keine Formel inkludiert. Danach kann in der glei-
chen Maske ein Befund KOF Arzt* mit folgender Formel angelegt werden:
{Korperoberflache Arzt|Kdrperoberfliche}. Wenn man nun die Regeldosis auf ,KOF Arzt* bezieht, so wird in erster Linie der
Wert ,Korperoberflache Arzt* genommen, und nur wenn dieser Wert nicht eingegeben wurde, die Kérperoberflache entspre-
chend der Kérperoberflachen-Formel.



2.3 Mogliche Diagnosen

Leerbehaltertypen
Applikationzrouten
Befundgruppen
migliche

Fostetzatien

Wenn in cato® einem Patienten Diagnosen zugeordnet werden sollen, so wahlt der Anwender
diese aus einer Liste ,mdglicher Diagnosen“ aus. Diese Liste wird aus dem hinterlegten Codesys-

ten / moégliche Diagnosen®.

23.1

Diagnose suchen

tem (ICD 9 bzw. ICD 10) * sowie aus vom berechtigten Anwender manuell hinzugefiigten Diagno-
sen gebildet. Zur Verwaltung der mdglichen Diagnosen wechseln Sie in das Formular ,Stammda-

ﬁl Um nach einer Diagnose zu suchen, wechseln Sie, wenn nétig, zuerst in den Modus ,Daten suchen®. Sie haben dann
folgende Mdoglichkeiten:

1.

2.

Suche durch Angabe

des ICD-Codes oder der Diagnosebezeichnung:

ICD-Code: [C60 @ Text [Bosart
B

[[Y01°10e <117 BOsartige Neubildung der Brustdriise [Mammal

Bemerkungen:

Bésartige Neubildung der Cervix uteri

Bésartige Neubildung der Gallenblase

Bé&sartige Neubildung der Genitalorgane in der Eigenanamnese
Bésartige Neubildung der Genitalorgane in der Familienanamnese

Bé&sartige Neubildung der Brustdriise [Mamma] in der Eigenanamnese
Bé&sartige Neubildung der Brustdriise [Mamma] in der Familienanamnese

|Bosartige Neubildung der Harnblase

Stichwortsuche im ICD-Katalog

@l Durch Klicken auf die Schaltflache mit dem ,Auge“-Symbol kann der gesamte ICD-Katalog in einer hierarchischen
Liste angezeigt und nach Stichworten durchsucht werden:

E Diagnosen-Selektor

Diagnosen-Auswahl|

Suchbegriff(e): [Basartig

ICD 10

=]~ Kapitel 11z

= HIV-Krankheit [Humane Immundefizienz-Viruskrankheit] (B20-B24)

[=]- Kapitel I: Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten (ADD-B99) j
B B21 Basartige Neubildungen infolge Hiv-Krankheit [Humane Immuondefizienz-Viruskrankheit]

+-B21.3 Sonstige bdzartige Meubildungen des lymphatischen, bluthildenden und verwandten Gewebes infolge HIV-Krankheit
--B21.7 Mehrere basartige Neubildungen infolge HIV-Krankheit
B21.8 Sonstige bdsartige Meubildungen infolge HV-Krankheit
+-B21.9 Nicht naher bezeichnete hasarige Meubildungen infolge HIV-Krankheit
Neuhildungen {(CD0-D48)

[ -Bosartige Neubildungen {CD0-C97)
£} Bisartige Neubildungen der Lippe, der Mundhihle und des Pharynx (C00-C14)

- C00 Béeartige Meubildung der Lippe
-.-C01 Bosartige Meubildung des Zungengrundes
C02 Bosartige Meubildung sonstiger und nicht naher bezeichneter Teile der Zunge
- C03 Boeartige Meubildung des Zahnfleisches
-.-C04 Bosartige Meubildung des Mundbodens
C05 Basartige Meubildung des Gaumens
- C0B Basartige Meubildung sonstiger und nicht naher bezeichneter Teile des Mundes
- CO7 Bosartige Meubildung der Parotis
08 Basartige Meubildung sonstiger und nicht naher bezeichneter grofier Speicheldrisen
C02 Basartige Neubildung der Tonsille

- 10 Boeartige Meubildung des Orapharyny =

¢ alle Eintrdge anzeigen & nur passende Eintrége anzeigen Ubernehmen | Abbrechen |

Um den Katalog auf bestimmte Suchbegriffe einzugrenzen, geben Sie ein oder mehrere Stichworte (getrennt durch Leer-
zeichen) ein und driicken Sie die Eingabetaste (, “-Taste) warten Sie einige Sekunden. Cato® schrankt danach die Liste
auf passende Eintrage ein (Option ,nur passende Eintrage anzeigen“) bzw. hebt die passenden Eintrage in der kompletten
Liste mit roter Schrift hervor (Option ,alle Eintrage anzeigen®).

Nach dem Markieren des gewiinschten Eintrags klicken Sie auf ,Ubernehmen®, um die Diagnose anzuzeigen.

! Welches der Codesysteme zur Anwendung kommen soll, kann im Formular ,Einstellungen® Rubrik ,Allgemeine Einstellungen®/ ,ICD-
Code* festgelegt werden. Cato® wird derzeit mit den beiden Codesystemen ICD 9 und ICD 10 ausgeliefert.



2.3.2 ICD-System verwalten und neue mdgliche Diagno  sen anlegen

Cato® unterscheidet zwei verschiedene Elmente eines Diagnosecode-Systems:

1. Uberschriften
2. Diagnosen

Um ein Diagnosecode-Systems vollstdndig und hierarchisch
abzubilden, ist es erforderlich neben den eigentlichen Dlagnosen
auch deren Uberschriften darzustellen. Deshalb kann in cato®

bei der Eingabe einer mdglichen Diagnose festgelegt werden, ob
es sich bei dem Element nur um eine Uberschrift oder um eine

ICD 10
. Kapltel I: Eestlmmte infektiose und parasitare Krankhe

7 Neabiidungen der Lippe, der Mundt
CO0 Basartige Meubildung der Lippe

01 Basartige Meubildung des Fungengrundes
C02 Bdsartige Meubildung sonstiger und nicht

Diagnose handelt.

Codesystem: ICD 10 -

¢ Uberschrift; von |CD: |C00 bis ICD: [C97
¢ Diagnose: |ICD-Code: Markierung:| +
Text: Bsartige Neubildungen|

Ubetbegriff: IKapiteI 11: Neubildungen (C00-D48)
Bemetrkungen:

8 Magliche Diagnosen

Mégliche Diagnosen

Codesystem: IEfiij -
« Uberschrift:  von ICD: bis ICD:
ICD-Code:|C50 Markierung:|  ~

Text: Bdsartige Neubildung der Brustdriise [Mamma]

Uberbegriff:  |Bdsartige Neubildungen der Brustdriise [Mamma] (C50-C50)

Bemerkungen: [k Bindegewebe der Brustarise
[Exdd : Haut der Brustdrise (C43.5, C44.5)

C03 Basartige Meubildung des Zahnfleisches

Im Falle einer Uberschrift kann ein Bereich festgelegt wer-
den, der die Unterelemente definiert. Anhand dieser Angabe
kann cato® eine hierarchische Liste aufbauen. Handelt es
sich um eine Uberschrift zweiter oder dritter Ebene, so wird
im Feld ,Uberbegriff* die Bezeichnung der (ibergeordneten
Uberschrift angezeigt.

Die eigentlichen Diagnosen werden Uber den eindeutigen
ICD-Code definiert.

Zusétzlich zur Bezeichnung der Diagnose kénnen Bemer-
kungen beliebiger Lange angegeben werden.

Codesystem: IEjE vI Beim Anlegen einer neuen Diagnose muss festgelegt werden, welchem Codesystem

« Uberschrift: Pﬂm sie angehort. Das Codesystem ,sonstige” ist fir manuell eingefiigte Diagnosen aul3er-
el LL|sonstige halb des ICD-Systems vorgesehen.
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3 THERAPIE

In diesem Kapitel erfahren alles tiber die Planung und Verwaltung der onkologischen Therapie in cato®. Das Kapitel gliedert
sich wie folgt:

Verwaltung von Patientendaten

Anlegen von Befunden eines Patienten

Verwaltung von Therapieprotokollen (Schemata)

Verwaltung der Verordnungen eines Patienten und Eingabe von Medikationen

Zuweisung von Diagnosen

3.1 Patienten

Stamrmdaten

L& Am Beginn jeder neuen Therapie steht die Erfassung der Daten des Patienten. Wechseln Sie
\F"“I!'_km”e dazu in das Formular ,Stammdaten / Patientendaten” (siehe auch vorheriges Kapitel).
raparate

Arzneiformen eines Praparatz

Patienten | Sortierung: # Name  © SV-Nr. ¢ PatNr. Befunde Diagnosen Verordnung
Geschlecht: m Titel: |Dr. TelNr. 1:
Familienname: [Vuster TelNr. 2:
Vorname(n): Maria FaxNr.:
Geburtsname: Barcode:
StralRe: [Musterstralte 7 Pat-Nr.:
Land/PLZ/Oit: |A 1010 |Wien 3] SV-Nr.:[276486438000
Geburtsdatum: [02.07.1948 I~ verstorben am: Vers.Nr.:[77466567
Kommentar: | Status:[(unbekannt) |
¥ Dosis runden Vers.-Karte giiltig bis:l_T Ilm
Zuzahlung befreit ~
= Patient gesperrt L]
Stationszuordnung |Kostentrégerzgordnung| Kumulierte Wirkstoffdosen aus Vorbehandlungszeiten|
Von:[01.06.2002 [00:01 | Bis: [ Stat.:[1. TestMed SKHH =]
Fallzahl: Aufnahmenummer:
inzufigen | andern | lgschen |
Von | Bis | Station Fallzahl Aufnahmenumrmer
01.01.2000 00:00 03.05.2000 23:58 Stetion 202 TEST
04.05.2000 00:00 31.05.2002 2353 1. Med. Tagestherapeutisches zentr...
01.06.2002 00:01 - 1. TestMed SKHH

Allgemeine Patientendaten: Fir das Anlegen eines neuen Patienten ist in jedem Fall der Familienname, Vorname sowie
das Geburtsdatum anzugeben. Andere Daten wie z.B. die Adresse, die Sozialversicherungsnummer usw. sind nicht unbe-
dingt erforderlich.

Pat-Nr.: Krankenhausinterne Patientennummer. Kann in manchen Féllen zwingend einzugeben sein, z.B. dann, wenn eine
Schnittstelle zu einem Fremdsystem besteht.

Stationszuordnung: Halt alle bisherigen Stationsbelegungen des Patienten fest. Vor allem fiir Abrechnungen ist es sehr
wichtig, nicht nur die aktuelle Station des Patienten zu speichern, sondern auch alle Belegungen in der Vergangenheit.
Wechselt der Patient also die Station, so muss ein neuer Listeneintrag hinzugeftigt werden. Durch die Angabe des Bele-

gungszeitraums sollte der Patient zu jedem Verabreichungszeitpunkt einer Station zuordenbar sein. Die Angabe einer Uhr-
zeit ist nicht erforderlich?.

Kostentragerzuordnung:  Dieser Bereich ist nur dann sichtbar, wenn das Modul ,Kostentrdgerabrechnung” aktiviert ist.
Ahnlich der Stationszuordnung kann an dieser Stelle dem Patienten ein Kostentrager (z.B. eine Krankenkasse) zugeordnet
werden. Sollte der Patient den Kostentréager wechseln, so muss ein neuer Listeneintrag hinzugefligt werden. Naheres zur

2 Bei Bedarf ist es auch maoglich, den Lieferort bzw die Kostenstelle einer Medikation direkt bei dieser zu bestimmen und damit die
Stationszuordnung zu bergehen.
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Kostentragerabrechnung erfahren Sie in Kapitel Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden. .Fehler! Ver-
weisquelle konnte nicht gefunden werden.  “.

Kumulierte Ausgangsdosen aus Vorbehandlungszeiten: Da cato® bei Dosisliberschreitungen eine Warnung ausgibt,
kann es erforderlich sein, an dieser Stelle die bisher verabreichten Mengen bestimmter Wirkstoffe anzugeben. Nur dadurch
kann gewahrleistet werden, dass kumulative Dosisberechnungen korrekt durchgefiihrt werden.

Dosis runden: Legt fest, dass bei diesem Patienten eventuell angegebene Rundungsgrenzen fur Dosisrundungen zur
Anwendung kommen.

Zuzahlung befreit: Sollten Sie das Modul fiir den Rezeptdruck verwenden kann hier markiert werden, ob der Patient von
Zuzahlungen befreit wurde (um mehrere Patienten zB zum Jahreswechsel zu befreien bzw wieder zu belasten kann ein
Assistent in der Maske ,Kostentragerabrechnung“ verwendet werden).

verstorben am / gesperrt:  ein gesetztes Hakchen entfernt den Patientennamen aus den Auswabhllisten.

Um vom aktuellen Patienten direkt zu dessen Befunden, Verordnungen oder Diagnosen zu springen, gibt es folgende drei
Schaltflachen:

Befunde | Wechselt zu den Befunden des Patienten,
Verordnung | wechselt zur aktuellen Verordnung,
Diagnosen | wechselt zu den Diagnosen des Patienten.

3.1.1 Kumulative Dosis berechnen

Zur Berechnung der kumulativen Dosis eines bestimmten Wirkstoffes fiir den aktuellen Patienten wahlen

Th;'a':'i " Sie den Menuipunkt , Therapie / kum. Dosis berechnen®. Diese Funktion steht nicht nur in diesem Formu-
rmtokolle
_ lar (,Patientendaten”) zur Verfligung, sondern ist auch von folgenden anderen patientenbezogenen
g':fi:;zen Eingabemasken aus erreichbar:

“Werordnungen

»Therapie / Befunde®.

berechnen

»Therapie / Verordnungen®“.
»Therapie / Diagnosen*.

Durch Auswahl eines Wirkstoffes kann die kumulative Gesamtdosis des aktuellen Patienten berechnet werden:

Berechnung der kumulativen Dosis
Wirkstoff: [Testwirkstoff B =

Die kumulative Dosis Testwirkstoff B
fiir Frau Dr. Maria Muster

betrégt 3,98g.
Schlielen
3.1.2 Patientenverschmelzung
Datei
. . . . . " Meuer Patient Skrg+M
Wenn die Daten eines Patienten angezeigt werden gibt es den Menu- SBuer e ™
uchen Skrg+F

punkt "Datei / Mit einem anderen Patienten verschmelzen".

. . . . . . . ) it einem anderem Patienten nelze
Mit dieser Funktion kdnnen die Daten des angezeigten Patienten mit \L

dem Datensatz eines anderen Patienten vereinigt werden.

schalt+Enkf

Patiert laschen

Yariger Einkrag
Machster Eintrag

Die Daten des angezeigten Patienten gehen damit im anderen Datensatz auf, und alle mit dem Patienten zusammenhéngenden
Daten (Verordnungen, Diagnosen, Befunde, etc.) werden "Ubersiedelt". Mit dieser Funktion ist es mdglich, versehentlich doppelt
angelegte Patientendatenséatze zu vereinigen.
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3.2 Befunde

Im Formular ,Therapie / Befunde* kdnnen die gemessenen Befundwerte eines Patienten eingegeben

Th;'ap'i " werden. Anhand dieser Werte (Kérpergewicht, KérpergroRe,...) und den daraus resultierenden berech-
Tobokalls . " .. . . .
neten Befunden (z.B. Koérperoberflache) kénnen in weiterer Folge Regeldosierungen vorgenommen
Diagnozen werden.
Verordnungen Wie Sie vielleicht noch aus Kapitel 2.2.1 , (Mdgliche) Befunde* wissen, wird in cato® zwischen gemes-
kurn. Dosis berechnen senen (Korpergewicht, KérpergréRle,...) und berechneten (z.B. Korperoberflache) Befunden unterschie-
den.
Befunde ‘ Diagnosen | Verordnung
Patient sortiert nach...
Name:  [Frau Sabine Muster (01.07.1968) L] Atter:343Jahre | © g?/mwer
SV:Nr:  [921393930294 Pat-Nr.:[1232-8384/34/933233 © PatNr. . .
Fiter Befundwerte In diesem Formular kénnen nun die Werte der gemessenen
e ‘(alle = I'nurgiiliigeB_efundwerte ‘ )
“Lad % rur denjewets aktuelsten Befunduert Befunde angegeben werden, um dadurch bei den berechneten
Gemessene Befundwerte . . .
Dami[16.112002 | Bef: B[] wer] Befunden zu einem Ergebnis zu kommen. In der Liste der be-
Bem.: | | ?i fivzutigen | laﬂd*m | lth | _ stareren |I rechneten Befunde kénnen Sie jene eintragen, deren berechne-
Datum Befund Wert Storniert ) . ) . . 3 )
;g;gggyg Eﬁiﬂ’%ﬁi’i&m %?gckmmeld' EEE%%%E% ten Werte Sie fir diesen Patienten immer im Blick behalten
e e wollen. Es ist aber nicht notwendig, hier einen Befund einzutra-
Berechnete Befundwerte gen, damit er zur Dosisberechnung herangezogen werden
Befund: [ ... Hinzufagen l8schen kann!
Befund [wert | :
GFR (Cockeroft-Gault) keine aktuellen Daten
Korperoberflache keine aktuellen Daten

Im Bereich ,berechnete Befundwerte" eingetragene Befunde tauchen auBerdem auf dem Ausdruck des Therapieplans auf.

Im Bereich ,Filter Befundwerte* kénnen Sie festlegen, welche Werte angezeigt werden sollen. Mit dem Eingabefeld ,Befund-
gruppe” kénnen Sie die angezeigten Befunde auf eine bestimmte Befundgruppe beschréanken. Wenn Sie ,nur giltige Befund-
werte* anhaken, so werden nur noch Befundwerte angezeigt, die weder storniert wurden, noch ,abgelaufen” sind (siehe ,maxi-
mal zulassiges Befundalter in Tagen“ im Formular ,mégliche Befunde®). Durch anhaken des Hakchens ,nur den jeweils aktuells-
ten Befundwert” schlieBlich stellen Sie sicher, dass stets nur der jingste Befundwert angezeigt wird.

3.2.1 Anlegen, Loschen und Stornieren eines Befunde s

hinzufiigen | Um einen neuen gemessenen Befund einzutragen, wahlen Sie diesen aus der Liste der mdglichen Befunde aus,
und tragen Sie den gemessenen Wert ein. Als Befunddatum wird automatisch das heutige Datum vorgeschla-
gen. Klicken Sie danach auf ,hinzufligen®. In der Liste der berechneten Befunde fligen Sie alle jene hinzu, die fir
Sie von Interesse sind.

l6schen Um einen Befund zu l6schen, markieren Sie diesen in der Liste und klicken Sie danach auf ,l6schen”. Die Funk-
tion ,Ldschen* ist nur fir die unmittelbare Korrektur von Fehleingaben gedacht, d.h. das Léschen eines Befunds
kann nur am Tag seines (Neu-)Anlegens erfolgen! Danach kann ein Befund nicht mehr geléscht sondern nur
mehr storniert werden!

andern Annlich wie beim Léschen konnen auch Anderungen nur am Tag des Anlegens eines Befundwertes erfolgen.
Danach muss bei gednderten Werten ein neuer Befundwert angelegt werden. Dies soll verhindern, dass Be-
fundwerte einfach ausgebessert werden, da dadurch die Dokumentation friilherer gemessener Befunde und
damit die Grundlagen fiir Regeldosierungen verfalscht werden.

stornieren | Zur spateren Korrektur von Fehleingaben kdnnen Befunde storniert werden. Diese stehen dann nicht mehr als
Basis fur Regeldosierungen bzw. als Rechengrundlage fir andere Befunde zur Verfligung.

I i

3.2.2 Aktuelle und abgelaufene Befunde

Beim Hinterlegen eines ,Moglichen Befundes" kann fiir gemessene Befunde ein ,Héchstzulassiges Befundalter in Tagen“ (ab
Messung resp. Eingabedatum) festgelegt werden. Ein gemessener Befund verliert also nach Ablauf dieser Frist seine Glltig-
keit. Nicht mehr giiltige Befunde erscheinen in diinner Schrift, aktuelle (giiltige) Befunde in fetter Schrift:
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Datum | Befund | Wert | Eingegeben | Storniert

04.08.2002 Karpergewicht T80kg ADMW 04.092002
04.09.2002 Kérpergréfe 1684 cm ADM 04.09.2002
04.09.2002 Serumkreatinin 0,71 mgidl ADM 04.09.2002

Die berechneten Befunde kdnnen nur auf der Basis von aktuellen (glltigen) gemessenen Befunden ermittelt werden. Sollten
also nicht alle fur die Berechnung bendtigten gemessenen Befunde aktuelle Werte besitzen (wie in diesem Beispiel das Korper-
gewicht), so wird kein Ergebnis angezeigt:

Befund | Wert |
GFR (Cockeroft-Gaulty keine aktusllen Daten
Karperoberflache keine aktuellen Daten

Nach dem Hinzufligen eines aktuellen Kérpergewichts werden automatisch die berechneten Befunde aktualisiert:

Datum | Befund |Wert | Eingegeben | Storniert |
04.09.2002 Karpergewicht 78,0 kg ADM 04.09.2002
04.09.2002 KérpergréRe 164 em ADM 04.09.2002
04.09.2002 Serumkreatinin 0,71 mgid| ADM 04.09.2002
18.10.2002 Kérpergewicht 75,0 kg ADM 18.10.2002

3.3 Diagnosen

Therapie Im Programmteil ,Therapie / Diagnosen* kénnen Diagnosen fiir einen bestimmten Patienten angege-
Frotokolle ben werden. Nach der Auswahl des Patienten (iber seinen Namen, seine SVNR oder die Patienten-

m nummer wird die Liste seiner Diagnosen angezeigt.
B

efunde . . . . .
Wird das Formular direkt vom Stammdatenblatt des Patienten bzw. aus seiner Verordnung Uber die

Werordhungen ) ) ) )
Schaltflache ,Diagnosen” aufgerufen, so erfolgt die Auswahl des Patienten automatisch.

feomne osie Berechinen

3.3.1 Hinzufiigen bzw. Andern von Diagnosen

hinzufiigen | Vor dem Hinzufligen einer Diagnose muss das Datum der Diagnose sowie die Diagnose selbst angegeben
werden. Diese wird aus der Liste der moglichen Diagnosen ausgewahlt, die sich aus dem gewaéhlten ICD-
Codesystem (z.B. ICD-10) sowie den manuell eingetragen Diagnosen zusammensetzt. Optional kénnen ein
Diagnosecode (z.B. fir Haupt- oder Nebendiagnosen) sowie Bemerkungen angegeben werden.

zur Suche im ICD siehe Kapitel ,Stammdaten®.

und klicken Sie danach auf die Schaltflache ,Andern.

Die Funktion ,Andern* wurde nur zum Ausbessern von Fehleingaben (z.B. irrtiimliche falsche Angabe des
Diagnosecodes) implementiert. Daher konnen Diagnosen auch nur am Tag des Anlegens (,Hinzufligens*)
geandert werden. Aus dokumentatorischen Griinden kdnnen danach die Diagnosen des Patienten nur mehr
storniert und ggf. neu angelegt werden.

&ndern | Um die Diagnose abzuandern, doppelklicken Sie auf den Eintrag in der Liste, nehmen Sie die Anderungen vor

3.3.2 Loschen bzw. Stornieren von Diagnosen

stornieren Um eine Diagnose zu stornieren, muss diese in der Liste markiert und danach auf die Schaltflache ,stornieren”
geklickt werden.

l6schen Sollte die Diagnose irrtimlich fir einen falschen Patienten angelegt worden sein, so kann diese unmittelbar
danach (d.h. noch am selben Tag) wieder geldscht werden. Zu einem spéateren Zeitpunkt kdnnen Diagnosen aus
Griinden der Dokumentation nicht mehr geldscht, sondern nur mehr storniert werden.



3.4 Therapie-Protokolle

Mit Hilfe der Therapie-Protokolle® kénnen in cato® immer wiederkehrende Medikationsfolgen bei bestimmten Diagnosen (, The-
rapieschemata”)

hinterlegt werden, um diese bei Bedarf als Vorlage fiir eine konkrete Verordnung eines Patienten zu verwenden. Einmal ange-
legt, beschleunigen sie die Eingabe immer wiederkehrender Verordnungen erheblich, indem sie bei der Ubernahme in eine
Verordnung die einzelnen Medikationen automatisch einfiigen.

Protokollen kénnen auf Wunsch Diagnosen zugeordnet werden, um spater eine Einschrankung auf zur Diagnose passende
Schemata vornehmen zu kénnen.

Zusatzlich besteht auch die Mdoglichkeit, den Protokollen Stationen zuzuweisen. Diese Funktion wurde implementiert, um den
einzelnen Stationen den gezielten Zugriff auf ,eigene” Protokolle zu ermdglichen. Benutzer, die auf Protokolle anderer Stationen
zugreifen und mit ihnen arbeiten wollen, miissen dazu uber die notwendigen Berechtigungen verfiigen: Fremdprotokolle An-
dern, Anlegen, Léschen bzw. Verwenden - diese Berechtigungen kénnen sowohl auf Ebene der Berechtigungsgruppen verge-
ben werden, als auch fiir einzelne Benutzer. Ihre Verwaltung erfolgt unter den Menipunkten ,Verwaltung / Berechtigungsgrup-
pen“ bzw. ,Benutzerverwaltung®.

Therapie Fur die Verwaltung von Therapieprotokollen wahlen Sie den Meniipunkt ,Therapie / Protokolle®.

Niannnzan

3.4.1 Offnen eines bestehenden Protokolls

ﬁ.’.l Um ein bereits hinterlegtes Protokoll anzuzeigen, klicken Sie auf ,Offnen* und geben Sie den Namen des Protokolls an.
Auf Wunsch kann die Auswabhlliste der Protokolle auf bestimmte Diagnosen und / oder Stationen eingeschrankt werden:

|
Protokoll éffnen
Protokoll: |Testprotako|l EI
P llauswahl filtern nach...
Diagnose: | 1| | 4]...
Station: |(a||e Stationen) =,
oK | | Abbrechen |

3.4.2 Neuanlegen eines Protokolls

[ Beim Anlegen eines neuen Protokolls 6ffnet sich folgende Dialogbox, in der grundlegende Informationen Uber das
Protokoll festgelegt werden kdnnen:

x|
Neues Protokoll
. « erster Tag ist "Tag 0"

Bezeichnung ‘Handbuchprotokoll @ erster Tag ist"Tag 1"
Bemerkungen

I” Medikationen kopieren von:

Zugeordnete Diagnosen

| L]

Zugeordnete Diagnosen [
Zugeordnete Stationen Medizinische Einzelleistungen

[ ol ] g

[ Diesem Protokoll zugeordnete Stationen [ [MEL-Code [ Bezeichnung [

Speichern Abbrechen

® Die Bezeichnungen »Therapie-Protokoll“ und ,Therapieschema“ werden synonym verwendet.
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Bezeichnung : Die angegebene Bezeichnung muss selbstverstandlich eindeutig sein.
Bemerkungen : Bemerkungstext, der am Anfang des Protokolls angezeigt wird.

o Sollten Sie auch einen Text am Ende des Protokolls benétigen, bietet cato® folgende Méglichkeit: geben
Sie die Zeichenkombination ,/-/* ein und bestatigen Sie mit der Eingabetaste (, “-Taste). Der folgende
Text erscheint dann am Ende des Protokolls.

JErster Tag ist Tag x* : Legt fest, ob die Z&hlung der Medikationstage mit dem Tag Null oder dem Tag Eins beginnen soll.
Da flr jene Medikationen, die vor dem eigentlichen Beginn der Therapie verabreicht werden sollen, auch negative Tage
festgelegt werden kénnen, ergeben sich folgende unterschiedliche Zeitreihen:

- JErster Tag ist Tag 0*: ...,-2,-1,0,1, 2, ...
- JErster Tagist Tag 1“: ...,-2,-1,1, 2, ...
Medikationen kopieren von: kopiert alle Medikationen aus einem bereits existierenden Protokoll. Diese Moglichkeit be-

schleunigt das Anlegen ahnlicher Schemata erheblich.

Zugeordnete Diagnosen : Der Liste der zugeordneten Diagnosen kdnnen alle jene hinzugefiigt werden, fir die dieses
Therapieschema zur Anwendung kommen kann.

@l Durch Anklicken der Schaltflache mit dem ,,Auge“-Symbol kann eine Diagnose in der ICD-Liste (ICD 9 bzw. ICD 10)
gesucht und ausgewahlt werden.
Zugeordnete Stationen : Auf Wunsch kann hier festgelegt werden, welche Stationen (bzw. welche Benutzer dieser Statio-
nen) auf das Protokoll zugreifen dirfen (siehe Einleitung zu diesem Kapitel).

Medizinische Einzelleistungen : hier kdnnen die zutreffenden MEL-Codes fir die spatere Auslagerung hinterlegt werden.

Speichern | Nach dem Speichern legt cato ® ein neues, leeres Therapie-Protokoll an:

Therapie-Protokolle

Protokoll: "Testprotokoll 4™
Zugeordnete Diagnose: 15 ("Testdiagnose")

Erstellt durch: Chnstian Hanlce (ADM) am 18.10.2002 um 12:37
Erster Tagist "Tag1".

Zunachst aber 6ffnet sich gleich die Maske zur Eingabe des ersten Zyklus. Wie es weiter geht bzw fir das Einfugen weiterer
Zyklen siehe nachstes Kapitel.
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Selbstverstéandlich kdnnen alle diese Angaben auch nachtréglich, d.h. nach dem Anlegen des Protokolls, noch geandert
bzw. erweitert werden. Wahlen Sie dazu den Menupunkt ,Bearbeiten /
Protokoll“ oder klicken Sie mit der rechten Maustaste auf den weifl3en
Hintergrund des Protokollblattes:

Protokoll: "Testprotokoll 4"
Zugeordnete Diagnose: 15 ("Testdi:

Erstellt durch: Christian Hanke (ADM) am 18.10.2002 um 1

Fretor Tagict "Taog 1"

k Protokoll bearbeiten
Pratokall [Gschen




3.4.3 Einfugen eines Zyklus

Einfiigen Da in cato® jede Medikation einem bestimmten Zyklus zugeordnet ist, muss vor der Eingabe der
% eigentlichen Protokollmedikationen mindestens ein Zyklus eingefiigt werden. Wéahlen Sie dazu den
Zyklusverschiebungsregeln Menupunkt ,Einfugen / Zyklus* oder die entsprechende Schaltflache in der Kopfzeile:
Iesismadifiatiotsregelh n— n—
Med. einfiig. Zyklus einfiig.
Zyklus bearb. sonstiges |

B Never Protokollzyklus

Neuer PI'OtOkO”ZYk[US
Zyklusdaten ]Zyklusyerscmebungsregeln] MEL-Codes] i

Start am Tag: |

= ’— Tage nach dem Beginn des markierten Zyklus
Wiederholen: ’—0 mal Abstand der Wiederholungen: ’— Tage
Bezeichnung: |Zyk|us {2}
Bez. Wdh.: |
Bemerkungen:

Abbrechen

Start am Tag: Legt fest, an welchem Tag innerhalb des Protokolls der Zyklus beginnen soll. Da in diesem Fall der erste
Zyklus im Protokoll angelegt wird, wird dies, je nach Zahlweise, der Tag 0 bzw. der Tag 1 sein.

Wiederholen: Legt die Anzahl der Wiederholungen fest, sowie den Abstand zwischen den einzelnen Zykluswiederholun-
gen. Zykluswiederholungen sind hinsichtlich der Medikationen immer eine exakte Kopie des urspriinglichen Zyklus, kénnen
also nicht variiert werden. Sollten die einzelnen Wiederholungen Unterschiede aufweisen, so miissen diese mit dem jewei-
ligen Starttag als eigene neue Zyklen angelegt werden.

Bezeichnung: cato® vergibt automatisch die Bezeichnung ,Zyklus + # im Protokoll“. Anstelle des Platzhalters {z} kann
auch eine beliebige Zahl gesetzt werden.

Bez. Wdh.: legt die Bezeichnung des Wiederholungszyklus fest. Durch die Platzhalter {z} und {d} (= Tag) ist es mdglich,
Wiederholungszyklen flexibler zu nummerieren. Ein Beispiel soll das verdeutlichen: Der erste Zyklus im Protokoll bekommt
die Bezeichnung ,Zyklus {z}* Er soll 2 mal im Abstand von 7 Tagen wiederholt werden. Die daraus resultierenden Zyklen
heiRen: ,Zyklus 1%, ,Wiederholungszyklus 2, Tag 8" und Wiederholungszyklus 3, Tag 15“. Alternativ dazu wéare es zB mdg-
lich die Nummer des Zyklus immer mit ,,.1“ beizubehalten, wenn anstelle {z} , 1“ eingesetzt wirde.

Bemerkungen: Die Bemerkungen zu einem Zyklus kénnen beliebige Lange haben.

Nach dem Speichern des Zyklus taucht dieser auf dem Protokollblatt auf:
1-1 Zyklus 1 A
Eine Wiederholung im Abstand von 14 Tagen.

Kaine Madikationan gespaichert.

Zyklus 1, Wiederholung Tag 15

3.4.3.1 Zyklusverschiebungsregeln

Einfligen Mit Hilfe der Zyklusverschiebungsregeln kann definiert werden, welche Befundwerte eines Pati-
Zyklus enten beim Erreichen kritischer Werte zu einer Verschiebung des Zyklus nach hinten fihren

tedikation

o kénnen. Zyklusverschiebungsregeln kénnen Uber den Menupunkt ,Einfigen / Zyklusverschie-
] E0LING:

i k bungsregeln“ oder direkt beim Anlegen eines neuen Zyklus (siehe oben) angegeben werden.

[NasEmEdfikatiamsegel
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Zyklusverschiebungsregeln %

Zyklusverschiebungsregeln
Wenn [Kérpergewicht 2| ...||kleiner als ﬂ 60,0 kg
I und 0. |[deinerais =]
dann Zyklusverschiebung um 7 Tage hinzufiigen | andern I8schen

eingegebene Zyklusverschiebungsregeln

N ht kleiner a Iyl

OK

1-1
Eine Wiederholung im Abstand von 14 Tagen.

[ Zyklusverschiebungsregeln \Ai

Wenn Eérpergewicht kleiner als 60kg, dann Verschiebung um 7 Tage

Keine Medikationen gespeichert.

Wird wahrend der Therapie eine der angegebenen Bedingungen (z.B. ,Wenn Korpergewicht kleiner als 60 kg, dann Verschie-
bung um 7 Tage®) erfillt, schlagt cato® automatisch die Verschiebung des Zyklus vor. Dieser Empfehlung kann, muss aber
nicht Folge geleistet werden.

3.4.4 Einfigen von Protokollmedikationen

Einfiigen Die einzelnen Medikationen eines Zyklus konnen mit Hilfe des Mentipunkts ,Einfligen / Medika-
Zkluz tion“ angelegt werden oder beniitzen Sie die entsprechende Schaltflaiche in der Kopfzeile.

W Sollte mehr als ein Zyklus dem Protokoll hinzugefligt worden sein, so achten Sie darauf, dass
Ziklusyerselisbutasrensh vor dem Aufruf dieser Funktion jener Zyklus markiert wurde®, fiir den die Medikation bestimmt
NasEmodiikationeegelh ist.

Med. einfiig. | Zyklus einfiig.
. ZyKklus bearb. sonstiges |

Medikationen tauchen innerhalb des Zyklus als gelbe Blécke auf, die mit Hilfe der mit einem Dreieck versehenen Schaltflachen
am rechten Rand bzw durch Doppelklicken auf- bzw. zugeklappt werden kénnen. Auf diese Weise kénnen zur besseren Uber-
sicht Detailinformationen der Medikation ein- bzw. ausgeblendet® werden:

1-5 Zyklus 1 A

Eine Wiederholung im Abstand von 14 Tagen.

{ Zyklusverschiebungsregeln (v
E Tag 1 40mg Testpraparat Trsubst. in 100ml NaCl 0,8% [NH E2
Pos. 1
- 3 50mg Testpraparat Lsg. in 100ml NaCl 0,9% [H &2
Tag3 ‘ 40mg Testpraparat Trsubst. in 100ml Glucose 5% + 100ml NaCl 0 9% [H Y

10:00

Medikationsnummer: 168

geplant von: Christian Hanke (ADN) am 5.11.2002 um 1439
geplantes Lisungsmittel: 1ml/1mg NaCl 0,5%

geplante Applikationsroute: 1.v.

geplante Applikationsdauer: & Sid

‘ Tag5 ‘ 40mg Testpraparat Trsubst. in 100ml Glucose 5% + 100ml NaCl 0,8% E]q
10:00

4 Zyklen kénnen durch Anklicken markiert werden und erscheinen danach dunkelblau. Nicht markierte Zyklen werden hellblau darge-
stellt.

® Zum Markieren bzw. zum Auf- / Zuklappen von Medikationen (und Zyklen) kénnen Sie auch die Cursortasten lhrer Tastatur verwen-
den. Mit den Cursortasten ,Pfeil hinauf* und ,Pfeil hinunter* wird zwischen den einzelnen Medikationen gewechselt, die Cursortasten
JPfeil rechts” und ,Pfeil links" 6ffnen und schlieBen eine Medikation.
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[:] Das rote ,H* signalisiert, dass die Medikation herzustellen ist®.

Bei Medikationen mit einem Rufzeichen werden die Zyklusverschiebungsregeln tberpriift.

0 Wie bereits erwahnt, dienen Protokolle nur als Vorlage fuir konkrete Therapieverordnungen. Einmal angelegt, beschleu-
nigen sie die Eingabe immer wiederkehrender Verordnungen erheblich, indem sie bei der Ubernahme in eine Verord-
nung die einzelnen Medikationen automatisch einfiigen. Nach der Ubernahme besteht auRer einem Verweis zur Doku-
mentation keine Verbindung zwischen Protokoll und Verordnung. Die Daten einer Protokollmedikation sind daher nur
Vorschlagswerte fir das Einfligen der Medikation und kdnnen spéter bei der Verordnung beliebig abgeandert werden.

3.4.4.1 Angaben zum Praparat

Im ersten Schritt der Eingabe einer neuen Protokolimedikation erfolgt die Angabe des Praparats. Die Auswahl kann dabei ent-
weder nach dem Handelsnamen oder nach dem Wirkstoff erfolgen:

Praparat |Merordnung5daten| I Zyklusverschiebungsregeln priifen

Praparat: 4.
Wirkstoff: 4]
Nanis
B Neuc Protokollmedikation

Einfligen einer Protokellmedikation

I~ Medikation abgeben I~ Zyklusverschiebungsregeln priifen

Praparat | Verordnungsdaten |

Préparat: |Testprﬁparat Trsubst. 2.,
Wirkstoff: |Teslwirkstoff B Trsubst. EI
- Dosis
Bezug: | [ Regeldosis: mg  ~ std.
Nach der Auswahl werden die Gbrigen Eingabe- Dosis: | ST = | g
felder aktiviert und, sofern méglich, mit einem  Losungsmitte|
Vorschl den Stammdat fle oo =
orschlag aus aen ammadaten vorausgetu Wm”l—ﬂm Vorschiag
(Losungsmittel, Tragerlosung, etc.): ~Dosismodifikationsregeln
Wenn | 4. |kleiner als :”
und | O[] [deinerals ||
dann Dosismodifikation auf l— % Hinzufigen: | andern I6schen |
eingegebene Dosismodifikationsregeln |

™ Praparatkomb. " exaktes Endvolumen I~ weiteren Tag eingeben Speichern Abbrechen

3.4.41.1 Festlegen der Dosis fur herzustellende Préaparate

Die Dosis kann entweder als Regeldosis relativ zu einem Befundwert (z.B.: Korperoberflache)

rDosis
Bezug: [Kérperoberfliche 3|_| Regeldosis: mmlmz Std.
Dosis: [stk. =| g

oder als Absolutdosis angegeben werden:
- Dosis
Beaug: | &l_| Regeldosis: mg - Std.
Dosis: | [stk. =] 50,00|jmg

Wenn im Programmteil ,Stammdaten eines Préparats® eine Standarddosis festgelegt wurde, so werden die Dosis-
Eingabefelder zur Zeitersparnis sofort nach Auswahl des Praparats vorausgefllt.

® Herzustellen sind alle Préaparate, die im Formular ,Arzneiformen® als ,weiterzuverarbeiten“ markiert sind und fiir die nicht explizit die
Option ,Medikation abgeben“ (siehe weiter unten) gewahlt wurde.
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3.4.4.1.2  Festlegen der Dosis fir nicht herzustellende Préaparate

Im Falle eines nicht herzustellenden Praparats muss sich der Benutzer bei der Angabe des Praparats sofort auf eine bestimmte
Stérke festlegen:

Préparat:  [Testpraparat Tropfe@ Die Dosierung erfolgt dann wahlweise nach Stiickelungseinheit (z.B. Trop-
\E)Virk_stoff: [Testwirkstoff B Tropfen 10mg fen, Tabletten,...) bzw. nach Wirkstoffeinheit (Regeldosis oder absolute
rDosis : PR i i

e | g | Dosis), diein eine Stiickelungsangabe umgerechnet wird.

Dosis: | B,00) ITropfen = 3,00 Img

Praparat:  [Testpraparat Tabletten 10mg Bei der Dosierung ist auf die festgelegte Teilbarkeit zu achten, da es an-
Wirkstoff: [Testwirkstoff B Tabletten 10mg sonsten zu einer Fehlermeldung kommt:

rDosis

Bezug: I 0.

Dosis: | IC [Tabletten = | 31,00 fmg

. Speichern nicht miglichl

Q Achtung! 3,10 Tahblette ist keine giiltige Stlickelung fiir "Testpraparat Tabletten 10mg".

Bitte korrigieren Sie die Eingabe. da die Daten sonst nicht gespeichert werden kdnnen

3.4.4.1.3 Festlegen eines Lésungsmittels

Fir den Fall, dass die gewahlte Arzneiform zu I6sen ist, kann an dieser Stelle ein Losungsmittel aus der Liste der fir dieses
Praparat erlaubten Losungsmittel ausgewahlt’, sowie dessen Konzentration (in ml pro Wirkstoffeinheit) angegeben werden:

Lésungsmittel
NaCl 0,9% -]

1,00 ml!| 1 |mg LI Yorschlag

Die Schaltflache ,Vorschlag” zeigt das in den Stammdaten des Praparats definierte ,bevorzugte Lésungsmittel an (Standard-
auswahl).

3.4.4.1.4  Praparatkombinationen

Besteht die Medikation aus zwei oder drei Praparaten®, die gemeinsam in einem Infusionsbehalter verabreicht
werden, so kann das mit einer Auswahlbox festgelegt werden.

Nach Aktivierung des Kontrollkastchens erscheinen weitere Kar- Prap qp erordnungsdaten 3 Prap R

teiblatter in dem die Daten der Praparate analog zum ersten Préparat 1: |
angegeben werden kénnen. Wireatnff |

3.4.4.2 Verordnungsdaten

Um die Verordnungsdaten der Medikation einzugeben, klicken Sie auf das Karteiblatt ,Verordnungsdaten“ oder driicken Sie die
Tastenkombination “Alt-V*.

" Eur die Definition eines Lésungsmittels ist es erforderlich, dass die gewahlte Arzneiform im Formular ,Arzneiformen” als ,zu
lI6sen markiert ist, und dass mindestens ein erlaubtes Lésungsmittel festgelegt wurde.

8 Fir die Verwendung von Kombinationen mit drei Praparaten ist ein Zusatzmodul erhéltlich. Hanke & Hoerner Software informiert Sie
gerne Uber diese Option.
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[l Protokolimedikation einfiigen

Protokelimedikation einfligen
Praparat Verordnungsdaten | " Dose-Banding T~ Medikation abgeben Zyklusverschiebungsregeln priifen
TrégerlGsung
[NaCI 0,9% ~| T Bolus
TL1: [ 250,00 ml/ mg  |[NaCI0,9%
TILze ml/ mg |
TL3: ml/ mg |
Vorschlag | BehlterMaterial: [Beutel ol Jpve ...
Leerbehilter: I | Material: e
Applikationsroute: o
Bemerkungen: =
-]
Zeitpunkt
“ absolut Tag im Zyklus: 1 Zeit: Pos.:l_ App.Dauer: Tg Std min.
 relativ veitere Verabreichungstage:l 3 | 5| | | | | | |
I” Praparatkomb. " exaktes Endvolumen " weiteren Tag eingeben Speichern | Abbrechen

3.4.4.2.1 Festlegen einer Tragerldsung

Fir die Angabe einer Tragerlésung wird diese aus der Liste der erlaubten Tragerlosungen ausgewahlt. Das Volumen der Tra-
gerlésung kann entweder als absoluter Betrag (z.B. 100 ml) oder relativ zur verordneten Dosis (z.B. 2 ml/ 1 mg) festgelegt
werden. Aul3erdem kann ein Behélter und/oder dessen Material vorbestimmt werden. Sollte dies erforderlich sein, so kann in
cato® auch eine Kombination aus bis zu drei Tragerlésungen angegeben werden:

Trégerldsung
[NaC1 0,9% + Glucose 5% [ H 20
TL1: | 100,00 ml/ mg  ~|[NaC10,9%
TL2: [ 100,00 ml/ mg  =|[Glucose 5%
TL3: ml/ mg :l
Vorschlag Behilter/Material: &l_” &l_l

Mit dem Kontrollkastchen ,Bolus* kann bestimmt werden, dass die Medikation in Form einer Injektion herzustellen ist. Auch
dabei ist die Angabe einer Tragerldsung sowie des Endvolumens des Bolus (,Bolus ad 60 ml Glucose 5%") mdglich, die Aus-
wahl einer Tragerldsungskombination wird dann jedoch verhindert:

|Glucose 5% ﬂ ¥ Bolus

ad 50 ml /

Die Schaltflache ,Vorschlag“ kann die in den Stammdaten des Praparats definierte ,bevorzugte* Tragerlésung oder Tragerlo-
sungskombination angezeigt werden (Standardauswahl).

3.4.4.2.2 Festlegen eines Verabreichungstermins

Die Bestimmung des Verabreichungszeitpunkts erfolgt durch die Angabe des Verabreichungstages innerhalb des Zyklus sowie
(optional) einer Uhrzeit. Soll die Medikation nicht nur einmal verabreicht werden, so kdnnen an dieser Stelle auch weitere Ver-
abreichungstage eingegeben werden:

Zeitpunkt
& absolut Tag im Zyklus:| 1] Zeit:|10:00 Reihenf.:l_App.Daue[:l— Tg I—Std min.
« relativ veitere Verabreichungstage:l 3 | 5 | | | | | |

Durch das Festlegen weiterer Verabreichungstage wird die Medikation gleich mehrmals (z.B. fir die Tage 1, 3 und 5) in den
Zyklus eingefugt. Nach dem Einfiigen sind die Medikationen jedoch unabhangig voneinander zu bearbeiten:

1-5 Zyklus 1 A

Eine Wiederholung im Abstand von 14 Tagen.

Zyklusverschiebungsregeln

Tag 1 ‘ 40mg Testpraparat Trsubst. in 100ml Glucose 5% + 100ml NaCl 0,9%
10:00

Tag3 ‘ 40mg Testpraparat Trsubst. in 100ml Glucose 5% + 100mlI NaCl0,9%
10:00

BIAA "

Tag5 ‘ 40mg Testpréparat Trsubst. in 100ml Glucose 5% + 100ml NaCl 0,9%
10:00
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Um die Reihenfolge von Medikationen fiir denselben Tag auch ohne Reihenf.:|_2.

Angabe einer Uhrzeit beeinflussen zu kénnen, besteht die Moglichkeit im

Eingabefeld ,Reihenf.:“ eine Reihenfolge manuell zu bestimmen. Die A G R VTS e
einzelnen Medikationen werden dann nach dem Wert der eingegeben Tas 1 50mg Testpraparat Lsg. in 1
Zahl aufsteigend gereiht.

Neben der Angabe eines absoluten Verabreichungszeitpunkts (Tag innerhalb des Zyklus) kann die Verabreichung auch in
Abhangigkeit des Verabreichungstermins einer anderen Medikation des Zyklus festgelegt werden (,relativer Zeitpunkt *, z.B.
»30 min vor bzw. nach Medikation X*):

o I Tg I Stdl 30 min. Inach v”Tag 3:40mg Testpraparat Trsubst. 'l

Abhédngige Verabreichungstermine werden auf dem Protokollblatt in Form von Pfeilen [ Tagl 40mg Testpraparat Trsut
. " . . . . Pos_ 1

dargestellt. Die Abhangigkeit kann sich auch Uber mehrere Tage erstrecken. T 50mg Testpraparat Lsg.]

3.4.4.2.3 Sonstige Medikationsdaten
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Leerbehalter: Durch die Angabe eines Leerbehalters kann festgelegt werden, dass das Praparat gemeinsam mit der Tra-
gerlésung in einen eigenen, fir die Verabreichung vorgesehenen Behalter (z.B. Pumpenkassette) gefiillt werden muss. Fir
eine genauere Eingrenzung kann zusatzlich ein Behaltermaterial ausgewahit werden.

Leerbehalter: IKassette e MateriaI:IPonpropylen =] ...

Ohne Definition eines eigenen Leerbehalters wird die Tragerldésung selbst als Infusionsbehélter angenommen.

Applikationsroute:  Wird eine Applikationsroute angegeben, so erscheint diese auf dem Etikett der (fertig hergestellten)
Medikation.

Applikationsroute: Ii.v. E>| |

Bemerkungen

,Exaktes Endvolumen*
¥ exaktes Endvolumen

Dieses Kontrollkastchen legt fest, ob das Gesamtvolumen der Medikation den bei der Tragerlésung angegeben Wert exakt
erreichen muss oder nicht. Im ersten Fall (z.B.: ad 100 ml) muss Substanzvolumen und Tragerldsungsvolumen gemeinsam
dem angegeben Wert entsprechen (z.B. bei Kassetten einer Infusionspumpe), im anderen Fall (z.B.: in 100 ml) wird die
Substanzmenge zusatzlich zur angegebenen Tragerldsungsmenge dazugespritzt. Nur wenn das maximale Fullvolumen
des Tragerlésungsbehélters dabei Uberschritten wirde, wird der Herstellende zu einer Tragerlésungsentnahme aufgefor-
dert.

»Medikation abgeben*
I Medikation abgeben

Mit diesem Kontrollkastchen kann festgelegt werden, dass die Medikation nicht in der Apotheke sondern auf der Station
zubereitet wird und daher die Préparatflaschen sowie die Tragerlésung aus der Apotheke nur ,abgegeben“ werden. Es wird
auBerdem durch cato ® verhindert, dass es irrtimlich zu einer Zubereitung der Medikation in der Apotheke kommt.

LZyklusverschiebungsregeln prifen®:
V¥ Zyklusverschiebungsregeln priifen

Legt fest, ob bei der Bestatigung (,Vidierung) der Medikation durch den Arzt oder den
Apotheker eventuell vorhandenen Zyklusverschiebungsregeln gepriift werden sollen. Sollte eine der Bedingungen fir eine
Verschiebung des gesamten Zyklus zutreffen (z.B. ,Wenn Koérpergewicht kleiner als 60 kg, dann Verschiebung um 7 Ta-
ge“, siehe Kapitel ,Zyklusverschiebungsregeln®), so erhalt der Benutzer noch vor der Bestatigung einen entsprechenden
Hinweis, der eine Verschiebung empfiehlt.

Weiteren Tag eingeben*:

Wird dieses Kontrollkastchen aktiviert, so verschwindet das Eingabeformular nach dem Speichern der Medikation nicht,
sondern bleibt mit den aktuellen Daten erhalten. Dadurch ist es mdglich, mehrere &hnliche Medikationen hintereinander
einzugeben, ohne das Formular erneut aufzurufen und auszufillen. Sollten sich die Medikationen nur hinsichtlich des Ver-
abreichungstages unterscheiden, so kénnen durch die Angabe ,weiterer Verabreichungstage” (siehe oben) mehrere Medi-
kationen auf einmal gespeichert werden.



3.4.5 Bearbeiten einer Protokollmedikation

Zum Bearbeiten einer bereits eingefligten Protokollmedikation klicken Sie
diese auf dem Protokollblatt mit der rechten Maustaste an (,Kontextme-
ni der Medikation*), und wahlen Sie den Menipunkt ,Medikation bear-
beiten*®.

Tag3 40mg Testpréparat Trsubst. in 100ml Glucose 5% + 10
10:00

d dusschrsiden
-
Tag5 ‘ 40mg Testpri .0 +10
10:00

Medik.ation bearbeiten

Feditetiomim b arumgsetstans 2 R feversetzen
15-19 Markierts Medikation ldschen

Anstelle des Kontextmenis kann die Medikation auch mit der linken Maustaste markiert und durch Aufruf des Menlpunkts
.Bearbeiten / Medikation" (im Hauptmen) bearbeitet werden oder man betéatigt die entsprechende Schaltflache:

Med. einfiig. Zyklus einflig.
Med. bearb. h Zyklus bearb. sonstiges |

3.4.6  Dosismodifikationsregeln

Zu jeder Medikation kdnnen eine oder mehrere Dosismodifikationsregeln gespeichert werden. Dosismodifikationsregeln bewir-
ken, dass bei der Bestétigung der Medikation (,Freigabe zur Verabreichung“) bestimmte Befunde des Patienten Uberpruft wer-
den und beim Unter- oder Uberschreiten eines kritischen Wertes eine Reduktion der Dosis vorgeschlagen wird.

ITUQEH Dosismodifikationsregeln kénnen entweder direkt beim Einfligen einer neuen Protokollmedikation
Zoklus angegeben werden oder - nach dem Markieren der gewinschten Medikation - durch Auswahl
b adik ation des Menipunkts ,Einfiigen / Dosismodifikationsregel“ eingefligt werden.

Ziklueverschiebungseaels

Dasismodifikalionsregeln

Dosismedifikationsregeln
Wenn [Kérpergewicht =|...|fpwischen ﬂ 50,0 kg und 60,0 kg
I und 0] |[ceinerals ~]
dann Dosismodifikation auf 90 % hinzufigen | andern | I6schen |

eingegebene Dosismodifikationsregeln |
evicht ldeiner als 50kg, clann Modifikation auf 80%

oK

Nach Auswahl eines Befundes kann festgelegt werden, auf wie viel Prozent der Originaldosis reduziert (oder eventuell auch
erhoht) werden soll, falls der beim Patienten festgestellte Befundwert einen bestimmten Grenzwert Uber- bzw. unterschreitet
(.kleiner als“, ,groRer als*) oder sich in einem definierten Intervall befindet (,zwischen“). Mit Hilfe des Operators ,und“ (Kontroll-
késtchen) kdnnen auch die Ergebnisse von zwei unterschiedlichen Befunden in einer Dosismodifikationsregel verknipft werden.

Nach dem Hinzufligen der Regel zur Liste wird diese wie folgt auf dem Protokollblatt dargestellt:

Tagl 40mg Testpraparat Trsubst. in 100ml NaCl 0,9% [H Y
Pos. 1

[Tog T gsamton Protolpnsmummer; 168
geplant von: Christian Hankee (ADN) am 5.11.2002 um 14:3%

letzte Modifikation der Plandaten von: Christian Hanke (ADW) am 5.11.2002 um 1517
geplantes Lisungsmittel: 1ml/1mg aCl 0,9%%

geplante Applikationsroute: 1v.

geplante Applikationsdauer: § Std

f Dosismodifikationsregeln )
- Wenn K érpergewicht klemner als 50kg, dann Wodifikation auf 80%
- Wenn K Srpergewicht zwischen 50kg und 60kg, dann Modifikation auf 20%6.

Tag 1 ‘ 50mg Testpraparat Lsg. in 100ml NaCl 0.9% [HE2
Pos. 2

Eine vorhandene Dosismodifikationsregel kann bearbeitet werden, indem nach dem Markieren im Kontextmen( (rechte Maus-
taste) ,Regel bearbeiten“ oder aus dem Hauptmeni ,Bearbeiten / Dosismodifikationsregel“ gewahit wird.

Geldscht werden kann eine markierte Dosismodifikationsregel durch Auswahl des Menipunkts ,Bearbeiten / Dosismodifikati-
onsregel I6schen” bzw. durch Driicken der Taste ENTF auf der Tastatur.
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3.4.7 Einfugen einer Infusionslésung

Analog zu dem Erstellen einer Medikation kann in cato® auch eine Infusionslésung (mit bis zu zwei
Zusétzen) angelegt werden.

Die Eingabe erfolgt mit dem Menupunkt ,Einfligen / Infusionslésung*.

Die Maske unterscheidet sich nicht wesentlich von der einer Medikation, allerdings beginnt die Eingabe mit den Verordnungs-
daten. Das zu erreichende Volumen kann wie gewohnt relativ zu einem Befundwert oder absolut eingegeben werden:

Weiters ist es mdglich, eine bestimmten Behélter und/oder ein gewlinschtes Material zu hinterlegen.

Die Definition von bis zu zwei Zuséatzen ist Uber das andere Karteiblatt moglich:

Alle Ubrigen Eingaben erfolgen analog zu einer Medikation. Zur besseren Unterscheidung werden die Infusionslésungen auf
dem Bildschirm als blauer Balken dargestellt:

Tagl [600mlim? NaCl 0,9% Beutel PVC mit 50mmol pro m? Kérperoberfliche Cato Milimol Lsg.
Medikationsnummer: 6§43
geplant von: Christian Hanke (CH) am 6.5 2004 um 1149
geplante Applikationsroute: 1v
geplante Applikationsdauer: & Std

[a

3.4.8 Einfiigen von Kommentaren

| Eirfiigen Am Beginn jedes Tages einer Verordnung sowie vor und nach jeder einzelnen Medikation kann in
i""ﬂ'lf ; cato® ein spezieller Kommentartext eingegeben werden.
edikation

Zpklusverschebunaseaslh
[asismadiitationsreaelm

Die Eingabe erfolgt mit dem Menipunkt ,Einfligen / Kommentar*.

T - |
Kommentar einfligen
Im erscheinenden Fenster kann nun die Position des Kommentars Position

= © unmittelbar vor der aktuellen Mediation
geWahIt werden. © unmittelbar nach der aktuellen Mediation

< am Beginn von Tag: 3
Wurde eine Medikation markiert, besteht die Mdglichkeit dieser den Test
{rbeding et U emnitisn | |
Kommentar zuzuordnen. s §

Mit ,am Beginn von Tag“ wird der Kommentar einem bestimmten
Tag im Protokoll zugewiesen.

-]
oK Abbrechen

Die Kommentare sind im Protokoll an der entsprechenden Stelle zugeordnet:

Tag3 wnbeding Bluthefundwerte neu ermitteln |
Tag3 5mg pro m* Kdérperoberfliche 5-Fluorouracil "Ebewe" Konz. z. Infber. in 100ml NaCl 0,9% ! \LI
Pos. 1

Ein Kommentar kann entweder mit dem Menipunkt ,Bearbeiten / Kommentare oder mit einem Kontextmeni, welches er-
scheint, wenn man den Kommentar mit der rechten Maustaste anklickt, bearbeitet bzw geldscht werden.
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3.4.9 Einfugen eines Bedarfsmedikationszyklus

Bedarfsmedikationszyklen beinhalten Medikationen, die mit der eigentlichen Therapie nichts zu tun haben und nur verabreicht
werden miissen, wenn bestimmte Begleitumstiande (zB Kopfschmerzen, Veranderung eines wesentlichen Befundwertes uA)
eintreten, aber doch des ofteren benétigt werden und deshalb vorbereitet sein sollten. Diese Zyklen werden an bestehende
Zyklen als eine Art ,Rucksack” angehéngt, dh es muss zumindest ein ,normaler* Zyklus existieren. Die Erstellung eines Be-
darfsmedikationszyklus erfolgt gréRtenteils analog zu einem normalen Zyklus.

Sie markieren im Protokoll den Zyklus, mit dem Sie die Bedarfsmedikationen verbinden wollen, wahlen den Menupunkt ,Einfu-
gen / Zyklus“ und haken dann im Fenster das Kastchen ,Bedarfsmedikationszyklus* an.

Es bleiben nur die Felder ,Bezeichnung” und ,Bemerkungen® aktiv. Da dieser Zyklus einem bestehenden zugeordnet wird,
empfiehlt sich keine Nummerierung als Bezeichnung. cato® lasst also auch diese Zeile leer. Wenn Sie alles eingegeben haben
bestatigen Sie mit ,Speichern“. Sie sehen dann folgendes Bild:

In unserem Beispiel ist also der Bedarfszyklus , Testnotfall* an Zyklus 1 angehangt. Zur Unterscheidung sind Bedarfsmedikati-
onszyklen als griiner Balken dargestellt.

Um eine Medikation einzufiigen, wéhlen Sie den Meniipunkt ,Einfiigen / Medikation“. cato® wechselt nun in die Maske ,Be-
darfsmedikation einfligen“. Die Eingabe von Préparat- und Verordnungsdaten geschieht analog zur ,normalen“ Medikation. Es
gibt aber auch neue Felder. So miissen Sie zunéchst einen Titel vergeben.

Bei den Verordnungsdaten finden Sie im unteren Teil der Maske das neue Feld ,Bedarfsregel. Hier wird festgelegt, wann die
Medikation zum Einsatz kommen soll. Wahlen Sie dafur die Schaltflache ,bearb” rechts vom Anzeigefenster.

Nun kdnnen Sie die gewiinschte Daten eingeben. Legen Sie
einerseits fest, ob die Bedarfsregel im ganzen Zyklus gilt oder
nur in einem Bestimmten Zeitraum, andererseits wie oft und
wann am Tag die Medikation verabreicht werden soll.

Weiters haben Sie die Moglichkeit, eine frei formulierte Verab-
reichungsregel einzugeben.
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In Vorbereitung ist, dass auch eine automatisierbare Regel festgelegt werden kann, damit cato® die Medikationen im
Bedarfsfall selbststéndig zum Einfigen vorschlagt. In der momentanen Version dient dieser MenUpunkt lediglich zur
vereinfachten Eingabe, hat aber noch keine automatischen Vorschlage zur Folge.

Nach Auswahl eines Befundes kann festgelegt werden, dass die Medikation aktiviert werden soll, falls der beim Patien-
ten festgestellte Befundwert einen bestimmten Grenzwert tber- bzw. unterschreitet (,kleiner als®, ,grof3er als*“) oder sich
in einem definierten Intervall befindet (,zwischen®). Mit Hilfe des Operators ,und" (Kontrollkastchen) kénnen auch die
Ergebnisse von zwei unterschiedlichen Befunden in einer Verabreichungsregel verkniipft werden.

Nachdem die gewiinschte Regel gespeichert wurde, erscheint sie im Anzeigefeld bei den Verordnungsdaten. Die Bedarfsregel
kann jederzeit geldscht oder bearbeitet werden.

Nach dem Speichern erscheint die Medikation nun im Bedarfszyklus mit allen eingegebenen Verabreichungsregeln.

3.4.10 Elektronische Unterschrift

cato® kann unter ,Verwaltung / Einstellungen / Protokolle und Verordnungen / Anzahl nétiger Protokollunterschriften” so einge-
stellt werden, dass ein Protokoll nur verwendet werden kann, wenn es mindestens die festgelegte Anzahl elektronischer Unter-
schriften erhalten hat.

Es ist dann mdglich, ein Protokoll mit einer Unterschrift zu versehen: ,Bearbeiten / Proto-
koll unterschreiben“ oder mit der rechten Maustaste ins Protokoll klicken und den ent-
sprechenden Punkt aus dem Kontextmeni wahlen.

Selbstverstandlich muss der Anwender Uber die entsprechende Berechtigung
verfiigen. Eine Eingabe des Passworts geniigt.
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3.4.11 Aktuelles Protokoll drucken

Nach dem Aufrufen des Menupunkts ,Datei / Drucken* bzw. dem Anklicken des Druckersymbols in der Mendleiste, kann
das aktuelle Protokoll ausgedruckt werden. In einer Dialogbox kénnen die Details des Ausdrucks festgelegt werden:

3.4.12 Liste der Protokolle drucken

Im Meni ,Ausdrucke"” ist es mdglich eine Liste aller Protokolle zu erstellen.

27



3.5 Verordnungen

Eine Verordnung umfasst die komplette Therapie eines Patienten und besteht aus ein oder mehreren Zyklen, die die einzelnen
Medikationen enthalten. Die Verordnung hat also einen langfristigen Charakter. Erst wenn der Patient nach langerer Zeit (mit
einer anderen Diagnose) erneut therapiert wird, sollte eine neue Verordnung angelegt werden.

Grundsatzlich gibt es drei verschiedene Mdglichkeiten, eine Verordnung neu zu erstellen:

Die gesamte Verordnung wird aus einem Protokoll erstellt,

einzelne Zyklen der Verordnung werden aus einem Protokoll ibernommen,

die Zyklen und Medikationen werden handisch eingefiigt.
Es kénnen die einzelnen Medikationen nach der Ubernahme aus einem Protokoll beliebig verandert werden; auRer einem Ver-
weis zwecks Dokumentation besteht zwischen Protokoll und Verordnung keine Verbindung mehr.

Zur Uberwachung des Therapiefortschritts kdnnen (miissen aber nicht) die Medikationen folgende Stadien durchlaufen:

a. Medikation geplant,

b. Medikation vom Arzt bestatigt (arztvidiert),

c. Medikation vom Apotheker bestétigt (apothekervidiert),
d. Medikation hergestellt bzw. abgegeben.

Dieses Kapitel erlautert zuerst die Erstellung einer Verordnung aus einem Protokoll sowie die Verwaltung der genannten Sta-
dien einer Medikation, auBerdem erfahren Sie wie Medikationen manuell eingefligt werden kénnen.

3.5.1 Offnen einer bestehenden Verordnung

Um eine bereits bestehende Verordnung anzuzeigen, klicken Sie auf die Schaltflache in der Kopfzeile und geben Sie
alternierend Name, Sozialversicherungsnummer oder Patientennummer des Patienten bzw die Cato-Nummer der Ver-
ordnung an (sollten Sie einen Barcodescanner verwenden, erscheint zusatzlich ein entsprechendes Suchfeld):

3.5.2 Erstellen einer neuen Verordnung

Zum Wechsel in den Programmteil ,Verordnungen“ wahlen Sie bitte den Menipunkt ,Therapie / Ver-
ordnungen®.

Um eine neue Verordnung zu einem bestehenden Patienten anzulegen, klicken Sie auf die
Schaltflache mit dem Symbol ,Neu“, wahlen Sie den Menlpunkt ,Datei / Neue Verordnung*
oder driicken Sie die Tastenkombination STRG+N.

Sollten Sie mit Hilfe der Schaltflache eingestiegen sein und einen Patienten auswah-
len,der noch keine Verordnung zugeteilt hat, schlagt cato automatisch das Anlegen
einer neuen Verordnung vor.
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Die Auswahl des Patienten im Formular ,Neue Verord-
nung“ kann nach dem Namen, der Sozialversicherungs-
nummer oder der Patientennummer erfolgen. Durch Akti-
vieren des Kontrollkdstchens ,Verordnung aus einem
Protokoll erstellen* kann ein Protokoll festgelegt werden,
aus dem die Zyklen und Medikationen tbernommen und
automatisch in die neue Verordnung eingefligt werden.
Das Datum ,erster Tag“ legt den Beginn der Therapie fest.

Um bei (zahlreich vorhandenen) Protokollen die Auswahlmdglichkeit einzuschranken, kann nach folgenden Kriterien gefiltert
werden:

1. ,passende Diagnosen": Eine Einschrankung auf passende Diagnosen ist nur dann mdglich, wenn sowohl dem Protokoll
passende Diagnosen als auch dem Patienten aktuelle Diagnosen zugeordnet wurden.

2. ,Stationen“: Wurden den Protokollen Stationen zugeordnet, so kann an dieser Stelle auch danach gefiltert werden. Be-
nutzer, die nicht auf Protokolle ,fremder Stationen“ zugreifen dirfen, kdnnen an dieser Stelle auch nur die Protokolle der
~eigenen Stationen“ anzeigen.

LErster Tag ist Tag x* :° Legt fest, ob die Zahlung der Medikationstage mit dem Tag Null oder dem Tag Eins beginnen soll. Da
fiir jene Medikationen, die vor dem eigentlichen Beginn der Therapie verabreicht werden sollen, auch negative Tage festgelegt
werden kdnnen, ergeben sich folgende unterschiedliche Zeitreihen:

- ,ErsterTagist Tag 0“: ...,-2,-1,0,1, 2, ...
- ,ErsterTagist Tag 1*: ...,-2,-1,1, 2, ...
L~Apothekervidierung nur nach Arztvidierung*: Durch Aktivieren der Option wird fur diese Verordnung festgelegt, dass eine

Bestéatigung der Medikation durch den Apotheker nur dann erfolgen darf, wenn zuvor auch der Arzt diese Medikation bestatigt
hat.

Bemerkungen : Hier kann ein Bemerkungstext eingegeben werden, der am Anfang der Verordnung angezeigt wird.

Sollten Sie auch einen Text am Ende der Verordnung benétigen, bietet cato® folgende Méglichkeit: geben Sie die
Zeichenkombination ,/-/* ein und bestatigen Sie mit der Eingabetaste (, “-Taste). Der folgende Text erscheint dann am
Ende der Verordnung.

Nach dem Speichern der neuen Verordnung auf Basis des Protokolls aus Kapitel Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefun-
den werden. werden die Zyklen und Medikationen automatisch in die Verordnung eingefiigt und es ergibt sich folgendes Bild:

° Diese Option steht nur dann zur Verfiigung, wenn die Verordnung nicht aus einem Protokoll erstellt wird, da in diesem Fall der erste
Tag durch das Protokoll definiert wird.
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Das Einfuigen von Zyklen und geplanten Medikationen

erfolgt analog zum Programmteil ,, Therapie-Protokoll e“ (siehe oben)

3.5.3 Arztbestétigte Medikationen

Mit dem Bestatigen einer Medikation durch den Arzt kann dieser die Verabreichung frei geben. Die Bestatigung der Medikation
durch einen Arzt kann entfallen, wenn diese fur die Verordnung nicht explizit vorgeschrieben wurde.

Arztbestéatigte Medikationen weisen folgende Merkmale auf:

Die Herstellung von arztbestatigten Medikationen ist nicht mdglich, diese missen zuvor noch vom Apotheker bestatigt
werden.

Der Arzt muss die verordnete Dosis ,konkretisieren®, d.h. eine Regeldosis, bezogen auf einen Befund ohne aktuell giiltigen
Wert, kann nicht angegeben werden.

3.5.3.1 Bestatigung einer geplanten Medikation durch den Arzt

Um eine bestehende geplante Medikation durch den Arzt zu bestatigen, klicken
Sie diese mit der rechten Maustaste an und wahlen Sie ,Medikation bestatigen
(Arzt)“. Alternativ dazu kann auch der Menlpunkt ,Bearbeiten / Medikation
bestatigen (Arzt)" aufgerufen oder die entsprechende Schaltflache verwendet
werdenwerden.

Bei der Bestatigung durch den Arzt versucht cato ® eine Regeldosis (z.B. 20 mg / m2 KOF) in eine absolute Dosis umzurechnen,
indem die aktuellen Befundwerte ermittelt werden.

Sind nicht alle fur die Umrechnung benétigten Befundwerte
vorhanden, so wird ein entsprechender Hinweis angezeigt:

In diesem Fall kann entweder die absolute Dosis manuell
eingetragen oder der fehlende bzw. unglltige Befundwert
erganzt werden. Wechseln Sie dazu mit der Schaltflache ,Be-
fundwerte" in das entsprechende Formular.
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Vom Arzt bestéatigte Medikationen werden auf dem Verordnungsblatt mit einem entsprechenden Hinweis versehen:

3.5.3.1.1  Automatischer Vorschlag einer Zyklusverschiebung bzw. Dosismodifikation

Wurde fur die geplante Medikation bzw. deren Zyklus eine
Dosismodifikations- bzw. Zyklusverschiebungsregel definiert,
so Uberpriift cato® bei der Bestatigung der Medikation, ob es
aufgrund bestimmter Befundwerte des Patienten zu einer
Reduktion der Dosis oder zur Verschiebung des Zyklus
kommen sollte.

Bevor es zu einer automatischen Verschiebung oder Dosis-
reduktion kommt, fragt cato® den Benutzer, ob er damit
auch tatsachlich einverstanden ist. Jede Verschiebung und
Dosismodifikation wird selbstversténdlich dokumentiert.

Zu einer Uberprifung der Zyklusverschiebungsregeln kommt es nur dann, wenn dies bei der Medikation auch explizit
vorgesehen wurde.

Sollte beim Bestatigen der Medikation die Regeldosis
aufgrund fehlender Befundwerte nicht in eine Abso-
lutdosis umgerechnet werden kdnnen, so kann auch
keine Uberpriifung auf Zyklusverschiebung oder
Dosisreduktion erfolgen. In diesem Fall warnt cato®
den Benutzer und schlagt die Eingabe des fehlenden
Befundwertes vor.

3.5.3.2 Bearbeiten einer arztbestatigten Medikation

Um eine bestehende, bereits vom Arzt bestatigte Medikati-
on zu bearbeiten, klicken Sie diese am einfachsten mit der
rechten Maustaste an und wahlen Sie aus dem Kontext-
menl ,Medikation bearbeiten“. Alternativ dazu kann auch
der Menupunkt ,Bearbeiten / Medikation“ aus dem Haupt-
menl aufgerufen oder die entsprechende Schaltflache
verwendet werden.

3.5.3.3 Einfligen einer neuen arztbestatigten Medikation

Neben der Mdoglichkeit eine bereits geplante Medikation zu bestéatigen, kdnnen
auch neue Medikationen direkt mit dem Status ,arztbestatigt* (,arztvidiert*) einge-
fligt werden. In diesem Fall wird also das Planungsstadium der Medikation Uber-
sprungen. Markieren Sie dazu zuerst den Zyklus, dem die Medikation hinzugefligt
werden soll und wahlen Sie danach den Menlpunkt ,Einfigen / Medikation (Arzt-
bestatigt)“ aus.
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3.5.4  Apothekerbestatigte (,apothekervidiert”) Medi kationen

Bevor eine Medikation hergestellt bzw. aus der Apotheke abgegeben werden kann, muss diese von einem Apotheker (in letzter
Instanz) bestatigt (,vidiert”) werden.

3.5.5 Produzierte bzw. abgegebene Medikationen

Bereits produzierte bzw. abgegebene Medikationen erhalten einen entsprechenden Hinweis auf dem Verordnungsblatt:

Medikationen, die fiir die Herstellung vorbereitet, aber noch nicht produziert wurden, erhalten den Vermerk ,Prod. Vorb.*:

3.5.6 Verabreichen von Medikationen

Medikationen die von der Apotheke als ,produziert* oder ,abgegeben® markiert
wurden, kdnnen von den Stationsschwestern nun ,verabreicht* werden.

Klicken Sie die Medikation einfachsten mit der rechten Maustaste an und wahlen
Sie aus dem Kontextmenu ,markierte Medikation verabreicht“. Alternativ dazu
kann auch der Menlpunkt ,Bearbeiten / markierte Medikation verabreicht* aus
dem Hauptmen aufgerufen werden.

In der erscheinenden Maske kénnen nun Datum, Uhrzeit, even-
tuelle Mengenreduktionen und entsprechende Bemerkungen
eingegeben werden.

Selbstverstandlich bleiben diese Daten in cato® dokumentiert
und werden bei der Medikation abgespeichert.

3.5.7 Stornieren von Medikationen (Retourwaren)

Um eine Medikation (egal welchen Stadiums) zu stornieren, klicken Sie diese mit
der rechten Maustaste an und wahlen Sie ,Medikation stornieren“. Alternativ dazu
kann auch der Menipunkt ,Bearbeiten / Medikation stornieren“ aus dem Haupt-
menl aufgerufen werden. Geben Sie in der angezeigten Dialogbox Bemerkungen
ein und bestatigen Sie die Stornierung mit ,OK":

Wurde die stornierte Medikation bereits hergestellt, so zeigt cato ® automatisch die Option ,Retourware” an.
Wahlen Sie diese Option, wenn die hergestellte Medikation fir eine andere Medikation weiterverwendet
werden soll.
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Sollten Sie eine bereits stornierte Medikation nachtraglich als Retourware markie-
ren wollen, klicken Sie diese an, 6ffnen mit der rechten Maustaste das Kontextme-
ni (oder verwenden das Meni ,Bearbeiten”) und wahlen ,als Retourware markie-
ren.

Die Funktion ,Stornieren* kann auch fur mehrere Medikationen gleichzeitig ausgefiihrt werden (fir die Mehrfachauswahl
von Medikationen siehe nachstes Kapitel).

3.5.8 Mehrfachauswahl von Medikationen

Innerhalb eines Zyklus kénnen mehrere Medikationen gemeinsam markiert werden, um bestimmte Funktionen (z.B. Stornie-
rung, Modifikation) gleichzeitig fiir alle markierten Medikationen auszufiihren. Durch Anklicken einer Medikation mit gleichzeiti-
gem Driicken der STRG bzw. Umschalttaste (, “-Taste) bleibt die bisherige Auswahl erhalten und die angeklickte Medikation
wird mitselektiert.

Anklicken zusammen mit STRG-Taste: Gemeinsame Auswahl bestimmter Medikationen:

STRG-Taste driicken

. Nur Medikation 1 und 4 markiert.
und klicken

Anklicken zusammen mit Umschalttaste (, “-Taste): Auswahl aller Medikationen des markierten Bereichs:

. “-Taste dricken und

) Medikationen 1 bis 4 markiert.
klicken

Daruber hinaus kdnnen Sie auch mehrere hintereinander liegende Medikationen unter Verwendung der Tastatur markieren,
indem Sie bei gedruckter Umschalttaste (, “-Taste) mit den Cursortasten hinauf oder hinunterwandern.

3.5.8.1 Gleichzeitige Bestatigung mehrerer Medikationen

Der bei der Bestatigung nur einer (1) Medikation Ubliche Aufruf des Formulars zur Eingabe der Medikationsdaten wird bei der
Mehrfachbestatigung unterdriickt. Im Falle, dass jedoch eine oder mehrere Medikation aufgrund fehlender Angaben nicht ge-
speichert werden kénnen, bringt cato® eine Fehlermeldung und zeigt danach das Formular an, damit der Benutzer die fehlen-
den Angaben erganzen kann.

Sollte aufgrund der Befundwerte des Patienten die Verschiebung des Zyklus bzw. die Reduktion der Dosis empfohlen werden,
so wird dieser Hinweis fur jede einzelne Medikation angezeigt. So kann es durchaus der Fall sein, dass beim gleichzeitigen
Bestétigen von 5 Medikationen auch finf mal ein Dosismodifikationsvorschlag angezeigt wird, da bei jeder einzelnen Medikation
eine Dosismodifikationsregel zur Anwendung kommt.

3.5.9 Kopieren, Ausschneiden und Einfiigen von Medik  ationen

Zum schnellen Duplizieren bzw. Verschieben einer Medikation kann diese kopiert, ausgeschnitten und an anderer Stelle wieder
eingefugt werden.
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3.5.9.1 Kopieren

Mit Hilfe der Funktion ,Kopieren* kann auf einfache Art und Weise eine bestehende Medi-
kation fir denselben oder einen anderen Patient dupliziert werden. Markieren Sie dafur die
betreffende Medikation und

wahlen Sie den Menlpunkt ,Kopieren“ aus dem Kontextmeni (rechte Maustaste),
oder

wahlen Sie den Meniipunkt ,Bearbeiten / Kopieren* aus dem Hauptmen, oder

verwenden Sie die in Windows tibliche Tastenkombination
STRG-C, oder

klicken Sie die links dargestellte Schaltflache in der Symbolleiste.

Fir den Benutzer nicht sichtbar wurde die Medikation in den Zwischenspeicher geladen und kann nun an anderer Stelle wieder

eingefugt werden (siehe unten).

3.5.9.2 Ausschneiden

Sollte irrtiimlich eine Medikation fur den falschen Patienten angelegt worden sein, so kann mit Hilfe
der Funktion ,Ausschneiden” diese Medikation zu einem anderen Patient verschoben werden.
Markieren Sie dafir die betreffende Medikation und

wahlen Sie den Menupunkt ,Ausschneiden“ aus dem Kontextmenu (rechte Maustaste), oder
wahlen Sie den Menlpunk ,Bearbeiten / Ausschneiden aus dem Hauptmend, oder

verwenden Sie die in Windows Uibliche Tastenkombination
STRG-X, oder

klicken Sie auf die links dargestellte Schaltflache der Symbolleiste.

Die Medikation wird danach schraffiert dargestellt und bleibt solange erhalten, bis sie an anderer Stelle tatsachlich eingeflgt

wurde:

Fur den Fall, dass die Medikati-

on doch nicht ausgeschnitten werden soll, kann durch Driicken der ESC-Taste dieser Zustand der Medikation wieder aufgeho-

ben werden.

Medikationen kénnen in jedem Status, d.h. auch wenn diese bereits hergestellt wurden, ausgeschnitten und eingefiigt
werden. Das Ausscheiden einer Medikation ist nur dann sinnvoll, wenn diese in einem anderen Zyklus (desselben oder
eines anderen Patienten) eingefiigt werden soll. Eine zeitliche Verschiebung innerhalb desselben Zyklus wird durch
Bearbeiten oder Modifizieren der Medikation erreicht.

Eine Medikation kann nur dann ausgeschnitten werden, wenn keine andere Medikation von dieser in zeitlicher Abhangigkeit

steht:

Andernfalls wirde die abhéngige Medikation ohne zeitlichen Bezug zuriickbleiben.

3.5.9.3 Einfugen

Wurde eine Medikation durch die Funktion ,Kopieren* oder ,,Ausschneiden” in die Zwischenablage geladen, so kann die Medika-
tion an beliebiger Stelle (d.h. auch bei einem anderen Patienten) wieder eingefiigt werden.
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Markieren Sie dazu den Zyklus, in dem die Medikation eingefiigt werden soll, und

wahlen Sie den Menupunkt ,Einfligen“ aus dem Kontextmenu (rechte Maustaste), oder
wahlen Sie den Meniipunkt ,Bearbeiten / Einfligen“ aus dem Hauptmeni, oder
verwenden Sie die in Windows Ubliche Tastenkombination STRG-V, oder

klicken Sie auf die links dargestellte Schaltflache der Symbolleiste.

Medikationen, die ausgeschnitten wurden, werden als exakte Kopie des Originals wieder eingeflgt.

Medikationen, die kopiert wurden, kdnnen in einem vom Original abweichenden
Status eingefiigt werden. Daher wird der Benutzer vor dem Einfligen einer kopierten
Medikation gefragt, mit welchem Status (geplant, arztbestétigt, apothekerbestatigt)
diese eingefligt werden soll.

Liegt die Dosis der kopierten Medikation sowohl als Regeldosis als auch als indivi-
duelle (= umgerechnete Regeldosis) vor, so kann zuséatzlich noch festgelegt wer-
den, welche der beiden die maf3gebliche Dosis fur die neu eingefliigte Medikation
sein soll.

3.5.10 Kopieren und Einfligen ganzer Zyklen

Zum schnellen Duplizieren bzw. Verschieben eines ganzen Zyklus kann diese kopiert, und an anderer Stelle (z.B. bei einem
anderen Patienten) wieder eingefligt werden.

3.5.10.1 Kopieren

Mit Hilfe der Funktion ,Kopieren“ kann auf einfache Art und Weise ein bestehender Zyklus fur
denselben oder einen anderen Patient dupliziert werden. Markieren Sie dafur die betreffen-
den Zyklus und
wahlen Sie den Menupunkt ,Kopieren* aus dem Kontextmeni (rechte Maustaste), oder
wahlen Sie den Menupunkt ,Bearbeiten / Kopieren* aus dem Hauptmend, oder

verwenden Sie die in Windows Uibliche Tastenkombination
STRG-C, oder

klicken Sie die links dargestellte Schaltflache in der Symbolleiste.

Fir den Benutzer nicht sichtbar wurde der Zyklus in den Zwischenspeicher geladen und kann nun an anderer Stelle wieder
eingefligt werden (siehe unten).

3.5.10.2 Einfugen

Wurde ein Zyklus durch die Funktion ,Kopieren® in die Zwischenablage geladen, so kann dieser an beliebiger Stelle (d.h. auch
bei einem anderen Patienten) wieder eingefligt werden. Die Medikationen des neu eingefiigten Zyklus haben dann alle den
Status geplant.

Rufen Sie dazu die Verordnung auf, in dem der Zyklus eingeftigt werden soll, und

wahlen Sie den Menilpunkt ,Einfliigen“ aus dem Kontextmeni (rechte Maustaste),
oder
wahlen Sie den Menuipunkt ,Bearbeiten / Einfligen“ aus dem Hauptmenu, oder

verwenden Sie die in Windows Uibliche Tastenkombination
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STRG-V, oder

klicken Sie auf die links dargestellte Schaltflache der Symbolleiste.

Vor dem Einfiigen des Zyklus wird der Benutzer gefragt, wie der
Einfligevorgang erfolgen soll:

Mit den urspriinglichsten Daten: Fiigt die neuen Medikationen
auf Basis der urspriinglich geplanten Daten® ein und Uber-
nimmt daher nicht eventuelle Anderungen, die z.B. bei der Apo-
thekerbestatigung and der Medikation vorgenommen wurden.

Mit den aktuellsten Daten: Fiigt die neuen Medikationen auf Basis der letzten bekannten Daten ein. Es werden daher jene
Daten Ubernommen, die die zu kopierende Medikation derzeit aufweist (z.B. nach der Apothekerbestatigung).

Bevorzugt die Absolutdosis: Fiigt die neuen Medikationen mit der selben Absolutdosis'* wie die zu kopierende Medikation
ein, und andert automatisch die relative Regeldosis, sollten sich Befundwerte des Patienten (z.B. KOF) geandert haben.

Bevorzugt die Regeldosis: Fligt die neuen Medikationen mit der selben Regeldosis wie die zu kopierende Medikation ein,
und ermittelt aus den aktuellen Befundwerte des Patienten (z.B. KOF) die Absolutdosis.

AuBerdem kann an dieser Stelle eine Zyklusbezeichnung sowie das Beginndatum der neu eingefligten Zyklus festgelegt wer-

den.

19 Sofern die Medikation jemals den Status ,Geplant“ aufwies, ansonsten auch z.B. die Daten des Status ,Arztbestatigt”.

1 Sofern diese ermittelt werden kann.
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3.5.11 Modifikation von Medikationen
Mit der Funktion ,modifizieren* kdnnen Medikationen in folgender Weise verandert werden:

Verschiebung des Verabreichungstermins,
Reduktion bzw. Erhéhung der Dosis,
Anderung der Tragerldsung und des verordneten Tragerlésungsvolumens.

Um eine Medikation oder mehrere zu modifizieren, klicken Sie die Auswahl mit der
rechten Maustaste an und wahlen Sie ,Medikation(en) modifizieren®. Alternativ
dazu: der Menipunkt ,Bearbeiten / Medikation(en) modifizieren* aus dem Haupt-
menl. Wenn mehrere Medikationen markiert wurden, steht die Funktion auch bei
den Schaltflachen zur Verfligung.

Nach dem Aufruf der Funktion erscheint eine Dialogbox, die Ihnen die gewiinsch-
ten Anderungen durchfiihren lasst:

Zeitpunkt verschieben: Es kann eine Verschiebung relativ zum bisherigen
Verabreichungstermin (z.B. plus 3 Tage) oder auf einen bestimmten Termin®?
erfolgen. Letzteres ist allerdings nur bei der Markierung einer einzelnen Medi-
kation moglich.

Dosis modifizieren: Es kann Dosisreduktion bzw. -erhthung prozentuell zur
bisherigen Dosis bzw. eine Anderung auf eine bestimmte (absolute) Zieldo-
sis™® durchgefiihrt werden.

Tragerldsung modifizieren: Die Trégerldsungsangabe kann hinsichtlich des Infusionslésungstyps (NaCl, Glucose, usw.),
des verordneten Volumens bzw. der Option ,exaktes Endvolumen® verandert werden. Mit Hilfe der Option ,unverandert
lassen* kann jede der drei Angaben unabhéangig von den Ubrigen gedndert werden.

Mit Hilfe der drei Kontrollkéstchen (,Zeitpunkt verandern®, ,Dosis modifizieren®, ,Tragerlésung modifizieren“) kann be-
stimmt werden, ob {iberhaupt eine Anderung der Angabe durchgefiihrt werden soll.

Wurde bei der Modifikation einer Dosis keine Mehrfachauswahl getroffen, sucht cato® nach gleichen Medikationen innerhalb
der Verordnung und schlagt diese zu einer gemeinsamen Modifikation vor'®. Dies betrifft auch Medikationen eines Folgezyklus:

Weiters erscheint nach der Modifikation einer Mediién bei einer gleichen Folgemedikation ein er@spender Hin-
weis.

12 Bej der Verschiebung auf einen bestimmten Zielzeitpunkt erhalten alle markierten Medikationen denselben Verabreichungstermin!

'3 Bei der Angabe einer bestimmten Zieldosis erhalten alle Medikationen eben diese Dosis! Dies ist daher nur moglich, wenn lauter
gleichartige Medikationen markiert wurden.

4 Diese Funktion kann unter ,Verwaltung / Einstellungen* auch deaktiviert werden.
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3.5.12 Drucken einer Verordnung

Zum Ausdrucken der aktuellen Verordnung wéhlen Sie den MenUpunkt ,Datei / Drucken®, klicken Sie auf die links darge-
stellte Schaltflache der Symbolleiste oder verwenden Sie die Tastenkombination STRG-P.

Sie kénnen danach auswahlen, ob alle Daten der Verordnung (bzw. eines bestimmten Zyklus) oder ein Therapieplan fir einen
bestimmten Verabreichungszeitraum gedruckt werden sollen:

Therapieplanl drucken: Der Therapieplan fasst in verkirzter Form bestimmte
Medikationen im angegebenen Zeitraum zusammen. Mit Hilfe der Kontrollk&st-
chen kann festgelegt werden, welchen Status die Medikationen aufweisen ms-
sen, um auf dem Ausdruck zu erscheinen. Bei apothekerbestatigten Medikatio-
nen kann auf Wunsch auch das verordnete Losungsmittel sowie ein eventuell
verordneter Leerbehalter mit angefihrt werden.

Beim ,Mitdrucken der relevanten Befunde* scheinen alle jene Befundwerte auf,
die als Basis einer Regeldosierung verwendet werden oder die im Formular
.Befunde” der Liste der berechneten Befunde hinzugefligt wurden.

Therapieplan2 drucken: Hier werden gerafft alle wesentlichen Daten einer
Verordnung in Tabellenform angezeigt. Es sind Felder fiir schriftliche Bestatigun-
gen von Arzt und Apotheker als Genehmigung vorgesehen. Neben den einzel-
nen Medikationen kénnen bis zu 5 frei definierbare Spalten angezeigt werden, in
denen zB von den Schwestern Eintragungen gemacht werden kénnen.

Der Ausdruck kann alle Zyklen oder nur einen gekennzeichneten beinhalten,
einen gewissen Zeitraum umfassen und nach Status der Medikationen gefiltert
werden.

Weiters kénnen entweder die Praparatbezeichnungen oder die Wirkstoffe bei
den Medikationen angezeigt werden.

Markierter Zyklus / Alle Zyklen drucken: Dieser Ausdruck entspricht dem
Verordnungsblatt'®, d.h. es werden alle Medikationen mit allen verfiigbaren Da-
ten aufgelistet. Zusétzlich zeigt der Ausdruck den aktuellen Kostentrager in der
Kopfzeile an. Welche Daten zuséatzlich angezeigt werden sollen, kann durch
anhaken der entsprechenden Kastchen bestimmt werden.

® auf Wunsch kann dieser Ausdruck auch in Farbe erfolgen. Wahlen Sie dafur im Menu ,Verwaltung® unter ,Eintellun-

gen/Formatvorlagen* fir den Verordnungsausdruck ,VerordnungFarbe.CSS" aus.
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Beispiel fur Therapieplan 2:

3.5.13 Anstehende Medikationen

In einer Konfiguration, bei der Station und Apotheke gleichzeitig cato® verwenden, ist es interessant nachzusehen, welche
Medikationen in einem bestimmten Status im System vorhanden sind. Beispielsweise welche bereits vom Arzt bestatigt (,vi-
diert) wurden und nun auf die Apothekerbestatigung (,Apothekervididerung®) warten. Oder welche heute von den Schwestern
verabreicht werden miissen und auf deren Bestatigung warten. Dies kann man tun, in dem in der Kopfzeile auf die Schaltflache
,Medikationen*“ oder im Programmteil ,Therapie* / ,Verordnungen* auf die Schaltflache ,anstehende
Medikationen“ geklickt wird. Es erscheint drauf hin folgendes Fenster:

Die Sortierung der Liste kann einerseits geandert werden, indem man auf die Spaltentberschriften klickt (bzw doppelklickt, um
die Reihung umzudrehen). Andererseits kann die Liste nach folgenden Kriterien gefiltert werden:

nach Status: Es werden nur Medikationen in den ausgewahlten Stati angezeigt.

herzustellende und/oder abzugebende Medikationen

Inklusive Infusionslésungsmedikationen: Es werden (zusétzlich zu den abzugebenden Medikationen) auch die Infusi-
onslésungen angezeigt.

Nach Stationen: Bei Benutzer, die in der Benutzerverwaltung Stationen zugeordnet haben, wird die Liste auf diese Statio-
nen eingrenzen. Nur mit der Berechtigung ,Verordnungen fremder Patient* kdnnen auch andere Medikationen eingesehen
werden.

Zeitraum: Hier kann nach Verabreichungsdatum eingeschrankt werden.

Praparat: Die Liste kann auch auf bestimmte Praparate eingeschrankt werden.
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automatische Listenaktualisierung: aktiviert eine automatische Aktualisierung der Liste, ohne diese extra schlief3en und
wieder 6ffnen zu mussen. Beachten Sie auch die Grundeinstellung ,Intervall zur Prifung auf neue Medikationen* unter
Verwaltung / Einstellungen“. Mit dieser Grundeinstellung kann eine automatische Benachrichtigung des Apothekers beim
Anstehen neuer arztbestétigter Medikationen aktiviert werden.

Wenn man auf die Schaltflache ,6ffnen” klickt, oder auf eine bestimmte Zeile doppelklickt, so 6ffnet sich die entsprechende
Verordnung und die passende Medikation wird zur weiteren Bearbeitung angezeigt.

3.5.14 Suchen von Medikationen an Hand der Medikati onsnummer

Jede eingegebene Medikation erhélt in cato® eine eindeutige Medikationsnummer, welche an vielen Stellen im Programm auf-
taucht. Sie kann z.B. auf das Etikett mitgedruckt werden und scheint auch auf, wenn Sie im Programmteil ,Therapie* / ,Verord-
nungen“ eine bestimmte Medikation aufklappen.

Wenn Sie im Programmteil ,Verordnungen“ auf die links dargestellte Schaltflache mit dem Fernglassymbol klicken (oder
die Tastenkombination STRG+F driicken), so kénnen Sie eine Medikation nach Medikationsnummer suchen, ohne den
Patientennamen oder die Verordnungsnummer kennen zu missen.
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