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1 EINLEITUNG 

1.1 Grundsätzliche Bedienungshinweise 

1.1.1 Tastenkombinationen und Symbolleiste  

Im Allgemeinen ist cato ® als Anwendung für Windows an der Benutzeroberfläche der gängigen Windows-Programme orientiert. 
Die Symbole, die verwendet werden, sind Ihnen wahrscheinlich von den Microsoft Office® Programmen bekannt, auch die dort 
üblichen Tastenkombinationen („Shortcuts“) wurden weitgehend für cato ® übernommen. 

Auch die Symbolleiste von cato ® wird dem Windows-Anwender nicht unbekannt sein: 

 

Die angezeigten Symbole sowie die Möglichkeit diese aufzurufen sind kontextabhängig. 

Zusätzlich zu den bekannten Symbolen für „Neu“, „Suchen“, „Öffnen“, „Speichern“, „Verwerfen“, usw. finden sich noch spezielle 
cato ® Symbole: 

 
Mit Hilfe der links dargestellten Pfeilschaltflächen der Symbolleiste können Sie rasch und unkompliziert  zu dem Programm-

punkt zurückkehren, an dem Sie zuletzt gearbeitet haben und dann wieder zum aktuellen Punkt zurückkehren, ohne dass die 

Inhalte dazwischen verloren gehen. Sie brauchen also nicht befürchten, dass noch nicht gespeicherte Daten verschwinden, 

wenn Sie zwischendurch eine andere Bildschirmmaske aufrufen. Die Bildschirmmaske verbleibt in demselben Zustand wie Sie 

sie verlassen haben. 

 
Innerhalb einer Bildschirmmaske können Sie mit den links dargestellten Schaltflächen der Symbolleiste oder den „Bild hinauf“- 

und „Bild hinunter“- Tasten ihrer Tastatur (PgUp und PgDn) einfach den nächsten oder vorigen Datensatz aufrufen. Beachten 

Sie, dass dies nur im Modus „Daten anzeigen“ möglich ist (siehe unten). 

 
Mit Hilfe dieser Schaltflächen kann zu jeder Zeit zu folgenden Formularen gewechselt werden: „Patienten su-

chen“, „Verordnung öffnen“ und „anstehende Medikationen“. 

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

 

Durch Eingeben der ersten Buchstaben des Suchkriteriums (z.B. Nachname des Patienten) und Drücken der Eingabetaste („�  “-
Taste) oder durch Anklicken der Pfeil-Schaltfläche am rechten Rand des Eingabefeldes wird die Auswahl auf passende Daten-
sätze eingeschränkt. Gibt es nur einen passenden Eintrag, so wird dieser aufgerufen, ansonsten öffnet sich eine Auswahlliste 
aus der der gewünschte Eintrag gewählt werden kann.  

 
Zur schnellen kontextabhängigen Navigation bietet cato ® bei manchen Auswahllisten zusätzlich eine weitere Schaltflä-
che, der Sie sofort zum betreffenden Formular bringt, und Ihnen so die Suche nach dem richtigen Menüpunkt  erspart. 

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

 

Mit der zuvor beschriebenen Pfeilschaltfläche der Symbolleiste können Sie nach dem Neuanlegen des Herstellers wie-
der schnell zum ursprünglichen Formular Infusionslösungen zurückspringen. 
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1.1.2 Unterschiedliche Formularmodi  

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

 

 

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-
sicherungsnummer oder die krankenhausinterne Patientennummer. 

In diesen Modus gelangen Sie mit der Tastenkombination STRG+F, der Auswahl des Menüpunkts „Da-
ten suchen“ aus dem Menü „Datei“ oder durch Drücken der „Daten suchen“ Schaltfläche in der Leiste: 

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

 
Wollen Sie nach einem anderen Datensatz suchen, so müssen Sie unbedingt zuerst in den 
Suchmodus wechseln (siehe oben). Ein anfänglich häufiger Fehler besteht darin, dass z.B. 
bei angezeigten Patientendaten des Feldes „Nachname“ einfach mit dem Namen des ande-
ren, zu suchenden Patienten überschrieben wird, in der falschen Annahme, diesen als Such-
kriterium einzusetzen.   

 

 Werden im Modus „Daten anzeigen“ Änderungen 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, müssen die Änderungen entweder gespeichert oder 
verworfen werden: 

 
Speichert die vorgenommenen Änderungen und wechselt in den Modus „Daten anzeigen“. 

 
Verwirft die vorgenommenen Änderungen nach Rückfrage und wechselt in den Modus 
„Daten anzeigen“. 

 

 

 

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 Menüpunkts „Neu“ aus dem Menü 
„Datei“ oder durch Drücken der „Neue Daten“-Schaltfläche 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, ändert sich die Schriftfarbe in Abhängigkeit 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 ändern, wechselt die Schriftfarbe von schwarz auf blau , womit Ihnen signali-
siert wird, dass die Daten noch nicht gespeichert  sind. Speichern Sie die vorgenommenen Änderungen oder einen neuen 
Datensatz, so ändert sich die Farbe der Schrift wieder auf schwarz: Die Daten sind nun in der vorliegenden Form gespeichert. 

1.2 cato ® im Internet 

Hanke & Hörner bietet auf der Homepage von cato ®  (www.cato .eu) Hilfestellungen und Zusatzservices an. Neben Informatio-
nen über die Software für Interessenten gibt es unter anderem eine Wissens-Datenbank, in der Sie nach bereits bekannten 
Problemen bzw. Fehlern und ihrer Lösung suchen können. 
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2 STAMMDATEN 

2.1 Einführung  

Dieses Kapitel beschäftigt sich mit der Datenpflege der in cato ® hinterlegten Stammdaten. Da die grundlegende Bedienung in 
allen Stammdateien gleich ist, erfahren Sie anhand der für den Stationsbetrieb interessantesten Datei „Patienten“, wie Sie nach 
Daten suchen, neue Daten anlegen, bestehende ändern und diese löschen können.  

Wechseln Sie dazu in das Formular „Patientendaten“.  

 

Nach dem Aufruf des Menüpunkts erscheint das leere 
Formular „Patienten“ und Sie befinden sich im Modus 
„Daten suchen“ 

 

2.1.1 Suchen eines Patienten 

 

 

 

 

Um nach einem bestimmten Patienten in der Datei zu suchen, müssen Sie sich im Modus „Da-
ten suchen“ befinden  oder durch Klicken auf das Fernglas-Symbol bzw. dem Menüpunkt „Su-
chen“ im Menü „Datei“ in diesen wechseln. Alternativ kann auch die Tastenkombination STRG-F 
(für engl. „Find“) verwendet werden. 

Verwenden Sie den Button „Patienten“ in der Kopfleiste wechselt cato ® automatisch in den Modus 
„suchen“. 

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

 

Durch Drücken der Eingabetaste („�  “-Taste) oder durch Anklicken 
der Pfeilschaltfläche am rechten Rand des Eingabefeldes wird 
eine Liste aller Patienten, die mit „T“ beginnen angezeigt. Selbst-
verständlich kann auch mehr als nur der Anfangsbuchstabe ein-
geben werden, die Liste wird dann entsprechend kürzer.  

Zur Auswahl des gewünschten Patienten markieren Sie diesen in der Liste mit Hilfe der Cursortasten Ihrer Tastatur und drücken 
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 öffnet 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 ausgewählten 
Firma ausgefüllt. 

Neben der Möglichkeit des Änderns der angezeigten Daten werden noch folgende Optionen angeboten: 
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Ermöglicht die Eingabe eines neuen Patienten. 

 
Wechselt wieder in den Modus „Daten suchen“. 

 
Löscht den angezeigten Patienten nach einer Rückfrage unwiderruflich aus der Datenbank. 

 

Zeigt den alphabethisch nächsten bzw. vorigen Patienten an. Diese Pfeilschaltflächen erlauben das „Blättern“ in 
der Datei. Anstelle der Pfeilsschaltflächen können Sie auch die Tasten „Bild-Hinauf“ bzw. „Bild-Hinunter“ (PgUp und 
PgDn) Ihrer Tastatur verwenden. 

 

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

FALSCH: 

 

 

RICHTIG: 

 

 
 

2.1.3 Ändern der Daten 

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

Um von einem Feld ins nächste zu kommen, müssen Sie nicht unbedingt die Maus verwenden. Sie können auch mit der Tabu-
latortaste („� “-Taste) ins nächste Feld bzw. durch gleichzeitiges Drücken der Tabulatortaste mit der Umschalttaste („� “-Taste) 
ins vorige Feld springen.  

 

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

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

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

 

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

 

 

Um einen neuen Patienten anzulegen, wechseln Sie in den Modus „Neue Daten“ (durch Anklicken der 
links dargestellten Schaltfläche, mit der Tastenkombination STRG+N oder mit dem Menüpunkt „Neue 
Firma“ im Menü „Datei“. 

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

2.1.5 Speichern bzw. Verwerfen der Daten 

 
Speichert die vorgenommenen Änderungen 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 unvollständig eingeben, so wird cato ®  das Speichern unter Nen-
nung des jeweiligen Grundes verweigern: 

 

 

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. 

 

 
Verwirft die vorgenommenen Änderungen nach Rückfrage und wechselt in den Modus „Daten anzeigen“. Die Schriftfarbe 
wechselt auf Schwarz und die Daten werden wieder in der ursprünglichen (gespeicherten) Version angezeigt. 

 

2.1.6 Schnellauswahl des Formular-Modus 

 

Wenn Sie mit der rechten Maustaste auf den grauen Hintergrund des Formulars klicken, so 
öffnet sich ein Kontextmenü, das eine Zusammenfassung der wichtigsten Funktionen (im 
Kontext) enthält.  

Die angezeigten Menüpunkte entsprechen den aktivierten Symbolen in der Symbolleiste. 

  

2.1.7 Verwalten der Stationszuordnung  

Um einen Patienten einer Station zuzuordnen oder die Zuordnung zu ändern oder zu löschen, finden Sie in der unteren Bild-
schirmhälfte eine Sektion zur Verwaltung der Stationen. In der Liste finden sich alle Stationen denen der Patient zugeordnet 
war,  sowie Schaltflächen zum Hinzufügen, Ändern oder Löschen: 

Vor allem für 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 hinzugefügt 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. 

 

 
Diese „Hinzufügen / Ändern / Löschen“ – 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 übergeordneten Entität ermöglichen (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-
fügen, Ändern oder Löschen bezieht. 

Verwenden Sie diese Schaltfläche, um dem aktuellen Patienten die bezeichnete Station hinzuzufügen. Die An-
gaben über Fallzahl und Aufnahmenummer sind nicht verpflichtend.  

 
Bei der „Hinzufügen“-Schaltfläche füllen Sie immer zuerst die entsprechenden Daten aus und bestätigen diese 
dann durch Klicken auf die Schaltfläche. Damit werden die Daten gespeichert. Der Befehl „Speichern“ hat auf 
„Hinzufügen / Ändern / Löschen“ – Listen keine Auswirkung. 

Mit Hilfe der „Ändern“-Schaltfläche wird die in der Liste markierte Zeile entsprechend den angegeben Daten 
geändert. Um z.B. eine Stationszuordnung zu ändern, doppelklicken Sie auf den entsprechenden Listeneintrag. 
Danach werden die Daten der gewählten Station in die Eingabefelder eingelesen, und können dort editiert wer-
den. Nach Klicken auf die „Ändern“-Schaltfläche wird der markierte Listeneintrag entsprechend den Eingaben 
geändert  

Mit einem Klick auf die „Löschen“-Schaltfläche entfernt (löscht) man die markierte Zuordnung aus der Liste. 

Kostenträgerzuordnung:  Dieser Bereich ist nur dann sichtbar, wenn das Modul „Kostenträgerabrechnung“ aktiviert ist. Ähnlich 
der Stationszuordnung kann an dieser Stelle dem Patienten ein Kostenträger (z.B. eine Krankenkasse) zugeordnet werden.  

2.2  Der Grunddatenbestand 

Ein Ziel bei der Entwicklung von cato ® war es, ein möglichst hohes Maß an Flexibilität zu gewährleisten. Flexibilität bedeutet 
z.B. die Vorraussetzungen zu schaffen, die zukünftige Implementierung von Auswertungen und Statistiken der unterschiedlichs-
ten Art und nach unterschiedlichsten Kriterien zu ermöglichen. Wird also in späterer Folge eine Liste benötigt, die die Anzahl der 
verabreichten Medikation gruppiert nach Infusionsbehältern für einen bestimmten Zeitraum ausrechnen soll, so ist es erforder-
lich, dass gleiche Behälter auch die gleiche Bezeichnung erhalten. Daher wird z.B. bei den Medikationen der Infusionsbehälter 
nicht als bloßer Text eingetragen, sondern aus einer Liste möglicher Behälter ausgewählt. Damit wird sichergestellt, dass glei-
che Behälter auch gleich benannt werden (und nicht z.B. das eine Mal „Infusionsbeutel“ das andere Mal „Inf. Beutel“).  

Die Datenpflege funktioniert größtenteils mit „hinzfügen-ändern-löschen-Listen“. Da ihre Testversion aber bereits mit einem 
Grunddatenbestand ausgeliefert wird, folgt nur eine Erklärung für das Hinterlegen von Befunden und Diagnosen. 

2.2.1  (Mögliche) Befunde 

 

Wenn in cato ® einem Patienten Befundwerte zugeordnet werden sollen, so wählt der Anwender 
die Befunde aus einer Liste „möglicher Befunde“ aus. Diese Liste wird aus allen in diesem For-
mular hinterlegten Befunden gebildet. Dabei unterscheidet cato ® zwischen gemessenen nume-
rischen  Befunden (z.B. Körpergröße, Körpergewicht,...), berechneten numerischen  Befunden 
(z.B. Körperoberfläche - auch die „Körperoberfläche“ gilt im Sinne von cato ® als Befund) und 
Textauswahlbefunden  (z.B. „HIV positiv“ und „HIV negativ“. 

Neben den bereits in der Datenbank enthaltenen Befunden können vom berechtigten Anwender weitere Befunde, die dann als 
Dosierungsgrundlage dienen können, angelegt werden.  
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Zusätzlich zur der Tatsache, dass die Formeln für berechnete Befunde (z.B. KOF) selbstständig adaptiert werden können (z.B. 
KOF für Kinder oder übergewichtige Menschen) ergibt das größtmögliche Flexibilität hinsichtlich einer Erweiterung zukünftiger 
Dosierungsgrundlagen. 

2.2.1.1 Gemessene numerische Befunde 

 

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

·  Befundgruppe:  

Kategorie des Befundes. Es kann aus einer Liste von Befundgruppen gewählt wer-
den.  

Um diese Liste zu adaptieren, wählen Sie den Menüpunkt „Stammdaten / Befund-

gruppen“ oder klicken Sie auf . 

Durch Hinzufügen, Ändern bzw. Löschen der Einträge kann die Liste der Befund-
gruppen den individuellen Erfordernissen angepasst werden. Das Löschen einer 
Befundgruppe ist jedoch nur möglich, wenn diese noch keinem Befund zugeordnet 
wurde. 

 

·  Zulässiges Befundalter in Tagen:  Legt fest, wie lange ein Befund seine Gültigkeit behalten kann. Ist ein Befund älter als 
das zulässige Befundalter, so kann dieser nicht mehr als Dosierungsgrundlage bzw. als Berechnungsgrundlage für andere 
Befunde herangezogen werden. Wird kein zulässiges Befundalter angegeben, so ist der Befund unbegrenzt gültig.  

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

·  Einheit:  Einheit für 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 größter überhaupt möglicher Wert:  Legt den kleinsten und größten überhaupt möglichen Wert fest. So 
könnte beim möglichen Befund „Körpergewicht“ ein größtmöglicher Wert von z.B. 300 kg festgelegt werden. Ein Körperge-
wicht von 301 kg kann dann niemals eingegeben werden. Der kleinstmögliche Wert beim Körpergewicht sollte 0 kg betra-
gen. Dies legt fest, dass die Eingabe eines negativen Gewichts nicht möglich sein soll. 

·  Unterer bzw. oberer Wert für Frauen und Männer: Legt den nicht pathologischen Bereich des Befundes getrennt für 
Männer oder Frauen fest.  

·  Befundwerte verwendbar als Basis für Regeldosierung, Dosisbegrenzung, Dosismodifikations- und Zyklusverschiebungs-
regeln 
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2.2.1.2 Numerische berechnete Befunde 

 

 

Wenn Sie bei Befundart „numerisch (berechnet)“ 
auswählen, dann können Sie Befunde definieren, 
deren Werte durch die Angabe einer Formel aus ande-
ren gemessenen oder berechneten Befunden be-
stimmt werden. Sie müssen hierzu im Eingabefeld 
„Formel“ eine entsprechende Berechnungsformel 
speichern.  

Die hier dargestellte Formel zur Berechnung der Kör-
peroberfläche bezieht sich auf zwei gemessene Be-
funde (Körpergewicht, Körpergröße), die in geschwun-
genen Klammern (‚{ }’) anzugeben sind. Bei der Be-
rechnung der Körperoberfläche prüft cato ® zuerst die 
beiden Befunde auf Gültigkeit und ermittelt dann nach 
mathematischen Grundregeln (z.B. Punktrechnung vor 
Strichrechnung) das Ergebnis. Bitte beachten Sie, 
dass in Formeln, anders als sonst in der deutschspra-
chigen Version von cato ® üblich, der Punkt als Dezi-
malzeichen verwendet werden muss. 

 

 

2.2.1.2.1 Alternativbefunde 

Im obigen Beispiel ist der Befund „Körperoberfläche“ dargestellt, dessen Formel sich auf die Befunde „Körpergröße“ und „Kör-
pergewicht“ bezieht. Diese in der Formel auftauchenden Befunde erscheinen in geschwungenen Klammern (z.B. „{Körperge-
wicht}“). Es ist aber auch möglich, in einer Formel innerhalb der geschwungenen Klammern mehrere Befunde anzugeben, 
welche voneinander durch einen senkrechten Strich getrennt sein müssen. Der senkrechte Strich befindet sich auf der deut-
schen Taststur links neben dem „Y“ und kann durch gleichzeitige Betätigung der  AltGr-Taste erreicht werden.  

Es ist nun z.B. folgendes möglich: In den Protokollen und Verordnungen sollen sich Medikationen auf die Körperoberfläche 
beziehen, und zwar auf die berechnete Körperoberfläche, außer der Arzt hat eine Körperoberfläche (abweichend von der be-
rechneten) vorgegeben. Man kann nun im Programmteil „mögliche Befunde“ neben dem Befund „Körperoberfläche“, der eine 
Formel enthält, einen weiteren Befund „Körperoberfläche Arzt“ anlegen, der keine Formel inkludiert. Danach kann in der glei-
chen Maske ein Befund „KOF Arzt“ mit folgender Formel angelegt werden:  
{Körperoberfläche Arzt|Körperoberfläche}. Wenn man nun die Regeldosis auf „KOF Arzt“ bezieht, so wird in erster Linie der 
Wert „Körperoberfläche Arzt“ genommen, und nur wenn dieser Wert nicht eingegeben wurde, die Körperoberfläche entspre-
chend der Körperoberflächen-Formel. 
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2.3 Mögliche Diagnosen 

 

Wenn in cato ® einem Patienten Diagnosen zugeordnet werden sollen, so wählt der Anwender 
diese aus einer Liste „möglicher Diagnosen“ aus. Diese Liste wird aus dem hinterlegten Codesys-
tem (ICD 9 bzw. ICD 10) 1 sowie aus vom berechtigten Anwender manuell hinzugefügten Diagno-
sen gebildet. Zur Verwaltung der möglichen Diagnosen wechseln Sie in das Formular „Stammda-
ten / mögliche Diagnosen“. 

2.3.1 Diagnose suchen 

 
Um nach einer Diagnose zu suchen, wechseln Sie, wenn nötig, zuerst in den Modus „Daten suchen“. Sie haben dann 
folgende Möglichkeiten: 

1. Suche durch Angabe des ICD-Codes oder der Diagnosebezeichnung: 

     

2. Stichwortsuche im ICD-Katalog 

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

 

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

Nach dem Markieren des gewünschten Eintrags klicken Sie auf „Übernehmen“, um die Diagnose anzuzeigen. 

                                                             

1 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. 
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2.3.2 ICD-System verwalten und neue mögliche Diagno sen anlegen  

Cato® unterscheidet zwei verschiedene Elmente eines Diagnosecode-Systems: 

1. Überschriften 

2. Diagnosen 

Um ein Diagnosecode-Systems vollständig und hierarchisch 
abzubilden, ist es erforderlich neben den eigentlichen Diagnosen 
auch deren Überschriften darzustellen. Deshalb kann in cato ® 
bei der Eingabe einer möglichen Diagnose festgelegt werden, ob 
es sich bei dem Element nur um eine Überschrift oder um eine 
Diagnose handelt.   

 

Im Falle einer Überschrift kann ein Bereich festgelegt wer-
den, der die Unterelemente definiert. Anhand dieser Angabe 
kann cato ® eine hierarchische Liste aufbauen. Handelt es 
sich um eine Überschrift  zweiter oder dritter Ebene, so wird 
im Feld „Überbegriff“ die Bezeichnung der übergeordneten 
Überschrift angezeigt.     

 

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

Zusätzlich zur Bezeichnung der Diagnose können Bemer-
kungen beliebiger Länge angegeben werden. 

   

 

Beim Anlegen einer neuen Diagnose muss festgelegt werden, welchem Codesystem 
sie angehört. Das Codesystem „sonstige“ ist für manuell eingefügte Diagnosen außer-
halb des ICD-Systems vorgesehen. 
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3 THERAPIE 

In diesem Kapitel erfahren alles über 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 

 

Am Beginn jeder neuen Therapie steht die Erfassung der Daten des Patienten.  Wechseln Sie 
dazu in das Formular „Stammdaten / Patientendaten“ (siehe auch vorheriges Kapitel).  

 

·  Allgemeine Patientendaten: Für 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 Fällen zwingend einzugeben sein, z.B. dann, wenn eine 
Schnittstelle zu einem Fremdsystem besteht. 

·  Stationszuordnung: Hält alle bisherigen Stationsbelegungen des Patienten fest. Vor allem für 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 hinzugefügt werden. Durch die Angabe des Bele-
gungszeitraums sollte der Patient zu jedem Verabreichungszeitpunkt einer Station zuordenbar sein. Die Angabe einer Uhr-
zeit ist nicht erforderlich2. 

·  Kostenträgerzuordnung:  Dieser Bereich ist nur dann sichtbar, wenn das Modul „Kostenträgerabrechnung“ aktiviert ist. 
Ähnlich der Stationszuordnung kann an dieser Stelle dem Patienten ein Kostenträger (z.B. eine Krankenkasse) zugeordnet 
werden. Sollte der Patient den Kostenträger wechseln, so muss ein neuer Listeneintrag hinzugefügt werden. Näheres zur 

                                                             

2 Bei Bedarf ist es auch möglich, den Lieferort bzw die Kostenstelle einer Medikation direkt bei dieser zu bestimmen und damit die 

Stationszuordnung zu übergehen. 
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Kostenträgerabrechnung erfahren Sie in Kapitel Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.  „Fehler! Ver-
weisquelle konnte nicht gefunden werden. “.  

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

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

·  Zuzahlung befreit: Sollten Sie das Modul für 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 „Kostenträgerabrechnung“ verwendet werden). 

·  verstorben am / gesperrt: ein gesetztes Häkchen entfernt den Patientennamen aus den Auswahllisten. 

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

 Wechselt zu den Befunden des Patienten, 

 wechselt zur aktuellen Verordnung, 

 wechselt zu den Diagnosen des Patienten. 

3.1.1 Kumulative Dosis berechnen 

 

Zur Berechnung der kumulativen Dosis eines bestimmten Wirkstoffes für den aktuellen Patienten wählen 
Sie den Menüpunkt „Therapie / kum. Dosis berechnen“. Diese Funktion steht nicht nur in diesem Formu-
lar („Patientendaten“) zur Verfügung, sondern ist auch von folgenden anderen patientenbezogenen 
Eingabemasken aus erreichbar: 

·  „Therapie / Befunde“. 

·  „Therapie / Verordnungen“. 

·  „Therapie / Diagnosen“.  

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

 

3.1.2 Patientenverschmelzung 

Wenn die Daten eines Patienten angezeigt werden gibt es den Menü-
punkt "Datei / Mit einem anderen Patienten verschmelzen". 

Mit dieser Funktion können die Daten des angezeigten Patienten mit 
dem Datensatz eines anderen Patienten vereinigt werden.  

 

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

 

Im Formular „Therapie / Befunde“ können die gemessenen Befundwerte eines Patienten eingegeben 
werden. Anhand dieser Werte (Körpergewicht, Körpergröße,...) und den daraus resultierenden berech-
neten Befunden (z.B. Körperoberfläche) können in weiterer Folge Regeldosierungen vorgenommen 
werden. 

Wie Sie vielleicht noch aus Kapitel 2.2.1 „ (Mögliche) Befunde“ wissen, wird in cato ® zwischen gemes-
senen (Körpergewicht, Körpergröße,...) und berechneten (z.B. Körperoberfläche) Befunden unterschie-
den. 

 

In diesem Formular können nun die Werte der gemessenen 
Befunde angegeben werden, um dadurch bei den berechneten 
Befunden zu einem Ergebnis zu kommen. In der Liste der be-
rechneten Befunde können Sie jene eintragen, deren berechne-
ten Werte Sie für diesen Patienten immer im Blick behalten 
wollen. Es ist aber nicht notwendig, hier einen Befund einzutra-
gen, damit er zur Dosisberechnung  herangezogen werden 
kann!  

Im Bereich „berechnete Befundwerte“ eingetragene Befunde tauchen außerdem auf dem Ausdruck des Therapieplans auf.  

Im Bereich „Filter Befundwerte“ können Sie festlegen, welche Werte angezeigt werden sollen. Mit dem  Eingabefeld „Befund-
gruppe“ können Sie die angezeigten Befunde auf eine bestimmte Befundgruppe beschränken. Wenn Sie „nur gültige Befund-
werte“ anhaken, so werden nur noch Befundwerte angezeigt, die weder storniert wurden, noch „abgelaufen“ sind (siehe „maxi-
mal zulässiges Befundalter in Tagen“ im Formular „mögliche Befunde“). Durch anhaken des Häkchens „nur den jeweils aktuells-
ten Befundwert“ schließlich stellen Sie sicher, dass stets nur der jüngste Befundwert angezeigt wird.  

3.2.1 Anlegen, Löschen und Stornieren eines Befunde s 

Um einen neuen gemessenen Befund einzutragen, wählen Sie diesen aus der Liste der möglichen Befunde aus, 
und tragen Sie den gemessenen Wert ein. Als Befunddatum wird automatisch das heutige Datum vorgeschla-
gen. Klicken Sie danach auf „hinzufügen“. In der Liste der berechneten Befunde fügen Sie alle jene hinzu, die für 
Sie von Interesse sind.  

Um einen Befund zu löschen, markieren Sie diesen in der Liste und klicken Sie danach auf „löschen“. Die Funk-
tion „Löschen“ ist nur für die unmittelbare Korrektur von Fehleingaben gedacht, d.h. das Löschen eines Befunds 
kann nur am Tag seines (Neu-)Anlegens erfolgen! Danach kann ein Befund nicht mehr gelöscht sondern nur 
mehr storniert werden! 

Ähnlich wie beim Löschen können auch Änderungen nur am Tag des Anlegens eines Befundwertes erfolgen. 
Danach muss bei geänderten Werten ein neuer Befundwert angelegt werden. Dies soll verhindern, dass Be-
fundwerte einfach ausgebessert werden, da dadurch die Dokumentation früherer gemessener Befunde und 
damit die Grundlagen für Regeldosierungen verfälscht werden.  

Zur späteren Korrektur von Fehleingaben können Befunde storniert werden. Diese stehen dann nicht mehr als 
Basis für Regeldosierungen bzw. als Rechengrundlage für andere Befunde zur Verfügung.  

3.2.2 Aktuelle und abgelaufene Befunde 

Beim Hinterlegen eines „Möglichen Befundes“ kann für gemessene Befunde ein „Höchstzulässiges Befundalter in Tagen“ (ab 
Messung resp. Eingabedatum)  festgelegt werden. Ein gemessener Befund verliert also nach Ablauf dieser Frist seine Gültig-
keit.  Nicht mehr gültige Befunde erscheinen in dünner Schrift, aktuelle (gültige) Befunde in fetter Schrift: 
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Die berechneten Befunde können nur auf der Basis von aktuellen (gültigen) gemessenen Befunden ermittelt werden. Sollten 
also nicht alle für die Berechnung benötigten gemessenen Befunde aktuelle Werte besitzen (wie in diesem Beispiel das Körper-
gewicht), so wird kein Ergebnis angezeigt: 

 

Nach dem Hinzufügen eines aktuellen Körpergewichts werden automatisch die berechneten Befunde aktualisiert: 

 

3.3 Diagnosen 

Im Programmteil „Therapie / Diagnosen“ können Diagnosen für einen bestimmten Patienten angege-
ben werden. Nach der Auswahl des Patienten über seinen Namen, seine SVNR oder die Patienten-
nummer wird die Liste seiner Diagnosen angezeigt. 

Wird das Formular direkt vom Stammdatenblatt des Patienten bzw. aus seiner Verordnung über die 
Schaltfläche „Diagnosen“ aufgerufen, so erfolgt die Auswahl des Patienten automatisch. 

  

3.3.1 Hinzufügen bzw. Ändern von Diagnosen 

 
Vor dem Hinzufügen einer Diagnose muss das Datum der Diagnose sowie die Diagnose selbst angegeben 
werden. Diese wird aus der Liste der möglichen Diagnosen  ausgewählt, die sich aus dem gewählten ICD-
Codesystem (z.B. ICD-10) sowie den manuell eingetragen Diagnosen zusammensetzt. Optional können ein 
Diagnosecode (z.B. für Haupt- oder Nebendiagnosen) sowie Bemerkungen angegeben werden. 

zur Suche im ICD siehe Kapitel „Stammdaten“. 

 

 

 

Um die Diagnose abzuändern, doppelklicken Sie auf den Eintrag in der Liste, nehmen Sie die Änderungen vor 
und klicken Sie danach auf die Schaltfläche „Ändern“.  

Die Funktion „Ändern“ wurde nur zum Ausbessern von Fehleingaben (z.B. irrtümliche falsche Angabe des 
Diagnosecodes) implementiert. Daher können Diagnosen auch nur am Tag des Anlegens („Hinzufügens“) 
geändert werden. Aus dokumentatorischen Gründen können danach die Diagnosen des Patienten nur mehr 
storniert und ggf. neu angelegt werden.  

3.3.2 Löschen bzw. Stornieren von Diagnosen 

 Um eine Diagnose zu stornieren, muss diese in der Liste markiert und danach auf die Schaltfläche „stornieren“ 
geklickt werden. 

 Sollte die Diagnose irrtümlich für einen falschen Patienten angelegt worden sein, so kann diese unmittelbar 
danach (d.h. noch am selben Tag) wieder gelöscht werden. Zu einem späteren Zeitpunkt können Diagnosen aus 
Gründen der Dokumentation nicht mehr gelöscht, sondern nur mehr storniert werden. 
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3.4 Therapie-Protokolle  

Mit Hilfe der Therapie-Protokolle3 können in cato ® immer wiederkehrende Medikationsfolgen bei bestimmten Diagnosen („The-
rapieschemata“) 

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

Protokollen können auf Wunsch Diagnosen zugeordnet werden, um später eine Einschränkung auf zur Diagnose passende 
Schemata vornehmen zu können.  

Zusätzlich besteht auch die Möglichkeit, den Protokollen Stationen zuzuweisen. Diese Funktion wurde implementiert, um den 
einzelnen Stationen den gezielten Zugriff auf „eigene“ Protokolle zu ermöglichen. Benutzer, die auf Protokolle anderer Stationen 
zugreifen und mit ihnen arbeiten wollen, müssen dazu über die notwendigen Berechtigungen verfügen: Fremdprotokolle Än-
dern, Anlegen, Löschen bzw. Verwenden - diese Berechtigungen können sowohl auf Ebene der Berechtigungsgruppen verge-
ben werden, als auch für einzelne Benutzer. Ihre Verwaltung erfolgt unter den Menüpunkten „Verwaltung / Berechtigungsgrup-
pen“ bzw. „Benutzerverwaltung“. 

 

Für die Verwaltung von Therapieprotokollen wählen Sie den Menüpunkt „Therapie  /  Protokolle“. 

3.4.1 Öffnen eines bestehenden Protokolls 

 
Um ein bereits hinterlegtes Protokoll anzuzeigen, klicken Sie auf „Öffnen“ und geben Sie den Namen des Protokolls an. 
Auf Wunsch kann die Auswahlliste der Protokolle auf bestimmte Diagnosen und / oder Stationen eingeschränkt werden:  

 

3.4.2 Neuanlegen eines Protokolls 

 
Beim Anlegen eines neuen Protokolls öffnet sich folgende Dialogbox, in der  grundlegende Informationen über das 
Protokoll festgelegt werden können: 

 

                                                             

3 Die Bezeichnungen „Therapie-Protokoll“ und „Therapieschema“ werden synonym verwendet. 
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·  Bezeichnung : Die angegebene Bezeichnung muss selbstverständlich eindeutig sein. 

·  Bemerkungen : Bemerkungstext, der am Anfang des Protokolls angezeigt wird. 

 
Sollten Sie auch einen Text am Ende des Protokolls benötigen, bietet cato ®  folgende Möglichkeit: geben 
Sie die Zeichenkombination „/-/“ ein und bestätigen Sie mit der Eingabetaste („�  “-Taste). Der folgende 
Text erscheint dann am Ende des Protokolls. 

·  „Erster Tag ist Tag x“ : Legt fest, ob die Zählung der Medikationstage mit dem Tag Null oder dem Tag Eins beginnen soll. 
Da für jene Medikationen, die vor dem eigentlichen Beginn der Therapie verabreicht werden sollen, auch negative Tage 
festgelegt werden können, ergeben sich folgende unterschiedliche Zeitreihen: 

- „Erster Tag ist Tag 0“:  ..., -2, -1, 0, 1, 2, ... 

- „Erster Tag ist Tag 1“:  ..., -2, -1, 1, 2, ... 

·  Medikationen kopieren von: kopiert alle Medikationen aus einem bereits existierenden Protokoll. Diese Möglichkeit be-
schleunigt das Anlegen ähnlicher Schemata erheblich. 

·  Zugeordnete Diagnosen : Der Liste der zugeordneten Diagnosen können alle jene hinzugefügt werden, für die dieses 
Therapieschema zur Anwendung kommen kann. 

 
Durch Anklicken der Schaltfläche mit dem „Auge“-Symbol kann eine Diagnose in der ICD-Liste (ICD 9 bzw. ICD 10)  
gesucht und ausgewählt werden. 

·  Zugeordnete Stationen : Auf Wunsch kann hier festgelegt werden, welche Stationen (bzw. welche Benutzer dieser Statio-
nen) auf das Protokoll zugreifen dürfen (siehe Einleitung zu diesem Kapitel). 

·  Medizinische Einzelleistungen : hier können die zutreffenden MEL-Codes  für die spätere Auslagerung hinterlegt werden. 

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

 

Zunächst aber öffnet sich gleich die Maske zur Eingabe des ersten Zyklus. Wie es weiter geht bzw für das Einfügen weiterer 
Zyklen siehe nächstes Kapitel. 

 
Selbstverständlich können alle diese Angaben auch nachträglich, d.h. nach dem Anlegen des Protokolls, noch geändert 
bzw. erweitert werden. Wählen Sie dazu den Menüpunkt „Bearbeiten / 
Protokoll“ oder klicken Sie mit der rechten Maustaste auf den weißen 
Hintergrund des Protokollblattes:  
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3.4.3 Einfügen eines Zyklus 

 

Da in cato ® jede Medikation einem bestimmten Zyklus zugeordnet ist, muss vor der Eingabe der 
eigentlichen Protokollmedikationen mindestens ein Zyklus eingefügt werden. Wählen Sie dazu den 
Menüpunkt „Einfügen / Zyklus“ oder die entsprechende Schaltfläche in der Kopfzeile: 

 

 

·  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 Zählweise, 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 ursprünglichen Zyklus, können 
also nicht variiert werden. Sollten die einzelnen Wiederholungen Unterschiede aufweisen, so müssen 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 möglich, 
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 
heißen: „Zyklus 1“, „Wiederholungszyklus 2, Tag 8“ und Wiederholungszyklus 3, Tag 15“. Alternativ dazu wäre es zB mög-
lich die Nummer des Zyklus immer mit „1“ beizubehalten, wenn anstelle {z} „1“ eingesetzt würde. 

·  Bemerkungen:  Die Bemerkungen zu einem Zyklus können beliebige Länge haben. 

Nach dem Speichern des Zyklus taucht dieser auf dem Protokollblatt auf: 

 

3.4.3.1 Zyklusverschiebungsregeln 

 

Mit Hilfe der Zyklusverschiebungsregeln kann definiert werden, welche Befundwerte eines Pati-
enten beim Erreichen kritischer Werte zu einer Verschiebung des Zyklus nach hinten führen 
können. Zyklusverschiebungsregeln können über den Menüpunkt „Einfügen / Zyklusverschie-
bungsregeln“ oder direkt beim Anlegen eines neuen Zyklus (siehe oben) angegeben werden.  
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Wird während der Therapie eine der angegebenen Bedingungen (z.B. „Wenn Körpergewicht kleiner als 60 kg, dann Verschie-
bung um 7 Tage“) erfüllt, schlägt cato ® automatisch die Verschiebung des Zyklus vor. Dieser Empfehlung kann, muss aber 
nicht Folge geleistet werden. 

3.4.4 Einfügen von Protokollmedikationen 

 

Die einzelnen Medikationen eines Zyklus können mit Hilfe des Menüpunkts „Einfügen / Medika-
tion“ angelegt werden oder benützen Sie die entsprechende Schaltfläche in der Kopfzeile. 
Sollte mehr als ein Zyklus dem Protokoll hinzugefügt worden sein, so achten Sie darauf, dass 
vor dem Aufruf dieser Funktion jener Zyklus markiert wurde4, für den die Medikation bestimmt 
ist. 

 
 

Medikationen tauchen innerhalb des Zyklus als gelbe Blöcke auf, die mit Hilfe der mit einem Dreieck versehenen Schaltflächen 
am rechten Rand bzw durch Doppelklicken auf- bzw. zugeklappt werden können. Auf diese Weise können zur besseren Über-
sicht Detailinformationen der Medikation ein- bzw. ausgeblendet5 werden:  

 

                                                             

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

stellt. 

5 Zum Markieren bzw. zum Auf- / Zuklappen von Medikationen (und Zyklen) können Sie auch die Cursortasten Ihrer Tastatur verwen-

den. Mit den Cursortasten „Pfeil hinauf“ und „Pfeil hinunter“ wird zwischen den einzelnen Medikationen gewechselt, die Cursortasten 

„Pfeil rechts“ und „Pfeil links“ öffnen und schließen eine Medikation. 
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Das rote „H“ signalisiert, dass die Medikation herzustellen ist6.  

 
Bei Medikationen mit einem Rufzeichen werden die Zyklusverschiebungsregeln überprüft.  

 
Wie bereits erwähnt, dienen Protokolle nur als Vorlage für konkrete Therapieverordnungen. Einmal angelegt, beschleu-
nigen sie die Eingabe immer wiederkehrender Verordnungen  erheblich, indem sie bei der Übernahme in eine Verord-
nung die einzelnen Medikationen automatisch einfügen. Nach der Übernahme besteht außer einem Verweis zur Doku-
mentation keine Verbindung zwischen Protokoll und Verordnung. Die Daten einer Protokollmedikation sind daher nur 
Vorschlagswerte für das Einfügen der Medikation und können später bei der Verordnung beliebig abgeändert werden.      

3.4.4.1 Angaben zum Präparat 

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

 

Nach der Auswahl werden die übrigen Eingabe-
felder aktiviert und, sofern möglich, mit einem 
Vorschlag aus den Stammdaten vorausgefüllt 
(Lösungsmittel, Trägerlösung, etc.): 

 

 

 

3.4.4.1.1 Festlegen der Dosis für herzustellende Präparate 

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

 

oder als Absolutdosis angegeben werden: 

 

Wenn im Programmteil „Stammdaten eines Präparats“  eine Standarddosis festgelegt wurde, so werden die Dosis-
Eingabefelder zur Zeitersparnis sofort nach Auswahl des Präparats vorausgefüllt. 

                                                             

6 Herzustellen sind alle Präparate, die im Formular „Arzneiformen“ als „weiterzuverarbeiten“ markiert sind und für die nicht explizit die 

Option „Medikation abgeben“ (siehe weiter unten) gewählt wurde. 
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3.4.4.1.2 Festlegen der Dosis für nicht herzustellende Präparate 

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

 

Die Dosierung erfolgt dann wahlweise nach Stückelungseinheit (z.B. Trop-
fen, Tabletten,...) bzw. nach Wirkstoffeinheit (Regeldosis oder absolute 
Dosis), die in eine Stückelungsangabe umgerechnet wird.  

 

Bei der Dosierung ist auf die festgelegte Teilbarkeit zu achten, da es an-
sonsten zu einer Fehlermeldung kommt:  

 

3.4.4.1.3 Festlegen eines Lösungsmittels 

Für den Fall, dass die gewählte Arzneiform zu lösen ist, kann an dieser Stelle ein Lösungsmittel aus der Liste der für dieses 
Präparat erlaubten Lösungsmittel ausgewählt7, sowie dessen Konzentration (in ml pro Wirkstoffeinheit) angegeben werden: 

 

Die Schaltfläche „Vorschlag“ zeigt das in den Stammdaten des Präparats definierte „bevorzugte“ Lösungsmittel an (Standard-
auswahl).    

3.4.4.1.4 Präparatkombinationen 

 

Besteht die Medikation aus zwei oder drei Präparaten8, die gemeinsam in einem Infusionsbehälter verabreicht 
werden, so kann das mit einer Auswahlbox festgelegt werden. 

Nach Aktivierung des Kontrollkästchens erscheinen weitere Kar-
teiblätter in dem die Daten der Präparate analog zum ersten 
angegeben werden können.  

3.4.4.2 Verordnungsdaten 

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

                                                             

7 Für die Definition eines Lösungsmittels ist es erforderlich, dass die gewählte Arzneiform im Formular „Arzneiformen“ als „zu 
lösen“ markiert ist, und dass mindestens ein erlaubtes Lösungsmittel festgelegt wurde.  

8 Für die Verwendung von Kombinationen mit drei Präparaten ist ein Zusatzmodul erhältlich. Hanke & Hoerner Software informiert Sie 

gerne über diese Option. 
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3.4.4.2.1 Festlegen einer Trägerlösung 

Für die Angabe einer Trägerlösung wird diese aus der Liste der erlaubten Trägerlösungen ausgewählt. Das Volumen der Trä-
gerlösung kann entweder als absoluter Betrag (z.B. 100 ml) oder relativ zur verordneten Dosis (z.B. 2 ml / 1 mg) festgelegt 
werden. Außerdem kann ein Behälter und/oder dessen Material vorbestimmt werden. Sollte dies erforderlich sein, so kann in 
cato ® auch eine Kombination aus bis zu drei Trägerlösungen angegeben werden:   

 

Mit dem Kontrollkästchen „Bolus“ kann bestimmt werden, dass die Medikation in Form einer Injektion herzustellen ist. Auch 
dabei ist die Angabe einer Trägerlösung sowie des Endvolumens des Bolus („Bolus ad 60 ml Glucose 5%“) möglich, die Aus-
wahl einer Trägerlösungskombination wird dann jedoch verhindert: 

 

Die Schaltfläche „Vorschlag“ kann die in den Stammdaten des Präparats definierte „bevorzugte“ Trägerlösung oder Trägerlö-
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 können an dieser Stelle auch weitere Ver-
abreichungstage eingegeben werden:     

 

Durch das Festlegen weiterer Verabreichungstage wird die Medikation gleich mehrmals (z.B. für die Tage 1, 3 und 5) in den 
Zyklus eingefügt. Nach dem Einfügen sind die Medikationen jedoch unabhängig voneinander zu bearbeiten: 
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Um die Reihenfolge von Medikationen für denselben Tag auch ohne 
Angabe einer Uhrzeit beeinflussen zu können, besteht die Möglichkeit im 
Eingabefeld „Reihenf.:“ eine Reihenfolge manuell zu bestimmen. Die 
einzelnen Medikationen werden dann nach dem Wert der eingegeben 
Zahl aufsteigend gereiht.  

 

 

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

 

Abhängige Verabreichungstermine werden auf dem Protokollblatt in Form von Pfeilen 
dargestellt. Die Abhängigkeit kann sich auch über mehrere Tage  erstrecken. 

 

3.4.4.2.3 Sonstige Medikationsdaten 

·  Leerbehälter: Durch die Angabe eines Leerbehälters kann festgelegt werden, dass das Präparat gemeinsam mit der Trä-
gerlösung in einen eigenen, für die Verabreichung vorgesehenen Behälter (z.B. Pumpenkassette) gefüllt werden muss. Für 
eine genauere Eingrenzung kann zusätzlich ein Behältermaterial ausgewählt werden. 

 

Ohne Definition eines eigenen Leerbehälters wird die Trägerlösung selbst als Infusionsbehälter angenommen.  

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

 

·  Bemerkungen 

·  „Exaktes Endvolumen“ :   

 

Dieses Kontrollkästchen legt fest, ob das Gesamtvolumen der Medikation den bei der Trägerlösung angegeben Wert exakt 
erreichen muss oder nicht. Im ersten Fall (z.B.: ad 100 ml) muss Substanzvolumen und Trägerlösungsvolumen gemeinsam 
dem angegeben Wert entsprechen (z.B. bei Kassetten einer Infusionspumpe), im anderen Fall (z.B.: in 100 ml) wird die 
Substanzmenge zusätzlich zur angegebenen Trägerlösungsmenge dazugespritzt. Nur wenn das maximale Füllvolumen 
des Trägerlösungsbehälters dabei überschritten würde, wird der Herstellende zu einer Trägerlösungsentnahme aufgefor-
dert. 

·   „Medikation abgeben“ : 

  

Mit diesem Kontrollkästchen kann festgelegt werden, dass die Medikation nicht in der Apotheke sondern auf der Station 
zubereitet wird und daher die Präparatflaschen sowie die Trägerlösung aus der Apotheke nur „abgegeben“ werden. Es wird 
außerdem durch cato ® verhindert, dass es irrtümlich zu einer Zubereitung der Medikation in der Apotheke kommt. 

·  „Zyklusverschiebungsregeln prüfen“:  

 

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

·  „Weiteren Tag eingeben“:  

Wird dieses Kontrollkästchen aktiviert, so verschwindet das Eingabeformular nach dem Speichern der Medikation nicht, 
sondern bleibt mit den aktuellen Daten erhalten. Dadurch ist es möglich, mehrere ähnliche Medikationen hintereinander 
einzugeben, ohne das Formular erneut aufzurufen und auszufüllen. Sollten sich die Medikationen nur hinsichtlich des Ver-
abreichungstages unterscheiden, so können durch die Angabe „weiterer Verabreichungstage“ (siehe oben) mehrere Medi-
kationen auf einmal gespeichert werden. 
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3.4.5 Bearbeiten einer Protokollmedikation 

Zum Bearbeiten einer bereits eingefügten Protokollmedikation klicken Sie 
diese auf dem Protokollblatt mit der rechten  Maustaste an („Kontextme-
nü der Medikation“), und wählen Sie den Menüpunkt „Medikation bear-
beiten“. 

 

Anstelle des Kontextmenüs kann die Medikation auch mit der linken Maustaste markiert und durch Aufruf des Menüpunkts 
„Bearbeiten / Medikation“ (im Hauptmenü) bearbeitet werden oder  man betätigt die entsprechende Schaltfläche: 

 

3.4.6 Dosismodifikationsregeln 

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

 

Dosismodifikationsregeln können entweder direkt beim Einfügen einer neuen Protokollmedikation 
angegeben werden  oder - nach dem Markieren der gewünschten Medikation - durch Auswahl 
des Menüpunkts „Einfügen / Dosismodifikationsregel“ eingefügt werden. 

 

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

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

 

Eine vorhandene Dosismodifikationsregel kann bearbeitet  werden, indem nach dem Markieren im Kontextmenü (rechte Maus-
taste) „Regel bearbeiten“ oder aus dem Hauptmenü „Bearbeiten / Dosismodifikationsregel“ gewählt wird.  

Gelöscht  werden kann eine markierte Dosismodifikationsregel durch Auswahl des Menüpunkts „Bearbeiten / Dosismodifikati-
onsregel löschen“ bzw. durch Drücken der Taste ENTF auf der Tastatur. 
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3.4.7 Einfügen einer Infusionslösung 

 

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

Die Eingabe erfolgt mit dem Menüpunkt „Einfügen / Infusionslösung“. 

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 möglich, eine bestimmten Behälter und/oder ein gewünschtes Material zu hinterlegen. 

Die Definition von bis zu zwei Zusätzen ist über das andere Karteiblatt möglich: 

 

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

 

3.4.8 Einfügen von Kommentaren 

 

Am Beginn jedes Tages einer Verordnung sowie vor und nach jeder einzelnen Medikation kann in 
cato ®  ein spezieller Kommentartext eingegeben werden.  

Die Eingabe erfolgt mit dem Menüpunkt „Einfügen / Kommentar“. 

Im erscheinenden Fenster kann nun die Position des Kommentars 
gewählt werden.  

Wurde eine Medikation markiert, besteht die Möglichkeit dieser den 
Kommentar zuzuordnen. 

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

 

Die Kommentare sind im Protokoll an der entsprechenden Stelle zugeordnet: 

 

Ein Kommentar kann entweder mit dem Menüpunkt „Bearbeiten / Kommentare“ oder mit einem Kontextmenü, welches er-
scheint, wenn man den Kommentar mit der rechten Maustaste anklickt, bearbeitet bzw gelöscht werden. 
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3.4.9 Einfügen eines Bedarfsmedikationszyklus  

Bedarfsmedikationszyklen beinhalten Medikationen, die mit der eigentlichen Therapie nichts zu tun haben und nur verabreicht 
werden müssen, wenn bestimmte Begleitumstände (zB Kopfschmerzen, Veränderung eines wesentlichen Befundwertes uÄ) 
eintreten, aber doch des öfteren benötigt werden und deshalb vorbereitet sein sollten. Diese Zyklen werden an bestehende 
Zyklen als eine Art „Rucksack“ angehängt, dh es muss zumindest ein „normaler“ Zyklus existieren. Die Erstellung eines Be-
darfsmedikationszyklus erfolgt größtenteils analog zu einem normalen Zyklus. 

Sie markieren im Protokoll den Zyklus, mit dem Sie die Bedarfsmedikationen verbinden wollen, wählen den Menüpunkt „Einfü-
gen / Zyklus“ und haken dann im Fenster das Kästchen „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 ®  lässt also auch diese Zeile leer. Wenn Sie alles eingegeben haben 
bestätigen Sie mit „Speichern“. Sie sehen dann folgendes Bild: 

 

In unserem Beispiel ist also der Bedarfszyklus „Testnotfall“ an Zyklus 1 angehängt. Zur Unterscheidung sind Bedarfsmedikati-
onszyklen als grüner Balken dargestellt. 

Um eine Medikation einzufügen, wählen Sie den Menüpunkt „Einfügen / Medikation“. cato ®  wechselt nun in die Maske „Be-
darfsmedikation einfügen“. Die Eingabe von Präparat- und Verordnungsdaten geschieht analog zur „normalen“ Medikation. Es 
gibt aber auch neue Felder. So müssen Sie zunächst 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. Wählen Sie dafür die Schaltfläche „bearb“ rechts vom Anzeigefenster.  

 

Nun können Sie die gewünschte 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 Möglichkeit, 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 selbstständig zum Einfügen vorschlägt. In der momentanen Version dient dieser Menüpunkt lediglich zur 
vereinfachten Eingabe, hat aber noch keine automatischen Vorschläge 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 über- bzw. unterschreitet („kleiner als“, „größer als“) oder sich 
in einem definierten Intervall befindet („zwischen“). Mit Hilfe des Operators „und“ (Kontrollkästchen) können auch die 
Ergebnisse von zwei unterschiedlichen Befunden in einer Verabreichungsregel verknüpft werden.  

Nachdem die gewünschte Regel gespeichert wurde, erscheint sie im Anzeigefeld bei den Verordnungsdaten. Die Bedarfsregel 
kann jederzeit gelöscht 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 nötiger 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 möglich, 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 Kontextmenü wählen. 

 

 

Selbstverständlich muss der Anwender über die entsprechende Berechtigung 
verfügen. Eine Eingabe des Passworts genügt. 
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3.4.11 Aktuelles Protokoll drucken 

 
Nach dem Aufrufen des Menüpunkts „Datei / Drucken“ bzw. dem Anklicken des Druckersymbols in der Menüleiste, kann 
das aktuelle Protokoll ausgedruckt werden. In einer Dialogbox können die Details des Ausdrucks festgelegt werden: 

 

 

3.4.12 Liste der Protokolle drucken 

Im Menü „Ausdrucke“ ist es möglich eine Liste aller Protokolle zu erstellen. 
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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 längerer Zeit (mit 
einer anderen Diagnose) erneut therapiert wird, sollte eine neue Verordnung angelegt werden.  

Grundsätzlich gibt es drei verschiedene Möglichkeiten, eine Verordnung neu zu erstellen: 

·  Die gesamte Verordnung wird aus einem Protokoll erstellt, 

·  einzelne Zyklen der Verordnung werden aus einem Protokoll übernommen, 

·  die Zyklen und Medikationen werden händisch eingefügt. 

Es können die einzelnen Medikationen nach der Übernahme aus einem Protokoll beliebig verändert werden; außer einem Ver-
weis zwecks Dokumentation besteht zwischen Protokoll und Verordnung keine Verbindung mehr.    

Zur Überwachung des Therapiefortschritts können (müssen aber nicht) die Medikationen folgende Stadien durchlaufen: 

a. Medikation geplant, 

b. Medikation vom Arzt bestätigt (arztvidiert), 

c. Medikation vom Apotheker bestätigt (apothekervidiert), 

d. Medikation hergestellt bzw. abgegeben. 

Dieses Kapitel erläutert zuerst die Erstellung einer Verordnung aus einem Protokoll sowie die Verwaltung der genannten Sta-
dien einer Medikation, außerdem erfahren Sie wie Medikationen manuell eingefügt werden können.  

3.5.1 Öffnen einer bestehenden Verordnung 

Um eine bereits bestehende Verordnung anzuzeigen, klicken Sie auf die Schaltfläche 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 zusätzlich ein entsprechendes Suchfeld): 

 

 

3.5.2 Erstellen einer neuen Verordnung 

 

Zum Wechsel in den Programmteil „Verordnungen“ wählen Sie bitte den Menüpunkt „Therapie / Ver-
ordnungen“. 

 
Um eine neue Verordnung zu einem bestehenden Patienten anzulegen, klicken Sie auf die 
Schaltfläche mit dem Symbol „Neu“, wählen Sie den Menüpunkt „Datei / Neue Verordnung“ 
oder drücken Sie die Tastenkombination STRG+N. 

 

 

Sollten Sie mit Hilfe der Schaltfläche eingestiegen sein und einen Patienten auswäh-
len,der noch keine Verordnung zugeteilt hat, schlägt 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 Kontrollkästchens „Verordnung aus einem 
Protokoll erstellen“ kann ein Protokoll festgelegt werden, 
aus dem die Zyklen und Medikationen übernommen und 
automatisch in die neue Verordnung eingefügt werden. 
Das Datum „erster Tag“ legt den Beginn der Therapie fest. 

 

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

1. „passende Diagnosen“: Eine Einschränkung auf passende Diagnosen ist nur dann möglich, 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 dürfen, können an dieser Stelle auch nur die Protokolle der 
„eigenen Stationen“ anzeigen. 

„Erster Tag ist Tag x“ :9 Legt fest, ob die Zählung der Medikationstage mit dem Tag Null oder dem Tag Eins beginnen soll. Da 
für jene Medikationen, die vor dem eigentlichen Beginn der Therapie verabreicht werden sollen, auch negative Tage festgelegt 
werden können, ergeben sich folgende unterschiedliche Zeitreihen: 

- „Erster Tag ist Tag 0“:  ..., -2, -1, 0, 1, 2, ... 

- „Erster Tag ist Tag 1“:  ..., -2, -1, 1, 2, ... 

„Apothekervidierung nur nach Arztvidierung“: Durch Aktivieren der Option wird für diese Verordnung festgelegt, dass eine 
Bestätigung der Medikation durch den Apotheker nur dann erfolgen darf, wenn zuvor auch der Arzt diese Medikation bestätigt 
hat. 

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

 
Sollten Sie auch einen Text am Ende der Verordnung benötigen, bietet cato ®  folgende Möglichkeit: geben Sie die 
Zeichenkombination „/-/“ ein und bestätigen 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 eingefügt und es ergibt sich folgendes Bild: 

 

                                                             

9 Diese Option steht nur dann zur Verfügung, 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 Einfügen von Zyklen und geplanten Medikationen  
erfolgt analog zum Programmteil „Therapie-Protokoll e“ (siehe oben) 

3.5.3 Arztbestätigte Medikationen 

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

Arztbestätigte Medikationen weisen folgende Merkmale auf: 

·  Die Herstellung von arztbestätigten Medikationen ist nicht möglich, diese müssen zuvor noch vom Apotheker bestätigt 
werden. 

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

3.5.3.1 Bestätigung einer geplanten Medikation durch den Arzt 

Um eine bestehende geplante Medikation durch den Arzt zu bestätigen, klicken 
Sie diese mit der rechten Maustaste an und wählen Sie „Medikation bestätigen 
(Arzt)“. Alternativ dazu kann auch der Menüpunkt „Bearbeiten / Medikation 
bestätigen (Arzt)“ aufgerufen oder die entsprechende Schaltfläche verwendet 
werdenwerden. 

 

 

 

Bei der Bestätigung 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 für die Umrechnung benötigten Befundwerte 
vorhanden, so wird ein entsprechender Hinweis angezeigt: 

 

In diesem Fall kann entweder die absolute Dosis manuell 
eingetragen oder der fehlende bzw. ungültige Befundwert 
ergänzt werden. Wechseln Sie dazu mit der Schaltfläche „Be-
fundwerte“ in das entsprechende Formular.  
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Vom Arzt bestätigte Medikationen werden auf dem Verordnungsblatt mit einem entsprechenden Hinweis versehen:  

 

3.5.3.1.1 Automatischer Vorschlag einer Zyklusverschiebung bzw. Dosismodifikation 

Wurde für die geplante Medikation bzw. deren Zyklus eine 
Dosismodifikations- bzw. Zyklusverschiebungsregel definiert, 
so überprüft cato ® bei der Bestätigung 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 tatsächlich einverstanden ist. Jede Verschiebung und 
Dosismodifikation wird selbstverständlich dokumentiert. 

 

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

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

 

3.5.3.2 Bearbeiten einer arztbestätigten Medikation 

Um eine bestehende, bereits vom Arzt bestätigte Medikati-
on zu bearbeiten, klicken Sie diese am einfachsten mit der 
rechten  Maustaste an und wählen Sie aus dem Kontext-
menü  „Medikation bearbeiten“. Alternativ dazu kann auch 
der Menüpunkt „Bearbeiten / Medikation“ aus dem Haupt-
menü aufgerufen oder die entsprechende Schaltfläche 
verwendet werden.  

 

 

3.5.3.3 Einfügen einer neuen arztbestätigten Medikation 

Neben der Möglichkeit eine bereits geplante Medikation zu bestätigen, können 
auch neue Medikationen direkt mit dem Status „arztbestätigt“ („arztvidiert“) einge-
fügt werden. In diesem Fall wird also das Planungsstadium der Medikation über-
sprungen. Markieren Sie dazu zuerst den Zyklus, dem die Medikation hinzugefügt 
werden soll und wählen Sie danach den Menüpunkt „Einfügen / Medikation (Arzt-
bestätigt)“ aus. 
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3.5.4 Apothekerbestätigte („apothekervidiert“) Medi kationen 

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

3.5.5 Produzierte bzw. abgegebene Medikationen 

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

 

 

Medikationen, die für 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, können von den Stationsschwestern nun „verabreicht“ werden.  

Klicken Sie die Medikation einfachsten mit der rechten  Maustaste an und wählen 
Sie aus dem Kontextmenü  „markierte Medikation verabreicht“. Alternativ dazu 
kann auch der Menüpunkt „Bearbeiten / markierte Medikation verabreicht“ aus 
dem Hauptmenü aufgerufen werden.  

 

 

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

Selbstverständlich 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 wählen Sie „Medikation stornieren“. Alternativ dazu 
kann auch der Menüpunkt „Bearbeiten / Medikation stornieren“ aus dem Haupt-
menü aufgerufen werden. Geben Sie in der angezeigten Dialogbox Bemerkungen 
ein und bestätigen Sie die Stornierung mit „OK“: 

 

 

 

Wurde die stornierte Medikation bereits hergestellt, so zeigt cato ® automatisch die Option „Retourware“ an. 
Wählen Sie diese Option, wenn die hergestellte Medikation für eine andere Medikation weiterverwendet 
werden soll. 
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Sollten Sie eine bereits stornierte Medikation nachträglich als Retourware markie-
ren wollen, klicken Sie diese an, öffnen mit der rechten Maustaste das Kontextme-
nü (oder verwenden das Menü „Bearbeiten“) und wählen „als Retourware markie-
ren“.  

 
Die Funktion „Stornieren“ kann auch für mehrere Medikationen gleichzeitig ausgeführt werden (für die Mehrfachauswahl 
von Medikationen siehe nächstes Kapitel). 

3.5.8 Mehrfachauswahl von Medikationen 

Innerhalb eines Zyklus können mehrere Medikationen gemeinsam markiert werden, um bestimmte Funktionen (z.B. Stornie-
rung, Modifikation) gleichzeitig für alle markierten Medikationen auszuführen. Durch Anklicken einer Medikation mit gleichzeiti-
gem Drücken 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:    

 

 

�  
 

Nur Medikation 1 und 4 markiert. 

 

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

 

 

�  
 

Medikationen 1 bis 4 markiert. 

Darüber hinaus können Sie auch mehrere hintereinander liegende Medikationen unter Verwendung der Tastatur markieren, 
indem Sie bei gedrückter Umschalttaste („� “-Taste) mit den Cursortasten hinauf oder hinunterwandern.  

3.5.8.1 Gleichzeitige Bestätigung mehrerer Medikationen 

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

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

3.5.9 Kopieren, Ausschneiden und Einfügen von Medik ationen 

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

STRG-Taste drücken 
und klicken 

„ ��� � “-Taste  drücken und 
klicken 
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3.5.9.1 Kopieren 

 

Mit Hilfe der Funktion „Kopieren“ kann auf einfache Art und Weise eine bestehende Medi-
kation für denselben oder einen anderen Patient dupliziert werden. Markieren Sie dafür die 
betreffende Medikation und 

·  wählen Sie den Menüpunkt „Kopieren“ aus dem Kontextmenü (rechte  Maustaste), 
oder 

 

 

·  wählen Sie den Menüpunkt „Bearbeiten / Kopieren“ aus dem Hauptmenü, oder 

·  verwenden Sie die in Windows übliche Tastenkombination  
STRG-C, oder 

·  klicken Sie die links dargestellte Schaltfläche in der Symbolleiste. 

Für den Benutzer nicht sichtbar wurde die Medikation in den Zwischenspeicher geladen und kann nun an anderer Stelle wieder 
eingefügt werden (siehe unten). 

3.5.9.2 Ausschneiden 

 

 

 

Sollte irrtümlich eine Medikation für den falschen Patienten angelegt worden sein, so kann mit Hilfe 
der Funktion „Ausschneiden“ diese Medikation zu einem anderen Patient verschoben werden. 
Markieren Sie dafür die betreffende Medikation und  

·  wählen Sie den Menüpunkt „Ausschneiden“ aus dem Kontextmenü (rechte  Maustaste), oder 

·  wählen Sie den Menüpunk „Bearbeiten / Ausschneiden“ aus dem Hauptmenü, oder 

·  verwenden Sie die in Windows übliche Tastenkombination  
STRG-X, oder 

·  klicken Sie auf die links dargestellte Schaltfläche der Symbolleiste. 

Die Medikation wird danach schraffiert dargestellt und bleibt solange erhalten, bis sie an anderer Stelle tatsächlich eingefügt 
wurde: 

Für den Fall, dass die Medikati-
on doch nicht ausgeschnitten werden soll, kann durch Drücken der ESC-Taste dieser Zustand der Medikation wieder aufgeho-
ben werden. 

 
Medikationen können in jedem Status, d.h. auch wenn diese bereits hergestellt wurden, ausgeschnitten und eingefügt 
werden. Das Ausscheiden einer Medikation ist nur dann sinnvoll, wenn diese in einem anderen Zyklus (desselben oder 
eines anderen Patienten) eingefügt 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 Abhängigkeit 
steht: 

 

Andernfalls würde die abhängige Medikation ohne zeitlichen Bezug zurückbleiben. 

3.5.9.3 Einfügen 

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 eingefügt werden. 
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Markieren Sie dazu den Zyklus, in dem die Medikation eingefügt werden soll, und   

·  wählen Sie den Menüpunkt „Einfügen“ aus dem Kontextmenü (rechte  Maustaste), oder 

·  wählen Sie den Menüpunkt „Bearbeiten / Einfügen“ aus dem Hauptmenü, oder 

·  verwenden Sie die in Windows übliche Tastenkombination STRG-V, oder 

·  klicken Sie auf die links dargestellte Schaltfläche der Symbolleiste.  

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

Medikationen, die kopiert wurden, können in einem vom Original abweichenden 
Status eingefügt werden. Daher wird der Benutzer vor dem Einfügen einer kopierten 
Medikation gefragt, mit welchem Status (geplant, arztbestätigt, apothekerbestätigt) 
diese eingefügt werden soll. 

Liegt die Dosis der kopierten Medikation sowohl als Regeldosis als auch als indivi-
duelle (= umgerechnete Regeldosis) vor, so kann zusätzlich noch festgelegt wer-
den, welche der beiden die maßgebliche Dosis für die neu eingefügte Medikation 
sein soll.  

 

3.5.10 Kopieren und Einfügen ganzer Zyklen 

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

3.5.10.1 Kopieren 

 

 

 

Mit Hilfe der Funktion „Kopieren“ kann auf einfache Art und Weise ein bestehender Zyklus für 
denselben oder einen anderen Patient dupliziert werden. Markieren Sie dafür die betreffen-
den Zyklus und  

·  wählen Sie den Menüpunkt „Kopieren“ aus dem Kontextmenü (rechte  Maustaste), oder 

·  wählen Sie den Menüpunkt „Bearbeiten / Kopieren“ aus dem Hauptmenü, oder 

·  verwenden Sie die in Windows übliche Tastenkombination  
STRG-C, oder 

·  klicken Sie die links dargestellte Schaltfläche in der Symbolleiste.  

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

3.5.10.2 Einfügen 

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 eingefügt werden. Die Medikationen des neu eingefügten Zyklus haben dann alle den 
Status geplant. 

 

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

·  wählen Sie den Menüpunkt „Einfügen“ aus dem Kontextmenü (rechte  Maustaste), 
oder 

·  wählen Sie den Menüpunkt „Bearbeiten / Einfügen“ aus dem Hauptmenü, oder 

·  verwenden Sie die in Windows übliche Tastenkombination  
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STRG-V, oder 

·  klicken Sie auf die links dargestellte Schaltfläche der Symbolleiste.  

Vor dem Einfügen des Zyklus wird der Benutzer gefragt, wie der 
Einfügevorgang erfolgen soll: 

·  Mit den ursprünglichsten Daten: Fügt die neuen Medikationen 
auf Basis der ursprünglich geplanten Daten10 ein und über-
nimmt daher nicht eventuelle Änderungen, die z.B. bei der Apo-
thekerbestätigung and der Medikation vorgenommen wurden. 

 

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

·  Bevorzugt die Absolutdosis: Fügt die neuen Medikationen mit der selben Absolutdosis11 wie die zu kopierende Medikation 
ein, und ändert automatisch die relative Regeldosis, sollten sich Befundwerte des Patienten (z.B. KOF) geändert haben. 

·   Bevorzugt die Regeldosis: Fügt 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. 

Außerdem kann an dieser Stelle eine Zyklusbezeichnung sowie das Beginndatum der neu eingefügten Zyklus festgelegt wer-
den. 

                                                             

10 Sofern die Medikation jemals den Status „Geplant“ aufwies, ansonsten auch z.B. die Daten des Status „Arztbestätigt“.  

11 Sofern diese ermittelt werden kann. 
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3.5.11 Modifikation von Medikationen 

Mit der Funktion „modifizieren“ können Medikationen in folgender Weise verändert werden: 

·  Verschiebung des Verabreichungstermins, 

·  Reduktion bzw. Erhöhung der Dosis, 

·  Änderung der Trägerlösung und des verordneten Trägerlösungsvolumens. 

Um eine Medikation oder mehrere zu modifizieren, klicken Sie die Auswahl mit der 
rechten  Maustaste an und wählen Sie „Medikation(en) modifizieren“. Alternativ 
dazu: der Menüpunkt „Bearbeiten / Medikation(en) modifizieren“ aus dem Haupt-
menü. Wenn mehrere Medikationen markiert wurden, steht die Funktion auch bei 
den Schaltflächen zur Verfügung. 

 

Nach dem Aufruf der Funktion erscheint eine Dialogbox, die Ihnen die gewünsch-
ten Änderungen durchführen lässt: 

·  Zeitpunkt verschieben: Es kann eine Verschiebung relativ zum bisherigen 
Verabreichungstermin (z.B. plus 3 Tage) oder auf einen bestimmten Termin12 
erfolgen. Letzteres ist allerdings nur bei der Markierung einer einzelnen Medi-
kation möglich. 

·  Dosis modifizieren: Es kann Dosisreduktion bzw. -erhöhung prozentuell zur 
bisherigen Dosis bzw. eine Änderung auf eine bestimmte (absolute) Zieldo-
sis13 durchgeführt werden.  

 

·  Trägerlösung modifizieren: Die Trägerlösungsangabe kann hinsichtlich des Infusionslösungstyps (NaCl, Glucose, usw.), 
des verordneten Volumens bzw. der Option „exaktes Endvolumen“ verändert werden. Mit Hilfe der Option „unverändert 
lassen“ kann jede der drei Angaben unabhängig von den übrigen geändert werden.  

 
Mit Hilfe der drei Kontrollkästchen („Zeitpunkt verändern“, „Dosis modifizieren“, „Trägerlösung modifizieren“) kann be-
stimmt werden, ob überhaupt eine Änderung der Angabe durchgeführt werden soll. 

Wurde bei der Modifikation einer Dosis keine Mehrfachauswahl getroffen, sucht cato ® nach gleichen Medikationen innerhalb 
der Verordnung und schlägt diese zu einer gemeinsamen Modifikation vor14. Dies betrifft auch Medikationen eines Folgezyklus: 

 

Weiters erscheint nach der Modifikation einer Medikation bei einer gleichen Folgemedikation ein entsprechender Hin-
weis. 

                                                             

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

13 Bei der Angabe einer bestimmten Zieldosis erhalten alle Medikationen eben diese Dosis! Dies ist daher nur möglich, wenn lauter 

gleichartige Medikationen markiert wurden. 

14 Diese Funktion kann unter „Verwaltung / Einstellungen“ auch deaktiviert werden. 
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3.5.12 Drucken einer Verordnung 

 
Zum Ausdrucken der aktuellen Verordnung wählen Sie den Menüpunkt „Datei / Drucken“, klicken Sie auf die links darge-
stellte Schaltfläche der Symbolleiste oder verwenden Sie die Tastenkombination STRG-P. 

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

Therapieplan1 drucken: Der Therapieplan fasst in verkürzter Form bestimmte 
Medikationen im angegebenen Zeitraum zusammen. Mit Hilfe der Kontrollkäst-
chen kann festgelegt werden, welchen Status die Medikationen aufweisen müs-
sen, um auf dem Ausdruck zu erscheinen. Bei apothekerbestätigten Medikatio-
nen kann auf Wunsch auch das verordnete Lösungsmittel sowie ein eventuell 
verordneter Leerbehälter mit angeführt 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 hinzugefügt wurden. 

 

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

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

Weiters können entweder die Präparatbezeichnungen oder die Wirkstoffe bei 
den Medikationen angezeigt werden.  

Markierter Zyklus / Alle Zyklen  drucken: Dieser Ausdruck entspricht dem 
Verordnungsblatt15, d.h. es werden alle Medikationen mit allen verfügbaren Da-
ten aufgelistet. Zusätzlich zeigt der Ausdruck den aktuellen Kostenträger in der 
Kopfzeile an. Welche Daten zusätzlich angezeigt werden sollen, kann durch 
anhaken der entsprechenden Kästchen bestimmt werden. 

 

                                                             

15 auf Wunsch kann dieser Ausdruck auch in Farbe erfolgen. Wählen Sie dafür im Menü „Verwaltung“ unter „Eintellun-

gen/Formatvorlagen“ für den Verordnungsausdruck „VerordnungFarbe.CSS“ aus. 
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Beispiel für 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 bestätigt („vi-
diert“) wurden und nun auf die Apothekerbestätigung („Apothekervididerung“) warten. Oder welche heute von den Schwestern 
verabreicht werden müssen und auf deren Bestätigung warten. Dies kann man tun, in dem in der Kopfzeile auf die Schaltfläche 
„Medikationen“  oder im Programmteil „Therapie“ / „Verordnungen“ auf die Schaltfläche „anstehende 
Medikationen“ geklickt wird. Es erscheint drauf hin folgendes Fenster: 

 

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

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

·  herzustellende und/oder abzugebende Medikationen . 

·  Inklusive Infusionslösungsmedikationen: Es werden (zusätzlich zu den abzugebenden Medikationen) auch die Infusi-
onslösungen 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“ können auch andere Medikationen eingesehen 
werden. 

·  Zeitraum:  Hier kann nach Verabreichungsdatum eingeschränkt werden. 

·  Präparat: Die Liste kann auch auf bestimmte Präparate eingeschränkt werden. 
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·  automatische Listenaktualisierung:  aktiviert eine automatische Aktualisierung der Liste, ohne diese extra schließen und 
wieder öffnen zu müssen. Beachten Sie auch die Grundeinstellung „Intervall zur Prüfung auf neue Medikationen“ unter 
Verwaltung / Einstellungen“. Mit dieser Grundeinstellung kann eine automatische Benachrichtigung des Apothekers beim 
Anstehen neuer arztbestätigter Medikationen aktiviert werden. 

Wenn man auf die Schaltfläche „öffnen“ klickt, oder auf eine bestimmte Zeile doppelklickt, so öffnet 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 erhält 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 Schaltfläche mit dem Fernglassymbol klicken (oder 
die Tastenkombination STRG+F drücken), so können Sie eine Medikation nach Medikationsnummer suchen, ohne den 
Patientennamen oder die Verordnungsnummer kennen zu müssen. 

 


