
 

 

 

Leistungsmerkmale OrgaPrax 
 

 

Ambulante Patientenaufnahme und Legitimation nach den KBV-Vorschriften, mittels 

- Krankenversicherungskarte 

- Ersatzverfahren 

- Scheinerfassung 

- manuelle Erfassung 

- Unfall-/ Notfall- Aufnahme 

- Privatpatienten- Erfassung 

für alle ambulanten Abrechnungsarten, wie KV, BG, Privat, AOP, Vor-/Nachstationär u. 

Institutsabrechnung. 

Die manuelle Erfassung beinhaltet eine computerunterstützte Suche nach allen 

Krankenkassen innerhalb der Bundesländer. 

 

 
 

Nach einer Neuaufnahme oder Änderung wird im System nach einem vorhandenen 

Patienten gesucht und mit den Aufnahmedaten verglichen. 

Bei Ähnlichkeiten wird links der gefundene, recht der erfaßte und in der Mitte für den zu 

übernehmenden Patienten die Abweichungen rot angezeigt. 

 

A S D 
Ambulanz Software Dienste 



 

Alternativ können die Patienten auch vom führenden KIS aufgenommen und über HL7 

an ORGAPRAX mit Patienten- u. Fallnummer übergeben werden., 

Anschließend kann ORGAPRAX automatisch oder manuell mit der Fallnummer die 

Karteikarte des Patienten in der aufgenommenen Ambulanz geöffnet werden. 

Diagnosen, Prozeduren, Leistungen und Befunde können bidirektional über HL7 zwischen 

KIS und Ambulanz ausgetauscht werden. 

Mittels der Fallkonvertierung kann aus einem ambulanten ein stationärer Fall gemacht 

werden oder umgekehrt. 

Über die HL7-Schnittstelle oder einen Schnittstellenserver erfolgt der Patientenabgleich 

mit der stationären Patientenverwaltung eines vorhandenen KIS-Systems. 

 

 

Workflowmanagement / Wartezimmerverwaltung 

Mithilfe einer Wartezimmerverwaltung können die Patienten verschiedenen Wartezimmern 

zugeordnet werden. Hierin werden alle aufgenommenen Patienten übersichtlich angezeigt 

und können in den Behandlungsräumen einfach zur Behandlungszeit angewählt werden. 

Über ein Auskunftssystem kann jederzeit festgestellt werden wo der Patient sich befindet 

und wie sein Behandlungsstatus ist. 

Ein Patient kann auch ganz einfach mit der „Maus“ in ein anderes Zimmer verlegt werden. 

Im Hintergrund werden alle Warte- und Behandlungszeiten mit dokumentiert und stehen 

statistischen Auswertungen zur Verfügung. 

 

 
 

 



 

 

Behandlungsstatus und Wartezeiten 

 

 
 

 

Nachdem nach der Aufnahme die Behandlungsaktivitäten und die Dringlichkeit (Triage) in 

Farbstufen festgelegt worden sind, kann jederzeit mit der Maus kann über „Tooltipp“ der 

aktuelle Behandlungsstatus und die Warte-/ Behandlungszeiten jedes Patienten angezeigt 

werden. 

 

 

 

Doing-Liste 

 

 
 

Der behandelnde Arzt oder die Pflege können die noch offenen Behandlungsmaßnahmen 

über eine „Doing-Liste“, verfolgen und abarbeiten. Die Dringlichkeiten werden nach den 

Triage-Standards farblich gekennzeichnet. 

 

 

 

 



 

 

 

 

Ambulante Leistungserfassungen 

 werden über die elektronische Karteikarte manuell erfaßt oder können entweder über 

„Hitlisten“ in die elektronische Karteikarte erfolgen oder sie werden nach dem Abschluß 

eines medizinischen Auftrags (Röntgen, EKG, Labor, OP. ) über eine Schnittstelle               

( MTS / HL7 ) automatisch für die amb. Abrechnungen übergeben. 

Die erfaßten Leistungsziffern werden nach den EBM- od. GOÄ-Regeln überprüft und den 

entsprechenden Abrechnungsarten wie KV, BG , AOP, Konsil, Privat, DKG-NT oder nach 

Haustarifen automatisch zugeordnet. 

 

 

 

 

Hitliste für die manuelle Leistungserfassung 

 

 
 

Für jede Ambulanz kann zur manuellen Leistungserfassung eine individuelle Hitliste 

angelegt werden. Über Anwahl des Kürzels können dann die relevanten 

Abrechnungsleistungen durch Mausklick erfaßt werden. Je nach aufgenommenen 

Behandlungsfall wird dann die entsprechende Ziffer der Abrechnungsart (GOÄ/DKG-NT, 

EBM, BG-GOÄ) zugeordnet. 

 



 

 

 

 

 

Elektronische Karteikarte 

 

 
 

Als Basis für die medizinische Dokumentation, Leistungserfassung und Erstellung der 

Berichte und Formulare dient die elektronische Karteikarte. 

Diese ist von der Darstellung aus Gewohnheitsgründen für die Ärzte, einer typischen 

Papierkarteikarte aus der Arztpraxis nachgebildet. 

Im oberen Bereich werden die Patientenstammdaten, Risiken, Dauerdiagnosen und aktuelle 

Abrechnungsdiagnosen dargestellt. Das aktuelle eigene Wartezimmer ist immer im 

Blickfeld. 

Im mittleren und unteren Bereich stehen für den aktuellen Tag links die 

Abrechnungsziffern u. ausgestellte Formulare und rechts die aktuellen Medikamente. 

Im mittleren Bereich wird die aktuelle medizinische Dokumentation ausgeführt. 

Diese Darstellung kann für jede Ambulanz individuell eingerichtet werden. 

Von dieser Karteikarte gelangt man über die entsprechenden Schaltflächen in alle zu 

bearbeiteten Bereiche, wie z.B. KV-Formulare ( Rezept, AU, Überweisung…), BG-

Berichte, Arztbriefe, Ziffern-, ICD- u. Medikamente-Listen, Akte, Verlauf, Archiv…. 

 

 

 



Verlauf 

 

Die in der Karteikarte dokumentierten medizinischen Kontakte können für die ärztlichen 

Information direkt aus der Karteikarte als Verlauf aufgerufen werden. 

Dieses gilt für alle manuellen Dokumentationen, wie Anamnese, Befunde, Diagnosen, 

Therapien, Vitaldaten, Medikamente sowie die über eine Schnittstelle gelieferten Daten, 

wie Labor, Radiologie, EKG usw. 

Der Darstellungszeitraum kann ambulanzindividuell fest eingestellt oder über die 

Datumsangabe festgelegt werden. Die Meßwerte können als Zahlen od. Kurven dargestellt 

werden. Hierbei werden die Abweichungen von den Normwerten farblich gekennzeichnet. 

 

 
 



Akte 

 
 

In der zur Karteikarte gehörenden Akte werden die Arztbriefe und eingescannten 

Fremdbefunde elektronisch abgelegt. 

Sie sind nach Datum sortiert und können per Mausklick jederzeit angesehen werden. 

 

 

Elektronische Formulare 

 wie Rezept, AU, Überweisung, Notfall, D-Arzt, Nachschaubericht, Krankentransport usw.  

werden am Monitor mit den bereits erfaßten Daten original dargestellt und stehen für 

ergänzende Dateneingaben zur Verfügung. Alle Daten werden nur einmal erfaßt und 

automatisch in die entsprechenden Formulare übernommen. Bereits ausgestellte 

Verordnungen können jederzeit als Wiederholungsverordnungen ausgestellt werden. 

Der Formulardruck kann an jedem Drucker sofort oder auch später erfolgen. 

Individuelle Formulare können nach Aufwand eingescannt und integriert werden. 

BG-Formulare werden per „Dale-UV“ geprüft und elektronisch versendet. 



Elektronische Formulare 

z.B. Rezept 

 
 

Alle KV und BG-Formulare werden zur Bearbeitung als Originale am Bildschirm 

dargestellt. Das erleichtert der Pflege und den Ärzten die Bedienung. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



z.B. Laborschein 10a 

 

 
 

Die Stammdaten werden autom. übernommen. Der Laborauftrag ist mit Anklicken der 

Leitungen erledigt und kann ausgedruckt oder übermittelt werden. 

Über „Archiv Scheine“ werden alle Laborscheine/Aufträge aus der Vergangenheit 

angezeigt und können nach Bedarf als aktueller Wiederholungsauftrag autom. erstellt 

werden. 

Diese Systematik gilt für alle KV-Formulare. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

z.B.  D-Arztbericht 

 

 
 

Die Patientenstammdaten und Kasse werden autom. in das Formular übernommen. 

Der Unfallbetrieb mit der zugehörigen Unfallkasse kann aus einer Liste der Unfallbetriebe 

(UB) per Mausklick einfach eingefügt werden. Mußfelder für Dale-UV werden rot 

angezeigt. Aus dem Bericht heraus kann mit den Berichtsdaten und den erfaßten 

Leistungsziffern per Knopfdruck die Rechnung generiert werden. 

 Der Bricht od. die rechnung können inkl. Formular gedruckt und nach dem Dale-UV-

Regelwerk geprüft und übertragen werden. 

Alle Ergänzungsformulare wie Nachschau-, Zwischenbericht, KD10, Physik. Therapie, 

Strom, Kopf, Knie usw. werden nach dem gleichen Verfahren erstellt, abgerechnet und 

versendet. 

Über ein Dale-UV-Archiv können alle Übertragungen verfolgt, bearbeitet und ausgewertet 

werden. 

 

 

 

 

Die Arztbriefschreibung läßt sich durch die Integration von MS-Word-Serienbriefe 

individuell gestalten. Hierbei kann die Anordnung und die Übernahme der Datenfelder aus 

der elektronischen Karteikarte in einen selbst erstellten Standardbrief frei definiert werden.  



Über die Integration von MS-Word lassen sich fernerhin Fremdbefunde oder eigens 

erstellte Formulare an die Karteikarte leistungstagbezogen elektronisch „anhängen“ und 

sind jederzeit wieder abrufbar. 

 

Die Bedienung 

 in ORGAPRAX erfolgt hauptsächlich über original nachgebildete elektronische 

Formulare. 

So werden alle Daten am Computer über die elektronischen Formulare erfaßt, stehen den 

entsprechenden Abrechnungen zur Verfügung, können jederzeit wieder aufgerufen u. ggf. 

nacherfasst und auch ausgedruckt werden.  

Somit wird alles nur einmal erfaßt und steht automatisch allen weiteren Aktivitäten, wie 

Formulardruck, Nacherfassen, Abrechnungen zur Verfügung. 

Damit ist ORGAPRAX in gewohnter Weise einfach zu bedienen.  

 

 

 

Ambulante KV-Abrechnungen 

 können sowohl zentral vom Krankenhaus wie z.B. Notfallscheine als auch dezentral von 

den Ambulanzen  wie z.B. Überweisungen, per elektronischen Datenträger nach den KBV-

Richtlinien (KVDT) erstellt werden. Diese können auch alternativ per DFÜ oder über KV-

SaveNet an die KV versendet werden. Hierbei unterliegt die KV-Abrechnung der 

automatischen Überprüfung des integrierten KBV-Prüfmoduls. 

Probeabrechnungen können im laufenden Quartal jederzeit gefahren werden, ohne den 

Ambulanzbetrieb zu stören. Somit besteht die Möglichkeit schon während des Quartals die 

Fehlerlisten zu bearbeiten, sodaß am Quartalsende die Abrechnungen fertig sind. 

 

 



Die Privat- und Institutsabrechnungen 

 (BG’s , PIA §120, Kasse §116b, AOP § 115, Konsile..)  können in Druckform erfolgen 

und unterliegen einem elektronischen Buchungs- und Mahnwesen. 

Die AOP-, PIA-, Kassen-Rechnungen können nach §301 geprüft und versendet werden. 

Die BG-Rechnungen können per „Dale-UV“ geprüft und über D2D versendet werden. 

 

z.B. AOP-Rechnung nach § 115 

 

 
 

Alle erfaßten Patienten-, Ü-Arzt-, Leistungsdaten, ICD, OPS…. werden automatisch  

in die komplette Rechnung generiert und nach dem zugehörigen Regelwerk überprüft. 

Bei AOP-Rechnungen werden die pauschalen Sachkosten und die Abschläge für 

Medikamente u. Sachkosten autom. ermittelt. Bei Privatrechnungen werden die 

Laborhöchstwerte oder Zuschläge autom. ermittelt und in die Rechnung übernommen. 

Rechnungen  können nachträglich storniert und  korrigiert und erweitert werden. 

Dieses Verfahren gilt für alle nicht KV-Rechnungen, wie Privat, Konsile, BG, AOP, PIA, 

Kasse (§116b) 



Sie können ausgedruckt, an die FIBU übergeben und ggf. an die zuständige Kasse 

elektronisch (§301, D2D) übermittelt werden. 

Statistiken 

 können über Zugriffsrechte zentral in der Verwaltung oder dezentral in den Ambulanzen 

abgerufen werden.  

Hierbei werden folgende Standardstatistiken zur Verfügung gestellt : 

Leistungen, Patienten, Tageslisten, Kassen, Scheine ( Notfälle, Überweisungen, AU’s, BG, 

Privat.... ), Umsätze, Leistungsbudgets, Medikamentenbudgets, Fehlerprotokolle..... 

Individuelle Statistiken können aufgrund der Datenbankstruktur von Access auch selbst 

erstellt werden. 

 

Die integrierte Medikamentendatenbank ( rote Liste ) erlaubt die computerunterstützte 

Suche nach Wirkstoffen und Fachartikeln. Ergänzend können Informationen über  

Darreichungsform, Preisvergleiche, Festpreise, Negativliste, sowie Wechselwirkungen und 

Kontraindikationen abgefragt werden. 

Die ausgewählten Medikamente lassen sich einfachst inkl. der Pharmazentralnummer 

 in das Rezept und/oder die Medikamentenhitliste übernehmen. 

Für jeden Patienten wird automatisch eine Medikamentenliste geführt. Diese dient dem 

Arzt als Nachschlagewerk und kann für Wiederholungsrezepte genutzt werden. 

Die Rezepterstellung inkl. der Wiederholungsrezepte werden nach der AVWG-

Zertifizierung überprüft. 

 

 

Die integrierte ICD-10 Diagnosendatenbank oder die Einbindung von 

DIACOS/KODIP erlaubten die computerunterstützte Suche mit Schlagwortbegriffen nach 

der zugehörigen definierten ICD-10-Diagnose. 

Hiermit lassen  sich auf einfachste Art die Diagnosen in die Karteikarte oder in eine „ICD- 

Hitliste“ übernehmen. 

Seit Anf. 2011 besteht die Möglichkeit die ICD’s in Kombination mit den Leistungsziffern 

nach den KV-Kodierrichtlinien zu überprüfen und als Abrechnungsdiagnosen zu 

deklarieren. 

Für jeden Patienten wird automatisch eine Diagnosenliste geführt. Hiermit hat der Arzt 

immer eine aktuelle Diagnosenübersicht im Zugriff und kann diese auch schnell für neue 

Formulare oder Abrechnungen nutzen. 

Über eine Schnittstelle zum KIS-System lassen sich die ICD’s und Befunde übertragen, 

damit sie auch der Station zur Verfügung stehen. 

 

Terminkalender 

Der Terminkalender kann für jede Ambulanz und für die Behandlungsräume bzw. Ärzte 

eingerichtet werden. 

Mit der Termineintragung können der Behandlungszweck und die anstehenden 

Behandlungen oder Untersuchungen mit angegeben werden. Fernerhin können auch im 

Sinne eines Therapieplans kontinuierliche Therapien geplant werden. 

Wenn der Patient zu seinem Termin erscheint, kann er einem Wartezimmer in OrgaPrax 

zugeordnet oder seine Karteikarte in OrgaPrax direkt geöffnet werden. 

Die eingetragenen Behandlungen/Untersuchungen/Therapien werden dabei in die aktuelle 

Karteikarte automatisch übernommen. 

Der Terminkalender lässt sich in verschiedenen Ansichten darstellen: 

-     Komplettübersicht des Tages für alle Ambulanzen, Wochen-Übersicht, Monats-

Übersicht 



- Alle Termine des Patienten 

- Alle Termine des Arztes bzw. des Behandlungsraumes 

Fernerhin können die Sprechstunden- und Urlaubszeitenzeiten der Ambulanz eingestellt 

werden. 

 

 

 

 

Terminkalender 

 

 
Die Ansicht „Termine“ bietet eine Tages-Ansicht über alle Ambulanzen. Mit Hilfe der 

Terminplanung können auf einfachste Weise neue Termine gefunden und vergeben 

werden. 

 

 

 



Benutzerverwaltung 

 

 
 

Über die Benutzerverwaltung werden in Abhängigkeit des Login die Benutzerrechte 

definiert und verwaltet. Es können auch Benutzergruppen gebildet werden. 

Bei einer KIS-Integration kann der Benutzer vom KIS über die Schnittstelle an Orgaprax 

übergeben. 


