Die elektronische Dokumentation medizinischer Behandlungen ist heute ein unverzichtbarer Bestandteil der
Patientenversorgung — gerade auch im Zeitalter der Telemedizin. Gerade in Berlin, wo Videosprechstunden und
digitale Terminvereinbarungen zunehmend die Unabhangigkeit von Praxisoffnungszeiten fordern, stellt die
elektronische Dokumentation eine wichtige Grundlage fiir Sicherheit, Qualitdt und Nachvollziehbarkeit dar.

Telemedizin in Berlin: Organisatorische Erleichterung durch digitale
Tools

In einer GroBstadt wie Berlin entlastet die Telemedizin viele Patienten und Arztinnen gleichermaBen: Durch
Videosprechstunden gehdren lange Anfahrtswege und Wartezeiten oft der Vergangenheit an. Dariiber hinaus
ermoglichen digitale Terminvereinbarungen rund um die Uhr eine schnelle und komfortable Koordination.

Doch gerade diese Entkopplung von Ort und Zeit macht eine strukturierte und sorgféltige elektronische
Dokumentation unerlasslich. Ohne sie wdren wichtige Informationen Uber Symptome, Verlauf und

Therapieanpassung haufig nicht ausreichend verfligbar — ein Sicherheitsrisiko fir den Behandlungsverlauf.

Was versteht man unter elektronischer Dokumentation medizinischer
Behandlungen?

Die elektronische Dokumentation medizinischer Informationen umfasst alle digitalen Aufzeichnungen, die im
Rahmen einer Behandlung entstehen und den Verlauf der Erkrankung sowie alle therapeutischen MaBnahmen

abbilden. Dabei geht es um mehr als einfache Notizen: Die Dokumentation muss klinisch relevant, nachvollziehbar

und auf dem aktuellen Stand sein.

Typischerweise erfasst die elektronische Dokumentation folgende Bereiche:

* Anamnese: Krankengeschichte, Vorbefunde, bisherige Diagnosen und Behandlungen

¢ Symptome und Verlauf: Aktuelle Beschwerden, Zeitpunkt und Verdnderung der Symptome,
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¢ Diagnosen und Indikationsstellung: Medizinische Beurteilung, Grenzziehung zwischen Erkrankung und

anderen Ursachen

* Therapie und Verschreibungen: Verordnete Medikamente (insbesondere verschreibungspflichtige),

Dosierung, Dauer der Anwendung

¢ Therapieanpassung und Monitoring: Reaktionen auf Behandlung, Nebenwirkungen, notwendige
Anderungen

¢ Kommunikation: Hinweise zu Aufklarungsgesprachen, Patientenfragen, Riickfragen an andere

Gesundheitsdienstleister

Anamnese und individuelle Indikationsstellung: Mehr als nur ein
Formular

Wer die elektronische Dokumentation allein als eine Sammlung von Datenfeldern betrachtet, unterschatzt deren
Bedeutung fir die medizinische Verantwortung. Gerade die individuelle Indikationsstellung ist ein Kernpunkt, der

sorgfaltige Erfassung und Interpretation erfordert.

Beispiele aus der Praxis zeigen, dass etwa bei der Verschreibung von Cannabisbliiten — ein Bereich, den unter
anderem Releaf Cannabis unterstltzt — keine pauschale Verschreibung erfolgt, sondern eine genaue Abwagung

von medizinischen Gesichtspunkten notwendig ist. Die Dokumentation muss daher:

1. Die Anamnese dokumentieren, inklusive Vorerkrankungen und bisherigen Therapien.
2. Symptome und Krankheitsverlauf prazise erfassen, um die Indikation zu belegen.
3. Den Unterschied zwischen der medizinischen Anwendung und dem Freizeitkonsum deutlich machen.
Hier stellt sich oft die Frage: Wer tragt am Ende die Verantwortung? Wahrend der Patient oder die Patientin die

Einnahme verantwortet, liegt die arztliche Verantwortung in der Dokumentation und Aufklarung — insbesondere

bei verschreibungspflichtigen Arzneimitteln.

Verschreibungspflicht und arztliche Verantwortung: Was dokumentiert
werden muss

In Deutschland unterliegen viele Medikamente, insbesondere Cannabispraparate, der Verschreibungspflicht.
Arztinnen und Arzte sind gesetzlich verpflichtet, nicht nur medizinische Indikationen zu priifen, sondern auch die

gesamte Verschreibung nachvollziehbar zu dokumentieren.

Die elektronische Dokumentation dient hierbei als Nachweis im Falle von Rickfragen oder Kontrollen durch

Behorden oder Krankenkassen. Sie umfasst unter anderem:

® Diagnose und medizinische Indikation
® Detaillierte Angaben zum verschriebenen Arzneimittel: Wirkstoff, Menge, Dauer, Art der Anwendung

¢ Aufkldrung des Patienten Uber Risiken und Nebenwirkungen, inklusive Informationen der Bundeszentrale fir
gesundheitliche Aufklarung (BZgA)

® Therapieanpassung bei Beobachtung von Wirkungen oder unerwiinschten Effekten
Die Dokumentation ist stets Teil des arztlichen Berufsbildes und damit auch trédgt die Verantwortung der

behandelnde Arzt — nicht nur fir die medizinische Auswahl, sondern auch fiir deren korrekte und vollstandige

Absicherung in den Daten.



Symptome, Verlauf und Therapieanpassung: Nur durch sorgfaltige
Dokumentation moglich

In der Praxis zeigt sich, dass die elektronische Dokumentation vor allem bei komplexen, langerfristigen
Behandlungen essenziell ist. Beispielsweise bei chronischen Erkrankungen oder bei Therapien mit individuell

angepassten Dosierungen und Anwendungspfaden.

Eine fundierte Erfassung von Symptomen und deren Verlauf ist die Basis dafiir, ob eine Therapie angepasst werden

muss. Dazu gehoren:

¢ Symptomtageblcher, die in der Regel elektronisch gefiihrt und direkt mit der Patientenakte verknipft sind
® Dokumentation von Nebenwirkungen oder unerwiinschten Reaktionen
e Anderungen der Medikamentengabe im Rahmen von Wirkungskontrollen

Dabei ist es wichtig, auf Dokumentationssysteme zu setzen, die eine schnelle Eingabe und einen guten Uberblick

ermdglichen — nur so wird die elektronische Dokumentation im Alltag gelebt und erfillt ihren Zweck.

Abgrenzung zwischen medizinischer Anwendung und Freizeitkonsum

Ein besonders sensibles Thema in der elektronischen Dokumentation ist die klare Abgrenzung zwischen

medizinischer Anwendung und Freizeitkonsum, vor allem wenn es um Stoffe wie Cannabis geht.

Medizinisches Cannabis wird nach einer sorgsamen arztlichen Anamnese und Indikationsstellung verschrieben,
meist zur Linderung von chronischen Schmerzen oder Symptomen bei schweren Erkrankungen. Die

Dokumentation stellt hier sicher, dass:

® Eine klare medizinische Indikation vorliegt

® Der Einsatz kontrolliert und dokumentiert erfolgt

® Eine begleitende Aufklarung zu Risiken und Rechtslage stattgefunden hat

* Der Patient/die Patientin Uber die Unterschiede zum Freizeitkonsum aufgeklart wurde

Der Freizeitkonsum hingegen fallt auBerhalb der medizinischen Verantwortung und wird meist durch andere

Institutionen wie Polizei oder Ordnungsamter reguliert.

Fazit: Elektronische Dokumentation als Qualitatsgarant in der
modernen Medizin

Elektronische Dokumentation in der medizinischen Behandlung ist heute weit mehr als nur eine
Verwaltungsaufgabe. Insbesondere in der Telemedizin, die in Berlin mit Videosprechstunden und digitalen

Terminvereinbarungen wachst, schafft sie Transparenz, Nachvollziehbarkeit und Sicherheit fiir alle Beteiligten.
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Die sorgfaltige Erfassung von Symptomen und Verlauf sowie die Dokumentation von Therapieanpassungen

sind  zentrale  Elemente, die den  Behandlungserfolg  verbessern und helfen, Fehler zu

https://www.heftfilme.com/medizinisches-cannabis-berlin/ vermeiden.

Unternehmen wie Releaf Cannabis zeigen, wie medizinische Anwendungen verantwortungsvoll begleitet werden
kénnen — immer in engem Zusammenspiel mit Arztinnen und Arzten, die mit Sorgfalt dokumentieren und
aufklaren. Unterstiitzung bieten zudem offizielle Stellen wie das Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) und das Bundesministerium fir Gesundheit, die Rahmenbedingungen und Informationsmaterial

bereitstellen.

AbschlieBend bleibt die entscheidende Frage: Wer trdgt am Ende die Verantwortung? Die medizinische
Verantwortung liegt klar bei den Arztinnen und Arzten, die als Experten den Patientenweg begleiten,
evidenzbasierte Therapien auswahlen und diese griindlich dokumentieren. Die elektronische Dokumentation ist

dabei ihr wichtigstes Instrument — fiir eine moderne, sichere und patientenorientierte Versorgung.
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