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Hintergrund

Cannabis sativa gehdrt zu den dltesten Kulturpflanzen
der Menschheit. Obwohl die ersten schriftlichen Uber-
lieferungen Uber die Nutzung durch den Menschen auf
das 6. Jahrhundert v. Chr. datieren, lassen zahlreiche
Quellen vermuten, dass es in Europa und Ostasien
bereits vor ca. 8000 Jahren (also im Zeitalter des
Holozéan) Verwendung fand. Bis zur zweiten Halfte des
19. Jahrhunderts war Hanf aufgrund seiner besonderen
Materialeigenschaften weltweit eine der am haufigsten
angebauten und vielfdltigsten verwendeten Nutzpflan-
zen und Teil vieler weltgeschichtlich bedeutsamer Ereig-
nisse, wie z.B. der Unterzeichnung der amerikanischen
Unabhangigkeitserklarung vom 04. Juli 1776 (die auf
Hanfpapier geschrieben wurde), dem Druck der ersten
Gutenbergbibel (auf Hanfpapier) oder der Entdeckung
Amerikas 1492 durch Kolumbus (mit Schiffen, deren
Segeltuch und Tauwerk aus Hanf gefertigt war). Erst
mit der Industrialisierung wurde die Nutzung der
Hanfpflanze mehr und mehr von der Baumwolle ver-
drangt (da diese ginstiger war und maschinell geerntet
werden konnte) und traten Aspekte der medizinischen
Anwendung in den Vordergrund.

Frihe Schriften zur medizinischen Nutzung von Can-
nabis gehen auf ein rund 4.700 Jahre altes chine-
sisches Lehrbuch Uber Botanik und Heilkunst zurick.
Der dlteste Marihuanafund datiert auf die Zeit um 700
v. Chr. in Form einer Grabbeigabe in den Yanghai-
Grébern im Xinjiang, einem autonomen Gebiet im
Westen Chinas. Berichte Uber die Anwendung der
Inhaltsstoffe zu medizinischen (z.B. bei Schmerzen und
Epilepsien) oder rituellen Zwecken finden sich auch in
der indischen Literatur ca. 400 Jahren v. Chr. und
waren Grundlage der Ausbreitung von Cannabis Gber
den vorderen Orient bis nach Europa. So wurde Can-
nabis seit dem ersten Kreuzzug (1096-1099) in die

europdische Volksmedizin eingefihrt und taucht nach
und nach in vielen Klostermedizinen auf, wo es als
pflanzliches Allroundtherapeutikum sowie als Ersatz
fir Opium verschrieben wurde. Ab dem 16. Jahrhun-
dert fand Cannabis Eingang in die Krauterbicher und
wurde regelhaft auch in den moderneren Ubersichten
europdischer und amerikanischer Arzneibicher aufge-
fhrt. Im 19. Jahrhundert wurde Cannabis als Medizin
unter anderem gegen Migrane, Neuralgie, epilepsie-
ahnliche Krampfe sowie Schlafstérungen eingesetzt
und zwischen 1842 und 1900 waren cannabishaltige
Arzneimittel in den USA fir die Halfte aller verkauften
Medikamente verantwortlich, bis es im Jahr 1898 von
Aspirin® verdrangt und schlieBlich als Heilmittel von
einer breiten Palette neuer, synthetischer Arzneimittel
abgeldst wurde. In Europa waren zwischen 1850
und 1900 tber 100 verschiedene Cannabismedika-
mente erhélilich, deren Verschreibung jedoch im Laufe
der Zeit wegen schwankenden Wirkungen, Dosie-
rungsschwierigkeiten, paradoxen Wirkungen und
der zunehmenden Entwicklung synthetischer Medika-
mente und moderner klinischer Studien kontinuierlich
abnahm, bis Cannabis Mitte des 20. Jahrhunderts auf-
grund seiner psychotropen Nebenwirkungen und dem
unterstellten Abhdngigkeitspotenzial nahezu weltweit
komplett verboten wurde.

Die Hanfgewdchse (Cannabaceae) sind eine Pflan-
zenfamilie in der Ordnung der Rosenartigen (Rosales),
deren bedeutendste Nutzpflanzenvertreter den Gat-
tungen Hanf (Cannabis) und Hopfen (Humulus) ent-
stammen. Auf der Grundlage genetischer Variationen
wird von einigen Wissenschaftlern eine Unterschei-
dung zwischen den beiden Sorten Cannabis sativa
und Cannabis indica (bisweilen sogar eine dritte
Spielform C. ruderalis) diskutiert. Ob diese Unter-
scheidung jedoch wirklich richtig und sinnvoll ist, wird
kontrovers diskutiert. Die in der Praxis sichtbaren Sor-
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tenunterschiede (wie z.B. eine groBe Vielfalt verschie-
dener Wachstumsmuster in Form unterschiedlicher
Wouchshéhen, Bliten- und Blattformen, Cannbinoid-
gehalt, efc.) sind vor allem auf die bemerkenswerte
Fahigkeit von Cannabis zuriickzufihren, sich sowohl
an eine breite Palette verschiedenster Umweltbedin-
gungen anpassen zu kénnen, als auch die freie Kreuz-
barkeit aller Zweige der verschiedenen Cannabisfa-
milie — weshalb einige Botaniker alle Pflanzenformen
als Mitglieder einer einzigen polymorphen Gattung

C. sativa betrachten.

Biologisch ist Hanf eine einjdhrige, krautige und sog.
zweihdusige Pflanze (d.h. es existiert eine mannliche
und weibliche Form). Pharmakologisch sind vor allem
die weiblichen Pflanzen von Interesse, weil sie die Bli-
tenstdnde bilden aus denen die fir die medizinische
Verwendung diskutierten Cannabiskomponenten (die.
sog. Cannabinoide) sowie eine ganze Reihe weiterer
Inhaltsstoffe (wie z.B. Terpene, Flavonoide, etc.) in ver-
wertbarer Konzentration als Harz gewonnen werden

kénnen.

Bis 2014 konnten insgesamt 104 verschiedene Can-
nabinoide nachgewiesen werden, deren Wirkungen
jedoch weitestgehend unbekannt sind. Die medizi-
nisch am haufigsten diskutierten (und wahrscheinlich
am ehesten fir die dem Cannabis als Medizin zuge-
schriebenen Effekte verantwortlichen) Cannabinoide
sind  9-Tetrahydrocannabinol (THC) und Cannabi-
diol (CBD); weitere in nennenswerter Konzentration
natirlicherweise vorkommende Cannabinoide sind
Cannabigerol (CBG), Cannabinol (CBN) und Canna-
bichromen (CBC).

Fur die Ernteausbeute an THC/CBD ist das Mengen-
verhdltnis der verschiedenen Cannabinoide in der
Reaktionskaskade entscheidend, welches sich sowohl
in verschiedenen Cannabissorten unterscheidet als
auch im Laufe des Wachstums der weiblichen Pflanze
kontinuierlich verandert (und dabei sowohl zu-, als
auch wieder abnehmen kann!). Somit ist fir die spa-
ter noch zu diskutierende Blitentherapie neben dem
Erntezeitpunkt auch die geerntete Cannabissorte

mafigeblich fir den Gehalt und die Zusammenset-
zung der Cannabinoide verantwortlich (ein ange-
sichts der Vielfalt im Handel befindlicher aber nicht
immer konkret verfigbarer Cannabissorten mitunter
groBBes Problem fir Patienten, die zur Erzielung einer
relevanten Beschwerdelinderung eine spezifische
Cannabinoid-Zusammensetzung bendtigen bzw. eine
definierte Wirkstoffmenge einnehmen missen). Diese
fir die Verwendung der Cannabisblite als Medizin
relevanten (und fir nicht wenige Patienten kritischen)
Variationen bzgl. Wirkstoffzusammensetzung und
-menge spielen bei den verfigbaren Cannabisex-
trakten (bei denen die enthaltenen Wirkstoffe und
ihre Konzentrationen nach der Ernte im Labor stan-
dardisiert werden und damit in immer gleicher Men-
ge verfigbar sind) sowie bei den teil-/vollsynthetisch
hergestellten Cannabiswirkstoffen keine Rolle. Letzte-
re sind damit aus moderner schulmedizinischer Sicht

zu bevorzugen.

THC und CBD werden in allen Cannabis-Pflanzen aus
der Olivetolsaure (4-Hydroxy-6-n-pentylsalicylséure)
— einer gemeinsamen Vorstufe — Gber eine teilenzyma-
tische Dreischrittsynthese gebildet (siehe Abbildung 1),
wobei das Mengenverhdltnis von CBD zu THC abhan-
gig ist von der Verfugbarkeit der fir die Umwandlung
der Olivetolsgure notwendigen Enzyme in den ver-
schiedenen Cannabis-Sorten. In Abhangigkeit ihrer
jeweiligen Bildungsrate von THC und CBD werden
drei chemisch differenzierbare Phanotypen unter-
schieden (der THC-Typ mit einem THC/CBD-Gehalt
von 0,5-15/0,01-0,16% entsprechend einem CBD/
THC-Verhaltnis von <0,02; der Hybridtyp mit einem
THC/CBD-Gehalt von 0,5-5,0/0,9-7,3%; CBD/THC-
Ratio 0,6-4; der CBD-Typ mit einem THC/CBD-
Gehalt von 0,05-0,7/1,0-13,6%; CBD/THC-Ratio:
>5), die Uber verschiedene Produzenten (z.B. tber
das Internet) in mannigfaltigsten Variationen angebo-
ten werden. Aktuell listet z.B. die online-Seite , 1000.
seeds.info” (zu erreichen Uber: http://1000seeds.
info/wordpress/produkt-kategorie/seedshop/katego-
rien/medizinische-cannabis-samen) 441 verschiedene
medizinische” Cannabis-Sorten auf, von denen allei-
ne 178 spezifisch fur unterschiedlichste Formen akuter
und chronischer Schmerzen angeboten werden.
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Abbildung 1

lhre Wirkungen entfalten die Cannabinoide Gber die
Bindung an sog. Cannabinoidrezeptoren, die natirli-
cherweise in mindestens zwei Spielformen (CB1 und
CB2) im Nervensystem (aber auch auf Muskelzellen,
Zellen des Inmunsystems, efc.) der meisten Tiere sowie
des Menschen vorkommen und die Gber kdrpereigene
Botenstoffe — die beiden Endocannabinoide 2-Ara-
chidonylglycerol (2-AG) und Anandamid - aktiviert
werden. Cannabinoide kdnnen also (wie Opioide
auch) mit einem natirlicherweise bei Menschen vor-
kommenden System an Rezeptoren und Signalpro-
zessen in Beziehung trefen und auf diesem Weg
(mdglicherweise!) kdrpereigene Prozesse aktivieren

oder hemmen.

Im Gegensatz zu anderen mit dem Nervensystem
interagierenden Botenstoffen weisen Endocannabino-
ide zwei spezifische Wirkungseigenschaften auf die
ihre besondere Rolle gerade fir chronische Erkran-
kungen die auf die Ublichen Behandlungsformen
nicht ausreichend ansprechen erklaren kdnnen. So
wirken Endocannabinoide (und damit auch Can-
nabinoide) nicht wie sonst Gblich anterograd (d.h.
ab dem Zeitpunkt der Bindung an den CB-Rezeptor
vorwdrts), sondern tber spezifische neuronale Netz-

werke retrograd (d.h. entgegen der Gblichen Infor-
mationsflussrichtung). Und zum anderen werden
Endocannabinoide im Kérper nicht vorgefertigt und
fir den Bedarfsfall gespeichert, sondern erst bei
Bedarf (also ,on-demand”) gebildet. Insbesondere
letztgenannter Umstand erfordert jedoch eine zum
akuten Bedarfszeitpunkt intakte und bei chronischen
Beschwerden (und damit langere Zeit anhaltendem
Bedarf] ausreichend lange/hohe Bildungsfahigkeit
- eine Produktionseigenschaft deren Nachhaltig-
keit als durchaus kritisch diskutiert wird und deren
Unvermégen den jeweiligen Bedarf an Endocannc-
binoiden auf langere Zeit konstant zu gewdhrleisten
als mégliche Ursache fir die Persistenz chronischer
Schmerzen und anderer chronischer Beschwerden

angesehen wird.

Fasst man die heute aktuell verfigbaren Informatio-
nen zu (méglichen) klinischen Wirkungen von Can-
nabinoiden zusammen (siehe Ubersicht in Tabelle 1),
so wird deutlich, dass dem in der Offentlichkeit nur
begrenzt diskutierten Cannabidiol (CBD) mit weitem
Abstand das breiteste Wirkspektrum alle bekannten

Cannabinoide zugeschrieben wird, wahren das in

der Offentlichkeit am breitesten diskutierte Tetrahy- --i""r-u-_.n-

drocannabinol (THC) allenfalls Gber ein begrenztes
Wirkspektrum verfigt. Hinzu kommt, dass der medi-
zinische Einsatz von THC (insbesondere auch in
Abhéngigkeit von der jeweiligen Anwendungsform)
von mitunter kritischen psychotropen (Neben-|Wir-
kungen begleitet sein kann, die v.a. auch fir das
bekanntes THC-Abhangigkeitspotenzial und seine
Beliebtheit bei Drogen- und Freizeitkonsumenten ver-

antwortlich zeichnen.

Mit Wirkung vom 10. Marz 2017 ist in Deutsch-
land die Verordnung von Cannabis als Medizin
ohne spezifische Antragstellung Gber die Bundes-
opiumstelle beim Bundesinstitut fir Arzneimittel und
Medizinprodukte (BfArM) méglich. Ziel des von
Bundesgesundheitsminister Grohe entwickelten und
dem Bundestag vom Bundeskabinett erstmalig im Mai
2016 vorgelegten Gesetzentwurfs war vordergrindig
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nicht nur die a) Sicherstellung der medizinischen Ver-
sorgung ,schwerkranker” Menschen mit Cannabis als
Medizin, sondern auch b) die Erweiterung des Spek-
trums der Therapieméglichkeiten (indem Bestreben die
Verschreibungsfdhigkeit von Cannabis als Medizin
zu erleichtern und den damit verbundenen birokra-
tische Aufwand zu verringern) und ¢) die Regelung
(und Sicherstellung) der Kostenibernahme durch die
gesetzlichen Krankenversicherungen.

Eigentlich ging es den Verantwortlichen jedoch um
ein ganz anderes Ziel: die Verhinderung des Eigenan-
baus von Cannabis als Medizin. Anlass zur Sorge fir
Minister und Bundesregierung war ein am 06. April
2016 vom 3. Senats des Bundesverwaltungsgerichts
verkindetes Urteil (BVerwG 3 C 10.14; OVG 13 A
414/11) bzgl. einer Verwaltungsstreitsache zwischen
dem BfArM und einem Patienten mit Multipler Sklerose
uber die Erlaubnis zum Eigenanbau von Cannabis zu

therapeutischen Zwecken.

In diesem fir Menschen mit therapieschwierigen
Erkrankungen in vielerlei Hinsicht lesenswerten Urteil
stellle das Bundesverwaltungsgericht hdchstrichterlich
und letztinstanzlich fest, dass ...
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Tabelle 1

.der Klager an einer schweren und unheil-
baren Erkrankung in Form einer Multiplen
Sklerose mit vielfaltigen und erheblichen
gesundheitlichen Beeintrachtigungen” Leidet,
bei ihm ,nach den bindenden tatrichter-
lichen Feststellungen (§ 137 Abs. 2 VwGO)
... die Anwendung von Cannabis zu einer
deutlichen Verbesserung seines subjektiven
Befindens” fiihrt,
,danach ein therapeutischer Nutzen gege-
ben ist, der die Annahme eines 6ffentlichen
Interesses am Einsatz von Cannabis zu medi-
zinischen Zwecken rechtfertigt”,
,nach der Rechtsprechung der Sozialge-
richte ein Sachleistungsanspruch ... oder ein
Kostenerstattungs- und Ubernahmeanspruch
. ausscheidet, weil es sich bei Medizinal-
hanf nicht um ein im Inland zugelassenes
Fertigarzneimittel handelt” und deshalb
..." (Behorde: BfArM) ver-
pflichtet wird, ,dem Klager zu erlauben,

die ,Beklagte

Cannabis (Indica-Sativa-Hybride) in seiner
Wohnung ...
medizinischen Zweck seiner Behandlung zu

anzubauen, zu ernten und zum

verwenden.”
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Infolge dieses Urteils stellten binnen Monatsfrist (d.h.
bis zum 02.05.2016) 130 weitere Inhaber einer
Ausnahme-Erlaubnis zur therapeutischen Nutzung von
Cannabis nach § 3 Abs. 2 BtMG einen entsprechenden
Antrag auf Erweiterung der bereits gewdhrten Aus-
nahme-Erlaubnis um eine Genehmigung zum Anbau
von Cannabis zur privaten medizinischen Nutzung,
wodurch aus Sicht des Bundesgesundheitsministeriums
ein gerichtlich nicht nur gebilligter, sondern gefér-
derter Tabubruch drohte, den es um (fast) jeden Preis

zu verhindern galt.

Und dann ging alles (vom Urteil des Bundesverwal-
tungsgerichts zum Eigenanbau von Cannabis zu
medizinischen Zwecken bis zur einstimmigen (l) Ver-
abschiedung durch die Parlamentarier des Deutschen
Bundestages und die Zustimmung des Bundesrates)

Uberraschend schnell.

06.04.2016:  Urteil des Bundesverwaltungsgerichts
zum Eigenanbau
04.05.2016: Verabschiedung des Entwurfs eines
Gesetzes zur Anderung betdubungs-
mittelrechtlicher und anderer Vorschrif-
ten durch das Bundeskabinett
8.06.2016: 1. Beratung im Bundestag
7.07.2016: 2. Beratung im Bundestag
1.09.2016: Expertenanhdrung im Bundestags-
Gesundheitsausschuss
8.01.2017  AbschlieBende Beratung im Ausschuss
fir Gesundheit
19.01.2017: 3. Beratung im Bundestag und einstim-
mige Annahme
06.03.2017:  Unterzeichnung durch den Bundespra-
sidenten
09.03.2017:  Verdffentlichung im Bundesgesetzblatt
10.03.2017: Inkrafttreten des neuen Gesetzes

In Theorie ...

Infolge der bereits genannten Gesetzesdnderungen
wurden seit dem 10. Marz 2017 Cannabisex-
trakte in standardisierter Qualitat und Cannabis
in Form von getrockneten Bliten durch Aufnahme
in Anlage lll des Betdubungsmittelgesetzes (BIMG)

formal verkehrs- und damit auch (ohne die zuvor
notwendige besondere Genehmigung durch das
BfArM) arztlicherseits verordnungsfahig, wobei
zu beachten ist, dass es sich bei der Verordnung
dieser (unverdandert ja nicht als Arzneimittel fir ein
bestimmtes Indikationsgebiet formal zugelassenen)
Cannabis-Arzneien um einen sog. ,no-label use”
handelt (d.h. es existieren weder formale Zulas-
sungsbeschrankungen fir noch gegen bestimmte
Behandlungsindikationenl).

Der Status der beiden in Deutschland zugelassenen
(und damit bereits vor dem 10. Méarz 2017 in den
jeweils zugelassenen Indikationen als Regelleistung
der gesetzlichen Krankenversicherungen problem-
los verordnungsfahigen) cannabishaltigen Fertigarz-
neimittel Sativex® (Inhaltsstoff Nabiximols - eine
~1:1-Mischung von THC/CBD, zur Behandlung einer
mittelschweren bis schweren Spastik aufgrund von
Multipler Sklerose (MS), die nicht angemessen auf
eine andere anti-spastische Arzneimitteltherapie ange-
sprochen haben) und Canemes® (Inhaltsstoff Nabilon,
ein vollsynthetisch hergestelltes THC-Analogon zur
Behandlung von chemotherapiebedingter Ubelkeit
und Erbrechen bei Krebs-Patienten, die auf andere
antiemetische Behandlungen nicht adéquat angespro-
chen haben) bleibt unverandert - allerdings kénne
diese beiden Fertigarzneimittel jetzt zusatzlich /wie
die o.g. sonstigen Cannabis-Arzneien) auch jenseits
der jeweils zugelassenen Indikationen (d.h. in ihrem

Fall ,offlabel”) verordnet werden.

Unverandert bleibt Cannabis als Medizin (mit Ausnah-
me der beiden bereits genannten Fertigarzneimittel in
ihren jeweils zugelassenen Indikation) keine Regellei-
stungen die zu Lasten der gesetzlichen Krankenversi-
cherungen (GKV) verordnet werden dirfen, sondern
unterliegen im Falle der Erstverordnung einem sog.
Erstattungsvorbehalt, d.h. Betroffene missen vor der
ersten Einlésung ihres Cannabisrezeptes bei den Kran-
kenkassen einen entsprechenden Antrag stellen (und
den Entscheid Uber diesen Antrag auch abwartenl),
bevor sie das Rezept einlésen — sonst droht aus rein
formalen Griinden eine Verweigerung der Kosteniber-
nahme (siehe mehr dazu unten).

Fir Betroffenen wie Behandler entscheidend ist, dass
es durch die mit dem neuen Gesetz verbundenen
Anderungen im Sozialgesetzbuch (SGB) V nun erstma-
lig mdglich wird Cannabis-haltige Arzneimittel ohne
die bislang notwendige Genehmigung durch das
BfArM zu verschreiben und das Gesetz (bei Vorliegen
bestimmter Verordnungsvoraussetzungen; siehe unten)
gleichzeitig auch die damit verbundene Kostener-
stattung durch die gesetzlichen Krankenkassen (als
Regelfalll) vorschreibt und die Ablehnung der Kosten-
Ubernahme nur in wenigen Ausnahmefdllen vorsieht.
Im Falle eines positiven Bescheids seitens der Kranken-
kassen bzgl. der Kostenibernahme fir die Verordnung
von Cannabis als Medizin wird der Patient gesetzlich
verpflichtet der Ubersendung anonymisierten Behand-
lungsdaten durch seinen behandelnden Arzt an das
BFArM zum Zweck einer nichtinterventionellen Beglei-
terhebung zuzustimmen (s.u.). Verweigert ein Patient
diese Zustimmung, so darf die Verordnung nicht zu
Lasten der gesetzlichen Krankenkassen erfolgen!

Zusatzlich schreibt das neve Gesetz die Einrichtung

einer sog. Cannabis-Agentur (beim BfArM) vor, die ...
den in Deutschland bislang verbotenen staatlich
kontrollierten Anbau koordinieren,
den Preis fur Hersteller, GroBhandler und Apothe-
ken definieren
das grundsatzlich weiterhin bestehende Verbot
des Eigenanbaus kontrollieren und
Ubergangsweise - d.h. bis zum ausreichenden
Anbau in Deutschland (voraussichtlich ab 2019)
die Versorgung mit Cannabis in pharmazeu-
tischer Qualitat durch Importe aus dem Ausland
(Niederlande und Kanada) Gberwachen soll.

Die bis zum 10. Marz 2017 bewilligten Ausnah-
me-/Sondergenehmigungen fir die Verwendung von
Cannabis als Medizin zur persénlichen Behandlung
bestimmter Beschwerden verfallen nach einer Uber-
gangszeit von drei Monaten (d.h. zum 09. Juni 2017)
ersatzlos! D.h. Betroffene missen zur Fortfihrung ihrer
Therapie mit Cannabis als Medizin — wie alle bislang
noch unbehandelten Patienten auch — einen neuen
Antrag auf Kostenibernahme bei ihrer jeweiligen
Krankenkasse stellen.

Der Eigenanbau von Cannabis-Pflanzen zur medizi-
nischen (und sonstigen) Verwendung bleibt grundsétz-
lich verboten. D.h., dass auch die Inhaber der zuletzt
vom Bundesverwaltungsgericht  zugesprochenen
Anbaugenehmigung nun Uber die neuen Mdglich-
keiten der Antragstellung den Bezug von Cannabis als

Medizin neu regeln missen!

... und Praxis

Schwerwiegend kranke Menschen, deren (unter-
schiedlichste!!l) Beschwerden nicht oder nur unzu-
reichend auf die etablierten und (gemdB aktuellen
Leitlinien) empfohlenen Therapien ansprechen bzw.
diese aufgrund schwerwiegender Nebenwirkungen
nicht einnehmen koénnen, haben nun (eher!) die
Méglichkeit Cannabis als Medizin - zu Lasten der
GKV - verordnet zu bekommen um seine Wirkung
und Vertraglichkeit individuell prifen zu kénnen. Aller-
dings sind mit dem neuen Gesetz eine ganze Reihe
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Chronische Schmerzen?
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spezifischer Besonderheiten verbunden, die beachtet
werden sollten und die zum einen auch fir andere
Probleme schwerwiegend bzw. chronisch kranker
Menschen in Deutschland relevant sind, zum ande-
ren jedoch (leider) dazu fihren, dass die praktische
Umsetzung der Verordnung von Cannabis als Medizin
(insbesondere die Ubernahme der Behandlungskosten
for schwerwiegend kranke Nichttumorpatienten durch
die gesetzlichen Krankenkassen) haufiger scheitert,
denn gelingt:
Erstmalig akzeptiert der Gesetzgeber, dass
schwerwiegend/chronisch kranke Menschen mit
den in Deutschland verfigbaren, zugelassenen
und seitens der gesetzlichen Krankenversiche-
rungen auch als Regelleistung erstatteten Thera-
pien nicht in jedem Fall ausreichend behandelt
werden kénnen!
Gleichzeitig schafft der Gesetzgeber einen bemer-
kenswerten Prézedenzfall, indem er die Kranken-
versicherungen (quasi) gesetzlich verpflichtet (bei
Nachweis bestimmter Voraussetzungen, s.u.) die
Kosten fur eine pflanzliche Therapieform ohne aus-
reichende (hochwertige) wissenschaftliche Evidenz
und unter Missachtung aller bislang in Deutschland
Ublichen arzneimittel und zulassungsrechtlichen
Verfahren/Standards zu iibernehmen.
Bereits in der offentlichen Anhdrung zum Gesetz-
entwurf der Bundesregierung machten die Vertreter
des Spitzenverbandes der gesetzlichen Kranken-
versicherungen, des Medizinischen Dienstes der
Krankenkassen (MDK) und des Gemeinsamen Bun-
desausschuss (GBA) deutlich, dass sie den Entwurf
und die mit ihm beabsichtigte Erleichterung von
Verordnung und Kosteniibernahme einer Therapie
mit Cannabis als Medizin angesichts der unzurei-
chenden medizinischen Beweise (sog. Evidenz) fir
eine reproduzierbare Wirkung fir wenig zielfth-
rend halten. Von daher ist es nicht weiter verwun-
derlich, dass sich die Krankenkassen (insbesondere
bei Patienten mit nichttumorbedingten Beschwer-
den) ,gegen Cannabis auf Rezept wehren (Zitat aus
der Deutschen Arztezeitung vom 15. Mérz 2017)
und bislang die positive Bewilligung des Antrags
auf Kostenibernahme einer Cannabisverordnung
eher die Ausnahme denn die Regel darstellt.

FAQs - die 25 wichtigsten Fragen

zu Cannabis als Medizin

Die neue Gesetzeslage bzw. die mit ihr verbundenen
Besonderheiten der praktischen Umsetzung im Alltag
machen es somit erforderlich, dass sich Betroffene und
ihre Angehdrigen intensiver als sonst Gblich mit dieser
neven Therapieform auseinandersetzen und die (vor
allem fir eine Kostenibernahme) kritischen Hirden
(insbesondere bei Antragstellung, aber auch bzgl.
Wirkerwartung, Vertraglichkeit und Entscheidung fir
eine bestimmte Arzneiform von Cannabis als Medizin)
kennen, bevor sie mit ihrem Wunsch nach einer Ver-
ordnung von Cannabis als Medizin zum Arzt gehen
bzw. wissen wie sie am besten mit einer Ablehnung
ihres Antrags auf Kostenerstattung umgehen. Diesem
Ziel dienen die nachfolgend aufgefihrten 25 héu-
figsten Fragen (frequently asked questions — FAQs)
und Antworten.

Seit dem 10. Mdarz 2017 kénnen Arzte cannabis-
haltige Arzneimittel fir Patienten (ohne besonderes
Genehmigungsverfahren) verordnen, wenn folgende
(in § 31 Abs. 6 SGB V festgelegten) Voraussetzungen
erfillt werden:
der Patient leidet unter einer sog. ,schwerwie-
genden Erkrankung”
eine allgemein anerkannte, d.h. dem medizi-
nischen Standard entsprechende Leistung nicht
zur Verfigung steht, oder
unter Abwéagung der zu erwartenden bzw.
erlebten Nebenwirkungen und unter Bericksich-
tigung des Krankheitszustandes nicht zur Anwen-
dung kommen kann und
eine nicht ganz entfernt liegende Aussicht auf
eine spirbare positive Einwirkung auf den Krank-
heitsverlauf oder auf schwerwiegende Symptome
besteht.

Welche Erkrankungen als , schwerwiegend” zu bewer-
ten sind, wird weder im Gesetzestext noch in der
Gesetzesbegrindung ndher ausgefihrt. D.h. es gibt
keine der sonst formal fir Arzneimittel Gblichen Zulas-

sungsbeschrankungen - u.a. ja auch deswegen, weil
(mit Ausnahme der beiden Fertigarzneimittel Sativex®
und Canemes®) keine sonstigen cannabishaltigen
Arzneimittel irgendeine Behandlungsindikation haben,
die Verordnung als ohne jegliche Zulassung (sog. ,no-

label use”) erfolgt!

Allerdings wird in Anlehnung an die sonst Ublichen
Ausfihrungen im SGB V eine Krankheit dann als
~schwerwiegend” verstanden, wenn sie entweder
lebensbedrohlich ist, oder
wenn sie aufgrund der Schwere der durch sie ver-
ursachten Gesundheitsstdrungen die Lebensqualitat

des Betroffenen auf Dauer nachhaltig beeintrachtigt.

Entsprechend der Richtlinie des Gemeinsamen Bun-
desausschusses (GBA) zur Umsetzung der Regelungen
in § 62 fur schwerwiegend chronisch Erkrankte
(sog. ,Chroniker-Richtlinie” vom 19.06.2008) wer-
den (unter AuBerachtlassung der Voraussetzungen
zur Anerkennung als chronische Erkrankung) die
nachfolgenden Kriterien fir eine ,schwerwiegende”
Krankheit definiert:
Eine Krankheit i. S. d. § 62 Abs. 1 Satz 2 SGB
V ist ein regelwidriger kérperlicher oder geistiger
Zustand, der Behandlungsbedirftigkeit zur Folge
hat. Gleiches gilt fir die Erkrankung nach § 62
Abs. 1 Satz 4 SGB V.
Eine Krankheit ist dann schwerwiegend ..., wenn
. eines der folgenden Merkmale vorhanden ist:
Es liegt eine Pflegebedirftigkeit der Pflege-
stufe 2 oder 3 nach dem zweiten Kapitel
SGB XI vor (Anmerkung: oder entsprechende
Pflegegrade nach aktueller Rechtsprechung).
Es liegt ein Grad der Behinderung (GdB)
von mindestens 60 oder eine Minderung der
Erwerbsfahigkeit (MdE) von mindestens 60%
vor, wobei der GdB oder die MdE nach den
MaBstében des § 30 Abs. 1 BVG oder des
§ 56 Abs. 2 SGB VIl festgestellt und zumin-
dest auch durch die Krankheit nach Satz 1
begrindet sein muss.
Es ist eine kontinuierliche medizinische Ver-
sorgung (drziliche oder psychotherapeu-
tische Behandlung, Arzneimitteltherapie,

Behandlungspflege, Versorgung mit Heil-
und Hilfsmitteln) erforderlich, ohne die nach
arzilicher Einschatzung eine lebensbedroh-
liche Verschlimmerung, eine Verminderung
der Lebenserwartung oder eine dauerhafte
Beeintrachtigung der Lebensqualitat durch
die aufgrund der Krankheit nach Satz 1 ver-
ursachte Gesundheitsstérung zu erwarten ist.

Die Ubernahme der Verordnungskosten von Cannabis
als Medizin unterliegt einem sog. Genehmigungsvor-
behalt. D.h. anders als bei den sonst Ublichen Verord-
nungen auf Rezept muss der betroffene Patient mit der
ersten Verordnung (und vor der ersten Rezepteinlo-
sung in der Apothekel) zunachst bei seiner zustandi-
gen Krankenkasse einen Antrag auf Kostenibernahme
stellen. Die Genehmigung der Krankenkasse muss vor
der Rezepteinldsung abgewartet werden, da die Kran-
kenkassen sonst die Kostenibernahme aus formalen
Griinden ablehnen kénnen. Zu beachten ist, dass die
Giltigkeitsdauer eines Rezeptes und die Bearbeitungs-
frist bzgl. der Antragstellung auf Kostenibernahme
sich nicht Gberschneiden (Anmerkung: Prinzipiell sind
Rezepte solange giltig, wie der Arzt es vorgibt. Ent-
halt ein Rezept keine Angabe zur Giltigkeitsdauer, ist
es laut Arzneimittelverschreibungsverordnung (AMVV)
drei Monate lang giltig. Das gilt aber nur fir Privat-
rezepte! Fir Kassenpatienten gelten die Vorgaben
der verschiedenen Arzneiliefervertrage, die sich je
nach Krankenkasse und Bundesland unterscheiden
kdnnen — etwa zwischen 28 und 30 Tagen. Zum Teil
sind auch Monatsfristen vorgegeben, d.h. diese enden
mit Ablauf des Monatstages, der dem der Ausstellung
entspricht).

Die Antragstellung sollte im Idealfall unter Verwen-
dung eines von der jeweils zustandigen Krankenkasse
zu Verfigung gestellten Formblattes erfolgen. Sie
kann jedoch (unter Beachtung der fir die Antragsent-
scheidung notwendigen Angaben) grundsatzlich auch
ohne Formblatt erfolgen. Unter Beriicksichtigung der
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aktuell vorliegenden Informationen von Antragstellern
und Beachtung der gesetzlichen Vorgaben fir die
Ubernahme der Verordnungskosten von Cannabis
als Medizin missen im Antrag die folgenden Punkte
dokumentiert (bzw. durch Beifigung geeigneter Unter-
lagen/Dokumente belegt) werden, ...

dass es sich um eine schwerwiegende Erkrankung

handelt, ...

fir die eine allgemein anerkannte, dem medizi-

nischen Standard entsprechende Leistung entwe-

der

a nicht zur Verfigung steht, bzw.

b aufgrund bestimmter Grinde (z.B. Nebenwir-
kungen) nicht zur Anwendung kommen kann
oder wirkungslos geblieben ist und ...

fir die eine nicht ganz entfernt liegende Aussicht

auf eine spirbare positive Einwirkung auf den

Krankheitsverlauf oder auf schwerwiegende Sym-

ptome besteht.

Anmerkung:

Fir die Verordnung der zugelassenen cannabishal-
tigen Fertigarzneien (Sativex®, Canemes®) ist dann
keine vorherige Genehmigung erforderlich, wenn
die Anwendung im Rahmen der jeweils bestehenden
Zulassungen (,on-label) erfolgen soll. Ist das Ziel
jedoch die Behandlung einer ,nicht zugelassenen”
Indikation (,off-label use”), dann muss auch hier vorab

ein Antrag auf Kostenerstattung gestellt werden.

Uber den Antrag auf Kostenilbernahme muss die Kran-
kenkasse spdtestens nach drei Wochen ab Antrags-
eingang entschieden haben. Allerdings kann sich
diese Frist in Fdllen, in denen die Krankenkasse eine
gutachterliche Stellungnahme (z. B. des MDK) fir
erforderlich halt (woriber sie den Patienten entspre-
chend informieren muss!) auf bis zu finf Wochen nach

Antragseingang verldngern.

Bei Patienten, die sich in einer spezialisierten ambu-
lanten Palliativversorgung (SAPV) gemaf3 § 37b SGB
V befinden, ist die Genehmigungsfrist fir die Kranken-
kasse auf drei Tage verkirzt.

Ja, aber das Gesetz legt fest, dass die Krankenkasse
eine Genehmigung der Kostenibernahme fir eine Ver-
ordnung von Cannabis als Medizin ,nur in begrinde-
ten Ausnahmefallen” ablehnen darf (§ 31 Abs. 6 Satz
2 SGB V) und die Ablehnung schriftlich begrindet

werden muss.

Anmerkung:

Aktuelle Rickmeldungen von Betroffenen zeigen
jedoch, dass bei Antragen auBerhalb der SAPV
(also bei Nichttumorindikationen bzw. nichtpalliativen
Lebensumstanden) die Ablehnung eher die Regel als
die Ausnahme darstellt!

Alle, d.h. alle Arzte, die Betaubungsmittel verschrei-
ben diirfen/kénnen, diirfen auch Cannabisbliiten,
Cannabisextrakte und cannabisbasierte Medikamente
verschreiben. Hinsichtlich der zur Verordnung berech-
tigten Facharztgruppen sieht das Gesetz keine Ein-
schrankungen vor. Eine entsprechende Verordnung
kann somit durch alle Vertragsarzte — auBer Zahn-

arzten und Tierarzten — erfolgen!

Datenibermittlungspflicht

Der verordnende Arzt ist verpflichtet, die fir die gesetz-
lich bzgl. der Verordnung/Kostenibernahme von
Cannabis als Medizin verpflichtend vorgeschrieben
Begleiterhebung erforderlichen Daten dem Bundesin-
stitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM)
in anonymisierter Form zu Ubermitteln (§ 31 Abs. 6
Satz 5 SGB V, § 4 Abs. 2 Cannabis-Begleiterhebungs-
Verordnung — CanBV)

Dabei hat der Arzt den Erhebungsbogen elektronisch
auszufillen und gemdB § 4 Abs. 2 CanBV an das
BfArM zu ibermitteln, wenn:

nach Beginn der Therapie ein Jahr vergangen ist,

oder

die Therapie vor Ablauf eines Jahres beendet wurde.

Ein entsprechender Erhebungsbogen des BfArM kann
Uber https://www.begleiterhebung.de/ aufgerufen
werden.

Informationspflicht gegeniiber Patienten
Uber diese Dateniibermittlungspflicht muss der behan-
delnde Arzt den jeweils betroffenen Patienten aufkla-

ren/informieren.

Aufklarungspflicht

Der verordnende Arzt muss den Patienten neben der
ublichen Aufklarung vor Behandlungsbeginn insbe-
sondere Uber mdgliche Wirkungen und Nebenwir-
kungen der verordneten cannabishaltigen Arzneimit-
tel, mégliche Wechselwirkungen der cannabishaltigen
Arzneimittel mit anderen Arzneimitteln, Dosierung
und Anwendungsart, Beachtung einer kinder-/miss-
brauchssicheren Lagerung sowie maglichen Auswir-

kungen auf die Verkehrstichtigkeit aufklaren.

BtM-Pflicht
Die Verordnung cannabishaltiger Arzneimittel muss
auf einem speziellen Betdubungsmittelrezept erfolgen
unter konkreter Angabe von uv.a.:
Name, Vorname, Anschrift des Patienten
Ausstellungsdatum
Arzneimittelbezeichnung
(exakte Angabe von z.B. Blitensorte, etc.)
Menge
Gebrauchsanweisung
(Art der Anwendung, Dosierung, efc.)
Arztangaben.

Das neue Gesetz ermdglicht die Verordnung von Can-
nabis in Form von:
getrockneten Cannabisbliten,
Cannabis-Extrakten in standardisierter Qualitat
und
Arzneimitteln mit den cannabinoiden Wirkstoffen
Dronabinol, Tetrahydrocannabinol (THC), Canna-
bidiol (CBD), Nabilon oder Nabiximols.
Uber den Stellenwert der verschiedenen Darreichungs-
formen von Cannabis als Medizin (d.h. Fertigarz-

neimittel, Extrakte und Bliten) gibt es kontroverse
Diskussionen. Fakt ist, dass bei den wirkstoffreinen
Extrakten eindeutige und insbesondere auch bei den
beiden Fertigarzneimitteln wissenschaftlich fundierte
Dosis-Wirkungsbeziehungen bekannt sind, die deren
Anwendung - gerade auch unter Sicherheits- und Ver-
traglichkeitsaspekten — ginstiger erscheinen lassen,
als die der Cannabisbliten. Fir die beiden Fertigarz-
neimittel Sativex® und Canemes® ist dariiber hinaus
auch die wissenschaftliche Datenlage bzgl. der jeweils
zugelassenen Indikationen umfangreich, wahrend ent-
sprechende Wirksamkeitsbelege in Form grof3er inter-
nationaler klinischer Studien fir die Cannabisextrakte
und insbesondere die Cannabisbliten entweder fehlen
oder zu widersprichlichen Ergebnissen gefihrt haben,
die letztlich keine wirklich fundierte Bewertung bzgl.
Wirksamkeit, Sicherheit und Vertraglichkeit bzgl. defi-
nierter Behandlungsindikationen erlauben.

In einem von der Deutschen Gesellschaft fir Schmerz-
medizin (DGS) unter Mitwirkung namhafter Experten
unterschiedlichster Fachgebiete im November 2016
als Empfehlung an den Gesundheitsausschuss des
Bundestages verabschiedeten Positionspapier wird
empfohlen bei der Behandlung mit Cannabis als
Medizin zundchst (aus Sicherheitsgrinden) die beiden
verfigbaren Fertigarzneimittel bevorzugt zu verord-
nen, gefolgt von den standardisierten Extrakten und
erst als letzte Option eine Behandlung mit Cannabis-
bliten in Betracht zu ziehen. Diese Empfehlung kann
als rationale Leitlinie fir einen abgestuften Einsatz von
Cannabis als Medizin angesehen werden, von der
natirlich im individuellen Einzelfall (je nach Befund,
bisherigem Verlauf und Vorerfahrungen, etc.) abgewi-
chen werden kann.

Pharmakologisch interessant erscheint aus Arzneimit-
telsicherheitsaspekten die in dem Fertigarzneimittel
Sativex® vorliegenden Fixkombination der beiden
medizinisch primér wirksamsten Cannabinoide THC
und CBD in einem konstanten Mischungsverhdltnis
von nahezu 1:1. Dieses Fertigarzneimittel stellt unter
den aktuell verfigbaren alternativen von Cannabis als
Medizin nicht nur die wissenschaftlich in Form kontrol-
lierter klinischer Studien am besten/umfangreichsten
evaluierte Darreichungsform Gberhaupt dar, sondern
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aufgrund der antipsychotischen Wirkungen von CBD
(und der damit verbundenen Entscharfung des von vie-
len Therapeuten als kritisch angesehenen psychotische
Nebenwirkungsprofil von THC) wahrscheinlich auch
die sicherste.

Derzeit missen aufgrund fehlender deutscher Can-
nabis-Plantagen  Cannabisbliten aus dem Ausland
importiert werden. Mit der im Gesetz vorgesehenen
Einrichtung einer Cannabisagentur (§ 19 Abs. 2a
BtMG) soll innerhalb der néchsten zwei bis drei Jahre
auch in Deutschland eine eigene Cannabis-Produktion
aufgebaut werden.

Aktuell sind (nur) die nachfolgenden Cannabis-Sorten
(siehe Tabelle 2) importierbar (Bundesapothekerkam-
mer (Hrsg.) 2017: Verordnung von Arzneimitteln mit
Cannabisbliiten, -extrakt und Cannabinoiden, Infor-
mation fir verschreibende Arzte/innen, S. 7, Stand:
02.03.2017):

Cannabisbliten kénnen inhaliert — d.h. durch Rauchen
und Verdampfen mittels eines Vaporisator (Vorteil: es
werden keine potentiell schadigenden verbrannten

Pflanzenmaterialien eingeatmet; Nachteil: die Kosten-

Ubernahme fir einen geeigneten Vaporisator ist noch
unklar) — oder oral (z.B. als Sahnetee oder Geback)
aufgenommen werden. Cannabisextrakte stehen zur
oralen Anwendung in Form &liger Tropflésungen oder
Kapseln zu Verfigung sowie als alkoholische Inhala-
tionslésungen. Die Fertigarzneimittel gibt es entweder
als transmukosales Mundspray (Sativex®, bei dem der
Wirkstoff Uber die Mundschleimhaut aufgenommen
wird) und Kapseln (Canemes®) zur oralen Aufnahme.
Zu beachten ist, dass sich die pharmakologischen
Eigenschaften der Cannabinoide hinsichtlich Wirkein-
tritt, Wirkstarke und Wirkdauver bei der inhalativer
Aufnahme sehr stark von der bei oraler oder transmuko-
saler Aufnahme unterscheiden. Grundsétzlich ist davon
auszugehen, dass es bei inhalativer Anwendung sehr
schnell (d.h. binnen weniger Minuten), aber zeitlich
befristet zu sehr hohen Wirkstoffkonzentrationen in
Blut und Nervensystem kommt, wahrend sich die Wirk-
stoffkonzentrationen der oralen oder transmukosalen
Anwendung erst zeitlich verzégert (d.h. binnen Stunden
nach Anwendung/Einnahme) und mit deutlich nied-
rigeren Spitzenkonzentrationen (bei identischer Menge
des applizierten Wirkstoffes 3,3 bis 7,4%) entwickeln.

Der wissenschaftlich nachvollziehbare Beweis einer
Wirkung cannabishaltiger Arzneimittel (die sog. exter-
ne Evidenz) ist (sehr) gering!

Sorte Gehalt THC (%) Gehalt CBD (7%) Herkunft

Badrocan ~22 <] Niederlande

Bedica ~14 <] MNiederlande

Bedrokingl ~13.5 <] Miederlande

Bediol ~6,3 =l ~8 Niederlande

Bedrolite <] ~9 Miederlande
Pedanios 22/1 ~22 <] Kanada
Pedanios 18/1 ~18 S <] Kanada
Pedanios 14/1 ~14 <] kanada
FPedanios 14/1 ~14 <] kanada
Fedanios 8/8 ~8 =] ~8 Kanada
Princeton (MCTROO7) ~14.5 - <005 Kanada
Houndstooth (MCTROO01) ~13.5 <0,05 Kanada
Penelope (MCTRO02) ~&,7 = ~10,2 Kanada
Argyle [MCTRO05) ~5,4 ~7 Kanada

Tabelle 2

Nach einer Recherche der .
der deutschen Arzteschaft (AkdA) und einer aktuellen
umfangreichen Metaanalyse der US-amerikanischen
National Academies of Sciences, Engineering and
Medicine liegen fir cannabishaltige Arzneimittel
akzeptable wissenschaftliche Erkenntnisse bislang nur
vor fir die begleitende Behandlung von:

Spastik (v.a. bei Multipler Sklerose),

Ubelkeit und Erbrechen durch Zytostatika,

chronische (neuropathische) Schmerzen.
Eine magliche Wirksamkeit wird zudem diskutiert for
Appetitlosigkeit und Gewichtsverlust bei HIV-AIDS,
Schizophrenie, Morbus Parkinson, Tourette-Syndrom,
Epilepsie, Kopfschmerzen sowie chronisch entzind-
liche Darmerkrankungen.

Das Gesetz macht keine Vorgaben zu den fir eine
Verordnung zugelassenen Indikationen, d.h. bei Vor-
liegen einer schwerwiegenden Erkrankung und Ver-
sagen etablierter Therapien kénnen cannabishaltige
Arzneimittel grundsatzlich fir jede Indikation ver-
ordnet werden, bei der sich Arzt und Patient einen
Behandlungserfolg erhoffen.
Die bis Ende 2016 seitens des BfArM erteilten Ausnah-
megenehmigungen fir eine Behandlung mit Cannabis
als Medizin wurden vorrangig fir die nachfolgenden
Indikationsgebiete ausgesprochen:

Schmerz (~57 %)

ADHS (~14 %)

Spastik (unterschiedlicher Genese; ~10 %)

Depression (~7 %)

Inappetenz/Kachexie (~5 %)

Tourette-Syndrom (~4 %)

Darmerkrankungen (~3 %)

Epilepsie (~2 %)

Im Jahre 2016 erfolgten in den US-Bundesstaaten
Colorado und Oregon (in denen die Verwendung
von Cannabis nicht nur zu medizinischen Zwecken
seit kurzer Zeit gesetzlich erlaubt ist) 93/90% aller
Verordnungen von Cannabis als Medizin fir die
Indikation Schmerz, 25/29% fir muskulare Spas-

men und Multiple Sklerose, 12/13% fir Ubelkeit,
4/6% fir Krebs, jeweils 3% fir Epilepsie und in
jeweils 1% fir die Behandlung einer Kachexie
(Mehrfachnennungen relevanter Behandlungsdio-
gnosen méglichl).

Zu beachten ist, dass cannabishaltige Arzneimittel
ausschlieBlich symptomatisch wirken und fir sie bis-
lang keine wissenschaftlichen Erkenntnisse hinsichtlich
eines therapeutischen Nutzens im Sinne einer ursach-
lichen Wirkung fir die Behandlung der jeweiligen

Primarerkrankung vorliegen!

Grundsétzlich gilt Cannabis als Medizin als gut
vertraglich und relativ nebenwirkungsarm. Einschrén-
kend sollte jedoch beachtet werden, dass die bislang
verfigbaren Sicherheits- und Vertraglichkeitsdaten
aufgrund fehlender groBangelegter Studien Uber-
schaubar sind und die meisten Informationen hierzu
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von den beiden zugelassenen Fertigarzneimitteln und
Spontanberichten Betroffener stammen.
Unter Bericksichtigung dieser Einschrankungen sollten
cannabishaltige Arzneimittel nicht bzw. nur von im
Umgang mit Cannabis als Medizin erfahrenen Thera-
peuten verordnet werden bei:
Bestehen einer schweren Personlichkeitsstorung
Psychosen, Schizophrenie
Depression und manisch-depressive Erkran-
kungen,
Bluthochdruck und schweren HerzKreislauf-
Erkrankungen,

Schwangeren und stillenden Mittern.

Wegen fehlender Daten sollte die Behandlung von
Kindern und Jugendlichen (vor der Pubertdt) sorgfaltig
abgewogen werden, gilt jedoch nicht als absolute

Kontraindikation!

Von Betroffenen (neben der jeweils eigtl. Beschwer-
delinderung) als positiv empfundene Wirkungen von
Cannabis als Medizin sind z.B.:
Verbesserung der Stimmung,
Gefihl der Entspannung und des Wohlbefindens
Heiterkeit
gesteigertes Kommunikationsbedirfnis
Intensivierung akustischer und visueller Sinnes-

wahrnehmungen.

Eine aktuelle Meta-Analyse von 79 Studien zum Ein-
satz von Cannabinoiden in der Medizin ergab ein
erhohtes Risiko fiir eine Vielzahl verschiedenster, meist
voribergehend kurzzeitig auftretender unerwiinschter
Nebenwirkungen wie z.B.:

Schwindel

Kreislaufkollaps

Mundtrockenheit

Ubelkeit

Midigkeit

Schlafstérungen

Euphorie

verminderte Hemmungen

Erbrechen
Orientierungsstérungen
Benommenbheit
Verwirrtheit / Angst
Gleichgewichtsstérungen
Leistungsabfall
Halluzinationen

Herzrasen

Blutdruckabfall

In einer Analyse aller in den vergangenen 100
Jahren publizierten Studien zu Cannabis weist die
National Academies of Sciences, Engineering and
Medicine Anfang 2017 auf folgende Risiken bzgl.
der Verwendung von Cannabis als Medizin hin:
geistige Gesundheit (Schizophrenie, Psychosen,
Suizidalitat, etc.)
Atemwegserkrankungen (chronische Bronchitis bei
Anwendung in gerauchter Form)
psychosoziale Auswirkungen (Lernfahigkeit,
Geddchtnis, Aufmerksamkeit, schulische Leistungen,
soziale Beziehungen — vor allem bei Jugendlichen)
Schwangerschaft (Geburtsgewicht, Krebsrisiko?)
Herzinfarkt, Schlaganfall, Diabetes
Immunsystem
gesteigerter Begleitkonsum (z.B. von Alkohol,
Nikotin und anderen Drogen)

Die meisten unerwinschten (Neben-]Wirkungen wer-
den in der Anfangsphase der Behandlung berichtet.
Daher sollte die Behandlung mit Cannabis als Medizin
immer langsam einschleichend dosiert werden (,start
low, go slow”).

Beachtet werden sollte dariilber hinaus, dass es zu
einer Zunahme der unerwinschten (Neben-) Wir-
kungen kommen kann, wenn cannabishaltige Arznei-
mittel zusammen mit Alkohol, Hypnotika, Sedativa
oder Arzneimitteln, die sedierende (Neben-) Wir-
kungen entfalten, verwendet werden. Deshalb sollte
auf solche Arzneimittel und insbesondere auf Alkohol
wahrend der Dauer der Therapie mit cannabishaltigen
Arzneimitteln (insbesondere zu Beginn der Therapie
und bei Dosisdnderungen im Verlauf) verzichtet wer-
den.

Arzneimittel Startdosis Tagesdosis
Cannabisbliten 0,05-0,1g bis 3g
Dronabinol / THC 1,7-2,5mg bis 30mg
Nabilon 1mg bis 6mg
CBD 2,0—2.5mg bis 24mg
Nabiximols 1 Sprihstol? bis 12 Spriihstole

(=2,7/2,5mg THC/CBD)

Bislang liegen mit Ausnahme der beiden Fertigarz-
neimittel Sativex® und Canemes® keine allgemein
verbindlichen Empfehlungen zur Dosierung cannabis-
haltiger Arzneimittel vor. Die Bundesapothekerkammer
gibt fir die verschiedenen verfigbaren Alternativen
folgende Dosierungsempfehlungen (siehe Tabelle 3).

Mit dem am 10.03.2017 in Kraft getretenen ,Canna-
bisGesetz” entfallt das bisherige Erlaubnisverfahren
nach § 3 Abs. 2 BtMG. Die bereits erteillen Ausnah-
megenehmigungen behalten nach dem Inkrafttreten
des Anderungsgesetzes (d.h. dem 10.03.2017) noch
drei Monate ihre Giltigkeit (d.h. sie verfielen mit dem
10.06.2017). Von Verfall der Ausnahmegenehmi-
gungen Betroffenen missen (wie Patienten mit einer
Erstverordnung auch) nun die entsprechenden Antrage

auf Kostenilbernahme durch die Krankenkassen stellen.

Hinsichtlich der Beurteilung der Verkehrstauglichkeit
von Patienten, die arztlich verordnet cannabishaltige
Arzneimittel als Medizin zur Linderung ihrer Beschwer-
den einnehmen, ist die Rechtslage derzeit (leider)
noch unklar.

(=32,4/30mg THC/CBD)
Tabelle 3

Laut BfArM (BfArM (2017): Cannabis als Medizin,
Hinweise fir Arzte, http://www.bfarm.de/DE/Bun-
desopiumstelle/Cannabis/Hinweise_Aerzte/_node.
html, Zugriff: 31.05.2017) liegen hinsichtlich der
Einnahme von cannabishaltigen Arzneimitteln keine
ausreichend verldsslichen wissenschaftlichen Informa-
tionen vor, ob durch sie die Fahigkeit zum Fihren von
Kraftfahrzeugen eingeschrankt ist. Insbesondere zu
Beginn der Therapie sowie in der Eindosierungsphase
ist deshalb von einer aktiven Teilnahme am Strafen-
verkehr abzuraten. Ob bei stabiler Dosierung die Teil-
nahme am StraBenverkehr méglich ist, sollte in jedem
Einzelfall nach Ricksprache zwischen behandelndem

Arzt und betroffenen Patienten entschieden werden.

Grundsétzlich sind die Begutachtungsleitlinien zur
Kraftfahreignung der Bundesanstalt fir StraBenwesen
zu beachten. In diesen heif}t es:

,Wer regelmaBig (taglich oder gewohnheitsmaBig)
Cannabis konsumiert, ist in der Regel nicht in der
Lage, den gestellten Anforderungen zum Fihren von
Kraftfahrzeugen ... gerecht zu werden. Ausnahmen
sind nur in seltenen Fallen méglich, wenn eine hohe
Wahrscheinlichkeit gegeben ist, dass Konsum und
Fahren getrennt werden und wenn keine Leistungs-

mangel vorliegen.”

In einer Antwort der Bundesregierung auf eine
kleine Anfrage der LINKEN (Deutscher Bundestag
(27.03.2017): Antwort der Bundesregierung auf die
kleine Anfrage der LINKEN, Drucksache 18/11701,
Cannabismedizin und StraBenverkehr, http://dip21.
bundestag.de/dip21/btd/18/117/1811701 .pdf,
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Zugriff: 31.05.2017) heif}t es hingegen:

,Den Cannabispatientinnen und -patienten droht kei-
ne Sanktionierung gemdB § 24a Absatz 2 des
StraBenverkehrs-gesetzes (StVG), wenn Cannabis aus
der bestimmungsgemdfen Einnahme eines fir einen
konkreten Krankheitsfall verschriebenen Arzneimittels
herrihrt.”

ABER: Anwendung/Umsetzung und Vollzug dieser
Vorschrift liegen in der Hoheit der Lénder und ein ein-

heitlicher Vollzug steht unverandert aus!

Aus diesem Grund empfiehlt es sich beim Fihren eines
Fahrzeugs eine zusatzliche Ausfertigung des Betdu-
bungsmittelrezeptes oder eine Bescheinigung des
Arztes oder einen Cannabinoidausweis mitzufihren —
auch, wenn es gesetzlich derzeit nicht festgelegt, dass
Patienten unter Dauermedikation mit cannabishaltigen
Arzneien einen entsprechenden Behandlungsnach-

weis mit sich fihren missen.

Aus medizinischer Sicht erscheint es sinnvoll die Hand-
habung der Frage nach der Fahrtauglichkeit unter Can-
nabis als Medizin analog der unter stark-wirksamen
Opioiden (und anderen Medikamenten mit zentraler
Wirkung) zu betrachten. In der Einstellungsphase (d.h.
in d. R. in den ersten zwei bis vier Wochen) sollte von
dem Fihren von Kraftfahrzeugen Abstand gehalten
werden und ein Gefihl fir Wirkungen und Neben-
wirkungen der Behandlung mit Cannabis als Medizin
entwickelt werden. Bei stabiler Einstelling auf eine
Therapie mit Cannabis als Medizin (d.h. konstanter
Dosis), zufriedenstellendem Behandlungserfolg und
auch sonst stabiler Grunderkrankung spricht aktuell
wenig gegen das Fihren eines Kraftfahrzeuges. Bei
Notwendigkeit der Dosisanpassung bzw. voriber-
gehender Verschlechterung oder stark wechselndem
Beschwerdeverlauf (und damit entsprechender Not-
wendigkeit zur variablen Dosisanpassung) sollte vom
Gebrauch eines Krafffahrzeuges im StraBenverkehr
voribergehend Abstand genommen werden, bis sich
wieder eine dauerhaft stabile Situation eingestellt hat
und die Fahreignung gegeben ist.

Der Selbstbeurteilung durch den Patienten kommt
bei der Frage nach der Fahrtauglichkeit unter einer

Therapie mit Cannabis als Medizin (wie auch unter
Opioiden und anderen Medikamenten mit zentraler
Wirkung) eine entscheidende Bedeutung zu. Diese
Selbstverantwortung kann aufgrund der mitunter rasch
(und stark) wechselnden Befindensdnderungen weder
durch eine drztliche Begutachtung noch durch eine
gutachterliche Testung (z.B. durch den TUV) ersetzt
werden.

Fur die Bewilligung der Kostenibernahme nach § 31
Abs 6 SGB V ist die Frage nicht unzuléssig, aber die
Antwort ,Nein” kann/darf die Ablehnung selbiger
nicht (allein) begrinden.

§ 31 Abs. 6 Nr. 2 SGB V verlangt (nur), dass ,eine
nicht ganz entfernt liegende Aussicht auf eine spir-
bare positive Einwirkung auf den Krankheitsverlauf
oder auf schwerwiegende Symptome besteht.” Diese
Aussicht muss begrindet werden und das kann z.B.
durch Studien geschehen (ist natirlich am ginstigs-
ten), aber eben auch durch andere Grinde (z.B. eine
in diesem Sinne erfolgreiche Therapie vor In-Kraft-
Treten von § 31 Abs. 6 SGB V oder den Verweis auf
bereits bewilligte Verordnungen von Cannabis als
Medizin - siehe hierzu Frage 10/11).

Die Verordnung von Cannabis als Medizin wird von
vielen Arzten kritisch bewertet. Grund hierfir ist
die fehlende Zulassung als Regelleistung zulasten
der gesetzlichen Krankenversicherungen und der
mit der Verordnung bzw. dem Antrag auf Kosten-
Ubernahme verbundenen (relativl) hohe birokra-
tische Aufwand,
die insgesamt fir viele Indikationen unzurei-
chende Datenlage
die bislang fehlende Anerkennung der Verord-
nung von medizinischem Cannabis als Praxisbe-
sonderheit und die daraus resultierende Gefahr
der Uberschreitung der arztgruppenspezifischen

Verordnungsbudgets und drohende Regressforde-
rungen (die in der Tat auch trotz einer positiven
Bescheinigung und Zusage der Kostenibernahme
durch die Krankenkassen drohen kannl)

eine allgemeine Unsicherheit bzgl. der Verord-
nung und Anwendung von Cannabis als Medizin
und die damit auch rechtlich verbundenen Ver-
pflichtungen und Zustandigkeiten (z.B. Fahrtaug-
lichkeit, Fahrerlaubnis, etc.)

All diese Griinde sind aktuell Ursache dafiir, dass sich
das Auffinden eines Arztes der Gberhaupt eine Verord-
nung von Cannabis als Medizin zulasten der gesetz-
lichen Krankenversicherungen unterstitzt (neben den
bereits bekannten drei Kriterien fir deren Zulassigkeit
nach § 31 SGB V) als weitere (dann 4.) Hirde auf
dem Weg zur Anwendung entwickelt.

Durch eine gute Vorbereitung und umfassende Informa-
tionen! Als Vertragspartner sind die Betroffenen fir die
Antragstellung verantwortlich. Viele Arzte unterstitzen
diese Aufgabe durch entsprechende Stellungnahmen,
etc. — aber die grundsatzliche Verantwortung fir die

Antragstellung liegt beim Versicherten.

Vorab ist im direkten Gesprach mit der Krankenkasse
zu klaren, unter welchen Voraussetzungen diese die
Kosten einer Behandlung tbernimmt. Sollte die Kasse
Uber ein spezielles Antragsformular verfigen, so sollte
dieses fir die Antragstellung auch verwendet werden.
Betroffene sollten darauf achten, dass aus ihrem
Antrag eindeutig hervorgeht, dass sie die im Gesetz
(§ 31 Abs. 6 SGB V) als Voraussetzung fir eine Kos-
tenUbernahme aufgefihrten Kriterien erfillen.
Ausfihrlich sollte deshalb dargelegt werden, ...
warum es sich im jeweiligen Fall um eine
schwerwiegende (d.h. lebensbedrohliche oder
die Lebensqualitat auf Dauer nachhaltig beein-
trachtigende) Erkrankung handelt, d.h. es sollten
im Idealfall ausfihrliche Angaben zur Krankheits-
diagnose sowie zum bisherigen Krankheitsverlauf

notiert werden und bei nicht lebensbedrohlichen
bzw. nichttumorbedingten Beschwerden insbe-
sondere belegt werden, warum diese (aus Sicht
vieler Sachbearbeiter bzgl. der Bewertung des
Schweregrades nicht immer nachvollziehbaren)
Beschwerden dennoch die Lebensqualitat und die
Teilhabe am alltaglichen Leben schwerwiegend
und andauvernd beeintréchtigen (siehe hierzu
auch Frage 20)

welche dem medizinischen Standard entspre-
chenden und allgemein anerkannten Therapien
zur Verfigung stehen, warum diese nicht oder
nicht mehr zum Einsatz kommen und warum
davon ausgegangen werden muss, dass der
Betroffene und seine Erkrankung als ,austhe-
rapiert” angesehen werden muss. Bzgl. die-
ses Punktes sollten konkrete (und ausfihrliche)
Angaben zur bisherigen Therapie gemacht wer-
den, d.h. nicht nur alle (!) bislang zum Einsatz
gebrachten Arzneistoffe mit Praparate-/Wirk-
stoffnamen, Dosierung, Behandlungsdauver und
Angaben zu Wirkungen und vor allem auch den
erlebten Nebenwirkungen aufgefthrt werden,
sondern auch Therapieberichte (z.B. Gber Klini-
kaufenthalte, konsultierte Facharzte etc.) beige-
legt werden, die die Erfolglosigkeit der bisherigen
Behandlungen objektiv nachvollziehen lassen.

Diesbeziglich sollte ausfihrlich benannt werden,
welche (Standard-) Therapie(n) (Achtung: aufgeli-
stet werden sollten hier auch alle Therapien, die
ohne spezifische arztliche Verordnung eingenom-
men wurden) bislang versucht worden ist (sind),
warum diese nicht (mehr) zum Einsatz kommen
kénnen und ggf. bzw. insbesondere auch zu wel-
chen Nebenwirkungen/ Komplikationen/ Unver-
traglichkeiten es dabei gekommen ist. Bzgl. des
letztgenannten Punktes sollte wirklich jegliche
unerwinschte Wirkung aufgefihrt werden und
ggf. begrindet werden, warum eine vielleicht
auf den ersten Blick nicht so gravierende Neben-
wirkungen angesichts des jeweiligen besonderen
Krankheitszustandes (Labilitat des Patienten durch
langjahrige schwere Erkrankung), sonstige psy-
chische Komponenten, Vulnerabilitat/Verletzlich-
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keit auf kérperlicher Basis efc.) nicht zu tolerieren

waren.

worauf sich die Hoffnung auf eine ,nicht ganz
entfernt liegende Aussicht auf eine spirbare
positive Einwirkung auf den Krankheitsverlauf
oder auf schwerwiegende Symptome” griindet,
d.h. gibt es womdglich internationale Leitlinien
zur jeweiligen Erkrankung in denen Cannabis als
Medizin beschrieben wird oder gibt es Studien-
ergebnisse, die eine entsprechende Wirksamkeit
erwarten lassen oder eigene Vorerfahrungen
(z.B. nach einem Therapieversuch in einer Klinik
oder auf eigene Kosten) oder Erfahrungsberichte
von anderen Patienten, etc. efc.

Betroffene missen nach aktuellem Stand der Kenntnis
davon ausgehen, dass ihre Krankenkasse die jewei-
ligen Antrage intensiv auf mdgliche Formfehler in
der Antragstellung und Licken in der Argumentation
hinterfragen und diese als méglichen Grund fir eine
Ablehnung nutzen! Aktuell werden — obwohl dies
urspringlich nur in Ausnahmefdllen erfolgen sollte
- die Antrage auf Kostenerstattung bei den Kranken-
kassen regelhaft dem Medizinischen Dienst (MDK)
zur Prifung vorgelegt. Antrége sind deshalb konkret,
vollsténdig und unter Beachtung der oben genannten
Angabe zu formulieren — wenn sie Aussicht auf Erfolg
haben sollen.

Wie bereits weiter oben ausgefihrt ist die Bewertung
des Schweregrades einer die Lebensqualitat und die
Fahigkeit zur Teilhabe am alltaglichen Leben beein-
trachtigenden Erkrankung fir AuBenstehende schwie-
rig, weil diese — im Gegensatz zur objektiv (z.B. durch
bildgebende Verfahren, Laboruntersuchungen, etc.)
nachvollziehbaren Lebenszeitbedrohenden Charakte-
ristik einer Tumorerkrankung — in aller Regel subjektive
Bereiche des persénlichen Lebens und Empfindens

betrifft.

Dennoch kann auch das Ausmaf3 derartiger subjek-
tiver Beeintrachtigungen unter Verwendung geeigneter
Kriterien (siehe hierzu z.B. Frage 1) und Instrumente
objektiv quantifiziert werden. So gibt es z.B. fir den
Bereich der Schmerzmedizin eine ganze Reihe sol-
cher — wissenschaftlich anerkannter, validierter und
(z.B. im Rahmen der Qualitatssicherungsvereinbarung
Schmerztherapie nach § 135 Abs. 2 SGB V) auch
zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch
schmerzkranker Patienten empfohlener Hilfsmittel, die
im Rahmen der Antragstellung auf Kostenerstattung
durch die Krankenversicherung als Beleg fir die
Schwere der korperlichen und seelischen Beeintrachti-
gung von Lebensqualitdt und Teilhabe im Alltag beige-
legt werden kénnen.

Die Deutsche Gesellschaft fir Schmerzmedizin (DGS)
e.V. hat hier zusammen mit der Deutschen Schmerz-
liga (DSL) e.V. fir Betroffene die online-Platform
.mein Schmerz.de” entwickelt (siehe Abbildung 3),
die es Betroffenen Menschen mit schwerwiegenden
Schmerzerkrankungen erméglicht — auch ohne einen
spezialisierten Arzt, unabhdngig vom Versicherten-
status in jedem Fall kostenlos und ohne Registrierung
oder Anmeldung oder sonstige Verpflichtungen — das
Ausmaf ihrer jeweiligen schmerzbedingten Beschwer-
den und deren Auswirkungen auf die verschiedensten
Bereiche des korperlichen und seelischen Wohlbefin-
dens so zu bestimmen und bewerten zu lassen, wie
es auch qualifizierte Schmerzspezialisten tun und dies
(z.B. als Ausdruck) dem Antrag auf Kostenerstattung

bei den Krankenkassen beizulegen.

Lehnt die Krankenkasse einen Antrag auf Ubernahme
der Kosten von Cannabis als Medizin ab, so stehen
Betroffenen die nachfolgenden Maglichkeiten zu Ver-
figung um dennoch eine entsprechende Behandlung
zu erhalten:
Widerspruch:
Sobald die Ablehnung vorliegt sollten Betroffene
umgehend fristwahrend (d.h. innerhalb eines
Monats) einen formlosen Widerspruch gegen

die Kostenibernahmeablehnung einlegen. Hierzu
genigt ein eingeschriebener Brief (z.B. mit fol-
gendem Inhalt: ,Sehr geehrte Damen und Herren,
Gegen lhren Bescheid vom ... lege ich hiermit
fristgerecht Widerspruch ein. Eine schriftliche

Begrindung reiche ich nach.”).

Anschlieffend sollte der Ablehnungsbescheid
geprift und die dort aufgefihrte Argumentation
zusammen mit dem eigenen Antrag geprift
werden. Ggf. nachvollziehbare Méngel in der
eigenen Antragsargumentation sollten korri-
giert und diese zeitnah (ebenfalls binnen eines
Monats) neuerlich an die Kasse geschickt wer-
den.

Parallel sollte man als Vertragspartner und Kunde
der Krankenversicherung das Gesprach mit dem
jeweiligen Sachbearbeiter suchen (mit dem man
im Ildealfall ja bereits im Vorfeld der Antragstel-
lung Kontakt hatte) und im konstruktiven Gesprach
klgren (bitte Inhalt und Verlauf protokollieren), wie
er den Sachverhalt einschatzt und wie er lhnen
ggf. dabei helfen kann zu einer positiven Antrags-
entscheidung zu kommen.

= www.mein-Schmerz.de - (e Schmerzpatienten

www.mein-schmerz.d

Dienstaufsichtsbeschwerde:

Sollte das Gespréch mit dem zusténdigen Sach-
bearbeiter bei der Krankenkasse ergebnislos oder
gar konflikttrachtig verlaufen sein, so sollte eine
Dienstaufsichtsbeschwerde an den Vorstand der
Krankenkasse (selbe Adresse wie beim urspring-
lichen/eigentlichen Antrag, diesmal nur direkt an
den Vorstand gerichtet) folgen, in der die Ableh-
nung des Antrags und ggf. das unangemessene
Verhalten des jeweiligen Sachbearbeiters gerigt
wird.

Beschwerde bei der Aufsichtsbehdrde:

Parallel zu b sollte eine Beschwerde gegen den
ablehnenden Bescheid der Krankenkasse bei den
zustdndigen Aufsichtsbehdrden (d.h. beim Bun-
desversicherungsamt und beim Bundesgesund-

heitsministerium) erfolgen.

Antrag auf einstweilige Anordnung:

Zeitgleich (d.h. parallel zu b und ¢) sollte dann
- ggf. mit anwaltlicher Vertretung (Beantragung
einer Prozesskostenhilfe ist méglichl) — ein Eil-
antrag (sog. Antrag auf einstweilige Anordnung)
gegen den ablehnenden Bescheid der Kranken-

}-

Die Online-Plattform fur Schmerzpatienten

Ein Angebot der Deutschen Geselischaft fur Schmerzmedizin (DGS) e V.
in Kooperation mit der Deutschen Schmerzliga (DSL) e.V

Abbildung 3
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kasse beim zustdndigen Sozialgericht gestellt
werden (Anmerkung dieser kann jederzeit — z.B.
dann, wenn b und/oder c erfolgreich waren -

wieder zurick gezogen werdenl).

Information Dritter:

Bereits mit der ersten Ablehnung eines Antrags
auf Kostenibernahme sollten geeignete unab-
hangige Nichtregierungsorganisationen (wie z.B.
die Deutsche Schmerzliga oder die Deutsche
Gesellschaft fir Schmerzmedizin, etc.) iber den
Vorgang an sich (sowie auch Uber seinen wei-
teren Verlauf) unterrichtet werden. Die Deutsche
Schmerzliga hat hierfir extra unter cannabisals-
medizin@schmerzliga.de eine spezielle Email-
adresse eingerichtet, an die Betroffene entspre-
chende Mails formlos (und ggf. auch unter Bei-
figung entsprechender Kopien von Antrag und

Ablehnungsbescheid) gerichtet werden kénnen.

Diese Information Dritter ist fur die sich aus der
aktuellen Verweigerungshaltung vieler Krankenkas-
sen ergebende Notwendigkeit weiterer politischer
Aktivitaten unerldsslich und entscheidend dafir,
wie stark sich Organisationen wie die Deutsche
Schmerzliga auch weiterhin fir die Bedirfnisse

Betroffener einsetzen kénnen.

Die wissenschaftliche Aussagekraft der tber die
gesetzlich vorgeschriebene Begleiterhebung doku-
mentierten Daten ist — da ist sich die Mehrheit der
Experten einig — Uberschaubar. In keinem Fall wird
sie die Durchfihrung klinischer Studien zum Nach-
weis der Wirkung und Vertréglichkeit von Cannabis
als Medizin ersetzen oder gar den Anspriichen des
Gemeinsamen Bundesausschuss (GBA) genigen um
Cannabis als Medizin nach Ablauf der finfighrigen
Evaluationsphase als Regelleistung in den Erstattungs-
katalog der gesetzlichen Krankenkassen aufnehmen

zu kdnnen.

Aufgrund der formalen Rahmenbedingungen und
der mangelhaften Dokumentation patientenrelevanter

Endpunkte durch Betroffene selbst (insbesondere bzgl.
spezifischer Effekte einer Behandlung mit Cannabis
als Medizin — z.B. bzgl. Symptom-/Beschwerdelinde-
rung und Auswirkungen auf Lebensqualitat, Stimmung,
Affekt und korperliche wie seelische Fahigkeit zur
Teilhabe an den Aktivitaten des alltaglichen Lebens,
etc.) wird die Begleiterhebung keinerlei nahere Auf-
schlisse Uber die individuellen Effekte von Cannabis
als Medizin erlauben. Nicht nur aus Sicht der Deut-
schen Schmerzliga wurde hier eine einmalige Chance
vergeben zusammen mit Betroffenen und auf freiwil-
liger Basis patientenrelevante Daten zu sinnvollen
Behandlungsindikationen und Behandlungseffekten zu
erheben um die Anwendung von Cannabis als Medi-

zin auf eine breitere Basis zu stellen.

Die Deutsche Schmerzliga empfiehlt betroffenen
Schmerzpatienten, die Cannabis als Medizin
anwenden sich auf der bereits genannten
online-Plattform ,mein-Schmerz.de” zu regis-
trieren und dort unter Verwendung validierter
Selbstauskunftsinstrumente ihr Befinden vor
Beginn der Behandlung sowie regelmafig auch
im zeitlichen Verlauf danach zu dokumentieren
und in anonymisierter Form dem PraxisRegi-
ster Schmerz der Deutschen Gesellschaft fir
Schmerzmedizin zu Verfigung zu stellen um die
die Sinnhaftigkeit einer Therapie mit Cannabis
(bzgl. Wirkung, Sicherheit und Vertréglich-
keit) zumindest fir den Bereich Schmerz- und
Palliativmedizin neutral und unabhangig von
irgendwelchen Partikularinteressen bewerten
zu kdénnen.

Mit solchen Daten ware — unter der Voraus-
setzung einer ausreichend grofBen Zahl an
Teilnehmern — eine firmen-, kassen- und politi-
kunabhéngige neutrale Bewertung der indivi-
duell erzielten Behandlungseffekte einer The-
rapie mit Cannabis als Medizin mdglich.
Gleichzeitig kénnten dariber hinaus durch

die direkte Berichterstattung seitens Betroffener
(sog. ,patientreported-data”) wertvolle Infor-
mationen dazu gewonnen werden, bei welcher
Indikation und welchem Ausgangsbefund in
welchem Ausmaf3 durch die Behandlung mit
Cannabis als Medizin sog. patientenrelevante
Endpunkte (,patient-relevant outcomes”) erzielt
werden und damit wertvolle Informationen
dariber gewonnen werden wie Studien konzi-
piert sein miUssen um den Effekt von Cannabis
als Medizin auch in wissenschaftlich héchst-/
bestmdglicher Form zu belegen — eine der
unabdingbaren Voraussetzungen fir eine Aner-
kennung als Regelleistung zulasten der gesetz-
lichen Krankenversicherungen.

Nein!

Die Verordnung von Cannabis als Medizin ist
grundsatzlich unabhangig von der Bewilligung
eines Antrags auf Kostenibernahme durch die
jeweilige Krankenversicherung, d.h. der behan-
delnde Arzt darf/kann jederzeit die Verordnung
fir Cannabis als Medizin auf einem privaten
Betdubungsmittelrezept ausstellen und der Patient
die Kosten des Arzneimittels in der Apotheke
selbst Gbernehmen.

Zu beachten ist jedoch, dass vor der abschlie-
Benden Antragsbearbeitung durch die Kranken-
kasse in keinem Fall eine Verordnung zulasten
selbiger erfolgen sollte, da diese dies ggf. zum
Anlass nehmen kann den Antrag auf Kosteniber-
nahme ablehnend zu bescheinigen. Damit ist es
auch relativ unwahrscheinlich, dass die Kranken-
kassen rickwirkend etwaige privat getragenen
Verordnungskosten fir Cannabis als Medizin
ibernehmen, nachdem sie Betroffenen eine Zuso-
ge der Kostenibernahme erteilt hat, sondern erst
fir die ab diesem Zeitpunkt anfallenden Kosten
aufkommen.

Wie unter dem Punkt ,Wirkungen von Cannao-
binoiden” eingangs bereits ausgefihrt, wird die
medizinische Hauptwirkung von Cannabis als
Medizin dem Cannabinoid Cannabidiol (CBD)
zugeschrieben. CBD ist — im Gegensatz zu
Tetrahydrocannabinol (THC) — auch in Deutsch-
land legal frei verkauflich und kann als CBD-
Ol in Form verschiedener qualitdtsgesicherter
Fertigarzneimittel sowie in verschiedenen Wirk-
konzentrationen (zwischen 2-15%) auf eigene
Kosten (z.B. Uber Apotheken oder Uber online-
Versandhandler wie z.B. Amazon) erworben und
ausprobiert werden!

Entscheidender Vorteil dieser ,reinen” CBD-
Lésung ist das Fehlen der durch THC ver-
ursachten psychotropen Nebenwirkungen und
dementsprechend auch das Fehlen eines nen-
nenswerten Abhangigkeitsrisikos oder schwer-
wiegender Nebenwirkungen. Aus Sicht mancher
Experten entscheidender Nachteil der reinen
CBD-Lésungen ist im Gegenzug das Fehlen von
THC und damit auch das Fehlen der mit THC-
assoziierten psychotropen Effekte — die fir nicht
wenige Patienten mit schwerwiegenden (und
ansonsten therapieschwierigen) Krankheiten der
einzige Ansatz fir eine Distanzierung von der
dauerhaften Beschaftigung mit dem eigenen ich
darstellen.

Dennoch ist diese Maglichkeit rel. einfach, zu
einem verninftigen Preis und vor allem ohne die
im Vorfeld ausfihrlich diskutierten Probleme bzgl.
Verordnung und Kostenerstattung einen Behand-
lungsversuch mit einem medizinisch wirksamen
Cannabinoid zu starten attraktiv und im Sinne
einer Starkung der Selbstbefahigung mindiger
Patienten grundsatzlich zu befirworten — auch
um z.B. die Zeit von Antragstellung auf Kostenu-
bernahme und die Wartezeit bis zur (méglichen
positiven) Antragsentscheidung sinnvoll Gberbri-
cken zu kénnen.




