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Beginn der Sitzung: 15.32 Uhr
Vor Eintritt in die Tagesordnung

Der Vorsitzende, Abg. Erwin Riiddel (CDU/CSU):
Sehr geehrte Damen und Herren, sehr geehrte Zu-
schauerinnen und Zuschauer, meine sehr verehrten
Sachverstdndigen. Ich begriile Sie herzlich zu un-
serer Offentlichen Anhérung im Ausschuss fiir Ge-
sundheit. Ich freue mich, die Parlamentarische
Staatssekretdrin Sabine Weiss und Vertreterinnen
und Vertreter der Bundesregierung begriilen zu
diirfen. Wir beschéftigen uns heute in der 6ffentli-
chen Anhoérung mit einem Gesetzentwurf der Frak-
tion DIE LINKE. Es geht um die Authebung des Ge-
nehmigungsvorbehalts der Krankenkassen bei der
Verordnung von Cannabis. AuBlerdem geht es um
den Gesetzentwurf der Fraktion BUNDNIS 90/

DIE GRUNEN iiber die erleichterte Verordnung von
medizinischem Cannabis fiir Patientinnen und Pa-
tienten mit einer schwerwiegenden Erkrankung, ei-
nen Antrag der Fraktion der AfD mit dem Titel,
,Medizinalcannabis auf eine wissenschaftliche
Grundlage stellen, Verfahren im Arzneimittelneu-
ordnungsgesetz zur Nutzenbewertung und Preisfin-
dung anwenden” und einen Antrag der Fraktion
der FDP — ,Medizinalcannabisanbau zum Export
erméglichen®. Mit dem Gesetz zur Anderung betiu-
bungsmittelrechtlicher und anderer Vorschriften
hat der Deutsche Bundestag im Mérz 2017 die ge-
setzliche Grundlage fiir die Verordnung von Canna-
bis als Medizin geschaffen. Patientinnen und Pati-
enten haben nach é&rztlicher Indikationsstellung die
Moglichkeit, Cannabis zu therapeutischen Zwecken
in standardisierter Qualitdt zu erhalten. Fiir gesetz-
lich Versicherte wurde die Erstattungsfiahigkeit in
der gesetzlichen Krankenversicherung geschaffen.
In § 31 Absatz 6 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch (SGB V) ist fiir die erste Verordnung von me-
dizinischem Cannabis, die eine Patientin oder ein
Patient durch einen Arzt oder eine Arztin erhalt,
eine Genehmigung der Krankenkassen vorgesehen.
Die Fraktionen DIE LINKE. und BUNDNIS 90/

DIE GRUNEN schlagen mit ihren heute zur Debatte
stehenden Gesetzentwiirfen vor, den Genehmi-
gungsvorbehalt der Krankenkassen von Medizinal-
cannabis zu streichen, um eine drztlich angezeigte
Behandlung sicherzustellen und zu beschleunigen.
Die AfD mdchte mit ihrem Antrag sicherstellen,
dass Medizinalcannabis dem mit dem Arzneimit-
telmarktneuordnungsgesetz AMNOG eingefiihrten
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Verfahren zur Nutzenbewertung und Preisfindung
von Arzneimitteln unterzogen wird und aullerdem
die Krankenkassen entlastet werden. Die FDP wie-
derum fordert in ihrem Antrag, die Grundlagen fiir
den Anbau und fiir die Ausfuhr von Medizinalcan-
nabis fiir den Export zu schaffen und eine wissen-
schaftlich fundierte und belastbare Prognose iiber
den Bedarf an Medizinalcannabis in Deutschland
zu erstellen und die anbaubare Menge mit Blick auf
diesen Bedarf und zusitzlich fiir den Export zu er-
hohen. Zu den verschiedenen Fragestellungen ha-
ben wir heute Expertinnen und Experten eingela-
den. Die Anhoérung dauert 90 Minuten. Diese sind
auf die Fraktionen entsprechend ihrer Stdarke aufge-
teilt, das heiBit, die CDU-Fraktion hat 31 Minuten
Zeit, die SPD 19 Minuten, die AfD 12 Minuten, die
FDP 10 Minuten und die Fraktionen DIE LINKE.
und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN erhalten jeweils

9 Minuten Zeit fiir Fragen und Antworten. Ich darf
alle Fragenden und Sachverstidndigen bitten, sich
kurz zu fassen, damit méglichst viele Fragen ge-
stellt und beantwortet werden kénnen. Ich bitte da-
rum, dass das Mikrofon genutzt und vor der Beant-
wortung Name und Verband genannt werden. Dies
ist fiir das Protokollieren einfacher und da wir zu-
nehmende Zuschauerzahlen haben, die nicht hier
im Raum sind, sondern an den Fernsehern sitzen —
das Programm unserer Anhérungen wird immer be-
liebter — konnen diese nachvollziehen, wer die
Frage stellt und wer sie beantwortet. Deshalb ist es
wichtig, dass man Namen und Verband nennt. Ich
danke denjenigen Sachverstdndigen, die eine
schriftliche Stellungnahme abgegeben haben. Mo-
biltelefone diirfen nicht genutzt werden. Sollten
Sie sich dennoch mit einer Nutzung bemerkbar ma-
chen, kostet dies fiinf Euro fiir einen guten Zweck.
Die Anhérung wird digital aufgezeichnet und zeit-
versetzt im Parlamentsfernsehen iibertragen. Die
Anhérung kann in der Mediathek des Bundestages
angesehen werden und das Wortprotokoll wird auf
der Internetseite des Ausschusses veroffentlicht.
Ich gebe der Sprecherin der CDU/CSU-Fraktion,
Karin Maag das Wort fiir die erste Frage.

Abg. Karin Maag (CDU/CSU): Meine erste Frage
geht an das Bundesamt fiir Arzneimittel und Medi-
zinprodukte (BfArM). Mit dem Gesetz zur Verbes-
serung der Versorgung mit Cannabisarzneimitteln
aus 2017 haben wir eine Begleiterhebung vorgese-
hen, die bis zum Jahr 2022 laufen soll. Bitte stellen
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Sie uns die wesentlichen Inhalte der Begleiterhe-
bung vor und nennen Sie uns, wenn moglich, erste
Zwischenergebnisse.

SV Dr. Peter Cremer-Schaeffer (Bundesinstitut fir
Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM)): Arz-
tinnen und Arzte, die Cannabisarzneimittel im
Sinne des Gesetzes verschreiben, miissen an einer
bis 2022 laufenden Begleiterhebung teilnehmen. Es
geht um die Arzneimittel Sativex, ein zugelassenes
Fertigarzneimittel, und um Canemes, ein ebenfalls
zugelassenes Cannabinoid, wenn sie aullerhalb der
zugelassenen Indikation verschrieben werden. Au-
Berdem geht es um das Arzneimittel Dronabinol
und um Cannabisextrakte und Cannabisbliiten. Die
Meldungen der Arztinnen und Arzte an das BfArM
umfassen die Daten der Patienten, die mit Can-
nabisarzneimitteln behandelt werden d. h. Alter,
Geschlecht, Erkrankung, den Verlauf der Erkran-
kung, welches Cannabisarzneimittel eingesetzt
wurde, welche Nebenwirkungen aufgetreten sind,
wie das Cannabisarzneimittel gewirkt hat, ob die
Therapie abgebrochen wurde oder nicht und wie
der Therapieerfolg zu bewerten ist. Die Meldung
hat nach einem Jahr zu erfolgen. Vorher erfolgen
nur Meldungen, wenn die Therapie vor Ablauf ei-
nes Jahres abgebrochen wird. Das hat zur Folge,
dass es im ersten Jahr nach Inkrafttreten des Geset-
zes ausschlieBlich Meldungen iiber Patienten gege-
ben hat, deren Therapie abgebrochen wurde. Erst
seit dem zweiten Jahr erfolgen auch Meldungen zu
Patienten, deren Therapie iiber ein Jahr hinausging.
Das ist wichtig, weil sich eine Zwischenauswer-
tung deshalb n nicht anbietet. Wir kénnen aber
schon sagen, dass mehr als 4 500 vollstdndige Da-
tensétze eingegangen sind. Wir kénnen erkennen,
dass Ménner und Frauen etwa gleich hédufig mit
Cannabisarzneimitteln behandelt werden und wir
wissen, dass etwa zwei Drittel der Patienten auf-
grund einer Schmerzerkrankung behandelt werden.
Das sind die wesentlichen Ergebnisse, die es bereits
gibt. Weitere Auswertungen werden zu einem spé-
teren Zeitpunkt erfolgen.

Abg. Michael Hennrich (CDU/CSU): Ich richte
meine Frage an den Einzelsachverstdndigen
Werner Sipp. Sie waren fiir die erste Frage als Pré-
sident des Internationalen Suchtstoffkontrollrates
der Vereinten Nationen jahrelang dafiir zustdndig,
die Einhaltung der internationalen Uber-
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einkommen zu beobachten. Ich wére Thnen dank-
bar, wenn Sie uns die geltende Rechtslage darstel-
len kénnten und wie die Situation beim Import
und Anbau und gegebenenfalls beim Export von
Medizinalcannabis in Deutschland zu bewerten ist.

ESV Werner Sipp: Ich bin in der Tat Mitglied des
Internationalen Drogenkontrollrates der Vereinten
Nationen (INCB) und war dessen Prisident. Heute
vertrete ich aber nicht den INCB, sondern ich bin
als unabhingiger Sachverstidndiger geladen, auch
wenn ich mehrfach auf den INCB Bezug nehmen
muss, denn der INCB ist das Organ, das fiir die
Uberwachung und die Auslegung der internationa-
len Suchtstoffkonventionen zustdndig ist. Zu Ihrer
Frage nach der Rechtslage zum Anbau, Import und
Export von Medizinalcannabis mdéchte ich aus der
Sicht der Internationalen Suchtstoffkonventionen
Folgendes antworten. Der Umgang mit Cannabis
und Cannabisprodukten wird von den drei Sucht-
stoffkonventionen der Vereinten Nationen geregelt.
Das ist die Einheitskonvention aus dem Jahr 1961,
die Konvention tiber die psychotropen Stoffe aus
dem Jahr 1971 und das Ubereinkommen gegen den
unerlaubten Verkehr mit Suchtstoffen und psycho-
tropen Stoffen aus dem Jahr 1988. Diese drei Kon-
ventionen wurden von Deutschland, ebenso wie
iibrigens von fast allen Staaten der Vereinten Natio-
nen, ratifiziert und sind deshalb in Deutschland
verbindlich geltendes Recht. Das ist ein Umstand,
der in der politischen Debatte liber Cannabis hdufig
iibersehen wird. Die Konventionen enthalten An-
hénge, in denen Stoffe und Substanzen aufgezéhlt
werden, die als Suchtstoffe gelten und damit der
internationalen Kontrolle unterliegen. Dazu zdhlen
auch Cannabis und Cannabisprodukte. Die interna-
tionale Kontrolle findet durch ein komplexes Sys-
tem von Kontrollmalnahmen statt. Fiir alle geliste-
ten Suchtstoffe gilt, dass ihr Gebrauch, das heift,
die Gewinnung, Herstellung, Ausfuhr, Einfuhr,
Verteilung, Verwendung sowie ihr Besitz aus-
schlieBlich auf medizinische und wissenschaftliche
Zwecke zu begrenzen ist. Die legale Verwendung,
das heiBit, die Verwendung fiir medizinische oder
wissenschaftliche Zwecke, unterliegt Kontrollvor-
schriften, die je nach Stoffgruppe mehr oder weni-
ger streng sind. Cannabis ist wie folgt eingeordnet:
die Cannabispflanze und Cannabisprodukte sind in
Anhédngen 1 und 4 der 1961er Konvention gelistet,
Tetrahydrocannabinol (THC), der Hauptwirkstoff
von Cannabis, ist im Anhang 1 der Konvention von
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1971 genannt; Dronabinol, das ist Delta-9-THC, in
Anhang 2 der Konvention von 1971. Diese Klassifi-
zierung bedeutet, dass Cannabis und Cannabispro-
dukte mit den gefdhrlichsten und am wenigsten
medizinisch nutzbaren Suchtstoffen gleichgestellt
sind. Hieraus folgen konkrete, sehr strenge rechtli-
che Anforderungen fiir den internationalen Handel
und die medizinische Verwendung dieser Substan-
zen. Die Konventionen ermdglichen den Anbau
und den Handel mit Cannabis, aber nur unter sehr
engen Bedingungen. Diese mochte ich in sechs
Punkten zusammenfassen. 1. Erlaubnis: Eine amtli-
che Genehmigung bzw. Erlaubnis ist fiir die Teil-
nahme an jeder Phase des Handels mit Cannabis
sowie fiir jede einzelne internationale Transaktion,
insbesondere die Herstellung, den Handel und die
Verteilung und fiir jeden einzelnen Import und Ex-
portvorgang erforderlich. 2. Vorausschitzung des
kiinftigen Bedarfs: Die Regierungen sind verpflich-
tet, dem INCB jedes Jahr ihre Vorausschdtzung des
Bedarfs fiir das kommende Jahr, die sogenannten
Estimates, zu melden. Diese Angaben dienen als
Obergrenze fiir die Herstellung und den Import,
den Handel und die Verteilung. 3. Regelungen zum
internationalen Handel: Jeder Import- und jeder Ex-
portvorgang bedarf einer Genehmigung. Fiir jede
einzelne Transaktion muss eine Exportgenehmi-
gung seitens der Behdrden des Landes des Expor-
teurs und eine Importgenehmigung seitens des Im-
portlandes vorliegen. Eine Exportgenehmigung darf
nur erteilt werden, wenn das Recht des Empféanger-
landes den Import und die Verwendung von Can-
nabis zu medizinischen Zwecken erlaubt. Die Ex-
portgenehmigungen diirfen nur im Rahmen der Vo-
rausschétzungen des Empfingerlandes erteilt wer-
den. Eine Importgenehmigung darf nur fiir Canna-
bis, das aus einem Anbau stammt, der zu medizini-
schen Zwecken unter staatlicher Kontrolle gemé0
den Artikeln 23 und 28 der 1961er Konvention er-
folgt, stammt. Die allgemeinen Vorschriften tiber
den Handel und die Verteilung gelten auch fiir den
internationalen Handel, z. B. die Kontrolle der Be-
triebe und Raumlichkeiten, der Verbot des Besitzes
von Mengen, die den normalen Geschéftsbedarf
iibersteigen, und die Vorschriften iiber Verpackung,
Kennzeichnung und Werbung. 4. Berichterstat-
tungspflicht: Die Regierungen miissen dem INCB
folgende statistische Aufstellungen liefern: jahrlich
fiir das vergangene Jahr den Verbrauch von Sucht-
stoffen, Produktion und Herstellung, Anbaugebiete,
Bestdnde und Beschlagnahmungen und viertel-
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jahrlich alle Importe und Exporte von Suchtstoffen.
Auf nationaler Ebene sind alle Beteiligten ver-
pflichtet, der zustdndigen staatlichen Stelle, das ist
in Deutschland das BfArM, die notwendigen Daten
fiir die Berichterstattung und die Vorausschédtzung
zu liefern. 5. Cannabisagentur: Die Staaten, die
Cannabis fiir medizinische Zwecke anbauen wol-
len, sind verpflichtet, eine nationale Agentur ein-
zurichten, deren Aufgabe es ist, den Anbau und die
Versorgung mit Cannabis zu iiberwachen. In
Deutschland ist dies wiederum das BfArM. 6. Uber-
wachung: Die Konventionen verlangen, dass die
Regierungen eine effektive Kontrolle iiber die medi-
zinische Verwendung von Cannabis ausiiben. Sie
mussen sicherstellen, dass diese medizinisch tiber-
wacht wird und die Substanzen nicht fiir nichtme-
dizinische Zwecke abgezweigt oder missbraucht
werden. Dies sind in groben Ziigen die rechtlichen
Anforderungen, die beim Anbau und internationa-
len Handel zu beriicksichtigen sind. Ndhere Einzel-
heiten habe ich in meiner schriftlichen Stellung-
nahme dargelegt.

Abg. Karin Maag (CDU/CSU): Meine Frage geht an
Herrn Bodendieck und die Deutsche Gesellschaft
fiir Schmerzmedizin (DGS). Ich wiirde gern von
Ihnen wissen, wie Sie die Forderung der vorgeleg-
ten Gesetzentwiirfe beurteilen, den Genehmigungs-
vorbehalt der Krankenkassen abzuschaffen. Bitte
gehen Sie dabei auch auf die vorgesehenen Ande-
rungen des Genehmigungsvorbehaltes ein, die mit
dem Gesetz fiir mehr Arzneimittelsicherheit
(GSAV) geplant sind.

ESV Erik Bodendieck: Ich bin Facharzt fiir Allge-
meinmedizin, Diabetologie, Suchtmedizin, Pallia-
tivmedizin und psychosomatische Grundversor-
gung mit eigener Praxis. Ich bin der Priasident der
sdchsischen Landesidrztekammer und hier als Ein-
zelsachverstdndiger in meiner Funktion als Arzt.
Ich lehnen den Wegfall des § 31 Absatz 6 SGB V
ab, weil Cannabis an sich kein Arzneimittel als sol-
ches darstellt. Es erfiillt nicht die Voraussetzungen,
die wir sonst an Arzneimittel stellen. Cannabis ist
per Gesetzesvorlage in den Verkehr gekommen und
richtet sich nach verfassungsrechtlichen Vorgaben
des , Nikolaus-Urteils“. Ich nenne das so, weil dort
nur Krankheiten genannt wurden, die regelméBig
todlich verlaufen. Der § 31 Absatz 6 SGB V eroffnet
aber auch die Moglichkeit der Verordnung, wenn
keine anderen therapeutischen Optionen vorliegen.
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Das ist nach wie vor weiter abzupriifen, da wir
keine ausreichende Evidenz fiir die allgemeine Ver-
wendung von Cannabis als Arzneimittel haben.
Den Anderungen im jetzt vorliegenden Gesetzes-
vorschlag zum Wegfall der Zweitgenehmigung ist
aus meiner Sicht zuzustimmen. Das ist ein biirokra-
tischer Aufwand, der eingespart werden kann.

SV Norbert Schiirmann (Deutsche Gesellschaft fiir
Schmerzmedizin e. V. (DGS)): Ich bin Anésthesist
und Allgemeinmediziner, leite eine groBe Palliativ-
station in Moers und ich bin Vizeprésident der
Deutschen Gesellschaft fiir Schmerzmedizin. Wir
stellen uns so auf, dass wir den Genehmigungsvor-
behalt der Krankenkassen unterstiitzen, weil sich
das Verfahren nach neuesten Daten in groBen Be-
reichen zu 68 bis 70 Prozent bewéhrt hat. Wir emp-
fehlen, die fiinfjahrige Begleiterhebung abzuwarten
und deren Ergebnisse zu untersuchen. Wir haben
eine Praxisleitlinie Cannabis verfasst. Das Beson-
dere daran ist, dass wir nicht nur die Literatur, son-
dern auch die Anwendererfahrung beriicksichtigt
haben. Die Deutsche Gesellschaft fiir Schmerzmedi-
zin hat 4 000 Mitglieder und sehr viele Regionallei-
ter, die dazu befragt worden sind. Vor allen Dingen
haben wir auch die Haltung der Patienten mit ein-
flieBen lassen. Wir sehen die Cannabinoide als the-
rapeutische Option, wenn Standardtherapien aus-
geschopft worden sind. Gerade bei den chroni-
schen Schmerzpatienten, die iiber Jahre Schmerzen
haben, ist es nicht erforderlich, das Cannabinoid
sofort einzusetzen, sondern dann, wenn die Stan-
dardtherapien ausgeschopft worden sind oder
keine Wirkung gezeigt haben. Wir sind dagegen,
die Opioide abzuschaffen und dafiir Cannabinoide
einzusetzen. Die Cannabinoide dienen als Add-on-
Medikation. Ein Austausch ist allein von der ener-
getischen Potenz iiberhaupt nicht ratsam. Die Bli-
tentherapie lehnen wir ab, weil durch die Inhala-
tion oder die Vaporisierung keine einheitlichen
Wirkspiegel zustande kommen, die wir bei unseren
Patienten mit chronischen Schmerzpatienten und
Palliativpatienten bené6tigen. Dieser verrauchte
Cannabis hat einen sehr hohen Gehalt im Blut und
verursacht im Gegensatz zu der oralen Medikation
sehr viele zentralnervise Storungen. Bei der oralen
Medikation gibt es Prédparate, die bis zu 12 Stunden
wirken und fast eine retardierte Wirkung haben,
also genau das, was wir fiir unsere Patienten wol-
len und auch in der Cannabis-Leitlinie festgehalten
haben.
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Abg. Dr. Georg Kippels (CDU/CSU): Die Frage rich-
tet sich an den GKV-Spitzenverband und die Bun-
desvereinigung Deutscher Apothekerverbiande
(ABDA). Mich interessiert in diesem Zusammen-
hang, wie sich die Abgabe von Medizinalcannabis
entwickelt hat. Kénnen Sie mir sagen, wie viele
Cannabisprodukte seit der Freigabe auf Rezept aus-
gegeben wurden und hierzu ausfithren, aus wel-
chen Produkten sich die Abgaben dabei zusammen-
setzen? Handelt es sich um Fertigarzneimittel, can-
nabishaltige Zubereitungen oder Bliiten? Den GKV-
Spitzenverband bitte ich darzustellen, was dies fiir
die Leistungsausgaben der GKV bedeutet.

SV Markus Grunenberg (GKV-Spitzenverband):
Fiir uns war es anfdnglich eine Herausforderung,
diese Zahlen zusammenzutragen, weil wir erst
dann festgestellt haben, dass wir nach verschiede-
nen Formen von Cannabis differenzieren miissen,
um zu aussagekréftigen Zahlen zu kommen. Das
hat sich als Reaktion auf das Marktgeschehen erge-
ben. Nach wie vor kénnen wir keine genauen Anga-
ben zu den Mengen machen, weil uns diese nicht
vorliegen. Aus den Zahlen, die uns fiir den Zeit-
raum Mérz 2017 bis Dezember 2018 vorliegen, stel-
len wir insgesamt 260 000 Verordnungen von Can-
nabis fest. Davon entfielen 88 000 Rezepte auf Zu-
bereitungen, ebenfalls 88 000 Rezepte auf unverar-
beitetes Cannabis und weitere 82 000 Verordnun-
gen auf das Arzneimittel Sativex. Zu den Leistungs-
ausgaben habe ich fiir diesen Zeitraum Zahlen zu
den Bruttoumsétzen. Hier sprechen wir iiber einen
Betrag von 100 Millionen Euro, der zu Lasten der
gesetzlichen Krankenkassen abgerechnet worden
ist. Die groBten Anteile hatten cannabishaltige Zu-
bereitungen, unverarbeitetes Cannabis und das Arz-
neimittel Sativex.

SVe Dr. Christiane Eckert-Lill (Bundesvereinigung
Deutscher Apothekerverbiande (ABDA)): Ich kann
die Zahlen, die gerade vorgetragen worden sind, in
der GréBenordnung bestédtigen. Wir hatten im

Jahr 2017 etwa 64 500 Rezepte iiber cannabinoid-
haltige Produkte. In 2018 waren es 142 000 Re-
zepte, d. h., Rezeptblitter und nicht Abgabeeinhei-
ten, weil auf einem Rezept mehrere cannabinoid-
haltige Produkte verordnet werden kénnen. Ein va-
lider Riickschluss auf die Zahl der Patienten ist
aufgrund der uns vorliegenden Zahlen nicht még-
lich. Es ist aber davon auszugehen, dass die Zahl
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der Patienten, die cannabinoidhaltige Arzneimittel
erhalten, gegeniiber der Zahl derer, die eine Son-
dergenehmigung hatten, das waren bei Inkrafttreten
des Cannabisgesetzes etwa 1 000, deutlich angestie-
gen ist. Uns liegen keine Zahlen iiber die verordne-
ten Mengen insbesondere an Cannabisbliiten und
cannabinoidhaltigen Rezepturarzneimitteln vor.

Abg. Michael Hennrich ((CDU/CSU): Ich richte
meine Frage an den Einzelsachverstdndigen Boden-
dieck und an die ABDA. Kénnten Sie uns erlédu-
tern, wie die Verschreibung von Fertig- und Rezep-
turarzneimitteln im Vergleich zur Verschreibung
von Cannabis in Form von getrockneten Bliiten aus
medizinischer bzw. pharmazeutischer Sicht zu be-
werten wire?

ESV Erik Bodendieck: Die Verschreibung von Can-
nabisbliiten ist fiir mich sehr schwer einzuschétzen
und nicht machbar, weil ich dort mit Etwa-Gehal-
ten umgehen muss. Genauso ist die Dosierung
schwierig. Das unterscheidet die Verordnung von
Cannabisbliiten von Fertigarzneimitteln oder Re-
zepturen. Dort sind die Gehalte genau festgelegt
und ich kann genau abschétzen, wie der Patient da-
rauf reagiert und welche Steigerungen eventuell
notig sind. Die Moglichkeit, die Nebenwirkungen
und deren Grund abschitzen, besteht hier aller-
dings wesentlich weniger als bei der Verordnung
von Bliiten.

SVe Dr. Christiane Eckert-Lill (Bundesvereinigung
Deutscher Apothekerverbiande (ABDA)): Cannabis-
bliiten sind ein Naturprodukt und die Inhaltsstoffe
unterliegen qualitativ und quantitativ Schwankun-
gen, auch wenn Cannabisbliiten nicht zuletzt aus
Sicherheitsgriinden indoor kultiviert werden. Die
gingigen Angaben zu den Gehalten der Leitsub-
stanzen THC und CBD, wie z. B. das Cannabisblii-
tenprodukt XY 20 zu 8, das heilit, 20 Prozent THC
und 8 Prozent CBD, sind daher nicht absolut zu se-
hen. Entscheidend ist das Analysezertifikat des
Herstellers. Nach Arzneibuch darf der tatsdchliche
Gehalt plus/minus zehn Prozent vom deklarierten
Gehalt schwanken. Pflanzliche Zubereitungen sind
daher, das liegt in der Natur der Sache, nicht so
standardisierbar wie Arzneimittel mit pharmazeu-
tisch eindeutig definierten und standardisierten

Ausschuss fiir Gesundheit

Wirkstoffen. Nach derzeitigem Erkenntnisstand ge-
hort Cannabis zu der Gruppe der Arzneipflanzen,
deren wirksamkeitsbestimmende Inhaltsstoffe, d. h.
THC und CBD, auch nach Isolierung und Verarbei-
tung wirksam sind. Ein anderes Beispiel dafiir ist
das Digitalis aus dem Fingerhut oder das Morphin
aus dem Schlafmohn. Wichtig ist auch die Anwen-
dungssicherheit. Das ist zum einen die Bioverfiig-
barkeit, die bei Arzneipflanzen nicht so reprodu-
zierbar ist, ebenso wenig wie die exakte Dosierung
bei der Applikation. Bei der Anwendung unverar-
beiteter Cannabisbliiten durch den Patienten ist
dies besonders fraglich, da der Patient die Bliiten
selber zerkleinert. Wir sprechen hier von Tagesdo-
sen bis zu drei Gramm und selbstdosiert. Ubliche
Kiichenwagen, das kénnen Sie sich vorstellen, sind
hierfiir nicht geeignet. Unter pharmazeutischen Ge-
sichtspunkten ist standardisierten Rezepturarznei-
mitteln, deren Rezepturformeln qualitdtsgesichert
sind, der Vorzug zu geben.

Abg. Dr. Georg Kippels (CDU/CSU): Die Frage rich-
tet sich an die AkdA. Vor der Freigabe von Canna-
bis als Medikament fiir bestimmte Indikationen
hatten wir intensiv dariiber diskutiert, wie die Evi-
denz der Wirksamkeit bei verschiedenen Sympto-
men ist. Als Gesetzgeber haben wir deswegen die
Begleiterhebung in Auftrag gegeben. Gerne méchte
ich Sie fragen, ob Sie uns einen Sachstand dariiber
geben konnen, fiir welche Symptome die Wirksam-
keit belegt ist und ob sich gegeniiber 2017 neue Er-
kenntnisse ergeben haben.

SV Prof. Dr. Lukas Radbruch (Arzneimittelkom-
mission der deutschen Arzteschaft (AkdA)): Es gibt
eine Reihe von systematischen Ubersichtsarbeiten,
die die Erkenntnisse aus den Studien zusammen-
fassen. Da ist seit 2017 auch etwas dazugekommen.
Mir liegen zwei neue Ubersichtsarbeiten zu Krebs-
und Nervenschmerzen vor, in denen in einem Fall
bei Krebsschmerzen drei Arbeiten in den letzten
Jahren mit neuen Studienergebnissen publiziert
worden sind. In dem anderen Fall wird aus drei
Studien berichtet, die noch nicht veroffentlicht
worden sind. Die Bewertung dndert sich durch
diese neuen Studien allerdings nicht. Es bleibt da-
bei, dass man sagen kann, die beste Beweislage ha-
ben wir im Moment fiir eine Wirkung bei Spastik,
multipler Sklerose oder bei Erkrankungen des Ner-
vensystems. Es gibt Hinweise darauf, dass es bei
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Schmerzen funktioniert. Insgesamt ist der Effekt
eher gering. Untersucht worden ist ferner die Wir-
kung bei Ubelkeit und zur Steigerung des Appetits.
Da ist die Beweislage sehr schwach und es gibt,
wenn liberhaupt, dafiir nur kleine Anhaltspunkte.
Das deckt sich mit meiner klinischen Erfahrung als
Palliativmediziner. Es hilft einigen wenigen Patien-
ten, hat aber in der groBen Menge eine sehr
schlechte Wirksamkeit. Es gibt eine Fiille von wei-
teren Indikationen, fiir die aber nur sehr wenige
Studienergebnisse vorgelegt werden kénnen. In Zu-
kunft werden moglicherweise noch weitere Indika-
tionen festgestellt.

Abg. Emmi Zeulner (CDU/CSU)): Meine Frage geht
an die AkdA und die DGS. Kénnen cannabinoid-
haltige Arzneimittel bei Schmerzpatienten eine
sinnvolle Alternative zur Behandlung mit Opioiden
darstellen?

SV Prof. Dr. Lukas Radbruch (Arzneimittelkom-
mission der deutschen Arzteschaft (AkdA)): Auf
keinen Fall oder nur bei extrem wenigen Patienten.
In der Regel gilt die Zulassung z. B. von Sativex zu-
sdtzlich bei Patienten, die keine ausreichende
Schmerzlinderung durch andere starke Schmerz-
mittel wie Opioide erfahren haben. Es gibt in der
neueren Ubersicht die Auswertung in den Studien,
dass sich Schmerzen durch den Einsatz von Can-
nabinoiden im Vergleich zur Opiattherapie nicht
reduzieren lassen und die Opiatdosis auch nicht
verringert werden kann. Aus der klinischen Erfah-
rung kann eindeutig bestétigt werden, dass es bei
den meisten Patienten einen zusétzlichen Effekt
bringen kann, wenn es wirksam ist. Die Opiatdosis
kann aber nur bei wenigen Patienten reduziert wer-
den. Dass eine Opiattherapie komplett ersetzt wer-
den kann, ist eher die Ausnahme.

SV Norbert Schiirmann (Deutsche Gesellschaft fiir
Schmerzmedizin e. V. (DGS)): Ich kann dem zu-
stimmen, was Herr Prof. Radbruch sagte. Wir sehen
genauso wenig, dass die Cannabinoide die Opioide
ersetzen konnen. Die Cannabinoide sind eine zu-
sédtzliche Therapieoption, wenn Patienten die Me-
dikamente, wie Opioide oder Ko-Analgetika, ent-
weder nicht vertragen oder wenn diese Medika-
mente nicht den ausreichenden Therapieeffekt er-
zielt haben. In diesen Féllen konnen Cannabinoide

Ausschuss fiir Gesundheit

zusdtzlich eingesetzt werden. Dies gilt insbeson-
dere fiir den neuropathischen Schmerz, Tumor-
schmerz- oder chronischen Schmerzpatienten. Laut
unserer Leitlinie hat das gute Effekte gebracht. Bei
Patienten — ich arbeite auf einer Palliativstation —
setzen wir Cannabinoide ein, wenn die Stan-
dardtherapie bei Ubelkeit und Erbrechen nicht
mehr ausreichend ist.

Abg. Emmi Zeulner (CDU/CSU)): Meine ndchste
Frage geht an den Einzelsachverstdndigen

Herrn Sipp. Haben Sie einen Uberblick dariiber,
wie sich der internationale Handel beim Import
und Export von Medizinalcannabis bisher entwi-
ckelt hat?

ESV Werner Sipp: Seit dem Jahr 2000 hat der le-
gale Gebrauch von Cannabis stark zugenommen.
Vorher war er auf die wissenschaftliche Forschung
vornehmlich in den USA beschrénkt. Seit dem
Jahr 2000 haben viele Staaten Cannabis und Can-
nabisprodukte fiir medizinische Zwecke und wis-
senschaftliche Forschung eingesetzt. Die einzelnen
Angaben finden Sie in meiner Stellungnahme. Ich
mochte darauf hinweisen, dass ich diese Stellung-
nahme letzte Nacht noch einmal tiberarbeitet habe,
weil die allerneuesten Zahlen erst heute im Inter-
net erschienen sind. Zu Produktion, Export und
Import und Lagerbestdnden mdchte ich einige Zah-
len nennen, die die Tendenz aufzeigen. Im

Jahr 2000 betrug die legale Produktion 1,4 Tonnen
und im Jahr 2016 209 Tonnen. Von 2016 zu 2017
hat sich auf 406 Tonnen verdoppelt. Die Zahlen fiir
2017 sind ganz neu. Der grofite Produzent can-
nabishaltiger pharmazeutischer Zubereitung war
im Jahr 2017 das Vereinigte Kénigreich, gefolgt von
Kanada und Israel. Das Vereinigte Konigreich hat
etwa zwei Drittel der Gesamtmenge, das sind

268 Tonnen, produziert. Im Jahr 2016 waren es nur
95 Tonnen. Kanada hat 2016 80 Tonnen und 2017
131 Tonnen produziert. Israel im Vergleich dazu
10,4 Tonnen im Jahr 2017. Zehn weitere Ldander
produzieren jeweils weniger als 5 Tonnen. Haupt-
exporteur von Cannabis war im Jahr 2017 ebenfalls
das Vereinigte Konigreich. Das Land hat 4,9 Ton-
nen exportiert. Das sind 66 Prozent der gesamten
Exportmenge. Anhand dieser Zahlen sieht man,
dass der Export keinen groBen Anteil hat. Die Nie-
derlande haben 1,3 Tonnen exportiert, Kanada
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383 Kilo, Osterreich 263 Kilo und Deutschland we-
niger als 100 Kilo. 2017 importierten die USA mit
14 Tonnen zwei Drittel der Gesamtmenge. Deutsch-
land importierte 4,5 Tonnen, das sind 21 Prozent
der Gesamtmenge, und Italien 3,5 Tonnen. Die
groften Lagerbestdnde mit 213 Tonnen wurden
2017 im Vereinigten Konigreich registriert, das wa-
ren 94 Prozent des Gesamtautkommens, gefolgt von
Kanada mit 8,2 Tonnen. Die Entwicklung von 2016
auf 2017 bestétigt den Trend iiberraschend deut-
lich.

Abg. Sabine Dittmar (SPD): Meine Frage richtet
sich an die Einzelsachverstdndige Frau Dr. Milz
und an Herrn Grotenhermen von der Arbeitsge-
meinschaft Cannabis als Medizin. Die Zuriickhal-
tung bis Skepsis vieler Threr drztlichen Kolleginnen
und Kollegen bei der Verordnung von Cannabis ist
bekannt. Welche Erfahrungen konnten Sie in Threm
Praxisalltag mit der Verordnung machen und wel-
chen Rat haben Sie fiir uns und fiir Ihre Kollegin-
nen und Kollegen?

ESVe Dr. Eva Milz: Ich bin Fachérztin fiir Psychiat-
rie und Psychotherapie, niedergelassen in eigener
Praxis in Berlin-Johannisthal. Ich bin seit 2015 mit
Patienten dabei zu eruieren, welche Einsatzgebiete
wir fiir Cannabis nutzen kénnen. Das habe ich in
dem Rahmen gemacht, dass ich Patienten zur Aus-
nahmegenehmigung begleitet habe. Angesichts der
Bewilligung habe ich versucht herauszufinden,
welche Patientengruppen dazugehdren. Ich musste
feststellen, dass sehr viele Arzte groBe Vorbehalte
haben. Ich bin als Privatérztin auf weiterverord-
nende Kollegen aus dem GKV-Bereich angewiesen.
Die weit verbreitete Zuriickhaltung ist darauf zu-
riickzufiihren, dass sehr wenig Aufkldrungsarbeit
geleistet wurde. Ich méchte etwas zur Terminologie
sagen. Wenn wir iber Medizinalcannabis sprechen,
klingt das mitunter so, als sprachen wir iiber ein
Generikum mit gleichen Inhaltsstoffen. Das ist
nicht der Fall. Es geht um Cannabinoidhaltige Me-
dikamente, die sehr ungleiche Inhaltsstoffe haben
kénnen. So gibt es Cannabisbliiten mit einem Pro-
zentanteil von 12 Prozent CBD und ein anderes Me-
dikament enth&lt 20 Prozent THC. Es ist nicht ge-
klart worden, welche Wirkstoffe welche Eigen-
schaften haben. In den letzten drei Jahren hat sich
in der Praxis ergeben, dass das Cannabidiol (CBD)
einen sehr wichtigen Bestandteil darstellt. Dieses
ist seit 2016 verschreibungspflichtig.

Ausschuss fiir Gesundheit

SV Franz-Josef Grotenhermen (Arbeitsgemein-
schaft Cannabis als Medizin e. V. (ACM)): Ich bin
niedergelassener Arzt und Vorsitzender der Ar-
beitsgemeinschaft Cannabis als Medizin und be-
fasse mich seit 25 Jahren mit dem Thema. Zur
Frage der Arzte kann ich sagen, dass in allen Lén-
dern, in denen Cannabismedikamente zum ersten
Mal verschreibungsfihig oder zuginglich wurden,
am Anfang nur eine kleine Anzahl von Arzten dazu
bereit war es zu verschreiben, egal, ob es in Ka-
nada, Israel oder ein anderes Land war. Es hat im-
mer ein paar Jahre gedauert, bis eine groBere Zahl
von Arzten das iibernommen hat. Ich stelle fest,
dass eine zunehmende Zahl von Patienten ihren
Kassenarzt iiberzeugen kann, eine solche Therapie
zu versuchen. Eine Hiirde ist Unerfahrenheit. Diese
wird erst iiber Jahre abgebaut werden kénnen. Das
hat nichts mit dem Gesetzgeber zu tun. Was der Ge-
setzgeber machen kann, ist Frustrationen abbauen.
Wenn jemand wegen Ablehnung durch die Kran-
kenkasse drei- oder viermal fiir den Papierkorb ge-
arbeitet hat, lehnt er weitere Versuche ab. Auljer-
dem ist der erste Patient immer der schwerste Pati-
ent. Man muss sich zuerst einmal vertraut machen.
Ich empfehle meistens, wenn der Patient und der
Arzt keine Erfahrung haben, mit einem Praparat
wie Dronabinol oder Sativex zu beginnen, also ei-
nem standardisierten Extrakt. Cannabisbliiten usw.
sind eher etwas fiir Fortgeschrittene, weil man
mehr Moglichkeiten hat. Ich will Thnen ein Beispiel
nennen, an dem man verschiedene Probleme dar-
stellen kann. Ich hatte vor zwei Wochen eine Pati-
entin bei mir mit der Krankheit Restless Legs. Sie
hatte alles ausprobiert und auch Opiate waren
nicht ausreichend wirksam. Dann war sie im letz-
ten Jahr mit ihrem Ehemann in Holland gewesen
und dort hat sie zum ersten Mal schlafen kénnen,
nachdem sie Cannabis verwendet hat. Dann habe
ich ihr, weil Indica-Sorten nicht verfiigbar waren,
eine sativalastige Sorte verschrieben. Das ist eine
Frage der Lieferproblematik. Sie hat sich drei Tage
spéter gemeldet und war enttduscht, dass es nicht
gewirkt hatte. In der Zwischenzeit waren Indica-
Sorten wieder verfiigbar und ich habe ihr eine sol-
che Sorte aufgeschrieben. Damit hat sie sehr gut
durchgeschlafen. Das zeigt, dass Bliiten nicht
gleich Bliiten sind. Am Anfang ist es sinnvoll, mit
THC zu beginnen, weil die Hauptwirkung THC ist.
Das ist aber nicht das Alleinige. Man kann an die-
sem Beispiel das Problem Lieferengpass betrachten.
Die Patientin kommt mit 0,1 bis 0,2 Gramm klar.
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Normalerweise benotigen neue Patienten etwa 50
bis 300 mg Cannabisbliiten. Es gibt Patienten, die
finf oder zehn Jahre Cannabis verwenden, eine To-
leranz entwickeln und in der Folge zwei bis drei
Gramm benoétigen. Das ist aber nicht das Normale.
Natiirlich kénnte ich Dronabinol verschreiben, aber
die Patientin zahlt es selbst. Ich habe in den Arzt-
bericht geschrieben, dass zwar eine schwere Er-
krankung vorliegt, aber aufgrund der klinischen Da-
tenlage keine Aussicht auf Kosteniibernahme be-
steht. Die Patientin hat gesagt, die drei bis vier
Gramm, die ich pro Monat brauche, kann ich auch
selber bezahlen. Deswegen kommen diese Patien-
ten iibrigens in den Statistiken gar nicht vor. Pati-
enten, die 50 bis 70 Euro fiir ihre Medikamente be-
zahlen, gehen nicht den Weg iiber den Arzt. Es
kommen die Patienten vor, die zwei bis vier
Gramm Cannabisbliiten benétigen und die man
nicht einfach auf 500 mg Dronabinol pro Monat
umsetzen kann. Meine Erfahrung ist, dass es einige
Probleme zu 16sen gibt und die Arzte werden nach
und nach in die Aufgabe hineinwachsen. Man
muss sich am Anfang iiberwinden und den ersten
Patienten therapieren. Die AuBerungen zur
Schmerztherapie sind richtig. Wir wissen aus Stu-
dien, dass nur einer von drei bis einer von fiinf Pa-
tienten mit Schmerzen von Cannabis profitieren.
Wenn man das aber hochrechnet, sind das 20 Pro-
zent von den fiinf Millionen schwer therapierbaren
Schmerzpatienten in Deutschland. Das ist also
durchaus ein groBer Bedarf.

Abg. Dirk Heidenblut (SPD): Meine Frage geht an
den Einzelsachverstdndigen Dr. Gastmeier. Sie be-
griilen in Ihrer Stellungnahme eine Aufhebung des
Genehmigungsvorbehaltes, sehen allerdings auch
Risiken darin. Ich wire dankbar, wenn Sie das er-
ldutern kénnten.

ESV Dr. Knud Gastmeier: Ich bin niedergelassener
Aniésthesist und Schmerztherapeut in Potsdam und
seit 20 Jahren mit Cannabinoiden befasst. Ich habe
sehr viele geriatrische Patienten. Diese geriatri-
schen bzw. multimorbiden Patienten haben oft ei-
nen sehr hohen Leidensdruck. Sie haben, was vor
Gericht sehr schlecht nachweisbar ist, kaum eine
schwere Erkrankung, die den Einsatz von Cannabi-
noiden rechtfertigt. Der Leidensdruck ist aber im-
mens. Diese Patienten benétigen, wenn es hoch-
kommt, dreimal fiinf bzw. dreimal sieben Tropfen.

Ausschuss fiir Gesundheit

Das sind ungefdhr 20 mg. Wir haben einen extrem
niedrigen Dosisbereich, in dem alle Angste, die
hier diskutiert werden, nicht zum Tragen kommen.
Vor diesem Hintergrund miisste man, dass wiirde
aber einen Ehrenkodex bei den Krankenkassen vo-
raussetzen, auf die Ausnahmegenehmigung im
Niedrigdosisbereich verzichten. Der Aufwand fiir
den Arzt steht im Ablehnungsfall in keinem Ver-
hiltnis. Das Gesetz hat also einen Fehler, den wir
in der Praxis ausbaden miissen und den wir so
nicht tragen kénnen. Aus dem Grund wire fiir
diese Patienten entweder eine Testphase oder eine
generelle Abschaffung des Genehmigungsvorbehal-
tes unter der Voraussetzung, dass die Patienten
oder die Kassen nicht zwei Jahre spéter einen Re-
gress einfordern, dringend erforderlich. Das ist eine
Verlagerung des Problems nach hinten und da wird
es wieder schwierig. In diesem Einzelfall ist die
Schwere der Erkrankung, so wie sie gesetzlich ge-
fordert wird, nur schwer umsetzen. Die Wirkung
von Cannabis wird unterschiedlich bewertet und
auch die Wertstellung aller, auch der betroffenen
Arzte aus der tdglichen Erfahrung ist so groB, dass
das Risiko fiir den Arzt nicht kalkulierbar bleibt, so
dass wir letztendlich nicht auf den Genehmigungs-
vorbehalt verzichten kénnen, obwohl das fiir diese
Gruppe extrem wichtig und sinnvoll wére. Bei den
anderen Patienten wiirden sich, wenn wir den Ge-
nehmigungsvorbehalt abschaffen, die Kollegen zu-
riickziehen, weil es wirtschaftlich nicht vertretbar
ist, nach zwei Jahren in einen Regress zu kommen.

Abg. Martina Stamm-Fibich (SPD): Meine Frage
geht an den Deutschen Hanfverband (DHV). Wie
schétzen Sie die Versorgungssituation in Deutsch-
land unter Beriicksichtigung des vorgesehenen Ei-
genanbaus ein? Bitte gehen Sie dabei auf die Idee
einer Offnung fiir den Export ein.

SV Georg Wurth (Deutscher Hanfverband (DHV)):
Diese Frage besteht aus zwei Teilen, und zwar ein-
mal die Frage nach der Versorgung der Patienten
und einmal die Frage des wirtschaftlichen Potenzi-
als der Cannabisbranche. Ich fange mit der Versor-
gungssituation an. Die ist miserabel, wenn man das
auf Hanfbliiten bezieht. Hier ist der Markt leerge-
fegt. Das gilt weniger fiir die Fertig- und Rezep-
turarzneimittel. Aus Kanada kommen nur tropf-
chenweise Lieferungen nach Deutschland. Das
reicht hinten und vorne nicht aus. Wenn man bei
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den Apotheken nachsieht, die ihre Bestdnde online
darstellen, steht bei den Bliiten reihenweise ,,nicht
verfiighar”. Wir haben viele Patienten, die ihre Me-
dizin deshalb nicht erhalten. Die Produktion in
Deutschland, wenn die Lizenzen irgendwann ver-
geben worden sind, wird daran nicht grundsétzlich
etwas dndern, da wir hier iiber 2,6 Tonnen ab 2021
reden. Das ist ungefdhr die Menge, die deutsche Pa-
tienten bereits 2018 verbraucht haben. Es wire im
vergangenen Jahr mehr gewesen, wenn die Lie-
ferengpésse nicht da gewesen wéren. Da wird im
Prinzip viel zu klein angesetzt und demnach wird
es das Problem nicht 16sen. Die Nachfrage wird mit
Sicherheit weiter steigen. Das BfArM sollte unmit-
telbar nach der Erteilung der Lizenz sofort weitere
Ausschreibungen vornehmen, um die Situation zu
stabilisieren. Bis dahin werden wir eine grofBe Lii-
cke haben. Bis die erste deutsche Produktion da ist,
sollten dringend weitere Lander als Lieferanten
einbezogen werden. Israel wird wahrscheinlich
sehr bald als Lieferant zur Verfiigung stehen. Ich
gehe davon aus, dass wir davon noch in diesem
Jahr etwas auf dem Markt sehen werden. Die Bun-
desregierung sollte auch die Haltung zu Uruguay
iiberdenken. Da wird eine merkwiirdige Unter-
scheidung getroffen. In Uruguay ist Cannabis ge-
nauso wie in Kanada als Genussmittel legal, nur
dass es in Uruguay in den Apotheken verkauft
wird. Da sagt die deutsche Bundesregierung, dann
kénnen wir Cannabis nicht beziehen. Es sollte aus-
schlieBlich die Frage sein, ob die Qualitédt in Ord-
nung ist. Dann koénnte Uruguay Teil der Losung
sein. Zum Wirtschaftsfaktor an sich ist zu sagen,
dass Cannabis in Nordamerika der am schnellsten
wachsende Wirtschaftszweig tiberhaupt ist. Allein
aufgrund der medizinischen Anwendung werden
Milliardenumsétze gemacht und tausende Arbeits-
platze entstehen. Deutschland ist ein toller Absatz-
markt, der groBBte Absatzmarkt fiir Hanfbliiten in
Europa. Da freuen sich die Produzenten in anderen
Lindern und die Importeure. Deutschland hitte
2017 ganz vorn dabei sein kénnen. Wir waren mit
dem Gesetz friith dabei und wenn wir mit den Li-
zenzen auch schnell dabei gewesen wiéren, héatten
wir hier zur Versorgung des ganzen Kontinents
viele Produktionsstandorte gehabt. Dann hat es sich
immer weiter verzogert. Deutschland ist gerade da-
bei, eine Zukunftsbranche zu verschlafen und aus
wirtschaftspolitischer Sicht sollten mit Hinblick
auf den Export gréfBere Brotchen gebacken und gro-
Bere Ausschreibungen gemacht werden.

Ausschuss fiir Gesundheit

Abg. Bettina Miiller (SPD): Die Frage richtet sich an
den GKV-Spitzenverband und an die Deutsche
Schmerzgesellschaft (DGSS). Es kénnen derzeit
rund zwei Drittel positive Genehmigungsbescheide
zur Kostentiibernahme von Cannabis als Medizin
verzeichnet werden. Was sind die Ursachen fiir ab-
schldgige Bescheide und gibt es regionale Unter-
schiede?

SV Markus Grunenberg (GKV-Spitzenverband): Ich
will eingangs darauf hinweisen, dass diese Zahlen
nur den gesetzlichen Krankenkassen vorliegen. Wir
wissen aus Abfragen bei den Kassen, dass die Ge-
nehmigungsquote in der Tat bei etwa zwei Dritteln
liegt. Wir wissen auch, dass die kleinere Zahl der
abgelehnten Antrdge darauf zuriickgeht, dass der
Antrag nicht vollstdndig war. Der Grund fiir die
groBere Anzahl der Ablehnungen liegt in der Nicht-
erfiillung der gesetzlichen Anspruchsvoraussetzun-
gen. Was die Frage der regionalen Verteilung an-
geht, kann ich leider keine Zahlen liefern, weil uns
diese nicht vorliegen.

SV Thomas Isenberg (Deutsche Schmerzgesell-
schaft e. V. (DGSS)): Ich bin Geschéftsfithrer der
DGSS, die die groBte wissenschaftlich-medizini-
sche Fachgesellschaft im Bereich Schmerz ist. Wir
sehen, dass die Priifung den Charakter des indivi-
duellen Heilversuches konterkariert. Wir wissen,
dass die Evidenz hdufig nicht stark ist. Umso wich-
tiger ist es, dass das hochstrichterlich gebotene
Recht auf den individuellen Heilversuch ermog-
licht wird. Die Hiirden sind oftmals, dass man noch
mehr Opiate verordnen miisste, da individuelle
Therapien angeblich nicht ausgereizt seien oder
noch mehr multimodale Schmerztherapien hétten
durchgefiihrt werden kénnen. Das ist als MaB-
nahme nicht schlecht. In vielen Fédllen wire dann
die multimodale Schmerztherapie nicht indiziert.
Das heiBt, dass diese Hiirde nicht geeignet ist, bei-
behalten zu werden. Der Bewilligungsvorbehalt
lasst den Charakter des individuellen Heilversuchs
nicht zur Geltung kommen. Insofern sollte man
hier eine Anderung in der Form durchfithren, dass
diese Hiirde bei einigen Indikationen, die man
beim Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) oder
durch Rechtsverordnung aufstellen konnte, entfillt
und somit der Heilversuch leichter mdoglich ist.
Dartiber hinaus mochten wir darauf hinweisen,
dass die Eingangskriterien beim Medizinischen
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Dienst der Krankenkassen (MDK) oftmals fiir die
schwerwiegenden chronischen Erkrankungen an-
ders definiert werden. Wir haben in unserer schrift-
lichen Stellungnahme am Beispiel der Fibromyal-
gie aufgezeigt, dass beispielsweise die schwere Ver-
laufsform der Fibromyalgie eine chronische Krank-
heit ist, die aber bei einigen MDK-Priifungen nicht
als solche akzeptiert worden ist. Insofern gibt es
jenseits der Gesetzeslage innerhalb des Priifregimes
der MDK substantiellen Verbesserungsbedarf. Zur
Frage der regionalen Verteilung haben wir keine
wissenschaftlichen Ubersichten.

Abg. Prof. Dr. Axel Gehrke (AfD): Meine Frage geht
an die Bundesapothekerkammer. Soweit mir be-
kannt ist, werden in Schleswig-Holstein Cannabis-
bliiten aus den Niederlanden als Fertigarzneimittel
eingestuft. Das wird dort als Fortschritt angesehen.
Alle anderen Arzneimittel miissen, auch in Schles-
wig-Holstein, ein Zulassungs- und Qualitdtsprii-
fungsverfahren durchlaufen, um auf den Markt zu
kommen. Es ist eine ,,Lex-Cannabis“ in Schleswig-
Holstein. Finden Sie das gerechtfertigt oder miisste
nicht zum Schutz der Patienten bei Cannabis ge-
nauso verfahren werden?

SVe Dr. Christiane Eckert-Lill (ABDA — Bundesver-
einigung Deutscher Apothekerverbdnde): Dass
Schleswig-Holstein Cannabisbliiten als Fertigarz-
neimittel einstuft, liegt moéglicherweise daran, dass
Cannabisbliiten in Holland verkehrsfdhig sind, ob-
wohl sie keine Zulassung haben. Dass Cannabisblii-
ten, die wir als Ausgangsstoff ansehen, in Schles-
wig-Holstein als Rezepturarzneimittel zugeordnet
werden, kann ich nicht beurteilen. Fertigarzneimit-
tel benotigen in Deutschland grundsétzlich eine
Zulassung.

Abg. Dr. Robby Schlund (AfD): Meine Frage geht
an Frau Horsken von der Kassendrztlichen Bundes-
vereinigung (KBV). Konnen Sie bestétigen, dass die
verordnenden Arzte hiufig unter sehr groBem
Druck stehen, weil die Initiative fiir die Cannabis-
therapie in den meisten Féllen von Patienten aus-
geht, die bereits Erfahrungen mit dem Konsum ha-
ben?

SVe Regina Horsken (Kassendrztliche Bundesverei-
nigung (KBV)): Es gibt hierzu keinerlei Erhebungen.

Ausschuss fiir Gesundheit

Bei uns kommen Anfragen zur Verordnungsfihig-
keit von cannabishaltigen Arzneimitteln an. Da gibt
es alle méglichen Varianten. Wir hatten einzelne
Patienten, bei denen in der Tat ein Konsumhinter-
grund da war und dieser auch offen geduBert
wurde. In der Mehrzahl hatten wir aber Patienten,
bei denen konkrete Erkrankungen vorlagen und die
keinen Konsumhintergrund hatten. Statistische Da-
ten gibt es dazu leider nicht.

Abg. Detlev Spangenberg (AfD): Meine Frage geht
an die Bundesapothekerkammer (BAK) und an die
KBYV. Die Ausgaben der GKV fiir Medizinalcanna-
bis betragen im Bundesdurchschnitt 80 Euro pro

1 000 Versicherte. In Bayern liegen sie mit

160 Euro doppelt so hoch, genauso in Baden Wiirt-
temberg. In Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen
und Westfalen-Lippe dagegen liegen sie bei 30 bis
40 Euro pro 1 000 GKV-Versicherte. Gibt es eine Er-
klarung dafiir?

SVe Dr. Christiane Eckert-Lill (Arbeitsgemein-
schaft Deutscher Apothekerkammern — Bundesapo-
thekerkammer (BAK)): Es tut mir leid, dazu liegen
mir keine Erkenntnisse vor.

SVe Regina Horsken (Kassenédrztliche Bundesverei-
nigung (KBV)): Auch uns liegen hierzu keine Daten
vor. Es ist bekannt, dass es, wenn Sie die Verord-
nungskosten je 1 000 Versicherte in den einzelnen
Bundesldndern vergleichen, Unterschiede gibt, die
zum Teil durch regionale Gegebenheiten erklart
werden kénnen. Wir haben aber keine Erkenntnisse
dartiber, warum es im Bereich Cannabis zu diesen
Unterschieden kommt. Es konnte daran liegen, wie
viele Arzte Patienten entsprechend therapieren und
wie viele Patienten derartige Behandlungen nach-
fragen. Hier kann es Unterschiede geben.

Abg. Prof. Dr. Gehrke (AfD): Meine Frage geht an
den Einzelsachverstdndigen Herrn Bodendieck. Sie
hatten sich negativ zur Evidenz der Cannabisbliiten
gedubert. Kénnen Sie darstellen, wie die wissen-
schaftliche Bewertung ist, wie viele relevante Stu-
dien es gibt und welche Lander in der Forschung
am stédrksten vertreten sind?
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ESV Erik Bodendieck: Die Studienlage ist sehr gut
durch die Auftragsuntersuchung des BMG zusam-
mengefasst worden. Die Studie nennt sich CaPRis-
Studie (Cannabis: Potenzial und Risiken. Eine wis-
senschaftliche Analyse). Dort ist die Evidenz evalu-
iert worden. Die CaPRis-Studie hat sich auch zum
Thema des Freizeitgebrauches von Cannabis gedu-
Bert, weil die Studienlage dort besser ist als in den
Untersuchungen zum Thema Cannabis als Arznei-
mittel. Es sind in den letzten zwei Jahren kleinere
Ubersichtsarbeiten dazugekommen, die zum Teil
auch unveroffentlichte Studien umfassen, die aber
die Evidenz aus der CaPRis-Studie nicht auf eine
andere Basis stellen. In CaPRis sind ca. 2 000 Stu-
dien ausgewertet worden.

Abg. Dr. Robby Schlund (AfD): Meine Frage geht
an die BAK, Frau Dr. Eckert-Lill. Die Regeln zur
Priifung von Cannabisprodukten in der Apotheke
sind nicht bundeseinheitlich. Zum Beispiel kann
im Bereich des Regierungsprasidiums Darmstadt in
Hessen auf die Diinnschichtchromatographie zur
Priifung der Identitdt des Wirkstoffes verzichtet
werden, wenn ein Analysezertifikat vom Hersteller
vorliegt. Wie beurteilen Sie das Vertrauen auf reine
Bescheinigung eines Lieferanten, insbesondere vor
dem Versagen dieser Kontrollvariante im Falle von
anderen Produkten?

SVe Dr. Christiane Eckert-Lill (Arbeitsgemein-
schaft Deutscher Apothekerkammern — Bundesapo-
thekerkammer (BAK)): Grundsitzlich ist die Apo-
theke verpflichtet, bei dem Bezug von Ausgangs-
stoffen zumindest die Identitdt des Ausgangsstof-
fes, also in dem Fall von Cannabisbliiten, zu pri-
fen, sofern vom Hersteller ein vollstdndiges Analy-
senzertifikat tiber Identitat, Reinheit und Gehalt
vorliegt. In der Arzneibuchmonographie ist eine
Identitdtspriifung vorgesehen; zum einen die Diinn-
schichtchromatographie und zum anderen die mik-
roskopische Uberpriifung der Droge. Im Falle von
Cannabis bietet diese eine ausreichende Sicherheit
mit der organoleptischen Priifung, dass die Can-
nabisbliiten auch wirklich die Cannabisbliiten sind
und es sich nicht um Baldrian oder dhnliches han-
delt, bietet. Warum man in Darmstadt diese Aus-
nahme von der vollstdndigen Identitatspriifung ge-
macht hat, kann ich Thnen nicht sagen, aber es ver-
einfacht in der Apotheke die notwendige Eingangs-
priifung, die deswegen gemacht werden muss, um

Ausschuss fiir Gesundheit

Verwechslungen, die beispielsweise bei Pulversub-
stanzen sehr einfach passieren kénnen, iiber den
Hersteller hinweg zu vermeiden.

Abg. Detlev Spangenberg (AfD): Meine Frage geht
an den GKV-Spitzenverband. Wie bewerten Sie den
Ansatz, Cannabis zur medizinischen Anwendung
nicht nur — und zwar ohne Ausnahme — dem Arz-
neimittelzulassungsverfahren, sondern auch den
anderen Verfahren zur Erstattungspreisfindung zu
unterziehen?

SV Markus Grunenberg (GKV-Spitzenverband):
Die Frage der Evidenz wurde heute schon mehrfach
beriihrt. Dass die Evidenzlage verbesserungsbediirf-
tig ist, wird wahrscheinlich das Ergebnis eines An-
laufverfahrens sein. Man kann dartiber streiten, ob
das ein gangbarer und geeigneter Weg wire, einen
Nutzen festzustellen. Man muss den ersten Schritt
gehen, zunéchst Evidenz zu generieren und dann
Nutzenbewertungen vornehmen.

Abg. Dr. Robby Schlund (AfD): Es gibt eine Verdf-
fentlichung, dass es Cannabispatienten deutlich
schlechter geht als ohne. Ich frage Herrn Witte, ob
er dies bestédtigen kann und welche Erfahrungen er
mit Cannabis hat.

ESV Jan Peter Witte: Ich bin Facharzt fiir Innere
Medizin, Himatologie und Onkologie. Ich bin als
Sachverstdndiger hier, mochte aber aus Griinden
der Transparenz sagen, dass ich auch fiir ein Can-
nabisunternehmen arbeite. Ich finde die Frage
spannend. Ich arbeite fiir das Unternehmen, weil
ich aus meiner Erfahrung als Onkologe eine Diskre-
panz bemerkt habe. Ich habe Patienten, die ich im
palliativen Bereich behandele und komme aus der
evidenzbasierten Medizin. Es gab eine groB3e Dis-
krepanz fiir mich, die man iberwinden muss.
Wenn man aber sieht, was man fiir die einzelnen
Patienten erreichen kann, sehe ich das als durchaus
gerechtfertigt an. Man muss einen Schritt zuriickge-
hen und verstehen, warum die Evidenzlage so
schlecht ist. Forschung war nicht moglich und
miisste nachgeholt werden. Das ist ein groBes An-
liegen und ich plddiere dafiir. Wir haben eine Be-
gleiterhebung, die keinen wissenschaftlichen, son-
dern statistischen Charakter hat. Es miisste eine

19. Wahlperiode Protokoll der 42. Sitzung

vom 20. Mirz 2019

Seite 15 von 21



von den Fachgesellschaften und vom GKV-Spitzen-
verband getragene Begleiterhebung in Form einer
Versorgungsstudie geben, die die wichtigen Fragen
klart. Wenn ich die praktischen Erfahrungen und
die statistischen Auswertungen meiner eigenen Pa-
tienten nehme, steht fiir mich auBer Frage, dass
Cannabis fiir bestimmte Patienten ein sehr gutes
Medikament ist. Es macht keinen Sinn, Einzelstu-
dien zu zitieren, weil dann jemand anderes eine
Gegeneinzelstudie zitieren wird. Es gibt aber Pati-
enten, bei denen man Opiate unter Cannabis in der
Schmerztherapie reduzieren kann. Ich sehe das als
einen grofen Ansatz, dies weiter zu erforschen und
diesen Weg zu gehen. Ich bin der Ansicht, dass
diese Versorgungsstudie gemeinsam durchgefiihrt
werden sollte.

Abg. Dr. Wieland Schinnenburg (FDP): Ich habe
eine Frage an den Einzelsachverstdndigen

Herrn Witte. Wir haben von Herrn Sipp vorhin ge-
hort, dass die allerneuesten Zahlen von 2017, die er
zusammengetragen hat, auf einen drastischen
Mehrverbrauch hindeuten. Vor diesem Hintergrund
frage ich Sie, wie bewerten Sie die Ausschreibung
des BfIArM zum Anbau von Medizinalcannabis in
Deutschland hinsichtlich der Menge, der Sorten-
vielfalt, der Marktflexibilitat, des Preiswettbewerbs
und, nicht zuletzt, des Risikos fiir den Steuerzah-
ler?

ESV Jan Peter Witte: Wir haben im GKV-Bereich
mehr als 20 000 Patienten, die versorgt werden
miissen. Wir haben heute gelernt, dass diese durch
das MDK-Verfahren gehen miissen. Das sind
schwerkranke Patienten, die nur dann das Medika-
ment verschrieben bekommen, wenn es keine Al-
ternative gibt. Wir sprechen also von chronisch
kranken Patienten, die keine Unterbrechung der
Therapie haben diirften. Vor diesem Hintergrund
haben wir vom Hanfverband gehort, wie katastro-
phal die Versorgungslage ist. Zu dhnlichen Ergeb-
nissen kam eine Befragung von Cannabisirzten
durch die Universitiat des Saarlandes, wonach sich
41 Prozent der Patienten teilweise auf dem
Schwarzmarkt versorgen, weil die Versorgungssitu-
ation noch nicht gewdhrleistet ist. Was sind die
Grundvoraussetzungen, um eine Gewihrleistung
der Versorgung hinzubekommen? Das eine ist, es
muss eine ausreichende Menge produziert werden.
Es ist wenig Flexibilitidt in einem Vergabeverfahren,
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in dem die Menge festgeschrieben ist und in dem
es zu wenig Gebote gibt. Wir haben heute gelernt,
dass es sehr darauf ankommt, welche Sorten man
verschreibt, da es zwischen diesen sehr grofie Un-
terschiede gibt. Diese werden von den Arzten ver-
schrieben und wir haben momentan noch keinen
Uberblick, welche Sorten verschrieben wiirden,
wenn die Versorgungsengpésse beseitigt wéren.
Diese Faktoren miissten wir beriicksichtigen. Die
Sorten und Mengen sowie die Flexibilitét, in
Deutschland innovative Produkte herzustellen,
miissen iiberdacht werden. Hier gibt es grofen Ver
besserungsbedarf. Ich habe von Herrn Sipp gehort,
dass sich 66 Prozent der Lagerbestdnde in GroBbri-
tannien befinden. Vor diesem Hintergrund wird die
Entwicklung in den kommenden Monaten span-
nend werden. Wir kénnen Versorgungssicherheit
nur herstellen, wenn wir in Deutschland in ausrei-
chendem MabBe produzieren und eine gewisse Fle-
xibilitdt haben. Das derzeitige Verfahren hat den
Nachteil, dass nicht klar ist, welche Sorten ver-
schrieben werden, d. h. die Menge, die das BEATM
den Produzenten abnimmt, ist unflexibel. Theore-
tisch konnten auch andere Bliiten verkauft werden.
Dann wiirde der Steuerzahler auf dem gekauften
Cannabis sitzenbleiben, welches vernichtet werden
miisste. Derzeit sind wir sehr abhéngig von den
Niederlanden, die uns massiv unterstiitzen, damit
wir unsere 20 000 Patienten versorgen kénnen. Es
ist genauso wichtig, dass wir diese Verantwortung
sehen und tibernehmen und nicht nur unsere eige-
nen Patienten versorgen, die wir natiirlich an erste
Stelle stellen sollten, sondern uns auch Gedanken
dartiiber machen, wie wir in Zukunft unsere Nach-
barn mit versorgen. Wir haben Nachbarn, die dies
konnen und ich sehe keinen Grund, warum wir
dies nicht auch kénnen sollten. Die Niederlande
machen es seit vielen Jahren und Dédnemark fangt
jetzt damit an.

Abg. Dr. Wieland Schinnenburg (FDP): Ich habe
noch eine Frage an den Einzelsachverstdndigen
Herrn Witte. Herr Wurth sagte, Deutschland ist da-
bei, Chancen im Bereich der Produktion und des
Exports von Cannabis zu verpassen. Er hat das mit
den anderen Landern verglichen. Wie schétzen Sie
die Exportmdglichkeiten von Cannabis made in
Germany ein? Ist das rechtlich, technisch oder wirt-
schaftlich unmoglich?
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ESV Jan Peter Witte: Die anderen Linder leben uns
das vor, dass es auch in der Européischen Union
machbar ist. Wir sehen in Kanada einen riesengro-
Ben Markt. Dort hat Cannabis sehr viel Innovation
in Form von neuen Anbaumethoden gebracht. Dort
wurde ein pharmazeutisch-landwirtschaftlicher
Sektor entwickelt, der neue Technologien und Ar-
beitsplédtze mit sich bringt. Meine Befiirchtung ist,
dass man in Deutschland die Herstellungsmenge
als Instrumentarium verstehen kénnte, die Ver-
brauchsmenge zu steuern. Das ist nicht der Fall, da
es den Import gibt. Das heifit, wir kénnen uns jetzt
entscheiden, in welche Richtung wir gehen. Wir
kénnen sagen, ja, wir wollen hier in Deutschland
produzieren. Als verschreibender Arzt wire mir auf
jeden Fall lieber, ein Produkt, das fiir den deut-
schen Markt konzipiert ist und in der Forschung
zusammen mit deutschen Arzten entwickelt wird,
zu verschreiben und sich nicht von irgendwelchen
anderen Mirkten abhdngig zu machen. Mehr und
mehr Lander gehen den Weg, jetzt ist Polen dazuge-
kommen, einen medizinischen Markt zu schaffen,
ohne selbst zu produzieren. Diese Markte miissen
aber bedient werden. Das birgt groe Potenziale,
aber auch Risiken.

Abg. Dr. Wieland Schinnenburg (FDP): Ich habe
eine dhnliche Frage an Herrn Wurth. Sehen Sie
Hindernisse fiir einen Cannabis-Export made in
Germany oder sehen Sie gute Chancen dafiir?

SV Georg Wurth (Deutscher Hanfverband (DHV)):
Ich kann bestétigen, was Herr Witte gesagt hat. Es
ist offensichtlich méglich und andere Lander ma-
chen es uns vor. Das einzige Hindernis sind wir
selbst bzw. die Anforderungen und Regeln, die wir
diesem Markt geben. Wir waren 2017 in einer Pole-
Position. Es gibt Cannabis-Business-Messen, so wie
bald Anfang April, an denen sich groBe internatio-
nale Cannabis-Konzerne beteiligen. Diese haben
2017 auf Deutschland geschielt und wollten hier
investieren und Kapazitdten anbauen. Jetzt sind sie
in Ddnemark, Portugal, Griechenland und Mazedo-
nien dabei und haben riesige Anlagen aufgebaut,
die viel groBer als alles sind, was das BfArM an
Ausschreibungen plant. Wenn Kanada zu uns lie-
fern kann, konnen wir auch nach Kanada liefern.
Wir miissen aber bald anfangen, sonst ist es vorbei.

Ausschuss fiir Gesundheit

Abg. Dr. Wieland Schinnenburg (FDP): Ich habe
eine Frage an Herrn Sipp. Sie waren selbst iiber-
rascht, wie sich die Zahlen entwickelt haben. Wir
haben beantragt, dass eine wissenschaftlich fun-
dierte Prognose des kiinftigen Bedarfs erstellt wer-
den soll. Wie miisste eine solche wissenschaftliche
Prognose erstellt werden?

ESV Werner Sipp: Die Frage ist fiir mich sehr
schwer zu beantworten, weil ich beurteilen muss,
in welcher Form man solche Prognosen anstellt.
Die internationalen Konventionen sehen vor, dass
man den Bedarf vorher berechnet und anmeldet.
Wie die nationalen Regierungen dies tun, bleibt
ihnen tberlassen.

Abg. Dr. Wieland Schinnenburg (FDP): Ich habe
eine Frage an Herrn Dr. Gastmeier und die KBV be-
ziiglich des Regressrisikos. Sie hatten beide darauf
hingewiesen, wenn der Genehmigungsvorbehalt
wegfillt, so wie es der Antrag der Griinen vorsieht,
besteht die Gefahr, dass die Arzte noch Jahre spéter
wegen Mangelindizierung oder mangelnder Wirt-
schaftlichkeit in Regress genommen werden. Sind
Sie sicher, dass derzeit ein solcher Regress ausge-
schlossen ist, wenn eine Genehmigung vorliegt?
SchliefBit eine solche Genehmigung einen spéteren
Regress aus?

ESV Dr. Knud Gastmeier: Es gibt schon den ersten
Regress. Ich habe den ersten Schaden bereits ge-
habt. Der ist zwar abgelehnt worden, aber letztend-
lich laufen die Priifungen. Wenn ich eine Substanz
in die Verordnung hereinnehme, die vorher nicht
da war, habe ich automatisch hohere Zahlen, die
iberpriift werden. Damit komme ich in die Auffil-
ligkeit. Hier miissen Sonderregelungen und Praxis-
besonderheiten geschaffen werden.

SVe Regina Horsken (Kassendrztliche Bundesverei-
nigung (KBV)): Wir kénnen nicht ausschliefen,
dass schon Regresse kommen. Es miissen Wirt-
schaftlichkeitspriifungen durchgefithrt und Priifan-
trdage gestellt werden, damit diese getétigt werden
konnten. Je nachdem, was an Cannabisarzneimit-
teln verordnet wird, wird die Wirtschaftlichkeit der
Verordnung infrage gestellt. Insofern ist das nicht
auszuschliefBen.
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Abg. Niema Movassat (DIE LINKE.): Meine erste
Frage geht an Herrn Wurth vom DHV. Mich wiirde
interessieren, welche Folgen die Ablehnungen der
Kosteniibernahme durch die Krankenkassen fiir die
Versorgung mit medizinischem Cannabis und die
Verschreibungspraxis der Arzte haben.

SV Georg Wurth (Deutscher Hanfverband (DHV)):
Fiir die Patienten ist die Folge einer Ablehnung,
dass sie keine Cannabismedizin erhalten. Sie miis-
sen auf andere Medikamente ausweichen. Wir ha-
ben mit entsprechenden Patienten viel zu tun.
Diese erzdhlen uns praktisch tdglich ihre Geschich-
ten. Viele von denen bedienen sich dann auf dem
Schwarzmarkt, weil sie sagen, das hilft mir einfach
am besten und hat die geringsten Nebenwirkungen.
Manche dieser Patienten kaufen ihr Cannabis selbst
in der Apotheke zu den in Deutschland extrem ho-
hen Preisen. Ein Gramm Hanfbliite kostet in deut-
schen Apotheken dreimal so viel wie die gleiche
Ware in den Niederlanden. Das fiithrt zum Teil zu
erheblichen finanziellen Problemen bei denjenigen
Patienten, die vor lauter Not selbst bezahlen. Die
Hemmschwelle fiir die Arzte ist, wie gesagt wurde,
relativ hoch. Mit dem Bewusstsein einer potenziel-
len Ablehnung durch die Krankenkassen wird sie
noch héher. Es kanalisiert sich auf einige Krankhei-
ten, fiir die eine Genehmigung wahrscheinlich ist.
Cannabis hat aber eine sehr grofle Bandbreite an
Anwendungsmaoglichkeiten. Das BfArM hat vor der
Gesetzesdnderung bei liber 50 Krankheiten die Aus-
nahmegenehmigung erteilt. Dazu geho6ren Tinnitus,
Reizdarm und Glaukom. Ich halte das fiir sinnvoll.
Von Patienten bekommen wir die Riickmeldung,
das helfe im Vergleich zu anderen Medikamenten
am besten. Durch diese enge Genehmigungspraxis
der Krankenkassen reagieren die Arzte entspre-
chend und verschreiben nur noch fiir diesen engen
Korridor. Das wird fiir Patienten mit vielen ver-
schiedenen Krankheiten zum Nachteil.

Abg. Niema Movassat (DIE LINKE.): Man hért zur-
zeit viel Kritik am Einsatz von naturbelassenen
Hanfbliiten. Manche wollen die Bliiten vom Markt
nehmen und durch Fertig- und Rezepturarzneimit-
tel ersetzen. Einige Krankenkassen behaupten, dass
die hohen Preise in den Apotheken mit den Hanf-
bliiten zu tun haben, weil diese zu teuer und Fer-
tig- und Rezepturarzneimittel giinstiger seien. Was
sagen Sie dazu, Herr Wurth?

Ausschuss fiir Gesundheit

SV Georg Wurth (Deutscher Hanfverband (DHV)):
Zundchst mochte ich sagen, diese verschiedenen
Produkte, Fertigarzneimittel, Rezepturarzneimittel
und Bliiten, haben alle ihre Berechtigung. Wenn
man zum Beispiel einen sehr gleichméBigen Pegel
haben will, ist die orale Einnahme das Richtige.
Fiir dltere Personen, die mit diesem Kraut, dem
selbst Mahlen und Portionieren nichts anfangen
konnen, sind Tropfen und Tabletten eine sinnvolle
Einnahmeform. Man kann Bliiten auch oral zu sich
nehmen kann, wenn man weil}, was man tut. Ich
habe letztens mit einem Lungenarzt gesprochen,
der selbst eine schwere Lungenerkrankung hat und
sich mit den Bliiten genau portionierte Kekse
macht. Auch das ist moglich. Es ist vor allem eine
Frage der Applikationsform. Wenn man Schmerz-
spitzen mit schneller Wirksamkeit bekdmpfen will,
ist Inhalation die richtige Applikationsform und
Bliiten genau das Richtige dafiir. Fiir die Bliiten
spricht die groBe Vielfalt der Zusammensetzung
verschiedener Cannabinoide und Terpene, die auch
Auswirkungen auf die Wirkung haben. Sativa oder
Indica haben eine vollig unterschiedliche Wirkung,
was nicht in erster Linie am THC- und CBD-Level,
sondern an der Gesamtzusammensetzung der Can-
nabinoide und Terpene liegt. Mittlerweile gibt es
iiber 20 verschiedene Sorten mit unterschiedlichen
Profilen, die fiir unterschiedliche Patienten mit un-
terschiedlichen Krankheiten jeweils das Richtige
sind, in der Apotheke. Diese Vielfalt kénnen die
Rezeptur- und Fertigarzneimittel nicht bieten. Des-
wegen wiére es ein riesiger Nachteil fiir die Patien-
ten, diese vom Markt zu nehmen. Die Preise spre-
chen fiir die Bliiten, denn diese sind mit Abstand
das preiswerteste Cannabismedikament auf dem
Markt. Es gibt Behauptungen, dass diese teurer als
Dronabinol und dergleichen wéren. Da werden aber
Apfel mit Birnen bzw. die verschreibbare Hochst-
menge verglichen. Die ist aber unterschiedlich und
kann so nicht verglichen werden. Oder es wird die
Durchschnittsverschreibung pro Patient bei Bliiten
und Dronabinol verglichen. Auch das kann man so
nicht machen. Bei dlteren Patienten sind sehr ge-
ringe Dosierungen moglich. Dann sind Bliiten die
preiswerteste Variante. Deswegen plddiere ich da-
fiir, alle diese Produkte beizubehalten und sich je-
weils das passendste herauszusuchen.

Abg. Niema Movassat (DIE LINKE.): Meine néchste
Frage geht an Herrn Grotenhermen von der ACM.
Mich wiirde interessieren, wie die Vorgabe, dass
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Patientinnen und Patienten mit anerkannten Me-
thoden austherapiert sein miissen, in der Praxis
umgesetzt wird. Wie geht man mit Arzneimitteln
um, die mehr Risiken als Cannabis mit sich brin-
gen, welche Probleme sehen Sie hier und welche
Losungsvorschlédge hitten Sie?

SV Franz-Josef Grotenhermen (Arbeitsgemein-
schaft Cannabis als Medizin e. V. (ACM)): Das ist
ein wichtiger Punkt. Haufig hat Cannabis geringere
Nebenwirkungen als z. B. Opiate oder Neurolep-
tika. Ich kann beim Tourette-Syndrom Neurolep-
tika einsetzen. Wir kennen die Nebenwirkungen
und es muss moglich sein, Cannabis einzusetzen,
wenn das Risiko geringer ist. Man muss Cannabis
auch dann einsetzen konnen, wenn es nicht die
letzte Moglichkeit ist. Wenn ich als Arzt eine Ri-
siko-Nutzen-Bewertung mache, komme ich oft da-
hin, dass Cannabis giinstiger ist und eingesetzt wer-
den sollte. Hinter dem Genehmigungsvorbehalt
steckt ein unheimliches Misstrauen, das den Arz-
ten entgegengebracht wird. Wir haben bereits den
§ 13 Betdubungsmittelgesetz, der strafbewehrt ist.
Demnach muss eine Therapie mit Betdubungsmit-
teln begriindet sein. Sie ist insbesondere dann
nicht begriindet, wenn der Zweck mit anderen Mit-
teln erreicht werden kann. Wir miissen nicht alle
anderen Medikamente ausprobiert haben, um Can-
nabis einzusetzen. Es wire sinnvoll, wenn die
Krankenkassen bei einer Ablehnung aufgrund einer
mangelnden Austherapierung darlegen miissten,
welche Therapien der Arzt noch durchfiihren soll.
Ansonsten bleiben Patient und Arzt ratlos zuriick.

Abg. Niema Movassat (DIE LINKE.): Ich habe eine
Frage an die ACM. Wir erleben seit dem Inkrafttre-
ten des Cannabisgesetzes 2017 erhebliche Preisstei-
gerungen. Wie kommen diese Preissteigerungen zu-
stande und welche GegenmalBnahmen schlagen Sie
vor?

SV Franz-Josef Grotenhermen (Arbeitsgemein-
schaft Cannabis als Medizin e. V. (ACM)): Im

Mirz 2017 wurde ein gutes Gesetz verabschiedet.
Wir haben vorher gesagt, dass es auf die genaue
Ausgestaltung ankommt. Nach zwei Jahren sehen
wir nun, dass bestimmte Sachen nicht optimal aus-
gestaltet sind. Die Biirger kénnen damit umgehen,
wenn es nur langsam Verbesserungen gibt. Sie

Ausschuss fiir Gesundheit

kénnen aber nur schlecht damit umgehen, dass Er-
wartungen geweckt und nicht eingeldst werden.
Daher ist es wichtig, dass sowohl das Bundesge-
sundheitsministerium als auch die Oppositionspar-
teien nachbessern wollen. Das sollten wir tun. Wir
kénnen den Genehmigungsvorbehalt aufgrund der
Regressgefahr nicht abschaffen. Wir kénnen aber
konkrete Schritte unternehmen, damit die Arzte si-
cher behandeln kénnen.

Abg. Dr. Kirsten Kappert-Gonther (BUNDNIS 90/
DIE GRUNEN): Meine erste Frage geht an Frau Prof.
Dr. Miiller-Vahl. Die Ablehnungsquote der gesetzli-
chen Krankenkassen liegt im Moment trotz drztli-
cher Verordnung von Cannabis als Medizin bei
etwa einem Drittel. Davon sind auch Patientinnen
und Patienten betroffen, die vorher iiber eine Aus-
nahmegenehmigung verfiigt haben. Welche Hiirden
bestehen bei der Verordnung von Cannabis als Me-
dizin und welche Rolle spielt dabei der Genehmi-
gungsvorbehalt?

ESVe Prof. Dr. Kirsten R. Miiller-Vahl: Ich bin
Fachiérztin fiir Psychiatrie und Neurologie und ar-
beite als Oberdrztin an der Medizinischen Hoch-
schule in Hannover in der Psychiatrischen Klinik.
Ich bin hier als Einzelsachverstdndige geladen,
sollte aber sagen, dass ich auch 2. Vorsitzende der
Arbeitsgemeinschaft Cannabis als Medizin und Vi-
zeprasidentin der Internationalen Arbeitsgemein-
schaft Cannabis als Medizin bin. Die eigentlich
gute Idee, den Genehmigungsvorbehalt abzuschaf-
fen, birgt in der Tat das Risiko, dass dann Arzte we-
niger und nicht mehr verschreiben werden, weil sie
Sorge vor Regressforderungen haben. Ich finde die
Idee der Anderung des Gesetzes insofern sinnvoll,
weil wir eine Verbesserung der Verschreibung be-
notigen. Ich pladiere dringend dafiir, dass wir die
Verschreibung und Behandlung von Patienten dort
verorten, wo sie hingehdren, ndmlich zu den Arz-
tinnen und Arzten. Im Moment entscheidet ein
MDK-Mitarbeiter, ob eine solche Behandlung
durchgefiihrt werden darf. Das treibt manchmal er-
hebliche Stilbliiten. Ein Beispiel dafiir: Ich bin
Erstautorin der Leitlinien fiir die Behandlung des
Tourette-Syndroms und bekomme von einem
MDK-Mitarbeiter Vorschlédge, wie ich meine Patien-
ten zu behandeln habe. Wir diirfen und miissen die
Verantwortung und Entscheidung iiber Therapien
in die Hinde der Arzte legen.
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Abg. Dr. Kirsten Kappert-Gonther (BUNDNIS 90/
DIE GRUNEN): Meine zweite Frage geht auch an
Prof. Dr. Miiller-Vahl. Wir haben bereits gehort,
dass es mehr Forschung bedarf, um den Evidenzle-
vel fiir Cannabis als Medizin zu verbessern. Inwie-
fern konterkarieren die Krankenkassen diesen Er-
kenntnisgewinn, wenn sie trotz &rztlicher Ver-
schreibung von Cannabis als Medizin ein Drittel
der Antrdge nicht genehmigen?

ESVe Prof. Dr. Kirsten R. Miiller-Vahl: In der Tat
sehe ich als Wissenschaftlerin das Problem, dass
die Begleiterhebung leider nicht das Ergebnis brin-
gen wird, was sie verspricht und was man sich von
ihr erhofft. Ich sehe erhebliche Méngel, weil die
Begleiterhebung nur die Indikationen erfasst, bei
denen Arzte verschreiben. Arzte verschreiben und
beantragen bei bestimmten Indikationen momentan
keine Kosteniibernahmen, weil klar ist, dass die
Krankenkasse oder der MDK ablehnen werden. Die
Begleiterhebung erfasst also nur die Fille, in denen
die Krankenkassen die Kosten iibernehmen. Fiir die
abgelehnten Félle wird keine Begleiterhebung ge-
macht. Damit ist die Erhebung nicht reprasentativ.
Wir brauchen in der Tat mehr Evidenz und For-
schung. Ich mdéchte noch einen weiteren Punkt an-
fithren. Die Klinischen Studien, die eingefordert
werden, sind aufwendig und damit auch sehr teuer.
Ich selber habe bereits verschiedene Antrége ge-
stellt, um Forschungsférderung fiir solche Studien
zu erhalten. Es ist sehr schwierig und die 6ffentli-
chen Gelder sind begrenzt. Leider stoft man fiir
diese Art von Forschung auf Vorbehalte. Die Fir-
men sind leider auch sehr zurtickhaltend, weil can-
nabisbasierte Medikamente oder Cannabisbliiten
nicht patentierbar sind, so dass wir ein erhebliches
Defizit haben, Gelder zu akquirieren, um die drin-
gend notwendigen und von allen gewiinschten Stu-
dien durchfiihren zu kénnen.

Abg. Dr. Kirsten Kappert-Gonther (BUNDNIS 90/
DIE GRUNEN): Meine dritte Frage geht an

Herrn Grotenhermen, ACM. Sie haben gerade iiber
den Reformbedarf gesprochen, damit mehr Men-
schen, die Cannabis als Medizin bendétigen, dies
auch erhalten kénnen. Kénnen Sie diese Reform-
vorschldge weiter ausfithren?

Ausschuss fiir Gesundheit

SV Franz-Josef Grotenhermen (Arbeitsgemein-
schaft Cannabis als Medizin e. V. (ACM)): Fiir die
Selbstfinanzierer wiaren Mafinahmen zur Reduzie-
rung der Preise wichtig. Wenn man die Therapie-
freiheit wieder mehr in die drztliche Hand legen
will, kann man mehrere Verbesserungen in § 31
Absatz 6 SGB V vornehmen. Man kénnte zum Bei-
spiel festlegen, dass die Wirksamkeit nicht anhand
klinischer Studien zu messen ist, sondern daran, ob
ein Patient in der klinischen Situation wirklich
Linderung erfdahrt. Diese Situation haben wir be-
reits bei Sativex, fiir das die Kosten iibernommen
werden, wenn eine Therapie nach vier Wochen
wirksam ist. Bei Erkrankungen, fiir die es bisher
keine Evidenz gibt, konnte man dhnlich verfahren.
Die zweite Mdoglichkeit wére eine genaue Definition
dessen, was ,,schwerwiegend“ bedeutet. Man
kénnte in das Gesetz einfiigen, schwerwiegend ist
eine Erkrankung, bei der die Lebensqualitdt erheb-
lich beeintrachtigt wird. Zurzeit ist es so, dass
Krankenkassen teilweise angeben, es konne keine
schwerwiegende Erkrankung vorliegen, wenn der
Patient noch arbeiten konne, oder eine bestimmte
Krankheit sei grundsétzlich nicht schwerwiegend.
Wir wissen alle, dass verschiedene Erkrankungen
sowohl nicht als auch sehr schwerwiegend sein
kénnen. Man kann also konkrete Verbesserungen
vornehmen, um das Gesetzesziel vom 19. Januar
2017 zu erreichen. Wir haben mit dem Gesetz Fort-
schritte gemacht und wir haben Befiirchtungen ge-
habt. Die Befiirchtungen waren gemessen an der re-
alen Entwicklung zu klein. Wir haben z. B. nicht
damit gerechnet, dass sich die Kosten erh6hen. Wir
haben nicht damit gerechnet, dass klinische Stu-
dien zur Basis der Entscheidung, ob eine Therapie
genehmigt wird, gemacht werden.

Abg. Dr. Kirsten Kappert-Gonther (BUNDNIS 90/
DIE GRUNEN): Meine néchste Frage geht erneut an
Herrn Grotenhermen. Der Gesetzgeber hat in das
Gesetz geschrieben, dass die Krankenkassen die
Antrédge zur Kosteniibernahme von Cannabis als
Medizin nur im Ausnahmefall ablehnen diirfen.
Wie bewerten Sie die Realitit?

SV Franz-Josef Grotenhermen (Arbeitsgemein-

schaft Cannabis als Medizin e. V. (ACM)): Es sind
nicht nur Ausnahmen, sondern 30 bis 40 Prozent
Ablehnungen. Dabei sind sicherlich auch unvoll-

19. Wahlperiode Protokoll der 42. Sitzung

vom 20. Mirz 2019

Seite 20 von 21



stindige Antrige. Als Arzte kennen wir aber Ableh-
nungen, iiber die wir nur den Kopf schiitteln kon-
nen. Es wurden bereits verschiedene Beispiele und
regionale Unterschiede genannt. Aus Griinden der
Vereinheitlichung und der Berechenbarkeit wire
eine klare Definition der Erstattungsregelungen
sinnvoll.

Abg. Dr. Kirsten Kappert-Gonther (BUNDNIS 90/
DIE GRUNEN): Meine abschlieBende Frage geht an
den DHV. Die WHO hat kiirzlich eine Neubewer-
tung von Cannabis vorgenommen. Kénnen Sie
diese ganz kurz umreifien?

SV Georg Wurth (Deutscher Hanfverband (DHV):
Die WHO hat grundsétzlich ein positives Signal zu
Cannabis als Medizin gegeben und vorgeschlagen,

Ausschuss fiir Gesundheit

Cannabis von der Liste der schlimmsten Drogen,
auf der unter anderem Heroin steht, zu streichen.
Sie hat auch vorgeschlagen, CBD international
nicht mehr zu kontrollieren, weil CBD laut WHO
unbedenklich ist.

Schluss der Sitzung: 17.10 Uhr

gez.
Erwin Riiddel, MdB
Vorsitzender
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