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Hintergrund

Das Gesetz "Cannabis als Medizin" ist seit Marz 2017 in Kraft und beabsichtigte, die
Palliativversorgung der Krankenversicherten zu verbessern [1]. Die gesetzliche Grundlage
schuf die Anderung des § 31 Absatz 6 SGB V, nach der niedergelassene Arzte
cannabinoidhaltige Fertigarzneimittel und Zubereitungen fir Personen mit schwerwiegenden
Erkrankungen zu Lasten der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) verordnen durfen [2,
3]. Liegen nach arztlicher Einschatzung die Voraussetzungen zur Behandlung mit
Cannabisarzneimitteln vor, kann eine Genehmigung zur Behandlung und Kostenubernahme
in einer GKV beantragt werden (Genehmigungsvorbehalt). Fallt die GKV-seitige Genehmigung
positiv aus, kann das Cannabisarzneimittel zu Lasten der GKV verordnet werden.

Kosteniibernahme bei Privatversicherten

Den Genehmigungsvorbehalt gibt es in der PKV nicht. Davon abgesehen gelten die
Voraussetzungen und Bedingungen zur Kostenibernahme in der Privaten
Krankenversicherungen (PKV) analog. Sie sind in den allgemeinen Musterbedingungen der
PKV enthalten [4]. Privatversicherte kénnen — wie jedes andere Arzneimittel auch -
cannabinoidhaltige Arzneimittel beziehen, wenn eine arztliche Verordnung vorhanden ist und
das Arzneimittel aus einer Apotheke bezogen wird. Zusatzlich muss im konkreten Fall die
medizinische Notwendigkeit gegeben sein und die Therapie den Regeln der Schulmedizin
entsprechen oder geeignete schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel fehlen.
Aulerdem mussen im besonderen Falle von Cannabis-Arzneimitteln die Vorgaben des
Betaubungsmittelgesetzes beachtet werden [4].

Ziel der Kurzanalyse

Die Erfassung der mengen- und ausgabenbezogenen Verordnungen von cannabinoidhaltigen
Arzneimitteln und Zubereitungen ist eine Mdglichkeit, die Relevanz fiur Versicherte und
Kostentrdger zu beschreiben. Die zusatzliche Einordnung nach Alters- und
Geschlechtsstruktur der Bezieher sowie der zusatzlich verordneten Medikamente im
ambulanten Versorgungssetting kann einen zusatzlichen Erkenntnisgewinn hinsichtlich der
Zielsetzung der Gesetzesanpassung anbieten.

Ergebnisse

In Deutschland ist die Menge an abgegebenen cannabinoidhaltigen Arzneimitteln und
Zubereitungen von anfanglichen 60 Tsd. Packungen um mehr als das 6-fache auf 368 Tsd.
Packungen gestiegen. Im Verlauf der 4 Jahre zwischen 2017 und 2020 ist der Bedarf an
Zubereitungen um das 15-fache gewachsen. Bei den Fertigarzneimittel um nahezu das
Doppelte. Das rechnungsbezogene Volumen ist von 20,3 Mio. € (2017) auf 176,0 Mio. €
angestiegen. Die zunachst skeptische und zdgerliche Haltung insbesondere gegeniber



Medizinal-Cannabisbliten, wie sie in der Arzteschaft in den Anfangen vermutet wurde [5],
scheint abgelegt. Die Tabelle 1 zeigt Details.

Jahr
Kostentrager Einheit Bezeichnung 2017 2018 2019 2020
Zubereitungen 18.300 138.721 211.965 266.054
Packungen Fertigarzneimittel 38.200 46.649 58.532 74.111
GKV Summe 56.500 185.370 270.497 340.165
. Zubereitungen 7,0 59,0 104,2 127,2
Ee&?(?_“ggs‘be"age Fertigarzneimittel 12,0 14,7 20,2 38,1
Summe 19,0 73,7 1244 165,3
Zubereitungen 908 5.683 11117 21.454
Packungen Fertigarzneimittel 2.993 5.191 5.980 7.161
PKV? Summe 3.901 10.874  17.097 28.615
Rechnungsbetrige Zubereitungen 0,3 2,0 41 7,8
in Mio. € Fertigarzneimittel 0,9 1,6 1,9 3.1
Summe 1,2 3,6 6,0 10,9
Zubereitungen 19.208 144.404 223.082 287.508
Packungen Fertigarzneimittel 41.193 51.840 64.512 81.272
Summe 60.401 196.244 287.594 368.780
Gesamt :
Rechnungsbetrage Zubereitungen 7.4 61 108 135
in Mio. € Fertigarzneimittel 12,9 16 22 41
Summe 20,3 77 130 176
Legende: (a) Gebundene Hochrechnung mit Kopfschiaden vom 08.09.2021, Datenbank vom 27.04.2022,
zeitliche Aufteilung nach Einreichungsjahr, (Zubereitungen) sind 6460671, 6460754, 6460748, 6460665,
6460694, (Fertigarzneimittel) sind Canemes, Epidyolex, Sativex
Quelle: WIP 2022, Arzneiverordnungs-Report 2018, WidO PharMaAnalyst, GAmSi 2019-2020

Im Vergleich der Kostentrager ist der Packungsbedarf der gesetzlich Versicherten um
durchschnittlich 1,3 % etwas langsamer als bei den Privatversicherten mit durchschnittlich
1,6 % pro Jahr gewachsen. Im Bereich der Zubereitungen gab es in der PKV mit 5,7 % pro
Jahr starkere Zuwachse (GKV: 3,4 % p.a.) als bei den Fertigarzneimittel mit 0,3 % pro Jahr
(GKV: 0,2 % p.a.).

PKV-Marktanteile

Neben der zeitlichen Dynamik ist zudem das Niveau des jeweiligen Bedarfs relevant. Aus
dieser Perspektive schwankt der PKV-Marktanteil zwischen 5,5 % (2018) und 7,8 % (2020).
Bei den Zubereitungen ist die Schwankungsbreite der PKV-Marktanteile mit 3,9 % (2018) und
7,5 % (2020) sogar noch etwas hoher als bei den Fertigarzneimitteln, bei denen sich die
Schwankungen zwischen 7,3 % (2017) und 10,0 % (2018) bewegen. Allen Produktarten je
Beobachtungsjahr ist gemeinsam, dass sie einen erwartbaren PKV-Bevolkerungsanteil von
11 % nicht Gberschreiten. Die Abbildung 1 kann dies verdeutlichen.
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Einen Uberproportionalen, pravalenzbezogenen Bedarf der Privatversicherten mit einem
Marktanteil jenseits des 11-%- PKV-Bevdlkerungsanteils bei den cannabinoidhaltigen
Arzneimitteln und Zubereitungen lasst sich anhand dieser Zahlen nicht ableiten. Trends gibt
es zwei. Der PKV-Marktanteil wachst bei den Zubereitungen und sinkt seit 2018 bei
Fertigarzneimitteln, was einen insgesamt wachsenden PKV-Marktanteil bis 2020 erzeugt.
Diese wachsende Nachfrage der Privatversicherten erzeugt in Folge der Verhaltniszahlen
einen sinkenden Marktanteil der gesetzlich Versicherten.

Altersstruktur der nachfragenden Privatversicherten

Der Verteilung aller cannabinoidhaltigen Fertigarzneimittel und Zubereitungen Uber das Alter
kann Anhaltspunkte fiir das Ziel, die palliative Versorgung zu verbessern, geben. Die grofite
Gruppe der nachfragenden Privatversicherten war die Altersgruppe zwischen 60 bis 69 Jahre
im Jahr 2020 mit 24 %, gefolgt von der Gruppe der 50- bis 59-Jahrigen sowie den 70- bis 79-
Jahrigen mit jeweils 21 %. Alle anderen Altersgruppen liegen nahe der 10 Prozenthirde oder
klar darunter.

Uber die Zeit betrachtet ergeben sich zudem unterschiedliche Trends an Bedarfen.
Rucklaufige Entwicklungen zeigen sich besonders bei den 40- bis 59-Jahrigen sowie den Uber
90-Jahrigen. Wachsenden Bedarf zeigen die jingeren Altersgruppen bis 39 Jahren sowie 70
bis 89jahrigen. Die Verhaltnisse und Entwicklungen zeigt die Abbildung 2.
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Abbildung 2: Anteil von Privatsicherten, die cannabinoidhaltige Fertigarzneimittel und
Zubereitungen von 2017 bis 2020 bezogen

Geschlechterstruktur der nachfragenden Privatversicherten

Der wachsende Bedarf entfiel im Jahr 2020 auf insgesamt N=5.877 Personen, von denen
54 % mannlich und 46 % weiblich waren. Die mannlichen Privatversicherten zeigten zunachst
einen hoheren Bedarf in den jlingeren Lebensjahren, der mit den Altersdekaden stufenweise

abnahm.
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Abbildung 3: Anteil von mannlichen und weiblichen Privatsicherten mit cannabinoidhaltigen
Fertigarzneimitteln und Zubereitungen im Jahr 2020



Die weiblichen Privatversicherten zeigten im Verhaltnis dazu einen vergleichsweise geringeren
Bedarf in jingeren Lebensjahren. Mit jeder Altersdekade nimmt aber ihr Versorgungsanteil
kontinuierlich zu. In der Altersgruppe der Hochbetagten (ab 80 Jahre) tbersteigt der Anteil der
nachfragenden Frauen schlieRlich den Anteil der Manner.

Unterschiede zwischen GKV und PKV

Die Geschlechterverhaltnisse der Cannabisbezieher in GKV und PKV &hneln sich sehr stark,
wenn man die rohen, nicht altersstandardisierten Verteilungszahlen betrachtet. Insgesamt
bezogen 54 % der mannlichen und 46 % der weiblichen GKV-Versicherten eine
Cannabisverordnung unter Verwendung der Verteilungen von 2017 [6].

Die meisten Verordnungen entfielen mit 37,1 % auf die weiblichen GKV-Versicherten im Alter
von 50 bis 59 Jahren. In der PKV waren es die 60- bis 69-Jahrigen mit 29,1 %. Bei den
Mannern erhielten die 50- bis 59-Jahrigen mit 24,1 % in der GKV die meisten Verordnungen,
die aber noch etwas unterhalb der privatversicherten Bezieher der gleichen Altersklasse mit
28,5 % lagen. Details zeigt die Abbildung 4.
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Der Vergleich zwischen den GKV- und PKV-Versicherten zeigt ein auffalliges Muster. Bis zu
einem Alter von 49 Jahren bei den Mannern (59 Jahren bei den Frauen) erhalten mehr
mannlich GKV-Versicherte Zugang zu cannabinoidhaltigen Arzneimitteln und Zubereitungen.
Ab einem Alter von 50 Jahren (60 Jahren bei den Frauen) haben Privatversicherte einen
héheren Versorgungsanteil.



Therapeutischer Einsatz (Indikationen)

Die cannabinoidhaltigen Arzneimittel und Zubereitungen werden generell bei Schmerzen (ca.
73 %), Neubildungen/Krebs (ca. 18 %), Spastik (ca. 10 %), Anorexie/Wasting (ca. 6 %),
Multiple Sklerose (ca. 6 %), Ubelkeit/Erbrechen (ca. 5 %), Depression (ca. 3 %), Migrane (ca.
2 %), ADHS, Appetitmangel/lInappetenz, entzindliche Darmkrankheit, Tic-Stérung/Tourette-
Syndrom, Epilepsie (alle ca. 1 %), Restless legs Syndrom, Insomnie/Schlafstérung und
Clusterkopfschmerz (alle weniger als 1 %) eingesetzt [7].

Zu den Privatversicherten liegen keine Diagnosedaten vor, um die therapeutischen
Einsatzgebiete abschatzen zu kdénnen. Anhaltspunkte zu den zugrundeliegenden
Erkrankungen ergeben sich jedoch aus den Arzneimitteln, die in der ambulanten Versorgung
zum Einsatz kommen. Eine Person kann dabei mehrere Medikamente einnehmen, ohne dass
diese Aggregatstatistik diese voneinander unterscheidet. Die Tabelle 2 zeigt die
Entwicklungen.

In beiden Geschlechtern gehdéren Arzneimittel mit Wirkung auf das Herzkreislaufsystem als
eine Grunderkrankung zur wichtigsten Arzneimittelgruppe. Bei Frauen, und etwas
abgeschwacht bei den Mannern, haben u.a. Mittel zur Behandlung des Nervensystems, wie
Betdubungs-, Schmerz-, Epilepsie- oder Parkinsonmittel eine Uber die Zeit stabile und hohe
Bedeutung. Gleiches gilt fir die folgende ATC-Hauptgruppe A, zu der u.a. Mittel gegen
Ubelkeit und Erbrechen (Antiemetika), Abfiihr-, Durchfall-, Diabetes- oder andere Mittel aus
dem Bereich Ernahrung und Stoffwechsel sowie Vitaminen und Mineralstoffe angehéren. Uber
die restlichen ATC-Hauptgruppen zeigt sich eine vergleichbare Relevanz zwischen den beiden
Geschlechtern. Unter der ATC-Hauptgruppe ,Miss* verbergen sich Arzneimittel oder Produkte
ohne Pharmazentralnummer (PZN), die in einer Apotheke bezogen werden kénnen. Eine
Zuordnung zu einer ATC-Hauptgruppe ist nicht mdglich.



Anatomisch-therapeutische

Geschlecht | ATC Hauptgruppen 2017 2018 2019 2020
C Kardiovaskulares System 12,7 13,1 13,7 14,6
N Nervensystem 11,5 11,4 11,5 11,9

Miss | Fehlende Angaben 11,7 11,5 11,7 11,6
A Alimentares System und Stoffwechsel 11,5 11,3 11,0 10,9
R Respirationstrakt 10,7 10,6 9,9 8,6
J Antiinfektiva fur systemische Gabe 7.1 7,2 7,2 7,5

Hormone, systemisch (ohne
H Sexualhormone) 5,6 57 57 5,8
Frauen M Muskel- und Skelettsystem 6,0 59 57 5,5
D Dermatika 5,2 5,3 52 5,4
S Sinnesorgane 45 4.6 4.8 47
G Urogenitalsystem und Sexualhormone 4.6 4.6 45 4.4
B Blut und blutbildende Organe 3,5 3,6 3,6 3,7
V Verschiedene 3,5 3,4 3,5 3,5
Antineoplastische und
L immunmodulierende Substanzen 1,5 1,4 1,4 1,3
Antiparasitare Substanzen, Insektizide,
P Repellenzien 0,4 0,5 0,4 0,4
C Kardiovaskulares System 19,8 20,3 20,8 21,8
A Alimentares System und Stoffwechsel 12,1 12,0 11,8 11,8

Miss | Fehlende Angaben 11,0 10,6 10,7 10,6
N Nervensystem 9,8 9,7 9,7 9,9
R Respirationstrakt 9,9 9,7 9,1 7,9
J Antiinfektiva fur systemische Gabe 6,2 6,2 6,2 6,5
B Blut und blutbildende Organe 5,5 5,6 57 5,8
M Muskel- und Skelettsystem 6,4 6,3 6,0 5,8

Manner D Dermatika 5,4 5,4 5,4 5,4

S Sinnesorgane 3,8 3,8 3,9 3,9

\Y Verschiedene 3,3 3,3 3,5 3,4

G Urogenitalsystem und Sexualhormone 2,7 2,7 2,8 2,9
Hormone, systemisch (ohne

H Sexualhormone) 2,8 2,8 2,8 2,8
Antineoplastische und

L immunmodulierende Substanzen 1,2 1,2 1,2 1.1
Antiparasitare Substanzen, Insektizide,

P Repellenzien 0,3 0,3 0,3 0,3

Legende: (a) Gebundene Hochrechnung mit Kopfschiaden vom 08.09.2021, Datenbank vom 27.04.2022,
zeitliche Aufteilung nach Einreichungsjahr, (Miss) Arzneimittel ohne Pharmazentralnummer,
Doppelziahlungen moglich

Quelle: WIP 2022




Diskussion

Insgesamt hat der Cannabis-Markt in Deutschland stark an Bedeutung gewonnen. Die Anzahl
der eingereichten Verordnungen zwecks Abrechnung bewegt sich bei den Privatversicherten
deutlich unter 11 %, dem Anteil, den man aufgrund des PKV-Bevdlkerungsanteils hatte
erwarten kénnen. Allerdings ist der Bedarf bei den Privatversicherten, vom niedrigeren Niveau
als in der GKV ausgehend, etwas starker gewachsen als in der GKV. Die Zubereitungen
verweisen dabei auf einen zunehmenden Trend gegenlber einer abnehmenden Entwicklung
der Fertigarzneimittel. Trotz aller Niveau-Unterschiede zwischen PKV und GKV gleichen sich
die Bedarfe der Versichertenpopulationen in diesem Aspekt.

Dynamisches Verhéltnis der Alters- und Geschlechtsverteilung

Die Betrachtung der Alters- und Geschlechterverteilung der nachfragenden Privatversicherten
sorgt fur Aufmerksamkeit, da relativ gesehen mehr jliingere bis 39 Jahren und altere Personen
ab 80 Jahren verstarkt Cannabis nachfragten (Beobachtung 1 aus Abb. 2) und zunachst mehr
Manner in jungen Lebensjahren starker Cannabis nachfragen als junge Frauen — und in
spateren Altersdekaden sich dieses relative Verhaltnis zwischen Mannern und Frauen dann
umkehrt (Beobachtung 2 aus Abb. 3 und 4). Was kdnnte diese Muster erklaren?

Zu Beobachtung 1 kann man zunachst einmal die Entwicklungen so hinnehmen und mit den
steigenden Bedarfen der jlingeren und alteren eine relative Verschiebung in der
Altersverteilung beobachten. Zusatzlich hinzukommende Personen lésen dann einen rein
numerischen Effekt aus, sofern die Anzahl der anderen Personengruppen (hier mittlere
Altersklassen) konstant bleiben. Dieser Effekt kann aber noch nicht den wachsenden Anteil
der Bezieher in den jlingeren (alteren) Altersgruppen an sich erklaren.

Eine Ursache dafir kann im grundsatzlichen Aufbau der PKV-Population begriindet liegen.
Aus PKV-Verbandsstatistiken ist bekannt, dass es mehr Manner als Frauen
(Geschlechterverhaltnis ist 2/3 zu 1/3 oder 2:1) gibt [8]. Falls mehr jingere Manner einen
hdéheren Bedarf oder leichteren Zugang zu Cannabis erhalten, kann ihr Anteil alsr
Cannabisbezieher insgesamt hdher ausfallen. Auffallig ist nur, dass es auch in der GKV einen
wachsenden und héheren Anteil an jungen Mannern gibt als an Frauen — obwohl hier keine
ungleiche Geschlechterverteilung in der Population wie in der PKV vorliegt. Damit durfte
dieses Erklarungsmuster wenig plausibel sein.

Als weitere Ursache kann man alters- und geschlechterspezifische Unterschiede in der
Krankheitslast in die Uberlegungen einbeziehen. Vernachlassigt man einmal die tendenziell
eher altersbezogenen Gruppen von Schmerzen und Neubildungen/Krebs, dann sind bei den
restichen  Behandlungsanldssen ~ mit  Cannabis = mdglicherweise  alters- und
geschlechtsspezifische Ursachen eine Erklarung fir die erhdhte Inanspruchnahme.
Beispielsweise sind Jungen und jungen Manner etwas haufiger von ADHS betroffen als
Madchen oder junge Frauen [9]. Dem stinden allerdings Krankheitsbilder wie
Anorexie/Wasting oder Depressionen gegentiber, die haufiger bei Madchen und jungen
Frauen diagnostiziert werden [9, 10]. Die Indikationen, Grundleiden oder Auswertungen zu den
ATC-Codes zu den Privatversicherten konnten hier keinen substantiellen Erklarungsbeitrag
liefern, um weitere Hinweise zu den Grundleiden der betroffenen Personen zu liefern.

In spateren Altersdekaden diirfte die Ubersterblichkeit der Manner gegeniiber den Frauen ab
etwa dem 50. Lebensjahr einen wesentlichen Erklarungsbeitrag daflr liefern, dass Frauen
gegenuber den mannlichen Beziehern relativ mehr an Bedeutung gewinnen [11]. Das langere



Lebenszeitrisiko der Frauen geht einher mit einer wachsenden Krankheitslast, in der
cannabinoidhaltige Arzneimittel eine zusatzliche sinnvolle Therapieerweiterung abbilden kann.

Gemeinsamkeiten zwischen GKV- und PKV-Versicherten

Die Verordnungszahlen von cannabinoidhaltigen Arzneimitteln verteilen sich, unabhangig von
der Altersverteilung, sehr ahnlich auf Manner und Frauen. In diesem Punkt stimmen die Zahlen
der Privatversicherten mit den Lageparametern der gesetzlich Versicherten nahezu uberein
[6, 7]. Gleiches gilt fur den hdheren Anteil an nachfragenden Mannern in jungen Altersdekaden
sowie dem héheren Anteil an nachfragen Frauen in hdheren Altersdekaden [6, 12].

Kostentrageribergreifend stammen die Bezieherlnnen Uberwiegend aus den Altersklassen
der 50- bis 79-Jahrigen. Allerdings sind die nachfragenden Privatversicherten in etwa 10 Jahre
alter als in der GKV. Eine Erklarung kann sein, dass die PKV-Population mit im Median 51
Jahren alter als die GKV-Population (Median 45 Jahre) ist. Ganzlich ausschlieRen kann man
jedoch auch nicht, dass das Genehmigungsverfahren in der GKV einen Einfluss auf die
Statistik nimmt.

Genehmigungsverfahren vs. Tarifumfang und Einreichung

Denn méglicherweise ware der Bedarf auch in alteren Altersgruppen in der GKV héher als es
das Genehmigungsverfahren zulasst. Insgesamt kommen nur rund 2/3 aller
Antragsstellerinnen in den Genuss eine Cannabistherapie. Alle anderen Antrage, d.h. 1/3 der
Genehmigungsverfahren, werden abgelehnt [6, 12, 13]. Ob die Antrage dieses einen Drittels
Uberproportional aus hdheren Altersklassen stammt oder sich Uber alle Altersklassen und
Geschlechter gleichverteilt, kann anhand der bisher veréffentlichten Daten nicht beantwortet
werden.

Die Grinde fir die Ablehnungen sind jedoch im GKV-Rahmen an strenge Kriterien gebunden,
die der Medizinische Dienst der Krankenkassen (MDK) prift. Die ersten Analysen aus 2017
zeigten die meisten Ablehnungen aus dem Bereich der Schmerztherapie, die der MDK
aufgrund besserer Therapiealternativen ablehnte (ca. 70 %) [6]. Daneben spielten
blrokratische Angaben (unvollstdndige Antrage), fehlende Aussicht auf Therapieerfolg mit
Cannabis oder Schwere der Erkrankung eine Rolle. Die GKV-Versicherten wurden daher
vermutlich nicht schlechter oder gar nicht versorgt, sondern Uber wirksamere Medikamente
(z.B. schwache/starke Opioide wie Morphine, Antikonvulsiva wie Gabapentin oder
Antidepressiva wie Amitryptilin) wie sie die Leitlinie zur Behandlung des chronischen
Schmerzes empfiehlt. Immerhin gaben die Probanden der Begleitevaluation bei
Therapieabbruch an, dass Cannabis keine ausreichende schmerzreduzierende Wirkung
erzielen konnte [6].

Demgegentber gibt es bei den Privatversicherten dieses Genehmigungsverfahren nicht. In
der PKV spielen eher Selbstbehalte und Einreichungsverhalten die gré3ere Rolle, die zu einer
Unterschatzung des Bedarfs flihren kann. Individuelle Tarifvereinbarungen als Erklarung
anzufuhren ware hingegen nicht zulassig, da Betaubungsmittel-Verordnungen (BTM) in jedem
Tarifvertrag verankert sind [4]. Da es sich aber meist um chronische Behandlungen handelt,
dirfte dieses Argument von geringerer Relevanz sein. Denn der behandelnde
niedergelassene Arzt und Patient entscheiden gemeinsam Uber die Art der
cannabinoidhaltigen Therapie im Kontext der Grunderkrankung. Falls eine nicht ausreichende
Wirkung erzielt oder ein ungunstiges Nebenwirkungsprofil auftritt (Mudigkeit, Schwindel. etc.),
ist ein Wechsel auf alternative Therapieoptionen moglich. Die Entscheidung dartber obliegt



allerdings dem Versicherten und seinem Arzt, nicht einer Behtérde wie dem MDK inklusive
langer Wartezeiten.

Fazit

Die Anwendung und der Verbrauch von cannabinoidhaltigen Arzneimitteln und Zubereitungen
hat an Akzeptanz bei verordneten Arzten und Versicherten zugenommen. Die Palliativ-
Versorgung durfte damit in den verschiedensten Indikationen um einen Therapiebaustein
erweitert sein. Unterschiede in der Alters- und Geschlechtsstruktur sowie
Versorgungsanlassen zwischen GKV und PKV scheinen weitaus weniger ausgepragt zu sein
als man zunachst vermutet hatte. Das Genehmigungsverfahren hingegen gibt es nur in der
GKYV, wahrend die Privatversicherten ihre Entscheidungssouveranitat unter Zustimmung ihres
Arztes behalten. Es bleibt abzuwarten, inwiefern die Diskussion um die therapeutische
Evidenz die Praferenzen von Versicherten und Versorgungserbringern weiter beeinflussen
werden.
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