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7. Übersicht der eingegangenen Einschätzungen  

Eingegangene Einschätzungen  
 

lfd. 
Nr. 

Einschätzende(r) Eingang 
am 

Fragebogen 
(ja/nein) 

Volltext-Literatur 
(ja/nein) 

1 Deutscher Neurodermitis Bund e.V. 
(DNB) 

9. Mai 2018 ja ja 

2 Praxis Hendel 6. Juni 2018 ja nein 

3 Dermatologisches Ambulatorium 
Hamburg Alstertal, MENSINGDERMA* 

6. Juni 2018 ja nein 

4 MENSINGDERMA 6. Juni 2018 ja nein 

5 Fachklinik Bad Bentheim 8. Juni 2018 ja nein 

6 Deutsche Dermatologische 
Gesellschaft (DDG) und 
Berufsverband der Deutschen 
Dermatologen (BVDD) 

8. Juni 2018 ja nein 

 
Antworten zum Fragebogen 
 
A Erkrankung/Indikationsstellung 
 

1. Wie schätzen Sie die Häufigkeit und medizinische Relevanz des atopischen Ekzems in der 
vertragsärztlichen Versorgung ein? 

Einschätzende(r) Antwort 

DNB Sehr Häufig. Balneophototherapie ist immer ein 
erfolgsversprechender Therapieversuch 

Praxis Hendel In meiner Praxis 7,8 % (Fachgruppe 1,9 %) aller gesetzlich 
Versicherten. Für die betroffenen Patienten oft letzter Ausweg 
mittels synchr. Balneophototherapie Erscheinungsfreiheit zu 
erreichen. 

Dermatologisches 
Ambulatorium 

Hoch, 10-15 % 

MENSINGDERMA Ca. 10-15 % aller Pat. der Sprechstunde.  

Fachklinik Bad Bentheim Das Atopische Ekzem gehört zu den häufigsten chronisch-
entzündlichen Hauterkrankungen und zeigt sehr hohe 
Prävalenzraten sowohl bei Erwachsenen (2-10%) als auch noch 
höhere im Kindes- und Jugendalter (15-30%) [1,2]. Da die am 
Atopischen Ekzem erkrankten Patienten einem sehr hohen 
Leidensdruck unterliegen [16] und daher häufig Arztvisitationen 
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1. Wie schätzen Sie die Häufigkeit und medizinische Relevanz des atopischen Ekzems in der 
vertragsärztlichen Versorgung ein? 

Einschätzende(r) Antwort 

aufsuchen, ist die medizinische Relevanz dieser Erkrankung im 
vertragsärztlichen Versorgungssystem als extrem hoch 
einzuschätzen. Auch kommt es bei Exazerbationen immer wieder 
zur Indikationsstellung für akutstationäre Aufenthalte. Zur 
längerfristigen Besserung wird oftmals die Indikation für einen 
Rehabilitationsaufenthalt gestellt. 

DDG und BVDD Das atopische Ekzem hat in der vertragsärztlichen Versorgung 
sowohl bei Hautärzten wie auch bei Allgemeinmediziner, und 
Kinderärzte eine große Bedeutung. In Deutschland zählt die 
Neurodermitis zu den häufigsten Entzündungserkrankungen der 
Haut und ist mit etwa 2,5 Millionen betroffenen Erwachsenen und 
Kindern eine der häufigsten chronischen Erkrankungen überhaupt. 
Die medizinische Relevanz ergibt sich auch durch den 
ausgesprochenen hohen Leidensdruck vieler Patienten, der sowohl 
aus den starken körperlichen Belastungen wie Juckreiz und 
Schmerzen an der Haut wie auch den psychischen, psychosozialem 
und alle Lebensbereiche betreffenden Einschränkungen resultiert. 
Zum weiteren Hintergrund: 
Neurodermitis (auch atopische Dermatitis oder atopisches Ekzem 
genannt) ist eine in Deutschland häufige chronisch-entzündliche 
Hautkrankheit, die mit einer erheblichen Krankheitslast, 
ausgeprägten Einbußen an Lebensqualität und einem potentiell 
lebenslangen Verlauf einhergeht. Sie weist unter Berücksichtigung 
von Primar- und Sekundärdatenanalysen eine Jahresprävalenz von 
etwa 10% bei Kindern und Jugendlichen sowie 1,7% bei 
Erwachsenen auf [1,4,5] Somit sind in Deutschland jährlich etwa 1,2 
Mio. Erwachsene und 1,3 Mio. Kinder entsprechend 2,5 Mio. 
Personen pro Jahr betroffen. Die Lebenszeitprävalenz nach 
Eigenangabe betrug in der DEGS1-Studie 3,5% [2]. 
Die Einbußen der Lebensqualität sind bei den Betroffenen im 
Durchschnitt höher als bei den meisten anderen Hautkrankheiten 
wie auch bei vielen anderen chronischen internistischen 
Krankheiten wie Diabetes, Arthritis, Herzkrankheiten oder 
Hypertonus. So lag der EQ-5D-VAS von Personen mit 
Neurodermitis in Deutschland bei 63,6± 22,0 und damit weitaus 
niedriger als bei den meisten anderen chronischen Krankheiten [9].  
Signifikante klinische Prädiktoren der eingeschränkten 
Lebensqualität sind Pruritus, Gesichtsbefall, Xerosis, die betroffene 
Fläche, Genitalbefall sowie Schlafstörungen [3]. Weitere signifikante 
Prädiktoren des Verlustes an Lebensqualität waren nach einer 
weiteren deutschen Studie neben dem Juckreiz auch der Gesamt- 
Schweregrad (SCORAD) sowie soziale Ängste, Hilflosigkeit und 
fehlende Krankheitsbewältigung [4]. Auch die Willingness-to-pay 
(Zahlungsbereitschaft) ist bei Personen mit Neurodermitis höher als 
bei den anderen vorgenannten Erkrankungen [1]. 
Wichtige Bereiche der eingeschränkten Lebensqualität bei 
Neurodermitis sind das körperliche Befinden (quälender Juckreiz, 
flächige Ekzeme, chronische Trockenheit der Haut, gestörter 
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1. Wie schätzen Sie die Häufigkeit und medizinische Relevanz des atopischen Ekzems in der 
vertragsärztlichen Versorgung ein? 

Einschätzende(r) Antwort 

Nachtschlaf), die psychische Krankheitslast (signifikante erhöhte 
Raten an Depression, Angst, Hilflosigkeit), die Einschränkungen der 
Funktionsfähigkeit in Schule, Alltag und Beruf, die Einbußen an 
sozialen Kontakten wie auch die Belastungen durch die Therapie 
selbst (täglicher Therapieaufwand, erlebte oder befürchtete 
Nebenwirkungen). Neben den Betroffenen sind auch die 
nahestehenden Personen häufig mit belastest.  
Neben der hohen persönlichen Krankheitslast sind auch die 
ökonomischen Folgen der Erkrankung mit hohen direkten und 
Kosten zu nennen. Die Belastung des Arbeitslebens ist jeweils 
signifikant höher als bei nicht Betroffenen [5]. 
Über die Ekzemerkrankung hinaus tragen auch eine erhöhte 
Komorbidität für atopische Erkrankungen sowie die deutlich größere 
Häufigkeit von Superinfektionen der Haut zur Minderung der 
Lebensqualität bei [6]. Diese Komorbidität findet sich bereits bei 
Kindern mit Neurodermitis [7] und kann zu Komplikationen bis hin zu 
lebensbedrohlichen Superinfektionen wie dem Eczema 
herpeticatum führen [8]. Klinische Befunde sprechen dafür, dass das 
Risiko infektiöser Komplikationen durch eine Kontrolle der kutanen 
Entzündung vermindert wird. Diese wie auch die kumulierende 
Krankheitslast legen eine frühzeitige und konsequente Therapie wie 
auch Prävention nahe [9,10]. 
Aus den vorgenannten hohen Belastungen der Patienten und ihrer 
Angehörigen sowie den Gefahren einer Krankheitsprogression 
resultiert ein erheblicher klinischer und psychosozialer 
Versorgungsbedarf. Die „patient needs“ gehen dabei weit über die 
Abheilung der Hautveränderungen hinaus und betreffen alle 
Lebensbereiche [11]. 
Bei den meisten Patienten mit mittelschwerer bis schwerer 
Neurodermitis kommt es zu Langzeitverläufen mit unterschiedlichen 
Verlaufsmustern, die chronisch persistierend, periodisch 
schubweise oder saisonal sein können. Eine Arzneimitteltherapie ist 
in den meisten Fällen, eine Basistherapie mit wirkstofffreien Externa 
praktisch immer notwendig. Standard der Therapie ist die S2K-
Leitlinie der AWMF, die letztmals 2016 aktualisiert wurde [12]. In 
schweren Fällen sind die Krankheitsverläufe nicht mit topischen 
Therapien oder UV-Licht beherrschbar, so dass Systemtherapeutika 
indiziert sind. Bisher stehen für die Langzeittherapie jedoch keine 
zugelassenen Systemtherapeutika zur Verfügung, so dass lediglich 
intervallweise Ciclosporin und systemische Glukokortikosteroide 
[13] sowie - im Off-label use - Immunsuppressiva wie Azathioprin, 
Mycophenolatmofetil oder Methotrexat eingesetzt werden können. 
Wichtige flankierende Maßnahmen zur Arzneimitteltherapie sind 
eine individuelle psychosoziale Begleitung der Patienten sowie die 
Sekundär- und Tertiärprävention, welche in einer wissenschaftlichen 
Leitlinie zur Allergieprävention für atopische Erkrankungen 
verankert ist [14]. Insbesondere strukturierte Schulungsprogramme 
haben sich als äußerst hilfreich für die Versorgung bei Kindern und 
ihren Eltern wie auch bei Erwachsenen erwiesen [15, 16]. 
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1. Wie schätzen Sie die Häufigkeit und medizinische Relevanz des atopischen Ekzems in der 
vertragsärztlichen Versorgung ein? 

Einschätzende(r) Antwort 

Die dermatologische Versorgung der Neurodermitis in Deutschland 
ist inzwischen gut charakterisiert [17]. Für die Beobachtung der 
Arzneimitteltherapie unter Alltagsbedingungen wurde ferner das 
Neurodermitis-Register TREAT gegründet [18]. Bei Neurodermitis 
der Erwachsenen sind Dermatologen und Hausärzte, im jungen 
Erwachsenenalter zum Teil auch noch Kinderärzte die häufigsten 
Verordner. In den Versorgungstudien AtopicHealth 1 und 2 findet 
sich eine relevante Anzahl von Patienten mit hohem Bedarf, der mit 
den bisherigen Therapieoptionen nicht hinreichend gedeckt werden 
konnte. Lücken in der Versorgung betreffen dabei sowohl den 
Einsatz von Systemtherapeutika wie auch die erforderlichen 
Maßnahmen der Prävention und Edukation.  
Die Arzneimittelversorgung weist in Deutschland erhebliche 
regionale Disparitäten auf und ist insgesamt sehr heterogen. Aus 
allen Schriften wie auch aus den patientenbezogenen Studien geht 
hervor, dass ein hochgradiger Bedarf nach wirksamen, innovativen 
Therapieoptionen besteht [11]. Angesichts der hohen chronischen 
Belastung vieler Patienten mit Neurodermitis sowie einer Vielzahl 
von bisher nur unzureichend gedeckten „patient needs“ besteht bei 
den schwereren Formen ein erheblicher Bedarf nach wirksamen, 
zugelassenen systemischen Therapeutika. 

 

2. Welche Klassifikation und Stadieneinteilung sind die Grundlage für 
Behandlungsentscheidungen bei atopischem Ekzem? 

Einschätzende(r) Antwort 

DNB Können wir nicht beurteilen 

Praxis Hendel SCORAD-Score 

Dermatologisches 
Ambulatorium 

EASI, SCORAD 

MENSINGDERMA Bei Mittelschwer bis schwer betroffenen Pat. würde man gerne eine 
Lichttherapie machen. 

Fachklinik Bad Bentheim Gemäß der AWMF-Leitlinie des Atopischen Ekzems [3] steht als 
Grundlage zur Behandlungsentscheidung des Atopischen Ekzems 
ein vierstufiges Stufenschema zur Verfügung. Die Stufe 1 steht für 
lediglich eine allgemeine trockene Haut (Xerosis cutis). Die Stufe 2 
entspricht leichten Ekzemen entsprechend einem SCORAD <25 
(SCORAD = Score of Atopic Dermatitis). Die Stufe 3 sind 
mittelschwere (moderate) Ekzeme und entspricht einem SCORAD 
von 25-50. Die Stufe 4 sind persistierende, schwer ausgeprägte 
Ekzeme mit einem SCORAD von >50. In Deutschland hat sich das 
Stufen-abhängige Behandlungsschema der AWMF-Leitlinie 
aufgrund seiner Einfachheit und Alltagstauglichkeit im klinischen 
Alltag durchgesetzt. 
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2. Welche Klassifikation und Stadieneinteilung sind die Grundlage für 
Behandlungsentscheidungen bei atopischem Ekzem? 

Einschätzende(r) Antwort 

DDG und BVDD Nach der deutschen S 2-Leitlinie wie auch den internationalen 
Standards wird die Neurodermitis nach dem objektiven 
Schweregrad wie auch nach der subjektiven Belastung klassifiziert. 
Zur Erfassung des klinischen Schweregrades der Neurodermitis 
werden verschiedene Scores eingesetzt, von denen am häufigsten 
der EASI [19] und der SCORAD [20] verwendet werden. Der s-
SCORAD beinhaltete dabei neben den objektiven Merkmalen auch 
noch Pruritus und Schlaflosigkeit zur Bemessung der subjektiven 
Krankheitslast. Ein einheitlicher internationaler Standard wurde hier 
bisher nicht entwickelt [21]. Auch für die Erfassung der 
Lebensqualität bei Neurodermitis stehen zahlreiche Methoden zur 
Verfügung [22]. Am häufigsten wird hier der Dermatology Life 
Quality Index (DLQI) eingesetzt [23]. In den 
Behandlungsentscheidungen spielen somit objektive wie 
subjektive Kriterien gleichermaßen eine große Rolle. 

 

3. Bitte geben Sie die relevanten nationalen/internationalen Leitlinien und Studien an, die zur 
Behandlung des atopischen Ekzems Aussagen machen. 

Einschätzende(r) Antwort 

DNB AWMF Neurodermitis Leitlinie 

Praxis Hendel Studie Prof. Landthaler, Univ. Regensburg ca. 1995. Hier schätzten 
die Patienten den Therapieerfolg höher ein als die teilnehmenden 
Ärzte. Sowie Studie Univ. Tübingen bis 2013 

Dermatologisches 
Ambulatorium 

S 3 Leitlinien Dermatologie 

MENSINGDERMA Siehe S3-Leitlinie und Publikationen der deutschen 
Dermatologischen Gesellschaft.  
Ansprechpartner z.B. Prof. Werfel, Hannover  

Fachklinik Bad Bentheim − Deutsche AWMF-Leitlinie [3] 
− US-amerikanische-Leitlinie [4-7] 
− Europäische Leitlinie [8] 
− Italienische Übersicht zur Sicherheit und Wirksamkeit der 

Phototherapie [9] 

DDG und BVDD Die Behandlung der Neurodermitis orientiert sich in Deutschland an 
der es S2-Leitlinie (Werfel et al), international an mehreren 
länderspezifischen Leitlinien. 
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4. Bitte benennen Sie Standardverfahren zur Behandlung des atopischen Ekzems und wie 
sich diese abgrenzen. 

Einschätzende(r) Antwort 

DNB Topisch, Therapeutische Hautpflege, Reha,  
Lichtherapie, 

Praxis Hendel Topische oder systematische Behandlung mit Cortison, 
Antihistaminika, Calcineurinin-inihbitoren, immunmodulierende 
Therapien, PUVA, Basistherapie mit Hautpflegeprodukten 

Dermatologisches 
Ambulatorium 

Topisch 
Systemisch 
Beobachtung 

MENSINGDERMA Siehe S3 Leitlinie: topische Steroide, topische Pflege, 
Calcineurininhibitoren,systemisch: Ciclosprin , Steroide, Biologika, 
Antikörper  

Fachklinik Bad Bentheim Die Standard-Behandlungsverfahren des Atopischen Ekzems sind 
stufenabhängig in den Leitlinien definiert. Gemäß der AWMF-
Leitlinie [3] Stufe 1 ist bei lediglich trockener Haut eine (mehrfach) 
tägliche Basistherapie mit Emollientien anzuwenden. Zudem sollten 
mögliche Triggerfaktoren wie Allergene, aber auch unspezifische 
Trigger wie Wolle, Schwitzen, Hitze, etc. vermieden, bzw. reduziert 
werden. In Stufe 2 gelten die gleichen Maßnahmen wie in Stufe 1, 
zusätzlich kommen niedrigpotente topische Glucokortikosteroide 
und /oder auch topische Calcineurininhibitoren zum Einsatz. In Stufe 
3 gelten die Maßnahmen wie in Stufe 2, zusätzlich nun aber auch 
höherpotente topische Glucokortikosteroide und/oder topische 
Calcineurininhibitoren. Ab Stufe 4 gelten wiederum die 
erforderlichen Maßnahmen der vorherigen Stufen, zusätzlich aber 
auch systemisch immunmodulierende Therapien. Der Einsatz der 
Phototherapie wird ab Stufe 3 erwogen. 

DDG und BVDD Die Standards der Behandlung orientieren sich in einem 
Stufenschema am Schweregrad. Eingesetzt werden sowohl 
topische wie auch systemische Wirkstoffe, Fototherapie, 
wirkstofffreie Basistherapie und nicht zuletzt psychosoziale 
Maßnahmen, Prävention und Patientenedukation. 

 
B. Nutzen und medizinische Notwendigkeit 
 

5. Anhand welcher diagnostischer Parameter kann die Indikation bei atopischem Ekzem zur 
Behandlung mit der Balneophototherapie eindeutig festgelegt werden? 
Gibt es bei dieser Patientengruppe andere Behandlungsoptionen? 

Einschätzende(r) Antwort 

DNB Feststellung der Rezidiven 
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Andere behandlungsmethoden gibt es eine Vielzahl. 
Schulmedizinische und Komplementärmedizinische 

Praxis Hendel Anamnese, Untersuchung, EASI oder SCORAD-Score 
Es gibt noch alternative Behandlungsmethoden, die von den 
Patienten häufig in Anspruch genommen werden, mangels 
schulmedizinischer Alternativen 

Dermatologisches 
Ambulatorium 

Ausdehnung (Flächen) und Beschwerden (Juckreiz) sowie 
Entzündung 
Andere Behandlungsoptionen: Biologica 

MENSINGDERMA Mittelschwere – schweres atopisches Ekzem mit starkem Juckreiz  
Alternativen: Biologika, systemische Medikamente  

Fachklinik Bad Bentheim Wie unter Antwort 4 erwähnt und auch im klinischen Alltag gelebt, 
wird ab der Therapiestufe 3 der Einsatz der Phototherapie (und 
somit auch der Balneophototherapie) erwogen. Die 
Balneophototherapie stellt eine Unterform der Phototherapie dar. 
Diese besteht aus der regulären Phototherapie (z.B. Wellenlänge 
UVB-311nm) in Kombination mit einer Balneotherapie 
(Badetherapie).  Die Balneophototherapie wurde ursprünglich für die 
Hauterkrankung Psoriasis vulgaris entwickelt und deren  
Wirkung mittels zahlreicher klinischer Studien belegt [12-14]. Dabei 
gibt es zum Einen die Variante der synchronen Balneophototherapie 
(dabei badet der Patient typischerweise in einer Salzlösung 
[Solewasser] und wird gleichzeitig mit UV-Licht durch das Wasser 
bestrahlt. Viel häufiger jedoch wird die asynchrone 
Balneophototherapie durchgeführt. Bei dieser Therapie badet der 
Patient als erstes und wird gleich im Anschluss an das Bad mit UV-
Licht bestrahlt. Beide Varianten gelten als gleichwertig und sind 
somit therapeutisch austauschbar [9, 12-14] (weitere Details zur 
[(a)synchronen] Balneophototherapie s. Antwort auf Frage 9).  
Auf Grundlage der Erfahrungen bei der Psoriasis wurde auch die 
Balneophototherapie beim Atopischen Ekzem entwickelt. Die 
Studienlage beim Atopischen Ekzem ist jedoch ungleich geringer, 
da hinter klinischen Studien der Phototherapie keine finanzstarken 
pharmazeutischen Unternehmen stehen. Daher existieren lediglich 
zwei Publikationen zur synchronen Phototherapie beim Atopischen 
Ekzem [10,11]. Es gibt jedoch mehrere Übersichtsartikel zur 
Balneofototherapie einschl. der asynchronen Balneofototherapie [9, 
14]. Im klinischen Alltag hat sich die asynchrone Balneofototherapie 
aufgrund der einfacheren Durchführung durchgesetzt (die 
synchrone Balneofototherapie erfordert spezielle Becken 
[inkompatibel mit dem Praxisbetrieb], die asynchrone 
Balneofototherapie wird mittels einer medizinischen Wanne und 
anschließend mit den regulären zugelassenen UV-Geräten 
durchgeführt). 
Die Phototherapie beim Atopischen Ekzem kommt in der Regel 
dann infrage, wenn topische Therapiemaßnahmen (Basistherapie, 
Lokaltherapie mit Steroiden und/oder Calcineurininhibitoren) nicht 
ausreichen. Bei der Phototherapie muss zudem gewährleistet sein, 
dass der Patient, dass (ambulante) Zentrum erreichen kann 
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6. Bitte benennen Sie die Behandlungsziele der Balneophototherapie bei atopischem Ekzem 

Einschätzende(r) Antwort 

DNB Juckreiz-Minimierung, Hautbild-Verbesserung 

Praxis Hendel Erscheinungsfreiheit bis Ausheilung 

Dermatologisches 
Ambulatorium 

Besserung und Symptomlinderung 

MENSINGDERMA Schnelle Hemmung des Juckreizes, antientzündliche Wirkung 

Fachklinik Bad Bentheim Behandlungsziele sind die deutliche Besserung der entzündlichen 
Aktivität des Atopischen Ekzems. In klinischen Studien wird dies 
anhand der üblichen Scores wie dem SCORAD oder des EASI 
durchgeführt. Im klinischen Alltag bedient man sich eher im 
Allgemeinen dem Einstufungsgrad der Leitlinie (blande, nahezu 
abgeheilt, mild, moderat,  
schwergradig). Zudem kommt das subjektive Empfinden des 
Juckreizes (Pruritus) des Patienten. Dieser wird an spezialisierten 
Zentren wie in Studien mittels des VAS beurteilt (Visuelle Analog-
Skala von 0-10). 

DDG und BVD Wie die topische und systemische Arzneimitteltherapie so zielt auch 
die Balneophototherapie auf eine möglichst rasche, nachhaltige und 
klinisch hinreichende Minderung der objektiven wie subjektiven 
Krankheitssymptome (Pruritus, Ekzemstärke) ab und führt 
idealerweise zu einer längerfristigen Erscheinungsarmut oder -
freiheit. 

 

(Öffnungszeiten, Entfernung). Wenn eine Phototherapie nicht zum 
erwünschten Erfolg bzw. nicht durchführbar ist, wird in der Regel 
eine Systemtherapie erwogen. 

DDG und BVDD Für die Indikationsstellung zur Balneophototherapie gibt es keine 
eindeutigen diagnostischen Kriterien. Sie kommt neben der 
topischen und systemischen Arzneimitteltherapie insbesondere im 
Bereich der mittelschweren Neurodermitis infrage. Letztere definiert 
sich über eine Therapieresistenz gegenüber topischen Arzneimitteln 
und/oder einen so ausgedehnten Flächenbefall, dass eine topische 
Therapie alleine nicht hinreichend ist. 
Zu beachten sind bei der Indikationsstellung die individuelle 
Verträglichkeit der UV-Strahlung sowie die im Einzelfall zu 
bewertende Situation der entzündeten Haut. 

7. Welche dieser Ziele sind (ggf. teilweise) bei welchem Ausprägungsgrad des atopischen 
Ekzems mit der Balneophototherapie zu erreichen? 

Einschätzende(r) Antwort 

DNB Beide 
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8. Wie werden die therapeutischen Effekte beim atopischen Ekzem gemessen (z.B. durch 
Scores, Untersuchungstechniken, Apparate, Lebensqualitätsskalen)?  
Welche Verbesserungen werden jeweils als klinisch relevant für diese Zielgrößen 
angesehen? 

Einschätzende(r) Antwort 

DNB Können wir nicht kompetent beantworten 

Praxis Hendel Scores, Rückläufigkeit der Hauterscheinungen, Verbesserung der 
Lebensqualität, Teilhabe am Arbeitsleben 

Dermatologisches 
Ambulatorium 

Scores, DLQI, Hautbefund 

MENSINGDERMA SCORAD, EASI z.B. DLQI , Juckreizfragebogen des Pat., 
Schlaflosigkeiterhebung  
Erreichung signifikante Verbesserung des Wohlbefinden des Patienten, 
keine Schlaflosigkeit mehr, keine Juckreiz mehr  

Fachklinik Bad 
Bentheim 

Therapeutische Effekte beim Atopischen Ekzem werden mittels klinischer 
Scores wie dem SCORAD oder dem EASI gemessen. Der Juckreiz wird 
mittels des VAS gemessen. Klinisch relevante Verbesserungen bzgl. des 
SCORAD und auch des EASI werden generell anhand einer Reduktion des 
Schweregrades der jeweiligen Scores um 50% als klinisch signifikant 
gewertet (z.B. EASI 50 erreicht bei x% der Patienten). Eine Reduktion des 

Praxis Hendel Diese Ziele sind bei allen Schweregraden zu erreichen, wenn die 
Kostenübernahme auf ca. 55 Anwendungen erhöht werden könnte 

Dermatologisches 
Ambulatorium 

Mittelschweres atop. Ekzem 

MENSINGDERMA Abheilung im massiven Schub, sparen von Nebenwirkungen von 
systemischen Medikamenten, Juckreizminderung  

Fachklinik Bad Bentheim In der Regel (Studienerfahrung und Erfahrung aus dem klinischen 
Alltag) kann eine Balneophototherapie, welche bzgl. der 
Wirksamkeit in der Regel einer regulären Phototherapie deutlich 
überlegen ist [11], eine Verbesserung des Schweregrades des 
Atopischen Ekzems gemessen mittels des EASI von mehr als 50% 
erbringen (EASI 50). Wird dieses Ziel mit einem Therapiezyklus 
nicht erreicht, wird die Behandlung abgebrochen. In der Regel 
benötigt man für einen  
nachhaltigen Effekt zwei Zyklen (2x 20 Behandlungen). 

DDG und BVDD Die Besserung des Hautstatus und eine Minderung subjektiver 
Symptome ist bei einer nicht zu großen Akuität und einem nicht zu 
starken Schweregrad der Erkrankung weitgehend oder teilweise zu 
erreichen. Für die Erreichung der Therapieziele gibt es jedoch bisher 
keine starken Prädiktoren oder gar Bioindikatoren. Die 
vorgenannten Ziele sind mit der Balneophototherapie in der Regel 
bei einem mittleren Schweregrad zu erreichen. 
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8. Wie werden die therapeutischen Effekte beim atopischen Ekzem gemessen (z.B. durch 
Scores, Untersuchungstechniken, Apparate, Lebensqualitätsskalen)?  
Welche Verbesserungen werden jeweils als klinisch relevant für diese Zielgrößen 
angesehen? 

Einschätzende(r) Antwort 

VAS Pruritus um 3 Punkte wird als klinisch relevante Verbesserung des 
Juckreizes angesehen. 

DDG und BVDD Die Outcomes der Neurodermitis-Therapie werden mit den vorgenannten 
objektiven Instrumenten geprüft. Häufige eingesetzte Verfahren sind 
der EASI und der SCORAD hinsichtlich des objektives Schweregrades, der 
DLQI hinsichtlich der Lebensqualität und die visuellen oder numerischen 
Analogskalen bei Pruritus und Schlaflosigkeit. Für diese wurden bislang 
keine allgemeingültigen Schwellenwerte ermittelt. Relevante Unterschiede 
im Therapieverlauf wie auch im Vergleich verschiedener Therapeutika 
beruhen auf minimal klinischen Unterschieden, die auf verschiedene Weise 
ermittelt wurden, darunter ankerbasierte und verteilungsbasierte Verfahren. 
MCIDs liegen dabei insbesondere für den DLQI vor, bei dem inzwischen aber 
einen Zielwert von 0-1 im absoluten Score als Therapieresponse gilt. 

 

9. Wie bewerten Sie den Nutzen der Balneophototherapie? 

Einschätzende(r) Antwort 

DNB Als gut und immer als Option geeignet 

Praxis Hendel Sehr hoch 

Dermatologisches 
Ambulatorium 

hoch 

MENSINGDERMA Gut, aber auch UVA1 sehr gut, Ausschuß sollte alle Lichttherapien 
ermöglichen  

Fachklinik Bad 
Bentheim 

Aus unserer jahrelangen Erfahrung herrührend schätzen wir den 
therapeutischen Nutzen der Balneophototherapie beim Atopischen Ekzem 
sehr. Die Entwicklung der Balneophototherapie wurde von der Therapie der 
Psoriasis abgeleitet. Dort ist sie eine langjährig etablierte Methode. Man 
unterscheidet bei der Balneophototherapie die asynchrone von der 
synchronen Balneophototherapie. Bei der synchronen Balneophototherapie 
badet der Patient in einer Solelösung und wird zeitgleich (synchron) mit UV-
Licht bestrahlt. Bei der asynchronen Balneophototherapie wird der Patient 
zuerst in einer Solelösung gebadet und direkt im Anschluss mit UV-Licht 
bestrahlt. Dies hat den Vorteil, dass je nach Körperbefall auch mehrere UV-
Geräte zum Einsatz kommen können (Ganzkörpersonne, 
Teilbestrahlungsgeräte etc.). Aus diesem Grund haben die meisten 
Anwender die synchrone Balneophototherapie verlassen und führen die 
asynchrone Balneophototherapie durch. Diese hat sich somit im klinischen 
Alltag der Patientenversorgung in Deutschland durchgesetzt. Der Effekt der 
Balneophototherapie bei der Psoriasis vulgaris ist durch zahlreiche Studien 
belegt (Effekte der asynchronen und synchronen Balneophotherapie 
gleichwertig) [12-14].  
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9. Wie bewerten Sie den Nutzen der Balneophototherapie? 

Einschätzende(r) Antwort 

Beim Atopischen Ekzem gibt es lediglich zwei Publikationen zu diesem 
Thema [10,11]. Es ist auch nicht davon auszugehen, dass sich in der Zukunft 
Sponsoren finden lassen werden, um weitere klinische Studien (klinisch 
kontrolliert, randomisiert) zur Effektivität der Balneophototherapie beim 
Atopischen Ekzem durchzuführen. Dies liegt daran, dass die Sponsoren 
großer klinischer Studien in der Regel pharmazeutische Großkonzerne sind, 
die aktuell ihren Schwerpunkt auf die Entwicklung neuer systemischer 
Präparate legen. Dies hat im letzten Jahr bereits zur Zulassung des ersten 
Biologikums (Dupilumab) für das Atopische Ekzem geführt (Markteinführung 
Dezember 2017). Aktuell laufen mehrere große Phase-III-Studien zur 
Wirksamkeit weiterer Biologika sowie der sogenannten JAK-Inhibitoren. 
Diese Präparate werden voraussichtlich analog zur Psoriasis 
medikamentöse Jahrestherapiekosten von weit über 20.000 Euro bis 35.000 
Euro verursachen. Das bereits zugelassene Dupilumab verursacht aktuell 
Jahrestherapiekosten von 22.679 Euro. 
Zusammenfassend hat sich die Balneophototherapie in der Therapie des 
Atopischen Ekzems zu einer festen Grundsäule des therapeutischen 
Spektrums entwickelt und wird vor allem an den großen klinischen Zentren 
(darunter führend Fachklinik Bad Bentheim) sowohl im ambulanten als auch 
stationären, aber auch im Rehabilitationsbereich regelmäßig angewandt. Sie 
ist gemäß unserer langjährigen klinischen Erfahrung der reinen 
Phototherapie weit überlegen. Zudem ist sie für die Kostenträger im Vergleich 
zu den Systemtherapien eine äußerst preiswerte Therapiemethode. 

DDG und BVDD Die Balneophototherapie stellt bei gegebener Indikation eine mit relevantem 
Nutzenpotenzial einhergehende Therapieoption dar. Die verschiedenen 
Verfahren der Balneophototherapie und die verschiedenen eingesetzten 
Wirkstoffe sind dabei unterschiedlich zu bewerten. 

 

10. Welche methodenspezifischen Risiken sehen Sie bei der Balneophototherapie? 

Einschätzende(r) Antwort 

DNB Bei unerfahrener Behandlung oder Technik Schäden der Haut wg UV-
Belastung 

Praxis Hendel Bei sachgemäßer Anwendung keine, ich habe während meiner 25-jährigen 
Tätigkeit keine Nebenwirkung beobachtet 

Dermatologisches 
Ambulatorium 

Verbrennung 

MENSINGDERMA Verbrennung, daher nur geschulte Dermatologen,  

Fachklinik Bad 
Bentheim 

Die Balneophototherapie besitzt genau wie die Phototherapie im Allgemeinen 
das Risiko, bei unsachgemäßer Anwendung Erytheme hervorzurufen. Daher 
ist es wichtig, dass die Durchführung der (Balneo)Phototherapie nur vom 
Facharzt (Dermatologen) durchgeführt wird. Die Dermatologen in 
Deutschland verfügen über jahrzehntelange hochprofessionelle Erfahrung 
auf dem Gebiet der Phototherapie und sind dabei weltweit führend. Es 
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10. Welche methodenspezifischen Risiken sehen Sie bei der Balneophototherapie? 

Einschätzende(r) Antwort 

existieren analog zur Psoriasis allgemeingültige Dosisstandards bzw. 
Dosissteigerungsstandards [15]. Werden diese eingehalten und an den 
Hauttyp des Patienten angepasst, ist die Phototherapie und somit auch die 
Balneophototherapie eine äußerst sichere Therapiemethode. Der Vorteil der 
Balneophototherapie ist, dass auch viele Patienten, die an beispielsweise 
Herzkreislauferkrankungen, Leber- oder Nierenerkrankungen leiden und 
somit Kontraindikationen für systemische Therapien aufweisen, 
nebenwirkungsarm therapiert werden können. 
Bzgl. des Themas UV-Therapie und Karzinogenität haben große 
Langzeitbeobachtungsstudien bzgl. des heutzutage weithin verwendeten 
UVB-311nm-Spektrums gezeigt, dass diese selektive Phototherapie nicht zu 
einer klinisch signifikanten Erhöhung des Karzinomrisikos der Haut führt [15]. 
Dies steht im Gegensatz zur ebenfalls teilweise angewandten PUVA-
Therapie (Psoralen + UVA). Eine PUVA-Therapie erhöht nachweislich das 
Hautkarzinomrisiko (daher Beschränkung auf in der Regel 200 
Behandlungssitzungen) [15]. 

DDG und BVDD Bei gegebener Indikation und sachgerechter, fachärztliche Einstellung der 
Patienten ist das Risikopotenzial der verschiedenen Verfahren gering. 

 

11. Bitte benennen Sie erkrankungsspezifische Aspekte (z. B. Relevanz der medizinischen 
Problematik, Spontanverlauf der Erkrankung, Versorgung spezifischer Patientengruppen, 
relevante Aspekte der Lebensqualität, Begleiterkrankungen), welche die medizinische 
Notwendigkeit des Einsatzes der Balneophototherapie begründen können. 

Einschätzende(r) Antwort 

DNB Der unerträgliche Juckreiz und der Oberflächenzustand der Haut, der 
unbedingt verbessert werden muss, um die Hautoberfläche zu schließen. 
Dadurch alleine steigt die Lebensqualität der Betroffenen um ein Vielfaches 

Praxis Hendel Die Therapie ist für alle Patientengruppen geeignet, Nebenwirkungen 
eigentlich keine. Es werden keine zusätzlichen Arzneimittel benötigt, die 
häufige Nebenwirkungen auslösen können. 
Spontanverlauf bzw. Abheilung der Erkrankung ohne Therapie ist äußerst 
selten, kommt gelegentlich während der Schwangerschaft vor. Die 
Lebensqualität der Patienten wird deutlich verbessert. Rheumatische-, 
Gelenk- und Muskelerkrankungen werden gleichzeitig gelindert. Vitamin D 
Mangelzustände werden ausgeglichen. Günstiger Effekt bei depressiven 
Erkrankungen 

Dermatologisches 
Ambulatorium 

Linderung des Juckreizes 
Siehe Frage 5 

MENSINGDERMA Schnelles Anspreche im akuten Schub, weniger Juckreiz, sparen an 
systemischen Steroiden und systemischen Medikamenten  

Fachklinik Bad 
Bentheim 

Die Patienten mit mittel- bis schwergradigem Atopischen Ekzem leiden unter 
einer sehr schwerwiegenden Erkrankung, die neben den körperlichen 
Symptomen wie Erythemen, Exkoriationen, Lichenifikationen auch zu 
äußerst hohen Werten an den Symptomen wie Pruritus (Juckreiz) führt [2]. 
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11. Bitte benennen Sie erkrankungsspezifische Aspekte (z. B. Relevanz der medizinischen 
Problematik, Spontanverlauf der Erkrankung, Versorgung spezifischer Patientengruppen, 
relevante Aspekte der Lebensqualität, Begleiterkrankungen), welche die medizinische 
Notwendigkeit des Einsatzes der Balneophototherapie begründen können. 

Einschätzende(r) Antwort 

Diese Kombination führt zu einer maximalen Belastung bzw. Einschränkung 
der Lebensqualität der Patienten [16]. Der Pruritus führt zudem zu 
Schlafstörungen, Einschlafstörungen und somit konsekutiv zu 
Einschränkungen der Konzentration sowie auch der Arbeitsfähigkeit [17, 18]. 
Im fortgeschrittenen Stadium des Atopischen Ekzems (mittel- bis 
schwergradig) ist im Allgemeinen eine Lokaltherapie nicht mehr ausreichend, 
so dass auf die Phototherapie und letztlich auf die Systemtherapie 
zurückgegriffen wird.  
Der Einsatz der Systemtherapie erfolgt bei Versagen der Phototherapie oder 
Kontraindikation bzw. Nichtdurchführbarkeit aus praktischen 
Gesichtspunkten (zu weite Entfernung vom nächsten Therapiezentrum). 
Besonders die Systemtherapie (am häufigsten eingesetzt werden 
systemische Steroide, Ciclosporin, Methotrexat, Dupilumab) ist eine 
Therapieform, die zu nicht unerheblichen Nebenwirkungen führen kann (z.B. 
Leber-, Nierennebenwirkungen, Anstieg des Blutdrucks, Infektanfälligkeit 
etc.). Auch unter dem neu zugelassenen Biologikum Dupilumab kommt es zu 
einer erhöhten Infektanfälligkeit sowie teils zu therapieresistenten 
Konjunktivitiden. Eine Phototherapie vermeidet das gesamte genannte 
Nebenwirkungsspektrum und ist somit eine allgemein anerkannte und auch 
von den Patienten gern akzeptierte Therapiemethode. Dabei sticht 
besonders die Balneophototherapie aufgrund ihrer erhöhten Wirksamkeit im 
Vergleich zur reinen Phototherapie Wirksamkeit im Vergleich zur reinen 
Phototherapie hervor 

DDG und BVDD Die medizinische Notwendigkeit des Einsatzes von Balneophototherapie bei 
Neurodermitis besteht grundsätzlich aufgrund des hohen objektiven und 
subjektiven Leidensdruckes der Erkrankung und des Bedarfes an wirksamen 
und nachhaltigen, sicheren Therapieoptionen. In dieser Hinsicht kann die 
Balneophototherapie bei Patienten mit einem entsprechenden Hauttyp, der 
notwendigen Therapiemotivation, der Bereitschaft sich dem hohen zeitlichen 
Aufwand zu unterziehen, der Abwesenheit individueller Kontraindikationen 
und Risikofaktoren als Nutzen bringend angesehen werden. 

 

12. Bitte benennen Sie therapiespezifische Aspekte (z. B. therapeutische Alternativen, 
Versorgung spezifischer Patientengruppen, Einfluss der Erkrankungsschwere und der 
Begleiterkrankungen sowie notwendige Begleitmedikationen), welche die medizinische 
Notwendigkeit des Einsatzes der Balneophototherapie begründen können. 

Einschätzende(r) Antwort 

DNB s.o. 

Praxis Hendel Einsparung von Medikamenten mit deren Nebenwirkungen, dadurch hohe 
Compliance der Patienten. Eine zusätzliche Medikation ist nicht erforderlich. 
Die Patienten haben keinen Arbeitsausfall. Für alle Patientengruppen 
geeignet. Im weitesten Sinne werden „rheumatische“ Erkrankungen und 
leichte depressive Phasen gleichzeitig therapiert. 
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12. Bitte benennen Sie therapiespezifische Aspekte (z. B. therapeutische Alternativen, 
Versorgung spezifischer Patientengruppen, Einfluss der Erkrankungsschwere und der 
Begleiterkrankungen sowie notwendige Begleitmedikationen), welche die medizinische 
Notwendigkeit des Einsatzes der Balneophototherapie begründen können. 

Einschätzende(r) Antwort 

Gerade bei Neurodemitikern, die nicht dauerhaft Cortisonpräparate wird der 
Gang zum Heilpraktiker überflüssig 

Dermatologisches 
Ambulatorium 

Kostensenkung gegenüber Biologicum 
Absenkung der Corticoidanwendungsmengen 

Fachklinik Bad 
Bentheim 

Wie oben bereits erwähnt ist die Indikation für die Balneophototherapie die 
moderat- bis schwergradige Atopische Dermatitis. Diese Therapieform ist vor 
allem geeignet für Patienten, bei denen man eine Systemtherapie vermeiden 
möchte bzw. bei bestehenden Kontraindikationen (Details s. Antwort auf 
Frage 11). Wie oben bereits erwähnt, ist die asynchrone 
Balneophototherapie der synchronen Balneophototherapie gleichzusetzen. 

DDG und BVDD Aus der spezifischen Therapie leiten sich nach derzeitigen Kenntnisstand 
keine spezifischen eindeutigen Merkmale ab, die die Balneophototherapie 
alleingestellt als Indikation charakterisieren. Eine höhere Dringlichkeit zur 
Anwendung der Balneophototherapie könnte sich bei mittelschweren bis 
schweren Verläufen der Neurodermitis dann ergeben, wenn aufgrund von 
Komorbidität, Komedikation und weiteren Faktoren die Systemtherapie 
relativ oder absolut kontraindiziert ist. 

 
C. Wirtschaftlichkeit 
 

13. Bitte machen Sie Angaben zu den direkten und indirekten Krankheitskosten. 

Einschätzende(r) Antwort 

DNB Können wir nicht beantworten. 

Praxis Hendel Hierzu kann ich in der Kürze der Zeit keine konkreten Angaben machen 

Fachklinik Bad 
Bentheim 

Die direkten Krankheitskosten des Atopischen Ekzems bei der 
Balneophototherapie entsprechen v.a. der Honorierung des Behandlers. 
Dies sollte analog zur Psoriasis erfolgen, um eine faire Honorierung zu 
gewährleisten. 
Die indirekten Krankheitskosten betreffen die Fahrt zum 
Behandlungszentrum seitens des Patienten sowie seinen Zeitaufwand. 
Erfahrungsgemäß wird dies von den Patienten gerne in Kauf genommen, um 
eine effektive Therapieform wie die Balneophototherapie zu erhalten. Die 
direkten und indirekten Krankheitskosten liegen deutlich unter den 
Jahrestherapiekosten der reinen Medikamente einer Systemtherapie. 

DDG und BVDD Über die Krankheitskosten der Neurodermitis in ganzer Breite gibt es derzeit 
keine aktuellen Publikationen im deutschen Gesundheitssystem. Die aktuell 
in Durchführung befindliche Studie AtopicHealth 2 liefert entsprechende 
Daten, wird jedoch erst zum Winter 2018 ausgewertet sein. 
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13. Bitte machen Sie Angaben zu den direkten und indirekten Krankheitskosten. 

Einschätzende(r) Antwort 

Aufgrund der vorläufig vorliegenden Daten ist damit zu rechnen, dass die 
direkten Kosten der Behandlung von Neurodermitis relevant sind, jedoch 
unterhalb der mittleren Kosten für die Psoriasis liegen. Dies ist u.a. in einem 
weitaus geringeren Aufkommen an innovativen Arzneimitteln begründet. Die 
indirekten Kosten resultieren aus der Abwesenheit vom Arbeitsplatz und 
damit Produktivitätsverlusten wie auch der geringeren Leistungsfähigkeit am 
Arbeitsplatz. Diese können erheblich sein, wobei auch hier robuste 
Daten aus Deutschland derzeit erst entwickelt werden. 

 

14. Welche Kosten könnten durch den Einsatz der Balneophototherapie vermieden werden? 

Einschätzende(r) Antwort 

DNB Reha-Kosten, Praxisbesuche 

Praxis Hendel Krankenhausaufenthalte, Reha-Aufenthalte, Arzneimittelkosten, 
Arbeitsausfälle 

Dermatologisches 
Ambulatorium 

AU, Kortikoide, Biologica, stat. Aufenthalt 

MENSINGDERMA Biologika, AUs, da schwer betroffene Pat. oft nicht arbeitsfähig sind, 
ambulante Therapie in der Praxis, keine Krankenhauskosten  

Fachklinik Bad 
Bentheim 

Durch eine angemessene Honorierung der Balneophototherapie im 
ambulanten Bereich wird deren Einsatz an Zentren, aber auch bei 
niedergelassenen Dermatologen in Deutschland deutlich gestärkt werden 
können. Da in Zukunft die Möglichkeiten der Systemtherapie der Atopischen 
Ekzems deutlich zunehmen werden (2017 erstes zugelassenes Biologikum, 
aktuell Zulassungsstudien weiterer Biologika und small molecules wie den 
JAK-Inhibitoren), welche analog zur Psoriasis immense 
Medikamentenkosten verursachen werden, kann die Zulassung und 
Erstattung der Balneophototherapie zu einer deutlichen Reduktion des zu 
erwartenden Medikamentenkostenanstiegs führen, da die Behandler ihren 
Patienten alternativ zur Systemtherapie die Balneophototherapie anbieten 
können. 

DDG und BVDD Durch die Balneophototherapie können bei gegebener Indikation sowohl 
direkte Kosten für eine dann nicht mehr notwendige Systemtherapie oder 
ausgedehnte topische Therapie entstehen, ferner durch die Vermeidung 
stationärer Behandlung. Weiterhin können im Falle der Wirksamkeit und 
Patientenakzeptanz erhebliche Zuwächse an Lebensqualität und damit 
Minderungen intangibler Kosten entstehen. 

 
D. Voraussetzungen zur Anwendung 
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15. Welche Qualitätsanforderungen (Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität) müssen aus 
Ihrer Sicht für die Anwendung der Balneophototherapie bei atopischem Ekzem erfüllt 
sein? 

Einschätzende(r) Antwort 

DNB Diese Therapieoption darf nur von dafür ausgebildeten Fachkräften 
durchgeführt werden, ähnlich wie bei Laserbehandlungen. 
Einwandfreie technische Geräte und deren regelmäßige Überprüfung sind 
unbedingte Voraussetzungen 

Praxis Hendel Apparative Voraussetzungen, Erfahrung mit synchroner 
Balneophototherapie, Reduzierung der Ausgangsscores 

Dermatologisches 
Ambulatorium 

Gleiche Anforderung wie bei Psoriasis. BFT 

MENSINGDERMA Durchführung beim Dermatologen  

Fachklinik Bad 
Bentheim 

Die Dermatologen in Deutschland verfügen über jahrzehntelange Erfahrung 
auf dem Gebiet der Photo-, aber auch der Balneophototherapie. Unabdingbar 
ist die Verwendung von ausschließlich zugelassenen UV-Geräten, für die der 
Standort Deutschland international führend ist. Die Struktur-, Prozess- und 
Ergebnisqualitätsstandards können von der Psoriasis auf das Atopische 
Ekzem übertragen werden. Die entsprechenden Fachgesellschaften 
(Deutsche Dermatologische Gesellschaft DDG) müssen dabei mit 
eingebunden werden. 

DDG und BVDD Maßgeblich sind die Kriterien der Qualitätssicherung in der ambulanten 
Versorgung in Verbindung mit den Qualitätskriterien der S2-Leitlinie [24]. 

E. Ergänzung 
 

16. Bitte benennen Sie ggf. Aspekte, die in den oben aufgeführten Fragen nicht berücksichtigt 
werden und zu denen Sie Stellung nehmen möchten. 

Einschätzende(r) Antwort 

DNB Keine weiteren Angaben 

Praxis Hendel Es ist mir ein Anliegen, dass diese Therapieform nicht ausschließlich durch 
Dermatologen erbracht werden darf, wie im Fall Psoriasis, wo man uns nicht 
Dermatologen von der weiteren Behandlung ausgeschlossen hat. 
Wir waren ursprünglich 6 Allgemeinmediziner und 2 Dermatologen, die diese 
Therapieform in Bayern mit viel Herzblut und auch Kosten etabliert haben. 
Daher bitte ich, dass diese Behandlungsmethode auch auf Ärzte mit 
Erfahrung in dieser Methode ausgeweitet wird. Vielen Dank. 

MENSINGDERMA Siehe Einleitung (Vgl. Kommentar im Originalfragebogen) 

Fachklinik Bad 
Bentheim 

Wie oben erwähnt ist die studientechnische Datenlage zur 
Balneophototherapie beim Atopischen Ekzem sicherlich nicht groß. Jedoch, 
wie erwähnt, verfügen die Dermatologen in Deutschland über eine 
langjährige Erfahrung auf dem Gebiet der Balneophototherapie sowohl bei 
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16. Bitte benennen Sie ggf. Aspekte, die in den oben aufgeführten Fragen nicht berücksichtigt 
werden und zu denen Sie Stellung nehmen möchten. 

Einschätzende(r) Antwort 

der Psoriasis als auch beim Atopischen Ekzem und wissen deren Effektivität 
bei den genannten Erkrankugnen zu schätzen. 
In Anbetracht der auch zukünftig fehlenden Sponsoren für groß angelegte 
klinisch randomisierte Studien ist nicht davon auszugehen, dass es zukünftig 
zur Umsetzung dieser Studien zur Balneophototherapie beim Atopischen 
Ekzem kommen wird. Vielmehr ist der pharmazeutischen Großindustrie 
daran gelegen, hochpreisige Präparate wie Biologika und small molecules in 
den Markt einzuführen. 
Die Zulassung der Balneophototherapie und Erstattung bei gesetzlich 
versicherten Patienten kann somit zur effektiven Kostensenkung im 
deutschen Gesundheitswesen führen (ausführliche Ausführung s. Antwort 
auf Frage 14). Wir möchten uns daher ausdrücklich für die Kostenerstattung 
dieser Therapieform aussprechen. Wie mehrfach oben erwähnt sollte die 
Zulassung unbedingt sowohl für die synchrone als auch für die im klinischen 
Alltag wesentlich wichtigere asynchrone Balneophototherapie gelten. 

DDG und BVDD Keine weiteren 
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9. Beauftragung des IQWiG zur Bewertung des aktuellen medizinischen Wissenstandes zur 

synchronen Balneophototherapie bei atopischem Ekzem 
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10. Konkretisierung zur IQWiG-Beauftragung 
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11. Abschlussbericht des IQWiG (Rapid Report) zur Bewertung des aktuellen medizinischen 
Wissenstandes zur synchronen Balneophototherapie bei atopischem Ekzem 

Der Abschlussbericht des IQWiG zur Nutzenbewertung der synchronen Balneophototherapie bei 
atopischem Ekzem (Auftrag N 18-01, Version 1.0, Stand: 25.10.2018) ist auf der Homepage des IQWiG 
verfügbar:  
https://www.iqwig.de/de/projekte-ergebnisse/projekte/nichtmedikamentoese-verfahren/n-projekte/n18-
01-synchrone-balneofototherapie-bei-atopischem-ekzem-rapid-report.8958.html, abgerufen am 6. 
Februar 2019.  
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12. Auftragsgemäße Annahme des Abschlussberichtes des IQWiG / Ermittlung betroffener MP- 

Hersteller 1. Stellungnahmeverfahren  
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13. Beschlussentwurf, der in das 1. Stellungnahmeverfahren gegeben wurden  
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14. Tragende Gründe, die in das 1. Stellungnahmeverfahren gegeben wurden 
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15. Darstellung der Änderungen im Richtlinien-Fließtext 
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16. Schriftliche Stellungnahmen 1.SNV 
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17. Wortprotokoll der Anhörung 1. SNV 

 

Wortprotokoll 
 
einer Anhörung zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen 
Bundesausschusses Änderung der Richtlinie Methoden 
vertragsärztliche Versorgung (MVV-RL):  
Synchrone Balneophototherapie bei atopischem Ekzem 

Vom 23. Mai 2019 

Vorsitzende: Dr. Monika Lelgemann 

Beginn: 11:20 Uhr 

Ende: 11:40 Uhr 

Ort: Geschäftsstelle des G-BA 
Gutenbergstraße 13, 10587 Berlin 

– Stenografisches Wortprotokoll – 
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Angemeldeter Teilnehmer für die Deutsche Dermatologische Gesellschaft (DDG): 

Herr Prof. Dr. Mark Berneburg 
Herr Dr. Bernd Salzer 

Angemeldeter Teilnehmer für die OKKAIDO Vertrieb von Medizintechnik GmbH (stellvertretend für 
die Firma Grünbeck Wasseraufbereitung GmbH):  

Herr Pierre Biglari  
Herr Dieter Roider 

Angemeldeter Teilnehmer für die Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugendmedizin e. V. 
(DGKJ): 

Herr Dr. Stefan Berghem  
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Beginn der Anhörung: 11:20 Uhr 
(Die angemeldeten Teilnehmer betreten den Raum) 

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Im Namen des G-BA und des Unterausschusses 
Methodenbewertung darf ich Sie ganz herzlich begrüßen. Herzlich willkommen! Ich begrüße 
Sie zur Anhörung zur Richtlinie MVV, also Methoden vertragsärztlicher Versorgung. Es geht 
um die synchrone Balneophototherapie bei atopischem Ekzem. 

Einige kurze Vorbemerkungen: Wir erstellen ein Wortprotokoll dieser Anhörung. Ich hoffe, 
dass Sie damit einverstanden sind. Das würde bedeuten, dass Sie, wenn Sie einen 
Wortbeitrag leisten, sich bitte des Mikrofons bedienen. Außerdem bitte ich Sie – das macht 
das Leben für unsere Protokollantin sehr viel einfacher –, jeweils vorher Ihren Namen noch 
einmal zu sagen. 

Ansonsten begrüße ich Sie jetzt namentlich. Ich glaube, Herr Professor Berneburg ist noch 
irgendwo im Zug. 

(Herr Dr. Salzer: Er ist in wenigen Minuten da!) 

– Gut. Dann mache ich erst mal weiter mit Herrn Dr. Salzer für die Deutsche Dermatologische 
Gesellschaft – herzlich willkommen –, dann Herrn Biglari und Herrn Roider für OKKAIDO – 
herzlich willkommen auch Ihnen – und für die Deutsche Gesellschaft für Kinder- und 
Jugendmedizin Herrn Dr. Berghem. Auch Ihnen herzlich willkommen! 

Zudem merke ich Folgendes an: Wir haben Ihre Stellungnahmen gelesen und sie gewürdigt, 
sodass ich Sie bitte, sich auf ganz wesentliche Punkte zu fokussieren. Es ist sozusagen nicht 
nötig, die ganze Stellungnahme zu wiederholen. – Wer von Ihnen möchte beginnen? – 
Vielleicht Herr Dr. Berghem.  

Herr Dr. Berghem (DGKJ): Ich bin für die Deutsche Gesellschaft für Kinder- und 
Jugendmedizin da, aber auch für die Deutsche Gesellschaft für Pädiatrische Rehabilitation 
und Prävention, bin Chefarzt einer Rehabilitationsklinik und kenne mich besonders in der 
Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen aus. 

Unseren Fachgesellschaften ist es wichtig zu betonen, dass hinsichtlich der Wirksamkeit der 
Phototherapie und Balneophototherapie kein Zweifel besteht, in Bezug auf die 
Langzeitsicherheit in deren Anwendung bei Kindern aber erhebliche Bedenken bestehen. Es 
gibt keine Langzeituntersuchungen, es gibt allerdings deutliche Bedenken, was die Einwirkung 
von zusätzlichen UV-Strahlen, kumuliert über das Kindesalter, an Hautschäden nach 
Jahrzehnten hervorrufen kann. Die einzigen vorliegenden „Langzeituntersuchungen“, was die 
Verträglichkeit bei Kindern angeht, erstrecken sich über zwei Jahre. Das ist etwas, was uns 
als Kinderärzten nicht ausreicht. Deswegen wäre es uns wichtig, dass die 
Balneophototherapie im Regelfall nur für Erwachsene angewandt wird und dass, wenn es für 
Jugendliche eine Anwendung gibt, auf jeden Fall eine umfangreiche Informationspflicht seitens 
des anwendenden Arztes besteht, was die Unsicherheit bezüglich der Langzeitprognose 
angeht.  

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank für die klaren Worte. – Dann würde ich an 
OKKAIDO weitergeben. – Herr Biglari, bitte.  

Herr Biglari (OKKAIDO): Guten Tag! Ich möchte mich recht herzlich für die Einladung zur 
Anhörung bedanken. Mein Name ist Pierre Biglari, einer der Geschäftsführer der OKKAIDO-
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Gruppe, stellvertretend auch für die Firma Grünbeck Wasseraufbereitung anwesend. Wir 
haben insoweit nichts Neues beizutragen, als wir mit dem Beschlussentwurf des 
Gemeinsamen Bundesausschusses konform gehen, stehen aber für Fragen gerne zur 
Verfügung. 

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank. – Dann gebe ich an die Deutsche 
Dermatologische Gesellschaft weiter.  

Herr Dr. Salzer (DDG): Ich bin niedergelassener Hautarzt in Heilbronn sowie Beauftragter des 
Berufsverbandes und Mitglied der DDG für die ambulante Balneophototherapie. Die 
Wirksamkeit der Balneophototherapie bei Neurodermitis ist unbestritten; sie ist jetzt auch 
dargestellt worden und kann von unserer Seite aus eindeutig befürwortet werden. 

Was die Cancerogenität und Gefährdung von Kindern angeht, gibt es tatsächlich keine gute 
Evidenzlage, dass es ungefährlich sei. Deswegen sollte man unserer Meinung nach 
zurückhaltend sein. Bei Jugendlichen ab dem 14. Lebensjahr ist unseres Erachtens 
Balneophototherapie durchaus möglich, da es keine Dauertherapie ist, sondern immer nur 
Intervalltherapien von wenigen Wochen sind, 12 bis 16 Wochen; anschließend ist wieder ein 
Dreivierteljahr bzw. ein halbes Jahr Pause. 

Mit der Aufklärungspflicht sind wir selbstverständlich einverstanden; sie wäre wichtig, und 
damit gingen wir konform.  

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank. – Dann eröffne ich die Runde für Fragen 
und Kommentare. – GVK-SV, dann die Patientenvertretung. 

GKV-SV: Dieser Hinweis im schriftlichen Stellungnahmeverfahren hat uns durchaus auch 
beschäftigt. Dass bei Kindern und Jugendlichen eine besondere Aufmerksamkeit bei der 
Applikation der Strahlung erforderlich ist, liegt ja auch aus dem medizinischen 
Grundverständnis nahe.  

Folgende Frage noch einmal an all diejenigen, die sich jetzt mit dem Thema von Ihrer Seite 
auseinandergesetzt haben: Wie ist denn der derzeitige Abwägungsprozess bei den zur 
Verfügung stehenden Interventionen in Bezug auf die Intensität der Einwirkung gerade auf den 
jugendlichen Organismus, die durchaus ansonsten auch zu berücksichtigen ist? Wie erfolgt 
diese Abwägung? Selbst wenn wir das jetzt in die Richtlinie aufnehmen, ist das ja keine 
verpflichtende Anwendung, sondern es entbindet ja niemanden davon, genau abzuwägen, ob 
jetzt immunmodulierende Medikamente, die ja auch nicht ganz ohne sind, oder eine 
physikalische Einwirkung auf den Organismus zum Tragen kommt. Wie läuft das ab, wie muss 
man sich das vorstellen? Was wäre gegebenenfalls Ihre Empfehlung, wie man das in der 
Richtlinie berücksichtigen soll? – Herr Berghem hatte angefangen, vielleicht fangen Sie auch 
mit der Antwort an.  

Herr Dr. Berghem (DGKJ): Ja, das mache ich gerne. – Unsere Vorstellung ist, dass 
tatsächlich in der Richtlinie von erwachsenen Patienten gesprochen wird und mehr nicht. In 
dem Moment, da es in der Richtlinie steht, ist es ja quasi erlaubt, höchst offiziell. Es ist nicht 
verpflichtend; das ist klar. 

Grundsätzlich muss man bei allen modernen Therapieformen, die ja durchaus auch wirksam 
sind, bei Kindern und Jugendlichen selbstverständlich auch abwägen, was man denn über 
Langzeitfolgen kennt, und muss das natürlich insbesondere dann, wenn es Off-Label-Use ist, 
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mit den Eltern, den Erziehungsberechtigten, und mit den Jugendlichen thematisieren, muss 
gründlich aufklären und dies auch dokumentieren. Natürlich, bei Kindern und Jugendlichen 
muss man immer vorsichtig sein, gerade weil der kindliche und der jugendliche Organismus 
und auch das Integument sehr viel empfindlicher und sehr viel leichter zu beeinflussen sind, 
sodass im Wachstum Schäden eben auch nachhaltiger sein können.  

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank. – Sie haben jetzt gesagt, nur Erwachsene 
sollen wir in die Richtlinie einbeziehen? – Okay. – Dann Patientenvertretung.  

PatV: Ich habe eine Frage an die Vertreter der Firma OKKAIDO. Das Therapieprinzip wird 
auch Tomesa-Prinzip genannt; das ist eine Nachbildung der natürlichen Bedingungen am 
Toten Meer, das heißt, UV-Licht- und Salzwassereinsatz. Was bildet die synchrone Form hier 
eigentlich genau ab? Sind das tatsächlich die Bedingungen am Toten Meer, oder ist es 
eigentlich nur eine asynchrone Form in einer synchronen Form? 

Herr Biglari (OKKAIDO): Darauf kann ich gerne antworten. – Grundsätzlich bilden wir eine 
standardisierte Form der Toten-Meer-Salz-Behandlung ab. Das heißt, sowohl die Komponente 
Sole als auch die Komponente Licht sind klar definiert und standardisiert. Bei der synchronen 
Anwendung haben Sie im Vergleich zur natürlichen Anwendung den Vorteil, immer die 
gleichen Licht- und immer die gleichen Solebedingungen zu haben, was wir in der natürlichen 
Applikation nicht haben, weil dort eben die Witterungsverhältnisse, die Soleflöze, die für die 
Badenden gerade verfügbar sind, letztendlich wieder einen Einfluss auf das Therapieergebnis 
haben, sodass Sie hier bei der synchronen Anwendung eine Reproduzierbarkeit sowohl beim 
Licht als auch bei der Sole haben. Das ist auch der Unterschied zur asynchronen Anwendung. 

Das ist also eine in sich geschlossene Therapieform, bei der auch noch wichtig ist, dass die 
Sole als solche permanent regeneriert wird und dass der Patient dadurch, dass er ja während 
des Badevorganges bestrahlt wird und zudem in einem speziellen Wannenmodul platziert ist, 
das es ihm anatomisch ermöglicht, dass er ausgestreckt eben gleichmäßig bestrahlt wird und 
ausgestreckt die Therapie in Anspruch nehmen kann. – Danke.  

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Ist die Frage beantwortet, Patientenvertretung? – 
Ergänzung von Herrn Salzer. 

Herr Dr. Salzer (DDG): Sehr gerne. – Vielleicht ist nicht jedem in der Runde bekannt, dass es 
neben der synchronen Anwendung, die gerade gut beschrieben wurde, auch das asynchrone 
Therapieverfahren gibt. Dabei sitzt ein Patient in einer Wanne, Folienbad oder vollumspült, 
und geht direkt anschließend noch feucht in die Bestrahlung. Dies ist bundesweit weit 
verbreitet mit etwa 660 Anwendern im Gegensatz zu etwa 80, 85 Anwendern bei der 
synchronen Therapieform. 

Momentan haben wir folgende Datenlage: Durch die neue Studie wurde gezeigt – das wurde 
vorher immer bemängelt –, dass gegenüber dem Standard, der trockenen UV/UVB-
Bestrahlung, die synchrone Balneophototherapie deutlich signifikant überlegen ist. In früheren 
Untersuchungen zum Erprobungsmodell von 1993 bis 1998, im Jahr 2000 ausgewertet, konnte 
ganz klar bei über 1.600 Patienten gezeigt werden, dass sich die asynchrone Therapie von 
der synchronen in der Wirkweise überhaupt nicht unterscheidet. Es werden gleich gute 
Ergebnisse bei gleich häufiger Applikation der UV-Bestrahlung bei gleich häufigen 
Therapiesitzungen erreicht, mit hochsignifikanten Besserungen bei der Neurodermitis. 
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Wir haben jetzt also erstens bewiesen, dass es den derzeitigen Kassenstandard eindeutig 
überwiegt, und zweitens, dass die Methoden durchaus vergleichbar sind, und zwar in der 
Applikation wie in der Wirksamkeit. Auch bei der asynchronen Anwendung ist natürlich die 
Solekonzentration definiert und ebenso die UV-Applikation bis ins Detail definiert und 
standardisiert. Dies kann daher auch bei Neurodermitis empfohlen werden. Vom klinischen 
und auch wissenschaftlichen Hintergrund her ist somit davon auszugehen, dass beide 
Verfahren gleich gut wirken.  

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank. – Dann würde ich das Wort an die KBV 
geben.  

KBV: Sie haben gesagt, dass es für Kinder und Jugendliche keine Langzeitstudien gibt, die 
negative Effekte dokumentieren. Wie sieht es denn mit Langzeitstudien über negative Effekte 
bei Erwachsenen aus? Auch die erwachsene Haut ist noch empfindlich für Strahlenschäden. 
Gibt es da neueres Material? 

Herr Dr. Salzer (DDG): Wir haben eine recht gute Langzeitdatenlage, was PUVA-Bäder aus 
den skandinavischen Ländern angeht. Auch hinsichtlich der hier in Deutschland applizierten 
trockenen UV-Bestrahlungen wie Balneophototherapie ist kein Fall berichtet worden, dass bei 
Erwachsenen Karzinome oder Melanome nach diesen Bestrahlungen gehäuft aufträten. 

Es gab in den 80er-Jahren Studien aus den USA, die besorgniserregend waren. Das betraf 
aber systemische PUVA-Patienten. Allerdings muss man wissen, dass das USA-
Therapieregime so war, dass sie ganzjährig über Jahre hinaus zweimal in der Woche bestrahlt 
haben, um ihren Hautzustand gut zu halten. Das ist mit dem, was in Deutschland mit der 
Intervalltherapie gemacht wird, nicht zu vergleichen. Wenn man die Therapieregime ansetzt, 
die wir hier in Deutschland durchführen und die jetzt zum Beispiel bei der Psoriasis in Bezug 
auf Phototherapie zugelassen sind, so gestaltet sich die Datenlage in den letzten 15 Jahren 
dahin gehend, dass keine erhöhte Gefährdung anzunehmen ist.  

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Dann hat die Patientenvertretung noch eine Frage.  

PatV: Vielleicht auch noch einmal zu diesem Themenkomplex: Wir haben ja einen Einschluss 
bei der Balneophototherapie für die Psoriasis vulgaris; da haben wir keine Einschränkung. Gibt 
es da einen Unterschied, oder ist das auch für die Psoriasis vulgaris jetzt für Kinder und 
Jugendliche gar nicht in der Versorgung? Sonst hätten wir zwei unterschiedliche Beschlüsse. 
Außerdem noch folgende Frage: Haben nicht auch Kinder und Jugendliche besonderen 
Medical Need, oder gibt es da gute Alternativen? 

Herr Dr. Berghem (DGKJ): Unsere Stellungnahme bezieht sich auf jegliche Form der 
Balneophototherapie, egal aus welcher Indikation auch immer. Es gibt keine Gewähr für 
Sicherheit. Aus diesem Grund lehnen wir diese Form der Behandlung ab. Die Frage ist, ob die 
Kinder und Jugendlichen mit Psoriasis und mit atopischer Dermatitis gut und effektiv auch 
ohne diese Therapie behandelt werden können, und die Antwort ist klar und deutlich ja. Nach 
meiner Schätzung gibt es sicherlich 2 Prozent der Patienten, die schwer zu behandeln sind, 
die schwere Verlaufsformen haben, bei denen es unter Umständen erwogen werden kann. 

Tatsächlich habe ich damit früher durchaus persönliche Erfahrungen gemacht. Ich habe vor 
20 Jahren auch Jugendliche bestrahlt und hatte bis zum vorigen Jahr an einer anderen Klinik 
im Fachklinikum Borkum neben der pädiatrischen Abteilung auch eine dermatologische 
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Abteilung, wo wir Erwachsene bestrahlt haben und wo dann nach ausführlicher Aufklärung 
durchaus auch Jugendliche mit Psoriasis mal bestrahlt worden sind, aber wirklich als 
Ausnahmen. In aller Regel gibt es gute therapeutische Alternativen.  

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Danke für die klaren Worte. – Gibt es dazu 
Ergänzungsbedarf, weil vorhin ja durchaus auch von den Behandlungsbedarfen Jugendlicher 
gesprochen worden ist? – Ja, Herr Dr. Salzer. 

Herr Dr. Salzer (DDG): Der Behandlungsbedarf ist vorhanden, und eine zusätzliche Therapie 
wie die UV-Therapie bei Jugendlichen und Kindern sehe ich durchaus als zusätzliches Tool 
an. Wir haben früher häufig Kinder ab dem 12., 14. Lebensjahr bestrahlt. Wenn es fachgerecht 
appliziert wird, das heißt, dass man nicht über die Erythemschwelle hinaus- und auch nicht 
direkt an diese Schwelle herangeht, das heißt die Rötungsschwelle, dann geht man bei der 
Intervalltherapie nicht von einer höheren Gefährdung aus. Ich kenne die Bedenken, ich kann 
das auch teilen. Eine grundsätzliche Ablehnung würde ich, weil die Jugendlichen mit schwerer 
Neurodermitis doch sehr stark unter ihrer Erkrankung leiden – das hat ja auch die 
Patientenvertreterin zum Ausdruck gebracht –, nicht unterstützen, sondern ein zusätzliches 
Tool für die Jugendlichen befürworten.  

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank. – Herr Berghem. 

Herr Dr. Berghem (DGKJ): Danke, dass ich noch einmal sprechen darf. – Ich bin seit über 
20 Jahren in der Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen tätig; ich mache nichts anderes. 
In den Kliniken, in denen ich tätig gewesen bin, waren dermatologische Erkrankungen immer 
ein Hauptschwerpunkt. Bei den Patienten mit atopischer Dermatitis habe ich keinen einzigen 
erlebt, der nicht anders gut zu behandeln gewesen wäre. Sicherlich mag es Ausnahmefälle 
geben, bei denen man an so etwas denkt, aber das sollten bitte Ausnahmefälle bleiben. 
Kinderärzte sind da naturgemäß ein bisschen vorsichtiger und zurückhaltender als 
Dermatologen oder meinetwegen Chirurgen. Deswegen ist die pädiatrische Stellungnahme 
ganz klar: Höchste Vorsicht! – Danke.  

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Danke, auch für die nochmalige Darlegung der 
Mentalitätsunterschiede, die bestimmt vorhanden sind. – Okay. Gibt es weitere Fragen, gibt 
es Kommentierungsbedarf? – Patientenvertretung. 

PatV: Ich habe noch eine Frage an Herrn Salzer. Ist bezüglich der Behandlung von Kindern 
egal, ob sie mit UV-B oder mit UV-A behandelt werden? Ich frage danach, weil das doch 
andere Therapieregime sind: Einmal wird UV-B trocken eingesetzt, dann wird UV-A mit 
Meladinine angereichert eingesetzt, mal wird UV-B mit Salzwasser in Kombination eingesetzt. 
Bewirkt das einen Unterschied bezüglich der Risikokomponente bei Kindern? 

Herr Dr. Salzer (DDG): Es ist davon auszugehen, dass die mit Meladinine-PUVA-Bädern 
vorbehandelten Kinder ein geringeres Risiko tragen als diejenigen mit reiner UV-B-
Behandlung. Wir wissen, dass die Bestrahlung mit UV-B, vor allem Breitband-UV-B, 
grundsätzlich mehr cancerogenes Risiko hat als diejenige mit Schmalband-UV-B. Da gibt es 
eine Wellenlänge um 311 nm, die als wenig bedenklich gilt, und noch besser und noch weniger 
bedenklich sind die PUVA-Bäder bei den Kindern und Jugendlichen.  
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Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank. – Ich begrüße jetzt noch Herrn Professor 
Berneburg. Herzlich willkommen! Es ist für einen selbst immer blöd, wenn man so spät 
dazukommt.  

Wir haben insbesondere die Problematik diskutiert – dazu sind die meisten Fragen gekommen 
–, wie es sich mit dem Einschluss von Kindern und Jugendlichen verhält oder ob wir den 
Beschluss auf Erwachsene beschränken sollten. Darum drehte sich jetzt im Wesentlichen die 
Diskussion. – Ansonsten würde ich Ihnen erst noch einmal die Möglichkeit zu einer 
Stellungnahme geben, wenn Sie möchten; Sie müssen aber nicht. 

Herr Prof. Dr. Berneburg (DDG): Vielen Dank für die Gelegenheit. – Der Taxifahrer hat die 
Gutenbergstraße in Gronau gewählt, deswegen bin ich zu spät. Dafür möchte ich mich 
entschuldigen. 

(Heiterkeit) 

Aber ich bin mit Herrn Salzer d’accord. Dem, was er ausgeführt hat, schließe ich mich an. 

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Okay. Vielen Dank. – Gibt es weitere Fragen, 
Kommentare? –Herr Salzer. 

Herr Dr. Salzer (DDG): Zum Schluss äußere ich noch eine Anregung: Wenn man ein neues 
Therapieverfahren für Neurodermitis zulässt, sei es jetzt für Kinder, für Jugendliche oder nur 
für Erwachsene, dann sollte man überlegen, wie wohnortnah und wie flächendeckend das 
passieren kann. Es gibt mit der asynchronen Balneophototherapie ein bewährtes Verfahren, 
dessen Wirksamkeit in vielen Studien belegt ist, für das auch, wie gesagt, im 
Erprobungsmodell gut dokumentiert ist, dass es gleich gut wirkt wie das synchrone Verfahren. 
Wenn wir jetzt eine neue Studie auflegten, müssten wir bei bekannter Datenlage Patienten 
einem nicht-wirksamen Therapiearm aussetzen und ein, zwei Jahre warten, bis dann die 
flächendeckende Versorgung für die an Neurodermitis Erkrankten kommt. Daher bitte ich zu 
überlegen und zu erwägen, ob man nicht im Analogschluss gleich auch das asynchrone 
Verfahren mit in die Bewertung aufnehmen könnte. 

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank. – Fragen dazu, Ergänzungsbedarf? – Das 
sehe ich nicht, sodass mir nur bleibt, mich ganz herzlich bei Ihnen im Namen des 
Unterausschusses zu bedanken. – Vielen Dank, dass Sie da waren.  

 
(Beifall) 

Schluss der Anhörung: 11:40 Uhr 
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18. Ermittlung betroffener MP- Hersteller 2. Stellungnahmeverfahren  
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19. Beschlussentwurf, der in das 2. Stellungnahmeverfahren gegeben wurde 
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20. Tragende Gründe, die in das 2. Stellungnahmeverfahren gegeben wurden 
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21. Schriftliche Stellungnahmen 2. SNV 
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22. Wortprotokoll der Anhörung 2.SNV 
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23. Prüfung durch das BMG gem. § 94 Abs. 1 SGB V 
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