
Die AkdÄ möchte Sie im Folgenden über
Publikationen und Meldungen aus dem
internationalen Raum informieren und
hofft,Ihnen damit nützliche Hinweise auch
für den Praxisalltag geben zu können.

Auch wenn die Verordnungszahlen
weiter rückläufig sind, zählt Doxycyclin –
sicher auch aufgrund der vergleichsweise
günstigen Preisbildung durch zahlreiche
Generika – immer noch zu den mit am
häufigsten verordneten Antibiotika. Zu-
dem wird es zur Prophylaxe der Malaria
eingesetzt (1). Minocyclin wird vorwie-
gend zur Behandlung der Akne vulgaris
verwendet.

Zwei 19 bzw.21 Jahre alte Frauen erhiel-
ten zur Malaria-Prophylaxe über drei Wo-
chen bzw. vier Monate 100 mg Doxycyclin
pro Tag. Beide klagten danach über Kopf-
schmerzen, Erbrechen und verschwomme-
nes Sehen. Computer- bzw. kernspintomo-
graphische Untersuchungen blieben ohne
Befund.Dagegen wurde bei einer Lumbal-
punktion in beiden Fällen ein erhöhter
Hirndruck von 525 mm Hg bzw. > 400 mm
Hg (Normalwert:150–250 mm Hg) diagno-
stiziert. Die subjektiven Sehstörungen
wurden bei beiden Patientinnen durch die
ophthalmoskopischen Befunde eines Pa-
pillenödems mit Blutungen und Cotton-
wool-Herden belegt. Nach Absetzen des
Doxycyclins, Lumbalpunktion und einer
Therapie mit Acetazolamid bildeten sich
die Papillenödeme zurück. Bei einer Pati-
entin blieben allerdings eine Gesichtsfeld-
einengung, eine Farbsehschwäche und ein
70-prozentiger Sehverlust bestehen (2).

In einem weiteren Fall trat bei einer
16-jährigen Schülerin, die wegen einer
Akne mit Minocyclin behandelt wurde,
ebenfalls eine intrakranielle Druckstei-
gerung auf, die sich durch heftige Kopf-
schmerzen und verschwommenes Sehen
bemerkbar machte. Die neuroradiologi-
schen Untersuchungen waren unauffäl-
lig. Die Zellzahl im Liquorpunktat ent-
sprach der Norm, der Liquordruck war
jedoch deutlich erhöht (3).

Von der primären idiopathischen in-
trakraniellen Druckerhöhung, die vor-
wiegend übergewichtige Frauen zwischen
30 und 50 Jahren betrifft, lässt sich eine

sekundäre Form als Folge einer uner-
wünschten Arzneimittelwirkung unter-
scheiden. Insbesondere Tetrazykline,
Glucocorticoide und Amiodaron, aber
auch eine Reihe anderer Wirkstoffe kom-
men dafür als Auslöser infrage.

Im deutschen Spontanerfassungssystem
(gemeinsame Datenbank von BfArM und
AkdÄ; Stand: 24. 4. 2003) liegen zu Doxy-
cyclin insgesamt 521 Meldungen vor, da-
von drei Fälle einer intrakraniellen
Drucksteigerung. Für Minocyclin wurde
in 11 Fällen über einen intrakraniellen
Hochdruck berichtet bei einer Gesamt-
berichtszahl von 249. Möglicherweise
lassen sich die nach Minocyclin offen-
bar häufiger berichteten intrakraniellen
Druckerhöhungen mit der im Vergleich
zu Doxycyclin lipophileren Molekül-
struktur erklären, die mit einer höheren
Liquorgängigkeit verbunden ist. In den
Fachinformationen für Doxycyclin- und

Minocyclin-Präparate weisen die Her-
steller auf intrakranielle Drucksteige-
rung (Pseudotumor cerebri) als sehr sel-
tene Nebenwirkung hin.

Patienten, die zum Beispiel zur Mala-
ria-Prophylaxe oder wegen einer Akne
vulgaris über längere Zeit mit Doxycyclin
oder Minocyclin behandelt werden, soll-
ten auf mögliche Zeichen einer intrakra-
niellen Druckerhöhung wie Kopfschmer-
zen, Erbrechen und Sehstörungen hinge-
wiesen werden, um durch rechtzeitiges
Absetzen und Einleiten einer Therapie
bleibende Schäden zu vermeiden.

Bitte teilen Sie der AkdÄ alle beob-
achteten Nebenwirkungen (auch Ver-
dachtsfälle!) mit. Sie können dafür den in
regelmäßigen Abständen im Deutschen
Ärzteblatt auf der vorletzten Umschlag-
seite abgedruckten Berichtsbogen ver-
wenden oder diesen unter der AkdÄ-In-
ternetpräsenz www.akdae.de abrufen.
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Mitteilungen

Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft

„UAW-News“ – International
Intrakranielle Drucksteigerung 

durch Tetrazykline

Therapeutische Hämapheresen sind bis-
her, bis auf die LDL-Elimination, nicht
durch den Bundesausschuss für die ver-
tragsärztliche Versorgung anerkannt. Die
Überprüfung des Nutzens, der me-
dizinischen Notwendigkeit und Wirt-
schaftlichkeit der therapeutischen Häm-
apheresen gemäß § 135 Abs. 1 SGB V be-
ruht auf einem Antrag des AOK-Bun-
desverbandes vom 13. 9. 2001. Das Be-
ratungsthema wurde vom Bundesaus-
schuss im Oktober 2001 veröffentlicht, um
damit allen Interessierten, insbesondere
wissenschaftlichen Gesellschaften, Ärzte-
verbänden und Patientengruppen Gele-
genheit zur Stellungnahme zu geben.

Die Apherese ist ein Verfahren der
extrakorporalen Blutreinigung, bei dem
das Blut in der Regel in seine zellulä-
ren und plasmatischen Komponenten
(rote Blutzellen, weiße Blutzellen, Blut-
plättchen und Plasma) aufgetrennt wird
und Komponenten bzw. Teile davon
ggf. selektiv aus dem Blut entfernt wer-
den. Die Begriffe Apherese und Hä-
mapherese werden in der Literatur
synonym verwandt. Zu unterscheiden
sind verschiedene technische Verfahren
(z. B. diverse Plasmaseparationsverfah-
ren und Zytaphereseverfahren) und de-
ren unterschiedliche therapeutische Ziel-
setzung. �
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Mitteilungen

Zum Beschluss des Bundesausschusses der
Ärzte und Krankenkassen vom 24. 3. 2003 

zu den therapeutischen Apheresen



Die Beratung wurde eingegrenzt auf
die selektiven Apherese-Verfahren mit
Plasmadifferentialtrennung, insbesonde-
re die Immunadsorption, sowie die Aphe-
reseverfahren zur LDL-Apherese.

Die Beratung erfolgte indikationsbe-
zogen unter Einbeziehung der eingegan-
genen Stellungnahmen und einer umfas-
senden Recherche und Aufarbeitung wis-
senschaftlicher Veröffentlichungen.

Aphereseverfahren wurden in den
letzten Jahren zunehmend von der Medi-
zingeräteindustrie und universitären
Anwendergruppen für die unterschied-
lichsten Indikationsbereiche beworben.
Durch den Ausschuss wurden insbeson-
dere folgende Indikationen überprüft, für
die in den Stellungnahmen der Nutzen
behauptet oder eine ambulante Anwen-
dung angeregt wird:
� Altersabhängige Makuladegeneration
� Endokrine Orbitopathie
� Diabetische Retinopathie
� Uveales Effusionssyndrom
� Akutes Guillain-Barré-Syndrom
� Chronisch inflammatorische demyeli-

nisierende Polyradikuloneuritis
� Myasthenia gravis
� Systemischer Lupus erythematodes 
� Antiphospholipid-Syndrom
� Rheumatoide Arthritis
� Hemmkörperhämophilie
� Hämolytisch-urämisches Syndrom,throm-

botisch-thrombopenische Purpura
� Immun-thrombozytopenische Purpura
� Glomerulonephritiden
� HLA-Sensibilisierung bei Nierentrans-

plantation
� Idiopathische dilatative Kardiomyopa-

thie
� Tinnitus und Hörsturz
� Diabetischer Fuß
� Bullöses Pemphigoid/Pemphigus Vul-

garis
� LDL-Apherese bei schwerer familiä-

rer Hypercholesterinämie homozygo-
ter und heterozygoter Ausprägung und
anderen schweren therapierefraktären
Hypercholesterinämien

� LDL-Apherese bei schwerer isolierter
Lipoprotein(a)-Erhöhung

� LDL-Apherese zur Sekundärpräven-
tion der koronaren Herzerkrankung
ohne primäre Fettstoffwechselstörung

� LDL-Apherese zur Prävention und The-
rapie der Transplantatvaskulopathie.

Ergebnis der Überprüfung 
gem. § 135 Abs. 1 SGB V

(1) Nutzen, Notwendigkeit und Wirt-
schaftlichkeit der seit 1991 in der ver-
tragsärztlichen Versorgung anerkannten
LDL-Apherese bei Patienten mit schwe-
rer familiärer Hypercholesterinämie ho-

mozygoter und therapierefraktärer he-
terozygoter Ausprägung werden auf-
grund der erneuten Überprüfung (unter
bestimmtem Voraussetzungen) bestätigt.

Unter Berücksichtigung der Überprü-
fungsergebnisse und der seit der Aner-
kennung des Bundesausschusses 1991 er-
heblich verbesserten, wissenschaftlich gut
belegten medikamentösen Therapie
(z. B. Statine) wird die zulässige Indikati-
on zur LDL-Apherese in den entspre-
chenden Richtlinien des Bundesaus-
schusses konkretisiert.

Die von einigen universitären Anwen-
dern propagierte Apherese bei benach-
barten Anwendungsgebieten, wie z. B.
bei isolierter Lp(a)-Erhöhung oder
Transplantatvaskulopathie ist dagegen
bisher nicht ausreichend wissenschaftlich
belegt. Es handelt sich hier um experi-
mentelle Anwendungen, die entspre-
chend der international akzeptierten De-
klaration von Helsinki zum Schutz der
Patienten ausschließlich in kontrollierten
klinischen Studien durchgeführt werden

sollten, um Nutzen und Risiken der An-
wendung wissenschaftlich zu evaluieren.

(2) Nutzen, Notwendigkeit und Wirt-
schaftlichkeit der Immunapherese mit-
tels Adsorbersäulen mit an Silikat gebun-
denem Staphylokokkenprotein-A wird
anerkannt für Patienten mit aktiver rheu-
matoider Arthritis, die auf eine minde-
stens sechsmonatige Behandlung mit
mindestens drei Basistherapeutica (eines
davon Methothrexat) in adäquater Do-
sierung und darüber hinaus auf die Be-
handlung mit Biologika (TNF-alpha-In-
hibitoren und/oder Interleukin-1-Inhibi-
toren) nicht angesprochen haben oder
bei denen eine Kontraindikation gegen
diese Arzneimittel besteht.

Für die unter (1) und (2) genannten
Krankheitsbilder stehen in der ver-
tragsärztlichen Versorgung i. d. R. hoch-
wirksame medikamentöse Standardthe-
rapien zur Verfügung, sodass Apheresen
nur in Ausnahmefällen als „ultima ratio“
bei therapierefraktären Verläufen einge-
setzt werden sollen.
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10. Fortbildungsseminar der Bundesärztekammer 2003
Kompaktkurs

Arzt im Rettungsdienst
Themenblöcke A bis D

Interdisziplinärer 80-Stunden-Kurs
zur Erlangung für den Fachkundenachweis Rettungsdienst

6. bis 13. September 2003
in Würzburg, Fachhochschule, Münzstraße 12

Leitung: Prof. Dr. Peter Sefrin, Klinik für Anästhesiologie der Universität
Würzburg

Voraussetzungen
zur Teilnahme: Bei Kursbeginn muss eine mindestens einjährige klinische Tätig-

keit in einem Akutkrankenhaus nachgewiesen werden können.
Die Teilnahme steht approbierten Ärztinnen und Ärzten sowie
mit einer Erlaubnis zur vorübergehenden Ausübung des Arztbe-
rufes und Ärztinnen und Ärzten im Praktikum offen.
Im Anschluss an das jeweilige Tagesprogramm finden Fallsimu-
lationen am Computer statt. Die Teilnahme ist erforderlich.
Gemäß Voraussetzungen zur Erlangung der Fachkunde
„Rettungsdienst“ sind Thoraxdrainagen nachzuweisen; sie 
sind Bestandteil des Kurses.

Teilnahme-
gebühren: 520 Euro, 385 Euro ermäßigt für Ärztinnen und Ärzte im Prakti-

kum und im Erziehungsurlaub und arbeitslose Ärztinnen und
Ärzte.

Anforderung des Programmes einschließlich Anmeldeunterlagen: Bundesärzte-
kammer, Dezernat Fortbildung und Gesundheitsförderung, „Kompaktkurs AiR
2002“, Postfach 41 02 20, 50862 Köln, Fax: 02 21/40 04-3 88, E-Mail: cme@baek.de.
Telefonische Auskunft: 02 21/40 04-4 16 (Monika Kaumanns) �



Der Bundesausschuss der Ärzte und
Krankenkassen hat in seiner Sitzung am
24. März 2003 beschlossen, die Anlage A
der Richtlinien über die Bewertung ärzt-
licher Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden gemäß § 135 Abs. 1 SGB V
(BUB-Richtlinien) in der Fassung vom
10. Dezember 1999 (BAnz. 2000 S. 4 602),
zuletzt geändert am 28. Oktober 2002
(BAnz. Nr. 242, S. 26 682) wie folgt zu än-
dern:

Nummer 1 „Ambulante Durchfüh-
rung der LDL-Elimination als extra-
korporales Hämotherapieverfahren“ der
Anlage A „Anerkannte Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden“ der BUB-
Richtlinien in der Beschlussfassung vom
10. Dezember 1999, veröffentlicht im
Bundesanzeiger am 21. 3. 2000, wird auf-
gehoben.

Nummer 1 der Anlage A „Anerkannte
Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den“ der BUB-Richtlinien erhält folgen-
de Fassung:

1. Ambulante Durchführung 
der Apheresen als 

extrakorporales Hämotherapieverfahren

§ 1
Ziel und Inhalt 

Diese Richtlinie regelt sowohl die Vor-
aussetzungen zur Durchführung und
Abrechnung von Apheresen im Rahmen
der vertragsärztlichen Versorgung als
auch die Überprüfung und Genehmi-
gung der Behandlungsindikation im Ein-
zelfall.

Für die in § 3 genannten Krankheits-
bilder stehen in der vertragsärztlichen
Versorgung i. d. R. hochwirksame medi-
kamentöse Standard-Therapien zur Ver-
fügung, sodass Apheresen nur in Ausnah-
mefällen als „ultima ratio“ bei therapie-
refraktären Verläufen eingesetzt werden
sollen.

§ 2
Genehmigung zur Durchführung 

und Abrechnung 

Die Durchführung und Abrechnung von
Apheresen im Rahmen der vertragsärzt-
lichen Versorgung ist erst nach Erteilung
der Genehmigung durch die Kassenärzt-
liche Vereinigung zulässig. Die Genehmi-
gung ist zu erteilen, wenn der Arzt die in
Abs. I (Dialyse) § 4 (fachliche Befähi-
gung) der „Qualifikationsvoraussetzun-
gen gemäß § 135 Abs. 2 SGB V zur Aus-
führung und Abrechnung von Blutreini-
gungsverfahren“ festgelegten Anforde-
rungen an die fachliche Befähigung er-
füllt und nachweist.

§ 3
Indikationen

3.1 LDL-Apheresen können nur
durchgeführt werden bei Patienten

– mit familiärer Hypercholesterinämie
in homozygoter Ausprägung,

– mit schwerer Hypercholesterinämie,
bei denen grundsätzlich mit einer über
zwölf Monate dokumentierten maxima-
len diätetischen und medikamentösen
Therapie das LDL-Cholesterin nicht aus-
reichend gesenkt werden kann. Im Vor-
dergrund der Abwägung der Indikations-
stellung soll dabei  das Gesamt-Risiko-
profil des Patienten stehen.

3.2 Immunapheresen bei aktiver rheu-
matoider Arthritis können nur durchge-
führt werden bei Patienten

– die auf eine mindestens sechsmona-
tige Behandlung mit mindestens drei
Basistherapeutika (eines davon Metho-
trexat) in adäquater Dosierung und dar-
über hinaus auf die Behandlung mit Bio-
logika (TNF-alpha-Inhibitoren und/oder
Interleukin-1-Inhibitoren) nicht ange-
sprochen haben

– oder bei denen eine Kontraindikati-
on gegen diese Arzneimittel besteht.

Ein Behandlungszyklus umfasst bis zu
zwölf Immunapheresen, jeweils im wö-
chentlichen Abstand. Eine Wiederholung
des Behandlungszyklus soll nur erfolgen,
wenn mit dem ersten Zyklus ein rele-
vanter klinischer Erfolg erreicht wurde
(dokumentiert anhand validierter Aktivi-
täts-Scores, z. B. DAS-Score oder ACR-
Score), und bedarf einer erneuten Ge-
nehmigung gem. § 7. �
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(3) Für alle anderen überprüften An-
wendungsindikationen hat die Überprü-
fung gemäß § 135 Abs.1 SGB V erbracht,
dass der Nutzen, die medizinische Not-
wendigkeit und Wirtschaftlichkeit der
hier beratenen selektiven Apherese-Ver-
fahren mit Plasmadifferentialtrennung,
insbesondere der Immunapherese – auch
im Vergleich zu bereits zulasten der Kran-
kenkassen erbrachten Methoden –, nach
gegenwärtigem Stand der wissenschaft-
lichen Erkenntnisse nicht valide belegt
ist, sodass eine Anerkennung für die ver-
tragsärztliche Versorgung nicht ausge-
sprochen werden kann.

Beschlussfassung und Inkraftsetzung

Die Beratungen des Bundesausschusses
konnten am 24. 3. 2003 abgeschlossen
werden. Der Bundesausschuss beschloss
eine Neuformulierung der bisher gültigen
Richtlinien zur LDL-Apherese unter
gleichzeitiger Aufnahme von Bestim-

mungen zu Durchführung der Immun-
apherese bei aktiver, therapierefraktä-
rer rheumatoider Arthritis (BUB-Richt-
linien, Anlage A, Nr. 1, „Richtlinien zur
Durchführung der Apheresen als extra-
korporales Hämotherapieverfahren“). Der
vom Bundesministerium für Gesundheit
nicht beanstandete Beschluss wurde am
8. Juli im Bundesanzeiger bekannt ge-
macht und ist damit am folgenden Kalen-
dertag in Kraft getreten.

Die neu beschlossenen Richtlinien zu
den Apheresen sind im Folgenden abge-
druckt.

Ablauf und Inhalt seiner Beratungen,
einschließlich einer Darstellung der aus-
gewerteten Literatur sowie der Stellung-
nahmen, hat der Bundesausschuss in ei-
nem umfassenden Abschlussbericht zu-
sammengefasst, der zur Veröffentlichung
im Internet freigegeben wurde und bei-
spielsweise über die Informationsseite
www.kbv.de/hta eingesehen werden kann.

Ansprechpartner bei der KBV: Dr.
Rheinberger, Dezernat 1 �
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Bekanntmachungen

Beschluss des Bundesausschusses 
der Ärzte und Krankenkassen 

über eine Änderung der Anlage A „Anerkannte
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden“ der Richtlinien

über die Bewertung ärztlicher Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden gemäß § 135 Abs. 1 des Fünften

Buches Sozialgesetzbuch (BUB-Richtlinien) 
vom 24. März 2003



3.3 Zur Indikationsstellung ( auch im
Wiederholungsfall) und im Behandlungs-
verlauf sind folgende Sachverhalte für je-
den Einzelfall zu dokumentieren:

– Begründung der Indikation bzw. de-
ren Fortdauern 

– relevante Laborparameter und de-
ren Verlauf, bei rheumatoider Arthritis
zusätzlich Verlauf validierter Aktivitäts-
scores

– Therapiemaßnahmen unter Angabe
insbesondere der eingesetzten Arznei-
mittel, ihrer Dosierungen und der jewei-
ligen Behandlungsdauer

– unerwünschte Arzneimittelwirkun-
gen, die zu einer Änderung oder einem
Absetzen der jeweiligen medikamentö-
sen Therapie geführt haben, belegt durch
UAW-Meldung an die Arzneimittelkom-
mission der deutschen Ärzteschaft oder
an das BfArM

– ggf. Kontraindikationen gegen be-
stimmte Arzneimittel.

§ 4
Ergänzende ärztliche Beurteilung 

Der Indikationsstellung zur LDL-Aphe-
rese hat eine ergänzende kardiologische
bzw. angiologische und lipidologische Be-
urteilung des Patienten voranzugehen.

Der Indikationsstellung zur Apherese
bei rheumatoider Arthritis hat eine er-
gänzende ärztliche Beurteilung des Pati-
enten durch einen Internisten oder Or-
thopäden voranzugehen, der den Schwer-
punkt „Rheumatologie“ führt.

Die ergänzende Beurteilung darf nicht
durch den Arzt erfolgen, an den bei be-
stätigter Indikation zur Durchführung
der Apherese überwiesen wird.

§ 5
Beratende Kommissionen der 

Kassenärztlichen Vereinigungen

Die Kassenärztlichen Vereinigungen
richten zur Beratung der Indikationsstel-
lungen zur Apherese fachkundige Kom-
missionen ein, an denen je Kommission
insgesamt zwei von den Landesverbän-
den der Krankenkassen und den Verbän-
den der Ersatzkassen benannte fachkun-
dige Ärzte des MDK beratend teilneh-
men. Zur Prüfung durch die Kommission
legt der indikationsstellende Arzt für je-
den Einzelfall die vollständige  Doku-
mentation gem. § 3.3., die ergänzende
medizinische Beurteilung gemäß § 4 so-
wie eine schriftliche Einverständniser-
klärung des Patienten zur Übermittlung
dieser personenbezogenen Angaben vor.

Bei der Beratung der Einzelfall-Indi-
kation hat die Kommission der leistungs-

pflichtigen Krankenkasse Gelegenheit
zur Stellungnahme zu geben. Über das
Beratungs-Ergebnis unterrichtet die Be-
ratungs-Kommission der Kassenärztli-
chen Vereinigung die leistungspflichtige
Krankenkasse, die ihrerseits den Versi-
cherten entsprechend informiert.

§ 6
Genehmigung der Apherese 

im Einzelfall

Die Durchführung und Abrechnung der
Apherese im Rahmen der vertragsärztli-
chen Versorgung ist in jedem Einzelfall
erst dann zulässig, wenn die leistungs-
pflichtige Krankenkasse dem Versicher-
ten einen Leistungsbescheid erteilt hat.

§ 7
Dauer der Anwendung

Die Genehmigung zur Durchführung der
LDL-Apherese im Einzelfall ist jeweils
auf ein Jahr zu befristen. Bei Fortbestehen
einer Behandlungsindikation gemäß § 3.1
ist zugleich mit einer erneuten, ergänzen-
den ärztlichen Beurteilung gemäß § 4 nach
Ablauf eines Jahres eine erneute Beratung
bei der Kommission der Kassenärztlichen
Vereinigung einzuleiten. Die Fortführung
der LDL-Apherese ist von einer erneuten
Befürwortung der beratenden Kommis-
sion der KV gem. § 5 und einer erneuten
Genehmigung der leistungspflichtigen
Krankenkasse gem. § 6 abhängig.

Die Genehmigung zur Durchführung
der Apherese im Einzelfall bei rheumatoi-
der Arthritis umfasst 12 Immunapheresen.

Bei Fortbestehen einer Behandlungsindi-
kation gemäß § 3.2 ist jede Wiederholung
des Behandlungszyklus von einer erneu-
ten Befürwortung der beratenden Kom-
mission der KV gem. § 5 und einer erneu-
ten Genehmigung der leistungspflichtigen
Krankenkasse gem. § 6 abhängig.

§ 8
Auswahl des Verfahrens

Die Auswahl des Verfahrens zur LDL-
Apherese erfolgt für jeden Einzelfall in
Abstimmung zwischen dem behandeln-
den Arzt und dem begutachtenden Arzt
unter Beachtung des Wirtschaftlichkeits-
gebotes. Es dürfen ausschließlich Verfah-
ren angewandt werden, die eine Absen-
kung des jeweiligen LDL-Ausgangswer-
tes um mindestens 60 Prozent je Thera-
piesitzung bei höchstens 6 Stunden Dau-
er erreichen.

Zur Apherese bei rheumatoider Ar-
thritis darf nur die Immunapherese mit-
tels Adsorbersäulen mit an Silikat gebun-
denem Staphylokokkenprotein-A ver-
wendet werden.

Die vorstehenden Änderungen der Anla-
ge A der BUB-Richtlinien treten am Tage
nach der Bekanntmachung im Bundes-
anzeiger in Kraft.

Siegburg, den 24. März 2003

Bundesausschuss der Ärzte 
und Krankenkassen

Der Vorsitzende
Ju n g
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