Scientific Communication

Adherence Properties of Group B Streptococci due to
Hydrophobicity and Fibronectin-Binding

Oberflachenhydrophobizitat und Fibronectin-Bindung als Adh&renzmechanismus von

Gruppe B-Streptokokken

L. T. Zabel'? , Pia Strobel’

Abstract: Although fibronectin-binding properties
were mostly considered to be not existent in group B
streptococct, few reports described fibronectin-binding
activities in certain strains, and hydrophobic interac-
tions were reported to be mainly responsible for adhe-
sion. In this study 127 group B streptococcal strains,
consecutively sampled, were tested for fibronectin-
binding properties by a particle agglutination assay
and for cell surface hydrophobicity by adhesion to hy-
drocarbones. 13 strains were shown to bind to fi-
bronectin, 49 were non-binders and 64 reacted unspe-
cifically in the agglutination assays. Cell surface hy-
drophobicity was not correlated to fibronectin binding
properties and type of the capsular polysaccharide, but
strains from clinically significant sources were less hy-

drophobic (p<0.01) than strains isolated from mucosal

surfaces.
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Zusammenfassung: Hydrophobe Oberflichen wer-
den fiir die Zell- und Mukosaadhirenz von Gruppe B-
Streptokokken verantwortlich gemacht, und nur weni-
ge Autoren berichten iiber Fibronectinbindung als zu-
sitzlichen Adhidsionsmechanismus. In der vorliegen-
den Studie wurden 127 konsekutiv isolierte Gruppe B-
Streptokokken-Stimme auf Fibronéctinbindung mit-
tels Latexagglutinationstest und auf Oberfldchenhy-
drophobizitit gepriift. 13 Isolate zeigten Fibronectin-
bindung, 49 zeigten keine Fibronectinadhirenz, und 64
reagierten im Latextest unspezifisch. Die Oberflidchen-
hydrophobizitit zeigte keine Korrelation zur-Fibronek-
tinbindung und zum Kapseltyp, aber Isolate aus kli-
nisch signifikanten Proben waren weniger hydrophob
als Isolate aus florabesiedelten Oberfléchen (p<0,01).

Schiliisselwérter: Bakterielle Adhision; Fibronec-
tine; Oberfldcheneigenschaften; Gruppe B Streptokok-
ken. ' '
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Group B streptococci (GBS) are known to cause
neonatal sepsis and meningitis, postpartum endo-
metritis, pyelonephritis, prostatitis, and infections at
other sites of the human body. Adhesion of GBS to
epithelian cells has been reported to be correlated with
hydrophobic cell surfaces [1, 2], whereas encapsulated
strains with hydrophilic surfaces are supposed to cause
infections [3]. While adherence to the matrix protein
fibronectin in its insoluble and soluble form has been
described as important step in the initiation of infec-
tion for group A, C, and G streptococci and proteins
have been demonstrated as responsible for fibronectin-
binding properties [4, 5, 6], some investigators repor-
ted GBS not to bind to fibronectin [7, 8] and few auth-
ors described fibronectin-binding properties in certain
group B streptococcal strains [9, 10]. Tamura and Ru-
bens [11] described GBS to bind to immobilized fi-
bronectin but not to fibronectin in its soluble form in 9
GBS strains mostly recovered from blood and spinal
fluid.

These fibronectin-binding properties should enable
GBS to produce infections in locations where fi-
bronectin-concentrations are high, for example in am-
niotic fluid, blood and wounds.

To determine the frequency of fibronectin-binding
properties and a possible correlation with cell surface
hydrophobicity, we tested 127 group B streptococcal
strains, consecutively isolated from patients of the uni-
versity hospital of Tiibingen, for fibronectin-binding
activity by a particle agglutination assay and for cell
surface hydrophobicity by adhesion to hydrocarbones.

Materials and Methods

The strains comprised isolates from various tissues
(table 1). Identification was done using the Api Strep
(API BioMeérieux, Niirtingen, Germany) and determi-
ning the Lancefield group (Streptex, Murex Diagno-
stics Ltd., Dartford, England).

All isolates were deep-frozen and stored at =70 °C
until being processed. Strains were recovered by sus-
pending them in 10 ml brain-heart infusion-broth and
incubating them at 36 °C for 18h. Then they were cul-
tured twice on Mueller-Hinton agar with 5% human
blood.
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Table 1 CHO-types, fibronectin-binding' properties, and hydrophobicity in 127 group B streptococcal strains

isolated from different sources

Origin Number of ~ CHO-types Fibronectin-binding CHO-types Hydro-
isolates (/17 non- ) of fibronectin- phobicity
(N=127) typable) binding
‘ strains
positive negative ‘unspecific | [Tl
Genito-urinary tract 56 21/10/17/8 6 20 30 3 3 7821
Ulcer 13 5/3/1/4 0 8 5 81,82
Oropharynx 12 4/2/6/0 1 6 5 1 78,21
Umbilicus 7 1/2/4/0 1 4 2 1 84,33
SputafTracheal aspirate 6 4/1/01 0 2 4 78,91
Ear 7 3/1/3/0 . 1 1 5 1 90,77
Skin 7 2/1/4/0 0. 2 5 88,85
Anus 7 2/0/3/2 2 2 3 2 83,01
Nose 3 11/1/0 1 0 2 1 79.4  J
Wound 6 3/3/0/0 0 4 2 65,35 p<0,01
Abscess 2 0/1/1/0 0 0 2 40,88
Blood culture 1 0/0/1/0 1 0 0 1 62,39

Identification of the capsular polysaccharide antigen
(CHO-types L, 11, and IIT) was performed by a particle
agglutination assay commercially available from Dia-
gnostics Pasteur (Marnes la Coquette, France) accor-
ding to the instructions of the manufacturer.

The fibronectin-binding assay was done by a par-
ticle agglutination assay with latex beads which were
coated with human fibronectin (Boehringer, Germany)
by a method described by Naidu et al. [12].

Fibronectin-binding strains were verified by prein-
cubating the strains with 100 pg/ml fibronectin for
four hours, washing twice, and agglutinating the

strains with latex beads coated with antibodies against -

human fibronectin (Slgma USA).
Each bacterial strain was tested in duplicate perfor-
mance of the same test on two different days with se-

parately prepared bacterial suspensions. Staphylococ- -

cus aureus strain McCowan was used as positive con-
trol, Micrococcus luteus ATCC 9341 was negative
control. Each strain was tested for autagglutination by
mixing equivalent amounts of bacterial suspensions
with the buffers used (potassium phosphate buffer, pH

6.8 for bacterial suspensions and 0.17 mol/l. glycine- -

NaOH buffer, pH 8.2 for latex reagents). Unspecific
agglutination of uncoated latex particles by bacteria
was verified, too.

The agglutinates obtained in the latex particle assay
showed different intensities when testing different bac-
terial strains. According to the absence of agglutinati-
on or the intensities thereof, the reactions were classi-

‘Non standard abbreviations: ATCC, American. Type Culture

. Collection; CHO, carbohydrate; GBS, group B streptococci.
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fied in four categories: no macroscopically visible ag-
glutination, weak, moderate, and strong agglutination.

An assay for microbial adhesion to hydrocarbones
[1] was used to determine the hydrophobicity of the
several isolates. Hydrophobicity was given in percent.
Statistical analysis of the data obtained was done using
the Mann-Whitney test.

Results and Discussion

From a total of 127 strains, 46 were found to belong to
CHO-type I, 41 to CHO-type IlI, and 25 to CHO-type
I1. 15 strains proved to be untypable (table 1).

Thirteen streptococcal strains showed fibronectin-
binding activities, 7 bound strongly to fibronectin-co-
ated latex beads, 3 moderately, and 3 weakly.

Of the 13 fibronectin-binding strains 9 belonged to
CHO-type 111, 3 to CHO-type’l, and 1 strain to CHO-
type 1L

All strains showed hydrophobic properties. The
mean value was 76.07% with a range from 1.76 to

'99.30. The hydrophobicity means of strains from cli-

nically significant sources were significantly lower
than the means of strains isolated from mucosal surfa-
ces (p<0.01, table 1). No significant differences occur-
red between fibronectin-binding and non-binding
strains and between the various CHO-types.
Adherence to fibronectin has been shown to be a vi-
rulence factor for many bacteria in their ability to esta-
blish infections. Although most investigators reported
GBS not to bind to fibronectin [7, 8], some study
groups reported the detection of minimal fibronectin-
binding activities [13] or strong binding properties for
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few strains of bovine [9] and human origin [10]. No
definite relationship between the binding properties of
GBS and source, CHO-type, or growth conditions was
established in these studies.

Tamura and Rubens | 11] demonstrated adherence to
immobilized fibronectin in all of 9 GBS, of which all
but onc originated from blood or spinal fluid. They fai-
led to demonstrate binding of GBS to soluble fi-
bronectin, maybe because of conformational changes
of fibronectin when attached to a solid substrate,
which reveal determinants required for adherence of
GBS. They speculated that the affinity of the interac-
tion between fibronectin and the GBS was low and
thus fibroncctin-binding in solution could not be de-
monstrated. i

In our examination only 13 of 127 consecutively
isolated group B streptococcal strains showed fi-
bronectin-binding properties with fibronectin immobi-
lized on latex beads. This discrepancy between the fin-
dings of Tamura and Rubens [11] and our own may be
explained by the source of GBS examined and the me-
thodology, which was used to demonstrate fibronectin-

binding (radiolabelling vs. agglutination assay). The "

advantage of the agglutination assay was the simple
method which was shown to be reliable and sensitive
[12]. However 65 GBS strains bound unspecifically to
the latex beads, possibly because of hydrophobic in-
teractions with the latex beads or unspecific binding to
bovine serum albumin. The number of validly tested
strains thus decreased to 62, of which only 13 (20.9%)
bound fibronectin.

The majority of the binding strains belonged to
CHO-type III, which is most often isolated from neo-
natal infections like early onset and late onset menin-
gitis, pneumonia, and neonatal sepsis. These results
are in agreement with a previous study on GBS isola-
ted from patients with premature rupture of the mem-
branes [11]. As fibronectin-binding activities were also
observed in strains belonging to CHO-types I and II,
fibronectin-binding properties are obviously not de-
pendent on the CHO-types {11].

Fibronectin-binding strains were isolated from a va-
riety of sources (table 1). Though fibronectin-binding
is not a salient feature of the isolated GBS, it may con-
tribute to adherence and invasion, while shifts from
hydrophobic to” less hydrophobic bacterial surfaces
within encapsulation play the prominent role in favo-
ring infection. Granlund-Edstedt et al. 1993 [1] dis-
cussed the cell surface hydrophobicity of GBS as an
unspecific interaction in adherence to epithelian cells.
The discrepancy between hydrophobic and hydrophilic
properties was explained by different degrees of en-
capsulation; large capsules of GBS were found to ren-
der the bacterial surface hydrophilic. It was speculated
that the adherence ability of the nonencapsulated
strains could possibly promote persistence of the bac-
terial strains on epithelial surfaces, while extension to
the bloodstream or other compartments require a shift
to the encapsulated (hydrophilic) phase. This is sup-
ported by a significantly minor cell surface hydropho-
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bicity in strains isolated from infections [table 1) com-
pared to strains isolated from epithelial surfaces.

The cell surface hydrophobicity is mainly generated
by hydrophobic surface proteins. Wibawan et al.
(1992) [14] determinated the cell surface hydrophobi-
city of GBS by hydrophobic interaction chromatogra-
phy and found that human and bovine group B strep-
tococcal isolates with protein surface antigens, either
alone or in combination with polysaccharide antigens,
were mainly hydrophobic, whereas those with poly-
saccharide antigens alone were mainly hydrophilic.
Removal of capsular neuraminic acid enhanced, and
pronase treatment reduced surface hydrophobicity. Hy-
drophobic GBS adhered to buccal epithelial cells in
significantly higher numbers than did hydrophilic cul-
tures [14]. The adherence of GBS to epithelial cells

. was inhibited by the presence of isolated hydrophobic

proteins. In the present study fibronectin-binding was
not correlated with significant major or minor cell sur-
face hydrophobicity; it may therefore be assumed that
fibronectin-binding structures of GBS are not exclusi-
veley located on hydrophobic surface proteins.

References

1. Granlund-Edstedt M, Sellin M, Holm A, Hakansson S. Adhe-
rence and surface properties of buoyant density subpopulations of
group B streptococci, type IIl. APMIS 1993;01:141-8.

2. Wibawan IW, Limmler C. Influence of capsular neuraminic
acid on properties of streptococci of serological group B. J Gen
Microbiol 1991;137:2721-5.

3. Wessels MC, Rubens CE, Benedi V-J, Kasper DL. Definition of

- a bacterial virulence factor: Sialylation of the group B streptococ-

cal capsule. Proceedings of the National Academy of Science of the
United States of America 1989;86:8983-7.

4. Valentin-Weigand P, Talay SR, Timmis KN, Chhatwal GS.
Identification of a fibronectin-binding protein as adhesion of Strep-
tococcus pyogenes. Zbl Bakt 1993;278:238-45.

5. Lindmark H, Jacobson K, Frykberg L, Guss B. Fibronectin-bin-
ding protein of Streptococcus equi subsp. zooepidemicus. Infect
Immun 1996:64:3993-9.

6. Kline JB, Xu S, Bisno AL, Collins CM. Identification of a fi--
bronectin-binding protein (GfbA) in pathogenic group G strepto-
cocci. Infect Immun 1996;64:2122-9.

7. Chhatwal GS, Limmler C, Blobel H. Interactions of plasma
proteins with group A, B. C and G streptococci. Zbl Bakt Hyg
1985;259:219-27.

8. Butler-KM, Baker CJ, Edwards MS. Interaction of soluble fi-
bronectin with group B streptococci. Infect: Immun 1987;55:2404-
8 .

9. Rainard P. Binding of bovine fibronectin to mastitis-causing
Streptococcus agalactiae induces adherence to solid substrate but
not phagocytosis by polymorphnuclear cells. Microbial Pathogene-
sis 1993;14:239-48.

10. Zabel LT, Neuer A. Manncke B. Fibronectin binding and cell
surface hydrophobicity contribute to adherence properties of group
B streptococci. Zbl Bakt 1996;285:35-43.

11. Tamura GS. Rubens CE. Group B streptococci adhere to a va-
riant of fibronectin attached to a solid phase. Mol Microbiol
1995;15:581-9.

12. Naidu AS, Paulsson M, Wadstrom T. Particle agglutination as-
says for rapid detection of fibronectin, fibrinogen, and collagen re-
giptors on Staphylococcus aureus. J Clin Microbiol 1988;26:1549-

13. Myhre EB Kuusela P. Binding of human fibronectin to group A.
C, and G streptococci. Infect Immun 1983;40:29-34. .

14. Wibawan IT, Lammler C, Pasaribu FH. Role of hydrophobic
surface proteins in mediating adherence of group B streptococci to
epithglial cells. J Gen Microbiol 1992;138:1237-42.



Veranstaltungen

Akkreditierung von Medizinischen Laboratorien
Theorie und Praxis

R. Haeckel, Bremen

Die in der Arbeitsgemeinschaft Medizinische Laboratoriumsdiagnostik
(AML) zusammengeschlossenen wissenschaftlichen Fachgesellschaf-
ten haben auf der Basis von internationalen Normen (ISO 9000, EN
45 000, ISO Guide 25) Minimalkriterien fiir ein Qualititsmanagement-
system (QMS) aufgestellt, die heute allgemein anerkannte, labormedi-
zinische Qualititsstandards darstellen. Daher werden medizinische La-
boratorien, die an der Patientenversorgung teilnehmen, nicht umhin
kommen, diese Kriterien zu erfiillen.

Wer sich auf freiwilliger Basis die Einfithrung eines QMS von ex-
ternen Experten begutachten lassen mochte, kann sich dafiir an eine of-
fizielle Akkreditierungsstelle wenden, die nach erfolgreicher Begutach-
tung einen Nachweis in Form einer Akkreditierungsurkunde ausstellt.
Bei der Akkreditierung handelt es sich um eine Bestitigung, daB be-
stimmte Untersuchungsverfahren kompetent ausgefiihrt werden. Im
Zuge eines zunehmenden Leistungs- und Qualitdtswettbewerbs wird
die Akkreditierung vermutlich als Mittel zum Nachweis der Einhaltung
von Qualitétsstandards, insbesondere externen Einsendern gegeniiber,
an Bedeutung gewinnen. Daneben gibt es noch weitere Nutzen, auf die
wihrend des von den Herren Dr. Brennemann, Prof. Dr. Haeckel und
Dr. Schoerner organisierten Symposiums eingegangen wird. Laborato-
rien mit erfolgreicher Akkreditierung berichten tiber ihre praktischen
Erfahrungen.

Das Symposium soll sowohl die theoretischen Grundlagen als auch
praktische Empfehlungen fiir die Einfiihrung eines QMS vermitteln. Es
soll dazu beitragen, vielfach bestehende Mifverstindnisse und Fehlin-
terpretationen bei der Einfiihrung eines QMS und einer eventuell daran
anschlieBenden Akkreditierung auszurdumen. Ferner werden interna-
tionale Trends fiir die Weiterentwicklung eines QMS zu Total Quality
Management Konzepten und deren Bedeutung fiir die Laboratoriums-
medizin aufgezeigt.

MEDICA Symposium 1998
Organisation: ZLG/AML (Brennemann, Haeckel, Schirner)
Donnerstag, den 19.11.1998

Akkreditierung von Medizinischen Laboratorien
Theorie und Praxis

Er6ffnung und Emfuhrung . 9:15-9:20

1.  Akkreditierung im Rahmen von Total Qualnty
Management (R. Haeckel) 9:20-9:40

2. Normen, Interpretationen und Empfehlungen im
Rahmen der Akkreditierung medizinischer S
Laboratorien (U. Soltau) 9:40-10:00

PUNN o vAw

Diskussion . 10:00-10:15
Pause 10:15-10:45
Praktischer Ablauf einer Akkredmerung
(W. Brennemann) ] 10:45-11:15
Empfehlungen aus der Sicht von Begutachtern
(Ch. Schoerner) 11:15-11:45
Empfehlungen aus der SlCht von akkreditierten Laboratorien
1 Stationirer Bereich (G. Kiippers) 11:45-12:00
2 Ambulanter Bereich (St. Kapp) ) 12:00-12:15
AbschluBdiskussion (R. Haeckel) 12:15-12:30 -

e )

DNA aus:

© Blut, Serum, Plasma, Sperma

© Schleimhaut, Haaren
© Gewebe
© Fruchtwasser

© Lebensmitteln (Ml]Ch Fleisch,
etc., )

© Pflanzen

Virus RNA/DNA aus :

o Serum, Plasma

MaBgeschneiderte Losungen
fiir kleine, mittlere und
grof3e Laboratorien.

GTECAN.

TECAN Deutschland Gmbll
Theodor-Storm-Str. 17
74564 Crailsheim
Tel. 07951 9417-0
Fax 07951 5038
Internet : www.tecan.de
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Harrisons Kompendium innere Medizin
Isselbacher, Kurt J. / Braunwald, Eugene / Wilson, Jean D. et al. (Hrsg.)

Herausgeber der deutschen Ausgabe: Schélmerich, Jurgen
1997. XXIl, 1411 Seiten, 20 Abbildungen, 245 Tabellen. 11 x 19 cm. Broschiert. AN
DM 78,~/ 6S 569,/ sFr 72,~ ISBN 3-89412-154-8

Der »Baby-Harrison» in deutscher Sprache ist pragnant im Stil und handlich im Format,

ideal als Repetitorium und zur Prifungsvorbereitung. Fir dieses Kompendium wurden die
klinisch wichtigsten Anteile des »groBen« Harrison zusammengestellt. Diagnostik und Therapie
der Haupterkrankungen sind knapp zusammengefaBt, was den schnellen Zugriff erleichtert.
Abweichende Usancen im deutschsprachigen Raum wurden ergénzt und grau unterlegt.

Bei uns nicht erhaltliche Medikamente wurden in eckige Klammern gesetzt und Alternativ-

Blackwell Wissenschafts-Verlag Berlin - Wien
Kurfurstendamm 57 - D-10707 Berlin - Tel.: +4930327906-27/28 - Fax: +4930327906-44
e-mail: vertrieb@blackwis.de - Internet: http://www.blackwell.de .

Preisstand: 1. Januar 1998

Industriemitteilung

Klinische Chemie und Immunoassays auf einem einzigen Gerit

Ein weiterer Schritt in Richtung Labor der Zukunft

Die ADVIA-Familie des Unternehmens Bayer Diagno-
stics GmbH, der Vertrieb und die Schulungslabore fiir
Deutschland sind in Miinchen, wird demnichst um ein
weiteres ,,Kind“ bereichert. Mit dem ADVIA® Inte-
grated Modular System (IMS) stellte Bayer auf dem
50. KongreB der AACC (American Association of Cli-
nical Chemistry) vom 4. bis 6. August in Chicago eine
diagnostische Innovation vor, die zur Zeit in der End-
phase der Entwicklung ist. Das neue System ermog-
licht erstmals Tests der Klinischen Chemie und Immu-
noassays auf einem einzigen Gerit. '

Flexible und individuelle Lésungen

ADVIA® IMS gehort zum ADVIA®-Konzept von
Bayer Diagnostics. Das Unternehmen vertreibt unter
diesem Namen Systeme fiir GroBlabors. Wie Rolf
Classon, Leiter des Geschiftsbereichs Diagnostika der
Bayer AG, auf dem 2nd International Laboratory Sym-
posium von Bayer Mitte Juli in New York erlduterte,
geht es bei diesem Konzept nicht nur darum, lediglich
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die Leistung eines Systems oder die Qualitit der Er-
gebnisse zu verbessern: ,,Vielmehr wollen wir neue
Gesamtldsungen entwickeln, mit deren Hilfe der ge-
samte Laborproze. gesteuert werden kann. Der
Schwerpunkt liegt auf flexiblen Systemen, um dem
Zentrallabor einen Mehrwert innerhalb des Gesund-
heitswesens anbieten zu kdnnen.*

Mit dem Gesamtkonzept ADVIA wurde und wird
der Versuch unternommen, Kundenwiinsche von Be-
ginn der Planung an miteinzubeziehen und individuel-
le Losungen je nach Bedarf zu.entwickeln. Die Gerite
der ADVIA-Familie sind alle untereinander kompati-
bel, konnen aber auch jedes fiir sich in bereits beste-
hende Labore eingebaut werden.

Modularitdt = Zukunftskompatibilitét

Das neue System ADVIA IMS wird iiber ein zentrales
Probentransport- und -abarbeitungssystem verfiigen,
das die Proben automatisch von der Beladestation zu
den einzelnen analytischen Modulen transportiert. Die

© 1998 Blackwell Wissenschafts-Verlag, Berlin
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absolute Notfalltauglichkeit ist durch die Moglichkeit
der speziellen Probenzufuhr jederzeit gwihrleistet.

Minimale Proben- und Reagenzien-
mengen '

Die Automation bezieht die prianalytischen Schritte

wie das Decapping der Proben, die Probenvorbehand-
lung und die Reagenzvorbereitung mit ein. Da nur ge-
ringste Mengen an Proben und Reagenzien bendtigt
werden, fallen deutlich weniger Abfallmengen an.
Kontrollen, Kalibratoren und Verdiinnungslésungen
werden auf dem System gelagert und stehen so jeder-
zeit zur Verfiigung.

Der Probentransport erfolgt ,,mehrdimensional®,
Probenstaus vor analytischen Einheiten treten nicht
auf. Durch die Kombination von Immunologie und
Klinischer Chemie auf einer Plattform wird ein Pro-
bensplitting stark reduziert. Das System ist besonders
einfach in Bedienung und Service, da alle Module
nach dem gleichen Prinzip aufgebaut sind. Unabhiin-
gig voneinander arbeitende Module dienen auch zur
Backup-Losung des Systems im System.

Industriemitteilung

Kernstiick Modul

Es konnen entweder klinisch-chemische und homoge-
ne oder heterogene Immunoassays durchgefiihrt wer-
den. Jedes Modul bietet Platz fiir bis zu 36 Reagenz-
positionen und enthiilt Pipettierstationen, Inkubations-
und MeBvorrichtungen. Da jedes Modul unabhingig
von den anderen arbeitet, konnen je nach Kunden-
wunsch entsprechende analytische Module zusammen-
gestellt werden. Jederzeit kdnnen Module hinzugefiigt,
entfernt oder umgeriistet werden.

Durch dieses Baukastenprinzip und AnschiuBmég-
lichkeiten an die Laborautomation kann das GroBlabor
fir die Zukunft in Teilschritten umgeriistct werden.
Neben dem neuen ADVIA® IMS gehdren zum
ADVIA®-Programm das ADVIA® 120 Himatologie-
System, das ADVIA® 1650 Clinical System, das La-
borautomationssystem ADVIA® LabCell und dem-
niichst noch das ADVIA® S60 Autoslide System.

Weitere Informationen erhalten Sie bei Bayer Diagno-
stics GmbH, Postfach 900 152, 81501 Miinchen. Tel.
089 699 62 73 13.

P < <
== g Lernen Sie es kennen. Jetzt.
-~ il N — BT
== S <> ADVIA" ist eine Familie von Produkten und Ihrer Labororganisation, hilft Ihnen. Budget-
<z Dienstleistungen. die den Went lhres Labors grenzen leichter einzuhalten und zusitzliche
§' langfristig erhdhen. Mit ADVIA machen Sie Serviceleistungen zu erbringen.
D Prozefiabléufe cffizicnter und damit wirtschaft- v, i e jn ADVIA jetzt und in Zukuntt
/\? ——— lslcher. U';:: dll; rchS(.hc. m%glumll:l?:si‘;:aalei?bel alles drinsteckt. sagt Ihnen bereits ein einziges
ysteme bleiben Sie in jeder Hins . " Wihlen Sic 089-69927293.
*_}_A_\y ADVIA ist mehr als ein technisches Geriit Rl

http://www.bayerdiag.com

Bayer

- ¢in neuer Denkansatz fiir das Labor. Es
unterstiitzt Sie dauerhaft bei der Optimierung




Mitteilung

Langzeitbeobachtung von Probanden
mit bekanntem Zeitpunkt der HIV-Sero-
konversion. Zwischenbericht zur HIV-
Serokonverter-Studie des RKI

Im Friihjahr 1997 war im Robert Koch-Institut (RKI)
im Rahmen cines durch das Bundesministerium fiir
Gesundheit geférderten Forschungsprogrammes cine
Studie gestartet worden, in der Daten zum Krankheits-
verlauf von Personen, bei denen der Zeitpunkt der
Scrokonversion bekannt ist - sog. ,.HIV-Serokonver-
ter* - gesammelt und analysiert werden sollen. Nach-
dem dic Studic nun ein Jahr durchgefiihrt wurde, soll
erneut auf das Vorhaben aufmerksam gemacht, zur
weiteren aktiven Beteiligung aufgefordert und iiber
erste Ergebnisse berichtet werden.

Anliegen der Studie

Der genaue Infektionszeitpunkt ist fiir die iberwiegen-
de Zahl der HIV-Infizierten nicht bekannt, die Inkuba-
tions- bzw. Uberlebenszeit ist deshalb nur grob ab-
schiitzbar. Durch die Erfassung derjenigen HIV-Infi-
zierten, bei denen der Zeitpunkt der Serokonversion
bekannt ist oder auf einen bestimmten Zeitraum einge-
grenzt werden kann, ergibt sich die Modglichkeit,
Langzeitbeobachtungen hinsichtlich des Verlaufs der
Inkubationszeit fiir ein deutsches Studienkollektiv
durchzufiihren. Als ,,Serokonverter werden im Rah-
men dieser Studie die Patienten bezeichnet, bei denen
der letzte negative HIV-Test nicht linger als drei Jahre
vor dem ersten positiven Test durchgefiihrt wurde oder
bei denen auf Grund definierter Laborparameter eine
akute HIV-Infektion festgestellt wurde.

Die HIV-Infektion ist gekennzeichnet durch einen
chronischen Infektionsverlauf mit individuell sehr un-
terschiedlicher Dauer vom Zeitpunkt der Infektion bis
zum Auftreten AIDS-definierender Krankheitssympto-
me und bis zum Tod. Fiir das Verstdndnis des natiirli-
chen Krankheitsverlaufes, die Beurteilung der zukiinf-
tigen Entwicklung der HIV/AIDS-Epidemie und die
Evaluation von neuen Therapien ist es von groBer Be-
deutung, die entsprechenden EinfluSfaktoren und das
AusmaB von Anderungen durch bestimmte Faktoren
zu erkennen. So sind z. B. die Einfiihrung neuer The-
rapien in den letzten Jahren, eventuell aber auch das
Auftreten neuer Virusvarianten EinfluBgréBen, die
eine Verinderung der Verteilung der Inkubations- bzw.
Uberlebenszeiten bedingen kénnten und deren Untet-
suchung daher wesentlich ist.

Organisatorisches

Die Dokumentation der Patientendaten erfolgt auf
einem kurzen Erhebungsbogen. Neben demographi-
schen Angaben werden insbesondere Angaben zur
HIV-Subtypisierung, zum Infektionsweg, zum letzten
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negativen sowie ersten positiven HIV-Test, zur CD4-
Zcllzahl, zur Viruslast, zu AIDS-definierenden Erkran-
kungen (ggf. zum todlichen Ausgang) sowie Angaben
zu Therapie und Prophylaxe erfait. Die Informationen
iiber den Verlauf der HIV-Krankheit sollen mindestens
in jahrlichem Abstand aktualisiert werden, dazu stehen
Follow-up-Erhebungsbdgen zur Verfiigung.

Parallel zur Datenerhebung wird bei allen Studien-
teilnehmern mindestens in jihrlichem Abstand eine
Blutprobe fiir spitere Untersuchungen in einer zentra-
len Serumbank asserviert. Zur Zeit werden Seren von
Studienteilnehmern mit einem Serokonversionszeit-
punkt nach dem 1. 1.96 dem Nationalen Referenzzen-
trum fiir Retroviren an der Universitit Erlangen-Niim-
berg in Erlangen zur phinotypischen Bestimmung auf
Resistenzen gegen Reverse Transkriptase und Protea-
sehemmer zur Verfiigung gestellt. Die Verbreitung von
Resistenzen insbesondere in Abhingigkeit vom HIV-
Subtyp gewinnt im Zusammenhang mit der Therapie
immer mehr an Interesse.

Zur Zeit stellen die in den gréBeren Behandlungs-
zentren bereits dokumentierten Krankheitsverldufe die
Hauptdatenbasis der Studie dar. Daten von HIV-Infi-
zierten aus allen Behandlungseinrichtungen konnen
fortlaufend in die Studie aufgenommen werden.

‘Zu bisherigen Ergebnissen

Von Juli 1997 bis Juli 1998 konnten 463 HIV-Infizier-
te aus 32 Klinikabteilungen bzw. von niedergelassenen
Arzten in die Studie aufgenommen werden. Das Studi-
enkollektiv setzt sich aus 409 Ménnern (88%) und 54
Frauen (12%) zusammen. Die Verteilung der Angaben
zu den wahrscheinlichen Infektionswegen enthilt Ta-
belle 1. Wie im AIDS-Fallregister und bei den nach
der Laborberichtsverordnung erhobenen Daten iiber-
wiegt auch in diesem Studienkollektiv bei den erkenn-
baren Infektionswegen der Anteil derer, die sich iiber
homosexuelle Kontakte infizierten (71%), deutlich.

- Tabelle 1 Verteilung der wahrscheinlichen Infektions-
wege, N = 463 *

[

Risiko Anzahl Prozent
homosexuelle Kontakte 327 71
IVDA - . . o 62 13
heterosexuelle Kontak;e 61 13
Herkunft aus Hochpravalenzgebiet 13 3

Die Infektionszeitpunkte der Teilnehmer waren
annihernd gleichmiBig iiber die letzten 12 Jahre ver-
teilt (Abb. 1). Von einein Teil der gemeldeten Fiille
konnten bereits retrospektiv Daten zu Gesamtbeobach-
tungszeitraum von 1.779 Personenjahren (Summe aller
Einzelbeobachtungszeiten). Die mittlere Beobach-
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Abbildung 1 Verteilung der Teilnehmer nach dem Jahr der Infek-
tion, N = 463

tungszeit (Median) betrug 3.0 Jahre, die maximale. Be-
obachtungszeit lag bei 12,9 Jahren. Insgesamt wurden
die Teilnehmer zu 2.365 Untersuchungszeitpunkten
(Laboruntersuchungen) vorstellig. Im Mittel wurde
jeder Teilnehmer 5.1 mal gesehen (Minimum einmal,
Maximum 24 mal).

Bis Juli 1998 sind 101 Studienteilnehmer mit einer
AIDS-definierenden Erkrankung und 23 Teilnehmer

Mitteilung

als verstorben gemeldet worden. Bei den ersten vor-
laufigen Analysen betrug die Zeit bis zur AIDS-Mani-
festation im Mittel 8,6 Jahre; 95%-Konfidenzintervall:
6,6-10,6 Jahre (Abb. 2). Eine entscheidende Frage ist,
inwieweit sich an Hand der Daten dieser Studie be-
stitigen ldBt, daB veriinderte Therapieschemata zu lin-
geren Lebenszeiten bei HIV-Infiziertcn und AIDS-
Kranken fithren. Es wird einer der Schwerpunkte der
Studie in der kommenden Zeit sein, Beitrige zur Be-
antwortung dieser Frage zu liefern. Wegen der noch
kurzen Studiendauer und der kleinen Fallzahlen ist
zum jetzigen Zeitpunkt ein Trend im Zeitverlauf be-
ziiglich der Dauer bis zur AIDS-Manifestation oder bis
zum Tod fiir verschiedene Infektionszeitpunkte noch
nicht zu beurteilen. Analysen einer vergleichbaren
englischen Studic fanden keine signifikanten Unter-
schiede im Zeitraum 1983-1994 (UK Register of HIV
Seroconverters Steering Committee: The AIDS incu-
bation period in the UK estimated from a national re-
gister of HIV seroconverters. AIDS 1998:12: 659-67).

Analysen zum Krankheitsverlauf bei Patienten mit
unterschiedlichen HIV-Subrypen stellen zukiinftig
ebenfalls einen wesentlichen Bestandteil der Studie
dar. Bis heute liegen Seren von 206 Teilnehmern zur
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Abbildung 2 Zeitdauer von der Serokonversion bis zur AIDS-Ma-
nifestation

HIV-Subtypisierung in der Serumbank vor, von denen
zunichst die Seren von 50 Teilnehmern untersucht
wurden. Bei jeweils einem Teilnehmer wurden die
Subtypen A und E sequenziert, bei dem Rest Subtyp B.
Die vorlaufigen Ergebnisse bestitigen die retrospekti-
ve multizentrische Studie ,,Biologische Eigenschaften
und Verbreitung von HIV-1-Subtypen in der Bundes-
republik Deutschland“ (Veroffentlichung in Vorberei-
tung). Hier wurden 1.624 Seren von HIV-positiven
Probanden aus den Jahren 1985, 1990, 1995 subtypi-
siert und ein eindeutiges Uberwiegen des Subtyps B
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wurde festgestelit. - Blutproben von Teilnehmern, die
vor Therapiebeginn gewonnen wurden, werden zusitz-
lich geno- und phinotypisch auf Resistenzen unter-
sucht. Dic Ergebnisse hierzu stehen noch aus.

Studien mit HIV-Serokonvertern sind bereits in
mehreren européischen Lindern etabliert. Die Daten
der cinzelnen nationalen Studien flieBen in eine eu-
ropdische Studie (Concerted action on seroconversion
to AIDS and death in Europe, CASCADE) ein. Durch
eine hohere Zahl von Studienteilnehmern kann die
Qualitit der Daten und die Aussagekraft entscheidend
verbessert werden. Auch aus diesem Grund wird die
Bitte um Mitarbeit, speziell das Bereitstellen ausge-
wihlter (anonymmerter) Daten, an alle Arzte gerich-
tet, die Patienten mit einer ,frischen” HIV-Infektion
diagnostizieren oder auch Patienten mit einem bekann-

_ ten Infektionszeitpunkt betreuen. Besonders angespro-

chen werden Schwerpunktpraxen, klinische Behand-
lungszentren und Laboratorien sowie die mit uns be-
reits im Rahmen der HIV-MeBstellenstudie kooperie-
renden Arzte.

Weitere Informationen und Erhebungsbogen sind
erhiltlich bei: Frau Dr. med. Monika Brunn, Robert
Koch-Institut, Fachgebiet Infektionsepidemiologie,
Stresemannstrale 90-102, 10963 Berlin.

Tel: +49-30-4547-3427, Fax -3511,
E-Mail: brunnm@rki.de.

Quelle: Epidemiologisches Bulletin 32/98;228-30. Abdruck mit

freundlicher Genehmigung des Robert Koch-Institutes Berlin.
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Stellung als Chefarzt und Zulassung zur
vertragsarztlichen Versorgung

Grundsatzurteil des Bundéssozialgerichts

An der vertragsirztlichen Versorgung nehmen zugelas-
sene und erméchtigte Arzte teil (§ 95 Abs. 1 SGB V).
Dabei ist die ambulante vertragsirztliche Versorgung
primir durch die fiir ihren Kassenarztsitz zugelassenen
niedergelassenen Arzte sicherzustellen (Primat der zu-
gelassenen Arzte); eine sog. Ermiichtigung zur Teil-
nahme an der vertragsirztlichen Versorgung erhalten
Krankenhausirzte nur, soweit und solange eine ausrei-
chende irztliche Versorgung der Versicherten sonst
nicht sichergestellt ist (§ 116 SGB V, §§ 31 f. Arzte-
ZV). Durch den stindig gewachsenen quantitativen
und qualitativen Standard der niedergelassenen Arzte
nimmt der Umfang der Erméchtigungen von Kranken-
hausiirzten ab. Es stellt sich daher die Frage, ob auch

ein Krankenhausarzt eine Zulassung zur vertragsiirztli-
chen Versorgung erhalten kann. Das Bundessozialge-
richt (BSG) hat dies in einem Grundsatzurteil vom
05.11.1997 - 6 RKa 52/97 - im Falle eines Pathologen
grundsiitzlich bejaht. Das Urteil hat auch fiir Laboriirz-
te Bedeutung. .

Dem Fall lag folgender Sachverhalt zugrunde: Ein
angestellter Chefarzt des Pathologischen Instituts eines
Kreiskrankenhauses beantragte die Zulassung zur ver-
tragsiirztlichen Versorgung. Er wollte zwar weiterhin
als angestellter Chefarzt tdtig sein, bei seiner Zulas-
sung aber seine Arbeitszeit als Krankenhausarzt auf
die Hilfte der tariflichen Arbeitszeit reduzieren. Hierii-
ber sowie iiber die Inanspruchnahme von Riumen,
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.Einrichtungen, Material und Personal des Krankenhau-
ses und die dicsheziigliche Vergiitung schlo cr cine
Vercinbarung mit dem Krankenhaustriiger. Die Labor-
Icistungen  (Einbetien, Schnciden und Férben der
Priparate) wollte cr in den Riumen des Krankenhau-
ses durchfiihren lassen, dic vertragsirztliche Titigkeit
im tbrigen sollte dagegen in seinem Privathaus in der
gleichen Stadt stattfinden.

Das Bundessozialgericht fiithrt dazu in scinen Ent-
scheidungsgriinden aus:

(1) Wihrend das Landessozialgericht Baden-Wiirt-
temberg als Vorinstanz der Mcinung war, daB die
Regelung iiber die Ermiichtigung in § 116 SGB V
eine abschlieBende Spezialregelung fiir die Teil-
nahme von Krankenhausirzten an der vertragsirzt-
lichen Versorgung darstelle, welche die Erteilung
einer Zulassung ausschlieBe, entschied das Bun-
dessozialgericht, daB durch die Regelungen iiber
die Ermiichtigung eine Zulassung zur vertragsérzt-
lichen Versorgung fiir Krankenhausirzte rechtlich
nicht ausgeschlossen sei. Das Bundessozialgericht
begriindete dies sowohl mit dem Wortlaut als auch
mit der Systematik der Regelungen iiber die Er-
miichtigung.

(2) Nach Auffassung des Bundessozialgerichts steht
auch die Regelung des § 20 Abs. 2 Arzte-ZV in
einem derartigen Fall nicht entgegen. Nach dieser
Bestimmung ist fiir eine vertragsérztliche Tatigkeit
nicht geeignet ein Arzt, der eine drztliche Tatigkeit
ausiibt, die ihrem Wesen nach mit der Téatigkeit
des Vertragsarztes am Vertragsarztsitz nicht zu
vereinbaren ist. Die Rechtsprechung des Bundes-
sozialgerichts hat die Vorschrift des § 20 Abs. 2
Arzte-ZV bereits in frilheren Entscheidungen da-
hingehend konkretisiert, daB Interessen- und
Pflichtenkollisionen, die einer Eignung des Arztes
im Sinne dieser Vorschrift entgegenstehen, u.a.
dann anzunehmen sind,

- wenn sich die anderweitige &rztliche Titigkeit
und vertragsérztliche Tatigkeit vermischen kon-
nen und dies sich zum einen zum Nachteil der
Versicherten u.a. wegen einer faktischen Be-
schriinkung des Rechts auf freie Arztwahl (§ 76
Abs. 1 Satz 1 SGB V) und zum anderen zum
Nachteil der Kostentrager auswirken kann, weil
insoweit je nach personlichem Interesse des
Arztes Leistungen aus nicht sachgerechten
Griinden von dem einen zum anderen Bereich
verlagert werden kénnen,

- wenn nicht gewihrleistet ist, da der Arzt auf-
grund seiner anderweitigen drztlichen Tiatigkeit
Inhalt und Umfang einer vertragsirztlichen
Tatigkeit und den Einsatz der der Praxis zuge-
ordneten sachlichen persdnlichen. Mittel selbst
bestimmen kann.

Insbesondere die erstgenannte Voraussetzung ist

regelmiBig in den Fillen erfiillt, in denen der die

Zulassung zur vertragsirztlichen Versorgung im

Einzugsbereich -des Krankenhauses begehrende
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Krankenhausarzt bei stationirem Aufenthalt von
Patienten unmittelbar in deren Versorgung einge-
bunden ist. Es liegt nahe, daf sich z.B. Versicher-
tc nach Beendigung der stationiren Behandlung
verpflichtct sehen konnten, die sich anschlieBende
ambulante Behandlung bei dem gleichzeitig zur
vertragsirztlichen Versorgung zugelassenen Kran-
kenhausarzt fortzusetzen, schon weil bei erneuter
Inanspruchnahme stationdrer Versorgung mit der
Behandlung durch den Krankenhausarzt gerechnet
werden kann. Auch die Mdoglichkeit, daB ein am
Krankenhaus und gleichzeitig in der vertragsirztli-
chen Praxis tdtiger Arzt aus nicht sachgerechten
Griinden Behandlungsschritte bei Versicherten
vom ambulanten in den stationdren Bereich und
umgekehrt verlagern kann, ist nicht von der Hand
Zu weisen.

Anders stellt sich hingegen die Sachlage bei den-
jenigen Arzten dar, ,die ihrem typischen Fachge-
bietsinhalt nach regelmiBig nicht unmittelbar pati-
entenbezogen irztlich titig sind“. In diesen Fillen
sind Interessen- und Pflichtenkollisionen der auf-
gezeigten Art nicht zu befiirchten. DemgemaB sind
bei dem die Zulassung beantragenden Pathologen,
der mit der Hilfte der tariflichen Arbeitszeit seine
Tatigkeit als Chefarzt fortsetzt, Interessen- und
Pflichtenkollisionen der dargestellten Art zwischen
Krankenhaustitigkeit und der geplanten zugelasse-
nen vertragsirztlichen Titigkeit in den Ridumen
des anathauscs nicht moglich, zumal der Patho-
loge ausschlieBlich auf Uberweisung ohne persén-
lichen Patientenkontakt tatig wird. Durch die fiir
den Pathologen typischen Bedingungen und Be-
schrinkungen seiner &rztlichen Titigkeit ist zum
einen die Gefahr, dafl er zu einer fehlerhaften Zu-
ordnung von Leistungen zu den Bereichen der am-
bulanten oder der stationdren Versorgung kommt,
wesentlich reduziert. Zudem wurden nach Anga-
ben des Pathologen auch tatsichlich entsprechende.
Vorkehrungen getroffen, die ausschlieBen, daB
eine im Rahmen der stationédren Versorgung anfal-
lende Untersuchung zu Lasten der Kassenirztli-
chen Vereinigung abgerechnet werden kann (z.B.
verschiedene Farben der Priparatebehiltnisse).

(3) Auch Pflichterikollisionen aufgrund von EinfluB3-

nahmen des Krankenhaustriigers auf die ver-
tragsdrztliche Titigkeit des Pathologen sind nach
Auffassung des Bundessozialgerichts nicht zu be-
fiirchten. Dies ergibt sich bereits daraus, daB der
Pathologe mit dem Vertragsarztsitz in seinem Pri-
vathaus zugelassen ist und dort die wesentlichen

_vertragsirztlichen Titigkeiten ausfiihren wird.

Wegen dieser rdaumlichen Trennung zwischen der
Vertragsarztpraxis und den Riumen des Pathologi-
schen Instituts im Krankenhaus ist auch eine Ge-
fahr des VerstoBes gegen die nach § 32 Abs. 1 Satz
1 Arzte-ZV, § 15 BMV-A bestehende Pflicht zur
personlichen Leistungserbringung im Bereich der
vertragsérztlichen Versorgung nicht zu erkennen.
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Die von dem Pathologen in den Riumen des Kran-
kenhauses und mit dem dortigen Hilf'spersonal be-
absichtigten Labortiitigkeiten, die aus dem Einbet-
ten, Schneiden und Férben des entnommenen
Korpermaterials bestechen, gehen der eigentlichen
iirztlichen Titigkeit, namlich der Beurteilung und

Befundung, voran und sind als érztliche Hilfs- .

titigkeiten gemiiB § 15 Abs. 1 Satz 3 BMV-A
unter der fachhchen Uberwachuno des Pathologen
zulissig.

SchlieBlich ist der antragstellende Pathologe auch
nicht nach den MaBstiiben des § 20 Abs. 1 Arzte-
ZV ungeeignet fiir die Ausiibung vertragsiirztlicher
Tatigkeit; denn es kann nicht festgestellt werden.
daB er wegen seines Beschiiftigungsverhiiltnisses
fir die Versorgung der Versicherten personlich
nicht in erforderlichem MaBe zur Verfiigung steht.
Mit Hinweis auf die friihere Rechtsprechung fithrt
das BSG hierzu aus, daB aus dem in § 20 Abs. 1
Arzte-ZV kodifizierten Merkmal des ,,Zurverfii-
gungstehens in erforderlichem MaBe* nicht abzu-
leiten sei. der Kassen- bzw. Vertragsarzt miisse

seine gesamte Arbeitskraft der vertragsirztlichen
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Titigkeit widmen. Vielmehr hat es das Bundesso-
zialgericht geniigen lassen, daB der die Zulassung
anstrebende Arzt in dem Bereich der vertragsiirzt-
lichen Titigkeit im dort iiblichen Umfang fiir dic
ambulant zu behandelnden Versicherten der ge-
setzlichen Krankenkassen zur Verfiigung stand.
Der Gesichtspunkt, daB die Zulassung von Ver-
tragsiirzten, die nicht ganztégig der Versorgung der
Versicherten zur Verfiigung stehen, moglicherwei-
se zu Verwerfungen bei der Bedarfsplanung wegen
Uberversorgung (§ 101 SGB V) fiihren kann, be-
darf hier schon deshalb keiner Erérterung, weil die
Arzigruppe der Pathologen nicht der Bedarfspla-
nung unterliegt. Der antragstellende Pathologe, der
durch seine Beschiiftigung als Chefarzt nur unter
20 Wochenstunden -gebunden ist, stcht mithin in
ausreichendem Umfang fiir die vertragsérztliche
Versorgung zur Verfiigung. Hinzu kommt, daB er
wegen der schon errterten Eigenheiten des Fa-
ches Pathologie sowie wegen der in seiner Funkti-
on als Krankenhausarzt fehlenden Pflicht zur per-
sonlichen Leistungserbringung in der Einteilung
seiner Arbeitszeit als angestellter Arzt weitgehend
frei ist.
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(5) Als letztes Argument verweist das Bundessozial-
gericht darauf.- daB dic Regelung iiber das sog.
Job-Sharing-Modell. welche durch das 2. NOG
cingefiihrt worden ist, dic Rechtsauffassung be-
stdtigt, daB cine anderweitige Halbtagsbeschiifti-
gung cinc Titigkeit als zugelassener Vertragsarzt
nicht ausschlicBt.

Als Resiimee diescs Urtcils LBt sich festhalten, da
ein Pathologe, der lediglich halbtags als Krankenhaus-
arzt litig ist, einen Anspruch auf eine Zulassuhg zur
vertragsiirztlichen Versorgung hat. Da das Bundessozi-
algericht den fehlenden personlichen Patientenkontakt
fiir wesentlich hielt, kann diese Rechtsprechung auch
auf andere sog. Funktionsfiicher ohne bettenfiihrende
Abteilungen, wie z.B. die Labormedizin, ausgedehnt

werden. Fiir den Laborarzt stellt sich das Problem, da8 .

in seinem Fach der Schwerpunkt der drztlichen Titig-
keit neben der Befundung in stirkerem Mafle im me-
dizinisch-technischen Teil der Leistungserbringung
liegt, als dies bei einem Pathologen der Fall ist, so daB
die Verlegung der Niederlassung in das Privathaus
schwer durchfiihrbar sein diirfte. Wenn aus Kosten-
griinden die Einrichtung eines eigenen externen La-
bors nicht in Betracht kommt, so wire die Beteiligung
an einer externen Gemeinschaftspraxis oder die Ein-
richtung der Praxis im Krankenhaus denkbar. Durch
das vorliegende Urteil ist auch diese letztere Moglich-
keit nicht ausgeschlossen. Nach Auffassung des Bun-
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dessozialgerichts ergab sich das erforderliche Fehlen
eincr Pflichtenkollision aufgrund von EinfluBnahmen
des Krankenhaustrigers ,bereits daraus”, daB der Pa-
thologe mit dem Vertragsarztsitz in seinem Privathaus
zugelassen ist und dort die wesentlichen vertragsirztli-
chen Titigkeiten ausfithren wird. Das Bundessozialge-
richt hat dabei nicht abschlieBend gepriift, ob eine der-
artige rdumliche Trennung zwingend geboten ist. Bei
entsprechenden vertrags- und organisationsrechtlichen
Regelungen erscheint es durchaus moglich, derartige
Pflichtenkollisionen zu vermeiden, auch wenn die Pra-
xis des zugelassenen Arztes im Krankenhaus ist.

Ob das bisherige System des ,,Fulltime-Chefarztes*,
eine Niederlassung des Laborarztes im Krankenhaus
oder die Beschrinkung des Anstellungsverhiltnisses
auf eine Teilzeititigkeit bei gleichzeitiger Zulassung
des Chefarztes als Vertragsarzt die richtige Losung
darstellt, bedarf im Einzelfall der wirtschaftlichen und
rechtlichen Priifung, die natiirlich auch durch die Vor-
stellungen des Krankenhaustriagers bestimmt wird. Das
Urteil des Bundessozialgerichts erdffnet hierzu-eine
neue Losungsmoglichkeit.

Rechtsanwalt

Dr. jur. Christoph Jansen
Sonnenacker 49
D-40489 Diisseldorf
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Betriebsarztliche und sicherheits-
technische Betreuung fiir Kleinbetriebe:
Die Frist fir Laboratorien lauft

Die betriebsiirztliche und sicherheitstechnische Be-

treuung ist nun auch fiir Laboratorien mit niedrigem .

Gefihrdungspotential Pflicht. Die Betriebe miissen die
entsprechende Betreuung jetzt organisieren und diese
der Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und
Wohlfahrtspflege (BGW) innerhalb von 12 Monaten
nachweisen. Das teilte die BGW den betroffenen
Unternehmen Unternehmen Anfang September 1998
mit.

Mit dieser Mafinahme ist der letzte Schritt zur Um-
setzung der neugefafiten Unfallverhiitungsvorschriften
(UVV) _Fachkriifte fiir Arbeitssicherheit* (VBG 122)
und ,.Betriebsirzte* (VBG 123) getan. Sie legen eine
betriebsirztliche und sicherheitstechnische Betreuung
fiir jeden Betrieb fest - unabhiingig von dessen GroBe.
Vor dem Hintergrund des Europarechtes, das die Be-
treuung aller Betriebe vorsieht, hatte das Bundesmini-
sterium fiir Arbeit und Sozialordnung die Berufsge-
nossenschaften im Juni 1992 aufgefordert, die beiden
Unfallverhiitungsvorschriften entsprechend zu éndern.

Jeder Unternchmer ist gesetzlich verpflichtet, fiir
Sicherheit und Gesundheitsschutz seiner Beschiiftigten
am Arbeitsplatz zu sorgen. Damit er dieser unterneh-
merischen Verantwortung voll und ganz gerecht wer-
den kann, muB er sich kiinflig von Betricbsiirzten und
Sicherheitsfachkrilten beraten lassen. So verlangt es
der Gesetzgeber. Dariiber hinaus niitzt diese MaBnah-
me Beschiiftigten und Unternehmern gleichermaBen.
Denn Arbeitsunfille und Berufskrankheiten schaffen
nicht nur personliches Leid und ein schlechtes Be-
triebsklima, sondern kosten auch viel Geld.

Eine Sicherheitsfachkraft wird kiinftig in der Regel
einmal jihrlich die Gestaltung der Arbeitsplitze, der
Arbeitsabliufe sowie Art und Umfang der verwende-
ten Arbeitsstoffe beurteilen. Ein Betriebsarzt beriit alle
vier Jahre in Fragen des Gesundheitsschutzes. Der ge-
naue Betreuungsaufwand richtet sich nach der Be-
triebsgroBe und der Mitarbeiterzahl. Die Fachleute
schlagen dem Unternehmer gegebenenfalls Schutz-
maBnahmen vor, sie sind aber weder ,Schniiffler*
noch ,. Kontrolleure*. Sie geben keine Daten an andere
Stellen weiter und sind auch nicht berechtigt, Weisun-
gen zu erteilen. Die professionelle Beratung verursacht
natiirlich Kosten, kann dem Unternehmer aber mittel-

Das ADVIA® IMS (Integrated Modular System)
ist eine kleine Revolution: eines fiir alles. Denn
es vereint Klinische Chemie und Immunologie
: in einem einzigen System.

ADVIA IMS gewiihrleistet
Effizienz, Flexibilitit und
Wahlfreiheit. Bis zu vier
klinisch-chemische und
immunologische Module
kénnen mitcinander kom-
biniert werden.

Und Smart Access™ garanticn einen efffizien-
ten Probenflull zwischen den Modulen. Mit
ADVIA IMS kénnen Sie beliebig mischen und
zusammenstellen: klinisch-chemische Tests,
Medikamente, Drogen, Protcine und immuno-
logische Tests.

Das kénnen eben nicht alle. Deshalb sollten
Sie bald bei uns anrufen: 089-69927341.
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fristig helfen. Geld zu sparen. AuBicrdem fordern ge-
sundc und sichere Arbeitsplitze die Motivation der
Mitarbeiter und tragen zu cinem positiven Unternch-
mens-limage bei.

Mit der Broschiire ,.So sind Sie gut beraten® infor-
micrt dic BGW alle betroffenen Unternehmen iiber die
neue gesetzliche Regelung. Auch telefonisch kann
man sich beratcn lassen: Montag bis Freitag von 8 bis
20 Uhr und Samstag von 9 bis 14 Uhr unter der Tele-
fonnummer 0180 524 26 27.

Das kommt auf die Betriebe zu

Folgende Laboreinrichtungen und Unternehmen bhaben
ab dem 1. September 1998 zwdlf Monate Zeit, den
Nachweis iiber eine betriebsérztliche und sicherheits-
technische Betreuung zu erbringen:

Betriebe mit 1 bis 29 Arbeitnehmern:
- Arzte fiir Laboratoriumsmedizin

Betriebe mit 1 bis 49 Arbeitnehmern: .

- Laboratorien fiir naturwissenschaftliche Untersu-
chungen und Versuche, die fiir Zwecke des Gesund-
heitsdienstes arbeiten,

- Laboratoriumsdiagnostiken, sowie

- alle medizinisch-technischen Assistenten

» Sie miissen Vertriige mit iiberbetrieblichen oder si-
cherheitstechnischen Diensten schlieBen oder frei-
beruflich titige Arbeitsmediziner und Sicherheitsin-
genieure beauftragen. Tip: Eventuell hat Ihre Inter-
essenvertretung hier schon Vorarbeit geleistet und
bietet giinstige Vertrige an.

580 J Lab Med 1998; 22 (10): 579-580

¢ Dic Betreuungskosten zahlt der Unternehmer. Die
Hohe der Kosten ist abhiingig von den geleisteten
Einsatzzeiten des Betriebsarztes und der Sicher-
heitsfachkraft.

» Einsatzzeiten: Die betriebsirztliche Betreuung dau-
ert 15 Minuten pro Arbeitnehmer alle vier Jahre.
Die sicherheitstechnische Betreuungsdauer pro Jahr
betriigt in der Regel
- 1 Stunde bei Betrieben mit 1 bis 10 Beschiftig-

ten

- 1,5 Stunden bei Betrieben mit 11 bis 20 Beschif-
tigten

- 2 Stunden bei Betrieben mit 21 und mehr Be-
schiftigten.

e Im Juni 1999 verschickt die BGW einen Nachweis-
bogen. Bitte teilen Sie der BGW auf diesem For-
mular mit, -fiir welchen Dienstleister Sie sich ent-
schieden haben. Achtung: das aufgedruckte Riick-
sendedatum beriicksichtigen!

» Die BGW ist verpflichtet, dafiir zu sorgen, daB jeder
Betrieb seiner Betreuungspflicht nachkommt. Wer
die Betreuung nicht innerhalb der vorgeschriebenen
Frist sicherstellt, wird erneut von der BGW erinnert
und - falls gewiinscht - beraten. Danach wird die
BGW im Interesse der Solidargemeinschaft gegen
sdumige Betriebe als letztes Mittel ein Zwangsgeld
erheben.

Berufsgenossenschaft fiir Gesundheit und Wohifahrts-

_pflege (BGW)

Hamburg
Telefon: 0180 524 26 27
Fax: 040-202 07-5 27



