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Erklarung von Interessen

NVL Thema
zu Handen

Arztliches Zentrum fur Qualitat in der Medizin (AZQ)

Vorbemerkung

Die Erklarung von Interessen durch alle Mitglieder der Leitliniengruppe ist Vorraussetzung fir die Mitarbeit an
einer NVL. Die Erklarung wird zu Beginn der Arbeit an der Leitlinie abgegeben und ggf. vor der Konsensfindung
erneuert. In der Erklarung sollen alle Interessen aufgefihrt werden - unabhéangig davon, ob der/die Erklarende
selbst darin einen thematischen Bezug zur Leitlinie oder einen Interessenkonflikt sieht. Die Erklarung betrifft das
laufende Jahr und die drei Kalenderjahre davor. Die Leitliniengruppe diskutiert die abgegebenen Erklarungen
dahingehend, bei welchen Fragestellungen der Leitlinie das professionelle Urteilsvermdgen eines Mitglieds durch
sekundare Interessen beeinflusst sein kdnnte. Die Leitliniengruppe bewertet die erklarten Interessen und verein-
bart Vorgehensweisen fur den Umgang mit Interessenkonflikten.

Die Originale der Erklarungen verbleiben im AZQ. Die Inhalte der Erklarungen werden im Leitlinienreport verof-
fentlicht. Ergdnzend werden die Ergebnisse der Diskussion in der Leitliniengruppe zum Umgang mit Interessen-
konflikten dargelegt.

Informationen zur Datenerhebung geman Artikel 13 DSGVO

Das AZQ erhebt Ihre Daten zum Zweck des o.g. Leitlinienvorhabens sowie zur Erfilllung des Methodenreports
des NVL-Programms und des AWMF-Regelwerks. Die Datenerhebung und Datenverarbeitung sind fir die Durch-
fuhrung des Leitlinienvorhabens erforderlich und beruhen auf Artikel 6 Abs. 1 b) DSGVO. Eine Weitergabe der
Daten an Dritte findet nur zum Zweck der Erflllung des Methodenreports des NVL-Programms bzw. des AWMF
Regelwerks statt. Die Daten werden geldscht, sobald sie fur den Zweck ihrer Verarbeitung nicht mehr erforderlich
sind. Sie sind berechtigt, Auskunft der im Rahmen des Leitlinienvorhabens Uiber Sie gespeicherten Daten zu
beantragen sowie bei Unrichtigkeit der Daten die Berichtigung oder bei unzulassiger Datenspeicherung die L6-
schung der Daten zu fordern.
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Name/Anschrift
(Stempel)

1 Direkte finanzielle Interessen

Haben Sie oder die Einrichtung, fir die Sie tatig sind innerhalb des laufenden Jahres oder der 3 Kalenderjahre davor Zuwendungen erhalten von Unternehmen der Gesundheits-
wirtschaft (z. B. Arzneimittelindustrie, Medizinprodukteindustrie), industriellen Interessenverbdnden, kommerziell orientierten Auftragsinstituten, Versicherungen/ Versicherungstra-
gern oder von &ffentlichen Geldgebern (z. B. Ministerien), Kérperschaften/Einrichtungen der Selbstverwaltung, Stiftungen, oder anderen Geldgebern?

Angaben zu den direkten finanziellen Interessen der Institution, fur die Sie tatig sind, sind nur dann erforderlich, falls Sie personlich verantwortlich fur die Verwendung der Zuwen-
dung sind.

Machen Sie bitte in folgender Tabelle zu allen zutreffenden Aspekten konkrete Angaben.

Art der Name des Kooperati- Zeitraum der Themenbezug zur Leitlinie, Art der Zuwendung Empféanger

Beziehung/ onspartners Beziehung/Tatigkeit z. B. Arzneimittel, Techno- (Honorar, Drittmittel, (personlich/

Tatigkeit (MM.JJ-MM.JJ) logie etc. geldwerte Vorteile*, institutionell)
Verkaufslizenz)

Berater-/

Gutachtertatigkeit

geldwerte Vorteile sind z. B. Personal- oder Sachmittel; Reisekosten, Teilnahmegebiihren, Bewirtung im Rahmen von Veranstaltungen
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Art der
Beziehung/
Tatigkeit

Name des Kooperati-
onspartners

Zeitraum der
Beziehung/Tatigkeit
(MM.JJ-MM.JJ)

Themenbezug zur Leitlinie,
z. B. Arzneimittel, Techno-
logie etc.

Art der Zuwendung
(Honorar, Drittmittgl,
geldwerte Vorteile ,
Verkaufslizenz)

Empfanger
(persoénlich/
institutionell)

Mitarbeit in einem
Wissenschaftlichen
Beirat (advisory
board)

Vortrags-/oder
Schulungstatigkeit

Forschungsvor-
haben/Durchfiihrung
klinischer Studien

Eigentiimer-
interessen (Patent,
Urheberrech*t,
Aktienbesitz )

* Angaben zu Mischfonds sind nicht erforderlich
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2 Indirekte Interessen

Hier werden personliche Beziehungen zu Interessenverbédnden im Gesundheitswesen, ,intellektuelle®, akademische und wissenschaftliche Interessen oder Standpunkte sowie
Schwerpunkte klinischer Tétigkeiten/Einkommensquellen erfasst (innerhalb des laufenden Jahres oder der 3 Kalenderjahre davor). Hierunter fallen auch solche, die indirekt mit
finanziellen Interessen verbunden sein kdnnen.

e Sind oder waren Sie in Wissenschaftlichen Fachgesellschaften, Berufsverbanden, Institutionen der Selbstverwaltung, Patientenselbsthilfegruppen, Verbrauchervertretungen
oder anderen Verbanden aktiv? Wenn ja, in welcher Funktion?

e Konnen Sie Schwerpunkte Ihrer wissenschaftlichen und /oder klinischen Tatigkeiten benennen? Fihlen Sie sich bestimmten ,Schulen® zugehorig?
e Waren Sie an der inhaltlichen Gestaltung von Fortbildungen federfiihrend beteiligt?

e Haben Sie enge personliche Beziehungen zu einem Vertretungsberechtigten eines Unternehmens der Gesundheitswirtschaft?

Machen Sie hitte in folgender Tabelle zu allen zutreffenden Aspekten konkrete Angaben.

Art der Beziehung/ Namen/Schwerpunkte (bitte konkret benennen) Zeitraum der Bezie- | Themenbezug
Tatigkeit hung/Tatigkeit zur Leitlinie
(MM.JJ-MM.JJ) (Ja/Nein)

Mitgliedschaft/Funktion in

Interessenverbanden

Schwerpunkte wissen-

schaftlicher Tétigkeiten,
Publikationen
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Art der Beziehung/ Namen/Schwerpunkte (bitte konkret benennen) Zeitraum der Bezie- | Themenbezug
Tatigkeit hung/Tatigkeit zur Leitlinie
(MM.JJ-MM.JJ) (Ja/Nein)

Schwerpunkte klinischer
Tatigkeiten

Federfuhrende Beteiligung
an Fortbildungen/
Ausbildungsinstituten

Enge personliche Bezie-
hungen zu einem
Vertretungsberechtigten
eines Unternehmens der
Gesundheitswirtschaft

3 Sonstige Interessen

Sehen Sie andere Aspekte oder Umstande, die
von Dritten als einschrankend in Bezug auf lhre
Obijektivitat oder Unabhéngigkeit wahrgenommen
werden kénnten?
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4 Arbeitgeber/Funktion

Arbeitgeber/Institution Position/Funktion in der Institution

Gegenwartig

Frihere Arbeitgeber im
Zeitraum der Erklarung

Ich erklare hiermit nach bestem Wissen und Gewissen, dass ich alle mir derzeit bekannten Umstande aufgefiihrt habe, die gegebenenfalls zu einem personlichen Interessenkon-
flikt bei der Erstellung der Leitlinie fihren kénnen. Ich bin dartber informiert, dass alle Angaben im Leitlinienreport der NVL verdffentlicht werden.

Datum Unterschrift
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