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Erkldrung von Interessen

zu Handen

Vorbemerkung

Alle Mitglieder der Leitliniengruppe sind gehalten, die nachstehende Erklarung von Interessen
auszufillen. Die Erklarung wird gegenuber dem/der Leitlinienkoordinator*in abgegeben. Dies
soll bereits zu Beginn des Leitlinienprojekts erfolgen bzw. zu dem Zeitpunkt, an dem die
Mitglieder ihre Teilnahme am Leitlinienprojekt gegenliber dem/der Koordinator*in bestatigen.
Bei langer andauernden Projekten ist eine Erneuerung der Erklarung einmal pro Jahr bis zum
Abschluss der Leitlinienentwicklung, zumindest aber vor der Konsensfindung, erforderlich.

In der Erklarung sind alle Interessen aufzuflhren, unabhangig davon, ob der/die Erklarende
selbst darin einen thematischen Bezug zur Leitlinie oder einen Interessenskonflikt sieht oder
nicht. Ob Interessenkonflikte bestehen und ob dadurch die erforderliche Neutralitat fur die
Mitarbeit bei der Leitlinienentwicklung in Frage gestellt ist oder in welchen speziellen Bereichen
/Fragestellungen der Leitlinie das professionelle  Urteilsvermégen  eines/einer
Experten/Expertin durch sekundare Interessen beeinflusst sein konnte, ist durch Dritte zu
bewerten und in der Leitliniengruppe zu diskutieren. Die Erklarung betrifft Interessen innerhalb
des laufenden Jahres sowie der zuriickliegenden 3 Jahre.

Die Originale der Erklarungen verbleiben vertraulich beim/bei der Leitlinienkoordinator*in. Die
Inhalte der Erklarungen sind in der Langfassung der Leitlinie bzw. im Leitlinienreport in
standardisierter Zusammenfassung offen darzulegen. Ergénzend sind das Verfahren der
Sammlung und Bewertung der Erklarungen sowie die Ergebnisse der Diskussion zum Umgang
mit Interessenkonflikten darzulegen.

Informationen zur Datenerhebung gemaf Artikel 13 DSGVO

Der/die Leitlinienkoordinator*in erhebt lhre Daten zum Zweck des o.g. Leitlinienvorhabens
sowie zur Erflillung des Regelwerkes der AWMF. Die Datenerhebung und Datenverarbeitung
sind flr die Durchflhrung 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
Regelwerkes der AWMF statt. Die Daten werden geldscht, sobald sie fiir den Zweck ihrer
Verarbeitung nicht mehr erforderlich sind. Sie sind berechtigt, Auskunft der im Rahmen des
Leitlinienvorhabens Uber Sie gespeicherten Daten zu beantragen sowie bei Unrichtigkeit der
Daten die Berichtigung oder bei unzulassiger Datenspeicherung die Loschung der Daten zu
fordern.




Erklarung

1. Allgemeine Angaben

Name, Vorname, Titel

Arbeitgeber*in / Institution

Gegenwartig

Friher(e) innerhalb des laufenden
Jahres oder der 3 Kalenderjahre
davor

Position / Funktion in der Institution

Adresse

E-Mail-Adresse

Bei Rickfragen telefonisch zu erreichen unter

Funktion in der Leitliniengruppe

Datum

Zeitraum, auf den sich die Erklarung bezieht
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2. Direkte, finanzielle Interessen

Hier werden finanzielle Beziehungen zu Unternehmen, Institutionen oder Interessenverbdnden im Gesundheitswesen erfasst. Haben Sie oder die Einrichtung,
fur die Sie tatig sind, innerhalb des laufenden Jahres oder der 3 Kalenderjahre davor Zuwendungen erhalten von Unternehmen der Gesundheitswirtschaft (z.B.

Arzneimittelindustrie,

Medizinproduktindustrie),

industriellen

Interessenverbanden,

kommerziell

orientierten

Auftragsinstituten,

Versicherungen/Versicherungstrager*innen, oder von offentlichen Geldgeber*innen (z.B. Ministerien), Korperschaften/Einrichtungen der Selbstverwaltung,
Stiftungen, oder anderen Geldgeber*innen? Machen Sie bitte in folgender Tabelle zu allen zutreffenden Aspekten konkrete Angaben.

Art der Beziehung/Téatigkeit

Namen der
Kooperations-
partner*innen

Zeitraum der
Beziehung/
Tatigkeit!

Thema, Bezug
zur Leitlinie?

Art
der Zuwendung?

Hohe
der Zuwendung*

Empfanger*in °

Berater*innen-
/Gutachter*innentatigkeit

Mitarbeit in einem Wissenschaft-
lichen Beirat (advisory board)

Vortrags-/oder Schulungstatigkeit

Autor*innen-/oder
Coautor*innenschaft

Forschungsvorhaben/
Durchfiihrung klinischer Studien

Eigentimer*inneninteressen
(Patent, Urheber*innerecht,
Aktienbesitz®)

" Innerhalb des Erfassungszeitraums, d.h.im gegenwartigen und den zurilckliegenden 3 Jahren, Angabe: von (Monat/Jahr) bis (Monat/Jahr)
2 Angabe des Themas, bei Praparaten/Geraten auch Handelsname bzw. Wirkstoffname (Freitext), zusatzlich Angabe einer Selbsteinschatzung des Bezugs zur

Leitlinie: ,Nein“ oder ,Ja“

3 Honorar, Drittmittel, geldwerte Vorteile (z.B. Personal- oder Sachmittel; Reisekosten, Teilnahmegeblihren, Bewirtung i.R. von Veranstaltungen), Verkaufslizenz

4 Es kénnen gerundete Betradge angeben werden (z.B. bei Beitragen > 1000 € jeweils auf die nachste Tausenderstelle): Die Angaben beziehen sich auf die

Gesamtsumme der Zuwendungen fUr eine angegebene Tatigkeit Uber den Erfassungszeitraum, Angabe: von (Monat/Jahr) bis (Monat/Jahr).
Diese Angaben werden vertraulich behandelt.
5 Bitte angeben: a) wenn Sie personlich Empfanger*in der Zuwendung sind oder b) wenn es die Institution ist, fiir die Sie tatig sind und Sie innerhalb Ihrer Institution
direkt entscheidungsverantwortlich fur die Verwendung der Zuwendung/Mittel sind. Sind Sie nicht direkt entscheidungsverantwortlich, sind keine Angaben nétig.

¢ Betrifft nur Eigentiimer*inneninteressen im Gesundheitswesen; auch sind Angaben zu Mischfonds nicht erforderlich.
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3. Indirekte Interessen

Hier werden persoénliche Beziehungen zu Interessenverbanden im Gesundheitswesen, ,intellektuelle®, akademische, und wissenschaftliche Interessen oder
Standpunkte sowie Schwerpunkte klinischer Tatigkeiten/Einkommensquellen erfasst (fir den Zeitraum des laufenden Jahres oder der 3 Kalenderjahre davor).
Hierunter fallen auch solche, die indirekt mit finanziellen personlichen Interessen verbunden sein kénnen.

e Sind oder waren Sie in Wissenschaftlichen Fachgesellschaften, Berufsverbanden, Institutionen der Selbstverwaltung, Patient*innenselbsthilfegruppen,
Verbraucher*innenvertretungen oder anderen Verbanden aktiv? Wenn ja, in welcher Funktion (z.B. Mandatstragende fur diese/andere Leitlinien,
Vorstand)?

¢ Konnen Sie Schwerpunkte lhrer wissenschaftlichen und /oder klinischen Tatigkeiten benennen? Flhlen Sie sich bestimmten ,Schulen® zugehorig?

e Waren Sie an der inhaltlichen Gestaltung von Fortbildungen federfuhrend beteiligt?

e Haben Sie personliche Beziehungen (als Partner*in oder Verwandte 1. Grades) zu Vertretungsberechtigten eines Unternehmens der
Gesundheitswirtschaft?

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

Zeitraum der Themenbezu
Art der Beziehung/Tatigkeit Namen / Schwerpunkte (bitte konkret benennen) Beziehung/ zur Leitlinie® 9

Tatigkeit”

Mitgliedschaft /Funktion in
Interessenverbanden

Schwerpunkte wissenschaftlicher
Tatigkeiten, Publikationen

Schwerpunkte klinischer Tatigkeiten

Federfiihrende Beteiligung an
Fortbildungen/Ausbildungsinstituten

Personliche Beziehungen (als Partner*in
oder Verwandte 1. Grades) zu
Vertretungsberechtigten eines
Unternehmens der Gesundheitswirtschaft

7 Innerhalb des Erfassungszeitraums, d.h. im gegenwartigen und den zurlickliegenden 3 Jahren, Angabe: von (Monat/Jahr) bis (Monat/Jahr)
8 Angabe einer Selbsteinschatzung ,Nein“ oder ,Ja“
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4. Sonstige Interessen

Sehen Sie andere Aspekte oder Umstande, die von Dritten als einschréankend in Bezug auf Ihre Objektivitat oder Unabhangigkeit
wahrgenommen werden kénnten?

Ich erklare hiermit nach bestem Wissen und Gewissen, dass ich alle mir derzeit bekannten Umstande aufgefuhrt habe, die
gegebenenfalls zu einem personlichen Interessenkonflikt bei der themenbezogenen Mitwirkung bei der Erstellung der Leitlinie
fuhren kdnnen. Ich erklare weiterhin, dass ich die Diskussion der Erklarungen anderer Mitglieder in der Leitliniengruppe absolut
vertraulich behandeln werde. Ich bin daruber informiert, dass die Angaben in standardisierter Zusammenfassung mit der Leitlinie/in
einem begleitenden Leitlinienreport veroffentlicht werden, und dass das vorliegende Formular vor der Einsicht unberechtigter Dritter

geschutzt aufbewahrt wird. Hiermit bin ich einverstanden.

Datum Unterschrift

Erganzende Hinweise
o Bitte flllen Sie das Formular vollstandig aus.
e Falls Sie zu bestimmten Fragen keine Angaben machen kénnen oder wollen, begriinden Sie dies bitte.
o Falls keine digitale Erfassung: bitte speichern Sie das ausgefiillte Formular und senden es an das Leitliniensekretariat: xxx@yyy.zz
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