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Erklarung von Interessen fiir Funktions- und Mandatstrager:innen

Vorbemerkung

Alle Funktions- und Mandatstrager:innen sind gehalten, die nachstehende Erklarung von Interessen
auszufillen. Die Erklarung wird gegeniliber dem Vorstand abgegeben. In der Erklarung sind alle Inte-
ressen aufzufiihren, unabhangig davon, ob der/die Erkldrende selbst darin einen thematischen
Bezug zur libernommenen Aufgabe oder einen Interessenskonflikt sieht oder nicht. Die Beurtei-
lung,ob Interessenkonflikte bestehen und ob dadurch die erforderliche Neutralitat fir die ibernom-
mene Aufgabe in Frage gestellt ist, kann nicht allein durch die erklarende Person erfolgen und ist ggfs.
im Vorstand zu diskutieren. Die Erklarung betrifft Interessen innerhalb des laufenden Jahres sowie der
zurickliegenden drei Jahre.

Das Formular orientiert sich am Musterformular der AWMF und des Deutschen Netzwerks Gesund-

heitskompetenz (https://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk/Il- entwicklung/awmf-regelwerk-

01-planung-und-organisation/po-interessenkonflikte.html).

Erklarung
1. Allgemeine Angaben

Name, Vorname, Titel

Pohontsch, Nadine Janis, Dr. rer. hum. biol.

Hauptarbeitgeber/Institution

Gegenwartig (aktuelles Jahr): Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

Position Funktion

Senior Scientist, Stellvertr. Lehrkoordinatorin

Adresse

UKE, Institut und Poliklinik fiir Allgemeinmedizin, Martinistr. 52, 20246 Ham-
burg

E-Mail-Adresse

n.pohontsch@uke.de

Funktion im DNVF

Mitglied im Vorstand des DNVF

Ausfilldatum

20.01.2026

Zeitraum, auf den sich die

Erklarung bezieht

Uan. 2023 - 20.01.2026
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2. Direkte, finanzielle Interessen

Hier werden finanzielle Beziehungen zu Unternehmen, Institutionen oder Interessenverban-
den mit Bezug zum Gesundheitswesen erfasst. Haben Sie oder die Einrichtung, fiir die Sie tatig sind,
innerhalb des Berichtzeitraums Zuwendungen von Unternehmen der Gesundheitswirtschaft (z.B. Arz-
neimittelindustrie, Medizinproduktindustrie), industriellen Interessenverbinden, kommerziell
orientierten Auftragsinstituten, Versicherungen / Versicherungstrégern, oder von 6ffentlichen Geldge-
bern (z.B. Ministerien), Korperschaften / Einrichtungen der Selbstverwaltung, Stiftungen, oder an-
deren Geldgebern erhalten? Machen Sie bitte in folgender Tabelle zu allen zutreffenden Aspekten
konkrete Angaben fiir das laufende Jahr und die letzten drei Jahre.

Art der Beziehung/ Name des/der | Zeitraum der Bezie- | Thema Hohe der Zu- Empfanger:in?
Tatigkeit Geldgeber:in hung / Tatigkeit wendung!
Forsch f5rd Deutsche Alz- | 01.2023-05.2026 Triadische Ge- | Bis 100.000€ UKE
Orschungsiorderung | poimer Gesell- spriche in der
schaft hausarztlichen

Praxis

1 Bitte angeben bei persénlichen Einnahmen bis 1.000 €, bis 10.000, bis 50.000 €, bis 100.000 €, Giber 100.000 €;
bei institutionellen Einnahmen unter 10.000 €, tGiber 10.000 € ,bis 100.000, iber 100.000 €, bis 1.000.000 €,
Uber 1.000.000 €.

2 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.

3 Betrifft nur Eigentiimer:inneninteressen im Gesundheitswesen; auch sind Angaben zu Mischfonds nicht erfor-
derlich.

3. Nicht-finanzielle Interessen

Hier werden personliche Beziehungen zu Interessenverbdanden im Gesundheitswesen, intellektuelle,
akademische und wissenschaftliche Interessen oder Standpunkte sowie Schwerpunkte klinischer Ta-
tigkeiten sowie Einkommensquellen erfasst (fiir den Zeitraum des laufenden Jahres und die drei
Jahre davor). Hierunter fallen auch solche, die indirekt mit finanziellen personlichen Interessen ver-
bunden sein kdnnen.

¢ Sind oder waren Sie in wissenschaftlichen Fachgesellschaften, Berufsverbanden, Insti-
tutionen der Selbstverwaltung, Patient:innenselbsthilfegruppen, Verbraucher:innen-
vertretungen oder anderen Verbanden aktiv? Wenn ja, in welcher Funktion (z.B. Vor-
stand)?

e Welche sind die Schwerpunkte lhrer wissenschaftlichen und /oder klinischen Tatigkei-
ten? Fihlen Sie sich bestimmten ,,Schulen” zugehorig?

e Waren/sind Sie an der inhaltlichen Gestaltung von Aus-, Fort- und Weiterbildungen fe-
derfiihrend beteiligt?

e Haben Sie personliche Beziehungen (als Partner:in oder Verwandte:r 1. Grades) zu ei-
nem/einer Vertretungsberechtigten eines Unternehmens der Gesundheitswirtschaft?

Machen Sie bitte in folgender Tabelle zu allen zutreffenden Aspekten konkrete Angaben.
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Art der Beziehung/Tatigkeit

Namen / Schwerpunkte (bitte

Zeitraum der Be-

Themenbezug

Ausbildung

konkret benennen) ziehung /Tatig- zur Funktion®
keit*
Mitglied der Lenkungsgruppe DEGAM-AG Mittelbau 09/2019 - Ja
09/2022
Mitglied Vorstand Center for Health Care Research 11/2017 -heute Ja
(CHCR am UKE)
Mitglied Editorial Board Zeitschrift fur Allgemeinmedizin 09/2022 - Ja
12/2023
Mitglied Fachgesellschaft Deutsche Gesellschaft fur Allge- 2013 - heute Ja
meinmedizin
Mitglied Fachgesellschaft Gesellschaft fiir Medizinische 2018 - heute Nein

4 Innerhalb des Erfassungszeitraums, d.h. im gegenwirtigen und den zuriickliegenden drei Jahren,
Angabe: von (Monat/Jahr) bis (Monat/Jahr)

5 Angabe einer Selbsteinschatzung ,,Ja“ oder , Nein”. Themenbezug meint, ob die aufgefiihrte Bezie-
hung oder Tatigkeit einen inhaltlichen Bezug zur ausgefiihrten Funktion im DNVF hat z.B. Mitglied-
schaft in der Deutschen Dermatologischen Gesellschaft und Sprecherin der AG Haut und Allergien

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

nein

Ich erklare hiermit nach bestem Wissen und Gewissen, dass ich alle mir derzeit bekannte Umstande
aufgefiihrt habe, die gegebenenfalls zu einem personlichen Interessenkonflikt bei der Ausfiihrung mei-
ner Funktion oder meines Mandats fiihren kénnen. Ich erklare weiterhin, dass ich die Diskussion der
Erklarungen anderer Vorstands- bzw. Arbeits- und Fachgruppenmitglieder etc. absolut vertraulich be-
handeln werde. Ich bin dariber informiert, dass die Angaben in standardisierter Zusammenfassung auf
der Webseite des Netzwerks veroffentlicht werden, und dass das vorliegende Formular vor der Einsicht
unberechtigter Dritter geschiitzt aufbewahrt wird. Hiermit bin ich einverstanden.

Hamburg, 20.01.2026

Ort, Datum

EIENE O

Unterschrift
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