Arztekammer Konformitatserklarung der Anbieterin/des Anbieters

O@ Nordrhein Formular

Anerkennungsstelle Stand: Januar 2026

Konformitatserklarung der Anbieterin, des Anbieters

Titel der Fortbildung:

Datum / Ort der Fortbildung:

Anbieterin / Anbieter:

Ich erklare nach der Fortbildungsordnung der Arztekammer Nordrhein, dass

die Vorgaben der Berufsordnung und der Fortbildungsordnung der Arztekammer Nordrhein
einschliellich der Empfehlungen der Bundesarztekammer zur arztlichen Fortbildung bei der
FortbildungsmalRnahme beachtet werden,

fur die Fortbildungsmafnahme i.S.v. § 5 Abs. 1.6., der Fortbildungsordnung eine Arztin oder ein Arzt
als wissenschaftliche Leitung eingesetzt wird, der oder die tber die fur die Fortbildungsmaflnahme
notwendige fachliche und didaktische Qualifikation verfligt,

die Wissenschaftliche Leitung das Programm der Fortbildungsmalinahme inhaltlich und didaktisch
gestaltet und die weiteren Mitwirkenden so auswahlt, dass der Zweck neutraler,
interessensunabhangiger arztlicher Fortbildung erfillt wird,

die Fortbildungsmaflinahme i.S.v. § 5 Abs. 2 der Fortbildungsordnung arztéffentlich ist und zu diesem
Zweck rechtzeitig offentlich angekiindigt wird,

die FortbildungsmaRnahme i.S.v. § 6.1. der Fortbildungsordnung voraussetzt, dass der Inhalt der
FortbildungsmalRnahme insgesamt oder einzelner Teile, durch die Sponsorin oder den Sponsor
weder vorgegeben noch beeinflusst wird.

Il. Ich erklare zum Sponsoring von Fortbildungsmaflnahmen, dass

die Offenlegung des Sponsorings gegenuber den Teilnehmenden erfolgt, getrennt von Inhalten der
fachlichen Fortbildung:

- bei Prasenzfortbildungen am Ende bzw. auf den letzten Seiten des Veranstaltungsprogramms
- bei Fortbildungen in Printmedien am Ende des Beitrags

- bei digitalen Fortbildungen erkennbar an geeigneter Stelle aulRerhalb des Lernprozesses

die Offenlegung der Art und die finanzielle Héhe des Sponsorings nicht durch die Nennung von
Sponsoringpaketen (z.B. Kategorisierung von Sponsoring) ersetzt oder verschleiert wird. Die
Offenlegung darf nicht als Marketingmittel eingesetzt werden z.B. durch das besondere Anpreisen
und Hervorheben eines Sponsors.

Fortbildungsinhalte und Marketingaktivitaten voneinander getrennt sein miissen und es diirfen keine
Vorteile versprochen oder gewahrt werden, bei denen nach Art und Umfang der Anschein erweckt
wird, dass sie die Unabhangigkeit arztlicher Entscheidungen beeinflussen.

Thema, Gestaltung oder Inhalt der Fortbildung sowie die Ankiindigung und Durchfliihrung der
FortbildungsmalRnahme insgesamt oder einzelne Teile dirfen durch die Sponsorin oder den
Sponsor weder vorgegeben noch beeinflusst werden. Eine Beeinflussung istinsbesondere gegeben,
wenn durch die Art der Darstellung der Inhalte, ihrer Gewichtung oder Schwerpunktsetzung,
Praparate, Wirkstoffe bzw. Wirkstoffgruppen, Medizinprodukte oder Produktgruppen, die von
wirtschaftlichem Interesse flir die Sponsorin oder den Sponsor sind, im Rahmen der
Fortbildungsmaflnahme hervorgehoben werden.
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e Art, Umfang und Verwendungszweck des Sponsorings, die Gesamtkosten der
FortbildungsmafRnahme und die Honorare fiir die Mitwirkenden unter Angabe der kalkulierten
Teilnehmendenzahl gegenlber der Arztekammer offengelegt und Vertrage mit der Sponsorin oder
dem Sponsor der Arztekammer auf Verlangen vorgelegt werden,

e die Hohe des Sponsorings gegenulber den Teilnehmenden der Fortbildungsmalnahme offengelegt
werden. Die Offenlegung muss fir die Teilnehmenden leicht zuganglich sein und so rechtzeitig
erfolgen, dass sie inhaltlich vollstandig erfasst werden kann.

e Sponsoringleistungen ausschlieBlich fir die Durchfihrung des wissenschaftlichen Programms
verwendet werden durfen, die dafiir notwendigen Kosten nicht Gberscheiten und ihr Umfang muss
angemessen sein,

o die Gegenleistung fir das Sponsoring ausschlief3lich in der Nennung als Sponsorin oder Sponsor
besteht, der Moglichkeit zur Einrichtung eines Informationsstandes oder der Verteilung von
Informations- und Werbematerial jeweils getrennt von der fachlichen Fortbildung.

lll. Ich erklare zudem Folgendes, dass

¢ die Anbieterin oder der Anbieter, die Wissenschaftliche Leitung und die weiteren Mitwirkenden ihre
Interessenskonflikte gegeniiber der Arztekammer und gegeniiber den Teilnehmenden in geeigneter
und nachvollziehbarer Weise offenlegen. Die Teilnehmenden missen die Interessenskonflikte vor
Beginn der Fortbildungsmalinahme verstandlich offenlegen.

e die FortbildungsmaRnahme durch die Teilnehmenden hinsichtlich geman der Fortbildungsordnung
definierten Anforderungen in geeigneter Weise evaluiert wird (und die Mitwirkenden Uber das
Ergebnis der Evaluation zu informieren).

e den Teilnehmenden nach Beendigung der Fortbildungsmalinahme eine Teilnahmebescheinigung
mit folgenden Angaben: Anbieterin bzw. Anbieter, Name und Vorname des Teilnehmenden,
Geburtsdatum, Thema, Veranstaltungsnummer (VNR) und Datum der Fortbildungsmaf3nahme,
physischer bzw. virtueller Ort der Fortbildungsmaflinahme, Wissenschaftlicher Leiter, anerkennende
Arztekammer, Anzahl der Fortbildungspunkte und Kategorie Gibermittelt wird, sowie

e innerhalb von 14 Tagen nach Beendigung der FortbildungsmaRRnahme die zur Dokumentation der
Teilnahme erforderlichen Daten der Arztinnen und Arzte mittels des von der Bundeséarztekammer
bereitgestellten elektronischen Verfahrens (EIV) an die Arztekammer zu (ibermittelt wird.

IV. Ich versichere, bei der Ankiindigung und Durchfihrung, der FortbildungsmafRnahme fiir alle Beteiligten
klar als Verantwortliche oder als Verantwortlicher erkennbar zu sein; dies gilt auch, wenn die Anbieterin
oder der Anbieter eine Organisation oder einen Organisator mit der Durchfihrung der
Fortbildungsmafinahme beauftragt wird.

Zudem versichere ich, dass auf Verlangen der Arztekammer eine oder mehrere von ihr benannten
Personen, die unentgeltliche Teilnahme an der FortbildungsmafRnahme zu erméglichen.

|:| Ich habe die Informationen zum Datenschutz unter www.aekno.de/fortbildung/anbieter zur Kenntnis genommen.

D Hiermit bestatige ich, dass meine Angaben wahrheitsgemaf und vollstandig sind.

Ornt Datum Unterschrift / Stempel Anbieterin/Anbieter/Orqanisatorin/Organisator

Ich bestatige mit meiner Unterschrift, dass die oben gemachten Angaben zutreffend sind.

Ort Datum Unterschrift / Stempel wissenschaftliche Leitung
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