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Was gibt es Neues?

Im Vergleich zur Version 7 gab es inhaltlich wenig Anderungen bis auf die Ergdnzung einer
neuen Fixdosiskombinationstablette zur Therapie der HIV-1 Infektion.

Formal gab es wesentliche Anderungen, da in der nun neuen Version 9 ihr Stil anderen
AWMF-Leitlinien folgt und ihre Inhalte im Frage-Antwort-Stil mit Erlduterungstexten
darstellt.

Die wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick

Die Fixdosiskombinationstablette DTG/3TC ist nun auch fir die Therapie der HIV-1 Infektion
zugelassen und wird von der Leitlinei empfohlen.

Wesentliches zur Therapie der HIV-1 Infektion wird in 26 Empfehlungen und Kommentaren
abgehandelt.
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1. GELTUNGSBEREICH UND ZWECK

1.1 Zielsetzung und Fragestellung

Die Leitlinie strebt an, die Versorgung HIV-1-infizierter Patienten durch Darstellung des
Wissensstandes und der daraus abgeleiteten diagnostischen und therapeutischen Empfehlungen im
Rahmen der antiretroviralen Therapie zu verbessern. Sie soll den Rahmen des therapeutisch
Notwendigen und Méoglichen abstecken, die der Therapie zu Grunde liegenden Prinzipien
verdeutlichen, Hinweise auf therapeutische Probleme liefern und veraltete oder iberholte Therapien
vermeiden helfen. Die Leitlinie soll zu einem zielgerichteten, kosteneffektiven Einsatz der Therapie zu
Gunsten der von der HIV-Infektion Betroffenen beitragen und helfen, den gesamtgesellschaftlichen
Nutzen der antiretroviralen Therapie durch Verhinderung von Krankheitskomplikationen und
Steigerung der Lebensqualitat sowie Verbesserung der Arbeitsunfahigkeit, Reduktion der
Sterblichkeit und Verminderung der Ubertragung der HIV-Infektion zu mehren. Die Leitlinie stellt
dabei jedoch immer den individuellen Patientennutzen in den Vordergrund.

1.2 Versorgungsbereich

Inhaltlich sind die Bereiche Innere Medizin und Infektiologie sowie Virologie betroffen. Bei der
Behandlung von HIV-infizierten Frauen im Rahmen der Schwangerschaft bestehen etliche
Besonderheiten, so dass dazu getrennte Leitlinien erstellt wurden. Diesbezlglich wird auf die
getrennten entsprechenden Leitlinien der Deutschen Aids Gesellschaft verwiesen. Der
Anwendungsbereich dieser Leitlinie umfasst sowohl die ambulante als auch die stationare
Versorgung.

1.3 Patient*innenzielgruppe

HIV-1-infizierte erwachsene Patienten vor Einleitung einer antiretroviralen Therapie und im Verlauf
der Therapie. Gegenliber HIV-1 weist HIV-2 einige therapeutische Besonderheiten auf, die es nicht
erlauben, diese Leitlinien direkt auf die Behandlung HIV-2-Betroffener anzuwenden. Die
Empfehlungen beschrdnken sich daher ausschliefRlich auf die HIV-1-Infektion. Obwohl die
grundlegenden therapeutischen Prinzipien auch fiir Kinder gelten, sind die Besonderheiten bei der
Behandlung HIV-infizierter Kinder so erheblich, dass diese Leitlinien die Therapie HIV-infizierter
Kinder ausklammern. Diesbeziiglich wird auf die getrennten entsprechenden Leitlinien der
Deutschen Aids Gesellschaft verwiesen.

1.4 Adressaten

Die Leitlinie wurde fiir folgende Arztinnen und Arzte und Angehérige anderer Berufsgruppen erstellt,
diePatienten mit HIV-1-Infektion behandeln und betreuen: Arzte fiir die Versorgung HIV-Infizierter,
Internisten, Infektiologen, Virologen. Sie soll zur Entscheidungsfindung bei

Diagnostik und Behandlung der HIV-Infektion fiir medizinische Berufe und HIV-Betroffene dienen.
Zur Information auch fiir weitere Adressaten wie medizinisch-wissenschaftliche Fachgesellschaften,
gesundheitspolitische

Einrichtungen und Entscheidungstrager auf Bundes-und Landesebene, Kostentrdger im
Gesundheitswesen sowie die Offentlichkeit.

1.5 Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie

Deutsch-Osterreichische Leitlinien zur antiretroviralen Therapie der HIV-1-Infektion Version 7
Foliensatz: Ubersicht zur Deutsch-Osterreichische Leitlinien zur antiretroviralen Therapie der HIV-1-
Infektion Version 9

HTTPS://WWW.AWMF.ORG/LEITLINIEN/DETAIL/LL/055-001.HTML



2. Beispielkapitel

Empfehlung

Empfehlung 12: Welche Kombinationen werden fiir die Initialtherapie empfohlen?

Fiir die Primdrtherapie werden empfohlen:

Eintablettenregime
Integraseinhibitor-basiert BIC/TAF/FTC
DTG/ABC/3TC
DTG/3TC
EVG/c/TAF/FTC
NNRTI-basiert DOR/TDF/3TC
RPV/TAF/FTC oder RPV/TDF/FTC?
Pl-basiert DRV/c/TAF/FTC
Mehrtablettenregime
Integraseinhibitor-basiert DTG + TAF/FTC oder DTG + TDF/FTC
RAL® + ABC/3TC* oder RAL + TAF/FTC oder RAL + TDF/FTC
NNRTI-basiert DOR + TDF/FTC oder DOR + TAF/FTC oder DOR + ABC/3TC
Pl-basiert DRV/r + ABC/3TC oder DRV/r + TAF/FTC

Alle o.g. Regime mit Aushahme von RAL-basierten Regimen mit 2x 400mg/d werden einmal taglich eingenommen.
Die Reihenfolge der Regime in der Tabelle stellt keine Priorisierung dar.

[Konsensstdrke: Starker Konsens]

2 Geringeres Ansprechen des Regimes bei Ausgangs-Plasmavirdmie tiber 100.000 Kopien/ml
32 Tabletten a 600 mg einmal taglich oder 2 x 1 Tabletten 4 400 mg

aFur ABC/3TC wurde in randomisierten Studien in Kombination mit EFV bei einer Ausgangs-
Plasmaviramie >100.000 Kopien/ml ein geringeres Ansprechen gefunden.

Hintergrundtext

Kommentar:

Alle o.g. Integraseinhibitor-basierten Kombinationen weisen eine vergleichbare virologische
Wirksamkeit auf. Unter RAL traten im Gegensatz zu DTG und BIC bei virologischem Versagen einzelne
Resistenzmutationen auf. Die Wirksamkeit von DTG/3TC war in den GEMINI-Studien Uiber 96 Wochen
gegenliber DTG + TDF/FTC nicht unterlegen. Bei einer CD4-Zellzahl unter 200/ul zu Therapiebeginn
war in der Intention-to-Treat-Analyse das Ansprechen unter dualer Therapie geringgradig schlechter.
Bei der Entscheidung fiir eine Integraseinhibitor-basierte Therapie ist zu bericksichtigen, dass DTG
und BIC im indirekten Vergleich mit RAL, EVG/c, DRV/c und DRV/r mit einer starkeren
Gewichtszunahme assoziiert waren. Unabhéngig davon ist auch TAF/FTC und in geringerem Male
ABC/3TC mit einer starkeren Gewichtszunahme verbunden als TDF/FTC, das einen eher bremsenden
Effekt auf die Gewichtszunahme hat.

Der NNRTI DOR war in Kombination mit TDF/3TC TDF/FTC/EFV und mit TDF/FTC oder ABC/3TC +
DRV/r nicht unterlegen. Fiir DOR + ABC/3TC gibt es aus prospektiven randomisierten Studien weniger
Daten als fiir DOR + TDF/3TC. Bei virologischem Versagen traten vereinzelt DOR- und NRTI-
Resistenzen auf. TDF/FTC/RPV ist 2 NRTI + EFV bei besserer Vertraglichkeit nicht unterlegen,
allerdings kommt es bei Therapieversagen haufiger zu Resistenzmutationen mit Kreuzresistenzen.
Die Absorption ist nahrungs-und pH-abhangig, Protonenpumpeninhibitoren kénnen die Absorption
von RPV hemmen und fiihren dann zu verringerten RPV-Spiegeln. Fir 2 NRTI + DOR und fir
TAF/FTC/RPV liegen keine vergleichenden Wirksamkeitsdaten zu Integraseinhibitor-basierten
Kombinationen vor.



Alle Kombinationen mit ABC/3TC oder die duale Fixkombination 3TC/DTG sind bei begleitender
chronischer Hepatitis B wegen unzureichender Wirksamkeit mit Resistenzentwicklung von HBV gegen
Lamivudin nicht angezeigt. Bei Hepatitis B-Vakzine-Non-Respondern sollten TDF- oder TAF-
enthaltende Kombinationen vorgezogen werden.

Eine Therapie mit ABC ist bei Vorliegen des HLA-Klasse-I-Genotyps B*57:01 absolut kontraindiziert
(Ausschluss vor geplanter ABC-Therapie zwingend).

Darlegung der Evidenzgrundlage (soweit vorhanden)

Diese Empfehlungen beruhen auf randomisierten kontrollierten Studien mit klinischen Endpunkten,
randomisierten kontrollierten Studien mit Labormarkern als Endpunkten, Kohortenstudien und
weiteren klinischen, pathophysiologischen und pharmakologischen Daten sowie der Meinung von
Experten. Aufgrund der starken Korrelation zwischen den validierten Surrogatmarkern HIV-RNA und
CD4-T-Lymphozytenzahl mit klinischen Endpunkten, werden Zulassungsstudien in der Regel unter
Verwendung dieser Surrogatmarker durchgefiihrt. Die Empfehlungen und der Begriff ,HIV-Infektion”
beziehen sich im Folgenden ausschlieBlich auf die Infektion mit HIV-1. Beziglich der Therapie der
HIV-2-Infektion wird wegen teilweise geringerer oder fehlender Wirksamkeit HIV-1-wirksamer
Therapien (z.B. von NNRTI) eine Riicksprache mit Spezialisten empfohlen (Kontaktadressen bei der
DAIG erhiltlich).

Generell erlauben prospektive klinische Studien und Kohortenstudien die Definition optimaler
Herangehensweisen auf Populationsbasis. Sie definieren also, welche Gruppe von Patienten am
meisten profitiert, werden jedoch dem Einzelfall u. U. nicht gerecht. Daher kénnen diese Leitlinien
nur eine fachliche Orientierung geben und diirfen keinesfalls rein schematisch angewandt werden.

Begriindung des Empfehlungsstarke mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und
Schaden der Intervention

Sofern bei den Empfehlungen eine Zustimmung von mehr als 75% der Anwesenden erreicht wurde
(Starker Konsens [>95% der Teilnehmer] oder Konsens [>75-95%)]), ist dies nicht extra im Text
ausgewiesen. Bei mehrheitlicher Zustimmung (>50-75% der Teilnehmer) bzw. keinem Konsens
(<50%) erfolgt eine Erlauterung im Text. Im Falle einer starken Ablehnung bestand die Maoglichkeit,
ein Minderheitenvotum abzugeben, das im Text erschienen ware.

3. Wichtige Forschungsfragen

Diagnostik:
- Wann sollte eine Testung auf HIV erfolgen? MSM, IVDU, Schwangerschaft,

Indikatorerkrankungen, PrEP, PEP, sex worker etc.

- Welche Testverfahren werden empfohlen bei Verdacht auf eine HIV-Infektion? Selbsttests,
Akute Infektion (Fiebig-Stadien)

- Welche Testverfahren werden zur Bestatigung der HIV-Infektion empfohlen?

- Welche weiteren Parameter sollten bei erstmalig laborchemisch gesicherter HIV-Infektion
bestimmt werden? HLB B5701

- Wann und wie sollte eine HIV-Resistenztestung erfolgen?

- Mit welcher Wahrscheinlichkeit liegen Primarresistenzen vor?

Behandlungsindikation:
- Was sind die Ziele einer ART? Nichtinfektiositat, individuelle Krankheitsprognose,
Symptomatik
- Wann sollte eine ART begonnen werden?
- Wann kann ein ART Beginn verzogert werden?




Wann sollte bei einer akuten (primaren) HIV-Infektion eine ART begonnen werden?

Initialtherapie:

Anhand welcher Kriterien wird eine ART Kombination ausgewahlt?

Welche Kombinationen werden fiir die Initialtherapie empfohlen? Triple, Dual

Welche Kombinationen sind Alternativen fiir die Initialtherapie? Triple, Dual, Mono

Gibt es unterschiedliche Strategien fir die Behandlung von Frauen und Mannern?
Kontrazeption, ungeplante Schwangerschaft, Meno- und Postmenopause

Welche Kombinationen werden fiir die Initialtherapie nicht empfohlen? Komorbiditaten,
Koinfektionen, Mono

Welche ART wird bei unverziiglichen ART Beginn ohne vorliegenden Resistenztest empfohlen?
Welchen Einfluss hat das Wirtschaftlichkeitsgebot auf die Auswahl der Initialtherapie?

Therapiemanagement:

Wann sollten welche Kontrollen sollten unter laufender ART erfolgen?

Wie sieht ein Therapieerfolg aus?

Was konnen Griinde fiir einen ART Wechsel sein? VV, LLV, NW, WW, Compliance,
Komorbiditaten, Koinfektionen, Kinderwunsch, Schwangerschaft

Wann liegt ein Therapieversagen vor?

Was sind die Griinde fiir ein virologisches Therapieversagen?

Wann sollte bei virologischem Therapieversagen eine Resistenztestung erfolgen?

Welche Medikamenteninteraktionen mit der ART sollten beachtet werden?

Wann kann eine Medikamentenspiegelbestimmung sinnvoll sein?

Welche Prinzipien sollten bei einem Therapiewechsel beachtet werden? Triple, Dual, Mono
Kann eine ART unterbrochen oder beendet werden? Complianceprobleme

Wie ist das HIV-Transmissionsrisiko unter ART?

4. Zusammensetzung der Leitliniengruppe

4.1 Leitlinienkoordinator*in/Ansprechpartner*in

Leitlinienkoordinator*in:

Priv-Doz. Dr. med. Christoph Boesecke

Leitliniensekretariat:

Deutsche AIDS Gesellschaft (DAIG) e.V.
Geschéftsstelle ¢/o ICH Study Center
Grindelallee 35

20146 Hamburg

Tel: 0160/90 28 92 85

Fax: 040/28 40 73-73

E-Mail: daig@daignet.de



4.2. Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen

Tabelle 1: Mitglieder der Leitliniengruppe

Fachgesellschaft / Organisation Name (Ort)
Koordination / Moderation PD Dr. Christoph Boesecke (Bonn)
Deutsche AIDS Gesellschaft (DAIG) Prof. Dr. Georg Behrens (Hannover)

PD Dr. Markus Bickel (Frankfurt)

Prof. Dr. Johannes Bogner (Miinchen)
Dipl. Biol. Patrick Braun (Aachen)

Dr. Thomas Buhk (Hamburg)

Dr. Stefan Christensen (Munster)

PD Dr. Stefan Esser (Essen)

Dr. Peter Gute (Frankfurt)

Dr. Annette Haberl (Frankfurt)

PD Dr. Martin Hartmann (Heidelberg)
Dr. Hans Heiken (Hannover)

Prof. Dr. Christian Hoffmann (Hamburg)
Dr. Bjérn-Ole Jensen (Dusseldorf)

Dr. Celia Jonsson-Oldenbuttel (Minchen)
Dr. Pavel Khaykin (Frankfurt)

Prof. Dr. Hartwig Klinker (Wirzburg)
Dr. Heribert Knechten (Aachen)

Dr. Nadine Libke (Dusseldorf)

Dr. Christoph Mayr (Berlin)

Dr. André Morawetz, Hannover

Dr. Franz Mosthaf (Karlsruhe)

Dr. Martin Obermeier (Berlin)

Prof. Dr. Mark Qette (Kdln)

Prof. Dr. Andreas Plettenberg (Hamburg)
Dr. Nils Postel (Miinchen)

PD Dr. Anja Potthoff (Bochum)

Dr. Sven Schellberg (Berlin)

Dr. Benjamin Schleenvoigt (Jena)

Dr. Dirk Schiirmann (Berlin)

PD Dr. Ulrich Seybold (Miinchen)

PD Dr. Christoph Spinner (Mlnchen)
Prof. Dr. Hans-Jurgen Stellbrink (Hamburg)
Prof. Dr. Christoph Stephan (Frankfurt)
Dr. Hartmut Stocker (Berlin)

Prof. Dr. Matthias Stoll (Hannover)
Prof. Hendrik Streeck (Bonn)

Dr. Jens Verheyen (Kaiserslautern)

Dr. Amrei von Braun (Leipzig)



Dr. Nils von Hentig (Frankfurt)

Dr. Eva Wolf (Mlnchen)

PD Dr. Christoph Wyen (KéIn)
Osterreichische AIDS-Gesellschaft (OAG) Dr. Bernhard Haas (Graz)

PD Dr. Alexander Zoufaly (Wien)
Deutsche Gesellschaft flr Innere Medizin (DGIM)  PD Dr. Clara Lehmann (K&ln)

Deutsche STI-Gesellschaft (DSTIG) Prof. Dr. Norbert Brockmeyer (Bochum)
Deutsche Gesellschaft fir Infektiologie (DGI) Prof. Dr. Thomas Harrer (Erlangen)
Gesellschaft fir Virologie (GfV) Dr. Rolf Kaiser (K&In)
Paul-Ehrlich-Gesellschaft (PEG) Dr. Rolf Kaiser (KolIn)

Deutsche Arbeitsgemeinschaft niedergelassener

Arzte in der Versorgung HIV-Infizierter (DAGNA) Dr. Axel Baumgarten (Berlin)

Dr. Knud Schewe (Hamburg)

Deutschen AIDS-Hilfe (DAH) Armin Schafberger (Berlin)
Projekt Information Siegfried Schwarze (Berlin)
Robert-Koch-Institut (RKI) Barbara Gunsenheimer-Bartmeyer (Berlin)

Dr. Uwe Koppe (Berlin)

Dr. Ulrich Marcus (Berlin)
Bundesinstitut fir Arzneimittel und
Medizintechnik (BfArm)
Nationales Referenzzentrum (NRZ) fiir Retroviren Prof. Dr. Josef Eberle (Miinchen)
Instand e.V. Dr. Dieter Kuschak (Dusseldorf)

Regine Lehnert (Bonn)

4.3 Patient*innen/Biiger*innenbeteiligung

Patienten-Vertreter waren seitens der Deutschen AIDS-Hilfe (Vertreter Dr. Armin Schafberger) und
des Projekts Information (Vertreter Siegfried Schwarze) an der Leitlinien-Arbeitsgruppe beteiligt.

4.4 Methodische Begleitung

NICHT ZUTREFFEND

5. Informationen zu dieser Leitlinie

5.1 Methodische Grundlagen

Die Methodik zur Erstellung dieser Leitlinie richtet sich nach dem AWMF-Regelwerk (Version
1.1 vom 27.02.2013).

Quelle: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) - Standige Kommission Leitlinien. AWMF-Regelwerk , Leitlinien”. 1. Auflage
2012.http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.html



5.2 Systematische Recherche, Auswahl und kritische Bewertung der Evidenz

Die seit der Erstellung der letzten Leitlinienversion neu veroffentlichten oder auf Kongressen
prasentierten Studienergebnisse wurden recherchiert, zusammengestellt und standen auf der
Konsensuskonferenz zur inhaltlichen Unterstiitzung der Diskussion zur Verfligung. Eine formale
Bewertung der Literatur nach Evidenzlevel erfolgte angesichts des S2k-Charakters der Leitlinie nicht.

5.3 Strukturierte Konsensfindung

Die strukturierte Konsensfindung erfolgte mit der Delphi-Technik. Nach Aktualisierung der
Leitlinie im neuen Format durch vier Arbeitsgruppen erfolgte die Vorstellung der neuen
Leitlinie coronabedingt online in einem Leitlinientreffen mit allen Mitgliedern am
15.07.2020, daraufhin erste Delphi-Runde der LL-Gruppe mit Zusammenfassung der
Rickmeldung aller Beteiligten zum Inhalt und Format. Die Giberarbeitete Leitlinie und die
darin enthaltenen 26 Empfehlungen und Kommentare wurden danach mittels eines online
Abstimmungstools (surveymonkey) allen Mitgliedern vom 24. bis 30.08.2020 zur
Konsentierung zur Verfligung gestellt. Jede Empfehlung konnte mit Ja, Nein, Enthaltung
abgestimmt werden. Ebenfalls waren Kommentare bei Nichtzustimmung bzw. zum
Hintergrundtext moglich. Es wurde fir alle Empfehlungen Konsens bzw. starker Konsens
erreicht nach einer Runde.

5.4 Empfehlungsgraduierung und Feststellung der Konsensstarke

Festlegung des Empfehlungsgrades

Die Formulierung und Graduierung der Empfehlungen bertcksichtigt die Aussagefahigkeit und
Anwendbarkeit der Evidenz, d.h. die klinische Relevanz der EffektivitatsmaRe der Studien, die
Anwendbarkeit der Studienergebnisse auf die Zielgruppe und die praktische Umsetzung. Die
Mitglieder des Konsensustreffens beschlossen eine Anderung der Graduierung fiir die Empfehlungen:

Einstufung Erklarung

»S0ll erfolgen” Die Therapie ist eindeutig indiziert.

»Sollte erfolgen” Die Therapie ist indiziert, ein Abwarten ist jedoch
vertretbar.

»Kann erfolgen” Die Therapie ist vertretbar.

»30ll nicht erfolgen” Die Therapie ist nicht indiziert.

Die Empfehlungen zur Auswahl der Substanzen bzw. Kombinationen wurden wie folgt abgestuft:

Einstufung Erklarung
»Empfohlen” Bevorzugte Substanz bzw. Kombination.
»Alternative” Kann gegeben werden, kann flir bestimmte Patienten die

bevorzugte Wahl darstellen.

»Nicht empfohlen” Nur fiir begriindete Einzelfalle, prinzipiell aber vertretbar.

»Nicht angezeigt” Soll nicht gegeben werden.

Weitere Differenzierungen dieser Abstufungen werden im kommentierenden Text vorgenommen.



Feststellung der Konsensstarke

DIE KONSENSSTARKE WURDE GEMAR TABELLE 3 KLASSIFIZIERT.

Tabelle 3: Feststellung der Konsensstarke

Klassifikation der Konsensusstarke

Starker Konsens > 95% der Stimmberechtigten
Konsens >75-95% der Stimmberechtigten
Mehrheitliche Zustimmung >50-75% der Stimmberechtigten
Keine mehrheitliche Zustimmung <50% der Stimmberechtigten

6. Redaktionelle Unabhangigkeit

6.1 Finanzierung der Leitlinie

Die Erstellung der Leitlinien und das Online-Konsensustreffen sowie -Abstimmung wurden von der
Deutschen AIDS-Gesellschaft finanziert. Dies umfasste die Erstattung von Gebihren fiir die Nutzung
des Abstimmungstools.

6.2 Darlegung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten

Alle Mitglieder der Konsensuskonferenz erklarten vor dem Beginn der Sitzung in schriftlicher Form
ihre Interessen. Alle Beteiligten erklarten Ihre Interessen mit Hilfe des Formblatts der AWMF offen.
Die Beteiligten wurden zusatzlich zu Beginn des Konsensustreffens ausdriicklich aufgefordert, zu
eventuellen Interessenskonflikten ggfs. zusatzlich miindlich Stellung zu nehmen. Die Bewertung, ob
angegebene potenzielle Interessenkonflikte als relevant eingestuft werden, sowie die Einteilung in
gering, moderat oder hoch erfolgte durch die Teilnehmer selbst*. Auf eine Fremdbewertung und
Konsequenz wie Stimmenthaltung wurde verzichtet - dies wird bei der Aktualisierung bericksichtigt.
Die Beteiligten wurden eingehend dariiber informiert, dass diese potenziellen Interessenskonflikte
finanzielle (z.B. Pharmaindustrie, Regress-Beflirchtungen) ebenso wie ideelle (politische
Voreingenommbheit, Zugehorigkeit zu einer medizinischen ,Schule”) umfassen kénnen. Diesem

Vorgehen wurde einhellig zugestimmt.
*Kriterien: Auspragung der Sekunddrinteressen (Art und Hohe der Zuwendungen, Empfanger*innen), Ausmal des Konflikts
(Art und Zeitraum der Beziehung/Tatigkeit, Kooperationspartner*innen)

7. Externe Begutachtung und Verabschiedung

Diese S2K-Leitlinie stand vom 31.08.2020 fir alle Vereinsmitglieder bis zur Mitgliederversammlung
am 11.09.2020 online auf der Vereinswebseite zur Einsicht und Kommentierung zur Verfligung. Die
Verabschiedung durch die beteiligten Fachgesellschaften (OAG, DGIM, DSTIG, DGI, GfV, PEG, DAGNA,
Instand e.V., DAH, Projekt Information) erfolgte in der online Abstimmung durch die jeweils durch
ihre Vorstande der Fachgesellschaften Entsandten, die hierflir Prokura hatten.



8. Gililtigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Die Leitlinie ist ab 11.09.2020 bis zur ndachsten Aktualisierung glltig, die Glltigkeitsdauer
wird auf 3 Jahre geschatzt. Vorgesehen sind regelmaRige Aktualisierungen; bei dringendem
Anderungsbedarf werden diese gesondert publiziert. Kommentare und Hinweise fiir den
Aktualisierungsprozess sind ausdriicklich erwiinscht und kdnnen an das Leitliniensekretariat
gesendet werden.

Deutsche AIDS Gesellschaft (DAIG) e.V.

Geschaéftsstelle ¢/o ICH Study Center
Grindelallee 35

20146 Hamburg

Tel: 0160/90 28 92 85

Fax: 040/28 40 73-73

E-Mail: daig@daignet.de

9. Verwendete Abkiirzungen

AG = Arbeitsgruppe

KT = Konsensustreffen

DAIG = Deutsche AIDS-Gesellschaft

OAG = Osterreichische AIDS-Gesellschaft

DGIM = Deutsche Gesellschaft fur Innere Medizin

DGI = DeutscheGesellschaf t fir Infektiologie

DSTIG = Deutsche STI-Gesellschaft

GfV = Gesellschaft fiir Virologie

DAGNA = Deutsche Arbeitsgemeinschaft niedergelassener Arzte in der HIV-Versorgung
DAH = Deutsche AIDS-Hilfe
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11. Anhang: Tabelle zur Erklarung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten

Im Folgenden sind die Interessenerklarungen als tabellarische Zusammenfassung dargestellt sowie die Ergebnisse der
Interessenkonfliktbewertung und MaBnahmen, die nach Diskussion der Sachverhalte von der der LL-Gruppe beschlossen und im Rahmen der
Konsensuskonferenz umgesetzt wurden.

Georg Behrens

Christoph
Boesecke

Axel

Baumgarten

Johannes
Bogner

Patrick Braun

Markus Bickel

Berater-bzw.
Gutachter-tatigkeit

Gilead, MSD,
Landgericht,
Hector-Stiftung

AbbVie, Gilead,

Janssen MSD, ViiV

Nein

Pfizer

Nein

Nein

Mitarbeit in einem
Wissenschaftlichen
Beirat (advisory board)

Gilead, Janssen-Cilag,
MSD, ViiV Healthcare

AbbVie, Gilead, Janssen
MSD, ViiV

Gilead, Janssen-Cilag,
MSD, ViiV

AbbVie, Gilead, Janssen-
Cilag, MSD, ViiV

Abbott, Gilead, Hologic,
Janssen-Cilag, MSD, ViiV

Nein

Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungs-

tatigkeit

Gilead, Janssen-
Cilag, MSD

AbbVie, Gilead,
Janssen MSD,
Viiv

Sanofi

AbbVie, Gilead,
Hexal, Janssen-
Cilag, MSD,
Pfizer, ViiV

Abbott, Gilead,
Hologic, Janssen-
Cilag, MSD, ViiV

Nein

Bezahlte
Autoren-/oder
Coautoren-
schaft

Gilead, ViiV

Nein

Nein

Nein

Nein

Forschungs-vorhaben/
Durchfiihrung
klinischer Studien

Gilead, Janssen-Cilag,
MSD, ViiV Healthcare,
NEAT-ID

NEAT ID, Dt.
Leberstiftung, Hector
Stiftung

Nein

Nein

Abbott, Coulter,
Hologic

AbbVie, dagni,
Deutsche
Leberstiftung, Gilead,
GSK, Heidelberg
Immuno Therapeutics
GmbH, ICH, Institut fur
HIV-Forschung,

Eigentlimer-
interessen (Patent,
Urheberrecht,
Aktienbesitz)

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Indirekte Interessen

Mitglied: DAIG, NEAT-ID, EACS, DZIF, TTU-

HIV, dagnd, DG, IAS

Mitglied: DAIG, DGI, DGVS, EACS

Mitglied: dagnd, DAIG, DGI, EACS

Mitgliedschaft: DAIG

Mitgliedschaft: dagna, DAIG, HIV-Grade

Mitgliedschaft: dagna, DAIG, DGI, OAG

Von COI betroffene Themen der
Leitlinie,

Einstufung bzgl. der Relevanz,

Konsequenz

HIV-Therapie (moderat), keine
Konsequenz.

HIV-Therapie (moderat), keine
Konsequenz.

HIV-Therapie (moderat), keine
Konsequenz.

HIV-Therapie (moderat), keine
Konsequenz.

HIV-Therapie (moderat), keine
Konsequenz.

HIV-Therapie (gering), keine
Konsequenz.
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Von COI betroffene Themen der
Leitlinie,

Bezahlte Bezahlte
Vortrags-/oder Autoren-/oder
Schulungs- Coautoren-

tatigkeit schaft

Mitarbeit in einem Indirekte Interessen
Wissenschaftlichen

Beirat (advisory board)

Berater-bzw.
Gutachter-tatigkeit

Forschungs-vorhaben/
Durchfiihrung
klinischer Studien

Eigentlimer-
interessen (Patent,
Urheberrecht,
Aktienbesitz)

Einstufung bzgl. der Relevanz,

Annette Haberl

Thomas Buhk

Ulrich Marcus

Stefan
Christensen

Stefan Esser

Bernhard Haas

Martin
Hartmann

Hans Heiken

Bjorn Jensen

Nein

Nein

Nein

AbbVie, Camurus,
Gilead, Indivior,
Janssen-Cilag, MSD,
Viiv

AK, Amter, KK, KV,
0GD

Nein

Nein

Nein

Nein

Gilead, MSD

Janssen-Cilag

Nein

AbbVie, Camurus, Gilead,
Indivior, Janssen-Cilag,
MSD, ViiV

Gilead, GSK, Janssen-
Cilag, MSD, ViiV

Nein

GSK, MSD, ViivV

AbbVie, Gilead, Janssen-
Cilag, MSD, ViiV

Gilead, Thera-
Technologies

Gilead, Janssen-
Cilag, MSD

Gilead, ViiV

Nein

AbbVie, Gilead,
Viiv

AbbVie, BMS,
Gilead, GSK,
Janssen-Cilag,
MSD, Roche, ViiV

Nein

Almirall, Gilead,
GSK, Leo, RG, ViiV

AbbVie, Janssen-
Cilag, MSD, ViiV

Janssen-Cilag,
Falk Foundation

Nein

Dr. Hoffmann

Nein

AbbVie, Gilead,
Hormosan,
MSD

AbbVie, Gilead,
GSK, Janssen-
Cilag, MSD,
Viiv

Nein

Nein

Nein

Nein

Janssen-Cilag, MSD,

UK Essen, ViiV

Gilead, Jassen-Cilag

ICH-Studycenter

BMBF, BMG, BZgA,

DZIF, EU-Kommission

Nein

Gilead, Janssen-Cilag,
MSD, ViiV

Nein

Nein

Nein

Gilead, Roche

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Mitgliedschaft: dagna, DAIG

Mitgliedschaft: dagna, DAIG, DEGUM

Mitgliedschaft: DAIG

Mitgliedschaft: AGNA WL e.V., dagn,
DAIG, Deutsche Leberstiftung, DGI

Mitgliedschaft: dagna, DAIG, DDG, DGlI,
DSTIG, Landeskommission AIDS NRW

Mitgliedschaft: AHIVCOS, EACS,
International AIDS Society, International
Antiviral Society, OAG, OEGIT

Mitgliedschaft: dagna, DAIG

Mitgliedschaft: dagna, DAIG, DGfl, DGI,
DGIM

Mitgliedschaft: DAIG, DGI, EACS, PEG

Konsequenz

HIV-Therapie (moderat), keine
Konsequenz.

HIV-Therapie (moderat), keine
Konsequenz.

HIV-Therapie (gering), keine
Konsequenz.

HIV-Therapie (moderat), keine
Konsequenz.

HIV-Therapie (moderat), keine
Konsequenz.

Keine

HIV-Therapie (moderat), keine
Konsequenz.

HIV-Therapie (moderat), keine
Konsequenz.

HIV-Therapie (moderat), keine
Konsequenz.

:fAWMF




Celia Jonsson-
Oldenbiittel

Pavel Khaykin

Eva Wolf

Hartwig Klinker

Heribert
Knechten

Rolf Kaiser

Peter Gute

Berater-bzw.
Gutachter-tatigkeit

Viiv

AbbVie

Gilead, ViiV

Nein

Gilead, GSK, Insto
GmbH, Janssen-
Cilag, MSD,
NAAGNO e.V.,
Seminarwerk e.V.,
Viiv

Nein

Nein

Mitarbeit in einem
Wissenschaftlichen
Beirat (advisory board)

AbbVie, Gilead, Janssen-
Cilag, MSD, ViiV

Viiv

Gilead, Janssen-Cilag,
MSD, ViiV

AbbVie, Gilead, Hexal,
Janssen-Cilag, MSD,
Shionogi, ViiV

Gilead, GSK, Insto GmbH,
Janssen-Cilag, MSD,
NAAGNO e.V.,
Seminarwerk e.V., ViiV

Gilead, Janssen-Cilag,
MSD, Roche, ViiV

Nein

Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungs-
tatigkeit

AbbVie, Gilead,
Janssen-Cilag,
MSD, ViiV

Gilead, Viiv

Gilead, Janssen-
Cilag, ViivV

AbbVie, BMS,
Janssen-Cilag,
MSD

Gilead, GSK, Insto
GmbH, Janssen-
Cilag, MSD,
NAAGNO e.V.,
Seminarwerk
e.V., Viiv

Gilead, Janssen-
Cilag, MSD,
Roche, ViiV

Nein

Bezahlte
Autoren-/oder
Coautoren-
schaft

Diverse

Nein

Nein

Nein

Journal Watch

Nein

Nein

Forschungs-vorhaben/
Durchfiihrung
klinischer Studien

Diverse

Nein

MSD, ViiV

Arrowhead, BMS,
CHIP/NIH, Deutsche
Leberstiftung,
Hectorstiftung, MHH,
MSD, Virtuelle
Hochschule Bayern

Find HIV, Jungle,
Schwangerschaftsregis
ter, TAFNES, Urban
LOWER II, VMQ

Nein

AbbVie, dagni,
Deutsche
Leberstiftung, GSK,
Heidelberg
ImmunoTherapeutics
GmbH, ICH, Institut fur
HIV-Forschung UK

Eigentlimer-
interessen (Patent,
Urheberrecht,
Aktienbesitz)

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Indirekte Interessen

Mitgliedschaft: BAGNAE, dagna, DAIG

Mitgliedschaft: DAIG

Mitgliedschaft: dagna, DAIG, HIV-Grade,
InXFo

Mitgliedschaft: Akademie fir
Infektionsmedizin, BDI, DAIG, Deutsche
Leberstiftung, DGI, DGIM, DGVS

Mitgliedschaft: dagna, DAIG, NAAGNO
e.V., Seminarwerk e.V.

Mitgliedschaft: dagna, DAIG, GfV, HIV-
GRADE, PEG

Mitgliedschaft: dagna, DAIG, DGI, OAG

Von COI betroffene Themen der
Leitlinie,

Einstufung bzgl. der Relevanz,

Konsequenz

HIV-Therapie (moderat), keine
Konsequenz.

HIV-Therapie (moderat), keine
Konsequenz.

HIV-Therapie (moderat), keine
Konsequenz.

HIV-Therapie (moderat), keine
Konsequenz.

HIV-Therapie (moderat), keine
Konsequenz.

HIV-Therapie (moderat), keine
Konsequenz.

HIV-Therapie (gering), keine
Konsequenz.
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Berater-bzw. Mitarbeit in einem Bezahlte Bezahlte Forschungs-vorhaben/ Eigentlimer- Indirekte Interessen Von COI betroffene Themen der
Gutachter-tatigkeit Wissenschaftlichen Vortrags-/oder Autoren-/oder Durchfiihrung interessen (Patent, Leitlinie,
Beirat (advisory board) Schulungs- Coautoren- klinischer Studien Urheberrecht,

tatigkeit schaft Aktienbesitz) Einstufung bzgl. der Relevanz,

Konsequenz

Essen, Janssen-Cilag,

MSD, ViiV
Uwe Koppe Nein Nein Nein Nein Nein Nein Mitgliedschaft: DAIG, DSTIG, EACS, IAS Keine
Dieter Kuschak Nein Nein Nein Nein Nein Nein Mitgliedschaft: DAIG, INSTAND Keine
Clara Lehmann APOSAN, DZIF, DZIF, Gilead, Hornosan, DZIF, Gilead, MSD Elsevier, FAQ Gilead, MSD, ViiV Nein Mitgliedschaft: Akademie fir HIV-Therapie (moderat), keine
Gilead, ViiV Viiv Infektionsmedizin, DGI, DGIM, EACS Konsequenz.
Regine Lehnert Nein Nein Nein Nein Nein Nein Mitgliedschaft: DAIG Keine
Nadine Lubke Nein Viv MSD, ViiV Nein Nein Nein Mitgliedschaft: DAIG HIV-Therapie (moderat), keine
Konsequenz.
Christoph Mayr Nein Viiv BMS, Gilead, Nein Nein Nein Mitgliedschaft: BDI, dagnd, DAIG, DGI, HIV-Therapie (moderat), keine
Janssen-Cilag, DGIM Konsequenz.
MSD, ViiV
Andre MDK Niedersachsen Nein BKK Akademie Uni Bremen Nein Nein Mitgliedschaft: DAIG Keine
Morawetz
Franz Mosthaf Landesarztekammer Nein Nein Nein Nein Nein Mitgliedschaft: BNHO, dagnd, DAIG Keine
Baden-
Wairttemberg,
unabhangige
Prifgremien der KV
und Krankenkassen
BW
Mark Oette Nein Nein Falk, Gilead Verschiedene Nein Nein Mitgliedschaft: DAIG, DGI, DTG HIV-Therapie (moderat), keine
zur HIV- Konsequenz.

Infektion ohne
Zuwendungen
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Andreas
Plettenberg

Nils Postel

Anja Potthoff

Armin
Schafberger

Carl Knud
Schewe

Berater-bzw.
Gutachter-tatigkeit

Nein

Gilead

Gilead

Nein

Nein

Mitarbeit in einem
Wissenschaftlichen
Beirat (advisory board)

Nein

Viiv

Viiv

BRAHMS-Studie

AbbVie, Gilead, Hexal,
Janssen-Cilag, MSD, ViiV

Bezahlte Bezahlte
Vortrags-/oder Autoren-/oder
Schulungs- Coautoren-
tatigkeit schaft

AbbVie, Alexion, Nein
Bayer,
Biomerieux,
Biotest,
Boehringer
Ingelheim, BMS,
Dr. Falk Pharma,
Falk Foundation,
Gilead, Hepatitis
Akademie, Hexal,
Infecto Pharm,
Intercept,
Janssen-Cilag,
Kedrion, Labor
Fenner, Merz,
MSD, Pfizer,
Roche, Sanofi

Pasteur,

TECOmedical

Group, ViiV

MSD Nein
MSD Nein
Nein Nein
AbbVie, dagni, diverse
DAH, GBR,

Gilead, Hexal,
Janssen-Cilag,
MSD, NIEAGNA

Forschungs-vorhaben/ Indirekte Interessen
Durchfiihrung

klinischer Studien

Eigentlimer-
interessen (Patent,
Urheberrecht,
Aktienbesitz)

AbbVie, Alexion, Nein
Arrowhead, BMS,
BNG, CAPNETZ, CHIP
Universitat of
Copenhagen, Uni Kéln,
Cymabay
Therapeutics, dagna,
Eisai Ltd., Enata, Dr.
Falk Pharma, GENFIT
SA, Gilead, Janssen-
Cilag, Leberstiftungs-
GmbH Dt., MSD,
Novartis, Pfizer, RKI,
Shionogi, Smooth
Clinical Trials, CHU
deNantes, Uni
Bochum, Uni
Frankfurt, Uni Leipzig,

Mitgliedschaft: DAIG

Uni Miinchen, Vertex,

Viiv

Heidelberg Nein Mitgliedschaft: dagnd, DAIG, DGI
ImmunoTherapeutics

GmbH

Nein Nein Mitgliedschaft: DAIG, DDG, DGl, DSTIG
TECAIN-Studie Nein Mitgliedschaft: DAIG

Nein Nein Mitgliedschaft: dagna, DAIG, DGI

Von COI betroffene Themen der
Leitlinie,

Einstufung bzgl. der Relevanz,

Konsequenz

HIV-Therapie (moderat), keine
Konsequenz.

HIV-Therapie (moderat), keine
Konsequenz.

HIV-Therapie (moderat), keine
Konsequenz.

Keine

HIV-Therapie (moderat), keine
Konsequenz.
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Benjamin
Schleenvoigt

Dirk
Schiirmann

Siegfried
Schwarze

Ulrich Seybold

Berater-bzw.
Gutachter-tatigkeit

Janssen-Cilag

Nein

Nein

Viiv

Mitarbeit in einem
Wissenschaftlichen
Beirat (advisory board)

Viiv

Nein

Nein

Gilead, Springer Medizin
Verlag, Viiv

Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungs-
tatigkeit

eV,
Siuiddeutscher
Verlag, ViivV

Aidshilfe
Dresden,
Aidshilfe
Potsdam,
Janssen-Cilag,
Merck, MSD;
Pfizer

Nein

DAH

Akademie
Infektionsmedizin
, andmore GmbH,
Bayer.
Landesapotheker
kammer,
BWAGNA, FomF
GmbH, Gilead,
medUpdate
GmbH,
promedicis
GmbH,
Rheumazentrum
Miinchene.V.,
streameup!
GmbH

Bezahlte Forschungs-vorhaben/
Autoren-/oder Durchfiihrung interessen (Patent,
Coautoren- klinischer Studien Urheberrecht,

schaft Aktienbesitz)

Eigentlimer-

Pfizer, Gilead, Nein

Spektrum der Mitteldeutscher

Virologie Arbeitskreis HIV e.V.

CRO, MSD CRO, MSD Nein
Nein Nein Nein
Elsevier GmbH, Nein Nein
Springer

Medizin Verlag

Indirekte Interessen

Mitgliedschaft: dagnd, DAIG, DGI, DTG

Mitgliedschaft: DAIG

Mitgliedschaft: dagna, DAIG

Mitgliedschaft: DAIG, DGI, EACS, HIVMA,
IAS, IDSA

Von COI betroffene Themen der
Leitlinie,

Einstufung bzgl. der Relevanz,

Konsequenz

HIV-Therapie (moderat), keine
Konsequenz.

HIV-Therapie (gering), keine
Konsequenz.

Keine

HIV-Therapie (moderat), keine
Konsequenz.
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Berater-bzw. Mitarbeit in einem Bezahlte Bezahlte Forschungs-vorhaben/ Eigentlimer- Indirekte Interessen Von COI betroffene Themen der
Gutachter-tatigkeit Wissenschaftlichen Vortrags-/oder Autoren-/oder Durchfiihrung interessen (Patent, Leitlinie,
Beirat (advisory board) Schulungs- Coautoren- klinischer Studien Urheberrecht,

tatigkeit schaft Aktienbesitz) Einstufung bzgl. der Relevanz,

Konsequenz

Christoph Nein AbbVie, Gilead, Janssen- AbbVie, Gilead, AbbVie Gilead, Janssen-Cilag, Nein Mitgliedschaft: DAIG, EACS, IAS HIV-Therapie (moderat), keine
Spinner Cilag, MSD, ViiV Janssen-Cilag, Viiv Konsequenz.
MSD, ViiV
Hartmut Nein MSD Nein Nein Nein Nein Mitgliedschaft: DAIG HIV-Therapie (moderat), keine
Stocker Konsequenz.
Matthias Stoll Hexal Janssen-Cilag, MSD, ViiV Janssen-Cilag, Nein Nein Nein Mitgliedschaft: DAIG, DGFI, DGI HIV-Therapie (moderat), keine
MSD, Novartis Konsequenz.
Jens Verheyen Nein Viiv Siemens Roche Nein Nein Mitgliedschaft: DAIG, GfV HIV-Therapie (moderat), keine
Healthcare Diagnostik Konsequenz.
Amrei von Nein Nein MSD Nein Glz Nein Mitgliedschaft: DAIG, DGI, DTG HIV-Therapie (moderat), keine
Braun Konsequenz.
Christoph AbbVie, Gilead, AbbVie, Gilead, Janssen- AbbVie, Gilead, Nein Gilead, ViiV Nein Mitgliedschaft: dagna, DAIG, DGI HIV-Therapie (moderat), keine
Wyen Janssen-Cilag, ViiV Cilag, ViiV Janssen-Cilag, Konsequenz.
Viiv
Norbert Nein Nein Nein Nein Nein Nein Mitgliedschaft: DAIG Keine
Brockmeyer
Josef Eberle versch. Gerichte MSD Viiv Wensing, Nein Nein Mitgliedschaft: DAIG, GfV HIV-Therapie (moderat), keine
Jensen, Konsequenz.

Charpentier,
et. al., Doring,
Borrego, Biich,
et. al., Stecher,
Chaillon,
Eberle et. al.,
Kroidl, Eberle,
Wratil,
Rabenau, et.
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Barbara
Gunsenheimer-
Bartmeyer

Martin
Obermeier

Thomas Harrer

Christian
Hoffmann

Sven Schellberg

Hans-Jirgen
Stellbrink

Berater-bzw.
Gutachter-tatigkeit

Nein

Nein

Baxalta

BMS, Gilead,
Janssen-Cilag, MSD,
Theratech, ViiV

Nein

Gilead, Janssen-

Cilag, MSD,
Theratechnologies

Mitarbeit in einem
Wissenschaftlichen
Beirat (advisory board)

Nein

Abbott molecular,
Cepheid, Gilead, MSD,
Siemens Healthineers,
Viiv

Janssen-Cilag,
Theratechnologies

BMS, Gilead, Janssen-
Cilag, MSD, Theratech,
Viiv

Gilead, Janssen-Cilag,
Viiv

Gilead, Janssen-Cilag,
MSD, Theratechnologies

Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungs-
tatigkeit

Nein

Abbott
molecular,
Cepheid, Hologic

AbbVie,
Akademie fiir
Infektionsmedizin
, Andmore Media
GmbH, Janssen-
Cilag, MSD

BMS, Gilead,
Janssen-Cilag,
MSD, Theratech,
Viiv

DAH, Gilead,
MSD, ViiV

Gilead, Janssen-
Cilag, MSD

Bezahlte
Autoren-/oder
Coautoren-
schaft

al., Hourfar,
Eberle, Muller,
et. al.

Nein

Nein

Dr. Christian
Hoffmann

BMS, Gilead,
Janssen-Cilag,
MSD,
Theratech, ViiV

Janssen-Cilag

Gilead

Forschungs-vorhaben/

Durchfiihrung

klinischer Studien

Nein

Abbott molecular,
Cepheid, Hologic

DFG, Janssen-Cilag,
NIH (CHIP)

Janssen-Cilag

dagng, Gilead, MSD,
Viiv

Gilead, Janssen-Cilag,
MSD, ViiV

Eigentlimer-
interessen (Patent,
Urheberrecht,
Aktienbesitz)

Nein

Nein

Aktien von
Immunomedics

Nein

Gilead, MSD, Novartis

Nein

Indirekte Interessen

Mitgliedschaft: DAIG

Mitgliedschaft: Akkreditierte Labore in der
Medizin, DAIG

Mitgliedschaft: DAIG, DGfl, DGI

Mitgliedschaft: dagna, DAIG, DGI

Mitgliedschaft: dagnd, DAIG, Dt. Ges. f.
Préventionsmed. und klass.
Naturheilverfahren, DGPPN,
Hartmannbund

Mitgliedschaft: dagnd, DAIG, DGI

Von COI betroffene Themen der
Leitlinie,

Einstufung bzgl. der Relevanz,

Konsequenz

Keine

HIV-Therapie (moderat), keine
Konsequenz.

HIV-Therapie (moderat), keine
Konsequenz.

HIV-Therapie (moderat), keine
Konsequenz.

HIV-Therapie (moderat), keine
Konsequenz.

HIV-Therapie (moderat), keine
Konsequenz.
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Berater-bzw. Mitarbeit in einem Bezahlte Bezahlte Forschungs-vorhaben/ Eigentlimer- Indirekte Interessen Von COI betroffene Themen der
Gutachter-tatigkeit Wissenschaftlichen Vortrags-/oder Autoren-/oder Durchfiihrung interessen (Patent, Leitlinie,
Beirat (advisory board) Schulungs- Coautoren- klinischer Studien Urheberrecht,

tatigkeit schaft Aktienbesitz) Einstufung bzgl. der Relevanz,

Konsequenz

Christoph Janssen-Cilag Gilead, MSD, ViiV-hc AbbVie, Gilead, Nein Nein Nein Mitgliedschaft: DAIG HIV-Therapie (moderat), keine
Stephan Janssen-Cilag, Konsequenz.
TAD
Hendrik CC Pharma GmbH Janssen Vaccines & Ifi-Medizin Nein CC Pharma GmbH, Nein Mitgliedschaft: DAIG HIV-Therapie (moderat), keine
Streeck Prevention B.V., Janssen GmbH, Gilead Janssen-Cilag, Land Konsequenz.
Global Services LLC, Sciences Ireland NRW, MediaTTor
Lysando AG, MSD, UC, Janssen-Cilag, GmbH, Ministerium
Seqirus Pty Ltd, ViiV Janssen fur Arbeit, Gesundheit
Pharmaceutica und Soziales, National
NV, Hexal Institutes of Health
(NIH)
Nils von Hentig Nein Nein Gilead, Janssen- Nein Nein Nein Mitgliedschaft: dagna, DAIG, EACS, HIV AG HIV-Therapie (moderat), keine
Cilag, ViiV Hessen, SA HIV Society Konsequenz.
Alexander Nein Gilead Sciences, GSK, Gilead Sciences, Gilead MSD Nein Mitgliedschaft: OAG, OEGIT HIV-Therapie (moderat), keine
Zoufaly MSD GSK, MSD Sciences, MSD Konsequenz.
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