
auszutauschen. Hier finden Sie 
aufmerksame Leser und Mitstrei-
ter für Ihre Ideen. Nutzen Sie 
diese Gelegenheit. 
Sollten Sie inhaltliche oder for-
male Anregungen haben — die 
Redaktion freut sich über Ihre 
Hinweise und Tipps. 
Fordern Sie uns - wir stehen auf 
einer Seite! 
 
Ihr  
Dr. med. Thomas-F. Gardain 
Vorsitzender der Deutschen 
Gesellschaft für Integrierte Ver-
sorgung e.V. (DGIV e.V.) 

Liebe Mitglieder der DGIV,  
liebe Leser, 
 
heute steht Ihnen die erste Aus-
gabe unseres neuen Magazins 
DGIV akut zur Verfügung.  
Bereits seit einiger Zeit stellen 

wir Ihnen mit unserem Newslet-
ter „DGIV aktuell“ monatlich 
Informationen zur Verfügung, die 
Sie auf unseren Internetseiten 
bequem über ein Login im Mit-
gliederbereich einsehen können. 
Mit unserem Magazin DGIV akut  
möchten wir Ihnen einen  zusätz-
lichen Service anbieten.  Es soll 
Ihnen zum einen aktuelle und 
interessante Informationen aus 
dem Bereich der Gesundheit und 
der Gesundheitspolitik bieten. 
Zum anderen soll Ihnen das 
Magazin als Plattform dienen, 
um sich auf fachlicher Ebene 

Unser neues Magazin DGIV akut 

Weiterentwicklung der integrierten Versorgung erforderlich 

Der Gesetzgeber plant das 
Gesundheitswesen weiter zu 
reformieren. Die Weiterent-
wicklung der integrierten Ver-
sorgung sollte hier eine zent-
rale Aufgabe sein. 

Die künftigen Regelungen zur 
integrierten Versorgung müssen 
zum einen die mit der integrier-
ten Versorgung verbundenen 
Innovationsmöglichkeiten in der 
Patientenbehandlung fördern 
und zum anderen die Finanzie-
rung der Versorgungsprojekte 
dauerhaft auf neue Beine stellen.  

Die bisherige Anschubfinanzie-
rung diente insbesondere auch 
als Anreiz für Leistungserbringer, 
sich mit alternativen Versor-
gungsmodellen vertraut zu ma-
chen und eingetretene Pfade zu 

verlassen. Nunmehr dürften 
ausreichend Erfahrungen mit der 
Umsetzung der Versorgungsver-
träge vorhanden sein, um die 
integrierte Versorgung als 
Schrittmacher für innovative 
Behandlungspfade zu etablieren. 

Die fach- und sektorübergreifen-
de Zusammenarbeit von Leis-
tungserbringern bietet noch eine 
Vielzahl von qualitativ hochwerti-
gen Möglichkeiten zur Behand-
lung von Patienten. Dazu sind 
möglichst viele Leistungserbrin-
ger zur integrierten Versorgung 
zuzulassen.  

Die Erfahrungen der ersten Jah-
re haben auch zu umfangreichen 
Erfahrungen in der wirtschaftli-
chen Umsetzung der Versor-
gungsverträge geführt. Deshalb 

ist es zweckmäßig, dass sich die 
integrierten Versorgungsprojekte 
intern durch höhere Qualität und 
Wirtschaftlichkeit selbst finanziell 
tragen. Hier ist der Gesetzgeber 
gefordert, überprüfbare Effizienz-
Kriterien aufzustellen. Nur wenn 
diese von einem Projekt erreicht 
werden, steht der Weg zu einer 
allgemeinen Kofinanzierung 
offen. Denkbar ist dazu ein Be-
trag von 1% der Gesamtvergü-
tung aus dem Gesundheitsfonds.  

Die DGIV hat gemeinsam mit 
dem Bundesverband Managed 
Care ein Positionspapier 
(nachzulesen bei:www.dgiv.org) 
mit Vorschlägen zur Weiterent-
wicklung der integrierten Versor-
gung entworfen und leitet dieses 
dem Gesetzgeber zu. 

14. April 2008 
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Mit dem Wettbewerbsstär-
kungsgesetz hat der Gesetzge-
ber die Regelungsmöglichkei-
ten in der integrierten Versor-
gung ausgebaut und auch  die 
Voraussetzungen für andere 
neue Versorgungsformen att-
raktiver gestaltet. 

Die gesetzlichen Regeln eröffnen 
zwei Vertragsmodelle für eine 
integrierte Versorgung: Verträge 
zur leistungssektorenübergreifen-
den Versorgung und zur interdis-
ziplinär-fachübergreifenden Ver-
sorgung. 

Vertragsmodelle 

Die leistungssektorenübergrei-
fenden Verträge regeln u. a. die 
Versorgung durch stationäre und 
ambulante Leistungserbringer. 
Hierzu zählen also insbesondere 
die IV.-Verträge zwischen nieder-
gelassenen Ärzten und Kranken-
häusern. Dabei legt die aktuelle 
Rechtsprechung Wert darauf, 
dass aus jedem dieser Sektoren 
auch mindestens ein Leistungs-
erbringer den Vertrag unterzeich-
net. Einen Vertrag zwischen 
niedergelassenen Ärzten und der 
Krankenkasse, in dem sich diese 
auch zur Vornahme  von Leistun-
gen aus anderen Sektoren, wie 
z.B. Arzneimittel oder Kranken-
hausbehandlungen, verpflichten, 
hält die Rspr. für zweifelhaft. 

Eine interdisziplinär-fachüber-
greifende Versorgung dürfte nur 
in den Fällen vorliegen, in denen 
sich mehrere niedergelassene 
Ärzte verschiedener Fachrichtun-
gen zu einem IV-Vorhaben zu-
sammenschließen. Insoweit 
spielen in dieser Vertragsform 
die Erbringer stationärer Leistun-
gen keine Rolle. 

Das Wettbewerbsstärkungsge-
setz 

Mit der Entwicklung der integrier-
ten Versorgung im Gesundheits-
wesen zeigt sich der Gesetzge-
ber zufrieden. Er sieht die Start-
phase als abgeschlossen und hat 
nach eigenem Verständnis durch 
das GKV-WSG die zweite Phase 
in der integrierten Versorgung 
eingeläutet. 

Die Anschubfinanzierung 

Bis zur Einführung des neuen 
Vergütungssystems für ambulan-
te Leistungen bleibt die Anschub-
finanzierung erhalten. Allerdings 
sollen die Verträge nunmehr eine 
bevölkerungsbezogene Flächen-
deckung gewährleisten. Dazu 
heißt es in der Begründung zum 
Regierungsentwurf (Besonderer 
Teil): 

Eine bevölkerungsbezogene 
Flächendeckung ist insbesonde-
re dann anzunehmen, wenn 
entweder in einer größeren Regi-
on (z.B. mehrerer Stadt- oder 
Landkreise) die Behandlung 
einer versorgungsrelevanten 
Volkskrankheit (z.B. Diabetes, 
Schlaganfallprävention oder 
Bandscheibenerkrankungen) 
umfassend in einer integrierten 
Versorgung angeboten wird oder 
in einer auch kleineren Region 
das gesamte oder ein Großteil 
des Krankheitsgeschehens der 
Versicherten in einer integrierten 
Versorgung ermöglicht wird.“ 

Unter einer Volkskrankheit sind 
solche Krankheiten zu verstehen, 
von denen ein großer Teil der 
Bevölkerung betroffen ist. Dazu 
gehören z.B. Diabetes, Herz– 
und Kreislauferkrankungen, Blut-
hochdruck, Venenleiden, Schlag-
anfall, Osteoporose, Rücken-
schmerzen, Allergien, Krebs und 
Rheuma. Eine einheitliche Defini-
tion für den Begriff der Volks-
krankheit gibt es nicht. 

Modelle zur integrierten Versor-
gung derartiger Krankheiten 
müssen überregional angeboten 
werden. Da Krankenhäuser re-
gelmäßig einen großen, wenn 
auch kaum bestimmbaren Ein-
zugsbereich haben, dürften 
grundsätzlich Modelle unter der 
Beteiligung von Krankenhäusern 
die erforderliche Reichweite 
haben. Anders dürfte es bei eine 
interdisziplinären Versorgung mit 
mehreren niedergelassenen 
Leistungserbringern aussehen. 
Der Einzugsbereich einer Arzt-
praxis ist üblicherweise recht 
überschaubar, so dass sich hier 
schon mehrere Leistungserbrin-
ger aus verschiedenen Regionen 
zusammenschließen müssten.  

Die zweite Variante einer an-
schubfinanzierten integrierten 
Versorgung ist ein Modell, das 
den Großteil des Krankheitsge-
schehens einer kleineren Region 
abdeckt. Diese Vorstellung des 
Gesetzgebers ist inhaltlich noch 
weniger fassbar als die erste 
Variante. Ist darunter etwa ein 
Modell zu verstehen, in dem die 
gesamte stationäre Versorgung 
der Einwohner eines Landkreises 
in einem Krankenhaus erfasst 
wird? Oder müssen alle nieder-
gelassenen Ärzte einem solchen 
Vertrag beitreten, damit auch 
wirklich das nahezu gesamte 
Krankheitsgeschehen abgebildet 
werden kann? Die in der Geset-
zesbegründung gewählte Formu-
lierung lässt nicht viel Spielraum, 
um hier eine sachgerechte Lö-

sung zu finden. 

Einbeziehung der Pflege 

Die Pflege wird in die integrierte 
Versorgung einbezogen. Zu 
diesem Zweck können nicht nur 
die Krankenkassen, sondern 
auch die Pflegekassen Verträge 
mit den Leistungserbringern 
abschließen. An diesen Modellen 
der integrierten Versorgung dür-
fen sich auch Pflegeinrichtungen 
beteiligen. 

Dies vorausschickend können 
niedergelassene Ärzte und am-
bulante Pflegedienste Vertrags-
modelle zur häuslichen Pflege 
von hilfsbedürftigen Personen 
entwickeln. Die bisher zwingende 
Mindestbeteiligung von zwei 
ärztlichen Leistungserbringern im 
Bereich der interdisziplinären 
Versorgung wird damit aufgege-
ben.  

Zu beachten ist in der Vertrags-
gestaltung jedoch, dass es zu 
keinen Mittelverschiebungen 
zwischen Krankenkasse und 
Pflegekasse kommt.  

Ambulante Krankenhaus-Leis-
tungen 

Krankenhäuser sind nunmehr 
berechtigt, ambulante Leistungen 
nach § 116b SGB V auch im 
Rahmen von Modellen zur integ-
rierten Versorgung zu erbringen. 
Damit können Krankenhäuser in 
zweierlei Hinsicht an der integ-
rierten Versorgung teilnehmen: 
zum einen im Rahmen der statio-
nären Behandlung und zum an-
deren mit bestimmten ambulan-
ten Leistungen. 

Es sind jetzt integrierte Versor-
gungsmodelle für onkologische 
Patienten denkbar, in denen ein 
Krankenhaus die stationäre Be-
handlung übernimmt und an-
schließend die ambulante Nach-
sorge oder auch Chemotherapie 
unter Inanspruchnahme der Mög-
lichkeiten der Krankenhausapo-
theke durchführt.  

Resumee 

Der Gesetzgeber hat den Stel-
lenwert der integrierten Versor-
gung gegenüber der Regelver-
sorgung deutlich verbessert. Es 
bleibt abzuwarten, welche Kon-
sequenzen die Anforderung des 
Gesetzgebers an die bevölke-
rungsbezogene Flächendeckung 
der Verträge haben wird. Im 
Zusammenspiel mit den anderen 
erweiterten Versorgungsmöglich-
keiten der §§ 73a ff SGB V bietet 
die integrierte Versorgung mehr 
denn je Chancen für eine innova-
tive Patientenbehandlung. 

WETTBEWERBSSTÄRKUNGSGESETZ UND INTEGR. VERSORGUNG 
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Die integrierte Versorgung hat 
das Ziel durch eine zwischen den 
Leistungserbringern abgestimmte 
Patientenbehandlung die Qualität 
zu verbessern und Kosten zu 
sparen. Ein erster Schritt in diese 
Richtung sind Ärztenetze. 

In Deutschland haben sich zwi-
schenzeitlich zahlreiche Ärzte-
netze gegründet. In der Regel 
schließen sich hier niedergelas-
sene Ärzte einer bestimmten 
Region als Verein oder Genos-
senschaft zusammen. Ziel ist es 
insbesondere Doppeluntersu-
chungen bei Patienten zu ver-
meiden und bestimmte Behand-
lungsstandards zu gewährleisten. 

Im Ärztenetz Hamburg-Nordwest 
haben sich mehr als 100 nieder-
gelassene Ärzte sowie etwa 20 
weitere Leistungserbringer zu-
sammen geschlossen. Innerhalb 
dieses Netzes werden Gesund-
heitszentren gegründet, deren 
Mitgliedspraxen räumlich eng 
verbunden sind und Daten über 
ein Intranetz austauschen. 

Das im Jahr 1999 gegründete 
Regensburger Ärztenetz hat 
mehr als 200 ärztliche Mitglieder 
und bemüht sich um eine abge-
stimmte Patientenbehandlung 
auf qualitativ bestmöglichen 
Niveau. Dazu wurden Qualitäts-
zirkel gegründet und werden 
regelmäßig fachliche Fortbildun-
gen durchgeführt. 

Das bereits im Jahr 1998 gegrün-
dete Ärztenetz Rhein-Main mit 
etwa 130 Mitgliederpraxen setzt 
nicht nur auf eine Kooperation 
der Leistungserbringer. Auch 
Patienten, insbesondere mit 
chronischen Krankheiten werden 
geschult. 

Die Ärztenetze übernehmen in 

der ambulanten Patientenversor-
gung eine wichtige Aufgabe zur 
Erreichung einer qualitativ hoch-
wertigen und wirtschaftlich effek-
tiven Patientenbehandlung. Sie 
werden in der Regel von den 
Krankenkassen nicht gesondert 
finanziert, sondern finanzieren 
sich über Kosteneinsparungen. 
Besonderer Anreiz zur Teilnah-
me an den Ärztenetzen ist natür-
lich auch die erhöhte Zuwei-
sungsquote durch die anderen 
Netzteilnehmer. 

In dem netzinternen Zuweisungs-
verhalten kann aber auch ein 
Problem der Ärztenetze liegen. 
Wenn z.B. durch Einschränkun-
gen in der Satzung des Netzwer-

kes die Aufnahme interessierter 
Leistungserbringer unterbunden 
werden kann, könnten in diesem 
Verhalten wettbewerbsrechtliche 
Verstöße zu sehen sein. 

So sind z.B. auch Regelungen in 
Integrationsverträgen bedenklich, 
an denen nur solche Leistungs-
erbringer teilnehmen dürfen, die 
einem bestimmten Ärzteverbund 
beigetreten sind. Die Satzung 
dieser Ärzteverbünde wiederum 
enthält dann Regelungen, nach 
denen der Vereinsvorstand die 
Aufnahme neuer Mitglieder be-
schränken oder vorhandene 
Mitglieder aus nichtmedizini-
schen Gründen ausschließen 
kann.  

verfahren. Dieses Qualitätssiegel 
können Konzepte und Verträge 
erhalten, bei denen die Umset-
zung der Ziele der Integrierten 
Versorgung besonders Erfolg 
versprechend erscheinen. 

Das DGIV-Qualitätssiegel richtet 
sich sowohl an die Kostenträger 
als auch an einzelne oder zu-
sammengeschlossene Leistungs-
erbringer wie niedergelassene 
Ärzte, Krankenhäuser, Therapeu-
ten, Pflege, Industrie u.v.a., aber 
auch an die Nutzer des Integrier-
ten Versorgungsvertrages, den 
Versicherten und Patienten. 

Es wird geprüft, ob und in wel-
chem Maße die Kriterien des IV-

Integrierte Versorgung ist eng 
mit dem Begriff der Qualität 
verbunden. Die Vernetzung 
zwischen niedergelassenen 
Ärzten und Krankenhäusern 
sowie allen übrigen Leistungs-
erbringern soll verbessert 
werden, Patienten sollen die 
für sie optimale Behandlung 
erhalten. 

Als Beitrag zur immer wieder 
öffentlich geforderten Transpa-
renz zur Qualitätssicherung in 
der Integrierten Versorgung ver-
gibt die DGIV nun erstmalig in 
Deutschland ein Qualitätssiegel 
nach einem vom TÜV Rheinland 
zertifizierten Prüf- und Vergabe-

Vertrages oder des IV-Konzeptes 
dem Erreichen der folgenden 
Ziele dienen: 

• Überwindung sektorieller und 
fachbezogener Versorgungs-
grenzen 

• Qualitätsverbesserungen der 
Versorgung 

• Organisatorische Verbesse-
rungen der Strukturen 

• Hebung von Wirtschaftlich-
keitspotentialen 

• Patienteninteressen 

Sprechen Sie uns an, wenn Sie 
Fragen zum Qualitätssiegel ha-
ben. 

Ärztenetze 

Vertragszertifizierung durch die DGIV 

BSG kippt Barmer-Hausärztevertrag 

Wie das Bundessozialgericht laut 
seiner Pressemitteilung am 6. 
Februar 2008 (B 6 KA 27/07) 
entschieden hat, erfüllt der Bar-
mer Hausärztevertrag nicht die 
Voraussetzungen für einen integ-
rierten Versorgungsvertrag. Die 
für die vertraglich vereinbarten 
Leistungen gewährte Vergütung 
darf also nicht außerhalb des 
Budgets bezahlt werden. Das 
BSG hatte einen Vertrag zwi-
schen der Barmer Ersatzkasse 
einerseits sowie Hausärzten und 
Apotheken andererseits zu prü-
fen. Die Kassenärztliche Vereini-
gung Thüringen hatte Klage 
erhoben und die Ansicht vertre-
ten, dass die Zahlungen auf 
Grund dieses Vertrages nicht das 
Budget des KV mindern dürfen. 

Das BSG hat sich dieser Auffas-
sung angeschlossen und darge-
legt, dass es sich bei den von 

den Hausärzten vertraglich zu 
erbringenden Leistungen um 
solche handelt, die in das Regel-
versorgungssystem gehören. 
Erforderlich seien jedoch für 
einen Integrationsvertrag ver-
schiedene Leistungssektoren 
oder fachübergreifende Leistun-
gen, die die bisherige Regelver-
sorgung ersetzen. Eine Kombina-
tion aus hausärztlichen Regel-
Behandlungen unter Einbezie-
hung von Apotheken entspricht 
diesen Anforderungen nicht. 
(Anm. der Redaktion: Das Urteil 
war im Wortlaut bei Redaktions-
schluss noch nicht veröffentlicht.) 
Das Urteil wird deutlich machen, 
dass eine Vielzahl von integrier-
ten Versorgungsverträgen den 
Ansprüchen der Rechtsprechung 
nicht genügen wird. Insbesonde-
re das Fehlen von, die Regelver-
sorgung ersetzenden Behandlun-
gen wäre zu beanstanden. 
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ßerdem 206 Orthopäden sowie 
unter anderem 36 Radiologen, 
46 Neurologen und Psychiater, 
32 Psychotherapeuten sowie 45 
Krankenhäuser und Reha-
Einrichtungen teilnehmen. 

 

Versorgungsvertrag von BAR-
MER und Techniker Kranken-
kasse für Patienten mit chroni-
schen Wunden 

Ebenfalls in der Ausgabe vom 5. 
März 2008 berichtet die Ärzte 
Zeitung (www.aerztezeitung.de)
über eine neue Vereinbarung der 
BARMER und der Techniker 
Krankenkasse (TK) mit speziali-
sierten diabetologischen Arztpra-
xen, ambulanten Wundzentren 
sowie dem Asklepios Westklini-
kum in Rissen und dem Diako-
nie-Klinikum/Krankenhaus Be-
thanien in Eppendorf.  

Mit dem Vertrag solle eine bes-
sere Wundversorgung ermöglicht 
werden. Umfassende Diagnostik 
steht dabei in engem Zusam-
menhang mit den Prinzipien der 
modernen Wundversorgung 
einschließlich der geeigneten 
innovativen Verbandstoffe zur 
beschleunigten Wundheilung.  

Integrationsvertrag der AOK 
für Rückenschmerz-Patienten 
findet Unterstützung 

Die Ärzte Zeitung berichtet in 
ihrer Ausgabe vom 5. März 2008 
(www.aerztezeitung.de), dass in 
Baden-Württemberg etwa 4300 
Allgemeinärzte, das sind mehr 
als 50 Prozent, den Integrations-
vertrag der AOK für Rücken-
schmerz-Patienten unterstützen.  

Mit der vor drei Jahren zwischen 
Hausärzten und der AOK Baden-
Württemberg geschlossenen 
Vereinbarung solle für Patienten 
mit chronischen Rückenleiden 
die Möglichkeit geschaffen wer-
den, wieder zügig ins Berufsle-
ben zurückzufinden. Der Be-
handlung liegen die Leitlinien der 
Deutschen Gesellschaft für All-
gemeinmedizin und Familienme-
dizin (DEGAM) zugrunde.  

Zur steigenden Akzeptanz auf 
Seiten der Patienten wird AOK-
Landeschef Dr. Rolf Hoberg 
zitiert: „28 000 Versicherte sind 
im Jahre 2007 eingeschrieben 
gewesen - Tendenz steigend.“   

Es wird weiter berichtet, dass 
nach Angaben des AOK Landes-
chefs an der Vereinbarung au-

Erfolgreiches Projekt zur In-
tegrierten Versorgung  

Die Ärzte Zeitung berichtet in 
ihrer Ausgabe vom 13. März 
2008 (www.aerztezeitung.de) 
über ein Projekt zur Integrierten 
Versorgung mit 900 Rücken-
schmerzpatienten, bei dem 75 
Prozent der Teilnehmer sechs 
Monate lang schmerzfrei blieben. 

Im einzelnen: Im Rahmen des 
Projekts sprechen die beteiligten 
Krankenkassen Patienten an, die 
seit mindestens vier Wochen 
wegen Rückenschmerzen ar-
beitsunfähig sind. Ihr Einver-
ständnis vorausgesetzt, werden 
sie einem Schmerzspezialisten 
zugewiesen, der interdisziplinär 
und außerhalb der EBM mit Phy-
sio- und Psychotherapeuten 
zusammenarbeitet.  

Für diese Therapie werde ein 
Honorar gezahlt, das dreißigmal 
höher sei als das Honorar für 
einen Schmerzpatienten pro 
Quartal.  

Trotz erhöhter Therapiekosten  
sparten die teilnehmenden Kran-
kenkassen mindestens 5000 
Euro pro Patient.   

DGIV-Fortbildung zum Prozessmanager 

DGIV akut 

Ausbildungshintergrund 

Die Integrierte Versorgung ist 
seit langem ein erklärtes Ziel in 
der Gesundheitsökonomie. Im 
jüngsten Fokus für neuere Ver-
sorgungsformen stehen auch 
Zentren für Gesundheitsversor-
gung, Facharztzentren und Me-
dizinische Versorgungszentren. 
Es geht darum, ein Management 
für solche neuen Kooperations- 
und Versorgungsformen zu 
ermöglichen. Dieses umfasst 
das Gründungsmanagement 
und das Management des lau-
fenden Betriebs.  

„Prozessmanager“ werden des-
halb vor allem mit der Konzepti-
on und dem Aufbau neuer Ver-
sorgungsstrukturen befasst sein. 
Am Management konkreter 
Behandlungsprozesse sind sie 
ebenso beteiligt, wie an der 
inst i tut ionenübergreifenden 
Kooperation von Ärzten, Kran-
kenhäusern und anderen Leis-
tungserbringern.  

Profil der Maßnahme  

Die Planung, Implementierung 
und Steuerung innovativer Ko-
operationsstrukturen erfordert 
nicht nur Kenntnisse der Ökono-

mie von Gesundheitssystemen, 
der Betriebswirtschafts- und 
Managementlehre sowie ein-
schlägiger Rechtsnormen.  

Dozenten  

Die Dozentinnen und Dozenten 
sind erfahrende Praktiker aus 
dem Gesundheits- und Bera-
tungswesen und/oder beschäfti-
gen sich wissenschaftlich mit 
Fragen und Problemlösungen 
des Gesundheitswesens.  

Ziele der Fortbildung  

Der berufsbegleitende Manage-
mentkurs bietet die Möglichkeit, 
in angemessen kurzer Zeit Ma-
nagementkenntnisse zu erwer-
ben und zu vertiefen. Auf der 
Grundlage der erworbenen 
Kenntnisse können die Teilneh-
mer sich an Planung, Ausfüh-
rung und operativer Begleitung 
innovativer Strukturen verant-
wortlich beteiligen.  

Zielgruppen  

Krankenkassenmitarbeiter, Mitar-
beiter der Pflege und Gesund-
heitsberufe, KV-Mitarbeiter, Ma-
nager von Gesundheitsnetzen. 
Voraussetzung für die Teilnahme 
ist ein Berufsabschluss im Ge-

sundheitswesen sowie eine ein-
schlägige Berufserfahrung von 
mindestens drei Jahren. 

Dauer der Maßnahme  

Der Unterricht findet in drei Zeit-
blöcken à fünf Tage mit insge-
samt 136 Stunden Präsenzpflicht 
statt. 

Abschlusszertifikat 

Leistungsnachweise werden in 
einer Hausarbeit, einem Vortrag 
und einem Abschlusskolloquium 
erbracht. 

Von der DGIV wird das Zertifikat 
„Prozessmanager für neue Ver-
sorgungs- und Kooperationsfor-
men im Gesundheitswesen“ 
verliehen.  

Gebühren 

Nähere Informationen zu anfal-
lenden Teilnehmergebühren 
finden Sie auf der Internetseite 
der DGIV: www.dgiv.org.  

Sollte eine Zertifizierung durch 
die TAWCert erfolgen, entstehen 
noch einmal Prüfungskosten in 
Höhe von ca. 200 Euro.  

In der Kursgebühr ist ein Basis-
catering enthalten.  

Aktuelles zu Versorgungsverträgen 

Deutsche Gesellschaft für  
integrierte Versorgung im  
Gesundheitswesen e.V. 

 
Kronenstraße 18 

10117 Berlin 
 

fon: 030 4472 7080 
fax: 030 4472 9746 

mailto:  info@dgiv.org 
 

V. i. S. d. P.: Geschäftsführer 
Dipl.-Kaufmann Rolf Rossbach 

Vorstandsvorsitzender: 
Dr. med. Thomas- F. Gardain 

Weitere Informationen zur 
Ausbildung zum  

Prozessmanager auf  
www.dgiv.org 


