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Einleitung

Die Gesundheitswirtschaft hat sich in den
letzten Jahren zu einem der bedeutendsten
Wirtschaftsfaktoren in Deutschland entwi-
ckelt und stellt bis heute eines der grof3en
Wachstumsfelder in der deutschen Wirt-
schaft dar. Ihre Bruttowertschopfung ist von
2007 bis 2013 mit einer durchschnittlichen
jahrlichen Steigerungsrate von 3,5 % deut-
lich schneller gewachsen als die der Ge-
samtwirtschaft ~ (Bundesministerium  fir
Gesundheit 2015a). Dartiber hinaus waren
im Gesundheitswesen im Jahr 2012 ca. 5,2
Millionen Menschen angestellt — also etwa
jeder achte Erwerbstéatige. Davon fielen rund
1,5 Millionen Beschéftigte in den ambulanten
Sektor. Hierzu gehdren neben Arztpraxen
auch Zahnarztpraxen und Praxen sonstiger
Gesundheitsberufe. In den Krankenhausern
waren rund 1,1 Millionen Menschen beschaf-
tigt (Bundesministerium fir Gesundheit
2015b). Damit bilden der ambulante Sektor
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Medicus Adaptabilis — Wenn Fachwissen alleine nicht
mehr ausreichend ist

und die Krankenhauser den gro3ten Arbeit-
geber der Branche.

Derzeit wird die wachsende Gesundheits-
branche in erheblichem Maf3e von den vor-
herrschenden Trends, wie demographischer
Wandel, steigendes Gesundheitshewusst-
sein und Digitalisierung des Gesundheitswe-
sens beeinflusst. Diese wirken sich unmittel-
bar auf die Gestaltung der Strukturen, Sys-
teme und Prozesse innerhalb vieler Ge-
sundheitsunternehmen aus, wie in den fol-
genden Abschnitten skizziert wird.

Demographischer Wandel

Das im Zuge des demographischen Wan-
dels eintretende Altern der Bevélkerung be-
einflusst die Gesundheitsbranche in zweifa-
cher Weise. Zum einen verédndert es die
Personalstruktur — das Alter der Fachkrafte
nimmt zu, wahrend immer weniger junge
Nachwuchskréafte folgen. In diesem Zusam-
menhang ist haufig von Arztemangel und
Pflegenotstand die Rede (Deutsche Bank
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Research 2012). Zum anderen verschiebt
sich aber auch die Altersstruktur der Kun-
den. Der Anteil alterer Kunden steigt und
damit auch die Anzahl an Kunden mit deut-
lich hoherem Krankheitsrisiko (Bundes-
ministerium fur Bildung und Forschung
2015). Dadurch kommt es zu einer steigen-
den Nachfrage nach Gesundheitsdienstleis-
tungen, denn diese nimmt Ublicherweise mit
zunehmendem Alter zu (List et al. 2009).

Steigendes Gesundheitsbewusstsein

Der zukinftige Gesundheitsmarkt wird ins-
besondere durch ein starkeres Gesund-
heitsbewusstsein der Menschen gepragt
sein. Genauer gesagt geht die Tendenz hin
zu einem ,proaktiven, aufgeklarten und par-
tizipationswilligen  Gesundheitskonsumen-
ten® (Zukunftsinstitut 2015, S. 11). Dies hat
zur Folge, dass sich die Gesundheitskonsu-
menten neben dem Gesprach mit (Haus-)
Arzten verstarkt selbst Medien suchen, um
sich uber Gesundheitsfragen zu informieren.
Internet, Artikel in Zeitungen und Fernsehen
sind hierbei die gangigsten Medien. Durch
den Anstieg des subjektiven Gesundheits-
wissens der Birger wird es fir die Beschaf-
tigten der Gesundheitsbranche unter ande-
rem erforderlich sein, die Beziehung zu den
Konsumenten zu intensivieren und das ge-
genseitige Vertrauensverhdltnis zu starken
(Zukunftsinstitut 2015).

Digitalisierung des Gesundheitswesens

Durch den Einsatz von Informations- und
Kommunikationstechnologien (IKT) in der
Gesundheitsbranche wird sich der Informati-
onsaustausch zwischen Arzten, Apothekern
und Patienten zunehmend veréandern. Tele-
medizin ermoglicht beispielsweise eine
raum- und zeitunabhangige Kommunikation.
Damit kommt es zu drastischen Verbesse-
rungen in Diagnostik und Therapie. Auf der
anderen Seite steigen aber auch die techni-
schen Anforderungen an die Kommunika-
tionspartner. So wird sich durch Konzepte
wie die elektronische Gesundheitskarte, die

Speicherung von Patientendaten im Internet
oder die Ferniberwachung von Patientenda-
ten (Telemonitoring) die Beziehung zwi-
schen Arzten und Patienten substanziell
verandern. Dadurch kann es unter Umstan-
den zu einer gréReren Distanz zwischen
Arzten und Patienten kommen (TNS
Infratest 2013).

Um den genannten Trends — demographi-
scher Wandel, steigendes Gesundheitsbe-
wusstsein und Digitalisierung des Gesund-
heitswesens — erfolgreich zu begegnen, sind
die Akteure der Gesundheitsbranche gefor-
dert, selbst einen Wandel zu durchlaufen.
Dabei werden sie unter anderem mit folgen-
den Fragestellungen konfrontiert:

e Uber welche Kompetenzen miissen die
Beschéftigten zukinftig verfiigen, um den
Trends in der Gesundheitsbranche erfolg-
reich zu begegnen?

e Welchen Beitrag kann das Kompetenz-
management zum Aufbau dieser Kompe-
tenzen beitragen?

Kompetenzmanagement als Ldsungsan-
satz fur die Personalarbeit der Gesund-
heitswirtschaft

Wurden friher Arzte und deren Fachkompe-
tenz nur selten hinterfragt, so tragen die be-
schriebenen Trends dazu bei, dass eine
kritische Reflexion der Patienten uber die
Dienstleistung des Arztes mehr und mehr
zunimmt. Eine Studie der Unternehmensbe-
ratung PwC kommt zu dem Ergebnis, dass
die meisten Deutschen zwar zufrieden mit
dem Gesundheitssystem der Bundesrepublik
sind, aber dass dennoch mangelnde Auf-
merksamkeit und fehlende Fachkompetenz
zur Unzufriedenheit mit Medizinern beitragen
(PwC 2015). Diese Aspekte weisen darauf
hin, dass die Griunde fir Unzufriedenheit in
erster Linie in der Kompetenz des Arztes
begriindet sind.
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Doch wie kann den steigenden Anforderun-
gen der Patienten nachgekommen werden?
Das Kompetenzmanagement bietet hierfr
eine geeignete Losung. Kompetenzen er-
moglichen Individuen, eigensténdig zu han-
deln (Heyse/ Erpenbeck 2009). Fahigkeiten,
Fertigkeiten, Wissen, Personlichkeitseigen-
schaften und Motive sind Bestandteile von
Kompetenzen. Diese Bestandteile unter-
scheiden sich von Kompetenzen insofern,
als dass sie noch nicht das Handeln in neu-
en Situationen ermdglichen. Kompetenzen
zeigen sich also letztendlich im Handeln von
Individuen. In Organisationen mussen sol-
che Kompetenzen jedoch auch gesteuert
werden, damit sie die Erreichung der Orga-
nisationsziele unterstutzen koénnen. Das
Kompetenzmanagement ist hierbei ein ge-
eignetes Steuerungsinstrument und bietet
die Moglichkeit, relevante Kompetenzen
aufzubauen.

Im Rahmen des Kompetenzmanagements
sollten zun&chst tUber die Anforderungsana-
lyse relevante Kompetenzen beschrieben
werden. In einem zweiten Schritt werden
diese Kompetenzen in einem Kompetenz-
modell verankert. Danach sind geeignete
Maflnahmen zur SchlieBung von Kompe-
tenzliicken zu identifizieren. Dieser Prozess
soll im Folgenden am Beispiel von Arzten
beschrieben werden.

Schritt 1: Anforderungsanalyse

Zunachst stellt sich die Frage, welche Kom-
petenzen Arzte im Spannungsfeld wandeln-
der Patientenanforderungen aufweisen mus-
sen. Aus den bereits beschriebenen Trends
ergeben sich die folgenden Kompetenzen:
Kommunikationsfahigkeit, Glaubwurdigkeit
und Fachwissen im Bereich digitaler Medien
(Heyse/ Erpenbeck 2009).

Kommunikationsfahigkeit erfahrt eine zu-
nehmende Relevanz. Diese Kompetenz er-
madglicht dem Arzt, sich so zu artikulieren,
dass er von den Patienten verstanden wird.
Durch eine derartige Kommunikation werden

Missverstandnisse vermieden und die Effizi-
enz des arztlichen Arbeitsalltages steigt.
Diese Effizienz ist von herausragender Be-
deutung, da — wie bereits erlautert — der de-
mographische Wandel die Anzahl von Pati-
enten pro Arzt erhdhen wird. Ein weiterer
Aspekt der Kommunikationskompetenz ist
die Fahigkeit zum Zuhoren. Diese stellt die
Grundlage von Empathie dar. Empathie er-
maglicht es dem Arzt, sich in seine Patienten
hinein zu versetzen, und deren Angste sowie
Winsche zu verstehen. Sie ermdglicht dem
Arzt ebenfalls, Kommunikation bewusst zu
steuern. Diese Steuerung ist insofern rele-
vant, als die Patienten durch das steigende
Gesundheitsbewusstsein die Behandlung
des Arztes nicht mehr unreflektiert hinneh-
men, sondern sichergehen wollen, dass er
ihnen die bestmdgliche Behandlung bietet.

Eine Kompetenz, die eng mit Kommunikati-
onsfahigkeit verwandt ist, ist Glaubwurdig-
keit. In Zeiten der digitalen Medien gibt es
kaum noch Moglichkeiten der Verschleie-
rung von Informationen. Der gesundheits-
bewusste Mensch wird beispielsweise zu-
nachst recherchieren, auf welche Krankheit
seine Symptome hindeuten. Diese Recher-
che mag zwar pragmatisch sein, allerdings
bedarf es dann guter Argumente auf Seiten
des Arztes, wenn diese Selbstdiagnose nicht
zutrifft oder eine andere Behandlung gewahlt
werden soll. Hat der Arzt jedoch mit dem
Patienten ein Vertrauensverhéltnis aufge-
baut, so wird der Arzt fir den Patienten die
Informationsquelle der ersten Wahl sein.
Dieses Vertrauensverhdltnis wiederum ba-
siert auf der Glaubwirdigkeit des Arztes.
Fundiert wird Glaubwurdigkeit durch zuver-
lassiges und kompetentes Auftreten des
Arztes und durch den offenen und ehrlichen
Umgang mit dem Patienten (Tschannen-
Moran/ Hoy 2000).

Die Notwendigkeit von Fachwissen im Be-
reich der digitalen Medien ergibt sich aus der
bereits beschriebenen rasanten Digitalisie-
rung des Gesundheitswesens. Diese Digita-
lisierung hat zur Folge, dass Arzte ein immer
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breiter werdendes Spektrum an Informa-
tions- und Kommunikationstechnologien
beherrschen missen, um Patienten fachge-
recht behandeln zu kénnen. Sie missen
diese jedoch nicht nur bedienen koénnen,
sondern auch deren Bedeutung fur ihre tag-
liche Arbeit einschatzen kdnnen. So nehmen
beispielsweise Bewertungsplattformen fir
Arzte einen immer groRer werdenden
Stellenwert in der Arztwahl ein. Da die
Diskussion um die Qualitat von Arzten je-
doch der freien Meinungsaulierung unter-
liegt, kdonnen solche Plattformen nicht igno-
riert werden, sondern sollten bewusst als
Feedbackmechanismus und Kommunikati-
onsmedium wahrgenommen werden.

Schritt 2: Das Kompetenzmodell

Die im Anforderungsprofil identifizierten
Kompetenzen muissen im Anschluss in ei-
nem Kompetenzmodell verankert werden.
Dieses Kompetenzmodell kann als Instru-
ment genutzt werden, das die Personalarbeit
in Krankenhausern und Arztpraxen koordi-
niert. Kompetenzmodelle kdnnen unter-
schiedlich ausgestaltet sein, angepasst an
die unterschiedlichen Organisationsgrof3en.
In einem Krankenhaus kann dies als eigenes
meist informationstechnologisch gestitztes
System etabliert werden, das die Entwick-
lung der Arzte begleitet und Humanressour-
cen steuert. In Arztpraxen konnen Kompe-
tenzmodelle einfache Orientierungsanker
bieten, an denen der Arzt sein Entwick-
lungspotenzial festlegt und sinnvolle Weiter-
bildungsmdglichkeiten evaluiert.

Grundsatzlich kénnen Kompetenzmodelle
fur alle Arzte eines Krankenhauses unab-
héngig von deren Spezialisierung gelten, sie
kénnen jedoch auch fir jedes Téatigkeitsfeld
(z. B. Chirurg, Internist, etc.) einzeln erstellt
werden. Es ist ebenfalls denkbar ein
Grundmodell zu entwickeln, das fir alle Arz-
te gilt und darauf aufbauend spezifische
Kompetenzen fir die jeweiligen Tatigkeits-
felder festzulegen (Mansfield 1996). Die
Wahl der Art des Kompetenzmodells hangt

davon ab, wie préazise Kompetenzen be-
schrieben werden sollen und damit auch
davon, wie unterschiedlich die Tatigkeitsfel-
der sind. Es kann jedoch festgehalten wer-
den, dass die in diesem Artikel identifizierten
Kompetenzen als Ubergreifend zu sehen
sind und damit Bestandteil eines allgemein-
gultigen Modells sein sollten.

Bei der Einfuhrung eines Kompetenzmana-
gements sollten zudem klare Definitionen
der relevanten Begrifflichkeiten festgelegt
werden. So sollten sich alle Organisations-
mitglieder im Klaren sein, was mit dem
Kompetenzbegriff gemeint ist. Diese Klar-
stellung ist wichtig, da im deutschen
Sprachgebrauch Kompetenzen sowohl flr
Befahigungen mit einer variierenden Mi-
schung aus Fahigkeiten, Fertigkeiten,
Wissen, etc. als auch fur Weisungsbefugnis-
se stehen konnen. Es sollte auch definiert
werden, was ein Kompetenzmodell ist. Des
Weiteren werden Kompetenzmodelle (Ubli-
cherweise in mehre Kompetenzklassen un-
terteilt. Hierbei ist die Unterteilung in Fach-
und Methodenkompetenzen-, sozial-
kommunikative Kompetenzen, personale
Kompetenzen und Aktivitats- und Hand-
lungskompetenz ein gelaufiger Standard
(Heyse/ Erpenbeck 2009). Dennoch werden
in der Praxis sehr unterschiedliche Kompe-
tenzklassen verwendet (Grote et al. 2012).

Ein weiterer Hinweis bezieht sich auf die
Menge der Kompetenzen, die als relevant
betrachtet werden. Grundséatzlich herrscht
Uneinigkeit dartber, ob Kompetenzmodelle
so vollstandig wie mdoglich sein sollen, oder
ob nur erfolgskritische Kompetenzen abge-
bildet werden sollen (Grote et al. 2012). Aus
Sicht der Autoren soll die Zahl an Kompe-
tenzen eher gering gehalten werden (10 bis
20 Kompetenzen), da ansonsten die prakiti-
sche Umsetzung eingeschrankt ist.

Die Auspragungen von Kompetenzen kon-
nen anhand von Skalen bestimmt werden.
Diese Skalen sollten dann mit konkreten
Verhaltensankern unterlegt werden. So kann
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beispielsweise ein Verhaltensanker der
Kommunikationskompetenz von Arzten lau-
ten: ,der Arzt gibt seinen Patienten das Ge-
fuhl in guten Handen zu sein®. Solche Ver-
haltensanker ermoglichen eine vergleichbare
Einstufung von Kompetenzen.

Das Kompetenzmodell legt fest, welche
Auspragungen der jeweiligen Kompetenzen
innerhalb der unterschiedlichen Téatigkeits-
felder benétigt werden. Auch die Auspra-
gungen der Kompetenzen, die Arzte in Zu-
kunft bendtigen, unterscheiden sich. So be-
darf vermutlich ein Hausarzt, der in regem
Kontakt mit seinen Patienten steht und diese
in erster Instanz berét, einer héheren Aus-
pragung von Kommunikationsfahigkeit als
ein Chirurg im Krankenhaus.

Schritt 3: ldentifikation von Lernbedarf
und Ableitung von MalRhahmen

Sind die notwendigen Auspragungen festge-
legt, so miissen die jeweiligen Arzte in den
Organisationen anhand dieser Skalen evalu-
iert werden. Die Differenz zwischen der Soll-
Auspragung und dem Ist-Wert entspricht
dem Lernbedarf der Arzte. Diesem Lernbe-
darf kann durch geeignete Personalentwick-
lungsmalinahmen nachgekommen werden.

Die Entwicklung von Glaubwiirdigkeit und
Kommunikationsfahigkeit kann beispielswei-
se durch Kommunikationstraining und Inter-
vision (kollegiale Beratung) integriert erfol-
gen, da diese Kompetenzen in einem engen
Zusammenhang stehen.

Die kommunikative Glaubwurdigkeit kann in
Kommunikationstrainings in praxisorientier-
ten Ubungseinheiten mit Patientensimulation
trainiert und mithilfe von standardisierten
Patienten-Arzt-Gesprachen simuliert werden
(Junger/ Kadmon 2012). Standardisierte
Patienten sind nach Barrows (1993) Perso-
nen, die eine Krankheit standardisiert simu-
lieren konnen oder Patienten die imstande
sind, die Symptome ihrer Krankheit standar-
disiert darzulegen. In einer geschuitzten

Lernumgebung koénnen Arzte schwierige
Arzt-Patienten-Gesprache uben und ihre
Kommunikationsfahigkeit mithilfe von pro-
fessionellem Feedback verbessern (Jinger/
Kadmon 2012). Dies kann eine vertrauens-
volle Arzt-Patienten-Beziehung foérdern und
damit auch zu einer Steigerung der Glaub-
wirdigkeit der Arzte fuhren. Beispielsweise
kdnnen Situationen simuliert werden, bei
denen ein standardisierter Patient die Bera-
tung durch den Arzt aufgrund von Internet-
recherchen in Frage stellt. Die Teilnehmer
eines solchen Trainings erhalten im An-
schluss ein Feedback der Gruppenteilneh-
mer, einem Trainer bzw. Supervisor oder
den standardisierten Patienten. Bei diesem
Feedback kann neben der individuellen
Kommunikationsfahigkeit auch die Glaub-
wirdigkeit der &arztlichen Beratung beurteilt
und reflektiert werden.

Die Intervision (kollegiale Beratung) ist eine
regelmaRige (Praxis-)Fallberatung von Arz-
ten ohne externe Moderation (Ryschka/
Tietze 2011). In einer geschitzten Umge-
bung kdnnen konkrete Praxissituationen aus
dem beruflichen Alltag unter Gleichgesinnten
besprochen und reflektiert werden. An-
schlieend werden gemeinsam potenzielle
Losungsansatze fir spezifische Problemstel-
lungen aus der Praxis diskutiert und erarbei-
tet. Eine offene und personliche Lernat-
mosphére ist hierbei ein wesentlicher Er-
folgsfaktor. Die Gruppenmitglieder missen
ihre konkreten Problemsituationen vertrau-
lich vortragen kénnen, ohne die Situation als
unangenehm zu empfinden. Aus diesem
Grund sollten ausschlieZlich gleichrangige
Teilnehmer mit &hnlichem Téatigkeits- und
Erfahrungshintergrund an einer Intervision
teiinehmen (Lippmann 2013). Fiur dieses
Argument spricht ebenfalls, dass Losungs-
ansatze erarbeitet werden, bei denen alle
Teilnehmer ihr Erfahrungswissen einbringen
sollen. Beispielsweise konnen Arzte diszip-
linubergreifend an einer Intervision in regel-
mafigen Abstdnden teilnehmen und sich
gegenseitig Uber schwierige Kommunika-
tionssituationen und Arzt-Patienten-Bezieh-
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ungen austauschen. Anschlielend kénnen
sie gemeinsam Lodsungsansatze fur das je-
weilige konkrete Kommunikationsproblem
erortern. Die gewonnenen Erkenntnisse
kénnen bei der Bewaltigung von schwierigen
Kommunikationssituationen eingebracht
werden, um die Beratungsqualitdt zu erho6-
hen und dementsprechend auch die Glaub-
wirdigkeit der Beratung zu starken.

Um den Umgang mit digitalen Medien zu
fordern, kann Reverse Mentoring als ein
neuartiges Instrument der Personalentwick-
lung herangezogen werden (Graf/ Edelkraut
2014). Beim Reverse Mentoring sind gegen-
tber dem klassischen Mentoring die Rollen
vertauscht. Das heif3t, eine jingere und im
Kontext der Medizin unerfahrenere Person
(Mentor), gibt ihr umfangreiches Fachwissen
bezlglich digitaler Medien, einem é&lteren
bzw. erfahrenen Arzt (Mentee) weiter. Diese
informelle Form des Lernens bei der Arbeit
kann sowohl in Krankenh&usern als auch
Arztpraxen in einem formalen Rahmen or-
ganisiert sein. Beispielsweise konnen fir
Arzte in Krankenhausern regelmafRige Sit-
zungen mit jungen Assistenzarzten verein-
bart werden. Hier kann die Nutzung von In-
formations- und Kommunikationstechnolo-
gien trainiert werden. Arzte in Arztpraxen
konnen auf das Anwendungswissen im Um-
gang mit Informations- und Kommunikations-
technologien von jungen Arbeitskollegen
oder medizinischen Fachangestellten zu-
rickgreifen. Beim Reverse Mentoring orien-
tieren sich die konkreten Lerninhalte an dem
Lernbedarf des jeweiligen Mentees. Neben
dem Fachwissen im Bereich digitaler Medien
konnen die Mentoren auch die aktuelle und
kinftige Bedeutung von Informations- und
Kommunikationstechnologien im &rztlichen
Alltag vermitteln.

Vor allem vor dem Hintergrund der oben
genannten kinftigen Herausforderungen im
Gesundheitswesen wird Reverse Mentoring
in Zukunft einen hohen Stellenwert einneh-
men. Der Nutzung von Telemedizin und wei-
teren E-Health-Anwendungen bei der

Patientenbehandlung wird in Zukunft eine
zentrale Rolle zukommen und dementspre-
chend wird der Lernbedarf im Bereich der
digitalen Medien steigen.

Fazit

Dieser Beitrag weist auf die zunehmende
Bedeutung der Veranderungsfahigkeit in
Organisationen allgemein und im Gesund-
heitswesen im Besonderen hin. Die zu be-
obachtenden demographischen Entwicklun-
gen, das auch damit einher gehende stei-
gende Gesundheitsbewusstsein sowie die
fortschreitende Digitalisierung erfordern eine
rasche Anpassungsfahigkeit auf allen Ebe-
nen des Gesundheitswesens. Daher missen
die Rahmenbedingungen der Organisatio-
nen so gestaltet werden, dass die einzelnen
Systemmitglieder bestmdglich in ihrer Ver-
anderungsfahigkeit geférdert werden. Der
,Medicus adaptabilis“ — ein Arzt mit der Fa-
higkeit sich den Herausforderungen zu stel-
len und anzupassen — nimmt dabei eine
Schlusselrolle ein. Grof3e Krankenhduser
haben natirlich andere Mdoglichkeiten der
Unterstiitzung als beispielsweise Arzte im
niedergelassenen Bereich. Wichtig fir alle
ist jedoch, sich der steigenden Anforderun-
gen bewusst zu sein und diesen mit konkre-
ten MalBhahmen zu begegnen. Ein systema-
tisches Kompetenzmanagement, das die
umfassenden Anforderungen Uber die rein
fachlichen Kompetenzen hinaus analysiert
und darauf aufbauend auch die zu entwi-
ckelnden sozialen und personalen Kompe-
tenzen sowie die Aktivitats- und Handlungs-
kompetenzen identifiziert und umsetzt, ist
dabei unerlasslich. In Abhangigkeit von Gro-
Re und individuellen Charakteristika der Or-
ganisation werden die eingesetzten Mal3-
nahmen angepasst. Im Beitrag wurden auch
einzelne MalRhahmen und Instrumente zur
Entwicklung der Kompetenzen im Bereich
Kommunikationsfahigkeit und Glaubwirdig-
keit vorgestellt. Ein weiteres bereits gut etab-
liertes Beispiel ist der Einsatz digitaler Medi-
en im Bereich der Patientenaufklarung. Den
Patienten werden animierte Videosequenzen
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gezeigt, um beispielsweise eine Stentim-
plantation, das Einsetzen einer Gefal3stitze
aus Metall oder Kunstfasern, anschaulich
und auch uber Sprachbarrieren hinweg ver-
standlich erklaren zu kénnen. Die Arzte kon-
nen ihre Patienten besser informieren bzw.
die gesamte praoperative Patientenaufkla-
rung digital abwickeln. Der Medieneinsatz
stellt somit eine wesentliche Erleichterung
der Ablaufe dar. Die Trends im Bereich der
zunehmenden Digitalisierung, der demogra-
phischen Entwicklung und des gesteigerten
Gesundheitsbewusstseins bieten daher viel-
faltige Chancen der kunftigen Entwicklung,
stellen aber auch eine Herausforderung fur
das Gesundheitswesen dar. Ein umfassen-
des Kompetenzmanagement ist ein wichti-
ges Element, um sich dieser Herausforde-
rung zu stellen und die Chancen bestmdg-
lich nutzen zu kdnnen.

Literatur

Barrows H. S. (1993) An overview of the
uses of standardized patients for teaching
and evaluating clinical skills. In: Academic
Medicine. Vol. 68. No. 1. pp. 443-451.

Bundesministerium fir Bildung und For-
schung (2015) Innovationskraft der Gesund-
heitswirtschaft erh6hen. Online im Internet.

URL: http://mww.gesundheitsforsch  ung-
bmbf.de/de/4564.php,  Abrufdatum:  05.
11.2015.

Bundesministerium fiir Gesundheit (2015a)
Bedeutung der Gesundheitswirtschaft: Bun-
desministerium fir Gesundheit. Online im
Internet.  URL: http://www.bmg.bund.de/
themen/gesundheitssystem/gesundheitswirts
chaft/bedeutung-der-gesundheitswirtschaft.
html, Abrufdatum: 16.10.2015.

Bundesministerium fir Gesundheit (2015b)
Gesundheitswirtschaft als Jobmotor. Online
im Internet. URL: http://www.bmg.bund.de/
themen/gesundheitssystem/gesundheitswirt
schaft/gesundheitswirtschaft-als-jobmotor.ht
ml, Abrufdatum: 16.10.2015.

Deutsche Bank Research (2012) Gesund-
heitswirtschaft: Weiteres Aufwartspotenzial.
Online im Internet. URL: https://www.dbre
search.de/PROD/DBR_INTERNET_DE-PR

OD/PROD0000000000296352.PDF,  Abruf-
datum: 16.10.2015.

Graf N., Edelkraut F. (2014) Mentoring, Das
Praxisbuch fur Personalverantwortliche und
Unternehmer. Springer Verlag. Wiesbaden.

Grote S., Kauffeld S., Billich-Knapp M., Lau-
er L., Frieling E. (2012) Implementierung
eines Kompetenzmanagementsystems: Pha-
sen, Vorgehen und Stolpersteine. In: Grote
S., Kauffeld S., Frieling E. (Hrsg.) Kom-
petenzmanagement: Grundlagen und Pra-
xisbeispiele.  Schaffer-Poeschel  Verlag.
Stuttgart. S. 35-56.

Heyse V., Erpenbeck J. (2009) Kompetenz-
training. Informations- und Trainingsprogra-
mme. Schéaffer-Poeschel Verlag. Stuttgart.

Junger J., Kadmon M. (2012) Human-
medizin, Schlisselkompetenzen heute und
morgen. In: Heyse V., Schircks A. D. (Hrsg.)
Kompetenzprofile in der Humanmedizin
Konzepte und Instrumente fur die Aus-
richtung von Aus- und Weiterbildung auf
Schlisselkompetenzen. Waxmann Verlag.
Munster. S. 93-153.

Lippmann E. D. (2013) Intervision Kollegia-
les Coaching professionell gestalten. Sprin-
ger Verlag. Berlin.

List S. M., Ryl L., Schelhase T. (2009) Sys-
teme mit Altersschwache? Angebote ge-
sundheitlicher und pflegerischer Versorgung
fur alte Menschen. In: Bohm K., Tesch-
Romer C., Ziese T. (Hrsg.) Gesundheit und
Krankheit im Alter, Beitrdge zur Gesund-
heitsberichtserstattung des Bundes. Berlin.
S. 167-215.

Mansfield R. S. (1996) Building Competency
Models: Approaches for HR Professionals.
In: Human Resource Management. Vol. 35.
No. 1. pp. 7-18.

ZFPG = 2016 = 54



PwC (2015) Healthcare-Barometer. Online
im Internet. URL: http://www.pwc.de/de/ ge-
sundheitswesen-und-pharma/assets/healthc
are-barometer-maerz-2015.pdf, Abrufda-
tum: 16.10.2015.

Ryschka J., Tietze K.-O. (2011) Beratungs-
und betreuungsorientierte Personalentwick-
lungsansatze. In: Ryschka J. (Hrsg.) Praxis-
handbuch Personalentwicklung Instru-
mente, Konzepte, Beispiele. Gabler Verlag,
Wiesbaden. S. 95-135.

TNS Infratest (2013) Zukunftspfade Digitales
Deutschland 2020, Eine Studie des IT-
Planungsrats. Online im Internet. URL:
http://www.bmi.bund.de/SharedDocs/Downlo
ads/DE/Broschueren/2013/Studie%20Digital
es%20Deutschland.pdf?___blob=publicationF
ile, Abrufdatum: 16.10.2015.

Tschannen-Moran M., Hoy W. K. (2000)
Multidisciplinary Analysis of the Nature,
Meaning, and Measurement of Trust. In:
Review of Educational Research. Vol. 70.
No. 4. pp. 547-593.

Zukunftsinstitut (2015) Die Philips Gesund-
heitsstudie 2015, eine Studie im Auftrag der
Philips GmbH. Online im Internet. URL:
http://www.zukunftsinstitut.de/documents/do
wnloads/Zukunftsinstitut%20Philips%20Ges
undheitsstudie%202015.pdf, Abrufdatum:
16.10.2015.

Autorenbiografien

Michael Gabler, M.Sc., ist seit Oktober 2015
wissenschaftlicher Mitarbeiter am Lehrstuhl
fur ABWL und Organisation an der Universi-
tat Stuttgart. Von 2009 bis 2013 studierte er
Wirtschaftsingenieurwesen (B.Eng.) an der
Hochschule Esslingen sowie Business Ad-
ministration and Management an der Uni-
versitat Saragossa.

Christian A. Mahringer, M.Sc., ist wissen-
schaftlicher Mitarbeiter am Lehrstuhl fur
ABWL und Organisation der Universitat

Stuttgart unter der Leitung von Frau Prof. Dr.
Birgit Renzl. Seinen Master absolvierte er in
BWL mit Schwerpunkt Arbeits- und Organi-
sationspsychologie an der Privatuniversitat
Schloss Seeburg im Jahr 2015.

Patrick Metzger, M.Sc., ist seit September
2015 akademischer Mitarbeiter am Lehrstuhl
fur ABWL und Organisation an der Universi-
tat Stuttgart unter Leitung von Frau Prof. Dr.
Birgit Renzl. Zuvor studierte er technisch
orientierte Betriebswirtschaftslehre an der
Universitat Stuttgart.

Prof. Dr. Birgit Renzl, ist seit Marz 2015 In-
haberin des Lehrstuhls fur Allgemeine Be-
triebswirtschaftslehre und Organisation an
der Universitat Stuttgart. lhre Forschungs-
schwerpunkte liegen im Bereich Wissens-
management, Strategische Verdnderungs-
prozesse und Leadership. Der Fokus liegt
dabei auf der Organisation von Wissen in
Unternehmen, Kompetenzmanagement und
dem Aufbau von Dynamic Capabilities. Sie
verfasste Uber siebzig Artikel in Biichern und
Fachzeitschriften und ist im Herausgeberbei-
rat der wissenschaftlichen Zeitschrift ,Ma-
nagement Learning®.

Autorenanschriften

Michael Gabler

Lehrstuhl fir ABWL und Organisation
KeplerstralRe 17

Stockwerk 6a

70174 Stuttgart

E-Mail: michael.gabler@bwi.uni-stuttgart.de

Christian A. Mahringer

Lehrstuhl fir ABWL und Organisation
Keplerstralle 17

Stockwerk 6a

70174 Stuttgart

E-Mail: Christian.Mahringer@bwi.uni-stutt
gart.de

ZFPG = 2016 = 55



Patrick Metzger

Lehrstuhl fir ABWL und Organisation
KeplerstralRe 17

Stockwerk 6a

70174 Stuttgart

E-Mail: Patrick.Metzger@bwi.uni-stuttgart.de

Prof. Dr. Birgit Renzl

Lehrstuhl fir ABWL und Organisation
KeplerstralRe 17

Stockwerk 6a

70174 Stuttgart

E-Mail: Birgit. Renzl@bwi.uni-stuttgart.de

ZFPG = 2016 = 56



	Titel_6_Change_Management
	ZFPG_2016_J2_N3_08A

