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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 großen 

Wachstumsfelder in der deutschen Wirt-

schaft dar. Ihre Bruttowertschöpfung ist von 

2007 bis 2013 mit einer durchschnittlichen 

jährlichen Steigerungsrate von 3,5 % deut-

lich schneller gewachsen als die der Ge-

samtwirtschaft (Bundesministerium für 

Gesundheit 2015a). Darüber hinaus waren 

im Gesundheitswesen im Jahr 2012 ca. 5,2 

Millionen Menschen angestellt – also etwa 

jeder achte Erwerbstätige. Davon fielen rund 

1,5 Millionen Beschäftigte in den ambulanten 

Sektor. Hierzu gehören neben Arztpraxen 

auch Zahnarztpraxen und Praxen sonstiger 

Gesundheitsberufe. In den Krankenhäusern 

waren rund 1,1 Millionen Menschen beschäf-

tigt (Bundesministerium für Gesundheit 

2015b). Damit bilden der ambulante Sektor 

und die Krankenhäuser den größten Arbeit-

geber der Branche. 

Derzeit wird die wachsende Gesundheits-

branche in erheblichem Maße von den vor-

herrschenden Trends, wie demographischer 

Wandel, steigendes Gesundheitsbewusst-

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 Bevölkerung be-

einflusst die Gesundheitsbranche in zweifa-

cher Weise. Zum einen verändert es die 

Personalstruktur – das Alter der Fachkräfte 

nimmt zu, während immer weniger junge 

Nachwuchskräfte folgen. In diesem Zusam-

menhang ist häufig von Ärztemangel 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 älterer Kunden steigt und 

damit auch die Anzahl an Kunden mit deut-

lich höherem Krankheitsrisiko (Bundes-

ministerium für Bildung und Forschung 

2015). Dadurch kommt es zu einer steigen-

den Nachfrage nach Gesundheitsdienstleis-

tungen, denn diese nimmt üblicherweise mit 

zunehmendem Alter zu (List et al. 2009). 

Steigendes Gesundheitsbewusstsein 

Der zukünftige Gesundheitsmarkt wird ins-

besondere durch ein stärkeres Gesund-

heitsbewusstsein der Menschen geprägt 

sein. Genauer gesagt geht die Tendenz hin 

zu einem „proaktiven, aufgeklärten und par-

tizipationswilligen Gesundheitskonsumen-

ten“ (Zukunftsinstitut 2015, S. 11). Dies hat 

zur Folge, dass sich die Gesundheitskonsu-

menten neben dem Gespräch mit (Haus-) 

Ärzten verstärkt selbst Medien suchen, um 

sich über Gesundheitsfragen zu informieren. 

Internet, Artikel in Zeitungen und Fernsehen 

sind hierbei die gängigsten Medien. Durch 

den Anstieg des subjektiven Gesundheits-

wissens der Bürger wird es für die Beschäf-

tigten der Gesundheitsbranche unter ande-

rem erforderlich sein, die Beziehung zu den 

Konsumenten zu intensivieren und das ge-

genseitige Vertrauensverhältnis zu stärken 

(Zukunftsinstitut 2015). 

Digitalisierung des Gesundheitswesens 

Durch den Einsatz von Informations- und 

Kommunikationstechnologien (IKT) in der 

Gesundheitsbranche wird sich der Informati-

onsaustausch zwischen Ärzten, Apothekern 

und Patienten zunehmend verändern. Tele-

medizin ermöglicht beispielsweise eine 

raum- und zeitunabhängige 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 Fernüberwachung von Patientenda-

ten (Telemonitoring) die Beziehung zwi-

schen Ärzten und Patienten substanziell 

verändern. Dadurch kann es unter Umstän-

den zu einer größeren Distanz zwischen 

Ärzten 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: 

 Über welche Kompetenzen müssen die 

Beschäftigten zukünftig verfügen, um den 

Trends in der Gesundheitsbranche erfolg-

reich zu begegnen? 

 Welchen Beitrag kann das Kompetenz-

management zum Aufbau dieser Kompe-

tenzen beitragen? 

Kompetenzmanagement als Lösungsan-

satz für die Personalarbeit der Gesund-

heitswirtschaft 

Wurden früher Ärzte und deren Fachkompe-

tenz nur selten hinterfragt, so tragen die be-

schriebenen Trends dazu bei, dass eine 

kritische Reflexion der Patienten über 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 Gründe für Unzufriedenheit in 

erster Linie in der Kompetenz des Arztes 

begründet sind. 
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Doch wie kann den steigenden Anforderun-

gen der Patienten nachgekommen werden? 

Das Kompetenzmanagement bietet hierfür 

eine geeignete Lösung. Kompetenzen er-

möglichen Individuen, eigenständig zu han-

deln (Heyse/ Erpenbeck 2009). Fähigkeiten, 

Fertigkeiten, Wissen, Persönlichkeitseigen-

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 ermöglichen. Kompetenzen 

zeigen sich also letztendlich im Handeln von 

Individuen. In Organisationen müssen sol-

che Kompetenzen jedoch auch gesteuert 

werden, damit sie die Erreichung der Orga-

nisationsziele unterstützen können. Das 

Kompetenzmanagement ist hierbei ein ge-

eignetes Steuerungsinstrument und bietet 

die Möglichkeit, relevante Kompetenzen 

aufzubauen. 

Im Rahmen des Kompetenzmanagements 

sollten zunächst über die Anforderungsana-

lyse relevante Kompetenzen beschrieben 

werden. In einem zweiten Schritt werden 

diese Kompetenzen in einem Kompetenz-

modell verankert. Danach sind geeignete 

Maßnahmen zur Schließung von Kompe-

tenzlücken zu identifizieren. Dieser Prozess 

soll im Folgenden am Beispiel von Ärzten 

beschrieben werden. 

Schritt 1: Anforderungsanalyse 

Zunächst stellt sich die Frage, welche Kom-

petenzen Ärzte im Spannungsfeld wandeln-

der Patientenanforderungen aufweisen müs-

sen. Aus den bereits beschriebenen Trends 

ergeben sich die folgenden Kompetenzen: 

Kommunikationsfähigkeit, Glaubwürdigkeit 

und Fachwissen im Bereich digitaler Medien 

(Heyse/ Erpenbeck 2009). 

Kommunikationsfähigkeit erfährt eine zu-

nehmende Relevanz. Diese Kompetenz er-

möglicht dem Arzt, sich so zu artikulieren, 

dass er von den Patienten verstanden wird. 

Durch eine derartige Kommunikation werden 

Missverständnisse vermieden und die Effizi-

enz des ärztlichen Arbeitsalltages steigt. 

Diese Effizienz ist von herausragender Be-

deutung, da – wie bereits erläutert – der de-

mographische Wandel die Anzahl von Pati-

enten pro Arzt erhöhen wird. Ein weiterer 

Aspekt der Kommunikationskompetenz ist 

die Fähigkeit zum Zuhören. Diese stellt die 

Grundlage von Empathie dar. Empathie er-

möglicht es dem Arzt, sich in seine Patienten 

hinein zu versetzen, und deren Ängste sowie 

Wünsche zu verstehen. Sie ermöglicht 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 bestmögliche Behandlung bietet. 

Eine Kompetenz, die eng mit Kommunikati-

onsfähigkeit verwandt ist, ist Glaubwürdig-

keit. In Zeiten der digitalen Medien gibt es 

kaum noch Möglichkeiten der Verschleie-

rung von Informationen. Der gesundheits-

bewusste Mensch wird beispielsweise zu-

nächst 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 gewählt 

werden soll. Hat der Arzt jedoch mit dem 

Patienten ein Vertrauensverhältnis aufge-

baut, so wird der Arzt für den Patienten die 

Informationsquelle der ersten Wahl sein. 

Dieses Vertrauensverhältnis wiederum ba-

siert auf der Glaubwürdigkeit des Arztes. 

Fundiert wird Glaubwürdigkeit durch zuver-

lässiges 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 Ärzte ein immer 
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breiter werdendes Spektrum an Informa-

tions- und Kommunikationstechnologien 

beherrschen müssen, um Patienten fachge-

recht behandeln zu können. Sie müssen 

diese jedoch nicht nur bedienen können, 

sondern auch deren Bedeutung für ihre täg-

liche Arbeit einschätzen können. So nehmen 

beispielsweise Bewertungsplattformen für 

Ärzte einen immer größer werdenden      

Stellenwert in der Arztwahl ein. Da die     

Diskussion um die Qualität von Ärzten je-

doch der freien Meinungsäußerung unter-

liegt, können 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 müssen im Anschluss in ei-

nem Kompetenzmodell verankert werden. 

Dieses Kompetenzmodell kann als Instru-

ment genutzt werden, das die Personalarbeit 

in Krankenhäusern und Arztpraxen koordi-

niert. Kompetenzmodelle können unter-

schiedlich ausgestaltet sein, angepasst an 

die unterschiedlichen Organisationsgrößen. 

In einem Krankenhaus kann dies als eigenes 

meist informationstechnologisch gestütztes 

System etabliert werden, das die Entwick-

lung der Ärzte begleitet und Humanressour-

cen steuert. In Arztpraxen können Kompe-

tenzmodelle einfache Orientierungsanker 

bieten, an denen der Arzt sein Entwick-

lungspotenzial festlegt und sinnvolle Weiter-

bildungsmöglichkeiten evaluiert. 

Grundsätzlich können Kompetenzmodelle 

für alle Ärzte eines Krankenhauses unab-

hängig von deren Spezialisierung gelten, sie 

können jedoch auch für jedes Tätigkeitsfeld 

(z. B. Chirurg, Internist, etc.) einzeln erstellt 

werden. Es ist ebenfalls denkbar ein 

Grundmodell zu entwickeln, das für alle Ärz-

te gilt und darauf aufbauend spezifische 

Kompetenzen für die jeweiligen Tätigkeits-

felder festzulegen (Mansfield 1996). Die 

Wahl der Art des Kompetenzmodells hängt 

davon ab, wie präzise Kompetenzen be-

schrieben werden sollen und damit auch 

davon, wie unterschiedlich die Tätigkeitsfel-

der sind. Es kann jedoch festgehalten wer-

den, dass die in diesem Artikel identifizierten 

Kompetenzen als übergreifend zu sehen 

sind und damit Bestandteil eines allgemein-

gültigen Modells sein sollten.  

Bei der Einführung 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 für 

Befähigungen mit einer variierenden Mi-

schung aus Fähigkeiten, Fertigkeiten,     

Wissen, etc. als auch für Weisungsbefugnis-

se stehen können. Es sollte auch definiert 

werden, was ein Kompetenzmodell ist. Des 

Weiteren werden Kompetenzmodelle übli-

cherweise in mehre Kompetenzklassen un-

terteilt. Hierbei ist die Unterteilung in Fach- 

und Methodenkompetenzen-, sozial-

kommunikative Kompetenzen, personale 

Kompetenzen und Aktivitäts- und Hand-

lungskompetenz ein geläufiger 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. Grundsätzlich herrscht 

Uneinigkeit darüber, ob Kompetenzmodelle 

so vollständig wie möglich 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 prakti-

sche Umsetzung eingeschränkt ist. 

Die Ausprägungen von Kompetenzen kön-

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 Ärzten lau-

ten: „der Arzt gibt seinen Patienten das Ge-

fühl in guten Händen zu sein“. Solche Ver-

haltensanker ermöglichen eine vergleichbare 

Einstufung von Kompetenzen. 

Das Kompetenzmodell legt fest, welche 

Ausprägungen der jeweiligen Kompetenzen 

innerhalb der unterschiedlichen Tätigkeits-

felder benötigt werden. Auch die Ausprä-

gungen der Kompetenzen, die Ärzte in Zu-

kunft benötigen, unterscheiden sich. So be-

darf vermutlich ein Hausarzt, der in regem 

Kontakt mit seinen Patienten steht und diese 

in erster Instanz berät, einer höheren Aus-

prägung von Kommunikationsfähigkeit als 

ein Chirurg im Krankenhaus. 

Schritt 3: Identifikation von Lernbedarf 

und Ableitung von Maßnahmen 

Sind die notwendigen Ausprägungen festge-

legt, so müssen die jeweiligen Ärzte in den 

Organisationen anhand dieser Skalen evalu-

iert werden. Die Differenz zwischen der Soll-

Ausprägung und dem Ist-Wert entspricht 

dem Lernbedarf der Ärzte. Diesem Lernbe-

darf kann durch geeignete Personalentwick-

lungsmaßnahmen nachgekommen werden. 

Die Entwicklung von Glaubwürdigkeit und 

Kommunikationsfähigkeit kann beispielswei-

se durch Kommunikationstraining und Inter-

vision (kollegiale Beratung) integriert erfol-

gen, da diese Kompetenzen in einem engen 

Zusammenhang stehen. 

Die kommunikative Glaubwürdigkeit kann in 

Kommunikationstrainings in praxisorientier-

ten Übungseinheiten mit Patientensimulation 

trainiert  und mithilfe von standardisierten 

Patienten-Arzt-Gesprächen simuliert werden 

(Jünger/ Kadmon 2012). Standardisierte 

Patienten sind nach Barrows (1993) Perso-

nen, die eine Krankheit standardisiert simu-

lieren können oder Patienten die imstande 

sind, die Symptome ihrer Krankheit standar-

disiert darzulegen. In einer geschützten  

Lernumgebung können Ärzte schwierige 

Arzt-Patienten-Gespräche üben und ihre 

Kommunikationsfähigkeit mithilfe von pro-

fessionellem Feedback verbessern (Jünger/ 

Kadmon 2012). Dies kann eine vertrauens-

volle Arzt-Patienten-Beziehung fördern und 

damit auch zu einer Steigerung der Glaub-

würdigkeit der Ärzte führen. Beispielsweise 

können 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 

Kommunikationsfähigkeit auch die Glaub-

würdigkeit der ärztlichen Beratung beurteilt 

und reflektiert werden. 

Die Intervision (kollegiale Beratung) ist eine 

regelmäßige (Praxis-)Fallberatung von Ärz-

ten ohne externe Moderation (Ryschka/ 

Tietze 2011). In einer geschützten Umge-

bung können konkrete Praxissituationen aus 

dem beruflichen Alltag unter Gleichgesinnten 

besprochen und reflektiert werden. An-

schließend werden gemeinsam potenzielle 

Lösungsansätze für spezifische Problemstel-

lungen aus der Praxis diskutiert und erarbei-

tet. Eine offene und persönliche Lernat-

mosphäre ist hierbei ein wesentlicher Er-

folgsfaktor. Die Gruppenmitglieder müssen 

ihre konkreten Problemsituationen vertrau-

lich vortragen können, ohne die Situation als 

unangenehm zu empfinden. Aus diesem 

Grund sollten ausschließlich gleichrangige 

Teilnehmer mit ähnlichem Tätigkeits- und 

Erfahrungshintergrund an einer Intervision 

teilnehmen (Lippmann 2013). Für dieses 

Argument spricht ebenfalls, dass Lösungs-

ansätze erarbeitet werden, bei denen alle 

Teilnehmer ihr Erfahrungswissen einbringen 

sollen. Beispielsweise können Ärzte diszip-

linübergreifend an einer Intervision in regel-

mäßigen Abständen teilnehmen und sich 

gegenseitig über schwierige Kommunika-

tionssituationen und Arzt-Patienten-Bezieh-
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ungen austauschen. Anschließend können 

sie gemeinsam Lösungsansätze für das je-

weilige konkrete Kommunikationsproblem 

erörtern. Die gewonnenen Erkenntnisse 

können bei der Bewältigung von schwierigen 

Kommunikationssituationen eingebracht 

werden, um die Beratungsqualität zu erhö-

hen und dementsprechend auch die Glaub-

würdigkeit der Beratung zu stärken. 

Um den Umgang mit digitalen Medien zu 

fördern, kann Reverse Mentoring als ein 

neuartiges Instrument der Personalentwick-

lung herangezogen werden (Graf/ Edelkraut 

2014). Beim Reverse Mentoring sind gegen-

über dem klassischen Mentoring die Rollen 

vertauscht. Das heißt, eine jüngere und im 

Kontext der Medizin unerfahrenere Person 

(Mentor), gibt ihr umfangreiches Fachwissen 

bezüglich digitaler Medien, einem älteren 

bzw. erfahrenen Arzt (Mentee) weiter. Diese 

informelle Form des Lernens bei der Arbeit 

kann sowohl in Krankenhäusern als auch 

Arztpraxen in einem formalen Rahmen or-

ganisiert sein. Beispielsweise können für 

Ärzte in Krankenhäusern regelmäßige Sit-

zungen mit jungen Assistenzärzten verein-

bart werden. Hier kann die Nutzung von In-

formations- und Kommunikationstechnolo-

gien trainiert werden. Ärzte in Arztpraxen 

können auf das Anwendungswissen im Um-

gang mit Informations- und Kommunikations-

technologien von jungen Arbeitskollegen 

oder medizinischen Fachangestellten zu-

rückgreifen. Beim Reverse Mentoring orien-

tieren sich die konkreten Lerninhalte an dem 

Lernbedarf des jeweiligen Mentees. Neben 

dem Fachwissen im Bereich digitaler Medien 

können die Mentoren auch die aktuelle und 

künftige Bedeutung von Informations- und 

Kommunikationstechnologien im ärztlichen 

Alltag vermitteln. 

Vor allem vor dem Hintergrund der oben 

genannten künftigen 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 Veränderungsfähigkeit 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 Anpassungsfähigkeit auf allen Ebe-

nen des Gesundheitswesens. Daher müssen 

die Rahmenbedingungen der Organisatio-

nen so gestaltet werden, dass die einzelnen 

Systemmitglieder bestmöglich in ihrer Ver-

änderungsfähigkeit gefördert werden. Der 

„Medicus adaptabilis“ – ein Arzt mit der Fä-

higkeit sich den Herausforderungen zu stel-

len und anzupassen – nimmt dabei eine 

Schlüsselrolle ein. Große Krankenhäuser 

haben natürlich andere Möglichkeiten der 

Unterstützung als beispielsweise Ärzte im 

niedergelassenen Bereich. Wichtig für alle 

ist jedoch, sich der steigenden Anforderun-

gen bewusst zu sein und diesen mit konkre-

ten Maßnahmen zu begegnen. Ein systema-

tisches Kompetenzmanagement, das die 

umfassenden Anforderungen über die rein 

fachlichen Kompetenzen hinaus analysiert 

und darauf aufbauend auch die zu entwi-

ckelnden sozialen und personalen Kompe-

tenzen sowie die Aktivitäts- und Handlungs-

kompetenzen identifiziert und umsetzt, ist 

dabei unerlässlich. In Abhängigkeit von Grö-

ße und individuellen Charakteristika der Or-

ganisation werden die eingesetzten Maß-

nahmen angepasst. Im Beitrag wurden auch 

einzelne Maßnahmen und Instrumente zur 

Entwicklung der Kompetenzen im Bereich 

Kommunikationsfähigkeit und Glaubwürdig-

keit vorgestellt. Ein weiteres bereits gut etab-

liertes Beispiel ist der Einsatz digitaler Medi-

en im Bereich der Patientenaufklärung. Den 

Patienten werden animierte Videosequenzen 
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gezeigt, um beispielsweise eine Stentim-

plantation, das Einsetzen einer Gefäßstütze 

aus Metall oder Kunstfasern, anschaulich 

und auch über Sprachbarrieren hinweg ver-

ständlich erklären zu können. Die Ärzte kön-

nen ihre Patienten besser informieren bzw. 

die gesamte präoperative Patientenaufklä-

rung digital abwickeln. Der Medieneinsatz 

stellt somit eine wesentliche Erleichterung 

der Abläufe dar. Die Trends im Bereich der 

zunehmenden Digitalisierung, der demogra-

phischen Entwicklung und des gesteigerten 

Gesundheitsbewusstseins bieten daher viel-

fältige Chancen der künftigen Entwicklung, 

stellen aber auch eine Herausforderung für 

das Gesundheitswesen dar. Ein umfassen-

des Kompetenzmanagement ist ein wichti-

ges Element, um sich dieser Herausforde-

rung zu stellen und die Chancen bestmög-

lich nutzen zu können. 
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