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Fähigkeitsausweis Klinische Notfallmedizin SGNOR

Datenerhebung vor der Visitation

Fragebogen für Auszubildende (A)

Der vorliegende Fragebogen wird ausgefüllt durch:

Name, Vorname Auszubildender
     
Weiterbildungsstätte
     
Inhalt

A: Allgemeine Strukturdaten

B: Weiterbildungsrelevante Daten

C: Fachspezifische Daten

Wichtig:

Zur Wahrung der Anonymität muss der A-Fragebogen direkt durch die A an das Zentralsekretariat SGNOR geschickt werden (nicht durch den CA oder durch das Klinik-Sekretariat)! Alle Angaben werden vertraulich behandelt!
Konsultieren Sie für das Ausfüllen dieses Dokuments das Fähigkeitsprogramm Klinische Notfallmedizin SGNOR (www.sgnor.ch – Fähigkeitsausweise – klinische Notfallmedizin).
* Alle Bezeichnungen gelten für beide Geschlechter

A. Allgemeine Strukturdaten

Name der Weiterbildungsstätte

     
Weiterbildungsverantwortliche 

Name Chefarztes*(CA) oder des Weiterbildungsverantwortlichen
     
Name Ihres Tutors
     
Anstellung / Arbeitsvertrag

Die Anstellung erfolgte durch 
 FORMCHECKBOX 
 Chefarzt (CA) 
 FORMCHECKBOX 
 Leitender Arzt (LA)

Die Anstellung ist bestätigt für
 FORMCHECKBOX 
 1 Jahr 
 FORMCHECKBOX 
 > 1 Jahr


 FORMCHECKBOX 
 6 Monate
 FORMCHECKBOX 
 < 6 Monate

Option zu verlängern 
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

mit definierter Zielformulierung 
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

Rotation

Es besteht die Möglichkeit zur gezielten Rotation innerhalb 
Klinik/Institution
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

Möglichkeit zur Rotation mit anderen Kliniken (intern oder extern)
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

Finanzierung der Weiterbildung

Übernimmt die Klinik die Finanzierung der externen Weiterbildung?

 FORMCHECKBOX 
 ganz

 FORMCHECKBOX 
 partiell

 FORMCHECKBOX 
 keine 

Betrag pro Auszubildender und Jahr 
Fr.      
Persönliche Angaben

 FORMCHECKBOX 
 Facharzt-Anwärter (FA)
FA für      
 FORMCHECKBOX 
 A im Fremdjahr
FA für      
Anzahl absolvierte Jahre für den FA Titel
     
Anzahl absolvierte Fremdjahre
     
in
     
Seit wann sind Sie an der jetzigen Stelle?
     
Was war Ihre Motivation, die Weiterbildung in dieser Weiterbildungsstätte zu absolvieren?

     
Welches sind Ihre Erwartungen?

     
Welches Weiterbildungsziel haben Sie für die aktuelle Weiterbildungsperiode?

     
Was zeichnet diese Weiterbildungsstätte besonders aus? Was lernen Sie hier besonders gut?

     
Wie erleben Sie die Führung / Führungskultur im ärztlichen Dienst?

     
Wie wird das selbständige Arbeiten gefördert?

     
Was ist Ihr persönlicher Verantwortungsbereich?

     
Weitere Bemerkungen zu den allgemeinen Strukturdaten
     
B. Weiterbildungsrelevante Daten 

Weiterbildungskonzept (WBK)

Ist Ihnen die Existenz eines WBK Ihrer Klinik bekannt?
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

Wurde Ihnen das WBK bei Stellenantritt abgegeben?
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

Wird Ihre persönliche Weiterbildung nach dem WBK strukturiert? 
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

Können die Angebote des WBK in der Regel umgesetzt werden?
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

Geben Sie an, in welchem Umfang die folgende Aussage zutrifft: 

«Die vereinbarten Lernziele können erreicht werden.»


trifft nicht zu  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 trifft voll zu


  1  2  3 4  5  6

Bemerkungen:      
Lehrsystem / Lernkultur

Ist Ihnen ein Tutor (1) zugeteilt?
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

Ist Ihnen ein Mentor (2) zugeteilt?
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

Numerisches Verhältnis Weiterbildnern (3) zu Lernenden
       :
     
(Anzahl aller Weiterbildner zu Anzahl A in Weiterbildung)

Erfolgen Fallbesprechungen mit dem Tutor?
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

Unterrichten Sie auch andere Auszubildende?
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

Unterrichten Sie auch Studenten?
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

(1) Tutor = dem A zugewiesene kompetente Lehrkraft für fachspezifische Fragen (in der Regel 
OA )

(2) Mentor = kompetente Kontaktperson für übergeordnete Fragen des A (Karriereentwicklung 
etc.) In der Regel CA / LA 

(3) Weiterbildner = jede Person, die eine WB Aufgabe übernimmt (im Prinzip Fachärzte) 

Zielvereinbarungen
Wurde bei Stellenantritt ein individueller WB-Vertrag abgeschlossen?
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

Wurden konkrete persönliche Weiterbildungsziele definiert?
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

Wurden die Ziele zeitlich definiert?
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

Wurden die Zielvereinbarungen schriftlich fest gehalten?
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

Wann wurden Ihre Zielvereinbarungen letztmals überprüft?
     
Hatten Sie ein Mitspracherecht bei der Zieldefinition?
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

Finden Karrieregespräche statt?
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

Wann?      
Bemerkungen     
Lerninhalte / Lerninstrumente

Sind die Angebote an Lernmöglichkeiten für Sie adäquat?
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

Werden gesundheitsökonomische Fragen mit Ihnen besprochen?
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

Werden ethische Fragen bei der Patientenbehandlung mit Ihnen besprochen?
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

Werden Ihre Arzneimittelerordnungen durch den Weiterbildner supervidiert?

 FORMCHECKBOX 
 immer

 FORMCHECKBOX 
 selten

 FORMCHECKBOX 
 nie

Werden Sie angehalten, bei der Arzneimittelverordnung mögliche Interaktionen zu kontrollieren?

 FORMCHECKBOX 
 immer

 FORMCHECKBOX 
 selten

 FORMCHECKBOX 
 nie

Können Sie auf Wunsch wissenschaftlich arbeiten (z. B. publizieren)?
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

Bestehen strukturierte klinikinterne Weiterbildungsveranstaltungen?
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

Welche strukturierten WB bestehen an der Klinik? 

 FORMCHECKBOX 
 Vorträge

 FORMCHECKBOX 
 strukturiertes Bedside teaching

 FORMCHECKBOX 
 Kurse

 FORMCHECKBOX 
 journal clubs

andere:      
Wie viele Stunden pro Woche?      
Können Sie sich für die internen Weiterbildungen frei machen?

 FORMCHECKBOX 
 meistens

 FORMCHECKBOX 
 selten

 FORMCHECKBOX 
 nie

Besteht ein ungehinderter Internetzugang zu Fachzeitschriften?
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

- zu Lernprogrammen?
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

Bestehen Simulatoren?
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

Besteht eine Videothek?
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

Können Sie externe Weiterbildungen besuchen?

 FORMCHECKBOX 
 meistens

 FORMCHECKBOX 
 selten

 FORMCHECKBOX 
 nie

Wie viele Tage pro Jahr werden angerechnet bzw. bewilligt?
     
Gibt es ein Reporting an die übrigen Auszubildenden 
nach einer externen WB?
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

Bemerkungen:      
Lernkontrollen

Wie oft erfolgt die persönliche Evaluation der Weiterbildung der A?

 FORMCHECKBOX 
 nach 3 Monaten

 FORMCHECKBOX 
 nach 6 Monaten

 FORMCHECKBOX 
 nach 1 Jahr

Werden zusätzlich strukturierte Mitarbeitergespräche geführt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

Werden die wesentlichen Evaluationspunkte schriftlich fixiert?
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

Wird dabei das Logbuch verwendet?
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

Erfolgen Standortbestimmungen mit Mini-CEX (4) / DOPS (5)
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

(4) mini clinical evaluation exercices

(5) direct observation of procedural skills

Bemerkungen:
     
Arbeitszeiten

Kann die Weiterbildung in der im Weiterbildungsprogramm
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

vorgesehenen Zeit absolviert werden?

Müssen evt. Überstunden geleistet werden?

 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

Kann die Arbeitszeit in der Regel eingehalten werden?
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

Wenn nein, warum nicht?      
Bemerkungen:
     
Qualitätssicherungsmassnahmen / Risiko- und Fehlerkultur 

Es besteht in der Klinik ein Qualitätssicherungsprogramm 
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

Wenn ja, welches?
     
Es bestehen Qualitätssicherungsinstrumente wie:

- Morbiditäts-Mortalitäts-Konferenz
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

- CIRS (critical incident reporting system)
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

- andere      
Wie oft wenden Sie diese an?

 FORMCHECKBOX 
 selten

 FORMCHECKBOX 
 meistens

 FORMCHECKBOX 
 immer

Bestehen an Ihrer Klinik SOP (standard operation procedures?)
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

Wurden Sie adäquat in den Klinikbetrieb eingeführt?
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

Wie werden Ihre schriftlichen Berichte (inkl. Verordnungen) bei der Patienten-Entlassung durch den Weiterbildner supervidiert?

 FORMCHECKBOX 
 selten

 FORMCHECKBOX 
 meistens

 FORMCHECKBOX 
 immer

Wie präsent ist der Weiterbildner (Verfügbarkeit)?
 FORMCHECKBOX 
 selten
 FORMCHECKBOX 
 meistens
 FORMCHECKBOX 
 immer

Bemerkungen:
     

Wie beurteilen Sie zusammenfassend die Qualität der praktischen Weiterbildung?
     
Wie beurteilen Sie zusammenfassend die Qualität der theoretischen Weiterbildung? 
     
Wie beurteilen Sie zusammenfassend das Arbeitsklima?
     
(Skala 1-6: 6 = sehr gut)

Weitere Bemerkungen zu den weiterbildungsrelevanten Daten
     
C. Fachspezifische Daten

Können Sie an dieser Klinik die im Fähigkeitsprogramm beschriebenen fachspezifischen Anforderungen erreichen (bitte konsultieren Sie Ihr Fähigkeitsprogramm)?

 FORMCHECKBOX 
 alle

 FORMCHECKBOX 
 teilweise

 FORMCHECKBOX 
 nein

Welche nicht:

     
Können Sie die vorgeschriebenen externen Weiterbildungen besuchen?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Können Sie die vorgeschriebenen externen Rotationen wahrnehmen?  
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Werden die im Weiterbildungskonzept Ihrer Klinik genannten
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

fachspezifischen Inhalte gelehrt?

Welche nicht und warum nicht?

     
Wie beurteilen Sie die persönliche Betreuung bei fachlichen Problemen?
     
(Skala 1-6: 6 = sehr gut)

Weitere Bemerkungen zu den fachspezifischen Daten
     
Zentralsekretariat SGNOR SSMUS, c/o gkaufmann Verbandsmanagement, Wattenwylweg 21, 3006 Bern

Tel. 031 332 41 11  •  Fax 031 332 41 12  •  www.sgnor.ch   •  e-mail sekretariat@sgnor.ch
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