Anhang 1: Fragebogen
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Bitte erstellen Sie nachfolgend lhren persoénlichen Code.

A) Erster Buchstabe des Vornamens lhrer Mutter (z.B. Beate - B) 5-stelliger Code (bitte ausfillen)
B) Erster Buchstabe des ersten Studienortes, an dem Sie Medizin

studiert haben (z.B. Leizpig = L)
C) & D) Geburtstag der Mutter (TT MMJJJJ) (z.B. 03.05.1960 = 0 3) A B C D E
E) Erster Buchstabe Ihres Geburtsortes (z.B. Bad Hersfeld = B)

Falls Sie eine oder mehrere dieser Fragen nicht beantworten kénnen, setzen Sie bitte an die entsprechende Stelle ein ,X“.

I. Allgemeine Angaben

1. Ihr Geburtsjahr:

2. Ihr Geschlecht: D weiblich D mannlich D divers

3. lhre Staatsangehdorigkeit:

4. Wie viele Einwohner hat der Ort, in dem Sie hauptsachlich aufgewachsen sind?
[ bis zu 5.000 | ] zwischen 5.001 und 20.000 | ] 2wischen 20.001 und 50.000
|| zwischen 50.001 und 100.000 || mehr als 100.000 || weiR ich nicht/keine Angabe

5. lhr Familienstand:
D verheiratet/eingetragene Lebenspartnerschaft D In Partnerschaft D Geschieden D Single D Verwitwet

- Falls Sie einen Partner bzw. eine Partnerin haben, in welchem Jahr ist er bzw. sie geboren?

6. Wie viele Einwohner hat der Ort, in dem lhr Partner/lhre Partnerin hauptséchlich aufgewachsen ist?

D Ich habe keine/n Partner/in

| bis zu 5.000 || zwischen 5.001 und 20.000 || zwischen 20.001 und 50.000
|| zwischen 50.001 und 100.000 || mehr als 100.000 || weiR ich nicht/keine Angabe

7. Leben Sie mit lhrem Partner/lhrer Partnerin in hduslicher Gemeinschaft?
D Ich habe keine/n Partner/in D Nein D Ja

8. Welchen Beruf tbt Ihr Partner/lhre Partnerin aus? Bitte beschreiben Sie die Berufstatigkeit moglichst genau:

9. Basierend auf lhrer Lebensplanung, wer wird in lhrer Partnerschaft voraussichtlich langfristig der oder die
Hauptverdiener/in sein?

D Ich habe keine/n Partner/in

] 1ch " |eherich || zu etwa gleichen Teilen || eher mein/e Partner/in | mein/e Partner/in

a. Wie viele Kinder haben Sie? ]

10. Haben Sie Kinder? | | Nein ] Ja Falls ja: b. Geburtsjahr des jingsten Kindes: [ || | || |
c. Geburtsjahr des altesten Kindes: DDDD

11. Haben Sie vor dem Medizinstudium bereits eine Berufsausbildung/ein Studium aufgenommen?

D Ja, abgeschlossen und zwar:

D Ja, nicht abgeschlossen und zwar:
D Nein

12. Quartal und Jahr lhrer Approbation:

13. Ort der Approbation: D Deutschland D AufRerhalb Deutschlands, in:

14. Quartal und Jahr des Beginns lhrer
ersten arztlichen Tatigkeit nach erfolgter
Approbation:




15. Quartal und Jahr der Facharztprifung
Allgemeinmedizin:

a.falls Sie bereits vorher eine
Facharztweiterbildung abgeschlossen
haben, welche Fachrichtung?

b. ggf. Quartal und Jahr einer vorherigen

Facharztprifung:
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16. Inwiefern treffen die folgenden Aussagen auf Sie zu? s =
4z oR

(1) Ich bin eher zuriickhaltend, reserviert.

(2) Ich schenke anderen leicht Vertrauen, glaube an das Gute im Menschen.
(3) Ich bin bequem, neige zur Faulheit.

(4) Ich bin entspannt, lasse mich durch Stress nicht aus der Ruhe bringen.
(5) Ich habe nur wenig kiinstlerisches Interesse.

(6) Ich gehe aus mir heraus, bin gesellig.

(7) Ich neige dazu, andere zu kritisieren.

(8) Ich erledige Aufgaben grindlich.

(9) Ich werde leicht nervés und unsicher.
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DDDDDDDDDD (3) weder noch

(10) Ich habe eine aktive Vorstellungskraft, bin fantasievoll.

Il. Angaben zur individuellen Weiterbildung

|:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| (4) eher zutreffend

17. Kennen Sie die Angebote des Kompetenzzentrums Weiterbildung Hessen (KW Hessen) fiir Arztinnen und Arzte in

Weiterbildung Allgemeinmedizin?

D Nein D Ja - Fallsja: a. Haben Sie am Seminarprogramm des KW Hessen teilgenommen?

D Nein D Ja und zwar Jahre, wann zuletzt?:

b. Haben Sie am Mentoringprogramm des KW Hessen teilgenommen?

D Nein D Ja und zwar Jahre, wann zuletzt?:

c. Wie wurden Sie auf das KW Hessen aufmerksam?

(5) trifft voll und

ganz zu
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d. Welche (anderen) Angebote hatten Sie sich als Unterstiitzung vom KW Hessen gewlinscht?

18. Haben Sie Angebote der Kassenérztlichen Vereinigung Hessen (KVH) fiir Arzte in Weiterbildung Allgemeinmedizin in

Anspruch genommen?

D Nein D Ja - Falls ja, welche(s) dieser Angebote?
D Finanzielle Férderung der Famulatur D Summer- und Winterschool
D Finanzielle Férderung der Weiterbildung D Doc’s Camp

D Finanzielle Férderung des Praktischen Jahrs



19. Was hat Sie dazu bewogen, die Weiterbildung im Fach Allgemeinmedizin zu machen? (Mehrfachnennung maglich)

| Famulatur | |Doc’s Camp || schwerpunktcurriculum Allgemeinmedizin
D Blockpraktikum D Landpartie D Finanzielle Férderung durch die KVH

| Praktisches Jahr || Praxistrack || Schnupperwochenende des KW Hessen
D Summer- und Winterschool D Personliche Vorbilder D Sonstiges:

20. Ich habe fiir folgendes Programm eine finanzielle Férderung von der KVH erhalten: (Mehrfachnennung méglich)

D Famulatur D Praktisches Jahr D Ambulanter Abschnitt der Weiterbildung
| | Keines | ] Ich weiR es nicht/keine Angabe

21. Wie wichtig war fiir Sie die finanzielle Férderung der KVH? sehrwichtig [ ] [ ] [ ][] [] absolut nicht wichtig

22. Haben Sie lhre komplette Weiterbildung in Hessen absolviert? D Ja D Nein

- Falls nein: In welchem anderen Bundesland/Land haben Sie Teile Ihrer Weiterbildung absolviert?

23. Wie haben Sie lhre Stellen gefunden? (Mehrfachnennung moglich)

|:| Jobborse der Koordinierungsstelle Weiterbildung Allgemeinmedizin Hessen (Koordinierungsstelle)
|:| Initiativbewerbung |:| Hessenkarte (Weiterbildungsverbiinde) der Koordinierungsstelle

[ ] Personliche Kontakte [ ] Kompetenzzentrum Weiterbildung Hessen

[ ] auf andere Weise:

24. Wie oft haben Sie sich wahrend Ihrer Weiterbildung Allgemeinmedizin auf eine Stelle beworben? I:I:I -mal

25. Haben Sie, insbesondere im klinischen Teil der Weiterbildung, Ihr Weiterbildungsziel (Facharzt Allgemeinmedizin) offen
kommuniziert?

|:| Ja |:| Nein = Falls Nein: Wieso nicht?

26. Gab es eine oder mehrere von lhnen nicht gewiinschte Unterbrechung(en) lhrer Weiterbildung von mindestens einem
Monat?

|:| Ja, insgesamt Monate. Die Griinde hierfiir waren
|:| Nein

27. Gab es eine oder mehrere von Ihnen gewiinschte Unterbrechung(en) Ihrer Weiterbildung von mindestens einem Monat?

|:| Ja, insgesamt Monate. Die Griinde hierfiir waren
|:| Nein
28. Haben Sie Teile Ihrer Weiterbildung in Teilzeittatigkeit absolviert?

|:| Nein |:| Ja = Falls ja: Welche(n)?

-> Bitte erldutern Sie die Griinde hierfir:

- Unter welchen Bedingungen ware eine Vollzeittatigkeit fur Sie in Frage gegkommen?




30. Wann haben Sie sich dazu entschlossen, die Weiterbildung im Fach Allgemeinmedizin zu absolvieren?

[ ] vor dem Studium [ Jwahrend des Studiums [ ] zwischen Studienende und Beginn der Weiterbildung
|:| Wahrend der Weiterbildung |:| Nach dem Abschluss einer anderen Weiterbildung

- Falls “Wi3hrend der Weiterbildung” oder ,Nach Abschluss einer anderen Weiterbildung”:
a. Bitte erlautern Sie: b. Bitte nennen Sie Ihr urspriingliches Weiterbildungsziel:

32. Bitte nennen Sie uns Quartal und Jahr, in dem Sie tatsachlich begonnen haben, die Weiterbildung im Fach

Allgemeinmedizin zu absolvieren?

34. Worin sehen Sie Hemmnisse, sich fiir die Allgemeinmedizin zu entscheiden?

36.1 Wie viele AiW Allgemeinmedizin bzw. “neue” Fachirzte/Fachirztinnen fiir Allgemeinmedizin kennen Sie persdnlich?
(Schatzen Sie nétigenfalls)

36.2 Wie viele davon nehmen bzw. nahmen an den Angeboten des KW Hessens teil?

(Schatzen Sie notigenfalls)




38. Wie grol§ war Ihrer Einschdtzung nach Ihr organisatorischer Aufwand, um die abzuleistenden Weiterbildungsabschnitte zu

organisieren? sehr gering |:| |:| |:| |:| |:| sehr hoch

39. Von wem haben Sie beziiglich Ihrer Weiterbildung ausfiihrliche und kompetente Beratung erhalten?
(Mehrfachnennungen maéglich)

|:| Landesarztekammer |:| KW Hessen |:| Freundinnen/Freunde
|:| Lehrende an der Uni |:| Allgemeinmediziner/innen |:| Koordinierungsstelle
|:| KVH |:| Andere: |:| von niemanden
R
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(1) Ich halte die Weiterbildung im Fach Allgemeinmedizin fur gut strukturiert. [ ] [] [] [] [ [] []

(2) Ich halte die Weiterbildung in der Form, wie ich sie erlebt habe, fiir
familienfreundlich.

(a) Klinik
(b) Praxis

(3) Ich fiihlte mich mit anderen Arzten/innen in Weiterbildung (AiW) gut
vernetzt.
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(4) Mein/e jeweilige/r Arbeitgeber/in hat mich fiir meine gewtiinschten
Fortbildungen freigestellt.

(a) Klinik
(b) Praxis

(5) Mein/e jeweilige/r Arbeitgeber/in hat die Kosten fur die Teilnahme am
Angebot des Kompetenzzentrums Weiterbildung Hessen ilbernommen.

(6) Ich halte ein strukturiertes Seminarprogramm mit fachbezogenen
Themen, speziell fiir Aiw, fiir wichtig.

(7) Ich halte ein organisiertes Mentoringprogramm, in dem sich

beispielsweise eine Gruppe von Arzten/innen in Weiterbildung in
regelmaRigen Abstdnden mit einem/r Mentor/in trifft, fir wichtig.

(8) Ich halte regelmaRiges Feedback von der/dem Weiterbilder/in fiir wichtig.

(9) Ich hatte die Moglichkeit, meinem/r Arbeitgeber/in Feedback zu geben.

(10) Ich halte die Moglichkeit, meinem/r Arbeitgeber/in Feedback geben zu
kénnen, fur wichtig.

O o o o o o oogd
O o oo o o oogd
O o oo o o oogd
O o oo o o oogd
O o oo o o oogd
O o oo o o oogd
O o oo o o oogd

(11) Insgesamt war ich sehr zufrieden mit meiner Weiterbildung.



41. Wie oft fanden wahrend lhrer Weiterbildung Feedbackgesprache mit dem/der Weiterbilder/in statt?

Klinik: -mal pro Jahr |:| Sonstiges:

Praxis: -mal pro Jahr |:| Sonstiges:

42. Das erhaltene Feedback seitens meines/r Weiterbilders/in konnte ich gut fir meine berufliche Weiterbildung nutzen.

|:| Ja |:| Nein |:| Teilweise - Falls , Teilweise”, bitte erldutern Sie:

43. Haben Sie wahrend der Weiterbildung an einem organisierten Mentoringprogramm auBerhalb des KW Hessen, in dem

beispielsweise ein/e erfahrene/r Facharzt/arztin einen oder mehrere AiW betreute, teilgenommen?

-> Falls ja, Name des Programms:
|:| Nein |:| Ja ! g

-> Falls ja, war das Programm hilfreich?  nicht hilfreich |:| |:| |:| |:| |:| |:| sehr hilfreich

44, Haben Sie lhre Weiterbildung in einem Weiterbildungsverbund, in dem Praxen und Kliniken in einem Zusammenschluss

Ihre Weiterbildung koordinieren, absolviert?

[ INein [ ]la [ ] Teilweise

- Falls ,Ja“ oder , Teilweise”: Wie sind Sie auf den Weiterbildungsverbund aufmerksam geworden?

|:| Beratung durch die Koordinierungsstelle I:l Hessenkarte der Koordinierungsstelle

|:| Jobborse der Koordinierungsstelle |:| Beratung durch das KW Hessen

[ ] Persénliche Kontakte [ ] sonstiges

- Falls ,Ja“ oder ,Teilweise”: Kdnnen Sie die Weiterbildung in einem Weiterbildungsverbund empfehlen?

[Jia [ ]Nein [_]WeiR nicht

45. Wie beurteilen Sie das Verhaltnis von Arbeitsaufwand und Entlohnung wahrend lhrer Weiterbildung?

Klinik: ~ sehrgut [ ][ ][ ][ ] [][ ] sehrschlecht
Praxis: sehrgut [ | [ ] [ ][ ] [][ ] sehrschlecht

46. Wie wichtig war lhnen bei der Wahl des Fachgebiets Allgemeinmedizin...?

(1) geregelte Arbeitszeiten zu haben

(2) Ihre Arbeitszeit flexibel gestalten zu kdnnen (zum Beispiel in Teilzeit arbeiten zu
kénnen)

(3) gute Verdienstmoglichkeiten zu haben
(4) gute Karrieremoglichkeiten zu haben

(5) Familie und Beruf gut vereinbaren zu kénnen

(6) im Beruf neben der Krankheitsgeschichte der Patienten auch deren Lebensverhiltnisse
gut zu kennen

(7) im Beruf ein moglichst breites Spektrum von Krankheiten zu behandeln
(8) im Beruf in einem Team mit Arzten verschiedener Fachrichtungen zu arbeiten

(9) im Beruf in einem Team mit Kollegen verschiedener anderer
Gesundheitsberufe zu arbeiten

O OO O OO O O [ senrwicht

DDDDDDD |:||:|Wichtig

|:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| Weniger wichtig

|:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|Unwichtig



(10) damit in eigener Praxis tatig zu sein

(11) an Forschungsthemen und Studien beteiligt zu sein

(12) die Kompatibilitat Ihres Arbeitsplatzes mit den Arbeitsbedingungen lhrer
Partnerin/ lhres Partners

(13) in einem Team mit anderen Arztinnen/Arzten der gleichen Fachrichtung zu arbeiten

(14) den Arbeitsplatz in Wohnortndhe zu haben

(15) eigenverantwortlich tatig sein zu kénnen

(16) ein gutes Angebot an Fort- und Weiterbildungen

O OO OO O O [ sehrwichtie
O OO OO O O [ wiende

O 0O O OO O O [ weniger wichtig
O OO OO O O [ unwiche

(17) eine betriebliche Kinderbetreuung

52. Wenn Sie sich vorstellen kénnen, sich niederzulassen: Welche Form der Niederlassung wiirden Sie bevorzugen?

|:| Einzelpraxis |:| Praxisgemeinschaft |:| Berufsausiibungsgemeinschaft (BAG, ehem. Gemeinschaftspraxis)

|:| MvZz |:| Sonstiges:




54. Fiihlen Sie sich fiir eine eigene Niederlassung gut vorbereitet?

|:| Ja |:| Nein = Falls nein, bitte erldutern Sie:

55. Wiirden Sie es befiirworten, dass interessierte Arztinnen und Arzte an einem vom KW Hessen angebotenen Coaching
teilnehmen konnen, das die Praxisiibergabe und Praxisiibernahme begleitet?

|:|Ja |:|Nein

56. Wiirden Sie selbst bei einer etwaigen Praxisiibernahme ein vom KW Hessen angebotenes, begleitendes Coaching in
Anspruch nehmen?

ganz sicher: ja |:| |:| |:| |:| |:| |:| ganz sicher: nein

57. Wie viele Einwohner sollte lhr zuklinftiger Arbeitsort idealerweise haben (Arbeitsort muss nicht Wohnort entsprechen)?

[ ] bis zu 5.000 [ ] zwischen 5.001 und 20.000 [ ] zwischen 20.001 und 50.000
|:| zwischen 50.001 und 100.000 |:| mehr als 100.000 |:| weil ich nicht/keine Angabe

58. Wo wollen Sie in Zukunft berufstatig sein?

|:| in Hessen |:| in einem anderen Bundesland = Falls ja, in:
|:| im Ausland - Falls ja, in:

Das fand ich wahrend der Weiterbildung besonders gut:

Das sollte an der Weiterbildung im Fach Allgemeinmedizin noch verbessert werden:

Vielen Dank fiir lhre Unterstiitzung!



