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שאלון לשימוש ועדת הבדיקה 

לצורך הכרה להתמחות במנהל רפואי 

========================

תאריך מילוי השאלון _____________

נתונים בסיסיים:

שם המוסד_____________________________  שם מנהל המוסד_________________________
מקום ההתמחות : הנהלה ראשית / מחלקה / מחוז / מרחב / פיקוד 
שם : ______________________________________________________________________ 
כתובת : ____________________________________________________________________ 
טלפון : ______________________  דוא"ל : ________________________________________
שם המומחה הבכיר במנהל רפואי האחראי להתמחות: ____________________________________

תפקידו במוסד: ______________________________________ היקף משרה _______________

מס' ת.ז. __________________________ מס' רישיון קבוע : ___________ 

מס' רישיון מומחה במנהל רפואי : _________________________

מומחיות נוספת ___________________________מס' רישיון ______________________

מס' הרופאים המומחים במנהל רפואי העובדים במשרה מלאה ________________________

הרכב הצוות:
פרטי מומחים בעלי תואר מומחה במנהל רפואי העובדים במקום ההתמחות:
1. השם: __________________________ בעל תואר מומחה משנת _______ היקף משרה_______

      תפקיד__________________________________________
2. השם: __________________________ בעל תואר מומחה משנת _______ היקף משרה_______

      תפקיד__________________________________________

3. השם: __________________________ בעל תואר מומחה משנת _______ היקף משרה_______

      תפקיד__________________________________________
4. השם: __________________________ בעל תואר מומחה משנת _______ היקף משרה_______

      תפקיד__________________________________________

5. השם: __________________________ בעל תואר מומחה משנת _______ היקף משרה_______

      תפקיד__________________________________________

6. השם: __________________________ בעל תואר מומחה משנת _______ היקף משרה_______

      תפקיד__________________________________________

7. השם: __________________________ בעל תואר מומחה משנת _______ היקף משרה_______

      תפקיד__________________________________________

מתמחים במנהל רפואי:
1. השם: _______________________________________ מתמחה משנת _________________

בחינות: שלב א'- עבר / נכשל _________ פעמים.  שלב ב'- עבר / נכשל _________ פעמים

2. השם: _______________________________________ מתמחה משנת _________________

בחינות: שלב א'- עבר / נכשל _________ פעמים.  שלב ב'- עבר / נכשל _________ פעמים

3. השם: _______________________________________ מתמחה משנת _________________

בחינות: שלב א'- עבר / נכשל _________ פעמים.  שלב ב'- עבר / נכשל _________ פעמים

4. השם: _______________________________________ מתמחה משנת _________________

בחינות: שלב א'- עבר / נכשל _________ פעמים.  שלב ב'- עבר / נכשל _________ פעמים
5. השם: _______________________________________ מתמחה משנת _________________

בחינות: שלב א'- עבר / נכשל _________ פעמים.  שלב ב'- עבר / נכשל _________ פעמים

· חברי ההנהלה התורמים להוראה ואינם רופאים (פרט) : ________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
פעילות המחלקה:

במוסד קיים: 
ועדת איכות 


כן / לא
ממונה על פניות הציבור 

כן / לא  
מבקר פנים  


כן / לא 
ועדת רכש ומכרזים  

כן / לא  
ועדת משמעת   


כן / לא
ועדת חריגים


כן / לא
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
נתונים סטטיסטיים ואיכותיים על פעילות המוסד / מחלקה / מחוז / מרחב / פיקוד :
· היקף כ"א במקום ההתמחות (רופאים / אחיות / פרה-רפואי / מנהל משק)  __________________ ________________________________________________________________________
· היקף המחזור הכספי השנתי / התקציב: ___________________________________________
· עמידה ביעדי התקציב: _______________________________________________________
· קיום תוכנית עבודה שנתית:____________________________________________________
· עמידה בתוכנית העבודה השנתית: _______________________________________________
· פעילות מחקרית ואקדמית:____________________________________________________
· מחקר ופיתוח:_____________________________________________________________
· קיום ונגישות המתמחה לנתונים ממוחשבים של פעילות המוסד:__________________________
· קיום מחלקה משפטית:_______________________________________________________

· היקף תביעות שנתי בנושאי טיפול רפואי:___________________________________________

· ביטוח העובדים בתחום רשלנות רפואית. ציין היקף כספי:_______________________________
· היקף רכש שנתי של ציוד רפואי ותרופות:__________________________________________
· היקף ההוצאה השנתית של ועדת חריגים :__________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
הערה: יש לצרף דוחות של המוסד, שהוכנו מראש והמפרטים הנתונים הנדרשים בסעיף זה.
הנהלת בית חולים כללי
מקום ההתמחות המיועד: ________________________________________________________
· מספר מיטות אשפוז ע"פ תקן בבית החולים? ____________ 
· האם קיים בביה"ח חדר מיון ומיטות טיפול נמרץ?

   
כן / לא
· האם מתקיימים בביה"ח תורנויות קבלה לפחות 3 ימים בשבוע?  
כן / לא 
· האם לפחות 1/3 ממחלקותיו מוכרות באופן מלא או חלקי להתמחות? פרט : __________________ ________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· האם ישנן ועדות מדעיות ומנהליות? פרט : _________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· האם ההנהלה מתכנסת באורח קבוע ?

כן / לא
· באילו כלי בקרה ושליטה משתמשת ההנהלה? פרט : __________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________        
קופת חולים 
מקום ההתמחות:______________________________________________________________

· מספר המבוטחים במקום ההתמחות:_____________________________________________

· מספר הסניפים במקום ההתמחות, ציין על פי גודלם: __________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· מספר המעבדות, מכוני הדימות, מכוני איבחון אחרים, במקום ההתמחות (של הקופה ובהסכם) ________________________________________________________________________________________________________________________________________________
** יש לצרף דו"ח בכתב של הקופה.

· האם למקום ההתמחות שליטה בתקציבו? (פרט, כולל היקף התקציב ועמידה ביעדיו) ____________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· מוסד רפואי או בית חולים מיוחד
· האם בית החולים הגריאטרי, סיעודי, פסיכיאטרי או שיקומי נמנה ברשימת מוסדות האשפוז של משרד הבריאות?
כן / לא
· האם אחת ממחלקותיו, לפחות, מוכרת להתמחות במקצוע הייעודי של המוסד? פרט : ___________ ________________________________________________________________________
· האם ישנן ועדות מדעיות מנהליות? פרט : __________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

· האם ההנהלה מתכנסת באופן קבוע ?
כן / לא
· באילו כלי בקרה ושליטה משתמשת ההנהלה? פרט : __________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
פעילות הוראתית וארגונית:

· האם קיימים נהלי עבודה כתובים? _______________________________________________
· האם מתקיימת תוכנית הוראה כללית מחייבת למתמחים במוסד? _________________________

פרט_____________________________________________________________________________________________________________________________________________

· האם קיימת תוכנית התמחות אישית לכל מתמחה? ___________________________________

· האם מבוצעות עבודות מחקר במסגרת המחלקה? ____________________________________

פרט_____________________________________________________________________________________________________________________________________________
· השתתפות מנהל המחלקה/יחידה בועדות בדיקה מטעם המועצה המדעית ב-5 השנים האחרונות:  
כן / לא,  מספר פעמים ___________
· השתתפות מנהל המחלקה/יחידה בבחינות שלב ב' מטעם המועצה המדעית ב-5 השנים האחרונות:  
כן / לא,  מספר פעמים ___________
· פעילות לקידום איכות וקידום בריאות שנעשו ב-3 השנים האחרונות, פרט : __________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
· פעילות לשמירה על איזון תקציבי שנעשו בשלוש שנים אחרונות, פרט : ______________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· פעילות רלוונטית אחרת, פרט : _________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________                    __________________________________

     שם וחתימת מנהל מקום ההתמחות


      שם וחתימת יו"ר ועדת ההתמחות 

למילוי ע"י ועדת הבדיקה

מהי הערכת הוועדה לגבי ההתמחות המבוצעת במוסד?
בכל אחד מהסעיפים הבאים נא לציין: טוב מאוד, טוב, מניח את הדעת, טעון שיפור או לקוי

· היקף העבודה והתאמתו לסילבוס _______________________________________________

· כח האדם במחלקה - האם עונה למטלות ולהוראה? ___________________________________ 
· תנאי ההוראה (נגישות לאינטרנט, ספריה, מקום לימוד) ________________________________

· פעילות אקדמית (השתתפות מתמחים בכינוסים בארץ ובחו"ל, פעילות מחקרית בסיסית) _________ 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

· קיום תוכנית התמחות אישית ומימושה ___________________________________________
התייחסויות נוספות
· קיום נהלים לעבודת ההנהלה ואגפי המוסד 


כן / לא
________________________________________________________________________
· תפקוד מבקר הפנים ומעקב אחר ביצוע המלצותיו

כן / לא
________________________________________________________________________
· תפקוד נציב קבילות הציבור, דוחות פעילות שנתיות

כן / לא
________________________________________________________________________
· מעקב אחר תיקון ליקויים ומענה לפניות


כן / לא
________________________________________________________________________
· קיום ועדת ערר דרך זימונה




כן / לא
________________________________________________________________________
· האם קיימים בסילבוס נושאים שאין המתמחה נחשף להם?   
כן / לא 

איזה? ___________________________________________________________________ 
· ביצוע רוטציות בזמן? 




כן / לא  
________________________________________________________________________
סיכום שיחה בנפרד עם המתמחים :

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
סיכום שיחה עם יו"ר ועדת ההתמחות :

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

הערכה כללית :

__________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
הצעות הוועדה:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· הכרה מלאה
· הכרה חלקית למשך _______________ מתוך 18 חודשים

סיבת ההכרה החלקית:____________________________________________________


_____________________________________________________________________

· הכרה לסבב ________________ (3 חודשים או 6 חודשים)
· הכרה משולבת עם_________________

תאריך ביקור הוועדה _________________ 
חתימות חברי הוועדה:
_________________
            
   ___________________
        _________________

        יו"ר הוועדה


  חבר הוועדה

 
     חבר הוועדה

שאלון מינהל רפואי
יוני 2015
תוכנית ההתמחות במנהל רפואי

(א)
בעל תואר מומחה
(ב)
בעל תואר שני לפחות, שהמועצה להשכלה גבוהה הכירה בו לפי סעיף 22 לחוק המועצה להשכלה גבוהה, התשי"ח-1958, באחד מאלה:

ניהול רפואי, מינהל מערכות בריאות, בריאות הציבור במגמת ניהול רפואי, מינהל עסקים; מנהל ציבורי
(ג)
2 שנים באחד משני מסלולים אלה:

(1)
18 חודשים בהנהלת בית חולים כללי או בהנהלת בית חולים ייעודי (כגון: פסיכיאטרי, גריאטרי, שיקומי);
6 חודשים בהנהלה ראשית או מחוזית משרד הבריאות או בהנהלה ראשית או מחוזית של קופת חולים או במפקדת קצין רפואה ראשי של צה"ל;
(2)
18 חודשים בהנהלה ראשית או מחוזית של משרד הבריאות או בהנהלה ראשית או מחוזית של קופת חולים;

6 חודשים מהם יכול שיבוצעו במפקדת קצין רפואה ראשי של צה"ל;

6 חודשים בהנהלת בית חולים כללי.

תק' 
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