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KRITERIEN  
für die Erteilung einer Weiterbildungsbefugnis 
Zusatz-Weiterbildung Physikalische Therapie 

 

 

Der Vorstand der Ärztekammer Hamburg hat die nachstehenden Kriterien für die Er-
teilung einer Weiterbildungsbefugnis beschlossen: 

 

36. Physikalische Therapie 

Die Weiterbildungsordnung der Ärztekammer Hamburg vom 15. Juni 2020 fordert für 
die Bezeichnung folgende Weiterbildungszeiten: 
 

− Voraussetzung für die Zulassung zur Weiterbildungsprüfung ist das Erfüllen der 
Mindestweiterbildungszeit sowie der Nachweis der geforderten Kompetenzen 
nebst Richtzahlen. Die Weiterzubildenden haben die Ableistung der vorgeschrie-
benen Weiterbildungsinhalte gemäß § 8 Abs. 1 i.V.m. § 2a Nr. 8 WBO im elekt-
ronischen Logbuch kontinuierlich zu dokumentieren. Die Dokumentation ist Teil 
der Weiterbildung. Hierzu ist mindestens einmal jährlich die Bestätigung des Wei-
terbildungsstandes durch die/den zur Weiterbildung befugte(n) Ärztin/Arzt erfor-
derlich (§ 8 Abs. 1 WBO).  

− Die Dokumentation der Gespräche gemäß § 5 Abs. 3 Satz 2 WBO erfolgt eben-
falls im elektronischen Logbuch.  

− Den Weiterzubildenden muss ein gegliedertes Programm für die Facharzt-
/Schwerpunkt- sowie Zusatz-Weiterbildung (sog. Weiterbildungsplan) ausgehän-
digt werden (§ 5 Abs. 6 WBO). 

Für den Umfang der zu erteilenden Befugnis ist maßgebend, inwieweit die an Inhalt, 
Ablauf und Zielsetzung der Weiterbildung gestellten Anforderungen durch den/die be-
fugten Arzt/Ärztin unter Berücksichtigung des Versorgungsauftrages, der Leistungs-
statistik sowie der personellen und materiellen Ausstattung der Weiterbildungsstätte 
erfüllt werden können, vergl. § 5 Abs. 5 WBO. Je nach Umfang der zu vermittelnden 
Kompetenzen werden die Befugnisse zeitlich und inhaltlich abgestuft erteilt. 

Darüber hinaus gelten für die Beurteilung eines Antrags auf Erteilung einer Weiterbil-
dungsbefugnis die nachstehenden allgemeinen Befugniskriterien. 

• 12 Monate bei Weiterbildungsbefugten für Physikalische Therapie 

• 120 Stunden Kurs-Weiterbildung gemäß § 4 Absatz 8 in Physikalische Therapie 
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Kognitive und Methodenkompetenz = Inhalt systematisch einordnen und erklären können 

Handlungskompetenz = Inhalt selbstverantwortlich durchführen können 

• Die/der Antragsteller(in) muss fachlich und persönlich geeignet sein und eine mehr-
jährige Tätigkeit nach Abschluss der entsprechenden Weiterbildung nachweisen 
(§ 5 Abs. 2 WBO).  

• Veränderungen in Struktur und Größe der Weiterbildungsstätte sind der Ärztekam-
mer unverzüglich anzuzeigen. Der Umfang der Befugnis ist an Veränderungen an-
zupassen (§ 5 Abs. 5 WBO) 

Bezogen auf die Erteilung einer Weiterbildungsbefugnis wurden die nachstehenden 
Befugniskriterien erarbeitet. Grundlage sind die in der WBO genannten WB-Blöcke mit 
unterschiedlichen Kompetenzen in den nachstehend genannten Kompetenzebenen 
und Richtzahlen (soweit vorgesehen) bzw. Richtzahl-Komplexen:  
 
 
 
 
Für die Bestimmung des zeitlichen Umfangs der Weiterbildungsbefugnis ist – bezogen 
auf die Spezifischen Inhalte der Physikalische Therapie – folgendes nachzuweisen: 
 
Tab. 1 

Kompetenz-Nummer(n) Monate 

1 bis 20 12 Monate 

1 bis 4, 19 bis 20, plus anteilig 5 bis 18 06 Monate 

 
Je nach Befugnisumfang sind die wesentlichen Kompetenzen nebst Richtzahlen und 
Angaben zur jeweiligen Nachweisform in der Tabelle 2 im Anhang gekennzeichnet. 
 
Auf der Grundlage von § 5 Abs. 5 WBO kann die Ärztekammer Hamburg im Rahmen 

einer Einzelfallprüfung einen anderen zeitlichen Umfang festlegen. 

 

Die Leistungszahlen werden wie folgt berechnet: 
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Grundsätze zum Beantragungsverfahren: 
Anträge auf Erteilung einer Weiterbildungsbefugnis sind an die Ärztekammer Hamburg 
zu richten. Der Antragsprüfung liegt das entsprechende Antragsformular nebst Anla-
gen zugrunde. 
 
Der Weiterbildungsausschuss befasst sich mit Anträgen auf Erteilung einer Befugnis 
und erarbeitet eine Beschlussempfehlung für den Vorstand der Ärztekammer Ham-
burg. (Im Falle einer positiven Empfehlung des Weiterbildungsausschusses, be-
schließt der Vorstand über die Erteilung einer Weiterbildungsbefugnis). Dieses Verfah-
ren nimmt erfahrungsgemäß eine Zeit von ca. 12 Wochen in Anspruch.  
 
Weiterbildungsbefugnisse werden gemäß § 5 Abs. 2 WBO 20 grundsätzlich zeitlich 
befristet erteilt. Sie können jederzeit von der Ärztekammer überprüft werden. Entspre-
chend einem Grundsatzbeschluss des Vorstandes der Ärztekammer erfolgt eine 
Erstüberprüfung nach einem Jahr und im weiteren Verlauf alle fünf Jahre. 
 
Ändern sich in den Fällen des § 5 Abs. 5 WBO 20 die für die Erteilung der Weiterbil-
dungsbefugnis maßgebend gewesenen Voraussetzungen, so ist der zeitliche Umfang 
der Weiterbildungsbefugnis den geänderten Verhältnissen anzupassen. Der befugte 
Arzt ist verpflichtet, der Ärztekammer Änderungen in der Struktur und Größe der 
Weiterbildungsstätte unverzüglich mitzuteilen. 
 
HINWEIS 
Gemäß der Gebührenordnung der Ärztekammer Hamburg vom 12.09.2018, zuletzt 
geändert am 05.09.2022, gilt entsprechend Ziffer 2.4 der Anlage zu § 2 Absatz 2 – 
Gebührenverzeichnis –, dass für die Erteilung einer Weiterbildungsbefugnis die nach-
stehenden Gebühren zu entrichten sind: 
 

Antrag auf Weiterbildungsbefugnis  Gebühr  

je Arzt und Antrag / Anhebungsantrag 150 Euro  

Begehung zusätzlich, nach Anzahl der an der Begehung be-
teiligten Personen 

100 bis 450 Euro  

je Arzt und Antrag auf Überprüfung des Fortbestehens 100 Euro 

Neuerteilung bei Wechsel der Weiterbildungsstätte je Antrag   35 Euro 

 
 
 
WB-Abteilung, Beschluss vom 16.09.2024 
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ANHANG 
zum Antrag auf Erteilung einer Weiterbildungsbefugnis für die 

Physikalische Therapie 

ANGABEN ZUR PERSON DER/DES ANTRAGSTELLERIN/-STELLERS: 

Titel, Name, Vorname, ______________________________________________________________________________________________  

 

Geb.-Dat.: _______________________ Geburtsort: __________________________________________________________ 

 
 
Geschlecht: männlich   weiblich   divers  
 
 

Name / Anschrift der Klinik | Klinikabteilung | Praxis: 
 
Name: _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
Straße, PLZ / Ort: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
Telefon: _________________________________ ___________ Mobil:___________________________________________________ 
 
E-Mail: ______________________________________________________________________________________________________ 
 
 
Haupttätigkeit: _______________________________________________________________________________________________________ Std./Woche ________ seit ______________________ 
 
 
weitere Tätigkeiten | Std./Woche (z.B. weitere Chefarzttätigkeit, MVZ, Niederlassung etc.): 
 
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
 
 

Für die Richtigkeit der nachfolgenden Angaben: 
 
 
 
 
Datum: ______________________________      _____________________________________________________ 
          Unterschrift / Stempel der/des Antragstellenden 
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Erläuterung:  

• Zur Bestimmung des zeitlichen Umfangs einer Befugnis für den speziellen Abschnitt Bezeichnung sind die Kom-
petenzen gemäß Tabelle 1 nachzuweisen. 

• Die inhaltlichen Details zu den geforderten Kompetenzen sowie die jeweilige Nachweisform ergibt sich aus der 
nachfolgenden Tabelle 2. Bitte senden Sie diese – zusammen mit dem Generalbogen – ausgefüllt an uns zu-
rück. 

 

Tab. 1 

Kompetenz-Nummer(n) Monate 

1 bis 20 12 Monate 

1 bis 4, 19 bis 20, plus anteilig 5 bis 18 06 Monate 
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Tab. 2 

Kompe-
tenz- 

Nummer 

Kompe-
tenz- 

Ebene 

KM1 / H2 

WB-Block  RZ 
gem. WBO 

JA NEIN Leistungszahl 
im o.g. Berichtszeitraum 

Nachweis durch 

  
Übergreifende Inhalte der Zusatz-Weiterbildung Physi-
kalische Therapie 

     

1 KM Wirkungsmechanismen der Physikalischen Therapie     Verbindliche Selbstauskunft 

2 KM 
Einsatz von Physikalischer Therapie in Prävention, Therapie und 

Rehabilitation 
    Verbindliche Selbstauskunft 

3 KM Grundlagen der Rehabilitation     Verbindliche Selbstauskunft 

4 KM Heilmittelrichtlinie     Verbindliche Selbstauskunft 

  

 
Krankengymnastik und Bewegungstherapie 
 

     

5 KM 

Therapiemethoden, Therapiemittel, Anwendungsformen, Wir-

kungsmechanismen, Indikationen und Kontraindikationen der 

Krankengymnastik, Bewegungstherapie, medizinischer Trai-

ningstherapie und manueller Therapie 

    Verbindliche Selbstauskunft 

6 H 

Indikationsstellung, Verordnung und Therapiekontrolle von Kran-

kengymnastik und Bewegungstherapie, medizinischer Trainings-

therapie und manueller Therapie 

   ➔  Leistungsstatistik 

  

 
Hydrotherapie 
 

     

7 KM 

Therapiemethoden, Therapiemittel, Anwendungsformen, Wir-

kungsmechanismen, Indikationen und Kontraindikationen der 

Hydrotherapie 

    Verbindliche Selbstauskunft 

8 H 
Indikationsstellung, Verordnung und Therapiekontrolle von Hyd-

rotherapie 
   ➔  Leistungsstatistik 

                                            
1 Kognitive und Methodenkompetenz: Inhalt systematisch einordnen und erklären können 
2 Handlungskompetenz: Inhalt selbstverantwortlich durchführen können 
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Thermotherapie 
 

     

9 KM 

Therapiemethoden, Therapiemittel, Anwendungsformen, Wir-

kungsmechanismen, Indikationen und Kontraindikationen von 

Thermotherapie 

    Verbindliche Selbstauskunft 

10 H 
Indikationsstellung, Verordnung und Therapiekontrolle von Ther-

motherapie 
   ➔  Leistungsstatistik 

  

 
Massage- und Entstauungstherapie 
 

     

11 KM 

Therapiemethoden, Therapiemittel, Anwendungsformen, Wir-

kungsmechanismen, Indikationen und Kontraindikationen von 

Massagen und Entstauungstherapie einschließlich Kompressi-

onstechniken 

    Verbindliche Selbstauskunft 

12 H 
Indikationsstellung, Verordnung und Therapiekontrolle von Mas-

sagen und Entstauungstherapie 
   ➔  Leistungsstatistik 

  

 
Elektrotherapie und Ultraschalltherapie 
 

     

13 KM 

Therapiemethoden, Therapiemittel, Anwendungsformen, Wir-

kungsmechanismen, Indikationen und Kontraindikationen von 

Elektrotherapie und Ultraschalltherapie 

    Verbindliche Selbstauskunft 

14 H 
Indikationsstellung, Verordnung und Therapiekontrolle von Elekt-

rotherapie und Ultraschalltherapie 
   ➔  Leistungsstatistik 

  

 
Ergotherapie 
 

     

15 KM 
Definition, Grundprinzipien, Techniken der Ergotherapie und de-

ren Ziele 
    Verbindliche Selbstauskunft 

16 H 
Indikationsstellung, Verordnung und Therapiekontrolle von Ergo-

therapie 
   ➔  Leistungsstatistik 

  

 
Weitere physikalische Therapieverfahren 
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Unterschrift /Stempel Antragstellende 
 
 
 
 

 
 
__________________________________ 

17 KM 

Therapiemethoden, Therapiemittel, Anwendungsformen, Wir-

kungsmechanismen, Indikationen und Kontraindikationen, z. B. 

mechanische Schwingungen, Phototherapie, Inhalationstherapie 

    Verbindliche Selbstauskunft 

18 H 

Indikationsstellung, Verordnung und Therapiekontrolle von weite-

ren physikalischen Therapieverfahren, z. B. mechanische 

Schwingungen, Phototherapie, Inhalationstherapie 

   ➔  Leistungsstatistik 

  

 
Konzepte und klinische Anwendung 
 

     

19 KM 
Evidenz und Anwendung von physikalischer Therapie bei ver-

schiedenen Krankheitsbildern, insbesondere 
    Verbindliche Selbstauskunft 

19.1  
• Wechselwirkungen der Therapiemittel untereinander und mit 

anderen Therapieformen 
    Verbindliche Selbstauskunft 

19.2  • Dosierung der einzelnen Therapiemittel     Verbindliche Selbstauskunft 

19.3  • Dauer von Therapieserien     Verbindliche Selbstauskunft 

20 H 

Auswahl, Kontraindikationen und Indikationsstellung sowie Ver-

ordnungsweise von Therapiemitteln der physikalischen Therapie 

bei Krankheitsbildern aus verschiedenen klinischen Bereichen 

    Verbindliche Selbstauskunft 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Datum: ______________________________ 


