Bicsl

Piychatherapeutenkammer

Anzeige einer Weiterbildungsstatte kraft Gesetzes
nach der Weiterbildungsordnung fur die Psychotherapeut*innen der
Psychotherapeutenkammer Schleswig-Holstein (vgl. § 12 Abs. 1 WBO PTi. V. m. § 33 Abs. 2
Heilberufekammergesetz Schleswig-Holstein)

Name der Institution und Rechtsform

Anschrift (StralRe, PLZ, Ort)

Telefon

E-Mail

Art der Einrichtung (z. B. Hochschulambulanz, Universitatsklinik):

Ansprechpartner*in fir den Antrag (Name, E-Mail, Telefon)

|. Die Anzeige erfolgt:

1. Fir folgendes Gebiet (mit Versorgungsbereich und Psychotherapieverfahren):
Bitte Zutreffendes ankreuzen, auch Mehrfachantworten sind moglich.

[ ] Psychotherapie fiir Erwachsene

[ ]ambulant [ ]stationar [ ]institutionell

|:| Analytische Psychotherapie |:| Systemische Therapie

|:| Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie |:| Verhaltenstherapie



[ ] Psychotherapie fiir Kinder und Jugendliche

[ ]ambulant [ ]stationar [ ]institutionell

|:| Analytische Psychotherapie |:| Systemische Therapie

|:| Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie |:| Verhaltenstherapie

[ ] Neuropsychologische Psychotherapie

[ ]ambulant [ ]stationar [ ]institutionell

Ausgewdhlte Methoden und Techniken der
|:| Systemischen Therapie |:| Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie

[ ] Verhaltenstherapie

2. Fir folgenden Bereich
Bitte Zutreffendes ankreuzen, auch Mehrfachantworten sind moglich.

|:| Spezielle Psychotherapie bei Diabetes
|:| Spezielle Schmerzpsychotherapie
[ ] sozialmedizin

|:| Analytische Psychotherapie
[ ] Kinder und Jugendliche [ ] Erwachsene

|:| Systemische Therapie
[ ] Kinder und Jugendliche [ ] Erwachsene

|:| Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
[ ] Kinder und Jugendliche [ ] Erwachsene

[ ] Verhaltenstherapie
[ ] Kinder und Jugendliche [ ] Erwachsene



[I. Antrage auf Erteilung einer Weiterbildungsbefugnis:
Fir folgende Antragsteller*innen liegen Antrédge bei

Name:

=

am

@

Name:

Antrage werden nachgereicht bis Tag/Monat/Jahr

[1l. Strukturierte Darstellung des Bereichs der Einrichtung, fiir den gemaR Punkt (l) die Anzeige
als Weiterbildungsstatte erfolgt

1. Personelle Ausstattung
e Anzahl tatiger Psychotherapeut*innen, Psychologischer Psychotherapeut*innen,
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut*innen
e Anzahl Psychotherapeut*innen in Weiterbildung (bei erster Anzeige geplante
Anzahl)

2. Patient*innenstruktur, Rehabilitand*innenstruktur (bzw. auch Klient*innenstruktur im
institutionellen Versorgungsbereich)

e Behandlungs-, Beratungs- oder Betreuungsanldsse im Durchschnitt pro Jahr

e Diagnosespektrum gemaf ICD-10 in Prozenten (Hauptdiagnose/Nebendiagnose)
Hauptdiagnose Nebendiagnose
FO
F1
F2
F3
F4

F5



F6
F7
F8
F9

o Altersspektrum der  Patient*innen/Rehabilitand*innen (Sauglings-  und
Kleinkindalter, Kindheit, Jugendalter/frihes Erwachsenenalter, Erwachsenenalter,
héheres Erwachsenenalter)

Bitte Zutreffendes ankreuzen, auch Mehrfachantworten sind moglich.

[ ] sdugling- und Kleinkindalter (bis 6 Jahre)

[ ] Kindheit (7-14 Jahre)

|:| Jugendalter / frihes Erwachsenenalter (15-21 Jahre)
|:| Erwachsenenalter (ab 18 Jahre)

|:| Héheres Erwachsenenalter (ab 60 Jahre)

e Nur fir den stationaren Bereich: Durchschnittliche Behandlungsdauer der
Patient*innen/ Rehabilitand*innen in Tagen

3. Leistungsspektrum

e Nur flr den stationdren Bereich: Anzahl der Behandlungsplatze

e Anzahl behandelter Patient*innen/Rehabilitand*innen durchschnittlich im Jahr

e Psychotherapeutisches Versorgungsangebot (Einzel-/Gruppenbehandlung,
Akutbehandlung, Krisenintervention)

Bitte Zutreffendes ankreuzen, auch Mehrfachantworten sind moglich.



|:| Einzelpsychotherapie

|:| Gruppenpsychotherapie
[ ] Psychoedukation

|:| Entspannungsverfahren (Progressive Muskelentspannung, Autogenes
Training)

|:| Therapien zur Foérderung psychosozialer Kompetenz
|:| Therapien zur Forderung kognitiver Fahigkeiten

|:| Einbindung von Angehorigen und/oder relevanter Bezugspersonen

e Nur fur den stationdren/institutionellen Bereich: Psychotherapeutisches
Behandlungskonzept/Einrichtungskonzept (Bitte als Anlage beifligen)

4. Raumliche und apparative Ausstattung fiir Psychotherapeut*innen in Weiterbildung:
e Anzahl der Einzelbehandlungsraume
e Anzahl der Gruppenbehandlungsraume
e Anzahl (zuséatzlicher) Birordume und Arbeitsraume

e Die fir das Gebiet bzw. den Bereich notwendige apparative Ausstattung (fir
Diagnostik, Behandlung und Dokumentation, E-Learning)

[ ]vorhanden [ ] nicht vorhanden

e Kursrdume zur Theorievermittlung

[ ] vorhanden [ ] nicht vorhanden

e Bibliothek (Vorhalten von Fachliteratur)

[ ] vorhanden [ ] nicht vorhanden



e |iteraturdatenbanken

[ ] verfiigbar [ ] nicht verfugbar

e Sind die Rdume und das Geldnde der Einrichtung barrierefrei?
(Hinweis: Die Weiterbildungsstadtten stehen bei Bedarf in der Verantwortung, die
Belange von Menschen mit Behinderungen zu berlicksichtigen)

|:|Ja |:| Nein

5. Supervision

Die Angaben beziehen sich auf das Gebiet, den Versorgungsbereich, das vermittelte
Psychotherapieverfahren bzw. den Bereich, fir das/den die Anzeige erfolgt.

e Art der Supervision
[ ] Einzeln [ ]in der Gruppe

e Durchgefihrt durch
[ ] Befugte* selbst
|:| hinzugezogene Supervisor*innen
(Genehmigung durch die Kammer erforderlich)

6. Selbsterfahrung

e Art der Selbsterfahrung
[ ] Einzeln [ ]in der Gruppe

e Durchgefiihrt durch hinzugezogene Selbsterfahrungsleiter*innen
(Hinweise: - Genehmigung der Hinzuziehung durch die Kammer erforderlich
- Kein dienstliches Abhdngigkeitsverhaltnis zwischen
Selbsterfahrungsleiter*innen und Psychotherapeut*innen in
Weiterbildung)

|:|Ja |:| Nein

7. Theorievermittiung

e Durch Weiterbildungsstatte selbst



|:| Ja |:| Nein
e Durch Kooperationsvereinbarung (§ 12 Abs. 4 WBO PT)

|:| Nein

|:| Ja, Gegenstand d. Kooperation

- Vorlage der Kooperationsvereinbarung

e Durch Kooperation mit Weiterbildungsinstituten (§ 14 WBO PT)

|:| Nein

|:| Ja, Gegenstand d. Kooperation

- Vorlage des Kooperationsvertrages

- Vorlage eines Mustervertrages fir einen Weiterbildungsvertrag zwischen den
Psychotherapeut*innen in Weiterbildung und den Kooperationspartnern
(Weiterbildungsinstitut), aus dem sich ergibt, was das Institut schuldet.

IV. Erklarungen

Es wird bestatigt,

e dass die Dokumentation, insbesondere der Gesprache mit den
Psychotherapeut*innen in Weiterbildung sowie die Dokumentation in den
LogbUichern sichergestellt wird,

e dass regelméaRig Fallbesprechungen durchgefihrt und regelmalig interne
Fortbildungsveranstaltungen angeboten werden,

e dass ausreichend Fachliteratur und die Mdglichkeit des Internetzugangs zur
Verflgung gestellt werden,

e dass Malinahmen zur Qualitdtssicherung durchgefiihrt werden,

e dass Veranderungen an der Struktur und GrolRe der Einrichtung sowie an den
Kooperationen unverziglich angezeigt werden.



Uns ist bekannt, dass die Anzeige der Weiterbildungsstatte in dem Verzeichnis der
zugelassenen Weiterbildungsstatten gemafR § 11 Abs. 9 WBO PT veroffentlicht wird.

Nach der Anzeige werden folgende Daten auf der Webseite der Psychotherapeutenkammer
Schleswig-Holstein (www.pksh.de) veroffentlicht:

Name der Weiterbildungsstatte

Anschrift der Weiterbildungsstatte

Telefonnummer der Weiterbildungsstatte

E-Mail der Weiterbildungsstatte

Name des*Weiterbildungsbefugten*

Gebiet, Psychotherapieverfahren im Gebiet, Versorgungsbereich; und/oder

Bereich, Psychotherapieverfahren im Bereich, Versorgungsbereich

o O O O O O

Es wird bestétigt, dass die fachliche Anleitung der Weiterbildungsteilnehmenden gewahrleistet

wird.

Es wird erklart, dass die Weiterbildungsbefugte*n die notwendigen Befugnisse und Ressourcen
erhalten, um die Weiterbildung zeitlich und inhaltlich nach den Vorgaben der WBO PT zu

gestalten.

Es wird erklart, dass die Inhalte der Weiterbildung dem Stand der Forschung entsprechen und

die Vorgaben der WBO PT in der jeweils gliltigen Fassung eingehalten werden.

VI. Weiterbildungskonzept (Curriculum)

Ein Weiterbildungskonzept (Curriculum) ist als Anlage dem Antrag beigefligt (entsprechend den
Anforderungen aus der Vorlage , Weiterbildungskonzept”). Der*Die Weiterbildungsbefugte*
hat dem Weiterbildungskonzept (Curriculum) zugestimmt.

Es wird hiermit die Richtigkeit der zum Antrag gemachten Angaben und die Ubereinstimmung
der eingereichten Kopien mit den entsprechenden Originalen versichert. Es wird erklart, dass
bei Anderung oder Wegfall einer dieser Voraussetzungen die Psychotherapeutenkammer
Schleswig-Holstein informiert wird.



Ort, Datum

Unterschrift berechtigte*er Vertreter*in

der Institution

Ggf. weitere Unterschrift berechtigte*er

Vertreter der Institution

Ggf. weitere Unterschrift berechtigte*er

Vertreter der Institution

Stempel der Institution
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