Erste Erfalrungen ZUr
Wiiedeneingliedetnegstellzelt




GKK

SALZBURG

WIEDEREINGLIEDERUNGSTEILZEIT

Arbeitsrechtlicher und sozialversicherungs-
rechtlicher Leitfaden



Vereinbarung Wle#ereingliederungswllzeit
von' 04104, a?o/ﬁ bis? 1. o4, 218

zwisclhen

Arbeitnehter(in) Familisnname und Vomame(n), Titel

o

Telefonnummer

WU ok . S 4

und
Arbeitgebér{in) A hp , Telef E-Mail
Anschrift | &m
Lo SALRRURG
Durchschaittliche wchentliche N rbei it in Sty vor der -
ArbeitsunfahigkeitWiedereingli ung 50[ ?u.ko(ew
Monatliches Entgelt in Euro (Bruttowert) im letzten vollen Beitragszeitraum vor der
Wiederelngliederungszeit 5 81;’&?0 €1
Die Wiedereinglied: gsteilzeit wird t
@ wichentliche
P i Monatliches Entgelt in
von (TT.MM,JJJJ) bis (TT.MM.JJJJ) Ar in Ang zur Lage der Arbeitszeit Eirp (6
Stunden’ oy )

O.08. &1 | 20.08.200| Ap | Mo fus DO je kShude| 2.368 GZ € |
01.40, 2013 | Bo.A1. ot ol | M0Las D0 .6 Mude 3.63441¢€ |
0441 do13 | M.01. £01B| 30 MO s TO it I5Hudey '+ 4B 01£ |

|

Angaben zur beruflichen Titigkeit wihrend der Wied lied

(bei stufenweiser Wiedereingliederung mit anfinglicher Reduktion unter 50 Prozent der Normalarbeitszeit)

Durchschnittiiche Reduktion der = Monatliches Entgelt in Euro (Br t) 3 53 e
tchentlichen N rbeftszeit in . auf Basis der durchschnittlichen 650 SI-€&
Prozent 33/44 - Reduktion der Arbeitszeit ! =
" Die erai | beginnt friih mit dem Tag reach 2 g der hmigung der Ver g durch den
i r an den Arb bzw. die Arbeftnehmerin.
? Zulsssige Dover der Wied 1 it Mnd

I ein Monat, maximal sechs Monate
* Mindestent 12 Stunden |

|
HViMusteryersinbanung Wledp!elnwadaungsmhuvzm 7
|

SALZBURG



Checkliste: L

Bestehendes Arbeitsverhiiltnis seit zumindest drei Monaten
(Karenzz

llungen, Zeiten des Krankenstandes sind einzurechnen) und

durchgehbnder Kranke von mindestens sechs Wachen
Bei wiedk e | prughnahme:
Ende der letzten Wi lled: il vor mir 18 M

Wiedereirgliederungspian liegt bel

T

Eine B gim F

A fRad, "

des V

nach dem Arbeit- und Gesundheitsgesetz (. rk’) hat statigefunden.

Alternativ zur Beratung durch fit2work
| |
Arbeitsmedizinische Zustimmung zur Vereinbarung liegt vor.

Erklarung

De Betriebsrat wutde — sofern eingerichtet — in die W dl
bzw. zu den Verhandlungen eingeladen.

leh erklare, dass die Angaben richtig und vollstandig sind.

Stain sich nachtréglich heraus, dass maine Angaben nicht der Wahrheit entsprechen, nehme ich zur Kanntnis, dass ich

gen Ober die Wiedereingli P,

8. 0@ oy

dem K \cherungstréiger einen ents Sch zu habe.
DafOber hinaus bin|ich verpflichtet, alle Abwei gen zur Vereinbarung sowie alle den Bezug des
Wigd ghederungsgeldes betreffende A gen ur dem K icherungstrager bekannt zu geben.

Datum

/o€ 2413

2 Datum
Vom I{rankeniverslcherungltrignr auszufidllen

T
Leéstungs:pd\tllchehmmrmn tzungen geg 1 {ja [l nein
S
!
hef- bzw icher Di
Medizinische ZweckmaBigkeit gegeben: Mia  Onein
Arbeitsunfhigkeit infolge Krankheit beendet? Oja  ¥nein
- /;‘
Bei nein: Ende der Arbeltsunfahigkeitmit ... ... . Ak

HVIMusteryerenbanung Wieddreinghedenngsieilzsiy2017

SALZBURG



Wiedereingliederungsplan

far

Familienname und Vorname(n), Titel

Ar;schrih

Telefonnummer E-Mail

[ Art:;eilrg'ége—r./‘in_‘

|
| |

" Anschrift

. — ——

| beschaftigt seit

|0111.2014 |
Beginn Krankenstand
(vorauss.) B“éiinn»A-rgeilsﬁigken - -
04.09.2017

"Berlifliche TﬁtlgT(;ail gemar Arheitsvernr;'a;J

Projektieiter

{durghschnittl, wochbntliche

Normalarbeitszeit in Stunden) 39,5 Stunden | Mo bis Fr, 8.00 bis 18.00

m;iériées‘[\;bei{szeitauAs;naﬂﬁi ] Blsheri};é Lage der Arb;i:sxe?

Sozialversicherungsnummer

herungstrager

Krankenversic

SGKK

{ Ansprechperson,
| Telefonnummer, E-Mail
|

Tatigkeits- bzw, Anforderungsprofil (Zutreffendes ankreuzen)

Erbéhéhahung g
Sitzen: O sténdig X dberwiegend
Stehen: O ;!and@ X iberwiegend

* Anrherkung. Gem. § 133 (2) AVRAG darf die Verelinbarung der w

O zetweise O nie

0 zeitweise O nie

tedereingliederungsteilzeit - abgesehen von

der befristeten Andetung der Arbeltszeit - keine Auswirkungen auf die seitens aes Arbeltnehmers oder der
Aroeitnehmerin im Rahmen des Arbeitsvertrags geschuldeten Leistungen haben. D.h. bis auf die befristete

Anderung der Arbeltizeit wird der Arbeitsvertrag nicht gedndert,

SALZBURG



o }_ehenﬁ: | O standig X qpqrwjgerqu_g_ zeitweise O nie
Arfjeitsorganisation
| X flxe Arbeitszelﬁen O Gleitzeit O Schichtarbeit O Nachtarbeit
f [1 baufig wechsginde Arbeitszeiten [ Stiickakkord [ taktgebunden/FlieRband
X $Idschirmarbéll X Telefondienst X Kundenkontakt X AuRendienst

1 Bautig wechselnde Arbeitsstitten X Reisetatigheit X Lenken eines KF2
| Bl covpaclyFoabld ched AR R i b i

| (Zufreffende Anforderungen ankreuzen und Relevantes anfihren)

{h.B. Gebrauchsfshigkeit der Hinde, Feinmatarik: Frsteigen von Treppen, Leitern und
Gerlsten; Heben, Tragen und Bewegen von Lasten; Zwangshaltungen wie etwa iiber

{ X Besondere Anforderungen an den Bewegungs- und Stiitzapparat
|
‘ Kopf, vorgebeugt, gebiickt, kniend, hockend, usw.)

Gebrauchsfihigkeit der Hinde

X Besondere Anforderungen an die Sinnesorgane
(Insbes. Seh-, Har-, Sprach-, Sprech-, Tast- und Riechvermogen)

X Besondere psychische Anforderungen

(2.B. emotionale Stabilitat, Konzentrationsvermagen, Ausdauer, Reaktionsvermbgen,

Anpassungsvermdgen, Lernvermdgen; Uberwachung, Steuerung komplexer
rbehsvorgin‘;e, Verantwortung fiir Personen und Maschinen)

| |
g \
X Bésondere berdemngen an das Kommunikationsverhalten

(2.8. Teamarbeit, Besprechungen, Telefondienst, Kunden kontakt; soziale Kompetenz,
Flihrungsaufgaben)

[®) GFfﬁhrdungs- nd Belastungsfaktoren

(4B. Kalte, Hitze, Nésse, Zugluft, Staub, Aliergene, Larm, groBe Hohe, Erschitterungen,
ethshte Unfallgefahr)

SALZBURG



Muss der Arbeitsplatz bzw. die Titigkeit adaptiert werden? 2

Oja Xinein

wélche An;assgngs-ﬁbzu}; iin?erstbtzungsr}igi;lahﬁ{én werden empf;hlen?‘ '

(2utrefiendes ankreuzen und Relevantes anfiihren)

' X flinsichthch Arbeitsplatz und Arbeitsumgebung: 2.B. zusitzliche Hebehilfen,
hé

enverstellba;rer Schreibtisch, Stehpult, ...

: héherverstellbarer Schreibtisch

X hinsichtlich Arbeitsorganisation: 2.8, kein Kundenverkehr in den ersten zwei Wochen,

[ Anderung der Arbeitsaufgaben (2.B. Malermeisterin kann wegen Schwindelgefiihl zunschst

l aufkeine Leiter steigen, Gbernimmt nur Lackierarbeiten), etc.

reduzierter Kundenkontakt in den ersten zwei Monaten

=B —y )

X hinsichtlich sonstiger UnterstiitzungsmaBnahmen: 2.8. regelmiRige Gespriche mit
| Arbeitsmedizinern, Begleitung durch fitzwork Case Management, Unterstiitzung durch
| FuhFungskrifte, .|
| Begleitung durch|f2w
|
Wietlereingliedenungsteilzeit
S T [ =T durzhschnlttl. AusmaR der | ;
geplant von geplant bis wichentiiche | Arbeitszeit- Vorgaben fiir die |
(TTIMM.LL1) (TT.MM.1113) Arbeitszeit in | reduktion Lage der Arbeitszeit
L (R | Stunden (in%) | IR
| 04.08.2017 | 30.09.2017 116 _159,49% | Mo bis Do, je 4 Stunden |
'_9_1:1 2017 ‘r_ggg_.zou |24 __|39.24% Mo bis Do, je 6 Stunden |
| 01.12.2017 ’3’1.01.2018 |30 24,05 % Mo bis Do, jeg’ 7,;‘
* | S Nl . B |Stunden
\ | B
| |
1§ G S S—
L s L T

vl )
Anmerkung: nur zuldssig, sowelt sich diese im Rahmen der arbeitsvertraglich fesigelegten Pllichten bewegen!

SALZBURG



Arbeitsmedizinische Einschiitzung

Dey beschriebene Ablauf fiir die schrittweise Riickkehr in den Arbeitsprozess sowie die ggf.
no[wendlgen Anpassungs- bzw. UnterstitzungsmaRinahmen zur Wiedereingliederung in die
btshenge berufliche Tétigkeit werden voraussichtlich zur nachhaltigen Festigung und
Erﬂﬁhung der Arbeitsfihigkelt beitrogen / sieht-trenTagent gen und die medizinische
ZweckméRigkeitider Wiedereingliederungsteilzeit ist somit geaeben / pichtoegeben

Da'\er wird aus arbeitsmedizinischer Sicht empfohlen, die Bewilligung

)ﬁu erteilen 9:!“ zu erteilen.

7 / /

78 8 77 .
on“g Datum leﬂ

Kor}takt fiir Rucklragen
(Nz;ne Telefonnpmmer, E-Mail)

Erklimng der Arbeitnehmerin / des Arbeitnehmers

Ich Wurde zum Wiedereingliederungsplan beraten und bin mit dem vorgeschlagenen
Wldderelnghedefungsplan und dessen Weiterleitung an den/die Arbeitgeber/in sowle den
zustdndigen Krankenversicherungstrager einverstanden.

Eh%hx/@ﬁ&ﬂ

Ort/Datum Unterschrift der Arbeitnehmerin / des Arbeitnehmers

Zustimmung des Arbeitgebers / der Arbeitgeberin : ;'i

i1
Ich wurde zum Wlederemglzederungsp‘an Aten,und bin mitl dem vorgeschlagenen
Wiedereingliederungsplan einver§ |

i f J ' 1
Ort,|Datum ; ft des Arbei gbers / der Arbeitgeberin

SALZBURG



Regionale Verteilung GKK

0% 1 Tennengau 3
1 Pongau 2
M Pinzgau 2

M Lungau O

M Sbg. Stadt + Flachgau 34




< w ®»® v 2 <{ r « I 60O O W™ >

ATC-Klassifikation

Alimentares System und Stoffwechsel

Blut und blutbildende Organe

Kardiovaskulares System

Dermatika

Urogenitalsystem und Sexualhormone
Hormonpraparate, systemisch (exkl. Sexualhormone und Insulin)
Antiinfektiva zur systemischen Anwendung
Antineoplastische und immunmodulierende Mittel
Muskel- und Skelettsystem

Nervensystem

Antiparasitare Substanzen, Insektizide und Repellentien
Respirationstrakt

Sinnesorgane

Varia

GKK

SALZBURG



WITZG ATC-Gruppen

Alimentares System und Stoffwechsel

Antineoplastische und immunmodulierende Mittel

Muskel- und Skelettsystem

Nervensystem

onl2 8| |>

Kardiovaskuldres System

GKK

SALZBURG



Was sich hinter ,,M“ verbirgt! GKK

SALZBURG

Tendinitis
Gonarthrose, Coxarthrose
Ischias

Discusprolaps



Was sich hinter ,N“ verbirgt! GKK

SALZBURG

Panikattacken

Akute Belastungsreaktion
Neurasthenie

Meningitis

Depressive Episode (+ Alkohol)
Burnout

Epilepsie

Schizophrenie

MS



25

20 -

15 -

10 -

Diagnosenverteilung

GKK

SALZBURG



Verteilung der AU Tage nach ATC
Diagnosen GKK

SALZBURG

000 — A 266
-

>000 P 1 948

4000 -

3000 - M 2481

2000 -

1000 N 5147
-

C 216




Dauer der AU bis WITZG Antrag = GKK

SALZBURG

30

25

20

15 —

10 -

5 | S

O [ [ [
< 2 Monate 2 -4 Monate 4 - 6 Monate > 6 Monate




Verteilung nach Betriebsgrof3e GKK

SALZBURG

Mitarbeiter

<50 MA
>50 MA




Danke fiir lhre Aufmerksamkeit GKK

SALZBURG



