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Roller i det arbetslivsinriktade
rehabiliteringsarbetet

Syftet med rehabilitering 4r att dterga i ordinarie arbete. Arbetsgivaren ansvarar f6r den arbetslivsinriktade

rehabiliteringen. Varden ansvarar f6r den medicinska rehabiliteringen.
Chef

Chefen dr den som har personalansvaret och har dirmed ansvaret for rehabiliteringsarbetet. Chefen dr
alltid ordférande oavsett métesplats och ska hilsa vilkomna till rehabiliteringsmétet. Rehabkonsulten tar

inte Over rehabiliteringsansvaret fran chef.
Medarbetare

Medarbetare som stir infor/befinner sig i rehabilitering har ansvar och skyldighet att medverka i sin egen
rehabilitering. Det innebir att fullfélja den medicinska och arbetslivsinriktade rehabiliteringen, delta pa
méten med till exempel arbetsgivaren och féretagshilsovirden. Det innebidr ocksi att f6lja uppgjorda
planeringar som till exempel avser att kartligea arbetsférmégan eller dtergang i arbete. Medarbetaren har
mojlighet att pa eget initiativ ha med sig ett fackligt ombud.

Foretagshilsovarden

Foretagshilsovarden 4r en oberoende expertresurs for arbetsgivaren och arbetstagaren i den medicinska

bed6émningen.
Rehabsamordnare pa féretagshilsovarden

Rehabsamordnare ska agera konsultativt och kompetenshdjande gentemot chefer och stédja dem i arbetet
med rehabiliteringsfragor. Chefen behiller alltid ansvaret £6r den arbetslivsinriktade rehabiliteringen.
Rehabsamordnaren ska driva drendet framat och arbeta for att stirka medarbetarens motivation att bidra
till sin egen rehabilitering. Rehabsamordnaren ska stddja i hela rehabiliteringsarbetet utifrin kommunens
rehabiliteringsprocess; utredning, beddmning, atgirdsforslag, avstimningsméten och uppféljning och vid
behov dven ge forslag pa hur arbetsplatsen kan anpassas sd att medarbetaren kan dtergi i arbete.

HR

Uppdraget HR har i rehabiliteringsarbetet 4r att st6dja cheferna i de arbetsrittsliga frigorna i drenden samt
att vara kravstillare gentemot fOretagshilsovarden vid behov. Chefer kan fi handledning i drenden av HR.

Facklig representant
Facklig representant 4r medarbetarens rittighet och stéd som kan medverka pa medarbetarens initiativ. Det

ir medarbetaren som kallar den facklige representanten. Den facklige representanten har inget ansvar f6r
rehabiliteringsprocessen, dennes syfte idr att stédja och tillvarata medarbetarens intressen.
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Oppnande av arbetslivsinriktad rehabilitering

Medarbetare

Namn Personnummer

Telefon Mejladress

Befattning Anstilld sedan
Sysselsattningsgrad Arbetstidens férligening

Anstillningsform (tillsvidare eller tidsbegrinsad till och med)

Forvaltning Arbetsplats
Chef

Namn Telefon
Rehabkonsult

Namn Telefon
Facklig representant

Namn Fackforbund

Orsak till framtagning av plan

Anledning:

Nuvarande sjukskrivningsperiod borjade den:

Sjukskrivande likare:

Franvarohistorik under den senaste tolvmanadersperioden.

Ange antal tillfillen och antalet dagar (bade lang- och korttidsfranvaro) samt orsak till franvaron:

Tidigare rehabiliteringsinsatser och resultat av dessa? Pagiende insatser? Likarkontakt?

Arbetsforhallanden

Arbetsuppgifter/krav enligt arbetsgivarens beskrivning:




Arbetsgivarens beskrivning av fysisk och social arbetsmilj6:

Hur fungerar det pa arbetsplatsen bade fysiskt och psykiskt:

Orsak till arbetsofé6rmaga

Vilka arbetsuppgifter kan medarbetaren inte utféra pa grund av sina besvir?

Har medarbetaren anpassade arbetsuppgifter idag?
Ja  Nej

Om du svarat ja, vilka anpassningar har genomforts?

Har medarbetaren tidigare haft anpassade arbetsuppgifter?
Ja  Nej

Om du svarat ja, nar och vilka anpassningar var det?

Vad blev resultatet?

Pa vilket sitt kan nuvarande arbetsuppgifter anpassas?

Vilka dr medarbetarens egna forslag till anpassning?

Utbildning och tidigare yrkeserfarenhet som kan ha betydelse f6r arbetsanpassning och eventuell
forflyttning och omplacering

Kan det finnas orsaker utanfér arbetet som paverkar din hilsa? (exempelvis boende, ekonomi,
familjesituation eller annat):




Mail och prognos

Mal med den arbetslivsinriktade rehabiliteringen (till exempel ater i arbete 50% ett visst datum):

Prognos for den arbetslivsinriktade rehabiliteringen:

Datum framtagande av plan:

Namnteckning chef Namnteckning medarbetare

Namnteckning facklig representant som tagit del av
informationen:




Atgardsplan for arbetslivsinriktad rehabilitering

Beskriv vilka atgirder som ska genomféras, det kan exempelvis vara att kontakta foretagshilsovarden,
viss omfOrdelning av arbetsuppgifter, anpassning av atbetsuppgifter, anpassning av arbetstider,
handledning eller att genomfdra arbetsférmigebedémning. Om anpassningen ir tidsbegrinsad, notera
detta.

Nulige

Mail med den arbetslivsinriktade rehabiliteringen

Prognos for den arbetslivsinriktade rehabiliteringen

Datum Atgird Ansvarig Tid for uppféljning
Datum
Namnteckning chef Namnteckning medarbetare

Namnteckning facklig representant som tagit del av
informationen

Uppf6ljning av atgird

Beskriv resultatet av dtgirden

Nulige

Datum Atgird Ansvarig Tid f6r uppféljning




Datum

Namnteckning chef

Namnteckning medarbetare

Namnteckning facklig representant

Uppfodljning av atgird

Beskriv resultatet av atgirden

Nuldge

Datum Atgird

Ansvarig

Tid for uppfoljning

Datum

Namnteckning chef

Namnteckning medarbetare

Namnteckning facklig representant

Vid formellt avslut av den arbetslivsinriktade rehabiliteringen se blankett ”Formellt avslut av

rehabilitering”. Uppgifter som kommer fram i denna plan ska hanteras varsamt och diarieforas.




Rehabiliteringsmdte Minnesanteckningar

Ansvarig chefs arbetsmaterial i rehabiliteringsprocessen

Datum

Anstilldes namn Personnummer

1. Narvarande

2. Syfte och ligesrapport

3. Vad siger likaren?

4. Sammanfattning och planering

Tid f6r nytt rehabmote

Datum Tid Plats

Vad far chefen beritta pd arbetsplatsen?




Noteringar

Anvands vid telefon-, mail-, sms eller dvrig kontakt, glém ej datum vid notering




Formellt avslut av arbetslivsinriktad rehabilitering

Namn Personnummer

Befattning Arbetsplats

Utférda rehabiliteringsétgérder

Resultat av tgarder

Eventuella andra atgarder som &r utférda

Resultat av atgarder

Orsak till varfor den arbetslivsinriktade rehabiliteringen avslutas

Arbetslivsinriktad rehabilitering avslutas den

Underskrift

Ort och datum

Namnteckning, chef Namnfértydligande
Namnteckning, medarbetare Namnfértydligande
Namnteckning, facklig representant som tagit del av informationen Namnfértydligande
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Flodesschema ater ordinarie arbete ej mojligt

Ater ordinarie arbete ej mojlig
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Kompetenskartlaggning

Namn Personnummer

Telefon dagtid:

Utbildning

Sprakkunskaper

Erfarenheter ifrdn tidigare anstillningar. Ge en konkret beskrivning av arbetsuppgifter och ansvar

Erfarenhet och meriter utanfor arbetslivet

Synpunkter pa framtida arbete

12



Funktions- och arbetsféormagebedémning i reell miljo

Namn Startdatum
Enhet Befattning
Arbetsuppgifter Kan Kan Kan Anledning till att inte kan Behov av anpassning eller Del av
utféra | inte delvis | utfora annan dtgird arbetstiden
utfora | utfoéra per vecka
Datum
Namnteckning chef Namnteckning medarbetare
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Sekretess

For att arbetsgivaren ska kunna fullgora sitt rehabiliteringsansvar ar det av yttersta vikt att
arbetsgivaren far tillgang till den information som behdvs i aktuellt rehabiliteringsdrende. Det ar
ocksa av yttersta vikt att de personer i var verksamhet som pa olika satt berors i ett
rehabiliteringsdarende ar medvetna om och respekterar sekretessen.

Vid rehabiliteringsmotet ska det beslutas vilka pa arbetsgivarsidan som ska vara involverade i
rehabiliteringsarendet. Det 4r medarbetaren, som genomgar arbetslivsinriktad rehabilitering, som
ska ge sitt medgivande. | de fall sekretessen behover utdkas skall medarbetaren tillfragas om detta.

De medarbetare pa arbetsgivarsidan som ska vara involverade i rehabiliteringsdrendet ar de enda
som ska ha handlingar i drendet. Handlingar i rehabiliteringsdrenden ska férvaras i last skap och
hanteras enligt dokumenthanteringsplanen. Viktigt 4r dessutom att tdnka pa att inte maila
personuppgifter eller specifika uppgifter som kan harledas till en medarbetare da jobbmailen ar
offentlig.

Sekretessmedgivande

Harmed ger jag mitt tillstand till att ndrmsta chef som innehar personalansvar, dennes direkt
overordnade chef samt ansvarig HR-kontakt far utbyta information gallande mitt
rehabiliteringsdrende.

Eventuellt annan befattning som berors t ex arbetsledare, gruppchef eller dylikt, notera nedan:

Ort Datum

Namnunderskrift

Namnfortydligande

Personnummer
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