[bookmark: _Hlk175904645]25. FEBRUAR 2017 - Königlicher Erlass zur Abänderung verschiedener Bestimmungen über Arbeitsunfälle und Berufskrankheiten im öffentlichen Sektor (AUSZÜGE)


(- Art. 1, 2, 12 und 13: Belgisches Staatsblatt vom 1. Juni 2023;
- Art. 3 bis 6: Belgisches Staatsblatt vom 3. Juli 2024)
 

Diese deutsche Übersetzung ist von der Zentralen Dienststelle für Deutsche Übersetzungen in Malmedy erstellt worden.



FÖDERALER ÖFFENTLICHER DIENST PERSONAL UND ORGANISATION


25. FEBRUAR 2017 - Königlicher Erlass zur Abänderung verschiedener Bestimmungen über Arbeitsunfälle und Berufskrankheiten im öffentlichen Sektor


(…)


	Artikel 1 - Artikel 1 des Königlichen Erlasses vom 24. Januar 1969 über den Schadenersatz für Arbeitsunfälle und Wegeunfälle zugunsten von Personalmitgliedern des öffentlichen Sektors, abgeändert durch den Königlichen Erlass vom 7. Juni 2007, wird durch eine Nummer 8 mit folgendem Wortlaut ergänzt:

	"8. der flämischen Verwaltungsgerichte."


	Art. 2 - Anlage 1 zum Königlichen Erlass vom 24. Januar 1969 über den Schadenersatz für Arbeitsunfälle und Wegeunfälle zugunsten von Personalmitgliedern des öffentlichen Sektors, eingefügt durch den Königlichen Erlass vom 8. Mai 2014, wird durch die Anlage 1 ersetzt, die vorliegendem Erlass als Anlage 1 beigefügt ist.


Art. 3 - In Artikel 1 Absatz 1 des Königlichen Erlasses vom 13. Juli 1970 über den Schadenersatz für Arbeitsunfälle und Wegeunfälle zugunsten bestimmter Personalmitglieder von öffentlichen Diensten oder Einrichtungen des lokalen Sektors, ersetzt durch den Königlichen Erlass vom 26. November 2012, wird eine Nummer 8 mit folgendem Wortlaut eingefügt:

[bookmark: _Hlk175904770]	"8. der Hilfeleistungszonen, mit Ausnahme der freiwilligen Mitglieder des Einsatzpersonals."


		Art. 4 - Artikel 3 Nr. 1 desselben Erlasses, zuletzt abgeändert durch den Königlichen Erlass vom 26. November 2012, wird wie folgt ergänzt:

	"und für die Hilfeleistungszonen das Kollegium."


	Art. 5 ­ In Kapitel IV Abschnitt 2 desselben Erlasses wird ein Artikel 8ter mit folgendem Wortlaut eingefügt:

[bookmark: _Hlk175904934]	"Art. 8ter - Wenn der medizinische Dienst während des Zeitraums zeitweiliger Arbeitsunfähigkeit oder nach dem Datum der Konsolidierung das Opfer für fähig erachtet, sein Amt teilzeitig wieder aufzunehmen, darf das Opfer sein Amt ohne Zeitbegrenzung und gemäß der vom medizinischen Dienst bestimmten Aufteilung ausüben, jedoch unter dem Vorbehalt, dass das Opfer mindestens die Hälfte der normalen Arbeitszeit eines Vollzeitamtes leisten können muss."


	Art. 6 - Anlage 4 zu demselben Erlass, eingefügt durch den Königlichen Erlass vom 8. Mai 2014, wird durch die Anlage 4 ersetzt, die vorliegendem Erlass als Anlage 2 beigefügt ist.


(…)


	Art. 12 - Vorliegender Erlass tritt am ersten Tag des Monats nach seiner Veröffentlichung im Belgischen Staatsblatt in Kraft, mit Ausnahme:

	1. von Artikel 1, der mit 1. November 2014 wirksam wird,

	2. der Artikel 3, 4 und 10, die mit 1. Januar 2015 wirksam werden,

	3. der Artikel 9 bis 11, die mit 1. Januar 2017 wirksam werden.

	In Abweichung von Absatz 1 Nr. 2 tritt Artikel 10 in Bezug auf freiwillige Mitglieder des Einsatzpersonals der Hilfeleistungszonen an dem von Uns festzulegenden Datum in Kraft.


	Art. 13 - Unsere Minister sind, jeweils für ihren Bereich, mit der Ausführung des vorliegenden Erlasses beauftragt.


	Gegeben zu Brüssel, den 25. Februar 2017


PHILIPPE

Von Königs wegen:

Der Minister des Innern
J. JAMBON

Die Ministerin der Volksgesundheit
M. DE BLOCK

Der mit dem Öffentlichen Dienst beauftragte Minister
S. VANDEPUT

______




Anlage 1

Anlage 1 zum Königlichen Erlass vom 24. Januar 1969 über den Schadenersatz für Arbeitsunfälle und Wegeunfälle zugunsten von Personalmitgliedern des öffentlichen Sektors


Ärztliches Attest über die Genesung ohne bleibende Arbeitsunfähigkeit

	Vorliegendes Formular betrifft jede Akte in Bezug auf einen Arbeitsunfall mit zeitweiliger Arbeitsunfähigkeit von weniger als dreißig Kalendertagen. Ihr Arbeitgeber wird Sie bitten, dieses Attest ausfüllen zu lassen, um Ihre Akte abzuschließen.
Anweisungen
· Lassen Sie dieses Attest von Ihrem behandelnden Arzt ausfüllen. Ihr Arzt muss die zeitweilige Arbeitsunfähigkeit feststellen und kann sie nur mit einem Prozentsatz bleibender Arbeitsunfähigkeit konsolidieren. 
· Schicken Sie dieses Attest Ihrem Personaldienst oder dem Dienst zu, der in Ihrer Organisation die Arbeitsunfallakten verwaltet.
Wenn Sie oder Ihr Arzt der Meinung sind, dass Sie tatsächlich bleibend arbeitsunfähig sind, müssen Sie dieses Attest nicht ausfüllen. Lassen Sie in diesem Fall einen medizinischen Bericht von Ihrem Arzt erstellen und übermitteln Sie ihn Ihrem Arbeitgeber. Ihr Arbeitgeber wird die Verwaltung der medizinischen Expertise davon in Kenntnis setzen und Sie werden zu einer ärztlichen Untersuchung geladen.

	

	1. Geben Sie bitte Ihre Kontaktdaten an
Name	|_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_|
Vorname 	|_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_|
Nationalregisternummer	|_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_|
Adresse	|_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_|
	|_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_|                                           

	2. Dieser Rahmen ist Ihrem Arzt vorbehalten
2.1. Daten in Bezug auf den Arbeitsunfall
Datum des Unfalls: 	|_||_| / |_||_| / |_||_||_||_|

	2.2. Daten in Bezug auf die Arbeitsunfähigkeit
Zeitraum/Zeiträume der Arbeitsunfähigkeit

	Vom (Datum)	bis zum (Datum)	Prozentsatz der Arbeitsunfähigkeit
|_||_| / |_||_| / |_||_||_||_|                    |_||_| / |_||_| / |_||_||_||_|		    |_||_||_|%
|_||_| / |_||_| / |_||_||_||_|                    |_||_| / |_||_| / |_||_||_||_|		    |_||_||_|%
|_||_| / |_||_| / |_||_||_||_|                    |_||_| / |_||_| / |_||_||_||_|		    |_||_||_|%
|_||_| / |_||_| / |_||_||_||_|                    |_||_| / |_||_| / |_||_||_||_|		    |_||_||_|%
|_||_| / |_||_| / |_||_||_||_|                    |_||_| / |_||_| / |_||_||_||_|		    |_||_||_|%


Datum der Wiederaufnahme
|_||_| / |_||_| / |_||_||_||_|    


	2.3. Genesung oder Konsolidierung
Datum der Genesung
|_||_| / |_||_| / |_||_||_||_|     

Genesungsgrad
|_| ohne jeglichen Folgeschaden
|_| mit folgenden Folgeschäden, die keine bleibende Arbeitsunfähigkeit zur Folge haben. 
Beschreiben Sie die Folgeschäden. Geben Sie bitte an, ob sie einen eventuell vorbestehenden Zustand beeinflussen können. 
…………….……………………………………………………….………………………………………………
……………….……………………………………………………….……………………………………………
…………….……………………………………………………….………………………………………………
……………….……………………………………………………….……………………………………………

	2.4. Prothesen
Wenn Prothesen und/oder orthopädische Apparate für die Genesung des Opfers als erforderlich anerkannt werden. Geben Sie bitte die Art der Prothese(n) (Brille, Zahnprothese usw.) an.
|_| Das Opfer benötigt für seine Genesung keine Prothese.     
|_| Das Opfer benötigt für seine Genesung die folgende(n) Prothese(n): ………………….………………….….

	
2.5. Unterschrift
Füllen Sie diese Erklärung aus und unterschreiben Sie sie

Der / Die Unterzeichnete,

|_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_|
Doktor der Medizin, bestätigt, dass alle Informationen in diesem 
Formular korrekt sind.

Datum: |_||_| / |_||_| / |_||_||_||_|          


Unterschrift:   
	LIKIV-Nummer

   

Stempel des Arztes





	


Anlage 2 zum Königlichen Erlass vom 25. Februar 2017 zur Abänderung verschiedener Bestimmungen über Arbeitsunfälle und Berufskrankheiten im öffentlichen Sektor


[bookmark: _Hlk175905128]Anlage 4 zum Königlichen Erlass vom 13. Juli 1970 über den Schadenersatz für Arbeitsunfälle und Wegeunfälle zugunsten bestimmter Personalmitglieder von öffentlichen Diensten oder Einrichtungen des lokalen Sektors


Ärztliches Attest über die Genesung ohne bleibende Arbeitsunfähigkeit
[bookmark: _Hlk157676089]

Vorliegendes Formular betrifft jede Akte in Bezug auf einen Arbeitsunfall mit zeitweiliger Arbeitsunfähigkeit von weniger als dreißig Kalendertagen. Ihr Arbeitgeber wird Sie bitten, dieses Attest ausfüllen zu lassen, um Ihre Akte abzuschließen.
Anweisungen
· Lassen Sie dieses Attest von Ihrem behandelnden Arzt ausfüllen. Ihr Arzt muss die zeitweilige Arbeitsunfähigkeit feststellen und kann sie nur mit einem Prozentsatz bleibender Arbeitsunfähigkeit von null Prozent konsolidieren. 
· Schicken Sie dieses Attest Ihrem Personaldienst oder dem Dienst zu, der in Ihrer Organisation die Arbeitsunfallakten verwaltet.
Wenn Sie oder Ihr Arzt der Meinung sind, dass Sie tatsächlich bleibend arbeitsunfähig sind, müssen Sie dieses Attest nicht ausfüllen. Lassen Sie in diesem Fall einen medizinischen Bericht von Ihrem Arzt erstellen und übermitteln Sie ihn Ihrem Arbeitgeber. Ihr Arbeitgeber wird den medizinischen Dienst davon in Kenntnis setzen und Sie werden zu einer ärztlichen Untersuchung geladen.

3. Geben Sie bitte Ihre Kontaktdaten an
[bookmark: Selectievakje1]Name	|_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_|
Vorname 		|_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_|
Nationalregisternummer	|_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_|
Adresse	|_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_|
			|_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_|                                              
4. Dieser Rahmen ist Ihrem Arzt vorbehalten
2.1 Daten in Bezug auf den Arbeitsunfall
Datum des Unfalls:	|_||_| / |_||_| / |_||_||_||_|

2.2 Daten in Bezug auf die Arbeitsunfähigkeit
Zeitraum/Zeiträume der Arbeitsunfähigkeit

           Vom (Datum)                                               bis zum (Datum)	        Prozentsatz der Arbeitsunfähigkeit
|_||_| / |_||_| / |_||_||_||_|                   |_||_| / |_||_| / |_||_||_||_|		     |_||_||_|%
|_||_| / |_||_| / |_||_||_||_|                   |_||_| / |_||_| / |_||_||_||_|		     |_||_||_|%
|_||_| / |_||_| / |_||_||_||_|                   |_||_| / |_||_| / |_||_||_||_|		     |_||_||_|%
|_||_| / |_||_| / |_||_||_||_|                   |_||_| / |_||_| / |_||_||_||_|		     |_||_||_|%
|_||_| / |_||_| / |_||_||_||_|                   |_||_| / |_||_| / |_||_||_||_|		     |_||_||_|%

Datum der Wiederaufnahme
|_||_| / |_||_| / |_||_||_||_|     
2.3 Genesung oder Konsolidierung
Datum der Genesung
|_||_| / |_||_| / |_||_||_||_|     

Genesungsgrad
|_| ohne jeglichen Folgeschaden
|_| mit folgenden Folgeschäden, die keine bleibende Arbeitsunfähigkeit zur Folge haben. 
Beschreiben Sie die Folgeschäden. Geben Sie bitte an, ob sie einen eventuell vorbestehenden Zustand beeinflussen können. 
…………….……………………………………………………….………………………………………………
……………….……………………………………………………….……………………………………………
…………….……………………………………………………….………………………………………………
……………….……………………………………………………….……………………………………………

2.4 Prothesen
Wenn Prothesen und/oder orthopädische Apparate für die Genesung des Opfers als erforderlich erachtet werden. Geben Sie bitte die Art der Prothese(n) (Brille, Zahnprothese usw.) an.
|_| Das Opfer benötigt für seine Genesung keine Prothese.     
|_| Das Opfer benötigt für seine Genesung die folgende(n) Prothese(n): ………………….…………………..… 

LIKIV-Nummer

   

Stempel des Arztes


2.5 Unterschrift
Füllen Sie diese Erklärung aus und unterschreiben Sie sie

Der / Die Unterzeichnete,
|_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_|
Doktor der Medizin, bestätigt, dass alle Informationen in diesem 
Formular korrekt sind.

Datum: |_||_| / |_||_| / |_||_||_||_|          

Unterschrift:    


