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Einladung des ArbN zum BEM-Gespräch


MUSTERFORMULIERUNG


Herrn Moritz Mustermann
Mustermannstraße 1
11111 Musterstadt

Musterstadt xx.xx.xxxx

VERTRAULICH

Einladung zum betrieblichen Eingliederungsmanagement (BEM) gemäß § 167 Abs. 2 SGB IX

Sehr geehrter Herr Mustermann,

wir möchten Ihnen mitteilen, dass Sie in den letzten zwölf Monaten, das heißt in der Zeit von xx.xx.xxxx bis zum xx.xx.xxxx, länger als sechs Wochen ununterbrochen oder wiederholt krankheitsbedingt arbeitsunfähig waren
Konkret waren dies die folgenden Zeiten:
1. ______
1. ______
1. ______

Angesichts dieser Fehlzeiten würden wir gern mit Ihnen gemeinsam klären, wie die Arbeitsunfähigkeit möglichst überwunden werden und mit welchen Leistungen oder Hilfen einer erneuten Arbeitsunfähigkeit vorgebeugt und Ihr Arbeitsverhältnis erhalten werden kann. Dieser Klärungsprozess, das sogenannte betriebliche Eingliederungsmanagement (BEM), ist gesetzlich in § 167 Abs. 2 SGB IX vorgesehen. Ein BEM findet nur unter der Voraussetzung statt, dass Sie damit einverstanden sind.
Ziel des BEM ist es, gemeinsam mit Ihnen unter Beteiligung relevanter Stellen zu klären, wie wir Sie im Rahmen Ihrer gesundheitlichen Möglichkeiten bei der Rückkehr in den Arbeitsprozess unterstützen können. Dabei steht Ihre freiwillige Mitwirkung im Mittelpunkt – die Teilnahme am BEM ist für Sie ausdrücklich freiwillig. Ihnen entstehen durch die Teilnahme keinerlei arbeitsrechtliche Nachteile. Auch eine Ablehnung hat keine negativen Konsequenzen.

Bei dem BEM handelt es sich im einen ergebnisoffene gemeinsamen Suchprozess, der nicht in allen Einzelheiten gesetzlich geregelt ist. Daher sind Sie als betroffene Person aufgefordert, Vorschläge zu machen, zum Beispiel dazu,  wie ggfls. vorhandene Belastungen bei der Arbeit verringert werden könnten.

Zur Wahrung Ihrer Interessen können Sie jederzeit folgende Personen bzw. Stellen zum BEM hinzuziehen:
1. Eine Vertrauensperson
1. Mitglied des Betriebsrats/Personalrats
1. die Schwerbehindertenvertretung (falls der betroffene ArbN ein schwerbehinderter Mensch oder ein gleichgestellter behinderter Mensch ist)
1. der Werks- oder Betriebsrat, soweit erforderlich
1. die Rehabilitationsträger, das heißt insbesondere die gesetzliche Krankenkasse, die gesetzliche Unfallversicherung, die gesetzliche Rentenversicherung sowie die Bundesagentur für Arbeit, wenn Leistungen zur Teilhabe in Betracht kommen und wenn der betroffenen ArbN kein schwerbehinderter Mensch oder ein gleichgestellter behinderter Mensch ist
1. das Integrationsamt, wenn begleitende Hilfen im Arbeitsleben in Betracht kommen und wenn der betroffene ArbN ein schwerbehinderter Mensch oder ein gleichgestellter behinderter Mensch ist

Nach unseren Informationen sind Sie kein/ein schwerbehinderter Mensch/gleichgestellter behinderter Mensch. Daher kommen in Ihrem Fall von den oben genannten beteiligten Stellen der xxxxxxxx in Betracht. Diese Stellen würden zum BEM hinzuziehen, aber nur, wenn Sie damit ausdrücklich einverstanden sind. Wegen der Beteiligung des Betriebsrates/Personalrates weisen wir darauf hin, dass wir rechtliche verpflichtet sind, dem Betriebsrat/Personalrat dieses Informationsschreiben (nicht Ihre Antwort) in Kopie zuzuleiten, und zwar auch ohne Ihr Einverständnis. Hintergrund dessen ist die gesetzliche Pflicht des Betriebsrates/Personalrates darüber zu wachen, dass der Arbeitgeber die ihm nach dem Gesetz obliegenden Verpflichtung zum BEM erfüllt.

Da das BEM ein ergebnisoffener Suchprozess ist, können Sie auch Ihrerseits fachkundige Personen oder Stellen benennen, die am BEM teilnehmen sollen. Sie haben das Recht, eine Vertrauensperson nach Ihrer Wahl zum BEM hinzuzuziehen (z.B. Angehöriger, Freund, Ehe- oder Lebenspartner, Rechtsanwalt).

Falls Sie mit einem BEM grundsätzlich einverstanden sind, würden wir gern mit Ihnen am 

xx.xx.xxxx

ein erstes Vorgespräch führen, an dem von Seiten der Personalabteilung voraussichtlich Herr xxx / Frau xxx teilnehmen werden.

Sollten Sie den Termin nicht wahrnehmen können, bitten wir um kurze Rückmeldung zwecks Abstimmung eines Ersatztermins.

Bitte teilen Sie uns bis spätestens [Datum, z. B. eine Woche vor dem Gesprächstermin] mit, ob Sie zur Teilnahme bereit sind und ggf. eine Vertrauensperson benennen möchten.

Ein BEM ist häufig erfolgversprechend, wenn der betroffene Beschäftigte bereit ist, Informationen zum Hintergrund seiner Erkrankung(en) im Rahmen des BEM preiszugeben bzw. darüber zu sprechen. Dies betrifft insbesondere ärztliche Diagnosen, Unterlagen und Stellungnahmen, Therapieempfehlungen und -berichte und eigene subjektive Einschätzungen des Gesundheits- bzw. Krankheitszustandes durch den betroffenen Arbeitnehmer. Da diese Informationen sowie die gesamten, damit im Zusammenhang stehenden BEM-Gespräche sensitive Gesundheitsdaten betreffen und daher streng vertraulich behandelt werden müssen, haben Sie folgende Rechte:

Sie können das BEM jederzeit ohne Begründung abbrechen, d.h. eine Zusage zum BEM verpflichtet Sie nicht, das BEM auch weiter durchzuführen.

Sie können auch dann, wenn Sie der Beteiligung der oben genannten Stellen bzw. Personen ganz oder teilweise zugestimmt haben, deren weitere Mitwirkung jederzeit im Laufe des BEM für die Zukunft untersagen.


Sollten Sie im Laufe des BEM zum Ergebnis kommen, dass weitere bislang nicht beteiligte Stellen bzw. Personen teilnehmen sollen, können Sie dieses gern mitteilen. Personen, die mit Ihrer Zustimmung am BEM teilnehmen, sind zur Verschwiegenheit verpflichtet, und sie müssen diese Pflicht auch durch eine ausdrückliche persönliche Erklärung über ihre Verschwiegenheitspflicht bestätigen.

Sie können im Rahmen eines BEM, auch wenn Sie ihm grundsätzlich zustimmen, jederzeit frei darüber entscheiden, ob Sie die oben genannten medizinischen bzw. ärztlichen Informationen über Ihren Gesundheits- bzw. Krankheitszustand preisgeben möchten oder nicht (und falls ja, welche Informationen Sie preisgeben wollen).


Anbei übermitteln wir Ihnen nunmehr einen Rückantwort-Bogen sowie die beiliegende Einwilligungserklärung zur Verarbeitung personenbezogener Daten im Rahmen des BEM. Bitte reichen Sie uns diese Unterlagen innerhalb der nächsten drei Wochen, d.h. bis zum xx.xx.xxxx zurück. Sollten wir bis dahin keine Rückmeldung von Ihnen haben, gehen wir davon aus, dass Sie derzeit an der Durchführung eines BEM nicht interessiert sind.

Dieses Informationsschreiben werden wir, unabhängig davon, ob Sie sich für oder gegen ein BEM entscheiden, zur Personalakte nehmen. Ferner werden wir, unabhängig davon, ob Sie sich für oder gegen ein BEM entscheiden, Ihr Antwortschreiben zur Personalakte nehmen.
Mit freundlichen Grüßen


_____________________
(Unterschrift Arbeitgeber)




ERLÄUTERUNGEN

Ist ein ArbN innerhalb eines Jahres länger als sechs Wochen ununter­brochen oder wiederholt arbeitsunfähig, muss der ArbG gemäß § 167 Abs. 2 S. 1 SGB IX mit dem ArbN gemeinsam klären, wie die Arbeitsunfähigkeit möglichst überwunden werden und mit welchen Leistungen oder Hilfen ­einer erneuten Arbeitsunfähigkeit vorgebeugt werden kann, um so den ­Arbeitsplatz zu erhalten (sogenanntes „Betriebliches Eingliederungs­management“, kurz: „BEM“). 

Viele Erläuterungen dazu finden Sie in der AA-Sonderausgabe „Krankheitsbedingte Kündigung“. Außerdem halten wir die Musterformulierung „Einwilligungserklärung zur Verarbeitung personenbezogener Daten im Rahmen des BEM“ vor. 





	Wichtiger Hinweis: Der Inhalt ist nach bestem Wissen und Kenntnisstand erstellt worden. Die Redaktion prüft ihn regelmäßig und passt ihn gegebenenfalls an. Gleichwohl schließen wir Haftung und Gewähr aus, da die Materie komplex ist und sich ständig wandelt. Muster dienen als Vorlage und sind individuell anzupassen.

Haben Sie noch Fragen? Schreiben Sie uns: kontakt@iww.de
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Praxiswissen auf den Punkt gebracht.
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