Einladung zum betrieblichen Eingliederungsmanagement - Musterformulare
	


Hinweise zur Verwendung der Formulare:
Die nachfolgenden Mustertexte können Sie zur Durchführung des betrieblichen Eingliederungsmanagements in Ihrem Betrieb verwenden. Änderungen / Ergänzungen im Text (siehe gelbe Markierungen) sollten aber auf die Anpassung an Ihre betriebliche Situation begrenzt werden. Wenn Sie also keinen Betriebsrat und/oder keine Schwerbehindertenvertretung haben, müssen die damit im Zusammenhang stehenden Passagen bzw. Zeilen in den Texten gelöscht werden.

Die einzelnen nachfolgenden Seiten verwenden Sie bitte wie folgt:

1) Blatt 1-2 (Anschreiben und Text des § 167 SGB IX sind das Anschreiben an den/die Mitarbeiter/in. Fügen Sie den Text des § 167 SGB IX am besten als Anlage bei, ferner sind dem Anschreiben die Blätter 3 (Rückantwort) und 4-5 (Datenschutzrechtliche Einwilligungserklärung) beizufügen. Ohne die Datenschutzerklärung liegt keine ordnungsgemäße BEM-Einladung vor. Allerdings kann die Unterzeichnung der Datenschutzerklärung auch nachgeholt werden. Eine zunächst nicht unterzeichnete Datenschutzerklärung entbindet Sie also nicht von der Einleitung des BEM-Verfahrens (siehe dazu i.E. unser Merkblatt zum BEM).
2) Wenn der/die Mitarbeiter/in mit der Durchführung des BEM einverstanden ist, achten Sie darauf, dass Blatt 4-5 (Datenschutzerklärung) spätestens im Laufe des ersten Gespräches unterschrieben wird.

3) Blatt 6 (Erklärung zur Entbindung von der Schweigepflicht) verwenden Sie, wenn sich im Gespräch ergibt, dass es zur Abklärung weiterer Fragen der Einholung von Auskünften der Ärzte etc. bedarf. 
4) Blatt 7 (Erklärung zur Schweigepflicht im Betrieblichen Eingliederungsmanagement) muss von jedem Beteiligten am Verfahren (mit Ausnahme des/der betroffenen Mitarbeiters/in) vor dessen Beginn ausgefüllt und unterzeichnet werden.
5) Blatt 8 können Sie verwenden, wenn der Mitarbeiter auf die Einladung nicht reagiert oder diese ablehnt.
6) Die Blätter 9 bis 13 bieten Ihnen als Arbeitgeber Unterstützung für die Durchführung und Dokumentation des BEM-Verfahrens, da die Anforderungen, die die Rechtsprechung an ein ordnungsgemäßes BEM stellt, sehr hoch sind (vgl. dazu auch das Merkblatt zum BEM). Wichtig ist zum Nachweis einer Beendigung des BEM insbesondere Blatt 13. 
Sollten Sie noch Fragen haben, können Sie sich in unserem Merkblatt zum BEM auf der Homepage weiter informieren oder auch gerne mit uns Kontakt aufnehmen.
Stand: 09/2023
Blatt 1 – 2, Einladungsschreiben

(Firma / Arbeitgeber)      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
(Datum) 

(Anschrift Mitarbeiter/in) 

Betriebliches Eingliederungsmanagement nach § 167 SGB IX 
Sehr geehrte/r Frau/Herr …., 
Textbaustein bei ununterbrochener Arbeitsunfähigkeit von mehr als 6 Wochen:
Sie sind seit dem ... arbeitsunfähig erkrankt.

Textbaustein bei wiederholter Arbeitsunfähigkeit, mehr als 6 Wochen innerhalb der letzten 12 Monate:
Sie waren innerhalb der letzten 12 Monate insgesamt länger als 6 Wochen arbeitsunfähig erkrankt.

Für beide Fälle:
Sie gehören daher nach § 167 Absatz 2 SGB IX, den wir Ihnen in der Anlage beigefügt haben, zu dem Personenkreis, für den der Gesetzgeber die Durchführung eines sogenannten betrieblichen Eingliederungsmanagements (BEM) vorsieht, um ihren Genesungsprozess zu unterstützen.

Nachfolgend geben wir Ihnen eine Übersicht über Ziele und Verfahren dieses BEM-Verfahrens:

Im Rahmen des BEM-Verfahrens      möchten wir mit Ihnen ein ergebnisoffenes Gespräch über die Möglichkeiten führen, wie wir Ihnen eine dauerhafte Rückkehr an Ihren Arbeitsplatz erleichtern können. Ziel des Gesprächs ist eine Einschätzung Ihrer gesundheitlichen Situation und die Prüfung, wie die Ursachen Ihrer Arbeitsunfähigkeit überwunden werden können und mit welchen Leistungen oder Hilfen erneuter Arbeitsunfähigkeit vorgebeugt und Ihr Arbeitsplatz bzw. Ihr Arbeitsverhältnis erhalten werden kann. 
Hierzu können Sie auch selber Vorschläge unterbreiten. 
Das Gesetz sieht vor, dass der Arbeitgeber zusammen mit dem betroffenen Mitarbeiter, dem Betriebsrat*, bei schwerbehinderten Menschen außerdem mit der Schwerbehindertenvertretung* und ggf. auch mit dem Betriebsarzt aufklärt, ob und wie die Arbeitsunfähigkeit überwunden werden kann. Kommen Leistungen zur Teilhabe oder begleitende Hilfen im Arbeitsleben in Betracht, werden nach § 167 II 5 SGB IX vom Arbeitgeber die Rehabilitationsträger oder bei schwerbehinderten Beschäftigten das Integrationsamt hinzugezogen. Darüber hinaus kann aber die Hinzuziehung weiterer Personen und Stellen sinnvoll sein, insbesondere, wenn diese die betrieblichen Gegebenheiten, Ihren Gesundheitszustand oder mögliche daraus abzuleitende Maßnahmen beurteilen und unterstützen können. Dies können etwa die Sie betreuenden Ärzte sein, damit die Bedingungen für die Wiederaufnahme einer Tätigkeit vor allem aus medizinischer und therapeutischer Sicht überprüft und mit den bei uns vorhandenen Möglichkeiten abgeglichen und ggf. zu einem sinnvollen Maßnahmenpaket zusammengestellt werden können.

Auch wenn bestimmte „Pflichtbeteiligte“ durch das Gesetz vorgesehen sind, können sämtliche Beteiligte (mit Ausnahme des Arbeitgebers) nur mit Ihrem Einverständnis an dem BEM teilnehmen. Sie können das BEM auch während des Verfahrens jederzeit abbrechen.

Uns ist bewusst, dass das BEM Verfahren im Hinblick auf die Besprechung Ihrer gesundheitlichen Situation einen sensiblen Bereich im Arbeitsverhältnis berührt. Daher sollten Sie wissen, dass in dem gesamten BEM nichts ohne Ihr Einverständnis geschieht. Die Verfahrensaufnahme und jeder einzelne weitere Schritt sind also von Ihrer Zustimmung abhängig.
Selbstverständlich wird der Gesprächsinhalt absolut vertraulich behandelt, die uns von Ihnen in diesem Zusammenhang zur Verfügung gestellten Informationen unterfallen dem Datenschutz und auch der Schweigepflicht, Einzelheiten hierzu entnehmen Sie bitte den beigefügten Anlagen.
Sie können zum BEM-Gespräch auch eine Person Ihres Vertrauens mitbringen.

Sie sind selbstverständlich nicht verpflichtet, über die Ursachen Ihrer Arbeitsunfähigkeit oder über entsprechende ärztliche Aussagen in unserem Gespräch Auskunft zu erteilen. Ihre Teilnahme am Gespräch ist freiwillig und von Ihrem ausdrücklichen Einverständnis abhängig. Alle am BEM beteiligten Personen sind verpflichtet, über die Ihnen wegen Ihrer Teilnahme am BEM-Verfahren bekannt gewordenen persönlichen Verhältnisse und Angelegenheiten, Stillschweigen zu bewahren. Diese Pflicht gilt auch nach Beendigung der Tätigkeit. Alle am BEM-Verfahren Beteiligten werden auf ihre besondere Schweigepflicht hingewiesen und verpflichtet.
Das Gespräch soll am (Datum), (Uhrzeit) bei uns (ggf. Angabe des Raums) stattfinden.

Hinweis: Hier ggf. auch Alternativtermine einfügen
In der Anlage haben wir ein Antwortschreiben beigefügt, auf dem Sie uns bitte schriftlich mitteilen, ob Sie die Durchführung eines BEM wünschen oder nicht.

Bitte bestätigen Sie uns im Falle Ihres Einverständnisses mit der Teilnahme am BEM bis zum (     Datum), welchen Termin Sie wahrnehmen werden. Wenn Sie ein solches Gespräch nicht wünschen, also nicht teilnehmen wollen, teilen Sie uns dies bitte ebenfalls mit. Für beide Fälle fügen wir eine vorbereitete Rückantwort bei, mit der Sie uns Ihre Entscheidung mitteilen und die ggf. erforderlichen weiteren Angaben machen können.
Sofern Sie der Einleitung eines BEM-Verfahrens zustimmen, möchten wir Sie zudem bitten, sich zur Vorbereitung des Gesprächs am (Datum) bei (Betriebsarzt; Angabe der Kontaktdaten) vorzustellen und ihn von seiner Schweigepflicht insofern zu befreien, als er Auskunft über die Auswirkungen Ihrer Erkrankungen in Bezug auf Ihre arbeitsvertraglichen Pflichten geben darf. Wir haben die Verfügbarkeit des betriebsärztlichen Dienstes zu besagtem Termin bereits vorsorglich abgestimmt.*
Wir möchten Sie abschließend darauf aufmerksam machen, dass eine ggf. aktuell bestehende Arbeitsunfähigkeit einer Teilnahme am BEM grundsätzlich nicht entgegensteht.

Wir weisen darauf hin, dass Ihre Teilnahme am gesamten BEM freiwillig und ohne Ihre Mithilfe nicht möglich ist. Ohne Ihre Zustimmung findet das Verfahren nicht statt. Sie können Ihre Einwilligung zum BEM auch widerrufen. Wenn Sie dieses Schreiben nicht bis zum o.g. Termin beantworten, gehen wir davon aus, dass Sie kein betriebliches Eingliederungsmanagement wünschen. 
Wir weisen Sie vorsorglich darauf hin, dass die Ablehnung des betrieblichen Eingliederungsmanagements oder die Nichtmitwirkung an dessen Umsetzung nachteilige Auswirkungen, wie etwa eine krankheitsbedingte Kündigung, für Sie haben kann.

(sofern vorhanden, auch die folgenden 2 Sätze)*
Zu dem Gespräch laden wir auch einen Vertreter des Betriebsrates* / der Schwerbehinder     tenvertretung*/ ein, sofern Sie damit einverstanden sind. Sollten Sie an dem Gespräch teilnehmen wollen, die Beteiligung des Betriebsrates bzw. der Schwerbehindertenvertretung aber nicht wünschen, teilen Sie uns dies bitte auch mit. 
Soweit im Zuge des Verfahrens die Hinzuziehung weiterer externer oder interner Fachleute für erforderlich gehalten wird, um die Ziele des BEM zu erreichen, so können diese nach Ihrer Zustimmung zu den Beratungen hinzugezogen werden, etwa:

· Der behandelnde Fach- oder Hausarzt

· Ein Vertreter des Integrationsamts und / oder des Integrationsfachdienstes

· Ein Vertreter von Sozialversicherungsträgern und / oder Rehabilitationseinrichtungen

· Ein Vertreter der Berufsgenossenschaft
· Ein Vertreter der Arbeitsagentur
Soweit Leistungen zur Teilhabe oder begleitende Hilfen im Arbeitsleben in Betracht kommen, werden vom Arbeitgeber auch Rehabilitationsträger oder bei schwerbehinderten Mitarbeitern das Integrationsamt hinzugezogen. Auch insoweit ist allerdings Ihr Einverständnis erforderlich.
Bitte teilen Sie uns auch mit, ob aus Ihrer Sicht bereits bei einem ersten Gespräch die Anwesenheit des Betriebsarztes von Ihnen gewünscht ist. Der Betriebsarzt ist für alle arbeitsmedizinischen Fragestellungen zuständig, insbesondere unterstützt er bei Fragen des Arbeitsschutzes, der Unfallverhütung und in Fragen des Gesundheitsschutzes. Es gehört allerdings nicht zu seinen Aufgaben, Ihre Arbeitsunfähigkeit zu überprüfen oder Diagnosen zu erheben und uns mitzuteilen. Er kann ggf. auch zu einem späteren Zeitpunkt hinzugezogen werden.
Als Zusatzinformation erhalten Sie einen Auszug aus dem Gesetzestext des SGB IX (Betriebliches Eingliederungsmanagement), dem Sie die Hintergründe und die genaue Zielsetzung des Eingliederungsmanagements entnehmen können. Beigefügt sind ferner ein Antwortschreiben und eine datenschutzrechtliche Einwilligungserklärung inklusive ausführlicher Informationen über Art und Umfang der zu erhebenden Daten.
Mit freundlichen Grüßen 

(Unterschrift)
Unzutreffendes bitte streichen!*

Anlagen:
Rückumschlag für Antwort mit Antwortschreiben, Datenschutzerklärung, Gesetzestext § 167 Abs. 2 SGB IX

SGB IX § 167 Absatz 2 lautet wie folgt:
Sind Beschäftigte innerhalb eines Jahres länger als sechs Wochen ununterbrochen oder wiederholt arbeitsunfähig, klärt der Arbeitgeber mit der zuständigen Interessenvertretung im Sinne des § 176, bei schwerbehinderten Menschen außerdem mit der Schwerbehindertenvertretung, mit Zustimmung und Beteiligung der betroffenen Person die Möglichkeiten, wie die Arbeitsunfähigkeit möglichst überwunden werden und mit welchen Leistungen oder Hilfen erneuter Arbeitsunfähigkeit vorgebeugt und der Arbeitsplatz erhalten werden kann (betriebliches Eingliederungsmanagement). Beschäftigte können zusätzlich eine Vertrauensperson eigener Wahl hinzuziehen. Soweit erforderlich, wird der Werks- oder Betriebsarzt hinzugezogen. Die betroffene Person oder ihr gesetzlicher Vertreter ist zuvor auf die Ziele des betrieblichen Eingliederungsmanagements sowie auf Art und Umfang der hierfür erhobenen und verwendeten Daten hinzuweisen. Kommen Leistungen zur Teilhabe oder begleitende Hilfen im Arbeitsleben in Betracht, werden vom Arbeitgeber die Rehabilitationsträger oder bei schwerbehinderten Beschäftigten das Integrationsamt hinzugezogen. Diese wirken darauf hin, dass die erforderlichen Leistungen oder Hilfen unverzüglich beantragt und innerhalb der Frist des § 14 Absatz 2 Satz 2 erbracht werden. Die zuständige Interessenvertretung im Sinne des § 176, bei schwerbehinderten Menschen außerdem die Schwerbehindertenvertretung, können die Klärung verlangen. Sie wachen darüber, dass der Arbeitgeber die ihm nach dieser Vorschrift obliegenden Verpflichtungen erfüllt.
Blatt 3: Rückumschlag und Antwortschreiben für AN mit folgenden Angaben

(Mitarbeiter)                                         








(Datum) 

An

(Adressangabe Arbeitgeber) 

… (Anschrift)
Rückantwort zur Einladung zum Beratungsgespräch (BEM) 

Name, Vorname: 
…………………………………………………….…

Geburtsdatum: 
…………………………………………….…………

Gesprächstermin: 
…………………………………………….…………

· Ich bin mit der Durchführung des BEM einverstanden. 
· Die Ausführungen zu den Zielen des BEM und zum Datenschutz habe ich zur Kenntnis genommen. 
· Zur Einhaltung des Datenschutzes füge ich eine gesonderte Datenschutzerklärung bei. 
· Ich bringe eine Vertrauensperson zum Termin mit, nämlich Frau… / Herrn….

· Der Gesprächstermin am …………. um ……….. Uhr ist für mich passend.

· Den Gesprächstermin kann ich leider nicht einhalten. Als alternativer Termin würde mir passen: ………………… (Datum/Uhrzeit).

· An dem Gespräch soll ein Vertreter des Betriebsrats teilnehmen.*
· An dem Gespräch soll ein Vertreter der Schwerbehindertenvertretung teilnehmen.*
· Ich bin mit der Teilnahme des Betriebsarztes an dem Gespräch einverstanden. *
· Hier ggf. noch weitere der oben genannten externen Fachleute ergänzen*, üblicherweise wird deren Hinzuziehung aber erst in einem zweiten BEM-Gespräch erforderlich bzw. sinnvoll sein. Sinnvoll kann dagegen die Hinzuziehung des Integrationsamts oder des Integrationsfachdienstes bei Schwerbehinderten schon im ersten Gespräch sein, wenn offenkundig Leistungen zur Teilhabe und begleitenden Hilfe im Arbeitsleben in Betracht kommen, was Sie mit dem Integrationsamt abklären sollten. Gegen die sofortige Einbeziehung des Integrationsamts spricht allerdings die damit einhergehende Problematik, einen gemeinsamen Termin zu finden, da die Intregrationsämter/ Integrationsfachdienste personell häufig überlastet sind. 
· Ich bin mit der Durchführung des BEM nicht einverstanden. Mir ist bekannt, dass ich mich im Falle einer Kündigung des Arbeitsverhältnisses auf ein nicht durchgeführtes BEM nach § 167 Abs. 2 SBG IX nicht berufen kann, soweit ein ordnungsgemäßes BEM-Angebot vorlag.

Im Übrigen bestätige ich, dass ich über die Ziele des Betrieblichen Eingliederungsmanagements (BEM) aufgeklärt wurde. Ich bin darüber informiert worden, dass die Teilnahme am BEM freiwillig ist und von mir abgelehnt oder jederzeit ohne Angabe von Gründen beendet werden kann. 

……………….., den …………………………

…………………………………………………

Unterschrift Mitarbeiter/in

*Unzutreffendes bitte streichen! Hinzuziehung der Schwerbehindertenvertretung, soweit in Ihrem Betrieb überhaupt vorhanden, nur bei Schwerbehinderten oder ihnen gleichgestellten Menschen. 

Im Hinblick auf den Betriebsarzt müssen Sie ebenso wie bei sonstigen Fachleuten, etwa vom Integrationsamt oder von Sozialversicherungsträgern entscheiden, ob dessen Teilnahme schon im ersten BEM-Gespräch sinnvoll ist. Sofern Sie im Einladungsschreiben den Betriebsarzt gestrichen haben, müssen Sie dies natürlich auch an dieser Stelle tun. Bitte achten Sie bei einer Beteiligung erst in einem weiteren Gespräch darauf, hierzu explizit eine neue Einverständniserklärung des Mitarbeiters einzuholen.
Blatt 4 (Datenschutzrechtliche Einwilligungserklärung)

(Mitarbeiter, Adresse)      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
(Datum) 

Persönlich/Vertraulich

An

(Adressangabe Arbeitgeber) 

… (Anschrift)
Einwilligungserklärung zur Datenverarbeitung personenbezogener Daten im Rahmen des betrieblichen Eingliederungsmanagements (BEM):

Name, Vorname:

Personalnummer:
Arbeitgeber: 

(als Verantwortlicher im Sinne von Art. 4 Nr. 7 der Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) 

In Teil 1 dieser Einwilligungserklärung finden Sie Informationen über die Datenverarbeitung. 

In Teil 2 bitten wir Sie um Ihre Einwilligung in die Datenverarbeitung.

Teil 1: Information über Zweck, Art und Umfang der erhobenen Daten:

Hiermit informieren wir Sie über die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten gemäß § 167 Abs. 2 Satz 3 neuntes Sozialgesetzbuch (SGB IX) sowie § 26 Abs. 3 Satz 2 i.V.m. § 2 Satz 4 Bundesdatenschutzgesetz (BDSG). Diese gesetzlichen Vorgaben verpflichten uns, Sie über Art und Umfang der für das betriebliche Eingliederungsmanagement (BEM) erhobenen und verwendeten Daten hinzuweisen. 

1. Zweck der Datenverarbeitung:

Das betriebliche Eingliederungsmanagement (BEM) ist ein gesetzlich vorgesehenes Verfahren, das in jedem Verfahrensstadium von Ihrer Zustimmung abhängig ist. Sie entscheiden ebenfalls freiwillig über die Angaben im Rahmen des Verfahrens. Sie dürfen die vorhandenen Informationen jederzeit einsehen. Bei der Entscheidung über den Umfang Ihrer Angaben bedenken Sie bitte, dass davon gegebenenfalls der Erfolg des Verfahrens abhängig sein kann.

Im Zuge des BEM werden nur solche personenbezogenen und gesundheitsbezogenen Daten erhoben und verwendet, die Sie offenbaren bzw. von Dritten offenbaren lassen und soweit deren Kenntnis erforderlich ist, um ein zielführendes, der Gesundung und Gesunderhaltung dienendes BEM durchführen zu können.

Im Hinblick auf die Ziele des BEM verweisen wir überdies auf unsere Ausführungen im Einladungsschreiben.
2. Art und Umfang der Datenerhebung und- Verarbeitung:

Im Zuge des BEM werden insbesondere folgende Informationen erhoben / oder verwendet:

Personal- und Verfahrensdaten:

- Personal- und Sozialdaten: Name, Vorname, Geburtsdatum, Beschäftigungsdauer, etwaige Schwerbehinderung oder Gleichstellung, bereits bekannte Leistungseinschränkungen  

- Daten zu Fehlzeiten: Anzahl und Verteilung der Arbeitsunfähigkeitstage in den letzten 12 Monaten und in vorangegangenen Zeiträumen, Arbeitsunfälle 

- Tätigkeitsdaten: Ausgeübte Tätigkeit, Arbeitsplatz- und Tätigkeitsanalysen, soweit vorhanden Gefährdungsbeurteilungen, Arbeitsschutzdaten, berufliche Qualifizierung

- Verfahrensdaten: Verläufe und Ergebnisse des betrieblichen Eingliederungsmanagementverfahrens (Maßnahmen und Verantwortlichkeiten), von Arbeitsversuchen und von Maßnahmen zur stufenweisen Wiedereingliederung sowie sonstiger arbeitsplatzbezogener Maßnahmen, innerbetrieblicher Umsetzungen, Anpassungen des Arbeitsplatzes oder der Arbeitsbedingungen  

Gesundheitsdaten:

Daten im Sinne von Art. 4 Nr. 15 DSGVO: Medizinisch diagnostische Daten, bestehende Leistungspotentiale, im Rahmen des BEM offenbarte gesundheits- oder ggf. schwerbehinderungsbedingte Leistungseinschränkungen, Gesundheitszustand, Kuren, Heilbehandlungen, Krankheitsursachen, ärztliche Atteste etc. 

Hinweis: Für Gesundheitsdaten, die eine Einbeziehung von Ärzten bzw. der Krankenkasse erforderlich machen, ist eine separate Entbindung von der Schweigepflicht durch Sie gegenüber diesen Personen / Institutionen notwendig. Hier werden wir gegebenenfalls gesondert auf Sie zukommen. 

3. Erlaubnis, Grundlage und Zweckbindung:

Gemäß Art 6 Abs. 1b DSGVO i.V.m. § 26 Abs. 3 Satz 1 BDSG ist es dem Arbeitgeber gestattet, personenbezogene Daten zu verarbeiten, die für die Durchführung des Beschäftigungsverhältnisses erforderlich sind. Gemäß § 167 Abs. 2 SGB IX ist der Arbeitgeber verpflichtet, Ihnen bei Vorliegen der Voraussetzungen ein betriebliches Eingliederungsmanagement anzubieten. Wird ein betriebliches Eingliederungsmanagement durchgeführt, ist der Arbeitgeber auch berechtigt, die hierfür erforderlichen Daten zu erheben und zu verarbeiten. Dies bedeutet, dass neben den Personal- und Verfahrensdaten auch Gesundheitsdaten für die Durchführung des BEM erforderlich sein können und auf dieser gesetzlichen Grundlage verarbeitet werden dürfen.

Soweit Sie freiwillig Gesundheitsdaten oder weiterführende Informationen in das Verfahren einbringen, obgleich diese für das Verfahren nicht erforderlich, aber sinnvoll sind und dazu dienen, Ihre Gesundung oder Gesunderhaltung zu fördern, benötigen wir Ihre Einwilligung, um auch diese Daten verarbeiten zu können (vgl. auch unten Teil 2). 

Zur Vereinfachung der Handhabung erstreckt sich die untenstehende Einwilligungserklärung auf die Verarbeitung sämtlicher im Rahmen der Durchführung des BEM anfallender personenbezogener Daten.

Die im Rahmen des BEM verarbeiteten Gesundheitsdaten dürfen nur für den Zweck der Durchführung des BEM verwendet werden. Das heißt, in einer eventuellen arbeitsrechtlichen Auseinandersetzung dürfen diese konkreten Daten nicht verwendet werden. Dies gilt nicht für die oben beschriebenen Personal- und Verfahrensdaten.

4. Besondere Vorkehrungen zum Datenschutz gemäß Art. 4 DSGVO:

Gesundheitsdaten sind sensible Daten, die gemäß § 26 Abs. 3 Satz 3, § 22 Abs. 2 BDSG durch besondere Vorkehrungen geschützt werden müssen. Daher werden im Rahmen des betrieblichen Eingliederungsmanagements erhobene Gesundheitsdaten nicht in Ihrer Personalakte abgelegt, sondern in einen getrennten, abgesicherten Bereich, der nur den zuständigen Mitarbeitern zugänglich ist. Die beteiligten Personen sind zur Wahrung der Vertraulichkeit verpflichtet. Die Personal- und Verfahrensdaten (z.B. Fehlzeiten, das Angebot zum BEM, Ihr Antwortschreiben) werden dagegen in der Personalakte aufbewahrt.

5. Weitergabe der Daten an die Interessenvertretung (Betriebsrat / Schwerbehindertenvertretung) oder andere Dritte:

Die Daten, die im Rahmen des betrieblichen Eingliederungsmanagements erhoben werden, dürfen erst, nachdem Sie der Einbeziehung der entsprechenden Stellen zugestimmt haben (z.B. Betriebsrat, Schwerbehindertenvertretung, Rehabilitationsträger, Integrationsamt oder Betriebsarzt*) an diese weitergebeben werden.

Erklären Sie sich mit der Beteiligung des Betriebsrates bzw. der Schwerbehindertenvertretung einverstanden (vgl. Antwortschreiben), werden den jeweils beteiligten Personen die Daten zugänglich gemacht. Unabhängig von Ihrer Zustimmung müssen wir den Betriebsrat sowie die Schwerbehindertenvertretung darüber informieren, dass wir Ihnen aufgrund Ihrer Fehlzeiten das gesetzlich vorgeschriebene betriebliche Eingliederungsmanagement anbieten.*
Ob weitere, in der Regel betriebsexterne Stellen hinzugezogen werden, können Sie frei entscheiden.

*Unzutreffendes bitte streichen! Hinzuziehung der Schwerbehindertenvertretung, soweit in Ihrem Betrieb überhaupt vorhanden, nur bei Schwerbehinderten oder ihnen gleichgestellten Menschen. 

6. Verarbeitungsdauer:

Die Daten werden nach Abschluss des BEM-Verfahrens vom Arbeitgeber solange (zum Teil wie beschrieben separat) aufbewahrt wie sie für das Beschäftigungsverhältnis noch erforderlich sind.

7. Hinweis auf Ihr Widerrufsrecht:

Gemäß Art. 7 Abs. 3 DSGVO i.V.m. § 26 Abs. 2 BDSG ist die datenschutzrechtliche Einwilligungserklärung jederzeit – ohne Angabe von Gründen – widerruflich.

Für den Fall eines Widerrufs weisen wir Sie allerdings darauf hin, dass die Verarbeitung – soweit sie auf eine gesetzliche Rechtsgrundlage gestützt werden kann, insbesondere hinsichtlich der Personal- und Verfahrensdaten, auch im Falle einer widerrufenen Einwilligung rechtmäßig bleibt. 

Teil 2: Datenschutzrechtliche Einwilligungserklärung:

Ich wurde darüber informiert, dass

- 
alle Angaben meinerseits freiwillig sind, 

- 
ich die meine Person betreffenden Dokumente einsehen darf,
- 
im Rahmen des BEM nur solche Daten erhoben und verwendet werden, deren Kenntnis erforderlich ist oder die ich freiwillig in das Verfahren einbringe, um ein zielführendes, meiner Gesundung und Gesunderhaltung dienendes Verfahren durchführen zu können,
- 
die im BEM-Verfahren offenbarten Gesundheitsdaten nicht in der Personalakte abgelegt werden, sondern in einem getrennten, abgesicherten Bereich, der nur den zuständigen Mitarbeitern zugänglich sind. Die beteiligten Mitarbeiter sind zur Wahrung des Datengeheimnisses verpflichtet,
- 
meine Daten nach Abschluss des BEM-Verfahrens vom Arbeitgeber ggfs. solange separat aufbewahrt werden wie sie für das Beschäftigungsverhältnis noch erforderlich sind,
- 
wegen der zuvor beschriebenen Zweckbindung die im Rahmen des BEM erhobenen Gesundheitsdaten in einer arbeitsrechtlichen Auseinandersetzung nicht verwendet werden dürfen,
- 
meine datenschutzrechtliche Einwilligungserklärung jederzeit widerruflich ist.

Mir ist bewusst, dass ein Widerruf der datenschutzrechtlichen Einwilligungserklärung Auswirkungen auf das BEM-Verfahren haben kann und ggfs. die Ziele des BEM nicht mehr erreicht werden können.

Hiermit erkläre ich:

Ich habe vom Arbeitgeber ein Doppel des Einladungsschreibens zum BEM und der aus 4 Seiten bestehenden Datenschutzerklärung erhalten.

Ich willige ein, dass die zum Zweck der Durchführung des BEM und zum Erhalt meines Arbeitsverhältnisses erforderlichen und freiwillig offenbarten Daten erhoben bzw. verwendet werden und den von mir gewünschten Verfahrensbeteiligten zur Kenntnis gegeben werden.

Im Übrigen dürfen Daten an Dritte (z.B. Rehabilitationsträger, Integrationsamt oder Betriebsarzt) nur nach vorheriger Zustimmung von mir weitergegeben werden.

______________________



_____________________

Ort, Datum





Unterschrift Mitarbeiter/in
Blatt 5 (Datenschutzrechtliche Einwilligungserklärung)

Zudem wurde ich darüber informiert, dass die Personen, deren Teilnahme am BEM ich zugestimmt habe, der Schweigepflicht unterliegen und zur Geheimhaltung verpflichtet wurden. 

Ich bin mit der Durchführung des betrieblichen Eingliederungsmanagements (BEM) einverstanden. 

……………….., den …………………………
…………………………………………………

Unterschrift Mitarbeiter/in
Persönlich/Vertraulich

An

(Adressangabe Arbeitgeber) 

… (Anschrift)
Blatt 6: Entbindung Schweigepflicht für etwaige weitere Gespräche

Erklärung zur Entbindung von der Schweigepflicht

Name, Vorname: 
…………………………………………………….…

Personalnummer: 
…….………………………………………….……..

Geburtsdatum: 
…………………………………………….…………

Gesprächstermin: 
…………………………………………….…………

Ich bin darüber informiert, dass mir im Rahmen des Betrieblichen Eingliederungsmanagements dabei geholfen werden soll, meine Arbeitsfähigkeit wiederherzustellen, einer erneuten Arbeitsunfähigkeit vorzubeugen sowie meinen Arbeitsplatz zu erhalten.

Um die dazu erforderlichen Maßnahmen ergreifen zu können, ist es erforderlich, dass ich Daten, Angaben und Informationen über meine Person, meinen Gesundheitszustand, meinen Arbeitsplatz sowie den bisherigen Verlauf meines Arbeitsverhältnisses (nachfolgend: personenbezogene Daten) bekannt gebe bzw. zur Verfügung stelle. 

Im Rahmen der Datenschutzerklärung habe ich zugestimmt, dass eine Erhebung, Verarbeitung und Nutzung derartiger personenbezogener Daten zur Durchführung des Betrieblichen Eingliederungsmanagements (BEM) zur Erbringung von gesundheitsbezogenen Maßnahmen und Hilfen erfolgen kann.

Diese Erklärung erfolgt freiwillig und kann jederzeit von mir widerrufen werden. Mir wurde zugesichert, dass meine personenbezogenen Daten – insbesondere meine Gesundheitsdaten - ohne mein ausdrückliches Einverständnis nicht an Dritte außerhalb der Teilnehmer der Gespräche im Rahmen des BEM (deren Gesprächsteilnahme ich bereits zugestimmt habe) weitergeleitet werden. 

Hiermit entbinde ich für weitere Gespräche
· die mich behandelnden Ärzte/Ärztinnen 
· den Betriebsarzt des Unternehmens
…….…….…………….……..

· die mich betreuende(n) Person(en) 

…….…………………………

· meine Krankenkasse 



……………………………….

· den Unfallversicherungsträger 

….……………………………

· den Rentenversicherungsträger 

…..…………………….……..

· die Agentur für Arbeit 
· das Integrationsamt



……………………………….

· sonstige Sozialversicherungsträger, nämlich
 ………………………………

· andere, nämlich 



……………………………….

von der Schweigepflicht gegenüber meinem Arbeitgeber im Rahmen des BEM, in persona Frau/Herrn 
……………….., Frau/Herrn ……………………

……………….., den …………………………

…………………………………………………

Unterschrift Mitarbeiter/in
Blatt 7 Schweigepflicht für die am BEM Beteiligten

Erklärung zur Schweigepflicht im Betrieblichen Eingliederungsmanagement

Hiermit verpflichte ich, ________________________________

(Name, Vorname) 

mich, alle personenbezogenen Daten, die mir im Rahmen meiner Tätigkeit als 

· Mitarbeiter/in der Personalabteilung

· Mitglied des Betriebsrats

· Betriebsarzt

· Mitglied der Schwerbehindertenvertretung

· Ggf. weitere Teilnehmer hier benennen

(bitte Zutreffendes auswählen)
im Rahmen des Betrieblichen Eingliederungsmanagements betreffend 

Frau/Herrn _________________________________ 
zugänglich gemacht werden, geheim zu halten.

Die Weitergabe von personenbezogenen Daten, insbesondere von Gesundheitsdaten an Dritte, ist mir untersagt. Die Weitergabe an Dritte erfolgt nur mit vorheriger schriftlicher Zustimmung des/der betroffenen Mitarbeiters/in.

……………….., den …………………………

…………………………………………………

Unterschrift
Blatt 8: Muster-Erinnerungsschreiben, wenn Mitarbeiter auf Einladung

zum BEM nicht reagiert oder dieses ablehnt:

(Firma / Arbeitgeber)      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
(Datum) 

(Anschrift Mitarbeiter/in) 

Betriebliches Eingliederungsmanagement nach § 167 SGB IX 
Sehr geehrte/r Herr/Frau …., 

wir wenden uns heute noch einmal an Sie. Mit Einladungsschreiben vom tt.mm.jjjj, das wir in der Anlage noch einmal beifügen, hatten wir Ihnen die Teilnahme an einem betrieblichen Eingliederungsmanagement (BEM) angeboten, um Ihnen den Wiedereinstieg in das Unternehmen zu erleichtern. 

Leider haben wir bis heute insoweit nichts von Ihnen gehört bzw. kein Einverständnis zur Durchführung einer solchen Maßnahme erhalten. Wir bitten daher noch einmal um Rückantwort und schlagen die Durchführung eines BEM-Gesprächs zu folgenden Terminen vor: 

Termin 1

Termin 2
Sollten wir innerhalb der nächsten zwei Wochen von Ihnen keine Antwort erhalten, werden wir dies als Ablehnung eines betrieblichen Eingliederungsmanagement werten. Wir weisen Sie darauf hin, dass eine solche Ablehnung negative Folgen für Sie haben kann, wir müssten dann bei der gegenwärtigen Situation von einer negativen Gesundheitsprognose und einer Ablehnung des BEM-Verfahrens ausgehen und den Ausspruch einer krankheitsbedingten Kündigung ins Auge fassen. 

Wir hoffen aber, dass Sie sich doch noch für die Durchführung des BEM entscheiden können und würden uns freuen, bald von Ihnen zu hören. 

Mit freundlichen Grüßen 

Unterschrift 

Betriebliches Eingliederungsmanagement für ________________ 
Blatt 9: Dokumentation Erstgespräch 

Datum:
____________________



Persönlicher Ansprechpartner: _____________________________________________________
Name des/der Mitarbeiter/in:
__________________

Personal-Nr.: __________________




Geburtsdatum:
__________________

Abteilung: _____________________________________________________
Gegenwärtige Tätigkeit: _____________________________________________________
Anzahl der AU-Tage in den letzten zwölf Monaten: __________

Häufigkeit der AU-Zeiten in den letzten zwölf Monaten:__-mal 
Derzeitiger Status:


   arbeitsunfähig
   arbeitsfähig



Grad der Schwerbehinderung:

____________
Arbeitszeit:



__   Teilzeit Wochenstunden    Vollzeit



I. Einführung und Informationen zum BEM-Verfahren

Haben Sie bereits Informationen zum BEM erhalten?






   nein
   ja




II. Aktuelle Situation 

Leistungseinschränkungen laut Mitteilungen des Mitarbeiters / der Mitarbeiterin /ärztlicher Stellungnahme oder Rehabericht:

Sehen Sie einen Zusammenhang zwischen Ihren gesundheitlichen Beschwerden/Einschränkungen und Ihrer Arbeitssituation?






   nein
   ja




Hat die Arbeitssituation eine gesundheitliche Verschlechterung bedingt? Macht die Arbeit krank?

Hat sich über die Krankheitszeit Ihr Leistungsvermögen verändert? Gibt es Tätigkeiten, die Sie nicht mehr ausüben können oder bei denen Sie Unterstützung benötigen?

Beschreiben Sie bitte Ihre Tätigkeiten, bei denen Probleme aufgetreten sind beziehungsweise bei denen Sie Probleme haben.

Worin bestehen die hauptsächlichen Belastungen bei der Ausübung Ihrer Tätigkeit (z.B. Schwierigkeiten mit Kollegen/innen, Lärm, Zeitdruck, Arbeitsdichte, Unter/Überforderung, Heben und Tragen von Lasten etc.)

Können Sie an Ihren bisherigen Arbeitsplatz zurückkehren? Benötigen Sie dafür Hilfsmittel oder eine behinderungsgerechte Ausstattung des Arbeitsplatzes, gegebenenfalls welcher Art?

Können Arbeitsbelastungen verringert werden, zum Beispiel durch organisatorische Veränderungen, Hilfsmittel, bestimmte technische Ausstattung des Arbeitsplatzes, Arbeitszeitänderung, Änderung der Arbeitsorganisation oder des Arbeitsumfelds, u.a.

Gibt es aus Ihrer Sicht andere geeignete Einsatzmöglichkeiten?

Gibt es Qualifizierungsbedarf?

Sonstiges:

III. Allgemeine medizinische Versorgung

Sind Sie medizinisch gut betreut? Sind Sie in die Behandlung Ihrer Ärzte gut eingebunden? Fehlen noch Maßnahmen, damit es Ihnen besser geht?

Haben Sie medizinische Maßnahmen/Behandlungen (zum Beispiel medizinische Reha) in Anspruch genommen?






   nein
   ja




Wenn ja, haben diese geholfen oder benötigen Sie weitere Maßnahmen?

Wenn nein, sind medizinische Reha-Maßnahmen bereits mit Ihren behandelnden Ärzten geplant?






   nein
   ja




Wenn nein, wären externe Maßnahmen der medizinischen Rehabilitation oder sonstige Leistungen zur Teilhabe sinnvoll?

Wenn ja, kommt eine anschließende stufenweise Wiedereingliederung in Betracht?


   sollte während der Reha geklärt werden
   nein

   ja



Welche weiteren Maßnahmen können helfen, Ihre Arbeitsunfähigkeit zu überwinden?

Sonstiges:

IV. Umsetzung und Vereinbarung

Konkretisierung der weiteren Maßnahmen: Welche nächsten Schritte können unternommen und schon heute vereinbart werden?

Sind Sie bereit, das BEM weiterzuführen?


_____ noch unklar, Rückmeldung bis zum    nein

   ja



Wenn nein, gibt es Bedenken? Welche?

V. Sonstiges

Unterschrift Mitarbeiter/in


BEM Team/persönlicher Ansprechpartner 

Ich bestätige, eine Kopie dieses Protokolls erhalten zu haben. 

Unterschrift Mitarbeiter/in



Betriebliches Eingliederungsmanagement für ________________ 
 Blatt 10: Maßnahmenblatt und Verlaufsdokumentation BEM

BEM-Erstgespräch am:


________________
weitere BEM-Gespräche am:

________________
Einverständniserklärung für BEM liegt vor?


____________ widerrufen am    nein

   ja




Sonstiges:

Welche Maßnahmen wurden besprochen und beschlossen:

Welche Personen sind zur weiteren Klärung notwendig?

Zu 1.
________________________________________________________________ (Name, Funktion)

Zu 2.
________________________________________________________________ (Name, Funktion)

Zu 3.
________________________________________________________________ (Name, Funktion)

Zu 4.
________________________________________________________________ (Name, Funktion)

Zu 5.
________________________________________________________________ (Name, Funktion)

Umsetzung durch wen?
____________________
Bis wann?
_________________________
Zu 1.
_____________________________________
Name, Funktion: 
Zu 2.
_____________________________________
Name, Funktion:

Zu 3.
_____________________________________
Name, Funktion:
_________________________
Zu 4.
_____________________________________
Name, Funktion:
_________________________
Zu 5.
_____________________________________
Name, Funktion:
_________________________
Ergebnis der Maßnahmen:

Weitere gegenseitige Vereinbarungen:

Maßnahme beendet am:

Unterschrift Mitarbeiter/in


BEM Team/persönlicher Ansprechpartner 

Betriebliches Eingliederungsmanagement für ________________ 
Blatt 11: Arbeitsversuch – Protokoll/Dokumentation

Name des / der Mitarbeiter/in: ___________________________
Fallmanager/BEM-Koordinator:
_____________________________________________________
Abteilung/Bereich: _____________________________________________________
Vorgesetzter:
_____________________________________________________
Gegenwärtige Tätigkeit: _____________________________________________________
Arbeitsversuch

Auf Arbeitsplatz/Kostenstelle: _____________________________________________________
zuständiger Vorgesetzter: _____________________________________________________
Beginn Arbeitsversuch: _____________________________________________________
Ende Arbeitsversuch: _____________________________________________________
Ergebnis:


Arbeitsplatz geeignet


Arbeitsplatz nicht geeignet


Abbruch


am: 
________________

durch:
________________
Gründe:

betriebsärztliche Stellungnahme eingeholt:






   nein
   ja




Ergebnis:

Ort, Datum

Unterschrift Mitarbeiter/in


Unterschrift Verantwortlicher für den Arbeitsversuch/







BEM-Team/Fallmanager/BEM-Koordinator

Betriebliches Eingliederungsmanagement für ________________ 
Blatt 12: Abschlussgespräch - Dokumentation

Datum:
 ______________



Persönlicher Ansprechpartner:
_____________________
Name des/der Mitarbeiter/in:
_______________
Personal-Nr.: _______________________




Gegenwärtige Tätigkeit: _____________________________________________________
Gegebenenfalls geänderte Tätigkeit: ________________________________________
Anzahl der AU-Tage in den letzten zwölf Monaten: _______________________________________
Derzeitiger Status:


   arbeitsunfähig
   arbeitsfähig



Grad der Schwerbehinderung:

____________
Arbeitszeit:



__   Teilzeit Wochenstunden    Vollzeit



I. Welche Maßnahmen sind bisher durchgeführt worden?

II. Umsetzung der BEM-Maßnahmen 

Sind alle möglichen Maßnahmen umgesetzt worden?

   nein
   ja



Falls ja: Kann das BEM-Verfahren heute beendet werden?
   nein
   ja



Falls nein: Welche weiteren BEM-Maßnahmen werden vorgeschlagen?

Ort, Datum

Unterschrift Mitarbeiter/in


BEM-Team

Betriebliches Eingliederungsmanagement für ________________ 
Blatt 13: Nichtweiterführung 

Formblatt zur Bestätigung

Hiermit erkläre ich, ________________ , dass ich das BEM-Verfahren nicht durchführen beziehungsweise nicht weiterführen möchte. 

Ort, Datum 

Unterschrift Mitarbeiter/in
Hiermit wird durch das BEM-Team bestätigt, dass ________________  

________________
durch Schreiben/schriftliche Erklärung vom 
________________
im Erstgespräch am 
bekundet hat, dass  kein Interesse an der Durchführung beziehungsweise Weiterführung eines BEM-Verfahrens besteht. 

Ort, Datum 

Unterschrift BEM-Team-Mitglieder
2

