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Gesprächsleitfaden Erstgespräch
Betriebliches Eingliederungsmanagement (BEM)

Daten vorab von der BEM-Koordinatorin/ dem BEM-Koordinator auszufüllen:
Datum des Gesprächs:      
Gesprächsleitung:      
Name der Mitarbeiterin / des Mitarbeiters:      ……………………….
Dienst- bzw. Einsatzstelle:      ……….
Aktuelle Tätigkeit: Relilehrer/ Relilehrerin………………

Anzahl der Arbeitsunfähigkeitstage (AU-Tage) in den letzten zwölf Monaten:      
Letzter AU-Tag der Mitarbeiterin oder des Mitarbeiters:      ……………….
[bookmark: Kontrollkästchen1]Derzeitiger Status: 		arbeitsfähig  |_|		arbeitsunfähig  |_|

am Gespräch Teilnehmende:
Integrationsteam:
	Name:       (HA3) ………
	Name:       (MAV)…………….
	Name:       (MAV) …………………………………
Name:       (BEM-Koordinatorin)…
	Schwerbehindertenvertretung:      ………
Weitere Person/en auf Wunsch oder mit Zustimmung der Mitarbeiterin oder des Mitarbeiters:
	Name:      …………………………………………………………………………………..


[bookmark: _GoBack]Ziele des Erstgesprächs:
· Information der Mitarbeiterin oder des Mitarbeiters über das BEM-Verfahren mit der Möglichkeit zur Klärung offener Fragen;
· Abklären des Bestehens eines Zusammenhangs zwischen der Arbeitsunfähigkeit und der Arbeitssituation / den Arbeitsbedingungen der Mitarbeiterin oder des Mitarbeiters;
· Ggf. Herausarbeiten der einrichtungsbedingten Gründe für die Erkrankung (Arbeitsplatz / Tätigkeit / Arbeitsumgebung) und Feststellung der bestehenden Einschränkungen bzw. Belastungen bei der Ausführung der Tätigkeit, 
· Möglichkeit für die Mitarbeiterin oder den Mitarbeiter, weitere Gründe für die Erkrankung zu benennen, 
· Bereitschaft der Mitarbeiterin oder des Mitarbeiters zur Mitwirkung am BEM erfragen,
· Entwickeln möglicher Lösungsansätze mit der Mitarbeiterin oder dem Mitarbeiter, Berücksichtigung eigener Vorschläge der Mitarbeiterin oder des Mitarbeiters, Prüfung betrieblicher Möglichkeiten, 
· Planen der nächsten Schritte / weiteres Vorgehen. 

Hinweis für die Mitarbeiterin oder den Mitarbeiter:
Die Mitarbeiterin oder der Mitarbeiter wird darauf hingewiesen, dass zu ärztlichen Diagnosen etc. keine Angaben gemacht werden müssen. Hierüber kann das Gespräch mit der Betriebsärztin oder dem Betriebsarzt geführt werden. 

Durchführung des Gesprächs:

Zu 1.: (Information der Mitarbeiterin oder des Mitarbeiters über das BEM-Verfahren mit der Möglichkeit zur Klärung offener Fragen)
Was wissen Sie bereits über das BEM?
Checkliste: Sind der Mitarbeiterin oder dem Mitarbeiter folgende Sachverhalte bekannt: 
· Grund des Gesprächs
· Ziele des BEM
· Freiwilligkeit des BEM
· Freiwilligkeit der Beantwortung der Fragen
· Nutzen/Folgen für die Mitarbeiterin oder den Mitarbeiter
· Ablauf des BEM
· Umgang mit Daten

Zu 2.:	(Abklären des Bestehens eines Zusammenhangs zwischen der Arbeitsunfähigkeit und der Arbeitssituation / den Arbeitsbedingungen der Mitarbeiterin oder des Mitarbeiters) 
Abklärung, ob zwischen der Arbeitsunfähigkeit der Mitarbeiterin oder des Mitarbeiters und dem Arbeitsplatz /der Tätigkeit / der Arbeitsumgebung der Mitarbeiterin oder des Mitarbeiters ein Zusammenhang besteht.
Sind Sie der Ansicht, dass ein Zusammenhang zwischen der AU und dem Arbeitsplatz / der Tätigkeit / der Arbeitsumgebung besteht?
Ja 	|_|					Nein	|_|

Wenn nein weiter bei 4.
Wenn ja:
Zu 3.:	
(Herausarbeiten der einrichtungsbedingten Gründe für die Erkrankung (Arbeitsplatz / Tätigkeit / Arbeitsumgebung) und Feststellung der bestehenden Einschränkungen bzw. Belastungen bei der Ausführung der Tätigkeit) 
Wo sind die Ursachen für Ihre AU-Zeiten zu suchen?
· Tätigkeit
· Arbeitsbedingungen
· Arbeitsorganisation
· Führungskraft 
· Kolleginnen/Kollegen
·      …………….……………………………………………………………………..
·      ……………………………………………………………………………………..
Ergänzungen/weitere Ausführungen zu den o.g. Punkten:
     ………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………

Sind Ihre AU-Zeiten der letzten zwölf Monate auf die gleichen Ursachen zurückzuführen?
Ja 	|_|					Nein	|_|
Ergänzungen:
     ………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………

Haben bzw. hatten Sie Probleme bei der Ausführung Ihrer Tätigkeit?
Habe		Ja 	|_|					Nein	|_|
Hatte		Ja 	|_|					Nein	|_|
Beschreibung der Probleme:
     ………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………

Worin bestehen die hauptsächlichen Belastungen bei der Ausübung der Tätigkeit?
(z.B. Zeitdruck, Arbeitsdichte, Über-/Unterforderung, äußere Rahmenbedingungen)
     ………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………


Zu 4: 
(Möglichkeit für die Mitarbeiterin oder den Mitarbeiter, weitere Gründe für die Erkrankung zu benennen)
Welche nicht in einem unmittelbaren Zusammenhang mit der Arbeit bestehenden Gründe für die Erkrankung bzw. für die bestehenden gesundheitlichen Einschränkungen und Belastungen möchten Sie mitteilen? (Freiwillige Angabe)
     .....................................................................................................................................
..............................................................................................................................................
..............................................................................................................................................

Wodurch sind Sie durch die Erkrankung bzw. die gesundheitlichen Einschränkungen und Belastungen bei Ihrer beruflichen Tätigkeit eingeschränkt?
     .....................................................................................................................................
..............................................................................................................................................
..............................................................................................................................................

Zu 5.:
(Ist die Mitarbeiterin oder der Mitarbeiter mit der Durchführung des BEM einverstanden und ist sie bereit dabei mitzuwirken?)
Ja |_|					Nein	|_|

Zu 6.: 	(Entwicklung möglicher Lösungsansätze mit der Mitarbeiterin oder dem Mitarbeiter, Berücksichtigung eigener Vorschläge der Mitarbeiterin oder des Mitarbeiters, Prüfung betrieblicher Möglichkeiten) 
Sind medizinische Rehabilitationsmaßnahmen durchgeführt worden oder geplant?
Durchgeführt:		Ja 	|_|		Nein	|_|
Geplant:		Ja 	|_|		Nein	|_|
Bemerkungen:
     ……………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
Welche der nachfolgenden Maßnahmen - bezogen auf Ihre AU-Zeiten – wurden bereits durchgeführt?
· Arbeitsmedizinische Maßnahmen
· Arbeitsplatzbezogene Maßnahmen (z.B. Veränderung in der Arbeitsplatzergonomie/ Gestaltung des Arbeitsplatzes, Veränderung in der Arbeitsorganisation, Veränderungen der Arbeitsumgebung, …)
· Stufenweise Wiedereingliederung
· Gespräch mit der oder dem Vorgesetzten
· Supervision
· Konfliktmanagement, (z.B. Mediation, Coaching, …)
· Innerbetriebliche Versetzung
· Qualifizierungsangebote
· Externe Unterstützungsmöglichkeiten (z.B. Rehaträger)
· Weitere Maßnahmen
Was würde Ihrer Ansicht nach am ehesten helfen, Ihrer (erneuten) Arbeitsunfähigkeit vorzubeugen bzw. diese zu überwinden?
     ………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
Was können wir für Sie tun?
     ………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
Welche Erwartungen und Befürchtungen haben Sie hinsichtlich des BEM?
Erwartungen?
     ………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………….
Befürchtungen?
     ………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………….
Sofern Sie Befürchtungen haben, wie können diese beseitigt werden?
     ………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………….

Zu 7.1.: Für den Fall, dass im Erstgespräch umsetzbare Maßnahmen gefunden werden, werden diese im Gespräch zu einem Maßnahmenplan zusammengefasst und schriftlich festgehalten.
Folgende Maßnahmen werden vereinbart:
1.      …………………………………………………………………………………...............................................................................................................................................................
2.      …………………………………………………………………………………...............................................................................................................................................................
3.      …………………………………………………………………………………...............................................................................................................................................................

Zu 7.2.: (Planen der nächsten Schritte nach dem Gespräch / weiteres Vorgehen)
Sollte es nach dem Gespräch weiteren Klärungsbedarf geben, prüft das Integrationsteam, ob und durch welche weiteren Maßnahmen die Ziele des BEM erreicht werden können. 
Es klärt insbesondere, durch welche betrieblichen und/oder externen Maßnahmen der Eingliederungsprozess unterstützt werden kann. Vorrangig sind dabei die betrieblichen Möglichkeiten zu betrachten. 
Die Maßnahmen werden mit der Mitarbeiterin oder dem Mitarbeiter in einem Eingliederungsplan zusammengefasst. 
Nach Absprache des Integrationsteams unter Einbeziehung der Mitarbeiterin oder des Mitarbeiters wird am      …………………………… ein weiteres BEM-Gespräch anberaumt. Dabei soll der Stand der Umsetzung der eingeleiteten Maßnahmen erfragt bzw. der Erfolg der Maßnahmen überprüft werden. Bei Bedarf sind weitere Maßnahmen zu vereinbaren. 
Die Mitarbeiterin oder der Mitarbeiter ist nochmals darauf hinzuweisen, dass sie oder er jederzeit das Recht hat, auch während eines bereits laufenden Verfahrens ihre oder seine Zustimmung zur weiteren Durchführung zu widerrufen. Das Verfahren würde dann unmittelbar beendet. Eine spätere Wiederaufnahme des BEM ist jederzeit auf Initiative der Mitarbeiterin oder des Mitarbeiters möglich. 

Hiermit bestätige ich, dass die gemachten Angaben in diesem Erstgespräch von mir durchgesehen und für richtig befunden wurden. 

     ………………………	…………………………………………………...
Ort, Datum	Vorname, Name der Mitarbeiterin oder des Mitarbeiters


Die Mitarbeiterin oder der Mitarbeiter erhält eine Kopie dieses Leitfadens über das Erstgespräch. 


