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Der Work Ability Index – ein Leitfaden 
 
Kurzreferat 
 
Arbeitsfähigkeit ist eine wesentliche Grundlage für das Wohlbefinden des Einzelnen 
und die Produktivität eines Unternehmens. Arbeitsfähigkeit ist immer das Ergebnis 
der Interaktion von Arbeit und Individuum. Sie kann durch arbeitsbezogene und indi-
viduelle Maßnahmen gefördert und nachhaltig verbessert werden.  
 
Der in Finnland entwickelte Work Ability Index (WAI) Fragebogen dient zur Einschät-
zung der Arbeitsfähigkeit bei einzelnen Arbeitnehmern wie bei Beschäftigtengruppen. 
Er wird im Rahmen der betriebsärztlichen Betreuung, flankierend bei Maßnahmen 
der betrieblichen Gesundheitsförderung und in Forschungsprojekten eingesetzt. Der 
WAI kann dazu beitragen, dass frühzeitig Handlungsbedarf identifiziert wird und auf 
dieser Grundlage Präventionsmaßnahmen zum Erhalt und zur Förderung der Ar-
beitsfähigkeit getroffen werden. 
 
In diesem Leitfaden werden das WAI-Instrument und dessen Anwendung vor dem 
Hintergrund des „Konzepts der Arbeitsfähigkeit“ ausführlich beschrieben. Neben ei-
nem einleitenden Teil zur Historie, zum Aufbau und zur Aussagekraft der Ergebnisse 
des Instruments werden Anleitungen zur Berechnung des Index in der Lang- und 
Kurzversion gegeben. Erste Referenzwerte des WAI-Datensatzes erlauben die Ein-
ordnung von eigenen Befunden. 
 
Weiterhin werden im Leitfaden Einsatzformen, ethische Aspekte der Anwendung, 
Anwendungsbereiche und der mögliche Beitrag des WAI zum Thema „Arbeitsfähig-
keit und Alter“ beleuchtet. Schließlich wird auf das deutsche WAI-Netzwerk einge-
gangen, das die Nutzung des WAI durch Informationsvernetzung fördert, durch die 
Bereitstellung einer WAI-Software für Anwender sowie den Aufbau einer WAI-
Datenbank. 
 
Der Anhang des Leitfadens enthält die mit dem Finnischen Institut für Arbeitsmedizin 
(copyright-Inhaber des WAI) abgestimmte offizielle und verbindliche Version des WAI 
in der Lang- sowie Kurzversion für alle Nutzer im deutschsprachigen Raum. 
 
 
Schlagwörter:  
 
Arbeitsfähigkeit, Work Ability Index WAI, Instrument, Arbeit und Alter, Prävention, 
Betriebliche Gesundheitsförderung  
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The Work Ability Index – a practical guide  
 
Abstract 
 
Work ability is an essential precondition for the individual wellbeing and for the pro-
ductivity of an enterprise. Work ability is always the result of an interaction of work 
and the individual. It can be promoted and sustainably improved by means of indivi-
dual and work related measures.  
 
The Work Ability Index questionnaire (WAI) was developed in Finland for the as-
sessment of work ability among individuals and groups of workers. The WAI is being 
used within occupational health, as a part of work place health promotion measures 
and in research. The instrument may contribute to the early identification of need for 
action resulting in preventive measures for support and maintenance of work ability. 
 
This guide describes in detail the WAI instrument and its use within the „concept of 
work ability“. An introductory part covering history of the instrument, its construct and 
WAI results is followed by instructions for calculation of the index for the regular and 
the short version. German reference scores allow for the evaluation of own results. 
 
Furthermore, the guide documents the instruments’ potential for its use in enterprises 
and science, ethical aspects, and its contribution to the field “work ability and ageing 
work force”. Finally, the German WAI Network is described which is promoting the 
use of the WAI by information transfer, provision of a specific WAI user software and 
the development of a WAI data base. 
 
In the attachment, the guide documents the German official regular and short version 
of the WAI in agreement with the copyright owner of the WAI, the Finnish Institute of 
Occupational Health. 
 
 
Key words:  
 
work ability, work ability index WAI, instrument, work and age, prevention, workplace 
health promotion 
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1 Einleitung 
 
„Arbeitsfähigkeit“ ist eine wesentliche Grundlage für das Wohlbefinden des Einzelnen 
und die Produktivität eines Unternehmens. Arbeitsfähigkeit kann sich verschlechtern, 
wenn man sich nicht um ihre Erhaltung und Förderung bemüht. Viele Faktoren wir-
ken sich auf die Arbeitsfähigkeit aus und einige von ihnen können aktiv beeinflusst 
werden, sei es beispielsweise durch Wandel des eigenen Lebensstils, durch Verän-
derungen der Arbeitsbedingungen oder – im besten Fall – durch beides. 
 
Der Fragebogen zum Work Ability Index (WAI) dient zur Einschätzung der Arbeitsfä-
higkeit. Er wurde im Rahmen eines umfassenden finnischen Forschungsprojektes 
entwickelt. Dieses Fragebogeninstrument wird heute in zahlreichen Ländern im be-
trieblichen Arbeits- und Gesundheitsschutz mit dem Ziel der Erhaltung, Wiederher-
stellung und Förderung der Arbeitsfähigkeit eingesetzt. Der Index bildet die Arbeits-
fähigkeit so ab, wie der Arbeitnehmer sie selbst erlebt. In großen finnischen Studien 
ist der WAI validiert worden (siehe ILMARINEN & LEHTINEN, 2004), und es hat sich 
gezeigt, dass der so ermittelte Work Ability Index Wert eine hohe Vorhersagekraft für 
den künftigen Verlauf der Arbeitsfähigkeit hat.  
 
Der Work Ability Index ist leicht und schnell zu handhaben und führt rasch zu Ergeb-
nissen. Sein betrieblicher Einsatz ist breit: er eignet sich für die Anwendung bei ein-
zelnen Beschäftigten wie bei Beschäftigtengruppen. Dabei können einmalige Erhe-
bungen ebenso wie Längsschnittuntersuchungen sinnvoll sein. Grundsätzlich gilt da-
bei, dass die Daten Einzelner streng vertraulich gehandhabt werden müssen.  
 
Einerseits ist der WAI zur direkten Unterstützung des Arbeitnehmers bestimmt. Er 
kann dazu beitragen, dass frühzeitig Handlungsbedarf identifiziert wird und auf dieser 
Grundlage Maßnahmen getroffen werden, die zum Erhalt seiner Arbeitsfähigkeit 
notwendig sind. Gleichzeitig hat der WAI auch eine Funktion in der betrieblichen Ge-
sundheitsförderung, in der z. B. Gruppenvergleiche Handlungsbedarf für gezielte 
Präventionsmaßnahmen anzeigen.  
 
Die Ergebnisse des Work Ability Index können also eine Grundlage für Präventions-
maßnahmen auf individueller wie auf Gruppenebene bilden. Die Identifizierung der 
richtigen Maßnahmen sowie deren Umsetzung kann die Zusammenarbeit mit be-
trieblichen Fachkräften und Führungskräften erforderlich machen. Aller Erfahrung 
nach setzen die resultierenden Maßnahmen meist nicht nur beim Beschäftigten an 
(Verhaltensprävention), sondern vor allem auch bei den Arbeitsbedingungen (Ver-
hältnisprävention). Investitionen in den Erhalt der Arbeitsfähigkeit können – wenn sie 
zielgerichtet und umfassend durchgeführt werden – bereits nach wenigen Jahren 
nachhaltige Ergebnisse zeigen und sich auch finanziell für den Betrieb bezahlt ma-
chen, wie die Auswertung des finnischen Programms „Maintenance of Work Ability – 
FINPAW“ gezeigt hat (AHONEN et al., 2002).  
 
Vor dem Hintergrund des demografischen Wandels gewinnt der WAI an besonderer 
Aktualität. Dass die Arbeitsfähigkeit auch in höherem Alter noch nachhaltig gesteigert 
werden kann, wurde inzwischen in zahlreichen Studien mit Hilfe des WAI belegt. Al-
lerdings besteht in der Fachwelt Einigkeit darüber, dass die Sicherung der Arbeitsfä-
higkeit nicht nur eine Maßnahme für ältere Beschäftigte sein darf. In allen Phasen 
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des Arbeitslebens zahlt es sich aus, die Arbeitsfähigkeit zu erhalten und auf ihre 
Verbesserung hinzuarbeiten. Im Alltag zeigt sich, dass auch bei einzelnen jüngeren 
Beschäftigten die Arbeitsfähigkeit früh abfällt, zumal ja auch die Arbeitsbedingungen 
für eine niedrige Arbeitsfähigkeit verantwortlich sein können. Allerdings machen sich 
die Faktoren, die die Arbeitsfähigkeit verschlechtern, oft ab dem mittleren Lebensal-
ter verstärkt bemerkbar. Hier gilt es, schon frühzeitig individuelle (oft auch gesund-
heitliche) Voraussetzungen mit den Arbeitsbedingungen in Einklang zu bringen. 
 
Dieses Buch wendet sich an Nutzer und Interessenten des WAI. Nach einem einlei-
tenden Abschnitt, der u. a. das „Konzept der Arbeitsfähigkeit“ erläutert, wird das In-
strument und dessen Anwendung und Auswertung beschrieben. Der betriebliche 
Einsatz steht im Mittelpunkt der folgenden Kapitel. Abschließend werden die inzwi-
schen vorliegenden Unterstützungsmöglichkeiten für die WAI-Anwender vorgestellt, 
wozu auch das im Jahr 2003 gegründete deutsche WAI-Netzwerk gehört, das seine 
Aufgabe in der Förderung der Anwendung des WAI und der Qualitätssicherung bei 
der WAI-Anwendung sieht.  
 
Was ursprünglich nur eine Überarbeitung des Klassikers von TUOMI et al. „Arbeits-
bewältigungsindex – Work Ability Index“ (2001b) sein sollte, endete nun als völlig neu 
gestaltetes Buch. Geänderte Rahmenbedingungen, insbesondere aber neue Er-
kenntnisse aufgrund umfangreicher praktischer Erfahrungen, die wir inzwischen auch 
hierzulande haben sammeln können, haben diese Neufassung erforderlich gemacht. 
Sie ist in enger Abstimmung mit Professor Juhani Ilmarinen erfolgt, der den WAI zu-
sammen mit Kaija Tuomi maßgeblich entwickelt hat.  
 
Mit praktischen Anwendungsbeispielen haben wir uns in diesem Buch bewusst zu-
rückgehalten, denn diese sind in der Broschüre „Why WAI? - Der Work Ability Index 
im Einsatz für Arbeitsfähigkeit und Prävention – Erfahrungsberichte aus der Praxis“ 
(BAuA, 2007) dargestellt. 
 
Wir hoffen, dass dieses Buch hilfreich für die Leser sein wird. Das gegenwärtig so 
schnell zunehmende Interesse am WAI macht uns zuversichtlich, dass in einigen 
Jahren wieder eine Neufassung erforderlich sein wird.  
 
 
Hans Martin Hasselhorn und Gabriele Freude 
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2 Arbeitsfähigkeit  
 

2.1 Was ist Arbeitsfähigkeit? 
 

2.1.1 Operationalisierung 
 

Ilmarinen definiert „Arbeitsfähigkeit“ als die Fähigkeit eines Menschen, eine gegebe-
ne Arbeit zu einem bestimmten Zeitpunkt zu bewältigen. Dabei sind es immer eine 
Vielzahl von Faktoren, die die Arbeitsfähigkeit eines Menschen beeinflussen (ILMA-
RINEN, 2004). 
 
Vom Begriff Arbeitsfähigkeit ist der Begriff Beschäftigungsfähigkeit zu unterscheiden. 
Beschäftigungsfähigkeit wird durch die primär gesellschaftlich definierten Bedingun-
gen des Arbeitsmarktes bestimmt (nähere Erläuterungen zu den Begriffen: s. FREU-
DE & PECH, 2005). Eine gute Arbeitsfähigkeit ist im Regelfall eine wichtige Voraus-
setzung für gute Beschäftigungsfähigkeit.  
 
Welche Faktoren sind es nun, die die Arbeitsfähigkeit ausmachen? Ein modernes 
Verständnis von Arbeitsfähigkeit geht von einem „interaktionistischen Ansatz“ aus. 
Das besagt, dass die Arbeitsfähigkeit eines Beschäftigten bestimmt wird von einer-
seits seinen individuellen Ressourcen und andererseits den Charakteristika seiner 
Arbeit (wie in Abb. 2.1 schematisch dargestellt). Individuelle Ressourcen umfassen 
dabei körperliche, mentale und soziale Fähigkeiten des Beschäftigten, seine Ge-
sundheit, Qualifikation (Bildung), Kompetenz sowie Einstellungen und Werte. Die 
Dimensionen der Arbeit, die zur Arbeitsfähigkeit beitragen, beinhalten die körperli-
chen und psychischen Arbeitsanforderungen, das Arbeitsumfeld und Aspekte der 
Führung (ILMARINEN, 2004). 
 

 
 

Abb. 2.1  „Arbeitsfähigkeit“ ist das Resultat der Interaktion von Individuum  
und Arbeit 

 
2.1.2 Das „Haus der Arbeitsfähigkeit" 

 
Auf der Basis von Daten, die bei 6000 finnischen Beschäftigten im Laufe von 11 Jah-
ren gewonnen wurden, haben Ilmarinen und seine Mitarbeiter zur Veranschaulichung 
des „Konzeptes Arbeitsfähigkeit“ ein „Haus der Arbeitsfähigkeit" konzeptualisiert, das 
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die gegenseitige Abhängigkeit individueller, betrieblicher und gesellschaftlicher As-
pekte veranschaulichen soll (Abb. 2.2).  
 

Arbeitsfähigkeit

Werte
Einstellungen Motivation

Kompetenz
Kenntnisse                  Fähigkeiten

Gesundheit
funktionelle Kapazität
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Arbeitsumgebung
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G
es

el
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Abb. 2.2  Das „Haus der Arbeitsfähigkeit“. „Erdgeschoss“: Gesundheit,  
„1.Stock“: Kompetenz, „2.Stock“: Werte, „3.Stock“: Arbeit;  
(modifiziert nach ILMARINEN & TEMPEL, 2002) 

 
Die Gesundheit, lokalisiert im „Erdgeschoss“ des „Hauses der Arbeitsfähigkeit“, bildet 
eine wesentliche Grundlage für eine gute Arbeitsfähigkeit. Unter Gesundheit werden 
hier die physische und die psychische Gesundheit verstanden, die beide die Voraus-
setzung für eine gewisse Leistungsfähigkeit im Arbeitsleben bilden.  
 
Das Erdgeschoss kann die Anforderungen der Arbeit nur dann gut tragen, wenn im 
1. Stock eine adäquate ausreichende berufsspezifische Kompetenz vorhanden ist. 
Dies bedeutet, dass die Beschäftigten über ausreichende fachliche und soziale 
Kompetenz verfügen müssen und sie kontinuierlich im Verlauf ihres Arbeitslebens 
ausbauen („lebenslanges Lernen“). Die Bedeutung dieses Stockwerks nimmt in der 
sich schnell wandelnden Arbeitswelt zu. 
 
Der 2. Stock im „Haus der Arbeitsfähigkeit“ steht für die sozialen und moralischen 
Werte der Beschäftigten. Diese Werte tragen maßgeblich zur (oft charakteristischen) 
betrieblichen Arbeitskultur bei. Hier geht es zum Beispiel um Würde, Respekt, Aner-
kennung und Gerechtigkeit, aber auch um Bindung an die Einrichtung, Motivation 
und Engagement. Beschäftigte entwickeln ihr persönliches Konzept, sich in das Ar-
beitsleben einzubringen. Dies wirkt sich auch auf die Fähigkeit und Bereitschaft zu 
lernen und sich weiter zu qualifizieren (1. Stock) aus. Zu diesem Stockwerk gehören 
auch die Einstellungen gegenüber der Leistungsfähigkeit Älterer (z. B. Defizit- vs. 
Kompetenzmodell). 
 



11 

Im 3. Stock schließlich wird die Arbeit mit allen Aspekten des Arbeitsinhalts (physi-
sche, psychische und soziale Anforderungen), der Arbeitsumgebung sowie der Ar-
beitsorganisation zusammengefasst. Die Führung nimmt eine besonders wichtige 
Stellung ein, da Führungsverhalten die Arbeitsfähigkeit der Mitarbeiter wesentlich 
beeinflussen kann. Weitere zentrale Faktoren, die Gesundheit und Arbeitsfähigkeit 
beeinflussen können, sind, ob die Arbeitenden ihre Fähigkeiten sinnvoll einsetzen 
können und inwieweit sie ihre Arbeitsabläufe beeinflussen können. 
 
So vereinigt das „Haus der Arbeitsfähigkeit“ genau diejenigen Aspekte unter einem 
Dach, die entscheidend sind für den Erhalt und den Ausbau der Arbeitsfähigkeit. 
Entscheidend ist, dass die vier Stockwerke in einem ausgewogenen Verhältnis zu-
einander stehen. Bei niedriger Arbeitsfähigkeit sollte jedes dieser Stockwerke über-
prüft und ggf. „muss Ordnung geschaffen" werden. Ein betriebliches Gesundheits-
management könnte das „Haus der Arbeitsfähigkeit“ nutzen, um die Kommunikation 
zwischen den einzelnen Stockwerken zu optimieren. Im Idealfall würden hierbei ver-
schiedene relevante betriebliche Abteilungen miteinander kooperieren, interne Ex-
pertise würde mobilisiert und externe dort hinzugezogen, wo es nötig ist. Zu den in-
ternen Experten gehören dabei zweifellos auch die Mitarbeiter. Sind Problemfelder 
ermittelt, könnte es sinnvoll sein, gemeinsam eine Rangfolge der Probleme aufzu-
stellen und über die Reihenfolge der Bearbeitung zu entscheiden. 
 
Eine solche Sicht- und Handlungsweise eröffnet dem Betrieb die Möglichkeit, frühzei-
tig die richtigen Maßnahmen zur betrieblichen Gesundheitsförderung durchzuführen 
mit dem Ziel der Vermeidung vorzeitiger Erwerbsunfähigkeit wie auch der Sicherung 
der Arbeits- und Leistungsfähigkeit des Unternehmens.  
 
2.1.3 Das „Konzept der Arbeitsfähigkeit" 

 
Die betrieblichen und individuellen Auswirkungen der ganzheitlichen betrieblichen 
Betrachtung der Arbeitsfähigkeit im „Haus der Arbeitsfähigkeit“ skizziert Ilmarinen im 
„Konzept der Arbeitsfähigkeit“ (ILMARINEN & TUOMI, 2004, Abb. 2.3).  
 
Demnach ist die nachhaltige Förderung der Arbeitsfähigkeit der Beschäftigten das 
Resultat von Präventionsmaßnahmen in vier Handlungsfeldern, die den vier Stock-
werken des „Hauses der Arbeitsfähigkeit“ annähernd entsprechen: auf der Spitze 
einer dreiseitigen Pyramide steht der Mitarbeiter mit seiner psychischen, physischen 
und sozialen Gesundheit. Sowohl bei ihm wie auch an den drei weiteren Ecken der 
Pyramide (Arbeitsinhalt, Arbeitsorganisation und Führung und Professionelle Kompe-
tenz) ist anzusetzen, wenn man langfristig die Arbeitsfähigkeit erhöhen will.  
 
Die Konsequenzen dieser Maßnahmen werden im unteren Teil der Abbildung skiz-
ziert: es entsteht eine „win-win-Situation“, bei der sowohl der Beschäftigte als auch 
sein Unternehmen profitieren. Letzteres wurde in einer finnischen Meta-Analyse von 
etwa 70 Studien zur wirtschaftlichen Effektivität von Maßnahmen zum Erhalt und zur 
Förderung der Arbeitsfähigkeit bestätigt (AHONEN et al., 2002). Die Hälfte der Effi-
zienz war auf verbesserte Gesundheit der Beschäftigten und die andere Hälfte auf 
erhöhte Produktivität zurückzuführen. Die Autoren gehen noch eine Ebene höher: 
nach ihrer Aussage haben sich die finnischen Maßnahmen der 1990er Jahre zum 
Erhalt und zur Förderung der Arbeitsfähigkeit auch sozioökonomisch als „sehr profi-
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tabel“ erwiesen, durch die resultierende Erhöhung der Produktivität sowie durch die 
Abnahme von Frühberentung (AHONEN et al., 2002). 
 
Auf der letzten, untersten Ebene des Konzepts (Abb. 2.3) werden die Konsequenzen 
einer guten Arbeitsfähigkeit für den „dritten Lebensabschnitt“ skizziert. Nach Befun-
den von TUOMI, HUUHTANEN et al., 2001, hat die Mehrheit derer, die vor dem Be-
rufsaustritt über eine gute Arbeitsfähigkeit verfügt hatte, auch 5 Jahre danach noch 
eine höhere Lebensqualität, bessere körperliche Konstitution und Gesundheit sowie 
mehr Lebenszufriedenheit. 
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Betriebliche Gesundheitsförderung, 
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Abb. 2.3  „Konzept der Arbeitsfähigkeit“ als Modell zur Förderung der Arbeitsfähig-

keit (Pyramide, oben) einschließlich individueller und betrieblicher Folgen 
(untere Hälfte ) (modifiziert nach ILMARINEN & TEMPEL, 2002a) 

 
2.1.4 Beispiel zur betrieblichen Anwendung des „Konzepts der  

Arbeitsfähigkeit"  
 

Ein Beispiel soll die Umsetzung des „Konzepts der Arbeitsfähigkeit“ illustrieren (ge-
kürzt aus ILMARINEN & TEMPEL, 2002b). Ein über 50-jähriger Busfahrer mit 20 
Jahren im Fahrdienst hatte innerhalb von acht Jahren drei Bandscheibenvorfälle erlit-
ten. Nach einer Operation blieben eine Muskelschwäche sowie leichte Einschrän-
kungen der Gefühlswahrnehmung im linken Bein zurück. Nach etwa zweistündigem 
Sitzen traten Schmerzen im Bereich der Lendenwirbelsäule auf. Besonders belas-
tend war für ihn das Fahren im dichten Verkehr. Durch Bewegungsübungen bekam 
er die Beschwerden jedoch in Griff. Diese Übungen erforderten allerdings regelmäßi-
ge 20minütige Pausen, die das Busfahren im Linienverkehr zumeist nicht zulassen. 
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Der Busfahrer befürchtete Fahrdienstuntauglichkeit, geriet zunehmend in eine per-
sönliche Krise und erwog schließlich einen Arbeitsplatzwechsel und sogar einen 
Rentenantrag. Seine resignative Haltung wurde von Kassenärzten und dem medizi-
nischen Dienst der Krankenkassen fehlgedeutet und schließlich wurde er trotz eige-
ner Bedenken voll arbeitsfähig geschrieben. 
 
Der Betriebsarzt konnte nun anhand des „Hauses der Arbeitsfähigkeit“ (Abb. 2.2) die 
entstandene Situation reflektieren: Die Gesundheit (Erdgeschoss) war zweifellos an-
gegriffen, ein fachärztliches Gutachten stellte jedoch die Wiederherstellung in Aus-
sicht. An der Kompetenz (1. Stock) des Mitarbeiters bezüglich dessen angestammter 
Tätigkeit, dem Busfahren, mangelte es nicht. Im Bereich der Einstellungen und Werte 
(2. Stock) hatten sich bei dem Beschäftigten Defizite eingeschlichen, nämlich Unver-
standenfühlen und Resignation, dies insbesondere aufgrund des langwierigen 
Krankheitsverlaufs, der Angst vor Arbeitsplatzverlust und vor allem wegen der Kom-
munikationsprobleme zwischen Patient, Kassenärzten und dem medizinischen 
Dienst. Im Bereich des obersten Stockwerks, der Arbeit, lagen zweifellos Hindernis-
se, nämlich charakteristische Arbeitsanforderungen des Busfahrens. Andererseits 
bestand beim Vorgesetzten der ausdrückliche Wunsch, am Beschäftigten festzuhal-
ten und auch die Bereitschaft, dies zu ermöglichen. 
 
Nach dieser Bestandsaufnahme konnten nun auf der Basis der vier Handlungsfelder 
(Abb. 2.3) Maßnahmen entwickelt werden, um die drohende Fahrdienstuntauglichkeit 
zu vermeiden. In diesem Fall wurde Handlungsbedarf in den Bereichen Gesundheit, 
Arbeit und Arbeitsorganisation gesehen. 
 
Zunächst erklärte der Betriebsarzt den Fahrer für fahruntauglich, bis alle erforderli-
chen medizinischen Befunde zusammengestellt waren. Dann wurde ein Arbeitsver-
such vorgenommen, zunächst über vier und später über sechs Stunden pro Tag, und 
mit dem Vorgesetzten wurde ein spezifischer Dienstplan entwickelt, der sowohl die 
notwendigen Pausen berücksichtigte als auch die Verkehrsverhältnisse und Ver-
kehrsdichte, auf die der Fahrer im Linienverkehr stoßen würde. Mit Hilfe des WAI-
Fragebogens ließ sich der Verlauf der erfolgreichen Wiedereingliederung verfolgen. 
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3 Der Work Ability Index  
 

3.1 Was ist der Work Ability Index? 
 

Der Work Ability Index (kurz „WAI“) ist ein Index zur Bewertung der Arbeitsfähigkeit, 
der mit Hilfe eines Fragebogens ermittelt wird. Er zeigt auf, inwieweit ein Arbeitneh-
mer angesichts seiner persönlichen Voraussetzungen sowie angesichts der bei ihm 
vorliegenden Arbeitsbedingungen in der Lage ist, seine Arbeit zu verrichten. 
 
3.1.1 Aufbau 

 
Der WAI umfasst zehn Fragen, die die physischen und psychischen Arbeitsanforde-
rungen, den Gesundheitszustand und die Leistungsreserven des Arbeitnehmers 
betreffen (siehe Fragebogen im Anhang ab S. 50). Diesen Fragen werden sieben 
„WAI Dimensionen“ zugeordnet wie in Tab. 3.1 dargestellt. Für jede Antwort werden 
Punkte vergeben (siehe unten), woraus ein Gesamtergebnis zwischen 7 und 49 
Punkten resultiert.1 Der so bestimmte „WAI-Wert“ zeigt einem Beschäftigten, wie 
hoch die eigene Fähigkeit eingeschätzt wird, die bestehenden Arbeitsanforderungen 
zu bewältigen. 
 
Tab. 3.1  Dimensionen des Work Ability Index (TUOMI et al., 1998) 

 
 Dimensionen des Work Ability Index (WAI)  Punkte 

1 derzeitige Arbeitsfähigkeit im Vergleich mit der besten jemals 
erreichten Arbeitsfähigkeit 0-10 

2 derzeitige Arbeitsfähigkeit in Bezug auf die körperlichen und  
psychischen Anforderungen der Arbeit 2-10 

3 aktuelle Zahl ärztlich diagnostizierter Krankheiten 1-7 

4 Ausmaß von Arbeitseinschränkungen aufgrund von  
Erkrankung/Verletzung 1-6 

5 krankheitsbedingte Ausfallstage während der letzten 12 Monate 1-5 

6 eigene Einschätzung der Arbeitsfähigkeit in den kommenden 
2 Jahren 1,4,7 

7 mentale Ressourcen und Befindlichkeiten 1-4 
Gesamt mögliche WAI-Werte von 7 bis 49 Punkten 

 
Der WAI ist in den 1980er bis 90er Jahren in Finnland in zahlreichen multidis-
ziplinären klinischen und umfassenden Längsschnittstudien validiert worden (Details 
siehe in ILMARINEN & TUOMI, 2004). Dabei zeigte sich u. a., dass mit Hilfe des WAI 
Vorhersagen getroffen werden können bezüglich des vorzeitigen Berufsausstiegs. So 
wurde im Rahmen von Längsschnittuntersuchungen (Untersuchungswellen: 1981, 
1985, 1992, 1997) an denselben Personen (6257 Arbeitnehmer finnischer Kommu-
nalbetriebe) gezeigt, dass der WAI ein Prognoseinstrument für die Bestimmung des 
Risikos eines vorzeitigen Ausscheidens aus dem Berufsleben ist (weitere Ergebnisse 
der 11 Jahre laufenden Längsschnittstudie: TUOMI, 1997). Interessanterweise waren 

                                            
 
1  Die unterschiedlichen Punktespannen pro WAI-Dimension sind das Resultat komplexer Berechnungen der 

frühen finnischen WAI-Studienergebnisse mit dem Ziel des Erhalts einer möglichst hohen Validität des Instru-
ments.  
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es vor allem die nicht-gesundheitszentrierten Dimensionen 6, 2, 4 und 1 (in dieser 
Reihenfolge, vgl. Tab. 3.1), die den Berufsausstieg prädizierten (ILMARINEN & TU-
OMI, 2004). Folglich scheint die Prädiktionskraft des WAI-Instruments weitgehend 
unabhängig von Gesundheitsparametern (Dimensionen 3 und 5) zu sein. SALONEN 
et al. (2003) bestätigten in einer 11-jährigen Längsschnittuntersuchung in der Fisch-
industrie die Prädiktion vorzeitigen Erwerbsausstiegs durch den WAI. 
 
Neben dem vorzeitigen Berufausstieg prädizierte der WAI in finnischen Längsschnitt-
studien Mortalität und Lebensqualität (ILMARINEN & TUOMI, 2004). 
 
3.1.2 Historie des WAI  

 
Das Finnische Institut für Arbeitsmedizin, FIOH, beschäftigt sich seit Beginn der 80er 
Jahre mit dem WAI. Ausgangspunkt war die seitens eines finnischen kommunalen 
Versicherungsunternehmens an das FIOH gestellte Anfrage nach Möglichkeiten zur 
Bestimmung tätigkeitsspezifischer Altersgrenzen für den Renteneintritt (ILMARINEN, 
2002). Damit stellte sich das Problem, wie Arbeits- und Beschäftigungsfähigkeit im 
Allgemeinen und in Hinsicht auf die jeweilig ausgeübten Tätigkeiten im Besonderen 
zu bestimmen ist. Um diese Frage beantworten zu können, wurden umfassende ar-
beitsphysiologische und epidemiologische Untersuchungen durchgeführt.  
 
Unmittelbarer Ausgangspunkt für die Entwicklung eines Instruments zur subjektiven 
Bestimmung der Arbeitsfähigkeit war der Mangel an alternativen epidemiologischen 
Methoden. Aus diesem Grunde wurde eine interdisziplinär zusammengesetzte Ar-
beitsgruppe gebildet, die aus Daten von 6500 Untersuchten Merkmale identifizierte, 
die verschiedene Aspekte der Arbeitsfähigkeit beschreiben könnten.  
 
Die Bestimmung der Arbeitsfähigkeit mittels des Instruments WAI konzentrierte sich 
somit von Beginn an auf die subjektive Bewertung der physischen und psychischen 
Beanspruchung durch die Arbeit, des aktuellen Gesundheitszustands und der aktuell 
vorhandenen Leistungspotenziale der Beschäftigten.  
 
Wesentliche Meilensteine für die Anwendung des WAI mit dem Ziel des Erhalts und 
der Förderung der Arbeitsfähigkeit waren das insgesamt 25 einzelne Forschungs- 
und Entwicklungsprojekte umfassende FinnAge-Programm: Respect for the Ageing 
(1990 bis 1996; Endbericht: ILMARINEN & LOUHEVAARA, 1999) und das finnische 
Nationalprogramm: Experience is a national treasure (1998-2002), das unter Leitung 
des Ministeriums für Soziales und Gesundheit und des Ministeriums für Arbeit und 
Bildung Finnlands durchgeführt wurde. Wesentliches Anliegen des Nationalpro-
gramms war es, die vorliegenden Erkenntnisse und Erfahrungen aus den Längs-
schnittstudien und dem FinnAge-Programm durch Information, Ausbildung und Um-
setzungsprojekte in das finnische Arbeitsleben zu implementieren (Finnish Ministry of 
Social Affairs and Health, 2002). Einen umfassenden Überblick über die im Rahmen 
des finnischen Nationalprogramms gelaufenen Aktivitäten und deren Ergebnisse lie-
fert die von INQA herausgegebene Broschüre „Mehr Ältere in Beschäftigung – Wie 
Finnland auf den demographischen Wandel reagiert“ aus dem Abschlussbericht des 
finnischen Nationalprogramms „Älter werdende Arbeitnehmer“. 
 
Über den skandinavischen Raum hinaus hat der WAI in den letzten Jahren weltweit 
große Verbreitung erlangt. Inzwischen liegen Übersetzungen in 25 Sprachen vor. 
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Durch Veröffentlichungen aus den Niederlanden (GOEDHARD et al., 1996), Großbri-
tannien (Institute of Work, Health and Organisations, Nottingham), Österreich (IGB), 
Frankreich (GAUDART, Paris) und Italien (COSTA, Mailand) geht die Verwendung 
dieser Methode in Europa hervor. Darüber hinaus kommt der WAI z. B. auch in Chi-
na (WANG et al., 1998) und Brasilien (MONTERIO et al., 2006) zur Anwendung. 
 
In Deutschland wird der WAI seit etwa 15 Jahren im Rahmen der betriebsärztlichen 
Betreuung, betriebsepidemiologischer Erhebungen und verschiedener Forschungs-
projekte eingesetzt. Der in Deutschland verwendete WAI-Fragebogen basiert auf 
dem als zweite überarbeitete Auflage vorliegenden englischsprachigen Original von 
1998 (TUOMI et al., 1998). Die deutschsprachige Übersetzung der ersten Fassung 
erfolgte durch R. Karazman und Mitarbeiter, IBG Österreich GmbH.  
 
3.1.3 Zum Begriff „Work Ability Index“ 

 
Der Work Ability Index wird häufig auch „Arbeitsfähigkeitsindex“, „ABI“ oder „Arbeits-
bewältigungsindex“ genannt. Die letztgenannte Bezeichnung wurde von KARAZMAN 
et al., 1995 mit der ersten deutschsprachigen WAI-Übersetzung eingeführt. In Ab-
sprache mit den finnischen Verfassern des WAI beschränken wir uns bewusst auf 
den Begriff „Work Ability Index“ oder kurz: „WAI“. 
 
 
3.2 Einsatzformen des WAI 
 
Verschiedene Einsatzformen des WAI sind möglich. Als vom Beschäftigten selbst 
auszufüllender Fragebogen wird er in der Betriebsepidemiologie und in wissenschaft-
lichen Studien eingesetzt. Bei der betriebsärztlichen Untersuchung werden die Daten 
zumeist im Interview erhoben.  
 
Hierzulande wird der WAI vorwiegend im betriebsärztlichen Alltag und im Rahmen 
der betrieblichen Gesundheitsförderung verwendet. Zudem findet er auch in wissen-
schaftlichen Untersuchungen sowie in jüngerer Zeit in der beruflichen Wiedereinglie-
derung Anwendung (s. u.). 
 
 
3.3 Ergebnisse des WAI 
 
Was sagen die Ergebnisse des WAI? Zunächst bedeutet ein hoher WAI-Wert, dass 
die vielfältigen individuellen Voraussetzungen des Beschäftigten mit den verschiede-
nen Arbeitsanforderungen in Einklang stehen. Ein niedriger WAI dagegen zeigt ein 
Missverhältnis zwischen den betrieblichen Arbeitsanforderungen und den individuel-
len Bedingungen. Darüber hinaus weist ein niedriger WAI – wie eingangs bereits be-
richtet – auf das erhöhte Risiko für den vorzeitigen Ausstieg aus dem Erwerbsleben 
hin.  
 
Letztendlich sagen niedrige WAI-Werte – ob dem Einzelnen oder Abteilungen oder 
Betrieben – Folgendes: Maßnahmen zur Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit oder 
weitere, tiefer gehende Analysen sind erforderlich, um die Arbeitsfähigkeit der Be-
schäftigten und letztendlich des Unternehmens aufrecht zu halten. Doch wann ist ein 
WAI-Wert „niedrig“? Um dies beurteilen zu können, ist oft der Bezug zu Vergleichs-
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werten hilfreich, die in Bezug auf Tätigkeit und Alter vergleichbar sind. So können 
WAI-Ergebnisse aus folgenden Perspektiven betrachtet werden: 
 
3.3.1 Vergleich zur Bevölkerung 
 
Durch Vergleich des eigenen WAI-Wertes mit denen der eigenen Altersgruppe in der 
Bevölkerung lässt sich erkennen, inwieweit die eigene Arbeitsfähigkeit von der Norm 
abweicht. In Abb. 3.1 ist die Verteilung der WAI-Werte in der deutschen erwerbstäti-
gen Bevölkerung auf der Basis der aktuellen Daten im deutschen Referenzdatensatz 
wiedergegeben (Stand 01/2007, ca. 8000 Personen, Datensatz ist noch nicht reprä-
sentativ für die deutsche Erwerbsbevölkerung).  

WAI Bereich des oberen Viertels aller Personen

Bereich der unteren Mitte (25. bis 50. Perzentile)

WAI Bereich des unteren Viertels aller Personen

Bereich der oberen Mitte (50. bis 75. Perzentile)

28

31

34
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40

43

46

49
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Bereich

niedrig

WAI Bereich des oberen Viertels aller Personen

Bereich des 3. Viertels 
(25. bis 50. Perzentile) 

WAI Bereich des unteren Viertels aller Personen

Bereich des 2. Viertels (50. bis 75. Perzentile)

hoch
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Abb. 3.1  Verteilung des WAI nach Alter. Grundlage ist der deutsche WAI-

Referenzdatensatz (Stand Januar 2007, N=8026).  
Erklärung: Wer sich mit seinem derzeitigen WAI-Wert im obersten Band befindet,  
gehört zu den 25 % der Teilnehmer seiner Altersgruppe mit den höchsten WAI-Werten. 
Die darunter liegenden drei Bänder zeigen entsprechend WAI-Spannen der darunter  
liegenden Viertel an: 2. Band = obere Mitte (50.-75. Perzentile); 3. Band = untere Mitte 
(25.-50. Perzentile), unteres Band = unteres Viertel aller Teilnehmer (≤ 25. Perzentile) 

 
Unterteilt man die Werte nach der Höhe in Viertel, so ergeben sich in Abhängigkeit 
vom Alter die unterschiedlich getönten Bänder oder Bereiche: Fällt der eigene ermit-
telte WAI-Wert in den oberen Bereich, so bedeutet dies, dass man zum Viertel derje-
nigen gehört, die den höchsten WAI-Wert haben; fällt er in den Bereich darunter, be-
sagt dies, dass man sich im zweitbesten Viertel befindet, dass allerdings mindestens 
25 % aller untersuchten Gleichaltrigen einen höheren Wert haben. Analog dazu be-
deutet es für den untersten Bereich, dass man mit dem WAI-Wert zum Viertel derje-
nigen gehört, die die geringste Arbeitsfähigkeit aufweisen. 
 
Ein Beispiel: Ein 20-jähriger Arbeitnehmer mit einem WAI-Wert von 43 liegt im Be-
reich des zweiten Viertels seiner Altersgruppe. Mindestens 25 % aller Gleichaltrigen 
weisen einen höheren WAI-Wert auf und mindestens 50 % haben einen niedrigeren 
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WAI (3. und unteres Viertel). Dagegen sagt ein WAI-Wert von 43 bei einem 50-
jährigen Beschäftigten aus, dass er damit zur Gruppe der Personen seiner Alters-
gruppe mit den höchsten WAI-Werten gehört.  

 
3.3.2 Vergleich mit einer definierten Gruppe 
 
Der Vergleich des eigenen WAI-Werts mit denen einer definierten Gruppe kann dort 
sinnvoll sein, wo systematisch die Daten eines Arbeitsbereichs erfasst werden. So 
könnte ein Beschäftigter seinen Wert in Bezug zu den Mittelwerten seiner gesamten 
Arbeitsgruppe stellen. Die Erfahrung zeigt, dass bei verschiedenen Tätigkeitsgrup-
pen von unterschiedlich hohen WAI-Werten auszugehen ist. So sind bei Lehrern aller 
Altersgruppen deutlich niedrigere WAI-Werte zu erwarten als beispielsweise bei Ärz-
ten und Führungskräften (Abb. 3.2).  
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Abb. 3.2 Verteilung des WAI nach Alter und Berufsgruppe. Grundlage ist der  

deutsche WAI-Referenzdatensatz (Stand Januar 2007, ausgewählte  
Berufsgruppen, N = 7450, mindestens 71 Personen pro Berufsgruppe  
und mindestens 10 Personen pro Altersgruppe) 

 
3.3.3 Einordnen in vier WAI-Kategorien von „schlecht“ bis „sehr gut“ 
 
Hierzulande am häufigsten ist die Orientierung der WAI-Resultate an den von den 
finnischen Forschern in den 90er Jahren vorgegebenen WAI-Kategorien (Tab. 3.2). 
Diese wurden anhand der damaligen finnischen Datenlage so gewählt, dass von al-
len Personen 15 % in die unterste Kategorie („schlechte Arbeitsfähigkeit“, WAI von  
7-27) fielen. Die 15 % Beschäftigten mit den höchsten WAI-Werten dagegen bildeten 
das andere Extrem: „sehr gute Arbeitsfähigkeit“ (WAI 44-49). Dazwischen lagen zwei 
größere Gruppen: 35 % der Teilnehmer zwischen der untersten Kategorie und dem 
Median2 („mäßige Arbeitsfähigkeit“, WAI 28-36) sowie 35 % der Teilnehmer zwischen 
dem Median und der obersten Kategorie („gute Arbeitsfähigkeit“, WAI 37-43).  

 

                                            
 
2  Der Median-Wert teilt die Teilnehmer in zwei gleich große Gruppen, dies wäre also der WAI-Wert, den der 50. 

Teilnehmer einer Gruppe von 100 Personen hätte. 
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In Abhängigkeit von der erreichten Kategorie werden gemäß finnischer Empfehlun-
gen unterschiedliche Präventionsziele definiert. Bei Beschäftigten mit „schlechtem 
WAI“ sind demnach Maßnahmen zur Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit oder 
weitere diagnostische Maßnahmen zur Bewertung der Arbeitsfähigkeit erforderlich. 
Personen mit einem „mäßigen WAI“ sollen Maßnahmen zur Verbesserung der Ar-
beitsfähigkeit empfohlen werden. Arbeitnehmer mit einem „guten WAI“ sollten eine 
Beratung zur weiteren Erhaltung ihrer Arbeitsfähigkeit in Anspruch nehmen. Selbst 
für Beschäftigte mit einer „sehr guten Arbeitsfähigkeit“ wird empfohlen, sich darüber 
zu informieren, welche Arbeits- und Lebensstilfaktoren die Arbeitsfähigkeit erhalten. 
 
Tab. 3.2 Kategorien des Work Ability Index mit Empfehlungen für Maßnahmen  

sowie Verteilungen in finnischem Originaldatensatz 
 

Punkte Arbeitsfähig-
keit Ziel von Maßnahmen Verteilung in finnischen Original-

daten, 1990er Jahre 
7-27 „schlecht“ Arbeitsfähigkeit wiederherstellen ca. 15 % aller Teilnehmer 
28-36 „mäßig“ Arbeitsfähigkeit verbessern ca. 35 %  
37-43 „gut“ Arbeitsfähigkeit unterstützen ca. 35 %  
44-49 „sehr gut“ Arbeitsfähigkeit erhalten ca. 15 %  

 
 
3.3.4 Vergleich mit Vormessungen (Längsschnitt)  
 
Während die obigen Vergleichsmethoden helfen, Handlungsbedarf abzuschätzen, 
eignet sich die Orientierung an Vormessungen dazu, abzuschätzen, inwieweit durch-
geführte Maßnahmen zum Erfolg geführt haben (Bewertung der Wirksamkeit von 
Interventionsmaßnahmen). Dies ist denkbar auf individueller Ebene wie für Gruppen. 

 
Beim regelmäßigen individuellen betriebsärztlichen Einsatz des WAI könnte sich zum 
Beispiel für einen Beschäftigten „NN“, Jahrgang 1966, das folgende Bild bieten: Bis 
zum Alter von 34 Jahren hatte seine Arbeitsfähigkeit noch im mittleren Bereich seiner 
Altergruppe gelegen (am unteren Rand des zweitbesten Viertels, Abb. 3.3). Danach 
ist der WAI allerdings deutlich und kontinuierlich abgefallen. Nachhaltige Präventi-
onsmaßnahmen wären bereits zu Beginn der Messungen, spätestens jedoch nach 
der Feststellung des deutlichen Abfalls im Jahr 2003 erforderlich gewesen. Nun stel-
len sich für den Beschäftigten und den Betriebsarzt Fragen nach  

 
a) den Ursachen der niedrigen WAI-Werte,  
 
b) den Zielen des Beschäftigten zur Förderung seiner Arbeitsfähigkeit  

(siehe gepunktete Linien) sowie  
 
c) geeigneten Präventionsmaßnahmen und deren Umsetzung. 
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Abb. 3.3 Fiktives Beispiel des WAI-Verlaufs über 11 Jahre bei einem Arbeitnehmer. 

Die gepunkteten Linien deuten unterschiedliche mögliche  
Zukunftsszenarien des WAI-Verlaufs des Arbeitnehmers an 

 
Neben individuellen Verläufen der Arbeitsfähigkeit ist auch die Entwicklung von WAI-
Mittelwerten in Abteilungen und Betrieben von Interesse und Relevanz. Das folgende 
Beispiel zeigt die WAI-Werte für Pflegepersonal eines Krankenhauses, das an bei-
den Fragebogenerhebungen der NEXT-Studie (HASSELHORN et al., 2004) teilge-
nommen hat. Im Mittel hatte der WAI des Krankenhauses zwischen 2003 und 2004 
um 0,5 WAI-Punkte abgenommen (Abb. 3.4). Der Abfall war besonders ausgeprägt 
im Bereich der Inneren Medizin und auf der Intensivstation. Dagegen fand sich – 
entgegen dem Trend – ein WAI-Anstieg in der Chirurgie, wo bereits 2003 deutlich 
höhere WAI-Mittelwerte als in den beiden anderen Bereichen gemessen worden wa-
ren. Zusammen mit dem WAI waren auch die Arbeitsbedingungen erfragt worden: 
Die Beschäftigten in der Chirurgie hatten bereits bei der ersten Erhebung ihre Ar-
beitsbedingungen günstiger bewertet als die Kolleginnen und Kollegen der anderen 
Abteilungen, v. a. hatten sie mehr „Einfluss bei der Arbeit“ und einen geringen „Kon-
flikt zwischen der Arbeit und dem Privatleben“. Auch die „Qualität der Führung“ war 
dort relativ hoch eingeschätzt worden. Nach einem Jahr (2004) hatten in der Chirur-
gie der „Einfluss bei der Arbeit“ noch einmal zu- und die „quantitativen Arbeitsanfor-
derungen“ abgenommen.  

 
Den Verantwortlichen im Unternehmen sollten diese Unterschiede in Höhe und 
Trend Anlass sein, die Bereiche Innere Medizin und Intensivstation im Hinblick auf 
die Notwendigkeit aktiver Präventionsmaßnahmen näher zu untersuchen, dabei kann 
der Blick auf die Chirurgie gute Hinweise geben. Nach Einführung der Maßnahmen 
können erneute WAI-Messungen deren Erfolg verifizieren. 
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Abb. 3.4 Beispiel des WAI-Verlaufs über ein Jahr (2003 bis 2004) in einem  
deutschen Krankenhaus (Quelle: NEXT-Studie, eigene Auswertungen,  
nur die Daten der Teilnehmer beider Befragungen berücksichtigt) 

 
 
3.4 Was kann der WAI? 

 
Die weltweite und gerade in den letzten Jahren auch im deutschen Sprachraum zu-
nehmende Verbreitung des WAI hat mehrere Gründe: 
 
• das WAI-Instrument objektiviert das Konstrukt „Arbeitsfähigkeit“, welches von 

großer Bedeutung für den einzelnen Arbeitnehmer wie für Betriebe ist, dies nicht 
zuletzt angesichts des demografischen Wandels, 

 
• das WAI-Konzept ist eingängig,  
 
• das Fragebogeninstrument ist kurz,  
 
• es ist einfach und vielseitig anwendbar, 
 
• WAI-Referenzwerte liegen vor und fördern die Aussagekraft, 
 
• der WAI kann ein Maß für die Wirksamkeit von Präventionsanstrengungen  

darstellen,  
 
• der WAI kann mit anderen Instrumenten, die z. B. die Arbeitsbelastungen oder die 

Beanspruchung durch die Arbeit erfassen, kombiniert werden, 
 
• der WAI initiiert und fördert die Debatte zur betrieblichen Präventionsarbeit wie 

auch zu „Arbeit & Alter“, 
 
• es liegt kein alternatives Instrumentarium zur Bestimmung der Arbeitsfähigkeit 

vor, das wissenschaftlich besser überprüft wurde und dessen Prädiktionskraft 
empirisch nachgewiesen werden konnte. 
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Diese Liste deutet bereits an, dass der WAI bei seiner Anwendung in der Arbeitswelt 
gleich mehrere Funktionen hat. Wie zuvor mehrfach erwähnt, kann unterschieden 
werden zwischen der individuellen Anwendung und der Anwendung bei Gruppen.  
 
Bei der Bestimmung des WAI bei Einzelpersonen kann er dienen als: 
 
• Frühindikator drohender Frühverrentung, 
 
• Checkliste für das betriebsärztliche Gespräch (WAI als „Dialoginstrument“), 
 
• Instrument zur Skalierung von Beschwerden (bzw. Einschränkungen) der  

Beschäftigten im betriebsärztlichen Dialog, d. h. Punktwerte ermöglichen dem  
Betriebsarzt eine bessere Einschätzung der Schwere der Beeinträchtigung, 

 
• Auslöser eines Denkprozesses zur eigenen (beruflichen) Zukunft des  

Beschäftigten,  
 
• Auslöser von Präventionsmaßnahmen zur Erhöhung der Arbeitsfähigkeit, 
 
• Messinstrument für den Erfolg (bzw. Misserfolg) von Präventionsmaßnahmen. 
 
Bei der Anwendung in Arbeitsbereichen, (Arbeits-)Gruppen und Betrieben dient der 
WAI als: 
 
• Frühindikator für die künftige Arbeits- und Leistungsfähigkeit des  

Bereiches/Betriebes, 
 
• Instrument zur Identifizierung von Risikobereichen und -gruppen, 
 
• Initiator gezielter betrieblicher Präventionsmaßnahmen, 
 
• Messinstrument für den Erfolg (bzw. Misserfolg) von Präventionsmaßnahmen, 
 
• Instrument zur Begleitung von Maßnahmen der betrieblichen  

Gesundheitsförderung, 
 
• Initiator und Förderer der betrieblichen Debatte zum Thema „Arbeit & Alter“, 
 
• Instrument, das die „harten Daten“ schafft, die oft benötigt werden, um gegenüber 

betrieblichen Entscheidungsträgern zu argumentieren. 
 
Die Aufzählungen machen deutlich, dass der Einsatz des WAI nicht isoliert gesche-
hen kann, sondern dass das Instrument seine Wirksamkeit vor allem beim Einsatz im 
Rahmen von Präventionsmaßnahmen – individuellen oder gruppenzentrierten – ent-
faltet. 
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3.5 Wer kann den WAI anwenden?  
 

Hierzulande wird der WAI vorwiegend  
 
a) betriebsärztlich eingesetzt, aber auch in  
 
b) der betrieblichen Gesundheitsförderung,  
 
c) der Betriebsepidemiologie,  
 
d) der beruflichen Wiedereingliederung und in  
 
e) der sozialepidemiologischen Forschung.  
 
3.5.1 Betriebsärztliche Praxis  

 
In Deutschland wird der WAI zunehmend in der betriebsärztlichen Praxis angewen-
det. Die Anwendung des WAI durch Betriebsärzte hat den großen Vorteil, dass hier 
ohnehin die Schweigepflicht eingehalten werden muss. Zudem sind Betriebsärzte im 
Gegensatz zu externen Beratern in den Betrieb integriert und daher viel eher in der 
Lage (und willens), Präventionsmaßnahmen nicht nur auf Verhaltensebene, sondern 
auch auf der Verhältnisebene anzuregen und ggf. durchzusetzen. Die WAI-Software 
unterstützt den betriebsärztlichen Einsatz des WAI mit ihren Berechnungs- und Do-
kumentationsfunktionen (s. u.). 
 
Bei der betriebsärztlichen individuellen Untersuchung dient der WAI v. a. im Sinne 
eines Leitfadens zur Erfassung der Arbeitsfähigkeit im Gespräch mit dem Beschäftig-
ten. Der Gesamtwert des Index steht hierbei oft gar nicht im Mittelpunkt des Interes-
ses. Ziel ist vielmehr, mit dem Mitarbeiter über die Beantwortung der WAI-Fragen 
herauszufinden, inwiefern Einschränkungen bei der Arbeitstätigkeit vorliegen, worauf 
diese ggf. zurückzuführen sind und welche Maßnahmen eingeleitet werden müssen. 
Erfahrungsgemäß reagieren die meisten Beschäftigten sehr positiv auf dieses Ge-
sprächsangebot. Gemeinsam können Art und Rangfolge der anzustrebenden Maß-
nahmen bestimmt und abgearbeitet werden. Hierbei kann jede einzelne der sieben 
Dimensionen des WAI-Instruments Ansatzpunkte liefern. In der Folge kann dann der 
Erfolg von Maßnahmen erneut mittels WAI geprüft werden, indem der individuelle 
Verlauf des WAI betrachtet wird.  
 
Beim betriebsärztlichen individuellen Einsatz kann die Verwendung der Langversion 
des WAI (lange Krankheitsliste, vgl. Kapitel 4) ihren Sinn haben, jedoch ist durchaus 
auch die Verwendung der Kurzversion denkbar. Jenseits der betriebsärztlichen An-
wendung sollte dagegen immer nur die Kurzversion verwendet werden.  
 
3.5.2 Betriebliche Gesundheitsförderung 

 
Bei der betrieblichen Gesundheitsförderung hat der WAI zweierlei Funktionen. Einer-
seits kann er als Teil einer Präventionsmaßnahme angesehen werden, beispielswei-
se als Dialoginstrument zum Einstieg in konkrete Maßnahmen. Andererseits kann 
der WAI u. U. die Wirksamkeit von Maßnahmen der betrieblichen Gesundheitsförde-
rung beurteilbar machen.  
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Die erstgenannte Funktion hatte das Instrument in Salzburg, wo eine öffentliche 
Verwaltungseinrichtung anlässlich eines umfangreichen betrieblichen Gesundheits-
förderungsprogramms einen Stress- und Entspannungsworkshop für Beschäftigte 
durchführte (HAGENAUER et al., 2007). Darin kam der WAI mit dem Ziel der Sensi-
bilisierung der Teilnehmer für die Zusammenhänge von Arbeitsfähigkeit und Stress-
erleben zum Einsatz. Im Anschluss folgten ausführliche Beratungsgespräche, deren 
Inhalt und Verlauf von den zuvor ermittelten WAI-Werten sowie von den Ergebnissen 
des ebenfalls durchgeführten Stress-Screenings abhing. Die Kombination des WAI 
mit anderen Instrumenten erwies sich als besonders hilfreich für Analyse und Bera-
tung.  
 
3.5.3 Betriebsepidemiologie 

 
Im Rahmen des betriebsepidemiologischen Einsatzes des WAI-Instruments können 
Vergleiche zwischen einzelnen Arbeitsbereichen, Alters- oder Berufsgruppen statt-
finden. So sollen Risikobereiche und -tätigkeiten, aber auch Ressourcen identifiziert 
und Interventionsbedarf abgeleitet werden (FREUDE et al., 2005; KHAN et al., 2006; 
SEIBT et al., 1999, 2002a-d, 2003b, 2004b, c; SEIBT et al., 2005b, 2006c, 2007; 
SEIBT & MÜHLPFORDT, 2003; SEIBT & SCHEUCH, 2006). Von praktischer Rele-
vanz könnten auch Vergleiche von ähnlichen Einrichtungen sein, wie dies in der 
Dresdner Lehrer-Studie im Rahmen des Projekts „Lange Lehren“ für Schulen (SEIBT 
et al., 2006b) und in der NEXT-Studie für Pflegeeinrichtungen geschehen ist (Abb. 
3.5). 
 
Längsschnittanwendungen des WAI in Betrieben ermöglichen es, Ursachen vermin-
derter Arbeitsfähigkeit zu identifizieren (z. B. TUOMI, 1997). Gleichzeitig kann der 
Einfluss betrieblicher Veränderungen auf die Arbeitsfähigkeit der Beschäftigten er-
fasst werden. Dies könnten ohnehin stattfindende Veränderungen sein oder gezielte 
Interventionsmaßnahmen (u. a. TUOMI, 1997; KHAN et al., 2006; SEIBT et al., 
2005b). 
 
Ein Beispiel für die betriebsepidemiologische Anwendung ist eine Untersuchung in 
acht Einrichtungen der ambulanten Pflege in Rheinland-Pfalz, in deren Rahmen bei 
den Beschäftigten der WAI zweimal im Abstand von 2 Jahren erhoben worden ist 
(GEISSLER & GEISSLER-GRUBER, 2007). Bei der Hälfte der 80 Beschäftigten war 
der WAI weitgehend gleich geblieben, bei 35 % hatte er sich verschlechtert und bei 
15 % verbessert. Im Rahmen der WAI-Interviews mit den Mitarbeitern konnten be-
triebliche wie auch außerbetriebliche Faktoren identifiziert werden, die die Arbeitsfä-
higkeit beeinflussten. Entlastende Momente – wie z. B. Arbeitszeitverkürzungen oder 
Mischarbeit – hatten sich positiv ausgewirkt, und umgekehrt hatten belastende Ein-
flüsse – wie z. B. private Schicksalsschläge – auch die Arbeitsfähigkeit in Mitleiden-
schaft zogen. Der Betrieb konnte auf diese Weise erkennen, dass ohne weitere 
Maßnahmen mit einer weiteren Abnahme der Arbeitsfähigkeit der Beschäftigten zu 
rechnen ist. Andererseits kann er auf diese Weise wichtige Erkenntnisse zu den viel-
fältigen Einflussgrößen auf die Arbeitsfähigkeit gewinnen, die in einem weiteren 
Schritt zu Maßnahmen zum Erhalt und Ausbau der Arbeitsfähigkeit beitragen. 
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Abb. 3.5 WAI-Mittelwerte für 12 deutsche Pflegeeinrichtungen in den Jahren  

2003 und 2004 (in Klammern die jeweilige Anzahl der Teilnehmer  
beider Befragungen, Quelle: NEXT, eigene Auswertungen) 

 
3.5.4 Berufliche Wiedereingliederung  

 
Der WAI wurde bereits Mitte der 90er Jahre im Rahmen eines Qualitätssicherungs-
programms des Berufsförderungswerks Dortmund verwendet. Bei der Untersuchung 
von über 600 Rehabilitanden im Alter von 19 bis 52 Jahren zeigte sich, dass das 
WAI-Ergebnis einen frühen Hinweis auf die Wahrscheinlichkeit eines erfolgreichen 
Abschlusses beruflicher Rehabilitationsmaßnahmen darstellte.  
 
Derzeit werden in weiteren Einrichtungen in Deutschland und Österreich Erfahrungen 
zur Nutzung des WAI in Zusammenhang mit der Wiedereingliederung Langzeitar-
beitsloser in das Berufleben gesammelt. Nach ersten Berichten ist dabei die Reakti-
on der Teilnehmer sehr positiv. Die professionell angeleitete Auseinandersetzung mit 
dem Selbstbild in Bezug auf die eigene Arbeitsfähigkeit liefert demnach den Teil-
nehmern neue Erkenntnisse über die Faktoren, die Gesundheit und Arbeitsfähigkeit 
positiv oder negativ beeinflussen. Die Ergebnisse von Längsschnittstudien müssen 
hier allerdings noch abgewartet werden. 
 
3.5.5 Wissenschaft 
 
Die wissenschaftliche Quer- und/oder Längsschnitterhebung beantwortet Fragen der 
Entwicklung der Arbeits- und Leistungsfähigkeit im Berufsleben. Der WAI wird hier 
als einerseits „abhängige Variable“ verwendet („Welche Faktoren beeinflussen die 
Arbeitsfähigkeit positiv oder negativ?“) und andererseits als „unabhängige Variable“ 
(„Welche Auswirkungen hat Arbeitsfähigkeit?“).  
 
Letzteres, die Auswirkungen der Arbeitsfähigkeit, haben – wie vorne dargestellt – 
insbesondere TUOMI et al. untersucht und Assoziationen u. a. mit Mortalität, mit vor-
zeitigem Ausstieg aus dem Erwerbsleben und mit einer höheren Lebensqualität im 
Rentenalter gefunden (TUOMI, 1997; TUOMI et al., 1997a; TUOMI et al., 2001a). 
 
Zusammenhänge der Arbeitsfähigkeit mit arbeits- und gesundheitsbezogenen Fakto-
ren bei vorwiegend psychisch belasteten Berufsgruppen (z. B. Lehrer, Erzieher, Bü-
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rofachkräfte) wurden in Deutschland vor allem von FREUDE et al. (2004, 2005) und 
SEIBT et al. (2002b,c; 2003a; 2004b,c; 2005b; 2006a,b; 2007) untersucht. Lehrer 
wiesen gegenüber Bürofachkräften ein 1,6fach höheres Risiko für verminderte Ar-
beitsfähigkeit auf. Diese stand in beiden Berufsgruppen vor allem mit einer hohen 
Anzahl von Beschwerden und kardiovaskulären Risikofaktoren in Zusammenhang. 
Hohe Arbeitsfähigkeit zeichnete sich dagegen bei Lehrern durch psychische Res-
sourcen und bei Bürofachkräften durch ein junges vitales Funktionsalter aus (SEIBT 
et al. 2005b; 2007; SEIBT & SCHEUCH, 2006). Bei der Ursachenfindung verminder-
ter Arbeitsfähigkeit hat sich die zusätzliche Beurteilung von physiologischen und psy-
chischen Vitalitätsparametern als bedeutungsvoll herausgestellt. 
 
In einer aktuellen wissenschaftlichen Studie an mehr als 1000 Lehrern erwiesen sich 
weniger schulische Arbeitsbedingungen und Anforderungen als vielmehr gesund-
heitsbezogene Variablen als bedeutsame Prädiktoren für die Arbeitsfähigkeit von 
Lehrern (SEIBT et al., 2006b). Von den arbeitsbezogenen Faktoren war lediglich die 
Effort-Reward Imbalance (Missverhältnis zwischen Verausgabung und Belohnung 
bei der Arbeit) relevant zur Vorhersage der Arbeitsfähigkeit.  
 
Als weiteres Beispiel für die wissenschaftliche Anwendung des WAI kann die Euro-
päische NEXT-Studie (HASSELHORN et al., 2005, www.next-study.net) herangezo-
gen werden. Hier wurden die Arbeitsbedingungen bei 56.000 Angehörigen des Pfle-
geberufs in 10 Ländern durch wiederholte schriftliche Befragungen erhoben. Dabei 
zeigte der WAI eine deutliche Assoziation mit der „Absicht, den Pflegeberuf zu ver-
lassen“ (CAMERINO et al., 2006). In Deutschland unterschied sich die Arbeitsfähig-
keit bei jungem Pflegepersonal zwischen Krankenhäusern, Pflegeheimen und ambu-
lanten Diensten zunächst kaum (MÜLLER & HASSELHORN, 2004). Mit zunehmen-
dem Alter sank sie jedoch bei Beschäftigten in ambulanten Diensten und auch Pfle-
geheimen verstärkt ab und lag schließlich signifikant unter den Werten von Kranken-
häusern. In allen Altersgruppen waren „quantitative Arbeitsanforderungen“ und die 
„Bedeutung der Arbeit“ am stärksten mit den WAI-Werten assoziiert. Das verdeutlicht 
zum einen den starken Einfluss des Arbeitsinhalts auf den WAI, zum anderen den 
Anteil der Arbeitsmotivation. Weiterhin waren Indikatoren des sozialen Arbeitsmilie-
us, insbesondere die „Unterstützung durch den Vorgesetzten“ von Bedeutung. 
Längsschnittdaten der NEXT-Studie zeigen, dass sich der WAI infolge von Maßnah-
men (Wechsel der Schicht, Wechsel des Arbeitsplatzes) nachhaltig verbessern kann 
(eigene Auswertungen). 
 
 

http://www.next-study.net
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4 Berechnung des WAI 
 

4.1 Berechnungsformeln 
 

Wie oben berichtet, umfasst der WAI sieben Dimensionen, die jeweils durch eine  
oder mehrere Fragen bewertet werden. Der WAI-Wert wird berechnet, indem die in 
jeder Dimension erreichten Punkte addiert werden. Wenn man nicht die WAI-
Software (s. u.) verwendet, müssen die Punkte manuell addiert werden, wie in der 
folgenden Tab. 4.1 beschrieben. 
 
Tab. 4.1  Berechnung des Work Ability Index 
 
Dimension Zahl der  

Fragen 
Punkteverteilung der Antworten 

1  Derzeitige Arbeitsfähigkeit im 
Vergleich zu der besten je 
erreichten Arbeitsfähigkeit 

1 0-10 Punkte, 
den angekreuzten Wert aus Fragebogen 
übernehmen 

2 Arbeitsfähigkeit in Bezug  
auf die Anforderungen der 
Arbeitstätigkeit 

2 2-10 Punkte,  
Gewichtung der Punkte entsprechend 
des Arbeitsinhalts; Formel zur Berech-
nung siehe unter 4.1.1 

3 Anzahl der aktuellen vom Arzt 
diagnostizierten Krankheiten 
(nur die ärztlich diagnostizier-
ten Krankheiten werden  
berücksichtigt) 

Langversion: 
Liste von 51 
Krankheiten 
 

Mind. 5 Krankheiten = 1 Punkt 
4 Krankheiten = 2 Punkte 
3 Krankheiten = 3 Punkte 
2 Krankheiten = 4 Punkte 
1 Krankheit = 5 Punkte 
0 Krankheiten = 7 Punkte 

3 Alternativ bei der „WAI-
Kurzversion“ (siehe Text in 
Abschnitt 4.2 und die Kurzver-
sion im Anhang) 
 

Kurzversion: 
Liste von 14 
Krankheits-
gruppen  

Mind. 5 Krankheiten = 1 Punkt 
4 Krankheiten = 1 Punkt 
3 Krankheiten = 3 Punkte 
2 Krankheiten = 3 Punkte  
1 Krankheit = 5 Punkte 
0 Krankheiten = 7 Punkte 

4 Geschätzte Beeinträchtigung 
der Arbeitsleistung durch die 
Krankheiten 

1 1-6 Punkte, 
Wert der im Fragebogen angekreuzten 
Antworten; bei mehreren Antworten wird 
der niedrigste Wert gezählt 

5 Krankenstandstage in vergan-
genen 12 Monaten 

1 1-5 Punkte, 
(Wert der im Fragebogen angekreuzten 
Antwort) 

6 Einschätzung der eigenen 
Arbeitsfähigkeit in 2 Jahren 

1 1, 4 oder 7 Punkte, 
Wert der im Fragebogen angekreuzten 
Antwort 

7 Psychische Leistungsreserven 3 Die Werte der angekreuzten Antworten 
auf die drei Fragen werden addiert.  
Aus der Summe resultiert die folgende 
Punkteverteilung: 
Summe 0-3 = 1 Punkt 
Summe 4-6 = 2 Punkte 
Summe 7-9 = 3 Punkte 
Summe 10-12 = 4 Punkte 
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4.1.1 Gewichtete Berechnung für Dimension 2 
 

In Dimension 2 wird die Arbeitsfähigkeit in Bezug auf die körperlichen und psychi-
schen Anforderungen der Arbeit erfasst. Die Antworten auf diese zwei Fragen wer-
den jeweils danach gewichtet, inwieweit es sich bei der üblichen Tätigkeit des Be-
fragten um eine vorwiegend körperliche oder um eine vorwiegend geistige Tätigkeit 
handelt. Entweder ist dieser Aspekt aus der Auswahl der zu befragenden Personen-
gruppen ersichtlich oder er muss vorab im WAI-Fragebogen erfragt werden. 
 
Bei Beschäftigten mit vorwiegend körperlicher Arbeit (z. B. Montagearbeiten, Reini-
gung) wird der Wert der ersten Frage in Dimension 2 (Arbeitsfähigkeit in Bezug auf 
die körperlichen Anforderungen) mit 1,5 multipliziert. Der Wert für die zweite Frage 
(Arbeitsfähigkeit in Bezug auf die psychischen Anforderungen) wird dagegen nur mit 
0,5 multipliziert. Beide errechneten Werte werden anschließend addiert. (Beispiel: 
erste Frage 3 Punkte und zweite Frage 5 Punkte: [3 x 1,5] + [5 x 0,5] = 4,5 + 2,5 = 7) 
 
Für Beschäftigte mit vorwiegend geistiger Tätigkeit (z. B. Büroarbeit, Lehre, Verwal-
tung) gilt das Umgekehrte: der Wert der ersten Frage (Arbeitsfähigkeit in Bezug auf 
die körperlichen Anforderungen) wird mit 0,5 multipliziert. Der Wert für die zweite 
Frage (Arbeitsfähigkeit in Bezug auf die psychischen Anforderungen) wird dagegen 
mit 1,5 multipliziert. (Beispiel: erste Frage 3 Punkte und zweite Frage 5 Punkte: 
[3 x 0,5] + [5 x 1,5] = 1,5 + 7,5 = 9) 
 
Bei Personen, die gleichermaßen geistig und körperlich tätig sind (z. B. Pflegeberufe, 
Kraftfahrer, auch körperlich tätige Nachtarbeitnehmer sind hierzu zu zählen) werden 
die unveränderten Werte der beiden Fragen addiert. (Beispiel: erste Frage 3 Punkte 
und zweite Frage 5 Punkte: 3 + 5 = 8) 
 
4.1.2 Gesamtwert  

 
Die höchste erreichbare Punktzahl des Work Ability Index ist 49 (maximale Arbeits-
fähigkeit), die geringste beträgt 7 (minimale Arbeitsfähigkeit). Alle Fragen des Frage-
bogens müssen beantwortet werden, damit der Index berechnet werden kann. Halbe 
Punkte beim Gesamtergebnis werden auf den nächsten ganzen Wert aufgerundet 
(z. B. 28,5 auf 29 Punkte). 
 
 
4.2 Kurzversion 

 
Insbesondere bei WAI-Erhebungen größerer Gruppen wie z. B. bei wissenschaftli-
chen Studien hat sich die Liste der 51 Krankheiten (Dimension 3) als zu lang erwie-
sen. Daher wurde eine Kurzversion mit einer Liste von nur 14 Krankheitsgruppen 
entwickelt und getestet (Nübling et al., 2004). Hierbei zeigte sich, dass sie bei An-
wendung eines leicht veränderten Berechnungsmodus (siehe Tab. 4.1) nahezu exakt 
die gleichen WAI-Ergebnisse liefert wie die lange Version. Damit ist sie für die Befra-
gung von Gruppen sehr geeignet.  
 
In einigen Befragungen wird statt nach einer Krankheitsliste direkt nach der Anzahl 
der „gegenwärtigen ärztlich diagnostizierten Krankheiten“ gefragt und die Antwort-
möglichkeit von „0“ bis „5 und mehr“ vorgegeben. Zur Punktberechnung sollte in die-
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sem Fall die Formel für die Kurzversion verwendet werden, denn es liegt nahe, dass 
auch hier eher weniger Krankheiten angegeben werden als bei Verwendung der 
Langversion. Diese „Ultrakurzversion“ ist bisher nicht validiert worden.  
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5 Die betriebliche Einführung des WAI 
 

Bei der betrieblichen Einführung des WAI ist relevant, wer das Instrument warum und 
wie verwenden möchte. Die Beteiligten, insbesondere Geschäftsführungen und Per-
sonalvertretungen, können bezüglich der betrieblichen WAI-Anwendung verschiede-
ne Rollen und Positionen einnehmen. 
 
In diesem Abschnitt wird kurz auf die möglichen betrieblichen Akteure beim Umgang 
mit dem WAI im Betrieb eingegangen und anschließend auf den Aspekt des Daten-
schutzes und der Vertraulichkeit. Schließlich werden zehn Grundsätze zum betriebli-
chen Einsatz des WAI wiedergegeben, die nicht bindend sind, aber empfehlenden 
Charakter haben.  
 
 
5.1 Akteure im Umgang mit dem WAI  

 
5.1.1 Betriebsarzt 

 
Die Vorteile der Anwendung des WAI durch den Betriebsarzt sind in Abschnitt 3.5.1 
bereits dargestellt worden: regelmäßiger Kontakt mit vielen Beschäftigten, medizini-
sche Fachkenntnis, Kenntnis des Betriebes und dazu Schweigepflicht.  
 
Hinzu kommt, dass sich auch die Rolle des Betriebsarztes im Betrieb wandeln wird, 
künftig wird weniger Routine- und dagegen mehr Beratungstätigkeit gefragt sein 
(siehe z. B. Unfallverhütungsvorschrift BGV A2). Hierbei kann der WAI ein sinnvolles 
betriebsärztliches Hilfsmittel darstellen, da er in der Lage ist, den Bedarf von präven-
tiven betrieblichen Maßnahmen abzuschätzen und den Erfolg von Maßnahmen zu 
überprüfen. 
 
In Ländern mit arbeitsmedizinischem Fachpflegepersonal (z. B. „Occupational Health 
Nurses“ in Skandinavien) ist es oft dieses, das den WAI bei den Beschäftigten an-
wendet. Aufgrund der fachlichen Kompetenz und oft guten Kenntnis des Betriebes 
sowie der Arbeitsbedingungen ist das arbeitsmedizinische Fachpflegepersonal zu-
meist in der Lage, sowohl die Erhebung als auch die nachfolgenden Beratungsge-
spräche mit den Beschäftigten zu führen. 
 
5.1.2 Akteure der betrieblichen Gesundheitsförderung 

 
Denkbar ist die Anwendung des WAI durch alle Akteure der betrieblichen Gesund-
heitsförderung, die wissen wollen, wo im Betrieb besonderer Handlungsbedarf be-
steht und welchen Effekt durchgeführte Maßnahmen haben. Die Zusammenarbeit mit 
dem Betriebsarzt empfiehlt sich dort, wo Vertraulichkeit sonst nicht zugesichert wer-
den kann. 
 
Im Rahmen eines vertraulichen Beratungsangebots bietet der WAI einen neuen An-
satz, Menschen in die Lage zu versetzen, ihre „Arbeitsbewältigungsfähigkeit“ zu er-
kennen und in Abstimmung mit dem Betrieb zu regulieren sowie sie an der Entwick-
lung bedürfnisgerechter betrieblicher Maßnahmen zu beteiligen. 
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So wurde beispielsweise in ambulanten Pflegediensten in Süddeutschland ein „Ar-
beitsbewältigungs-Coaching“ eingeführt. Externe Berater erfassen mit Hilfe des WAI 
im persönlichen Einzelgespräch mit den Beschäftigten zunächst deren individuelle 
„Arbeitsbewältigungskonstellation“. Anschließend wird den Beschäftigten das persön-
liche WAI-Ergebnis erläutert. Darauf aufbauend folgt eine „Präventionsberatung“ an-
hand der vier Handlungsfelder des WAI-Konzepts (vgl. Abb. 2.3 sowie Abschnitt 6.1). 
Dabei werden die Beschäftigten ermutigt, Unterstützungs-, Entlastungs- und Entwick-
lungsoptionen zu reflektieren und schließlich festzulegen. Auf der individuellen Ebe-
ne wird ihnen so eine breitere Selbstbeobachtung ermöglicht, wodurch sich zusätzli-
che Handlungs- und Wahloptionen eröffnen. Oft sind es Maßnahmen auf der Ebene 
des Beschäftigten, die im Rahmen des „Arbeitsbewältigungs-Coaching“ beschlossen 
werden, spezifische Gesundheitsvorsorgemaßnahmen oder teilweise auch Maß-
nahmen der professionellen Kompetenzentwicklung. Veränderungen des Arbeitsin-
halts, -umfelds oder der Arbeitsorganisation liegen im Entscheidungsbereich der Ar-
beitgeberseite. Dennoch setzten auch diese das Akzeptieren auf Seiten des Betrof-
fenen voraus, was nicht immer selbstverständlich ist. In einer Art „Selbstverpflich-
tung“ werden die besprochenen Entwicklungsmaßnahmen in einem Auswertungs-
blatt notiert. Das persönliche Auswertungsblatt verbleibt unter Verschwiegenheits-
verpflichtung bei der Präventionsberatung. Die Gesprächspartner bekommen eine 
Kopie der Mitschrift. Das persönliche Auswertungsblatt kommt aber beim wiederhol-
ten Arbeitsbewältigungs-Gespräch wieder zum Datenvergleich und als Eintragungs-
formular zum Einsatz (vgl. GEISSLER-GRUBER et al., 2007). 
 
5.1.3 Weitere betriebliche Akteure 

 
Neben dem Betriebsarzt unterliegen gemäß § 79 Betriebsverfassungsgesetz auch 
die Schwerbehindertenvertretung, die innerbetriebliche Sozialberatung sowie Be-
triebs- und Personalräte der Schweigepflicht. Denkbar (und sinnvoll) ist daher die 
Anwendung des WAI beispielsweise im Rahmen des betrieblichen Eingliederungs-
managements durch Angehörige der Schwerbehindertenvertretung oder der innerbe-
trieblichen Sozialberatung.  
 
Im Spital Bern nutzt das Personalmanagement die WAI-Mittelwerte des Betriebes zur 
Prognose der künftigen Arbeitsfähigkeit des Mitarbeiterstabes (HEEPEN, 2007). 
Heute kann die Leitung im Voraus planen und das Arbeitsumfeld und die Arbeitsplät-
ze entsprechend den Leistungskapazitäten der Beschäftigten anpassen. Frei wer-
dende „leichtere“ Arbeitsplätze werden vorausschauend für weniger leistungsfähige 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter reserviert, und chronisch kranke Beschäftigte wer-
den entsprechend ihres Leistungsvermögens eingesetzt.  
 
5.1.4 Unternehmensberatung 

 
Auch Arbeits- und Organisationspsychologen und Betriebs- und Unternehmensbera-
tungen wenden den WAI an. Ihre Stärken liegen oft bei der guten Kenntnis von Inter-
ventions- und Präventionsmaßnahmen. Um Vertraulichkeit der Daten zu garantieren, 
bietet sich die anonyme Erhebung an oder – wie zuvor – die Kooperation mit dem 
Betriebsarzt.  
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5.2 Ethische Aspekte und Vertraulichkeit 
 

Das Ausfüllen des WAI-Fragebogens erfolgt immer freiwillig. Eine Verweigerung darf 
für die Beschäftigten keinerlei negative Konsequenzen haben. Bei der betriebsärztli-
chen Anwendung des WAI besteht die ärztliche Schweigepflicht – wie für sämtliche 
persönliche Daten, die im betriebsärztlichen Bereich erhoben werden. Die Schwei-
gepflicht gilt ebenso für die Anwendung des WAI durch die Behindertenvertretung 
sowie die innerbetriebliche Sozialberatung. Jeglicher Einsatz im Betrieb außerhalb 
der genannten Verwendung erfordert die Zustimmung der Personalvertretung. Hier-
durch soll Datenmissbrauch verhindert werden.  
 
Bei der Anwendung des WAI muss sichergestellt sein, dass die erfassten Daten nicht 
an Dritte weitergegeben werden, so dass keine Identifizierung Einzelner möglich 
wird. Zur Sicherung der Vertraulichkeit der WAI-Daten wird empfohlen, grundsätzlich 
nur die Ergebnisse von Gruppen mit mindestens 10 Personen zu präsentieren (z. B. 
in Alters- oder Berufsgruppen). Die WAI-Software erfüllt dieses Kriterium bei der 
Darstellung von Gruppenergebnissen automatisch. 
 
 
5.3 Grundsätze des Einsatzes des WAI im Unternehmen 

 
Bei der Einführung des WAI in einem Unternehmen sind eine Reihe von Aspekten zu 
beachten, die von J. Tempel zusammengefasst wurden und hier in modifizierter 
Form wiedergegeben sind (Quelle: WAI-Netzwerk www.arbeitsfaehigkeit.net).  
 
1. Der WAI ist ein arbeitswissenschaftlich-arbeitsmedizinisches Erhebungsinstru-

ment in der Hand der Arbeitsmedizin, der Arbeitswissenschaft, des betriebsärztli-
chen Dienstes, des betrieblichen Gesundheitsdienstes oder von entsprechenden 
externen Experten, die die aktuelle Arbeitsfähigkeit von bestimmten Personen in 
bestimmten Einrichtungen, Betrieben oder Bereichen untersuchen. 

 
2. Die Anwendung des Fragebogens dient auf betrieblicher Ebene dem mitarbeiter-

zentrierten Dialog zwischen der einzelnen Person und dem Betriebsarzt (indivi-
duelle arbeitsmedizinische Beratung), dem Aufbau einer Betriebs- oder Bran-
chen-Epidemiologie, der Feststellung von Handlungsbedarf und der Evaluation 
von Maßnahmen der betrieblichen Gesundheitsförderung.  

 
3. Dabei werden sensible Daten von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern erhoben, die 

besonders zu schützen sind. Dies muss erfolgen nach den Regeln des Daten-
schutzes und der ärztlichen Schweigepflicht, die für alle Akteure des Arbeits- und 
Gesundheitsschutzes im Unternehmen gelten sollten.  

 
4. In einem Unternehmen, in dem die betriebliche Anwendung des WAI geplant ist, 

sollte dieses über das arbeitswissenschaftliche Konzept informiert werden, das 
dem WAI zu Grunde liegt.  

 
5. Über die Verwendung des WAI bei betriebsärztlichen Untersuchungen entschei-

det der Betriebsarzt. Er kann das Unternehmen hierüber informieren (Personal-
vertretung, Geschäftsführung).  

 

http://www.arbeitsfaehigkeit.net
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6. Für die betriebsepidemiologische Anwendung des WAI muss die schriftliche Zu-
stimmung der Geschäftsführung sowie des Betriebs- oder Personalrats eingeholt 
werden. Im Idealfall wird eine Regelung getroffen, die das weitere Vorgehen re-
gelt.  

 
7. Davon unabhängig bleibt die Entscheidung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, 

ob sie den WAI-Fragebogen ausfüllen wollen. Sofern sie dieses verweigern, dür-
fen ihnen daraus keinerlei Nachteile entstehen.  

 
8. Die erhobenen Daten werden individuell für die Beratung der Mitarbeiterinnen 

und Mitarbeiter ausgewertet und ggf. statistisch für die Belange des Unterneh-
mens. Individuelle Daten dürfen grundsätzlich nicht veröffentlicht werden. Ergeb-
nisse dürfen nur für Gruppen von mindestens 10 Personen veröffentlicht werden, 
so dass eine Identifizierung von Einzelpersonen nicht möglich ist. Sofern das Un-
ternehmen über einen Datenschutzbeauftragten verfügt, soll das Vorgehen mit 
diesem abgesprochen werden.  

 
9. Die Bewertung der Gruppenergebnisse soll interdisziplinär und partizipativ vorge-

nommen werden: Unternehmensleitung, Betriebsrat/Personalrat, Betriebsarzt, 
Fachkraft für Arbeitssicherheit sowie ggf. weitere betriebliche Experten sollten 
zusammen mit den Betroffenen beraten, wie die Daten einzuordnen sind und 
welche Maßnahmen daraus erfolgen können. 

 
10. Es gibt keine Mitarbeiter oder Abteilungen mit einem „schlechten WAI“. Schlechte 

WAI-Werte beschreiben niemals individuelle Verhältnisse, sondern ein Missver-
hältnis zwischen der vorherrschenden Arbeitsanforderung des Unternehmens 
und der Leistungsfähigkeit der Individuen bzw. der Abteilung. Die weiterreichende 
Untersuchung der Situation liegt bei den innerbetrieblichen Akteuren des Arbeits- 
und Gesundheitsschutzes. 
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6 Empfehlungen zur Förderung der  
Arbeitsfähigkeit  
 

Der WAI unterscheidet sich von anderen Erhebungsinstrumenten wie z. B. dem Co-
penhagen Psychosocial Questionnaire (COPSOQ, NÜBLING et al., 2006) oder 
CHEF (WINDEL, 1989) dadurch, dass die Ergebnisse zwar aufzeigen, ob Hand-
lungsbedarf für präventive Maßnahmen besteht, nicht jedoch, wo diese ansetzen und 
wie sie aussehen sollten. Die Erarbeitung von Maßnahmen bleibt den „Experten“  
überlassen: dem Beschäftigten selbst, dem Betriebsarzt und ggf. weiteren betriebli-
chen Akteuren.  
 
Bei der Wahl von Ansatzpunkten zur Prävention bietet das von Ilmarinen auf der Ba-
sis der finnischen Erfahrungen entwickelte „WAI-Konzept“ Hilfestellung. 
 
 
6.1 Ansatzpunkte zur Prävention/Intervention  

 
Dass die Arbeitsfähigkeit eines Beschäftigten durch geeignete Präventionsmaßnah-
men nachhaltig verbessert werden kann, wurde u. a. im Rahmen des finnischen Ak-
tionsprogramms „FinnAge – respect for the Ageing“ (1990 bis 1996) dokumentiert. 
Bei der vorne bereits vorgestellten Studie an 6000 älteren kommunalen Angestellten 
hatte sich gezeigt, dass über einen Zeitraum von 11 Jahren der WAI bei 10 % aller 
Teilnehmer angestiegen war, bei 60 % war er unverändert geblieben und bei 30 % 
war er abgefallen. Die stärksten Prädiktoren für den Anstieg der Arbeitsfähigkeit im 
Untersuchungszeitraum waren die Zunahme von Führungsqualität, die Abnahme re-
petitiver Bewegungen bei der Arbeit und die Zunahme körperlicher Aktivitäten in der 
Freizeit (ILMARINEN & LOUHEVAARA, 1999, S. 306).  
 
Nach ILMARINEN & TUOMI (2004) gibt es vier Handlungsfelder der Prävention, auf 
denen interveniert werden kann und sollte, um die Arbeitsfähigkeit bei Beschäftigten 
zu fördern:  
 
a) die individuelle Gesundheit, 
 
b)  der Arbeitsinhalt und die Arbeitsumgebung,  
 
c)  Aspekte der Führung und Arbeitsorganisation sowie  
 
d)  die professionelle Kompetenz. 
 
Sie sind vorne als zentraler Teil des „Konzepts der Arbeitsfähigkeit“ bereits darge-
stellt worden (vgl. Abb. 2.3). Das Führungsverhalten hat nach finnischen Beobach-
tungen den größten Einfluss auf die Arbeitsfähigkeit, mit Abstand gefolgt von Maß-
nahmen der Arbeitsgestaltung und der Arbeitsorganisation bis zur individuellen Ge-
sundheitsförderung.  
 
Um die Arbeitsfähigkeit nachhaltig zu erhalten bzw. zu erhöhen, ist nach finnischen 
Erfahrungen zweierlei zu beachten: 
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• Maßnahmen dürfen nicht einmalig, sondern müssen kontinuierlich (als Prozess) 

erfolgen. 
 
• Präventionsansätze sollten „multidimensional“ sein, d. h. gleichzeitig mehrere der 

vier Handlungsfelder zum Erhalt der Arbeitsfähigkeit berücksichtigen. Wenn nur in 
einem der vier Bereiche interveniert wird, ist nur eine vorübergehende Verbesse-
rung der Arbeitsfähigkeit zu erwarten, die nach einigen Monaten wieder auf das 
Ursprungsniveau herabsinkt (Abb. 6.1).  
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Abb. 6.1 Modell: Entwicklung der Arbeitsfähigkeit (WAI) bei unterschiedlichen  

Präventionsansätzen (Modell, modifiziert nach RICHENHAGEN, 2003) 
 
Wenn die WAI-Ergebnisse bei einem Beschäftigten oder bei einer Gruppe Hand-
lungsbedarf anzeigen, müssen alle Faktoren, die die Arbeitsfähigkeit beeinflussen 
können, in Betracht gezogen werden. In der Praxis mag die Präventionsarbeit mit 
einem Aspekt (z. B. individuelle Gesundheit) beginnen. Aber bei regelmäßigen Eva-
luationen sollte darauf geachtet werden, dass mittel- und langfristig immer wieder alle 
Handlungsfelder auf Maßnahmenbedarf überprüft werden. 
 
Jeder Betrieb, der die Arbeitsfähigkeit der Beschäftigten verbessern will, muss sein 
eigenes Vorgehen bestimmen und eine Rangfolge der geplanten Maßnahmen bilden. 
Der Einsatz des WAI kann helfen, die richtigen Zielgruppen und Maßnahmen zu 
bestimmen. Schließlich zeigt er die Effekte der individuellen und betrieblichen Prä-
ventionsmaßnahmen auf. Der gesamte Prozess sollte unter Einbeziehung aller be-
trieblichen Fachleute erfolgen (z. B. Betriebsarzt, Sicherheitsingenieur, Personalma-
nagement, Personalvertretung, Geschäftsführung). 
 
Zweifellos ist es wichtig, künftig mehr Erkenntnisse zum Einsatz des WAI bei Inter-
ventionsmaßnahmen zu erhalten, was auch durch Mithilfe von WAI-Anwendern in 
Deutschland geschehen könnte, indem sie mit dem WAI betriebliche Präventions-
maßnahmen evaluieren. 
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7 Arbeitsfähigkeit und Alter 
 

Arbeitsfähigkeit, wie sie mit dem WAI erfasst wird, ist nicht lediglich eine Ableitung 
des kalendarischen Alters (ILMARINEN & TEMPEL, 2002a). Zwei Beobachtungen 
spielen für die Durchführung von Präventionsmaßnahmen bei älteren Beschäftigten 
eine Rolle: 
 
• In finnischen Längsschnittstudien hat sich gezeigt, dass die Arbeitsfähigkeit eine 

Ressource ist, die auch in höherem Alter noch steigerbar ist (PEDERSEN et al., 
2002; TUOMI, 1997; ILMARINEN & LOUHEVAARA, 1999), auch in körperlich 
stärker belastenden Berufen (TUOMI et al., 1999).  

 
• Personen gleichen kalendarischen Alters können sich stark hinsichtlich ihrer Ar-

beitsfähigkeit unterscheiden. Diese interindividuellen Unterschiede vergrößern 
sich noch mit zunehmendem Alter. Dies wird in Abb. 7.1 verdeutlicht, in der die 
WAI-Werte bei 50 Beschäftigten eines mittelgroßen Unternehmens in Abhängig-
keit vom Alter dargestellt sind. Mit zunehmendem Alter nimmt die Streuung der 
WAI-Werte zu. So gibt es durchaus ältere Beschäftigte mit einem guten WAI 
(grauer Kreis) wie auch solche mit einem niedrigen WAI (schwarzer Kreis).  

 
Eine Schlussfolgerung aus diesen Befunden ist, dass betriebliche Präventionsarbeit 
nicht mittels Gießkannenprinzip auf alle älteren Beschäftigten ausgerichtet werden 
kann (nach dem Motto „eine Maßnahme für alle“). Die Verordnung einer identischen 
Präventionsmaßnahme für sämtliche Ältere birgt ein Risiko für Ineffizienz und sogar 
Kontraproduktivität. Diese könnte nämlich in dem in Abb. 7.1 dargestellten Betrieb 
den Effekt haben, dass sie – wenn sie auf die Personen mit niedrigem WAI (schwar-
zer Kreis) ausgerichtet wäre – bei den Kolleginnen und Kollegen mit einem guten 
WAI (grau) nicht zielführend und sogar demotivierend sein könnte. Umgekehrt wären 
von Maßnahmen, die auf die Gruppe der Älteren mit hohem WAI ausgerichtet sind, 
bei den Alterskollegen mit niedrigem WAI keine nützlichen Effekte zu erwarten. 
 
Dieses Beispiel unterstreicht, dass betriebliche Präventionsarbeit zum Erhalt der Ar-
beitsfähigkeit im Alter auch eine individuenzentrierte Komponente haben muss.  
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Abb. 7.1 WAI-Werte bei Beschäftigten in einem mittelgroßen Unternehmen in 

Deutschland nach Alter, 2003.  
Linien zeigen die charakteristische Ausweitung der altersabhängigen Variabilität der  
WAI-Werte an. Der graue Kreis umfasst ältere Beschäftigte mit guten WAI-Werten,  
der schwarze Kreis zeigt ältere Beschäftigte mit schlechten WAI-Werten (siehe Text).  
Quelle: eigene Daten 

 
Eine weitere Frage der Präventionsarbeit ist, ob man den WAI nur bei höheren Al-
tersgruppen anwenden solle. Grundsätzlich ist Beschäftigten und Unternehmen zu 
empfehlen, bereits im Laufe des jüngeren Arbeitslebens WAI-Erhebungen durchzu-
führen, um den späteren Verlauf einordnen zu können. Erfahrungsgemäß nimmt das 
chronische Krankheitsgeschehen ab dem 45. Lebensjahr deutlich zu. Ziel der Prä-
ventionsarbeit ist allerdings nicht nur die sekundäre Prävention, sondern vor allem 
die primäre, d. h. das Auftreten von niedriger Arbeitsfähigkeit soll vermieden werden. 
Daher besteht in arbeitswissenschaftlichen Kreisen Einigkeit darüber, dass Maß-
nahmen zur Förderung der Arbeitsfähigkeit „altersneutral“ sein sollten, d. h. grund-
sätzlich in jedem Alter, spätestens allerdings ab dem 40. Lebensjahr stattfinden soll-
ten.  
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8 Das WAI-Netzwerk  
 

Seit 2003 besteht in Deutschland das WAI-Netzwerk (www.arbeitsfaehigkeit.net), das 
im Auftrag der Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin aufgebaut wurde. 
Übergreifendes Ziel des Netzwerks ist die Förderung der Anwendung des WAI in 
Deutschland. Hierzu bietet es Informationsmaterialien und Schulungen an. Es ver-
netzt WAI-Interessenten und -Anwender, pflegt eine nationale WAI-Datenbank und 
stellt eine Software zur Erfassung des WAI bereit. Zudem wird im Rahmen des Pro-
jekts das WAI-Instrument und dessen Anwendung differenziert untersucht.  
 
 
8.1 Benutzernetzwerk 

 
Interesse an der Anwendung des WAI haben Einzelpersonen (z. B. Betriebsärzte), 
Angehörige von Klein-, Mittel- und Großbetrieben sowie öffentliche, private und ge-
meinnützige Einrichtungen. Das Netzwerk regt die Mitglieder an, den direkten ge-
genseitigen Austausch von Meinungen und Erfahrungen zur Anwendung des WAI zu 
suchen.  
 
 
8.2 WAI-Software 

 
Eine eigens erstellte WAI-Software (Abb. 8.1) bietet die Möglichkeit zur Dateneinga-
be und automatisierten Berechnung des WAI sowie zur anschaulichen Rückmeldung 
der Ergebnisse. Damit eignet sie sich z. B. gut für das individuelle Beratungsge-
spräch. Zudem lassen sich Daten auf Gruppenniveau berechnen und darstellen, al-
lerdings nur für Gruppen ab 10 Personen. Die zeitliche Verlaufsdarstellung bietet für 
Einzelne wie auch Gruppen die Möglichkeit, Trends zu erkennen und die Wirksam-
keit von Maßnahmen zu evaluieren.  
 

http://www.arbeitsfaehigkeit.net
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Abb. 8.1  WAI-Software zur Dateneingabe, Ergebnisberechnung und -darstellung 
 
8.3 WAI-Datenbank 

 
In der nationalen WAI-Datenbank werden anonyme WAI-Daten gesammelt. Hier-
durch können Referenzwerte erstellt werden (siehe Abb. 3.1). Langfristiges Ziel ist 
es, „altersdifferenzierte gruppenspezifische Referenzwerte“ zur Verfügung zu stellen, 
beispielsweise für „Personen mit manuellen Arbeitstätigkeiten“, für „vorwiegend geis-
tig tätige Personen“ oder für definierte Berufsgruppen, so dass jeder Beschäftigte die 
Möglichkeit hat, seine Werte mit denen „seiner Tätigkeitsgruppe“ vergleichen zu kön-
nen.  
 
Für eine Reihe von Gruppen liegt bereits eine ausreichende Anzahl von Daten vor, 
so dass zuverlässige Mittelwerte errechnet werden können, Beispiele hierfür ist die 
Abb. 3.2.  
 
Auch Betriebe sollen so die Möglichkeit erhalten, die WAI-Mittelwerte eigener Erhe-
bungen altersstandardisiert mit denen ähnlicher Populationen zu vergleichen (vgl. 
Abb. 3.5). So konnte die Leitung des Krankenhauses A feststellen, dass in fast allen 
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Altersgruppen die Arbeitsfähigkeit ihres Pflegepersonals leicht über der durchschnitt-
lichen Arbeitsfähigkeit für diese Berufsgruppe lag (Abb. 8.2). 
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Abb. 8.2 Betriebliches Benchmarking: WAI-Mittelwerte für Pflegepersonal in 
Deutschland (schwarz) sowie in einem deutschen Krankenhaus (weiß), 
2003. Quelle: NEXT-Studie, 2003, eigene Auswertungen 

 
Die Entwicklung und Pflege einer Datenbank setzt voraus, dass immer wieder neue 
Daten hinzukommen. Hierdurch bleiben die Daten aktuell und die Vergleichsmöglich-
keiten verbessern sich. Daher ist die Datenbank auf den kontinuierlichen Zufluss von 
neuen anonymen WAI-Kerndaten angewiesen. Der beim WAI-Netzwerk praktizierte 
Prozess der Datenannahme und -verarbeitung ist von der Ethikkommission der Ber-
gischen Universität Wuppertal genehmigt worden.  
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Anhang 
 
Anhang 1  WAI-Fragebogen: Langversion 
 
Die neben den Antwortkästchen stehenden Zahlen werden zur Berechnung des WAI 
benötigt (siehe Berechnungsvorschrift). 
 
Sind Sie bei Ihrer Arbeit 
vorwiegend geistig tätig?   1 
vorwiegend körperlich tätig? 2 
etwa gleichermaßen geistig und körperlich tätig? 3 
 
1. Derzeitige Arbeitsfähigkeit im Vergleich zu der besten, je erreichten Arbeitsfähigkeit 
 
Wenn Sie Ihre beste, je erreichte Arbeitsfähigkeit mit 10 Punkten bewerten: Wie viele Punkte 
würden Sie dann für Ihre derzeitige Arbeitsfähigkeit geben (0 bedeutet, dass Sie derzeit ar-
beitsunfähig sind)? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
völlig 
arbeitsunfähig 

derzeit die beste
Arbeitsfähigkeit

 
2. Arbeitsfähigkeit in Bezug auf die Arbeitsanforderungen 
 
Wie schätzen Sie Ihre derzeitige Arbeitsfähigkeit in Bezug auf die körperlichen Arbeitsan-
forderungen ein? 
sehr gut 5 
eher gut  4 
mittelmäßig 3 
eher schlecht 2 
sehr schlecht 1 
 
Wie schätzen Sie Ihre derzeitige Arbeitsfähigkeit in Bezug auf die psychischen Arbeitsan-
forderungen ein? 
sehr gut 5 
eher gut  4 
mittelmäßig 3 
eher schlecht 2 
sehr schlecht 1 
 
3. Anzahl der aktuellen ärztlich diagnostizierten Krankheiten 
 
Kreuzen Sie in der folgenden Liste Ihre Krankheiten oder Verletzungen an. Geben Sie bitte 
auch an, ob ein Arzt diese Krankheiten diagnostiziert oder behandelt hat. 

Unfallverletzungen eigene 
Diagnose 

Diagnose 
vom Arzt 

liegt nicht 
vor 

• Rücken 2 1 0 
• Arm/Hand 2 1 0 
• Bein/Fuß 2 1 0 
• anderer Körperteil 2 1 0 
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3. (Forts.) Anzahl der aktuellen ärztlich diagnostizierten Krankheiten 
 
Kreuzen Sie in der folgenden Liste Ihre Krankheiten oder Verletzungen an. Geben Sie bitte 
auch an, ob ein Arzt diese Krankheiten diagnostiziert oder behandelt hat. 

Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems eigene 
Diagnose 

Diagnose 
vom Arzt 

liegt nicht 
vor 

• oberer Bereich des Rückens oder der Halswirbelsäule, wieder-
holte Schmerzen 

2 1 0 

• Beschwerden im unteren Bereich des Rückens, wiederholte 
Schmerzen 

2 1 0 

• vom Rücken in das Bein ausstrahlender Schmerz/Ischias 2 1 0 
• Muskel-Skelett-Beschwerden der Gliedmaßen (Hand, Fuß), 

wiederholte Schmerzen 
2 1 0 

• rheumatische Gelenkbeschwerden 2 1 0 
• andere Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems 2 1 0 

Herz-Kreislauf-Erkrankungen eigene 
Diagnose 

Diagnose 
vom Arzt 

liegt nicht 
vor 

• Hypertonie (Bluthochdruck) 2 1 0 
• Koronare Herzkrankheit 2 1 0 
• Brustschmerzen bei körperlicher Anstrengung (Angina pectoris) 2 1 0 
• Herzinfarkt 2 1 0 
• Herzleistungsschwäche 2 1 0 
• andere Herz-Kreislauf-Erkrankungen 2 1 0 

Atemwegserkrankungen eigene 
Diagnose 

Diagnose 
vom Arzt 

liegt nicht 
vor 

• wiederholte Atemwegsinfektionen (auch Mandelentzündung, 
Nebenhöhlenentzündung, Bronchitis) 

2 1 0 

• chronische Bronchitis 2 1 0 
• chronische Nasennebenhöhlenentzündung 2 1 0 
• Bronchialasthma 2 1 0 
• Lungenemphysem 2 1 0 
• Lungentuberkulose 2 1 0 
• andere Atemwegserkrankungen 2 1 0 

Psychische Erkrankungen eigene 
Diagnose 

Diagnose 
vom Arzt 

liegt nicht 
vor 

• schwere psychische Erkrankungen (z. B. schwere Depressio-
nen, Psychosen, Verwirrtheit, Verneintheit, Halluzinationen) 

2 1 0 

• leichte psychische Störungen oder Probleme (z. B. leichte De-
pressionen, Angespanntheit, Angstzustände, Schlaflosigkeit) 

2 1 0 

Neurologische und sensorische Erkrankungen eigene 
Diagnose 

Diagnose 
vom Arzt 

liegt nicht 
vor 

• Schwerhörigkeit oder Hörschaden 2 1 0 
• Erkrankungen oder Verletzungen der Augen 2 1 0 
• neurologische Krankheit (z. B. Schlaganfall, Neuralgie, Migräne, 

Epilepsie) 
2 1 0 

• andere neurologische oder sensorische Erkrankungen 2 1 0 

Erkrankungen des Verdauungssystems eigene 
Diagnose 

Diagnose 
vom Arzt 

liegt nicht 
vor 

• Erkrankungen der Galle, Gallensteine 2 1 0 
• Leber- und Bauchspeicheldrüsenerkrankungen 2 1 0 
• Magen- oder Zwölffingerdarmgeschwür 2 1 0 
• Gastritis- oder Zwölffingerdarmreizung 2 1 0 
• Dickdarmreizung, Kolitis 2 1 0 
• andere Krankheit des Verdauungssystems 2 1 0 
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3. (Forts.) Anzahl der aktuellen ärztlich diagnostizierten Krankheiten 
 
Kreuzen Sie in der folgenden Liste Ihre Krankheiten oder Verletzungen an. Geben Sie bitte 
auch an, ob ein Arzt diese Krankheiten diagnostiziert oder behandelt hat. 

Geschlechts- und Harnwegserkrankungen eigene 
Diagnose 

Diagnose 
vom Arzt 

liegt nicht 
vor 

• Harnwegserkrankungen 2 1 0 
• Nierenleiden 2 1 0 
• Krankheit der Geschlechtsorgane (z. B. Eileiterinfektion bei 

Frauen oder Prostatainfektion bei Männern) 
2 1 0 

• andere Geschlechts- und Harnwegserkrankungen 2 1 0 

Hautkrankheiten eigene 
Diagnose 

Diagnose 
vom Arzt 

liegt nicht 
vor 

• allergischer Hautausschlag, Ekzeme 2 1 0 
• anderer Hautausschlag 2 1 0 
• andere Hautkrankheiten 2 1 0 

Tumore eigene 
Diagnose 

Diagnose 
vom Arzt 

liegt nicht 
vor 

• gutartiger Tumor 2 1 0 
• bösartiger Tumor (Krebs) 2 1 0 

Hormon- und Stoffwechselerkrankungen eigene 
Diagnose 

Diagnose 
vom Arzt 

liegt nicht 
vor 

• Fettleibigkeit, Übergewicht 2 1 0 
• Diabetes (Zuckerkrankheit) 2 1 0 
• Kropf oder Schilddrüsenerkrankungen 2 1 0 
• andere Hormon- und Stoffwechselerkrankung 2 1 0 

Blutkrankheiten eigene 
Diagnose 

Diagnose 
vom Arzt 

liegt nicht 
vor 

• Anämie 2 1 0 
• andere Blutkrankheit 2 1 0 

Geburtsfehler eigene 
Diagnose 

Diagnose 
vom Arzt 

liegt nicht 
vor 

• Geburtsfehler 2 1 0 

andere Leiden oder Krankheiten; welche? eigene 
Diagnose 

Diagnose 
vom Arzt 

liegt nicht 
vor 

 
________________________________ (bitte eintragen) 

 
2 

 
1 

 
0 

 
4. Geschätzte Beeinträchtigung der Arbeitsleistung durch die Krankheiten 
 
Behindert Sie derzeit eine Erkrankung oder Verletzung bei der Arbeit? 
Falls nötig, kreuzen Sie bitte mehr als eine Antwortmöglichkeit an. 
Keine Beeinträchtigung / Ich habe keine Erkrankung 6 
Ich kann meine Arbeit ausführen, habe aber Beschwerden 5 
Ich bin manchmal gezwungen, langsamer zu arbeiten oder meine Arbeitsmethoden zu än-
dern 4 
Ich bin oft gezwungen, langsamer zu arbeiten oder meine Arbeitsmethoden zu ändern 3 
Wegen meiner Krankheit bin ich nur in der Lage, Teilzeitarbeit zu verrichten 2 
Meiner Meinung nach bin ich völlig arbeitsunfähig 1 
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5. Krankenstand in den vergangenen 12 Monaten 
 
Wie viele ganze Tage sind Sie auf Grund eines gesundheitlichen Problems (Krankheit, Un-
fall) in den letzten 12 Monaten der Arbeit ferngeblieben? 
überhaupt keinen 5 
höchstens 9 Tage 4 
10-24 Tage 3 
25-99 Tage 2 
100-365 Tage 1 
 
6. Einschätzung der eigenen Arbeitsfähigkeit in zwei Jahren 
 
Glauben Sie, dass Sie, ausgehend von Ihrem jetzigen Gesundheitszustand, Ihre derzeitige 
Arbeit auch in den nächsten zwei Jahren ausüben können? 
unwahrscheinlich 1 
nicht sicher 4 
ziemlich sicher 7 
 
7. Psychische Leistungsreserven 
 
Haben Sie in der letzten Zeit Ihre täglichen Aufgaben mit Freude erledigt? 
häufig 4 
eher häufig 3 
manchmal 2 
eher selten 1 
niemals 0 
 
Waren Sie in letzter Zeit aktiv und rege? 
immer 4 
eher häufig 3 
manchmal 2 
eher selten 1 
niemals 0 
 
Waren Sie in der letzten Zeit zuversichtlich, was die Zukunft betrifft? 
ständig 4 
eher häufig 3 
manchmal 2 
eher selten 1 
niemals 0 
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Anhang 2  WAI-Fragebogen: Kurzversion 
 
Die Kurzversion des WAI unterscheidet sich von der Langversion ausschließlich 
durch die folgende kurze Krankheitsliste (WAI Dimension 3). Alle anderen Fragen 
bleiben die der Langversion. Bei Anwendung der Kurzversion sollte eine etwas ab-
weichende Auswertungsformel verwendet werden (siehe Kapitel 4). 
 
3. Anzahl der aktuellen ärztlich diagnostizierten Krankheiten 
 
Kreuzen Sie in der folgenden Liste Ihre Krankheiten oder Verletzungen an. Geben Sie bitte 
auch an, ob ein Arzt diese Krankheiten diagnostiziert oder behandelt hat. 
  eigene 

Diagnose 
Diagnose 
vom Arzt 

liegt nicht 
vor 

1 Unfallverletzungen  
(z. B. des Rückens, der Glieder, Verbrennungen) 

2 1 0 

2 Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems von  
Rücken, Gliedern oder anderen Körperteilen (z. B. wie-
derholte Schmerzen in Gelenken oder Muskeln, Ischias, 
Rheuma, Wirbelsäulenerkrankungen) 

2 1 0 

3 Herz-Kreislauf-Erkrankungen  
(z. B. Bluthochdruck, Herzkrankheit, Herzinfarkt) 

2 1 0 

4 Atemwegserkrankungen  
(z. B. wiederholte Atemwegsinfektionen, chronische  
Bronchitis, Bronchialasthma) 

2 1 0 

5 Psychische Beeinträchtigungen  
(z. B. Depressionen, Angstzustände, chronische Schlaf-
losigkeit, psychovegetatives Erschöpfungssyndrom) 

2 1 0 

6 Neurologische und sensorische Erkrankungen  
(z. B. Tinnitus, Hörschäden, Augenerkrankungen, Migrä-
ne, Epilepsie) 

2 1 0 

7 Erkrankungen des Verdauungssystems (z. B. der  
Gallenblase, Leber, Bauchspeicheldrüse, Darm) 

2 1 0 

8 Erkrankungen im Urogenitaltrakt (z. B. Harnwegsinfek-
tionen, gynäkologische Erkrankungen) 

2 1 0 

9 Hautkrankheiten  
(z. B. allergischer Hautausschlag, Ekzem) 

2 1 0 

10 Tumore / Krebs  2 1 0 
11 Hormon- / Stoffwechselerkrankungen  

(z. B. Diabetes, Fettleibigkeit, Schilddrüsenprobleme) 
2 1 0 

12 Krankheiten des Blutes (z. B. Anämie) 2 1 0 
13 Angeborene Leiden / Erkrankungen 2 1 0 
14 Andere Leiden oder Krankheiten:  

Welche? _________________________ (bitte eintragen) 
2 1 0 
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