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1 Einleitung 

 

1.1 Qualitätssicherung in der Medizin und die Rolle von 

standardisierten Fragebögen 

Qualitätssicherung ist mittlerweile ein selbstverständlicher und zentraler Bestandteil in 

der modernen Medizin. Ihr Ziel ist es, für Patienten die bestmögliche Versorgung und 

Sicherheit zu gewährleisten. Gleichzeitig liefert sie für den Leistungserbringer wichtige 

Informationen zur steten Optimierung. Der Beginn der Qualitätssicherung lässt sich 

nicht auf ein genaues Datum zurückverfolgen.  Eine große Wegbereiterin des heutigen 

standardisierten Systems war beispielsweise Florence Nightingale, die für uns 

mittlerweile triviale Dinge wie Händehygiene in schriftlicher Form als 

Handlungsanweisung für Krankenschwestern niederschrieb,  und begann, erste 

Diagramme und Grafiken zur Optimierung von Prozessen im Gesundheitswesen zu 

erstellen. Als Beispiel sei die Rose Chart von 1858 genannt. Nightingale zeigte anhand 

von Zahlen und Graphen die Bedeutung von Unterbringungsart, Ernährung und anderen 

Faktoren auf die Sterblichkeitsrate von Soldaten im Lazarett1. 

Ein weiterer Meilenstein war die „To Err Is Human“ Studie von 1999, welche durch das 

Institute of Medicine (IOM) veröffentlicht wurde. Die Autoren beschrieben, dass die 

meisten Todesfälle in den USA nicht etwa durch schwere Erkrankungen wie AIDS, 

Motorradunfälle oder ähnliches verursacht wurden, sondern durch vermeidbare 

medizinische Behandlungsfehler. Als Quelle des Problems wurden jedoch nicht 

einzelne fehlerverursachende Individuen gesehen, sondern vielmehr systematische und 

komplexe Fehler im gesamten Gesundheitssystem. Beispiele hierfür sind die 

mangelhafte Kommunikation oder das Fehlen standardisierter Prozesse. Zur 

Verbesserung dieser katastrophalen Zahlen forderten die Verfasser ein grundsätzliches 

Umdenken im gesamten System und insbesondere im Umgang mit Fehlern. Vielmehr 

sollten Fehler als potenzielles Lehrmaterial für Andere gesehen und nicht bestraft 

werden. Die Empfehlung der Studie war unter anderem die Einführung von 

Sicherheitsprotokollen, standardisierten Verfahren und Verbesserung der 

 
1 Nightingale, F. (1858): Notes on Matters Affecting the Health, Efficiency and Hospital Administration 

of the British Army 
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Kommunikation im Gesundheitswesen. Vor allem (und damit für diese Arbeit relevant) 

empfahlen sie ausdrücklich die Miteinbeziehung der Patienten und ihrer Angehörigen in 

den gesamten Behandlungsprozess.2 

Insbesondere für die Qualitätssicherung im deutschen Gesundheitssystem wurde jedoch 

2004 eine richtungsweisende Neuerung im 5. Sozialgesetzbuch eingeführt: der 

Paragraph 137 SGB V.  

Zitat: „[…] Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seinen Richtlinien über 

Maßnahmen der einrichtungsübergreifenden Qualitätssicherung eine 

Dokumentationsrate von 100 Prozent für dokumentationspflichtige Datensätze der 

Leistungserbringer fest. […]“3. 

Somit war per Gesetz eine Pflicht zur Qualitätssicherung und deren Dokumentation 

geschaffen worden. Vielmehr noch wurde ein Nicht-Einhalten sanktioniert. 

Parallel zur Erweiterung des Gesetzestextes wurde im selben Jahr das Institut für 

Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen mit dem Ziel gegründet, Nutzen 

und Schaden von medizinischen Maßnahmen für Patienten zu untersuchen.  

In diesem Kontext ist noch auf die Evidence Based Medicine (EBM) einzugehen. 

Der Begriff der evidenzbasierten Medizin wurde vor allem durch David Sackett 

populär, der 1967 an der McMaster University in Kanada erstmalig eine Abteilung für 

Klinische Epidemiologie und Biostatistik gründete. Er prägte die EBM mit folgenden 

Sätzen: 

„Evidence based medicine is the conscientious, explicit and judicious use of current best 

evidence in making decisions about the care of the individual patient. It means 

integrating individual clinical expertise with the best available external clinical evidence 

from systematic research.”4   

Ärzte sollen ihre Entscheidungen nicht alleine auf Boden von eigenen praktischen 

Erfahrungen treffen, sondern die aktuellsten Ergebnisse der wissenschaftlichen 

 
2 Institute of Medicine (US) Committee on Quality of Health Care in America. To Err is Human: Building 

a Safer Health System. Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson MS, editors. Washington (DC): National 

Academies Press (US); 2000.  
3 Sozialgesetzbuch (SGB) Fünftes Buch (V) - Gesetzliche Krankenversicherung - (Artikel 1 des Gesetzes 

v. 20. Dezember 1988, 2004), §137 Absatz 2 
4 Sackett DL, Rosenberg WM, Gray JA, Haynes RB, Richardson WS. Evidence based medicine: what it 

is and what it isn't. BMJ. 1996. 
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Forschung in ihr Handeln und ihre Entscheidungen einfließen lassen. Dabei ist das Ziel 

der EBM, strukturierte und systematische Antworten auf medizinische Fragen zu 

finden. Zum Beispiel, welche Therapieform derzeit die beste für die jeweilige 

Fragestellung ist, oder aber auch, ob eine Therapieform einer anderen unterlegen ist. 

Damit soll das bestmögliche Ergebnis für die Behandlung von Patienten erreicht und 

Schäden vermieden werden. 

Im Zusammenspiel mit der EBM sind zuletzt noch die patient-reported-outcome-

measures (PROMs) zu nennen. Hier schließt sich der Bogen zum Thema dieser Arbeit: 

den Patienten-Fragebögen. PROMs sind durch Patienten selbst berichtete Informationen 

zu ihrem subjektiv empfundenen Gesundheitszustand (z. B. empfundene Lebensqualität, 

Symptome oder Behandlungseffekte). Sie ermöglichen Messungen des subjektiven 

Zustands im Verlauf einer Behandlung und machen den Behandlungserfolg somit 

besser mess- und auch vergleichbar.  

Eine Studie des Belgian Health Care Knowledge Center (KCE) zeigte einen klaren 

Effekt dieser PROMs auf Prozesse im Gesundheitssystem. Die Autoren fanden heraus, 

dass die Nutzung von PROMs unter anderem dabei hilft, Symptomen und Ereignissen 

Bedeutung zu schenken, die sonst überhaupt nicht diskutiert worden wären.5 Zudem 

tragen sie dazu bei, das eigene Handeln kritisch zu hinterfragen und zu optimieren. 

 

1.2 Patientenzufriedenheit und ihre Bedeutung für die 

medizinische Qualität 

Wenn ein Patient ein Krankenhaus betritt, um sich dort einer medizinischen 

Behandlung, wie zum Beispiel einer Operation zu unterziehen, so hat der-/diejenige 

eine gewisse Erwartungshaltung gegenüber den (Be-)Handelnden und den umgebenden 

Strukturen. Dabei bringt jeder Patient seine eigenen Erwartungen, Ängste und 

Vorerfahrungen mit. Zum Ende der Behandlung hin wird das erwartete Ergebnis mit 

dem subjektiv empfundenen Ergebnis verglichen. Daraus resultiert schlussendlich die 

Patientenzufriedenheit. Hier spielen also verschiedene Faktoren eine Rolle. Zum einen 

 
5 Desomer Anja et al. Use of patient-reported outcome and experience measures in patient care and 

policy. Belgian Health Care Knowledge Centre (KCE). 2018. 
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die vom Patienten mitgebrachten Faktoren wie Angst oder Erwartung, zum anderen alle 

während der Behandlung erfolgten Einzelschritte.  

Zufriedenheit ist somit ein relativ komplexes Konstrukt, was ihre Messung äußert 

schwierig macht. 

Damit stellt sich zunächst die Frage, ob sich der Aufwand, Zufriedenheit zu messen, 

überhaupt lohnt. Wagt man beispielsweise einen Blick in die Vereinigten Staaten von 

Amerika, so stößt man relativ schnell auf die HCAHPS (Hospital Consumer 

Assessment of Healthcare Providers and Systems) Studie. Das US-Centers for Medicare 

and Medicaid Services (CMS) hatte im Oktober 2006 diese Studie ins Leben gerufen, 

um Patientenzufriedenheit mit einzelnen Krankenhäusern zu messen und diese 

Ergebnisse öffentlich zur Verfügung zu stellen.6 Ziel war es, ein Ranking zwischen den 

Krankenhäusern zu ermöglichen, um Patienten die Entscheidung zu erleichtern, wo sie 

sich behandeln lassen. Gleichzeitig sollte so ein gewisser Optimierungsdruck auf die 

Krankenhäuser erzeugt werden, damit diese stetig an ihrer Qualität arbeiten. Im Rahmen 

des Patient Protection and Affordable Care Act von 2010 unter der Obama-Regierung 

wurden die HCAHPS darüber hinaus sogar dafür verwendet, die Höhe der Vergütung 

einzelner Krankenhäuser festzulegen (Hospital Value-Based Purchasing Program). 

Inwiefern dies zielführend war bzw. ob der Gesamtansatz richtig erscheint, lässt nicht 

darüber hinwegblicken, dass die empfundene Behandlungsqualität bzw. -zufriedenheit 

eine enorme Bedeutung zumindest im amerikanischen Raum hat. 

Andere Studien haben untersucht, ob es einen Zusammenhang zwischen 

Patientenzufriedenheit und Behandlungsergebnis gibt. Während die Ergebnisse 

andeuten, dass es einen Zusammenhang gibt, zeigt sich allerdings auch, dass die 

Zufriedenheit nicht allein von der Behandlungsqualität abhängt, sondern es noch 

externe Einflussfaktoren geben muss.  

„Patient satisfaction is often proposed as measure of provider performance. However, 

data from the current study would strongly suggest that patient-specific characteristics 

that are independent of provider performance also impact satisfaction.” (Chen Q, 2019) 

Auch an diesem Punkt soll die vorliegende Arbeit im weiteren Verlauf ansetzen. 

 
6 CMS.gov. HCAHPS: Patients' Perspectives of Care Survey. 14.11.2024 
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1.3 Die besondere Stellung der Anästhesie 

Das Fachgebiet der Anästhesiologie beschäftigt sich im Wesentlichen mit den vier 

Grundsäulen Anästhesie, Intensivmedizin, Notfallmedizin und Schmerztherapie. 

Bedingt durch dieses vielfältige Repertoire bildet die Disziplin eine besondere 

Schnittstelle im Krankenhauswesen.  

Das zentrale Einsatzgebiet der Anästhesiologie ist der Operationssaal. Dort nimmt sie 

eine besondere Stellung ein, da die mit der Anästhesie verbundenen Erfahrungen und 

Wahrnehmungen häufig auch auf die anderen dort tätigen Fachdisziplinen übertragen 

werden. Dabei sind insbesondere die chirurgisch tätigen Fächer zu nennen. Umso 

bedeutsamer ist die Qualitätssicherung hinsichtlich der Patientenzufriedenheit somit für 

die Anästhesie und damit auch für den restlichen Krankenhausapparat. 

Die in der Anästhesie durchgeführten Maßnahmen – wie Einleitung, Aufrechterhaltung 

und Ausleitung der Narkose – folgen einem klar strukturierten Ablauf, der bei vielen 

Eingriffen ähnlich ist. Diese wiederkehrenden Abläufe ermöglichen es, Prozesse zu 

vereinheitlichen und reproduzierbar zu gestalten.  

Daher eignet sich die Anästhesiologie in besonderem Maße für die Qualitätssicherung, 

was sich auch daran zeigt, dass extrem viele Prozesse bereits standardisiert und 

strukturiert wurden (sogenannte SOPs, aus dem Englischen „standard operating 

procedure“). Als bekanntes Beispiel ist die WHO Sicherheits-Checkliste im OP zu 

nennen. Fehler in der Anästhesie, wie falsche Dosierung von Medikamenten, 

unzureichende Überwachung der Vitalfunktionen oder fehlende Vorbereitungen 

hinsichtlich Risikonarkosen können schwerwiegende Folgen haben. Um diese Fehler zu 

minimieren, wurden verschiedene Checklisten entwickelt, die sicherstellen sollen, dass 

alle notwendigen Schritte in der Vorbereitung, Durchführung und Nachsorge 

systematisch überprüft werden.  

Zusätzlich zu diesen „objektiven“ Messungen oder Kontrollen der Qualität sollte auch 

die subjektiv empfundene Qualität und damit die Zufriedenheit erhoben werden, um 

einen möglichst ganzheitlichen Blick auf die Qualität zu komplettieren.   

Es gibt zwar bereits diverse Fragebögen zum Thema Zufriedenheit mit der Anästhesie, 

jedoch nur wenige, die das komplexe Konstrukt der Zufriedenheit multidimensional und 

in allen anästhesiespezifischen Schritten abdecken. 
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1.4 Der Evaluierte Fragebogen Anästhesie (EFA) 

Mit dem EFA wurde 2004 auf Bestreben der Kommission „Qualitätssicherung und 

Datenverarbeitung“ der Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie und 

Intensivmedizin (DGAI) ein neuer Fragebogen zur Erfassung der Patientenzufriedenheit 

in Auftrag gegeben. Grund für diesen erneuten Vorstoß war, dass die bisher verfügbaren 

(deutschsprachigen) Fragebögen fast ausschließlich auf die somatischen Beschwerden 

der Patienten abzielten. Zudem lag der Fokus zumeist auf dem postoperativen Verlauf. 

Die präoperative Aufklärung, Vorbereitung und andere ebenso relevanten Schritte 

wurden wenig bis gar nicht berücksichtigt. Daher wurde ein psychometrisches Konzept 

für die Erstellung des Fragebogens gewählt, welches verschiedene Berufsgruppen und 

vor allem auch die Patienten selbst in die Entwicklung miteinbezog.  

Zunächst wurden mittels Literaturrecherche entsprechende anästhesierelevante Items 

gesucht. Nach Überprüfung und Ausschluss redundanter Items ergab sich ein 

Pilotfragebogen mit 53 Fragen. Diese ließen sich 8 unterschiedlichen Bereichen 

(Dimensionen) zuordnen: Informiertheit, Vertrauen, Zuwendung/Wertschätzung, 

Atmosphäre, Erholung/Wiederherstellung, Autonomie, Analgetische Betreuung, 

Umgang mit postoperativen Beschwerden. 

In der Pilotphase wurde der EFA 2006 multizentrisch getestet. Die Befragung erfolgte 

stets zwischen 6 und 48 Stunden nach dem jeweiligen Eingriff. Im Anschluss wurden 

fehlende Werte, Trennschärfe und Schwierigkeit der Fragen analysiert und Items nach 

sorgfältiger inhaltlicher Überprüfung gelöscht. Als Ergebnis entstand der aktuelle 

Evaluierte Fragebogen Anästhesie mit 33 Items. 

Die erste Validierung erfolgte im Jahr 2007 zur Festlegung der endgültigen Items.  

 

1.5 Ziel und Grund dieser Arbeit 

Mit dem EFA steht seit 2007 ein validiertes komplexes Testinstrument zur Messung der 

Patientenzufriedenheit mit der Anästhesie zur Verfügung. Nachdem der Fragebogen 

mittlerweile in der Praxis etabliert ist, soll im Rahmen der vorliegenden Arbeit eine 

erneute praktische Testung auf allgemeine Anwendbarkeit erfolgen.  
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Inhaltlich soll überprüft werden, ob die in der Entwicklung festgelegten Dimensionen 

einer statistischen Validierung standhalten. Diese postulierte Faktorenstruktur soll 

empirisch überprüft und gegebenenfalls angepasst werden. 

Im Anschluss werden die gängigen Gütekriterien (Validität, Reliabilität) erneut 

überprüft.  

Zudem sollte die eingangs geschilderte Problematik von äußeren Einflussfaktoren auf 

die Patientenzufriedenheit miteinbezogen werden. Es soll geklärt werden, ob 

verschiedene biographische oder anästhesie-spezifische Daten einen Einfluss auf die 

Ergebnisse des EFA haben. Sollte dies in signifikantem Maße der Fall sein, müsste eine 

Korrektur der Ergebnisse zur Objektivierung und Herstellung einer besseren 

Vergleichbarkeit erfolgen.  

Anschließend soll eine Z-Standardisierung der Ergebnisse folgen. Hierdurch wird eine 

bessere Vergleichbarkeit, einfachere Interpretation und Identifikation von Extremwerten 

ermöglicht. 

Nach erfolgter Objektivierung der Ergebnisse kann abschließend geklärt werden, ob der 

EFA als Benchmark-Tool zum Vergleich verschiedener Abteilungen oder Kliniken 

genutzt werden kann. Hierzu soll ein Vergleich der Ergebnisse nach Standort erfolgen. 

 

2 Material und Methoden 

Da es sich beim Evaluierten Fragebogen Anästhesie um ein Instrument zur 

Qualitätskontrolle im Sinne des Sozialgesetzbuches handelt und sich diese Arbeit mit 

genau diesem Instrument befasst, war – unter strenger Einhaltung von Anonymität – 

kein Ethikvotum seitens der Ethikkommission notwendig.  

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wurde in dieser Arbeit auf die gleichzeitige 

Verwendung männlicher, weiblicher und diverser Sprachformen verzichtet. Sämtliche 

Personenbezeichnungen gelten jedoch gleichermaßen für alle Geschlechter. 

Die statistischen Analysen wurde mit den Programmen Word, Excel, dem 

Statistikprogramm R (Pakete: lavaan, lordif, moments, psych, rstatix, naniar, paran, 

tidyverse, misty und semPlot), SPSS-Version 28 und AMOS durchgeführt.  
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2.1 Datenerhebung 

Der Fragebogen wurde ausschließlich an volljährige Probanden (über 18 Jahre) 

ausgeteilt. Grundvoraussetzung war zudem eine gute Kenntnis der deutschen Sprache. 

Andere Teilnehmer wurden entsprechend ausgeschlossen. 

Die Datenerhebung erfolgte mit Hilfe des im Anhang beigefügten 33 Item EFA-

Fragebogens sowie eines zusätzlichen Fragenbogens zu den biographischen Daten in 

anonymisierter Form. Die Fragebögen wurden den Patienten innerhalb von 24 bis 

maximal 48 Stunden nach erfolgter Narkose persönlich in Schriftform ausgehändigt, 

Inhalt sowie Sinn und Zweck der Studie wurden ihnen mündlich erklärt. Weiterhin 

erfolgte eine jeweils schriftliche Einverständniserklärung über die Teilnahme an der 

Studie und eine weitere Einverständniserklärung über die anonyme Auswertung der 

erhobenen Daten. 

Die Fragebögen wurden zwischen 24 und 48 Stunden nach Aushändigung wieder 

persönlich eingesammelt oder in verschlossenen Umschlägen mittels Hauspost der 

jeweiligen Kliniken an die zuständigen Sekretariate zurückversandt.  

Die so gewonnen Daten wurden anschließend in Excel eingepflegt. Die auf einer Likert-

Skala angegebenen Werte von „trifft nicht zu“, „trifft etwas zu“, „trifft ziemlich zu“ und 

„trifft stark zu“ wurden Werten von 1-4 zugeordnet, wobei 1 für „trifft nicht zu“ und 4 

für „trifft stark zu“ stand. Somit entsprachen hohe Punktwerte einer hohen Zustimmung. 

Anhand der OP-Protokolle erfolgte retrospektiv die Ergänzung der OP-spezifischen 

Daten, wie z. B. OP-Länge, ASA-Status etc.  

Abschließend wurde der gesamte Excel-Datensatz in SPSS bzw. in R eingepflegt.  

Einige Items waren in der Testkonstruktion bewusst negativ formuliert worden: 

EFA1:  „Es wurde zu wenig über die Risiken der bevorstehenden Anästhesie 

informiert.“ 

EFA2: „Der Ablauf der Anästhesie sollte besser erläutert werden.“ 

EFA3: „Die vorhandene Zeit für das Anästhesie-Aufklärungsgespräch war zu kurz.“ 

EFA15: „Im Aufwachraum herrschte eine unangenehm hektische Atmosphäre.“ 
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EFA21: „Nach der Anästhesie kam die Kontrolle über den eigenen Körper nur sehr 

langsam wieder zurück.“ 

EFA23: „Nach der Anästhesie war die eigenständige Beweglichkeit stärker 

eingeschränkt als erwartet.“ 

EFA25: „Nach der Anästhesie waren Schmerzen außerhalb des Operationsgebietes (z. 

B. Kopf, Hals, Rücken) belastend.“ 

EFA27: „Nach der Anästhesie waren die Schmerzen zeitweise außer Kontrolle.“ 

EFA28: „Durch die Schmerzen wurde der Schlaf beeinträchtigt.“ 

Diese Items mussten umcodiert werden, sodass hohe Punktwerte einer niedrigen 

Zufriedenheit entsprachen. 

Nach der Korrektur wurden diese Items umbenannt. Beispiel: EFA1 – Punktwert 4 = 

efa1_k – Punktwert 1. 

 

2.2 Fehlende Werte 

Vor der Weiterverarbeitung der Daten wurde zunächst einen Cut-Off für fehlende Werte 

von 20 Prozent der Fragen im Fragebogenteil des EFA bestimmt. Fehlende 

biographische Werte wurden zunächst nicht weiter berücksichtigt. In der Literatur findet 

sich keine eindeutige Aussage zur Wahl eines Cut-Off-Wertes. Insbesondere auch 

deshalb, weil die Wahl stark von Inhalt und Gewichtung einzelner Fragen abhängen 

kann. Zudem ist die Art der fehlenden Werte von Relevanz. Weiterhin sollten nicht zu 

viele Fälle ausgeschlossen werden, um einen größeren Datenverlust zu vermeiden.  

Für das weitere Vorgehen analysierten wir die fehlenden Daten auf „Missing 

completely at Random“ (MCAR) und dementsprechend darauf, ob diese willkürlich 

fehlten oder in systematischem Zusammenhang miteinander standen. Vereinfacht 

ausgedrückt prüften wir, ob die fehlenden Werte rein zufällig auftraten – also ohne 

systematische Abhängigkeit von anderen Variablen. 

Fehlende Werte können generell entweder vollständig willkürlich fehlen („missing 

completely at random“ = MCAR), willkürlich fehlen („missing at random“ = MAR) 

oder nicht willkürlich fehlen („not missing at random“ = NMAR). Eine Testung auf 
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MAR nimmt an, dass die fehlenden Daten von beobachteten Daten abhängen, jedoch 

nicht von unbeobachteten Daten. Da die unbeobachteten Daten jedoch naturgemäß nicht 

beobachtbar sind, ist deren Überprüfung schwierig. Stattdessen werden die Daten auf 

MCAR überprüft (Cheng Li, 2013). 

Die Möglichkeit, fehlende Werte mittels Maximum Likelihood Estimation oder 

Multipler Imputation zu ersetzen, zogen wir in Betracht, entschieden uns aber bewusst 

gegen den Einsatz dieser Instrumente, um die Integrität der Daten nicht zu gefährden. 

Dies geschah allerdings auf Kosten der sog. Test-Power. Mithilfe moderner Statistik-

Pakete in R war es jedoch auch trotz fehlender Werte möglich, die nachfolgenden 

Analysen durchzuführen. Insbesondere, da Fälle mit hoher Anzahl fehlender Werte 

bereits im Vorfeld ausgeschlossen und MCAR sichergestellt wurde. 

 

2.3 Analyse des bestehenden Faktorenmodells 

Zu Beginn der Analyse führten wir mit dem ursprünglichen Faktorenmodell der 

Ersteller des Fragebogens eine konfirmatorische Faktorenanalyse durch. Damit sollte 

überprüft werden, ob sich die vorgegebene Faktorenstruktur mit den Dimensionen 

„Informiertheit“, „Vertrauen“, „Zuwendung und Wertschätzung“, „Atmosphäre“, 

„Erholung und Wiederherstellung“, „Autonomie“, „Analgetische Betreuung“, „Umgang 

mit postoperativen Beschwerden“ und „Sonstige“ auch praktisch bewahrheitete.  

Da hier keine guten Modellparameter erreicht wurden, musste ein neues Faktorenmodell 

erstellt und überprüft werden. 

 

2.4 Parallelanalyse 

Als Vorarbeit für die Faktorenanalyse wurden die zu extrahierenden Faktoren bestimmt. 

Faktoren sind unbeobachtete Variablen oder Dimensionen, die durch erfragte Variablen 

(Items) abgebildet werden. Durch Festlegung von Faktoren kann ein Datensatz damit 

vereinfacht bzw. zusammengefasst werden. Mehrere miteinander zusammenhängende 

Items bilden einen solchen Faktor ab. Diese Faktoren können dann auf Zusammenhänge 

untereinander überprüft werden. 
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Bei der Parallelanalyse wird ein Datensatz simuliert, der genauso viele Beobachtungen 

und Variablen wie der Originaldatensatz aufweist. Diese simulierten Daten stammen 

dabei aus einer normalverteilten Zufallsstichprobe. Sie sollen quasi ein „Rauschen“ 

simulieren.  

Für die Originaldaten und den simulierten Datensatz werden dann Eigenwerte 

berechnet. Ein Eigenwert gibt an, wieviel Varianz durch einen Faktor erklärt wird. Je 

höher dieser Wert ist, desto höher ist der Informationsgehalt des Faktors.  

Die Eigenwerte beider Datensätze werden dann verglichen. Der Eigenwert eines Faktors 

der Originaldaten sollte dabei stets größer sein als der Eigenwert der simulierten Daten. 

Solange dies der Fall ist, gilt ein Faktor als bedeutsam und sollte behalten werden. Wird 

der Eigenwert der simulierten Daten nicht mehr übertroffen, sollte von einer Extraktion 

weiterer Faktoren abgesehen werden. 

Die Parallelanalyse begrenzt damit objektiv die Anzahl der sinnvoll zu extrahierenden 

Faktoren, unabhängig von der subjektiv festgelegten Anzahl an Faktoren oder 

Dimensionen, beispielsweise in der Fragebogenerstellung. 

 

2.5 Faktorenanalyse 

Bei der explorativen Faktorenanalyse werden die Items auf Zusammenhänge 

untereinander untersucht. Miteinander zusammenhängende, also korrelierende Items, 

werden zu Gruppen zusammengefasst und auch Faktoren genannt. Wie gut ein Item zu 

seinem Faktor passt, wird durch die Ladung angegeben. Ladungen kleiner 0,3 gelten 

dabei als nicht mehr relevant und sollten nicht berücksichtigt werden.7 

Die Faktoren sind nicht direkt messbare, verborgene Variablen, welche die tatsächlich 

beobachteten Variablen beeinflussen. 

Für den konkreten Fall des EFA wurden im Rahmen der Entwicklung des Fragebogens 

mehrere Dimensionen mit dazugehörigen Items festgelegt. Beispiele hierfür sind 

„Informiertheit“ oder „Vertrauen“. Diese Dimensionen lassen sich nicht direkt messen, 

sondern sind Konstrukte, die durch mehrere Items abgefragt werden. Mittels 

Faktorenanalyse wurde überprüft, ob ein solcher Rückschluss von Items auf zugehörige 

 
7 Field, A. Discovering Statistics Using IBM SPSS. 2013 
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Dimensionen bzw. Faktoren nachvollziehbar war. Zudem konnten wir damit eine 

bessere Strukturierung der Daten erreichen. 

Als Vorarbeit zur Bestimmung der Anzahl dieser Faktoren wurde die zuvor erwähnte 

Parallelanalyse durchgeführt. 

Anschließend wurde in der Faktorenanalyse wiederum untersucht, wie gut einzelne 

Items auf die verschiedenen Faktoren laden und eine entsprechende inhaltliche 

Interpretation vorgenommen. 

 

2.6 Konfirmatorische Faktorenanalyse 

Mittels der konfirmatorischen Faktorenanalyse überprüften wir den Aufbau und die 

Funktionsweise des im Rahmen der Faktorenanalyse entworfenen Modells mit seinen 

Faktoren und zugehörigen Items. 

Zur Beurteilung des Modell-Fits wurden der χ²-Test sowie die gängigen Modell-Fit-

Indizes verwendet: Comparative Fit Index (CFI), Tucker-Lewis-Index (TLI), Root 

Mean Squared Error of Approximation (RMSEA) und Standardized Root Mean Square 

Residual (SRMR). Dabei sollten die ersten beiden größer als 0.95 (bzw. 0.97) und die 

letzten beiden kleiner als 0.08 (0.06) sein, um einen akzeptablen (guten) Fit erkennen zu 

lassen (Hu & Bentler, 1998; Schermelleh-Engel et al., 2003). 

 

2.7 Itemanalyse 

- Crohnbach’s Alpha 

Zur Überprüfung der internen Konsistenz bzw. Reliabilität berechneten wir Crohnbachs 

Alpha. Alpha gibt an, wie gut Fragen in einem Test das gleiche Konstrukt messen. Es 

ist allerdings darauf zu achten, dass Crohnbachs Alpha nicht überprüft, ob mehrere 

latente Variablen die Items beeinflussen. Dafür wurden die vorausgegangenen Schritte 

durchlaufen. Alpha kann Werte zwischen 0 und 1 erreichen, wobei 1 bedeuten würde, 

dass alle Fragen perfekt zueinander passen und exakt das gleiche Konstrukt messen. 
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George und Mallery (2003) empfehlen zur Interpretation: 

  Crohnbach’s Alpha  Interne Konsistenz 

  >0.9    =  Exzellent 

  0.8 – 0.89  =  Gut 

  0.7 – 0.79  =  Akzeptabel 

  0.6 – 0.69  =  Fraglich 

  0.5 – 0.59  =  Schwach 

  <0.5   =  Inakzeptabel 

Streiner (2003) gibt zu bedenken, dass bei Alpha von >0.9 die Möglichkeit redundanter 

Items in Betracht gezogen werden sollte. Dies erklärt sich dadurch, dass bei sehr 

ähnlichen Fragen das Antwortverhalten entsprechend ähnlich ist und damit sehr hohe 

Korrelationen erreicht werden. 

Zusätzlich zur Bestimmung von Crohnbach’s Alpha kann noch „Crohnbach’s Alpha, 

wenn gelöscht“ bestimmt werden. Hiermit lässt sich überprüfen, ob das Löschen des 

Items zu einer Veränderung der internen Konsistenz – also Crohnbach’s Alpha – führt. 

Dadurch kann die Bedeutung eines Items für die zugehörige Dimension gezeigt werden. 

Idealerweise führt eine Löschung des Items dazu, dass Alpha sinkt, was wiederum den 

positiven Wert des Items unterstreicht. Dieses Vorgehen eignet sich ebenso für negativ 

konnotierte Items, wobei eine Löschung zu einer Verbesserung des Alphas führen 

würde. Entsprechend sollte in diesem Fall eine Löschung der Items in Erwägung 

gezogen werden. 

- Trennschärfe 

Die Trennschärfe eines Items gibt an, wie gut das gesamte Testergebnis aufgrund dieses 

einzelnen Items vorhersagbar ist. Für Items des EFA bedeutet dies,dass bei Probanden, 

die ein hohes Gesamtergebnis erreichen sollten, in einem trennscharfen Item ebenfalls 

hohe Werte angegeben werden. Somit sollte durch ein solches Item gut zwischen hoher 

oder niedriger Zufriedenheit getrennt werden können. Es soll also die Zufriedenen von 

den Unzufriedenen trennen. 
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Grundsätzlich sind möglichst hohe Werte bei der Trennschärfe erstrebenswert. Der 

Wertebereich erstreckt sich hier klassischerweise von -1 bis 1. Laut Weise sind Werte 

zwischen 0,3 und 0,5 als mittelmäßig und Werte höher als 0,5 als hoch einzuordnen8. 

- Itemschwierigkeit 

Items aus Leistungstests haben Lösungsraten. Je schwieriger ein solches Item ist, desto 

weniger Personen beantworten es korrekt. Da es sich beim EFA nicht um einen 

Leistungstest, sondern um ein diagnostisches Tool zur Zufriedenheitsanalyse handelt, 

sprechen wir hier nicht von Lösungsrate, sondern von Zustimmungsrate. Das heißt, dass 

schwierige Items von eher wenigen Probanden bejaht werden. Da es sich um ein 

mehrstufiges Antwortmodell (Likert-Skala) handelt, ist die Werteberechnung etwas 

komplexer. Allgemein gilt aber ein Wertebereich von 0 bis 1, wobei 0 das schwerste 

Item darstellt. Hohe Ausprägungen in beide Richtungen sind eher unerwünscht. Wird 

ein Item von allen immer bejaht, so resultiert daraus wenig nutzbare Information. Selbes 

gilt im umgekehrten Fall. Ausprägungen zwischen 0,2 und 0,8 gelten als 

Optimalbereich.9 

 

2.8 ANOVA und t-Test 

Mit der ANOVA und dem t-Test wird geprüft, ob eine Gruppenzugehörigkeit einen 

Einfluss auf ein Ergebnis hat. Der t-Test wird zum Vergleich von 2 Gruppen, die 

ANOVA bei Gruppenvergleichen von mehr als 2 Gruppen verwendet. Das Ergebnis 

dieser Verfahren sagt dabei lediglich aus, ob ein signifikanter Unterschied zwischen den 

Gruppen besteht. Er sagt jedoch nicht aus, zwischen welchen Gruppen dieser Effekt 

besteht und wie stark dieser Effekt ist. 

Zur Durchführung einer ANOVA benötigt es 3 Grundvoraussetzungen. Die erste ist 

eine intervallskalierte abhängige Variable. Zweite Voraussetzung ist eine 

Normalverteilung der Residuen. Residuen sind die Differenz zwischen den tatsächlichen 

Werten und den durch ein Modell vorhergesagten Werten. Die Überprüfung der 

Residuen erfolgt grafisch mittels Histogramm, welches annähernd die Form einer 

 
8 Weise, G. Psychologische Leistungstests. 1975 
9 Döring, Bortz. Foschungsmethoden und Evaluation. 2006. 
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Normalverteilung annehmen sollte und/oder einem Quantile-Quantile-Plot (auch QQ-

Plot genannt). Bei diesem sollten die Werte möglichst nahe der Idealverteilung liegen. 

Letztere wird im Plot als Gerade dargestellt. Der Vollständigkeit halber sei hier noch 

der Shapiro Wilk Test genannt, welcher auf Normalverteilung testet. Allerdings ist 

dieser bei großen Stichprobengrößen häufig signifikant, obwohl eine Normalverteilung 

vorliegt, sodass auf dieses Test-Tool verzichtet wurde. 

Dritte Grundvoraussetzung ist Varianzhomogenität. Damit ist gemeint, dass die 

abhängige Variable über die verglichenen Gruppen hinweg eine etwa gleiche Varianz 

hat. Hierfür lässt sich der Levene’s Test berechnen. Dieser hat als Null-Hypothese, dass 

die Varianzen über die Gruppen hinweg gleich sind. Ein signifikanter Levene’s Test 

schließt somit eine Varianzhomogenität aus. 

Nach Durchführung der ANOVA werden zur Feststellung, zwischen welchen Gruppen 

ein Unterschied besteht, Post-Hoc-Tests durchgeführt. Wir wählten einen paarweisen t-

Test mit Bonferroni-Korrektur zur Klärung, zwischen welchen Gruppen der Unterschied 

besteht. Auch hierfür sollte eine Varianzhomogenität bestehen, welche mittels Levene’s 

Test geklärt werden muss. Ansonsten muss ein sogenannter Welch-Test, der t-Test bei 

unabhängigen Stichproben mit ungleicher Varianz, durchgeführt werden. 

 

Zur Bestimmung der Effektstärke wurde Cohen’s d berechnet. Cohen hatte 1969 

folgende Effektklassifizierung festgelegt (Cohen, 1969, S. 38; 1992, S. 157):  

- d=0.20: kleiner Effekt 

- d=0.50: mittlerer Effekt 

- d=0.80: großer Effekt 

Bortz und Döring (2006, S. 606) schlagen folgende Interpretationshilfe vor: 

Effektstärken von >0.50 gelten als groß, von 0.30 – 0.50 als mittel, von 0.10 – 0.30 als 

klein und von <0.10 als trivial. 

Für biographische Daten mit mehr als 2 Antwortmöglichkeiten, bzw. Gruppen führten 

wir die ANOVA, bei Fragen mit 2 Antwortmöglichkeiten (beispielsweise Geschlecht) 

den t-Test durch. 
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Vor Durchführung der ANOVA mussten die intervallskalierten biographischen Daten 

wie Alter, OP-Dauer und BMI in Gruppen eingeteilt werden. Für Alter und OP-Dauer 

wurde anhand der 33. und 66. Perzentile, beim BMI nach WHO-Definition in BMI 

<18.5 = Untergewicht, BMI 18.5-24.9 = Normalgewicht und BMI >25 = Übergewicht 

(ohne Berücksichtigung der Adipositas-Einteilung) unterteilt. 

Vor der tatsächlichen ANOVA wurden die Gruppen-Deskriptivwerte der zu 

untersuchenden Variablen auf Plausibilität hinsichtlich der eingangs erwähnten 

Grundvoraussetzungen überprüft. Es sollten möglichst ähnlich hohe Fallzahlen 

vorliegen, der Mittelwert bzw. die Standardabweichung möglichst ähnlich sein. 

Anschließend überprüften wir die verschiedenen Gruppen auf Signifikanz (p<0.05). Die 

nicht signifikanten ANOVAs wurden nicht weiter bearbeitet. 

Für alle signifikanten Gruppenunterschiede wurde ein paarweiser t-Test durchgeführt. 

Nicht signifikante Tests wurden von weiteren Analysen ausgeschlossen. 

Da durch die mehrfache Testung die Gefahr einer Alpha-Fehler-Kumulierung bestand, 

wurde eine Bonferroni-Korrektur angewendet. Das bedeutet, dass das Signifikanz-

Niveau deutlich schärfer gefasst wurde, um einen Alpha-Fehler zu vermeiden. Die 

Bonferroni-Korrektur stellt dabei die konservativste statistische Methode für diesen 

Zweck dar. 

Zuletzt erfolgte die Bestimmung von Cohen’s d als Maß der Effektstärke für die 

identifizierten Gruppen. 

Analog zum Vorgehen bei der ANOVA wird beim t-Test für unabhängige Stichproben 

vorgegangen. Zunächst wird auf Varianzhomogenität und Normalverteilung überprüft. 

Bei Erfüllung kann der „normale“ t-Test durchgeführt werden. Bei Varianzheterogenität 

sollte eine sogenannte Welch-ANOVA durchgeführt werden, die auch mit inhomogener 

Varianz zurechtkommt. 
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Abbildung 1: Analysepfad Gruppenvergleiche 

 

 

2.9 Punktwerte, Z-Standardisierung 

Ziel des Fragebogens ist es, die Zufriedenheit der Patienten mit der Anästhesie zu 

messen. Die Gründe dafür können vielfältig sein; in erster Linie sollte der EFA als 

Messinstrument zufriedene von weniger zufriedenen Patienten gut trennen können. 

Hierfür wurden bislang keine konkreten Zahlen oder Punktwerte definiert, welche eine 

Einordnung möglich machen. 

Zudem sollten Ausreißer, also Fälle, die entweder sehr zufrieden oder sehr unzufrieden 

mit der erbrachten Leistung waren, für weitere Analysen herausgefiltert werden.  

Es soll die Auswertung der beantworteten Fragebögen mit den erreichten Punktwerten 

erfolgen. Erwartet wird, dass Probanden mit einem niedrigen Gesamt-Punktwert auch in 

den einzelnen Faktoren niedrigere Punktwerte erreichen. Hierfür werden die Punktwerte 

in 3 Gruppen eingeteilt: „Zufrieden“, „Durchschnittlich“ und „Unzufrieden“. Die 

Trennung wird mittels der Standardabweichung vorgenommen. Punktwerte, die 

niedriger als eine Standardabweichung vom Mittelwert ins Negative abweichen, werden 

als „Unzufrieden“ deklariert; der Bereich von -1 SD bis +1 SD wird als 

„Durchschnittlich“ bewertet und alles darüber hinausgehende als „Zufrieden“. Diese 
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Einteilung dient lediglich der Veranschaulichung des Verhaltens der Subskalen im 

Vergleich zum Gesamtscore und soll keine Empfehlung zur Bewertung der Ergebnisse 

darstellen.  

Da die verschiedenen Dimensionen des Fragebogens unterschiedlich viele Items 

enthalten, müssen die erreichten Punktwerte der jeweiligen Faktoren durch die Anzahl 

ihrer Items geteilt und mit 100 multipliziert werden. Damit wird ein prozentualer 

Punktwert pro Faktor berechnet und eine Vergleichbarkeit der Punktwerte ermöglicht. 

Um die Ergebnisse des Fragebogens auch extern besser vergleichbar zu machen und die 

Ergebnisse besser einordnen zu können, werden die Punktwerte zudem mit einer z-

Transformation standardisiert. Hierbei werden die Mittelwerte und 

Standardabweichungen aller Werte analysiert. Aus ihnen berechnet sich der Z-Wert aus 

der Formel: 

 , 

wobei X der beobachtete Wert, µ der Mittelwert der Stichprobe und σ die 

Standardabweichung der Stichprobe sind. Der Vorteil der damit erhaltenen Z-Werte ist, 

dass diese vergleichbar sind. Wenn die Z-Werte auch für einen anderen Fragebogen zur 

Patientenzufriedenheit berechnet wurden, so können diese Werte damit mit denen des 

EFA-Fragebogens verglichen werden. Außerdem können durch die Transformation die 

erreichten Punktwerte besser eingeordnet werden. Als Beispiel entspricht ein Z-Wert 

von 2 einem Punktwert, der 2 Standardabweichungen höher als der Durchschnitt liegt. 

Somit lässt sich deutlich besser sehen, wie zufrieden jemand anhand seines erreichten 

Wertes ist. Ausreißer können mittels Z-Wert einfach erkannt und gefiltert werden. 

Solche extremen Werte sollten genauer analysiert werden, da diese auf 

schwerwiegendere Probleme hinweisen können (z. B. mangelndes 

Schmerzmanagement, extreme Wartezeit oder ähnliches).  

Im letzten Schritt werden probatorisch die Ergebnisse der Standorte Marburg und 

Stuttgart verglichen. Dies soll als Vorbereitung und Test für eine mögliche Nutzung als 

Benchmark-Tool dienen. 
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3 Ergebnisse 

 

3.1 Deskriptive Statistik 

Insgesamt wurde der Fragebogen an 173 Probanden in der Universitätsklink Marburg 

(UKGM) und an 302 Probanden im Klinikum Stuttgart (Katharinenhospital) 

ausgehändigt. Nach Rückerhalt erfolgte eine grobe Durchsicht der Fragebögen auf 

Vollständigkeit. Einzelne Rückläufer waren überhaupt nicht bearbeitet worden. Diese 

wurden auch nicht für die weitere Bearbeitung eingepflegt, sondern aussortiert 

(nunbeantwortet = 18). 

Das Durchschnittsalter der Patienten betrug 54 Jahre, der/die jüngste 

Studienteilnehmer/in war 18 Jahre alt, der/die älteste 90 Jahre alt. 

 

Abbildung 2: Boxplot Altersverteilung nach Geschlecht 

Das Verhältnis von Frauen zu Männern betrug 0,89 (202 männliche zu 180 weiblichen 

Probanden). 

Der Fragebogen wurde in den operativen Fächern der HNO-Heilkunde, Orthopädie und 

Unfallchirurgie, Neurochirurgie, Allgemein- und Viszeralchirurgie, Gefäßchirurgie, 
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Gynäkologie und Urologie in den jeweiligen Kliniken mit nachfolgender Verteilung 

ausgeteilt: 

 

Abbildung 3: Piechart Verteilung Fachbereiche 

Die Dauer der Operationen variierte zwischen 25 und maximal 570 Minuten und betrug 

im Mittel 125 Minuten. 345 der Probanden hatten zuvor bereits eine Narkose erhalten, 

37 nicht. 176 der „Vorerfahrenen“ gaben ihre bisherige Erfahrung als positiv, 41 als 

negativ und 123 als neutral an. 42-mal wurde keine der Antwortmöglichkeiten gewählt.  

257 Probanden gaben an, bereits Kinder zu haben, während 123 die Frage verneinten.  

Die meisten Befragten gaben als Familienstand an, verheiratet zu sein. Siehe hierzu das 

folgende Balkendiagramm: 
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Abbildung 4: Balkendiagramm Familienstand 

Bezüglich der Schulbildung gaben 30 % der Befragten an, einen Hauptschulabschluss, 

32 % einen Realschulabschluss und zusammen etwa 24 % das Abitur bzw. ein 

Hochschulstudium absolviert zu haben. Etwa 3 % der Probanden gaben an, keinen 

Schulabschluss zu haben. 

 

Abbildung 5: Verteilung des Bildungsstands 
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Die Item-Deskriptivstatistik zeigte eine deutliche linksschiefe Verteilung. Das entsprach 

einer hohen Merkmalsausprägung und damit hohen Zufriedenheitswerten in den 

einzelnen Items.  

Tabelle 1: Item-Deskriptivstatistik 

Item n MW SD Median Min Max Schiefe Kurtosis Missings 

EFA1 382 3,72 0,73 4 1 4 -2,722 6,45 0 

EFA2 380 3,72 0,6 4 1 4 -2,431 6,104 2 

EFA3 379 3,8 0,53 4 1 4 -3,032 9,715 3 

EFA4 377 3,29 0,83 3 1 4 -1,135 0,836 5 

EFA5 378 3,46 0,76 4 1 4 -1,528 2,157 4 

EFA6 380 3,49 0,68 4 1 4 -1,373 1,993 2 

EFA7 377 3,44 0,7 4 1 4 -1,211 1,415 5 

EFA8 337 2,98 1,03 3 1 4 -0,655 -0,781 45 

EFA9 381 3,08 0,9 3 1 4 -0,757 -0,224 1 

EFA10 380 3,39 0,76 4 1 4 -1,139 0,797 2 

EFA11 377 3,47 0,73 4 1 4 -1,351 1,452 5 

EFA12 380 3,52 0,63 4 1 4 -1,291 1,86 2 

EFA13 378 3,54 0,64 4 1 4 -1,382 1,962 4 

EFA14 353 3,51 0,6 4 1 4 -1,096 1,744 29 

EFA15 372 3,56 0,81 4 1 4 -1,863 2,62 10 

EFA16 374 3,17 0,92 3 1 4 -0,896 -0,129 8 

EFA17 380 2,88 0,99 3 1 4 -0,495 -0,813 2 

EFA18 380 2,81 1,07 3 1 4 -0,447 -1,056 2 

EFA19 379 3,36 0,75 4 1 4 -1,08 0,841 3 

EFA20 379 3,4 0,76 4 1 4 -1,101 0,57 3 

EFA21 378 3,25 1 4 1 4 -1,025 -0,294 4 

EFA22 379 3,39 0,77 4 1 4 -1,113 0,605 3 

EFA23 376 3,42 0,85 4 1 4 -1,349 0,895 6 

EFA24 380 3,49 0,66 4 1 4 -1,222 1,349 2 

EFA25 382 3,52 0,79 4 1 4 -1,687 2,132 0 

EFA26 374 3,46 0,83 4 1 4 -1,633 2,07 8 

EFA27 376 3,64 0,75 4 1 4 -2,13 3,671 6 

EFA28 381 3,23 0,94 4 1 4 -1,027 0,033 1 

EFA29 310 3,22 1,1 4 1 4 -1,129 -0,226 72 

EFA30 308 3,08 1,12 3,5 1 4 -0,89 -0,667 74 

EFA31 325 3,3 0,94 4 1 4 -1,269 0,646 57 

EFA32 366 3,43 0,79 4 1 4 -1,421 1,57 16 

EFA33 302 3,32 1,01 4 1 4 -1,349 0,513 80 
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3.2 Fehlende Werte 

Durch den von uns gewählten Cut-Off bei 20 % verblieben von initial 475 schließlich 

382 Fälle. Bei diesen verbliebenen Fällen hatten wir Gesamt-Missings in Höhe von    

3,8 %. Dies entsprach etwa einem fehlenden Wert pro Probanden und wurde von uns als 

unbedenklich eingestuft. 

Die fehlenden Werte verteilten sich wie folgt:  

 

Abbildung 6: Verteilung der fehlenden Werte 

Auffällig war hier eine deutliche Kumulierung der fehlenden Werte für die Items 

EFA29-33 sowie EFA8 und EFA14. Bei näherer Betrachtung der Itemformulierung 

zeigte sich, dass es sich hierbei um die Items zu Komplikationen (vgl. Abbildung 7), ein 

Item zur Prämedikation und ein Item aus der Gruppe der Atmosphäre handelte. 
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Abbildung 7: Items mit den meisten fehlenden Werten mit Formulierung 

3.2.1 Missing completely at random 

Little’s Test war nicht signifikant (χ²: 1864, df: 2901, p-Wert: 1), sodass von einem 

vollständig willkürlichen Fehlen der Daten (= MCAR) ausgegangen werden konnte. 

 

3.3 Überprüfung des bestehenden Faktorenmodells 

Die Ersteller des EFA-Fragebogens hatten eine theoretische Struktur von 8 Faktoren in 

ihrer damaligen Arbeit festgelegt. In dem 2008 in Anästhesie und Intensivmedizin 

veröffentlichten Artikel zum Evaluierten Fragebogen Anästhesie wurden zudem Item-

Dimensions-Korrelationen erhoben, die zum damaligen Zeitpunkt als Bestätigung der 

Faktorenstruktur gewertet wurden. 10 

Wir überprüften diese Faktorenstruktur anhand einer konfirmatorischen 

Faktorenanalyse mit den dazugehörigen Modell-Fit-Indizes: Comparative Fit Index 

(CFI), Tucker-Lewis-Index (TLI), Root Mean Squared Error of Approximation 

(RMSEA) und Standardized Root Mean Square Residual (SRMR).  

Für den CFI und TLI ergab sich jeweils ein Wert von 0.96. Der RMSEA betrug 0.084 

und der SRMR 0.099.  

Während TLI und CFI sich noch mit einem vertretbaren Modell-Fit vereinbaren ließen, 

sprachen SRMR und RMSEA gegen das gewählte 8 Faktorenmodell. 

 
10 Schiff, J.-H., Hüppe, M., Möllemann, A., Eberhart, L., & al: Evaluierter Fragebogen Anästhesie, 

Entwicklung eines Fragebogens zur Erfassung der spezifisch vom Patienten empfundenen 

Anästhesiequalität. 2008 
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Dementsprechend beschlossen wir, eine vollständige Faktorenanalyse von Grund auf 

durchzuführen. 

 

3.4 Parallelanalyse 

Zur Festlegung der Anzahl der zu extrahierenden Faktoren in der anstehenden 

Faktorenanalyse führten wir eine Parallelanalyse mit Screeplot durch. Es wurden 

sowohl die Principal Components für eine Principal Component Analysis (PCA), wie 

auch die Faktoren für eine Explorative Faktorenanalyse (FA) simuliert. 

 

Abbildung 8: Parallelanalyse Screeplot 

Die in der ursprünglichen Arbeit festgelegten 8 Faktoren/Dimensionen bestätigten sich 

weder in der Simulation der PC-Daten, noch in der Simulation der FA-Daten. 

Aufgrund der unterschiedlichen Anzahl der zu extrahierenden Faktoren bzw. 

Komponenten entschieden wir uns, 6 Faktoren und damit den Mittelwert beider 

Befunde zu verwenden. Nach erneuter Durchsicht der Items und insbesondere der 

Formulierung ergab sich auch inhaltlich das schlüssigste Konzept mit 6 Faktoren, 

sodass dieses final gewählt wurde. 
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Tabelle 2: Eigenwerte Parallelanalyse. EV=Eigenvalue (Eigenwert), FA=Faktorenanalyse, PCA=Principal 

Component Analysis 

Faktor 
Empirical 

EV FA  

Sim. EV 

FA  

95th 

percentile 

FA  

Empirical 

EV PCA  

Sim. EV 

PCA  

95th 

percentile 

PCA  

#1  10.66 0.63  1.06 11.27 1.58 1.90 

#2  2.31 0.54  0.81  3.01 1.53 1.79 

#3  1.95 0.48  0.71  2.58 1.47 1.69 

#4  1.65 0.43  0.64  2.45 1.42 1.62 

#5  0.89  0.39  0.57  1.68 1.37 1.54 

#6  0.53  0.34  0.51  1.21 1.32 1.48 

#7  0.48  0.29  0.46  1.10 1.28 1.43 

#8  0.27  0.26  0.38  1.00  1.24 1.36 

 

 
 

      

 

3.5 Explorative Faktorenanalyse 

Vor der Faktorenanalyse führten wir einen Bartlett’s Test of Sphericity durch.  

Dieser Test überprüft die Null-Hypothese dahingehend, dass die Variablen nicht 

miteinander zusammenhängen. Ist er signifikant, so wird die Null-Hypothese verworfen 

und es kann ein Zusammenhang zwischen den Variablen angenommen werden.  

In unserer Analyse war dieser signifikant; es bestand also eine Korrelation zwischen den 

Items (χ²: 5792.899, p-Wert <  0.001, df: 528).  

Zusätzlich wurde das Kaiser-Meyer-Olkin-Kriterium (KMO) bestimmt. Dieses gibt an, 

ob sich ein Datensatz überhaupt für eine Faktorenanalyse eignet. Dies geschieht mittels 

dem Measure of sampling adequacy (MSA) – Wert. Je näher dieser Wert an 1 kommt, 

desto besser sind die Daten für eine Faktorenanalyse geeignet.  

Für das KMO erreichten wir einen MSA-Wert von 0.86, was für eine gute Datenqualität 

für die Faktorenanalyse sprach. 

Das Modell mit den 6 Faktoren erklärte eine Varianz von 48 %. Zudem ergab sich ein 

relativ homogenes Verteilungsbild für die proportional erklärten Anteile durch die 

einzelnen Faktoren (vgl. Tabelle 3). 
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Für das Rotationsverfahren wählten wir das direkte Oblimin. 

 

Tabelle 3: Faktorenanalyse Varianzerklärung 

 F2 F3 F1 F6 F4 F5 

SS loadings 3.46 3.30 3.12 2.73 1.69 1.58 

Proportion Var 0.10 0.10 0.09 0.08 0.05 0.05 

Cumulative Var 0.10 0.20 0.30 0.38 0.43 0.48 

Proportion Explained 0.22 0.21 0.20 0.17 0.11 0.10 

Cumulative Proportion 0.22 0.43 0.62 0.79 0.90 1.00 

 

In der Faktorenanalyse fanden sich weitestgehend zufriedenstellende Ladungen von 

größer 0.5 und korrespondierend Ladungen von kleiner 0.3 auf den theoretisch 

distinkten Faktoren.  

Im Folgenden werden zur besseren Übersicht die einzelnen Items nur noch mit der 

jeweiligen Nummer angegeben (Beispiel: Item EFA3 = Item 3).  

Einzelne Items zeigten eine marginale Unterschreitung von 0.5. Eine klare Zuordnung 

zum Faktor war aber bei niedrigen Ladungen auf die distinkten Faktoren gegeben (Items 

11, 14, 21-23, 25-26). 

Ausnahmen gab es für die Items 8, 9, 15, 16 und 24 (vergleiche hierzu Tabelle 4). 

Insbesondere Item 9 und 24 zeigten sehr schlechte Ladungen, zumal die Items nahezu 

gleichwertig auf verschiedene Faktoren luden (Item 9 auf F1 und F6; Item 24 auf F1, F2 

und F5).  
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Tabelle 4: Faktorenanalyse, Items mit Ladungen und Faktoren 

 F1 F2 F3 F4 F5 F6 

EFA1 0.06 0.02 0.00 0.59 -0.05 0.00 

EFA2 0.03 0.01 -0.04 0.78 0.00 -0.02 

EFA3 0.00 0.07 0.00 0.70 0.08 0.04 

EFA4 -0.08 0.04 0.02 -0.02 0.00 0.73 

EFA5 -0.03 0.04 -0.02 -0.01 0.00 0.82 

EFA6 0.24 -0.04 0.08 0.08 0.01 0.58 

EFA7 0.29 -0.08 0.09 0.12 0.01 0.58 

EFA8 0.21 0.04 0.06 0.00 -0.04 0.31 

EFA9 0.27 0.18 -0.03 -0.12 0.00 0.25 

EFA10 0.52 0.14 -0.02 -0.08 0.06 0.24 

EFA11 0.48 0.06 -0.05 -0.07 0.13 0.25 

EFA12 0.83 0.01 0.01 0.03 0.01 0.02 

EFA13 0.84 -0.01 0.09 0.09 -0.02 -0.04 

EFA14 0.44 0.11 0.08 -0.04 -0.03 0.14 

EFA15 -0.02 0.06 0.05 0.03 0.32 0.04 

EFA16 0.15 0.10 0.34 -0.07 0.14 0.12 

EFA17 0.01 0.02 0.85 -0.06 -0.06 -0.03 

EFA18 -0.02 0.00 0.81 -0.05 0.01 -0.03 

EFA19 0.05 0.06 0.64 -0.03 0.08 0.08 

EFA20 0.05 0.00 0.72 0.08 -0.02 0.04 

EFA21 -0.16 -0.02 0.39 0.17 0.27 -0.03 

EFA22 0.13 0.03 0.45 0.09 -0.07 0.12 

EFA23 -0.06 -0.09 0.43 0.15 0.28 -0.02 

EFA24 0.26 0.24 0.15 -0.08 0.21 0.02 

EFA25 0.02 0.04 -0.03 0.10 0.41 0.03 

EFA26 0.21 0.46 0.02 -0.08 0.18 -0.05 

EFA27 -0.01 0.00 -0.03 0.07 0.74 -0.02 

EFA28 0.04 -0.01 0.04 -0.11 0.56 0.02 

EFA29 0.12 0.68 -0.01 -0.05 0.04 -0.08 

EFA30 0.06 0.84 0.03 -0.01 -0.01 -0.12 

EFA31 -0.03 0.80 -0.03 0.00 0.05 0.05 

EFA32 -0.12 0.63 0.11 0.06 -0.03 0.16 

EFA33 -0.05 0.80 0.01 0.10 -0.06 0.09 

Anmerkung: Grau hinterlegt: zusammengehörenden Items auf ihrem Faktor, rot: die auffälligsten Ladungen 
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Item Faktor 1 // "Vertrauen" Ladung 

EFA9 "Man hatte den Eindruck, dass alle sich bemühen, Wartezeiten am Tag des Eingriffs 0.27 

   möglichst kurz zu halten."   
EFA10 "Die Anästhesieeinleitung verlief in ruhiger und entspannter Atmosphäre." 0.52 

EFA11 "Die Anästhesieeinleitung verlief in ruhiger und entspannter Atmosphäre." 0.48 

EFA12 
"Man kann sich hier sicher sein, dass das Anästhesieteam im Sinne des Patienten 

Entscheidungen fällt" 
0.83 

EFA13 "Man kann sich hier sicher sein, dass das Anästhesieteam im Sinne des Patienten handelt." 0.84 

EFA14 "Zwischen Ärzten und Pflegepersonal des Anästhesieteams herrscht hier ein gutes Klima." 0.44 

EFA24 "Nach der Anästhesie wurden Schmerzen im Operationsgebiet gut behandelt." 0.26 

  Faktor 2 // "Umgang mit Komplikationen"   

EFA26 "Die auftretenden Schmerzen nach dem Eingriff wurden umgehend behandelt." 0.46 

EFA29 "Übelkeit oder Erbrechen wurden gut behandelt." 0.68 

EFA30 "Heiserkeit oder Halsschmerzen wurden gut behandelt." 0.84 

EFA31 "Beschwerden durch Schläuche, Katheter oder Infusionen wurden gut behandelt." 0.80 

EFA32 "Das Durstgefühl wurde gut behandelt." 0.63 

EFA33 "Die Probleme beim Wasserlassen wurden gut behandelt." 0.80 

  Faktor 3 // "Wiederherstellung"   

EFA16 "Das Aufwachen aus der Anästhesie war angenehm." 0.34 

EFA17 "Schon kurz nach der Anästhesie konnte man sich hier wieder selbst versorgen." 0.85 

EFA18 "Man konnte nach der Anästhesie schnell selbst wieder das Bett verlassen." 0.81 

EFA19 "Die Erholung nach der Anästhesie verlief gut." 0.64 

EFA20 "Nach der Anästhesie bekam man schnell wieder die Umgebung mit." 0.72 

EFA21 
"Nach der Anästhesie kam die Kontrolle über den eigenen Körper nur sehr langsam wieder 

zurück." 
0.39 

EFA22 "Nach der Anästhesie konnte man sich schnell wieder verständlich äußern." 0.45 

EFA23 
"Nach der Anästhesie war die eigenständige Beweglichkeit stärker eingeschränkt als 

erwartet." 
0.43 

  Faktor 4 // "Information"   

EFA1 "Es wurde zu wenig über die Risiken der bevorstehenden Anästhesie informiert." 0.59 

EFA2 "Der Ablauf der Anästhesie sollte besser erläutert werden." 0.78 

EFA3 "Die vorhandene Zeit für das Anästhesie-Aufklärungsgespräch war zu kurz." 0.70 

  Faktor 5 // "Aufwachen und Schmerzen"   

EFA15 "Im Aufwachraum herrschte eine unangenehm hektische Atmosphäre." 0.32 

EFA25 "Nach der Anästhesie waren Schmerzen ausserhalb des Operationsgebietes  0.41 

  (z.B. Kopf, Hals, Rücken ) belastend."   

EFA27 "Nach der Anästhesie waren die Schmerzen zeitweise außer Kontrolle." 0.74 

EFA28 "Durch die Schmerzen wurde der Schlaf beeinträchtigt." 0.56 

  Faktor 6 // "Vorbereitung"   

EFA4 "Der Arzt der Anästhesieaufklärung war einfühlsam." 0.73 

EFA5 "Die Anästhesieaufklärung verlief in ruhiger und entspannter Atmosphäre." 0.82 

EFA6 "Man kann sich hier sicher sein, dass das Anästhesieteam im Sinne des Patienten berät." 0.58 

EFA7 "Man kann sich hier sicher sein, dass das Anästhesieteam im Sinne des Patienten 0.58 

   Empfehlungen gibt."   

EFA8 "Die Medikamente vor dem Eingriff trugen zur Entspannung bei." 0.31 

Abbildung 9: Faktoren mit Items, deren Formulierung und Ladung. 
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3.6 Konfirmatorische Faktorenanalyse 

Wir führten nun erneut eine CFA zur Bestätigung des 6-Faktoren-Modells mit 

Bestimmung der Modell Fit Indizes durch: χ²(480) = 1205.219, p < .001, CFI betrug 

0.979, TLI 0.977, RMSEA lag bei 0.063 und SRMR bei 0.08.  

Zusammengefasst zeigte sich weiterhin ein grenzwertiger, aber noch akzeptabler 

Modell-Fit. Lediglich χ² war signifikant. 

Die Korrelationen der Faktoren untereinander waren von moderater bis großer Größe (s. 

dazu Tabelle 5). 

Tabelle 5: Korrelationen der Faktoren der CFA (6 Faktoren Modell) 

 F1 F2 F3 F4 F5 F6 

F1 -      

F2 .418 -     

F3 .376 .781 -    

F4 .234 .476 .568 -   

F5 .342 .235 .379 .433 -  

F6 .306 .474 .591 .466 .342 - 

 

Für die einzelnen Faktoren bestimmten wir Crohnbach’s Alpha zur Beurteilung der 

internen Konsistenz.  

αF1 = 0.83, αF2 = 0.87, αF3 = 0.82, αF4 = 0.74, αF5 = 0.63, αF6 = 0.8 

Somit zeigten sich für alle Faktoren sehr gute Reliabilitäten. Lediglich Faktor 5 wies 

eine etwas verringerte, aber dennoch akzeptable Reliabilität auf. 

Zum Vergleich berechneten wir das in der Parallelanalyse vorgeschlagene Modell für 

die Faktorenanalyse mit 5 Faktoren.  

Hier zeigten sich schlechtere Modell-Fits (χ²(485) = 1470.575, p < 0.01, CFI: 0.972, 

TLI: 0.969, RMSEA: 0.073, SRMR: 0.085), sodass die Auswahl des 6-Faktoren-

Modells günstiger erschien. 
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Tabelle 6: Vergleich der Modell-Fits und Kennwerte für 5- und 6-Faktorenlösung. Zudem summierte erklärte 

Varianz. 

Faktorenanzahl 5 6 

Freiheitsgrade 485 480 

Chi-Quadrat sign. sign. 

CFI 0.972 0.979 

TLI 0.969 0.977 

RMSEA 0.073 0.063 

SRMR 0.085 0.08 

Erklärte Ges.Varianz 0.45 0.48 

 

Abbildung 10: 6 Faktoren CFA SEM-Plot 
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3.7 Itemanalyse 

Wir berechneten für jedes Item in seiner zugehörigen Dimension Crohnbach’s Alpha 

(vgl. Tabelle 7). Für alle 6 Faktoren zeigten sich gute bis sehr gute Werte, wobei die 

Faktoren 1 bis 3 und 6 mit Werten über 0,8 eine wiederum sehr gute interne Konsistenz 

zeigten. Faktor 5 („Aufwachen und Schmerzen“) hingegen war mit 0,63 gerade noch 

akzeptabel. Betrachtet man die dazugehörigen Items 15 ("Im Aufwachraum herrschte 

eine unangenehm hektische Atmosphäre."), 25 ("Nach der Anästhesie waren Schmerzen 

außerhalb des Operationsgebietes (z. B. Kopf, Hals, Rücken) belastend."), 27 ("Nach 

der Anästhesie waren die Schmerzen zeitweise außer Kontrolle.") und 28 ("Durch die 

Schmerzen wurde der Schlaf beeinträchtigt.") genauer, so zeigten sich bereits in der 

Faktorenanalyse insbesondere für Item 15 eher schwache Ladungen.  

Auch die Trennschärfen der Items waren per se zwar akzeptabel, jedoch im Vergleich 

zu den restlichen Items eher im unteren Bereich einzuordnen. Bei den fehlenden Werten 

war Item 15 mit 10 Missings dabei führend, jedoch nicht besonders auffällig. 

 

Einige Items zeigten nach der Löschung wenig Veränderung des Crohnbach’s Alpha bei 

gleichzeitig bereits in der Faktorenanalyse auffälligen Ladungen (Item 8, 9, 21, 24 und 

26). An dieser Stelle wird bereits auf den Diskussionsteil verwiesen, da damit formal 

Handlungsbedarf besteht.  

Die Items 8 und 9 waren dabei von Anfang an die Problemfälle, da sie im 

Konstruktionsprozess des Fragebogens als zusammengehörig in einer gemeinsamen 

Dimension geführt wurden, die jedoch den statistischen Tests nicht standhielt. 

Die Itemschwierigkeiten lagen über alle Items hinweg in einem akzeptablen Bereich mit 

einzelnen sehr hoch (>0,9) ausgeprägten Schwierigkeiten (Items 1-3), jedoch keinen 

sehr leichten Items. Die niedrigste Itemschwierigkeit war bei Item 18 mit 0,6 gegeben. 

Die Trennschärfen waren über die Items mit einem akzeptablen bis guten Niveau 

verteilt. Die niedrigste Trennschärfe wies Item 15 mit 0.26 auf.  
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Tabelle 7: Itemanalyse 

Faktor Item MW 

Crohnbach's 

Alpha 
Alpha, 

Trennschärfe Item- Faktorladung 

      

für 

Dimension wenn gelöscht   schwierigkeit   

1 

EFA9 3,1 

0,83 

0,83 0,43 0,70 0.27 

EFA10 3,4 0,79 0,66 0,80 0.52 

EFA11 3,5 0,8 0,61 0,83 0.48 

EFA12 3,5 0,78 0,71 0,83 0.83 

EFA13 3,5 0,78 0,71 0,83 0.84 

EFA14 3,5 0,81 0,55 0,83 0.44 

EFA24 3,5 0,83 0,44 0,83 0.26 

2 

EFA29 3,2 

0,87 

0,85 0,66 0,73 0.68 

EFA30 3,1 0,83 0,79 0,70 0.84 

EFA31 3,3 0,84 0,75 0,77 0.80 

EFA32 3,4 0,86 0,61 0,80 0.63 

EFA33 3,3 0,84 0,75 0,77 0.80 

EFA26 3,5 0,88 0,49 0,83 0.46 

3 

EFA16 3,2 

0,83 

0,82 0,48 0,73 0.34 

EFA17 2,9 0,78 0,71 0,63 0.85 

EFA18 2,8 0,79 0,65 0,60 0.81 

EFA19 3,4 0,8 0,64 0,80 0.64 

EFA20 3,4 0,79 0,73 0,80 0.72 

EFA21 3,3 0,83 0,37 0,77 0.39 

EFA22 3,4 0,82 0,49 0,80 0.45 

EFA23 3,4 0,82 0,43 0,80 0.43 

4 

EFA1 3,7 

0,74 

0,73 0,52 0,90 0.59 

EFA2 3,7 0,59 0,61 0,90 0.78 

EFA3 3,8 0,63 0,59 0,93 0.70 

5 

EFA15 3,6 

0,58 

0,57 0,26 0,87 0.32 

EFA25 3,5 0,53 0,36 0,83 0.41 

EFA27 3,6 0,41 0,52 0,87 0.74 

EFA28 3,2 0,5 0,42 0,73 0.56 

6 

EFA4 3,3 

0,8 

0,76 0,6 0,77 0.73 

EFA5 3,5 0,75 0,64 0,83 0.82 

EFA6 3,5 0,74 0,68 0,83 0.58 

EFA7 3,4 0,73 0,73 0,80 0.58 

EFA8 3 0,84 0,4 0,67 0.31 

Anmerkung: orange hinterlegt sind auffällige Werte 
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3.8 T-Test und ANOVA 

Um einen möglichen systematischen Einfluss der demographischen und OP-

spezifischen Daten und des Gesundheits- und Allgemeinzustands vor der Operation auf 

den Gesamtscore und die Dimensionsscores des EFAs zu untersuchen, wurden 

einfaktorielle Varianzanalysen durchgeführt. Tabelle 31 (s. Anhang) zeigt die Levene-

Tests auf Varianzhomogenität, Stichprobengröße, Mittelwert und Standardabweichung 

der jeweiligen Gruppierungen. Gruppen mit einer Stichprobengröße kleiner 9 wurden 

ausgeschlossen, da sie die Ergebnisse verzerren können. Vergleiche, die keine 

Varianzhomogenität aufwiesen, wurden mit einer Welch-ANOVA analysiert.  

Demographische Daten: 

Weibliche Probanden (n = 180, M = 106.6, SD = 13.84) hatten gegenüber den 

männlichen Probanden (n = 202, M = 108.04, SD = 13.61) keine signifikant höhere 

Gesamtpunktzahl (t(380) = 1.01, p = 0,305).  

Die einzelnen t-Tests für die Dimensionsscores verblieben ebenso nicht signifikant, 

sodass auch auf Dimensionsebene keine signifikanten Punktunterschiede berichtet 

werden können.

 

Abbildung 11: Vergleich der Gesamtscoreverteilung nach Geschlecht 

Für das Alter bzw. die Altersgruppen „Jung“ (<47 Jahre), „Mittel“ (47-64 Jahre) und 

„Alt“ (>64 Jahre) fand sich kein signifikanter Unterschied in der Gesamtpunktzahl (p = 

0.582). Für die Dimensionsscores zeigte sich ein relevanter Punktunterschied für 

Dimension 1 mit F(1, 340) = 4.52; p = 0.03. Die Post-Hoc-Analyse zeigte allerdings 

keine relevanten Gruppenunterschiede.  
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Tabelle 8: Mittelwertvergleich der Altersgruppen für Gesamtscore und Faktor 1 (einzige signifikante ANOVA). 

 
Mittelwerte 

  Jung Mittel Alt 

Gesamtscore 106.36 107.44 108.15 

 
      

Faktor 1 83.15 86.59 86.89 

in %       

 

Die restlichen Subskalen waren ohne signifikante Punktwertunterschiede. 

Größe und Gewicht sowie die daraus berechneten BMI-Gruppen unterschieden sich 

nicht signifikant hinsichtlich Gesamtpunktzahl oder erreichter Punkte in den Subskalen.  

Bei den Probanden, die bereits eine Operation hinter sich hatten und entsprechend über 

bewertbare Vorerfahrungen verfügten, zeigte sich ein signifikanter Punktunterschied für 

den Faktor 1 („Vertrauen“) (F(2, 301) = 6.34, p = 0.002) der sich positiv Erinnernden 

gegenüber denen, die eine neutrale Bewertung der Vorerfahrung angaben (p = 0.001, d 

= 0.44) mit kleinem Effekt. 

Tabelle 9: Paarweiser t-Test für Teilscore Dimension 1 und Vorerfahrungen 

 Positiv Neutral 

Neutral 0.0014 - 

Negativ 0.5600 0.8608 

 

P value adjustment method: 

bonferroni  
 

 

Tabelle 10: Effektstärke Vorerfahrung auf Faktor 1 anhand Cohen's d 

 .y. group1 group2 effsize n1 n2 magnitude 

1 EFA_F1 Positiv Neutral 0.44 153 113 small 

2 EFA_F1 Positiv Negativ 0.24 153 38 small 

3 EFA_F1 Neutral Negativ -0.18 113 38 negligible 

 

Die subjektive Einschätzung der OP-Größe zeigte keinen Gruppenunterschied für den 

Gesamtscore. Allerdings konnte ein signifikanter Gruppenunterschied mit kleinem 

Effekt für den Faktor 3 („Wiederherstellung“) aufgezeigt werden (F(2, 350): 4.45, p = 

0.01, d = 0.48). Diejenigen, die ihre Operation als „groß“ einschätzten, zeigten 
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durchschnittlich ca. 7 Prozentpunkte weniger als die als „klein“ eingeschätzte OP-

Gruppe. 

Tabelle 11: Mittelwertvergleich OP-Einschätzung für Faktor 3 

 
Mittelwerte OP Einschätzung 

 Klein Mittel Groß 

Faktor 3 84.89  80.17  77.9  

in %       

 

Die zwischen positiv, neutral und negativ angegebenen Vorerfahrungen mit 

Operationen zeigten keinen Gruppenunterschied für den Gesamtscore, jedoch für Faktor 

1 („Vertrauen“). Mit F(2, 301) = 6.34, p = 0.002, d = 0.44 war der Effekt nach Cohen 

klein. Die restlichen Faktoren waren ohne signifikante Punktwertunterschiede für die 3 

Gruppen. 

 

Abbildung 12: Boxplotvergleich für die prozentual erreichten Punkte in Faktor 1 anhand der OP-Erinnerungen 

Der Gesundheitszustand in Bezug auf den Gesamtscorewert zeigte bei den 

Deskriptivwerten bereits deutliche Streuung in der Standardabweichung, welche sich 

folgerichtig in einem signifikanten Levene’s Test darstellte: F(4, 374) = 2.89, p = 0.02. 

Somit war von einer heterogenen Varianz auszugehen. Entsprechend wurde eine 

sogenannte Welch-ANOVA gerechnet, bei der keine homogene Varianz vorausgesetzt 

wird. Diese war mit F(4, 41) = 2.25, p = 0.08 für den Gesamtscore nicht signifikant. 
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Die (Welch-)ANOVAs für die einzelnen Faktoren waren für Faktor 1 und 3 signifikant, 

sodass im Folgenden die Mittelwerte verglichen werden können. Es zeigten sich 

relevante Gruppenunterschiede für Faktor 1 und 3 zwischen „sehr gut“ und „weniger 

gut“. Formal war die Gruppe „ausgezeichnet“ am auffälligsten, wurde aber wegen 

geringer Fallzahlen (n = 9) ausgeschlossen.  

Tabelle 12: Mittelwertvergleiche Gesamtscore, Faktor 1 und 3 (prozentual) für die verschiedenen 

Gesundheitszustände 

 Ausgezeichnet Sehr gut Gut 
Weniger 

gut 
Schlecht 

Gesamtscore 79.12  83.93  81.6  79.44  80.68  

in %           

Faktor 1 85.65  89.58  86.27  81.81  83.33  

in %           

Faktor 3 73.96  84.21  81.77  76.93  78.57  

in %           

 

Die verschiedenen angegebenen Leistungsfähigkeiten waren nach Bonferroni-Korrektur 

der ANOVA nicht signifikant unterschiedlich in der prozentualen Gesamtpunktzahl: 

F(4, 375) = 2.62, p = 0.055.  

 

Abbildung 13: Boxplot für die Leistungsfähigkeiten mit prozentual erreichtem Gesamtpunktwert 
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Es waren jedoch deutliche Gruppenunterschiede auf Faktor 1 („Vertrauen“) gegeben: 

F(4, 335) = 4.19, p = 0.003). Post-hoc konnte ein signifikanter Unterschied zwischen 

den Gruppen mit schlecht angegebener Leistungsfähigkeit gegenüber den sehr gut 

Leistungsfähigen mit moderatem Effekt detektiert werden (p = 0.004, d = 0.65). 

Zusätzlich bestand ein Gruppenunterschied zwischen den Leistungsfähigkeitsgruppen 

„gut“ und „schlecht“ mit kleinem Effekt (d = 0.46).  

Der Mittelwert der sehr gut Leistungsfähigen betrug 89,58 % der maximal erreichbaren 

Punktzahl gegenüber 79,29 % bei den schlecht Leistungsfähigen. Somit bestand hier 

eine Differenz von über 10 Prozentpunkten.  

Die gut Leistungsfähigen hatten im Durchschnitt 86,89 % erreicht, was eine Differenz 

von ca. 7 Prozentpunkten gegenüber den schlecht Leistungsfähigen darstellte. 

Auf den Faktor 3 („Wiederherstellung“) gab es ebenfalls signifikante 

Gruppenunterschiede zwischen der Leistungsfähigkeitsgruppe „sehr gut“ und „schlecht“ 

mit moderatem Effekt (p = 0.009, d = 0.74). Dies entsprach einer Mittelwertdifferenz 

von 10,5 Prozentpunkten (MWsehr gut: 85.1 %, MWschlecht: 74.6 %). 

Bei den Angaben bezüglich Alkoholkonsum zeigte sich ein signifikanter 

Gruppenunterschied zwischen denjenigen, die angaben, regelmäßig Alkohol zu trinken 

und denjenigen, die dies nicht taten (F(1, 352) = 4.11, p = 0.043, d = 0.31 mit kleinem 

Effekt nach Cohen. Zudem war mit d = 0.5 ein moderater Effekt auf den Faktor 6 

(„Vorbereitung“) feststellbar. 

Tabelle 13: Mittelwertvergleiche der Alkohol-Gruppe 

 Mittelwert 
 

Mittelwert 

 Nie/Unregelm. Regelm. 
 

Nie/Unregelm. Regelm. 

Gesamtscore 81.79  78.47  Faktor 6 84 76.34  

in %     in %     

 

Der Familienstand, die Schulbildung, die letzte berufliche Station, bereits erfolgte 

Narkosen und Operationen, sowie Raucherstatus zeigten keine signifikanten 

Gruppenunterschiede für die Gesamttest- und Dimensionsergebnisse.  
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OP-spezifische Daten, Fachrichtung 

Die verschiedenen operativen Fächer ergaben keine signifikanten Gruppenunterschiede 

hinsichtlich der Gesamtzufriedenheit. Allerdings wurde für die Dimension 2 („Umgang 

mit Komplikationen“) ein signifikanter Gruppenunterschied mit großem Effekt nach 

Cohen zwischen der Urologie und der Orthopädie nachgewiesen (p = 0.046, d = -1.4). 

 

Abbildung 14: Boxplotvergleich für Faktor 2 für die verschiedenen Fachbereiche 

Beim Vergleich der Mittelwerte zeigte sich die Urologie mit 97.5 % positiv und die 

Orthopäde mit lediglich 74.68 % erreichten Punkten im Faktor 3 negativ auffällig. 

Die Neurochirurgie wurde aufgrund der geringen Fallzahl (n = 2) nicht bewertet. 

Für den Faktor 3 ergab sich ebenfalls eine signifikante ANOVA mit 

Gruppenunterschieden von Allgemeinchirurgie zu HNO (d = 0.16) und von 

Unfallchirurgie zu HNO (d = 0.15) mit jeweils sehr kleiner Effektstärke (vgl. 

nachfolgende Tabelle). 

NCH war mit lediglich 2 Fällen für Analysen nicht geeignet und wurde daher nicht 

weiter berücksichtigt. 
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Tabelle 14: Mittelwertvergleich prozentualer Gesamtscore und Score in Faktor 3 für die verschiedenen 

Fachbereiche.  

 Mittelwert 
 

  ACH UCH GCH Ortho HNO NCH Uro 

Gesamtscor

e 
81.32  81.32  81.32  81.32  81.32  (86.36) 83.12  

in %               

Faktor 2 84.69  84.43  75 74.68 81.59  (77.08)  97.5  

in %               

Faktor 3 78.12 77.46 81.64 74.16 85.58  (87.5)  78.39  

in %               

 

Die Anästhesieart (Balanciert vs. TIVA) ergab einen signifikanten Gruppenunterschied 

für den Gesamtscore (F(1, 380) = 4.2, p = 0,0007); mit d = -0.21 war der Effekt als 

klein einzuordnen. Die TIVA-Gruppe erreichte dabei einen Mittelwert von 82.67 % 

gegenüber der balancierten Anästhesie mit 80.45 %.  

Auf Subskalen-Niveau zeigte sich ein signifikanter Gruppenunterschied für die 

Anästhesiearten bei Faktor 3 („Wiederherstellung“) (F(1, 353) = 21.02, p < 0.001). Die 

Effektstärke Balanciert gegenüber TIVA betrug nach Cohen d = -0.50 und war damit 

moderat. Gruppenunterschiede mit kleiner Effektstärke (dF4 = 0.26 und dF5 = -0.25) 

konnten wir für die Faktoren 4 („Information“) und 5 („Aufwachen und Schmerzen“) 

aufzeigen.  
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Abbildung 15: Boxplots der Anästhesie-Art mit den prozentual erreichten Punkten für den Gesamtscore und die 

Faktoren 3,4 und 5. 1 = Balanciert, 2 = TIVA 

In der folgenden Tabelle lassen sich die prozentual erreichten Punktwerte ablesen. 

Entsprechend dem höchsten Effekt nach Cohen zeigt sich der größte Unterschied mit 

knapp 7 % Punktdifferenz in Faktor 3 zugunsten der TIVA.  

Tabelle 15: Mittelwertvergleich der verschiedenen Gruppen für die prozentual erreichten Punkte. 

 Mittelwerte in % SD 

 TIVA Balanciert TIVA Balanciert 

Gesamtscore 82.67 80.45 10.35 10.35 

     

Faktor 3 84.97 77.67 15.2 13.9 

         

Faktor 4 91.78 95.06 13.19 12.2 

         

Faktor 5 89.03 86.03 11.63 12.42 

         

 

Die kategorisierte OP-Dauer hatte keinen Einfluss auf den Gesamtscore. Allerdings 

zeigte sich ein signifikanter Gruppenunterschied für die Punktzahlen in Faktor 3 

(„Wiederherstellung“). F(2,352) = 7.34, p = 0.0008. Die Post-Hoc-Analyse mit 
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Bonferroni-Korrektur erbrachte einen signifikanten Unterschied zwischen kurzer und 

mittellanger sowie kurzer und langer OP-Dauer.  

Die Effektstärke war nach Cohen zwischen kurzer und mittellanger Operationsdauer (p 

<0.01, d = 0.44) und zwischen kurzen und langen Eingriffen (p < 0.01, d = 0.42) jeweils 

klein.  

Die OP-Dauer hatte zudem einen signifikanten Einfluss (F(2, 360) = 4.07, p = 0.018)) 

auf Faktor 5 („Aufwachen und Schmerzen“). Die Post-Poc-Analyse beschrieb einen 

Unterschied zwischen einer kurzen und langen OP-Dauer (p = 0.02, d = -0.35) mit 

kleinem Effekt. 

Abbildung 16: Boxplotvergleich prozentualer Punkte in Faktor 3 nach OP-Dauer 

Tabelle 16: Mittelwertvergleich der OP-Dauer für Gesamtscore, Faktor 3 und 5 

  Mittelwerte  

 Kurz Mittel Lang 

Gesamtscore 82.81  81.48  79.88  

in %       

Faktor 3 85.56  79.18  76.94  

in %       

Faktor 5 89.06  87.61 85.12  

in %       

 

Die ASA-Klassifikation zeigte weder für den Gesamtscore noch für die Subscores 

signifikante Gruppenunterschiede. 
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3.9 Punktwerte, Z-Transformation 

Die 382 gültigen Fälle erreichten einen durchschnittlichen Gesamtpunktwert von 107.36 

Punkten, was 81.3 % der möglichen erreichbaren Punkte entsprach. Die niedrigste 

Gesamtpunktzahl lag bei 57 Punkten, was lediglich 43.2 % entsprach. Der höchste 

Score erreichte mit 132 Punkten 100 % der Punkte. Die Standardabweichung betrug 

13.72.  

Tabelle 17: Deskriptivstatistik Gesamtpunktwerte 

Gesamtpunktewerte 
     

       
MW SD Median Min Max Schiefe Kurtosis 

107.36 13.72 108.5 57 132 -0.4 -0.19 

 

 

Abbildung 17: Histogramm mit Dichtefunktion für den Gesamtscore 

Die einzelnen Dimensionen erreichten aufgrund der unterschiedlichen Itemanzahl 

entsprechend unterschiedliche Punktwerte. Die maximal erreichbare Punktzahl lag mit 

32 möglichen Punkten bei Faktor 2. Faktor 4 („Informiertheit“) war der Faktor mit den 

wenigsten fehlenden Werten und zeigte prozentual gesehen die höchste 

durchschnittliche Punktzahl.  
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Faktor 1 („Vertrauen“) erreichte im Vergleich dazu mit einem Mittelwert von 73 % die 

niedrigste prozentuale Punktzahl. Die meisten fehlenden Werte mit 126 Missings wies 

erwartungsgemäß Faktor 3 („Umgang mit Komplikationen“) auf.  

Für weitere Vergleiche wird auf Tabelle 18 und 19 verwiesen.  

 

 

Tabelle 18: Punktwerte in den einzelnen Dimensionen; NA = fehlende Werte 

EFA_F1 EFA_F2 EFA_F3 EFA_F4 EFA_F5 EFA_F6 

Min.   : 6.00 Min.   : 6.00 Min.   :11.00 Min.   : 3.00 Min.   : 7.00 Min.   : 5.00 

1st Qu.:18.00 1st Qu.:18.00 1st Qu.:23.00 1st Qu.:11.00 1st Qu.:16.00 1st Qu.:15.00 

Median :21.00 Median :21.00 Median :27.00 Median :12.00 Median :18.00 Median :17.00 

Mean   :20.54 Mean   :19.81 Mean   :25.79 Mean   :11.25 Mean   :17.45 Mean   :16.64 

3rd Qu.:23.00 3rd Qu.:24.00 3rd Qu.:30.00 3rd Qu.:12.00 3rd Qu.:19.00 3rd Qu.:19.00 

Max.   :24.00 Max.   :24.00 Max.   :32.00 Max.   :12.00 Max.   :20.00 Max.   :20.00 

NA's   :40 NA's   :126 NA's   :27 NA's   :5 NA's   :19 NA's   :58 

 

Tabelle 19: Prozentual erreichte Punkte in den einzelnen Dimensionen; NA = fehlende Werte 

F1 F2 F3 F4 F5 F6 

Min.   : 25.00 Min.   : 25.00 Min.   : 34.38 Min.   : 25.00 Min.   : 35.00 Min.   : 25.00 

1st Qu.: 75.00 1st Qu.: 75.00 1st Qu.: 71.88 1st Qu.: 91.67 1st Qu.: 80.00 1st Qu.: 75.00 

Median : 87.50 Median : 87.50 Median : 84.38 Median :100.00 Median : 90.00 Median : 85.00 

Mean   : 85.58 Mean   : 82.54 Mean   : 80.59 Mean   : 93.74 Mean   : 87.23 Mean   : 83.18 

3rd Qu.: 95.83 3rd Qu.:100.00 3rd Qu.: 93.75 3rd Qu.:100.00 3rd Qu.: 95.00 3rd Qu.: 95.00 

Max.   :100.00 Max.   :100.00 Max.   :100.00 Max.   :100.00 Max.   :100.00 Max.   :100.00 

NA's   :40 NA's   :126 NA's   :27 NA's   :5 NA's   :19 NA's   :58 
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Abbildung 18: Boxplot für die prozentual erreichten Punkte je Faktor. 

Mittels der score(…)-Funktion in R wurde der EFA-Score in einen Z-Score 

umgerechnet. Für den EFA-Gesamtscore sowie alle Subskalen ergab sich 

logischerweise ein Durchschnittswert von 0, was bei der z-Standardisierung das Ziel 

war. Damit wurde quasi eine Normalverteilung hergestellt.  

Anhand dieser wäre nun eine Festlegung der Rubrik „zufrieden“ gegenüber 

„unzufrieden“ möglich, wobei dabei subjektive Grenzwerte festgelegt werden müssten.  

Für die Interpretation der Ergebnisse und Vorschläge zur Bewertung wird auf den 

abschließenden Diskussionsteil dieser Arbeit verwiesen. 
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Abbildung 19: Histogramm mit Dichtefunktion für den z-standardisierten Gesamtscore 

 

Bei den Z-Werten der einzelnen Dimensionen zeigten sich analog zum Gesamtscore vor 

allem ins Negative starke Ausreißer. Dies war allerdings aufgrund der bereits bekannten 

linksschiefen Verteilung mit eher hohen angegebenen Punktwerten erwartbar.

 

Abbildung 20: Z-Scores für die einzelnen Faktoren (F1_Z entspricht Faktor 1 nach Z-Transformation etc.) 
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Tabelle 20: Z-Werte für die verschiedenen Dimensionen 

F1 F2 F3 F4 F5 F6 

Min.   :-4.56 Min.   :-2.94 Min.   :-3.06 Min.   :-5.42 Min.   :-4.29 Min.   :-3.78 

1st Qu.:-0.79 1st Qu.:-0.39 1st Qu.:-0.58 1st Qu.:-0.16 1st Qu.:-0.59 1st Qu.:-0.53 

Median : 0.14 Median : 0.25 Median : 0.25 Median : 0.49 Median : 0.22 Median : 0.11 

Mean   : 0 Mean   : 0 Mean   : 0 Mean   : 0 Mean   : 0 Mean   : 0 

3rd Qu.: 0.77 3rd Qu.: 0.89 3rd Qu.: 0.87 3rd Qu.: 0.49 3rd Qu.: 0.64 3rd Qu.: 0.76 

Max.   : 1.08 Max.   : 0.89 Max.   : 1.29 Max.   : 0.49 Max.   : 1.05 Max.   : 1.09 

NA's   :40 NA's   :126 NA's   :27 NA's   :5 NA's   :19 NA's   :58 

 

Es erfolgte im Anschluss noch die Einteilung nach Standardabweichung in die 

Kategorien „Zufrieden“ (alle Punktwerte höher als +1 Standardabweichung), 

„Durchschnittlich“ (Bereich -1 bis + 1 Standardabweichungen) und „Unzufrieden“ 

(Werte kleiner -1 SD).  

Hiermit ergaben sich folgende Defitionen: 

   Punktwert: 

„Zufrieden“:   > 121.08  [107.36 MW + 13.72 SD] 

„Durchschnittlich“:  93.64 – 121.08  

„Unzufrieden“: < 93.64 [107.36 MW - 13.72 SD] 

 

Für die neuen Untergruppen ergaben sich die folgenden Deskriptivwerte: 

Tabelle 21: Deskriptivwerte der Untergruppen Unzufrieden, Durchschnittlich und Zufrieden. 

Unzufrieden         

n MW SD Median Min Max Range Schiefe Kurtosis 

59 85.41 7.4 88 57 93 36 -1.36 2.11 

          

Durchschnittlich         

n MW SD Median Min Max Range Schiefe Kurtosis 

257 107.63 8.04 108 94 121 27 -0.02 -1.22 

         

Zufrieden         

n MW SD Median Min Max Range Schiefe Kurtosis 

66 125.95 3.27 126 122 132 10 0.31 -1.24 
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Grafisch ergab sich in Form eines gruppierten Boxplots folgendes Bild: 

 

Abbildung 21: Boxplot Gesamtpunktwert nach Zufriedenheitsgruppen 

 

Analog zum Boxplot der Gesamtpunktzahl für die unterschiedlichen 

Zufriedenheitsgruppen erstellten wir für jeden Faktor einen solchen Boxplot. Allerdings 

wurde dabei erneut die prozentuale Punktzahl verwendet, da – wie bereits erwähnt – 

unterschiedliche maximale Punktwerte pro Faktor erreichbar waren und damit eine 

Vergleichbarkeit grafisch schwierig darzustellen gewesen wäre. 
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Abbildung 22: Boxplot je Faktor, prozentuale Punktzahl der maximal zu erreichenden Punkte des jeweiligen Faktors. 

Aufgeteilt in Zufriedenheitsgruppen. 1 = Unzufrieden, 2 = Durchschnittlich, 3 = Zufrieden 

Es zeigte sich ein ähnliches Bild wie beim gruppierten Boxplot für die 

Gesamtpunktzahl, sodass davon ausgegangen werden kann, dass die im Gesamttest als 

unzufrieden erklärten Probanden auch in den jeweiligen Subskalen niedrigere Werte 

erzielten als zufriedene Probanden.  

Für detailliertere Informationen und Kennwerte wird auf die Tabelle im Anhang mit den 

Kennwerten der Subskalen nach Zufriedenheitsgruppen verwiesen. 

 

3.10  Standortvergleich 

Zur Überprüfung der Ergebnisse nach Standort stellten wir die erreichten prozentualen 

Gesamtpunktzahlen der Standorte Marburg und Stuttgart gegenüber. Dies diente dem 

einfachen Vergleich.  

Die Gegenüberstellung war ohne signifikanten Unterschied. Das Stuttgart-Kollektiv 

erreichte im Durchschnitt etwa 0.5 Prozentpunkte mehr. Dies stellte allerdings keinen 

nennenswerten Zufriedenheitsunterschied zwischen den Standorten dar.  
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Abbildung 23: Boxplotvergleich der prozentual erreichten Gesamtpunkte 

 

Tabelle 22: Deskriptivwert-Vergleich zwischen den Standorten für den prozentual erreichten Gesamtscore 

Marburg         

n MW SD Median Min Max Range Schiefe Kurtosis 

144 81.05 10.48 81.82 54.55 100 45.45 -0.22 -0.68 

         

Stuttgart         

n MW SD Median Min Max Range Schiefe Kurtosis 

238 81.51 10.28 82.58 43.18 100 56.82 -0.5 0.07 

 

Ein Vergleich der Zufriedenheits-Kategorien (nach Standardabweichung bzw. Z-Wert) 

zeigte einen prozentual höheren Anteil zufriedener Patienten in Marburg gegenüber 

Stuttgart.  

Dies entsprach, wie oben festgelegt, einem Z-Wert für unzufriedene Patienten von 

kleiner -1, entsprechend kleiner einer Standardabweichung ins Negative vom 

Mittelwert. Die Rubrik „durchschnittlich“ beinhaltete alle Probanden mit Z-Wert 

zwischen -1 und +1. Alle Z-Werte über +1 wurde als „zufrieden“ eingruppiert. 



 

 

 
62 

 

Tabelle 23: Standortvergleich nach Zufriedenheit mit Deskriptivwerten 

Marburg 

Unzufrieden          

n n% MW SD Median Min Max Range Schiefe Kurtosis 

24 16.67 86.12 5.64 88 72 93 21 -0.89 -0.21 

          

Durchschnittlich          

n n% MW SD Median Min Max Range Schiefe Kurtosis 

90 62.5 106.46 7.35 107 94 119 25 -0.13 -1.24 

          

Zufrieden          

n n% MW SD Median Min Max Range Schiefe Kurtosis 

30 20.83 125.27 3.28 124 122 132 10 0.57 -1.19 

          

Stuttgart 

Unzufrieden          

n n% MW SD Median Min Max Range Schiefe Kurtosis 

35 14.71 84.91 8.44 87 57 93 36 -1.27 1.44 

          

Durchschnittlich          

n n% MW SD Median Min Max Range Schiefe Kurtosis 

167 70.17 108.26 8.34 109 94 121 27 -0.03 -1.31 

          

Zufrieden          

n n% MW SD Median Min Max Range Schiefe Kurtosis 

36 15.13 126.53 3.19 126.5 122 132 10 0.11 -1.2 

 

Abschließend verglichen wir die prozentual erreichten Punkte pro Dimension/Faktor. 

Für die Dimensionen „Vertrauen“, „Umgang mit Komplikationen“, 

„Wiederherstellung“ und „Aufwachen und Schmerzen“ (Faktoren 1-3 und 5) wurden in 

Stuttgart etwas höhere Werte erreicht. Die Marburger Gruppe erreicht dafür in den 

Dimensionen „Information“ und „Vorbereitung“ (Faktoren 4 und 6) mehr 

Prozentpunkte.  
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Tabelle 24: Mittelwertvergleiche nach Faktor zwischen den Standorten Stuttgart und Marburg 

Marburg 

          
 n MW SD Median Min Max Range Schiefe Kurtosis 

F1 136 84.83 11.99 87.50 54.17 100 45.83 -0.50 -0.61 

F2 99 80.85 21.01 87.50 25.00 100 75.00 -0.94 -0.18 

F3 133 79.72 15.92 84.38 34.38 100 65.62 -0.76 -0.26 

F4 142 94.72 11.34 100.00 33.33 100 66.67 -3.04 10.60 

F5 140 86.71 11.83 90.00 50.00 100 50.00 -1.05 0.70 

F6 120 84.50 13.32 85.00 35.00 100 65.00 -0.86 0.81 

          
Stuttgart 

          
 n MW SD Median Min Max Range Schiefe Kurtosis 

F1 206 86.06 14.07 87.50 25.00 100 75.00 -1.64 3.8 

F2 157 83.60 18.62 91.67 33.33 100 66.67 -1.19 0.41 

F3 222 81.11 14.61 81.25 37.50 100 62.50 -0.58 -0.32 

F4 235 93.16 13.44 100.00 25.00 100 75.00 -2.41 5.95 

F5 223 87.56 12.42 90.00 35.00 100 65.00 -1.24 1.28 

F6 204 82.40 16.46 85.00 25.00 100 75.00 -1.11 1.17 
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4 Diskussion 

 

4.1 Kurzzusammenfassung der Ziele dieser Arbeit 

In der vorliegenden Arbeit haben wir den Evaluierten Fragebogen Anästhesie einer 

erneuten ausführlichen praktischen und vertieften statistischen Testung unterzogen. 

Dabei haben wir untersucht, ob es relevante äußere Einflussfaktoren auf die Ergebnisse 

gibt, die dann wiederum bei einer zukünftigen Auswertung berücksichtigt werden 

müssten. 

Ziel war es, die Qualität des Messinstruments nochmals eingehend zu überprüfen und 

damit auch festzulegen, ob sich der EFA für eine breite Anwendung und zum Vergleich 

verschiedener anästhesiologischer Abteilungen – im Sinne eines Benchmark-Tools – 

eignet. 

 

4.2 Andere Fragebögen zur Patientenzufriedenheit mit 

Anästhesiebezug 

Zunächst muss auf bereits existierende Fragebögen zur Patientenzufriedenheit mit 

anästhesiologischen Leistungen eingegangen werden.  

Ein 2009 erstellter und evaluierter Fragebogen ist der PPP-33. Er weist eine ähnliche 

inhaltliche Struktur wie der EFA auf. Es wurden 8 Dimensionen für diesen Fragebogen 

festgelegt und evaluiert, die sich teilweise vom EFA inhaltlich unterscheiden: 

Information (7 Items), Patientenautonomie (6 Items), Kommunikation (6 Items), 

körperliche Beschwerden (5 Items), Schmerzen (3 Items), Ruhe/Erholung (2 Items), 

Angst (2 Items), Hotelleistungen (2 Items). 

In der Arbeit von Simon wurde der Fragebogen nach Erstellung und Itemreduktion 

ebenfalls einer Faktorenanalyse unterzogen. Diese ist der vorliegenden Arbeit allerdings 

vom analytischen Umfang her deutlich unterlegen, auch wenn die Daten gut 

nachvollziehbar aufgearbeitet wurden. Was den Fragebogen aber klar zum EFA 

unterscheidet, ist, dass er nicht ausschließlich auf die Leistung der Anästhesiologie 

abzielt, sondern die allgemeine (fächerübergreifende) peri- und postoperative Phase 
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bewertet. Somit sind zwar sicherlich einzelne Aspekte auch aus anästhesiologischer 

Sicht von Interesse, andere Teilbereiche spielen allerdings für die reine 

Anästhesieleistung keine Rolle, wie zum Beispiel die Unterbringung/Verpflegung. 

Ein bereits breit eingesetzter Fragebogen zur Patientenzufriedenheit mit der Anästhesie 

ist der Heidelberg Peri-anaesthetic Questionnaire, der 2008 von Schiff et al. erstellt und 

evaluiert wurde. Die Entwicklung und Evaluation erfolgte in einer breit ausgelegten 

Population über 3 Standorte hinweg und wurde mit ähnlichen statistischen Methoden 

wie in der hier vorliegenden Arbeit analysiert und angepasst. Zudem erfolgte die 

Klärung möglicher Einflussfaktoren und eine Adjustierung der Ergebnisse auf Basis der 

identifizierten Confounder.  

Der Fragebogen besteht aus 38 Items, die sich auf 5 Dimensionen verteilen: Vertrauen 

und Atmosphäre, Ängste, Unbehagen, Behandlung durch das Personal sowie 

Information und Warten [übersetzt aus dem Englischen: trust and atmosphere; fear; 

discomfort; treatment by personnel; and information and waiting]. 

Die Studie zeigt insbesondere aufgrund der Probandengröße (>900) und der Verteilung 

über 3 Standorte hinweg eine hohe Aussagekraft und ist der vorliegenden Arbeit in 

diesen Zahlen überlegen. 

 

4.3 Population und Deskriptivstatistik 

Die befragte Population dieser Arbeit zeigte eine gute Verteilung hinsichtlich des 

Geschlechts (nahezu gleichteilig männlich zu weiblich). Das Alter der Befragten bildet 

für zukünftige Befragungen ein sicher realistisches Abbild der (zumindest in den 

klassischen chirurgischen Fächern) zu erwartenden Altersstruktur ab. Auch der 

schulische Bildungsstand verteilte sich relativ gleichmäßig zu etwa 1/3 

Hauptschulabschluss, 1/3 Realschulabschluss sowie 1/3 Abitur und/oder 

Hochschulstudium. Lediglich 3% der Befragten verfügten über keinen Abschluss.  

Die Befragten rekrutierten sich aus 8 verschiedenen Fachbereichen, wobei der 

Hauptanteil mit zusammen knapp 75% aus der operativen HNO sowie der Allgemein- 

und Unfallchirurgie bestand. Insgesamt ist damit aber ein relativ breit gefächertes 

Kollektiv erfasst worden, sodass die Aussagekraft diesbezüglich sicherlich als positiv zu 
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bewerten ist. Für eine noch bessere Allgemeingültigkeit des Fragebogens wäre für die 

Zukunft eine Erweiterung des Befragungskollektivs in den anderen Fächern sinnvoll.  

Durch die gute Verteilung der demographischen und biographischen Daten der 

Befragten ist somit von keinem studiendesignbedingten Selektions-Bias für diese Studie 

auszugehen. 

 

4.4 Fehlende Werte 

Die deutliche Häufung der fehlenden Werte in den Fragen zu Komplikationen war in 

dieser Form schon vor der Auswertung absehbar und hatte sich auch in der 

ursprünglichen Arbeit von Krausch (2014) gezeigt. 

Ein genauerer Vergleich zeigte bei beiden Arbeiten die höchsten fehlenden Werte 

prozentual in den Items EFA29, EFA30 und EFA33.  

Tabelle 25: Vergleich der 3 häufigsten fehlenden Werte aus der Studie 2014 und 2025 

  
EFA-Version 

Item Formulierung 2014 2025 

  Prozentual fehlende Werte 

EFA29 "Übelkeit oder Erbrechen wurden gut behandelt." 34 % 23 % 

EFA30 "Heiserkeit oder Halsschmerzen wurden gut behandelt." 26 % 24 % 

EFA33 "Die Probleme beim Wasserlassen wurden gut behandelt." 28 % 26 % 

 

Es ist schlicht weg so, dass bei fehlendem Vorliegen solcher Probleme die 

Beantwortung der entsprechend formulierten Items nicht sinnvoll möglich ist. Inhaltlich 

stellt aber das Komplikations-Management sicherlich einen informativen Kernaspekt für 

die Auswertenden dar, insbesondere hinsichtlich des Qualitätsmanagements. Somit 

muss dieser auch zukünftig erwartbare Rahmen an fehlenden Werten miteinkalkuliert 

und toleriert werden. Eine Itemstreichung halten wir für nicht sinnvoll. 

Da das vollständig willkürliche Fehlen der Werte mittels Little’s MCAR-Test bewiesen 

werden konnte, stellen die fehlenden Werte für weitere Analysen kein Problem dar. 
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4.5 Faktoren- und Itemanalyse 

Mit der Faktorenanalyse wählten wir im Vergleich zur Principal Components Analysis 

(PCA) das deutlich restriktivere Vorgehen bzgl. der erklärten Varianz. Im Unterschied 

zur PCA versucht die explorative Faktorenanalyse lediglich gemeinsame Varianz zu 

latenten Variablen zusammenzufassen und möglichst wenig Fehlervarianz 

miteinzubeziehen. Dies zeigte sich bereits in der Parallelanalyse, die ein Modell mit 7 

Faktoren für die Faktorenanalyse und ein Modell mit 5 Komponenten für die Principal 

Components Analysis empfahl. Mit niedrigerer Anzahl an Faktoren und damit 

Inkaufnahme von Fehlervarianz bzw. weniger gemeinsamer Varianz erhöht sich 

logischerweise auch die erklärte Gesamtvarianz. Mit 48% erklärter Varianz stellt das 6-

Faktoren-Modell der Faktorenanalyse sicher keine überragende Varianzerklärung dar. 

Hair et al. (2013) sprechen in den Sozialwissenschaften von akzeptablen Werten von 

60% erklärter Varianz, weisen aber auch darauf hin, dass es hierfür keine absoluten 

Werte oder Maßgaben gibt und auch weniger erklärte Varianz akzeptabel sein kann.  

Das von uns gewählte Faktorenmodell mit 6 Faktoren ergab für uns primär aus 

inhaltlicher Sicht den größten Sinn, da so die Fragen einer sinnvollen Dimension 

zugeordnet werden konnten. Damit konnte auch die ursprüngliche Fragebogenstruktur, 

wie von den Entwicklern vorgesehen, beibehalten werden. Zudem ergab sich durch den 

zusätzlichen Faktor kein wirklicher Mehrerklärungswert für die Varianz (vgl. Tabelle 

26). 

Dass die zusätzlichen 2 Dimensionen des 8-faktoriellen Ursprungsmodells keinen 

nennenswerten Mehrwert für die Varianzerklärung geben würden, war allein aufgrund 

der Tatsache, dass einer der Faktoren lediglich 2 Variablen (EFA 8 und 9) beinhaltete, 

absehbar.  

Tabelle 26: 7-Faktoren-Modell Varianzerklärung 

 MR2 MR3 MR1 MR6 MR4 MR5 MR7 

SS loadings 3.45 3.18 2.98 2.76 1.72 1.57 0.95 

Proportion Var 0.10 0.10 0.09 0.08 0.05 0.05 0.03 

Cumulative Var 0.10 0.20 0.29 0.37 0.43 0.48 0.50 

Proportion Explained 0.21 0.19 0.18 0.17 0.10 0.09 0.06 

Cumulative Proportion 0.21 0.40 0.58 0.74 0.85 0.94 1.00 
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Bei Betrachtung der Ladungen der einzelnen Items auf ihre Faktoren zeigten sich einige 

Items auffällig. Vorhersehbar war dies für die Items 8 und 9, die im ursprünglichen 

Modell mit 8 Faktoren eine eigenständige Dimension gebildet hatten. Beide Items luden 

im neuen Modell auf unterschiedliche Faktoren, jeweils mit eher schlechter Ladung 

(<0.5). Betrachtet man das Ladungsverhalten beider Items genauer, so lässt sich zu der 

niedrigen Höchstladung bei beiden Items eine zusätzliche ähnlich hohe Ladung auf 

einem anderen Faktor erkennen. Item 8 lädt mit 0.31 auf Faktor 6 und mit 0.21 auf 

Faktor 1. Item 9 wiederum lädt mit 0.27 auf Faktor 1 und mit 0.25 auf Faktor 6. Beide 

Items sind aufgrund ihres Ladungsverhaltens höchst suspekt und kritisch zu betrachten. 

Geht man die Items auf inhaltlicher Ebene an (EFA8: "Die Medikamente vor dem 

Eingriff trugen zur Entspannung bei.“; EFA9: "Man hatte den Eindruck, dass alle sich 

bemühen, Wartezeiten am Tag des Eingriffs möglichst kurz zu halten."), so ergibt sich 

inhaltlich wenig Schnittmenge. Einziger gemeinsamer Aspekt ist der Zeitpunkt vor 

Beginn der Narkose. So gesehen wäre eine Zuordnung von Item 9 zu Faktor 6, der die 

Vorbereitung inhaltlich bedient, am sinnvollsten, was aber durch die Ladung nur 

bedingt möglich ist. Trennschärfe und Itemschwierigkeit waren bei beiden Items 

akzeptabel, wenn auch nicht gut. Eine Löschung der Items führt folgerichtig zu keiner 

wesentlichen Veränderung des Crohnbach’s Alphas, da sie zu ihrem jeweiligen Faktor 

nur wenig beitragen oder inhaltlich nicht zum Rest der Fragen passen. Zu diskutieren ist 

hier allerdings der Informationsgehalt der Items selbst für das Fach Anästhesie. Der 

Eindruck, dass sich alle bemühten, die Wartezeit möglichst kurz zu halten, mag 

möglicherweise von der Formulierung her etwas plump gewählt worden sein. Wie groß 

der rein informative Wert aus der Bewertung für die Arbeitsbeurteilung der jeweils 

befragten Abteilung ist, darf allerdings in Frage gestellt werden. Wir bewerten den 

Informationsgehalt als eher untergeordnet. Somit wäre aus unserer Sicht eine Löschung 

des Items zu befürworten. Eine Modellrechnung nach Herausrechnen des Items wird 

noch folgen.  

Item 8 mit der Frage nach der Wirkung der Prämedikation bietet allerdings einen 

tatsächlich relevanten Informationsgehalt. Die Prämedikation stellt einen nicht 

unwesentlichen Teil der Gesamtnarkose dar. Inwieweit einzelne zur Prämedikation 

eingesetzte Präparate tatsächlich relevanten Einfluss auf das Gesamtergebnis der 

Narkose haben, ist regelmäßiger Inhalt der Forschung. Maurice-Szamburski et al. 

konnten 2015 einen relevanten positiven Einfluss auf das Ergebnis für Lorazepam 
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widerlegen. Nichtsdestotrotz stellen dieses Item, die Prämedikation und deren erlebte 

Wirksamkeit aus unserer Sicht eine relevante Information dar, weshalb wir das Item 

belassen würden. Auch der inhaltliche Kontext der Dimension (Faktor 6) passt zum 

Item, was dieses Vorgehen bekräftigt. 

Bei Item 24 („Nach der Anästhesie wurden Schmerzen im Operationsgebiet gut 

behandelt.“) verhält sich das Ladungsverhalten ähnlich. Die höchste Ladung mit 0.26 

auf Faktor 1 stellt inhaltlich gesehen wieder eine etwas bizarre Kombination dar. Mit 

0.24 lädt das Item ähnlich hoch auf Faktor 2, wo es inhaltlich eigentlich zu erwarten 

wäre. Verglichen mit Item 26 („Die auftretenden Schmerzen nach dem Eingriff wurden 

umgehend behandelt.") stellt das Item aber möglicherweise auch ein redundantes Item 

dar. Die gleich hohe Itemschwierigkeit von 0.83 und die ähnlichen Mittelwerte (EFA24: 

3.49, EFA26: 3.46; vgl. Tabelle 1) bekräftigen diese These. Somit empfehlen wir die 

Löschung des Items 24.  

EFA15 zeigte ebenfalls eine schlechte Ladung mit 0.32 auf Faktor 5. Allerdings waren 

die Ladungen auf die theoretisch distinkten Faktoren deutlich geringer, sodass eine klare 

Zuordnung des Items zum Faktor möglich war. Auch inhaltlich passte das Item gut mit 

den anderen dem Faktor zugewiesenen Items zusammen. Die Trennschärfe von 0.26 

muss als eher suboptimal bewertet werden, wobei die Trennschärfen mehrerer Items des 

Faktors 5 im unteren Bereich angesiedelt sind. Das Crohnbach’s Alpha für die 

Dimension mit 0.58 ist schwach und spricht für einen heterogenen Faktor. Das 

wiederum erklärt die teilweise niedrigen Ladungen auf den Faktor. Eine Löschung des 

Items rechtfertigt dieser Umstand nicht.  

EFA16 („Das Aufwachen aus der Anästhesie war angenehm.“) war ebenso auffällig im 

Ladungsverhalten (0.34), wobei auch hier eine klare Zuordnung des Items zum Faktor 

möglich war. Die Itemanalyse bzgl. „Crohnbach’s Alpha, wenn gelöscht“, 

Itemschwierigkeit und Trennschärfe lieferten allerdings zufriedenstellende Werte, 

sodass hier eine Löschung nicht sinnvoll ist. 
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4.6 Konfirmatorische Faktorenanalyse 

Das ursprüngliche Modell mit 8 Faktoren zeigte in der konfirmatorischen 

Faktorenanalyse keine guten Modell-Fit-Indizes. Dies hatten wir als Anlass genommen, 

nochmals eine vollständige Faktorenanalyse nach vorangegangener Parallelanalyse 

durchzuführen und diese im Anschluss mittels CFA zu testen.   

Nach Entwicklung des 6-Faktoren-Modells und anschließender Testung zeigten sich mit 

CFI: 0.972, TLI: 0.969 und RMSEA: 0.073 akzeptable Fit-Indizes. Der SRMR mit 

0.085 sowie der signifikante χ²-Test widersprachen hingegen diesem Ergebnis. In der 

Literatur finden sich verschiedene Angaben dazu, welche Fit-Indizes präferiert werden 

sollen; Hu und Bentler (1997 und 1998) empfehlen eine Kombination aus SRMR und 

einem weiteren Index, worunter der CFI, TLI, RMSEA und andere fallen. Was 

angewandt auf das vorliegende Beispiel erneut die Frage aufwirft, wie gut das erstellte 

Modell tatsächlich passt. Inhaltlich muss konstatiert werden, dass sich mit dem 

statistisch-mathematisch errechneten Modell ein inhaltlich schlüssiges Faktorenkonzept 

mit den dazugehörigen Items ergibt.  

Da die statistischen Tests zur Untermauerung einer Theorie dienen und keine absolute 

Vorgabe darstellen, werten wir das entworfene Modell als ordentlich und vor allem 

inhaltlich sinnvoll. 

Nach testweiser Löschung der Items 9 („Man hatte den Eindruck, dass alle sich 

bemühen, Wartezeiten am Tag des Eingriffs möglichst kurz zu halten.“) und 24 („Nach 

der Anästhesie wurden Schmerzen im Operationsgebiet gut behandelt.“) zeigten sich 

mit CFI: 0.987, TLI: 0.985, RMSEA: 0.052 und einem verbesserten SRMR von 0.076 

schließlich suffiziente Model-Fit-Indizes.  

Auch die dadurch resultierende Faktorenanalyse zeigte ein deutlich homogeneres Bild. 

Einzelne Ladungen waren weiterhin noch im grenzwertigen Bereich, wohingegen die 

Zuordnung bis auf den bekannten problematischen Item EFA8 sehr klar gelang. 

Aus den bereits erwähnten Gründen bleiben wir jedoch dabei, dass das Item belassen 

werden sollte. Aus Gründen der Nachvollziehbarkeit ist in der folgenden Tabelle noch 

keine Korrektur der Itemnamen erfolgt. Zukünftig sollte dies noch mit dem Ergebnis 

von 31 Items erfolgen. 



 

 

 
71 

 

Tabelle 27: Faktorenanalyse mit 6 Faktoren nach Löschung der Items 9 und 24 

 F1 F2 F3 F4 F5 F6 

EFA1 0.05 0.01 0.00 0.59 -0.05 -0.01 

EFA2 0.02 0.00 -0.04 0.80 0.00 -0.02 

EFA3 0.00 0.07 0.00 0.69 0.08 0.04 

EFA4 -0.08 0.04 0.01 -0.03 0.00 0.74 

EFA5 -0.03 0.04 -0.02 -0.01 0.00 0.81 

EFA6 0.25 -0.04 0.07 0.06 0.02 0.59 

EFA7 0.29 -0.08 0.09 0.12 0.01 0.58 

EFA8 0.20 0.04 0.07 0.02 -0.05 0.29 

EFA10 0.52 0.14 -0.02 -0.08 0.06 0.23 

EFA11 0.48 0.07 -0.05 -0.07 0.13 0.25 

EFA12 0.84 0.02 0.00 0.02 0.01 0.02 

EFA13 0.85 -0.01 0.08 0.08 -0.01 -0.04 

EFA14 0.44 0.11 0.08 -0.04 -0.03 0.13 

EFA16 0.15 0.11 0.34 -0.07 0.14 0.12 

EFA17 0.01 0.03 0.85 -0.06 -0.06 -0.03 

EFA18 -0.01 0.00 0.81 -0.06 0.02 -0.04 

EFA19 0.04 0.06 0.64 -0.03 0.07 0.09 

EFA20 0.04 0.00 0.73 0.09 -0.03 0.05 

EFA21 -0.15 -0.02 0.39 0.17 0.28 -0.04 

EFA22 0.12 0.03 0.45 0.09 -0.07 0.11 

EFA23 -0.06 -0.09 0.43 0.14 0.29 -0.03 

EFA15 0.00 0.07 0.05 0.02 0.33 0.03 

EFA25 0.02 0.05 -0.02 0.10 0.41 0.02 

EFA27 0.00 0.01 -0.04 0.05 0.75 -0.02 

EFA28 0.05 0.00 0.04 -0.11 0.54 0.03 

EFA26 0.17 0.45 0.03 -0.06 0.14 -0.01 

EFA29 0.12 0.68 -0.01 -0.06 0.04 -0.08 

EFA30 0.07 0.85 0.03 -0.02 0.00 -0.12 

EFA31 -0.03 0.80 -0.02 0.00 0.05 0.05 

EFA32 -0.11 0.62 0.11 0.06 -0.03 0.15 

EFA33 -0.05 0.80 0.01 0.10 -0.06 0.09 
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4.7 Confounder 

Diverse Studien gehen insbesondere im Kontext mit medizinischen Maßnahmen von 

äußerlichen Einflussfaktoren auf das Konstrukt „Zufriedenheit“ aus. Global verteilt 

haben diesbezüglich verschiedenste Studien stattgefunden, welche jedoch kein 

einheitliches Ergebnis liefern. Dies liegt insbesondere daran, dass keine einheitliche 

Definition von Zufriedenheit existiert und die Messinstrumente keine vergleichbaren 

standardisierten Ergebnisse liefern. Batbaatar et al. (2017) hatten hierfür eine 

systemische Übersichtsarbeit durchgeführt und waren zu genau diesem Schluss 

gekommen. Dies war einer der Gründe, die Z-Transformation und den Z-Score in der 

vorliegenden Arbeit zu verwenden. Hinsichtlich der demographischen Daten und deren 

Einfluss auf die Zufriedenheit konnte keine klare Aussage getroffen werden, da hier 

sehr unterschiedliche Ergebnisse gezeigt werden konnten. Fang et al. (2018) kamen in 

einer groß angelegten chinesischen Studie mit über 2.700 Teilnehmern zu dem Schluss, 

dass die demographischen Daten keinen relevanten Einfluss auf die Zufriedenheit 

haben.  

Da eine heterogene Bewertung des Einflusses von demographischen Daten vorliegt, 

macht es daher trotzdem Sinn, diese nochmals zu beleuchten, was wir mittels 

Gruppenvergleichen auf Gesamttest- sowie auf Faktoren-Ebene durchgeführt haben. 

Dieses Vorgehen wird auch durch die Autoren Young et al. (2000) befürwortet, die für 

eine Interpretation der Zufriedenheits-Scores eine Berücksichtigung der 

demographischen Daten empfahlen. 

Das zuvor beschriebene gemischte Bild zeigte sich auch in den Ergebnissen der 

ANOVAs und t-Tests. Die „großen“ demographischen Merkmale Geschlecht und Alter 

hatten jedoch im Gegensatz zu den Ergebnissen einiger Studien keine signifikanten 

Gruppenunterschiede für den Gesamtscore ergeben. Es zeigten sich auf Subskalen-

Niveau einzelne signifikante Gruppenunterschiede, jedoch mit kleiner Effektgröße, 

sodass hier kein Interventionsbedarf besteht. 
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Abbildung 24: Boxplot Gesamtpunktwerte nach Geschlecht und Altersgruppe 

Bei den biographischen Daten hatte der Familienstand keinen relevanten Einfluss auf 

den Gesamtscore oder auf die Subskalen. Die Mittelwerte unterschieden sich nur 

marginal. Allerdings muss hier eingegrenzt werden, da die geschiedenen (n = 32) und 

die verwitweten (n = 29) Probanden deutlich geringere Fallzahlen aufwiesen als die 

ledigen (n = 93) oder verheirateten (n = 228) Probanden. Für eine bessere Bewertbarkeit 

sollte hier eine größere, gleichmäßiger verteilte Stichprobe gezogen werden. 

Tabelle 28: Gesamtscore MW-Vergleich Familienstand 

 Ledig Verheiratet Geschieden Verwitwet 

Gesamtscore 81.37  82.06  78.67  78.67  

in %         

 

Auch der Familienstand hinsichtlich Kinder blieb ohne signifikanten Einfluss auf die 

Punktwerte und Unterpunkte. 

Eine weitere im Voraus postulierte These war, dass mit höherem Bildungsstand oder 

beruflichem Status höhere Ansprüche entstehen und dadurch die Zufriedenheit 

potenziell niedriger sein könnte.  

In Bezug auf den Gesamtscore konnte ein solcher Effekt nicht beobachtet werden. Auch 

für die prozentual erreichten Punkte in den Faktoren konnten keine relevanten  
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Mittelwertunterschiede festgestellt werden.

 

Abbildung 25: Boxplot prozentualer Gesamtscore nach Schulbildung 

Vorerfahrungen prägen unsere erlebte Ergebnisqualität in eigentlich allen Bereichen. Im 

Marketing-Bereich hat das sogenannte Konfirmations-Diskonfirmations-Paradigma 

(C/D-Paradigma) großen Stellenwert erreicht. Es besagt, dass ein Kunde Erwartungen 

hat und diese mit der tatsächlich erfahrenen Leistung vergleicht, also einen „Soll-Ist-

Vergleich“ aufstellt. Auf Basis dessen entsteht die Kundenzufriedenheit (Bösener, 

2015). 

Diese Erwartungen sind wiederum geprägt von Vorerfahrungen. Dementsprechend 

bestand eine postulierte These darin, dass zuvor erfolgte Operationen und damit 

verbundene Erinnerungen – negativ wie positiv – einen Effekt auf die Zufriedenheit 

haben könnten. Wir hatten deshalb zunächst getestet, ob der alleinige Umstand, dass 

schon eine Voroperation stattgefunden hatte und damit überhaupt Vorerfahrung 

vorhanden war, Einfluss auf das Testergebnis hatte. Zudem überprüften wir dann etwas 

detaillierter, ob eine positive, neutrale oder negative Erinnerung das Ergebnis 

beeinflusst. Es musste davon ausgegangen werden, dass mit steigender Operationslänge 

auch das Auftreten von Komplikationen steigen könnte. Wir gingen davon aus, dass 

diese These auch in den Köpfen der Patienten eine Rolle spielen und damit wiederum 
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ein Einfluss auf die Erwartungshaltung bestehen könnte. Deshalb wurde die subjektiv 

eingeschätzte OP-Größe zusätzlich als mögliches Bias getestet. 

Zwar zeigte sich in Bezug auf das Gesamttestergebnis keine der Thesen als zutreffend, 

einzelne Faktoren unterlagen jedoch einem signifikanten Einfluss. Der alleinige Fakt, 

dass bereits eine Operation anamnestisch stattgefunden hatte, hatte überhaupt keinen 

Einfluss auf die Punktwerte. Die subjektiv eingeordnete Größe der Operation zeigte 

immerhin eine prozentuale Punktwertdifferenz im Mittel von knapp 7 % für die 

Dimension „Wiederherstellung“ zwischen denen, die ihre Operation als „klein“ und 

denen, die sie als „groß“ eingeschätzt hatten. Die subjektiv kleinen Operationen wurden 

dabei besser bewertet, was hinsichtlich des Wiederherstellungsprozesses Sinn macht, da 

die meisten größeren Operationen faktisch mit längeren Genesungsprozessen 

einhergehen. Hier lohnt sich ein kurzer Vorgriff auf die tatsächliche OP-Dauer, die 

später nochmals detailliert aufgegriffen wird. Hier zeigten sich ähnliche Ergebnisse. Ob 

nun die Selbsteinschätzungen so akkurat waren oder der Einfluss der subjektiven 

Einschätzung zu diesen ähnlichen Ergebnissen führt, lässt sich durch die Zahlen nicht 

differenzieren. Allerdings scheint hier eine Korrelation zu bestehen.  

Das Rauchverhalten der Probanden hatte keinen signifikanten Einfluss auf die 

Ergebnisse. Beim Alkoholkonsum zeigte sich bei denjenigen, die angaben, regelmäßig 

Alkohol zu trinken, ein etwas niedriger prozentualer Gesamtpunktwert im Vergleich zu 

denjenigen, die dies nur unregelmäßig oder nie taten. Die Differenz betrug allerdings 

nur 3 Prozentpunkte, sodass dieser Effekt zu vernachlässigen ist, zumal hier die 

Gruppengrößen deutlich divergierten (nAlkregelm = 45, nAlkNie/Unregelm = 309). Hier muss 

naturgemäß der Erwünschtheits-Bias bedacht werden und die Tatsache, dass die 

Selbsteinschätzung, ab wann von regelmäßigem Alkoholkonsum gesprochen wird 

sicherlich interindividuell sehr unterschiedlich begriffen wird. 

Die, die nicht regelmäßig Alkohol konsumierten, zeigten zudem einen deutlich 

niedrigeren Punktwert für die Dimension „Vorbereitung“ (MW 84% zu 76%). Wobei 

hier dasselbe Verteilungsbild wie für den Gesamtscore galt und die Bewertung daher 

mit Vorsicht zu erfolgen hat.  

Dass chronische Krankheiten und damit häufiger - wenn nicht gar regelmäßiger - 

Kontakt zum Gesundheitssystem einen Einfluss auf die Zufriedenheit haben, wurde von 

Carlin et al. (2012) in einer Telefonstudie beleuchtet. Es zeigte sich, dass chronisch 
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erkrankte Probanden eine höhere Zufriedenheit erreichten. Auf Basis dieser Ergebnisse 

hatten wir die (für uns als relevant und chronisch definierten) Vorerkrankungen der 

Patienten erfragt. Erstaunlicherweise zeigten sich jedoch keine Einflüsse auf die 

Gesamt- oder Teilzufriedenheitsscores.  

Die Selbsteinschätzung des Gesundheitszustandes hatte auf den Gesamtscore keinen 

Einfluss. Allerdings bestanden mit einer Mittelwertdifferenz von 8 Prozentpunkten 

deutliche Gruppenunterschiede in der Dimension „Wiederherstellung“ zwischen 

denjenigen, die ihren Gesundheitszustand als „sehr gut“ einschätzten, gegenüber 

denjenigen, die diesen als „weniger gut“ angaben. Zwar zeigte sich bei Betrachtung der 

Mittelwerte eine noch größere Differenz zwischen den Gruppen „sehr gut“ und 

„ausgezeichnet“, allerdings bestand hier erneut eine deutliche Gruppengrößendifferenz 

(nsehrgut = 75, nausgezeichnet= 9), sodass eine Bewertung nicht zulässig erschien. 

Die empfundene eigene Leistungsfähigkeit hatte keinen Einfluss auf den Gesamtscore. 

Allerdings waren die weniger Leistungsfähigen in der Dimension „Vertrauen“ deutlich 

unzufriedener (ca. 10 %). Ähnlich hohe Differenzen fanden sich auch in der Dimension 

„Wiederherstellung“. Somit bestand hier auf Subskalen-Niveau ein signifikanter 

Gruppenunterschied, welchen es bei potenziellen Vergleichen zu beachten gilt. Nach 

Überprüfung der demographischen und subjektiven Merkmale folgte noch die Analyse 

einiger operations- und anästhesiespezifischer Daten. 

Hypothetisch war es zumindest wahrscheinlich, dass die OP-Dauer einen Einfluss auf 

die Zufriedenheitsergebnisse haben könnte, da mit zunehmender OP-Dauer auch das 

Risiko für Komplikationen steigt. Für die Einschätzung des postoperativen Risikos für 

Übelkeit und Erbrechen (PONV = postoperative nausea and vomiting) wurden bereits 

mehrere Scores entwickelt. Prominente Beispiele sind der Apfel-Score und der Sinclair-

Score. Beide enthalten neben anderen Parametern die Anästhesie-Dauer als Prädiktor, 

was die Bedeutung für das Vorkommen postoperativer Übelkeit und/oder Erbrechen 

verdeutlicht. Eine gute Übersicht über die verschiedenen Scores und deren Vorteile 

wurde dabei von Apfel, Kranke, Eberhart et al. (2002) erstellt, welche die verschiedenen 

Scores gegenüberstellten. Umso erstaunlicher war der doch kaum vorhandene Einfluss 

der OP-Dauer auf die Ergebnisse des Gesamtscores. Die detailliertere Analyse der 

Subscores zeigte dann allerdings zumindest kleine Effekte auf die Dimensionen 

„Umgang mit Komplikationen“ und „Aufwachen und Schmerzen“, was die Hypothese 

wiederum bestätigt. Allerdings waren diese Effekte nach Cohen klein. Somit besteht 
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kein Anpassungsbedarf bei der Bewertung des Fragebogens. Es zeigt jedoch die gute 

inhaltliche Qualität der einzelnen Dimensionen, da diese offensichtlich das messen, was 

sie messen sollen.

 

Abbildung 26: Gegenüberstellung der OP-Dauer gegenüber dem Gesamtscore sowie dem Score der Faktoren 2 und 

5, jeweils in Prozent der möglichen erreichbaren Punkte 

Ein Vergleich der verschiedenen operativ tätigen Fächer sollte stets mit großer Vorsicht 

erfolgen, was diverse Gründe hat. Zum einen muss beachtet werden, dass es einige 

Fächer gibt, die eine hohe Zahl an elektiven Eingriffen durchführen. Diese Eingriffe 

laufen in der Regel routiniert bzw. sogar standardisiert ab, sodass ein Vergleich mit 

einem Notfalleingriff oder einem beispielsweise onkologisch-chirurgischen Eingriff 

problematisch ist. Zum anderen haben die Fächer oft unterschiedliche Populationen. Als 

Beispiel ist die Urologie zu nennen, wo deutlich höhere Männeranteile zu erwarten sind. 

Zudem kann hier ein höheres Durchschnittsalter als beispielsweise in der operativen 

HNO-Heilkunde postuliert werden. 

Erfreulicherweise zeigten sich aber für den Gesamtscore keine wesentlichen 

Gruppenunterschiede. Die Unterschiede auf Faktorenebene für die Dimension 

„Wiederherstellung“ zwischen der HNO und der Allgemeinchirurgie bzw. Orthopädie 

bewegten sich in einem sehr kleinen Bereich, sodass hier keine Anpassung stattfinden 

muss. Anders verhielt es sich für die Dimension „Umgang mit Komplikationen“, bei der 
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es einen erheblichen Unterschied zwischen der Urologie- und der Orthopädiegruppe 

gab. Betrachtet man die Werte isoliert, so müsste man für künftige Vergleiche eine 

Anpassung in diesem Bereich empfehlen. Aus den oben genannten Gründen raten wir 

allerdings allgemein von Vergleichen zwischen Fachbereichen sowohl für den 

Gesamttest als auch für die Subskalen dringend ab.  

Bei der Anästhesie-Art zeigte sich zwar ein signifikanter Gruppenunterschied in der 

ANOVA, allerdings waren der Mittelwertunterschied mit 2 Prozentpunkten und auch 

Cohen’s d gering, weswegen es keiner weiteren Intervention bedarf. 

Relevante Unterschiede zeigten sich für die Dimension „Wiederherstellung“. Hier war 

die TIVA-Gruppe etwas zufriedener als die balancierte Anästhesie-Gruppe. Der 

Mittelwertunterschied betrug etwa 7 Prozentpunkte. 

In der Dimension „Information“ war die balancierte Narkoseart etwa 4 Prozentpunkte 

zufriedener als die TIVA-Gruppe.  

Für die Dimension „Aufwachen und Schmerzen“ zeigte sich ein kleiner Unterschied 

von 3 Prozentpunkten zugunsten der TIVA.  

Somit scheint die Anästhesieart einen Einfluss auf einzelne Dimensionen zu haben. Da 

sich die Punktwertdifferenzen aber in einem sehr kleinen Rahmen bewegen, sehen wir 

hier keine Adaptation der Interpretation vor.  

Abschließend wurde noch der ASA-Status aller Patienten auf Gruppenunterschiede 

überprüft,  der aber weder auf Gesamttest- noch auf Subskalen-Niveau signifikante 

Unterschiede zeigte. 

Zusammenfassend konnten wir feststellen, dass durch die op- bzw. 

anästhesiespezifischen Daten sowie durch die demographischen Parameter lediglich 

kleine Einflüsse auf den Gesamtscore und damit die Zufriedenheit bestanden. Wir 

vertreten die Meinung, dass für diese geringen Unterschiede eine Anpassung der 

Bewertung mit unverhältnismäßig hohem Aufwand bei gleichzeitig nur wenig mehr 

Aussagekraft einhergehen würde. Zusätzlich wäre dadurch die Auswertung der 

Ergebnisse deutlich komplizierter, was dem praxisnahen und pragmatischen Grundsatz 

des Evaluierten Fragebogens Anästhesie als Messinstrument widerspricht. Gewünscht 

war ein einfach einzusetzendes Bewertungs-Tool, was aus unserer Sicht auf Basis der 

Zahlen auch ohne eine Anpassung für den Gesamtscore besteht.  
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Die Ergebnisse für die Subskalen bzw. Dimensionsscores zeigten im Gegensatz dazu 

teilweise deutliche Gruppenunterschiede. Diese variierten von Gruppe zu Gruppe sowie 

von Dimension zu Dimension. Daher empfehlen wir an dieser Stelle nachdrücklich von 

Vergleichen auf Subskalen-Ebene, also dem Vergleich von Punktwerten in den 

einzelnen Dimensionen, abzusehen.  

 

4.8 Standortvergleich Marburg – Stuttgart 

Da das Einsatzgebiet des EFA perspektivisch auch als Benchmark-Tool vorgesehen ist, 

verglichen wir die Ergebnisse des Fragebogens der verschiedenen Standorte 

miteinander. Wir stellten dabei zunächst den prozentualen Gesamtscore der Standorte 

zur allgemeinen Übersicht gegenüber.  

Für den Gesamtscore zeigte sich lediglich ein Delta von 0.5 Prozentpunkten, sodass hier 

nicht von einem signifikanten Unterschied gesprochen werden kann.  

Für die Einteilung in zufrieden oder unzufrieden bietet sich der Z-Score hervorragend 

an. Der weiter oben festgelegte Bereich für die Zufriedenheit macht durchaus Sinn, da 

bei Wahl einer Grenze oberhalb von +1 bzw. unterhalb von -1 ein Großteil der 

Befragten aus dem Raster fallen würde und damit nur noch sehr wenige als zufrieden 

oder unzufrieden erfasst werden würden. Über die Formulierung lässt sich mutmaßlich 

streiten. Wir empfehlen, die Gruppe der „durchschnittlich“ Zufriedenen zusammen mit 

den (sehr) Zufriedenen als positive Gruppen anzusehen. Letztlich sollte der EFA neben 

einer allgemeinen Analyse auch dazu dienen, Extremfälle herauszufiltern und diese 

nochmals genauer zu beleuchten. Sicher ist dies auch für positive Ausreißer möglich 

und sinnvoll, jedoch stellt die bereits aufgezeigte Neigung zu hohen 

Zufriedenheitswerten hier ein Problem dar, da nach oben hin extreme Ausreißer 

schlichtweg nicht möglich sind. Primär empfiehlt es sich, zunächst die negativen 

Extreme zu beleuchten, da aus diesen sicherlich das meiste Lernpotenzial 

herauszuziehen ist. 

Ein nach Zufriedenheit aufgeschlüsselter Vergleich der Standorte lieferte im Vergleich 

zum Gesamtscore tatsächlich signifikante Unterschiede zwischen den Kliniken. Gerade 

unter dem Aspekt einer Fokussierung auf die negativen Fälle zeigte sich, dass der EFA 

ein potentes Instrument zur Identifikation dieser Probleme darstellt. Während die 
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Gesamtscore-Differenz eher marginal zwischen den Kliniken ausfiel, zeigten sich doch 

prozentual deutliche Unterschiede in der Menge der unzufriedenen Probanden.  

 

Abbildung 27: Vergleich der verschiedenen Standorte nach Zufriedenheitsrubrik 

Im nächsten Schritt wurden die Ergebnisse der verschiedenen Faktoren miteinander 

verglichen. Bereits an dieser Stelle muss dabei erneut hervorgehoben werden, dass wir 

einen solchen Vergleich aus den oben genannten Gründen für zukünftige Auswertungen 

nicht empfehlen. Die Gegenüberstellung erfolgte lediglich zur Demonstration der 

Ergebnisse. 
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Tabelle 29: Standortvergleich nach Faktoren mit den jeweiligen Kennzahlen. Punktwerte sind als prozentual 

erreichte Punkte angegeben. 

Marburg 

          
 n MW SD Median Min Max Range Schiefe Kurtosis 

F1 136 84.83 11.99 87.50 54.17 100 45.83 -0.50 -0.61 

F2 99 80.85 21.01 87.50 25.00 100 75.00 -0.94 -0.18 

F3 133 79.72 15.92 84.38 34.38 100 65.62 -0.76 -0.26 

F4 142 94.72 11.34 100.00 33.33 100 66.67 -3.04 10.60 

F5 140 86.71 11.83 90.00 50.00 100 50.00 -1.05 0.70 

F6 120 84.50 13.32 85.00 35.00 100 65.00 -0.86 0.81 

          
Stuttgart 

          
 n MW SD Median Min Max Range Schiefe Kurtosis 

F1 206 86.06 14.07 87.50 25.00 100 75.00 -1.64 3.8 

F2 157 83.60 18.62 91.67 33.33 100 66.67 -1.19 0.41 

F3 222 81.11 14.61 81.25 37.50 100 62.50 -0.58 -0.32 

F4 235 93.16 13.44 100.00 25.00 100 75.00 -2.41 5.95 

F5 223 87.56 12.42 90.00 35.00 100 65.00 -1.24 1.28 

F6 204 82.40 16.46 85.00 25.00 100 75.00 -1.11 1.17 

 

Der Vergleich der durchschnittlich erreichten (prozentualen) Punktwerte in den 

Faktoren 1-6 zeigte etwas bessere Ergebnisse in der Stuttgarter Population in den 

Faktoren 1-3 und 5. Die Probanden aus Marburg erreichten hingegen etwas bessere 

Ergebnisse in den übrigen Faktoren. Die Ergebnisse unterschieden sich hierbei jedoch 

nur marginal, sodass keine weiterführenden Schlüsse aus diesen Ergebnissen gezogen 

werden können. 

 

4.9 Vergleich mit den Ergebnissen von 2014 

Im Sinne einer Test-Retest-Reliabilitäts-Testung verglichen wir die Ergebnisse der 

aktuellen Studie mit den Daten der Dissertationsarbeit von Krausch (2014). Zwar lag 

keine klassische Test-Re-Test-Situation vor, da es sich bei den Testungen um 

verschiedene Probanden bzw. Populationen handelte. Jedoch konnte so eine 

Grundtendenz der Ergebnisse festgestellt und verglichen werden. 
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Krausch hatte ihre Itempunktwerte von 0 bis 3 skaliert, während die aktuelle Studie eine 

Skalierung von 1 bis 4 gewählt hatte. Zur Vergleichbarkeit mussten deswegen die 

Ergebnisse in Prozentwerte umgerechnet werden. Zudem bestand das von Krausch 

verwendete Modell aus 8 Faktoren. Daher wurden die Werte für die einzelnen Items in 

das aktuelle Modell mit 6 Faktoren übernommen. 

In der aktuellen Studie wurden durchschnittlich 84,35 % der möglichen Gesamtpunkte 

erreicht. Krausch erreichte im Durchschnitt 76,57 % und damit ähnliche Werte 

hinsichtlich der Gesamtzufriedenheit. 

Aufgeteilt auf die einzelnen Faktoren zeigten sich bei Krausch im Vergleich zur 

aktuellen Arbeit ähnliche Werte für die Faktoren 1, 4, 5 und 6. 

In den Faktoren 2 und 3 wurden 2014 deutlich niedrigere Werte erreicht. Eine genauere 

Analyse zeigte vor allem für die Items 17 und 18 sowie 29, 30 und 31 auffällig niedrige 

Werte (vgl. Tabelle 30). Die daraus resultierende niedrigere Gesamtpunktzahl für die 

jeweiligen Faktoren lässt sich durch diese Items erklären. Die Ursache der niedrigen 

Item-Punktwerte selbst kann jedoch retrospektiv nicht abschließend geklärt werden. 

Die Ergebnis-Tendenz der einzelnen Faktoren zeigte trotz der einzelnen Differenzen in 

den Faktoren ein vergleichbares Ergebnis. Die prozentual höchste Punktzahl wurde 

sowohl 2014 als auch 2025 im Faktor 4 erreicht. Die niedrigste Punktzahl war in beiden 

Studien im Faktor 3 erreicht worden. Insgesamt wurde 2025 eine höhere 

Gesamtzufriedenheit erreicht. Diese unterscheidet sich  im Vergleich zu den 

Ergebnissen von 2014 jedoch lediglich in kleinem Umfang, sodass hier von 

vergleichbaren Ergebnissen gesprochen werden kann. 
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Tabelle 30: Vergleich der Ergebnisse für den Gesamttest sowie für die Faktoren. Auffälligste Differenzen in den 

Items. 

Prozentual erreichte Punkte   
Auffälligste 

Punktwertdifferenzen nach Items 

   
 

  
 

EFA 2025 EFA 2014  
 

 EFA 2025 EFA 2014 

 Gesamt  
 EFA17 71,91 46,67 

84,35 76,57  
 

   
 EFA18 70,13 46,67 

Faktor 1  
 

85,74 80,95  
 EFA29 80,4 63,33 

   
 

Faktor 2  
 EFA30 77,11 56,67 

82,51 71,67  
 

   
 EFA31 82,38 73,33 

Faktor 3  
 

80,26 68,33  
 

   

   
 

   

Faktor 4  
 

   

93,71 87,78  
 

   

   
 

   

Faktor 5  
 

   

87,2 82,5  
 

   

   
 

   

Faktor 6  
 

   

83,28 78  
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5 Zusammenfassung 

In der multizentrisch angelegten Studie konnten wir den Evaluierten Fragebogen 

Anästhesie nach dessen Pilotphase in 2008 einem erneuten praktischen Einsatz am 

Klinikum Stuttgart und an der Universitätsklinik Marburg unterziehen. Die Verteilung 

und Auswertung der Fragebögen war ohne großen personellen und mit bewältigbarem 

zeitlichen Aufwand durchführbar. Der Fragebogen wurde von den meisten Patienten gut 

angenommen. Die Erhebung der anästhesiespezifischen Daten ließ sich problemlos 

anhand der Tagesprotokolle der jeweiligen Abteilungen durchführen. Die rein 

praktische Durchführung und Anwendung des Fragebogens lässt sich somit 

abschließend als unkompliziert bewerten. 

Auf Basis der Parallelanalyse extrahierten wir 6 Faktoren für die Faktorenanalyse. In 

der initialen Faktorenanalyse zeigten sich einige grenzwertige Ladungen und unklare 

Ladungsverhältnisse. Auch die im Anschluss durchgeführte konfirmatorische 

Faktorenanalyse produzierte lediglich akzeptable Modell-Fit-Indizes. Inhaltlich ergab 

sich jedoch ein schlüssiges Gesamtbild. 

Mittels Itemanalyse konnten im Anschluss kritische Items detektiert werden. Nach 

sorgfältiger inhaltlicher Abwägung und auf statistischer Grundlage konnte die Löschung 

der kritischsten Items erfolgen. Das dadurch erzeugte neue Modell mit 6 Faktoren 

zeichnete sich mit deutlich verbesserten Ladungen und klarer Ladungszuordnung aus. 

Dies spiegelte sich in der abschließenden CFA in guten Modell-Fit-Indizes wider. 

In der Itemanalyse zeigte sich eine gute Itemqualität mit guter interner Konsistenz und 

damit guter Korrelation der Faktoren mit den zugehörigen Items. Die 

Itemschwierigkeiten waren gut verteilt und deckten das gesamte Spektrum von 

schwierig bis einfach ab.  

Die Gesamtpunktzahl des Fragebogens war gegenüber äußeren Einflüssen robust. Die 

demographischen und anästhesiespezifischen Daten zeigten kleine Einflüsse auf 

Dimensionsebene. Aus diesem und mehreren vielschichtigen Gründen sollte daher von 

Vergleichen auf Dimensions- bzw. Faktorenebene abgesehen werden. 

Ein Einsatz als Vergleichsinstrument zwischen verschiedenen Institutionen ist aufgrund 

der gegebenen Ausgewogenheit des Fragebogens möglich. Jedoch sollten hier 

Einflussgrößen wie die Populationsverteilung, Anzahl der elektiven Eingriffe im 
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Vergleich zu Notfalleingriffen, Anästhesie-Art und weitere Größen mitbedacht werden. 

Der Haupteinsatzbereich sollte für die Evaluation der eigenen erbrachten Leistung 

gesehen werden. Ein Einsatz als Benchmark-Tool zwischen verschiedenen Kliniken 

oder Abteilungen muss mit großer Vorsicht erfolgen. Dies gilt im Besonderen für 

Vergleiche zwischen verschiedenen Fachbereichen. 

Durch die Möglichkeit, die erreichten Punktwerte als Z-Wert auszulesen, ist der 

Evaluierte Fragebogen Anästhesie auch mit anderen Zufriedenheits-Scores vergleichbar 

und leicht zu interpretieren.  

Zusammengefasst ist der Evaluierte Fragebogen Anästhesie ein valides und reliables 

Instrument zur Messung der Zufriedenheit mit den vielschichtigen Leistungen der 

Anästhesie.  

Im deutschsprachigen Raum gibt es als qualitativ vergleichbares Instrument lediglich 

den Heidelberg Peri-anaesthetic-Questionnaire. Andere Fragebögen decken zwar in 

Teilen ähnliche Aspekte der Anästhesie-Qualität ab, können aber inhaltlich und vom 

methodischen Standard her nicht mit den beiden Instrumenten mithalten.  

Während der Heidelberger Fragebogen eine größere Probandengröße in der 

Entwicklung und mittlerweile eine gewisse Anwendungshistorie im praktischen Einsatz 

mitbringt, ist der Evaluierte Fragebogen Anästhesie in mehreren Punkten überlegen.  

Zum einen ist der Validierungsprozess des EFA deutlich umfangreicher, statistisch 

aufwändiger und moderner gestaltet worden. 

Zum anderen wurde der EFA zu verschiedenen Zeitpunkten praktisch getestet und 

validiert, wenn auch die Hauptvalidation mit der vorliegenden Arbeit erfolgt ist. Die 

Ergebnisse der beiden Testzeitpunkte waren dabei vergleichbar, sodass hier von einer 

Test-Retest-Reliabilität gesprochen werden kann. 

Einen Vorteil sehen wir auch in der geringeren Item-Anzahl (38 vs. 31), da der 

Fragebogen damit deutlich schneller zu beantworten ist. Dies sollte der Bereitschaft, 

den Fragebogen auszufüllen, zugutekommen und damit für eine höhere Akzeptanz und 

Benutzerfreundlichkeit sorgen.  

Durch die Z-Transformation ist der Fragebogen deutlich besser vergleichbar mit 

anderen Zufriedenheits-Messinstrumenten und zudem einfacher zu interpretieren. 

Ferner konnte in dieser Studie gezeigt werden, dass es keine relevanten Einflussfaktoren 
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auf die Ergebnisse gab. Eine Korrektur der Ergebnisse muss damit für den EFA nicht 

erfolgen, was ihn etwas einfacher in der Auswertung gegenüber dem Heidelberger 

Fragebogen macht. 

Der Evaluierte Fragebogen Anästhesie bildet damit ein neues, qualitativ hochwertiges 

Messinstrument der Patientenzufriedenheit mit den Leistungen der anästhesiologischen 

Abteilungen. 

Eine regelmäßige statistische Re-Evaluation sollte trotz der bereits vorhanden 

statistischen Qualität erfolgen, um die Robustheit auch bei größeren Stichprobengrößen 

zu beweisen. 

 

Summary 

In this multicenter study, we reintroduced the Evaluierte Fragebogen Anästhesie 

(Evaluated Anesthesia Questionnaire), originally piloted in 2008, into routine clinical 

use at Klinikum Stuttgart and the University Hospital Marburg. The distribution and 

evaluation of the questionnaires required minimal staffing and a manageable time 

investment. The questionnaire was well accepted by the majority of patients. 

Anesthesia-specific data were easily obtained from departmental daily records, and the 

overall implementation of the questionnaire proved to be straightforward and practical. 

Based on parallel analysis, six factors were extracted for exploratory factor analysis. 

The initial analysis revealed some borderline item loadings and ambiguous factor 

structures. Likewise, the subsequent confirmatory factor analysis (CFA) yielded only 

moderate model fit indices. However, from a content perspective, the overall factor 

solution appeared coherent and conceptually sound. 

Item analysis then identified several critical items. Following careful content-based 

evaluation and statistical review, the most problematic items were removed. The revised 

model, still consisting of six factors, demonstrated significantly improved loadings and 

clearer factor-item associations. These improvements were confirmed by the final CFA, 

which showed good model fit indices. 
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The questionnaire items exhibited strong internal consistency, indicating good 

correlations between each factor and its associated items. Item difficulty was well 

distributed across the full range from easy to challenging. 

Total questionnaire scores were robust against external influences. Demographic and 

anesthesia-specific variables showed only minor effects at the dimensional level. 

Therefore, comparisons at the factor or dimension level should be interpreted with 

caution. 

Due to its balanced structure, the questionnaire is suitable for use as a comparison or 

benchmark tool between institutions. However, influencing variables—such as 

population differences, the proportion of elective versus emergency procedures, types of 

anesthesia, and other contextual factors—must be taken into account. The primary use 

case remains internal performance evaluation. Benchmarking between institutions or 

departments should be approached with great caution, particularly across different 

medical specialties. 

Thanks to its Z-score transformation, the EFA is also compatible with other satisfaction 

measurement tools and remains easy to interpret. 

In summary, the Evaluated Anesthesia Questionnaire is a valid and reliable tool for 

measuring patient satisfaction with the multifaceted services provided by anesthesia 

departments. 

Among German-language instruments, the only tool of comparable quality is the 

Heidelberg Peri-anaesthetic Questionnaire. While other tools may cover individual 

aspects of anesthesia quality, they do not match the EFA and the Heidelberg 

questionnaire in terms of content or methodological rigor. 

Although the Heidelberg questionnaire benefits from a larger development sample and a 

longer track record of clinical use, the EFA surpasses it in several key areas. Notably, its 

validation process was more comprehensive, statistically sophisticated, and aligned with 

modern standards. 

Additionally, the EFA was tested and validated at multiple time points. Although the 

main validation occurred in this study, the comparable outcomes across both testing 

phases support the questionnaire’s test-retest reliability. 
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Another advantage lies in the smaller number of items (31 vs. 38), which shortens 

completion time. This likely increases response rates and improves user acceptance and 

practicality. 

The use of Z-scores enhances comparability with other satisfaction metrics and 

simplifies interpretation. Moreover, the study demonstrated no significant influencing 

variables on the results, eliminating the need for adjustment—a clear advantage over the 

Heidelberg questionnaire in terms of data analysis. 

Overall, the Evaluated Anesthesia Questionnaire represents a new, high-quality 

instrument for assessing patient satisfaction with anesthesia services. 

Nonetheless, regular statistical reevaluation is recommended to ensure continued 

robustness—especially as the tool is applied to larger sample sizes in the future. 
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6 Ausblick 

Die vorausgegangene Analyse wurde auf Basis der klassischen Testtheorie 

durchgeführt. Diese hat zum Vorteil, dass sie schon recht lange praktische Anwendung 

findet und dadurch breit etabliert ist. Dadurch wird sie von den meisten wissenschaftlich 

Arbeitenden gut verstanden, was auch der Grund für die Verwendung der auf dieser 

Theorie basierenden Verfahren war. 

Vor allem in der psychologischen Forschung gewinnt allerdings zunehmend eine 

alternative Theorie immer weiter an Bedeutung: die Probabilistische Testtheorie oder 

auch Item Response Theorie (IRT). 

Die IRT bringt einige interessante und in der praktischen Anwendung äußerst effiziente 

Möglichkeiten mit sich, weshalb wir Auszüge dieses Verfahrens nach Abschluss der 

vorangegangenen Analysen für die vorliegende Arbeit anwendeten. Die Möglichkeiten 

der Testungen wurden dabei sicherlich nicht ausgereizt, brachten allerdings einige 

spannende Erkenntnisse. Aus diesem Grund sollen eben diese noch nachfolgend 

aufgeführt  und die Grundzüge der klassischen Testtheorie der IRT gegenübergestellt 

werden. 

In der klassischen Testtheorie wird davon ausgegangen, dass die beobachtete 

Merkmalsausprägung (X) aus einer wahren Merkmalsausprägung (true score, T) und 

einem zufälligen Messfehler (E) besteht: X = T + E. 

Es wird angenommen, dass sich der Messfehler durch wiederholte Messungen 0 

annähert. Bei wiederholten Messungen entspricht die beobachtete Merkmalsausprägung 

somit der wahren Merkmalsausprägung. Daher werden stets mehrere Items genutzt, die 

das gleiche Konstrukt messen, um eine entsprechende Wiederholung und eine 

Reduktion des Messfehlers zu erreichen (Moosbrugger, 2012). 

Genau darin sehen Hays et al. (2000) das Problem: Der True Score und der zufällige 

Messfehler sind nicht direkt beobachtbar, was dem gesamten Vorgehen eine gewisse 

Willkür anhaften lässt. 

Die IRT geht dabei einem gänzlich anderen Ansatz nach. Sie geht davon aus, dass das 

beobachtete Antwortverhalten – die manifesten Variable, also die Item Response – 

durch eine Fähigkeit oder Eigenschaft (latente Variable) des Antwortenden gesteuert 

wird. In der Terminologie der IRT wird eine solche Variable als „latent trait“ (übersetzt: 
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latente Eigenschaft) bezeichnet. Für dieses latent trait gilt wiederum, dass die 

Ausprägung  unterschiedlich hoch sein kann und in Theta (θ) gemessen wird. Beim 

Evaluierten Fragebogen Anästhesie wäre das latente Trait die Zufriedenheit. Je 

zufriedener ein Proband, desto höher ist sein Theta. Für ein hohes Theta (d.h. eine hohe 

Zufriedenheit) müssten die meisten Fragen, auch die schwierigen, positiv beantwortet 

werden. 

Die IRT bedingt dabei 2 Grundannahmen: 

1. Uni-Dimensionalität: Es gibt genau eine latente Variable, durch die das 

Antwortverhalten geprägt wird. Keine weitere latente Variable übt 

systematischen Einfluss auf das Antwortverhalten aus. 

2. Konditionelle Unabhängigkeit: Die Korrelation zwischen einzelnen Items lässt 

sich lediglich auf eine latente Variable zurückführen und unterliegt keinen 

weiteren Störeinflüssen. 

Für die praktische Anwendung bedarf es zusätzlich zum Verständnis der Grundidee der 

IRT noch dem Verständnis folgender weiterer Begrifflichkeiten: 

Item-Response-Function (IRF) 

Die Item-Response-Function ist die Beziehung zwischen dem latenten Merkmal 

(Zufriedenheit) und dem Reaktionsverhalten auf das Item mit einer 

Wahrscheinlichkeitsaussage. Mit anderen Worten: Wie wahrscheinlich ist es, dass ein 

Proband mit einer gewissen Merkmalsausprägung ein Item „richtig“ beantwortet?  

Item-Characteristic-Curve (ICC) 

Die Item-Characteristic-Curve ist die grafische Darstellung der IRF. Aus ihr lassen sich 

gleich mehrere Dinge ablesen:  

1. Schwierigkeitsgrad des Items: Die ICC zeigt, wie sich die Wahrscheinlichkeit, 

eine Frage oder ein Item richtig zu beantworten, in Abhängigkeit von der 

Fähigkeit der Person entwickelt. Steigt die Kurve der ICC bereits bei niedriger 

Merkmalsausprägung an, so ist dieses Item leicht zu beantworten, da auch 

Probanden mit niedriger Merkmalsausprägung eine höhere Wahrscheinlichkeit 

haben, das Item „richtig“ zu beantworten. Wird hingegen erst mit zunehmender 

Merkmalsausprägung eine hohe Wahrscheinlichkeit erreicht, das Item richtig zu 

beantworten, so spricht dies für ein schwierigeres Item. 
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2. Diskriminationsstärke: Je steiler die Kurve der ICC ansteigt, desto besser kann 

das Item zwischen Personen mit unterschiedlichen Fähigkeiten unterscheiden. 

Für die vorliegende Arbeit hieße dies, wie gut ein Item zwischen zufriedenen 

und unzufriedenen Probanden unterscheidet. 

 

Abbildung 28: Item-Response-Function als Item Characteristic Curve (ICC). Erklärungen im Graphen. 

Analog der Einzelitems lässt sich eine solche Funktion und grafische Darstellung auch 

für den Gesamttest durchführen und wird dann Test-Characteristic-Function (TCF) bzw. 

Test-Characteristic-Curve (TCC) genannt. 

Weiterhin können im nächsten Schritt die Kurven für verschiedene Gruppen dargestellt 

und diese direkt grafisch miteinander verglichen werden. Als Beispiel kann das 

Geschlecht gewählt werden. Zeigt sich (hypothetisch) eine Linksverschiebung der 

Kurve für Männer gegenüber den Frauen, so ist das Item für Männer einfacher zu 

beantworten. Man spricht hier vom sogenannten „Differential Item Functioning“ (DIF), 

wenn ein einzelnes Item betrachtet wird, bzw. dem „Differential Test Functioning“ 

(DTF) für den Gesamttest. Dieses Verfahren kann als Alternative oder Ergänzung zur 

ANOVA bzw. zum Mittelwertvergleich eingesetzt werden.  
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Berechnet wird der Chi-Quadrat-Wert, der angibt, ob das Modell zu den Daten passt. 

Wie bereits bekannt, gilt hier p < 0.05 als signifikant. Wobei im vorliegenden Fall das 

Thema des Alpha-Fehlers bei multiplem Testen erneut berücksichtigt werden müsste 

und somit p < 0.01 genutzt werden sollte. Ein signifikanter Chi-Quadrat-Test deutet auf 

das Vorliegen eines DIF hin. 

Für die verschiedenen getesteten Gruppen können dann der Diskriminations- (a) und 

Schwierigkeitsparameter (b) beurteilt werden. Große Unterschiede in einem der 

Parameter deuten (analog zum Graphen) darauf hin, dass das Item oder der Gesamttest 

für die Gruppen unterschiedlich funktioniert.  

Da bereits eine umfangreiche statistische Analyse erfolgt war, haben wir lediglich die 

Test-Characteristic-Curves für den Gesamttest für verschiedene Gruppen betrachtet. Für 

die verglichenen Gruppen konnte kein relevantes Differential Test Functioning 

festgestellt werden, was sich mit den Ergebnissen der ANOVA und 

Mittelwertvergleiche deckt.  

Exemplarisch folgt die TCC für das Geschlecht. Weitere TCCs befinden sich im 

Anhang. Einige TCCs konnten wegen zu kleiner Gruppengrößen nicht berechnet 

werden, daher stellt die Zusammenstellung lediglich einen Auszug dar. 

Für künftige Analysen könnten die durch die IRT gegebenen Möglichkeiten ein 

interessantes Analysewerkzeug darstellen. Insbesondere die Itemanalyse ließe sich 

mittels der Item Response Functions bzw. Item Characteristic Curves gut ergänzen oder 

beschleunigen und mithilfe der Bestimmung von Differential Item und Test Functioning 

eine zügige Analyse auf Einflussfaktoren durchführen. 
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Abbildung 29: Test-Characteristic-Curve für Geschlecht 
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8 Anhang 

Evaluierter Fragebogen Anästhesie (Originalversion) 

Evaluierter Fragebogen zur Anästhesiequalität 

 

 

Sehr geehrte, liebe Patientin,  

sehr geehrter, lieber Patient, 

 

um die Qualität der Versorgung in unserer Einrichtung weiter zu verbessern, sind wir auf 

Rückmeldung durch unsere Patienten angewiesen. 

Bitte nutzen Sie die Möglichkeit, mit dem nachfolgenden Fragebogen Ihre Eindrücke mit-

zuteilen. Sie unterstützen uns durch eine offene und ehrliche Beantwortung aller Fragen bei 

unserer Arbeit. Die Auswertung Ihrer Antworten erfolgt streng anonym und hat keinerlei 

Auswirkungen auf Ihre individuelle medizinische Behandlung. 

Wir bitten Sie, zu den Aussagen Stellung zu nehmen, indem Sie die für Sie zutreffende 

Antwort auf der jeweiligen Skala ankreuzen. 

Bitte markieren Sie, ob eine Aussage 

 

• nicht für Sie zutrifft,  

• etwas für Sie zutrifft,  

• ziemlich für Sie zutrifft, 

• stark für Sie zutrifft. 

Es ist für uns sehr wichtig, dass Sie alle Fragen vollständig beantworten. Vielen Dank im 

Voraus für Ihre hilfreiche Mitarbeit!  

 

 

Schiff, Hüppe, Möllemann, Pützhofen, Eberhart, für den AK Qualitätsmanagement der 

DGAI: © 2007 
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Fragebogen zu demographischen Daten 

Alter: ____Jahre  Größe: ____ cm Gewicht: ____ kg  

Geschlecht: 

 ☐  männlich ☐  weiblich 

Familienstand:  

 ☐  ledig  ☐  verheiratet  ☐  geschieden  ☐  verwitwet 

Haben Sie Kinder?    Sind Sie derzeit Schwanger? 

 ☐  Nein    ☐  Nein 

 ☐  Ja, wie viele? _____  ☐  Ja 

Schulbildung: 

 ☐  Kein Schulabschluss 

 ☐  Hauptschulabschluss 

 ☐  Realschulabschluss 

 ☐  Abitur 

 ☐  Hochschulstudium 

Letzte berufliche Station / In Ausbildung  

 ☐  noch nie berufstätig gewesen  ☐  ungelernte(r) / angelernte(r) Arbeiter(in) 

 ☐  Facharbeiter(in) / Handwerker(in)   ☐  Vorarbeiter(in) / Meister(in) 

 ☐  einfache(r) / mittlere(r) Angestellte(r) / Beamte(r) 

 ☐  gehobene(r) / höhere(r) Angestellte(r) / Beamte(r) 

 ☐  selbständig / freier Beruf   ☐  mithelfende(r) Familienangehörige(r) 

 ☐  Akademiker 

Wurden Sie schon einmal operiert? 

 ☐  nein  ☐  ja 

Wenn ja, wie sind Ihre Erinnerungen an die letzte Operation?     

 ☐  eher positiv ☐  neutral ☐  eher negativ 

Für wie groß halten Sie die bei Ihnen geplante/durchgeführte Operation? 

 ☐  Klein  ☐  Normal ☐  Groß 
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Bitte geben Sie die Anzahl der Narkosen an, die Sie in ihrem Leben erhalten haben 

 Vollnarkosen:   Regionalanästhesie (z.B. Spinalanästhesie) 

 ☐  Keine    ☐  Keine 

 ☐  Eine    ☐  Eine 

 ☐  Zwei    ☐  Zwei 

 ☐  Mehr als Zwei   ☐  Mehr als Zwei 

Wo fand das letzte Narkosegespräch statt? 

 ☐  In der Anästhesie-Ambulanz ☐  Auf Station / sonstiger Ort 

Rauchen Sie?    Trinken Sie Alkohol? 

 ☐  Nein     ☐  Nie / Unregelmäßig 

 ☐   Ja: ____ Zigaretten / Tag   ☐  Regelmäßig 

Leiden Sie an einer der unten aufgeführten Erkrankungen? 

 ☐  Zuckerkrankheit/Diabetes  ☐  Bluthochdruck 

 ☐  Atemwegserkrankungen  ☐  Allergien 

 ☐  Gelenkerkrankungen/Arthrose 

Wie würden Sie Ihren derzeitigen Gesundheitszustand beschreiben? 

 ☐  ausgezeichnet ☐  sehr gut ☐  gut  ☐  weniger gut  ☐  schlecht 

Wie würden Sie Ihre derzeitige körperliche Leistungsfähigkeit beschreiben? 

 ☐  ausgezeichnet ☐  sehr gut ☐  gut  ☐  weniger gut  ☐  schlecht 

Welche der folgenden Aussagen ist für Sie für die vergangenen Wochen zutreffen? 

Ich war… 

☐  durch Schmerzen im Alltag beeinträchtigt 

☐  durch Müdigkeit im Alltag beeinträchtigt 

☐  durch Luftnot im Alltag beeinträchtigt 

☐  anfälliger für Krankheiten als andere 

 

Ich konnte… 

 ☐  weniger schaffen, als ich wollte 
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 ☐  nur bestimmte Dinge tun 

 ☐  nicht so sorgfältig arbeiten, wie sonst üblich 

 ☐  Kontakt zu anderen Menschen nicht wie gewohnt pflegen 

Ich fühlte mich… 

 ☐  meistens voller Energie 

 ☐  meistens ruhig und gelassen 

 ☐  meistens entmutigt und traurig 

 ☐  meistens erschöpft 
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Deskriptivstatstik und Levene’s Tests 

Tabelle 31: Deskriptive Statistiken und Levene-Tests auf Varianzhomogenität 

 Levene-Test 

p 

 N M SD 

Geschlecht .99 Weiblich 180 106.60 13.84 

Männlich 202 108.05 13.61 

Gesamt 382 107.36 13.72 

Familienstand .10 Ledig 93 107.41 14.77 

Verheiratet 228 108.32 12.70 

Geschieden 32 103.84 15.59 

Verwitwet 29 103.55 15.20 

Gesamt 382 107.36 13.72 

Kinder .69 Keine 123 108.24 14.12 

1 81 105.90 12.93 

2 110 106.30 13.51 

3 52 110.23 13.81 

4 11 102.27 14.66 

5 3 ausgeschlossen 

Gesamt 377 107.27 13.70 

Bildung .43 Kein Abschluss 11 106.00 17.30 

Hauptschule 115 107.04 14.03 

Realschule 122 107.82 13.99 

Abitur 51 111.51 12.75 

Hochschule 81 104.90 12.50 

Beruf .04 Ungelernter Arbeiter 27 106.41 16.83 

Facharbeiter 67 107.94 15.52 

Meister 22 111.36 12.60 

Einfacher Beamter 98 107.16 13.04 

Hoher Beamter 65 108.78 12.63 

Selbstständig 44 107.16 13.03 

Akademiker 44 105.95 11.61 

Nie gearbeitet 6 ausgeschlossen 

Pflege Angehörige 1 ausgeschlossen 

Gesamt 367 107.64 13.53 

Rauchen .03 Nein 288 107.36 13.26 

10/Tag 70 108.29 14.29 

20/Tag 16 105.81 17.28 

Mehr 2 ausgeschlossen 

Gesamt 374 107.47 13.62 

Alkohol .23 Kein/Unregelmäßig 309 107.96 13.35 

Regelmäßig 45 103.58 14.90 
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Gesamt 354 107.40 13.62 

Gesundheitszustand .02 Ausgezeichnet 9 104.44 10.48 

Sehr gut 77 110.79 12.21 

Gut 172 107.72 12.83 

Weniger Gut 105 104.86 15.49 

Schlecht 16 106.50 17.40 

Gesamt 379 107.42 13.75 

Leistungsfähigkeit .08 Ausgezeichnet 9 104.89 11.84 

Sehr gut 61 111.54 11.62 

Gut 151 108.08 13.48 

Weniger gut 125 105.60 13.48 

Schlecht 34 104.12 18.00 

Gesamt 380 107.39 13.75 

Vorherige OP .55 Bisher nie 37 107.65 12.83 

Bereits operiert 345 107.33 13.84 

Gesamt 382 107.36 13.72 

Valenz der OP-

Vorerfahrung 

.72 Positiv 176 108.38 13.32 

Neutral 123 106.41 13.80 

Negativ 41 106.98 14.99 

Gesamt 340 107.50 13.70 

Einschätzung OP .14 Klein 76 108.13 12.37 

Normal 209 107.50 14.35 

Groß 94 106.88 12.91 

Gesamt 379 107.47 13.60 

Bisherige Vollnarkosen .72 Keine 18 108.33 12.73 

Eine 55 108.47 12.80 

Mehr als eine 306 107.13 13.91 

Gesamt 379 107.39 13.67 

Bisherige 

Regionalanästhesie 

.89 Keine 124 110.27 13.70 

Eine 75 108.24 13.07 

Mehr als eine 91 105.18 14.12 

Gesamt 290 108.15 13.80 

Fachgebiet .60 Allgemein 75 107.35 12.71 

Unfall 82 107.20 14.43 

Gefäß 28 103.54 14.22 

Orthopädie 43 102.60 14.64 

HNO 131 109.15 13.42 

Urologie 14 109.71 10.53 

Gyn 7  ausgeschlossen 

Neurochirurgie 2  ausgeschlossen 

Gesamt 373 107.20 13.72 

KV .82 Privat 75 108.09 13.03 

Gesetzlich 306 107.15 13.90 
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Gesamt 381 107.34 13.72 

ASA .08 1 82 109.05 13.87 

2 213 107.07 12.91 

3 83 106.75 15.57 

4   ausgeschlossen 

Gesamt 378 107.43 13.74 

AnäArt .98 Balanciert 230 106.20 13.66 

Total Intravenös 152 109.13 13.65 

Gesamt 382 107.36 13.72 

Beatmung .40 Intratracheale 

Inkubation 

313 107.42 13.57 

Laryncmaske 69 107.09 14.47 

Gesamt 382 107.36 13.72 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
108 

 

Kennwerte Subskalen nach Zufriedenheit 

Tabelle 32: Kennwerte der prozentual in den Subskalen erreichten Punkte nach Zufriedenheitsgruppe 

Faktor 1        

group: Unzufrieden             

n mean sd median min max skew kurtosis 

45 68.15 17.39 70.83 25 95.83 -0.78 -0.06 

          

group: Durchschnittlich        

n mean sd median min max skew kurtosis 

231 85.95 10.3 87.5 58.33 100 -0.26 -0.91 

          

group: Zufrieden        

n mean sd median min max skew kurtosis 

66 96.15 4.52 95.83 83.33 100 -1.14 0.75 

        

Faktor 2        

group: Unzufrieden             

n mean sd median min max skew kurtosis 

30 61.81 16.81 62.5 29.17 87.5 -0.36 -0.98 

          

group: Durchschnittlich        

n mean sd median min max skew kurtosis 

164 80.39 19.14 87.5 25 100 -1.01 0.11 

          

group: Zufrieden        

n mean sd median min max skew kurtosis 

62 98.25 3.89 100 79.17 100 -2.79 8.71 

        

Faktor 3        

group: Unzufrieden             

n mean sd median min max skew kurtosis 

50 62.94 15.09 60.94 34.38 100 0.24 -0.42 

          

group: Durchschnittlich        

n mean sd median min max skew kurtosis 

240 80.62 12.92 81.25 43.75 100 -0.46 -0.37 

          

group: Zufrieden        

n mean sd median min max skew kurtosis 

65 94.04 6.07 93.75 75 100 -0.96 0.41 
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Faktor 4        

group: Unzufrieden             

n mean sd median min max skew kurtosis 

58 86.49 19.36 95.83 25 100 -1.45 1.14 

          

group: Durchschnittlich        

n mean sd median min max skew kurtosis 

253 94.2 11.52 100 33.33 100 -2.54 7.04 

          

group: Zufrieden        

n mean sd median min max skew kurtosis 

66 98.36 4.44 100 75 100 -3.17 11.25 

        

Faktor 5        

group: Unzufrieden             

n mean sd median min max skew kurtosis 

53 76.23 13.9 75 35 100 -0.52 -0.08 

          

group: Durchschnittlich        

n mean sd median min max skew kurtosis 

245 87.73 11.37 90 50 100 -1.11 0.8 

          

group: Zufrieden        

n mean sd median min max skew kurtosis 

65 94.31 6.12 95 75 100 -0.95 0.29 

        

Faktor 6        

group: Unzufrieden             

n mean sd median min max skew kurtosis 

44 64.89 16.08 70 25 95 -0.89 0.51 

          

group: Durchschnittlich        

n mean sd median min max skew kurtosis 

217 83.18 13.32 85 35 100 -0.88 0.86 

          

group: Zufrieden        

n mean sd median min max skew kurtosis 

63 95.95 5.67 100 80 100 -1.15 0.24 
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Test-Characteristic-Curves  

 

Abbildung 30: TCC Altersgruppen 
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Abbildung 31: TCC Familienstand 
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Abbildung 32: TCC mit/ohne Kind(er) 



 

 

 
113 

 

 

Abbildung 33:TCC Einschätzung OP-Größe 
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Abbildung 34: TCC OP-Erinnerung 
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Abbildung 35: TCC Schulbildung 
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