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Zusammenfassung: Die vorliegende Arbeit stellt
die Entwicklung eines Fragebogens zur Erfassung
der spezifisch vom Patienten empfundenen Anäs -
thesie qualität durch das Forum Qualitäts manage -
ment und Ökonomie von BDA und DGAI vor. 

Methodik: Interviews mit Patienten, Ärzten und
Pflegepersonal sowie die bereits vorhandenen
Fragebögen aus drei vorangegangen Studien wur-
den ausgewertet, mit den Ergebnissen einer
Literatur recherche verglichen und durch ein
Expertenteam bezüglich anästhesierelevater
Items ausgewertet. Der Pilotfragebogen mit 53
Fragen wurde an fünf Standorten getestet und 580
Fragebögen analysiert. 
Die auf 33 Fragen reduzierte finale Version des
EFA wurde im nächsten Schritt mit 468 Patienten 
validiert. 

Ergebnisse: Die Fragen des EFA werden auf
einer 4-stufigen Likert-Skala beantwortet und
können acht Dimensionen zugeordnet werden.
Einige Fragen weisen eine erhöhte Rate an feh-
lenden Werten auf, die angesprochenen Probleme
gelten allerdings definitionsgemäß als relevant
und wurden beibehalten. Ein Cronbach´s α von
0,86 für den Gesamtbogen sowie 0,48 bis 0,85 für
die Dimensionen zeigt eine gute interne Test -
reliabilität an, während die Dimensionen als weit-
gehend unabhängig betrachtet werden können.
Die Patienten erreichten 71,9±13,6 [27,3–97] %
der Punkte, in den Dimensionen teilweise deut-
lich niedriger, hierbei zeigt sich Raum für
Verbesserung im klinischen Alltag. 

Schlussfolgerung: Neben dem umfassenden
Ansatz und der Einbeziehung der Erfahrungen
mehrerer vorangegangener Instrumente zeichnet
sich der EFA vor allem durch seine Patienten -
orientierung aus. Er erfasst neben somatischen
Befindlichkeitsstörungen die Informationsweiter -
gabe sowie den Umgang mit Problemen aus der
Sicht der Patienten. 

Weitere Evaluationen müssen zeigen, inwieweit
die Ergebnisse auf ein breiteres Patienten -
spektrum übertragbar sind. Eine Anpassung soll
im Verlauf bei Teilnahme weiterer Einrichtungen
durch erneute Analyse und Bestimmung von
Einflussfaktoren stattfinden.

Einleitung

Klinische Einrichtungen in Deutschland, die
Vertrags partner der gesetzlichen Krankenkassen
sind, haben nach §§ 135-139 SGB V die Ver -
pflich  tung, "sich an Maßnahmen zur Quali -
tätssicherung zu beteiligen". Das Fachgebiet der
klinischen Anästhesiologie ist durch seine zahl-
reichen Schnittstellen als Dienst leister für viele
klinische Fächer in besonderem Maße in der
Lage, in einem effektiven Qualitäts manage ment
wertvolle Beiträge zu leisten. Unter dieser
Prämisse erfolgten bereits seit 1992 die Empfeh -
lungen der Deutschen Gesellschaft für Anästhe  -
sio   logie und Intensivmedizin (DGAI) zur
Qualitäts sicherung in der Anästhesie [1].  
Weiterhin hat die Einführung marktähnlicher
Struk turen im Gesundheitswesen sowie die
zunehmende Konkurrenzsituation der Kranken  -
häuser seit der Einführung der DRGs auch die
Patienten zu friedenheit immer mehr in den
Mittelpunkt des Interesses rücken lassen. 
Generell bieten Patientenbefragungen die Daten -
grundlage für die Beurteilung des Service und der
Bedürfnisse der Patienten [2]. Die abgebildete
Quali tät der Betreuung ist ein nützlicher Indikator
für die Patientenzufriedenheit. 
Die subjektive Wahrnehmung der Behandlung ist,
neben der Erwartung des Patienten, eine essenti-
elle Grundlage der Patientenzufriedenheit [3,4].
Aller dings besteht das „Erleben“ des Kranken  -
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haus betriebs aus verschiednen Komponenten wie
physischen, mentalen, soziokulturellen Anteilen
und findet in einem starken emotionalen Kontext,
u. U. sogar unter dem Einfluss von Medika  -
menten statt, die eben diese Wahrnehmung beein-
flussen [5]. Es ist zudem eine Besonderheit des
Fachgebietes “Anästhesio logie”, dass der über-
wiegende Anteil der anästhesiologischen
Leistung dann stattfindet, wenn der Patienten
bewusstlos (bei Allgemeinanästhesien) oder emo-
tional gedämpft (nach anxiolytischer Präme  dika -
tion bei Regionalanästhesien) ist. 
Was ist nun eine gelungene Operation, was eine
gute Anästhesie? Wie ist die Qualität der anästhe-
siologischen Versorgung im Krankenhaus defi-
niert? Wie erfolgt die Gewichtung von Patienten  -
anliegen einerseits und „objektiven“ Ergebnis  -
parametern andererseits? 
Wer diese oder ähnliche Fragen stellt, wird unter-
schiedlichste Antworten erhalten, je nachdem an
wen sie gerichtet werden. Patienten suchen häufig
nach Informationen, die es ihnen erlauben, kon-
krete Vorstellungen über den Ablauf einer Anäs  -
thesie und Operation und den sich anschließenden
Genesungs prozess zu entwickeln sowie Angst
und Unsicherheit abzubauen. Gerade die Furcht
vor Wachheit während der Operation, Angst vor
intra- und postoperativen Schmerzen und nach
wie vor Sorge darüber, „nicht mehr wach zu wer-
den“, sind die häufigsten Ängste unserer Pati  -
enten [6,7]. Darüber hinaus steht natürlich auch
eine komplikationslose Er holungs phase und eine
schnelle postoperative Wiederher stellung im
Mittelpunkt [8-10].
Bei insgesamt unbefriedigender Forschungslage
muss davon ausgegangen werden, dass heutzuta-
ge eine Optimierung der Versorgungsleistung
mög     lich ist [11]. Wünschenswert ist eine Pati  -
enten    ver sorgung, die vermehrt auf die individuel-
le Pro blematik und Situation der Patienten zuge-
schnitten ist [12]. Hierzu werden  Instrumente zur
Messung von Erwartungen und Erfüllungsgrad
wesentlicher As pekte der Versorgung benötigt
[13].
Bereits vor 15 Jahren wurde von der DGAI-
Kommission „Qualitätssicherung und Daten -
verar beitung“ ein entsprechender Entwurf zur
Erfassung der Patientenzufriedenheit vorgelegt
[14]. Ein weiteres Instrument für den deutschen

Sprachraum stellt der „Anästhesiologische Nach  -
befragungs bogen für Patienten“ (ANP) nach
Hüppe et al. dar [15,16]. Beide Bögen eignen
sich, häufige Be schwerden nach Operationen und
Anästhesien zu erfassen, und sind dementspre-
chend fast ausschließlich somatisch orientiert.
Einige wenige Fragen beziehen sich auch auf die
präoperative Phase, wobei hier allein auf das
Prämedikationsgespräch und die Wirkung der
sedierend-anxiolytischen Prämedikation einge-
gangen wird [2,17]. Ein weiteres Instrument
wurde 2004 vorgestellt, welches neben anästhe-
siologischen auch chirurgische sowie Aspekte der
Unterbringung und Verpflegung etc. erfasst [18],
während eine weitere Untersuchung zu diesem
Thema fast ausschließlich die anästhesiologische
Betreuung evaluiert und gerade veröffentlicht
wird [19]. 
Von der DGAI wurde im Jahr 2004 eine Kom  mis -
si on einberufen mit dem Ziel, die in den Studien  -
gruppen gesammelten Erfahrungen in einem ein-
zigen, ausschließlich anästhesiologisch orientier-
ten Bogen zu kondensieren.
Die Kommission entschied, ein psychometrisches
Konzept auf Basis aller bisher gewonnenen Daten
zu verfolgen [13,20,21]. Das bedeutet auch, dass
letzt endlich die involvierten Berufsgruppen
(Ärzte, Pflege personal, Physiotherapeuten, Heb  -
ammen, Kranken hausseelsorger usw.) und insbe-
sondere die betroffenen Patienten festlegen, wel-
che Punkte in den Fragebogen aufgenommen
werden. Neben den generellen Anforderungen an
Objektivität, Reliabilität und Validität sollte der
Fragebogen einfach gestaltet sein und möglichst
ohne fremde Hilfe beantwortet werden können.
Der Umfang sollte sich auf das für die Beurtei -
lung der anästhesiologischen Versorgung Not -
wendige beschränken, ohne bei der Auswahl der
Items und der Formulierung der Fragen anästhe-
siespezifische Aspekte und Beschwerden auszu-
lassen.

Methoden und Ergebnisse

Alle hier vereinigten Projekte waren zuvor bei
den zuständigen Ethikkommissionen vorgelegt
worden. Das hier vorgestellte Projekt EFA war
von der Ethikkommission der Universität Mar -
burg genehmigt worden. Alle im Verlauf dieser
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Untersuchung befragten Patienten gaben ihre Zu  -
stim  mung zur anonymen Auswertung ihrer
Daten. 
Die Konstruktion des Pilot-Fragebogens wurde
auf Basis der vorhandenen Daten der vorange-
gangenen Studien in zwei Phasen durchgeführt
(Abb. 1). 

Der Testlauf einer ersten Version des Fragebogens
wurde an fünf Standorten (Universtätskliniken
Dres den, Heidelberg, Lübeck, Marburg sowie
dem Dominicus-Krankenhaus Düsseldorf) im
Zeitraum zwischen Februar und Mai 2006 durch-
geführt. Die Konstruktion und Validierung des
endgültigen Frage bogens erfolgte im Zeitraum
von Mai 2007 bis September 2007. Befragt wur-
den alle deutschsprachigen Patienten, die sich
einer Allgemeinanästhesie unterzogen hatten. Als
Ausschlusskriterien galten: ungeplanter Eingriff,
Alter <16 Jahre, nicht ausreichende Sprachkennt -
nisse, Ablehnung durch den Patienten. 
Für die Bearbeitung der Fragestellungen wurden
die Softwarepakete SPSS (Vers. 14.0, SPSS Inc.
Chicago, Illinois) sowie Microsoft® Excel ver-
wendet.

Items
Alle vorangegangenen Untersuchungen und ver-
fügbaren deutschsprachigen Fragebögen wurden
hinsichtlich anästhesierelevanter Items analysiert.
Hier zu wurden insbesondere die Ergebnisse der
Patientenbefragungen und, sofern vorhanden, der
Patientenpräferenzen in die Untersuchung mit
einbezogen. Weiterhin wurden die Datenbanken
Medline, Pub Med, Cochrane Library systema-
tisch anhand folgender Schlagworte durchsucht
(quality of live, quality control, quality assurance,
health care quality, patient satisfaction, recovery,
survey, perioperative care, perioperative nursing,
anaesthesia, questionnaire, postoperative sym-
ptoms etc.). 
Aufgenommen in den EFA wurden – entspre-
chend der ausdrücklichen Vorgabe durch BDA
und DGAI – nur direkt die anästhesiologische
Versorgung betreffende Items.
In den vorangegangenen Studien waren insge-
samt über 480 Patienten, Ärzte und weitere an der
Versorgung beteiligte Berufsgruppen in Inter -
views befragt worden oder hatten die Items

bewertet. Weiterhin wurden die Ergebnisse der
bis dahin vorhandenen Fragebögen der vorange-
gangenen Studien sowie die Freitextfelder für den
EFA ausgewertet. 
70 direkt die anästhesiologische Versorgung be -
treffende Items wurden identifiziert. Nach Elimi -
nation redundanter Items konnten für den Pilot -
fragebogen zunächst 53 Items zu Fragen formu-
liert werden, die acht unterschiedlichen Be -
reichen (Dimensionen) zugeordnet werden konn-
ten: Informiertheit (3 Fragen), Vertrauen (4
Fragen), Zuwendung/Wert schätzung (4 Fragen),
Atmosphäre (4 Fragen), Erholung/Wieder herstel -
lung (4 Fragen), Autonomie (4 Fragen), Anal -
getische Betreuung (3 Fragen), Um gang mit post -
operativen Beschwerden (5 Fragen), 2 sonstige
Fragen sowie eine Freitextfrage, die weitere
Anliegen sowie Unklarheiten erfragt. 

Formulierung der Fragen
Die Formulierung der Fragen folgte den allge-
meinen Bedingungen für verständliche Frage -
formulierung, d.h. jede Frage behandelt nur eine
Idee (Item) und Formulierungen mit „und“-
Verknüpfungen wurden weitgehend vermieden.
Weiterhin wurden nach Möglichkeit Negationen
(„nicht“ bzw. „weder noch“) sowie dialektische
Formulierungen vermieden und die Fragen auf
etwa 4.-Klasse-Leselevel in einer alltagssprachli-
chen Form formuliert [5]. 
Alle Fragen wurden in der dritten Person bzw. als
„Man“-Fragen gestaltet [17], nach Möglichkeit
aber immer das Item in den Vordergrund gestellt

Abb. 1: Ablauf der Konstruktion des Fragebogens
(EFA).
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sowie Formulierungen mit „Zufriedenheit“ ver-
mieden. Vorangegangene Studien konnten fest-
stellen, das sich hierdurch niedrigere Zufrieden -
heiten besser feststellen lassen [2,17]. Bei der
Zusammenstellung der Fragen wurde darauf
geachtet, einen Teil der Fragen positiv, einen
anderen wiederum negativ zu formulieren. So
sollen zum einen Skaleneffekte (immer nur ein
Beantwortungsmuster) vermieden, zum anderen
die Patienten dadurch auch zum Aus sprechen von
Kritik ermuntert werden – weiß man doch, dass
alle Befragungen dieser Art unter einem systema-
tischen Fehler („Beantwortung im Sinne der
sozialen Erwünschtheit“) leiden [2].
Die Antwortmöglichkeiten wurden so gewählt,
dass sie stilistisch dem Inhalt der Fragen entspre-
chen [2] und mit Hilfe einer 4-stufigen Likert-
Skala beantwortet werden können (trifft nicht zu
= 0 bis trifft stark zu = 3) [22].

Pilottest und Elimierung von Fragen
Der Fragebogen wurde zunächst mit Hilfe einer
kleinen Gruppe von freiwilligen Probanden
(n=37) auf seine Verständlichkeit getestet (die
Pro  banden wurden hierbei gebeten, den Frage -
bogen zu beantworten sowie auf etwaige Mehr -
deutigkeiten bei der Beantwortung hinzuweisen). 
Im Folgenden beantworteten insgesamt 580 Pa -
tienten den Fragebogen an den o.g. Kliniken in
einem Zeitraum zwischen 6 und 48 Stunden
postoperativ. 
In einem nächsten Schritt wurden die Fragen auf
fehlende Werte analysiert (Missing Value Ana -
lysis), und die Schwierigkeit (unerwünschte, d.h.
für die Klinik unbequeme bzw. unangenehme
Ergebnisse wurden auf 0, erwünschte auf 1
gesetzt und die Fragen mittelwerte als Bewertung -
skriterium herangezogen) sowie die Trennschärfe
der Fragen bestimmt (Korrelation eines Item -
wertes mit den übrigen Items der Dimension, zu
der es gehört, Person r) [23]. Eliminiert wurden
die Fragen, die überhäufig fehlende Werte auf-
wiesen oder/und eine sehr niedrige Schwierig keit
oder Trennschärfe aufwiesen. Aller dings wurde
jede einzelne Frage vor der Elimination auf Inhalt
überprüft und diese mit den Patienten präferenzen
verglichen, um sicherzustellen, dass keine von
den Patienten als wesentlich erachteten Infor mati -
onen gelöscht würden. Gegebenenfalls wurde

versucht, die Frage patientengerechter umzu -
formulieren.

Validierung der aktuellen Version des EFA
Die aktuelle Version des EFA wurde in den
Kliniken von 468 Patienten im Alter von 15-90
(52,7±18) Jahren in einem Zeitraum zwischen 3
und 48 Stunden postoperativ beantwortet. 43 %
der Befragten waren männlich, 60,7 % der
Patienten waren verheiratet, allerdings gaben nur
etwa 11 % an, alleine zu leben. 20,5 % der Be  -
fragten gaben an, eine höhere Schulbildung
(Fachhoch schul reife/Abitur) zu haben, während
16 % keinen oder einen sog. Volks schulabschluss
aufwiesen. 69 % bezeichneten ihren Gesundheits -
zustand zum Zeitpunkt der Befragung als gut bis
ausgezeichnet.

Fragen und Dimensionen
Der EFA besteht in seiner aktuellen Version aus
33 Fragen (siehe Anhang), von denen neun
Fragen negativ formuliert sind (efa 1-
3,15,21,23,25,27,28), die vor jeder Auswertung
invertiert werden müssen. Lediglich die Fragen
efa 29-31 und 33, in denen die Behandlung von
aufgetretenen Problemen abgefragt wird, weisen
mehr als 10 % fehlende Werte auf (Tab. 1). Dies
liegt nicht zuletzt daran, dass bei vielen Patienten
die genannten Probleme nicht auftraten, der
Wahrnehmung der Patienten entgingen bzw. vor-
beugend behandelt worden waren. Die Experten -
kommission entschied dennoch, die Fragen bei-
zubehalten, da das Auftreten dieser Probleme
(also ein ungünstiger Wert im Fragebogen) direkt
Hinweis auf bestehende und zu behebende
Probleme gibt und die angesprochenen Probleme
über alle Unter suchungen hinweg von den
Patienten geäußert worden waren und damit defi-
nitionsgemäß als relevant gelten. 

Dimensionen
Die Dimensionen wurden durch die Arbeits -
gruppe inhaltsanalytisch festgelegt, da in der vor-
liegenden Untersuchung ein inhaltlich inhomoge-
ner Test angenommen wird (Tab. 1). Die Homo -
genität der Fragen kann weiterhin durch eine
Faktorenanalyse der Auf gabeninterkorrelation
geprüft werden. Die Kommis sion entschied, eine
Faktorenanalyse erst im weiteren Verlauf, d. h.
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Tab. 1: Mittelwerte der Frage sowie die Standardabweichung (nach Umkodierung, d.h. hohe Werte bedeuten hohe Zufriedenheit
in diesem Bereich) und die Anzahl der fehlenden Werte in %.

% fehlende Mittelwert Standard-
Informiertheit Werte abweichung
efa 01 Es wurde zu wenig über die Risiken der bevorstehenden 

Anästhesie informiert. 0,9 2,6 0,9
efa 02 Der Ablauf der Anästhesie sollte besser erläutert werden. 2,6 2,6 0,8
efa 03 Die vorhandene Zeit für das Anästhesie-Aufklärungsgespräch war zu kurz. 0,4 2,7 0,7

Vertrauen
efa 06 Man kann sich hier sicher sein, dass das Anästhesieteam im Sinne des 

Patienten berät. 3,2 2,5 0,6
efa 07 Man kann sich hier sicher sein, dass das Anästhesieteam im Sinne des 

Patienten Empfehlungen gibt. 4,1 2,4 0,7
efa 12 Man kann sich hier sicher sein, dass das Anästhesieteam im Sinne des 

Patienten Entscheidungen fällt. 3,0 2,5 0,6
efa 13 Man kann sich hier sicher sein, dass das Anästhesieteam im Sinne des 

Patienten handelt. 2,8 2,5 0,6

Zuwendung/Wertschätzung
efa 04 Der Arzt der Anästhesieaufklärung war einfühlsam. 2,1 2,3 0,8
efa 10 Der Patient erfährt Zuwendung durch das Anästhesieteam. 2,8 2,3 0,8

Atmosphäre
efa  05 Die Anästhesieaufklärung verlief in ruhiger und entspannter Atmosphäre. 0,9 2,4 0,7
efa 11 Die Anästhesieeinleitung verlief in ruhiger und entspannter Atmosphäre. 1,7 2,6 0,6
efa 14 Zwischen Ärzten und Pflegepersonal des Anästhesieteams herrscht hier 

ein gutes Klima. 9,4 2,5 0,6
efa  15 Im Aufwachraum herrschte eine unangenehm hektische Atmosphäre. 6,6 2,6 0,8

Erholung/Wiederherstellung
efa 16 Das Aufwachen aus der Anästhesie war angenehm. 4,5 2,2 0,9
efa 17 Schon kurz nach der Anästhesie konnte man sich hier wieder selbst 

versorgen. 6,2 1,4 1,0
efa 18 Man konnte nach der Anästhesie schnell selbst wieder das Bett verlassen. 3,6 1,4 1,1
efa 19 Die Erholung nach der Anästhesie verlief gut. 0,4 2,4 0,7

Autonomie
efa 20 Nach der Anästhesie bekam man schnell wieder die Umgebung mit. 2,1 2,4 0,7
efa 21 Nach der Anästhesie kam die Kontrolle über den eigenen Körper nur sehr 

langsam wieder zurück. 2,4 2,1 1,0
efa 22 Nach der Anästhesie konnte man sich schnell wieder verständlich äußern. 1,9 2,3 0,8
efa 23 Nach der Anästhesie war die eigenständige Beweglichkeit stärker 

eingeschränkt als erwartet. 4,3 2,2 0,9

Analgetische Betreuung
efa 24 Nach der Anästhesie wurden Schmerzen im Operationsgebiet gut behandelt. 3,6 2,5 0,7
efa 25 Nach der Anästhesie waren Schmerzen ausserhalb des Operationsgebietes 

(z.B. Kopf, Hals, Rücken ) belastend. 4,7 2,4 0,8
efa 26 Die auftretenden Schmerzen nach dem Eingriff wurden umgehend 

behandelt. 7,9 2,4 0,8
efa 27 Nach der Anästhesie waren die Schmerzen zeitweise außer Kontrolle. 3,4 2,7 0,7
efa 28 Durch die Schmerzen wurde der Schlaf beeinträchtigt. 3,0 2,2 1,0

Umgang mit postoperativen Beschwerden
efa 29 Übelkeit oder Erbrechen wurden gut behandelt. 34,2 1,9 1,0
efa 30 Heiserkeit oder Halsschmerzen wurden gut behandelt. 35,9 1,7 1,0
efa 31 Beschwerden durch Schläuche, Katheter oder Infusionen wurden gut 

behandelt. 20,7 2,2 0,9
efa 32 Das Durstgefühl wurde gut behandelt. 8,1 2,4 0,8
efa 33 Die Probleme beim Wasserlassen wurden gut behandelt. 27,6 2,3 0,9
Sonstige
efa 08 Die Medikamente vor dem Eingriff trugen zur Entspannung bei. 3,6 2,1 0,9
efa 09 Man hatte den Eindruck, dass alle sich bemühen, Wartezeiten am Tag 

des Eingriffs möglichst kurz zu halten. 9,0 2,1 0,8
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bei Vorliegen einer großen Anzahl von Frage  -
bögen (n >2.000) durchzuführen. Hierbei werden
dann unterschiedliche Ladungen einer Korrelati  -
ons  matrix verwendet, um homogene Sub tests zu
konstruieren, d. h. die einzelnen Fragen zu kate-
gorisieren und zu „Dimensionen“ zusammenzu-
fassen [23].  

Die vorliegenden Dimensionen wurden auf Inter -
korrelation getestet. Dabei fanden sich lediglich
zwischen der Dimension „Vertrauen“ und „Zu -
wendung/Wertschätzung“ sowie „Atmos phäre“
starke Kor relationen (r >0.4), die eine (inhaltli-
che) Überlappung der behandelten Themen ver-
muten lassen (Tab. 2).

Reliabilität
Ein Verfahren gilt immer dann als reliabel, wenn
es in der Lage ist, exakte Ergebnisse zu produzie-
ren. Dies bedeutet auch, dass die mit dem
Verfahren generierten Ergebnisse reproduzierbar
ermittelt werden können. Ein von den Bedin -
gungen der Testdurchführung unabhängiger Wert
stellt die interne Konsistenz dar: Cronbach’s α.
Cronbach’s α gilt als etablierte Methode zur
Bestimmung der Reliabilität einer Menge von
Indikatoren [23]. In der vorliegenden Unter -
suchung wurde diese Kennzahl als ein Maß für
die innere Konsistenz des Gesamtfragebogens
und der einzelnen Dimensionen verwendet. Auf
eine Reliabilitätsanalyse mittels eines Re-Test
wurde verzichtet, da eine empfohlene Wartezeit
zwischen den Tests durch Ereignisse in der
Zwischenzeit die Ergeb nisse verfälschen und
weiterhin durch die Erinnerungsfähigkeit der
Probanden verzerrt wird [5]. 

Cronbach’s α beträgt 0,86 für den Gesamt frage -
bogen und für die Dimensionen zwischen 0,48
und 0,85. Damit liegen die Werte mehrheitlich
über dem empfohlenen Niveau von 0,7 [13,23].
Die Reliabilität der Dimensionen wurde weiterhin
durch eine Item-Dimensionskorrelation getestet.
Hierbei zeigte sich, daß alle Items gut mit ihren
Dimensionen korrelierten (r >0,4) und Fremd -
korrelationen (Item-Fremd dimen sions korrelati -
on) im Vergleich immer deutlich niedriger lagen,
was die Zuordnung der Fragen zu den Dimen -
sionen bestätigt (Tab. 2).

Validität
Die Konstruktvalidität wurde durch den Pretest
an einer Gruppe ausgewählter Probanden über-
prüft [20,21,24], indem hier eine Analyse auf Ver -
ständlichkeit der Fragen durchgeführt wurde.
Weiter hin fanden sich bei der Befragung keine
Kommentare im Freitextbereich, die auf Ver -
ständ nis schwierig keiten oder gar fehlende Items
hinwiesen. Auf Korrelationen mit Global fragen
wurde verzichtet, da sich in anderen Studien zei-
gen ließ, dass Global fragen einen so komplexen
Sachverhalt wie die Erlebnisse mit der Anästhesie
nur schlecht darstellen können [5].

Erste Ergebnisse mit der Anwendung des EFA
Zunächst wurden die Werte der negativ formu-
lierten Fragen umkodiert, fehlende Werte durch
die Mittel werte der jeweiligen Frage ersetzt und
die Punkt werte für den Gesamtfragebogen sowie
die einzelnen Dimensionen in Prozent umgerech-
net. Die Angaben erfolgen daher als MW±SD
(Range). 
Die befragten Patienten erreichten 71,9±13,6
(27,3–97) % der Punkte des Gesamtfragebogens,
in den Dimensionen teilweise sogar deutlich
weniger. Diese „niedrigen“ Werte zeigen Poten -
tial für Verbesserung im klinischen Alltag, insbe-
sondere in den Bereichen (Dimensionen) Erho -
lung/Wiederherstellung, analgetische Betreuung
und Umgang mit postoperativen Beschwerden
(Tab. 2).

Diskussion

Der EFA ist ein einfach anzuwendendes, valides
und reliables Instrument, das wesentliche Aspekte
der anästhesiologischen Betreuung erfasst. Dem
Kliniker bietet er Aufschluss über die durch den
Patienten erlebte Anästhesiequalität. Bewusst
wurde der EFA jedoch auf die Anästhesiequalität
beschränkt. Daraus ergibt sich auch seine Limi -
tation. Der EFA erlaubt keine Aussagen über die
Versorgungs bereiche anderer an der Ver sorgung
beteiligter Berufsgruppen oder weiterer Um -
stände. 
Um weitere Informationen zu generieren, bedarf
es zusätzlicher Instrumente, die beispielsweise
genauer auf somatische Beschwerden (ANP)
fokussieren [15,16], weitere allgemeine Kranken -
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haus aspekte einbeziehen [18,25] oder einige wei-
tere Aspekte rund um die Anästhesie evaluieren
[19]. Der Einsatz eben dieser Instrumente kann
beispielsweise nach Identifikation eines Problem -
bereichs (z.B. Schmerzen und Übelkeit) gesche-
hen, sofern eine Lösung nicht greifbar scheint
bzw. die getroffenen Maßnahmen nicht zu einer
Besserung der Ergebnisse (wiederum gemessen
mit dem EFA) führen.
Aufgrund der einfachen Struktur des EFA soll es
in Zukunft möglich sein, diesen Bogen auch als
Benchmarktool zu verwenden, wie dies beispiels-
weise im Rahmen anderer Projekte bereits eta-
bliert wurde [26].
Die Etablierung eines solchen Fragebogens
benötigt Zeit, da er, um für alle Bereiche gültig zu
sein, in diesen Bereichen auch eingehend getestet
werde muss. Ein Einsatz in allen Bereichen muss
jedoch nicht zwangsläufig vor Einsatz des
Bogens geschehen, im Falle eines Nachbefra -
gungsbogens wie dem EFA besteht die Mög -
lichkeit, nach Validierung und Reliabilitäts -
testung weitere Auswertungen und Adaptationen
während des Einsatzes im „Feld“ vorzunehmen.
Es lassen sich dann anhand einer größeren Stich  -
probe unterschiedliche Einflussfaktoren (Con -
founder) wie Alter, Geschlecht, Bildungs stand
etc. mittels multipler Testung [27], die Validitäts-
und Reliabiltätskriterien erneut überprüfen sowie
eine endgültige Bestimmung der einzelnen
Faktoren (Dimen sionen) vornehmen [23].
Weiterhin ist geplant, in Kürze auch ein Modul
für Regionalanästhesie hinzuzufügen.
Allgemeine Tipps und Empfehlungen für die
Anwendung des EFA finden sich im Anhang,
ebenso ein Bogen für die Erhebung der
Basisdaten sowie der EFA selbst, der auch unter
http://www.bda.de oder http://www.dgai.de  her-
untergeladen werden kann. 
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Tipps und Empfehlungen für die Anwendung des EFA-Fragebogens

Wer?
Der EFA wurde bislang nur für volljährige Patienten eingesetzt, die sich einem elektiven operativen Eingriff
mit anästhesiologischer Betreuung in Allgemeinanästhesie unterzogen haben.
Mangels einer validen Stichprobe sind folgende Patientengruppen nicht für eine Befragung geeignet:
• Patienten mit mäßigen deutschen Sprachkenntnissen
• Patienten mit kognitiven Defiziten und blinde Patienten
• Regionalanästhesie
• Kinder und Jugendliche.

Wann?
Der EFA sollte etwa 24 bis 48 Stunden postoperativ ausgefüllt werden. Der genaue Bearbeitungsbeginn
soll vom Patienten an der vorgesehenen Stelle eingetragen werden, da die Kenntnis des Zeitintervalls vom
OP-Ende bis zur Bearbeitung wichtig für die Interpretation der Ergebnisse ist. Ambulante Patienten kön-
nen den Bogen kurz vor ihrer Entlassung ausfüllen.

Wie und Wo?
Der Fragebogen sollte in einer ruhigen Atmosphäre vom Patienten alleine (d.h. auch ohne das Beisein von
Angehörigen und Freunden) ohne fremde Hilfe ausgefüllt werden. Eine Unterstützung bei der
Beantwortung ist nur zulässig, wenn der Patienten temporär nicht in der Lage ist, den Bogen zu bearbei-
ten (z.B. „Arm im Gips“ oder „Augenoperation“). Die Hilfestellung durch eine dritte Person muss aber
unbedingt auf dem Bogen kenntlich gemacht werden.

Umgang mit „fehlenden Werten“
Wenn der Fragebogen eingesammelt wird, ist es sinnvoll, den Patienten auf noch nicht beantwortete
Fragen aufmerksam zu machen und ihn zu bitten, die fehlenden Werte nachzutragen. Wichtig ist aller-
dings, dass diese „Nachbearbeitungen“ z.B. durch eine andere Stiftfarbe von den originalen Antworten
unterschieden werden können, da sie bei der Auswertung anders berücksichtigt werden. Keinesfalls soll-
te der Patient aber zu irgendeinem Zeitpunkt hinsichtlich seiner Beantwortung manipuliert werden.

Befragungsstrategien
Der Umfang und die Frequenz der Befragungen müssen sich in erster Linie an den vorhandenen
Ressourcen orientieren. Dabei gilt das Prinzip, dass eine qualitativ gute Befragung (möglichst hoher
Fragebogenrücklauf mit möglichst wenig fehlenden Werten) bei wenigen Patienten effizienter ist als eine
unvollständige Datensammlung bei einer höheren Zahl an Patienten.
Als mögliche Varianten sind vorstellbar:
• jeder 5. / 10. / 20. / … Patient
• alle Patienten einer bestimmten Woche
• alle Patienten an bestimmten Stichtagen (z.B. an jedem 10./20. eines Monats)
• alle Patienten mit bestimmten Operationen (Traceroperationen, die typisch für das eigene Haus sind, die

aber auch anderswo häufig durchgeführt werden, z.B. Strumaresektionen, Leistenhernien, endoskopi-
sche Cholecystektomien, Hysterektomien etc.).

Erforderliche Zusatzinformationen
Für ein sinnvolles externes Benchmarking sind die Übermittelung folgender Informationen unbedingt
erforderlich:
• Alter und Geschlecht (beide Informationen werden vom Patienten auf dem EFA erfragt)
• Art der Operation (führender OPS-Code)
• ASA-Klassifikation.

Weitere Daten sind wünschenswert, aber keine Pflichtfelder. Sie finden sich in einem separaten
Begleitdokumentationsbogen.
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