Aus dem Institut fur Medizinische Soziologie und
Rehabilitationswissenschaft
der Medizinischen Fakultat Charité — Universitatsmedizin Berlin

DISSERTATION

Patientenorientierung in der haus- und facharztlichen
Versorgung — eine Untersuchung der Health System
Responsiveness in Deutschland

Assessing Health System Responsiveness in Germany —
Patient Centeredness in Primary and Specialist Care

zur Erlangung des akademischen Grades
Doctor rerum medicinalium (Dr. rer. medic.)

vorgelegt der Medizinischen Fakultat
Charité — Universitatsmedizin Berlin

von

Florian Tille

aus Halle

Datum der Promotion: 13. Dezember 2019



Inhaltsverzeichnis

Danksagung

Seite 2



Abkurzungsverzeichnis

FGW Forschungsgruppe Wahlen

GPs General Practitioners

HECOR Berlin Centre for Health Economics Research

HSPA Health System Performance Assessment

HSR Health System Responsiveness

IMSR Institut fir Medizinische Soziologie und Rehabilitationswissenschaft der

Charité — Universitatsmedizin Berlin

KBV Kassenarztliche Bundesvereinigung

Ki Konfidenzintervalle

MCSS Multi-Country Survey Study

OECD Organisation for Economic Co-operation and Development

OR Odds Ratios

RAC Exploring Health System Responsiveness in Ambulatory Care and

Disease Management

SPs Specialists

WHO World Health Organization
WHR World Health Report
WHS World Health Survey

Seite 3



Abstract in Deutsch

Hintergrund: Die Perspektive der Nutzer*innen von Gesundheitssystemen wird zu-
nehmend als Ressource wahrgenommen, die MaRnahmen zur Steigerung der Qualitat
in der Erbringung von Versorgungsleistungen stimuliert. In diesem Kontext wurde das
Konzept der Health System Responsiveness (HSR) entwickelt, das eines der tUberge-
ordneten Ziele eines jeden Gesundheitssystems darstellt. HSR umfasst die Fahigkeit
eines Gesundheitssystems, die legitimen Erwartungen seiner Nutzer*innen an nicht-
medizinische und nicht-finanzielle Aspekte des Versorgungsprozesses zu erfullen. Fir
das deutsche Gesundheitssystem sind das bevolkerungsweite Niveau der HSR ebenso

wie die Zusammenhange mit sozialen Determinanten weitgehend unerforscht.

Ziel: Mit der vorliegenden Arbeit wurde das Ziel verfolgt, die Bewertung der HSR in der
haus- und facharztlichen Versorgung sowie Differenzen zwischen Sub-Gruppen der
Patient*innen in dieser Bewertung in Deutschland zu identifizieren. Damit wurde ein
Beitrag zur Messung der Leistungsfahigkeit des deutschen Gesundheitssystems er-
bracht.

Methoden: Die Untersuchung wurde auf Grundlage einer bevoélkerungsweiten Versi-
chertenbefragung der Kassenarztlichen Bundesvereinigung im Jahr 2016 in Deutsch-
land durchgefuhrt, die eine Stichprobe von 6.113 Erwachsenen umfasste. HSR wurde
fir Haus- und Facharztkonsultationen entlang der Dimensionen Freundlichkeit, Auto-
nomie, Diskretion, Kommunikation und Vertrauen gemessen. Bivariate und multivariate

binare logistische Regressionen wurden fur die statistische Analyse gerechnet.

Ergebnisse: Die Konsultation mit Haus- und Facharzt*innen wurde von uber 90 % der
Befragten hinsichtlich Freundlichkeit, Autonomie, Kommunikation und Vertrauen als gut
bewertet. Diskretion in der Arztpraxis wurde dagegen sowohl bei Haus- als auch Fach-
arztbesuchen wesentlich schlechter beurteilt (50,3 % als gut bei Hausarzt*innen, 52,4 %
als gut bei Facharzt*innen). Eine negative Bewertung zeigte bei Hausarztkonsultationen
einen Zusammenhang mit dem Alter (18 bis 34 Jahre) und Bildungsabschluss (héher
als Hauptschule) der Befragten, bei Facharztkonsultationen ebenfalls mit dem Bil-
dungsabschluss (hdher als Hauptschule) sowie mit dem selbst eingeschatzten Gesund-
heitszustand (schlecht und sehr schlecht) und Grund des letzten Arztbesuchs (aktuelles

Gesundheitsproblem).
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Diskussion: Die Befunde dieser Studie offenbaren einen Bedarf an Mallnahmen, die
die Infrastruktur und Prozesse innerhalb von Arztpraxen so gestalten, dass die Diskreti-
on fur Patient*innen besser gewahrt wird, und die HSR gegenuber jingeren Pati-
ent*innen, mit mittlerem und hohem Bildungsniveau sowie denjenigen in schlechter ge-
sundheitlicher Verfassung wahrend Arztkonsultationen verbessern. Aufgrund der stei-
genden Bedeutung der Patientenorientierung in der Bewertung der Leistungsfahigkeit
von Gesundheitssystemen ist anzunehmen, dass HSR auch in Deutschland zukunftig

weiter an Relevanz gewinnen wird.

Seite 5



Abstract in Englisch

Der nachfolgende englische Abstract-Text entspricht in Teilen dem Abstrakt der Arbeit:
Tille, F., Réttger, J., Gibis, B., Busse, R., Kuhimey, A. & Schnitzer, S. (2018). Patients'
perceptions of health system responsiveness in ambulatory care in Germany. Patient
Education and Counseling, 102 (1), 162-171. doi: 10.1016/j.pec.2018.08.020.

Background: The views of health system users are increasingly being appreciated as a
resource for evaluating the provision of health services, promoting accountability and
developing policies to prompt quality improvements in health care. In this context, the
concept of Health System Responsiveness (HSR) has emerged as one of the major
performance goals by which to measure health systems. HSR comprises the ability of a
health system to meet the population’s legitimate expectations regarding non-medical
and non-financial aspects of the care process. In Germany, overall population levels of

HSR as well as associations with social determinants are understudied, however.

Objective: The aim of this research was to determine overall population levels of HSR,
as well as differences in the assessment between patient sub-groups for ambulatory
health care, consisting of general practitioners (GPs) and specialists (SPs). This analy-

sis contributes to the performance assessment of the German health system.

Methods: This doctoral work drew on the 2016 national health survey Versi-
chertenbefragung der Kassenarztlichen Bundesvereinigung in Germany, with a sample
of 6,113 adults. HSR was measured for GP and SP consultations along the domains of
dignity, autonomy, confidentiality, communication and trust. Bivariate and multivariate

binary logistic regression techniques were applied for the statistical analyses.

Results: Over 90 % of all respondents assessed the dignity, autonomy, communication
and trust they experienced during their last GP and SP consultation as good. Only half
of all study participants rated the confidentiality during their visit positively (for GP con-
sultations: 50.3 %; for SP consultations: 52.4 %). For GP visits, patients 18-34 years of
age, and patients with an intermediate or higher level of education were more likely to
experience lower levels of HSR. For SP visits, patients with an intermediate or higher
level of education, as well as patients with a (very) poor self-assessed health status and

a current health problem were more likely to experience lower levels of HSR.
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Discussion: In German ambulatory care in 2016, a great majority of patients experi-
enced high levels of HSR during their last consultation. However, the results imply a
need for measures that improve health service delivery infrastructures and processes in
doctors’ offices, as well as for targeted measures for young adults, patients with an in-
termediate or higher level of education, and those with the poorest health status. Due to
the increasing focus on patient experiences in assessing the performance of health sys-

tems, further scrutiny of HSR in Germany is pertinent.
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Dissertationsschrift

Die Ergebnisse der Studie, auf der die folgende Dissertationsschrift basiert, wurden
veroffentlicht in: Tille, F., Rottger, J., Gibis, B., Busse, R., Kuhimey, A. & Schnitzer, S.
(2018). Patients' perceptions of health system responsiveness in ambulatory care in
Germany. Patient Education and Counseling, 102 (1), 162—171. doi:
10.1016/j.pec.2018.08.020.
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Einleitung

Die Messung der Leistungsfahigkeit eines Gesundheitssystems — Health System Per-
formance Assessment (HSPA) — ist zentral fur die Untersuchung, welche Versorgungs-
ziele dieses System erflllt, an welchen Stellen es defizitar agiert und wie wirtschaftlich —
weltweit werden in Industrielandern durchschnittlich neun Prozent des Bruttoinlands-
produktes fur Gesundheitsversorgung ausgegeben (Organisation for Economic Co-
operation and Development, 2017) — es funktioniert. Auch kdnnen mittels HSPA-
Analysen Gesundheitssysteme (Uber den Zeitverlauf) miteinander verglichen werden
(Gakidou, Murray & Evans, 2003). Aus den Erkenntnissen dieses Bewertungsprozesses
konnen versorgungspolitische MaRnahmen abgeleitet werden, die eine direkte Auswir-
kung auf die Gesundheit der Bevdlkerung haben (Adesanya et al., 2012). In den ver-
gangenen drei Jahrzehnten hat die Bedeutung des HSPA global stark zugenommen;
die Bestimmung ihrer Leistungsfahigkeit ist fur viele Gesundheitssysteme zu einer Prio-
ritat und in der Entscheidungsfindung zu gesundheitsrelevanten Fragen fur Regierun-
gen, Entwicklungshilfeorganisationen und multilaterale Institutionen essenziell gewor-
den (Murray und Frenk, 2000).

Die Weltgesundheitsorganisation (World Health Organization [WHQ]) und die Organisa-
tion fur wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (Organisation for Economic
Co-operation and Development [OECD]) haben wesentlich zu der Konzeptualisierung
und Vereinheitlichung verschiedener Ansatze des HSPA beigetragen (Arah, Westert,
Hurst & Klazinga, 2006; Valentine und Bonsel, 2016). Der Weltgesundheitsreport
(World Health Report [WHR]) der WHO im Jahr 2000 war in diesem Prozess grundle-
gend (WHO, 2000). Zur Festlegung eines Analyserahmens fir HSPA sind darin die drei
allgemein gultigen, Ubergeordneten Ziele von Gesundheitssystemen definiert: Gesund-
heit der Bevolkerung (population health), finanzielle Absicherung im Krankheitsfall (fair-
ness of financing) sowie Patientenorientierung, die durch das Konzept Health System
Responsiveness (HSR) abgebildet ist (Schlette, Blum & Busse, 2009; Valentine und
Bonsel, 2016; WHO, 2000). Wahrend das erste Ziel den Erhalt und die Férderung der
Gesundheit der Individuen und Bevolkerungen umfasst, beschreibt das zweite die Ge-
rechtigkeit in der Finanzierung der Leistungen des Gesundheitssystems durch seine
Nutzer*innen. HSR umfasst dagegen die Fahigkeit eines Gesundheitssystems, die legi-

timen Erwartungen seiner Nutzer*innen an nicht-medizinische und nicht-finanzielle As-
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pekte des Versorgungsprozesses zu erfullen (Smith, Mossialos, Papanicolas & Lea-
therman, 2009).

Innerhalb dieses Bezugssystems bestimmt der WHR basierend auf diesen Zielen die
finf zentralen, messbaren Ergebnisse von Gesundheitssystemen: Die Niveaus (levels)
der Gesundheit und HSR bilden die Qualitatsdimension (quality) eines Gesundheitssys-
tems ab, die Verteilung (distribution) der Gesundheit, Finanzierung der Gesundheitsleis-

tungen und HSR die Gerechtigkeitsdimension (equity) (ebd.).

Wie diese Ziele priorisiert werden, ist dabei eine normative Entscheidung innerhalb ei-
nes jeden Gesundheitssystems (Gakidou et al., 2003). Internationale Bevolkerungsbe-
fragungen zeigen, dass Gesundheit als bedeutendstes einzelnes Ziel eines Gesund-
heitssystems bewertet wird, die Ziele Finanzierung und HSR aber zusammen als wich-
tiger betrachtet werden (ebd.). Diese Relevanz nicht-medizinischer Ziele in Gesund-
heitssystemen hat Implikationen sowohl fir den HSPA-Prozess als auch die damit ein-
hergehende Ausgestaltung der Gesundheitsversorgung (ebd.; Murray und Frenk, 2000).
Eine Verbesserung der Leistungsfahigkeit von Gesundheitssystemen im Sinne ihrer
Nutzer*innen setzt dabei voraus, dass diese regelmafig umfanglich gemessen wird
(Gakidou et al., 2003; Murray und Frenk, 2000). Dies ist fur HSR jedoch nicht der Fall,
und sie erfahrt konzeptionell wie auch empirisch deutlich weniger Aufmerksamkeit als
die anderen beiden Ziele (Mirzoev und Kane, 2017; Valentine und Bonsel, 2016). An

dieser Stelle setzt die vorliegende Promotionsschrift an.

Health System Responsiveness umfasst die Interaktionen zwischen Nutzern*innen ei-
nes Gesundheitssystems — also Patient*innen — und Professionen, Prozessen sowie
organisatorischen Ablaufen dieses Gesundheitssystems zu nicht-medizinischen und
nicht-finanziellen Aspekten der Versorgung. Beispiele daflr sind die Patientenbeteili-
gung in der therapeutischen Entscheidungsfindung mit Arzt*innen, die Weitergabe ver-
traulicher Patienteninformationen innerhalb und zwischen Versorgungseinrichtungen
sowie die Wartezeit auf einen Behandlungstermin und in der Versorgungseinrichtung
vor Ort. Das Konzept untersucht Aspekte der Patientenorientierung aus Sicht der Nut-
zer*innen des Gesundheitssystems und misst interpersonellen Erfahrungen in dem
Versorgungsprozess besondere Bedeutung bei (Mirzoev und Kane, 2017; Peltzer und
Phaswana-Mafuya, 2012). Wissenschaftliche Forschungsergebnisse weisen darauf hin,

dass sich ein responsives Gesundheitssystem positiv auf die individuelle und kollektive
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Gesundheit seiner Nutzer*innen auswirkt, indem es unter anderem zu einer adaquaten
Inanspruchnahme der Versorgungsangebote, Einhaltung von Behandlungsempfehlun-
gen und Medikationsplanen sowie Weitergabe medizinischer Informationen an und von
Patient*innen beitragen kann (Mirzoev und Kane, 2017; Peltzer und Phaswana-Mafuya,
2012). Somit stellt HSR in seinen im Kapitel Forschungsstand erlauterten Dimensionen
neben der medizinischen Versorgung ein Qualitatsmerkmal eines Gesundheitssystems
dar (Darby, Valentine, Murray & De Silva, 2000; von dem Knesebeck, Bauer, Geyer &
Mielck, 2009). Von den drei zuvor genannten Zielen von Gesundheitssystemen bildet
HSR die Patientenperspektive dabei am besten ab, da Patient*innen HSR anhand ihrer
eigenen Erfahrungen wahrend des Versorgungsprozesses beurteilen kdnnen, wahrend
sie gewohnlich etwa die medizinische Qualitat aufgrund fehlenden Fachwissens kaum
einschatzen und somit die Leistungsfahigkeit eines Systems diesbezlglich nur bedingt

bewerten kdnnen (Adesanya et al., 2012).

Der WHR beschreibt, dass die Ziele Gesundheit, Gerechtigkeit in der Finanzierung der
Gesundheitsleistungen und HSR nur dann erflllt sind, wenn flr diese neben einem zu
definierenden Mindestmal} (efficiency) in der Bevolkerung auch eine gleichmalige Ver-
teilung (equity) Uber die Bevolkerung sichergestellt ist, die ausdruckt, dass keine Sub-
Gruppen strukturell bevorzugt oder benachteiligt werden (WHO, 2000). In der Untersu-
chung der HSR ist — analog zur Untersuchung der Gesundheit — demnach neben der
Erhebung des Gesamtniveaus in der Bevolkerung auch die Verteilung zwischen ihren
Sub-Gruppen relevant (Jones, Rice, Robone & Dias, 2011). Dazu kann mittels einer
Analyse entlang sozialer Determinanten der Ungleichheit (nach Hradil, 2005; vgl. auch
Richter und Hurrelmann, 2009) ermittelt werden, inwieweit in der Bewertung der HSR
Unterschiede zwischen verschiedenen Nutzergruppen des Gesundheitssystems existie-
ren, die darauf hinweisen kdnnen, dass diese Gruppen bedarfsunabhangig unterschied-
lich behandelt werden (Valentine, De Silva, Kawabata, Darby, Murray & Evans, 2003a).
Systematische Unterschiede zwischen Sub-Gruppen in der medizinischen Versorgung
nach sozialen Determinanten bilden dabei Privilegien und Benachteiligungen ab, die
gesundheitliche Ungleichheit als eine Dimension sozialer Ungleichheit ausdricken und
verstarken konnen (Hradil, 2005; Klein und von dem Knesebeck, 2015; Schnitzer,
2013). Diese kann wiederum eine Form sozialer Ungerechtigkeit des Versorgungssys-
tems mit Auswirkungen auf den Gesundheitszustand der Betroffenen widerspiegeln
(health inequities) (Tille, Gibis, Balke, Kuhlmey & Schnitzer, 2017).
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FUr die Versorgungspraxis bedeutet dies, dass von Nutzer*innen vermutete bzw. wahr-
genommene oder tatsachliche mangelhafte HSR — wie etwa unverstandliche Erklarun-
gen ihrer Arzt*innen oder ungeniigende Diskretion am Empfangstresen in der Arztpraxis
— diese Personen womdglich davon abhalt, medizinische Leistungen in Anspruch zu
nehmen, was wiederum in einer suboptimalen Gesundheitsversorgung resultieren und
in deren Folge zu schlechteren Gesundheitsoutcomes entlang Mortalitats- und Morbidi-
tatsmafen fihren kann (Jones et al., 2011; Smith et al., 2009).

Eine Betrachtung sozialer Determinanten der Ungleichheit in der Analyse der HSR und
die damit einhergehende Identifikation potenziell benachteiligter Sub-Gruppen der Be-
volkerung stellen somit einen relevanten Teil des HSPA dar (Valentine und Bonsel,
2016). Eine mdgliche Feststellung sozialer Ungleichheiten in der gesundheitlichen Ver-
sorgung ist dabei jedoch von der Identifizierung des ,Erklarungsbeitrags von Versor-
gungsungleichheiten fur den sozialen Gradienten® (von dem Knesebeck et al., 2009, S.
61) der genannten Gesundheitsoutcomes zu unterscheiden (ebd.; Richter und Hurrel-
mann, 2009).

Health System Responsiveness als eines der zentralen Ziele von Gesundheitssystemen
wurde fur das deutsche Gesundheitssystem bislang kaum differenziert untersucht
(Réttger und Busse, 2016). Dies gilt insbesondere flir die ambulante Gesundheitsver-
sorgung, die mit Gber einer Milliarde Patienten-Arzt-Kontakten pro Jahr (Bundesarzte-
kammer, 2017) einen Schwerpunkt der Interaktion zwischen dem Gesundheitssystem
und der Bevolkerung in Deutschland darstellt. In bisherigen Studien zu HSR des deut-
schen Gesundheitssystems wurden ambulante und stationare Versorgungseinrichtun-
gen ebenso wie Haus- und Facharzt*innen als Kontaktpunkte in der ambulanten Ver-
sorgung nahezu ausschliel3lich gemeinsam betrachtet (Arah et al., 2006; Rice, Robone
& Smith, 2008; Roéttger und Busse, 2016; Valentine, De Silva & Murray, 2000; Valenti-
ne, Lavallée, Liu, Bonsel & Murray, 2003b), obwohl diese unterschiedliche Versor-
gungsbereiche beschreiben, fur die sich die HSR-Bewertungen potenziell unterscheiden
und die somit separat zu untersuchen sind (Réttger und Busse, 2016). Auch hat bis da-
to keine Analyse der HSR in Deutschland entlang sozialer Determinanten stattgefun-
den, anhand derer Ruckschlusse auf die Verteilung in der Bevdlkerung und dadurch zu
Mechanismen gesundheitlicher Ungleichheit (Richter und Hurrelmann, 2009) gezogen

werden konnten.
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Obwohl sie zentrale Leistungsindikatoren des deutschen Gesundheitssystems be-
schreiben, existieren somit bislang keine bevolkerungsweiten Ergebnisse zu der Bewer-
tung der HSR der ambulanten Versorgung differenziert nach Haus- und Facharzt*innen
sowie entlang sozialer Determinanten. Die dieser Dissertationsschrift zugrundliegende
Publikation adressiert diese Forschungslicke. Ziel dieser Arbeit war es, HSR in der
ambulanten Gesundheitsversorgung in Deutschland anhand der folgenden Fragestel-
lungen zu untersuchen und dadurch einen Beitrag zum HSPA des deutschen Gesund-

heitssystems zu erbringen:
1) ,Wie bewerten Patient*innen die HSR ihrer Haus- und Facharztkonsultationen?“ und

2) ,Welche Zusammenhange bestehen in dieser Patientenbewertung der HSR mit sozi-

alen Determinanten?”.
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Forschungsstand
Das Konzept Health System Responsiveness

Ihren konzeptionellen Ursprung hat HSR in Avedis Donabedians Arbeiten zu Qualitat in
der medizinischen Versorgung (Valentine et al., 2003a). Darin wird der Qualitatsbegriff
erstmals weiter als auf die technische Komponente der Qualitat (Verbesserung von Ge-
sundheit) gefasst, indem er um die Prozessqualitat (interpersoneller Austausch) und die
Strukturqualitat (Umgebung) der Behandlung erganzt wird. Patientenzufriedenheit wird
darin als zentraler Faktor des interpersonellen Austauschs gesehen, der einen Indikator
dafir darstellt, inwiefern medizinische Leistungserbringer — zumeist Arzt*innen und das
medizinische Fachpersonal — die Erwartungen ihrer Patient*innen erfillen. Donabedian
stellte den Zusammenhang von Patientenzufriedenheit und Gesundheitsoutcomes her,
aufgrund dessen die Patientenzufriedenheit verstarkt als ein eigener Ergebnisparameter
betrachtet wurde (ebd.). Dieser wurde dahingehend weiterentwickelt, dass neben der
Patientenzufriedenheit mit der erhaltenen Versorgung die eigentliche Patientenerfah-
rung erfasst werden sollte (ebd.). Mit dem WHR ergéanzte die WHO den Begriff der Pa-
tientenerfahrung aulRerdem insofern, dass diese neben der Interaktion zwischen den
Gesundheitsprofessionen und Patient*innen zur medizinischen Behandlung des ge-
sundheitlichen Problems auch die dartber hinaus gehenden Erfahrungen zwischen
dem Gesundheitssystem und seinen Nutzer*innen etwa zur Wartezeit auf Arzttermine
und freien Arztwahl umfasst. Daraus ging schlieRlich Health System Responsiveness
hervor (ebd.; Mirzoev und Kane, 2017).

Trotz Gemeinsamkeiten unterscheiden sich Patientenzufriedenheit und HSR in wesent-
lichen Punkten. Ein zentraler Unterschied besteht darin, dass sich HSR auf die Erfah-
rungen der Nutzer*innen mit dem Gesundheitssystem bezieht, die Patientenzufrieden-
heit dagegen die Behandlungserfahrung in einer Gesundheitsversorgungseinrichtung
untersucht. HSR umfasst auRerdem ausschlie3lich die nicht-medizinischen Dimensio-
nen der Versorgung, wahrend Patientenzufriedenheit sowohl medizinische als auch
nicht-medizinische Aspekte betrifft. Ferner beschreibt die Patientenzufriedenheit eine
Kombination aus von Personen subjektiv wahrgenommenem Bedarf, individuellen Er-
wartungen an die und Erfahrungen mit der Versorgung, wahrend HSR konzeptionell
nicht von individuellen Erwartungen bestimmt wird. Stattdessen gleicht sie individuelle

Erfahrungen der Nutzer*innen mit dem Gesundheitssystem gegen legitime Erwartungen
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an dieses, die sich aus gesellschaftlich anerkannten Prinzipien und Regeln ableiten, ab.
(De Silva, 2000)

Operationalisierung und empirische Untersuchungen der Health System

Responsiveness

Drei empirische Untersuchungen haben zu Beginn der 2000er Jahre das theoretische

Konzept der HSR angewandt und es inhaltlich wie methodisch weiterentwickelt.

Zunachst wurden im Rahmen der Key Informant Survey in 35 Landern Expert*innen der
jeweiligen Gesundheitssysteme zu Aspekten der HSR ihrer Systeme befragt. Auf
Grundlage dieser Expertenmeinungen wurde das Konzept durch die WHO ausgebaut
(Valentine et al., 2000). Darauf basierend erarbeitete die WHO einen Fragebogen, mit
dem HSR erstmalig universell gemessen werden sollte. Dieser wurde im Rahmen der
Multi-Country Survey Study (MCSS) in 70 Bevolkerungssurveys in 61 Landern weltweit
empirisch eingesetzt (Ustiin et al., 2001; Valentine, Bonsel & Murray, 2007). Der bis
heute ambitionierteste Versuch, HSR international vergleichend zu messen, wurde da-
rauffolgend mit der WHO-Befragung World Health Survey (WHS) unternommen. Fur
diese wurden in 70 Landern Bevdlkerungsstichproben mit jeweils zwischen 600 und
10.000 Teilnehmer*innen zu verschiedenen Gesundheitsthemen — darunter auch HSR
— befragt (Jones et al., 2011; Rice et al., 2008; WHO, 2003a).

Mit diesen empirischen Arbeiten wurde das Konzept der HSR weiter differenziert. Um
diese in verschiedenen Landern vergleichend messen zu kénnen, definierte die WHO
dabei acht fur alle Gesundheitssysteme geltende HSR-Dimensionen, die zwei Hauptka-
tegorien zuzuordnen sind. Die erste umfasst Dimensionen, die den respektvollen Um-
gang der Gesundheitsprofessionen mit Patient*innen betreffen (Kategorie respect-for-
persons). Dazu gehoéren die Dimensionen Freundlichkeit (Patient*innen werden trotz
ihrer Einschrankung aufgrund gesundheitlicher Probleme sowie ihres meist fehlenden
medizinischen Fachwissens als ebenburtig wahrgenommen), Autonomie (Patient*innen
werden in die Entscheidungsfindung zwischen Behandlungsalternativen, Test- und Ver-
sorgungsmaoglichkeiten, sowie der Option, Behandlungen abzulehnen, einbezogen),
Diskretion (patientenbetreffende Informationen aus dem Behandlungsprozess werden
vertraulich behandelt), und Kommunikation (relevanten Patientenanliegen wird Auf-

merksamkeit geschenkt und Sachverhalte werden verstandlich erklart). Die zweite
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Hauptkategorie fragt, wie dienstleistungsorientiert das Gesundheitssystem die Bedarfe
der Patient*innen und ihrer Angehorigen erfillt (Kategorie client-orientation). Dies um-
fasst die Dimensionen Wahlfreiheit (Patient*innen haben die Moglichkeit, zwischen ver-
schiedenen Erbringer*innen medizinischer und therapeutischer Leistungen sowie Ver-
sorgungseinrichtungen zu wahlen, inklusive der Option, Zweitmeinungen einzuholen),
unmittelbare Versorgung (Patient*innen werden in Notfallen umgehend versorgt, kon-
nen Versorgungseinrichtungen gut erreichen und erfahren kurze Wartezeiten auf Be-
handlungstermine sowie auf die Behandlung vor Ort), Qualitadt der Behandlungsraume
(Erfallung nicht-primar gesundheitsrelevanter Standards in den Versorgungseinrichtun-
gen wie Sauberkeit, Hygiene, Sitzgelegenheiten und Essensqualitat) sowie soziale Un-
terstitzung (Besuchsmoglichkeiten fur Angehorige wahrend langerer Aufenthalte in den
Versorgungseinrichtungen). (Réttger, Blimel, Fuchs & Busse, 2014)

Zu dieser etablierten Struktur haben aktuelle Forschungsarbeiten Erganzungen vorge-
schlagen. So wurde im Projekt Exploring Health System Responsiveness in Ambulatory
Care and Disease Management (RAC) des Berlin Centre for Health Economics Re-
search (HECOR) der Technischen Universitat Berlin anhand qualitativer und quantitati-
ver Forschung die Anwendbarkeit des HSR-Konzepts der WHO auf die Gesundheits-
versorgung in Deutschland untersucht (ebd.). Im Ergebnis wurden zu den vorhandenen
acht Dimensionen zwei weitere herausgearbeitet, die fur das ambulante Versorgungs-
system in Deutschland Relevanz besitzen: Koordination und Vertrauen. Erstere Dimen-
sion umfasst sowohl die Koordination des patientenindividuellen Behandlungspfades als
auch zwischen den verschiedenen Erbringer*innen der Versorgungsleistungen und den
Versorgungseinrichtungen, und wurde der Kategorie client-orientation zugeordnet. Die
Dimension Vertrauen fragt, inwiefern Patient*innen ihnrem behandelnden Arzt bzw. ihrer
behandelnden Arztin Glauben schenken, dass dieser bzw. diese sie mit der jeweils op-
timalen medizinisch-indizierten Behandlung versorgt. Dies beinhaltet, dass der Arzt
bzw. die Arztin in der Entscheidungsfindung primar das Motiv des Patientenwohls ver-
folgt. Diese Dimension wurde als eine Erganzung zur Kategorie respect-for-persons

vorgeschlagen (ebd.).

In der aktuellsten internationalen Uberblicksstudie zu HSR weisen auch Mirzoev und
Kane darauf hin, dass die Dimension Vertrauen als ein relevanter Aspekt der HSR zu
betrachten ist (2017).
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Konzeptionelle Licken zeigt die Forschung insofern als Uber die beschriebenen Dimen-
sionen hinaus gehende Einflussfaktoren auf HSR — Mirzoev und Kane sprechen von
den ,wider determinants® (2017, S. 7) — weitestgehend unbekannt sind. Bestehende
Analyserahmen der HSR und die damit einhergehenden empirischen Untersuchungen
verzichten auf kontextuelle Determinanten eines Gesundheitssystems, wie etwa das
politische Ordnungssystem, die generelle Akzeptanz und das Ausmal} sozialstaatlicher
Leistungen sowie verfugbare 6konomische Ressourcen, die die universellen Erwartun-
gen der Bevolkerung an das Gesundheitssystem pragen und somit die Bewertung der

Interaktionen beeinflussen konnen.

Auch liegt der Fokus bisheriger Analysen auf der direkten Interaktion zwischen dem
Gesundheitssystem und seinen Nutzer*innen. Schllsselattribute responsiver Gesund-
heitssysteme kdnnten aber auch institutionelle Ausgestaltungen, Prozesse und Bezie-
hungen innerhalb des Gesundheitssystems sein wie beispielsweise Regulierungsme-
chanismen und Verwaltungsablaufe zwischen den Gesundheitsprofessionen und politi-
schen oder wirtschaftlichen Entscheidungstrager*innen, die direkte Auswirkungen auf
die Patientenversorgung haben und deshalb analysiert werden sollten (Mirzoev und
Kane, 2017).

Auf den Erhebungen des Key Informant Survey, MCSS und WHS beruht der Grof3teil

der international vergleichenden Ergebnisse zu HSR-Niveaus.

Die Resultate des Key Informant Survey identifizierten die Gesundheitssysteme in USA,
Schweiz, Luxemburg, Danemark, Deutschland, Japan, Kanada, Norwegen, Niederlande
und Schweden als die mit den héchsten HSR-Niveaus (Valentine et al., 2000). Die Re-

sultate dieses ersten Versuchs, HSR in verschiedenen Landern zu vergleichen, missen
jedoch unter Vorbehalt betrachtet werden, da die Auswahl einiger weniger Expert*innen

keine bevodlkerungsweite Perspektive auf das Gesundheitssystem abbilden konnte.

Dieser Anspruch wurde dagegen mit dem universellen HSR-Modul erhoben, das im
Rahmen der MCSS entwickelt und eingesetzt wurde. Die hochsten HSR-Niveaus wur-
den dabei ahnlich dem Key Informant Survey fir Lander in West-Europa und Nord-
Amerika festgestellt (Valentine et al., 2003a). Im Vergleich der einzelnen Dimensionen
wurden Wabhlfreiheit und Freundlichkeit insgesamt am besten, die Dimension Autono-

mie Uber die untersuchten Lander konstant schlechter bewertet (Valentine, Darby &
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Bonsel, 2008). Neben den Gesamtniveaus in den Bevolkerungen wurde auf der Daten-
grundlage des MCSS auch die Wichtigkeit untersucht, die die Befragungsteilnehmen-
den den einzelnen HSR-Dimensionen zuordneten. Dabei wurden die Dimensionen un-
mittelbare Versorgung, Freundlichkeit und Kommunikation als die relevantesten, soziale
Unterstutzung als die am wenigsten relevante beurteilt. Ein weiteres zentrales Ergebnis
der Studie war, dass die Korrelation der Bewertungen zwischen den untersuchten Sub-
Gruppen innerhalb einzelner Lander starker war als zwischen den Gesamtniveaus der
Lander (ebd.).

Durch die Ergebnisse des WHS wurden schliel3lich Zusammenhange zwischen der Be-
wertung der HSR und der Nutzung 6ffentlicher und privater Gesundheitsversorgung
deutlich. Verschiedene Studien auf dieser Datengrundlage haben dabei eine schlechte-
re Beurteilung der HSR-Dimensionen durch Patient*innen fur die Nutzung 6ffentlicher
denn privater Versorgungseinrichtungen gefunden (Adesanya et al., 2012; Peltzer und
Phaswana-Mafuya, 2012). Ferner wurde auf Basis der WHS-Ergebnisse erstmalig der
Zusammenhang einzelner, dem Gesundheitssystem Ubergeordneter Charakteristika mit
HSR in den Landern untersucht, und verdeutlicht, dass sowohl Gesundheitsgesamt-
ausgaben pro Kopf als auch Bildungsniveaus der Bevodlkerungen positiv, Gesundheits-
ausgaben des offentlichen Sektors dagegen negativ mit HSR korrelierten (Robone, Rice
& Smith, 2011).

AulRerdem wurden in weiteren internationalen Studien Gesamtniveaus der HSR in ein-

zelnen Landern erhoben (vgl. Tille, Rottger, Gibis, Busse, Kuhimey & Schnitzer, 2018).

Die zentrale Erkenntnis und Ubereinstimmung der bisherigen Studienergebnisse mit
Deutschland ist, dass die Uberwiegende Mehrheit der Befragten die HSR positiv ein-
schatzte. Die Erhebungen berichten nahezu durchgangig von jeweils tber 80 % aller
Befragten, die die HSR-Dimensionen fur das deutsche Gesundheitssystem als generell
gut bewerteten (OECD, 2015; Petek, Kunzi, Kersnki, Szecsenyi & Wensing, 2011; Rott-
ger und Busse, 2016; Valentine et al., 2003b).

Die Rangfolge der Bewertung der einzelnen HSR-Dimensionen untereinander variierte
dabei zwischen den Studien (OECD, 2015; Petek et al., 2011; Roéttger und Busse, 2016;
Valentine et al., 2003c; WHO, 2003b). Hierbei muss allerdings beachtet werden, dass

diese Studien unterschiedliche Formulierungen der Fragen zu HSR, Verfahren zur
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Stichprobenziehung und Messmethoden sowie auch Bewertungsskalen anwendeten

und somit nur bedingt vergleichbar sind.

In internationalen Vergleichsstudien stellte sich die Bewertung der HSR des deutschen
Gesundheitssystems als insgesamt knapp Uberdurchschnittlich heraus, insbesondere
gegenuber anderen OECD-Landern (Tille et al., 2018). Dies zeigen Studien, die identi-
sche Instrumente in verschiedenen Landern anwendeten (OECD, 2015; Petek et al.,
2011; Valentine et al., 2000; Valentine et al., 2003b; WHO, 2003b). Neben tatsachlichen
Unterschieden in der Interaktion zwischen den Gesundheitssystemen und ihren Nut-
zer*innen ist bei einem Vergleich der Bewertungen die potenzielle systematische Hete-
rogenitat im Antwortverhalten (heterogeneity in reporting behavior) der Befragten zwi-
schen den Landern zu berucksichtigen (Rice et al., 2008; Valentine et al., 2000). Diese
resultiert, wenn Befragungsteilnehmende verschiedene Grenzwerte bei der Bewertung
eines latenten Konstruktes wie HSR anwenden, die sie aufgrund unterschiedlicher Er-
wartungen an die Versorgung halten. Dadurch ist die Vergleichbarkeit der Antworten
zwischen Untersuchungseinheiten wie Bevolkerungsgruppen und Landern begrenzt.
Zur Standardisierung der Antworten wurde in einigen HSR-Studien die Bewertung des-
halb anhand sogenannter Vignetten (anchoring vignettes) vorgenommen. Dies sind kur-
ze hypothetische Schilderungen einer Versorgungssituation dritter Personen entlang
der HSR-Dimensionen, die die Befragten bewerten, wodurch nach ihren persénlichen
Erwartungen kontrolliert und die eigene Erfahrung isoliert betrachtet werden soll (Rice
et al., 2008). Um mit diesem Ansatz die Differenzen zwischen den Bevolkerungsgrup-
pen hinsichtlich ihrer Erwartungen zu messen, mussten jedoch mehrere unterschiedli-
che Szenarien fur jede Dimension abgefragt werden, was in der Befragungspraxis kaum
praktikabel ist. Auch wurden Vignetten fir einen landervergleichenden Survey (MCSS)
entwickelt, sind aber moglicherweise nicht fur jedes der zu untersuchenden Lander und
Gesundheitssysteme passend. Ferner kann trotz des Versuchs, den Fokus der Befrag-
ten auf eine dritte Person zu legen, grundsatzlich nicht ausgeschlossen werden, dass
diese Bewertungen abgeben, die die eigenen Erfahrungen und nicht die hypothetischen

Szenarien betreffen. (Salomon, Tandon & Murray, 2001)
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Methodik
Gesundheitsbefragungen

Seit Mitte der 1990er Jahre haben die routinemalige Messung und Verwendung von
Patientenerfahrungen international zugenommen (OECD, 2015). Die Berlcksichtigung
der Patientenperspektive ist dabei ein Ausdruck der Systemnutzer- und Patientenorien-
tierung und beschreibt ein Qualitatsmerkmal eines Gesundheitssystems (ebd.; Tille et
al., 2017).

Aufgrund der Tatsache, dass HSR die Erfahrungen der Patient*innen untersucht, sind
Bevolkerungsbefragungen, die die Nutzer*innen des Gesundheitssystems und somit
Patient*innen identifizieren und befragen, die dazu am besten geeignete Quelle zur Da-
tengewinnung, im Gegensatz etwa zur Erhebung von Expertenmeinungen (Darby et al.,
2000; De Silva, 2000; Smith et al., 2009; Valentine und Bonsel, 2016). Die Verwendung
von Bevolkerungsbefragungsdaten erganzt die inhaltlichen Fragen zur HSR so um eine
zweite Dimension der Patientenorientierung: Zum einen erfragt HSR die fur Pati-
ent*innen relevanten Aspekte des Gesundheitsversorgungsprozesses, zum anderen
erheben Bevolkerungsbefragungen diese direkt aus der Perspektive der Patienten-

schaft.

In Deutschland existieren verschiedene Befragungen, die routinemalig die Perspektive
der Bevdlkerung zu verschiedenen Aspekten des Gesundheitssystems und ihren Erfah-
rungen mit der Gesundheitsversorgung erheben. Fur den fur die vorliegende Arbeit re-
levanten Forschungsbereich der ambulanten Gesundheitsversorgung ist hierbei die
Ubersicht von Tille et al. (2017) relevant: Diese ermittelte sechs Erhebungen, die ge-
genwartig regelmafig die Bevolkerung zur ambulanten Gesundheitsversorgung in
Deutschland befragen. Das dargestellte Konzept der HSR auf Grundlage der von der
WHO entwickelten und validierten Fragen wurde dabei in noch keine dieser Befragun-

gen aufgenommen.
Versichertenbefragung der Kassenarztlichen Bundesvereinigung

Die Versichertenbefragung der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) erhebt als
bundesweite Bevolkerungsbefragung die Erfahrungen mit Haus- und Facharztbesuchen

aus der Perspektive der Nutzerinnen des Gesundheitssystems. Sie wird seit 2006 jahr-
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lich als Querschnittsbefragung durchgefuhrt und fand ausschlief3lich in den Jahren 2007
und 2012 nicht statt. Seit der Befragung im Jahr 2008 existiert eine Zusammenarbeit
des Instituts fur Medizinische Soziologie und Rehabilitationswissenschaft der Charité —
Universitatsmedizin Berlin (IMSR) mit der KBV dazu, die neben einer themenspezifi-
schen und methodologischen Beratung durch das IMSR fir jedes Befragungsjahr auch
gemeinsame wissenschaftliche Analysen und Publikationen zu ausgewahlten Untersu-
chungsfragen vorsieht. Fur die Befragung des Jahres 2016 wurde beschlossen, erst-
mals Fragen zu HSR aufzunehmen und damit bevolkerungsweit zu erheben. Der Fra-
gebogen wurde von einer gemeinsamen Arbeitsgruppe der KBV, des IMSR sowie des
Meinungsforschungsinstituts Forschungsgruppe Wahlen (FGW), das die Erhebung
durchfihrte, konzipiert und vor Feldbeginn getestet. Das Erhebungsinstrument setzte
sich aus Kernfragen, die in jedem Befragungsjahr in identischer Form erhoben werden,
sowie Modulen zu jahrlich wechselnden Themenblocken zusammen. Eines dieser Mo-
dule beinhaltete Fragen zu HSR. (ebd.; Tille et al., 2018)

Methodik unserer Studie
Stichprobenziehung und Studiendesign

Die Stichprobe der Versichertenbefragung 2016 wurde aus der Grundgesamtheit der
deutschsprachigen Bevolkerung ab 18 Jahren in Privathaushalten mit Festnetztelefon-
anschlissen in Deutschland gezogen. Die Grundgesamtheit wurde dazu zunachst in
mehrere Uberschneidungsfreie Schichten nach Regierungsbezirken, Landkreisen und
Stadtbezirken regional gruppiert. Daraus wurde die Stichprobe in zwei Stufen per Zu-
fallsauswahl gezogen. Dabei wurden fir die Haushaltsstichprobe die Telefonnummern
aus der Gesamtheit der amtlichen Telefonbucheintrage zufallig ausgewahlt, wobei
Haushalte mit Festnetzanschluss, die nicht im amtlichen Telefonbuch verzeichnet wa-
ren, per Randomized-Last-Digit-Verfahren in die Stichprobe eingeschlossen werden
konnten. Die zweite Auswahlstufe sah vor, durch die Last-Birthday-Methode am Anfang
jedes Kontaktgesprachs die zu befragende Person aus den zur Grundgesamtheit geho-
renden Haushaltsmitgliedern zufallig zu bestimmen und so die Personenstichprobe zu
ziehen. Die Stichprobe umfasste schlief3lich 6.113 Befragte. Die telefonischen Befra-
gungsgesprache wurden von der FGW im Zeitraum von 21. Marz bis 2. Mai 2016
durchgefuhrt und dauerten durchschnittlich zehn Minuten. (Tille et al., 2017)
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Die Rohdaten der Erhebung wurden zur Ergebnisauswertung in zwei Stufen gewichtet:
Die Haushaltstransformation glich dabei die Anzahl der Festnetznummern und der Ziel-
personen des Haushalts den Inversen ihrer Inklusionswahrscheinlichkeit an. Durch die-
ses Verfahren wurden die designbedingten Unterschiede der Wahrscheinlichkeiten fur
Personen zwischen den Haushalten und innerhalb der Haushalte, fir die Stichprobe
ausgewahlt zu werden, behoben. Anhand einer Anpassungsgewichtung wurden in der
zweiten Stufe dartber hinaus Antwortausfalle korrigiert, um daraus resultierende Ver-
zerrungen der Ergebnisse zu beheben. AulRerdem wurde die Stichprobe der Grundge-
samtheit entsprechend der Sollwerte der amtlichen Statistik und des Mikrozensus fur

Geschlecht, Alter und Bildung angeglichen. (ebd.)
Fragebogenkonstruktion

Aus Kapazitatsgrinden des Erhebungsinstruments konnte ausschlieRlich eine der bei-
den genannten HSR-Kategorien — diese aber dafiir mit allen dazugehérigen Dimensio-
nen vollstandig — in dem Fragebogen 2016 abgebildet werden. Da Erkenntnisse zu der
Kategorie respect-for-persons aus Sicht der Arbeitsgruppe von grofierem Interesse fur
die Versorgungspraxis als solche zu der Kategorie client-orientation waren, wurde die
Entscheidung getroffen, erstere in dem Fragebogen abzubilden. Somit wurden Fragen
zu Freundlichkeit, Autonomie, Diskretion, Kommunikation sowie der erganzten Dimen-
sion Vertrauen aufgenommen. Die Fragen basierten auf denen aus den zuvor beschrie-
benen Studien MCSS, WHS und RAC, in denen sie umfassend auf Validitat und Relia-
bilitat gepruft worden waren (Tille et al., 2018; Valentine et al., 2003a; Valentine et al.,
2003b). Wie in anderen nationalen Bevolkerungsbefragungen zu HSR (bspw. Adesanya
et al., 2012) passte die Arbeitsgruppe diese Fragen dem deutschen Versorgungssystem
und dem Telefoninterviewdesign der Erhebung an (Tille et al., 2018). Um dabei Validitat
und Reliabilitat des Instruments beizubehalten, wurden die Fragen so identisch wie

moglich zu den Originalfragen der WHO formuliert.
Variablen
Abhéngige Variablen

Die zu untersuchenden Dimensionen der HSR-Kategorie respect-for-persons wurden
jeweils anhand einer Frage in den Fragebogen aufgenommen. Diese waren im Wortlaut

wie folgt: Vertrauen: ,Wenn Sie an das Vertrauensverhaltnis zu diesem Arzt denken: Ist
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das [Antwortoption]?*, Freundlichkeit: ,Und wie war die Freundlichkeit des Arztes Ihnen
gegenuber?“, Diskretion: ,Und wie waren die Mdglichkeiten, in der Praxis mit den Mitar-
beitern am Empfang vertraulich reden zu kdnnen, also ohne dass andere mithdren
konnten?*, Autonomie: ,Wie waren die Mdglichkeiten, Uber Ihre Behandlung nach lhren
eigenen Vorstellungen mitzuentscheiden?“ und Kommunikation: ,Wie verstandlich wa-
ren die Erklarungen des Arztes?“ (Tille et al., 2018, S. 163).

Die Teilnehmer*innen der Befragung wurden in den Telefoninterviews gebeten, diese
Fragen hinsichtlich ihres letzten Besuches einer Arztpraxis — also entweder bei einem
Hausarzt bzw. einer Hausarztin oder einem Facharzt bzw. einer Facharztin — in den
vorangegangenen zwoOlf Monaten zu bewerten. Die Antworten wurden auf einer 4-
stufigen Ordinalskala gemessen, die die Optionen sehr gut, gut, weniger gut und Uber-
haupt nicht gut enthielt. Analog zu der MCSS und weiteren HSR-Studien wurden diese
fur die weitere Analyse dichotomisiert in sehr gut/gut sowie weniger gut/Uberhaupt nicht

gut zusammengefasst. (ebd.)
Unabhangige Variablen

Als Determinanten sozialer Ungleichheit — nach Hradil ,soziale Positionen von Men-
schen in Beziehungsgeflechten, (...) die an sich keine Besser- oder Schlechterstellung
darstellen, aber diese mit hoher Wahrscheinlichkeit nach sich ziehen® (2005, S. 34) —
wurden Alter (mit den Auspragungen 18 bis 34 Jahre, 35 bis 49 Jahre, 50 bis 64 Jahre
sowie 65 Jahre und alter), Geschlecht (mannlich, weiblich), hochster Bildungsabschluss
(Hauptschule, Mittlere Reife/Realschule, Abitur/(Fach-)Hochschulreife), Erwerbsstatus
(Vollzeit, Teilzeit/Kurzzeit, arbeitslos, in Rente, in Ausbildung), GréRe des Wohnortes in
Einwohnern (bis 5.000, dber 5.000 bis 20.000, Giber 20.000 bis 100.000, tber 100.000),
und Art der Krankenversicherung (gesetzlich, privat) in die Analyse aufgenommen. Die
Untersuchung dieser Determinanten auf ihnre Zusammenhange mit den Dimensionen
der HSR sollte Ergebnisse Uber Ungleichheiten in HSR der haus- und facharztlichen
Versorgung gegenuber verschiedenen Patientengruppen entlang ihrer sozialen Merk-
male liefern. Basierend auf der Annahme, dass auch gesundheitsbezogene Merkmale
Determinanten sozialer Ungleichheit in der Gesundheitsversorgung abbilden kénnen
(Tille et al., 2017), wurden der selbst eingeschatzte Gesundheitszustand (ausgezeich-
net, sehr gut/gut, weniger gut, schlecht), das Vorliegen einer chronischen Erkrankung

(ja, nein) und einer Behinderung (ja, nein) sowie der Grund fur den letzten Arztbesuch
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(aktuelles Problem, chronische Krankheit, Vorsorgeuntersuchung/Impfung, sonstige

Grunde) der Befragten in die Modelle aufgenommen.
Auswertungsmethodik

In dem ersten Untersuchungsschritt wurden die Gesamtniveaus der einzelnen HSR-
Dimensionen bestimmt sowie die abhangigen Variablen auf bivariate Assoziationen mit
allen sozialen Determinanten untersucht. Damit konnte festgestellt werden, inwiefern
sich die einzelnen Sub-Gruppen bei der Bewertung der HSR-Dimensionen statistisch
signifikant voneinander unterschieden. Aufgrund des kategorialen Skalenniveaus der

abhangigen Variablen wurden dazu Chi-Quadrat-Tests durchgeflihrt.

Die zweite Analyse identifizierte die sozialen Determinanten derjenigen Befragten, die
die einzelnen HSR-Dimensionen statistisch signifikant haufiger als weniger gut/schlecht
bewerteten, multivariat. Diese Nutzergruppen sind besonders relevant fur das (deut-
sche) Gesundheitssystem, da sie Hinweise auf Ungleichheiten in der Versorgung ent-
lang der HSR-Dimensionen geben kénnen. Dazu lagen bis zu unserer Forschung keine

Resultate vor.

Die Modelle wurden mittels binar-logistischer Regressionen gerechnet. Variablen-
Ruckwartsselektion wurde angewendet, wodurch in einem ersten Schritt alle unabhan-
gigen Variablen in die Modelle einbezogen und anschlieend nicht-signifikante schritt-
weise aus den weiteren Berechnungen ausgeschlossen wurden. Mit diesem Verfahren
konnte Uberpruft werden, welche der Variablen einen statistisch relevanten Zusammen-
hang mit einer negativen Bewertung der HSR-Dimensionen multivariat aufwiesen. Alter
und Geschlecht wurden als Kontrollvariablen definiert (Einschlussverfahren). Diese ex-
plorative multivariate Testmethode erlaubte, die Zusammenhange verschiedener Vari-
ablen und die Tendenzen der bivariaten Analyse zu prufen (IBM Corp., 2015; Tille et al.,
2017; Tille et al., 2018).

Die statistischen Auswertungen wurden mit SPSS 23 durchgefuhrt. Aus den Berech-
nungen wurden fehlende Werte listenweise entfernt und das Signifikanzniveau auf 5 %
gesetzt. Die Ergebnisse sind als Odds Ratios (Quotenverhaltnisse [OR]) mit 95 %-
Konfidenzintervallen (KI) angegeben. (Tille et al., 2017; Tille et al., 2018)
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Ergebnisse

Fir die bi- und multivariaten Analysen wurden aus allen Befragten, die angaben, in den
der Befragung vorangegangenen zwolf Monaten eine Arztpraxis aufgesucht zu haben
(n=5.227), zwei gewichtete Stichproben gebildet: Eine derjenigen Befragten, die in den
vorangegangen zwolf Monaten zuletzt bei einem Hausarzt bzw. einer Hausarztin waren
(n=3.031), und eine derjenigen, die in den vorangegangen zwolf Monaten zuletzt bei

einem Facharzt bzw. einer Facharztin waren (n=2.196).
Gesamtniveaus

Als zentrales Ergebnis kann konstatiert werden, dass Uber 90 % der Befragten die Di-
mensionen Freundlichkeit, Autonomie, Kommunikation und Vertrauen fur ihren letzten
Hausarztbesuch als sehr gut/gut bewerteten. Dabei wurde Freundlichkeit (98,4 %) vor
Kommunikation (96,5 %), Vertrauen (95,4 %) und Autonomie (93,5 %) am haufigsten
positiv beurteilt. Dagegen bewertete lediglich die Halfte der Befragten (50,3 %) die Dis-

kretion wahrend dieser letzten Konsultation positiv.

Die Beurteilung der Befragten, die zuletzt einen Facharzt bzw. eine Facharztin aufsuch-
ten, war ahnlich. Auch diese bewerteten alle Dimensionen bis auf Vertraulichkeit Uber-
wiegend positiv, in identischer Reihenfolge wie fir Hausarztbesuche (Freundlichkeit:
96,6 %, Kommunikation: 95,4 %, Vertrauen: 93,6 %, Autonomie: 91,3 %). Die Dimensi-
on Diskretion wurde auch fir Facharztbesuche mit 52,4 % positiven Antworten wesent-

lich schlechter beurteilt.

Far die einzelnen HSR-Dimensionen wies die Analyse entlang der sozialen Determinan-

ten die folgenden wesentlichen statistisch signifikanten Ergebnisse aus:
Dimensionen
Freundlichkeit

Die Bewertung der Freundlichkeit wahrend der letzten Hausarztkonsultation zeigte biva-
riat keine Unterschiede zwischen den Patientengruppen. Die multivariate Analyse da-
gegen stellte Assoziationen mit verschiedenen Determinanten fest, wobei die Odds
Ratios fur 18- bis 34-Jahrige (OR: 5,11; Kl: 1,70-15,31) gegenuber 65-Jahrigen und

Alteren besonders stark erhéht waren. Dies trifft ebenso auf schlechten (OR: 4,12; KI:
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1,27-13,63) und sehr schlechten (OR: 10,64; KI: 2,58—-43,93) selbst eingeschatzten

Gesundheitszustand gegenuber ausgezeichnetem zu.

Den letzten Facharztbesuch bewerteten hinsichtlich der wahrgenommenen Freundlich-
keit bivariat 18- bis 34-jahrige Befragte sowie diejenigen mit einem aktuellen gesund-
heitlichen Problem schlechter als ihre Vergleichsgruppen. Auch war ein Gradient nach
Gesundheitszustand erkennbar: Je schlechter der Gesundheitszustand, desto schlech-
ter die Bewertung. Multivariat blieben die Zusammenhange mit schlechter (OR: 2,65; KI:
1,29-5,47) und sehr schlechter (OR: 2,81; Kl: 1,06—-7,48) Gesundheit sowie aktuellem
gesundheitlichen Problem (OR: 3,95; Kl: 1,73-8,98) bestehen. Aulierdem wies Mittlere
Reife/Realschule (OR: 3,20; Kl: 1,29-7,94) eine Assoziation mit einer schlechteren Be-

wertung dieser Dimension aus.
Autonomie

Die Mdglichkeit, bei inrem letzten Hausarztbesuch Uber ihre Behandlung nach den ei-
genen Vorstellungen mitzuentscheiden, bewerteten bivariat vor allem Frauen sowie Be-
fragte in schlechtem und sehr schlechtem Gesundheitszustand negativer als ihre Ver-
gleichsgruppen. Multivariat waren dagegen keine Assoziationen mit den Variablen vor-

handen.

Bei Facharztkonsultationen gaben Befragte mit gesetzlicher Krankenversicherung, in
schlechtem und sehr schlechtem Gesundheitszustand sowie diejenigen mit einem aktu-
ellen Gesundheitsproblem am haufigsten eine negative Einschatzung ab. Multivariat
traten diese Zusammenhange ebenfalls auf: Gesetzliche Krankenversicherung (OR:
1,96; KI: 1,11-3,46), schlechter (OR: 2,01; KI: 1,21-3,34) und sehr schlechter (OR:
2,36; Kl: 1,21-4,61) Gesundheitszustand sowie aktuelles Gesundheitsproblem (OR:
3,26; KlI: 1,86-5,71) waren mit einer schlechteren Bewertung der Entscheidungsauto-

nomie assoziiert.
Diskretion

FUr die Besuche bei Hausarzt*innen wurden sowohl ein Altersgradient, der jungere Pa-
tient*innen als kritischer denn altere auswies, ein Bildungsgradient mit héher Gebildeten
als kritischer denn niedriger Gebildeten sowie ein Gradient nach Wohnortgrof3e mit

schlechterer Bewertung bei zunehmender Einwohnerzahl des Wohnortes der Befragten
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erkennbar. Auch zeigten sich im Vergleich in Voll- und Teilzeit arbeitende Personen und
diejenigen mit einem aktuellen gesundheitlichen Problem kritischer. Multivariat traten
innerhalb dieser Dimension die starksten Assoziationen mit jungerem Alter (18 bis 34
Jahre: OR: 2,34; KI: 1,74-3,16), Abitur/(Fach-)Hochschulreife (OR: 1,78; Kl: 1,39-2,28)
und aktuellem Gesundheitsproblem (OR: 1,38; Kl: 1,10-1,75) auf.

Ebenso wurden fur Besuche bei Facharzt*innen sowohl ein Alters- als auch ein Bil-
dungsgradient deutlich. AuRerdem gaben Befragte in Voll- sowie Teilzeit in Gegenuber-
stellung zu Arbeitslosen haufiger eine negative Bewertung ab. Als einzige der unter-
suchten Dimensionen wurde fur diese auch eine Differenz zwischen Personen mit und
ohne Behinderung deutlich, wobei letztere negativer bewerteten. Multivariat waren die
Assoziationen fur 35- bis 49-Jahrige (OR: 2,02; KI: 1,52-2,70), Patient*innen mit Abi-
tur/(Fach-)Hochschulreife (OR: 1,66; Kl: 1,24—2,21) sowie diejenigen ohne Behinderung
(OR: 1,39; KI: 1,08-1,80) am starksten ausgepragt.

Kommunikation

Die Verstandlichkeit der Erklarungen der Hausarzt*innen bewerteten bivariat wie mul-
tivariat Befragte mit Mittlerer Reife/Realschule im Vergleich zur Referenzgruppe derje-
nigen mit Hauptschulabschluss schlechter (OR: 2,28; Kl: 1,11-4,69).

Fur Facharztbesuche waren es erneut gesetzlich Krankenversicherte, Personen mit
schlechter und sehr schlechter Gesundheit sowie diejenigen mit einem aktuellen Ge-
sundheitsproblem, fir die bivariat eine schlechtere Bewertung als fur ihre Vergleichs-
gruppen deutlich wurde. Multivariat wurde diese fur gesetzlich Krankenversicherte (OR:
2,61; Kl: 1,18-5,79), Befragte mit schlechter Gesundheit (OR: 2,35; Kl: 1,25-4,40) und
solche mit einem aktuellen gesundheitlichen Problem (OR: 2,85; Kl: 1,48-5,48) besta-
tigt.

Vertrauen

Die bivariaten Resultate zu Vertrauen bei Hausarztbesuchen zeigten, dass diese Di-
mension am haufigsten von der jungsten (18- bis 34-Jahrige) und am seltensten von
der altesten (65-Jahrige und alter) Patientengruppe negativ bewertet wurde. Ebenso

gaben Frauen haufiger als Manner eine negative Einschatzung ab. Die multivariate

Seite 27



Analyse bestatigte die Assoziation fur die jungste Altersgruppe (OR: 2,59; KI: 1,34—
5,01) im Vergleich zur Referenzgruppe der 65-Jahrigen und Alteren.

Fir die Konsultation der Facharzt*innen wurden bivariat Unterschiede entlang der Art
der Krankenversicherung, des Gesundheitszustandes sowie des Grundes fiir diesen
Arztbesuch deutlich: So gaben gesetzlich Krankenversicherte, Patient*innen in schlech-
tem und sehr schlechtem Gesundheitszustand sowie solche mit einem aktuellen Prob-
lem signifikant haufiger als ihre Vergleichsgruppen ein weniger gutes/Uberhaupt nicht
gutes Vertrauensverhaltnis zu dem zuletzt besuchten Facharzt bzw. der zuletzt besuch-
ten Facharztin an. Multivariat wurden Assoziationen mit gesetzlicher Krankenversiche-
rung (OR: 1,96; KI: 1,06—3,36) und sowohl akutem Gesundheitsproblem (OR: 5,60; KiI:
2,85-11,02) als auch chronischer Erkrankung (OR: 3,64; Kl: 1,76-7,52) als Grund fur
den letzten Arztbesuch festgestellt. Zusatzlich lag eine Assoziation mit dem Abschluss
Mittlere Reife/Realschule (OR: 2,01; Kl: 1,12-3,59) vor.
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Diskussion der Ergebnisse und weiterfilhrende Fragestellungen
Diskussion der Ergebnisse

Mit dieser Forschungsarbeit wurden erstmals bevolkerungsweite Ergebnisse zu der
Bewertung der HSR der ambulanten Versorgung in Deutschland differenziert nach
Haus- und Facharztkonsultationen erhoben und entlang sozialer Determinanten ausge-
wertet. Diese geben die Erfahrungen der Patient*innen mit dem deutschen Gesund-
heitssystem wieder. Mit dieser Messung wurden das Gesamtniveau der HSR sowie ihre
Verteilung Uber die Bevdlkerung als zentrale Leistungsindikatoren ermittelt, wodurch ein
Beitrag zur Bestimmung der Leistungsfahigkeit des deutschen Gesundheitssystems

erbracht werden konnte.

Die Ergebnisse verdeutlichen zuvorderst eine hohe Qualitat der Patienten-Arzt-
Interaktion hinsichtlich der Dimensionen der Kategorie des respektvollen Umgangs —
Freundlichkeit, Autonomie, Kommunikation und Vertrauen — in der ambulanten Versor-
gung in Deutschland. Gleichzeitig weisen die Befunde dieser Studie Defizite bezlglich
der Diskretion in Haus- und Facharztpraxen aus. Daraus kann abgeleitet werden, dass
Patient*innen wahrend des Arztbesuchs bei dem Austausch vertraulicher Informationen,
die ihre Gesundheit betreffen, potenziell Probleme wahrnehmen. Zu diesen Informatio-
nen kdnnen Angaben zu ihren gesundheitlichen Beschwerden, Behandlungsterminen
und Verordnungen fir Arznei- sowie Heil- und Hilfsmittel gehdren. Aus Patientenper-
spektive lasst sich daraus ein Bedarf an Malknahmen feststellen, die die Infrastruktur
und Prozesse innerhalb von Haus- und Facharztpraxen so gestalten, dass die Vertrau-

lichkeit fur Patient*innen besser gewahrt wird.

Die Ergebnisse der Studie zeigen ferner, dass jungere Patient*innen (18- bis 49-
Jahrige) die HSR bei Hausarztkonsultationen kritischer als altere (65 Jahre und alter)
bewerten. Dieser Befund korrespondiert mit den Resultaten einer europaweiten Erhe-
bung zu HSR von Coulter und Jenkinson (2005). Auerdem wird in den Ergebnissen
deutlich, dass Patient*innen mit hdherem Bildungsabschluss die HSR bei sowohl Haus-
als auch Facharztbesuchen negativer beurteilen als diejenigen mit Hauptschulab-
schluss sowie dass gesetzliche Krankenversicherte die HSR bei Facharztkonsultation
kritischer einschatzen als privat Krankenversicherte. Die Art der Krankenversicherung

wurde in noch keiner bekannten Studie auf ihren Zusammenhang mit HSR untersucht,
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jedoch zeigen internationale Studien (aus Sudafrika, Nigeria) die Tendenz, dass private
Gesundheitseinrichtungen hinsichtlich ihrer HSR besser als 6ffentliche bzw. solche fur
Personen mit staatlichem Krankenversicherungsschutz (Adesanya et al., 2012; Peltzer
und Phaswana-Mafuya, 2012) bewertet werden. Wahrend die zugrundliegenden Me-
chanismen flr diese Unterschiede in der HSR-Bewertung etwa in der Erwartungshal-
tung entlang der Determinanten Alter, Bildungsabschluss und Art der Krankenversiche-
rung der Befragten weitestgehend unbekannt sind und weiterer umfangreicher For-
schung bedurfen (vgl. auch Abschnitt zu weiterfuhrenden Fragestellungen), ist die Kon-
sequenz daraus prekar: Es besteht die Gefahr, dass Personen aufgrund ihrer eigenen
Einschatzung, wahrend ihres letzten Arztbesuchs nicht respektvoll behandelt worden zu
sein, auf zukunftige Versorgung verzichten bzw. diese verzégern (Jones et al., 2011;
Smith et al., 2009). Dies kann in schlechteren Gesundheitsoutcomes resultieren. Dazu
ist festzustellen, dass mit dem steigenden Anteil der Bevolkerung in Deutschland, der
medizinische Behandlung in der ambulanten Versorgung in Anspruch nimmt und neh-
men wird (Zentralinstitut fur die kassenarztliche Versorgung, 2017), die HSR in Haus-
und Facharztkonsultationen zunehmend bedeutsam sein wird, um eine bevdlkerungs-
weit qualitativ hochwertige, patientenzentrierte Gesundheitsversorgung zu erbringen
(Peltzer und Phaswana-Mafuya, 2012). Dies wirde substanziell dazu beitragen, diese
Qualitat in der Leistungsfahigkeit des deutschen Gesundheitssystems zu erreichen (Til-
le et al., 2018).

Ferner wurde in unserer Studie eine systematische Assoziation zwischen einem als
schlecht selbst eingeschatzten Gesundheitszustand der Patient*innen und negativer
Bewertung der HSR festgestellt. Insbesondere dieser Zusammenhang kann in Kombi-
nation mit dem Befund, dass auch ein aktuelles Gesundheitsproblem als Grund des
letzten Arztbesuches mit einer schlechteren Bewertung der HSR korreliert, auf Mangel
in der ambulanten Gesundheitsversorgung hinweisen: Die Patientengruppen mit einem
erhohten Behandlungsbedarf gaben am haufigsten an, die interpersonelle Behandlung
wahrend ihres letzten Arztbesuchs nicht als den Erwartungen entsprechend empfunden
zu haben. Eine mdgliche Konsequenz dieser unzureichenden HSR konnte nun sein,
dass auch diese — aufgrund ihres Gesundheitszustandes besonders vulnerablen — Per-
sonen zukunftig auf medizinische Versorgung verzichten oder Folgebehandlungen nur
verzogert in Anspruch nehmen. In der weiteren Folge kann dies besonders fir die am

dringendsten versorgungsbedurftigen Personen die Rekonvaleszenz und somit die Ge-
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sundheit zusatzlich beeintrachtigen (Faller und Lang, 2016; Tille et al., 2018). Eine Ver-
besserung der HSR gegentber den Patientengruppen mit dem grofdten Versorgungs-

bedarf in der haus- und facharztlichen Versorgung ist somit angezeigt.

Es lasst sich zusammenfassen, dass HSR einen wesentlichen Faktor der Inanspruch-
nahme und Qualitat in der Gesundheitsversorgung darstellt. Soziale Ungleichheiten
kénnen dabei entstehen, wenn bestimmte Personengruppen systematisch auf Versor-
gung verzichten, die medizinisch indiziert ist und ihrer Genesung zutraglich ware. Un-
terschiede in wahrgenommener HSR entlang sozialer Determinanten kdnnen so beste-
hende Barrieren in der Versorgung verstarken und zu einer suboptimalen Behandlung
sowie schliel3lich schlechteren Gesundheitsoutcomes unter denjenigen fuhren, die sich
subjektiv benachteiligt flihlen oder objektiv schlechter behandelt werden. Ungleichheiten
fuhren so moglicherweise zu Ungerechtigkeiten in der Gesundheitsversorgung (Hradlil,
2005). Aus einer Health Equity-Perspektive betrachtet, kdnnen MaRnahmen, die solche
sozialen Disparitaten in der haus- und facharztlichen Versorgung reduzieren, das deut-

sche Gesundheitssystem insgesamt gerechter gestalten.
Weiterfiihrende Fragestellungen

Aus diesen Ergebnissen ergibt sich die zentrale Anschlussfrage, wie sich HSR konkret
auf die Patientenversorgung auswirkt. Wie dargestellt, kbnnen negative Patientenerfah-
rungen in der haus- und facharztlichen Versorgung eine Determinante fir Verzicht auf
zukunftige medizinische Behandlung sein. Wie sich dies in der Inanspruchnahme und
Adharenz im Behandlungsprozess tatsachlich ausdruckt, ist hingegen ebenso ungeklart
wie potenziell unterschiedliche Auswirkungen einzelner HSR-Dimensionen: Welche Be-
deutung haben etwa geringes Vertrauen in den behandelnden Arzt bzw. die behandeln-
de Arztin, eine den eigenen Vorstellungen nicht entsprechende Beteiligung an der Ent-
scheidungsfindung zur Therapie oder unverstandliche arztliche Erklarungen? Diese
Fragen interessieren in der weiteren Forschung zu HSR. Dabei kdnnen verschiedene
theoretische Ansatze wie etwa Patientenmodelle zum paternalistischen, informativen
und partizipativen Entscheidungsverhalten (Faller und Lang, 2016; Schnitzer, Tille, Bal-
ke & Kuhlmey, 2016) ebenso betrachtet werden wie vorhandene Erklarungen zur Pati-
enten-Arzt-Kommunikation und (Non-)Compliance im Behandlungsverlauf (Faller und
Lang, 2016). Die direkt daran anschlieBende Frage ist, inwiefern sich Verzicht auf Ver-

sorgung in Folge einer schlechten Bewertung der HSR auf den Gesundheitszustand der
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Individuen und Bevdlkerung gemessen durch Mortalitats- und Morbiditatsparameter
auswirkt. Eine solche Analyse kdnnte an die gegenwartige Diskussion zu forgone care
anschlieRen, die Verzicht auf Versorgung so definiert, dass krankenversicherte Perso-
nen Leistungen nicht in Anspruch nehmen, obwohl sie einen subjektiven Bedarf dafur
empfinden (Roéttger, Blumel, Képpen & Busse, 2016). Dies stellt einen relevanten As-
pekt der Leistungsfahigkeit eines Gesundheitssystems dar, da es eine Diskrepanz zwi-
schen Bedarf an und Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen zeigt. Aktuelle Er-
kenntnisse verdeutlichen, dass eine negative Erfahrung mit dem Versorgungssystem
wie etwa wahrgenommene ungerechte Behandlung ein Pradiktor fur Verzicht auf Ver-

sorgung unter Personen mit chronischer Krankheit in Deutschland darstellt (ebd.).

Obwohl der Zusammenhang von HSR, Verzicht auf Versorgung und schlechteren Ge-
sundheitsoutcomes also Relevanz sowohl fur die Forschung als auch gesundheits-
politische Entscheidungen hat, ist dieser Bereich in Deutschland weitgehend uner-
forscht. Fir Untersuchungen auf diesem Feld waren Longitudinalstudien geeignet, da
diese Daten zu denjenigen Personen, die einen Behandlungsprozess trotz subjektiv
oder objektiv wahrgenommenen Bedarfs abgebrochen oder nicht initiiert haben, gene-
rieren und entsprechend Fragen zu dieser Gruppe auch hinsichtlich der wahrgenom-
menen HSR beantworten konnen (Geyer, 2010; Hradil, 2005). In einer solchen weiter-
gehenden Forschung auf der Grundlage von Theorien sozialer Ungleichheit interessiert
insbesondere auch die Frage, welche sozialen Determinanten mit dem Verzicht und
den daraus resultierenden gesundheitlichen Folgen zusammenhangen und wie sich
dies auf gesundheitsbezogene Gerechtigkeit im deutschen Gesundheitssystem auswirkt
(ebd.).

Aus den dargestellten Ergebnissen leitet sich aulierdem die Frage ab, auf welche Wei-
se HSR der haus- und facharztlichen Versorgung in Deutschland entlang der einzelnen
Dimensionen verbessert werden konnte. Damit einhergehend ist zu erforschen, wie sich
die Kategorien und Dimensionen der HSR zueinander verhalten, also ob Patient*innen
auf einzelne Dimensionen héheren Wert legen als auf andere. Dies kdnnte etwa durch
eine explorative Erhebung der Patientenpraferenzen anhand qualitativer Studien ge-
schehen. Ferner kann fur eine weitere Analyse gefragt werden, wie sich die Bewertung
der HSR zwischen einzelnen Facharztgruppen unterscheidet. Die Ergebnisse wirden
RuckschlUsse darauf erlauben, in welchen Bereichen der ambulanten Versorgung aus

der Patientenperspektive verhaltnismaRig mehr oder weniger Defizite bestehen.
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Eine umfangliche Analyse der HSR musste auch Fragen zu den Dimensionen der zwei-
ten Hauptkategorie — client-orientation — berucksichtigen, und neben dem ambulanten
auch den stationaren Versorgungsbereich explizit untersuchen. Es gilt dabei zu Uber-
prufen, inwiefern grundlegende Unterschiede in HSR zwischen der stationaren und
haus- und facharztlichen Versorgung etwa hinsichtlich der Behandlungsdringlichkeit und
-intensitat, Aufenthaltsdauer, Arzt- und Einrichtungswahl aus der Patientenperspektive

existieren.

Des Weiteren schlief3t sich der hier vorgestellten Studie die Frage an, wie die ange-
wandte Erhebungsmethode der Bevolkerungsbefragungen sinnvoll erganzt werden
kann. Wie beschrieben, werden die Ergebnisse aus Bevdlkerungsbefragungen inzwi-
schen haufig als Grundlage fir Entscheidungen zur Gesundheitsversorgung genutzt
und Surveys mit Fragen zu HSR kdnnen Evidenz bereitstellen, die die Allokation von
Ressourcen und Festlegung von Zielen leiten. Gleichwohl ist es fur das weitere Er-
kenntnisinteresse essenziell, uber zusatzliche Erhebungsmethoden Daten zu gewinnen
und diese mit den Einschatzungen der Patient*innen abzugleichen. Dazu konnen Erhe-
bungen der Erfahrungen von Arzt*innen sowie medizinischem Fachpersonal ebenso
wie Analysen der Gesetzgebung, Patientenchartas und Medieninhalte gehéren, anhand
derer die Bedeutung und Umsetzung von HSR in Deutschland gemessen werden kdnn-
ten. Wenngleich HSR originar die Patientenperspektive abbildet, ware die Einschatzung
der weiteren im Versorgungsprozess beteiligten Akteure zu HSR relevant, um maogliche

Verbesserungen in der Versorgung zu entwickeln.

Fir die Beantwortung dieser Fragen ist es zuvorderst essenziell, dass HSR in der Ver-
sorgungsforschung zunehmend mehr Aufmerksamkeit erhalt (Arzte Zeitung, 2018).
Entsprechend stellt sich die Frage, wie die HSR-Forschung dazu intensiviert werden
kann. Da eine Funktion von HSPA ist, die Leistungsfahigkeit verschiedener Gesund-
heitssysteme miteinander zu vergleichen, ist ein Ansatz, auf Grundlage international
vergleichender Erhebungen zu untersuchen, inwiefern die in der vorliegenden Arbeit

gewonnenen Erkenntnisse auch auf andere Lander zutreffen.

Weiterer Forschungsbedarf besteht zu HSPA generell, und dabei insbesondere hin-
sichtlich der Patientenorientierung in Gesundheitssystemen. Da die Untersuchung der
HSR insgesamt zunehmend als ein Mittel zur Informationsgewinnung fur Mal3inahmen

zur Gesundheitsversorgung bewertet wird (Valentine, Prasad, Rice, Robone & Chatteriji,
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2009), bleibt zu untersuchen, ob und in welchem Ausmal} Versorgung dadurch verbes-
sert werden kann, dass Patient*innen als wesentliche Akteure in deren Gestaltung ein-
bezogen werden. Auch gilt es, die Interdependenz der Patientenorientierung mit den

anderen beiden Ubergeordneten Gesundheitssystemzielen zu beachten, und zu fragen,

welche Wechselwirkungen zwischen den drei Zielen bestehen.

Seite 34



Fazit

Mit dieser Arbeit wurden auf Grundlage einer bevdlkerungsweiten Befragung HSR in
der haus- und facharztlichen Versorgung aus Sicht der Patient*innen sowie die Diffe-
renzen zwischen den Patientengruppen in der Bewertung der HSR identifiziert. Damit
wurde ein Beitrag zur Messung der Leistungsfahigkeit des deutschen Gesundheitssys-

tems erbracht.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Interaktion zwischen Patient*innen und Haus- und
Facharzt*innen hinsichtlich Freundlichkeit, Kommunikation, Vertrauen und Autonomie
mehrheitlich als sehr gut bewertet wird. Die Diskretion in der Arztpraxis wird dagegen

sowohl bei Haus- als auch Facharztbesuchen bedeutend kritischer beurteilt.

Die Betrachtung der Befunde zu den sozialen Determinanten offenbart einen Bedarf an
MalRnahmen, die die nicht-medizinischen und nicht-finanziellen Erfahrungen der Pati-
ent*innen unter 35 Jahren, mit mittlerem und héherem Schulabschluss sowie mit aktuel-

len gesundheitlichen Beschwerden wahrend der Arztkonsultationen verbessern.

Obwohl HSR bereits seit Uber einem Jahrzehnt international erforscht wird, hat sie in
der Versorgungsforschung zum deutschen Gesundheitssystem bislang vergleichsweise
wenig Aufmerksamkeit erhalten. Dadurch bleiben zahlreiche theoretisch-konzeptionelle
und empirische Fragen, die Uber die grundlegende Messung der Gesamtniveaus hin-
ausgehen, offen. Aufgrund der Entwicklung, systematisches HSPA sowohl fur einzelne
Gesundheitssysteme als auch system-vergleichend durchzufiihren, ist jedoch davon
auszugehen, dass die differenzierte Untersuchung der HSR in Deutschland und interna-
tional zukunftig weiterhin an Bedeutung gewinnen wird und damit Antworten auf zentra-

le Fragen erarbeitet werden.

Die vorgestellten Resultate bilden eine Beschreibung der gegenwartigen Versorgungs-
qualitat in Deutschland ab und kénnen fur eine verbesserte Ausgestaltung der Versor-

gung genutzt werden.
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Eigenbeitrag

Mein Beitrag in der Erarbeitung der Publikation, auf der diese Dissertationsschrift ba-
siert, bestand aus einer Reihe selbst erbrachter Leistungen, die im Folgenden zusam-

menfassend dargestellt sind.

Zunachst hatte ich durch den Austausch mit Mitarbeiter*innen der KBV sowie des IMSR
die Idee, das nach eigener Wahrnehmung im deutschen Versorgungskontext unter-
forschte Thema Health System Responsiveness wissenschaftlich zu bearbeiten. Dazu
habe ich das Konzept und seine Einordung eingehend studiert. Damit einher ging eine
Literaturrecherche zu dem Thema, mittels derer ich den aktuellen Forschungsstand in
Deutschland und international sowie vorhandene Forschungslicken herausarbeiten
konnte. Neben dem konzeptionellen Verstandnis umfasste dies auch eine Sichtung der
aktuellsten Ergebnisse vorhandener empirischer Studien sowie Instrumente, mit denen
diese Ergebnisse zu HSR erhoben wurden. Eine Erkenntnis dieser Recherche war,
dass im Zeitraum 2012 bis 2016 das RAC-Forschungsprojekt am HECOR geférdert
durch das Bundesministerium fir Bildung und Forschung durchgefiihrt wurde. Nach
meiner Kontaktaufnahme zu den Verantwortlichen dieses Projektes, konnte ich mich in
Arbeitstreffen insbesondere mit Frau Dr. Julia Réttger als RAC-Projektverantwortliche
Uber Ergebnisse und mogliche Anschlussfragen aus dieser Forschung beraten. Aus den
darauffolgenden Uberlegungen habe ich schlieBlich die (ibergeordnete, meine For-
schung leitende Fragestellung in engem Austausch mit meiner Promotionsbetreuerin
Frau Dr. Susanne Schnitzer formuliert. Gleichzeitig habe ich Uber meine Tatigkeit in der
Abteilung fur Patientenorientierung der KBV sichergestellt, dass diese Fragen in die fur
Frahjahr 2016 geplante bevolkerungsweite Versichertenbefragung der KBV Eingang
fanden. Ferner habe ich den Vergabeprozess, mit dem die FGW zur Durchfuhrung der
Versichertenbefragung durch die KBV beauftragt wurde, begleitet.

Nach dem Beschluss, die Leistung an die FGW zu vergeben, bildete ich Teil einer Ar-
beitsgruppe von KBV, IMSR und FGW, die die Fragen zu den zu erhebenden HSR-
Dimensionen fur den Fragebogen so ausformulierte, wie sie in der Versichertenbefra-
gung im Feld gestellt werden sollten. Dabei habe ich explizit darauf geachtet, bei der
Anpassung der Fragen an das deutsche Gesundheitsversorgungssystem sowie fur die

telefonische Befragung, anhand derer der Fragebogen im Feld eingesetzt wurde, diese

Seite 36



Fragen so identisch wie moglich zu den englischsprachigen Originalfragen der WHO zu

halten.

Nachdem die Befragung im Zeitraum 21. Marz bis 2. Mai 2016 durchgefuhrt worden
war, habe ich die Daten von der FGW erhalten. Den Datensatz habe ich daraufhin fur
die Analysen aufbereitet. AnschlieRend habe ich die statistische Datenanalyse in en-
gem Austausch mit Frau Dr. Susanne Schnitzer nach den beschriebenen Verfahren

ausgefihrt.

Auf Grundlage dieser Analyseergebnisse habe ich mit der Erarbeitung des Manuskripts
begonnen. Dieses habe ich dabei vollstandig und selbstandig in englischer Sprache
entworfen. Die Rickmeldungen und Hinweise der Ko-Autor*innen habe ich in die finale
Version eingearbeitet. In der konzeptionellen Erarbeitung und technischen Ausarbeitung
des Manuskripts habe ich einen Gesamtanteil von 80 % geleistet, und die Arbeitser-
gebnisse mit den Ko-Autor*innen konstant rickgekoppelt. Wahrend dieses Prozesses
habe ich auf verschiedenen wissenschaftlichen Fachkongressen die Gelegenheit ge-
nutzt, die HSR-Ergebnisse der Befragung und Zwischenergebnisse des Manuskripts
vorzustellen, wodurch sich mir die Moglichkeit bot, Anmerkungen, Kritikpunkte und

Ideen in das Manuskript aufzunehmen.

Nach Fertigstellung des Manuskripts habe ich dieses schlieBlich im Januar 2018 bei
dem Journal Patient Education and Counseling eingereicht. Die Ergebnisse des Re-
view-Verfahrens habe ich im Mai 2018 erhalten, die Anderungsempfehlungen eingear-
beitet und in einem Austausch mit den Ko-Autor*innen rickgekoppelt. Im Juli 2018 habe
ich das Manuskript erneut eingereicht und im August 2018 die Mitteilung erhalten, dass

dieses zur Veroffentlichung angenommen wurde.

Das Manuskript wurde im August 2018 online in Open-Access-Form und in der Druck-
ausgabe des Journals im Januar 2019 (Volume 102, Issue 1) auf den Seiten 162—-171

veroffentlicht.
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Iranian Journal of Public

152 Health 1,701 1.053 0.002920
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Objective: To identify overall levels of health system responsiveness and the associations with social
determinants for ambulatory health care in Germany from a user perspective.
Methods: This analysis drew on a 2016 health survey sample of 6113 adults in Germany. Responsiveness
was measured for general practitioners (GPs) and specialists (SPs) along the domains trust, dignity,
confidentiality, autonomy and communication. Bivariate and multivariate logistic regression techniques
were applied.
Results: Over 90% of all patients assessed their last GP and SP visit as good regarding trust, dignity,
autonomy and communication, but only half for confidentiality in the doctor office (GP visits: 50.3%; SP
visits: 52.4%). For GP visits, patients’ young age of 18-34 years showed most associations with poor
assessment of the domains, for SP visits a current health problem as the reason for the last consultation.
Conclusion: While overall responsiveness levels for ambulatory care are high, ratings of confidentiality are
distressing. Particularly patients’ young age and bad health are associated with a poor assessment of
responsiveness.
Practice implications: Measures to improve doctor office infrastructure and to enhance responsiveness
towards patients under the age of 35 years and those with health problems are vital to increase
responsiveness.
© 2018 The Authors. Published by Elsevier B.V. This is an open access article under the CC BY-NC-ND
license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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1. Introduction

The World Health Organization (WHO) identifies population
health, financial risk protection and responsiveness as the three
key outcomes on which to judge the performance of health
systems [1-5]. Of these, health system responsiveness indicates
the ability of a health system to meet the population’s legitimate
expectations regarding non-medical and non-financial aspects of
the care process [6-9]. This quality aspect of users’ interactions
with the health care system and its services relates to notions of
user and patient centeredness [10-12], directly impacting on
people’s well-being [3,4]: Aresponsive health system is considered
to contribute to individual and collective health enhancement by
being more conducive for individuals to seek medical care, to

* Corresponding author at: Herbert-Lewin-Platz 2, 10623, Berlin, Germany.
E-mail address: florian.tille@charite.de (F. Tille).

https://doi.org/10.1016/j.pec.2018.08.020

disseminate relevant information to their health care providers
and to comply with their medical treatments [1,2,4,13-15].

The concept of health system responsiveness was first developed
and empirically studied in international comparative analyses by the
WHO in the early 2000s, i.e. the Multi Country Survey Study (MCSS)
[16]and the World Health Survey (WHS)[12,17]. Further study led to
its categorization into two major dimensions relevant for all health
systems [1,9,18,19]: 1) “respect for persons”, encompassing the
qualitative domains dignity, confidentiality, autonomy and commu-
nication in the doctor-patient interaction, and 2) “client-orienta-
tion”, referring to choice, prompt attention, quality of basic amenities
and social support. While the conceptual basis and operationaliza-
tion of health system responsiveness have been comprehensively
described elsewhere [4,13,18], recent qualitative and quantitative
analysis by the Berlin Centre for Health Economics Research (HECOR)
through the project Responsiveness in Ambulatory Care (RAC)
assessed the concept’s applicability to the ambulatory care setting in
Germany [18,20,21]. As one central finding, adding the domain of
trust to the dimension “respect for persons” was suggested [18].

0738-3991/© 2018 The Authors. Published by Elsevier B.V. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Further international research, e.g. by Mirzoev and Kane, confirmed
this proposition [2].

In Germany, despite comprehensive analyses of responsiveness
levels, past studies did not differentiate between the two groups
providing ambulatory care - general practitioners (GPs) and
specialists (SPs) - [16,17], who may systematically differ in their
assessed responsiveness [20]. RAC performed differentiation analy-
sis, but exclusively studied chronically ill persons insured by one
statutory health insurance body [ibid.]. Consequently, the level and
distribution of responsiveness [4,7] of the ambulatory care sector in
the view of Germany’s general population remain largely unexplored
[6,10,20], although these are crucial performance indicators of a
health care system [7,13,22-24]: First, the average level of
responsiveness across the population displays the overall quality
ofthe interactions between health system users and their health care
providers [2,7,13]. Second, similarly as with health, beyond the
overall achievement of responsiveness an analysis of its distribution
along the social determinants is of relevance. Differences concerning
these across individuals may indicate that a health system responds
differently to the population’s sub-groups [2,4,7,13,22,23,25]. As
individuals with poorer assessment of the system’s responsiveness
are more likely to refrain from seeking and receiving adequate care
[8,12], these differences may result in health disadvantages through
non-medical aspects for certain groups of the population, unveiling
issues of health system equity [13-1522,23].

This article aims to fill this research gap by answering two
questions:

1) What is the overall assessment of the domains of the
responsiveness dimension “respect for persons” for the two
groups of ambulatory care providers - GPs and SPs - in
Germany?, and

2) What associations are there between social determinants and
the assessment of these domains?

Scrutiny of the overall levels of and the differences between
sub-groups in the patients’ assessment of health system respon-
siveness contributes to measuring Germany'’s health care system
performance [22,23,26].

2. Methods
The following analysis draws on household data collected by
the cross-sectional national health survey Versichertenbefragung by

the German National Association of Statutory Health Insurance
Physicians (Kassendrztliche Bundesvereinigung) [27,28].

Table 1

2.1. Study instrument

This survey has been conducted annually since 2006 in coopera-
tionwith Charité - Berlin University of Medicine and in 2016 included
for the first time targeted questions on all domains of the
responsiveness dimension “respect for persons”: dignity (respectful
treatment), confidentiality (privacy of patient personal information),
autonomy (patient involvement in decision-making on care),
communication (care provider’s clarity in conveying information)
and trust (consultation and treatment in patients’ interest)[2,18,27].
These questions builtupon the MCSS and WHS questionnaires, which
had been checked for validity and instrument reliability for
ambulatory care [4,8,29-31]. Anexpert group of Charité, KBV, HECOR
and the research company Forschungsgruppe Wahlen (FGW)
representatives drafting the survey questionnaire slightly modified
theWHO’soriginalresponsivenessquestionsinordertoadaptthemto
the organization of ambulatory care in Germany as well as to a
telephone interview design, analogous to other national responsive-
nessstudies[32].Toassure a highlevel of validity and reliability of the
instrument the wording was kept as exact to the original as possible.
The survey questions are shown in Table 1.

2.2. Study population and sampling design

The survey sample was drawn from the population of all
German-speaking persons aged 18 years old and above living in a
household with a landline phone connection in Germany.
Generating this random sample included regional stratification
of the population, random selection of landline phone numbers
through randomized last digit dialing, and random selection of the
contact person for the phone interview via the last birthday
method [28,33]. The computer-assisted telephone interviews
(CATI) were conducted in German by the FGW from 21 March to
2 May 2016. Data weighting included transformations regarding
the number of landlines per household and the number of persons
per household. The survey sample was also weighted for the
parameters sex, age and education according to their nominal
distributions across the adult population in Germany [28,33].

2.3. Variables

2.3.1. Dependent variables

Survey participants were asked to assess the aforementioned
domains of responsiveness with regard to their last doctor visit in
the previous twelve months. The answers were measured on a
four-point ordinal scale ranging from “very good” through “very

Responsiveness questions (original and translated wording) and item properties in the survey.

Wording and translation of questions on health system responsiveness in the 2016 Versichertenbefragung®

Domain Original wording in German English translation
Trust Wenn Sie an das Vertrauensverhaltnis zu diesem Arzt denken: Istdas ... How would you rate your level of trust in your doctor?
Dignity Und wie war die Freundlichkeit des Arztes Ihnen gegeniiber? And how would you rate your doctor’s friendliness?

Confidentiality

konnten?
Autonomy
Vorstellungen mitzuentscheiden?
Communication Wie verstdndlich waren die Erklarungen des Arztes?
Answer e Sehr gut
categories e Gut
e Weniger gut
e Uberhaupt nicht gut

Und wie waren die Moglichkeiten, in der Praxis mit den Mitarbeitern am And how would you rate patient confidentiality in your doctor’s practice, i.
Empfang vertraulich reden zu kénnen, also ohne dass andere mithéren

e. when interacting with staff, could other patients hear your
conversation?

Wie waren die Moglichkeiten, tiber Ihre Behandlung nach Ihren eigenen How would you rate the extent to which you were involved in decision-

making about your treatment?

How would you rate the clarity of your doctor’s explanations?
e Very good

e Good

e Poor

e Very poor

2 The respondents were informed that all questions asked for their subjective assessment and that the questions referred to their experience based on their last doctor office

visit in the previous 12 months.
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poor”. Similar to the MCSS and other studies, the answers were
dichotomized into “good” (combining responses “very good” and
“good”) and “poor” (responses “poor” and “very poor”) for further
analysis [29,34-36].

2.3.2. Independent variables

We included age and gender (so-called non-modifiable factors
[37]) as well as educational status, occupational status, population
of place of residence and type of health insurance (modifiable
factors [ibid.]) as social determinants of inequality in the analysis
(see Table 2). The health-related factors self-assessed health status,
suffering from chronic disease, disability and reason for last doctor
consultation were considered as social determinants of a hybrid
form. Age was surveyed categorically and subsumed into young (18
to 34 years), middle (35 to 64 years) and old age (65 years and
above) for the analyses, with the lower (18) and upper boundaries
(65) chosen in analogy to studies based on WHS and MCSS data
[11,38]. The age of 65 years further constitutes the age of
retirement in Germany and hence a biographical cut that
potentially affects individual health [39]. Due to the large sub-

sample size, the mid-aged group was further divided along the
median into the two groups of 35 to 49 years and 50 to 64 years,
allowing for more age-specific analysis.

2.3.3. Statistical analyses

The average population levels of the five responsiveness
domains stratified by social determinants were estimated (Tables 3
and 4). These results were tested for statistically significant
differences between the sample sub-groups via the chi-square test
due to the categorical nature of the dependent variables.

Binary logistic regression was applied for the multivariate
analysis to identify which determinants were associated with poor
assessment within the responsiveness domains while controlling
for confounding factors (Table 5). The models were calculated via
iterative methodology (backward selection) to remove nonsignifi-
cant independent variables and recalculate the regression model
[28,40]. All models were adjusted for age and gender per common
practice.

The analyses were performed using SPSS Statistics version 23.
Missing values were excluded listwise and significance was set at

Table 2
Description of the sample statistics (n for “last visit at General Practitioner*=3031; n for “last visit at Specialist” =2196; weighted).
GP SP
Quantity Percentage® Quantity Percentage®
Age
18 to 34 years 504 16.6 316 14.4
35 to 49 years 709 234 521 23.7
50 to 64 years 927 30.6 713 325
65 years and above 891 29.4 646 29.4
Gender
Male 1,400 46.2 841 38.3
Female 1,631 53.8 1,355 61.7
Educational status
Basic education 675 22.8 428 19.8
Intermediate education 1,085 36.7 721 333
Higher education 1,198 40.5 1,017 47.0
Occupational status
Full-time 1,256 421 797 36.7
Part-time/temporary 422 141 332 15.3
Unemployed 70 23 50 23
Retired 1,003 33.6 747 34.4
Training/volunteering/school 122 4.1 77 3.5
Parental leave/not-employed 113 3.8 169 7.8
Population of place of residence
< 5000 (rural) 867 30.7 497 241
< 20,000 (small town) 576 204 427 20.7
< 100,000 (medium-sized town) 637 226 483 234
> 100,000 (large town) 741 26.3 658 319
Type of health insurance
Statutory 2,653 879 1,802 823
Private 366 121 388 17.7
Self-assessed health status
Excellent/very good 919 304 649 29.7
Good 1,415 46.8 960 43.9
Poor 557 18.4 427 19.5
Very poor 130 43 150 6.9
Chronic disease
Yes 1,524 50.6 1,265 57.8
No 1,486 49.4 925 42.2
Disability
Yes 445 14.7 472 21.6
No 2,575 85.3 1,713 78.4
Reason for last doctor consultation
Current problem 1,371 54.1 848 40.5
Chronic disease 536 21.2 534 25.5
Preventive examination, immunization 532 21.0 602 28.7
Other 94 3.7 110 5.3

Difference of sums to 3031 (GPs) and 2196 (SPs): no answer.

‘Basic education’ comprises eight or nine years of schooling; ‘intermediate’ ten years; ‘higher’ twelve or 13 years.

@ Of all valid answers.
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Table 3
Bivariate results for general practitioner (GP) contacts (n=3031; weighted).

Domain Trust Dignity Confidentiality Autonomy Communication
Rating Good Poor Good Poor Good Poor Good Poor Good Poor
Total percentage 95.4 4.6 98.4 1.6 50.3 49.7 93.5 6.5 96.5 3:5
Age (total) 95.4 4.6 98.4 1.6 50.3 49.7 93.5 6.5 96.5 3.5
18 to 34 years 93.2 6.8 97.2 2.8 40.5 59.5 Clil.7/ 8.3 96.5 85
35 to 49 years 95.8 4.2 98.2 1.8 41.8 58.2 93.9 6.1 S).2 2.8
50 to 64 years 94.7 53 99.0 1.0 48.7 51.3 93.0 7.0 96.2 3.8
65 years and above 96.9 3.1 98.6 1.4 65.5 34.5 94.9 5.l 96.2 3.8
n 2,951 2,983 2,818 2,617 2,914
Gender (total) 95.4 4.6 98.4 1.6 50.3 49.7 93.5 6.5 96.5 3.5
Male 96.2 3.8 98.4 1.6 5015 49.5 94.8 5.2 96.6 3.4
Female 94.6 5.4 98.4 1.6 50.2 49.8 92.5 7.5 96.4 3.6
n 2,951 2,983 2,818 2,617 2,914
Educational status (total) 95.3 4.7 98.4 1.6 50.2 49.8 93.7 6.3 96.5 3.5
Basic education 96.6 3.4 98.8 .2 62.6 37.4 94.2 5.8 97.2 2.8
Intermediate education 94.9 5.l 98.4 1.6 52.3 47.7 93.0 7.0 95.0 5.0
Higher education 95.0 5.0 98.2 1.8 41.5 58.5 94.0 6.0 97.4 2.6
n 2,883 2,912 2,749 2,554 2,846
Occupational status (total) |95.4 4.6 98.4 1.6 50.4 49.6 93.6 6.4 96.5 3.5
Full-time 95.8 4.2 98.6 1.4 43.4 56.6 9319 (5aL G/udl 2:8)
Part-time/temporary 94.7 5.3 98.3 o7/ 42.3 57.8 93.0 7.0 95.8 4.2
Unemployed 89.9 10.1 7/l 229 53.1 46.9 87.5 12.5 94.1 5.8
Retired 96.1 3.9 98.5 1.5 63.7 36.3 94.5 53 96.2 3.8
Training/volunteering/ 93.2 6.8 95.8 4.2 47.4 52.6 89.2 10.8 96.6 3.4
school
Parental leave/not- |91.9 8.1 OONI} 0.9 49.1 50.9 93.8 6.2 96.3 8.7
employed
n 2,926 2,956 2,791 2,594 2,888
Population of place of]95.6 4.4 98.5 12.4 49.4 50.6 93.6 6.4 96.7 33
residence (total)
<5,000 (rural) 96.5 3.5 98.8 1.2 55.6 444 94.0 6.0 96.9 81
<20,000 (small town) 5.5 4.5 /.3 2.7 48.3 51.7 93.1 6.9 96.9 8.
< 100,000 (medium-sized |95.5 4.5 98.9 Ll 46.6 53.4 93.6 6.4 /.22 2.8
town)
> 100,000 (large town) 94.9 55l 98.6 1.4 45.3 54.7 93.3 6.7 96.0 4.0
n 2,752 2,783 2,627 2,440 2,718
Type of health insurance |95.4 4.6 98.4 1.6 50.3 49.7 93.6 6.4 96.5 3.5
(total)
Statutory 95.3 4.7 98.3 a7/ 50.9 49.1 93.3 6.7 96.3 8.7
Private 96.1 89 99.2 0.8 46.4 53.6 95.8 4.2 98.0 2.0
n 2,940 2,971 2,807 2,607 2,902
Self-assessed health status |95.3 4.7 98.4 1.6 50.3 49.7 93.6 6.4 96.5 3.5
(total)
Excellent/very good 96.5 3.5 98.7 1.3 46.9 53.1 95.5 4.5 97.6 2.4
Good 95.1 4.9 98.5 1.5 53.1 46.9 93.3 6.7 96.1 3.9
Poor 94.5 5.5 98.0 2.0 48.9 5.1 91.5 8.5 G540 4.1
Very poor 92.7 73 96.8 3.2 50.0 50.0 92.3 7.7 95.0 50
n 2,942 2,971 2,807 2,607 2,902
Chronic disease (total) 95.3 4.7 98.4 12.4 50.3 49.7 93.5 6.5 96.5 3.5
Yes 94.6 5.4 98.1 1.9 53.0 47.0 9316 6.4 96.3 8.7/
No 96.1 89 98.6 1.4 47.6 52.4 9315} 6.5 96.7 83
n 2,933 2,962 2,799 2,600 2,893
Disability (total) 95.3 4.7 98.4 12.4 50.2 49.8 93.6 6.4 96.5 3.5
Yes 94.7 5.3 98.9 gl 55.4 44.6 93.4 6.6 96.0 4.0
No 9585; 4.5 98.3 L7/ 49.4 50.6 93.6 6.4 96.6 3.4
n 2,941 2,972 2,808 2,607 2,903
Reason for last doctor|95.4 4.6 98.4 1.6 50.0 50.0 93.9 6.1 96.8 3.2
consultation (total)
Current problem 94.4 5.4 98.8 1.2 43.7 56.3 93.9 6.1 96.8 3.2
Chronic disease 95.6 4.4 98.1 iLe) 57.0 43.0 93.8 6.2 96.5 85
Preventive  examination/ |96.4 3.6 98.1 1.9 57.2 42.8 93.9 6.1 97.3 2.7/
immunization
Other 95.5 4.5 97.8 2.2 64.6 35.4 95.1 4.9 96.6 3.4
n 2,473 2,502 2,358 2,213 2,457
difference of sums to 3,031: no answer
p: <0.05
gray background: not significant

Difference of sums to 3031: no answer.
p: < 0.05.
Gray background: not significant.
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Table 4
Bivariate results for specialist (SP) contacts (n=2196; weighted).

Domain Trust Dignity Confidentiality Autonomy Communication
Rating Good Poor Good Poor Good Poor Good Poor Good Poor
Total percentage 93.6 6.4 96.6 3.4 52.4 47.6 91.3 8.7 95.4 4.6
Age (total) 93.6 6.4 96.6 3.4 524 47.6 91.3 8.7 95.4 4.6
18 to 34 years 94.1 5L 94.2 5.8 45.0 55.0 90.6 9.4 94.4 5.6
35 to 49 years 93.5 6.5 97.1 2.9 453 54.7 91.6 8.4 CL3 dl, 4.9
50 to 64 years 93.6 6.4 97.5 2.5 49.8 50.2 89.6 10.4 94.9 5.4l
65 years and above 93.5 6.5 96.2 3.8 66.4 33.6 93.4 6.6 96.7 8.3
n 2,081 2,126 1,985 1,829 2,094
Gender (total) 93.6 6.4 96.6 3.4 52.4 74.6 91.3 8.7 95.4 4.6
Male 93.8 6.2 96.5 Bi5) 53.3 46.7 90.8 9.2 95.2 4.8
Female 93.5 ©5 96.6 3.4 51.9 48.1 91.6 8.4 95.5 4.5
n 2,081 2,126 1,985 1,829 2,094
Educational status (total) 93.6 6.4 96.6 34 52.2 47.8 91.5 8.5 95.5 4.5
Basic education 94.6 5.4 97.6 2.4 63.7 36.3 CP.E 7.7 9516 4.4
Intermediate education 91.8 8.2 95.6 4.4 55.2 44.8 90.9 ©).dl, G5 4.5
Higher education 94.4 516] 97.0 3.0 45.5 54.5 91.6 8.4 95.4 4.6
n 2,056 2,100 1,960 1,807 2,068
Occupational status (total) }93.6 6.4 96.6 3.4 52.3 47.7 91.3 8.7 95.3 4.7
Full-time 92.9 7/l 96.0 4.0 44.2 55.8 90.6 9.4 95.6 4.4
Part-time/temporary 94.7 53 98.5 15 47.4 52.6 Gl 7L 94.4 5.6
Unemployed 91.8 8.2 100.0 0.0 65.9 341 86.4 13.6 91.7 8.3
Retired 94.1 59 96.3 3.7 64.8 35.2 92.6 7.4 96.6 3.4
Training/volunteering/ 94.5 5.5 93.3 6.7 48.6 51.4 90.8 9.2 94.6 5.4
school
Parental leave/not-|92.5 75 96.9 341} 49.0 51.0 88.7 .8 93.0 7.0
employed
n 2,071 2,116 1,975 1,819 2,084
Population of place of]93.6 6.4 96.7 33 51.7 48.3 91.1 8.9 95.4 4.6
residence (total)
<5,000 (rural) 95.2 4.8 97.3 2.7/ 56.2 43.8 91.4 8.6 96.4 3.6
<20,000 (small town) C)).2 6.8 96.2 3.8 49.2 50.8 91.4 8.6 94.6 5.4
< 100,000 (medium-sized §92.3 77 95.1 4.9 53.9 46.1 90.4 9.6 95.3 4.7
town)
> 100,000 (large town) 93.5 6.5 97.6 3.4 48.2 51.8 91.3 8.7 9588} 4.7
n 1,960 2,002 1,866 1,726 1,972
Type of health insurance |93.6 6.4 96.6 3.4 52.4 47.6 91.3 8.7 95.4 4.6
(total)
Statutory 93.0 7.0 96.3 3.7 52.6 47.4 90.5 9.5 94.9 5.1
Private 96.5 3.5 97.6 2.4 51.8 48.2 95.1 4.9 97.6 2.4
n 2,076 2,121 1,980 1,825 2,089
Self-assessed health status |93.6 6.4 96.6 34 52.4 47.6 91.3 8.7 95.4 4.6
(total)
Excellent/very good 94.9 5.1 97.8 2.2 52.8 47.2 93.5 6.5 96.5 3.5
Good 94.3 5.7 97.0 3.0 49.4 50.6 923 7.7 96.1 3.9
Poor 92.0 8.0 94.6 5.4 58.0 42.0 87.9 12.1 92.6 7.4
Very poor 87.3 12.7 93.8 6.2 53.6 46.4 84.7 15.3 93.8 6.2
n 2,074 2,119 1,978 1,822 2,087
Chronic disease (total) 93.6 6.4 96.7 33 52.5 47.5 91.4 8.6 95.4 4.6
Yes 93.4 6.6 97.0 3.0 54.1 45.9 911 8.9 95.6 4.4
No 94.0 6.0 96.2 3.8 50.5 49.5 91.8 8.2 95.2 4.8
n 2,077 2,121 1,982 1,824 2,089
Disability (total) 93.6 6.4 96.6 3.4 52.4 47.6 91.3 8.7 95.4 4.6
Yes 93.3 6.7 96.5 a5 59.9 40.1 91.7 8.3 95.7 4.3
No 93.7 6.3 96.6 3.4 50.4 49.6 91.2 8.8 95.3 4.7
n 2,072 2,117 1,977 1,820 2,085
Reason for last doctor]93.9 6.1 96.6 34 52.8 47.2 91.5 8.5 95.4 4.6
consultation (total)
Current problem 90.8 9.2 94.3 5.7 49.9 50.1 87.8 12.2 93.2 6.8
Chronic disease 93.4 6.6 97.6 2.4 55.8 44.2 92.1 7.9 97.4 2.6
Preventive  examination/ [98.3 1.7 98.8 1.2 55.2 44.8 96.4 3.6 97.2 2.8
immunization
Other 96.3 3.7 98.2 1.8 47.9 5281} 92.0 8.0 93.6 6.4
n 1,996 2,039 1,898 1,752 2,011
difference of sums to 2,196: no answer
p: <0.05
gray background: not significant

Difference of sums to 2196: no answer.
p: < 0.05.
Gray background: not significant.
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SPs

1,855

2.85
(1.48-5.48)
0.907
(0.39-2.07)
2.40%
(0.87-6.65)

(cn

Communication

GPs
2,215
OR

(cn

(0.99-3.48)

1.88+
(0.75-4.76)

SPs

1,616

OR

(cn

3.26
(1.86-5.71)
1.86%

Autonomy
GPs

1,995

OR

(cn

SPs
1,749
OR

(cn

Confidentiality
GPs

2,123

OR

(€D

1.38
(1.10-1.75)
1107
(0.84-1.45)
0.87%
(0.52-1.46)

SPs

1,882

OR

3.95
(1.73-8.98)
1.45%
(0.54-3.86)
1.27%
(0.26-6.31)

(cn

Dignity
GPs

2,255

OR

0.28
(0.11-0.72)
0.95%
(0.36-2.51)
0.00+

(cn

(2.85-11.02)

3.64
(1.76-7.52)

SPs

1,842

OR

(cn

5.60

219+
(0.67-7.15)

Trust
GPs
2,231

(cn

Chronic disease

Other

Table 5 (Continued)
Total respondents

Domain

The predictors occupational status and chronic disease did not show any statistically significant results on the 5% significance level in any of the models.

All models were adjusted for gender. However, gender itself did not show any statistically significant associations.

All results are statistically significant on the 5% level, except for those marked f.

GPs:General Practitioners.

SPs:Specialists.
Ref.:Reference category.

Cl:Confidence Intervals.

OR:0dds Ratios.

5%. The results are shown as percentages, odds ratios (OR) and 95%
confidence intervals (CI) in Tables 3 through 5. The following
results are statistically significant, unless otherwise noted.

3. Results

Of the two weighted final samples used for the analyses, one
consisted of 3031 respondents who had last consulted a GP, and
one of 2196 respondents who had last consulted an SP (Table 2).
The bivariate results for GPs are depicted in Table 3, those for SPs in
Table 4. Table 5 contains the outcomes of the multivariate analysis.

Over 90% of all respondents assessed the overall responsiveness
for the domains trust, dignity, autonomy and communication as
good during their last GP and last SP consultation. The assessment
of confidentiality was considerably lower for both GPs (50.3%
“good” vs. 49.7% “poor”) and SPs (52.4% “good” vs. 47.6% “poor”).

3.1. Trust

The bivariate results indicated that the trust domain for the
most recently consulted-GP was rated poorly most often by people
18-34 years old. The multivariate analysis confirmed the associa-
tion for this age group (OR: 2.59; CI: 1.34-5.01) in comparison to
the reference group of people aged 65 years and above. The age
group 65 years and above was set as reference as previous analysis
has shown that younger people were more likely than older people
to assess health system responsiveness critically [41] and since we
sought to detect the patient sub-groups who were associated
negatively with this issue.

For their last SP consultation, respondents with statutory health
insurance, in poor and very poor health, as well as with a current
health problem as the reason for their last consultation assessed
trust as poor more frequently than their comparison groups.
Multivariately, the associations with statutory health insurance
(vs. private health insurance; OR: 1.96; CI: 1.06-3.63) and current
health problem (vs. preventive examination; OR: 5.60; CI:
2.85-11.02) remained, while intermediate education (vs. basic
education; OR: 2.01; CI: 1.12-3.59) and chronic disease as reason
for last consultation (vs. preventive examination; OR: 3.64; CI:
1.76-7.52) showed correlations with poor assessment as well.

3.2. Dignity

The rating of dignity during the last GP consultation bivariately
showed no statistically significant differences between the
respondents. The multivariate analysis - drawn on the relatively
small number of 32 cases that rated dignity as poor - displayed
associations for multiple determinants, with particularly high odds
for people 18-34 years old (OR: 5.11; Cl: 1.70-15.31), in poor health
(vs. excellent/very good health; OR: 4.12; CI: 1.27-13.63) and in
very poor health (vs. excellent/very good health; OR: 10.64; CI:
2.58-43.93) to assess dignity poorly.

For SP consultations, people 18-34 years old, in very poor
health, and with a current health problem rated dignity poorer
than their comparison groups. Adjusted for the other independent
variables, the associations with very poor health (OR: 2.81; CI:
1.06-7.48) and current health problem (OR: 3.95; CI: 1.73-8.98)
remained, while intermediate education (OR: 3.20; CI: 1.29-7.94)
and poor health (OR: 2.65; ClI: 1.29-5.47) were also statistically
significantly correlated.

3.3. Confidentiality
Patients 18-34 years and 35-49 years old, those with higher

education, who are part-time employed and with a current health
problem rated confidentiality during their last visit of the GP office
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most frequently as poor. The multivariate results confirmed the
associations with 18-34 (OR: 2.34; CI: 1.74-3.16) and 35-49 year-
olds (vs. 65 years and above; OR: 2.29; CI: 1.76-2.96), people with
higher education (vs. basic education; OR: 1.78; CI: 1.39-2.28) and
those with a current health problem (OR: 1.38; CI: 1.10-1.75). They
further revealed increased odds for respondents who are 50-64
years old (vs. 65 years and above; OR: 1.82; CI: 1.43-2.31) and with
intermediate education (OR: 1.31; CI: 1.02-1.68). For SP visits, the
results were similar: People 18-34 and 35-49 years old, those with
higher educational status and who are employed full-time most
often assessed confidentiality in the doctor office poorly. Multi-
variately, the associations with 18-34 (OR: 1.98; CI: 1.42-2.75) and
35-49 years old (OR: 2.02; CI: 1.52-2.70) as well as higher
education (OR: 1.66; CI: 1.24-2.21) remained. Identical to GPs, 50—
64-year olds (OR: 1.95; CI: 1.50-2.52) also showed increased odds
of assessing confidentiality poorly during their SP office visit.

3.4. Autonomy

The bivariate results indicated that females and people in poor
as well as very poor health most frequently rated autonomy during
their last GP consultation as poor. The multivariate results showed
no associations with the variables.

Regarding SPs, people with statutory health insurance, in poor
and very poor health, and with a current health problem most
often assessed dignity poorly. These associations are multivariately
confirmed: Statutory health insurance (OR: 1.96; CI: 1.11-3.46),
poor health (OR: 2.01; CI: 1.21-3.34), very poor health (OR: 2.36;
Cl: 1.21-4.61) and current health problem (OR: 3.26; CI: 1.86-5.71)
were correlated with a poor rating of autonomy.

3.5. Communication

Communication during the last GP consultation was assessed
poorly most often by respondents with intermediate education.
This was also the only sub-group that multivariately showed
increased odds of a negative assessment (OR: 2.28; CI:
1.11-4.69).

For SPs, once more statutory health insurance, poor health,
very poor health and current health problem were bivariately
related with a poor assessment of communication. The multivar-
iate outcomes approved the associations with statutory health
insurance (OR: 2.61; CI: 1.18-5.79), poor health status (OR: 2.35;
Cl: 1.25-4.40) and current health problem (OR: 2.85; CI:
1.48-5.48).

4. Discussion and conclusion
4.1. Discussion

This study’s results indicate that the overall quality of dignity,
communication, trust and autonomy in the patient-doctor
interaction is high in ambulatory care in Germany. The principal
finding that the vast majority of respondents assess these domains
positively for ambulatory care in Germany corresponds with other
research results [20,29,35,42-44], including those from the MCSS
[38] and WHS [45]. International comparisons demonstrate,
however, that Germany ranks predominantly as average consider-
ing its responsiveness, as studies that applied identical instru-
ments across countries show [9,17,35,38,42,43]. Alongside actual
differences in the doctor-patient interaction between the countries
studied, this could also be due to heterogeneity in reporting
behavior between countries as explored by Rice et al. [3] and
Valentine et al. [9,15].

The RAC project’s ranking of the positive assessment of these
domains mirrored the order of our study, with dignity assessed

highest and confidentiality lowest for both GPs and SPs [20]. Our
findings suggest improvements regarding confidentiality in doctor
consultations are needed. These changes may involve developing
doctor office infrastructure that provides separate space for the
communication between the individual patient and the physician
and assistants, but also raising the office staff’'s awareness to treat
every patient concern discreetly. Patients otherwise may experi-
ence discomfort when disclosing their health problem, arranging
follow-up appointments or receiving drug prescriptions. All of
these barriers may result in patients refraining from adequate care.
While Europep 2009 [35], Bramesfeld et al. [29], the MCSS [38], the
WHS [45] and the Commonwealth Fund International Health
Policy Survey [43] reported different ranking orders, this
discrepancy has to take into consideration that these studies
varied in their wording of the questions on responsiveness,
sampling and measurement methods as well as rating scales, and
considered only GPs, thus potentially concluding an overly positive
assessment of aspects of the ambulatory care sector in Germany
[20]. These caveats also hold true when comparing Germany’s
results to those from other single-country studies, e.g. from
Thailand [46], South Africa [47], Nigeria [32] and India [22].

Our finding that younger respondents (18-34 years old) assess
the responsiveness of GP consultations more critically than older
ones (65 years old and above) corresponds with Coulter and
Jenkinson’s [41] in a cross-European survey. This result and that
those patients with more than basic education rate GPs and SPs
more critically may be due to different levels of expectations on the
interaction with doctors in comparison to individuals of higher age
and those with basic education. This can prove problematic as
these patients may forgo care as a result of feeling inadequately
treated during the health care process. Patients may also be wary of
questions on an intervention’s scope, costs and benefits [8]. As a
growing share of Germany’s population receives health inter-
ventions through ambulatory care [48], the providers’ responsive-
ness to needs, expectations on and perceptions of quality of care of
these and other patient groups are crucial to deliver high quality,
patient-centered health interventions effectively [8,47]. Since this
constitutes a key performance indicator of health care [47], GPs
and SPs need to fulfill a pivotal role in the care provider-patient
interaction and overall care process [8] in Germany and - against
the background of a global rise of chronic diseases that require
ambulatory care resources [49,50] - internationally [8,51].

While the results do not indicate any correlations with the type
of health insurance for GP consultations, they do point to a more
critical assessment of trust, autonomy and communication during
SP consultations by respondents with statutory health insurance
compared to those with private health insurance. This discrepancy
may be due to higher rates of remuneration SPs receive in Germany
for the treatment of privately insured patients [28], possibly
inducing them to be more responsive towards this patient group’s
expectations. However, since also GPs obtain higher compensation
for privately than for statutorily health insured patients, this
disparity for SPs requires further research. Policy measures to level
these differences could include both provider payment incentives
and revised professional guidelines for physicians [4].

The detected systematic association of a negative assessment of
responsiveness and respondents’ poorer health is consistent with
Valentine and Bonsel’s results in a cross-country analysis [36].
Combined with the identified correlation of a poor assessment of
responsiveness in connection with a current health problem as the
reason for the last doctor consultation, this may allude to deficits in
ambulatory care: If those individuals who require medical
treatment most urgently consider their (last) attending doctor
to be unresponsive to their expectations and as a consequence this
unresponsiveness possibly disrupts the care and medication
process, the patient’s convalescence may be significantly delayed
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or hindered. Therefore, increasing responsiveness to patient
groups with the most severe health needs requires efforts on all
aspects of the doctor-patient interaction. Raising physicians’
awareness of this sensitivity matter during their basic and
continuing medical education training can be a key measure for
improvement [22].

Overall, these disparities in responsiveness along social
determinants can exacerbate existing barriers in access to health
care and may contribute to poorer treatment and health outcomes
among those who are or feel disadvantaged (ibid.). As with other
health care delivery strategies, responsiveness needs to be
considered from an equity perspective [8], with initiatives
integrated into “policies and programs targeted at improving
health system responsiveness” [22, p. 204].

4.2. Limitations

These results are limited in that a complete analysis of
Germany’s health system responsiveness would need to scrutinize
the aforementioned dimension “client-orientation” as well. This
domain may be measured in future studies. Also, while the survey
questions on responsiveness were formulated as closely as
possible to the WHO'’s original ones, they were not identical.
Furthermore, systematic recall bias error may have caused the
study participants’ assessment, evaluation and general recollection
of past events and experiences to be imprecise [33,52]. The data
moreover may be biased upwards as they do not fully capture those
persons who, due to negative experiences in the consultation
process, have forgone care in the year before the survey [8]. Also,
due to the small number of cases for both GPs and SPs who rated
dignity poorly, the multivariate results in this domain should be
interpreted with caution [53,54]. Additionally, while the final
sample was weighted for the parameters sex, age and education
according to their nominal distribution across Germany’s popula-
tion, there are no official numbers for the German-speaking
population 18 years and older, including of other nationalities than
German, from which it had been drawn. The sample thus inevitably
remained inexact to some extent.

4.3. Conclusion

This paper contributes to health systems performance research
by presenting for the first time results on the overall assessment of
health system responsiveness differentiated between GPs and SPs
in Germany and stratified by social determinants.

While levels are high for dignity, communication, trust and
autonomy, patient ratings of confidentiality during the last doctor
office visit indicate room for improvement.

From an equity perspective, efforts to raise responsiveness to
the expectations of patients under the age of 35 years old, as well as
those with more than basic education, statutory health insurance
and acute health problems are vital.

4.4. Practice implications

The implications for practice suggested by this study relate to
the organization and set-up of the doctor office, the relationship
between the doctor, office staff and patient as well as the
compensation of medical attendance. Measures improving the
doctor office infrastructure and the discreet handling of individual
patient concerns may increase confidentiality in the care process.
Accentuating the different patient sub-groups’ expectations on
ambulatory health care during the doctors’ training and respecting
these in practice may be crucial for interacting equally responsively
with all patients.
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