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Zusammenfassung

Hintergrund

Sozialbenachteiligte Personen, wie obdach-, wohnungslose und nicht-kranken-
versicherte Personen, weisen gegeniiber Vergleichspopulationen einen schlech-
teren korperlichen und psychischen Gesundheitszustand auf. Sozialeinrich-
tungen tragen wesentlich zur medizinischen Behandlung und sozialarbeiteri-
schen Unterstiitzung dieser Personen bei. Der vorliegende Forschungsbericht
erorterte die Frage nach relevanten Evaluationsmethoden, -indikatoren und
-instrumenten zur Nutzenbewertung von niederschwelligen, ambulanten Ge-
sundheitseinrichtungen fiir vulnerable Personengruppen.

Methode

Fiir den Bericht wurde eine systematische Literatursuche in mehreren Daten-
banken sowie eine Handsuche auf den Webseiten von Fachgesellschaften fiir
Evaluationen durchgefiihrt. Zudem wurden ergédnzend (vorwiegend Osterrei-
chische) Expertlnnen fiir ,Evaluationen von komplexen Interventionen fiir
vulnerable Personen in die Literaturrecherche miteinbezogen.

Ergebnisse

Insgesamt konnten 12 (englischsprachige) Evaluationsstudien und 7 (deutsch-
sprachige) Evaluationsberichte identifiziert werden, in denen Methoden, In-
dikatoren und/oder Instrumente dokumentiert wurden, die im Zuge von Eva-
luationen von niederschwelligen, ambulanten Gesundheitseinrichtungen ver-
wendet wurden. Eine grofe methodische Heterogenitit konnte entsprechend
den thematischen Hintergriinden und Zielsetzungen festgestellt werden, wo-
bei sich mehrheitlich ein ,,mixed methods“ Zugang erkennen lief}. Dabei han-
delte es sich v. a. um Interviews mit PatientInnen/LeistungsanbieterInnen
(wie z. B. ArztInnen, AbteilungsleiterInnen) sowie um Fragebdgen. Hinsicht-
lich verwendeter Evaluationsindikatoren wurden vorrangig soziodemographi-
sche Daten, der Gesundheitszustand der PatientInnen sowie die Inanspruch-
nahme von Gesundheits- und Sozialleistungen erhoben. Weitere Indikatoren
bezogen sich auf die Zufriedenheit der PatientInnen — etwa hinsichtlich des
Angebotsspektrums. Nur wenige Publikationen berichteten im Zuge von Eva-
luationen zu gesundheitsokonomische Indikatoren (z. B. Wirtschaftlichkeit
von Programmen). Grundsitzlich fanden sich auch wenige Studien, die An-
gaben zu Evaluationsinstrumenten machten — wobei der psychische Gesund-
heitszustand der PatientInnen am héiufigsten gemessen wurden. Diesbeziig-
lich wurden sowohl generische als auch krankheitsspezifische Instrumente
(z. B. bzgl. affektiver Erkrankungen) berichtet.
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Empfehlungen

fiir die Planung und
Durchfiihrung solcher
Evaluationen:
partizipative
Evaluationsdesigns
zur Involvierung von
Jhardly to reach
populations"

Vertrauens- und
Beziehungsebene,
Jretention strategies"

Entwicklung eines
Wirkungsmodells als
Basis fiir die Auswahl

addquater Methoden,
Indikatoren und
Instrumente

Schlussfolgerungen

AbschlieBend wurden Handlungsempfehlungen formuliert, die vor dem Hin-
tergrund allgemeiner Evaluationstheorien und der Studien- und Berichtser-
gebnisse, bei der Planung und Durchfiithrung von Evaluationen von Gesund-
heitszentren fiir vulnerable Personen, beriicksichtigt werden sollten:

# Bei obdach-, wohnungslosen und nicht-krankenversicherten Personen
handelt es sich um ,hardly to reach populations®. Niederschwelligkeit
sollte sich nicht nur im Leistungszugang, sondern auch in der Wahl
der Evaluationsmethode wiederspiegeln. Hierbei spielen ,,partizipa-
tive Evaluationsdesigns®, die etwa vulnerable Gruppen in die Gestal-
tung von Evaluationen miteinbeziehen, eine besonders wichtige Rolle.

% Die Vertrauens- und Beziehungsebene ist fiir die Durchfiihrung von
Evaluationen ein wichtiger Faktor. Es bedarf der Entwicklung von
»retention strategies®, d. h. von Strategien mit denen PatientInnen ,ge-
halten“ werden konnen.

# Vor der Planung bzw. der Durchfiihrung einer Evaluation sollte ein
Wirkungsmodell entwickelt werden, um die Zielrichtung einer Evalu-
ation genau bestimmen zu konnen. Darauf aufbauend konnen relevan-
te Evaluationspopulationen identifiziert, addquate Evaluationsmetho-
den und -indikatoren bestimmt und die entsprechenden Evaluations-
instrumente festgelegt werden.
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Summary

Summary

Background

Socially disadvantaged persons, such as homeless and non-insured persons,
have a worse physical and mental health status than comparable populations.
Social institutions make a significant contribution to the medical treatment
and social worker support of these persons. This research report discussed
the question of relevant evaluation methods, indicators and instruments for
the evaluation of easily accessible, outpatient health centers for vulnerable
groups.

Methods

A systematic literature search was conducted in several databases as well as a
manual search on the websites of professional associations for evaluations.
In addition, (predominantly Austrian) experts for ,evaluations of complex
interventions for vulnerable persons’ were contacted and asked for relevant
publications.

Results

In total, 12 evaluation studies (in English) and 7 evaluation reports (in Ger-
man) were identified. The selected publications reported on evaluation meth-
ods, indicators and/or instruments focusing on low-threshold outpatient
health care facilities. There was a high degree of methodological heterogene-
ity according to the thematic backgrounds and objectives — however, the ma-
jority of the publications involved a ‘mixed methods’ approach. These were
mainly interviews (with patients/service providers such as doctors, depart-
ment heads) and questionnaires. With regard to the evaluation indicators
used, socio-demographic data, patients’ health status as well as the use of
health and social services were collected primarily. Further indicators relat-
ed to the satisfaction of the patients — for example with regard to the range
of (health and social) services. Only a few publications reported on health
economic indicators (e.g. profitability of programmes). Basically, there were
also few studies that provided information on evaluation instruments. The
mental health status of the patients was measured most frequently. In this
respect, both generic and disease-specific instruments (e.g. affective diseases)
were reported.
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recommendations for
planning and carrying
out such evaluations:

participatory evaluation
designs for involving
*hardly to reach
populations’

level of trust and
relationship,
‘retention strategies’

development of a logic
model as a basis for
identifying adequate
methods, indicators
and instruments

Conclusions

Finally, recommendations were formulated, which should be taken into ac-
count against the background of general evaluation theories and study and
report results when planning and carrying out evaluations of health centres
for vulnerable persons:

# Homeless and uninsured persons are ‘hardly to reach populations’.
Low threshold levels should not only be reflected in access to services,
but also in the choice of evaluation method. ‘Participatory evaluation
designs’, which involve vulnerable groups in the design of evaluations,
for example, play a particularly important role here.

% The level of trust and relationship is an important factor in the con-
duct of evaluations. There is a need to develop ‘retention strategies’,
i.e. strategies to increase patients’ commitment to participate in long-
term evaluations.

#+ Before planning or carrying out an evaluation, a logic model should be
developed in order to be able to precisely determine the objective of an
evaluation. Based on this, relevant evaluation populations can be iden-
tified, adequate evaluation methods and indicators determined and the
corresponding evaluation instruments defined.
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1 Einleitung

1.1 Hintergrund

Obdachlose, wohnungslose und nicht-versicherte Personen zidhlen aufgrund
ihrer sozialen Situation zu den vulnerablen Personengruppen der Gesell-
schaft. 2016 waren laut Statistik Austria 15.038 Personen in Osterreich als
wohnungslos registriert. Das ist um ein Drittel mehr als im Jahr 2008. Ins-
gesamt muss zusitzlich eine Dunkelziffer an wohnungslosen Personen an-
genommen werden [1]. Ein Anstieg an wohnungslosen Menschen wird etwa
auch in Deutschland verzeichnet [2]. Generell sind Gréfenordnungen zu die-
sen Personengruppen allerdings mit Vorsicht zu genieflen, da Erhebungen
von Messunsicherheiten begleitet sind. Dies gilt etwa auch fiir die Zahl an
nicht-krankenversicherten Personen. Berechnungen erweisen sich als schwie-
rig, da der Versicherungsstatus von manchen Personen (wie z. B. von selb-
stindig Erwerbstéitigen oder PendlerInnen, die einen Hauptwohnsitz im be-
nachbarten Ausland haben) unklar sein kann. In einem Bericht des ,Euro-
pean Centre for Social Welfare Policy and Research® wird darauf hingewie-
sen, dass die Zahl an nicht-krankenversicherten Personen in Osterreich insge-
samt deutlich kleiner geworden ist (etwa im Vergleich zu 2003 wo noch mehr
als 100.000 nicht-krankenversicherten Personen angenommen wurden) [3].
Ein wesentlicher Grund war hierfiir die zahlenméfige Berticksichtigung von
BezieherInnen der Bedarfsorientierten Mindestsicherung (BMS) in die Kran-
kenversicherung. Aktuell weist <Help.gv.at> (das dsterreichische e-Govern-
ment Portal) fiir 99,9 % der osterreichische Bevolkerung einen Krankenver-
sicherungsschutz (durch die Pflichtversicherung, Selbstversicherung oder Mit-
versicherung durch Angehorige) aus [4].

Die von Obdach- und Wohnungslosigkeit sowie von fehlendem Versiche-
rungsschutz betroffenen Kinder, Jugendlichen und Erwachsenen sind um-
fassenden korperlichen und/oder psychischen Gesundheitsbedrohungen und
sozialen Belastungen ausgesetzt und haben zumeist keinen bzw. einen sehr
erschwerten Zugang zur gesundheitlichen Regelversorgung. Soziodkonomi-
sche Benachteiligung, prekire Lebensbedingungen und Armut sind generell
zentrale Risikofaktoren fiir Obdachlosigkeit, Wohnungslosigkeit und den Ver-
lust von Sozial- und Versicherungsleistungen. Sucht, psychische Stérungen
und Traumatisierungen sowie kognitive Einschriankungen sind vorherrschen-
de Gesundheitsprobleme in vulnerablen Personengruppen. Die Privalenz von
Suchtproblemen (Tabak, Alkohol, illegale Drogen) ist iiberdurchschnittlich
hoch und trigt wesentlich zu der erhohten Morbiditdt und Mortalitidt etwa
unter Wohnungslosen bei. Eine Meta-Analyse aus 2008 fand Pridvalenzraten
zur Alkohol- bzw. Drogenabhingigkeit bei wohnungslosen Personen von
37,9 % (95 % CI 27,8-48,0 %) und 24,4, % (95 % CI 13,2-35,6) [5].

Das gleichzeitige Auftreten gravierender Problemlagen zeigt sich gerade bei
den genannten Personengruppen besonders deutlich. Soziale Bedrohungen
(wie etwa der Verlust einer sicheren und dauerhaften Unterkunft und/oder
eines Arbeitsplatzes) und gesundheitliche Belastungen (z. B. eine akute oder
chronisch korperliche/psychische Erkrankung) stellen Menschen und auch
Sozialeinrichtungen vor erhebliche Herausforderungen. Zudem sind betroffe-
nen Menschen mit Scham(gefiihlen), Stigmatisierungserfahrungen und Frus-
trationserlebnissen konfrontiert, die die Motivation zur Inanspruchnahme
von Unterstiitzungsangeboten erschweren. Weiters gibt es oftmals gesetzliche
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Barrieren (wie etwa Selbstbehalte bzgl. entstandener Behandlungskosten),
sowie administrative Erfordernisse (z. B. das Sammeln von Belegen), die zu
erfiillen sind [6].

Vor dem Hintergrund gesellschaftlicher Marginalisierung bzw. Stigmatisie-
rung bedarf es daher gerade fiir vulnerable Personengruppen niederschwelli-
ger Unterstiitzungs- und Hilfesysteme, die (komplexe) Interventionen (v. a.
aus den Bereichen Medizin, Pflege, psychischer Gesundheit, Sozialarbeit)
individuell zur Verfiigung stellen.

Hinsichtlich einer niederschwelligen Gesundheitsversorgung nennt eine qua-
litative EU-Studie aus 2012 vier zentrale Komponenten, die als ,,good prac-
tice” Beispiele fiir eine Versorgung von sechs vulnerablen Personengruppen
beschrieben werden. Angehorige von Gesundheits- und Sozialberufen aus 14
europdischen Lindern wurden zu ,good practice“ Versorgungskonzepten
von Langzeitarbeitslosen, SexarbeiterInnen, Wohnungslosen, Fliichtlingen/
AsylwerberInnen und MigrantInnen ohne gesetzlichem Aufenthaltstitel be-
fragt und haben folgende Komponenten genannt ([5]; [7]):

% Aufsuchende Hilfen in der Gemeinde, um PatientInnen mit psychi-
schen Stérungen und Suchterkrankungen zu erreichen und behandeln
zu konnen;

% Verbesserung des Zugangs zu Angeboten, die Notfille vermeiden hel-
fen und den Druck auf das Akut-/Notfallsystem vermindern helfen;

% Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen den Gesundheits- und
Sozialdiensten und die Integration von Allgemeinmedizin und Psychi-
atrie und

& Offentlichkeitsarbeit, um KlinikerInnen, wie auch Betroffene iiber die
Angebote auf dem Laufenden zu halten und sie bei der Navigation im/
durch das Versorgungssystem zu unterstiitzen [5].

Grundsitzlich miissen therapeutische Konzepte und Interventionen fiir vul-
nerable Personengruppen verschiedene Versorgungselemente verbinden, um
den komplexen Krankheitsbildern bzw. Storungen und den sozialen Rahmen-
bedingungen der Personen angemessen begegnen zu konnen. Das Setting in
dem Gesundheits- und Sozialleistungen angeboten werden ist vor dem Hin-
tergrund der zuvor genannten Belastungen (wie etwa Zuginglichkeit, Stigma-
tisierung, Kenntnisse iiber Leistungsspektrum etc.) ein entscheidender Fak-
tor [5]. Als Beispiele fiir solche niederschwelligen Einrichtungen werden in
der Literatur etwa ,Community Health Centers (CHCs)“ angefiihrt. Dabei
handelt es sich um Einrichtungen, die vor allem im angloamerikanischen
Raum bzw. in Lindern mit einer profunden Public Health Tradition vorzu-
finden sind. CHCs stehen Personen mit unterschiedlichen Gesundheitsbe-
diirfnissen und sozialen Erfordernissen zur Verfiigung — eben auch Patien-
tInnen in besonders bedrohlichen Umstinden, wie etwa nicht-krankenversi-
cherten Kinder und deren Familien [8].

In Osterreich fithrte 2015 die 6sterreichische Armutskonferenz eine Studie
durch, um zentrale Faktoren im Zusammenhang mit der gesundheitlichen
Versorgungssituation von vulnerable Personengruppen in Osterreich zu er-
fassen [9]. Zu diesem Zweck wurden mit Armutsbetroffenen qualitative In-
terviews gefiihrt in denen folgende Themen erortert wurden:

% der mangelnde Zugang von armutsbetroffenen Personen
zu Gesundheitsdienstleistungen;

# die Unterschiede beziiglich der Versorgungssituation
zwischen Stadt und Land;
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die Nicht-Leistbarkeit von Gesundheitsdienstleistungen;
die Unverstindlichkeit von Diagnosen und Befunden sowie

Schwierigkeiten bei Gutachten, Beschimung und Angste.

Darauf aufbauend wurden von der 6sterreichischen Armutskonferenz folgen-
de 15 Vorschldge formuliert, die auf eine Verbesserung der gesundheitlichen
sowie psychosozialen Situation von vulnerablen Personen abzielt [9]:

1.

10.

11.
12.

13.

14.

15.

Organisation von Begleitdiensten fiir Armutsbetroffene bei
Gutachten und Gesundheitsdiensten (z. B. bei Amtern und Behérden);

Personliche Begleitung, Mentoring, »,Buddies“
(z. B. fiir gemeinsame Freizeitaktivititen);

Psychotherapie und psychosoziale Notdienste (z. B. erleichterter Zu-
gang zu kostenloser Psychotherapie, Ausbau von Therapie- und Bera-
tungseinrichtungen und psychosozialen Notdiensten aufierhalb der
Ballungszentren);

Privention und Rehabilitation (z. B. erleichterter Zugang zu
priaventiven Gesundheitsmafinahmen, RehabilitationsmaBBnahmen);

Finanzielle Unterstiitzung (z. B. unbiirokratische finanzielle Unter-
stiitzung bei Behandlungen mit Selbstbehalten, wie bei Zahnersatz,
Regulierungen, sonstigen Heilbehelfen);

Bessere (6ffentliche) Erreichbarkeit von Gesundheitseinrichtungen;

Keine Zwangsmafnahmen zu ,krankmachender Erwerbsarbeit* durch
Androhung von Sanktionen, Verlust von Unterstiitzungen etc., die so-
ziale Ausgrenzung weiter verstiarken;

Wiedereinfiihrung des Pensionsvorschusses (bedeutet eine finanzielle
Absicherung fiir Menschen, deren Anspruch auf Krankengeld nach
einem Jahr Bezug ausgeschopft war, z. B. aufgrund schwerer Unfille,
langwieriger Krebserkrankungen, psychischer Erkrankungen, die al-
lesamt eine lingere Arbeitsunfihigkeit mit sich bringen konnen);

Medizinische Gutachten: Mehr Respekt und Beachtung vorliegender
Befunde; bessere Ausbildung und Sensibilisierung von GutachterInnen;

Gleiche Behandlung und gleiche Therapien fiir prekarisierte
Personen-unabhingig von den soziokonomischen Moglichkeiten;

Keine Kiirzung fiir Sozialdienste und —einrichtungen;

Rechtshilfe und Anwaltschaft — gleicher Rechtszugang fiir alle —
unabhingig von den soziookonomischen Moglichkeiten;

SchlieBen von Versorgungsliicken fiir Menschen ohne Krankenversi-
cherung. Die Griinde sind hierfiir zumeist strukturelle Rahmenbedin-
gungen, soziale Benachteiligungen, fehlende personliche Ressourcen
und ein Informationsmangel. Dies trifft insbesondere Personen in pre-
kirer Beschiftigung, Personen in schweren psychischen Krisen, Ar-
beitssuchende ohne Leistungsanspruch, Hilfesuchende, die ihren Min-
destsicherungsanspruch aus Scham nicht einldsen etc.;

Verstindlichkeit und Lesbarkeit von Formularen, Diagnosen und
Therapien erhohen (z. B. in Form einer leichter verstindlichen For-
mularsprache);

Dialogforen mit ArztInnen, EntscheidungstrigerInnen und anderen
Gesundheitsberufen einrichten (d. h. armutsbetroffene Personen tau-
schen sich auf Augenhohe mit AkteurInnen des Gesundheitssystems
aus; Sensibilisierung fiir Anliegen und Situation Einkommensschwa-
cher, Erfahrungsaustausch am runden Tisch (z. B. mittels , Weltcafé®).
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Sozialorganisationen, wie etwa neunerhaus in Wien (https://www.neunerhaus.
at/), stellen fiir die genannten Personengruppen grundlegende gesundheitliche
und soziale Versorgungsangebote (wie etwa im Bereich der Allgemeinmedizin,
Zahnmedizin oder Sozialarbeit) zur Verfiigung. Dariiber hinaus gibt es in
Wien (sowie anderorts in Osterreich) eine Reihe weiterer Anlaufstellen fiir
vulnerable Personengruppen, in denen Gesundheits- und Sozialleistungen so-
wie diverse Beratungen zur Verfiigung gestellt werden. Eine Liste mit Organi-
sationen und Adressen in Wien findet sich etwa auf der Homepage der Stadt
Wien [10].

Vor diesem Hintergrund wurde das Ludwig Boltzmann Institut fiir Health
Technology Assessment (LBI-HTA) von neunerhaus beauftragt, Evaluierungs-
methoden zur Nutzenbewertung niederschwelliger ambulanter Gesundheits-
zentren, die ihre Leistungen vor allem Personen zur Verfiigung stellen, die
sich in prekiren Lebenssituationen befinden, zu recherchieren. Bevor die Pro-
jekt-Zielsetzungen, -Forschungsfragen und der methodische Zugang darge-
legt werden, wird im Folgenden neunerhaus kurz vorgestellt, um eine Uber-
sicht bzgl. der Aufgaben und des gesundheitlichen und sozialen Leistungs-
angebots zu liefern.

1.2 neunerhaus Gesundheitszentrum

neunerhaus ist eine im Jahr 1999 gegriindete Sozialorganisation in Wien, die
v. a. obdachlosen und armutsgefahrdeten Menschen Wohnangebote, umfan-
greiche Beratungen und medizinische Versorgung bietet. Das vielfiltige Leis-
tungsspektrum wurde in den letzten Jahren kontinuierlich erweitert: neben
drei neunerhaus Wohnhiusern und der mobilen Wohnbetreuung wurde ab
2006 die medizinische Versorgung schrittweise ausgebaut und im Herbst 2017
wurde das Gesundheitszentrum neunerhaus eréffnet.

Im neunerhaus Gesundheitszentrum ist ein multiprofessionelles Team aus
AllgemeinmedizinerInnen, ZahnérztInnen, diplomierten Gesundheits- und
Krankenpflegepersonen, SozialarbeiterInnen sowie zahnérztlichen und Or-
dinationsassistentInnen titig. Das Leistungsangebot in der neunerhaus Arzt-
praxis umfasst u. a. Akutversorgung, medikamentose Ersteinstellung und
langfristige therapeutische Begleitung, diagnostische Abkliarungen durch Ko-
operationen mit Labors, Bildgebung sowie niedergelassenen FachérztInnen,
gefs. Organisation der weiteren Behandlung im stationdren Bereich. Durch
den Einsatz von Videodolmetsch kann die Behandlung in der jeweiligen Lan-
dessprache der PatientInnen durchgefithrt werden. In der neunerhaus Zahnarzt-
praxis werden neben zahnmedizinischer Beratung und Diagnostik, Schmerz-
behandlung und konservierender Zahnheilkunde auch beispielsweise chirur-
gische Eingriffe und Prothetik sowie prophylaktische Mainahmen angebo-
ten. Die SozialarbeiterInnen unterstiitzen die PatientInnen durch ein nieder-
schwelliges Informations- und Gespriachsangebot bei Fragen zu Versicherungs-
status, Wohnsituation, Behorden etc. und bieten zudem Krisenintervention,
psychosoziale Entlastungsgespriche und bediirfnisorientierte Weitervermitt-
lung im Sozial- und Gesundheitssystem. Das diplomierte Pflegepersonal ist
u. a. fiir das Wundmanagement (die fachgerechte Versorgung chronischer
Wunden), apparative Diagnostik (z. B. EKG, Blutabnahmen) und Beratung
zu gesundheitsbezogenen Themen zustindig [11].
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Zusitzlich ist Gesundheitszentrum neunerhaus mit den gesundheitsférdern-
den Angeboten des angrenzenden neunerhaus Cafés (in dem etwa Sozialar-
beiterInnen im Bedarfsfall den direkten Kontakt zu Café-BesucherInnen an-
bieten) verkniipft. Als weiteres Angebot sind mobile/aufsuchende ArztInnen
in den Tageszentren, Notquartieren sowie in den unterschiedlichen Wohn-
angeboten titig [11].

Im ersten Jahr nach der Neugestaltung des neunerhaus Gesundheitszentrums
wurden insgesamt 4.873 Menschen behandelt. Die hidufigsten Diagnosen wa-
ren psychische Erkrankungen, Stoffwechselerkrankungen, Erkrankungen der
Atmungsorgane, Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindege-
webes sowie Erkrankungen des Herz- und Kreislaufsystems und der Verdau-
ungsorgane. Im Jahr 2017 wurden auch 279 Kinder und Jugendliche im neu-
nerhaus Gesundheitszentrum behandelt, 2018 waren es 230 nicht-kranken-
versicherte Kinder und Jugendliche [12].

1.3 Zielsetzungen und Forschungsfragen

Die primire Zielsetzung, die mit dem vorliegenden Projekt verfolgt wird, ist
die Bereitstellung einer Ubersicht zur Evaluierungsmethodik von nieder-
schwelligen, ambulanten Gesundheitszentren (inkl. niederschwelliger Sozial-
arbeit) fiir obdachlose, wohnungslose und nicht-versicherte Personen zu er-
stellen. Die nachstehenden Forschungsfragen sollen darauf hinweisen, dass
mit dem Begriff Evaluierungsmethodik ein umfassendes Spektrum an rele-
vanten Faktoren (wie Zielgruppen, Indikatoren, Instrumente etc.) abgedeckt
werden soll.

% Welche Evaluierungsmethoden bzw. -ansétze werden
in Evaluierungsberichten beschrieben?

% Welche primiren Evaluierungs-Endpunkte bzw. -Indikatoren
werden erhoben?

s Welche standardisierten Messinstrumente werden hierfiir verwendet?

% Welche Personengruppen sind genannt und welche Gesundheits-
bedrohungen und/oder sozialen Belastungen werden beschrieben?

% Welche Versorgungssettings werden beschrieben
(ambulant, d. h. in Zentren vor Ort/mobile Settings
im offentlichen Raum, sonstige Settings)?

Im Bericht werden jedoch keine Evaluierungsergebnisse per se (z. B. im Hin-
blick auf bestimmte Endpunkte oder Personengruppen) dargestellt, da es sich
hierbei um ein Projektziel aufferhalb der Fragestellungen handelt.

Bevor das methodische Vorgehen (Kapitel 2) nidher beschrieben wird, widmet
sich das folgende Unterkapitel zunéchst noch einigen zentralen Begriffen.
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1.4 Terminologie

1.4.1  Evaluation

Der Begriff Evaluation beschreibt die systematische Untersuchung eines spe-
zifischen Evaluationsgegenstandes (z. B. eine Institution, ein Programm, ein
Prozess, eine Intervention etc.) und dient in erster Linie der Qualitétssiche-
rung. Nachvollziehbarkeit und Systematik sind zentrale Charakteristika, die
einen Evaluationsprozess kennzeichnen. Daten, die aus unterschiedlichen
Quellen stammen konnen, stellen die Basis fiir Bewertungsprozesse (Evalua-
tionen) dar. Das tibergeordnete Ziel von Evaluationen ist eine transparente,
Kriterien-geleitete Bewertung (etwa hinsichtlich des Nutzens einer Interven-
tion, der Qualitét eines Prozesses etc.) [13]. Im vorliegenden Bericht kom-
men abwechselnd die Begriffe Evaluation bzw. Evaluierung zur Anwendung
— daraus ergeben sich jedoch keine inhaltlichen Unterschiede.

1.4.2 Formen von Wohnungslosigkeit

Prinzipiell kann zwischen verschiedenen Formen der Wohnungslosigkeit un-
terschieden werden. Geméf einer Typologie (ETHOS — European Typology
on Homelessness and Housing Exclusion), die von FEANTSA (Européischer
Dachverband der Wohnungslosenhilfe) entworfen wurde, liegen Definitionen
von Obdachlosigkeit, Wohnungslosigkeit und prekiarer Wohnversorgung vor,
die die Kategorien obdach-, wohnungslos, ungesichertes bzw. ungentigendes
Wohnen néher beschreiben [14].

Obdachlosigkeit

Als obdachlos gelten Menschen, die ohne sonstiger Unterkunft im 6ffentli-
chen Raum (z. B. auf der Strafie, unter Briicken, in Parks etc.) leben. Zudem
werden Menschen auch als obdachlos bezeichnet, wenn kein fester Wohnsitz
vorliegt und Wiarmestuben, Notschlafstellen und sonstige niederschwellige
Einrichtungen fiir Aufenthalte und Ubernachtungen in Anspruch genommen
werden [15].

Wohnungslosigkeit

Als wohnungslos werden Menschen beschrieben, die in Einrichtungen mit be-
grenzter Aufenthaltsdauer leben. Hiermit sind Wohnoptionen gemeint, die
keine Dauerwohnmaéglichkeiten umfassen, wie etwa Ubergangswohnheime,
-wohnungen, Asylheime, Herbergen. Weiters gelten auch Personen die (kurz-
oder mittelfristig) in Schutzeinrichtungen (z. B. Frauenhéduser) untergebracht
sind als wohnungslos. Weiters gelten Menschen als wohnungslos, wenn sie
nach einer lingeren institutionellen Unterbringung (z. B. Gefingnisse, Kran-
kenhéduser, Heilanstalten, Jugendheimen etc.) entlassen werden und keine
ausreichenden (dauerhaften) Wohnvorkehrungen getroffen wurden [15].
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Ungesichertes Wohnen

Menschen ohne Hauptwohnsitz bzw. ohne vertraglichem Mietverhéltnis, die
voriibergehend bei FreundInnen, Bekannten oder Verwandten wohnen, be-
finden sich in einer ungesicherten Wohnsituation [15].

Ungeniigendes Wohnen

Menschen, die in Behausungen leben, die fiir ein konventionelles Wohnen
nicht gedacht sind bzw. als ungeeignet klassifiziert wurden, wohnen in un-
geniigenden Wohnverhéltnissen. Hierzu zdhlen etwa Garagen, Keller, Ab-
bruchhéuser etc. Als ungentigend werden auch Wohnsituationen beschrie-
ben, in denen mehr Menschen wohnen als behordlich fiir zuldssig befunden
werden [15].

1.4.3 Nicht-krankenversicherte Personen

Hierunter sind laut dem Bericht des ,European Centre for Social Welfare
Policy and Research® vor allem Personen gemeint, die trotz eines umfassend
ausgestalteten Krankenversicherungsschutzes (wie etwa in Osterreich) in »au-
Bergewohnlichen Lebenslagen und Statusiibergingen aus dem Schutzbereich
der Versicherung® fallen. Die Griinde lassen sich hierfiir in strukturellen Lii-
cken, sozialen Benachteiligungen, fehlenden personlichen Ressourcen und
mangelnden Informationen finden. Dariiber hinaus sind dieser Gruppe auch
Menschen aus anderen (EU-)Lindern und Drittlindern zuzurechnen, die
nicht erwerbstitig sind, keinen Sozialleistungsanspriiche besitzen bzw. kei-
nen legalen Aufenthaltsstatus besitzen [3].
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2 Methoden

Die Analyse zu Evaluationsmethoden fiir die Nutzenbewertung niederschwel-
liger ambulanter Gesundheitseinrichtungen fiir vulnerable Personengruppen
(mit Fokus auf obdach-, wohnungslose und nicht-krankenversicherte Perso-
nen) basiert auf einer systematischen Literatursuche, die von 29. bis 30. No-
vember 2018 in den folgenden Datenbanken durchgefiihrt wurde:

% Medline via Ovid

% Psyclnfo via Ovid

% Embase

% The Cochrane Library

# CRD (DARE, NHS-EED, HTA)
& Web of Science

# TRIP-Database

Als Suchbegriffe wurden sowohl MesH-Terms wie ,Homeless, uninsured
(health insurance), at risk populations, primary health care® als auch Frei-
text-Schlagworter, wie u. a. ,Community (health) centers/clinics/facilities,
outpatient, outreach, evaluat*/assess*/tool*/instrument*/indicator*/test*/
questionnaire*/survey*/model* verwendet. Uber die systematische Suche
konnten insgesamt 2.189 Literaturzitate identifiziert werden, von denen nach
Entfernung der Duplikate 1.460 Referenzen fiir die Durchsicht auf Abstract-
Ebene verblieben. Zusitzlich wurde eine umfangreiche Handsuche (Internet-
Suche) von den BerichtsautorInnen durchgefiihrt.

Dariiber hinaus wurden osterreichische Public Health bzw. Evaluierungs-
Expertlnnen folgender Institutionen per E-Mail hinsichtlich Literaturhin-
weise und Forschungsprojekte zu Evaluierungsmethoden angefragt:

s Public Health School Graz,
& Gesundheit Osterreich GmbH,
# Vienna Evaluation Network,

% Donau-Universitit Krems, Zentrum Evaluation, Department
fir Evidenzbasierte Medizin und Klinische Epidemiologie.

Weiters wurde im Zuge der Handsuche Kontakt mit der australischen Koo-
perative ,BetterEvaluation® (https://www.betterevaluation.org/) aufgenom-
men, um Evaluationsmethoden fiir niederschwellige, ambulante Gesundheits-
einrichtung zu erfragen.

Online Recherchen wurden ergdnzend auf ausgewihlten Webseiten
durchgefiihrt:

% Webseiten von Fachgesellschaften, die Evaluationshandbiicher und
-projekte veroffentlicht bzw. -methoden (weiter)entwickelt haben (wie
z. B. die ,Deutsche Gesellschaft fiir Evaluation®, die ,Canadian Eva-
luation Society®, die ,American Evaluation Society“, ,Evaluation Sup-
port Scotland®, ,Public Health England“ etc.) sowie

% Webseiten von Institutionen, die laut Bericht der Medizinischen Uni-
versitat Graz (Erstellung eines Master-Evaluationskatalogs fiir dster-
reichische Priméirversorgungs-Einrichtungen 2016, [16]) Indikatoren-
datenbanken zur Verfiigung stellen (z. B. ,Agency for Healthcare Re-
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Darlegung von
Ausschlusskriterien

search and Quality (AHRQ)*, »Arztliches Zentrum fiir Qualitit in der
Medizin (AZQ)%, ,Organisation of Economic Cooperation and Devel-
opment (OECD)“ etc. — Gesamtliste siche Bericht [16]).

% Webseiten von Gesundheits- und Sozialeinrichtungen, die mit ihren
Angeboten vulnerable Personengruppen (insbesondere wohnungs-, ob-
dachlose Personen und nicht-krankenversicherte Personen) erreichen.

2.1 Einschlusskriterien

Tabelle 2.1-1: Einschlusskriterien (PICO)

Population

Wohnungslose, obdachlose und
nicht-krankenversicherte Personen

(Kinder, Jugendliche und Erwachsene)

Intervention

Niederschwellige, ambulante

Versorgungseinrichtungen mit einem
gesundheitsbezogenen Leistungsangebot

Kontrolle

--- (nicht zutreffend)

Outcomes (Endpunkte)

% Evaluierungsmethoden, -indikat
-instrumente

% Zielgruppen von Evaluierungen;

korperliche/psychosoziale Belastungen

oren,

Studiendesign

Einzelstudien, Ubersichtsarbeiten,
Evaluierungs- und Projektberichte

Publikationszeitraum

2000 bis 2019

2.2 Ausschlusskriterien

Grundsitzlich wurden v. a. Literaturangaben ausgeschlossen, die keine am-
bulanten (»outpatient®) Versorgungseinrichtungen umfassten.
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2.3 Literaturauswahl

Insgesamt standen 1.467 Quellen (systematische Suche und Handsuche) fiir Literaturauswahl aus
die Literaturauswahl zur Verfiigung. Die Literatur wurde von zwei Personen 1.467 Quellen

(RW, IR) unabhingig voneinander begutachtet. Differenzen wurden durch

Diskussion und Konsens oder die Einbindung einer dritten Person gelost.

Der Auswahlprozess ist in Abbildung 2.3-1 dargestellt:

Abbildung 2.3-1: Darstellung des Auswahlprozesses (PRISMA Flow Diagram)
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interner und
externer Review

Review entlang
von definierten
Qualitatskriterien

Review dient der
Qualitatssicherung

2.4

Qualitatssicherung

Der vorliegende Bericht wurde von einer internen und einer externen Re-
viewerin (siehe ,,Projektbeteiligung® auf Seite 2) begutachtet. Letztere wurde
in erster Linie um die Beurteilung folgender Qualititskriterien ersucht:

v
w

ava
>

v
w

ava
>

v
w

ava
>

»fachliche Korrektheit“ (Stimmen die Informationen?)

»Adidquatheit und Transparenz der Methode®
(Wird die Methode richtig eingesetzt?)

»logischer Aufbau der Arbeit und Konsistenz in der Struktur®
(Sind die Ergebnisse nachvollziehbar?)

»Relevanz fiir die nationale und internationale Fachoffentlichkeit®
(Haben die Ergebnisse Relevanz fiir AnwenderInnen?)

»formale Korrektheit®

»Bertlicksichtigung des aktuellen Forschungsstands®.

Das LBI-HTA betrachtet die externe Begutachtung durch wissenschaftliche
Fachexpertlnnen aus unterschiedlichen Fachbereichen als Methode der Qua-
litatssicherung von wissenschaftlichen Arbeiten. Die Verantwortung fiir den
Berichtsinhalt liegt beim LBI-HTA.
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Das britische ,National Institute for Health Research (NHS)“ bietet auf der
Seite http://nhsevaluationtoolkit.net zahlreiche allgemeine Hinweise, die bei
der Planung und beim Durchfiihren von Evaluationen im Gesundheitsbereich
zu beachten sind. Dabei wird auch auf einen Bericht der ,Health Foundation®
mit dem Titel ,,Evaluation: what to consider [17],, Bezug genommen. Die Ab-
sicht, die damit verfolgt wird, besteht laut den AutorInnen in der Bereitstel-
lung von grundlegenden Uberlegungen, die im Kontext Evaluation und Ge-
sundheitsthemen relevant sind. Ein allgemein giiltiges Vorgehen konne auf-
grund eines potentiell breiten Spektrums an Evaluationsfragen und —absich-
ten aber nicht zur Verfiigung gestellt werden.

In diesem Verstindnis wird nachstehend eine Ubersicht zu méglichen Eva-
luationsformen, relevanten AkteurInnen und theoretischen Uberlegungen ge-
geben. Im Anschluss daran wird eine Ergebnisanalyse zu den identifizierten
Studien und Berichten folgen, die v. a. die definierten Zielgruppen (vulne-
rable Gruppen, insbesondere wohnungslose, obdachlose und nicht-kranken-
versicherte Personen) adressieren.

3.1 Evaluationsformen

Im Folgenden werden zunichst zentrale Evaluationsformen vorgestellt, die
die Unterschiede von Evaluationen entlang von grundlegenden Charakteris-
tika und intendierten Zielsetzungen skizzieren sollen. Grundsitzlich konnen
Evaluationen aber auch zu unterschiedlichen Zeitpunkten (etwa vor oder wih-
rend einer Programm-Probephase bzw. wihrend oder nach einer Programm-
Durchfiihrung) erfolgen — wie aus Abbildung 3.1-1 ersichtlich wird.

Bei Evaluationen konnen hinsichtlich ihrer inhaltlichen Ausrichtung drei
verschiedene Herangehensweisen unterschieden werden. Demnach kénnen
Evaluationen nach dem Qualitdtsmodel von Avedis Donabedian die Qualitit
von

% Prozessen,
# Ergebnissen und

% Strukturen erfassen [19].
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eine formative
Evaluation verfolgt das
Ziel, bei Bedarf zeitnahe
in Prozesse einzugreifen

eine summative
Evaluation erfolgt nach
der Durchfiihrung eines
Programmes, einer
Intervention etc.

kritische Bewertung von
kontrollierten Designs
bei Evaluationen zu
vulnerablen Gruppen
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Evaluationsarten

vor der Erprobung
des Programmes

a5 Evaluation der Programmbkonzeption
Antizipatorische oder prospektive Evaluation

¥

wdahrend der
Erprobung des
Programmes

v

wdhrend der
Durchfiihrung des

Formative Evaluation
> Fortlaufende Evaluation, ggf. Modifikation der
Programmkonzeption

Evaluation der Programmdurchfiihrung
Implementations- und Begleitforschung

Programmes sowie Prozessevaluation
\ > Evaluation der Programmwirksamkeit
EN Prozessevaluation, Ergebnis- oder
nach der Erfolgsevaluation
Durchfiihrung des
Programmes = —
Evaluation der Programmeffizienz
> Kosten-Nutzen und Kosten-Effektivitdits-
Analysen

Abbildung 3.1-1: Zeitlicher Rahmen eines Evaluationskonzeptes (Beispiel) (Quelle: [18])

3.1.1  Formative Evaluation (Prozessqualitat)

Die formative Evaluation verfolgt das Ziel, einen Evaluationsgegenstand (z. B.
ein Programm zur Gesundheitsforderung) zu verbessern bzw. zu steuern. Hier-
bei geht es primir um die Bewertung eines bestimmten (Implementations-)-
Prozesses und nicht um die Wirkung einer bestimmten Intervention [13].
Eine formative Evaluation soll prozessbegleitend Informationen liefern, um
zeitgerecht Anderungen in Gang setzen, Programme adaptieren und optimie-
ren zu konnen [20]. Formative Evaluationen richten sich vorrangig an Pro-
grammverantwortliche und werden oft zyklisch durchgefiihrt.

3.1.2 Summative Evaluation (Ergebnisqualitat)

Die summative oder ergebnisorientierte Evaluation ist eine bilanzierende Eva-
luation, d. h. sie soll eine Entscheidungsfindung unterstiitzen, wie etwa die
Fortfithrung, die Ausweitung oder die Einstellung eines Evaluationsgegen-
standes. Hierzu wird eine retrospektive Gesamtbewertung vorgenommen [13].
Wirkungen bzw. Wirkungszusammenhénge stehen im Mittelpunkt der Be-
wertung. Fir die Durchfithrung sind je nach Evaluationsfokus bestimmte
Studiendesigns erforderlich — Aussagen iiber kausale Wirkungszusammen-
hinge erfordern etwa vergleichende Designs (mit entsprechenden Kontroll-
gruppen, um Unterschiede/Vergleiche sichtbar zu machen) [20]. Bei Evalua-
tionen, die sich mit vulnerablen Personengruppen bzw. mit komplexen Public
Health Interventionen beschiftigen, werden in der Literatur im Hinblick auf
kontrollierte Evaluationsdesigns durchaus unterschiedliche/kritische Posi-
tionen vertreten. Siehe hierzu etwa die Ausfiihrungen des ,Fonds Gesundes
Osterreich“ [21].
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3.1.3 Evaluation der Strukturqualitat

Evaluationen zur Strukturqualitét beschiftigen sich u. a. mit demografischen,
finanziellen, personellen und materiellen Aspekten der zu evaluierenden Ins-
titutionen. Dabei geht es etwa um Bewertungen hinsichtlich der Verfiigbar-
keit von ausreichend geschultem Personal (z. B. intern verfiigbare Expertise
von MitarbeiterInnen), Moglichkeiten zu Team-Supervisionen, Fort- und Wei-
terbildungen etc. [19].

3.1.4 Fremd- und Selbstevaluation

Bei Fremdevaluationen sind die Evaluierenden nicht an der Entwicklung, Um-
setzung oder dem Management des Evaluationsgegenstands beteiligt. Fremd-
evaluationen werden auch als externe Evaluationen bezeichnet. Hierbei kom-
men externe EvaluatorInnen zum Einsatz, die fiir die Planung und Durch-
fithrung der Evaluation verantwortlich sind. Damit soll eine Interessen-gelei-
tete oder organisatorische Befangenheit moglichst vermieden und ein unvor-
eingenommener Blick auf den Evaluationsgegenstand ermoglicht werden.

Selbstevaluationen sind Evaluationen, bei der Personen, die einen Gegenstand
entwickeln und/oder umsetzen, diesen selbstverantwortlich und eigenstindig
evaluieren. Die Rollen des/der Evaluierenden, Programmverantwortlichen
und teils auch AuftraggeberInnen fallen hier zusammen (»in-house-evalua-
tion®). Bei einer Selbstevaluation (z. B. eine Organisation, eine Berufsgrup-
pe etc. evaluiert sich selbst) besteht ein hoheres Risiko fiir verzerrte Ergeb-
nisse (Bias) als bei Fremdevaluationen.

Im Hinblick auf Evaluationen, die auf vulnerable Personengruppen fokus-
sieren, sind partizipative Vorgehensweisen und Ansitze — d. h. Evaluationen,
die als ,Koproduktion“ zwischen Evaluationsteams und vulnerablen Grup-
pen stattfinden — besonders bedeutsam. Damit soll weitgehend sichergestellt
werden, dass (auch im Falle von Fremdevaluationen) die Lebensrealitidten
dieser Personen nicht aufer Acht gelassen werden — sondern im Evaluations-
design abgebildet sind.

Bewertungen von
Strukturen umfassen
etwa die finanziellen,
materiellen und
personellen Ressourcen
einer Einrichtung

Fremdevaluation —
ohne Einbindung von
primdren Zielgruppen,
dadurch soll
Unabhangigkeit
garantiert werden

Selbstevaluation —
Verantwortung wird
von primdren
Zielgruppen selbst
durchgefiihrt -
hohes Biasrisiko

Empfehlung fiir
partizipative
Evaluationsdesigns —
v. a. bei Fokus auf
vulnerable
Personengruppen

3.2 Zielebenen von Evaluationen — ,Evaluationspopulationen®

Evaluationen konnen mehrere Populationen, AkteurInnen bzw. Policy-Ebe-
nen miteinbeziehen bzw. betreffen. Entsprechend den Zielsetzungen einer
Evaluation miissen die Fragestellungen den jeweiligen Evaluationsebenen
bzw. den -populationen angepasst werden.

Bei der Evaluation des Projekts ,Primary Health Care — Priméarversorgungs-
zentrum Medizin Mariahilf wurden etwa drei unterschiedliche Zielebenen
beriicksichtigt: Die PatientInnenebene, die AnbieterInnen- und Mitarbeiter-
Innenebene und die Systemsteuerungsebene.! Wihrend die beiden ersteren
Ebenen auf die entsprechenden Personen (also PatientInnen und Leistungs-

Die Evaluation beriicksichtigte zudem eine weitere, vierte Zielebene, die jedoch an
dieser Stelle nicht néher ausgefiihrt wird, da es sich hierbei um eine sehr spezifische
Ebene handelt, die keine allgemein giiltigen Informationen zum Thema ,Zielebenen“
liefert — nahere Infos konnen allerdings im GOG-Bericht nachgelesen werden [20].
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erbringerInnen des Gesundheitszentrums) abzielten, sollten mit der Beriick-
sichtigung der Systemsteuerungsebene, Verdnderungen auf einer strukturel-
len Ebene identifiziert und bewertet werden [20].

Neben der Identifikation der Evaluationspopulationen per se stellt sich auch
die Frage nach der Erreichbarkeit von entsprechenden Personen(gruppen).
Diese Frage ist bei wohnungs-, obdachlosen und nicht-krankenversicherten
Personen besonders virulent. Aufgrund struktureller Benachteiligungen und
der bereits erwihnten Stigmatisierungs- und Marginalisierungserfahrungen
wird in diesem Zusammenhang in der der Literatur wiederholt die Bezeich-
nung »hardly ro reach populations“ verwendet. Mit diesem Begriff soll auch
die Verantwortung verdeutlicht werden, die EvaluatorInnen bei der Kontakt-
aufnahme mit vulnerablen Personen bzw. auch bei der Durchfithrung von
Evaluationen tragen [22]. Damit eroffnet sich ein zentrales (Evaluations)The-
ma, das sich wiederholt in der Evaluationsliteratur fand und das sich mit He-
rangehensweisen bzw. Strategien zur Erreichung und Einbindung von Ziel-
gruppen (Sampling Strategien bzgl. vulnerablen Personengruppen) beschif-
tigt.

Sampling Strategien

In diesem Kapitel sollen exemplarisch Strategien vorgestellt werden, die sich
vor allem fiir Zielgruppen bewihrt haben, die sich aufgrund ihrer sozialen
Situation mit herkdmmlichen Erhebungs- bzw. Evaluationsmethoden bzw.
-instrumenten (wie z. B. Befragung, Fokusgruppeninterviews etc.) nicht bzw.
nur schwer zu einer Teilnahme an einer Evaluation bewegen lassen.

Systematische Stichprobenziehung und Datenerhebung waren bei ,,versteck-
ten Populationen (Ghidden populations’)“ fiir SozialwissenschafterInnen schon
immer eine groffe Herausforderung. Marginalisierte Gruppen wie wohnungs-
und obdachlose Personen, suchtkranke Personen, SexarbeiterInnen oder Mi-
grantInnen ohne gesetzlichen Aufenthaltstitel sind mit den {iblichen Metho-
den der Datenerhebung kaum erreichbar. Aus diesem Grund gehen diese mar-
ginalisierten Personengruppen in den Standard-Evaluationen per Definition
verloren bzw. sind bestenfalls stark unterreprésentiert [23].

Bei vulnerablen Gruppen finden sich in der Literatur wiederholt Methoden
des »Schnellball-Samplings* (Erreichen von Personen bzw. Zielgruppen iiber
bereits bestehende Kontakte), Kontakt zu SchliisselakteurInnen und gezielte
Stichprobenziehungen [24, 25].

Eine weitere Strategie bietet sich mit der Anwendung von ortsbezogenen Stich-
proben (»venue-based sampling®). Hierbei werden potentielle Zielgruppen
direkt (,vor Ort“) kontaktiert und eingeladen an einer Evaluation teilzuneh-
men. Diese Strategie hatte sich vor allem in fritheren gesundheitsbezogenen
Evaluationen bewihrt, in denen risikoreiches Verhalten von Personen mit be-
stimmten (6ffentlichen) Orten in Verbindung gebracht wurde [22]. Allerdings
hat sich diese Strategie auch bei anderen ,hidden populations® bewahrt, wie
z. B. bei Personen mit Behinderungen/Beeintriachtigungen, Kleinkindern und
hochbetagten Personen, transidenten Personen etc. [26]. Vor dem Hintergrund
eines solchen jaufsuchenden Modells* kann sich auch die Moglichkeit einer
Kontaktaufnahme mit wohnungs- und obdachlosen Personen ergeben [22].
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Dariiber hinaus empfiehlt sich im Zuge der Auswahl von Zielgruppen vorab
die Auseinandersetzung mit organisatorischen Uberlegungen und potentiellen
Problemen, die zwischen EvaluatorInnen und spezifischen Personengruppen
auftreten konnen. Hierzu zidhlen etwa,

% die Wahl eines geeigneten (sicheren) Ortes und einer passenden Zeit
fiir eine Evaluation;

& Uberlegungen zum Umgang mit Ablehnung bzw. Verweigerung (etwa
eine Frage zu beantworten) bzw. mit dem Abbruch der Teilnahme;

< Bereitstellung von personlichen Kontaktinformationen (des Evaluators/
der Evaluatorin), um einen weiteren Kontakt (etwa fiir ein Follow-up
Interview) zu erméglichen [23].

3.3 Evaluationsleitfédden und -standards -
»900d practice® Beispiele

Die beiden nachfolgenden ,good practice® Beispiele wurden ausgewihlt, da
es sich zum einen um allgemeine Referenzen der ,Deutschen Gesellschaft
fir Evaluation“ handelt (auf die u. a. auch in einem Evaluierungsbericht fiir
das osterreichische ,Frithe Hilfen Netzwerk® [27] referenziert wurde). Zum
anderen wird ein allgemeiner Evaluationsleitfaden der schottischen Agentur
»Evaluation Support Scotland“ vorgestellt, der explizit auf die Gruppe woh-
nungsloser Personen Bezug nimmt [28].

Als drittes Dokument wird der ,Master-Evaluationskatalog fiir 6sterreichi-
sche PHC-Einrichtungen® [16], der von der Medizinischen Universitit Graz
erstellt wurde, kurz beschrieben. Ziel dieses Projekts war die Entwicklung
von Qualitdtsindikatoren, welche zur iibergeordneten Evaluation der in Os-
terreich geplanten PHC-Einrichtungen verwendet werden konnen.

3.3.1

Die ,Deutsche Gesellschaft fiir Evaluation® (https://www.degeval.org/home/)
hat 2012 ihre Standards fiir Evaluationen (aus 2002) einer Revision unterzo-
gen und neu veroffentlicht. Diese Evaluationsstandards richten sich an zent-
rale AkteurInnen einer Evaluation (Evaluierende, AuftraggeberInnen einer
Evaluation und sonstige Beteiligte). Mit dieser Orientierungshilfe soll die

# Qualitdt von Evaluationen beurteilt werden kénnen,

L

% eine inhaltliche Richtschnur fiir Aus- und Weiterbildungen
zur Verfiigung gestellt sowie

% die Professionalisierung von Evaluationen erh6ht werden.

Demnach sollen Evaluationen vier Kerneigenschaften (Niitzlichkeit, Durch-
fihrbarkeit, Fairness und Genauigkeit) aufweisen, die in 25 Einzelstandards
unterteilt sind. Nachfolgend werden die unterschiedlichen Zielsetzungen der
Kerneigenschaften dargestellt. Im Anschluss daran findet sich die Tabelle
3.3-1, die einen detaillierteren Uberblick zu Einzelstandards liefert. Eine ge-
naue Operationalisierung dieser Einzelstandards wird an dieser Stelle nicht
durchgefiihrt — nidhere Beschreibungen finden sich hierzu allerdings in der
Dokumentation der ,Deutschen Gesellschaft fiir Evaluation® (siehe [13]).
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Niitzlichkeit

Mit der Beachtung der Niitzlichkeitsstandards soll sichergestellt werden, dass
sich die Bewertung an den (vorab) abgestimmten und geklirten Evaluations-
zwecken orientiert und etwaiger Informationsbedarf der Zielgruppen entspre-
chend beriicksichtigt wird.

Durchfuhrbarkeit

Mit den Durchfiihrbarkeitsstandards soll sichergestellt werden, dass eine Eva-
luation realistisch, gut durchdacht, diplomatisch und kostenbewusst geplant
und ausgefiihrt wird.

Fairness

Die Fairnessstandards sollen einen respektvollen und fairen Umgang mit
allen beteiligten Personen und Zielgruppen einer Evaluation garantieren.

Genauigkeit

Mit der Beachtung der Genauigkeitsstandards soll sichergestellt werden, dass
mit den Evaluationsfragestellungen giiltige und nachvollziehbare Informatio-
nen und Ergebnisse hervorgebracht und vermittelt werden. Hierbei spielen
wissenschaftliche Giitekriterien eine besondere Rolle.
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Tabelle 3.3-1: Kerneigenschaften und Einzelstandards von Evaluationen

Nitzlichkeit Durchfiihrbarkeit Fairness Genauigkeit

% |dentifizierung der Beteiligten % Angemessene Verfahren % Formale Vereinbarungen # Beschreibung des Evaluationsgegenstandes
und Betroffenen

3ssiuqabig

# Klarung der Evaluationszwecke | # Diplomatisches Vorgehen | # Schutz individueller Rechte | # Kontextanalyse

# Kompetenz und # Effizienz von Evaluation # Umfassende und faire % Beschreibung von Zwecken und Vorgehen
Glaubwiirdigkeit der Priifung
Evaluatorinnen
% Auswahl und Umfang der % Unparteiische % Angabe von Informationsquellen
Informationen Durchfiihrung und
Berichterstattung
# Transparenz von % Offenlegung von % Valide und reliable Informationen
Werthaltungen Ergebnissen und
Berichten
% Vollstdndigkeit und Klarheit # Systematische Fehlerpriifung
der Berichterstattung
% Rechtzeitigkeit der Evaluation % Angemessene Analyse qualitativer und quantitativer Informationen
% Nutzung und Nutzen der % Begrlindete Bewertungen und Schlussfolgergungen
Evaluation

# Meta-Evaluation

Quelle: [13]
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3.3.2 Evaluationsempfehlungen von ,Evaluation

Support Scotland"

»Bvaluation Support Scotland“ (http://www.evaluationsupportscotland.org.
uk/) ist eine Evaluationsagentur, die u. a. von der schottischen Regierung fi-
nanziert wird und die vorrangig NGOs und ,third sector” Organisationen
(z. B. Wohltitigkeitseinrichtungen) im Zusammenhang mit Evaluationen be-
rit. Das iibergeordnete Ziel von ,,Evaluation Support Scotland® besteht in der
Gestaltung von nutzvollen, relevanten und 6konomisch verhiltnisméfigen
Bewertungen. Im Rahmen von unterschiedlichen thematischen Evaluations-
bereichen (wie etwa zu Kunst/Kultur, Sport, Kinder und Jugendliche, Um-
weltthemen etc.) widmet sich ein Schwerpunkt auch dem Thema ,,Wohnung-
slosigkeit“. In diesem Zusammenhang wurde ein Leitfaden fiir Wohnungslo-
sen-Institutionen erstellt, der eine Hilfestellung bei der Festlegung, Integra-
tion und Bewertung von relevanten Outcomes geben soll und der nachfolgend
vorgestellt wird.

Die vorgeschlagene Vorgehensweise wird hierbei in Form eines ,,Evaluation
Pathway“ beschrieben, der aus vier Stufen besteht [29] (sieche Abbildung

3.3-1).
The .

Evaluation
Pathway

Die vier Stufen umfassen folgende aufeinander aufbauende Inhalte:

Abbildung 3.3-1:
wEvaluation Pathway“von
wEvaluation Support Scotland (Quelle: [29])

# Festlegung von Outcomes/Indikatoren
(»setting outcomes and indicators®);

# Erhebung der Evidenz (,,collecting evidence®);

# Ergebnisanalyse (,,analysing & reporting®) und

# Handlungsempfehlungen (,,acting on your learning®).
Der Schwerpunkt in den nachfolgenden Ausfithrungen wird auf Outcomes/
Indikatoren liegen. Outcomes, die fiir eine Wohnungslosen-Einrichtung in

Betracht gezogen werden konnen, konnen prinzipiell auf unterschiedlichen
Ebenen auftauchen, wie z. B. auf der

# individuellen Ebene (etwa auf der PatientInnenebene),
% Familienebene,
# Gemeinschaftsebene (z. B. Stadtteil, Nachbarschaftszentrum etc.),
% Organisationsebene und auf der
#+ Policy-Ebene.
Der ,Evaluation Support Scotland® Leitfaden fiir Wohnungslosen-Einrich-

tungen widmet sich ausschlieBlich der individuellen, d. h. personenbezoge-
nen Ebene.
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Outcomes spielen in Evaluationen eine zentrale Rolle, die Verdnderungen,
Verbesserungen, Verschlechterungen (z. B. hinsichtlich eines bestimmten ge-
sundheitlichen Verhaltens) aufweisen konnen. Fiir eine nihere Bestimmung
werden Indikatoren benétigt mit deren Hilfe erhoben werden kann, inwieweit
etwa ein Outcome-Ergebnis erreicht wurde [30].

Grundsitzlich umfasst der ,Evaluation Support Scotland“ Leitfaden ein brei-
tes Spektrum an relevanten — insgesamt sieben — ,,Outcome areas“. Der Be-
reich ,,Gesundheit® reprisentiert dabei einen zentralen Bereich, der eng mit
anderen verkniipft ist. Gesundheit wird im Leitfaden als ,korperliche und
psychische Gesundheit“ beschrieben. Mogliche Indikatoren, die im Zusam-
menhang mit wohnungslosen Personen bedeutsam sein kénnen, sind hierbei
etwa

% ein Riickgang an Angststérungen,
% ein verbesserter korperlicher Allgemeinzustand und

% eine verbesserte Compliance etwa hinsichtlich einer
Medikamenteneinnahme oder Inanspruchnahme von sonstigen
Gesundheitsleistungen.

Die nachfolgende Tabelle 3.3-2 stellt eine Ubersicht zu den sieben ,,Outcome
areas” fiir Wohnungslosen-Einrichtungen zur Verfiigung und gibt Beispiele
fiir Indikatoren.

Tabelle 3.3-2: Ubersicht zu Themenfeldern (,,outcome areas®) und Indikatoren

Outcomes weisen

ein Ergebnis aus —
Indikatoren dienen

der ndheren
(Ergebnis)Bestimmung

Gesundheit
als ein zentraler
Outcome-Bereich ...

... relevante
Indikatoren, etwa

zu verminderter
psychischer Belastung,
verbesserter korperlicher
Befindlichkeit etc.

Leitfaden umfasst
insgesamt
7 ,Outcome areas”

Outcome area Indicators
Circumstances % Client housed

Physical or % Reduction in anxiety

psychological health % Improved physical fitness

% More responsible use of medication or health services

#% Reduction in offending behaviour

Behaviour % Reduced risk taking around drugs, eg, moving from street to prescribed drugs

Attitude # More motivation to plan a better future

% Increased awareness of the effects of drugs and alcohol

Self-perception % Increased self-confidence
% Increased self-esteem

Knowledge or skills % Increased knowledge of housing rights
# Improved job search skills
% Increased ability to budget

Relationships % Homeless teenager returns home
% Less conflict at home

~Outcomes Star" — Beispiel fiir ein Evaluationstool

Dariiber hinaus beschreibt der schottische Evaluations-Leitfaden auch ein
Tool zur Bewertung von Indikatoren, das auf eine visuelle (sternformige) Be-
wertung von Outcomes setzt. Der ,,Outcomes Star* (Homelessness Star™) be-
ruht auf dem ,Participatory Assessment and Measurement (PAM)“ Ansatz,
der Evaluation als eine verschrinkte Zusammenarbeit zwischen (wohnungs-
loser/m) KlientIn bzw. PatientIn und professioneller Begleitung versteht. Ziel
dieses Ansatzes ist die Selbsterméachtigung von vulnerablen Personen, die Ko-
operation mit Unterstiitzungssystemen und in Folge die Integration in be-
stehende Versorgungsstrukturen. Der Homelessness Star™ dient hierbei der
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(KlientInnen- bzw. PatientInnen-bezogenen) individuellen Standortbestim-
mung und umfasst insgesamt 10 Themen- bzw. Lebensbereiche:
Evaluations-Tool % ,Motivation and taking responsibility,
berticksichtigt & Self-care and living skills,
10 Themenbereiche,

. . s Managing money and personal administration
wie etwa Selbstfiirsorge, sing y P ’

Sozialkapital, # Social networks and relationships,
Substanzkonsum, % Drug and alcohol misuse,
kdrperliche und & Physical health,

mentale Gesundheit,

. % Emotional and mental health,
Freizeitverhalten etc.

# Meaningful use of time,
% Managing tenancy and accommodation,
% Offending”.
Einsch&dtzung auf einer Die nachstehende Abbildung 3.3-2 verdeutlicht die Themen-/Lebensbereiche

sternférmigen Matrix und gibt ein Beispiel fiir mogliche Einschidtzungen (durch KlientInnen/Pa-
tientInnen und professioneller Begleitung, wie z. B. Sozialarbeit).

motivation &
taking responsibility

" self care &
offending ) living skills
. 9 y
O 8 2
C) 7 9
LY 6 &
% >
o 2 6
% ~4 Ay
managing tenancy P / managing
& accommodation / = - : i (Y 3 7 = _ = money
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4
: ’ 10 !
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Homelessness Star™ © Triangle Consulting Social Enterprise Ltd
Authors: Sara Burns and Joy MacKeith
www.outcomesstar.org.uk

Abbildung 3.3-2: Homelessness Star™ — visuelle Darstellung (Beispiel) (Quelle: [31])

theoretischer Die inhaltliche Ausrichtung des Evaluationstools orientiert sich an einem
Hintergrund ist Modell, das sich ,The Journey of Change® nennt. Der theoretische Hinter-

»The Journey of Change® grund ergibt sich durch die Annahme, dass nachhaltige Verdnderung schritt-
- schrittweise weise erfolgt, die von unterschiedliche Stadien eingeleitet wird. Fiir die Ein-
Einsch&tzung auf einer schiatzung bzw. Bewertung dieser Verdnderungen unterscheidet das Evaluati-
Skala von 1 bis 10 onstool zwischen funf Schritten, die sich auf einer Skala von 1 bis 10 aufteilen.
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Am Themen-/Lebensbereich ,physical health” wird die Skala nachstehend
beschrieben (eine ausfiihrliche Beschreibung findet sich hierzu in [31]).

Das primire Ziel besteht darin, dem/der PatientIn eine Einschitzung hin-
sichtlich der eigenen korperlichen Gesundheit zu geben. Insgesamt soll mit
dem Homelessness Star™ jedoch ein Gesamteindruck iiber alle 10 Themen-/
Lebensbereiche hinweg vermittelt werden.

Beispielbereich ,Kérperliche Gesundheit"

In der Problemlage feststecken — Stuck (Skala 1-2)

# Meine korperliche Gesundheit ist einem schlechten Zustand —
ich mochte aber dariiber nicht sprechen (Skala 1).

% Meine korperliche Gesundheit ist in einem schlechten Zustand —
fallweise wird eine Behandlung/Beratung in Anspruch genommen
(Skala 2).

Hilfe annehmen — Accepting help (Skala 3-4)

% Ich brauche professionelle Hilfe fiir meine korperlichen Beschwerden
(Skala 3).

% Ich folge den Behandlungspfaden/-empfehlungen (Skala 4).

An Verdnderung glauben — Believing (Skala 5-6)

% Ich bin fiir mein korperliches (Wohl)Befinden (mit)verantwortlich
(Skala 5).

# Ich zeige Eigeninitiative, um mein korperliches (Wohl)Befinden
zu beeinflussen (Skala 6).

Lerneffekte erzielen — Learning (Skala 7-8)

% Ich weify Bescheid tiber mein eigenes Gesundheitsverhalten und treffe
entsprechende (gesundheitsforderliche) Entscheidungen (Skala 7).

# Ich folge einem gesundheitsforderlichen Lebensstil und nehme
fiir einen kontinuierlichen Verlauf professionelle Unterstiitzung
in Anspruch (Skala 8).

Eigenstindigkeit erleben — Self-reliance (Skala 9-10)

# Ich kann zu einem iiberwiegenden Teil eigenstindig einen gesundheits-
forderlichen Lebensstil verfolgen — fallweise nehme ich Unterstiitzung
in Anspruch, um forderliche Gesundheitsgewohnheiten beizubehalten
(Skala 9).

% Ich folge einem autonomen und gesundheitsforderlichen Lebensstil —
ich verfiige iber ausreichend Gesundheitskompetenzen (Skala 10) [31].

»Evaluation Support Scotland“ weist zudem explizit auf die Bedeutung struk-
tureller Faktoren (Verhiltnisse bzw. Policies, die etwa die 6ffentliche Grund-
versorgung regeln) hin, die bei einer Evaluation nicht aufier gelassen werden
diirfen. Dies ist vor allem aus einer Public Health Perspektive von besonde-
rer Relevanz. Mit dem Leitfaden soll der Fokus jedoch bewusst auf Aspekte
gelenkt werden, die von den Zielgruppen selbst am ehesten beeinflusst bzw.
verindert werden konnen.
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Einschdtzung/eine

Standortbestimmung
ermdglicht werden ...

zu Beginn

... das ,Erkennen" der
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... die Bereitschaft
entwickeln, Probleme
benennen und Hilfe
annehmen zu konnen ...

... den eigenen
Beitrag/die
Eigenverantwortung
fiir das Wohlbefinden
zu erkennen ...

... das eigene
Gesundheitsverhalten
einschéatzen lernen und
daraus Konsequenzen
ableiten kénnen ...

... das Erfahrene
beibehalten und
anwenden kénnen —
bei Bedarf auf
entsprechende
Hilfsangebote
zuriickgreifen kdnnen
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Bericht Med-Uni Graz
mit Qualitdtsindikatoren
flir Bewertung von
Primary Health Care
Einrichtungen in
Osterreich

Identifikation von
international etablierten
Indikatoren

-> Bewertung bzgl.
Relevanz und
Umsetzungspotential
durch 12 Expertlnnen
-> Erstellung eines
Masters-Evaluations-
katalogs mit

30 Indikatoren

Indikatoren umfassen
Struktur-, Prozess und
Ergebnisqualitat flr
PHC-Einrichtungen,
aber auch fiir sonstige
niederschwellige,
ambulante Angebote

Master-Evaluationskatalog fiir
Osterreichische PHC-Einrichtungen

3.3.3

Im Jahr 2015 erstellte das Institut fiir Allgemeinmedizin und evidenzbasierte
Versorgungsforschung IAMEV) der Medizinischen Universitdt Graz im Rah-
men der Kooperationsvereinbarung mit dem Hauptverband der Osterreichi-
schen Sozialversicherungstriager einen Bericht mit dem Titel ,Primary Health
Care (PHC): Erstellung eines Master-Evaluationskatalogs fiir osterreichische
PHC-Einrichtungen®. Der Bericht beschreibt die Entwicklung und Auswahl
von Qualititsindikatoren zur iibergeordneten Evaluierung der in Osterreich
geplanten PHC-Einrichtungen, welche den Anforderungen des Konzepts der
Bundes-Zielsteuerungskommission zur multiprofessionellen und interdiszi-
plindren Primirversorgung in Osterreich entsprechen [16].

Das methodische Vorgehen kombiniert wissenschaftliche Evidenz und eine
strukturierte Bewertung durch ein ExpertInnenpanel. Durch eine Recherche
nach international bereits etablierten Qualitdtsindikatoren fiir PHC in ver-
schiedenen Datenbanken wurden 281 potenziell relevante Indikatoren iden-
tifiziert, welche nach Sichtung und Gegeniiberstellung auf 65 Indikatoren
zusammengefasst werden konnten. Diese wurden anschliefend in einem zwei-
stufigen Verfahren von einem Gremium aus 12 ExpertInnen hinsichtlich Re-
levanz und Praktikabilitit bewertet. Letztendlich wurden 30 Qualitétsindi-
katoren, welche von den ExpertInnen als relevant und praktikabel bewertet
wurden, in den Master-Evaluationskatalog fiir PHC-Einrichtungen in Oster-
reich aufgenommen. Diese konnen den {ibergeordneten Kriterien Zugang,
Qualitdt der Versorgung, Kontinuitéit der Versorgung, Koordination der Ver-
sorgung und Sicherheit zugeordnet werden [16].

Die Indikatoren beziehen sich auf unterschiedliche Qualitdtsaspekte (Struk-
tur-, Prozess-, Ergebnisqualitit). Diese beziehen sich auf PHC-Einrichtungen,
konnten jedoch zum Teil auch fiir spezifische Gesundheitseinrichtungen wie
Gesundheitszentrum neunerhaus mit Fokus auf obdachlose, wohnungslose und
nicht-krankenversicherte Personen relevant sein [16].

Nachstehend wird auszugsweise je PHC-Kriterium ein Indikator als Beispiel
genannt. Die vollstindige Liste mit allen Indikatoren findet sich im Anhang
(Tabelle A-1).

Tabelle 3.3-3: Indikatoren aus dem Master-Evaluationskatalog fiir PHC-Einrichtungen (Auszug aus Indikatorenliste)

Ausgewdhlte Indikatoren aus dem Master-Evaluationskatalog fiir PHC-Einrichtungen

Indikator

Beschreibung Qualitdtsaspekt

PHC Kriterium: Zugang

Behandlungszugang

Der Indikator beschreibt den Anteil der Patientinnen, fiir die es
nach eigenen Angaben einfach war, die Behandlung im Rahmen
der Primdrversorgung zu bekommen.

Strukturqualitat

PHC Kriterium: Qualitdt der Versorgung

Informationen zur
Behandlung aus
Patientinnensicht

Der Indikator beschreibt den Anteil der Patientinnen einer
Versorgungseinrichtung, die angeben, dass sie von ihrer
Versorgungseinrichtung eine ausreichende Aufklarung zu
Erkrankung, Behandlung und zu Kontrollterminen erhalten haben.

Ergebnisqualitat

PHC Kriterium: Kontinuitdt der Versorgung

Abgleich Medikation -
Patientinnenakte

Der Indikator gibt an, wie grofs der Anteil der Patientlnnen einer
PHC-Versorgungseinrichtung ist, deren Medikamentenliste mit der
tatsachlich laut Patientinnenakte/Therapieplan verschriebenen
Medikation abgeglichen wurde.

Prozessqualitat

32
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Ausgewadhlte Indikatoren aus dem Master-Evaluationskatalog fiir PHC-Einrichtungen

Indikator Beschreibung

Qualitatsaspekt

PHC-Kriterium: Koordination der Versorgung

Kommunikation
innerhalb eines

Behandlungsteams
zuganglich sind.

Der Indikator gibt den Anteil der Patientinnen an, bei denen alle
Informationen betreffend Diagnose oder Anderung der Behandlung
rasch und einfach fiir alle an der Behandlung beteiligten Personen

Prozessqualitat

PHC-Kriterium: Sicherheit

Medikamentenallergien

und unerwiinschten Arzneimittelwirkungen gibt.

Der Indikator gibt an, ob es in der PHC-Versorgungseinrichtung ein
Standardverfahren zur Dokumentation von Medikamentenallergien

Prozessqualitat

Quelle: [16]

3.4 Wirkungsmodelle

In der Evaluationsforschung werden Wirkungsmodelle bereits seit den 1950er
Jahren eingesetzt. Ein Wirkungsmodell ist eine Veranschaulichung der Ab-
lauf- oder Wirkungslogik z. B. eines Programmes oder eines Projektes. Die
Darstellung der Programmtheorie in einem Wirkungsmodell bietet eine Struk-
turierungshilfe bei der Bestimmung von Evaluationsfragen, -vergleichen und
-methoden. Es gibt unterschiedliche Zugéinge zur Entwicklung eines Wir-
kungsmodells; drei davon (Logic Model, Theory of Change, realistischer Eva-
luationsansatz) sollen nachfolgend kurz beschrieben werden [32].

Wirkungsmodelle konnen in unterschiedlichen Bereichen und in allen Pha-
sen des Politikzyklus (»Policy Cycle®, bestehend aus Problemdefinition, Po-
litikformulierung, Politikumsetzung, Politikwirkungen) verwendet werden,
z. B. beim Monitoring, bei der Strategieentwicklung, bei der Kommunikation,
beim Controlling/der Fortschrittsmessung, sowie bei der Evaluation [33].

Logic Models bestehen aus fiinf Elementen und veranschaulichen, mit wel-
chen Mitteln (Input) iiber welchen Weg (Mafnahmen) mittels welcher Leis-
tungen (Output) welche Wirkungen bei der Zielgruppe (Outcome) erzielt und
wie dadurch gesellschaftliche Probleme gelost werden sollen (Impact). Beim
Logic Model werden Wirkungszusammenhédnge im Sinne einer Konzentra-
tion auf die wesentlichen Effekte vereinfacht, wodurch ein guter Uberblick
iiber bereits bestehende Programme und deren grundlegender Komponenten
geboten werden kann [32].

Logic Models haben sich in der Praxis der Programmplanung und der Eva-
luation weit verbreitet, werden aber auch fiir ihren linearen Ansatz kritisiert.
Fiir komplexe Interventionen (z. B. auf mehreren Ebenen, alternative Wir-
kungsketten, Riickkoppelungseffekte) konnen daher auch Wirkungsmodelle
eingesetzt werden, die sich an der Theory of Change orientieren. Ausgehend
von den Wirkungszielen eines Programmes zeigt diese auf, welche Abfolge
von Bedingungen/Voraussetzungen geschaffen werden muss, damit diese Zie-
le erreicht werden konnen bzw. damit ein gesellschaftliches Problem gelost
werden kann. Zur Schaffung dieser Voraussetzungen werden Aktivitdten de-
finiert. Die Kausalhypothese steht bei diesem Modell im Mittelpunkt [32].
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realistischer
Evaluationsansatz
(Kontext-Mechanismen-
Outcome [KMO]-
Konfigurationen)
beriicksichtigt vermehrt
Kontextfaktoren

je nach Programm und
Einsatzbereich stehen
unterschiedliche
Elemente im
Mittelpunkt; diese

sind Ausgangspunkt bei
der Erarbeitung eines
Wirkungsmodells

Beispiel fiir
Wirkungsmodell
(Logic Model) zu
gesundheitlicher

Versorgung von
obdachlosen Menschen
(,Health Outreach
Partners™)

Basiselemente des

Logic Models im HOP-
Dokument bediirfen
exakter Beschreibungen
... etwa der Zielgruppe,
die mit einem
Programm erreicht
werden sollen ...

... der vorhandenen
Ressourcen fiir die
Umsetzung eines
Programms ...

... der geplanten
Programmaktivitdten
(Inhalte und Umfang

der Programmangebote)
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Zur vermehrten Beriicksichtigung von Kontextfaktoren kann anstelle von
Logic Models oder der Theory of Change auch der sogenannte realistische
Evaluationsansatz herangezogen werden. Das Konzept der Kontext-Mechanis-
men-Outcome-Konfigurationen (KMO-Konfigurationen) soll erkliren, warum
und wie spezifische Elemente einer Intervention in bestimmten Zielgruppen
oder Settings wirken. Im Gegensatz zu den beiden anderen Konzepten wird
beim realistischen Evaluationsansatz jedoch meist nicht die gesamte Pro-
grammtheorie beriicksichtigt, sondern auf einzelne Elemente des Untersu-
chungsgegenstandes fokussiert [32].

Der Prozess zur Erarbeitung eines Wirkmodells ist je nach Programm und
Einsatzbereich unterschiedlich. Die einzelnen Elemente des Wirkungsmo-
dells sind — ausgehend vom Konzept des Logic Models — Input, Umsetzung,
Output, Outcome, Impact. Im Zusammenhang mit Evaluationen stehen bei
formativen Evaluationen (Prozess-Evaluationen) die Elemente Input, Umset-
zung und Output im Mittelpunkt; summative Evaluationen (Ergebnis-Eva-
luationen) legen den Schwerpunkt auf den Zusammenhang zwischen Input,
Outcome und Impact. Zuerst sollte jener Gegenstand, der im Fokus steht,
definiert werden. Je nach Einsatzbereich variiert auch die ,Entwicklungsrich-
tung®“. Wihrend bei formativen Evaluationen die Erarbeitung des Wirkungs-
modells beim Input startet, sollte bei summativen Evaluationen der Impact
der Ausgangspunkt bei der Entwicklung des Modells sein [32].

Ein konkretes Beispiel fiir ein Wirkungsmodell in Zusammenhang mit der
gesundheitlichen Versorgung von obdachlosen Personen findet sich im Do-
kument ,,Program Planning & Evaluation® (2015) der ,Health Outreach Part-
ners“ (HOP) [34]. Das HOP-Dokument beschreibt sechs Basiselemente eines
Logic Models: Zweckbeschreibung (,,purpose statement“), Input/Ressourcen,
Programmaktivitdten und -angebote, Output, Outcomes (kurz-, mittel- und
langfristig), Dokumentation (siche Abbildung 3.4-1). Fiir die Beschreibung
der einzelnen Elemente wurde als Beispiel ein Programm fiir die Verbesse-
rung der Gesundheit von obdachlosen Personen herangezogen (im Folgenden
werden Beispiele genannt, fiir das gesamte Logic Model siehe [34]):

% Zweckbeschreibung (,purpose statement®): definiert die Zielpopulati-
on und die Themen bzw. Belastungen mit denen sie konfrontiert sind;
identifiziert die duBBeren Umstinde, bestimmte Verhaltensweisen, sowie
unerfiillte Bediirfnisse; beriicksichtigt auch die strukturellen Prolem-
stellungen; z. B. ,Obdachlose Personen leiden oftmals unter schlech-
ter Gesundheit. Aufgrund des eingeschriankten Zugangs zu Gesund-
heitsversorgung werden Einrichtungen hiufig erst dann aufgesucht,
wenn die Symptome schwerwiegende Ausmafe erreicht haben bzw.
das Aufsuchen einer Notaufnahme oder eine stationire Betreuung not-
wendig sind (...)“

# Input: definiert die Ressourcen, die zur Verfiigung stehen, um die ge-
planten Programmaktivititen zu implementieren; z. B. personelle Res-
sourcen, technische Ausstattung, sonstige Materialien

# Aktivitdten und Leistungen: definieren die Aktivititen des Programms,
z. B. Case Management, Basisgesundheitsversorgung, aufsuchende Ar-
beit, Screenings, Gesundheitsaufkliarung (,»health education®)

# Output: beschreibt u. a. die Quantitiat der Programmaktivitaten sowie
die erreichten Personen der Zielgruppe; z. B. Anzahl der Personen die
Gesundheitsaufklarung erhalten haben, Anzahl der Blutdruck-Screen-
inguntersuchungen, Anzahl der Uberweisungen zu anderen Leistungs-
anbieterInnen, ...

LBI-HTA | 2019


http://hta.lbg.ac.at/

Ergebnisse

% Outcomes: sind die Effekte die durch das Programm erzielt werden; ... der Programm-
konnen in kurz-, mittel- und langfristige Outcomes unterteilt werden: Outcomes — unter
kurzfristige Outcomes: sind die unmittelbaren Effekte der Programm-  Berlicksichtigung
aktivititen, diese betreffen z. B. den Wissensstand, Fertigkeiten, von kurz-, mittel- und
Motivationen etc.; Beispiele sind hoherer Wissensstand zu einem langfristigen Outcomes

Thema nach einer Gesundheitsaufklirung; hohere Bereitschaft zu
einer Lebensstilverdnderung (z. B. in Bezug auf Erndhrung und
Bewegung); hoherer Wissensstand zu Risikominimierung;

mittelfristige Outcomes: diese betreffen z. B. Verdnderungen des Ver-
haltens, der Praxis und des Handelns und sind in der Regel schwie-
riger zu messen als die kurzfristigen Outcomes, da sie erst nach
einer lingeren Zeitspanne auftreten; Beispiele sind hohere Zahl
an Personen, die aufgrund von aufsuchenden Angeboten ein Ge-
sundheitszentrum aufsucht; héhere Anzahl von Follow-up Unter-
suchungen; Verbesserung von Verhaltensweisen zur Gesunderhal-
tung, z. B. Blutzuckermessungen zum Diabetes-Monitoring;

langfristige Outcomes: diese sind der Impact des Programmes auf ge-
sundheitliche, soziale, 6konomische und Umweltbedingungen; sie
sind schwierig zu messen bzw. in einen kausalen Zusammenhang
zu bringen, sollten aber bei der Planung und Durchfithrung des
Programms jedenfalls im Fokus stehen; Beispiele sind Verringe-
rung von gesundheitlicher Ungleichheit; geringere Inzidenz eines
Gesundheitsproblems; verbesserter Zugang zu Gesundheitsange-

boten;
< Dokumentation: dabei geht es um die Art des Monitorings und der ... der Dokumentation
Datensammlung; z. B. Formulare, Fragebogen, elektronische Patien- und des Monitorings
tendatensysteme.
Inputs Activities
Purpose P . Outputs Outcomes
(resources) & Services
~ What What do What What
issue will you need What do results do changes
Y for your you want you will
address? program? to do? expect? occur?
Documentation

Abbildung 3.4-1: Logic Model (Quelle: [34])
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unterschiedliche
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Begriffe und
Bezeichnungen

7 Berichte durch
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Expertinnen empfohlen;
Publikationszeitraum
zZw. 2008 und 2017;

die meisten Studien
stammten aus den O
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3.5 Berichts- und Studienergebnisse zu
Evaluationsmethoden, -indikatoren
und -instrumenten

Vor der Ergebnisprisentation soll an dieser Stelle noch eine kurze Darstel-
lung der Begriffe Evaluationsmethoden, -indikatoren und -instrumente (mit Bei-
spielen) erfolgen. Demnach ist im Folgenden der Begriff Evaluationsmethode
als methodischer Uberbegriff zu verstehen (z. B. retrospektiver/prospektiver An-
satz, qualitativer/quantitativer Zugang, ,mixed methods“ Ansatz etc.). Ein
Evaluationsindikator dient der niheren Beschreibung eines Merkmals oder
eines Ereignisses. Ein Beispiel fiir einen Evaluationsindikator ist etwa die Le-
bensqualitit, die mit einem bestimmten Evaluationsinstrument (z. B. mit dem
Fragebogen ,,SF-122,,)) erhoben werden kann.

Im Zuge der Hand- und systematischen Suche konnten Studien und Berich-
te identifiziert werden, die Evaluierungen zu niederschwelligen ambulanten
Gesundheitseinrichtungen bzw. zu niederschwellig zuginglichen Leistungs-
angeboten fiir vorrangig vulnerable Personengruppen umfassten. Da vor al-
lem fiir den deutschsprachigen Raum nur eine kleine Anzahl an Berichten
identifiziert werden konnten (n=7), die iiber Evaluierungsmethoden, -indi-
katoren und -instrumente berichtete, wurde hier etwa auch ein Evaluations-
bericht zu einem Priméirversorgungszentrum (Primary Health Care, PHC
Mariahilf Wien) beriicksichtigt, der zwar nicht auf bestimmte (z. B. vulne-
rable) Personengruppen ausgerichtet war, jedoch methodisch relevante In-
formationen zur Verfiigung stellte.

Grundsitzlich zeigte sich zwischen deutsch- und englischsprachigen Studien
und Evaluationsberichten eine sehr unterschiedliche Informationstiefe. Vor
diesem Hintergrund erfolgt nachstehend eine getrennte Darstellung, wobei
zunichst Evaluierungsergebnisse aus Osterreich und Deutschland und an-
schlieBend internationale (englischsprachige) Ergebnisse aus Evaluationsstu-
dien prisentiert werden. Obwohl die zentralen Personengruppen, die in den
Berichten und Studien adressiert werden, unterschiedliche bzw. teils tiber-
schneidende gesundheitliche und/oder soziale Problem- und Belastungssitu-
ationen aufweisen, wird in der Ergebnisdarstellung zur Vereinfachung ein-
heitlich die Bezeichnung ,,PatientInnen® verwendet.

Methodenbeschreibung in Evaluations-
berichten aus Osterreich und Deutschland

3.5.1

Allgemeine Studiencharakteristika

Die Handsuche bzw. Studienergebnisse, die von den kontaktierten ExpertIn-
nen genannt wurden, ergaben 7 relevante Evaluationsberichte [6, 20, 27, 35-
38] (Publikationszeitraum 2008-2017), wobei die AutorInnen in 2 Berichten
das gleiche Evaluationsthema (,,Friithe Hilfen Netzwerk Osterreich®) jedoch
mit unterschiedlichen Evaluationsmethoden und -zielen behandelten [27, 38].
S Evaluationsberichte [20, 27, 35, 37, 38] hatten einen Osterreich-spezifi-
schen Evaluationskontext und 2 Berichte [6, 36] einen Deutschland-spezifi-
schen Evaluationsschwerpunkt.

2 Fir eine genaue Beschreibung dieses Instruments siehe Tabelle 3.5-3.
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Die Zielgruppen waren geméf den inhaltlichen Schwerpunkten der Institu-
tionen bzw. Programme sowohl (einzelne) Erwachsene, Kinder und Jugend-
liche als auch Familien (z. B. in den Evaluationen zum ,Frithe Hilfen Netz-
werk® Osterreich [27, 38]). 1 Bericht [20] hatte keinen spezifischen Zielgrup-
penschwerpunkt (Primérversorgungszentrum Medizin Mariahilf, Wien), 2 Be-
richte fokussierten auf armuts- und ausgrenzungsgefihrdete Familien [27, 38],
1 Bericht beschiftigte sich mit nicht-krankenversicherten, illegal in Osterreich
lebenden Personen [37] und 3 Evaluationsberichte handelten von wohnungs-
bzw. obdachlosen Personen [6, 35, 36].

Hinsichtlich der vorrangigen Gesundheitsbedrohungen bzw. sonstigen (sozia-
len) Belastungen wurden in 2 Berichten korperliche und psychische Erkran-
kungen (z. B. Hepatitis-Infektionen, Suchterkrankungen etc.) gelistet [35, 36],
in den beiden ,,Friihe Hilfen Netzwerk Osterreich® Berichten wurden unter-
schiedliche Belastungen in den Familien (wie z. B. Arbeitslosigkeit, niedriger
formaler Bildungsgrad, fehlendes Sozialkapital etc.) [27, 38] festgestellt und
in 3 Berichten fanden sich hierzu keine spezifischen Angaben [6, 20, 37].

Alle 7 Evaluationsberichte bezogen sich auf ambulante Settings (,outpati-
ent“). 6 Berichte enthielten Informationen zu teilweisen [6, 35, 37] oder aus-
schlieBlich aufsuchenden Diensten [27, 36, 38]. Das Priméirversorgungszent-
rum Medizin Mariahilf (Wien) bot primir ambulante Dienste an (ohne auf-
suchendes Angebot) [20]. 3 Berichte beschrieben bestimmte Behandlungs-
bzw. Unterstiitzungsprogramme [27, 35, 38] (2 davon zum gleichen Evalua-
tionsthema »Frithe Hilfen Netzwerk Osterreich® [27, 38]), die Evaluationen
in 2 Berichten bezogen sich jeweils auf eine einzelne Institution [20, 37] und
weitere 2 Berichte (beide aus Deutschland) fassten in ihren Bewertungspro-
zessen mehrere unterschiedliche Institutionen zusammen [6, 36].

In 5 Berichten werden allgemeinmedizinische Leistungen als fixe Bestandtei-
le des Leistungsangebots genannt [6, 20, 35-37]. Zudem werden je nach ins-
titutionellen Schwerpunkten weitere Angebote, wie etwa zahnmedizinische
Leistungen (z. B. in [6, 35]), Zielgruppen-relevante Angebote (wie z. B. psy-
chosoziale Unterstiitzung oder Gesundheitsférderung fiir belastete Familien
im Rahmen des »Frithe Hilfen Netzwerk Osterreich® [27, 38] oder fiir Perso-
nen mit Suchterkrankungen [37]), spezielle Pflegeleistungen (z. B. Wundver-
sorgung oder sonstige Pflegetitigkeiten [6, 20, 36]) genannt.

Hinsichtlich der Evaluationsschwerpunkte zeigte sich, dass 3 Berichte so-
wohl einen summativen (ergebnisorientierten) als auch einen formativen
(prozessorientierten) Fokus verfolgten [20, 27, 38]. 2 Berichte hatten einen
(ausschliefBlich) summativen [35, 36] und 2 weitere Berichte einen (aus-
schlieBlich) formativen Schwerpunkt [6, 37].

Evaluationsindikatoren

Die identifizierten 7 Evaluationsberichte weisen eine grofle Heterogenitét
hinsichtlich verwendeter Indikatoren fiir die Bewertungsprozesse auf. Dies
ist vor allem auf die unterschiedlichen Zielsetzungen und methodischen Zu-
ginge zuriickzufithren. Nachstehend findet sich eine Zusammenfassung, die
an dieser Stelle keinen Anspruch auf Vollstindigkeit erhebt. Vielmehr wird
eine Ubersicht zu jenen Indikatoren gegeben, die entweder beispielhaft mehr-
mals in Berichten genannt wurden, verschiedene Zielebenen von Evaluations-
populationen betroffen haben oder als Beispiele fiir spezifische Ausformulie-
rungen von Indikatoren dienten. Eine detaillierte Aufstellung verwendeter
Indikatoren findet sich im Anhang (Tabelle A-3).
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In diesem Kontext wurden etwa soziodemographische Daten (wie z. B. Alter,
Geschlecht, Krankenversicherungsstatus, Unterkunftssituation etc.) in 5 Be-
richten fir Evaluationen auf der PatientInnenebene verwendet [20, 27, 35-
37]. Dariiber hinaus konnte in 5 Berichten ein Indikator identifiziert werden,
der die Inanspruchnahme von Leistungen misst (wie z. B. der Umfang an me-
dizinischen Leistungen pro PatientIn in einem bestimmten Zeitraum, eine
durchschnittliche Kontaktanzahl zwischen PatientIn und Leistungserbringe-
rInnen etc.) [20, 27, 35-37]. Zufriedenheit wurde in 2 Berichten [20, 27] als
Indikator auf der PatientInnenebene verwendet, um etwa fachliche Kompe-
tenzen von FamilienbegleiterInnen zu erheben [27]. Die Bewertung von Zu-
friedenheit erstreckte sich in 4 Berichten auch auf die Ebene der Leistungs-
erbringerInnen [20, 36-38]. Beispielsweise wurde die Zufriedenheit hinsicht-
lich diverser Kooperationen (in Form von Netzwerktreffen) beurteilt [20] oder
etwa die Arbeitsbelastung von MitarbeiterInnen, Moglichkeiten der Fort- und
Weiterbildung etc. [37]. Die korperliche und/oder psychische Gesundheit von
PatientInnen fand sich in 3 Berichten als Bewertungsindikator [27, 35, 36].

Okonomische Parameter (im Sinne von Wirtschaftlichkeit/Kosten) wurden
auf der Zielebene der Institutionen in 3 Berichten als Indikator angefiihrt [6,
20, 37]. Hierbei wurden etwa Einnahmen und Ausgaben (zu Planungszwecken
bzw. Weiterentwicklungsmoglichkeiten einer Ambulanz fiir nicht-kranken-
versicherten Personen) gegeniibergestellt [37]. Die Interaktions- bzw. Kom-
munikationskultur zwischen PatientInnen und ArztInnen bzw. anderen An-
gehorigen von Gesundheits- und Sozialberufen wurde in 3 Berichten als In-
dikator verwendet [6, 35, 38]. Hierbei wurden unterschiedliche Zielebenen
adressiert: Auf der PatientInnenebene wurde in 1 Bericht etwa die Kontakt-
qualitdt zwischen LeistungsbezieherInnen und MitarbeiterInnen einer Woh-
nungslosenhilfeeinrichtung (etwa bei Vorschligen von Behandlungsmog-
lichkeiten) [35] erhoben. Eine Bewertung des Austausches und der Koopera-
tionen von LeistungserbringerInnen in einem Netzwerk wurde in einem wei-
teren Bericht (,Frithe Hilfen Netzwerk® Osterreich) [38] vorgenommen. In
1 Bericht wurden Kooperationen und Vernetzungen auf institutioneller Ebe-
ne (Zusammenarbeit einer Institution mit niedergelassenen Haus- und Fach-
arztInnen, Pflegediensten, Vernetzungsgrad mit stationdrem Bereich, wie Psy-
chiatrie, Suchthilfe etc.) bewertet [6].

In S Berichten wurden Bewertungen auf der Zielebene LeistungserbringerIn-
nen vorgenommen [6, 20, 35, 37, 38], die die Kontinuitit in der Versorgung
(z. B. gleichbleibende Zusammensetzung von Behandlungsteams, Regelungen
hinsichtlich der Fallfithrung von PatientInnen etc.) bzw. die Kommunikation
und Kooperation zwischen Gesundheits-/Sozialberufen erfassten (z. B. Inter-
disziplinaritit als wesentliche Pramisse eines Behandlungskonzepts [20, 35]).
Als (Einzel-)Beispiele fiir Evaluationsindikatoren auf PatientInnenebene fan-
den sich etwa noch Erhebungen bzgl. einer individuellen Zielerreichung von
PatientInnen (z. B. Veridnderungen eines gesundheitlichen Befindens, Ge-
sundheitsbewusstsein etc.) [35], Bewertungen zur Gesundheitskompetenz [38]
oder Bewertungen von Sozialkapital (z. B. Erhebung von sozialen Ressour-
cen, Fahigkeit Hilfe anzunehmen etc.) [27].
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Tabelle 3.5-1: Evaluationsindikatoren nach Zielebenen (Basis: Evaluationsberichte aus Osterreich und Deutschland, n=7)

Zielebenen
Indikator ) Gesun_dheits- und .
Patientin Sozialberufe Institutionen
[Quellen] [Quellen] [Quellen]
Soziodemographische Daten (z. B. Alter, Geschlecht ...) [20, 27, 35-37] n.r.3 n.r.
Inanspruchnahme von Leistungen [20, 27, 35-37] n.r. n.r.
Zufriedenheit [20, 27] [20, 36-38] n.r.
(z. B. Leistungsspektrum, Ausstattung einer Organisation) ...
Korperliche und psychische Gesundheit [27, 35, 36] n.r. n.r
Wirtschaftlichkeit/Kosten n.r. n.r. [6, 20, 37]
(z. B. Einsparungen im stationdren Sektor/*emergency unit®)
Interaktions-/Kommunikationskultur zw. Patientin und Arztin [35] [38] [6]
Kontinuitdt der Versorgung sowie Kommunikation n.r. [6, 20, 35, 37, 38] n.r.
und Kooperation zwischen Gesundheitsberufen
Erreichen von bestimmten, Patientinnen-relevanten Zielen [35] n.r. n.r
(z. B. hinsichtlich Selbstfiirsorge, Pflege, Freizeitgestaltung)
Gesundheitskompetenz [38] n.r. n.r
(Wissensstand bzgl. Medikamenteneinnahme etc.)
Sozialkapital (Verfiig- und Erreichbarkeit von Bezugspersonen) [27] n.r. n.r

Evaluationsmethoden

Bei den Evaluationsmethoden zeigte sich, dass in 3 Berichten [6, 20, 35] auf
bereits vorhandene (teils elektronische) Dokumentationen bzw. Datenerhe-
bungen fiir Bewertungsprozesse zuriickgegriffen wurde. Dokumentenanalysen
(wie z. B. inhaltsanalytische Auswertungen von Projektmaterialien) wurden in
3 Berichten angefiihrt [6, 27, 37]. In allen 7 Evaluationen wurden Interviews
eingesetzt. In 2 Berichten wurden sowohl PatientInnen als auch Leistungsan-
bieterInnen (z. B. ArztInnen) interviewt [27, 35]. In 5 Berichten wurden aus-
schlieBlich LeistungserbringerInnen in Form eines Interviews befragt [6, 20,
36-38]. Die Durchfiihrung von Diskussions- bzw. Fokusgruppeninterviews
wurden mit LeistungsanbieterInnen in 3 Evaluationsberichten angefiihrt [6,
27, 38]. In 5 Berichten wurden Fragebogen als Evaluationsmethoden ange-
fihrt: in 1 Bericht fiir eine Befragung von PatientInnen [20], in 2 Berichten
fir LeistungserbringerInnen [36, 37] und je 1 Bericht fiir eine Institutionen-
bezogene Befragung (Erhebungsbogen fiir Stadt- bzw. Landkreise [6]) sowie
fiir eine Zielgruppen-iibergreifende Befragung (LeistungserbringerInnen und
Netzwerk-KooperationspartnerInnen [38]). Zudem wurde in 1 Bericht eine
partizipative Fotobefragung (mit ausgewihlten Familien) als qualitative Eva-
luationsmethode eingesetzt.

Evaluationsinstrumente

In den 7 Evaluationsberichten fanden sich keine Informationen zu standar-
disierten Evaluationsinstrumenten. In diesem Zusammenhang waren in den
Berichten eher Hinweise zu finden, die vor dem Hintergrund der methodi-
schen Zuginge auf einen ,mixed methods Ansatz“ (Kombination von quali-
tativen und quantitativen Methoden, z. B. [35]), auf qualitative Interviews
(z. B. [38]), oder auf quantitative und qualitative Primérdaten (z. B. [6]) hin-
gewiesen haben.

3 Not reported
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Nachfolgend werden die Studienergebnisse zu den Evaluationsmethoden,
-indikatoren und -instrumenten présentiert, die im Zuge der systematischen
Literatursuche identifiziert wurde.

Methodenbeschreibung in internationalen
(englischsprachigen) Evaluationsstudien

3.5.2

Allgemeine Studiencharakteristika

Insgesamt wurden im Zuge der systematischen Literatursuche 12 Studien (Pub-
likationszeitraum 2004-2017) fiir eine Analyse beziiglich relevanter Evaluati-
onsmethoden bzw. -indikatoren und -instrumente ausgewahlt. Die Erstauto-
rInnen in 8 Studien gaben als Affiliation die USA an [39-46], je 1 weitere Stu-
die stammte aus Kanada [47], den Niederlanden [48], Irland [49] und Grof-
britannien [50].

Beinahe alle eingeschlossenen Studien (11 von 12) widmeten sich Erwachse-
nen — nur 1 Studie [44] fokussierte auf wohnungslose Jugendliche bzw. jun-
ge Erwachsene (14 bis 24 Jahre). Der iiberwiegende Teil (8 Studien) beschéf-
tigte sich mit wohnungslosen Personen [42-45, 47-50], die iibrigen 4 Studien
berichteten zu nicht-krankenversicherten Personen [39-41, 46].

In den Studien zeigte sich ein breites Spektrum an gesundheitlichen bzw.
sozialen Belastungen bei den vulnerablen Personengruppen. Anstatt einer zu-
sammenfassenden Ubersicht konnen an dieser Stelle nur Beispiele gegeben
werden — fiir eine genaue Darstellung siehe Anhang (Tabelle A-3). Zu den ge-
nannten korperlichen bzw. psychischen Erkrankungen zédhlten etwa psychi-
sche Storungen und Substanzkonsum [43], Diabetes [39], dermatologische
Erkrankungen [48], Augen-, Zahnerkrankungen, Asthma [49] etc.

10 Studien berichteten zu ,outpatient Settings“ [39-45, 47, 49, 50], 1 Studie
bezog sich auf ,outreach® Leistungen (aufsuchende Hilfen) [48] und 1 wei-
tere Studie beschrieb ,,Primary Care® Leistungen, die sowohl ,inpatient® als
auch ,outpatient® erbracht wurden (teilnehmende Organisationen waren hier
u. a. eine ,community free clinic“, ein »emergency department®, eine ,hos-
pital affiliated clinic“ etc.) [46]. Insgesamt bezogen sich die Evaluationen in
9 Studien auf ganze Organisationseinheiten (wie z. B. Ambulanzen) [40-46,
49, 50] und in 3 Studien auf bestimmte Programme, die sich an die jeweiligen
Zielgruppen richteten [39, 47, 48].

2 Studien waren Lingsschnittstudien, die mehrere Evaluationszeitpunkte um-
fassten. Hierbei erfolgten die Messungen in beiden Studien zu Studienbeginn
(baseline), sowie nach 6 und nach 12 Monaten ,post-baseline“ [43, 44]. In 1
Studie erfolgte eine zusitzliche Messung 18 Monate nach Studienbeginn [43].

Die StudienautorInnen nannten Evaluationsziele, die insgesamt eine grofie
(Themen)Heterogenitit erkennen lieffen: In 4 Studien war etwa eine Wirk-
samkeitsiiberpriifung das primire Evaluationsziel [39, 40, 43, 44], die Pati-
entlnnen-Zufriedenheit war in 2 Studien ein Bewertungsziel [40, 41], in wei-
teren 2 Studien wurde die Entwicklung eines Evaluationstools als explizites
Studienziel genannt [42, 45] - fiir eine genaue Darstellung der Evaluations-
ziele siche Anhang (Tabelle A-3).
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Dariiber hinaus konnte in den 12 Studien eine grofle Variation bzgl. des Leis-
tungsumfangs festgestellt werden, der sich in den jeweiligen Programmen
bzw. Organisationen wiederspiegelte (z. B. krankheitsspezifisches Angebot
etwa fiir nicht-krankenversicherte DiabetikerInnen, ,Primary Care® sowie
»Mental Health Services“ fiir wohnungslose Personen, ,Supportive Housing
Services“ mit gesundheits-, freizeitbezogenen Angeboten, etc.). Auch hier
findet sich im Anhang (Tabelle A-3) eine genaue Auflistung je Studie.

Evaluationsindikatoren

In den 12 Studien konnten unterschiedliche (teils iiberschneidende) Evalua-
tionsindikatoren identifiziert werden, wobei sich der Grofteil auf PatientIn-
nen bezog. D. h. hierbei handelte es sich um Indikatoren zu denen Patien-
tInnen beispielsweise direkt befragt wurden (Selbsteinschitzung) oder um Pa-
tientInnen-relevante Indikatoren zu denen etwa Angehorige von Gesundheits-
und Sozialberufen befragt wurden (Fremdeinschétzung durch Dritte). Ver-
gleichsweise wenige Indikatoren konnten fiir Angehorige von Gesundheits-
und Sozialberufen und fiir »institutionelle Leistungserbringer” (z. B. Ambu-
lanzen, bestimmte Abteilungen einer Organisation etc.) erfasst werden.

Insgesamt konnten 13 Indikatoren identifiziert werden (diese stammten aus
11 Studien). Der Indikator ,soziodemographische Daten® fand sich (mit un-
terschiedlichen Auspridgungen) in 8 Studien [39-41, 43, 46, 48-50]. In 6
Studien wurde die »,Inanspruchnahme von Leistungen® (Leistungsumfang je
PatientIn) erhoben [39, 40, 44, 47-49]. Der Indikator ,PatientInnen-Zufrie-
denheit” (ebenfalls mit unterschiedlichen Ausprigungen) konnte in 5 Stu-
dien identifiziert werden [39, 41, 42, 46, 47]. Angaben zur korperlichen und/
oder psychischen Gesundheit der PatientInnen wurden in 4 Studien gemacht
[39, 43, 44, 49]. Okonomische Parameter (z. B. Wirtschaftlichkeit/Kosten)
stellten in 3 Studien einen Evaluationsindikator dar, wobei auch hier von den
jeweiligen AutorInnen unterschiedliche Schwerpunkte gewahlt wurden [40,
46, 47]. Zum Beispiel wurde in 1 Studie [40] beriicksichtigt, inwieweit durch
ein youtpatient® Klinikangebot (,nurse-run-walk-in-clinic*) sowohl fiir Pa-
tientInnen als auch fiir die verantwortlichen Institutionen im Vergleich zu
einem bestehenden Programm (,emergency department®) Kosten vermieden
werden konnen (Berechnung eines ,return on investment — ROI%,). Weitere
Indikatoren konnen der Tabelle 3.5-2 entnommen werden, die zudem gege-
benenfalls Beispiele zur ndheren Beschreibung sowie eine Gliederung ent-
lang der zuvor genannten Zielebenen bereitstellt.

4 Der “return on investment” bewertet die Effizienz einer Intervention. Hierbei wird
der Geldwert der Auswirkungen (“impact”) geschétzt und den eingesetzten Mitteln
gegentiber gestellt [S51].
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Tabelle 3.5-2: Evaluationsindikatoren nach Zielebenen (Basis: Evaluationsstudien, n=12)

Zielebenen
Indikator (n=Studienanzahl) ) Gesundheits- o
Patientin und Sozialberufe | Institutionen
[Quellen] [Quellen] [Quellen]
Soziodemographische Daten (z. B. Alter, Geschlecht ...) [39-41, 43, 46, n.r.> n.r.
(n=8) 48-50]
Inanspruchnahme von Leistungen [39, 40, 44, n.r n.r
(n=6) 47-49]
Zufriedenheit [39, 41, 42, n.r n.r
(z. B. Leistungsspektrum, Ausstattung einer Organisation) 46, 47]
(n=5)
Korperliche und psychische Gesundheit (n=4) [39, 43, 44, 49] n.r n.r
Wirtschaftlichkeit/Kosten [40, 46, 47] n.r [40]
(z. B. Einsparungen im stationdren Sektor/*emergency unit®)
(n=3)
Gesundheitsbezogene Lebensqualitat [43, 49] n.r n.r
n=2x
~Competing needs/priorities" (z. B. organisatorische Umstédnde, [42, 43] n.r n.r
die Bedirfnisbefriedigung, wie Schlafen, Essen mitbeeinflussen —
z. B. Offnungszeiten von Einrichtungen)
(n=2)
Interaktions-/Kommunikationskultur zw. Patientin und Arztin [41, 42] n.r n.r
(n=2)
Kontinuitdt der Versorgung sowie Kommunikation [41, 42] n.r n.r
und Kooperation zwischen Gesundheitsberufen
(n=2)
Erfolgsfaktoren in einem Programm (z. B. Beriicksichtigung von [46, 48] n.r n.r
Patientinnenbeddiirfnissen bei der Gestaltung einer Tagesstruktur)
(n=2)
Erreichen von bestimmten, Patientinnen-relevanten Zielen [47] [47] n.r
(z. B. hinsichtlich Selbstfiirsorge, Pflege, Freizeitgestaltung)
(n=7
Gesundheitskompetenz (Wissensstand bzgl. [50] n.r n.r
Medikamenteneinnahme etc.)
(n=7
Sozialkapital (Verfilig- und Erreichbarkeit von Bezugspersonen) [43] n.r n.r
(n=7

Entwicklung eines
Evaluationstools fir
JPrimary Care Services"
als 1 Studienschwerpunkt

Die Indikatoren einer weiteren Studie [45] wurden in der Tabelle 3.5-2 nicht
bertiicksichtigt, sondern werden anschlieBend gesondert prisentiert, da hier-
in ein spezifischer Themenschwerpunkt beschrieben wurde: die Entwicklung
eines Evaluationstools fiir ,Primary Care Services“ fiir wohnungslose Perso-

nen. Im Zuge dieses Entwicklungsprozesses (an dem ,key informants“ und
Organisationen in Form von Befragungen teilnahmen, die eine staatliche Fi-
nanzierung fiir die Bereitstellung von Gesundheits-/Sozialleistungen fiir woh-
nungslose Personen erhielten) wurden acht Indikatoren fiir Evaluationen er-
mittelt, die mittels 34 Items ndher bestimmt wurden. Bei den acht Indikato-

ren handelte es sich um:

Evaluationstool umfasst 1.
8 Indikatoren mit 2.
34 Items

Elektronische Datenerhebung (,Health Information Systems®);

Zuginglichkeit bzw. Niederschwelligkeit bezogen auf ,,Primary Care*
Leistungen (»Accessibility®);

3. Leistungsqualitit (»Performance and Quality Improvement®);

5 Not reported
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Ergebnisse

4. Leistungsumfang fiir wohnungslose Personen
(»Primary Care Services Delivery®);

5. Verschrinktes Leistungsangebot bzw. Kooperationsumfang unter-
schiedlicher Gesundheits- und Sozialberufe und LeistungsanbieterInnen
(»Integration of Medical Behavioral, and Social Services“);

6. Personalstand (,Human Resources®);

7. Management-Anforderungen
(»Leadership, Governance, and Financial Stability“), und

8. Beriicksichtigung von PatientInnen-Priferenzen in individuellem
Behandlungsangebot (,Patient-Centered care®) [45].

Evaluationsmethoden

Hinsichtlich der verwendeten Evaluationsmethoden kamen vorrangig Inter-
views (im Einzel- bzw. Gruppensetting) und Fragebogen zum Einsatz. Zu-
dem wurde in 7 Studien (etwa im Zuge von Baseline-Erhebungen) auf vor-
handene (teils elektronische) Dokumentationen bzw. Datenerhebungen (z. B.
beziiglich Soziodemographie, Gesundheitszustand der PatientInnen etc.) zu-
gegriffen [39, 40, 43, 47-50]. Interviews wurden zu Erhebungszwecken sowohl
fiir die Zielebene ,PatientInnen® als auch fiir ,professionelle Behandlungs-
bzw. Betreuungsteams“ (LeistungsanbieterInnen) verwendet. Demnach wur-
den in 5 Studien Interviews mit PatientInnen gefiihrt [39, 43, 47, 48, 50], in
S Studien wurden auch LeistungsanbieterInnen (wie z. B. ArztInnen, Sozia-
larbeiterInnen aber auch verantwortliche Fiithrungspersonen ,Clinical and
Administrative Directors®) befragt [41, 42, 45, 47, 48]. 1 Studie fithrte zu Eva-
luationszwecken zwei Diskussionsgruppen (mit zentralen Leistungsanbiete-
rInnen) durch [46]. In 5 Studien wurden Fragebogen verwendet, mit denen
PatientInnen befragt wurden [40, 41, 44, 46, 49].

In 4 Studien wurden den jeweiligen Zielgruppen (z. B. PatientInnen) bzw.
teilnehmenden Einrichtungen Anreize (»Incentives®) in Aussicht gestellt [41,
43, 45, 50], wobei 3 Studien Geld bzw. Gutscheine [41, 43, 45] und in 1 Stu-
die Verpflegung/Essen [50] angeboten wurden.

Evaluationsinstrumente

In 8 Studien machten die StudienautorInnen Angaben hinsichtlich der ver-
wendeten Evaluationsinstrumente [39-42, 44, 45, 47, 49]. Standardisierte In-
strumente, d. h. die Giitekriterien erfiillen und eine Vergleichbarkeit zulas-
sen, wurden in 6 Studien verwendet [41, 42, 44, 45, 47, 49]. Die nachfolgende
Tabelle 3.5-3 enthilt eine Darstellung der Evaluationsinstrumente entlang
verwendeter Evaluationsindikatoren. 1 Studie [45] beschéftigte sich mit der
Entwicklung eines Evaluationstools bzw. -instruments (,Primary Care Home-
less Organizational Assessment Tool (PC-HOAT)“) mit dem mehrere Indika-
toren adressiert werden sollen und das daher nicht in Tabelle 3.5-3 aufscheint.
Beim PC-HOAT handelt es sich um ein (standardisiertes) Messverfahren, das
BetreiberInnen von ,,Primary Care“ Einrichtungen fiir wohnungslose Pers-
onen qualititsrelevante Informationen hinsichtlich der Stirken und Schwi-
chen von internen Prozessen zukommen lidsst. Das Tool umfasst insgesamt
34 Items, die die zuvor genannten acht Indikatoren ndher beschreiben — eine
detaillierte Beschreibung findet sich in [45].
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Tabelle 3.5-3: Beschreibung von Messinstrumenten entlang verwendeter Evaluationsindikatoren

Instrument(e)/ Standar Methode -> Beschreibung weitere
Studienreferenz(en) disiert Zielebene Quelle(n)
Indikator: Erreichen von bestimmten, Patientinnen-relevanten Zielen
Goal Attainment Scaling Ja Fragebogen - % Instrument zur Uberpriifung selbst gesteckter Ziele; [52]
(GAS)/[47] >Patientin % Ziele miissen konkret und messbar sein;
(Selbst- ‘.J.nd % Zielentwicklung als partizipativer Prozess (z. B. PatientIn; Angehdrige von Gesundheits-/Sozialberufen
Fremdauskiinfte) ete);
% Auswahl von Indikatoren mit denen die Zielerreichung tberpriift werden kann;
% Indikatoren werden in eine s-stufige Skala tiberfiihrt, in deren Mitte das erwartete Ergebnis steht. Davon
ausgehend werden je zwei Stufen nach oben (,mehr als erwartet" und ,viel mehr als erwartet™) und zwei
Stufen nach unten (,weniger als erwartet" und ,viel weniger als erwartet™) gebildet.
% GAS ermdglicht damit eine klare Zieldefinition zu Beginn eines Projektes (Planungsqualitat) sowie die
(ggf. prozessbegleitende) Uberpriifung der Zielerreichung (Prozess- und/oder Ergebnisqualitat).
Indikator: Sozialkapital
Social support questions/ Unklar Fragebogen -> 4 Fragen zur Einschdtzung inwieweit Freundinnen oder Angehdrige von Gesundheits-/Sozialberufen -
[39] Patientin den/die Patientln wdhrend es vergangenen Jahres ermutigten, professionelle (medizinische) Hilfe in
(Selbstauskiinfte) Anspruch zunehmen;
Antwortscores von o bis 4 — ansteigender Score weist auf gréRere soziale Unterstiitzung durch Dritte
hin.
Indikator: Competing needs/priorities
Competing priorities scale/ Unklar Fragebogen -> # 5-stufige Skala zur Einschdtzung von Barrieren und Erschwernissen innerhalb der letzten 30 Tage [53]
[39] PatientIn hinsichtlich folgender Items: Inanspruchnahme von Unterkiinften (,shelter*), Nahrung (,food"),
(Selbstauskiinfte) Kleidung (,clothing™), Sanitareinrichtungen (,a place to wash" and ,access to a bathroom");
% Mogliche Antwortformen je Item: ,never®, rarely", ,sometimes", or ,usually";
% ,competing needs" werden festgestellt, wenn Personen bei einem Item ,usually" angeben.
Indikator: Psychische Gesundheit/Belastungen
The 53-item Brief Symptom Ja Fragebogen -> % Mit dem BSI kdnnen subjektiv empfundene Beeintrachtigungen anhand von 53 korperlichen und [54]
Inventory (BSI1)/[44] PatientIn psychischen Symptome bei einem Zeitfenster von 7 Tagen gemessen werden. Zudem kdnnen
(Selbstauskiinfte) mehrdimensionale Auswertungen und mehrmalige MeBwiederholungen durchgefiihrt werden.
The Global Severity Index Ja Fragebogen -> % Mit dem GSI kdnnen grundsatzliche psychische Belastungen (liber mehrere Dimensionen) erhoben werden. -
(GShH/[44] Patientln
(Selbstauskiinfte)
The Form 9o — A Structured Ja semi- % Erhebung des Alkoholkonsums (z. B. Gramm pro Tag, Anzahl der Tage, Grammmenge insgesamt, [55]

Assessment Interview for
Drinking and Related
Behaviors/[44]
(Suchterkrankungen)

strukturierter
Interviewleitfaden
-> PatientlIn

Anzahl schwerster Trinktage etc.) Uiber den Zeitraum der letzten 9o Tage.
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14

Instrument(e)/ Standar Methode -> Beschreibung weitere
Studienreferenz(en) disiert Zielebene Quelle(n)
AUDIT-C (problem drinking)/ Ja Fragebogen -> < Der AUDIT-C ist ein sehr kurzes Screeninginstrument. Der vollstandige AUDIT wurde im Rahmen des [56]
[49] PatientIn +World Health Organization Collaborative Project on the Detection and Management of Alcohol-related
(Suchterkrankungen) (Selbstauskiinfte) Problems in Primary Health Care” entwickelt und sollte gefdhrlichen und schadlichen Alkoholkonsum
identifizieren. Er besteht aus 10 Fragen.
# Klassifikationen in ,Riskanter Alkoholkonsum®: Es kdnnen maximal 12 Punkte erreicht werden (maximal
4 Punkte pro Frage). Ab einem Punktwert von 5 (fiir Manner) und 4 (fiir Frauen) liegt ein riskanter
Alkoholkonsum vor. ,Risiko fiir eine alkoholbezogene Stoérung": Ab einem Punktwert von 4 (flir Mdnner)
und 3 (fiir Frauen) besteht ein erhohtes Risiko fiir alkoholbezogene Stérungen.
Generalized Anxiety Ja Fragebogen -> < Der GAD-7 ist ein Gesundheitsfragebogen mit dem PatientInnen mit einer generalisierten Angststorung -
Disorder-7 (GAD-7)/[49] PatientIn identifiziert werden sollen. Zudem soll die Symptomschwere einer generellen Angstlichkeit erfassen werden.
(Angsterkrankungen) (Selbstauskiinfte) | & Die Items des GAD-7 beschreiben die wichtigsten diagnostischen Kriterien fiir die ,Generalisierte
Angststorung® nach DSM-IVE.
Gesundheitsfragebogen fiir Ja Fragebogen -> % Der PHQ-9 Fragebogen umfasst 9 Fragen zur Depressivitdt. Er wurde als Screening-Instrument zur -
Patienten 9 (PHQ-9)/[49] PatientIn Diagnostik von Depressivitat fiir den routinemafigen Einsatz im somatisch-medizinischen Bereich
(Depressionen) (Selbstauskiinfte) entwickelt. Anders als viele andere Fragebogen zur Depressivitdt erfasst der PHQ-9 mit jeder
Frage 1 der 9 DSM-IV-Kriterien fiir die Diagnose der ,Major Depression®.
Indikator: Wirtschaftlichkeit/Kosten
Clinically Preventable Unklar Elektronische # Ein ,Clinically Preventable Burden (CPB) score" mit einem Range von 1 bis 5 bewertet einzelne -
Burden (CPB) score/[40] Dokumentation Gesundheitsleistungen fiir Patientinnen. Jeder Score ist mit einer bestimmten (geschatzten) Anzahl an
bzw. »Quality-adjusted life years (QALY)" assoziiert, denen wiederum ein monetdrer Wert zugeordnet wurde.
Datenerhebungen Je hoher der jeweilige Wert (Score) desto kosteneffektiver werden Leistungen eingeschétzt.
-> Institutionelle
Leistungs-
erbringerinnen
Indikator: Interaktions-/Kommunikationskultur zw. Patientin und Arztin
Consumer Assessment of Ja Fragebogen -> % CAHPS-Fragen konzentrieren sich auf Versorgungsaspekte fiir die Patientinnen die besten oder einzigen [57]

Health Plans (CAHPS)/[41]

Patientin
(Selbstauskiinfte)

Informationsquellen sind.

Zum Beispiel kénnen nur Patientinnen sagen, ob Arztinnen in einer Weise kommunizieren, die fiir
Patientinnen verstandlich ist oder ob es einen respektvollen Umgang im Zuge der Behandlung gibt.
CAHPS-Berichtsfragen bieten einen expliziten Zeitrahmen (z. B. in den letzten sechs Monaten) oder
einen Ereignisbezug (z. B. wéhrend eines Behandlungszeitraums an einer Ambulanz etc.).
CAHPS-Fragen fokussieren mit ihren Inhalten ausdriicklich auf die Leistungserbringerinnen bzw. die
Organisation/Gesundheitseinrichtung.

6 Hierbei handelt es sich um die 4. Auflage des ,Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV)” (mittlerweile ist bereits die 5. Auflage verfiigbar).

Das DSM ist das vorherrschende psychiatrische Klassifikationssystem in Nordamerika und wird zur Definition von psychischen Erkrankungen verwendet.
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Instrument(e)/ Standar Methode -> Beschreibung weitere
Studienreferenz(en) disiert Zielebene Quelle(n)
Primary Care Quality Ja Fragebogen -> < Der PCQ-H Fragebogen besteht aus 33-Items, die sich auf insgesamt 4 Subskalen aufteilen -
Homeless Instrument Patientin # Foglende Subskalen werden erhoben: Patientinnen-Klinikerinnen-Beziehung (15 Items);
(PCQ-H)/[42] (Selbstauskiinfte) Zusammenarbeit zwischen Arztinnen (3 Items); Zugang/Koordination zu Gesundheitsleistungen

(11 Items) und Obdachlosen-spezifische Bediirfnisse (4 Items).

Indikator: Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Short Form (SF-12)/[49] Ja Fragebogen -> % Der SF-12 besteht aus 12 Fragen und ist ein allgemeiner Gesundheitsfragebogen, der iiber 8 verschiedene [58]

Patientin
(Selbstauskiinfte)

Dimensionen Informationen liber den Gesundheitszustand der Patientinnen einholt. Folgende Aussagen
sollen erfasst werden:

< Allgemeine Gesundheitswahrnehmung (1 Frage),

% Physische Gesundheit (2 Fragen),

% Eingeschrankte physisch-bedingte Rollenfunktion (2 Fragen),
% Korperliche Schmerzen (1 Frage),

o Vitalitdt (1 Frage),

 Mentale Gesundheit (2 Fragen),

# Eingeschrankte emotional-bedingte Rollenfunktion (2 Fragen),
% Soziale Funktionsfahigkeit (1 Frage).
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4 Zusammenfassung und Diskussion

Der vorliegende Forschungsbericht beschiftigt sich mit Evaluationsmetho-
den von niederschwelligen, ambulanten Gesundheitseinrichtungen, die ihre
Leistungen insbesondere fiir vulnerable Personengruppen zur Verfiigung stel-
len. Im Zuge der Recherche und der Ergebnisanalyse wurde dabei insbeson-
dere auf obdachlose, wohnungslose und nicht-krankenversicherte Personen
(Kinder, Jugendliche und Erwachsene) fokussiert. Vor dem Hintergrund die-
ser Zielgruppen wurde bei der Recherche darauf geachtet, dass bei Evaluatio-
nen zu gesundheitlicher Versorgung moglichst auch eine psychosoziale Ver-
sorgung mitgemeint war. In diesem Verstindnis sollen Evaluationen von Be-
handlungs-, Versorgungs- und Vorsorgeleistungen fiir vulnerable Personengrup-
pen grundsitzlich als Evaluationen von komplexen Interventionen verstanden
werden, die unterschiedliche Leistungen (z. B. Medizin, Pflege, Sozialarbeit),
unterschiedliche AkteurInnen (z. B. PatientInnen, LeistungserbringerInnen,
Gesundheits- und Sozialeinrichtungen), unterschiedliche Settings (z. B. am-
bulant, aufsuchend) beriicksichtigen. Im Bericht finden sich zu Beginn eini-
ge prinzipielle Uberlegungen zum Themenbereich Evaluation bevor daran an-
schliefend die Beantwortung von fiinf zentralen Forschungsfragen erfolgte.

Evaluationen kénnen je nach Zielsetzung unterschiedliche Bewertungs-Schwer-
punkte legen. Insofern lésst sich zunéchst zwischen formativen und summa-
tiven Evaluationen unterscheiden. Wahrend bei Ersterem der Fokus auf eine
Qualitidtsbewertung von Prozessen (z. B. Ablauf eines bestimmten Program-
mes) liegt, geht es bei Letzterem um eine Beurteilung der Ergebnisqualitit
(z. B. Wirksamkeit eines bestimmten Programmes). Weiters kann eine Qua-
litdtsbewertung von (Organisations)Strukturen erfolgen. Der ,,Master-Evalu-
ationskatalog fiir PHC-Einrichtungen® der Medizinischen Universitit Graz
veranschaulicht dieses Qualititsmodell etwa anhand einer Sammlung von
30 Indikatoren. Obgleich vulnerable Personengruppen nicht im Zentrum des
Grazer Berichts standen, finden sich darin generell brauchbare Ansitze, die
auch fir Evaluationen von niederschwelligen, ambulanten Sozialeinrichtun-
gen von Bedeutung sein konnen. Hierzu zihlen etwa Bewertungen in Bezug
auf den Behandlungs-/Leistungszugang (Ebene der Strukturqualitit), Bewer-
tungen von Informations-/Aufklarungskultur durch die PatientInnen (Ebene
der Ergebnisqualitdt) und Bewertungen der Kommunikationskultur in einem
Behandlungsteam (Ebene der Prozessqualitit). Weiters konnen Evaluationen
in ,Eigenregie“ von einer Einrichtung (Selbstevaluation) oder von ,,Dritten
(Fremdevaluation) durchgefiihrt werden — wobei die Aussagekraft einer
Selbstevaluation aufgrund eines erhohten Biasrisikos limitiert ist. Partizipa-
tive Evaluationsdesigns, die vulnerable Personengruppen in die Gestaltung
von Evaluationen miteinbeziehen, spielen eine zentrale Rolle, da hiermit die
Lebensumstinde und -realitidten (z. B. von obdach-, wohnungslosen und
nicht-krankenversicherten Personen) beriicksichtigt werden konnen.

Die Zielebenen von Evaluationen sind v. a. bei bzw. vor der Planung von Eva-
luationen ein weiterer wichtiger Punkt. Hierbei geht es um die Frage: Wer
wird evaluiert bzw. in die Evaluationen eingebunden? In Bezug auf nieder-
schwellige, ambulante Gesundheitseinrichtungen kénnen etwa obdach-, woh-
nungslose und nicht-krankenversicherte Personen eine priméire Evaluations-
population reprisentieren. Weiters sind ebenso die LeistungserbringerInnen
(ArztInnen, Pflege, Sozialarbeit etc.) potentiell wichtige Auskunftspersonen
sowie auch Personen mit Leitungsfunktionen in Versorgungseinrichtungen.
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Die Frage nach dem (personlichen) Zugang zu Evaluationspopulationen ist
v. a. im Hinblick auf vulnerable Personen relevant. Zumeist mussten sozial
benachteiligte bzw. Personen in prekiren Lebensumstinden Diskriminie-
rungs- und Ausgrenzungserfahrungen machen. Im Bericht wurden Beispiele
fir etwaige »,Sampling Strategien® vorgestellt, die v. a. auch die Bedeutung
der Beziehungs- und Vertrauensebene zwischen EvaluatorInnen und Patien-
tInnen hervorstrichen.

Weiters wurden Evaluationsleitfiden recherchiert, die zum einen allgemeine
Standards (wie etwa der ,Deutschen Gesellschaft fiir Evaluation®) darlegten,
zum anderen spezifische Evaluationsempfehlungen (wie etwa von ,Evaluation
Support Scotland®) fiir die Bewertung von Wohnungslosen-Einrichtungen
zur Verfiigung stellten. Letzteres Dokument enthilt Vorschlidge fiir potenti-
elle Evaluationsindikatoren (wie z. B. die korperlich/psychische Gesundheit,
Selbstwirksamkeit bzw. Anwendung von Bewiltigungsstrategien seitens woh-
nungsloser Personen etc.) sowie die Indikatorenerfassung mittels des Evalua-
tions-Tools ,Homelessness-Star“. Dieses Tool erlaubt eine individuelle Stand-
ortbestimmung hinsichtlich bestimmter Themenbereiche. Zudem konnen die
Einschitzungen von PatientInnen und den Angehorigen von Gesundheits-
und Sozialberufen miteinander verglichen werden.

Schlieflich wurde auf die Bedeutung von Wirkungsmodellen in der Evalua-
tionsforschung hingewiesen. Die Bedeutung begriindet sich in der struktu-
rierten Darstellung einer (angenommenen) Wirkungslogik anhand derer etwa
Evaluationsfragen und -methoden entworfen werden konnen. Sozialeinrich-
tungen, die Leistungen fiir vulnerable Gruppen zur Verfiigung stellen, kon-
nen mit einem Wirkungsmodell darstellen,

% welche Inputs (z. B. personelle Ressourcen in Form von ArztInnen,
SozialarbeiterInnen, Zivildienern etc.),

% etwa vor dem Hintergrund eines bestimmten iibergeordneten ,Mission
Statements® (z. B. bestimmte vulnerable Personengruppen mit Gesund-
heits- und Sozialleistungen zu versorgen),

# mit welchen Aktivititen (z. B. mittels mobilen/aufsuchenden
Angeboten, Streetwork, Ambulanzzeiten etc.),

# mit welchem Output (z. B. deskriptive Erhebung von
PatientInnenkontakten),

% mit welcher Dokumentation (wie z. B. Darstellung moglicher
Aufzeichnungsmodi).

# welche Outcomes (z. B. Bewertung von MaBBnahmen mit kurz- bzw.
mittelfristiger Wirksamkeit, wie etwa Wissensstand zu einem Gesund-
heitsthema/Krankheitsgeschehen, individueller Verhaltensverdnderung,
hoherer Anzahl von Follow-up Untersuchungen etc.) erwarten lassen.

Aufbauend auf diesen allgemeinen Evaluationsiiberlegungen wurde eine sys-
tematische Literatursuche sowie eine umfangreiche Handsuche durchgefiihrt,
mit dem Ziel, fiinf zentrale Forschungsfragen zu beantworten. Zusitzlich wur-
den osterreichische EvaluationsexpertInnen im Gesundheitsbereich kontak-
tiert, um weitere Quellen (graue Literatur, nicht publizierte Evaluationser-
fahrungen etc.) einzuholen.

Insgesamt wurden 12 (englischsprachige) Evaluationsstudien und 7 (deutsch-
sprachige) Evaluationsberichte in die Ergebnisanalyse eingeschlossen. Im
Folgenden werden die Forschungsfragen aus Kapitel 1.3 wieder aufgegriffen
und vor dem Hintergrund der recherchierten Literatur beantwortet.
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Welche Personengruppen sind genannt und welche
Gesundheitsbedrohungen und/oder sozialen Belastungen
werden beschrieben?

Grundsitzlich befasste sich die iiberwiegende Anzahl an Berichten und Stu-
dien mit Evaluationen bzw. mit Evaluationsmethoden, die in Einrichtungen
bzw. Programmen eingesetzt wurden, deren Zielgruppen erwachsene (iiber-
wiegend vulnerable) Populationen waren. Evaluationen zu Einrichtungen bzw.
Programmen, deren Leistungsangebot auch fiir Kinder und Jugendliche aus-
gerichtet waren, waren deutlich weniger. Die gesundheitlichen und sozialen
Belastungen standen in (fast) allen eingeschlossenen Evaluationsberichten
und -studien im Vordergrund — wobei das Spektrum an Gesundheits- und So-
zialbedrohungen aufgrund einer grofien thematischen Heterogenitiit sehr
breit war. Grundsitzlich handelte es sich bei den Evaluationspopulationen
auf der Zielebene ,PatientInnen“ um armuts-, ausgrenzungsgefihrdete Per-
sonen mit unterschiedlichen korperlichen (wie z. B. Diabetes, chronische
Wundheilungsstorungen etc.) oder psychischen Erkrankungen (wie z. B.
Suchterkrankungen).

Welche Versorgungssettings werden beschrieben (ambulant, d. h. in
Zentren vor Ort/mobile Settings im 6ffentlichen Raum, sonstige Settings)?

In den Berichten und Studien werden durchwegs ambulante Einrichtungen
sowie Programme beschrieben, in denen Leistungen teils in Ambulanzen, in
PHC-Zentren oder in Form von aufsuchenden Angeboten erbracht werden.
Hinsichtlich des Leistungsspektrums zeigte sich, dass abhingig von der je-
weiligen Programmabsicht bzw. vom Tatigkeitsprofil der jeweiligen Einrich-
tung drztliche, pflegerische, sozialarbeiterische Tétigkeiten ebenso angeboten
wurden wie soziale Leistungen, Beratungsleistungen etc.

Welche Evaluierungsmethoden bzw. -ansdtze werden
in Evaluierungsberichten beschrieben?

Hinsichtlich der Evaluierungsmethoden zeigte sich zunéchst, dass v. a. in den
deutschsprachigen Evaluationsberichten sowohl formative als auch summa-
tive Bewertungen durchgefiihrt wurden. In den englischsprachigen Evalua-
tionsstudien dominierten hingegen summative Evaluationen. Dartiber hin-
aus konnte festgestellt werden, dass tiberwiegend sowohl qualitative als auch
quantitative Methoden in den Evaluationen eingesetzt wurden. Dies zeigte
sich v. a. in den deutschsprachigen Berichten — in den englischsprachigen Stu-
dien kamen verbreitet Interviews (mit Einzelpersonen als auch mit Gruppen)
und Fragebogen zum Einsatz.

Ganz allgemein lasst sich ableiten, dass PatientInnen durchgehend die pri-
miére Evaluationspopulation (Zielebene) in den Evaluationen darstellte. Leis-
tungserbingerInnen (wie etwa ArztInnen oder Sozialarbeit) wurden beinahe
ausschlieBlich nur in den deutschsprachigen Evaluationsberichten eingebun-
den. Die institutionelle Ebene spielte in den eingeschlossenen Berichten und
Studien als Evaluationsebene eine marginale Rolle.
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Welche primdren Evaluierungs-Endpunkte bzw. -Indikatoren
werden erhoben?

Bei den Evaluationsindikatoren zeigte sich, dass die Erhebung von soziode-
mographischen Daten eine breite Anwendung sowohl in den Berichten als
auch in den Studien fand. Weiters stellte die Inanspruchnahme von Leistun-
gen einen zentralen Indikator dar. Die Zufriedenheit seitens der PatientIn-
nen (etwa mit dem Leistungsangebot einer Sozialeinrichtung) war neben der
Erhebung des korperlichen und/oder psychischen Gesundheitszustandes von
PatientInnen, ein weiterer prominenter Evaluationsindikator. Okonomische
Indikatoren fanden sich in einer kleinen Anzahl an Publikationen berichtet.

Welche standardisierten Messinstrumente werden hierfiir verwendet?

Die Frage nach der Verwendung standardisierter Messinstrumente lief3 sich
am deutlichsten anhand der (englischsprachigen) Evaluationsstudien beant-
worten — in den (deutschsprachigen) Evaluationsberichten fanden sich hier-
zu keine relevanten Informationen. Die hdufigsten Instrumente fanden sich
hierzu zum Indikator Evaluation des psychischen Gesundheitszustanden von
PatientInnen. Hierbei wurden sowohl generische (krankheitsunspezifische)
als auch krankheitsbezogene Instrumente (wie etwa bzgl. affektiver Erkran-
kungen, Suchterkrankungen etc.) berichtet. Die Instrumente dienten iiber-
wiegend der Befragung von ,PatientInnen“ (zumeist in Form von Selbstaus-
kiinften).

Limitationen bzw. kritische Ergebnisreflexion

Die eingeschlossenen Evaluationsberichte und -studien weisen eine betricht-
liche Heterogenitit auf, welche sich sowohl in der verfiigbaren Informations-
breite und -tiefe, als auch in grundsitzlich unterschiedlichen Schwerpunkten
(bzgl. Evaluationszielen, -methoden, -indikatoren, aber auch hinsichtlich der
evaluierten Programme/Institutionen sowie deren Zielgruppen und Leistungs-
umfiange) wiederspiegelt. Vor allem in den englischsprachigen Artikeln fehl-
ten teilweise z. B. genauere Beschreibungen der verwendeten Indikatoren bzw.
der Messinstrumente. Zudem erschwerten die unterschiedlichen Formen der
Leistungserbringung — Programm (z. B. Frithe Hilfen Netzwerk) vs. Institution
(z. B. ambulante Gesundheitseinrichtung) — die Vergleichbarkeit der erhobe-
nen Informationen.

Bei den Begrifflichkeiten wurde teilweise eine gewisse »Unschérfe” zugelas-
sen. So wurde beispielsweise der Evaluationsbericht des PHC Medizin Ma-
riahilf eingeschlossen, obwohl das Primérversorgungszentrum nicht (primir)
auf die Gesundheitsversorgung vulnerabler Personengruppen abzielt. Es han-
delt sich jedoch um ein niederschwelliges ambulantes Angebot, weshalb die
Informationen aus diesem Evaluationsbericht dennoch von Relevanz sein kon-
nen.

Aufgrund der Zielsetzungen des Berichts, welche nicht auf eine Darstellung
der Ergebnisse der Evaluationsstudien fokussierten, wurde von einer metho-
dischen Qualitdtsbewertung der eingeschlossenen Berichte und Studien Ab-
stand genommen.
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Fazit

Die Ergebnisanalyse stellt eine Zusammenschau von Evaluationsmethoden,
-indikatoren oder -instrumenten auf einer aggregierten Ebene dar. Es bedarf
daher einiger grundsitzlicher Uberlegungen fiir den Fall, dass diese Ergeb-
nisse bzw. Erkenntnisse auf einen bestimmten Evaluationsgegenstand (z. B.
Evaluation einer Sozialeinrichtung) iibertragen werden sollen. In diesem Zu-
sammenhang werden nachstehend einige dieser Uberlegungen zur Verfiigung
gestellt:

1.

Bei obdach-, wohnungslosen und nicht-krankenversicherten Personen
handelt es sich um ,hardly to reach populations“ Personengruppen,
die auch als ,marginal, hidden population® beschrieben werden denen
ein niederschwelliger Versorgungszugang ermoglicht werden soll. Nie-
derschwelligkeit (etwa auch im Sinne einer sicheren Evaluationsumge-
bung) sollte sich generell auch in der Evaluation bzw. in der Wahl der
Evaluationsmethode wiederspiegeln (siehe auch Kapitel 3.2 zu ,Samp-
ling Strategien®).

Die Vertrauens- und Beziehungsebene ist fiir die Durchfithrung von
Evaluationen, in denen vulnerable Personengruppen miteinbezogen
werden sollen, ein wichtiger Faktor. Es bedarf der Entwicklung von
»retention strategies®, d. h. Strategien mit denen PatientInnen, Klien-
tInnen (mit teils gravierenden korperlichen Erkrankungen und psy-
chischen Stérungen) ,gehalten® werden konnen.

Vor der Planung bzw. der Durchfiihrung einer Evaluation sollte ein
Wirkungsmodell entwickelt werden, um die Zielrichtung einer Eva-
luation genau bestimmen zu konnen. Darauf aufbauend konnen die
relevanten Evaluationspopulationen identifiziert, die addquaten Eva-
luationsmethoden und -indikatoren bestimmt und die entsprechenden
Evaluationsinstrumente festgemacht werden.

Weitere zentrale Uberlegungen sollten in Bezug auf (zeitlichen und

O6konomischen) Ressourcenaufwand einer Evaluation sowie hinsicht-
lich einer Selbst- oder Fremdevaluation angestellt werden.
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Anhang

Tabelle A-1: Indikatoren aus dem Master-Evaluationskatalog fiir PHC-Einrichtungen (Indikatorenliste gesamt)

Indikatoren aus dem Master-Evaluationskatalog fiir PHC-Einrichtungen

Indikator

Beschreibung

| Qualitatsaspekt

PHC Kriterium. Zugang

-

Behandlungszugang

Der Indikator beschreibt den Anteil der Patientinnen, fiir die es
nach eigenen Angaben einfach war, die Behandlung im Rahmen
der Primdrversorgung zu bekommen.

Strukturqualitdt

2. Wochentliche
Mindestoffnungszeit

Der Indikator sagt aus, an wievielen der insgesamt 168 Wochen-
stunden eine Primdrversorgungseinrichtung gedffnet hat.

Strukturqualitat

3. Information tber
Versorgung auferhalb
der Offnungszeiten

Der Indikator gibt an, ob Patientinnen aus ihrer Sicht von ihrer
Primarversorgungseinrichtung ausreichend Informationen zu
Hilfe auBerhalb der Offnungszeiten, z. B. am Abend oder an
Wochenenden, erhielten.

Prozessqualitat

Behandlungstermin

4. Wartezeit — nicht akuter

Der Indikator gibt an, wie grofs der Anteil der Patientinnen mit
Erstkonsultation wegen eines nicht akuten Gesundheitsproblems
im Bezugszeitraum ist, die einen Termin in der Primarversorgungs-
einrichtung innerhalb des definierten Zeitrahmens erhielten.

Ergebnisqualitat

5. Wartezeit — akuter
Behandlungstermin

Der Indikator gibt an, wie grof8 der Anteil der PatientInnen mit
Erstkonsultation wegen eines akuten Gesundheitsproblems im
Bezugszeitraum ist, die einen Termin in der Primdrversorgungs-
einrichtung innerhalb des definierten Zeitraums erhielten.

Ergebnisqualitat

PHC Kriterium: Qualitdt der Versorgung

6. Verfluigbarkeit von
Informationen zum

spezifischen Themen

Versorgungsmodell und zu
allgemeinen krankheits-

Der Indikator beschreibt den Anteil jener Kriterien aus einem
Bewertungsbogen zur Qualitdt und Verfligbarkeit von
Informationsmaterialien zur Versorgungseinrichtung und zu
allgemeinen krankheitsspezifischen Themen fiir Patientinnen,
die von einer Primdrversorgungseinrichtung erfiillt werden.

Strukurqualitat

7. Informationen zur
Behandlung aus
Patientinnensicht

Der Indikator beschreibt den Anteil der Patientinnen einer
Versorgungseinrichtung, die angeben, dass sie von ihrer
Versorgungseinrichtung eine ausreichende Aufkldrung zu
Erkrankung, Behandlung und Kontrollterminen erhalten haben.

Ergebnisqualitat

mit der Kommunikation
des Arztes/der Arztin

8. Patientlnnenzufriedenheit

Der Indikator beschreibt den Anteil der Patientinnen einer
PHC-Versorgungseinrichtung, die angeben, dass sie mit der
Kommunikation mit dem Arzt/der Arztin zufrieden waren.

Ergebnisqualitat

9. Shared Decision Making

Der Indikator sagt aus, wie grofs der Anteil der Patientinnen einer
PHC-Versorgungseinrichtung ist, die angeben, dass sie in die Ent-
scheidung in Bezug auf ihre Behandlung mit einbezogen wurden.

Prozessqualitat

10. Unterstiitzung zum
Selbstmanagement
chronischer
Erkrankungen

Der Indikator sagt aus, wie hoch der Anteil der Patientinnen mit
chronischen Erkrankungen ist, die angeben, dass sie von ihrer PHC-
Versorgungseinrichtung hinsichtlich Selbst-Management und
Selbsthilfegruppen (Kontaktdaten, Informationsmaterial, ...)
unterstiitzt werden.

Prozessqualitdt

11. Weiterempfehlung des
Versorgungsmodells

Der Indikator gibt an, wie grof der Anteil der Patientinnen ist, die
so zufrieden mit der Betreuung in einer PHC-Versorgungseinrichtung
sind, dass sie diese anderen weiterempfehlen wiirden.

Ergebnisqualitat

12. Hausbesuche

Der Indikator gibt an, ob eine Versorgungseinrichtung in den
letzten 12 Monaten Hausbesuche fiir Patientinnen durchgefiihrt
hat, denen das Aufsuchen der Praxis nicht mdglich oder nicht
zumutbar war (z. B. auf Grund von Krankheit, Alter oder
korperlicher Beeintrachtigung).

Strukturqualitat

13. Zahl der stationdren
Aufenthalte

Der Indikator gibt an, wie hoch die Anzahl der stationdren
Krankenhausaufnahmen bezogen auf 1.000 Patientinnen bezogen
auf die PHC-Versorgungseinrichtung ist.

Ergebnisqualitat

14. Teilnahme an
Qualitatszirkeln

Der Indikator sagt aus, wie grofs der Anteil der Teammitglieder
einer PHC-Versorgungseinrichtung ist, die im vergangenen Jahr an
mindestens zwei Qualitatszirkeltreffen teilgenommen haben, ge-

messen an allen Teammitgliedern einer PHC-Versorgungseinrichtung.

Ergebnisqualitat
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Indikatoren aus dem Master-Evaluationskatalog fiir PHC-Einrichtungen

Indikator

Beschreibung

Qualitatsaspekt

15. Teilnahme an
regionalen Informations-
veranstaltungen zum
Versorgungsmodell

Der Indikator gibt den Anteil der Teammitglieder der PHC-
Versorgungseinrichtung an, die an Informationsveranstaltungen
oder Versammlungen im Bezugszeitraum teilgenommen haben
(z. B. Mitgliederversammlungen oder Netzwerkkonferenzen bei
dezentralen Versorgungsmodellen).

Prozessqualitat

16. Informiertheit tiber
Ziele und Aktvitaten im
Versorgungsmodell

Der Indikator gibt einen Hinweis darauf, wie gut sich die Teammit-
glieder Uber Ziele und Aktivitdten der PHC-Versorgungseinrichtung
informiert fiihlen.

Ergebnisqualitat

17. Patientinnenschulungs-
angebot

Der Indikator gibt an, ob in einer Versorgungseinrichtung unabhdngige
und qualitatsgesicherte Patientinnenschulungen angeboten werden.

Prozessqualitdt

18. Durchfiihrung einer
Patientinnenbefragung

Der Indikator gibt einen Hinweis darauf, ob von der PHC-
Versorgungseinrichtung regelméRig Patientinnenbefragungen
durchgefiihrt werden.

Prozessqualitdt

19. Durchfiihrung einer
Teambefragung

Der Indikator gibt einen Hinweis darauf, ob in der PHC-Versorgungs-
einrichtung regelmafRig Teambefragungen duchgefiihrt werden.

Prozessqualitat

Teilnahme an der
Teambefragung

20.

Der Indikator gibt den Anteil der Teammitglieder an, die an einer
Teambefragung teilgenommen haben, gemessen an allen Team-
mitgliedern einer PHC-Versorgungseinrichtung (Riicklaufquote).

Prozessqualitdt

PHC Kriterium: Kontinuitdt der Versorgung

21. Abgleich Medikation —
PatientInnenakte

Der Indikator gibt an, wie grofs der Anteil der Patientinnen einer
PHC-Versorgungseinrichtung ist, deren Medikamentenliste mit der
tatsdchlich laut Patientinnenakte/Therapieplan verschriebenen
Medikation abgeglichen wurde.

Prozessqualitat

22. Wiederbestellsystem
fur chronisch Kranke

Der Indikator gibt an, wie grof8 der Anteil an chronisch kranken
Patientinnen ist, die Wiederbestellungen und/oder Erinnerungen,
wie sie im Therapieplan/Behandlungsplan vorgesehen sind, erhalten.

Prozessqualitat

23. Verschiedene konsultierte
Hausarztinnen je

Der Indikator beschreibt die durchschnittliche Zahl der
verschiedenen konsultierten Hausarztinnen (unabhangig davon,

Prozessqualitdt

PatientIn ob es Arztinnen der PHC-Versorgungseinrichtung sind) bezogen
auf alle Patientinnen, die im Bezugszeitraum mindestens einen
Hausarzt/arztin-Kontakt in der PHC-Versorgungseinrichtung hatten.
24. Zufriedenheit mit Der Indikator gibt einen Hinweis darauf, wie hoch der Anteil Ergebnisqualitat

Ergebnissen des
Versorgungsmodells

der mit den Ergebnissen und dem Arbeitsumfeld der PHC-
Versorgungseinrichtung zufriedenen Teammitglieder ist.

25. Teammitglieder-
fluktuation in einer PHC-
Versorgungseinrichtung

Der Indikator sagt aus, wie grof3 der Anteil der Austritte von
Teammitgliedern einer PHC-Versorgungseinrichtung im Verhéltnis
zur Gesamtzahl der Teammitglieder einer PHC-Versorgungs-
einrichtung im Bezugszeitraum ist.

Ergebnisqualitat

PHC-Kriterium: Koordination der Versorgung

26. Facharzt/Facharztin-
Konsultationen mit

Uberweisung

Der Indikator bildet ab, wie grof8 der Anteil der Fachdrztinnen-
Konsultationen ist, fiir die eine Uberweisung der PHC-Versorgungs-
einrichtung des Patienten/der Patientin vorliegt, bezogen auf alle
Fachéarztinnen-Konsultationen bei Patientinnen der PHC-
Versorgungseinrichtung.

Ergebnisqualitat

27. Uberweisungsqualitat

Der Indikator sagt aus, ob nach Angaben der Kooperationspartnerin-
nen, die Uberweisungen einer PHC-Versorgungseinrichtung ausreichen-
de und korrekte Informationen zu Patientln und Therapie enthalten.

Prozessqualitdt

28. Kommunikation innerhalb
eines Behandlungsteams

Der Indikator gibt den Anteil der Patientinnen an, bei denen alle
Informationen betreffend Diagnose oder Anderung der Behandlung
rasch und einfach fir alle an der Behandlung beteiligten Personen
zuganglich sind.

Prozessqualitat

29. System zur
Informationsverwaltung

Der Indikator gibt an, ob die PHC-Versorgungseinrichtung tber ein
effizientes System/Protokoll zur Verwaltung und Dokumentation
von Informationen (Korrespondenz, Testergebnisse, externe
Untersuchungsergebnisse) aller Patientinnen verfiigt.

Strukturqualitdt

PHC-Kriterium: Sicherheit

30. Medikamentenallergien

Der Indikator gibt an, ob es in der PHC-Versorgungseinrichtung
ein Standardverfahren zur Dokumentation von Medikamenten-
allergien und unerwiinschten Arzneimittelwirkungen gibt.

Prozessqualitdt
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Anhang

Tabelle A-2: Giitekriterien qualitativer Forschungsansatz — summative Evaluation Friihe-Hilfen-Netzwerke Osterreich

Gutekriterium

Auswahl an Ausformulierungen

Intersubjektive Nachvollziehbarkeit
und reflektierte Subjektivitat

Detaillierte Beschreibung des Forschungsprozesses, um Datenerhebung
und Beurteilung der Ergebnisse nachvollziehbar zu machen;
Auswertung im Rahmen einer Forschungsgrupp, um breites Spektrum
an Perspektiven bei der Dateninterpretation zu beriicksichtigen;
Relexion der eigenen Rolle als ForscherIn im Forschungsprozess,

um Beeinflussungen auf das Forschungsfeld zu beriicksichtigen.

Gegenstandsangemessenheit
des Forschungsprozesses

Angemessenheit des Vorgehens und die Methodenwahl erfolgte
auf Basis der Forschungsfragen;

Ausreichende Beriicksichtigung der Auerungen und Bedeutungs-
zuschreibungen der ausgewéahlten Familien gegeniiber den Friihe
Hilfen durch Anwendung partizipativer und offener
Forschungsmethoden.

Empirische Verankerung

Erkenntnisse der Wirkungsevaluation orientierte sich eng an den
erhobenen Daten bzw. den subjektiven Sichtweisen der Familien —
Entwicklung einer systematischen und nachvollziehbaren
Datenanalyse;

Kommunikative Validierung der Daten, d. h. die Daten wurden in
Fokusgruppen bearbeitet und die aufbereiteten Fallbeispiele wurden
an die Familien zur Durchsicht Gibergeben.

Limitation, Kohérenz und Relevanz

(bewusste) Auswahl der Familien, um unterschiedliche
Lebenswirklichkeiten und Bedlirfnisse abzubilden;
Datenerhebung erfolgt v. a. auch im Hinblick auf eine
Weiterentwicklung des Idealmodells Friihe Hilfen und fir die
Entwicklung von Handlungsempfehlungen.

Nitzlichkeit und Genauigkeit

Ergebnisdarstellung mit Fokus auf erkennbare (Programm)Stdrken
und Verbesserungspotenziale;

Ergebnisreflexion mit unterschiedlichen Zielgruppen.

Durchfiuihrbarkeit und
Zielgruppenorientierung

Datenerhebung unter Berticksichtigung von Ressourcen in den Familien,
Vermeidung von zusdtzlichen Belastungen;

Informationsblatter in mehreren Ausfiihrungen (leichte Sprache-
Formate, Englisch etc.);

Wissenschaftlicher Ansatz: ,partizipative Gesundheitsforschung®, d. h.
Forschung wird als ,eine Kooproduktion verschiedener Akteur/innen®
verstanden, mit dem Ziel ,ein Maximum an Partizipation am gesamten
Forschungsprozess fiir die Menschen, deren Leben oder Arbeit
erforscht wird" herzustellen [27].

Quelle: [27]

LBI-HTA | 2019

59



http://hta.lbg.ac.at/

09

6102 | V1H-197

Tabelle A-3: Beschreibung von Evaluationsmethoden in Berichten aus Osterreich und Deutschland (Teil I)

Evaluierung der medizinischen Angebote
der Wiener Wohnungslosenhilfe [35]

Evaluation des Projekts PHC Medizin
Mariahilf [20]

JFriihe Hilfen": Endbericht der summativen
Evaluation [27]

«Frithe Hilfen®“: Endbericht
der formativen Evaluation [38]

Land, Jahr 0, 2016 0, 2017 0, 2017 0, 2017

Evaluation Kompetenzzentrum fiir Soziale Arbeit, Gesundheit Osterrreich Forschungs- und | queraum. kultur- und sozialforschung Institut flir Arbeitsmarkt-
durchgefiihrt von | FH Campus Wien Planungs GmbH betreuung und -forschung (IFA)
Evaluations- BewohnerIinnen und Klientinnen aus Ein- | Patientinnen des Familien, die durch die regionalen siehe ,Frihe Hilfen":
population richtungen der Wiener Wohnungslosenhilfe | Primarversorgungszentrums Medizin Frihe-Hilfen-Netzwerke begleitet werden; | Endbericht der summativen

(WWH); von Obdachlosigkeit betroffene
Personen, die prinzipiell anspruchsberech-
tigt an Leistungen der WWH waren;

in Einzelféllen nicht-anspruchsberechtigte
obdachlose Personen (Interviewpartne-
rinnen n=12; zwischen 30-70 Jahre)

Mariahilf (Fragebogenbefragung
n=413)

insbesondere armuts- und ausgrenzungs-
gefdhrdete Familien

Evaluation [27]

Gesundheits-
bedrohungen/
-belastungen

haufigste Diagnosen: Psychische
Erkrankungen, Erkrankungen der
Atmungsorgane, Erkrankungen des Herz-
und Kreislaufsystems, Erkrankungen der
Verdauungsorgane, Krankheiten des
Muskel-Skelett-Systems und des Binde-
gewebes, Stoffwechselerkrankungen

nicht ndher spezifiziert

z. B. Migrationshintergrund, geringer
Bildungsgrad, Arbeitslosigkeit, schlechte
Wohnverhdltnisse, finanzielle Schwierig-
keiten, fehlendes soziales Netzwerk,
familidare Konflikte, physische und
psychische Belastungen der Eltern, erhdhte
Firsorgeanforderungen des Kindes, etc.

siehe ,Frihe Hilfen":
Endbericht der summativen
Evaluation [27]

Evaluations-
gegenstand

Medizinische Angebote der WWH
fur krankenversicherte bzw. nicht-
krankenversicherte obdachlose Personen

Primarversorgungszentrum
PHC Medizin Mariahilf

Friihe Hilfen Osterreich

Friihe Hilfen Osterreich

Leistungsumfang

allgemein- und zahnmedizinische
Leistungen, Versorgung mit Medikamenten,
Krankentransport, Sozialarbeit

allgemeinmedizinische Versorgung,
psychotherapeutische Beratung,
Pflegeleistungen, Erndhrungsberatung,
Diabetesberatung

aufsuchendes Angebot fiir Schwangere
und Familien mit Kleinkindern (bis 3 Jahre)
in belastenden Situationen

siehe ,Frihe Hilfen":
Endbericht der summativen
Evaluation [27]

Setting ambulant (Praxis) und aufsuchend ambulant (Praxis) aufsuchend aufsuchend

(in den Wohnangeboten, Bus)
Forschungsfrage | Werden mit dem vorhandenen Angebot | Grundfrage: Fiihrt das Angebot der libergeordnete Fragestellungen: Leitfragen der begleitenden
(n) an medizinischer Grundversorgung der PHC-Zentren zu einer Verbesserung der | & Gelingt es mit den etablierten Friihe Evaluation:

WWH fiir krankenversicherte bzw. nicht-
krankenversicherte obdachlose Personen
die durch das Angebot der WWH
angestrebten Ziele erfiillt?

Priméarversorgung fiir die Patientinnen
in Bezug auf Service und Qualitdt?

% Zielebene Patient/nnen:
Ist eine integrative, qualitdtsgesicherte
und wohnortnahe Betreuung fiir die
Wohnbevolkerung gewahrleistet?

% Zlelebene Anbieterinnen und Mit-
arbeiterinnen: Welche Auswirkungen
hat das Organisationsmodell PHC auf
die Arbeitsbedingungen und die Arbeits-|
zufriedenheit der Anbieterinnen von
Gesundheitsdienstleistungen sowie
auf die wirtschaftlichen Rahmen-

%
o>

bedingungen der PHC?

Hilfen-Maflinahmen bessere Voraus-
setzungen fiir ein gesundes Aufwachsen
zu schaffen?

% Leisten die etablierten Frithe Hilfen-Maf3-
nahmen einen Beitrag zu sozialer und
gesundheitlicher Chancengerechtigkeit?

spezifische Fragestellungen:

% Welche Charakteristika und
Belastungsfaktoren besitzen Eltern,
die das Angebot der Frithen Hilfen in
Anspruch nehmen?

% Wie gestaltet sich der Prozess der
Familienbegleitung?

% Welche Rahmenbedingungen,
Vorgehensweisen, Strukturen,
Prozesse unterstitzen/
fordern bzw. behindern/
erschweren die Umsetzung
von Frihen Hilfen?

Sind die Strukturen, Prozesse,
Zugangswege etc. geeignet,
einen Beitrag zu gesundheitlicher
Chancengerechtigkeit zu leisten?
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Evaluierung der medizinischen Angebote
der Wiener Wohnungslosenhilfe [35]

Evaluation des Projekts PHC Medizin
Mariahilf [20]

«Frithe Hilfen": Endbericht der summativen
Evaluation [27]

«Friihe Hilfen": Endbericht
der formativen Evaluation [38]

Forschungsfrage % Zjelebene Systemsteuerung: Wird % Wurde das Angebot der Frithen Hilfen Sind die regionalen Friihe Hilfen-
(n) die Primarversorgungsebene gestdrkt? von den betreffenden Zielgruppen Netzwerke darauf ausgerichtet,
(Fortsetzung) Werden Patientinnen zum Best Point angenommen und positiv bewertet? sozial benachteiligte Familien
of Service gesteuert bzw. die sekundare | & Konnte bei den begleiteten Familien aus | adaquat anzusprechen und zu
Versorgungsebene entlastet? deren Sicht eine positive Verinderung unterstiitzen?
% Zjelebene projektspezifischer durch die Frithen Hilfen erzielt werden? | Was hat _S'Ch bew_ahrt, was
Schwerpunkt PHC Medizin Mariahilf: sollte weiterentwickelt bzw.
Welche Anderungen ergaben sich im verbessert werden?
Vergleich zur zuvor bestehenden
Gruppenpraxis?
Evaluations- Mixed Methods Ansatz (Kombination von | Formative, ergebnisorientierte, % Dokumentenanalyse % qualitative Interviews mit
methode (n) qualitativen und quantitativen Methoden): | externe Evaluation & Malnahmen auf Ebene der regionalen Expertinnen (n=38)
% quantitative Auswertungen basierend | Datenerhebungsmethoden: Friihe-Hilfe-Netzwerke: Leitfaden- % Fokusgruppen (n=5) mit bei
auf 3 Datenquellen (Daten der Wiener | & patenanalysen im Zeitverlauf gestiitzte (Gruppen-)Interviews in 23 der Umsetzung der Friihen
Gebietskrankenkasse, Daten der Landes- (mit und ohne Vergleichsgruppe) regionalen Netzwerken; Fokusgruppen Hilfen unterschiedlich
zielsteuerung, Daten des neunerhauses) | , Befragungen von Patientinnen © Maknahmen auf Ebene der Familien: involvierten Personen
% qualitative leitfadengestiitzte mittels Fragebogen (n=413) Tiefeninterviews mit ausgewdhlten % Netzwerkanalyse mittels
lntjr&”ev;f mit Mlt_arbelterlnnen (n=6) | o Leitfadengestiitzte Interviews mit Ge- Famlller_l_rglr:img; Fq:]belspl_else mllt; Eelrl]stsndardmerter Online-
und Kundinnen (n=12) sellschafterinnen und Mitarbeiterinnen ;::tgii\i,;:tiv:p Foatncjllaleef:a(gnu_ng) mi r Ff ung ) -
# Auswertung von Daten aus der PHC- Zemeftg AnIaIyszmtausgeIwahI-
Information und Dokumentation €n reglonaten Netzwerken
Incentives n.r. n.r. n.r. n.r.

Indikatoren/
Ergebnisparameter

Quantitative Untersuchung:

% soziodemografische Beschreibung
der Nutzerinnen

% Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen durch Wohnungslose in
Wien, die bei der WGKK versichert sind

% |nanspruchnahme medizinischer
Leistungen des neunerhaus durch
Nichtversicherte und Personen, die bei
anderen Krankenkassen versichert sind

Qualitative Untersuchung:

% Aufgaben und Tatigkeitsbereiche in den
medizinischen Einrichtungen des WWH
Zielgruppen und Nutzung der
medizinischen Angebote

% medizinische Netzwerke und
Kooperationen

Beziehungsarbeit als Basis der
medizinischen Behandlung
Interdisziplinaritdt als
Behandlungskonzept

an

RN

an

RS

g
RE

Indikatoren (Beispiele):
Zielebene Patient/innen: z.B
% PatientInnenstruktur

" Zuganglichkeit: personelle Besetzung,
Wartezeit und Terminmanagement,
Barrierefreiheit

% Leistungsangebot: Inanspruchnahme

des erweiterten Leistungsangebots,

Zufriedenheit der Patientinnen

-

!

Zielebene Anbieterinnen und

Mitarbeiterinnen:

% Versorgung chronisch kranker,
multimorbider, geriatrischer
Patientinnen: Stammpatientinnen,
Disease-Management-Programme

% Gesundheitsforderung und
Friherkennung: Inanspruchnahme
der Vorsorgeuntersuchungen,
Erinnerungssysteme

% Charakteristika der Zielgruppe, z. B. Alter,
Paritdt, Familienstand, Armutsgefdhrdung,
Migrationshintergrund, Bildungsgrad

% Belastungen, z. B. Arbeitslosigkeit,
schlechte Wohnverhaltnisse, finanzielle
Schwierigkeiten, fehlendes soziales
Netzwerk, korperliche und psychosoziale
Gesundheit der Hauptbezugspersonen,
sprachliche Barrieren, schwierige Verhalt-
nisse in der Partnerschaft, Uberlastung
der Mutter, traumatische Erlebnisse,
erhohte Fiirsorgeanforderungen des Kindes

% Ressourcen, z. B. Eltern-Kind-Bindung/
Umgang in der Familie, Durchhalte-
vermogen, soziale Ressourcen, Fahigkeit
Hilfe anzunehmen, Reflexionsfahigkeit

% allgemeine Zufriedenheit der Familien mit
dem Angebot, z. B. Zufriedenheit mit dem
Verhalten/den fachlichen Kompetenzen
der Familienbegleiterinnen, Zufriedenheit
mit der Lotsinnenfunktion und Vermitt-
lungsrolle, Zufriedenheit mit der Dauer
der Unterstiitzung, Weiterempfehlung

va
X

P

B
RE

m
o

Stand der Umsetzung
(Anzahl und Abdeckungs-
grad der Netzwerke,
Anzahl der zugewiesenen
und begleiteten Familien)
Ressourcen fiir die Schliissel-
funktionen Netzwerkmana-
gement und Familienbe-
gleitung, Einhalten der
Qualitatsstandards

derzeitiger Stand zum
Aufbau der regionalen
Steuerungsgruppen und
der Expertlnnengremien
zentrale Akteurlnnen fiir die
Ebenen Netzwerkaufbau
und -pflege, Zuweisung,
Information der breiten
Offentlichkeit,

% Schliisselkrdfte, zuweisende

Stellen, kooperierende
Stellen

bueyuy
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Indikatoren/
Ergebnisparameter

Evaluierung der medizinischen Angebote
der Wiener Wohnungslosenhilfe [35]

% Erstkontakt mit medizinischen
Angeboten der WWH

Evaluation des Projekts PHC Medizin
Mariahilf [20]

# Kontinuitdt und Kooperation:
Kooperation/Vernetzung mit

«Frithe Hilfen": Endbericht der summativen
Evaluation [27]

m
w

individueller Nutzen und subjektiv
wahrgenommene Wirkung: Erhebung

«Friihe Hilfen": Endbericht
der formativen Evaluation [38]

% Ressourcen in den Frihe-
Hilfen-Netzwerken: z. B.

(Fortsetzung) # Griinde fir die Inanspruchnahme der anderen Leistungsanbieterinnen, der subjektiven Sichtweisen der Netzwerk- Multiprofessionalitat, Super-
medizinischen Angebote der WWH elektronische Dokumentation managerinnen, Teamleiterinnen, Familien- vision, Teambesprechungen,
# Kontakt zwischen Kundinnen und # Medikamenten-Management: begleiterinnen und Familien zu den ausreichende Infrastruktur
Mitarbeiterinnen der WWH Polypharmazie, Anteil Generika, folgenden Gesundheitsdeterminanten: und Ressourcen, ...
# Regelsystem und/oder medizinische vergrdnete Antibiotika sowie o gesundheitsf'drqernde materielle o Einschétz_ung des
Angebote der WWH Antidepressiva Umwelt (z. B. kindgerechte Gestaltung Informationsstandes
% Veranderung des gesundheitlichen # Information fur Patientinnen: und Nutzung der Ressourcen der # Bewertung der Erfiillung der
Befindens und des Informationsgespréche, -materialien, Wohnum.geb.l.,mg) Aufgaben des Netzwerk-
Gesundheitsbewusstseins Information uber Leistungen und o gesundheitsférdernde managements
krankheitsspezifische Themen soziale/gesellschaftliche Umwelt (z. B. | & Einschitzung der Art der
# Verbesserung der Arbeitsbedingungen: Eltern-Kind-Bindung, Verbesserung Entscheidungsfindung und
Zufriedenheit des Personals/ des Familienklimas, Netzwerkaufbau) des Grades an Einbindung in
Verbesserungspotenziale o gesundheitsférdernde personale Netzwerke
£ Zusammenarbeit: Einschitzung der Ressourcen (z. B. Verringerung Angste | & Bewertung des Austausches
interdisziplindren Zusammenarbeit, und Uberforderungen, Empowerment, und der Kooperation im
Teamsitzungen, Fallbesprechungen Steigerung der Gesundheit und Netzwerk
% Arbeitsrahmenbedingungen: -kompetenz, Star_kung der Erz_l_ehungs- % Beurteilung der Netzwerk-
Flexibilitat der Arbeitszeiten kompetenz,_EntwmkIung und Ford_erung treffen, Zufriedenheit
) gesundheitlicher Ressourcen des Kindes) )
# PHCals Ausbildungsstelle: % Bewertung der Arbeits- und
Einschitzung der % Herausforderungen und Verbesserungs- Handlungsfahigkeit im
Ausbildungskandidatinnen potenziale in der Umsetzung: Netzwerk
Zielebene Systemsteuerung: o struktu_relle Chan_cen un_d Grenzen # Einschitzungen zur
: o (z. B. Einzugsgebiet, steigende Zielgruppenerreichung
# Versorgungswirksamkeit: Nachfrage bei gleichbleibenden . )
Patientinnen-struktur, Anteil ver- Ressourcen, Netzwerkarbeit) % Ausgleich sozialer Benach-
sorgter Patientlnnen, Kontakte mit ’ ) teiligung durch Friihe Hilfen
Facharztinnen, stationdre Aufenthalte °© Herausforderunge_n in der Umsetzung % Bewertung des Nationalen
N . o (z. B. Rollenklarheit und Abgrenzung . .
# Starkung der Allgemeinmedizin: 2u anderen Angeboten. sprachliche Zentrums Friihe Hilfen, der
Offentlichkeitsarbeit, Weiterbildung Herausforderu?] d |' |P B Projektgremien, der Unter-
o g und kultursensible lagen und Materialien, des
% Qualitatssicherung: Arbeit, Grenzen der Lotsinnenfunktion) Dokumentationssystell'ns
Qualitdtsmanagementsysteme, o Herausforderungen und Verbesserungs- FRUDOK, der Schulungen
Qualitatszirkel, Weiterbildung vorschlige in Bezug auf die Arbeit mit sowie der Offentlichkeits-
# Honorierungsmodelle den Familien (z. B. Gewalt oder arbeit
(die zusstzlichen projektspezifischen aggressives Verhalten in der Familie,
Schwerpunkte fiir PHC Medizin Mariahilf Begleitung statt Anleitung, Abschluss
bzw. PHC SMZ-Ost werden hier nicht der Begleitung)
genannt)
verwendete keine keine keine keine

Messinstrumente
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Tabelle A-3: Beschreibung von Evaluationsmethoden in Berichten aus Osterreich und Deutschland (Teil IT)

Ergebnisbericht Evaluation Caritas Marienambulanz
2007-2008 [37]

Gesundheitliche Versorgung wohnungsloser
Menschen in Baden-Wiirttemberg — eine
sozialwissenschaftliche Evaluationsstudie [6]

Medizinische Versorgung wohnungsloser Menschen
in Nordrhein-Westfalen — Evaluation des
Umsetzungskonzeptes [36]

Land, Jahr 0, 2008 D, 2011 D, 2009

Evaluation Dr. med. Martin Sprenger, MPH unter Mitarbeit Institut flir angewandte Sozialwissenschaften Dr. Wilfried Kunstmann (Erstautor),

durchgefiihrt von | von Mag.? (FH) C. Bernadette Bruckner (Ifas), Stuttgart Arztekammer Westfalen-Lippe

Evaluations- Befragung der Mitarbeiterinnen Befragung auf Instiutionenebene wohnungslose Menschen, die im 2. Quartal 2002 an
population (keine Patientinnen-Befragung) (keine Patientinnen-Befragung) einem der 5 Projektstandorten in Nordrhein-Westfalen

Personen, die keine Krankenversicherung haben, illegal
in Osterreich leben, und versicherte Personen, die
aus den unterschiedlichsten Griinden (z. B. Alkohol-
und Drogenabhéangigkeit, Scham, sprachliche
Barrieren, ...) die Schwelle in das 6ffentliche
Gesundheitswesen nicht Gberwinden kdnnen

wohnungslose Personen in Baden-Wirttemberg,
die eine der befragten Institutionen in Anspruch
nehmen

behandelt wurden

Gesundheits-
bedrohungen/
-belastungen

nicht ndher spezifiziert

nicht ndher spezifiziert

hdufigste Behandlungsanldsse: Herz-Kreislauf- und
Atemwegsbeschwerden, Hauterkrankungen, Verletzungen,
Suchterkrankungen, Hepatitis-Infektionen.

Evaluations-
gegenstand

Caritas Marienambulanz in Graz (niederschwellige
allgemeinmedizinische Primdrversorgung fiir Menschen,
die keine Krankenversicherung haben, illegal in Oster-
reich leben und fiir versicherte Personen, die aus den
unterschiedlichsten Griinden die Schwelle in das 6f-
fentliche Gesundheitswesen nicht Giberwinden konnen)

Gesundheitliche Versorgung wohnungsloser
Menschen in Baden-Wiirttemberg: Beteiligung
an der Befragung durch 95 Einrichtungen

(89 Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe,

6 Einrichtungen der Straffalligenhilfe)

Medizinische Versorgung wohnungsloser Menschen
in Nordrhein-Westfalen (5 Projektstandorte)

Leistungsumfang

umfassendes allgemeinmedizinisches Angebot sowie
zielgruppenspezifische Projekte (z. B. Personen mit
meldepflichtigen Infektionskrankheiten)

allgemein- und zahnmedizinische Leistungen,
Augenoptik, pflegerisches Hilfeangebot,
psychiatrisches Hilfeangebot, suchtspezifisches
Angebot

medizinische Masnahmen wie Beratung, Untersuchungen,
Medikation, Labor; pflegerische MaRnahmen wie Wund-
versorgung, MaRnahmen zur Starkung eigener Kompeten-
zen im Umgang mit gesundheitlichen Problemen, etc.

Setting ambulant (Praxis) und aufsuchend (Ambulanzbus, ambulant und aufsuchend aufsuchend

Streetwork)
Forschungsfrage | Ziel der Evaluation ist die diskursive Ermittlung Forschungsleitende Fragen: # Wird mit den Projekten die eigentliche Zielgruppe
(W) konstruktiver Vorschlage fiir eine gezielte und % Welche Bedarfe kennzeichnen die gesund- Wohnungsloser erreicht?

optimale Weiterentwicklung der Caritas
Marienambulanz zu einem Kompetenz- und
Gesundheitszentrum fiir soziale Randgruppen

heitliche Lage wohnungsloser Menschen?

% Welche Versorgungsangebote stehen in
Baden-Wirttemberg zur Verfligung?

< Wie erfolgt der Zugang der KlientInnen zum
Versorgungssystem?

# Was sind Zugangsschranken?

# Welche rechtlichen und finanziellen
Rahmenbedingungen greifen?

% Welche Versorgungsliicken lassen sich
identifizieren?

% Was ldsst sich aus den Beispielen guter Praxis
fur die Versorgung wohnungsloser Menschen
—nicht nur —in Baden-Wiirttemberg ableiten?

# Wie haufig nutzen die Patientinnen die medizinische
Versorgung der Projekte?

% In welchem Gesundheitszustand befinden sich die
erreichten Wohnungslosen, sind sie akut
behandlungsbediirftig?

% Welche medizinischen und pflegerischen Behandlungen
erhalten die Patientinnen in den Projekten?

< Werden die Patientinnen parallel auch durch andere
medizinische Einrichtungen versorgt?

< Verfligen die Patientinnen Uber einen
Krankenversicherungsschutz?

# Gelingt mit den Projekten eine Reintegration

Wohnungsloser in die medizinische Regelversorgung?

bueyuy
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Ergebnisbericht Evaluation Caritas Marienambulanz | Menschen in Baden-Wiirttemberg — eine in Nordrhein-Westfalen — Evaluation des
2007-2008 [37] sozialwissenschaftliche Evaluationsstudie [6] Umsetzungskonzeptes [36]
Evaluations- Prozessorientierte formative Evaluation mit Erhebung quantitativer und qualitativer # Erfassung der Stammdaten der Patientinnen
methode (n) dreistufigem Vorgehen: Primdrdaten: und der einzelnen Behandlungskontakte in einer
Stufe 1 (interne Bewertung): % Versendung eines standardisierten Dokumentationssoftware; Auswertung dieser Daten
Erhebungsbogens an alle 44 Stadt- und < Befragung der Projektmitarbeiterinnen mittels

% Mitarbeiterinnenbefragung (Fragebogen mit
52 Fragen in 7 Fragebldcken)

% Interviews mit ausgewadhlten Mitarbeiterinnen (n=8)
< Dokumentenanalyse

Landkreise sowie an Einrichtungen der Wohl- teilstandardisiertem Fragebogen und erganzender
fahrtsverbande, ggfs. telefonischer Kontakt Befragung vor Ort

% inhaltsanalystische Bearbeitung von Projekt-
materialien (z. B. Projektbeschreibungen,

% SWOT-Analyse (Starken/Schwachen) Jahresberichte, Pressespiegel, Protokolle, etc.)

Stufe 2 (externe Bewertung): # Expertinnen-Interviews mit Verantwortlichen/

& Durchfiihrung externer Interviews mit ausgewshlten | Projektbeteiligten in den Modelleinrichtungen
externen Stakeholdern der Caritas Marienambulanz | # Gruppendiskussionen mit Mitarbeiterinnen

% Auswertung der Interviews, Interpretation der und Nutzerinnen der jeweiligen Angebote
vorgelegten Daten im Gesamtzusammenhang

Stufe 3:

% Zusammenfiihrung der externen und internen
Bewertung

-

" Entwicklung von Strategien fiir eine
kontinuierliche Qualitdtsverbesserung

6102 | V1H-197

Incentives n.r. n.r. n.r.
Indikatoren/ % Arbeitsplatz: z. B. Zufriedenheit der 6 wesentliche Faktoren, die als Indikatoren flir | Ad Zielgruppenerreichung, z. B.:
Ergebnisparameter|  Mitarbeiterinnen, Arbeitsbelastung, eine gelingende gesundheitliche Versorgung  Patientinnenzahl pro Quartal (+ Gegeniiberstellung
Problemldsungsstrategien, Méglichkeiten der wohnungsloser Menschen bedeutsam sind: mit vereinbarten ZielgroBen)
Fort- und Weiterbildung, ... & Menschenbild und ethische Haltung: z. B. @ Unterkunftssituation
% Leitbild der Marienambulanz: z. B. Identifizierung, Achtsamkeit, vorurteilsfreie Begegnung, Zeit,

# Verteilung der Behandlungskontakte auf Behandlungs-

externes Ansehen deLEinrichtung ) Zuvx;enduhng . feuchend settings (z. B. Praxisraume, Ambulanzbus, StralRe)
% externe Zusammenarbeit (z. B. mit Facharztinnen % Niederschwelligkeit. z. B. aufsuchende e .
e ; 4 e ) % Medizinischer Versorgungsstatus bei Erstkontakt
Labor, anderen Einrichtungen der Caritas und des Angebote, Geduld und Zeit fiir Beziehungs- teint gung u : < <
offentlichen Gesundheitssystems) aufbau Ad Behandlungskontakte, Hiufigkeit der Nutzung, z. B.:
# derzeitige Situation der Marienambulanz: z. B. & freiwilliges Engagement % Zahl der behandelten Patientinnen
Sualitét”der Vhe'l"SOII'Q:Jn_gl Niederschwelligkeit, % spezielle medizinische Versorgungsangebote: | % durchschnittliche Kontaktzahl pro Patientin
inanzielle Ab ar.19|g<e|t, z. B. psychiatrische und suchtmedizinische Ad Gesundheitszustand/Behandlungsbedarf. z. B.:
# Zukunft der Marienambulanz: z. B. Ausbau der Hilfe, zahnmedizinische Versorgung ) ) )
Angebote, Finanzierung & gesicherte Finanzierung # akute Beschwerdebilder der Projektpatientinnen
o ' . ™ (,Kontaktdiagnosen™)
% Patientinnenzahl und ~struktur (Geschlecht, # Kooperationen und Vernetzung. z. B. @ Zahl der pro Kontakt behandelten Beschwerdebilder
Alter, Versicherungsstatus, Herkunftsland) Zusammenarbeit mit niedergelassenen )
% Anzahl der Kontakte, Nutzung der Haus- und Facharztinnen und Pflegediensten, | ™ chronische ErI<ra.nI<ungen Wohnlfngsloser )
unterschiedlichen Angebote Vernetzung mit stationdrem Bereich # Zahl der pro Patientin dokumentierten chronischen
# Berufsgruppen in der Marienambulanz, Sprach- (v. a. Psychiatrie und suchthilfe) Erkrankungen

kenntnisse, ehrenamtlich geleistete Stunden
% Ausgaben, Einnahmen
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Indikatoren/
Ergebnisparameter

(Fortsetzung)

Ergebnisbericht Evaluation Caritas Marienambulanz
2007-2008 [37]

Gesundheitliche Versorgung wohnungsloser
Menschen in Baden-Wiirttemberg — eine
sozialwissenschaftliche Evaluationsstudie [6]

Medizinische Versorgung wohnungsloser Menschen
in Nordrhein-Westfalen — Evaluation des
Umsetzungskonzeptes [36]

Ad medizinische und pflegerische Leistungen, z. B.:

# durchgefiihrte medizinische MalRnahmen (z. B.
Impfung, Untersuchung, Medikation, Labor, Notfall)

% durchgefiihrte pflegerische MaRnahmen

% durchgefiihrte Uberweisungen an niedergelassene
Arztinnen oder stationére Einrichtungen

s

s

Ad Krankenversicherungsschutz, z. B.:
% Krankenversicherungsstatus der Projektpatientinnen
% Krankenversicherungskarte bei Erstkontakt

Ad Reintegration, z. B.:
% dauerhafte Reintegration
% erfolgreiche facharztliche Uberweisungen

Themenkomplexe der begleitenden Befragung:

% Auswirkungen des Umsetzungskonzeptes auf die
Arbeit des mobilen medizinischen Dienstes, insb.
hinsichtlich Projektfinanzierung, personelle und
materielle Ausstattung sowie Zielgruppenerreichung

% Verfligbare personelle, raumliche und medizinische
Ausstattung des Projekts

% Vernetzung mit lokalen Einrichtungen fiir
Wohnungslose

% Erreichung Wohnungsloser aufBerhalb von
Einrichtungen

# Zahlen zur Grundgesamtheit Wohnungsloser im
jeweiligen Stadtgebiet

% Erreichungsgrad von Wohnungslosen im Stadtgebiet

% Vernetzung des mobilen Dienstes mit Einrichtungen
der medizinischen Regelversorgung

% Zielsetzungen fiir die Projektarbeit

% Zufriedenheiten mit den Mdglichkeiten der
Versorgung Wohnungsloser durch das Projekt

# Miindliche Befragung zur Behandlungsdokumentation
in den Projekten

verwendete
Messinstrumente

keine

keine

keine
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Tabelle A-4: Beschreibung von Evaluationsmethoden in internationalen (englischsprachigen) Evaluationsstudien (Teil I)

Belue, 2014 [39]

Bicki, 2013 [40]

Delia, 2004 [41]

Elissen, 2013 [48]

Country, year

USA

USA

USA

NLD

Evaluation population
(n, age)

Uninsured patients (n=189;
mean age 51 years; SD not reported;
uninsured for at least 20 months)

Uninsured people (n=256;
mean age=39 yrs., SD=14)

Low-income, uninsured, and
minority patients (n=912, who
answered all survey questions)

Homeless people
(n=75; mean age=42 yrs.)

Health/social condition

Diabetes

Main reasons for coming to the clinic:
vaccination, tuberculosis skin test, pain

No further specifications
available

Most prevalent health problems:
bone and joint infections, dermatologic
problems, mental health issues

Institutional framework
(e.g., organisation,
programme etc.)

.Diabetes Healthy Outcomes
Program (DHOP)"

Nurse-run walk-in clinic (,CHEER clinic”) as
an extension of the services provided at a

community-based free clinic in a low-income
neighborhood of Providence, Rhode Island

Hospital outpatient departments
and health centers
(a total of 22 study sites)

Primary Care for the Homeless (PCH)
Programme, an outreach care
programme for the homeless in
Eindhoven (NL)

Range of services

% DHOP delivered coordinated,
multidisciplinary, and supportive
services such as dietary, exercise,
and diabetes counseling; podiatry;
ophthalmology; dental;
prescriptions; and HbA1c
measurements.

triage and treatment based on
established protocols

available tests include urinalysis, fecal
occult blood testing, EKG, rapid flu
test, rapid strep test, rapid mono test,
cholesterol test and hemoglobin A1C
initial differential diagnosis by the
nurse, based on vital sign assessment,
limited physical exam, any test results,
chief complaint, and patient history
referral to another source of primary
health care, or waiting list of the clinic
to receive follow-up and/or
prescription medications

services provided mainly by nurses and
trained volunteers; on-call physician,
assistance from medical interpreters if
necessary

NR

Primary care provided by general
practitioners and nurse practitioners
in an outreach and essentially free-of-
charge fashion; not further specified

Setting

Outpatient

Outpatient

Outpatient

Outreach programme

Evaluation aims

To evaluate the effecitveness of
.Diabetes Healthy Outcomes
Program (DHOP)" that is designed to
provide health care and supportive
services

To determine if prospective emergency
department (ED) visitors would instead

utilize walk-in non-acute care, and if this

care would prove cost-effective for both
the patient and providing facility

To explore patient satisfaction
among low-income populations
who rely on institutional providers
for ambulatory care; to determine
which aspects of the ambulatory
care encounter are most important
to low-income patients

To describe the main demographic
characteristics and health problems of
the PHC programme’s client population
and their service use during a 3-month
period; to provide insight into the
main factors that might determine the
success of this programme in improving
homeless person’s access to care,
their service use and their health

Evaluation methods

 Mixed quantitative and qualitative
analyses (semi-structured
interviews).

< Patient survey (in English or Spanish)
at the conclusion of patient’s visits

an

RS

Site visits involving in-depth
interviews with clinical and ad-
ministrative directors, a tour of
the facility, and patient surveys
administered at each site

# Retrieval of data from the PCH
programme’s electronic patient
registry (patients who consulted
the programme during the data
collection period were included in
the study, n=75)
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Belue, 2014 [39] Bicki, 2013 [40] Delia, 2004 [41] Elissen, 2013 [48]
Evaluation methods % Combination of patient survey and % Simple, one-page survey # Semi-structured interviews during
(continuation) de-identified electronic medical record the data collection period with
information relating to aggregate representatives of (1) the primary
counts of services rendered care providers responsible for care
delivery (n=5), (2) the employees
of the various shelters where con-
sultations are conducted (n=5),
(3) the homeless persons
registered as clients (n=18)
Incentives addressing n.r. n.r. s 3 roundtrip subway transit card | n.r.

evaluation populations

Indicators/outcomes

# Participant outcomes
(demographic and health service
utilization variables);

# Participant’s satisfaction;

# Health status (ad diabetes).

«

% Primary outcome of interest: ED costs
avoided by providing walk-in primary
care, expressed as a net amount and
as a return on investment (ROI)

% A Clinically Preventable Burden (CPB)
score (range: 1-5) was assigned to each
service provided to patients; each CPB
score is associated with an estimated
range of quality-adjusted life years
(QALY) saved (higher CPB scores
indicate more cost-effective services)

Demographic data

Patient’s history of previous visits

to the ED

% |f the patient would have utilized the
ED that day had the CHEER clinic not
been available

< Self-reported willingness and ability

to pay for the care provided

% Patient satisfaction with
ambulatory care

% Patient-doctor interaction
(survey questions were based
on similar items included in
the Consumer Assessment of
Health Plans, CAHPS)

% Location of care (i.e. cleanliness
of the facility, appointment
scheduling, recommendation
of the facility to a friend, ...)

Continuity of care

Patient demographics, insurance
coverage, general healthstatus

an

RS

an

RS

% Main measure of success:
intermediate outcome ,primary
care utilisation” which was
measured in terms of: (1) the
number of registered patients since
October 2006, (2) the number of
consultations offered during the
data collection period

# Characteristics of client population:
demographics, health problems,
service use

% Key determinants for success from
the perspective of service providers
and clients: e.g., time and location,
scope, compliance/adherence, trust

Instruments

% Ad participant’s outcomes:
descriptive statistics were used to
assess demographic and health
service utilization variables; usage
of health services utilization
measures (such as basic dental,
podiatry, and nutrition services,
lab services, diabetes education
lessons)

 Ad participant’s satisfaction:
semi-structured interviews asking
+How has DHOP helped you in
managing your diabetes? Do you
need anything else to help you
manage your diabetes right now?"

Clinically Preventable Burden (CPB) score
(range: 1-5)

Parts of the Consumer Assessment
of Health Plans (CAHPS) were
used for the patient questionnaire

None
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Tabelle A-4: Beschreibung von Evaluationsmethoden in internationalen (englischsprachigen) Evaluationsstudien (Teil IT)

Keogh, 2015 [49]

McGuire, 2009 [43]

Paudyal, 2017 [50]

Pauley, 2016 [47]

Country, year

IRL

USA

UK

CAN

Evaluation population
(n, age)

Homeless people, and those at
risk of homelessness (n=105;
69 % of patients were less than
45 yrs. of age)

Homeless veterans with serious mental
illness or substance abuse (n=260; adults;
mean age of 45.8 years, SD= 7.0 years)

Homeless patients (n=25; adults;
mean age of 40.7 years, SD=6.7 years)
prescribed at least one medicine

Homeless, underhoused, and margin-
alized populations (n=212; 3 groups of
study subjects; prospective subsample
n=31; mean age of 55.5, SD=9.2 years)

Health/social condition

Most prevalent health problems:
skin, dental, eye and joint
problems, asthma, hepatitis C,
mental health

Mental illness or substance abuse

Participants reported being prescribed
medicines for the management of wide
range of conditions including mental
health issues, asthma, epilepsy, pain and
dental issues including co-morbidities.

No further specifications available

Institutional framework
(e.g., organisation,
programme etc.)

4 Safetynet health clinics across
Dublin city centre (based in
homeless shelters and foodhalls
to allow easy access)

The ,Mental Health Outpatient Treatment
Center (MHOTC)”

Primary Health Care center

~The Inner City Access Program
(ICAP)”

Range of services

Primary care provided by
general practitioners, nurses
and drug workers; not further
specified

1G: MHOTC services (integrated care,
offering homeless, primary and mental
health services)

CG: usual primary care health services
In both groups: a lead primary care
physician and three nurse practitioners;

No further specifications available

Service delivery model
(=cluster care model) combining

% supportive housing services,
% health care

Engagement/social interaction, hospital
admission, received laboratory service,
occupational therapy/physical therapy/
other professional request/visit, wound
care, health status monitoring, health
status teaching, oral/denture care etc.”

Integral to this approach: inter-
disciplinary care team composed of a
primary care physician, a psychiatrist,
shelter/alternative housing staff, a
registered nurse, and a personal support
worker, as well as a care coordinator
responsible for providing intensive
case management.

Setting

Outpatient

Outpatient (demonstration clinic)

Outpatient

Outpatient (community shelters)

Evaluation aims

To investigate the health and
use of healthcare services of a
homeless population in Dublin
who access the Safetynet
services

To evaluate the effectiveness of the
~Mental Health Outpatient Treatment
Center (MHOTQ)";

To explore behavioural determinants
of homeless patients adherence to
prescribed medicines using Theoretical
Domains Framework (TDF)8;

To evaluate the feasability of an
integrated cluster care and
supportive housing model;

7 Fiir eine vollstindige Auflistung der bereitgestellten Leistungen siehe [47].

8 TDF is a theoretical framework of determinants of behaviour which combines 33 theories of behaviour into 14 domains (including knowledge, skills, capabilities, beliefs,
emotions, roles and social influences). It is used to identify determinants of behaviours or to explore issues around implementation of behaviour change interventions [50].
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Keogh, 2015 [49]

McGuire, 2009 [43]

Paudyal, 2017 [50]

Pauley, 2016 [47]

Evaluation methods

Rt

Observational cross sectional
study

Patient questionnaire
consisting of 133 items to
determine participants’
physical and mental well-
being, use of health services
and healthcare needs

* Prescription data was

extracted from participants’
electronic health records

m
v

1

Longitudinal outcome study; 2 groups of
veterans (CG: group receiving access to
‘usual care’ primary care services prior to
the opening of the MHOTC); IG?: the
group had access to the collocated
primary care services after the MHOTC
was implemented;

Client interviews (a 2 hour structured
baseline interview was administered;
interviews were repeated at 6, 12, and
18 months of enrollment);
Quantitative analysis (using various
measures.

# Thematic analysis of the interview
data using the framework technique
bsed on the TDF adapted to
behavioural determinants of
adherence to prescribed medicines.

% Retrospective and prospective
analysis

" Client interviews and (shelter)
staff interviews;

# Document reviews (service
utilization and process data).

-

Incentives addressing
evaluation populations

Study veterans were compensated s 20
for each research interview.

Participants were offered soft drinks
and biscuits for refreshement.
No other incentives were provided.

n.r.'°

Indicators/outcomes

Reasons for homelessness
Risky health behaviours

Use of health services
Mental health: e.g., problem
drinking, generalised
anxiety, depression

Quality of life

Medication information

o

Sociodemographic characteristics
(including age, sex, race/ethnicity,
martial status, education, duration of
homelessness during the past 30 days,
and in their lifetime, employment in the
past year, income in the past 30 days,
and Veterans affairs service-connected
(referst to disability by injury or disease
that was incurred during active military
service) disability status;

Community functioning variables
addressed social support and competing
health and non health needs;

Social support for obtaining health care;
Competing needs during the past 30 days;
Criminal justice status;

Physical and mental health status;
Substance use.

>

% Quantitative, demographic

information

Participant’s knowledge about their

medicines including perceived

reasons for taking them;

% Perceived importance of adherence;

< Examples of adherent and non-
adherent practices;

% Impact of homelessness and

lifestyle affecting adherence

(storage, stolen medicines, buying

over the counter);

s
o

% Impact of ill health and side effects on

adherence to prescribed medicines;
% Participant’s experience of sharing
their medicines;

< Participant’s experience of sharing
of medicine information;

% Sources of medicines information.

% Client goal attainment
(prospective analysis) — related
subcategories: ,education,
employment, activities and
programs”, ,nutrition, health, and
fitness”, ,housing”, ,personal
organization”, ,personal care and
hygiene”, ,passive leisure”,
,obtaining documents”, and
,other”;

% Client’s satisfaction with the
program (prospective);

% Interprofessional case
management;

# Service unit delivery
(retrospective);

# Costing (retrospective).

«
Rl

!

Instruments

* AUDIT C (problem drinking)

GAD-7 (generalised anxiety)

* PHQ-9 (depression)

SF-12 (quality of life)

4 questions to assess ,social support for
obtaining health care” (whether during
the past year friends or professionals had
encouraged the veteran to seek medical
services for either infectious diseases or
medical care in general).

% Quantitative data collection;

% Semi-structured, face-to-face
interviews.

% Goal Attainment Scaling (GAS),
5-point scale™ — to evaluate progress
toward goal achievement and
concordance between subject- and
staff-identified goals;

? Intervention group
10 Not reported

11 Rating options: -2=much less than expected; -1=somewhat less than expected; 0=expected; 1 =somewhat more than expected; 2=much more than expected
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Keogh, 2015 [49]

McGuire, 2009 [43]

Paudyal, 2017 [50]

Pauley, 2016 [47]

Instruments
(continuation)

# 5-item scale to measure competing needs
(based on the theory that homeless people
who have other more pressing basic needs
may be less likely to utilize a reqular source
of medical care); scale measures perceived
need for food or clothing, for a place to
sleep, or to wash up to use a bathroom.

% Criminal justice status measure indicated
whether the veteran was currently on

parole or probation.

# Clinical status measures;

% SF 36 (asssessment of physical and
mental health, life quality);

# ,Addiction Severity Index” (ad alcohol
and illicit drugs).

m
L

% No information about the
instrument to assess clients’
satisfaction available

# Data collection regarding units of
services that each subject received
during the study period (staff was
required to document the types of
service they provided from a fixed
list of options).

!

Tabelle A-4: Beschreibung von Evaluationsmethoden in internationalen (englischsprachigen) Evaluationsstudien (Teil I11)

Slesnick, 2008 [44]

Tapp, 2013 [46]

Kertesz, 2014 [42]

Steward, 2014 [45]

Country, year

USA

USA

USA

USA

Evaluation
population

Homeless youth (n=172) between the ages of
14-24; homelessness was defined as ,a situation
in which a youth has no place of shelter and is
in need of services and a shelter where he or
she can receive supervision and care”)

Uninsured Hispanic population
(n=171; adults)

Homeless-experienced clients
(n=563) across 3 Veteran Affairs
(VA) facilities and 1 non-VA Health
Care for the Homeless Program

Organisations that receive funding
for health care for homeless people
(n=68)

Health/social No further specifications available Low income, little formal education, |n.r. n.a.'z
condition migration background, illiteracy, ...
Institutional Drop-in center (providing access to 4 health care delivery sites in n.a. n.a.
framework (e.g., | healthcare, laundry services, showers, Mecklenburg County: a community
organisation, food, clothing etc.) free clinic, a low-overhead bilingual
programme etc.) clinic, an emergency department,
a hospital-affiliated clinic

Range of .One stop shopping” was advocated so that Each of the 4 sites represents a n.a. n.a.
services youth could receive all necessary services. This | distinct method of primary care

involved coordination with other agencies to delivery; not further specified

provide services within the center — services

offered: (1) recreation (e.g., art tables, quiet

areas); (2) food or drink; (3) showers and clothes

washing area; (4) Graduation Equivalency

Exam (GED) tutoring; (5) health care; and (6)

individual therapy (the Community Reinforce-

ment Approach) and case management.
12

n.a. = not applicable
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Slesnick, 2008 [44]

Tapp, 2013 [46]

Kertesz, 2014 [42]

Steward, 2014 [45]

Setting

Outpatient

Inpatient and outpatient

Outpatient

Outpatient

Evaluation aims

To evaluate the impact of case management
and individual therapy (,Community
Reinforcement Approach/CRA").

% Case management: Case managers assisted
youth in specific areas of substance abuse,
basic needs (e.g. acquiring food stamps),
health care and mental health needs (e.q.
acquiring Medicaid), legal issues, and
support systems.

CRA is an empirically based, multifaceted

approach that addresses the clinical needs of

homeless individuals including substance use,
homelessness, and mental health problems.

CRA uses an operant perspective (based on

the belief that environmental contingencies

play a powerful role in behavior change).

% To evaluate 4 systems of primary
care delivery for an uninsured
Hispanic population and to
determine best practices

% To describe (a) the content and
psychometric properties of a new
primary care questionnaire for
homeless patients; and (b) the
methods utilized in its
development

% To identify optimal organizational
domains in the delivery of primary
care for homeless persons; to develop
and test an organizational assessment
tool that can be used to evaluate
primary care services for the
homeless

Evaluation # Repeated measures design: youth were < Combination of geospatial, quanti- | # By interviewing homeless < Development of an organizational
methods assessed at baseline, 6 months, and tative, and qualitative analyses patients and experts in their care, assessment tool that will be referred
12 months postbaseline; # 2 discussion groups with provider relevant themes were identified; to as the Primary Care for the Home-
# Semi-structured and self-report representatives from each partici- | # A multidisciplinary team drafted less Organizational Assessment Tool
questionnaires. pating study site, at the beginning a set of 78 items which was (PC-HOAT) by identifying relevant
and the end of the study administered to homeless- domains and related concepts through
# Geospatial analysis (use of Geogra- |  experienced clinets (n=563) a thorough literature review;
phic Information Systems [GIS] to across 3 Veterans Affairs (VA) % Interviews with key informants who
identify areas that require increased facilities and 1 non-VA Health are involved in primary care services
access to primary care services) Care for the Homeless Program. for the homeless to receive feedback
& Patient survey (n=171) about their on the existing PC-HOAT and to deter-
perception of cost, distance, and mine the feas_lblllt_y and importance
quality of care; using an amended of the operationalized concepts;
standardized patient satisfaction # Test reliability and validity by using
survey of the US Department of the tool to survey Health Care for
Health and Human Services the Homeless organizations
(yes/no, Likert Scale and open- throughout the U.S. (cross-
ended questions) which took sectional).
15-20 minutes to complete
Incentives n.r. n.r n.r Four s 50 Visa gift cards, randomly
awarded
Indicators/ Substance use, mental health, housing, % Service area, travel distance, 33-item instrument (Primary Care 8 domains:
outcomes education, employment, and medical care and access Quality-Homeless) has 4 subscales:

utilization.

# Patient satisfaction

% Affordability and costs

% Best practices for delivery of
primary care

< Provider perception about working
most effectively with uninsured
Hispanic patients

% Patient-clinician relationship (15

items): e.q.,

o My primary care provider
(PCP) takes my health
concerns seriously;

o | feel my PCP has spent enough
time trying to get to know me.

% Health information systems:
describes how information systems
assist in the delivery and evaluation
of primary care services for the
homeless (no sub-domains).
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Indicators/
outcomes

(continuation)

Slesnick, 2008 [44]

Tapp, 2013 [46]

o
w

o

Patient perspectives about quality
of care, travel distances, and
service costs, e.g.

Would you refer this clinic to
friends?

What do you like least/most about
the clinic?

Kertesz, 2014 [42]
o | can be honest with my PCP
if | use drugs or alcohol.

o The staff at this place listens
to me.

s
>

" Cooperation among clinicians (3

items): e.q.,

o My primary care and other
health care providers are
working together to come up
with a plan to meet my needs.

-
o

Access/coordination

(11 items): e.q.,

o This place is open at times of
the day that are convenient
for me.

o This place helps me get care
without missing meals or a
place to sleep.

o If my PCP is unavailable there is
someone else that can help me.

% Homeless-specific needs
(4 items): e.q.,
o This place tries to help me with
things | might need right away,
like food, shelter, or clothing.

o The people who work at this
place seem to like working
with people who have been
homeless.

Steward, 2014 [45]

o
w

o
w

m

s
o

Accessibility. describes how an
organization assists patients in
accessing primary care services

(2 sub-domains: eliminate barriers;
use of multiple disciplines);
Performance and quality
improvement. describes multiple
evidence-based methods used to
evaluate the performance of the
organization and its providers

(3 sub-domains: measurement and
evaluation of performance; internal
use of performance results; improve
quality or performance);

Primary care services delivery.
describes the type of primary care
services offered (6 sub-domains:
essential primary care services; diag-
nostic services; auxiliary services; well-
child, perinatal, and family planning
services; complementary primary
care services; referrals and linkages);

Integration of medical, behavioral,
and social services. describes the
integration of these entities within
a single organization (2 sub-domains:
integration of medical, behavioral,
and social services; relationship of
multiple disciplines);

Human resources. describes the
human resources functions that are
necessary to deliver primary care to
the homeless (no sub-domains);

Leadership, governance, and
financial stability: describes
functions necessary to deliver
primary care to the homeless

(3 sub-domains: role of leadership;
role of governance; ensure financial
stability);

Patient-centered care: describes the
delivery of care in which the patient
is forefront in the decisions related
to his or her own health care

(4 sub-domains: care geared toward
the patient; continuity of care;
organizational attributes for
patient-centered care; measuring
patient-centered care).
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Slesnick, 2008 [44]

Tapp, 2013 [46]

Kertesz, 2014 [42]

Steward, 2014 [45]

Instruments

o

Self-reported questionnaire was administered
to assess demographic characteristics
(study staff read the questions to any
youth who had trouble reading).

Ad psychological distress: The 53-item Brief
Symptom Inventory (BSI) was utilized to
assess psychological distress within the last
7 days. In addition, the Global Severity Index
(GSI) was used (to differentiate adolescents
who received treatment versus those who
did not);

Alcohol and drug use: The Form 9o is a
semistructured interview and measured
frequency of drug and alcohol use, work,
education, housing, and medical care
access in the last 9o days.

% None

# Primary Care Quality-Homeless
(PCQ-H) Instrument (see above)

 Primary Care Homeless
Organizational Assessment Tool
(PC-HOAT)
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