Kosten en financiéle baten van videocommunicatie ide

zorg thuis. Een systematisch review.



Samenvatting

DOEL: Inzicht verkrijgen in de balans tussen kostarfinanciéle baten van
videocommunicatie in de zorg thuis.

METHODE: In een systematische review zijn vier dates (PUBMED, EMBASE,
COCHRANE LIBRARY, CINAHL) doorzocht naar studieseswideocommunicatie
aan thuiswonende mensen. Er werden uitsluitendestggincludeerd waarin zowel
data over kosten als over financiéle baten wer@gmegenteerd. Inclusie gebeurde in
twee stappen, waarna geincludeerde studies betresmien op methodologische
kwaliteit en vervolgens relevante data eruit wergeéxtraheerd. De data-synthese
was descriptief. Alle stappen werden door twee orabkers uitgevoerd.
RESULTAAT: Twintig artikelen (negen studies) werdggincludeerd. De studies
waren voornamelijk uitgevoerd in de USA. De cliémepulaties verschilden sterk
per studie. Ook de uitkomstvariabelen en de gebkaidemethodes voor kosten en
financiéle batenberekeningen verschilden sterkmthodologische kwaliteit was op
één studie na zwak. Bij vijf van de negen studiezein vergelijking gemaakt met een
controlegroep. Zeven van de negen studies toonekem gerschillen aan tussen de
financiéle baten in verhouding tot de kosten varideocommunicatie. Twee studies
lieten wel zien dat de verhouding tussen kostesugfinanciéle baten bij de groep
met videocommunicatie groter waren dan in de céegroep. Bij €én van die twee
studies was sprake van een significant verschil.

DISCUSSIE: Door de zwakke uitvoering van de ecorsoime studies zijn geen
uitspraken mogelijk over de verhouding tussen kostefinanciéle baten van
videocommunicatie in de zorg thuis. Meer en methagisch goed uitgevoerd
onderzoek is nodig.

CONCLUSIE: Er is (nog) geen evidentie die aantaattinvoeren van

videocommunicatie in de zorg thuis een kostenaffeetinterventie is.

Trefwoorden: videocommunicatie, thuiswonende a@i@nkosten, financiéle baten,

systematische review



Wat is bekend?

* Videocommunicatie in de thuiszorg in Nederlanchispkomst.

*= Videocommunicatie leidt tot meer zelfstandigheid e&énten en geeft een verhoogd
gevoel van veiligheid.

= Onbekend is hoe de kosten van videocommunicatrevathouden tot de financiéle

baten.

Wat is nieuw?

1%

» Een systematische review naar de kosten en finarmiéen van videocommunicati
in de zorg thuis leverde negen studies op.

= Acht van de negen studies waren methodologisch nitg&voerd.

= Eris nog geen evidentie dat de financiéle batemegen tegen de kosten van

videocommunicatie in de zorg thuis.

Wat betekent dit voor de praktijk?

»= Eris meer en methodologisch goed uitgevoerd oneé&rnodig naar de kosten en
baten van videocommunicatie voor mensen in de tharig, om afgewogen

beslissingen te kunnen nemen over het al danmietren van deze interventie.




Inleiding

De meeste ouderen en chronisch zieken willen zp haogelijk in de eigen woning

en in hun eigen leefomgeving blijven wonen. Hetdbter de vraag of in de toekomst
nog voldoende mensen beschikbaar zullen zijn onza@lig aan huis te verlenen.
Mede door de vergrijzing zullen meer mensen eeodpedoen op zorg en minder
mensen beschikbaar zijn voor de arbeidsmarkt (@l d2 sterk groeiende kosten van
de gezondheidszorg maakt het zoeken naar kostetietfe interventies nodig (2).
Videocommunicatie is een voorbeeld van een innewdig leidt tot meer ervaren
zelfstandigheid van cliénten en een verhoogd gexarelveiligheid (3-8). Enkele
jaren geleden - vanaf 2003/2004 — werd videocomoatiie! in de Nederlandse zorg
thuis geintroduceerd. In 2010 bieden rond de 3CeNaddse (thuis)zorgorganisaties
videocommunicatie aan ruim 1.000 cliénten (mondglimformatie ActiZ, juni

2010).

Onder ‘videocommunicatie’ verstaan we in dit artilkeen beeld-audio verbinding
waarmee een cliént vanuit huis contact kan opnametreen medewerker van een
zorgorganisatie. Het gaat dus om face-to-face otintea een beeldscherm. Bij
sommige videocommunicatiesystemen is het ook nkogglieen zorgprofessional
zelf het initiatief tot contact met de cliént neemt

Het NIVEL volgt al vanaf de beginperiode de ontwkkg van videocommunicatie

in Nederland (8-11). Videocommunicatie heeft in Bidgahd in de loop van de tijd een
ontwikkeling doorgemaakt. In het begin werd vo@madliovisuele ondersteuning
gegeven aan zorgbehoeftige mensen met een chrerbsgerking en een indicatie
voor AWBZ-zorg. In de loop der tijd zijn verschitide zorgorganisaties zich ook
gaan richten op ouderen die nog niet zorgbehoeitigen geen indicatie voor
AWBZ-zorg hebben, maar wel gebruik willen maken ean arrangement met
videocommunicatie.

De inzet van videocommunicatie in de thuiszorg vaemzienlijke investeringen,
zoals investeringen in ICT (apparatuur, bekabediteg), scholing van medewerkers
en instructie van cliénten, maar de verwachtirgpisvideocommunicatie (op termijn)
kosten-effectief zal zijn (2). Een deel van de $korg ‘achter de voordeur’ kan
immers worden vervangen door videocommunicatieuiRgbreide functionaliteiten
van videocommunicatiesystemen dragen er bovendiaar-verwachting - aan bij dat

cliénten langer thuis kunnen blijven wonen en dursder gebruik zullen maken van



kostbare voorzieningen als ziekenhuis- en verplesgbrg. Bovendien wordt
verwacht dat inzet van videocommunicatie zal leiti¢rarbeidsproductiviteitwinst
van professionals (2). Echter, of deze kostenbesgar ook werkelijk gerealiseerd
worden is nog onduidelijk.

Op dit moment worden systemen van videocommuniaate thuiszorg in
Nederland ad hoc gefinancierd, bijvoorbeeld metglies van gemeenten en
provincies en via een experimentele vergoedingsiregean de Nederlandse
Zorgautoriteit (NZa). Ziektekostenverzekeraars z@or namelijk niet in een
vergoeding van de kosten van zorg via een videawdiryy, Ook de AWBZ biedt een
dergelijke vergoeding niet.

Voor de verdere invoering van videocommunicatigyugie schaal in Nederland is het
van belang om inzicht te krijgen in de balans tndsesten en financiéle baten van
videocommunicatie. Wij verwachten dat inzichtenamtlerzoek over
videocommunicatie, verricht in andere Europesedaraf in bijvoorbeeld de USA,
Canada en Australié, leerzaam zullen zijn voor ddédlandse situatie.

Tot nu toe is het moeilijk gebleken om van zorgaeaérs zelf of op landelijk niveau
inzicht te krijgen in gegevens die aanwijzingeneagein de kosteneffectiviteit van
videocommunicatie. Redenen daarvoor liggen voortignie de beperkingen van
bestaande registraties (van zorgaanbieders zetretandelijke registraties zoals de
AWBZ-brede Zorg Registratie). Daarom is het belgkgm te kijken wat er
internationaal gezien al voor bestaande evidemighanden is over de kosten en

financiéle baten van videocommunicatie voor thuisarale cliénten.

Vraagstelling

De vragen voor deze systematische review zijn:

1. Welk onderzoek is er al verricht naar de balanséumskosten en financiéle baten
van videocommunicatie in de zorg voor thuiswonendesen?

2. Is er op basis van de bestaande studies bewijgidabcommunicatie leidt tot een
balans tussen kosten en financiéle baten voor gedendheidszorg als geheel en

b) de betrokken (thuis)zorgorganisaties?

Methode



De methodologie voor systematische reviews is gepgs gevolgd.

Zoekbronnen
Om de vragen te kunnen beantwoorden zijn de bedjksigr databases voor dit type
onderzoek(sterrein) doorzocht. Dit zijn de database

1.PUBMED (United States National Library of Medicine)

2.EMBASE (Excerpta Medica Database)

3.COCHRANE LIBRARY

4.CINAHL (Cumulative Index to Nursing and Allied HéalLiterature)

Searches

De gehanteerde zoekstrategieén en zoektermen eaerdhtabases staan in Tabel 1
in de kolom ‘Search strings’. In de eerste plaalBWBMED doorzocht met deze
zoekstrategie:

(video OR video* OR televis* OR TV OR camera ORcenebOR telecare OR
telemedicine OR telehealth OR telenursing"aRlemedicine"[Mesh]) AND
(home* OR house OR “primary care”) AND (("Costs a@dst
Analysis"[Mesh] OR "Economics"[Mesh] OR "Cost-Baenahalysis"[Mesh])
OR cost* OR econom* OR dollar OR price OR moneyeOR)

Voor de drie andere databases is de search saimggpast (zie Tabel 1).

[plaats hier Tabel 1]

Er zijn géén beperkingen aangebracht in publicaiepf taal van de publicatie. Ter
aanvulling op de initiéle database-searches zijngevonden bestaande relevante
systematische literatuurstudies de relevante nefieseaan de initi€éle database
toegevoegd. Alle, op deze manier achterhaaldeemties zijn ingevoerd in Reference
Manager, waarin vervolgens de dubbelingen zijn yjdesd. De searches zijn

uitgevoerd in december 2009.

Inclusiecriteria
De gevonden artikelen zijn, eerst op basis vahditeabstract en daarna op basis van

de volledige tekst, door twee reviewers onafhajikelin elkaar beoordeeld op



relevantie. Verschillen van mening werden bediseesd tot er overeenstemming
was. Voor de selectie zijn de volgende inclusiedatgehanteerd:
» de studie is gericht op videocommunicatie voomtia die thuis wonen
(inclusief aanleunwoningen);
» cliénten zijn aangesloten op een systeem van vareowinicatie met een
thuiszorgorganisatie of andere zorgorganisatie;
» de publicatie bevat zowel cijfers over kosten vanrderventie als cijfers over
de financiéle baten van videocommunicatie.
Studies die uitsluitend gericht waren op videocomitatie tussen zorgverleners
onderling, of uitsluitend met mantelzorgers of meaters met zieke kinderen, werden
geéxcludeerd. Studies waarin videocommunicatieoederdeel was van een groter
telecare-systeem (bijvoorbeeld videocommunicatieoimbinatie met telemonitoring
van vitale functies) zijn wel geincludeerd. Alledenzoeksdesigns waren toegestaan.
Artikelen die over hetzelfde project gingen zijrovale analyse samengevoegd tot één
studie.

Methodologische beoordeling

De geincludeerde studies werden beoordeeld op letimoshologische kwaliteit met
de checklist van Evers et al. (12) voor economisstauaties. Deze lijst met criteria
is ontwikkeld op basis van een Delphi consensusqatare met internationale
experts, en omvat 19 items. Elk item is geformulesds een vraag die met ‘ja’ of
‘nee’ beantwoord kan worden. Voorbeelden van itenaen: “Is the economic study
design appropiate to the stated objective?’ “Are all important and relevant costs
for each alternative identified?”

De geincludeerde studies die een economische nmeogalbring hanteerden zijn
aanvullend beoordeeld met de checklist van Phdigd. (13-14) met in totaal 55
items. Belangrijke elementen zijn samengevat inalgende kwaliteitsdimensies
‘Structuur’ (9 onderwerpen), ‘Data’ (12 onderwerpen ‘Consistentie’(2
onderwerpen). Voor de precieze formulering vantel@s verwijzen we naar Philips
et al. (13).

Deze beoordeling gebeurde door twee reviewers an&éijk van elkaar.

Data-analyse en synthese



Uit de geincludeerde studies zijn data geéxtraheeed het jaar van publicatie, land
van onderzoek, aard van de interventie, type zetgntie die de videocommunicatie
aanbood, aard van de cliéntenpopulatie, perspe@ietie economische analyse, aard
en grootte van de interventiekosten, aard en graaih financiéle baten, aard en
grootte van effecten bij cliénten, toegepaste amtibchnieken en conclusies van de
auteurs. De data-extractie gebeurde door één reviemwwerd gecheckt door een
tweede.

De gevonden resultaten worden beschrijvend weevgage

Resultaten

In totaal leverden de verschillende initi€le zodieac3681 hits op. Na ontdubbeling
bleven er 3085 unieke hits over. De stappen erntatsn van de zoekacties,
ontdubbeling en inclusie zijn weergegeven in FigluXa beoordeling van titel en
abstract bleven 227 artikelen over voor inclusielodeling op basis van de volledige
tekst. Uiteindelijk konden twintig artikelen mettiekking tot negen verschillende

studies geincludeerd worden voor de data-extractignalyse (15-34).

Studiekenmerken

Tabel 2 geeft per studie het jaar van publicae |dnd waar het onderzoek is
uitgevoerd, de cliéntencategorie, welk type orgatresde videocommunicatie
aanbood, de aard van het videocommunicatiesystaata stensiteit (duur en

contactfrequentie) van de video-interacties.

[plaats hier Tabel 2]

Acht van de negen studies zijn uitgevoerd in de @8Aén in Spanje. De oudste
publicatie dateert van 1995 en de meest recent@0@9.

De aard van de cliéntenpopulatie varieerde steyiisSging het om een hele selecte
groep zoals cliénten met nachtelijke apnoe dieathts beademing nodig hebben, of
cliénten met peritoneaal dialyse. In andere stugiieg het over chronische cliénten in
het algemeen.

Twee systemen betroffen uitsluitend videocommurecdij de andere waren er ook

andere telecare-mogelijkheden verwerkt, zoals mang van vitale functies.



In zeven van de negen projecten betrof het videomonncatie tussen een
thuiszorgorganisatie met thuiswonende cliéntemedwee andere werden
thuiswonende cliénten verbonden met een ziekertfiwen speciale organisatie. In
alle gevallen werd de zorgcentrale (de andereamhet videocommunicatie-
systeem) bemenst door verpleegkundigen.

De periode waarin cliénten beschikking hadden eidgocommunicatie verschilde
nogal: van gemiddeld 50 tot 240 dagen per studik @ intensiteit en het aantal
contacten via videocommunicatie verschilden vadisttot studie.

Er is dus grote diversiteit in de aard van systemk@ntenpopulaties en de inhoud
van de interventies, waardoor onderlinge vergelgkof synthese van studies

inhoudelijk nauwelijks mogelijk is.

Tabel 3 geeft per studie de aard van de kosterpftedstudie, het gehanteerde
perspectief, de grootte van de onderzoekspopudatie scores van de
methodologische beoordeling.

[plaats hier Tabel 3]

Voor de kosten-batenanalyse hanteerden twee steeiesiodelbenadering en de
zeven andere een empirische benadering, waarvanstwdies (24; 18) een post-only
design zonder controlegroep gebruikten, en vijfligtsi een vergelijkend design
gebruikten met één of meerdere controlegroepeniridieer gevallen gerandomiseerd
tot stand kwamen). Het perspectief van de econdmaianalyses was in vier van de
negen studies expliciet aangegeven. Dit betrofimgevallen de videocommunicatie
verlenende zorginstelling (2x thuiszorg, 1x ziek@éshen in één geval de
ziektekostenverzekeraar. De andere studies wag@ehgpectief niet expliciet werd
aangegeven, hanteerden vermoedelijk ook het pdisfpean de zorginstelling die de
videocommunicatie aanbood.

De grootte van de onderzoekspopulaties varieerdétat 1068 in de
interventiegroep en van 0 tot 1048 in de contraegen. Echter zes van de zeven
empirische studies hadden een interventiegroed 0@rof minder cliénten.

Methodologische kwaliteit



De methodologische kwaliteit van acht van de negjedies was zonder meer zwak,
zo bleek uit de methodologische beoordeling aamadel van de checklists van Evers
et al. (12) en Philips (13-14): de kosten en finélecbaten waren niet duidelijk
omschreven. Bovendien maakt de kleine aantall&mteln het moeilijk om
betrouwbare uitspraken te doen over verschilleseiugosten en financiéle baten van

videocommunicatie.

De mate van overstemming van de methodologischertieling was hoog: scores
verleend door de beide onafhankelijke reviewergealclen maximaal 1 punt meer of
minder van elkaar. In Tabel 3 is er voor gekozanspgdie de hoogste score, ofwel
het minst strenge, oordeel over de methodologikaladiteit weer te geven. Slechts
één studie had een acceptabele score op de kigalitecklist van Evers et al.; deze
studie had betrekking op diabetescliénten (23).

Gegeven de overwegend kleine onderzoekspopulatide ewakke methodologische
scores, moeten alle verderop gepresenteerde tesultih de studies met

omzichtigheid geinterpreteerd worden.

Kosten en financiéle baten
Tabel 4 geeft per studie weer welke effecten bnten zijn gemeten en de eventuele
verschillen tussen interventie- en controlegro@mrwat betreft de kosten en de

financiéle baten die gemeten zijn en tot slot darstussen deze.

[plaats hier Tabel 4]

De aard van de kosten voor videocommunicatie diekeed worden zijn in de
meeste studies de kosten voor de aanschaf varpdeasipur, de kosten voor training,
en het arbeidsloon (van verpleegkundigen) die deosnteracties verzorgen.

De aard van de berekende besparingen die dooddecommunicatie ontstaan zijn
meestal de besparingen op reiskosten, besparimarbeidsloon omdat video-
interacties minder tijd vergen en besparingen géretd aan minder kosten voor
eerste hulp bezoek en voor opnames in zorginggelinDe manier waarop de kosten
en besparingen worden berekend, zowel qua volusngual waardering, verschillen

nogal per studie en is in de meeste gevallen oadiig en/of berusten op allerlei
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aannames.

Volgens beide studies die een modelbenadering éiage zou videocommunicatie
besparend kunnen werken, maar de aannames voostdelres missen elke
empirische grond (22;25).

In vijf studies was er sprake van een intervergreeontrolegroep. In drie van deze
studies zijn geen verschillen gevonden tussen lggimepen voor wat betreft kosten
en financiéle baten van videocommunicatie. In tatedies waren er wel verschillen
in de balans tussen kosten en baten tussen deentmgroep en de controlegroep. In
€én van beide studies, uitgevoerd onder diabedéeseh, waren de verschillen
statistisch significant: de kosten voor de cliérdenvideocommunicatie kregen
waren tussen 71 en 116% hoger dan voor de cli@hiéemaditionele zorg kregen (23).
Drie studies geven aan dat ze ook effecten biptigé gemeten hebben (20;27;32).
Van de andere studies is dit onduidelijk. De gemeféecten bij cliénten waren onder
andere gezondheidstatus, kwaliteit van leven, na¢iéicouw, ziektekennis en
cliénttevredenheid. De cliénten die videocommuiacaadden gehad, bleken in de
studies meestal tevreden. Qua klinische effectengemn van de studies significante
verschillen vinden tussen interventie en —contgoteepen. Mogelijke verklaringen
hiervoor zijn het kleine aantal cliénten in de mntiegroep en de controlegroep,
slechts 1 follow-up moment en dan vaak kort (3 ndaah nadat de invoering van

videocommunicatie heeft plaats gevonden.

Discussie

De verwachtingen over kosteneffectiviteit van videmmunicatie op langere termijn
zijn hooggespannen. In Nederland zijn er momer{&840) een dertigtal initiatieven
rond zorgverlening aan thuiswonende mensen viagm®@municatie. Inzicht in
kosteneffectiviteit kunnen de besluiten over daleez implementatie van
videocommunicatie in Nederland ondersteunen.

Deze review heeft negen studies (20 artikelen) lepged waarin kosten en financiéle
baten van de invoering van videocommunicatie hijévonende cliénten zijn
afgewogen. Het betreft voornamelijk studies uitd®A, uitgevoerd in diverse
cliéntenpopulaties. We hebben hierbij sensitiefogbt in vier belangrijke databases.

Omdat we ook nog aan ‘data tracking’ hebben gedade literatuurlijsten binnen
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gevonden publicaties, is aannemelijk dat we eed goerzicht geven van de
relevante studies.

Acht van de negen studies zijn methodologisch zwtgevoerd, waardoor er geen
uitspraken mogelijk zijn of de kosten opwegen tedeffinanciéle baten. Slechts één
studie kon de toets der methodologische kritiekrstaan. Deze werd uitgevoerd in
een grote cliéntenpopulatie en hieruit bleek datakten die de ziektekosten-
verzekeraar uitgaf voor de interventiegroep sigaiit hoger waren dan die voor de
controlegroep. Voor zover er effecten bij cliénggmeten werden, konden geen
verschillen gevonden worden.

We realiseren ons daarbij dat kosteneffectivitegtler is dan louter alleen financiéle
baten. De reden dat we niet naar alle mogelijke andere baten hebben gekeken, i
dat een eerste stap binnen kosten-baten analysgeingeval is dat de financiéle
kosten en baten op een betrouwbare manier zijnrpoclet.

In deze systematische review zijn studies waal@@alcliénteneffecten gemeten
werden, of studies waarin wel kosten en cliénteotdin maar geen baten uitgedrukt
in financiéle termen werden gemeten, uitgeslotenbBlangrijkste motivatie hiervoor
is dat het voor (snelle) opschaling van videocomigaiie voor diverse partijen
(thuiszorgorganisaties, financiers, belangenpaity@an groot belang is om meer
inzicht te hebben in de kosten versus financiéterbaan deze interventie.

Op basis van deze review kunnen dus geen uitspgdagran worden over de
effectiviteit van videocommunicatie op cliéntenwoithsten, omdat de studies voor
zo'n onderzoeksvraag op andere manier geincluagiengn te worden. Daarvoor
willen we verwijzen naar twee andere reviews diéees focus hadden op
uitkomsten bij cliénten, zoals tevredenheid vaértkn en gezondheid (37-38). De
ene systematisch review laat zien dat in ruim di¢ Y&n de geincludeerde studies
(57%; acht studies) cliénten de voorkeur gaven'taetghomecare’ vergeleken met
gebruikelijke face-to-face zorg (37). De auteuns da andere review concluderen dat
de gezondheid van cliénten van de interventiegr@gals gemeten met gevalideerde
meetinstrumenten o.a. de SF-36 - hetzelfde of lietdain bij de controlegroep met
cliénten die alleen gebruikelijke zorg ontvange8) (Zndere bestaande onderzoeken
(0.a.4-6; 8) over tevredenheid van cliénten zijrestal positief, hoewel deze ook
kanttekeningen maken bij de vaak kleine cliéntenaipes waarin dit is onderzocht.

De toegevoegde waarde van deze review (en met danméormatie in Tabel 2 en
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Tabel 4) is dat deze inzicht geeft in “the stat¢hefart” van wetenschappelijk
onderzoek over de balans tussen kosten en finarua#én van videocommunicatie in
de zorg thuis. Nu wordt in de werelden van pralgijkbeleid vaak gesteld dat
videocommunicatie onder andere zal leiden tot kdmsparingen. Deze
systematische review toont aan dat het voor dittsotspraken “te vroeg” is.

De bevindingen ten aanzien van de zwakke methothalog kwaliteit van de
gevonden economische studies in deze review, kgareen met de bevindingen van
andere reviews over kosteneffectiviteit van teleitiad studies in het algemeen
(35;36). Een belangrijke kanttekening bij onze egvis dat er uitsluitend studies zijn
geincludeerd waarin zowel kosten als baten in tirée termen werden uitgedrukt.
Het zou kunnen zijn dat videocommunicatie een kagtectieve interventie is,
bijvoorbeeld doordat gedeeltelijke substitutie eptit van traditionele zorg aan huis
naar zorg via videocommunicatie, maar op dit moragnthiervoor nog onvoldoende

onderzoeksgegevens waaruit dit op te maken valt.

Conclusies

Er is op basis van de gevonden literatuur geereetiel dat invoeren van
videocommunicatie in de zorg thuis een kostenea#feetinterventie is.

Deze systematische review toont aan dat daarvoer ememethodologisch goed
uitgevoerd economisch onderzoek nodig is. Vooraoeltige studies naar de balans
tussen kosten en financiéle baten is het van belahdeze opgezet worden met
gerandomiseerde interventie- en controlegroepenvat voldoende omvang zijn om
statistisch betrouwbare uitspraken te kunnen doek.dienen de kosten en de baten
nauwkeurig vastgelegd te worden vanuit één of nezerdlelomschreven
perspectieven, namelijk het perspectief van dagjhorgorganisatie en het

maatschappelijk perspectief.
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Summary

Costs and financial benefits of video communicatiom home care. A systematic

review.

AIM: To get insight into the balance between castd financial benefits of video
communication in home care.

METHOD: In a systematic review four databases (PUEENMEMBASE,
COCHRANE LIBRARY, CINAHL) were searched for studies video

communication for people living at home. Studiesenexclusively included when

==

data about costs of video communication as wdinasicial benefits were presente
Inclusion took place in two steps; hereafter ineldidtudies were assessed on their
methodological quality and then relevant data vestteacted. The data synthesis was
descriptive. All steps were performed by two reskers.

RESULTS: Twenty articles (nine studies) were inelddThe studies were mainly
conducted in the USA. The client populations vabetiveen studies. The outcome
variables and the methods, used for cost calculsidmd financial benefits, differed
very much. The methodological quality was poor exder one study.

Seven of these nine studies did not demonstrangisantly greater financial benefits
than the costs of video communication. In five sgadhere was an intervention group
and a control group. Two of these studies showatltkie ratio of costs - financial
benefits in the group who used video communicatias greater than in the control
group. In one of both studies, the ratio costaricial benefits was statistically
significant.

DISCUSSION: Because of the weak conduction of tememic studies, no
statements are possible about the relationshipdagtwosts and financial benefits of
video communication in the home care. More and puitogically well conducted
research is needed.

CONCLUSION: There is (still) no evidence showingttimplementation of video
communication into the home care is a cost-effeatitervention.

Keywords: video communication, clients living abi®g costs, financial benefits,

systematic review
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