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Forkortningar

ADL Activities of Daily Living

ClI Confidence interval

CG Control group

CGA Comprehensive geriatric assessment

ED Emergency department

HaH Hospital at Home

HR Hazard ratio

HRQoL Health-related quality of life

IG Intervention group

ICER Incremental cost-effectiveness ratio

IQR Interquartile range

MT Mobile team

Non-RCT Non-randomized controlled trial

NS Not significant

OR Odds ratio

PREM Patient Reported Experience Measures

PROM Patient Reported Outcome Measures

QALY Quality-adjusted life-year

RCT Randomized controlled trial

RR Relative risk

ROL Region Orebro Lin

WTP Willingness to pay

Ordforklaring

EQ-5D Ett standardiserat mitinstrument pa hilsorelaterad livskvalitet som utvecklats av
Euro-Qol-gruppen for anvindning vid klinisk och ekonomisk beddmning
av hilsotillstind

ICER En kvot som anger kostnaden for att uppna ytterligare en effektenhet nir man byter frin
den ena behandlingen till den andra

PREM Patient-rapporterade utfallsmétt som miter pd patientens upplevelse/nojdhet av vardens
strukturer och processer

PROM Patient-rapporterade utfallsmétt som miter pa hur patienterna sjilva upplever sin
sjuk-dom och hilsa efter behandling eller annan intervention

QALY Ett hilsomatt dir overlevnad och hilsorelaterad livskvalitet vigs samman

WTP Priset samhaillet kan acceptera att betala for en enhet av hisloeffeke eller atgird
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Abstract

Background

Elderly patients often present with multimorbidity and complex needs that pose a challenge for health-
care. Mobile teams have been proposed as a way to avoid unnecessary healthcare utilization and insti-
tutionalization. The clinical and health economic effects of mobile teams are unclear. This systematic

review aimed to identify, summarize and critically appraise the literature on this topic.

Methods

A librarian at Orebro University Medical Library searched for studies in MEDLINE, EMBASE and
CINAHL in May, 2020. Two independent reviewers selected relevant studies according to PRISMA
guidelines and undertook risk of bias assessments based on the checklists by the Swedish Agency for

Health Technology Assessment. A narrative synthesis was made.

Results

The literature search generated 10,323 initial hits. For clinical effects, eight randomised controlled and
six observational studies were finally included. The studies were characterised by clinical, methodologi-
cal and statistical heterogeneity. Nine of them had high risk for bias. Conflicting results were reported
on mortality, emergency admissions, length of stay, hospital visits, contacts with primary care and social
care utilization. There were no differences in patients” health-related quality of life. Patients’ sense of

security and satisfaction with care provided were higher but only in some domains.

For health economic effects, seven studies, including two full economic evaluations, were included; four
analysed health care costs and three analysed health and social care costs. Mobile teams were associated
with higher costs, but the net effect in total costs and savings in and across the health and social care
sectors varied between studies. Some savings were observed in hospital inpatient care, but these were

not always significant.

Conclusion

The findings on the clinical effects of mobile teams for community-dwelling, multimorbid elderly

were contradictory, and mainly associated with high risk of bias. The cost-effectiveness of mobile teams
varied as well. Although the interventions could involve savings in some care-giving domains, the teams

were cost-driving overall indicating reduced cost-effectiveness for given willingness-to-pay thresholds.
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Popularvetenskaplig sammanfattning

Bakgrund

Aldre patienter har ofta flera diagnoser och komplexa behov vilket utmanar den befintliga sjukvarden.
Vard med “mobila team” har foreslagits som en [6sning for att bevara patienters sjilvstindighet hemma
och minska resursforbrukningen inom sjukvarden. De kliniska och hilsockonomiska effekterna av vard

i hemmet med hjilp av mobila team har dock inte klargjorts tidigare utan var syftet med denna rapport.

Metod
En bibliotekarie vid Orebro universitets medicinska bibliotek sokte efter studier i tre medicinska data-
baser i maj 2020. Tva oberoende forskare valde ut relevanta studier som sedan granskades och resultat

frin studierna sammanstilldes.

Resultat

For utvirdering av den kliniska effekten av mobila team patriffades fjorton studier, varav dtta var ran-
domiserade. Studierna var sinsemellan mycket olika och alla utom tre hade hég risk for systematiska
fel, dvs resultaten kan inte betraktas som tillforlitligt. Studierna rapporterade motstridiga resultat for
effekter av mobila team pd dodlighet, antal besok pa akutmottagning och sjukhus, vérdtid, kontakeer
med primirvarden och socialvird. Inga skillnader rapporterades vad giller patienternas hilsorelaterade
livskvalitet. Patienternas kinsla av trygghet och nojdhet var hogre med mobila team men bara inom

vissa dominer.

Sju hilsoekonomiska analyser identifierades ocksa. Aven hir var studierna mycket olika och resultaten
motstridiga. Vard med mobila team férknippades med hdgre kostnader, men ocksa variation i
fordelningen av kostnader och besparingar inom hilso- och sjukvarden, samt kommunal vérd.

Vissa besparingar noterades inom slutenvarden, men de var begrinsade och forflyttning av kostnader till

socialvard ar en mojlig effeke.

Slutsats

De rapporterade kliniska effekterna av sjukvard via mobila team f6r multisjuka hemmaboende dldre
var motstridiga och de flesta studier var inte tillf6rlitliga. Aven kostnadseffektiviteten varierade, mobila
team var kostnadsdrivande och kan innebira hdgre kostnader enligt de pétriffade studierna. Det inne-
bér i sin tur att kostnaderna for interventionen kan overskrida de grinser som samhillet har bestdmt dr

rimliga i forhéllande till nyttan av teamen.
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Introduktion

Bakgrund

Demografiska forindringar och hilso- och sjukvardsystems befintliga organisation vicker frigan om hur
dldre patienter bast omhindertas. Dessa patienters multimorbiditet och komplexa behov kan leda till
okat antal sjukvardsbesok och mer frekventa sjukhusinliggningar vilket utmanar befintliga hilso- och
sjukvardsverksamheter [1]. Samtidigt kan mer frekventa besok pa akutmottagningar och lingre vistelser
pa sjukhus innebira okade risker for medicineringsfel, infektioner och andra hilsobesvir som skulle

kunnat undvikas [2-4].

Mobila team (MT) bestdende av tvirvetenskaplig expertis som ger sjukvard i hemmet har foreslagits
som en mojlig 1osning for att forlinga patienters sjilvstindighet hemma, samt minska (obefogad)
resursforbrukning inom hilso- och sjukvérden [5, 6]. Trots att ett antal studier har publicerats om MT,
saknas dock dnnu en systematisk 6versikt av effekter pa mortalitet, livskvalitet och resursanvindning

[7-10].

Syftet med denna rapport var dérfor att sammanstilla och granska studier som utvirderat kliniska och

halsoekonomiska effekter av M T-baserade insatser for hemmaboende ildre patienter.

Fragestallning
Vad har vird av mobila teams (MT) hos hemmaboende ildre patienter for kliniska och hilsoekonomis-

ka effekter?
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Material och metoder

Foljande PICO stilldes upp infor projekestart:

Population Hemmaboende aldre man och kvinnor >65 ar
Intervention Mobila team MT

Comparison Sedvanlig halso- och sjukvard

Outcome ¢ Sjukhusinlaggning

e Aterinlaggning
Vardtid
Mortalitet

Kostnader

Halsorelaterad-livskvalitet

Inklusionskriterier
* Randomiserade kontrollerade studier (RCT), observationsstudier
* Studier avseende nigon form av mobil intervention hos hemmaboende ildre patienter studeras
* Studier dir interventionen ska genomforas av multiprofessionella team under ledning av specialist-
lakare i geriatrik
* Artiklar publicerade frin 2010 och framat

Exklusionskriterier
o Oversikter, brev, kommentarer, fallrapporter, abstracts
* Studier kring mobila team med fokus pa geriatrik som genomf6rs internt och enbart vid sjukhus
* Studier som kartligger insatser som genomférs enbart av personal fran priméirvard
* Engangsinterventioner eller kortvariga interventioner efter utskrivning fran sjukhus
* Studier inom onkologi och palliativ/terminalvard
* Studier med fokus pé specifika sjukdomar

* Annat sprak in engelska och svenska

Litteratursékning

Sokningen gjordes i samarbete med informationsspecialister/bibliotekarie vid Medicinska biblioteket,
Orebro universitet 2020-05-27 . Foljande databaser eftersdktes: MEDLINE, EMBASE och CINAHL.
Sokstringar redovisas i Bilaga 1. Pigiende systematiska Gversikter eftersoktes i Prospero (sista sokda-
tum 2020-06-10, Bilaga 5). Primirsstudier eftersoktes pé clinicaltrials.gov och ISRCTN Registry (sista
sokdatum 2020-06-09, Bilaga 6).
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Selektion

Relevansbedomning av samtliga triffar gjordes av tvd oberoende granskare och i tvé steg. I den forsta
omgangen selekterades de triffar som beddmdes relevanta utifrin titel och abstrakt. Publikationerna
lastes sedan i fulltext. P4 denna nivé gjorde granskarna en oberoende beddmning av studiens relevans
utifrin projektets fragestillning, PICO och inklusions- och exklusionskriterier. Eventuella oenigheter
avseende slutgiltig relevansbedomning lostes i konsensus. Samtliga studier som pa detta sitt inkluderats
gick vidare till kvalitetsgranskning. Referenslistor fran identifierade studier gicks igenom for att identi-
fiera viktiga korsreferenser. Relevansbeddmning av artiklar identifierade pd detta sitt gjordes pd samma

sdtt som for Ovriga triffar.

Kvalitetsgranskning
De inkluderade studierna kvalitetsgranskades av tva granskare (PN, AS) med hjilp av SBU:s mallar {6r
randomiserade och icke-randomiserade studier (version 2020-11-27)[11]. Eventuella oenigheter 6stes

direfter i konsensus.
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Resultat

Sokningen gav initialt 10 308 triffar och 15 publikationer identifierades genom korsreferenser. Efter
kontroll for dubbletter dterstod 7,040 referenser for lisning pé titel/abstrakt-niva. Av dessa ldstes 94 i
fulltext, varav 16 inkluderades i den slutgiltiga sammanstillningen (Figur 1). Studier som exkluderades

pa fulltextnivé redovisas i Bilaga 2.

Records identified through Additional records identified
database searching through other sources
(n = 10 308) (n=15)

Voo

Records after duplicates removed
(n=7 040)

l

Records screened
(n =7 040)

i

Full-text articles assessed

for eligibility
(n =94)
‘ Full-text articles excluded, with reasons (n =78)
» Wrong intervention 27
i Wrong focus 30
Wrong publication type 12
Wrong study type 3

Studies included in

qualitative synthesis Wrong setting 1

(n=16)
Clinical effectiveness Health economics
= . 5 studies (n=7)
8 RCTs 5 partial evaluations
6 non-randomised studies 2 full economic evaluations

Figure 1 Study flow chart
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Randomiserade kontrollerade studier

Totalt dtta RCT inkluderades varav fyra fran Sverige [12-15], tvé frin Storbritannien [16, 17], en fran
Schweiz [18] och en frin USA [19]. Fyra publikationer baserades pd samma kliniska studie [13-15, 20].

Tre av dessa har grupperats och rapporterats tillsammans pga. av deras fokus pa interventionens kliniska

effekter [13-15]. Den fjirde studien, en fullstindig hilsoekonomisk utvirdering, redovisas i kapitlet som
handlar om hilsoekonomi [20]. De inkluderade RCT redovisas i tabell 1 nedan.

Table 1 Basic characteristics of randomised controlled studies

Author .
Year SUCYCEES  Ele) po;_)ulatlon (n) Team Intervention Treatment
Follow-up Intervention/Control .r: Outcome measure(s)
Country - composition comparator
. duration Age (years, mean)
Setting
Shepperd et al. Feb 15- Sep 19 Medically unwell, Geriatrician-led, Admission Hospital care Living at home
(2021) [17] 1 year physiologically stable multidisciplinary avoidance HaH Admission to long-term
UK eldelry >65 years with CGA residential care
9 hospital and Nurse, physiothe- Death
community n = 1055 rapist,occupational Health status
sites IG 700 CG 355 therapist Delirium
833 Patient satisfaction
HRQoL
Fristedt et al. Mar 15 -Dec 15 Community-dwelling, Geriatrician-led, CGA at home Standard care  Emergency room visits

(2019) [12] 3 years multimorbid frail elderly multidisciplinary with standard including Number of hospital admissions
Sweden >75 years care from hospital hospital, Number of days at hospital
1 hospital Nurse and municipality, ~ primary care, Outpatient visits
outpatient n=62 but not primary community Non-MGT primary care visits -
clinic IG 31 CG 31 care and home physicians/nurses
85 services Patient sense of security
Patient experience
di Pollinaetal. Jul 09 - Dec 12 Community-dwelling, frail ~ Primary care Home-based Primary care Number and reason of
(2017) 18] 3 years elderly >60 years physician-led, assessment by hospitalization
Switzerland multidisciplinary geriatrician and Number of emergency room
2 home visiting n =301 visits by nurses visits
nursing service IG 122 CG 179 Geriatrician, nurse, Institutionalization
centers 82 physical and Death and place of death
occupational
therapists,
psychologists,
dieticians, social
workers
Ekdahl et al. Feb 11 -Dec 13 Community-dwelling Geriatrician-led, CGA atambula-  Standard care  Number of hospitalizations
(2015)8 [13] 2 years elderly >75 years who had multidisciplinary tory geriatric unit  including Number of days in hospital
Sweden (+1 received inpatient hospital with follow-up primary, in- Mortality
1 hospital year care >3 times in the past ~ Nurse, municipal home visits and and outpatient  Admission to nursing home
ambulatory extension) year and had >3 case manager, standard care hospital and Total cost of health and social
geriatric unit concomitant medical occupational social care care
diagnoses therapist, Patient sense of security
physiotherapist, Frailty
n =382 dietician, HRQoL
IG208 CG 174 administrative
82.5 assistant

Abbreviations: ADL Activities of Daily Living; CG Control group; CGA Comprehensive geriatric assessment; ED Emergency department; HaH Hospital at Home;
HRQoL Health-related quality of life; IG Intervention group; MGT Mobile Geriatric Team; RAI-HC Resident Assessment Ins trument—-Home Care

§ Grouped with Ekdahl et al. (2016) [14] and Mazya et al. (2019) [15]
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Table 1 Basic characteristics of randomised controlled studies (continued)

Author

Year ST RIS LY poPuIatlon (n) Team Intervention Treatment
Follow-up Intervention/Control " Outcome measure(s)
Country - composition comparator
. duration Age (years, mean)
Setting
Edmansetal.  Jun10-Jan 13  Community-dwelling and  Geriatrician-led, CGA at acute Hospital care Number of days at home
(2013) [16] 3 months care-home elderly >70 multidisciplinary medical unit, Death
UK years with a score >2/6 on home visits, Institutionalisation
2 hospitals the Identification of Seni- ~ Community matron, medication
ors At Risk (ISAR) tool specialist nurse, review, Secondary care contacts:
district nurse, coordination, Number of inpatient admissions
n =433 physiotherapist, advocacy and Attendances to ED without
IG 216 CG 217 occupational liaison services admission
83 therapist with primary care Day cases
Barthel ADL score
Number of falls
Psychological well-being
HRQoL
Levine et al. Jan 08 - Jul 08 Community dwelling, frail ~ Physician-led, Home visits by Standard care  Number of hospitalizations
(2012) [19] 12 months older adults at high risk multidisciplinary home care based on Emergency department visits
USA for use of medical services team physician, nurse individual Physician office visits
3 regional and social worker  patient Hospital days
management n =298 Nurse practitioner, healthcare Costs
care organiza- IG 156 CG 142 nurse care manager, plan eligibility ~ Patient satisfaction
tion sites 80.8 social worker

Abbreviations: ADL Activities of Daily Living; CG Control group; CGA Comprehensive geriatric assessment; ED Emergency department; HaH Hospital at Home;
HRQoL Health-related quality of life; IG Intervention group; MGT Mobile Geriatric Team; RAI-HC Resident Assessment Ins trument-Home Care

§ Grouped with Ekdahl et al. (2016) [14] and Mazya et al. (2019) [15]

Sex RCTs har publicerats under 2015-2021 [12-15, 17, 18]. Antalet deltagare varierade fran 62 till

1 055, totalt 2 531 patienter. Uppf6ljningstiden varierade mellan studierna fran tre manader till tre ar.

Studien av Ekdahl et al. (2015) [13] rapporterade ytterligare resultat avseende skorhet vid tvé ar och

mortalitet vid tre ars uppf6ljning [14, 15]. Resultaten frin de studierna har grupperats och redovisas

tillsammans med den ursprungliga studien [13].

Fyra studier fokuserade pA MT som genomf6rde strukturerat omhindertagande av dldre (Comprehen-
sive Geriatric Assessment CGA) [12, 13, 16, 17]. Tva studier fokuserade pa hembesok och/eller 6vriga
team-baserade insatser i hemmet utan nirmare information [18, 19]. I fyra studier leddes det mobila
teamet av geriatriker [12, 13, 16, 17], i en studie av primirvard/allminlikare med bidrag av geriatriker
[18]. Lakarens specialitet var inte tydlig i en studie [19]. Vad giller lagsammansittning inkluderades
sjukskoterskor i sex studier [12, 13, 16-19], fysioterapeuter och arbetsterapeuter i fyra studier [13,
16-18], socionomer i tre studier [13, 18, 19], dietister i tva studier [13, 18], psykolog [18] och adminis-
trativ assistent i en studie [13]. Jimforelsealternativet definierades som sjukhusbaserad vérd i tva studier
[16, 17], kombination av sjukvérd, primirvard och socialtjanst i tva studier [12, 13] och primirvird i
en studie [18]. En studie definierade behandlingsalternativet utifrin patienternas behorighet baserad pa
privat sjukvardsforsikring med primir- och slutenvard som méjliga alternativ utan ytterligare informa-
tion [19].
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Platsen for den férsta undersokningen, samt uppfoljning, varierade. I tvd studier genomfordes patien-
ternas forsta undersokning pa sjukhus med uppféljning och ytterligare utvirdering hemma [13, 16].
Hembesoksfrekvensen definierades inte tydligt, forutom att den anpassades efter patienternas behov. I
en studie specificerades att besoksfrekvensen skulle baseras pa medicinsk bedomning och inte pd patien-
tens begdran [21]. I en studie [12] rapporterades att patienterna besoktes en ging per minad, men detta
fynd baserades pé kvalitativa intervjuer av ett begrinsat antal deltagare och det dr oklart om det gillde

studiens patientpopulation éverhuvudtaget.

Utfallsmatt

Utfallsmétt som anvindes var mycket heterogena enligt f6ljande: mortalitet i fyra studier [13, 16-18],
att bo kvar hemma i en studie [17], antal dagar hemma i en studie [16], sjukhusaterinliggning i en
studie [17], inldggning till langtidsvard eller dldreboende i fyra studier [13, 16-18], besok pa akutmot-
tagning i tre studier [12, 18, 19], presentation vid sjukhus i en studie [16], antal inldggningar i sjukhus
i tre studier [13, 18, 19], antal 6ppenvardsbesok i en studie [12], antal primadrvardsbesok i tva studier
[12, 19], icke-befogade sjukhusbesok i en studie [18], antal virddagar i tva studier [12, 13], sjukhusvis-
telsens lingd i en studie [12], delirium i en studie [17], patientens kinsla av trygghet i tva studier [12,
13], skorhet i tva studier [15, 16], patientndjdhet i tre studier [12, 17, 19], antal sjdlvrapporterade fall i
en studie [16], Barthel-indexpoidng i tva studier [16, 17], hilsorelaterad livskvalitet (HRQoL) i tre stu-
dier [13, 16, 17] och kostnader i tvd studier [13, 19]. En studie anvinde kompositmitt i form av antal
kontakter med sjukhusbaserad vird bestdende av olika sjukvérdstjinster (antal inliggningar, antal besok
pa akuten utan inldggning, antal fall som vardades i dagsjukvard) [16]. Trots att utfallsméttet definiera-

des pa ett tydligt sitt, redovisades inte de respektive sjukvirdskontakterna i resultaten.

Mortalitet

Effekten av mobila teams avseende mortalitet redovisas i Tabell 2. Tre studier rapporterade inga signifi-
kanta skillnader i mortalitet mellan interventions- och kontrollgruppen [16-18]. A andra sidan rappor-
terade en studie fran Sverige [14] en statistiskt signifikant ldgre risk for interventionsgruppen efter tre
ar. Den sistnimnda studien rapporterade hasardkvot som baserades pi en omvind kalkyl av dédsrisken

med interventionsgruppen i nimnaren.

HRQolL

Patienternas HRQoL undersoktes i tre RCT studier (Tabell 2) vilka rapporterade icke-signifikanta skill-
nader mellan interventions- och kontrollgrupperna. Shepperd et al. (2021) [17] rapporterade en for-
bittring i HRQoL f6r interventionsgruppen, men skillnaden var inte signifikant (genomsnittlig skillnad
i poidng EQ5D-5L VAS 0.32, 95% CI -3.08 — 3.73 p = 0.852; EQ5DL-5L 0.00, 95% CI -0.04-0.04

p = 0.923). A andra sidan rapporterade Edmans et al. (2019) [16] en férsimring i HRQoL men skill-
naden var heller inte signifikant (genomsnittlig skillnad i poing EQ5D -0.01 95% CI -0.08 — 0.06 p =
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0.80). Pa samma sdtt rapporterade Ekdahl et al. (2015) [13] inga signifikanta skillnader i HRQoL efter

tolv och 24 manader.

Skorhet

Effekten av mobila teams pa skorhet undersoktes i tre studier [15-17]. Den forsta studien definierade
skorhet utifran en kombination av vikeminskning, trétthet, svaghet och aktivitetsniva och stratifierade
studiedeltagare i tre grupper: inte skora, for-skora och skoéra (robust, pre-frail, frail). En hogre andel
med f6r-skora patienter rapporterades i interventionsgruppen jimfért med kontrollgruppen vid 24 ma-
nader (p = 0,004), men inga skillnader noterades avseende antalet skora patienter (p = 0,19). Ett hogre
antal skora patienter forbéttrades till for-skora eller inte skéra (n = 19, 24%) i interventionsgruppen
jamfort med kontrollgruppen (n = 11, 13%), men skillnaden var inte statistiskt sikerstilld (p = 0,09).
Den andra studien undersokte skorhet med hjilp av Barthel-ADL (Activities of Daily Living), en skala
som miter sjilvstindighet i dtta olika dominer/aktiviteter i dagliga livet (fédointag, bad och dusch,
personlig toalett, piklidning, toalettbesok, tarmkontroll, blaskontroll, stol/singforflyttning och trapp-
gang). Skalan kan variera fran 0—100 alternative 0-20, dir respektive 100 och 20 poing innebir att
personen ir sjilvstindig. Studien specificerade ett troskelvirde pa 17 poing for forbittring. Inga signi-
fikanta skillnader rapporterades i antalet patienter med Barthel-ADL poing > 17 mellan interventions-
(n =75, 48 %) och kontrollgruppen (n = 67, 43 % ) vid tre manader (OR 1,25, 95 % 0,72 - 2,17 p =
0,42). Den tredje studien anvinde ocksa Barthel-ADL med troskelvirde pa 15 poing. Inga signifikanta
skillnader rapporterades mellan interventions- och kontrollgruppen vid sex manader (mean difference
MD 0,24, 95 % CI - 0,33 — 0,80 p = 0,40).

Table 2 Mortality, Health-Related Quality of Life and Frailty - RCT studies

Outcome
Study Assessment time-point
Mortality HRQoL Frailty

Shepperd et al. (2021) [17] 6 months

12 months - -
Edmans et al. (2013) [16] 3 months
di Pollina et al. (2017) [18] 3 years - -
Ekdahl et al. (2015)§ [13] 1 year - -

2 years

3 years \ 4 - -

Abbreviations: HRQoL Health-related quality of life; ( - ) Not available

Note: 8 Grouped with Ekdahl et al. (2016) [14] and Mazya et al. (2019) [15]
Outcome in intervention group compared to controls:

Higher, significant A

Higher, not significant
Lower, significant v
Lower, non-significant

No change / conflicting results
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Sjukvardskonsumtion
Effekterna av mobila teams pd hilso- och sjukvirdssystemet vad giller olika typer besok redovisas i
Tabell 3. Tvé studier rapporterade en hogre risk for dterinliggning pa sjukhus [12, 17], men detta var
signifikant endast i en studie [17] och endast vid tidpunkten en méanad efter inklusion (RR 1.32, 95%
CI 1.06 — 1.64 p = 0.012). En studie rapporterade ldgre risk for besok pa akutmottagning i interven-
tionsgruppen vid tre ar (HR 0.43, 95% CI 0.19 — 0.94 p = 0.04) [18] till skillnad frin tvd studier som
rapporterade motstridiga (och icke-signifikanta) resultat vid tolv manader [12, 19]. Antalet sjukhusbe-
sok eller -inldggningar rapporterades i fyra studier [13, 14, 16, 19] varav tva rapporterade signifikanta
och motstridiga resultat. Enligt en studie [16] var risken for sjukhusbesok hogre i interventionsgruppen
(RR 1.32,95% CI 1.01 — 1.74 p = 0.05) till skillnad frin den andra studien [19] som rapporterade
hogre inlidggning pa sjukhus for patienter som inte behandlades med MT (y? = 4.56, p = 0.02).
Vard med MT forknippades med kortare sjukhusvistelser vid tva och tre drs uppfoljningstid in en studie
[13, 14], till skillnad frin tvd studier som inte rapporterade nigra skillnader [12, 18]. Patientflytt till
dldreboende eller motsvarande undersoktes i fyra studier varav den stdrsta rapporterade lagre risker for
flyte till dldreboende i interventionsgruppen (tidpunkt sex manader RR 0.58, 95% CI 0.45-0.76 p <
0.001; tidpunkt tolv ménader RR 0.61, 95% CI 0.46 — 0.82 p < 0.001) till skillnad frin 6vriga som
inte rapporterade nigra skillnader [13, 14, 16, 18].
Table 3 Healthcare service consumption — RCT studies
Outcome
Study Assessment L. . Transfer
time-point  Ep yisit Re-admission Number of Care days Primary to care
to hospital hospitalizations* care visits home**
Shepperd et al. (2021) [17] 1 month — A — — — —
6 months — — — _ v
12 months - - - - _ v
Edmans et al. (2013) [16] 3 months — — A — —
Fristedt et al. (2019) [12] 12 months — —
di Pollina et al. (2017) [18] 3 years v — — —
Ekdahl et al. (2015)§ [13] 2 years —~ - \ 4 —
3 years - - \ 4 _
Levine et al. (2012) [19] 12 months — v — —
Abbreviations: ED Emergency department; ( - ) Not available

Note: § Includes extension study Ekddahl et al. (2016) [14] * including presentations to hospital, **Or admission to long-term residential care
Outcome in intervention group compared to controls:

Higher, significant

Higher, not significant

Lower, significant v

Lower, non-significant

No change / conflicting results
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Patientnojdhet och trygghet

Effekten av mobila interventioner avseende patientndjdhet och kinsla av trygghet rapporteras i Tabell 4.
Studierna anvinde olika instrument och metoder for att underséka denna effekt. En studie [19] anvin-
de Home Care Satisfaction Measure (HCSM), ett frageformulir bestiende av 60 objekt med en utvir-
deringsskala 0-100 (0 = missnojd, 100 = mycket néjd) [22]. Studien rapporterade statistiskt signifikant
hogre patientndjdhet for interventionsgruppen jaimfort med kontrollgruppen (80.05 kontra 74.37, t =
2.24, p = 0.026) [19]. Det bor noteras att HCSM utvecklades av fem stora hemsjukvardstjanster som ar
specifika for det amerikanska hilsosystemet med fokus pa en patientpopulation som inte motsvarar det
svenska forhallanden. Overforbarheten och generaliserbarheten av frageformuliret till andra hilsosys-

tem ir dirmed inte sikerstillda.

Den andra studien [17] anvinde tva Patient Reported Experience Measures (PREMs) [23] f6r hemba-
serad respektive sluten- och dagsjukvird. Frigeformuliren bestod av 15 dominer och tre skalor (Ja, Nej,
Vet ¢j). Studien rapporterade signifikanta skillnader till f6rdel f6r mobila team i endast fem av 15 domi-
ner med fokus pd vardinteraktion. Den tredje studien [12] anvinde kvalitativa metoder och rapportera-
de hog patientnojdhet i interventionsgruppen, men analysen kinnetecknades av bristfillig rapportering
avseende bl. a. analysens underliggande teori, metod f6r patienturval, datainsamling och antalet deltaga-

re i intervjuerna. Bristerna bedomdes for stora for att resultaten skulle inkluderas i syntesen.

Patienternas kinsla av trygghet undersoktes i tva studier inom svensk sjukvard [12, 13]. En studie
anvinde kvalitativa metoder och rapporterade en positiv respons hos patienter trots att patienterna
sjdlva hade svért att uttala sig direkt om frigan [12]. Den andra studien [13] anvinde Sense of Secu-
rity in Care — Patients’ Evaluation (SEC-P), ett frigeformulir bestdende av tre domaner med fokus

pa vardinteraktion (8 objekt), identitet (4 objekt) och kontroll (3 objekt). Svaren baserades pa en
6-punkts-Likert-skala (1 = aldrig, 6 = alltid). Studien rapporterade signifikanta skillnader till fordel for
interventionen i bara en av de tre dominerna (vardinteraktion). Det bér noteras att SEC-P ursprungli-
gen utvecklades inom palliativ vard [24], vilket begrinsar 6verforbarheten till patientpopulationer med

andra sjukdomstillstind.

Table 4 Patient satisfaction and sense of security - RCT studies

Outcome

Stud Assessment :

y time-point P_atlen_t Sense_ of

satisfaction security

Shepperd et al. (2021) [17] 6 months —
Fristedt et al. (2019) [12] 12 months
Ekdahl et al. (2015) [13] 2 years —
Levine et al. (2012) [19] 6 months A —

Abbreviations: ( - ) Not available
Outcome in intervention group compared to controls:

Higher, significant A
Higher, not significant
Lower, significant v

Lower, non-significant
No change / conflicting results
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Risk for bias i randomiserade studier

Tre av sex studier bedémdes ha hog risk for bias (Figur 2). Tre studier hade obalanser i baslinjen vilket
pekar pa (mojliga) brister i randomiseringsprocessen [12, 16, 19]. I fyra studier [12, 17-19] var de som
mitte utfallet medvetna om vilken intervention som deltagarna fick. In en studie med hog risk for bias
ansvarade sjukvérdsgivare bade for insamlingen av underliggande kvantitativa data och beddmningen av
utfall [19]. Samtidigt exkluderade studien utliggare (outliers) frin analysen [19]. Dessutom definiera-
de studien olika utfallsmatt pa ett icke-konsekvent sitt. Tva studier registrerade protokoll retrospektivt
[13, 16] och tre studier publicerade inga analysplaner [12, 18, 19]. Endast en studie [17] publicerade
ett protokoll i forvig men genomforde fem substantiella andringar i protokollet, vilka dock redovisades
tydligt och godkindes av respektive forsknings- och etikprévningsnimnd i England, Skottland och Wa-
les. Forskarna bytte tidpunkt fér analysen fran tolv till sex ménader pga. studiepopulationens avancera-
de dlder och sannolikheten att interventionens effekter skulle upptickas fore den initialt bestimda tiden
for utvirdering. Samtidigt gjordes det ursprungliga utfallsmattet i analysen om till ett som sekundirt
utfallsmatt. Avseende jav noterades att tre av fyra forfattare i studien av Levine et al. (2012) [19] var

anstillda i det privata bolag som levererade hembesokstjinsten. Den fjirde forfattaren hade fatt

forskningsmedel frin samma organisation.
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Figure 2 Risk of bias assessment of randomized controlled studies
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Icke-randomiserade studier
Totalt sex observationsstudier inkluderades, varav en frin Storbritannien [25], en frin Frankrike [26],
tva frin Spanien [27, 28], en frin Singapore [29], och en frain USA [30]. De inkluderade studierna
redovisas i tabell 5 nedan.

Table 5 Basic characteristics of included non-randomised studies

Author .

Year bl Bh e po;_)ulatlon (n) Team Intervention Treatment Outcome

Follow-up Intervention/Control -
Country d . composition comparator measure(s)
Setting uration Age (years, mean)

Tsiachristas et
al. (2019) [25]
UK

3 Scottish
health boards

Aug 14 - Dec 15
(sites 1, 2)
Jan 15 - Dec 16
(site 3)

2 years

Patients aged >65 years
classified as an unscheduled
admission to general or
geriatric medicine

Geriatrician-led,
multidisciplinary

General practitioner,
nurse, nurse practitioner,

CGA-based HaH
admission avoidance
with coordination
with GP and
community

Inpatient care

Mortality at 6 months
Costs
Resource utilization

n=22610 rehabilitation specialist rehabilitation services
IG 3633 CG 18977
78.5
Ong et al. Jan 13- Aug 15  Community-dwelling 265 Physician-led, multidis- Home-based CGA Standard care  Hospital readmission at
(2019) [29] 2 months years with minor trauma, mild  ciplinary performed by including 30 days
Singapore infections, mild-to- physician and nurse primary care Hospital readmission at
Non-RCT moderate exacerbations of Nurse, physiotherapist, and associated or specialist 60 days
1 tertiary care chronic medical conditions, occupational therapist, interventions by allied  follow-up Mortality rate 60 days
hospital dementia, subacute functional  speech therapist, health professionals post-ED discharge
decline dietician, medical social  including Withdrawal rate from
worker, pharmacist, assistance and intervention
n =647 podiatrist referrals to relevant
IG 438 CG 209 community services
79.7
Mas et al. Dec 15-Jun 16  Older patients with chronic Geriatrician-led, multi- Individualised home Inpatient care  Recovery from acute
(2018) [27] 30 days conditions attending at the disciplinary visits by physician and health crisis
Spain emergency department or day nurse Referral to acute
2 hospitals hospital for an acute medical Nurse, physical and hospital or death
and commu- crisis occupational therapists Length of stay
nity sites and social worker Relative functional gain
n=171 at discharge
IG57CG 114 Readmission to an
86 acute care unit within
30 days
Mortality within 30
days
Roeper et al. May 15 - Nov  Chronically ill, elderly patients Physician-led, On-demand in-home  Standard Hospital readmission
(2018) [30] 2016 enrolled in a care coordination  multidisciplinary clinician visit, t hospital and Cost
USA 1 year program and living at home elephone primary care Utilization
Managed care or alternative community care Nurse, emergency consultation, Patient activation and
organization settings medical technicians or telemedicine experience
paramedic, social wor- encounter, follow-up,
n=2315 ker, clinical pharmacist, transportation,
IG 1074 CG 1241 advanced practice nurse, advocacy, community
74 physician assistant resources
Mas et al. 2010-12 Older patients with chronic Geriatrician-led, Hospital-at-Home care Inpatient and  Health crisis resolution
(2017) [28] 3 years conditions attending at the multidisciplinary intermediate  Functional resolution
Spain emergency department or day bed-based Favourable crisis
2 hospitals hospital for an acute medical Nurse, consultant physi- care resolution
and crisis cal medicine and Length of stay
community rehabilitation specialist, Barthel Index score at
sites n =849 physiotherapist, discharge
IG 244 CG 605 occupational therapist Rehabilitation efficiency
83.2 Discharge destination
de Stampa et 2008 Community-dwelling >64 years  Primary care Home-based CGA, Primary care Unplanned
al. (2014) [26] 1 year with a score of >6 on the physician-led, coordination with hospitalization

France
3 boroughs

Contact Assessment (CA) tool

n=428
IG 105 CG 323
87

multidisciplinary

Nurse case manager,
hospital geriatricians

other services and
organization of
planned hospital
admissions

Planned hospitalization
Any hospitalization
overall

Patient RAI-HC index
score

Abbreviations: ADL Activities of Daily Living; CG Control group; CGA Comprehensive geriatric assessment; ED Emergency department; HaH Hospital at Home;
HRQoL Health-related quality of life; IG Intervention group; MGT Mobile Geriatric Team; RAI-HC Resident Assessment Instrument-Home Care
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Fem studier publicerades under 2015-2021 [25, 27-30]. Antalet deltagare varierade frin 171 till
22 610, totalt inkluderades 27 020 patienter. Uppfoljningstiden varierade mellan studierna fran en

ménad till tre &r.

Tre studier fokuserade pa CGA i hemmet [25, 26, 29], en studie pa sjukhusansluten hemsjukvard
(hospital-at-home) [28] och tva studier pa individanpassade hembesok [27, 30]. Teamet leddes i tre stu-
dier av geriatriker [25, 27, 28], och i en studie av primirvard/allménlikare med bidrag frin geriatriker
[26]. Lakarens specialitet var inte tydlig i tvé studier trots att insatserna och sjukvardsforetaget tickte
det geriatriska omradet [29, 30]. I en av dessa studier bedrevs dtgirder med medverkan fran sjukhusba-

serade specialister [29].

Vad giller teamsammansittning inkluderades sjukskoterskor i sex studier [25-30], fysioterapeuter och
arbetsterapeuter i fyra studier [25, 27-29], socionomer i tre studier [27, 29, 30], dietister i en studie
[29], farmaceut i tva studier [29, 30] och fotterapeut i en studie [29]. Jimforelsealternativet definiera-
des som slutenvard i tva studier [25, 27], kombination av slutenvard och dagsjukvérd i en studie [28],
slutenvard och primirvérd i tva studier [29, 30] och primirvird i en studie [26]. Typ av och antal med-
icinska atgirder som omfattades av interventionerna var inte tydligt definierade. Patienterna fick EKG

i en studie [27], bilddiagnostik, antibiotika och intravends likemedelstillforsel i tva studier [25, 27],
provtagning och syrgas i en studie [25]. Interventionen inkluderade kommunikation och samordning
med primirvard i fyra studier [25, 26, 29, 30] och med socialtjinst i tva studier [29, 30].

Interventionsfrekvensen rapporterades endast i tva studier [26, 27]. I en studie [26] fick patienterna

i genomsnitt ett besok varje fjarde méanad. I den andra studien [27] besoktes patienterna av likare en
gang per dag eller varannan dag och av sjukskéterskor mellan en och tvi ganger per dag. En studie
rapporterade frekvensen av kontakter med patienter bara genom telefon trots att interventionen innebir

ocksd hembesok under samma tidsperiod [29].

Utfallsmatt

Nir det giller utfallsmétt undersoktes mortalitet i tre studier [25, 27, 29] vid olika tidshorisont (30
dagar, 60 dagar, sex manader). Aterinliggning pa sjukhus (30 dagar, 60 dagar) undersoktes i tva studier
[27, 29]. Planerade och icke-planerade sjukhusinlidggningar undersoktes i en studie [26], vardtid i tva
studier [27, 28], Barthel-indexpoing vid patientutskrivning i tva studier [27, 28], aterhimtning fran
kris eller delirium i tva studier [27, 28], patientndjdhet i en studie [30] och kostnader i tva studier [25,
30]. En studie undersokte fysiologiska, kognitiva och 6vriga parametrar sisom risk for bl.a. depression,

dyspné, aggressivt uppforande, smirta och inkontinens [26].

Mortalitet
Effekten av mobila teams avseende mortalitet redovisas i Tabell 6. En studie (n = 20 146) [25] rapporte-

rade statistiske signifikant hogre dédsrisk for interventionsgruppen hos tva av de tre behandlingscentra
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som inkluderades i analysen (Site 2 RR 1.29 , 95 % CI 1.15-1.44 p < 0.0010; Site 3 RR 1.27, 95% CI
1.06-1.54 p = 0.011). Tva studier rapporterade ligre dodsrisk for interventionsgruppen men skillnader-

na var inte signifikanta [28, 29].

Table 6 Mortality - non-RCT studies

Outcome
Study Assessment time-point -
Mortality
Tsiachristas et al. (2019) [25] 6 months
Ong et al. (2019) [29] 2 months
Mas et al. (2018) [27] 1 month
Note:

Outcome in intervention group compared to controls
Higher, significant

Higher, not significant

Lower, significant v

Lower, non-significant

No change / conflicting results

Skoérhet

Effekten av mobila teams pa patientskorhet undersokees i tva studier [27, 28]. Den forsta studien an-
vinde Barthel Index — ADL och rapporterade hogre poing for kontrollgruppen (CG median 69,7, IQR
67,1 —72,2) jamfort med interventionsgruppen (IG median 67.9, IQR 64,3 — 71,6) vid patientutskriv-
ning ( p = 0.036). Det borde noteras att de rapporterade virden inte har justerats for olika forvixlings-
faktorer vilket begrinsar slutsatserna som kan dras. Den andra studien anvinde ocksa Barthel Index

— ADL och rapporterade om skillnaden i patienternas indexpodng vid inskrivning och utskrivning.

Studien rapporterade hogre funktionella vinster f6r interventionsgruppen (IG medelvirde 0.7, SD 0.34
; CG medelvirde 0.51 , SD 0.67 p =0.01) men studien hade hog risk for bias.

Sjukvardskonsumtion

Effekterna av mobila team pa risk for aterinliggning pa sjukhus samt andra typer av bes6k redovisas

i Tabell 7. Risk for dterinskrivning undersoktes i tva studier, varav en rapporterade ligre risk hos in-
terventionsgruppen vid en och tva manader (en manad HR 0.34, 95% CI 0.22-0.52 p < 0.001; tvé
manader HR 0.48, 95% CI 0.34-0.69 p < 0.001) [29]. Den andra studien rapporterade en ligre men
icke-signifikant risk fér interventionsgruppen [27]. Risken for icke-planerade aterinskrivningar efter be-
sok pa akutmottagning rapporterades vara ligre for interventionsgruppen i en studie (OR 0.39, 95% CI
95% 0.16-0.98 p < 0.05) [26], men det bor noteras att analysen exkluderade besok som inte resulterade
i en aterinliggning. Samma analys rapporterade icke-signifikanta minskningar i risken for aterinligg-
ning hos interventionsgruppen generellt (OR 0.75, 95% CI 0.36 — 1.58 p > 0.05). En studie fran USA
[30] rapporterade ligre akutmottagningsbesok (IG -9,28 CG 4,62 p = 0,0028) och firre inliggningar
pa sjukhus for interventionsgruppen (IG — 5,91 CG 5,77 p = 0,0001) som var statistiskt sikerstillda
men studien kinnetecknades av ménga olika brister, inklusive intressekonflikter. Antalet dagar pé sjuk-

hus rapporterades vara bade hogre och ligre for interventionsgruppen [27, 28].
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Table7 Healthcare service consumption - non-RCT studies
Outcome
Study Assessment e Number of
ED visit to hospital hospitalizations EREENE

Mas et al. (2018) [27] 1 month - - A
Ong et al. (2019) [29] 1 month - Vv - -

2 months - \ 4 - -
Roeper et al. (2017) [30] 6 months \ 4 — \ 4 —
de Stampa et al. (2014) [26] 1 year v B B
Mas et al. (2017) [28] 3 years - - - \ 4

Abbreviations: ED Emergency department
Outcome in intervention group compared to controls:

Higher, significant A
Higher, not significant
Lower, significant v

Lower, non-significant
No change / conflicting results



Region Orebro lan Klinisk och halsoekonomisk effekt av mobila team for geriatriska patienter i hemmet

23

Risk for bias i icke-randomiserade studier

Alla studier bedémdes ha hog risk for bias (Figur 3). Avsaknaden av randomisering innebir hog risk for
bias pga. forvixlingsfaktorer. Bide den deltagande personalen och patienterna var medvetna om inter-
ventionen. Ingen studie redovisade ett i forvig publicerat protokoll. Studierna rapporterade bristfillig
information avseende viktiga dominer som t ex mojliga avvikelser som skulle kunna ha uppstatt under
studietiden. Bortfall redovisades inte tydligt i tva studier [25, 30], eller undersoktes inte associerade
effekter med hjilp av kinslighetsanalys [26]. Bias frin mitning av utfall varierade. Utfallsdata samlades
in av externa aktorer i en studie [25]. I en annan studie baserades datainsamlingen pa objektiva utfalls-
matt frin patientregistret hos landets offentliga sjukhus [29]. Tva studier anvinde en kombination av
objektiva och subjektiva utfallsmétt [27, 28]. I en studie ansvarade den privata sjukvérdsleverantéren for
datainsamlingen och bedémningen av utfall samtidigt [30]. Intressekonflikter beddmdes som héga i en
studie dir forfattarna var anstillda hos tjinsteleverantoren som ansvarade f6r de mobila insatserna [30].

I en studie involverades en av forfattarna i utvecklingen av interventionen [26].
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Figure 3 Risk of bias assessment of non-randomized studies
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Diskussion

Projektet syftade till att kartligga effekterna av MT inom geriatrik hos multisjuka, hemmaboende ildre.
Kartliggningen av MT kliniska effekter inkluderade sexton studier i den slutliga syntesen, inklusive

tvd randomiserade kontrollerade studier fran Sverige. Nio studier beddmdes ha hég risk f6r bias. De
inkluderade studierna, tvd RCT fran Storbritannien och en RCT frin Sverige, bedomdes ha medelhog
kvalitet. De inkluderade studierna kinnetecknades av betydande heterogenitet vad giller interventioner,
sammansittning av de mobila teamen, behandlingsalternativ, tidpunkter for utfallsbeddmning, samt
definition av utfallsmétt och rapporterade resultat. De identifierade variationerna omojliggér entydiga

slutsatser som kan dras gillande effekterna av MT inom geriatrik.

Nir det giller mortalitet rapporterade endast en randomiserad studie frin Sverige en signifikant, skyd-
dande effeke vid tre &r med MT till skillnad frin andra RCT som rapporterade motstridiga resultat vid
olika tidshorisonter. Oenighet observerades ocksd i underlaget bestdende av observationsstudier. Patien-
ter var mindre benigna att besoka en akutmottagning enligt en RCT till skillnad frin tvd RCT som
inte rapporterade ngra skillnader. Resultaten behover tolkas med forsiktighet pga. variation i studiernas
uppfoljningstid, teamens sammansittning och jiv. En observationsstudie rapporterade lagre risk for
icke-planerade dterinskrivningar som definierades som besok pé akutmottagning, men tillforlitligheten

av resultaten ir lig pga. att analysen exkluderade besok som inte resulterade i aterinldggning.

MT forknippades med motstridiga effekter pa sjukhusbesok, antalet inldggningar samt kontakter med
primirvérd. Bara tvé av fyra studier rapporterade signifikanta (men motstridiga) resultat avseende
antalet sjukhusbesok. Enligt studien med hogsta kvalitet var risken hogre i interventionsgruppen, men
analysen baserades pa ett kompositmatt som inte tillater sikra slutsatser om den typ av vird som stu-
derades. Detta begrinsar i sin tur de slutsatser som kan dras och jaimforelser som potentiellt kan goras.
Oenighet observerades ocksd avseende utfallet avseende vardtid. Tva studier rapporterade kortare sjuk-
husvistelser for interventionsgruppen till skillnad frin tre studier som inte rapporterade nigra skillnader
eller dven lingre vistelser. En RCT frin Sverige rapporterade att interventionen 6kade antalet kontakter
med likare inom primirvarden men studierna mojliggjorde inga slutsatser om forandringen var slump-
missig eller inte. Vard med MT forknippades med en signifikant, skyddande effekt avseende patientflytt
till dldreboende eller motsvarande enligt Gversiktens storsta RCT, men det resultatet dverensstimmer

inte med andra RCT av samma kvalitet som inte visade nagra skillnader.

Inga signifikanta skillnader observerades avseende patienternas HRQoL. Detta skulle kunna forklaras
av patienternas avancerade dlder och multimorbiditet, men det dr samtidigt ovintat med tanke pa anta-
gandet att bittre och/eller mer lyhord tillgang till patientnira sjukvardstjinster skulle leda till forbéttrad
livskvalitet. MT forknippades med héogre patientnéjdhet men fordelen gillde bara vissa domaner med
fokus pa vintetider och informationsdelning med sjukvardpersonalen och inte alla aspekter som kan

uppstd under sjukvardgivningsprocessen. Det bor noteras att datainsamlingen avseende det specifika
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utfallsmattet paverkades av ett hogt antal saknade virden (missing values). MT forknippades med en
okad kinsla av trygghet enligt en RCT fran svensk sjukvard. Patienternas nytta fokuserade endast pa
dominen kring vardinteraktion. Tillforlitligheten i resultaten begrinsas av anvindningen av ett mitin-
strument som ursprungligen utvecklades inom palliativ vard, men ocksi av den varierande frekvensen
av avsaknad virden som observerades mellan de jimférda grupperna och dominerna. Heterogeniteten
i mitinstrument och de metoder som anvints begrinsar mojligheten till mer systematiska analyser och
jamforelser avseende effekten av mobila teams pa patientnojdhet och kinsla av trygghet. MT f6rknip-
pas med en positiv patientrespons i vissa dominer, men inte i alla. Samtidigt begrinsar avsaknaden av

validerade mitinstrument och associerade skalor slutsatserna som kan dras avseende M'T.

Trots att denna sammanstillning har grupperat de granskade studiernas resultat under gemensamma
teman, var en mer systematisk analys av interventionseffekterna inte méjlig. Studierna definierade ut-
fallsmétt pé olika sitt och utvirderade dem vid olika tidpunkter. Samtidigt angav publikationerna inte
tillrickligt information om viktiga aspekter av interventionerna sjilva. Jimforelsealternativet beskrevs
ofta som sedvanlig vérd vilket kan omfatta olika tjinster och atgirder beroende pa hilsosystemen och
sektorn dir varden ges. Interventionens intensitet angavs inte heller vilket i sin tur innebir betydande

osikerheter.

De granskade interventionerna var tvirvetenskapliga och bestod ofta av manga olika komponenter som
anpassades efter patientens behov. Frinvaron av standardisering (och rapportering) begrinsade avgo-
randet av den relativa betydelsen av olika komponenter, samt dven en enkel jimforelse med resultaten
frin andra studier. Information kring interventionernas implementering som t ex i vilken ordning olika
delar genomférdes var ocksd sparsam. En ytterligare osikerhetsfaktor i evidensunderlaget handlade om
anhorigas roll och hur deras medverkan integrerades i analysen. I vissa studier utgjorde anhéoriga en
viktig faktor kring patienternas inkludering, men ocksé en oberoende variabel som ofta behévdes riknas
med i analysen. Det befintliga evidensunderlaget tillater inga sikra slutsatser kring hur innehéll och
effektivitet av mobila vérdtjinster och interventioner paverkas av nirvaron (eller inte) av anhériga. En
viktig fraga handlar om hur patientbesok och omflyttningar registreras i hilso- och sjukvardssystemens
databas. Som Ekdahl et al. (2015) [13] problematiserats kring, registreras en patientomflyttning mellan
olika avdelningar som separat besok pa varje klinisk avdelning, vilket kan ledda till en 6verskattning av
antalet besok (och associerade kostnader vid en eventuell berdkning). Studierna gav ingen information

om denna friga.

Sammanstillningen specificerade inklusions- och exklusionskriterier som syftade till att identifiera effek-
terna av MT si tydligt som majligt. Mobila interventioner med enbart fokus pa cancerpatienter, pallia-
tiv vard eller specifika enskilda sjukdomar inkluderades inte i denna utvirdering och det kan diskuteras
om kriterierna som stilldes upp for projektet var for strikta. A andra sidan genererade sékningen studier

som inkluderade delvis sddana patienter och dessa kunde inte uteslutas eftersom dessa sjukdomar var en
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del av den multimorbida patientprofilen som granskningen syftade till att undersoka. Dessutom speci-
ficerade granskningen sékningar som syftade till att finga studier med mobila interventioner dir likare
med geriatrisk kompetens spelade viktig roll, samt studier som inte avhandlade engangsinterventioner
eller tidsbegrinsade insatser. Trots att alla dessa val gjordes efter expertrad for att belysa komplexiteten
och det resursdtagande som krivs pé lingre sikt for omhindertagandet av den specifika patientpo-
pulationen, kan det ocksé ha lett till att studier med nirliggande fokus som t ex samordnings- och
overgangsvard uteslutits och som kan vara av virde for beslutsfattare. En sidan studie frin Norge [31]
handlade om ett tvirvetenskapligt team som ansvarade for skapandet av holistiska behandlingsplaner f6r
ildre patienter och 6vergangsvard. Uppféljning hemma i genomsnitt 30 dagar var en del av interven-
tionen, men fokus lag pa att 6verfora patienter till hemsjukvardsteam. Studien visade betydande skyd-
dande effekter till fordel f6r teamet avseende akuta besok, aterinskrivning och mortalitet, men det bor
noteras att studien inte var randomiserad och paverkades av olika forvixlingsfaktorer och selektionsbias.
Dessutom var arbetsférdelningen mellan teamet och andra enheter oklar vid tidpunkten fér publice-

ringen och patienternas samtycke inte faststillt, vilket ytterligare begrinsade slutsatserna som kan dras.

Projektstarten sammanfoll med borjan av pandemin. De akuta skiften i fokus och den associerade
omstillningen i resurser inom hilso- och sjukvardsystemet mot covid-19, tillsammans med smitta bland
hilso- och sjukvirdpersonalen, begrinsade tillgingligheten till experter under viktiga steg av arbetet. En
ytterligare omstindighet oberoende av pandemin har varit att de MT som utgjorde evidensunderlaget
frin det svenska hilso- och sjukvérdssystemet redan har lagts ned och inte lingre ir aktuella. Liknande
forandringar hade observerats tidigare ocksa i sjukvardsregion Mellansverige [32]. Den utvecklingen
begrinsar potentiellt studiernas generaliserbarhet och signalerar att de rapporterade resultaten, inklusive
det hilsoekonomiska underlaget som redovisas i efterfoljande kapitlet, maste tolkas med dnnu hogre

forsiktighet.

Kunskapsluckor

Det saknas randomiserade, kontrollerade studier som utvirderar effekten av mobila team av tillrickligt
hég kvalitet (lag risk for bias) dir de olika komponenterna och verkningsmekanismer av olika patient-
nira, hembaserade interventioner redovisas tydligt. Det saknas dven hogkvalitativa studier avseende
mobila team dir patienters och andra inblandade aktorers preferenser redovisas och analyseras vid olika

typer av mobila insatser.
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Halsoekonomiska aspekter

Totalt patriffades sju studier med hilsoekonomiska analyser i litteratursékningen [12, 13, 19, 20, 25,
30, 33], varav endast tvd var fullstindiga utvirderingar [20, 33]. Tre studier var genomforda i Sverige
[12, 13, 20], tvé i Storbritannien [25, 33] och tva i USA [19, 30]. Fem analyser baserades pa RCT
[12, 13, 19, 20, 33] och tva analyser anvinde registerdata [25, 30]. En studie anvinde en kombination
av kvantitativa och kvalitativa metoder for att undersoka interventionens hilsoekonomiska effekter
och patientpreferenser [12]. Fyra analyser utfordes ur ett hilso- och sjukvirdsperspektiv [12, 19, 25,
30], dvs. de fokuserade pa de hilsoekonomiska effekterna vid olika moment i vardforloppet och olika
sjukvardstjanster. Tre studier anvinde ett sjuk- och socialvardsperspektiv, vilket omfattade hilso- och
sjukvardskostnader men ocksé kostnader for socialvard [13, 20, 33]. Inga studier undersokte anhérigas

kostnader och / eller produktivitetsférluster i samband med eventuell informell vard.

Fyra studier, inklusive en svensk studie, beddmdes ha lag kvalitet. Anledningen f6r tre av dessa var hog
risk for bias fran confounding [19, 25, 30], bias i mitning och rapportering av resultat och intresse-
konflikter [19, 30] (Figur 4). Den svenska studien [12] rapporterade en 6kning i antalet kontakter med
likare inom primirvard for interventionsgruppen jimfort med kontrollgruppen och inga skillnader gil-
lande resursforbrukning inom sekundirvard, men tillforlitligheten av resultaten begrinsas pga. studiens
urvalsstorlek, brister i rapporteringen av de kvalitativa forskningsmetoderna, avsaknaden av systematiska

analyser vad giller monetira variabler och avvikelser frin den registrerade analysplanen.

Study quality

Intervention effects and

Study Transferability Economic aspects adverse events
Fristedt et al. (2019) [12] () [ ]
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Figure 4 Quality assessment of health economic studies
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Tre studier bestdende av tva analyser frin Sverige och en analys frin Storbritannien bedomdes ha
macttlig kvalitet [13, 20, 33]. De svenska studierna baserades pé data frin samma RCT men skilde sig
vad giller tidshorisont och metodik. Studien av Ekdahl et al. (2015) [13] var en empirisk hilsoekono-
misk analys med en uppféljningstid pa tva ar. Studien rapporterade inga skillnader mellan de jimforda
grupper avseende mortalitet och HRQoL vid tvé 4r, men senare publicerade resultat for skorhet vid 24
manader och mortalitet vid 36 ménader (ITT analys) visade fordelar for interventionsgruppen [14, 15].
Studien av Lundkvist et al. (2018) [20] var en fullstindig utvirdering baserad pa data fran Ekdahl et al.
(2015) [13] och ovriga, externa killor for att modellera interventionens kostnader och effekter éver en

livstidshorisont.

Vad giller kostnaderna, rapporterade Ekdahl et al. (2015) [13] inga signifikanta skillnader i totalkost-
nader (p = 0,432) mellan de jimférda strategierna, men MT forknippades med hogre kostnader for l4-
karbesok (p< 0,001), besok hos 6vriga hilso- och sjukvéirdsprofessioner (p = 0,024), samt interventions-
kostnader (p< 0,001). Nir det giller primérvard innebar interventionen ligre kostnader for likarbesok
(220 GBP kontra 399 GBP) jimf6rt med kontrollgruppen och hogre kostnader fér besék hos annan
vardpersonal (1307 GBP kontra 1272 GBP), men signifikansen av de specifika kostnadsskillnaderna dr
osiker. Interventionsgruppen hade signifikant kortare sjukhusvistelser (11,1 dagar kontra 15,2 dagar, p
= 0,035) och ligre slutenvérdskostnader (p = 0,043). A andra sidan férknippades interventionen med
hégre kostnader for hemgjinster och ligre kostnader for dldreboende men dessa skillnader var inte sig-
nifikanta. Resultaten visade generellt att interventionen kan vara kostnadsdrivande avseende vissa hilso-
och sjukvardstjinster och att de hogre kostnaderna kan kompenseras med besparingar fran slutenvard
och mojligtvis kommunala tjdnster (t ex flytten till dldreboende). Inga ytterligare slutsatser kan dras

om kostnader, behandlingseffekter och varaktigheten av behandlingseffekten pga. studiens begrinsade

tidshorisont.

Studien av Lundkvist et al. (2018) rapporterade en inkrementell kostnadseffektivitetskvot pé ca. 573
000 SEK per vunnet QALY (2021 priser). Jimfort med sedvanlig behandling innebar interventionen
hogre totalkostnader och en vinst i 6verlevnaden pa 1.05 levnadsar (0.54 QALYs). De viktigaste fak-
torerna bakom skillnaden var kostnaden f6r interventionen sjilv och kostnaderna for hemtjinst och
sirskilt boende. Det bor noteras att det inte finns nigot officiellt, publicerat troskelvirde for att avgora
om interventionen var kostnadseftektiv. Baserat pa tidigare utvirderingar och beslutsfattande inom
likemedelsformédnssystemet [33], kan interventionen anses som kostnadseffektiv med tanke pd popula-
tionens skorhet och svirighetgraden i associerade sjukdomstillstind. Trots att resultaten var robusta for
kinslighetsanalyser och studien sirredovisade olika kostnadskategorier inom hilso- och sjukvard och
kommunala tjinster, motiverades inte valet av bl. a modellstrukturen och tidscykels lingd. I studien
anvindes dodsriskuppskattningar fran underliggande RCT under de férsta tva aren, men I'TT-analysen

visade inga signifikanta skillnader mellan grupperna.
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Analysen av Tanajewski et al. (2015) [33] ir en fullstindig utvirdering som baserades pa en RCT vid en
specialistenhet vid tvd sjukhus i mellersta England [16]. Den ursprungliga studien visade inga skillnader
mellan interventions- och kontrollgruppen vad giller mortalitet, flytt till sirskilt boende och 6vriga fy-
siologiska och kognitiva parametrar vid 90 dagar efterfoljande patientutskrivning, men risken for sjuk-
husbesok var hogre for interventionsgruppen (RR 1.32, 95% CI 1.01-1.74 p = 0.05). Den hilsoeko-
nomiska analysen rapporterade hogre totalkostnader f6r interventions- jimfért med kontrollgruppen
(GBP 4412 kontra GBP 4110). Ingen vinst registrerades vad giller hilsoeffekter (0.106 QALYs kontra
0.107 QALYs) och interventionen var inte kostnadseffektiv. Interventionen innebar signifikant hogre
kostnader for dagsjukvard (GBP 1134 kontra 979). A andra sidan observerades vissa besparingar for
slutenvard och hogre kostnader f6r social- och 6ppenvardskostnader men dessa var inte signifikanta. En
begrinsning med studien var att patienterna som bodde i sirskilt boende (ca. 27%) och de med demens
(16-27%) inkluderades. Detta resulterade i ett hogt antal saknade virden f6r berikningen av HRQoL
som hanterades med imputationsanalys. Effekten av dessa patienter pa kostnaderna var oklar eftersom

studien rapporterade olika resultat f6r de tva sjukhus som deltog i studien.

Diskussion

Granskningen identifierade sju analyser med hilsoekonomiska aspekter av MT inom geriatrisk medicin,
varav tre bedomdes ha mattlig kvalitet och resten lig kvalitet. Trots att studierna skiljde sig dt vad giller
tidshorisont, metoder och analysperspektiv, visade resultaten att kostnadseffektiviteten av MT inte dr
sikerstilld. Insatserna var kostnadsgenererande pga. interventionernas egna hogre kostnader, men deras
pafoljande effekter pa kostnader i andra delar av hilso- och sjukvardssystemet varierade. Aven om vissa
besparingar observerades i slutenvirden var dessa inte alltid signifikanta. Samtidigt kan omstillningen

och forflyttningen av kostnaderna till social-’kommunalvarden inte ignoreras.

Tva hilsoekonomiska analyser baserades pa en RCT-studie frin en svensk verksamhet. Den forsta
analysen visade att det inte fanns skillnader i totalkostnaderna och HRQoL mellan interventions- och
kontrollgruppen, men patienterna upplevde en hogre kinsla av trygghet. Nidrmare granskning visade
dock att kostnaderna i ett brett spektrum av hilso- och sjukvérdstjanster 6kade betydligt forutom inom
slutenvard (och avseende hjilpmedel) som inte kompenserades av besparingarna. Detta resultat match-
ades av den andra studien som visade att interventionen innebar hégre kostnader som inte bara berodde
pa interventionskostnaden, utan ocksa pé kostnaderna for socialvard, vilka inte var signifikanta i den
forsta studien. Skillnaden kan hinféras till den lingre tidshorisonten i den andra analysen och det fak-
tum att kostnaderna kan 6ka och fordelas olika vid slutet av livet och de vardmiljéer som ansvarar for
omhindertagandet av patienter vid den tidpunkten. En ytterligare viktig faktor 4r att kostnadsokningen
ocksa kan dterspegla upptickten av nya hilsobesvir som tidigare inte identifierats och/eller behandlats.
Enligt analysen var de 6kade kostnaderna rimliga i férhéllande till samhillets antagna betalningsvilja,
men det faktum att aktuell enhet (i Sverige) stingdes visar att kostnadseffektivitet ar ett kriterium som

vilar pd andra faktorer som ocksd maste uppfyllas, som t ex budgetutrymme, implementeringskostnader,
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systeminteraktioner och andra begrinsningar [34]. Den tredje studien visade att interventionen var
kostnadsokande med simre effekter pi HRQoL jimfért med sedvanlig vird, men den studien inklude-

rade ocksé patienter med en annan profil, vilket kan ha paverkat resultaten.

Till skillnad frin studierna av lag kvalitet, undersokte de tre analyserna ocksa effekter inom socialvard.
Avvigningen mellan slutenvird, 6ppenvard och socialvard var avgérande f6r insatsernas totala kostnads-
konsekvenser och kostnadseffektivitet. Att fokusera bara pa en sektor eller tjinst skulle ledda till att de
fullstindiga hilsoekonomiska effekterna av M T ignoreras. Studierna inkluderade inte produktivitetsfor-
luster och andra kostnader for patienternas familjer. Aven om detta kan forklaras av den begrinsade roll
dessa aktorer har inom svensk hilso- och sjukvérd, har forskning identifierat en trend f6r storre familje-
medverkan, sirskilt i sociala grupper med ldgre inkomst [35]. Dessa kostnader behover beaktas inte bara

i framtida kostnadseffektivitetsanalyser utan ocksa i utformningen av insatserna sjélva.

Sammanfattning

Inférandet av MT innebir en omférdelning av resursférbrukning mellan olika sektorer. Interventio-
nen kan innebira besparingar men kan ocksd vara kostnadsgenererande. Endast slutenvérden forefaller
gora en besparing till skillnad frin 6vriga delar av hilso- och sjukvardsystemet och kommunala tjinster.
Fordelningen och storleken av de associerade kostnadsékningarna och besparingarna inom hilso- och
sjukvérdssystemet och kommunala tjdnster dr oklart. Ytterligare studier krivs for att belysa faktorerna
som paverkar kostnadseffektiviteten av MT, inklusive socialvard, informell vard och produktionsférlus-

ter for anhoriga.
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Etik

Bakgrund

Sjukvérd till dldre och mycket dldre personer stiller stora krav pa samordning och bred kompetens, pa
grund av de omfattande sociala och medicinska behov som kan uppsta vid hog alder. Medicinska och
sociala insatser bor ges integrerat och vil koordinerat, och behovet av samarbete mellan olika professio-

nella kompetenser 4r mycket stort.

Under covid-19 pandemin har svagheter i bide det sociala och med medicinska omhindertagandet av

dldre blivit tydligt. Tillgangen pa likare i svensk dldrevird beskrivs som délig. Kommunal och regional
sjukvard har inte sillan svirigheter att etablera ett vil fungerande samarbete. Samtidigt dr dessa patien-
ter enligt riksdagens nationella prioriteringsbeslut frin 1997 hogt eller mycket hégt prioriterade. Vard

till ’patienter med svara kroniska sjukdomar”, eller ”personer med nedsatt autonomi” ligger i hogsta

prioriteringsgruppen, 1B.

Det ir saledes av stor vike for fullféljandet av samhillets etiska forpliktelser for dessa patienter att deras
sjukvard organiseras pa ett sitt som ger dem god sjukvird, trygghet och sd mycket delaktighet i varden
som det dr mojligt utifrin deras tillstdnd. Etiska principer som att géra gott, att respektera virdighet och
integritet samt rittviseprincipen kan dberopas som stod for detta. De forsok som gjorts med sa kallade
mobila geriatriska team pd olika hall bor ses mot denna bakgrund. Genom att samla hég kompetens
och kombinera den med flexibilitet och tillginglighet hoppas man kunna leva upp till den etiska platt-

form som finns f6r vard av personer med stora virdbehov.

Mobila team kriver betydande f6rindring av arbetssitt med dessa patienter. Forhoppningen har varit
att en okad insats av resurser skall motsvaras av vinster, bade ekonomiskt och minskligt. Emellertid

forefaller evidensen for att detta blir fallet inte att vara god.

Mobila team - vad visar denna 6versikt?

[ foreliggande rapport har en omfattande sokning efter artiklar med relevans f6r ovanstiende fragor lett
fram dill att tolv studier valts ut, varav bara tre bedoms ha lag risk for systematiska fel. Som framgar
foreligger mycket hog “klinisk, metodologisk och statistisk heterogenitet” i materialet. Overgfmg till
mobila team tycks vara kostnadsdrivande, men i olika grad for olika aktdrer. Det ir siledes oklart hur
tillskapandet av geriatriska team paverkar centrala parametrar som antal virdtillfillen i slutenvard och
dessas lingd, antal akutbesok, utnyttjande av primirvérd och sociala stddinsatser, mortalitet, livskvalitet
— och vilka resurser detta kriver jimfort med tidigare sitt att behandla och vérda dessa patienter. Resul-

taten av studierna pekar i olika riktning for olika utfallsmatt inom och mellan studierna.

Det bor betonas att detta r ett mycket svirundersdkt omrade. Minga faktorer inverkar pa population-
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ernas hilsotillstind och det kan dirmed vara svirt att sikerstilla effekten av just det mobila teamet.
Jamférelser med andra linder — exempelvis var bara tva av sex RCT fran Sverige — forsvéras eller omoj-
liggdrs av stora skillnader i sjukvérdssystem och socialsystem. Teamens sammansittning kan variera och

det idr oklart i vilken utstrickning detta kan paverka utfallet.

Diskussion

En forbittring av dldre sjukas tillganglighet till sjukvird och insatsernas kvalitet dr av hog angeligenhet-
sgrad. I den allminna opinionen vixer denna insikt, inte minst efter covid-19 pandemin. Detta skapar

ett forindringstryck som kan vara virdefullt, men som ocksa kan innebira en risk att det genomférs or-
ganisatoriska forindringar pa alltfor svagt evidensunderlag. Aldre sjuka och multisjuka ir, som nimnts,

hégt prioriterade vilket 4n mer understryker att atgirder som vidtas for att férbéttra deras situation ska

vara vil genomtinkta, grundade pé solid evidens och dirtill kostnadseffektiva.

Foreliggande studie visar att sidan evidens saknas. Det 4r helt enkelt oklart om inférande av mobila
geriatriska team kommer denna patientgrupp till godo. Svaret beror rimligen pa en rad faktorer — tea-
mens sammansittning och kompetens, patientgruppens sammansittning och behov, vilka resurser som
tillfors, vilka arbetsformer som viljs. Det forefaller som om de mobila team som studerats faktiskt kan
ha genererat 6kade kostnader, vilket ter sig oroande med tanke pa den grundliggande osikerheten vad

giller virdet av forindringen.
Ur ett etiskt perspektiv kan foljande tvé slutsatser dras av denna sammanstillning:

1. Det dr for nirvarande inte forsvarbart, vare sig prioriteringsetiskt eller sett ur den enskilda patien-
tens synpunkt, att genomfora satsningar pa mobila team f6r idldre sjuka.

2. Eftersom sjukvird for denna patientgrupp har s hég prioritet, och behoven tycks si stora, bradskar
det med forskning som kan skapa en solidare grund fér organisatoriska férindringar som kan for-

bittra varden av dldre och mycket dldre.

Solid evidens bor vara grunden for storre organisatoriska férindringar inom varden. Det giller i syn-
nerhet for en prioriterad och stor grupp som ildre med sjukvardsbehov. Kraftfull forskning inom detta

omrade ir av vitalt intresse for hela samhillet.
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Appendix 1 Litteratursdékning strategier

Medline via Ovid 200527

Soktermer Antal traffar
Geriatrics
1 Geriatrics/ OR Health Services for the Aged/ 46,302
2 aged/ OR "aged, 80 and over"/ OR frail elderly/ 3,094,159
(geriatric* or "older Adult*" or elderly or elders or elder or "old people" or "old
3 person*" or "older people" or "older person*" or "aged people" or "aged per- 393,546
son*" or "senior people" or "senior person*").ab,kf,ti.
4 1OR20R3 3,220,598
Comorbidity
4 comorbidity/ or multimorbidity/ or chronic disease/ or multiple chronic conditions/ 363,622
(comorbid* or multimorbidity or "chronic disease*" or "“chronic ill*" or "chronically
5 ill" or "multiple illness*" or "chronic disorder*" or "chronic condition*" or “chro- 255,774
nic health condition*" or "chronic medical condition*").ab,kf,ti.
6 40R5 551,826
Mobile teams
Mobile Health Units/ or Home Care Services/ or Home Care Services, Hospital-ba-
7 80,542
sed/ or Ambulatory Care/
("mobile health unit*" or "mobile team™*" or "mobile geriatric team*" or "home
visit team*" or "outpatient care team™* " or "ambulatory care team*" or "ambula-
8 tory team*" or hospital-at-home or "home clinical care" or "home based medical 8,841
care" or "home health care" or "geriatrician-led" or "outpatient care" or "outpa-
tient team*").ab,kf, ti.
9 70R8 85,588
Outcome
10 Patient Readmission/ OR "Quality of Life"/ OR exp "Patient Acceptance of Health 419 446
Care"/ OR "Quality of Health Care"/ (419446) !
("hospitalization avoidance" or "admission avoidance" or "quality of life" or
11 "health status" or "hospital readmission*" or "health care utilization" or "health 342,549
services misuse" or rehospitalization).ab,kf,ti.
12 10 OR 11 614,387
Combined sets
13 4 AND 6 AND 9 3,117
14 4 AND 9 AND 12 5,406
15 130R 14
Limits: 2010- English, Swedish
16 15 3,389
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Embase via Embase.com 200527

Soktermer Antal traffar
Geriatrics

1 'ellderly care'/de OR 'geriatrics'/de OR 'aged'/de OR 'frail elderly'/de OR 'very elder- 3,125,544
ly'/de
geriatric*:ab,kw,ti OR 'older adult*':ab,kw,ti OR elderly:ab,kw,ti OR elders:ab,kw,-

) ti OR elder:ab,kw,ti OR 'old people':ab,kw,ti OR 'old person*':ab,kw,ti OR 'older 578 878
people':ab,kw,ti OR 'older person*':ab,kw,ti OR 'aged people':ab,kw,ti OR 'aged !
person*':ab,kw,ti OR 'senior people':ab,kw,ti OR 'senior person*':ab,kw,ti

3 10R2 3,255,520

Comorbidity

4 ‘comorbidity'/de OR 'multiple chronic conditions'/de OR 'chronic disease'/de 454,359
comorbid*:ab,kw,ti OR multimorbidity:ab,kw,ti OR 'chronic ill*':ab,kw,ti OR

5 ‘chronically ill':ab,kw,ti OR 'multiple illness*':ab,kw,ti OR 'chronic health condi- £408.079
tion*":ab,kw,ti OR 'chronic disorder*':ab,kw,ti OR 'chronic disease*":ab,kw,ti OR '
‘chronic condition*':ab,kw,ti OR 'chronic medical condition*':ab,kw,ti

6 4 0R5 652,754

Mobile teams
mobile health unit*':ab,kw,ti OR 'mobile team*':ab,kw,ti OR 'mobile geriatric
team™*":ab,kw,ti OR 'home visit team*":ab,kw,ti OR 'outpatient team*':ab,kw,ti OR

7 ‘outpatient care':ab,kw,ti OR 'outpatient care team*":ab,kw,ti OR 'ambulatory care 12 709
team™*":ab,kw,ti OR 'ambulatory team*':ab,kw,ti OR 'hospital at home':ab,kw,ti '

OR 'home clinical care':ab,kw,ti OR ‘home based medical care':ab,kw,ti OR 'home
health care':ab,kw,ti OR 'geriatrician led':ab,kw,ti
8 home care'/de OR 'ambulatory care'/de OR 'ambulatory care nursing'/de 99,793
9 70R8 108,437
Outcome
‘hospitalization avoidance':ab,kw,ti OR 'admission avoidance':ab,kw,ti OR 'quality

10 of life':ab,kw,ti OR 'health status':ab,kw,ti OR 'hospital readmission*':ab,kw,ti OR 511745
‘health care utilization':ab,kw,ti OR 'health services misuse':ab,kw,ti OR rehospitali- !
zation:ab,kw, ti

11 'hospital readmission'/de OR 'quality of life'/exp OR 'mortality'/exp OR 'patient 7 106,558
attitude'/exp OR 'health care quality'/de U

12 10 OR 11 2,252,339

Combined sets

13 3 AND 6 AND 9 3,765

14 3 AND 9 AND 12 9,015

15 130R 14 11,269

Limits: English, Swedish, 2010-

Excluded: Conference abstracts

16 15

4,849
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Cinahl via Ebsco 200527

Soktermer Antal
traffar
Geriatrics
S1 MH Geriatrics OR MH Health Services for the Aged 13,311
S2 MH aged OR MH ( aged, 80 and over ) OR MH frail elderly 852,857
TI ( geriatric* or "older Adult*" or elderly or elders or elder or "old people" or "old
person*" or "older people" or "older person*" or "aged people" or "aged person*"
S3 or "senior people" or "senior person*" ) OR AB ( Geriatric* or "older adult*" or elder- 200,835
ly or elders or elder or "old people" or "old person*" or "older people" or "older per-
son*" or "aged people" or "aged person*" or "senior people" or "senior person*" )
S4 ST ORS2 OR S3 914,283
Comorbidity
S5 MH comorbidity OR MH chronic disease 130,017
Tl ( comorbid* or multimorbidity or "chronic disease*" or "chronic ill*" or "chronically
ill" or "multiple illness*" or "chronic disorder*" or "chronic condition*" or "chronic
health condition*" or "chronic medical condition*" OR "multiple chronic condition*"
S6 ) OR AB ( comorbid* or multimorbidity or "chronic disease*" or "chronic ill*" or 110,797
“chronically ill" or "multiple illness*" or "chronic disorder*" or "chronic condition*"
or "chronic health condition*" or "chronic medical condition*" OR "multiple chronic
condition*" )
S7 S5 OR S6 201,203
Mobile teams
S8 MH Mobile Health Units OR MH Home health care OR MH Ambulatory Care 39,417
Tl ( "mobile health unit*" or "mobile team*" or "mobile geriatric team*" or "home
visit team*" or "outpatient care team*" or "ambulatory care team*" or "ambulatory
team™ " or hospital-at-home or "home clinical care" or "home based medical care" or
"home health care" or "geriatrician-led" or "outpatient care" or "outpatient team*"
S9 ) OR AB ( "mobile health unit*" or "mobile team*" or "mobile geriatric team*" or 7,461
"home visit team™* " or "outpatient care team*" or "ambulatory care team*" or "am-
bulatory team*" or hospital-at-home or "home clinical care" or "home based medical
care" or "home health care" or "geriatrician-led" or "outpatient care" or "outpatient
team*" )
S10 S8 OR S9 44,188
Outcome
S12 MH Readmission OR MH Quality of Life+ OR MH Quality of Health Care 215,071
Tl ( "hospitalization avoidance" or "admission avoidance" or "quality of life" or
"health status" or "hospital readmission*" or "health care utilization" or "health
S13 services misuse" or rehospitalization ) OR AB ( "hospitalization avoidance" or "admis- 156,525
sion avoidance" or "quality of life" or "health status" or "hospital readmission*" or
"health care utilization" or "health services misuse" or rehospitalization )
S14 S12 ORS13 293,345
Combined sets
S15 S4 AND S7 AND S10 1,499
S16 S4 AND S10 AND S14 2,282
S17 S150RS16 3,320
Limits: English, Swedish, 2010-
S18 S15 0R S16 2,070
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Harrison KL, Leff B, Altan A, Dunning S, Patterson CR, Ritchie CS. What's Happening
at Home: A Claims-based Approach to Better Understand Home Clinical Care Recei-
ved by Older Adults. Med Care. 2020 Apr;58(4):360-367

Appleman ER, O'Connor MK, Rockefeller W, Morin P, Moo LR. Using Video Telehealth
to Deliver Patient-Centered Collaborative Care: The G-IMPACT Pilot. Clin Gerontol.
2020 Mar 31:1-10

Romskaug R, Skovlund E, Straand J, Molden E, Kersten H, Pitkala KH, Lundqvist C,
Wyller TB. Effect of Clinical Geriatric Assessments and Collaborative Medication
Reviews by Geriatrician and Family Physician for Improving Health-Related Quality of
Life in Home-Dwelling Older Patients Receiving Polypharmacy: A Cluster Randomized
Clinical Trial. JAMA Intern Med. 2020 Feb 1;180(2):181-189

Chia J, Eeles EM, Tattam K, Yerkovich S. Outcomes for patients with delirium recei-
ving hospital-in-the-home treatment: An Australian perspective. Australas J Ageing.
2020 Jun;39(2):e215-e219

Parsons M, Parsons J, Pillai A, Rouse P, Mathieson S, Bregmen R, Smith C, Kenealy T.
Post-Acute Care for Older People Following Injury: A Randomized Controlled Trial. J
Am Med Dir Assoc. 2020 Mar;21(3):404-409.e1. doi: 10.1016/j.jamda.2019.08.015

Casucci S, Zhou Y, Bhattacharya B, Sun L, Nikolaev A, Lin L. Causal analysis of the
impact of homecare services on patient discharge disposition. Home Health Care Serv
Q. 2019 Jul-Sep;38(3):162-181

Valluru G, Yudin J, Patterson CL, Kubisiak J, Boling P, Taler G, De Jonge KE, Touzell S,
Danish A, Ornstein K, Kinosian B. Integrated Home- and Community-Based Services
Improve Community Survival Among Independence at Home Medicare Beneficiaries
Without Increasing Medicaid Costs. J Am Geriatr Soc. 2019 Jul;67(7):1495-1501

Werner RM, Coe NB, Qi M, Konetzka RT. Patient Outcomes After Hospital Discharge
to Home With Home Health Care vs to a Skilled Nursing Facility. JAMA Intern Med.
2019 May 1;179(5):617-623

Liimatta H, Lampela P, Laitinen-Parkkonen P, Pitkala KH. Effects of preventive home
visits on health-related quality-of-life and mortality in home-dwelling older adults.
Scand J Prim Health Care. 2019 Mar;37(1):90-97

Su SW, Wang D. Health-related quality of life and related factors among elderly per-
sons under different aged care models in Guangzhou, China: a cross-sectional study.
Qual Life Res. 2019 May;28(5):1293-1303

Chapman H, Farndon L, Matthews R, Stephenson J. Okay to Stay? A new plan to
help people with long-term conditions remain in their own homes. Prim Health Care
Res Dev. 2019 Jan;20:e16

Paré PY, Riviere H, Hureaux R, Chappe M, Spiesser-Robelet L, Moal F, Annweiler C.
Therapeutic advice issued by a geriatric mobile team and 3-year mortality in older
inpatients. Maturitas. 2019 Dec;130:38-40

Ribbink ME, van Seben R, Reichardt LA, Aarden JJ, van der Schaaf M, van der Esch
M, Engelbert RHH, Twisk JWR, Bosch JA, MacNeil Vroomen JL, Buurman BM; Hospi-
tal-ADL study group. Determinants of Post-acute Care Costs in Acutely Hospitalized
Older Adults: The Hospital-ADL Study. J Am Med Dir Assoc. 2019 Oct;20(10):1300-
1306

Liimatta HA, Lampela P, Kautiainen H, Laitinen-Parkkonen P, Pitkala KH. The Effects of
Preventive Home Visits on Older People's Use of Health Care and Social Services and
Related Costs. J Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2020 Jul 13;75(8):1586-1593

Makela P, Godfrey M, Cradduck-Bamford A, Ellis G, Shepperd S. A protocol for the
process evaluation of a multi-centre randomised trial to compare the effectiveness
of geriatrician-led admission avoidance hospital at home versus inpatient admission.
Trials. 2018 Oct 19;19(1):569
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Wrong intervention
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Wrong publication type
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Heppenstall CP, Chiang A, Hanger HC. Readmissions to hospital in a frail older
cohort receiving a community-based transitional care service. N Z Med J. 2018 Oct Wrong intervention
26;131(1484):38-45

Ekdahl AW, Axmon A, Sandberg M, et al. Is care based on comprehensive geriatric
assessment with mobile teams better than usual care? A study protocol of a rando- ~ Wrong publication type
mised controlled trial (The GerMoT study) BMJ Open 2018;8:6023969

Cai S, Grubbs A, Makineni R, Kinosian B, Phibbs CS, Intrator O. Evaluation of the
Cincinnati Veterans Affairs Medical Center Hospital-in-Home Program. J Am Geriatr Wrong intervention
Soc. 2018 Jul;66(7):1392-1398

Stanhope SA, Cooley MC, Ellington LF, Gadbois GP, Richardson AL, Zeddes TC, LaBi-
ne JP. The effects of home-based primary care on Medicare costs at Spectrum Health/
Priority Health (Grand Rapids, MI, USA) from 2012-present: a matched cohort study.
BMC Health Serv Res. 2018 Mar 7;18(1):161

Dowell S, Moss G, Odedra K. Rapid response: a multiprofessional approach to hospi-
tal at home. Br J Nurs. 2018 Jan 11;27(1):24-30

Parsons M, Parsons J, Rouse P, Pillai A, Mathieson S, Parsons R, Smith C, Kenealy T.
Supported Discharge Teams for older people in hospital acute care: a randomised Wrong focus
controlled trial. Age Ageing. 2018 Mar 1;47(2):288-294

Wu FM, Slightam CA, Wong AC, Asch SM, Zulman DM. Intensive Outpatient Pro-
gram Effects on High-need Patients' Access, Continuity, Coordination, and Engage- Wrong setting
ment. Med Care. 2018 Jan;56(1):19-24

Federman AD, Soones T, DeCherrie LV, Leff B, Siu AL. Association of a Bundled Hospi-
tal-at-Home and 30-Day Postacute Transitional Care Program With Clinical Outcomes \Wrong publication type
and Patient Experiences. JAMA Intern Med. 2018 Aug 1;178(8):1033-1040

Yoon J, Chang E, Rubenstein LV, Park A, Zulman DM, Stockdale S, Ong MK, Atkins D,
Schectman G, Asch SM. Impact of Primary Care Intensive Management on High-Risk
Veterans' Costs and Utilization: A Randomized Quality Improvement Trial. Ann Intern
Med. 2018 Jun 19;168(12):846-854

Labrada M, Mintzer MJ, Karanam C, Castellanos R, Cruz L, Hoang M, Wieger R,
Aguilar E, Florez H, Ruiz JG. Dramatic Reduction in 30-Day Readmissions Through
High-Risk Screening and Two-Phase Interdisciplinary Care. South Med J. 2017
Dec;110(12):757-760

Zulman DM, Pal Chee C, Ezeji-Okoye SC, Shaw JG, Holmes TH, Kahn JS, Asch SM.
Effect of an Intensive Outpatient Program to Augment Primary Care for High-Need
Veterans Affairs Patients: A Randomized Clinical Trial. JAMA Intern Med. 2017 Feb
1;177(2):166-175

Ong KY, Cheen MH, Chng JS, Chen LL, Ng SM, Lim SH, Lim PS, Chang WT. Effec-
tiveness of a multidisciplinary home-based medication review program in reducing
healthcare utilization among older adult Singaporeans. Geriatr Gerontol Int. 2017
Feb;17(2):302-307

Romskaug R, Molden E, Straand J, Kersten H, Skovlund E, Pitkala KH, Wyller TB. Coo-
peration between geriatricians and general practitioners for improved pharmacothe-
rapy in home-dwelling elderly people receiving polypharmacy - the COOP Study:
study protocol for a cluster randomised controlled trial. Trials. 2017 Apr 4;18(1):158
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Wrong publication type

Shepperd, S., Cradduck-Bamford, A., Butler, C. et al. A multi-centre randomised
trial to compare the effectiveness of geriatrician-led admission avoidance hospital at ~ Wrong publication type
home versus inpatient admission. Trials 2017, 18, 491

Ebrahimi Z, Eklund K, Dahlin-lvanoff S, Jakobsson A, Wilhelmson K. Effects of a con-
tinuum of care intervention on frail elders’ self-rated health, experiences of security/
safety and symptoms: A randomised controlled trial. Nordic Journal of Nursing Rese-
arch. 2017;37(1):33-43

Zimmerman L, Wilson FA, Schmaderer MS, Struwe L, Pozehl B, Paulman A, Bratzke
LC, Moore K, Raetz L, George B. Cost-Effectiveness of a Care Transition Intervention Wrong focus
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Appendix 3 Clinical information of included studies

Study

1. Study relevance (PICO) in relation to the project research questions Lundqvist et
al. (2018)

a) Is the study population relevant?

)
b) Is the intervention relevant?

) Is the comparator relevant?

d) Is the outcome measure relevant?

2. Transferability of the study’s economic results
a) Are both costs and effects studied (or are the effects assumed to be equal)?

b) Is the intervention implemented in a sector or by an organisation (e.g. hospital care or a local social
service office) that is relevant to the current Swedish context?

) Are the unit costs used in the study relevant to the current Swedish context?

d) Do the extent and type of care or intervention delivered to study participants correspond to what
patients/users receive in the current Swedish context?

e) Does the study have a societal perspective?

3. Potential conflicts of interest

a) Is there a low risk that the conflicts of interest declared by the authors may have influenced the
study results?

b) Is there a low risk that a sponsor with an economic interest in the outcome may have influenced
the study results?

) Is there a low risk of conflict of interest from other sources (e.g. the authors have developed the
intervention)?

4. Quality of the economic analysis

4.1 Choice of analysis

a) Is the type of economic analysis justified in relation to the research questions?

4.2 Model structure

a) Is the model structure appropriate for the specific research question and the specific health
condition?

b) Is the model structure, including the underlying assumptions, transparent?

0) Is the external validity of the model explored?

d) Is the time horizon sufficient to reflect all important differences in costs and effects?

e) Markov models: Is the model cycle length motivated by the research question?

4.3 Costs and effects

a) Have all relevant outcomes been identified (including side effects)?

b) Is the data on treatment effects taken from the best possible sources?

) Is the difference in treatment effects, which determines the model outcomes, statistically
significant?

d) Are appropiate methods used to extrapolate treatment effects over the chosen time horizon?

e) Has the study considered compliance?

f) Are the quality-of-life weights from the best possible sources?

g) Given the perspective of the analysis, have all relevant costs been identified (including those due to
side effects)?

h) Is the data on resource use (e.g. number of social worker visits, number of hospital care days) from
the best possible sources?
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i) Are the unit costs taken from the best possible sources?
4.4 Interpretation of results

a) Was an incremental analysis of both costs and outcomes conducted (or is it possible to calculate)?
b) Are appropriate statistical methods used?

) Are the conclusions consistent with the reported results?

4.5 Sensitivity analysis

a) Are all important variables explored in sensitivity analyses?

b) Is the uncertainty in the result explored using probabilistic sensitivity analysis?
0) Is the result insensitive to changes in examined variables?

4.6 Discounting (for studies with a time horizon exceeding 1 year)

a) Are costs discounted appropriately?

[ v [Ne Undlear Not relevant
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Appendix 4 Quality assessment - trial-based health economic studies

Study

1. Study relevance (PICO) in relation to the | Tanajewski | Tsiachristas | Fristedt et | Roeper et | Ekdahl et | Levine et
project research questions et al. (2015) |etal. (2019) | al. (2019) |al.(2018) |al.(2015) |al.(2012)

a) Is the study population relevant?

b) Is the intervention relevant?

) Is the comparator relevant?

d) Is the outcome measure relevant?

2. Transferability of the study’s economic results

a) Are both costs and effects studied (or are the
effects assumed to be equal)?

b) Is the intervention implemented in a sector
or by an organisation (e.g. hospital care or a
local social service office) that is relevant to the
current Swedish context?

) Are the unit costs used in the study relevant
to the current Swedish context?

d) Do the extent and type of care or interven-
tion delivered to study participants correspond
to what patients/users receive in the current
Swedish context?

e) Does the study have a societal perspective?

3. Potential conflicts of interest

a) Is there a low risk that the conflicts of inte-
rest declared by the authors may have influen-
ced the study results?

b) Is there a low risk that a sponsor with an
economic interest in the outcome may have
influenced the study results?

q) Is there a low risk of conflict of interest from
other sources (e.g. the authors have developed
the intervention)?

4. Quality of the economic analysis

4.1 Choice of analysis

a) Is the type of economic analysis justified in
relation to the research questions?

b) Was an incremental analysis of both costs
and outcomes performed (or is it possible to
calculate)?

) Are appropriate statistical methods used?

d) Are the conclusions consistent with the
reported results?

e) Is the time horizon sufficient to reflect all
important differences in costs and effect?
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4.2 Costs and effects

a) Is the difference in outcomes between the
alternatives statistically significant?

b) Has the study considered compliance?

q) Is the proportion of missing data (costs and
outcomes) acceptable?

d) Have all relevant outcomes been identified
(including side effects)?

e) Are the outcomes quantified appropriately?

f) If the outcome measure is QALYs, are the
quality-of-life weights valued appropriately?

g) Given the perspective of the analysis, have
all relevant costs been identified (including
those due to side effects)?

h) Is the resource use quantified appropriately
in physical units (e.g. number of social worker
visits, number of hospital care days)?

i) Are the unit costs valued appropriately?

4.3 Sensitivity analysis

a) Are all important variables explored in sensi-
tivity analyses?

b) Is the uncertainty in the result explored using
probabilistic sensitivity analysis?

@) Is the result insensitive to changes in exami-
ned variables?

4.4 Discounting (for studies with a time horizon exceeding 1 year)

a) Are costs discounted appropriately?

b) Are outcomes discounted appropriately?
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Appendix 5 Prospero search results
Title Registration
No. Author(s) Identification number date Status
1 Charlene Soobiah, Rossini Yue, Erik Blondal, Effectiveness of geriatrician-led com-
Andrea C. Tricco, Jemila Hamid, Joycelyne prehensive geriatric assessments for
Ewusie, Caitlin Daly, Sharon E. Straus improving anen’F and health;are ‘ 01/10/2014  Ongoing
system outcomes: a systematic review
and network meta-analysis protocol
CRD42014014008
2 Anna Thomson, Ros Kane, Paul Turner, A systematic review of models and
Christopher Bridle processes of integrated care services for 22/07/2016  Ongoing
older people
CRD42016043369
3 Robert Briggs, Anna McDonough, Graham  Comprehensive Geriatric Assessment
Ellis, Kathleen Bennett, Desmond O'Neill, for community-dwelling, high-risk, frail, .
David Robinson older people [Cochrane protocol] Al ) Omgeing
CRD42017082902
4 Hirotaka Nakashima, Yusuke Suzuki, Masa- ~ Comprehensive geriatric assessment for
fumi Kuzuya older people receiving home care 15/05/2018  Ongoing
CRD42018096623
5 Andrew Clegg, Thomas Crocker, Anne For- ~ Community-based complex interven-
ster, John Gladman, Richard Riley, Joie Ensor, tions to sustain independence in older
Natalie Lam people, stratified by frailty: a systematic  12/12/2019  Ongoing
review and network meta-analysis
CRD42019162195
6 Elisabeth Platzer, Regina Roller-Wirnsberger, Is there an evidence for an inter- or
Katrin Singler, Peter Dovjak multidisciplinary intervention across
care settings for health outcomes of 08/06/2018  Ongoing

geriatric patients?: a systematic review
CRD42018097024
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Appendix 6 Ongoing RCT studies

Study identification

No. number Title Country Status
1 NCT02923843 The GerMot Study: Are Geriatric Sweden Recruitment status
Out-patient Care Better Than Usual Care? completed
2 ACTRN12617000198325  The OPEN ARCH Project: Efficacy and
cost-effectiveness of a community-based .
. . Australia Unknown
model of care for older patients with
complex needs
3 NCT01925105 Comprehensive Geriatric Assessment
Sweden Unknown

- Can it Improve Quality of Life
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