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BAKGRUNN

P& grunn av covid-19-pandemien ble implementering av videokonsultasjon som
alternativ til fysisk oppmeate ved polikliniske konsultasjoner fremskyndet for
personer med revmatisk sykdom ved Diakonhjemmet Sykehus.
Videokonsultasjon ble innfgrt i mars 2020, og vi presenterer her erfaringer
blant behandlere og pasienter.

MATERIALE OG METODE

Data ble samlet inn i juni 2020 gjennom fokusgruppeintervjuer med
behandlere og fra en digital, anonym sperreundersgkelse blant pasienter som
hadde hatt videokonsultasjon i lgpet av tre uker i juni.

RESULTATER

Data fra fokusgruppeintervjuer med syv revmatologer og syv sykepleiere ble
sortert i tematiske hovedkategorier: pasient, behandler, konsultasjon og
teknologi. Behandlerne syntes at videokonsultasjoner med enkelte unntak var
godt egnet for oppfelging av pasienter med revmatisk sykdom, og aller mest for
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velbehandlede pasienter med enkle problemstillinger. Sparreskjemaet ble
besvart av 139 av 383 (36 %) forespurte pasienter. Pasientene var i stor grad
forneyd med videokonsultasjon, med median skar 10 (kvartiler 8—10) pd en
numerisk skala fra o til 10, men 32 (27 %) pasienter syntes det var
problematisk & ikke bli undersgkt av behandler.

FORTOLKNING

Videokonsultasjoner er i mange tilfeller godt egnet til oppfelging av pasienter
med revmatisk sykdom.

Hovedfunn

Behandlere syntes videokonsultasjon i mange tilfeller var et godt alternativ til
fysisk oppmgte for pasienter med revmatisk sykdom.

91 % av pasientene som svarte pa sperreskjemaet, folte seg like godt ivaretatt av
behandler i videokonsultasjonen som ved fysisk oppmate.

To tredjedeler av pasientene gnsket 4 fortsette med videokonsultasjon ogsa ved
en ubetydelig smittesituasjon i samfunnet.

Utfordringene i fremtidens helsetjeneste vil ifglge Nasjonal helse- og
sykehusplan 2020—23 kreve gkt samhandling og bedre utnyttelse av
kompetanse og teknologi (1). For & realisere baerekraftige helsetjenester ma
digitale lgsninger og nye mater & levere helsetjenester utforskes, som for
eksempel helsehjelp pa avstand (2). Inntil nylig var videokonsultasjoner
implementert hos et begrenset antall fastleger, private legevirksomheter og
helseforetak (3).

Covid-19-pandemien har endret méaten personer med revmatisk sykdom folges
opp (4) og har synliggjort behovet for digitale alternativer som gir effektiv og
trygg pasientoppfelging (5). Videokonsultasjoner kan bidra til bedre
helsetjenestetilbud og veere et akseptabelt alternativ til fysisk oppmete for de
som bor i avsidesliggende strgk (6—8). Innen revmatologi er det kun gjort noen
fa, sma studier. To oversiktsartikler indikerer at videokonsultasjon kan vaere et
nyttig alternativ i oppfelging av pasienter med revmatisk sykdom, men at det er
behov for mer forskning pa dette (9, 10).

Klinikk for revmatologi, poliklinikk og forskning ved Diakonhjemmet Sykehus
hadde startet planleggingen av a teste ut videokonsultasjon som et alternativ til
fysisk oppmgate, men som folge av pandemien ble prosjektet fremskyndet og
videokonsultasjon implementert i mars 2020. Formélet med denne studien var
a undersgke helsepersonells og pasienters erfaringer med videokonsultasjon.
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Materiale og metode

Studiedesign

Denne kvalitetssikringsstudien besto av to deler — en kvalitativ del basert pa
fokusgruppeintervjuer og en kvantitativ del basert pa en
spoarreskjemaundersekelse. Studien ble gjennomfert i juni 2020 av to forskere
fra Nasjonal kompetansetjeneste for revmatologisk rehabilitering (NKRR) i
samarbeid med to pasientrepresentanter, en representant fra
kontorfagtjenesten, en revmatolog og en sykepleier ved Senter for ortopedi og
revmatologi (SOR), Diakonhjemmet Sykehus. Lokalt personvernombud ved
Diakonhjemmet Sykehus har tilradd studien. Det ble innhentet skriftlig
samtykke fra behandlerne i fokusgruppeintervjuene og elektronisk anonymt
samtykke fra pasientene i spgrreundersgkelsen.

Deltakere

Ved Senter for ortopedi og revmatologi praktiseres jobbglidning, og annenhver
kontroll av pasienter med lav sykdomsaktivitet utferes ofte av en erfaren
sykepleier. I denne studien ble alle revmatologer og sykepleiere som hadde
gjennomfert minst ti videokonsultasjoner, forespurt om & delta i
fokusgruppeintervju (n = 15). Alle pasientene som var satt opp til
videokonsultasjon i lgpet av tre uker i juni 2020, ble forespurt om & besvare et
anonymt, digitalt sperreskjema etter konsultasjonen. Konsultasjonene var
hovedsakelig halvarlige kontroller for vurdering av sykdomsaktivitet og
bivirkninger hos pasienter som bruker immunsupprimerende medikamenter.
Pasientene ved poliklinikken er i all hovedsak voksne med artrittsykdommer
eller artrose.

Videokonsultasjonen

En IT-ansvarlig og en forsker ved sykehuset samarbeidet om 4 lage tekniske
behandler- og pasientveiledere for videokonsultasjonslgsningen til Confrere
AS. Erfarne behandlere fikk utdelt nettbrett, hodetelefoner og baerbar pc med
tilgang til journal og gjennomforte videokonsultasjonene fra sykehuset eller fra
hjemmekontoret. Alle pasienter ble i utgangspunktet satt opp til
videokonsultasjon.

Pasientene fikk innkalling per post, og dagen for videokonsultasjonen fikk de
en paminnelse pa SMS med navn pa behandler og en lenke for innlogging.
Dersom pasienten ikke gnsket videokonsultasjon, ble konsultasjonen omgjort
til telefonkonsultasjon. Dersom telefon- eller videokonsultasjon tilsa at det var
behov for fysisk oppmeate pa sykehuset for videre undersgkelser eller
behandling, kunne pasienten fa time pa vaktpoliklinikken samme dag eller
senest innen to dager.

Videokonsultasjonene ble satt opp med samme varighet og gjennomfort pa
tilsvarende méate som ved fysisk konsultasjon, bortsett fra at man ikke hadde
mulighet til fysisk undersokelse av pasienten. I henhold til vanlig praksis fikk
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pasientene en lenke til elektronisk egenrapportering av helse- og
sykdomstilstand for konsultasjonen, og disse dataene var tilgjengelige for
helsepersonell under konsultasjonen.

Intervju

To forskere (ATT, N@) gjennomfarte tre fokusgruppeintervjuer: ett med syv
sykepleiere og to med henholdsvis tre og fire revmatologer. Intervjuene var
basert pa en semistrukturert intervjuguide, der malet var & fa frem erfaringer
med videokonsultasjoner, dvs. hvilke type konsultasjoner som fungerte godt
versus ikke like godt pa video og hvilke rammefaktorer som matte vaere pa plass
for at videokonsultasjonen skulle fungere godt. Intervjuene varte omkring

45 minutter. Lydopptak ble innhentet ved hjelp av Nettskjema-diktafon-appen,
sendt i kryptert form til Tjenester for sensitive data (TSD) og deretter
transkribert.

Sporreskjema

Alle de 383 pasientene som var satt opp til videokonsultasjon i studieperioden,
fikk tilsendt en SMS etter konsultasjonen med foresporsel om & evaluere den.
Meldingen inneholdt lenke til et anonymt sperreskjema (se appendiks) som ble
samlet inn ved hjelp av Nettskjema og sendt i kryptert form til Tjenester for
sensitive data. Skjemaet inneholdt demografiske og sykdomsrelaterte spersmal
om kjonn, alderskategori, arbeidsstatus (lennet arbeid: ja/nei), type revmatisk
sykdom (revmatoid artritt, spondyloartritt, psoriasisartritt, annen/flere
revmatiske sykdommer), sykdomsvarighet (under 1 ar, 1—4 ar, 5—-10 ar og over
10 ar), sykdomsaktivitet (numerisk skala, 0 = bra/ingen symptomer, 10 = sveert
darlig) samt vurdering av revmatisk sykdomstilstand siste uke og om dette ville
vaere akseptabelt eller ikke de neermeste manedene (Patient Acceptable
Symptom State (11): akseptabel vs. uakseptabel).

Videre inneholdt sparreskjemaet spersmal om type konsultasjon (video,
telefon), behandler (lege, sykepleier), om pasienten tidligere hadde veert i
kontakt med denne behandleren, hvor konsultasjonen ble gjennomfort
(hjemme, pa jobb, annet sted) og om det var tekniske problemer. P4 en
numerisk skala fra o til 10 méalte man hvor forngyd man var med
videokonsultasjonen (0 = svaert misforngyd, 10 = svaert forngyd) og hvor egnet
den var for konsultasjon (0 = svert uegnet, 10 = svert velegnet).

I tillegg ble pasientenes tilfredshet med behandlingen undersgkt med 11
sporsmal basert pa Multi Source Feedback Questionnaire (12). Pasientenes
tilfredshet med videokonsultasjon ble undersgkt med syv spersmal basert pa et
sporreskjema presentert av Mekhijan (13) og videreutviklet av Barsom (14).
Prosjektgruppen oversatte og tilpasset spersmaélene fra disse to skjemaene, som
ble besvart pa en fempunkts Likert-skala fra helt uenig til helt enig.

Analyser

Fokusgruppeintervjuene ble analysert med en kvalitativ innholdsanalyse av to
forskere (ATT, N@). Analysen startet med flere gjennomlesninger av den
transkriberte teksten for & fa tak i innholdet. I henhold til formélet med studien
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ble ord, setninger og avsnitt identifisert, tildelt en kode og deretter sortert i
hovedkategorier.

Sparreskjemadataene er presentert med beskrivende statistikk ved bruk av
IBM SPSS, versjon 26.

Resultater

Fokusgruppeintervju

Alle forespurte behandlere takket ja til deltagelse, men én meldte forfall den
aktuelle dagen. Innholdsanalysen resulterte i fire hovedkategorier som belyste
problemstillingene: forhold knyttet til pasienten, til behandleren, til
konsultasjonen og til teknologi. Hovedkategoriene er beskrevet i teksten og
illustrert med sitater. Resultatene er ogsa oppsummert i figur 1.

VELEGNET FOR

Pasienteri arbeid

Pasienter som bor langt unna

Pasienter som er «gveti sin sykdom»
Pasienteriremisjon Nyhenviste
Kontroll/oppfalging

Spondyloartritt

Urinsyregikt

Revmatoid artritt Dérlige norsk-

Psoriasisartritt kunnskaper [

behov fortolk
Mye komorbiditet |
mange diagnoser/
Oppstart medikasjon flere problemstillinger
Hay sykdomsaktivitet
Nedsatt hgrsel / nedsatte kognitive evner
UEGNETFOR

Figur 1 Forenklet oppsummering av behandlernes erfaringer med hvor egnet
videokonsultasjon er for pasienter med revmatisk sykdom, basert pa
fokusgruppeintervjuer med behandlere ved Diakonhjemmet Sykehus.

Pasienten. De fleste behandlernes erfaringer tilsa at det var en fordel dersom
pasienten var fokusert og selv gnsket 4 gjennomfere konsultasjonen pa video.

«De vellykkede videkonsultasjonene er der hvor pasienten er til stede, syns
dette er et godt alternativ, fordi de kan ta det i en pause pa jobben. Slipper, som
en sa, a bruke halve dagen pa & reise hit.»

«Det handlet om at han var sa ukomplisert. Han satt i et rolig rom, han drev
ikke med s& mye annet ... [...]... han var s til stede. Og da ble det en veldig bra
konsultasjon.»
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Alle behandlerne fremhevet at for pasienter som var i arbeid og/eller som
hadde lang reisevei, kunne det vaere en stor fordel a slippe & reise til sykehuset.
Samtidig kunne det ogsa veere positivt for eldre som slapp & «skrangle seg av
garde til sykehuset» og sporre familiemedlemmer om a kjore dem eller ordne
med taxi.

I forhold til pasientkarakteristika var de fleste behandlerne overrasket over at
pasientens alder hadde liten betydning for videokonsultasjonens egnethet.

«... til og med 9o-aringer som har plugget inn og sittet og pratet som en 20-
aring. Det har veert litt overraskende.»

Derimot ble enkelte diagnoser, komorbiditet, hay sykdomsaktivitet, spraklige
utfordringer eller mange problemstillinger loftet frem som negative faktorer for
egnethet. Dette var spesielt knyttet til manglende mulighet for fysisk
undersgkelse av pasienten og bekymring knyttet til manglende oppdagelse av
pasienter som underrapporterer symptomer.

«Spondyloartritt er veldig mye mer egnet. Og sarlig de yngre, det er mye
mindre komorbiditet, det er litt mindre stoy rundt sykdommen deres sann sett.
Mens det er mer komplisert ved revmatoid artritt og psoriasisartritt. [...] og for
de som har revmatoid artritt blandet med artrose i hendene, der er det umulig &
si om det er stabilt eller ikke»

«... urinsyregikt-oppfolgingene ... mange kommer jo hver méned, og de syns
noen ganger at det er slitsomt, sa de er det [videokonsultasjon] jo ideelt for»

Lang sykdomsvarighet ble lgftet frem som en positiv faktor, fordi det var
enklere a giennomfere videokonsultasjon med en pasient som var «gvet i sin
sykdom» og dermed kjent med begreper, symptomer og sykdomstegn.

Behandleren. Flere av behandlerne understreket at videokonsultasjon burde
gjennomfgres av erfarne behandlere, siden man méa ha god kjennskap til de
ulike sykdommene og vite hva man skal spegrre om i mangel pa mulighet til &
kunne undersgke pasienten.

«For du ma egentlig kunne se forbi noe. For nar du har pasienten pa video sé er
det jo mye du ikke ser. [...]... det rent undersgkelsestekniske blir borte.»

Det ble ogsa loftet frem at det var en fordel dersom behandleren hadde mott og
undersgkt pasienten tidligere og kjente til aktuelle problemstillinger.

Som ramme for god faglighet ble det fremhevet at de som gjennomferte
videokonsultasjoner fra hjemmekontor, burde ha mulighet for faglig diskusjon
med kollegaer og ha direktenummeret til bakvakt pa sykehuset. Flere av
behandlerne mente ogsé at det var viktig & ha en veksling mellom
videokonsultasjoner og fysiske konsultasjoner i lapet av en arbeidsuke, men
ikke innenfor samme arbeidsdag.

«Altsa du er veldig fokusert pa skjermene dine og a prate med pasientene dine
og prover a bruke all din [behandler]empati ved & se inn i skjermen. [...] Jeg er
helt kokt i hodet pa slutten av dagen.»

Konsultasjonen. Noen av behandlerne opplevde videokonsultasjonen som mer
uformell og at pasientene virket mer avslappet sammenlignet med nar de var
pa sykehuset, mens andre erfarte at det ble kortere konsultasjoner med
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strammere regi og mindre sméprating pa video. Som for behandlerne, ble det
trukket frem at ogsa pasientene kunne ha godt av & veksle mellom & ha
konsultasjonene pa sykehuset og pa video.

Ulike konsultasjonstyper ble vurdert som mer eller mindre egnet av
behandlerne. Ytterpunktene var oppfelgingskonsultasjoner der pasienter var
velbehandlet, hadde lav sykdomsaktivitet og enkle problemstillinger (velegnet)
mot konsultasjon med nyhenviste/nysyke pasienter (uegnet). Konsultasjoner
med pasienter som hadde nedsatte kognitive evner, nedsatt hersel, darlige
norskkunnskaper eller behov for tolk ble ogsa ansett som uegnet for
videokonsultasjon. Videre ble konsultasjoner med oppstart av medikasjon
ansett som mindre egnet.

«Kontroller utmerker seg jo som en klar vinner, altsad sann oppfelging av
behandling. Ny-henviste definitivt ikke».

De fleste behandlerne fremhevet ogsa viktigheten av at blodpravesvar og
pasientens elektroniske egenrapportering av helse- og sykdomstilstand var
tilgjengelig for behandler for videokonsultasjonen for en helhetsvurdering av
pasientens tilstand. Men de opplevde at «... det er utrolig ofte at blodpraver
mangler».

Muligheten for & sette opp pasienter pa vaktpoliklinikken ble lgftet frem som en
betryggelse og var viktig i de tilfellene hvor behandler var usikker pa pasientens
sykdomstilstand.

Flere av behandlerne hadde opplevd forstyrrende faktorer i pasientens
bakgrunn, eksempelvis at barn satt pa fanget eller lekte i samme rom, at
ektefeller gjorde husarbeid eller at pasienten befant seg i en butikk. Erfaringene
tilsa derfor at man innledningsvis i samtalen burde be pasienten sette seg pa et
skjermet sted uten forstyrrelser. Noen av behandlerne trakk ogsa frem
viktigheten av at pasienten satt i ro under konsultasjonen.

«Det var en videokonsultasjon hvor pasienten gikk rundt med dette
videokameraet ... da blir du litt sdnn sjgsyk ...»

Teknologi. Mange av behandlerne hadde opplevd tekniske problemer og
fremhevet at dette kunne bidra til stress og lite vellykkede videokonsultasjoner.
Ustabilt nett og problemer med lyd og bilde var hovedproblemene. A f4 et
tilfredsstillende oppsett for hjemmekontor (flere/storre skjermer, stabil
nettforbindelse) og tilrettelagte videokonsultasjonsrom pa sykehuset ble
fremsatt som et behov.

Sperreskjema

Totalt 139 (36 %) pasienter samtykket til & delta i sperreundersgkelsen, men 21
ble ekskludert fra analysene, siden de ikke hadde gjennomfert konsultasjonen
(n = 2) eller ble konvertert til telefonkonsultasjon (n = 19). 11 av de 19 skyldtes
tekniske problemer underveis, mens 8 ble omgjort i forkant etter gnske fra
pasienten.

Ytterligere 32 pasienter oppga tekniske problemer, men fikk likevel
gjennomfert videokonsultasjonen. Av 118 videokonsultasjoner ble 93 (79 %)
gjennomfert av revmatolog og 25 (21 %) av sykepleier, og 51 (43 %) av
pasientene oppga & ha vert i kontakt med den aktuelle behandleren tidligere.
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Tabell 1 presenterer demografiske data for inkluderte deltagere. Det var flest
kvinner, og 85 (72 %) av pasientene var i arbeid. Halvparten av pasientene
oppga sykdomsvarighet over ti ar. 94 (80 %) pasienter vurderte sin
sykdomstilstand som akseptabel, og selvrapportert sykdomsaktivitet var lav
(median 2 pa skala 0—10 (kvartiler 1—5)).

Tabell 1

Demografiske data for pasienter med revmatisk sykdom som besvarte sparreskjema
etter gjennomfert videokonsultasjon ved Senter for ortopedi og revmatologi ved
Diakonhjemmet Sykehus i tre uker i juni 2020 (n = 118). Antall (%) dersom annet ikke
er angitt.

Variabel Resultat
Kjgnn, kvinne 74 (63)
Alder
20-29 ar 5 (4)
30-39ar 16 (14)
40-49 ar 31(26)
50-59 ar 35 (30)
60-69 ar 24 (20)
70 ar og eldre 7(6)
Erilgnnet arbeid 85 (72)

Revmatisk sykdom

Revmatoid artritt 46 (39)
Spondyloartritt 27 (23)
Psoriasisartritt 19 (16)
Annen/flere revmatiske sykdommer 26 (22)
Sykdomsvarighet

Under ett &r 4(3)

1-4 ar 29 (25)
5-10 &r 26 (22)
Over 10 ar 59 (50)

Formalet med konsultasjonen

Kontroll av pagaende behandling 100 (85)

Konsultasjon i forbindelse med nyoppstatte plager 5 (4)

Informasjon om prgvesvar 5(4)
Annet 8(7)
Pasientrapportert sykdomsaktivitet1, median (kvartiler) 2 (1-5)
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'Numerisk skala 0—10, der 0 = ingen symptomer

Pasientene var svaert forneyd med videokonsultasjonen (median 10 (kvartiler
8-10)) og syntes videokonsultasjon var sveert velegnet for den aktuelle
konsultasjonen (median 10 (kvartiler 8—10)). Dette var uavhengig av om de
hadde hatt konsultasjon hos revmatolog eller sykepleier.

Pé spersmalene om behandlingen var pasientene helt eller delvis enig i at det
var enkelt & beskrive sin tilstand (n = 117 (99 %)), stille spgrsmal (n =114

(97 %)), fa svar (n = 114 (97 %)) og at behandleren viste interesse for deres
helsetilstand (n = 117 (99 %)). De rapporterte at de var helt eller delvis enig i at
de var involvert i avgjorelser (n = 105 (89 %)) og videre plan for behandlingen
(n =113 (96 %)), og at de folte seg like godt ivaretatt som ved vanlig
konsultasjon pa sykehuset (n = 107 (91 %)). 32 (27 %) pasienter syntes det var
problematisk & ikke bli undersgkt av behandler. Disse 32 pasientene skaret
median 4 (kvartiler 1—7) pa sykdomsaktivitet. De 86 (73 %) pasientene som
ikke syntes det var problematisk, rapporterte median sykdomsaktivitet pa 2
(kvartiler 1—4).

P& spersmalene om tilfredshet med videokonsultasjonen svarte 95 (81 %)
pasienter at de var helt eller delvis enig i at det var en fordel at
videokonsultasjon sparte dem for tid og reisevei, mens 30 (26 %) savnet
konsultasjon med oppmeate pa sykehuset. 93 (79 %) pasienter var helt eller
delvis enig i at de gnsket fremtidige konsultasjoner pa video gitt smittesituasjon
som i juni 2020. Det var fortsatt 80 (68 %) pasienter som gnsket fremtidig
konsultasjon pa video ved ubetydelig smittesituasjonen i samfunnet.

23 (20 %) pasienter rapporterte at de var satt opp til snarlig kontroll pa
sykehuset. Disse pasientene anga median sykdomsaktivitet pa 5 (kvartiler 3—7).
De 95 pasientene som ikke var satt opp til snarlig kontroll, anga median
sykdomsaktivitet pa 2 (kvartiler 1—4).

Diskusjon

Behandlere og pasienter var sveert godt forneyd med videokonsultasjon som
alternativ til fysisk oppmete og mente at videokonsultasjon i mange tilfeller var
velegnet. Behandlerne ansa at pasienter som er velbehandlet, har enkle
problemstillinger og lite komorbiditet egner seg bedre til videokonsultasjoner
enn pasienter som er nyhenviste, har komplekse sykdomsbilder eller trenger
tolk. De fleste pasientene opplevde seg like godt ivaretatt som ved fysisk
oppmgte, og en stor andel av pasientene gnsket a fortsette med
videokonsultasjoner.

Funnene i denne evalueringen samsvarer med tidligere studier med hgy grad av
forngydhet og enske om & fortsette med videokonsultasjoner (15, 16). Selv om
behandlerne i mange tilfeller uttrykte bekymring for at det
undersgkelsestekniske forsvinner ved videokonsultasjon, rapporterte de aller
fleste pasientene at de folte seg like godt ivaretatt pa video som ved en fysisk
konsultasjon pa sykehuset.
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Det var riktignok 27 % som syntes det var problematisk & ikke bli undersegkt, og
i fremtidige studier er det viktig 4 undersgke hvem disse er. En av fem
pasienter ble satt opp til time pa vaktpoliklinikken, og disse rapporterte noe
hoyere grad av sykdomsaktivitet enn dem som ikke ble satt opp. Dette indikerer
at behandlerne klarer & fange opp okt sykdomsaktivitet, muligens via
pasientens egenrapportering for konsultasjonen eller under konsultasjonen, til
tross for manglende mulighet for & giennomfore en undersokelse.

I trdd med resultater fra fokusgruppeintervjuene viste en tidligere studie av
pasienter med revmatisk sykdom at videokonsultasjon ikke alltid var egnet,
som oftest grunnet uklar diagnose eller komplekst sykdomsbilde (15). De fleste
pasientene i var undersgkelse syntes likevel video var velegnet som
konsultasjonsform, men dette ma tolkes i lys av at majoriteten avdem som
besvarte spogrreskjemaundersgkelsen, gjennomfarte videokonsultasjonen som
en oppfelging av pagaende behandling og at de i hovedsak hadde lang
sykdomsvarighet og lav sykdomsaktivitet. Dette samsvarer med den gruppen
som behandlerne mente var mest egnet for videokonsultasjoner. Noe
overraskende var det likevel for behandlerne at videokonsultasjon fungerte
godt ogsa med eldre pasienter.

En kanadisk studie viste at pasientene som satt sammen med lokal
fysioterapeut og hadde videokonsultasjon med revmatolog, hadde tilsvarende
niva av sykdomsaktivitet, selvrapportert funksjon, livskvalitet og grad av
forngydhet ved ti méneders oppfelging som den gruppen som hadde fysisk
konsultasjon med revmatolog (17). En svakhet i var studie er manglende
komparative data fra kliniske undersgkelser og ultralydundersokelse av ledd
som kan verifisere pasientens subjektive opplevelse av sykdomsaktivitet og data
fra langtidsoppfelging av pasientene.

Det at vi samlet erfaringer fra bdde behandlere og pasienter, representerer en
styrke ved denne studien. Lav svarprosent pa spegrreskjemaundersgkelsen kan
likevel ha fort til seleksjonsskjevhet, ved at det var de mest forngyde pasientene
som besvare undersgkelsen. I tillegg er resultatene i hovedsak begrenset til &
gjelde for artrittsykdom og artrose. Vi méa ogsa ta med i fortolkningen av
resultatene at denne evalueringen ble gjort under en pandemi, selv om det var
relativt lite smitte i juni 2020. Det er ogsd mulig at vi kunne fatt mer dybde i
det kvalitative materialet dersom individuelle intervjuer hadde blitt
gjennomfort.

Med dagens moderne informasjons- og kommunikasjonsteknologi har vi store
muligheter til 4 utforske andre maéter & tilby helsehjelp pa. Digitale alternativer
til fysisk oppmaete er i trad med politiske foringer om a skape pasientens
«digitale helsetjeneste» med lgsninger som gir pasienter en enklere hverdag. E-
helse kan hjelpe mennesker til & mestre livet med sykdommer og
funksjonsnedsettelser — uten at de trenger & mote opp pa sykehuset og bli
minnet pa at de har en sykdom. I dette ligger det en forventning om at
pasienten skal kunne vaere mer hjemme og tilbringe mindre tid pa sykehus.
Dette vil ogsa kunne spare tid og kostnader for pasientene, som slipper a ta seg
fri fra jobb og reise til sykehuset for 4 fa helsehjelp.
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Konklusjon

Denne evalueringen viste at bade behandlere og pasienter var sveert forngyde
med videokonsultasjoner for oppfelging av personer med revmatisk sykdom,
men i overkant av en fjerdedel av pasientene syntes det var problematisk & ikke
bli undersgkt. Behandlerne mente at videokonsultasjoner egner seg best til
oppfoelging av velbehandlede pasienter med lite komorbiditet og enkle
problemstillinger og nar det ikke er behov for klinisk undersgkelse eller tiltak.

Artikkelen er fagfellevurdert.
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