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Summary in English

Medicine is a deeply technological endeavor, both using and driving the development
of the latest science and engineering. As more and more people grow older and seek
to take charge over their own health, technology advances faster and the core
principles of life are being understood, medical technology is advancing at an ever
faster rate. This technological change has profound implications for the organization
of health care: new forms of organization become possible, and to make full use of
many technologies the current centralistic health care organizations need to adapt.

In the past we have had eras of mechanical, chemical and electronic medicine,
dominated by particular relations between dominant technologies, health care systems
and the patient-physician relationship. We are now entering an era of information and
biotech medicine where new opportunities appear.

Information medicine holds the potential for a distributed, international health care
market as well as potentially bringing much diagnosis and treatment into the home or
to local care. Cheap, distributed sensors enable widespread health monitoring and
diagnosis — including the self-diagnosis of many patients, undermining diagnostic
monopolies and supporting a move from a client role of the patient to a demanding
customer role. New imaging technologies enable both more thorough examinations of
patients at hospitals, potentially shortening the diagnostic chain and improving the
treatment but also changing the traditional workflow.

The biotechnological revolution enables new forms of pharmacology, both the use of
genetic screening to find the best medication for a patient and radical new treatments
affecting particular bodily systems. Many previously serious illnesses are becoming
chronic diseases. In an ageing population with many chronic diseases preventative
medicine becomes emphasized, but the new advances allow forms of prevention that
amplifies normal performance. This often blurs the borders between palliative,
curative, preventative and enhancing medicine. At the same time regenerative
medicine promises cures for many infirmities, but requires new levels of integration
between the medical professions, biotechnologists, nanotechnologists and materials
scientists.

As medicine and the concept of health become more individualized, both due to
patient demands, the individualization of diagnosis and treatment thanks to
pharmacogenomics, sensors and imaging, the old centralized “one-size-fits-all”” health
care is being challenged. Whether the hospital of the future is a campus of hi-tech
clinics or a network within an distributed health care ecologys, it is clear that it will not
be very like the current hospital system — assuming political, organizational and
economical pressures are not sufficient to prevent the adaptation of the new
technologies being researched. The irony is that while health care is a tremendous
boon to both individuals and to society at large, only the costs are visible to the
planners.
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Introduktion
Primus vardtillfiallen

Nér Primus Svensson fick sin forsta hjartinfarkt hosten 2015 var den forsta atgérden
pa akutmottagningen att sitta in en mangd mediciner som inte bara mildrade skadorna
utan ocksé forbattrade hjartats chanser att dterhdmta sig. En snabb angiografi och
magnetavbildning gav lakaren en tredimensionell bild av Primus hjérta och kranskarl,
hur blodet flodade genom dem och hur illa skadade de var. Rutinméssigt genomfordes
en angioplasti dir en mikrokirugisk kateter fordes in genom ett blodkarl till det
igentéppta stéllet och kérlvdggarna utvidgades medan nanopartiklar med mediciner
for lokal behandling bédddades in i omgivningen. Om infarkten varit storre hade man
formodligen fort in stamceller sparade fran tidigare behandlingar av Primus. Likaren
’sag” hela operationen genom Primus brostkorg med hjélp av det datorgrafiska
system som var kopplat till 3D-bilden och de instrument som katetern forde med sig.
Naista dag kinde sig Primus betydligt battre och kunde éka hem.

Han fick dock med sig en hel del formaningar. Att Primus fatt en infarkt berodde till
storsta delen pa att han inte brytt sig om sin hélsa, och att han inte gillade
”genmanipulerade ladkemedel”. Infarkten skakade om honom, och nér han kom hem
hdmtade han ut de forebyggande medicinerna pa apoteket. Visserligen hade han
kunnat bestélla dem pd Internet genom en nitfarmaceut, men han foredrog att ga till
det lokala apoteksforetaget. Dar kordes hans patientkort genom kassan och de
mediciner hans lakare rekommenderat och som passade Primus gener ldmnades ut.
Risken var lag for att han skulle i en ny infarkt om han tog dem och motionerade
lagom mycket. For att ytterligare vara pd den sikra sidan hade han ett skydd till: en
nagra millimeter l1dng sdndare implanterad i1 brostkorgen som dvervakade bade
hjértslag och blodets kemi. Skulle ndgot gé fel kunde den larma bade Primus och hans
lakare via Internet, och vid behov sdnda ut en medicindos.

Négra méanader senare slog en annan apparat larm. Primus hade skaffat en liten
hélsomonitor som satt pa hans arm. Den hade markt avvikelser i enzymerna 1 blodet.
Primus sédnde med en tangentryckning dver data till sin ldkare och jimforde samtidigt
dem med andra fall i det patientndtverk han valt. Nétverket var ett Internetsystem déir
patienter 1 hela EU kunde jamfora symptom, behandlingar, resultat — inklusive vad de
tyckte om sina respektive lakare. For att fa tillgéng till informationen behévde man
bara gora sin egen tillgdnglig. Den hér gangen var symptomen lite for oklara for att
stdlla en direkt diagnos, men Primus sag att det var troligt att han fatt ndgon form av
cancer. Det var ju lugnande.

Négra dagar senare besokte han pa sin ldkares inrddan ett lokalt hdlsocenter ddr man
tog en ordentlig magnetresonansbild av honom. Aterigen kunde hans likare studera
Primus kropp inifran och ut, och med hjélp av ett bildigenk&nningsexpertsystem
("Bodygoogle™”) var det inte svart att notera bukspottkortelscancer. For bara nagra
ar sedan hade det varit ett allvarligt problem: bukspottkortelscancer upptécktes
vanligen alldeles for sent for att man skulle hinna operera innan den spritt sig. I dag



var det ett allvarligt men hanterbart tillstdnd. Lékaren forklarade att Primus behdvde
en rejél terapeutisk vaccination som fick immunforsvaret att attackera cancercellerna.

Primus hade dock fran sitt ndtverk fétt en del rapporter som varnade for att det inte
alltid hjélpte, framfor allt hos mén med ungefér hans arvsanlag. I stéllet kunde det
vara vért att gora en mer grundlig utrensning av alla bukspottkortelsceller — om nagra
metastaser spritt sig till udda stillen dit vaccinet inte effektivt nadde borde den har
utrensningen fanga dem. Efter en del diskussioner med ldkaren bestimde man sig att
gora det, och odla upp en ny bukspottskortel fran Primus stamceller. Flera andra éldre
man med liknande bakgrund och problem hade funnit ett ldkarkluster i Messina de
tyckte var bra for sddan behandling. Primus bestimde sig for att kombinera
behandling och konvalescens med solsemester.

Den langa konsten

Grinserna mellan behandlande, lindrande, forebyggande och prestationshdjande
medicin suddas ut. Informationsméngderna inom virden 6kar explosionsartat, liksom
behovet av kompetens inom nya omraden — bioteknik, informatik och kundrelationer.

Modern medicin dr teknologiskt avancerad och dédrfor mycket kostsam; 1 dagens
Sverige lagger vi 8,8 procent av BNP pa hélsovard, och det ticker formodligen bara
den officiella varden — en méngd huskurer, friskvard och experimenterande pagar vid
sidan om. Cancerlidkare maste ta hénsyn till att uppemot en tredjedel av patienterna i
EU tar johannesort som antidepressivt medel, da det kan paverka behandlingen.
Kvillstidningar har omvéxlande braskande rapporter om undermedel och varningar
om hotfulla medicinska biverkningar. Intresset for medicinska rén ar stort och ménga
hoppas att forskningen ska ge dem hélsa. Samtidigt oroar sig manga over framtiden.
Allt fler lever allt langre och vill ha allt dyrare och mer avancerad vard, samtidigt som
det ar oklart hur detta ska betalas.

Manga vill ta ansvar for sin hélsa och vélja mellan de allt fler och béttre mojligheter
som finns. Den tekniska utvecklingen leder inte bara till fler mojliga behandlingar
utan ocksa utmaningar for de antaganden vi gér om varden. Kommer framtidens
sjukhus att vara ett campus dér olika kliniker och foretag tillhandahaller
hogspecialiserad bioteknisk vérd, eller kommer det att vara ett virtuellt ndtverk dér
bara de allvarligaste sjukdomarna kraver att man aker langre &n till ndirmsta
vérdcentral? Internetforstérkta patientorganisationer blir inte bara mdojliga utan kan
ocksa agera som viktiga informationskéllor, patryckare och kanske dven som
friskvardsleverantorer.

Hur mycket av ovanstdende beskrivning av Primus Svenssons (som vi har lanat frén
PC Jersilds roman Babels Hus) 6de som medicinkonsument ar troligt? Alla element ar
baserade pd verklig forskning eller existerande teknik och mojliga organisatoriska
forandringar 1 dessas spar, extrapolerat nagra ar in 1 framtiden. Men bara for att nagot
verkar vara tekniskt mojligt betyder det inte att det blir genomfort. Atskilliga
behandlingar visar sig svérare i praktiken &n i teorin. Regleringar av medicinska
informationsfloden kan forhindra patientnitverk frén att ta en aktiv roll.
Stamcellsforskning kan stoppas, bade av politiska skél och av kostnadsskal.
Patienternas rorlighet kan hindras. Samtidigt kommer troligen rejdla dverraskningar



att intrdffa, lika ovidntade som nér Losec gjorde magsar till en enkelt behandlingsbar
sjukdom och Internet globaliserade hilsoinformationen for alla.

Vi gar fran ett samhélle med akuta sjukdomar till ett med kroniska sjukdomar, dir en
aldrande befolkning dels behover behandling for sina krdmpor men ocksé aktivt
definierar sin egen hilsa. Forebyggande och individualiserad medicin blir allt
viktigare. Avancerad diagnostik gor det mojligt att tidigt identifiera vad som har gétt
snett, vilket vidgar patientgrupperna, och allt fler patienter har sjilva tillgang till
diagnosverktyg som tidigare var forbehallna ldkarna.

Denna rapport forsoker ge en bild av hur den medicinska tekniken utvecklas och
fordndrar villkoren f6r varden och bilden av var hilsa. Vi méste som samhille ta
stéllning till detta. Mycket av den nya tekniken har utvecklats efter helt andra idéer &4n
de forhdrskande inom den nuvarande varden. Alternativet att latsas som ingenting har
hént hindrar oss bade fran att dra nytta av ménga nya ron, och laser oss vid gamla
institutioner.

Kommande Utmaningar

Négra av de utmaningar den svenska — och europeiska — sjukvarden stélls infor
genom de mest troliga tekniska framstegen och andra véletablerade samhillstrender
ar:

o Ny teknik anldnder allt snabbare vilket sétter stor press pa
sjukvardsorganisation, utbildningskrav och evaluering, men erbjuder bittre
lindring och bot for patienterna.

o Den nya tekniken dr synergisk: tidigare separata falt kombineras, vilket ger
nya behandlingsformer genom disciplinsinteraktion.
o Utbildningsbehovet 6kar kraftigt, samtidigt som finansieringen av

vardpersonals vidareutbildning blir problematisk av hénsyn till otillborlig
paverkan. Hér kan en 6ppning for nya finansieringsformer och
utbildningsorganisationer ge mer dynamiska och attraktiva
utbildningsformer.

o Informationsteknik leder till mer tillgénglig information, vilket 1 den
nuvarande organisationen kan bli till 6verlastande informationsbrus. En
mer dynamisk organisation kan hdja sina kunskaper och anvinda dem
lokalt, ndirmare patienten, genom mer decentraliserade beslutssystem

o EU: s ambitioner att skapa ett europeiskt IT-sjukvardsomréde kolliderar
med svensk vérdregisterlagstiftning, forutom de mer uppenbara problemen
med att harmonisera medicinsk information. EU:s IT-sjukvardsomrade ger
dock patienten en enormt utdkad valfrihet och tillgéng till battre
information, vard och kontroll 6ver sin egen hélsa.

. Medicinsk mjukvara kan paverka bade ldkare och patienters beslut, vilket
gor det relevant vem som utvecklar den och for vilka syften.
o Patienter far allt storre mgjligheter till skaffa information via Internet och

att stilla egna diagnoser genom billiga tekniska hjdlpmedel. Detta bryter
ménga diagnosmonopol och stiller lakare infor krdvande, vélinformerade



patienter. Om detta dr ett problem eller en stor fordel beror pa lédkarens och
organisationens instédllning.

Det finns en utbredd vilja till egenmedicinering for att uppna hilsa, en
hélsa definierad utifran patientens egen uppfattning snarare én
standardiserade matt eller sjukvardens kostnader.

Informationssjukvarden stéller stora krav pa informationshanteringens
sakerhet och integritetsbevarande. Att bevara patienters fortroende kan
visa sig svérare dn sjdlva behandlingen, om inte patienten slédpps in mer
aktivt i beslutsfattandet - vilket mojliggors av informationssjukvarden.
Snabba tekniska fordndringar skapar stora forviantningar bade pa medicin i
allménhet och pa kommande botemedel mot vissa sjukdomar. Dessa
forvintningar blandar ofta ithop vad som &r mojligt med vad som ér troligt
eller direkt genomforbart. Nér forvantningarna inte infrias leder det till
besvikelse med utvecklingen. Samtidigt kan forvéntningarna verka som en
viktig sporre for vidareutvecklingen av medicin, teknik och sjukvard.
Utveckling och tillimpning av méinga terapier kan forsenas pa grund av
otympliga regleringar eller osdkerhet om hur de kommer att regleras —
riskerna for medicinbranschen &r sa pass stora att det kan vara mer l[6nsamt
att undvika potentiellt nyttiga men osidkra omréaden till forman for mindre
viktiga men sikra omraden.

Skillnader 1 tillgéng till informationsteknik hos bade patienter och
sjukvérdsorganisationer kan leda till avsevirda klyftor i behandling,
diagnos och information mellan olika grupper och platser.

Sjukhusens arbetsgang behover fordndras for att kunna dra maximal nytta
av utvecklingen av bildgivande teknik. Den traditionellt isolerade
rontgenavdelningen blir plotsligt en integrerad del 1 vardkedjans tidiga och
senare faser, inte langre bara som diagnos utan ocksa som terapi.
Utvecklingen av billiga, snabba gentester gor det mojligt att testa stora
patientgrupper och fa information om sédrbarhet {for olika sjukdomar.
Mainga sjukdomar kan behandlas innan de ens bryter ut. Detta 6kar bade
mingden patienter som maéste behandlas, och behovet av forebyggande
vard.

Individualiserad medicin, anpassad till patientens egna genetiska
egenheter, splittrar tidigare homogena patientgrupper till delgrupper i
behov av olika terapier och att generisk medicin undermineras. Den
individualiserade medicinen reducerar de enorma kostnaderna for
felmedicinering och biverkningar.

Nya mediciner blir allt mer behandlingssystem, inkluderandes gentester
och mjukvara. Detta komplicerar godkédnnandeprocessen och hojer priset.
Regenerativ medicin integrerar avancerad bioteknik 1 terapin. Detta kraver
1 sin tur kompetenta specialister och nya medicinska specialiteter.

Brist pd konkurrens skapar svaga incitament for att anvdnda teknisk
effektivisering inom vardorganisationen.



Teknik och sjukvard

Vad dr medicinsk teknik? Ordet teknik kommer fran grekiskans techne,
konstfardighet. Normalt tinker man pa maskiner — avgriansade, harda lador eller
verktyg, men teknik &r i lika hog grad kemiska processer, material och metoder.

Man kan kanske dra en ungefarlig grins mellan de saker en ldkare gor som inte kriaver
nagon extern utrustning: att forsta patienten, palpera buken, kunna diagnostisera efter
de tecken man ser, och det som kréver utrustning, substanser och andra ting som
skapas for den medicinska verksamheten. Men denna grins gor i stort sett allt som
sker pa likarmottagningen till teknik, fran receptskrivningen till den
fortroendeingivande och hygieniska ldkarrocken.

Samtidigt ska man inte rygga for att medicin dr en djupt teknisk vetenskap och konst.
Det &r bara det att de icke-tekniska aspekterna av ménniskokdnnedom, integritet,
omdome och medicinsk kunskap betonas som fundamentala. Tekniken &r ett verktyg
som anvénds for att genomfora den goda varden, inte dess kidrna. Men utan teknik blir
lakekonsten ofta maktlos; utan antibiotika och antisepsis racker inte gott lakarskap for
att bota infektioner. Tekniken &r lékarens forldngda och forstirkta arm som nér dit den
egna inte kan verka.

Medicinhistoria

Man kan dela in medicinens historia i olika faser. Den tekniska utvecklingen &r inte
det enda som avgor hur medicinen kommer att se ut, men den mojliggér behandlingar
och botemedel och ger dirmed grundforutséttningarna for varden.

En medicinhistorisk fas kan ségas utgdra en kombination av teknik, organisation och
vardkultur. Vetenskapliga ron mdjliggor ny teknik, vars anvdandning ofta inspirerar
eller motiverar ny forskning. Organisation och kultur méjliggor i sin tur anvdndning
av tekniken: vissa tekniska system stiller krav pa anvindningen t ex i termer av
kunskap eller centraliserade resurser som gor att den inte kan inforas i vissa
organisationer eller att dessa maste fordndras for att kunna anvinda tekniken fullt ut.
De grundldggande teknikerna under en viss fas mojliggdr i sin tur den vérd som
patienterna far. Aterkopplingen fran patienter till virdorganisationen beror pa politik
och ekonomi, men kan potentiellt styra vilken teknik som anvénds och vilka
organisationsformer som viéljs (eftersom de kan hantera den nya tekniken).

Ofta forutsitts att den tekniska utvecklingen ar en tydlig linje fran smart idé genom
tillimpad forskning, tillverkning, forséljning och fram till anvdndning och acceptans.
Men verkligheten dr mer komplex. Utvecklingen av en teknik hdanger ofta pa
aterkoppling med forslag och klagomél frén dem som anvénder den i varden, ibland
ocksa genom direkta fordndringar for att anpassa den till hur man verkligen anvinder
den [Gelijns & Rosenberg 1994]. Att en teknik ”lyckas” och blir vida anvdnd kan mer
bero pa hur den passar in i medicinska specialiteters sétt att tinka eller 1 den
omgivande organisationskulturen &n nagon rent teknisk egenskap.



Organisationer kan 1 hog grad hjélpa eller stjélpa teknik. Viss teknik passar in i
organisationen och kan anvéndas direkt — t ex krdver inférandet av nya likemedel ofta
inga storre fordndringar och den livrdddande pulsoximetern (infrardd
syresdttningsmétare) passade utan problem in i intensivvardsystemet. Annan teknik
passar inte in och kan inte integreras, utan en ny typ av organisation maste utvecklas
for att fa de goda vardeffekterna. Ett exempel dr vaccinationerna, dér det traditionella
lakar- eller sjukhusbesoket inte var tillrackligt. Utformandet av allmdnna kampanjer
kravdes for att vaccinering skulle vara effektivt.

Det hela dr ett utslag av negativ teknikdeterminism [Rojas 1999]: givet en viss teknik
omdjliggors vissa organisationsformer (eller blir svarare att uppratthalla) men det styr
inte nddvéndigtvis utvecklingen mot nagon specifik organisationsform. Inom detta
spektrum som skapas av tekniken, och det kan forvisso vara rétt brett, dr det
nodviandigt att identifiera de goda formerna for sjukvarden. Det dr fullt mojligt att lasa
sig till en enklare teknikera for att bevara en organisationsform som inte fungerar med
ny teknik, dock till priset av médnniskors hilsa och autonomi. Ett gott exempel ar hur
Sovjetunionen misslyckades att gé frdn den mekaniska sjukvarden till den
elektroniska [Nordin 1992].

Mekanisk sjukvard

Den forsta eran av vetenskaplig sjukvérd kan kallas den mekaniska sjukvérden och
den strickte sig fram till 1900-talet. Dess motto var “’skér och sy” och handlade om
direkta ingrepp, framfor allt inriktade pé att hindra blddningar, amputera bort sjuka
och skadade kroppsdelar och forsoka aterstilla kroppen tillrackligt mycket efter ett
trauma fOr att kroppens egna ldkeprocesser kunde borja verka.

I den mekaniska sjukvarden var synen pa patienten till stor del anatomisk, det for
kirurgen atkomliga. Det gamla kirurgmottot kniven botar!” som i dag mest citeras
skdmtsamt av medicinare var tidigare en sanning. Eftersom det inte fanns sarskilt
manga verksamma mediciner var mekaniska ingrepp ofta den enda 16sningen — och
ofta med smirtsamma och dodliga resultat.

Sjukhusen gick frén att ha varit diagnoscentraler och patientforvaringar till att bli allt
mer behandlande (utan att forlora de tidigare rollerna). Samtidigt skedde en
teknikalisering av sjukvarden, dér nya vetenskapliga metoder tillimpades och
forfinades. Denna process gynnade utvecklingen mot centraliserad medicin. Medan
lakaren tidigare hade varit oberoende och sjélv dgt sina instrument, ledde de 6kade
kostnaderna och komplexiteten hos de nya verktygen (och processer som sterilisering)
till att ldkarna allt mer horde till sjukhus som stod for utrustningen. En symbios (en
“paraprax” i Ingemar Nordins mening [Nordin 1992]) mellan sjukhus, medicinsk
forskning och medicinsk-tekniska tillverkare utvecklades [Connor 2004].

I och med att sjukvarden borjade bli vetenskaplig kunde infektionerna beméstras,
vilket ytterligare forstarkte kirurgins status (dven om de verkliga hélsotriumferna
bestod i att ménniskor inte behdvde besoka kirurgen). Vaccinering och behandlingar
borjade rada bot pé de stora epidemiska sjukdomarna, vilket avspeglas i de tidiga
Nobelprisen i medicin: 1901 von Behring for difteri, 1902 Ross for malaria och 1905



Koch for tuberkulos. Injektionssprutan blev en sa kraftfull symbol for stark medicin
att den &@n 1 dag 6veranvdnds pa méanga platser i varlden [Kotwal 2004].

Kemisk sjukvard

Framstegen inom bakteriologi och biokemi ledde fram till den kemiska sjukvarden.
Nu blev "ta en tablett!” mottot, genom korrekt medicinering kunde sjukdomar botas.
Manga damnesomsattningssjukdomar som diabetes kunde behandlas, och genom
upptéickten av insulin 1921 férvandlades diabetes fran en (ofta snabbt) dodlig
sjukdom till en som atminstone kunde kontrolleras. Anestesi gjorde kirurgin till en
rutinmassigt ingrepp snarare dn en skérseld och mojliggjorde darmed dess ytterligare
spridning till nya omraden.

Folkhilsan kom nu i centrum, bdde genom vaccineringskampanjer och
hilsokampanjer. Nu var medicin inte ldngre bara behandlande utan dven
forebyggande. De centrala sjukhusen fanns kvar, men lokal vard expanderades
kraftigt for att fora ut medicinen till folket.

Psykofarmaka revolutionerade mentalvarden. De hart kritiserade frontala
lobotomierna upphdrde forst nir neuroleptika blev tillgédngliga som ett alternativ
[Mashour et al 2004]. Ménga tillstand som tidigare ansags vara obotliga eller
svarbehandlade (t ex psykoser) blev nu dtminstone hanterbara och i manga fall
mojliga att bota.

Transplantationer kan ségas vara den kemiska medicinens storsta triumf. Genom att
man fick forstéelse for immunhdmning och vdvnadstyper blev blodstransfusioner och
transplantationer mojliga.

Likemedelsindustrin sdg en hojning av sina utvecklingskostnader da nya sjukdomar
kunde behandlas och botas, men hojningen berodde dven pd hojda sékerhetskrav fran
lakemedelsverken, vilket gjorde att mediciner mot vanligt forekommande sjukdomar
blev oerhort 16nsamma och fick béra kostnaden ocksé for de manga experiment som
inte ledde till nya mediciner. Sjukvarden subventionerade behandlingar av sdllsynta
sjukdomar. Tekniken, i samverkan med politiska tankar kring forutsdgbarhet och
kontroll, ledde till att ldkemedelskostnader alltmer socialiserades och kontrollerades,
dnda ned i distributionsledet (dven om Sveriges statliga forsiljningsmonopol ér en
extrempunkt).

Den kemiska sjukvarden aterspeglas av att Nobelprisen 1 medicin fran andra
vérldskriget och framat ofta gavs for behandlingsmetoder snarare 4n specifika
sjukdomar: 1945 Fleming, Chain & Florey for penicillin, 1948 Miiller for DDT, 1956
Cournand, Forssmann & Richards for hjértkatetern, 1979 Cormack & Hounsfield for
CAT scanning och 1990 Murray & Thomas for transplantationer.
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Elektronisk sjukvard

Den elektroniska sjukvérden, som borjade utvecklas pa allvar under borjan av 1970-
talet, domineras av specifik hogteknologisk utrustning. Nya sensorer mdjliggjorde
forbattrad patientdovervakning och testning. Radiologin expanderade fran enbart
rontgenfotografering till radioterapi, ultraljud, olika former av skanning och
bildgivning (CAT, PET, MRI). Diagnosmetoderna blev allt mer prediktiva och
komplexa. Kirurgiska instrument blev allt mindre skadande och mindre invasiva — den
elektroniska kirurgin sker via titthalskirurgi dir ldkaren ser kroppen genom fiberoptik
eller kamera.

En av de viktigaste effekterna av den elektroniska sjukvérden var en kraftig 6kning av
vardkostnaderna pa grund av stora investeringar i utrustning och tekniker, men ocksa
en expansion av miangden patienter som nu borde behandlas. Nér tidigare en
behandling bara anvidndes pd yngre patienter sa expanderade nu gradvis gruppen av
potentiella patienter till allt dldre [Dozet et al 2002]. Samtidigt skedde en reduktion 1
hur ldnge patienter behovde stanna pé sjukhuset, eftersom den nya tekniken ocksa
mdjliggjorde skonsammare operationer [ Goldsmith 2004].

Mycket av den elektroniska sjukvérden krévde stora investeringar i storskaliga
anldggningar med specialiserad kunskap. Tekniken verkade, tillsammans med trender
1 den kemiska sjukvarden ovan, gynna att sjukvardens redan hierarkiska och
centralistiska tendenser behovdes utdkas ytterligare. Tekniken sétter dock, som sagt,
bara grinser for ideologiska val i varden. Sjukvéarden paverkades ocksa av sin samtids
fascination infor storfabrikens rationalitet och toppstyrda ingenjorstinkande [Rojas
1999]. Taylorismen slog igenom i varden och &r fortfarande en organisation som
starkt paverkas av den.

Nuet: informationssjukvarden och den cellbiologiska sjukvarden

De olika medicinska erorna avgrinsas inte genom klara och plotsliga paradigmskiften
vid precisa tidspunkter, utan snarare av det gradvisa erséttandet av dldre tekniker och
inforlivandet av en kvalitativt sett ny teknik. Detta har sedan ofta &tfoljts av
uppkomsten av nya specialiteter eller fordandringar 1 hur vardorganisationen skots.

Det som gor nuet unikt dr dels hastigheten med vilka nya tekniker anlédnder, dels att
ménga av dessa tekniker dr synergistiska, d v s att de for samman discipliner 1 stéllet
for att som tidigare separera dem. Ett typiskt exempel dr hur modern neuropsykologi
kombinerar ron inom den rent biologiska hjidrnforskningen, biokemin och
psykologiska insikter for att skapa nya behandlingsmetoder som kombinerar element
fran de tidigare separata disciplinerna. Orsaken till att detta &r mdjligt r just en
grundlidggande forstaelse av de neurala processerna: de flesta synergier uppstér nér vi
nér ny kunskap om fundamentala livsprocesser. Dérfor ér det troligt att dagens svirm
av genombrott leder till médrkbara nya synergier i en relativt snar framtid.

Vi dr nu pa vég in 1 informationssjukvarden och den cellbiologiska sjukvarden.
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I dag utdelas medicinska nobelpris huvudsakligen for ny kunskap pé cellnivan. Den
process som Watson och Crick satte igdng for ungefdr 50 ar sedan i forstdelsen av hur
arvsmassan fungerar och styr cellen 16per vidare allt snabbare, och ger oss en allt mer
komplett och detaljerad insikt i cellernas funktioner. Denna forstéelse av livsprocesser
ger potentiella behandlingstekniker mot manga sjukdomar [Peltonen & McKusick
2001]. Hélsa kan ses som ett cellbiologiskt problem och behandlas med cellbiologiska
metoder. Kontroll pa den ldgsta nivdn ger 1 sin tur kontroll pa ovanliggande nivéer:
vévnader, organ och system.

Overgangen fran elektronisk till digital eller informationsteknisk sjukvérd &r den
andra stora trenden. Hér forstirker datorutvecklingen den medicinska utvecklingen.
Den elektroniska sjukvéirden blev mdjlig genom utvecklandet av sensorer som
palitligt kunde mita kroppsfunktionerna. Den digitala sjukvarden utnyttjar denna
information i flera nya steg — 6verfor den, anvénder den for planering eller direkt
behandling, kombinerar den med annan information till individualiserade
patientbilder. Det fundamentala med datorer &r att de &r generella verktyg: samma
maskin kan anvédndas for manga olika syften, inklusive syften dess konstruktor aldrig
kunde forestélla sig. Denna flexibilitet gor att nya funktioner lattare och snabbare kan
laggas till eller utvecklas utan stora investeringskostnader (dven om
underhéllskostnader for mjukvara mycket vél kan vara mérkbara).

Detta &r inte tva separata trender utan nidra sammanslingrade fenomen. Modern
genteknik hdnger pa bioinformatik, att hantera enorma méngder biologisk information
i datorer, och manga av nyckeluppgifterna hos maskinerna i informationssjukvéarden
bestar 1 monsterigenkdnning som inspirerats fran biologin. Som Sander [2000]
uttrycker det:

”Information is the key because life at the molecular level can be understood
as a process in which information is copied from generation to generation,
expressed by producing biomolecules, protected by compartments and repair
mechanisms, and adapted by a balanced process of mutation and selection.
Decoding the genome—describing the connection between gene sequences
and macroscopic life phenomena— is thus fundamentally a problem of
describing and modeling biological information processes. In practice, this
implies the generation, processing, and analysis of large data sets. The
outcome will be a quantitative and predictive understanding of life processes,
from molecular detail to macroscopic phenotype, that is a new predictive
biology”

Denna syn pé sjukdom och hélsa som dynamiska biologiska och digitala system
kommer att paverka utvecklingen av framtida vardteknik. Visionen om prediktiv och
forebyggande medicin som anpassas till den enskilda individen driver mycket av
forskningen [Hood et al. 2004].
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Att forutsaga framtida teknik

Att forutsiiga framtida teknik ir alltid vanskligt. Anda ir teknologiska forutsigelser ett
av framtidsforskningens mest framgangsrika omraden dnda sedan H G Wells startade
omradet med Anticipations [1902]. Wells insikt var att naturvetenskapens lagar
begrinsade och kanaliserade mgjligheter pa ett sitt som négot sa ndr kunde forutses
utifrdn den kidnda vetenskapen, vilket sedan kunde ligga till grund for plausibla
spekulationer om framtiden. Senare framtidsforskare har dock funnit att &ven om
naturvetenskapen pé ett omréade, t ex rymdfart, dr kristallklar betyder det inte att
omsittningen till teknisk praktik eller en viss samhéllspaverkan foljer. 35 ar efter
ménlandningarna &r rymdkolonisation fortfarande science fiction. Och naturligtvis ar
vetenskapens lage sdllan forutsdgbart: det finns fa principer lika starka som fysikens
lag om energins bevarande 1 biomedicin, vilket gor det svart att utesluta mojligheter
for vad som kan eller inte kan goras.

Det finns fa saker som aldras sa daligt som forutsidgelser. Our Medical Future av
Jeffrey A Fisher utkom 1993. Redan 1997 menade Fisher att Parkinsons sjukdom
skulle kunna botas genom genterapi och att xenotransplantat skulle vara i bruk. Till
2004 gillde att battre, helt artificiella, hjartan fungerade perfekt och ersatte naturliga
vid transplantationer, att alla gener predisponerande till missbruk skulle ha
identifierats (med behandlingar som f6ljd) och att konstgjord hud skulle anvindas for
att forhindra rynkor.

Detta kan jaimforas med W B Schwartz artikel In the pipeline: a wave of valuable
medical technology fran 1994. Schwartz beskriver hur bioteknik mdjliggor ny
farmakologi och hur icke- invasiv bildgivning blir allt viktigare, och vilka
policyproblem detta leder till genom den ojdmna utvecklingen mellan kostnader,
diagnos och forebyggande behandling (teman vi kommer att aterkomma till genom
hela denna rapport). Schwartz artikel har aldrats betydligt béttre. Orsaken é&r att den ar
narmare kopplad till centrala forskningsomraden och framfor allt beskriver
underliggande mekanismer — cellbiologi, genetik, datorteknik o.s.v. Den forsoker inte
heller ge exakta tidpunkter, vilket brukar bli varje domedagsprofets eller
framtidsforskares bane. Medan genterapi har visat sig mindre anvédndbart &n man
trodde s& har Schwartz fétt ganska rétt i sin beskrivning av vilka behandlingar som
anvénds eller utvecklas i dag. Vad han missat dr framfor allt de snabba framstegen
inom vivnadsodling och genomik, vilka var enormt spekulativa nar artikeln skrevs.

Kortsiktiga forutsdgelser baserade pa prototyper i laboratorier eller under testning har
problemet att de sdllan forutséger i vilken ordning teknikerna kommer i1 allmént bruk.
Orsaken ér att &ven om de med god sdkerhet identifierar vad som ar pa vig sa ar den
kontext av ekonomi, politiska beslut och kunders val som avgor hur snabbt de
utvecklas for komplex for att forutsiigas med siikerhet. Aven en tekniskt lyckad
uppfinning kan behdva dvervinna mycket motstand och férseningar innan den nar ut.
Den kan ocksa fa nya anvindingsomraden som ingen véntat sig.
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Pa lagre sikt blir forutsdgelser ofta fel genom att det dr svért att avgoéra vad som ér
mojligt. Att en medicinsk princip fungerar i teorin eller laboratoriet sdger lite om
huruvida den kan bli kliniskt anvidndbar, och under en langre tidsperiod ér det troligt
att Overraskningar sker. Nar USA:s president Richard Nixon 1971 forklarade ’krig
mot cancern” sd trodde ménga experter att ett botemedel skulle identifieras inom en
tiodrsperiod. Nu, mer an trettio ar efterat, har cancerbehandling och vér forstaelse av
sjukdomen visserligen natt oerhort langt, men nagot enkelt botemedel har inte
identifierats och kommer troligen inte att identifieras [Cavalli 1999] (men se ocksa
[von Eschenbach 2003] for en optimistisk syn). Anledningen &r att cancer inte har
nagon enstaka, enkel orsak eller typiskt uttryck: det &r en fundamental risk i
livsprocessen. Samtidigt har de verkliga orsakerna till magsér identifierats och med
nya behandlingar har det som tidigare for medicinen var en kronisk sjukdom som ofta
kravde kirurgi blivit enkelt att bota med hjélp av antibiotika och magsérsmedicinen
Losec.

Ett sétt att overviga framtida teknik och metoder &r att satsa pa bredden snarare én
djupet: dven om utvecklingen av varje enskild teknik &r oséker si &r summan av dem
betydligt sikrare. Aven om stamceller visar sig kliniskt oanviindbara och
beslutsstodsystem aldrig blir ekonomiska i virden, s& kommer resultatet av de
cellbiologiska och informationsmaéssiga framstegen dnda att fordndra varden. Vi kan
dérfor anvinda de individuella teknikerna som indikatorer for att bittre analysera
vilken sorts forindringar vi kan vinta oss. Aven tekniker som inte utvecklas eller
appliceras pekar pa vilka forbéttringar som dr mdjliga och bor beaktas.

Strikta forutsdgelser &r inte lika intressanta som framsyn. Framsyn innebér att man ar
beredd pd kommande mdjligheter, men inte pd forhand har fastnat for en given hotbild
eller utopi.

Historien om Primus Svensson i inledningen ska inte tas som en forutsagelse eller en

onskedrom, utan som en utgangspunkt for funderingar. Hur betalas Primus vard? Vem
har ansvar for de olika delarna?
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Lakarrollen

Parallellt med teknikens utveckling ar det viktigt att f6lja hur lédkarrollen har
forédndrats genom tiderna.

Den moderna sjukvérden tog sin borjan under mitten av 1800-talet, d& kunskapen
inom medicinen gjorde det mojligt att konkret diagnostisera och bota ménga
sjukdomar. Fran retorik, filosofi och knappologi gick medicinen till noggrant
kontrollerade experiment, slutsatser baserade pa replikerbara resultat och, inte minst,
pa empiri i stéllet for auktoriteter.

Under en hundradrsperiod gjordes sammantaget fler upptackter inom medicinen 4n
under nigon tidigare period. Bakteriologin och epidemiologin gjorde stora framsteg
under denna period, och gav i sin tur den medicinska professionen en ordentlig
statushdjning. For forsta gangen 1 historien kunde stora delar av befolkningen ha rad
med sjukvard samt se tydliga resultat av den.

Det var framst i det tidiga 1800-talets Paris som den moderna sjukvarden tog sin
borjan under 6verinseende av den franska vetenskapsakademien. Medicinen som
profession hade naturligtvis anor langt tillbaka i tiden, men tiden var inne for en
specialisering av yrket. Medicinen och kirurgin, som tidigare varit separata &mnen,
slogs samman och skapade det moderna lékaryrket. Likarexamen blev till en statlig
angeldgenhet vilket den inte varit tidigare 1 lika hog utstrackning. Detta stirkte
lakarprofessionen ytterligare, och tidigare konkurrerande professioner, som t ex
barberarna, avldgsnades fran sjukvérden.

Kunskapsproduktionen inom medicin uppkom genom flera institutioners samarbete.
Den medicinska fakulteten vid Sorbonne, Collége de France, Musée d’Historie
Naturelle, och flera av Paris sjukhus, samarbetade alla med studenter och professorer
for att ta tillvara nya ron inom lékaryrket och naturvetenskapen. Specialisering
uppmuntrades av det ndra samarbetet mellan olika medicinska institutioner och det
mdjliggjorde en disciplinir specialisering inom naturvetenskapen som fick
omedelbara effekter pa ldkarvetenskapen [Weisz 2003].

Mojligheten att specialisera sig var dven fraga om lakaryrkets statusméssiga och
resursméssiga forbattring. Till f6]jd av detta fick dnnu storre patientgrupper tillfélle att
nyttja ldkarnas tjanster och betala for dem.

Det finns ett starkt skil varfor man forvéantar sig sa mycket av just ldkarrollen. Dagens
medicin dr bdde en miktig och komplex del av samhaéllet och under det senaste
arhundradet har medicinen som disciplin utvecklats oerhért mycket. Men 1 sjdlva
verket dr ldkekonstens praktik en liten del av professionens arbete nufortiden. Det
finns egentligen fa yrken som ér s& omgérdade med regler och byrakrati, riktlinjer och
budgetar som just ldkaryrket. Detta har setts som ett problem av professionen, med en
svarare och mer utdkad yrkesroll, samtidigt som resten av samhéllet standigt har kravt
mer av medicinsk expertis och kunnande.
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Patienterna dr mer vdlunderrittade &n ndgonsin tidigare 1 historien och kriaver
transparens och goda etiska hiansynstaganden 1 varden for sitt vdlbefinnande. Den
goda vard som patienten dnskar kommer att vara mer personlig, det racker inte ldngre
med enbart kunskaper pd medicinens omrade utan dven om vilka psykologiska behov
patienten kraver. Vi ser detta genom att medicinen inte endast dr kurativ utan dven
preventiv, och avancerad prevention gar mot individualisering. Med ett vixande antal
dldre patienter krdvs dven omprioriteringar mot tidsméssigt langre vardbehov.

Hir ligger delvis problemet, tiden det tar att tillgodose fler till synes disparata krav,
kommer 1 slutdndan att kréva andra 16sningar for ldkaren.

Inom den nidrmaste framtiden kommer dock den smala specialiseringen inom
lakarvetenskapen fortsatt att vara en realitet for yrket. Vi ser redan att den
framvixande biomolekylédra kunskapen, som dnnu inte har nétt sin kulmen, kommer
att paverka allt mer i den framtida sjukvédrden. De framsteg som under en period av
runt tva generationer har gjorts inom kirurgi, kardiologi och farmakoterapi ar
imponerande, men det dr nedslaende for bade patienten och ldkaren att for t ex cancer,
diabetes och demensterapi har lika framgéngsrika botemedel dnnu inte framtagits.

Tanker vi oss en bit in i1 framtiden kan ldkarens och patientens roll ha férdndrats. Da
ar patienten inte lingre understilld ldkaren utan kan mer vilja vilken form
interaktionen mellan likare och patient far. Aldre tiders sjukhus med rotter pa 1800-
talet som byggdes ut under den senare delen av 1900-talet, finns inte ldngre utan har
ersatts av mindre nérsjukhus eller till och med allmanlidkare som tillhandahaller sin
expertis till den behdvande. Den gamla paternalistiska vardsynen, dar ldkaren stér
upphojd 6ver patienten kommer troligen att forsvinna [Dunnig 1999].

Till detta hor den fordndrade demografin i1 de flesta europeiska lander och
utvecklingen av fler kvinnor i ldkarrollen. Tanken att ldkaryrket ldmpar sig béttre for
man haller inte. Omkring 55-60 procent av alla ldkarstudenter dr kvinnor, &ven om det
kommer att drdja till 2010 innan kvinnorna ér i majoritet inom likarkéren. An mer
markbart dr det generationsskifte som kommer att ske nér fortitalisterna pensioneras,
en kraftig demografisk dvergang som kan visa sig problematisk [Ohlsson & Broomé
2003]. Kan dldre ldkare leda till 6kad konservatism 1 behandlingsmetoderna?
Lékarrollens sjdlvbild kommer att fordndras, men hur &r oklart, och beror delvis pa
deras stdllningstagande till den nya tekniken.
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Informationssjukvarden

Introduktion

Informationsteknikens intdg i sjukvarden har nu borjat fa effekter genom en dkad
komplexitet 1 vardmiljon. Detta kan leda till hogre effektivitet och snabbhet i varden
men ocksd kostnader, forvirring och brist pa fortroende.

Nyttan av verktyg som hjélper till att hantera vardens inneboende komplexitet och
osdkerhet dr uppenbar. Men verktygen blir sjdlva en del av komplexiteten, med sina
egna oforutsigbara effekter. Informationsalderns stora ironi dr att ldkare och
vardpersonal kan bli 6vervéldigade av den vixande informationsméngden men
samtidigt inte hitta den information de behdver. Utmaningen é&r ett informationsbrus,
dér det dr svart att salla agnarna fran vetet.

Informationsbruset kan avhjilpas antingen genom att forbéttra den individuella
informationshanteringen med béttre mjukvara, visualiseringsverktyg, beslutsstod och
annan intelligensforstarkning, eller pa den organisatoriska nivan genom distribuerade
kunskapssystem och flexibel kommunikation [Heylighen 2002]. Men att skapa sddana
system dr svart. Det dr en konst som kridver mycket trial and error, medverkan av dem
som ska anvinda systemet och kontinuerlig utveckling snarare &n en snabb
upphandling.

Journalsystemen

Sjukvérden dr den storsta informationsproducenten i arkivsverige. Ju mer tester och
mitningar som utfors, desto massivare blir journalerna. Overgéangen till elektroniska
journaler kantas av stora administrativa och organisatoriska hinder. I manga fall kan
detta leda till en inldsningseffekt dar regler forhindrar en 6vergang men sa mycket
resurser krdvs for att hantera informationsfloden att verksamheten hindras.

Ett typiskt exempel &r patientjournaler. Fragan om vem som &ger journalen
aktualiseras allt mer. Sa lange journalen var en konkret, fysisk bunt papper var den
bunden till ett visst sjukhus. Men nér informationen digitaliseras kan den dverforas
friare och framfGr allt kopieras. Pa sikt kommer 6kad rorlighet ocksé att leda till att
patientinformation flyttas inom EU.
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Patientjournaler regleras i Sverige av Patientjournallagen (1985:563) som foreskriver
vem som skall fora patientjournal och ger foreskrifter om innehall, handhavande och
arkivering. En mélséttning som sérskilt framhalls dr att virna om patientens integritet
(§ 4). Socialstyrelsen svarar for tillsyn av landsting och andra som for och handhar
patientjournaler. Vid misskottsel i handhavande kan Socialstyrelsen beslagta
journaler. Sekretesslagen (1980:100) innehaller strikta bestimmelser om utlimnande
av patientjournaler och déri forekommande information. Personuppgiftslagen
(1998:204) och Vardregisterlagen (1998: 544) dger tillamplighet pa datalagrade
uppgifter som utgor eller dr en del av patientjournalen.

De lagar som r0r journalerna baseras pa tanken att det finns en vél avgrinsad
vardsektor som kan anfortros hanteringen, och en omvérld med bl a patienterna som
inte dr pélitliga nog att hantera dessa integritetskénsliga uppgifter. Att sdkerheten i
varden ofta &r dalig, bade for pappersjournaler och digitala filer, spelar ingen roll.

Dessa lagar har framst diskuterats i termer av integritet och sidkerhet, men frdgan
handlar egentligen om vem som dr informationens officiella 4gare och ddrmed har
dispositionsritt till den. Det har diskuterats om inte patienten sjilv borde ses som
dgare, vilket skulle kunna underlétta byte av vardgivare och insyn i den egna
behandlingen. Med nuvarande lagstiftning ar detta inte mojligt; &ven om en patient
skulle begéra en kopia av sin journal (vilket hon i allménhet har ratt till enligt
Sekretesslagen) kan spridning av dessa uppgifter mycket vil komma 1 konflikt med
det dvriga lagsystemet. Ett belysande exempel var Uppsala lans landstings experiment
med att ge patienter tillgang till sina journaler via Internet. Datainspektionen tvingade
dock landstinget att upphora med experimentet med hénvisning till Vardregisterlagen,
som inskréanker tillgdngen till patientinformation till dem som behdver den for sitt
arbete.

En annan sdregen historia rullades upp hosten 2004 nir chefer pd Karolinska
Sjukhuset foreslog anstéllda att byta namn sa att de passade de namn de fatt i det nya
sdkra datasystemet (ddr namn, pa grund av Vardregisterlagen, maste Gverrensstimma
med folkbokforingen for att ge korrekt atkomstkontroll). I detta fall visade det sig att
datorsystemets krav inte alls var lika hogt stillda, utan att problemet hade varit
otillrackligt informationsutbyte mellan systemerare och chefer. Grundproblemet var
inte tekniken eller ens regelverket, utan bristande kommunikation och forstaelse for
tekniken. Detta ér ett av de storsta problemen vid anvéndning av informationsteknik i
alla ssmmanhang, men sjukvérdens speciella stdllning gér problemen mérkbart vérre.

Samtidigt 4r intresset stort for patientjournaler som kan dverforas digitalt, framfor allt
genom det europeiska e-Health initiativet [e-Health 2003]. Detta siktar mot en
“European e-Health Area” inom vilken patientinformation kan flyta fritt, med
standarder for digitala ndtverk inom och mellan sjukhus och garantier for
medborgarnas tillgdng till ndtbaserade hélsotjénster. Mélet &r telekonsultationer,
standarder for patientidentifikation, ndtverksbaserad vard och elektronisk handel av
sjukvardsvaror och tjdnster. Om nigot av detta genomfors paverkar det den svenska
lagstiftningen och kriaver formodligen en EU-harmonisering av reglerna.
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E-health initiativet &r ambitidst men hittills odefinierat, det pekar dock pa insikten att
det finns stora effektivitets- och handelsvinster att gora om patienter kan rora sig fritt
inom Europa. Detta hindras i dag bade reglerings- och finansieringsmassigt, men
ocksa av de rent tekniska svarigheterna att flytta information. Digitala, patientstyrda
journaler skulle underlitta byte av vardleverantor, eftersom journalen inte behover
overforas fran en leverantdr (eller avdelning inom) till en annan. Dessutom skulle det
bli ldttare for nya aktorer att komma in pa marknaden.

I en vérdsituation utan nagon storre konkurrens finns det mindre incitament till att
anvéanda teknisk effektivisering, t ex genom att till fullo anvdnda informations- och
kommunikationsteknik pa basta sitt (se t ex slutkapitlet i [Litan & Rivlin 2002]). I
stéllet syns bara kostnaderna och problemen for att ldra sig och anpassa sig till
tekniken. Har skulle formodligen 6kad konkurrens genom E-health vara nyttigt.
Samtidigt finns det risk for att regleringar pa EU-niva om patientinformations
utformning och hantering gor det dnnu svérare att utveckla nya 16sningar. Kanske
kommer patientjournaler av juridiska skél att mer och mer erséttas med mera
latthanterliga patientdokumentationer”, journaler till allt utom namnet, men som inte
omfattas av overdrivet komplexa regler?

Beslutssystem

Primérvarden dr komplex, dels beroende pé att det 4r dér de oklara problemen som
patienten har moter ldkaren, dels genom att kronisk véard ar beroende av lika osdkra
faktorer inom och utom patienten. Verktyg som hjélper ldkaren och patienten att
minska osdkerheten dr darfor viktiga. Redan idag har datortekniken okat 1dkarens
mdjligheter att enkelt kombinera ldsning av datajournaler med artikelsdkning och
sjukdomsreferenser. Detta &r en form av passiva beslutsstod dar ldkaren 14tt far fram
anvindbar information. Nista steg dr aktiva beslutsstod, d v s mjukvara som &r en del
av vardprocessen.

Datorstodda beslutssystem kan ge tillgdng till lamplig kunskap genom
patientspecifika frdgor, ge rationell hjélp till diagnoser eller troliga resultat genom att
analysera patientdata, och kan involvera patienter direkt i beslutsprocessen. De kan
ocksa paminna om behandlingar, papeka risker for biverkningar eller interaktion
mellan olika mediciner, tolka testresultat och komplexa undersokningar som EKG och
EEG, forutsdga mortaliteten utifrén epidemiologiska data, hjélpa till att stdlla diagnos
och berdkna dosering [Delaney et al 1999]. Alla dessa funktioner stoder lédkarens roll
och ger en neutral ”second opinion”. En intressant iakttagelse dr att diagnoserna har
breddats: systemen finner intressanta alternativa diagnoser som ldkarna sjilva skulle
ha missat. Samtidigt missar systemen vissa av ldkarnas diagnoser [Berner et al 1994].

En genomgang av datorstodda beslutsystem 1993 fann 28 kontrollerade studier av
system [Johnston et al 1994]. Denna har uppdaterats med 40 andra forsok [Johnston et
al. 1994]. Slutsatsen var att starka bevis finns for att datorbaserade beslutsstodssystem
stirker ldkarna i deras arbete, framfor allt vad géller forebyggande paminnelser och
medicindosering. Sullivan & Mitchell genomforde ocksa en systematisk genomgéng
framfor allt inom primérvarden, dir de bl a fann en 6kning 1 immunisering och andra
forebyggande dtgirder men dven en 90 sekunders 6kning av medelbesdkstiden
[Sullivan & Mitchell 1995]. Senare metastudier finner liknande resultat, men varnar
ocksa for att relationen till patienten kan storas [Mitchell & Sullivan 2001]. Parallellt
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med den 6kande anvindningen forskas det om hur man utvérderar systemen [Berner
et al 1994].

Typer av beslutssystem

Regelbaserade system &r de klassiska expertsystemen, bestdende av en méngd regler
av typen ”om X och Y, sa Z” och metoder att dra slutsatser fran data. De ar framfor
allt anvindbara for diagnostik: ldkaren ger systemet information om patienten och
systemet stiller fordjupande fragor innan det ger sin bedomning. Ett typiskt exempel
ar den brittiska kunskapsbasen Prodigy (Prescribing RatiOnally with Decision support
In General practice studY) [NHS 1998 A & B], avsett att hjdlpa allménlékare att
skriva ut ritt medicin for ett antal vanliga sjukdomar. Syftet har till viss del varit att
minska medicineringskostnaderna, forutom att testa principerna for beslutsstod i
allménvérden.

En viktig egenskap hos regelbaserade system &r att de kan visa vilka regler som
anvénds; bade ldkare och patienter vill veta varfor system kom till en viss slutsats.
Detta stoder bade inldrning (ldkaren ser vilka regler som anvinds) och en nédrmare
involvering i diagnosen [Delaney et al 1999]. Sparbarheten 6kar ocksa patientens
fortroende for att ldkaren inte bara gor det maskinen séger at henne.

Expertsystem &r beroende av en bra kunskapsbas och slutledningssystem; for vissa
omréaden kan detta vara svért att uppna och konsensuspositioner inom medicinen kan
bade ha konsekvensproblem eller inte stimma med hur varden bedrivs lokalt [Ryan et
al 1991]. Vissa omraden &r dessutom mycket kontextberoende eller baserade pa "tyst
kunskap” [Fox 1984].

Expertsystem dr av naturen konservativa eftersom de baseras pd gradvist insamlade
data [Delaney et al 1999]. Eftersom uppdatering dessutom kostar mycket pengar och
testning och marknadsforing av uppdateringen tar tid si kan de rent av vara
gammalmodiga nér de vil borjar anvidndas.

Probabilistiska system modellerar patientdata mot epidemiologiska data for att
forutsiga troliga framtida hindelser [Ross & Dutton 1972]. Ett typiskt exempel &r
metoder baserade pa Framinghamstudien for att berdkna risken for hjéartkarlsjukdomar
[Wilson et al 1998]. Ett annat exempel dr DxPlain- systemet som utvecklats vid
Harvard, vilket tar emot klinisk information (symptom, testdata och annan
information om patienten) och sedan skapar rankade listor av tinkbara diagnoser som
passar in pa informationen. Systemet kan visa vilket statistiskt stod det finns for
diagnoserna och vilka tester eller symptom som skulle kunna sérskilja dem [Barnett et
al 1987, Bauer et al 2002]. Sddana system begriansas av tillgdngligheten av data och
hur komplexa effekterna kan bli. I vissa discipliner finns formodligen inte det
statistiska underlag som behovs for sikra diagnoser [Thornton et al 1992]. Samtidigt
ar statistisk datainsamling ndgot informationsjukvard kan bli mycket effektivt pd; med
ratt utformning kan mycket vl ett vardsystem sjédlvt ansamla data som gar direkt in i
beslutsstoden.

Andra system bygger pé radgivningstrad: genom beslutsteori kan sannolikheter och
nyttor av olika handlingar kombineras och dskadliggoras. Detta kan mdjligen forbattra
delat beslutsfattande dér patienten ocksé dr med i processen [Dowie 1996].
Simulationsmodeller erbjuder mojlighet att se individuella mojligheter och kostnader
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[Delaney et al 1999]. Béda dessa dr mer individcentrerade &n regelbaserade och
probabilistiska systemen, dven om kombinationer naturligtvis &r mojliga.

Forutom system relevanta for 1dkar/patient- relationen finns en uppsjo av andra
datorstdd som arbetar bakom kulisserna i vardverksamheten. En kategori dr
diagnossystem for tester: t ex automatisk tolkning av EKG och blodfettanalys. Sddana
system kan larma nér de upptiacker abnorma tillstand, och kan ldmpa sig for
kontinuerlig 6vervakning av olika medicinska sensorer. En annan lovande tilldampning
ar att 6vervaka medicininteraktioner och dosering, bade direkt och genom insamlade
rapporter.

Administrativa system som producerar automatiska padminnelser om medicinering
eller friskvard och aterbesok kan 6ka patientens fortroende. Detta dr en enkel
tillimpning med létta vinster.

Anvindning i vdarden

Beslutsstdd ar dnnu relativt ovanligt men fér allt stdrre spridning. I Storbritannien
anges orsakerna till den nuvarande laga spridningen som brist pa statliga standarder,
brist av anpassning till anvindarnas behov och att en miangd olika system inte
kommunicerar med varandra [Hobbs et al 1996]. Shortliffe identifierade brist pé bra
teori, brist pd anvindaranpassning, brist pa kunskapskéllor och brist pa
systemutveckling [Shortliffe 1986].

Beslutsstodsystemen har dnnu inte levt upp till sina stora mojligheter. For att de ska
bli anvindbara maste de utformas for att passa konsultationen, inte datavetenskapen
eller teorin. Patienten maste placeras 1 centrum for tekniken [Delaney et al 1999].
Erfarenheter frin anvéndarcentrerad programutveckling visar att det &r mojligt, men
vanligen krdver medveten planering fran de grupper som ar ansvariga for projektet.

Framtid

Utvecklingen av artificiell intelligens, maskininlédrning och databrytning gar snabbt
framét. Att tillimpa dessa generella metoder i varden kriver bdde systemutveckling
och att kunskap tillfors; sjalva “intelligensen” ar en relativt liten del av utvecklingen
och dess kostnader. Dérfor dr utvecklingen av beslutsstdd 1 hog grad avhingig
sjukvérdens politik, ekonomi och kultur snarare dn tekniska genombrott.

Utvecklingen av ”smarta foremal” gor det mojligt att lagga in beslutsstdd 1 medicinsk
utrustning, hjélpmedel eller hemmiljo. Utmaningen &r aterigen design (bdde fysisk
och informatisk) snarare &n tekniska begrénsningar.

Interaktiva broschyrer dr en annan mojlighet. En normal hédlsobroschyr ger bara
allmén information, och kan dérfor inte ge rdd anpassade for en viss patient. En
interaktiv webbsida kan dédremot anpassa sig till patentens fragor eller inskrivna data
(t ex om rokning och andra sjukdomar) och dirmed ge mer specifik information. Det
existerar redan 1 dag webbsidor ddr man kan uppskatta sin forvéntade livsldngd
genom att jamfora med epidemiologiska data. Samma principer kan anvéndas for att
identifiera risk for hjart-kérlsjukdomar och andra kroniska tillstand, vilket kan vara
anvindbart bdde for hdlsoupplysning, forebyggande och for att vigleda
langtidsbehandlingar. Det dr mojligt att utveckla sddana system for att ge praktiska
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forslag pa atgérder eller agera som scenariohjdlpmedel for att modellera framtida
sjukdomsforlopp.

Pa liangre sikt dr det troligt att expertsystemen delvis kan fa betydelse for primér
screening. [ stillet for att kontakta en allménldkare ringer patienten, eller kopplar upp
sig till ett system som gor en uppskattning av vilken sorts problem det kan rora sig om
och hénvisar vidare. Den “digitala likaren” kombinerar hemmets ldkarbok med SL:s
trafikupplysning och behdver inte vara alltfor smart for att kunna erbjuda 24 timmars
service for de allt mer kridvande Internetpatienterna, och samtidigt avlasta
primérvarden.

Utmaningar

Ett vil integrerat system i konsultationen kan ge bade ldkare och patienter fordelar.
Problemet &r att utveckla en sddan integration som passar den forédnderliga situationen
1 varden.

Internet kan géra manga av dessa system allmint tillgéngliga. Férutom interaktiva
broschyrer kan man ténka sig sajter som agerar virtuella ldkare - oavsett kvalitet pa
raden.

Automatisk tolkning av komplexa data dr nddvéndig och kan uppticka situationer
som annars missas, men ldkare maste lita pa systemet dven nir det inte kan beskriva
varfor en slutsats gors. Troligen foredrar de flesta system som kan ge hirledningar
dven om dessa dr nagot diagnostiskt sdmre.

Vem kommer att driva pé utvecklingen av beslutsstod? Blir det landsting, 14kare,
patienter, eller foretag? Och hur bor vi hantera de inbyggda antaganden som olika
intressegrupper avsiktligt eller oavsiktligt lagger in?

Utvecklingen inom medicinsk sensorteknik

Sensorer dr maskiners “’sinnesorgan”, apparater som upptéicker olika stimuli. Fran de
tidiga fotocellerna och mikrofonerna har sensorer utvecklats till taktila sensorer for
berdring eller deformation, temperatursensorer, kemiska sensorer, tryck, elektriska
falt, radioaktivitet, rérelser och en méngd andra ”’sinnen” langt utanfér de vanliga
fem. Den snabba utvecklingen av industriella sensorer &r tillimplig pd biomedicinen,
som erbjuder ett Ionsamt omradde och manga utmaningar. Under de ndrmaste aren
kommer allt mer avancerad sensorteknik att anvindas pa allt fler omrdden inom
varden, vilket pa sikt kan fa stora effekter.
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Sensorteknik

I dag anvénds olika sorters sensorer framst som méitutrustning for bland annat
blodtryck, hjartaktivitet och hjdrnaktivitet. De flesta sensorerna i varden &r delar av
andra apparater och bidrar till att géra vdrden allt mer informationsbaserad.

Ett exempel ér den lyckade introduktionen av puls-oximetern, ett enkelt
matinstrument for att méta pulsen och blodets syresittning genom att lysa infrarott
ljus genom ett finger, har méirkbart 6kat sédkerheten inom intensivvarden. Genom att
den inte behover gé igenom huden blir den ldtt och séker att anvidnda, och den &r
kapabel att signalera om syrehalten blir for 1ag, ndgot som tidigare inte kunde maétas
enkelt. Diarigenom kan automatiserade larm tillkalla personal som inte ldngre stdndigt
behover dvervaka patienten.

Trenden inom biomedicinska sensorer gar nu mot att:

o Fler och fler tillstand kan maétas kontinuerligt. Detta gor att patientens
individuella utveckling kan dvervakas.
o Sensorerna blir billigare och mindre tack vare den snabba utvecklingen

inom mikroelektronik, mikromekanik och biokemi. Resultatet ar att de kan
anvédndas 1 méanga fler tillimpningar, de blir forbrukningsvaror snarare dn
investeringar och kan byggas in 1 andra medicinska instrument.

o Sensorer blir mer “kroppsndra” och fungerar efter biologiska principer.
Detta gor att olika kroppsfunktioner som tidigare var osynliga (t ex
proteinuttryck) nu kan métas.

o Sensorer far fler funktioner pa samma chip. Ddrmed kan ett instrument
miéta flera saker samtidigt, eller bade ha en métande och terapeutisk
funktion.

o Sensorerna kommer nérmare patienten. Genom att de kan goras sma gar de
att placera i forband, kléder eller pa huden.

o Sensorerna blir icke-invasiva och behover inte inplanteras 1 patienten, till
exempel glukosmétning for diabetiker 1 form av ett “armbandsur” [Wiebe
1999].

o Inplanteringsbara sensorer for kontinuerlig patientdvervakning blir ocksa
mer kapabla [Pickup et al 1999].

o Aktiva sensorer ddr sensorn direkt styr frisdttning av medicin, ett annat

inplanterat system eller kontaktar en ldkare om signalen blir oroande. Ett
exempel dr smarta pacemakers som anpassar sig till syremangd och
hjartvaggstryck [Solovy 1998]

o Sensorer som kommunicerar tradlost, antingen med lokala mottagare eller
direkt till Internet.
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Framtidens sensorer

Sensorer kommer inom tio ar att fordndra varden. De pdverkar var den

utfors och forandrar sjukhusens, vardcentralernas och hemmets roller [Wilson 1999].
Sensorer som ér kapabla att identifiera bakterier och virus i luften eller prover ar
under utveckling, till stor del motiverade och finansierade av oro for bioterrorism
[Robinson 1999]. Sddana sensorer kommer troligen att revolutionera virden genom
snabb diagnos, identifikation av luftburen smitta pa sjukhus och hygienkontroll.
Vinsten av snabba ingripanden mot en smitta blir extra viktiga mot
antibiotikaresistenta bakterier.

Centrallaboratoriet ersétts av lokala biochip, skrivbordslabb och ”labtops”. I stéllet for
att sdnda prover till laboratoriet anvinds detektorer som doppas i proverna i
behandlingsrummet, och laboratoriet blir snarast en expertispool. P4 samma sétt
ersdtts manga av de biokemiska laboratorierna av patientburna eller inplanterade
sensorer.

Sjukhussidngen, baren och operationsbordet smélter samman till ett verktyg med
integrerade funktioner som bade méter och automatiskt kan behandla vissa tillstand.
Effekten blir att mycket av intensivvarden kan flyttas till andra avdelningar [Wilson
1999]

For nérvarande dr sensorer rena informationsgivare, men de kommer troligen allt mer
att bli “aktiva” och ”smarta”. Gransen mellan att méta, diagnostisera och behandla
suddas ut. Detta gor att ménga funktioner som tidigare behdvde centraliseras kan
decentraliseras.

Patienter med smarta pacemakers, konstgjorda organ och kemiska sensorer kommer
att behandlas polikliniskt och inom primérvarden. Lékare och sjukskoterskor kan via
nétet fa information om patientens blodkemi, EKG, blodtryck och temperatur, och
pacemakers kan automatiskt larma vid hjartproblem. Diabetiker utrustas med smarta
glukossensorer med insulinpumpar som forser dem med rétt dos vid rétt tillfalle.
Andra system behandlar infektioner eller manodepressiva tillstdnd via automatisk
medicinering just nidr den behovs. I stillet for att, som tidigare, vénta tills ett
sjukdomstillstdnd blir akut, kan sensorerna uppticka det i forvig och vérd kan séttas
in vid ratt tillfalle.

Telemedicin och sensorteknik gir hand i hand, och sddana integrerade sensorsystem
flyttar mer av ldkarmottagningen och behandlingsrummet till hemmet. Vissa 16sningar
ar rétt extrema; det japanska foretaget Toto har exempelvis utvecklat en toalett som
analyserar patientens uringlykos, vikt och andra data och sidnder en daglig rapport via
modem till l&karen. Mindre radikalt 4r Internetuppkopplade blodtrycksmétare eller
EKG-maskiner.

Ett problem ir de stora informationsmingderna fran dessa sensorer. Aven med

automatisk behandling av informationen kommer varje patient (och frisk person) att
producera en strid strom av data som da och da kommer in 1 kritiska omraden 1
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vérdkedjan. Vardpersonalen méste dd kunna hantera patienten mycket snabbare och
mer direkt dn tidigare.

Dessutom blir falsklarm vanliga. Aven hos friska minniskor varierar
kroppsfunktionerna betydligt utan att det tyder pa nagot farligt. Normalvérden brukar
definieras som inom 95 procent av den normala variationen, vilket betyder att d&ven en
frisk person i var 20:e métning visar sig ha onormala vérden. I ldngden 4r formodligen
bara métningar relativt patienten sjdlv vid tidigare métningar klinisk signifikanta.

Integritetsfragor blir som alltid viktiga, framfor allt genom att sensorsystemen
kommer att kommunicera genom Internet. Fragor om sikerhet, kryptering och
palitlighet 1 mjukvara blir angeldgna. Hittills har sddana fragor hanterats rent tekniskt,
vilket riskerar att [dmna patienter, ldkare och andra vérdintressenter utanfor. Det
racker inte med tekniska I6sningar for att uppna trygghet; organisationen (vilket &ven
inkluderar patienterna) maste ocksé vara med pé noterna for att det ska fungera
[Schneier 2000].

Vérdkvaliteten 6kas 1 manga fall, och behandlingar kan séttas in tidigare, mer flexibelt
och 1 hemmet. Sjukhusen kan fungera sékrare och mer effektivt. Dock kommer dessa
framsteg att vara kostsamma [Wilson 1999]. Kanske inte sa mycket i termer av att
sjdlva sensorerna ér dyra, utan i den tekniska infrastrukturen for systemen, utbildning
1 att anvénda tekniken och organisatoriska fordndringar.

Att utveckla verkligt anvandbara sensorer &r inte heller trivialt; &ven en principiellt
enkel sensor som en glykossensor har visat sig svér att gora till ett kliniskt anvéndbart
verktyg [Pickup et al 1999]. Déarfor finns risken att tidiga framgangar f6r
sensortekniken inte kan f6ljas upp snabbt nog med nya framgangar, eller att forvintad
teknik drojer. Det gor att planering blir svarare for stora informationssystem, och att
uppfattningen i organisationerna om sensorernas roll snabbt kan pendla mellan att
man forlitar sig for mycket pa dem till att man underviarderar dem p g a tidigare
svikna forvédntningar.

Utmaningar for virden

Den snabba utvecklingen av tekniken stéller stora krav péd metoder for att godkénna
och kvalitetskontrollera medicinsk utrustning med ménga komponenter. Risken ar att
detta steg bdde saktar ned tillimpningen och dkar kostnaderna.

Utbildningsbehovet dr stort for att integrera sensorerna framgéngsrikt i vrdkedjan.
Att kunna anvénda olika system kraver specifika kunskaper, och samtidigt en
helhetsbild som gor det mdjligt att identifiera nér att larm bara r ett falsklarm och nér
det ar ett verkligt problem. Ju fler sensorer som existerar, desto storre blir risken for
felsignaler och falsklarm.

Det kan finnas risk for att tekniken leder till att behandlingar f6r uppkopplade och
icke-uppkopplade patienter skiljs at. Det ar inte bara en fraga om ekonomisk status,
utan dven om hur mycket sensorer patienten skaffat eller accepterar. En oro for
patientintegriteten kan hindra anvindningen av telemedicin eller minska patientens
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vilja att ta till sig tekniken. En uppkopplad person kan fa snabbare och mer direkt
vard, men till priset av dyrare utrustning.

Medicinska sensorer kommer att hamna 1 lekméns hénder. Detta giller framfor allt
bakteriesensorer, som troligen kommer fi stor efterfrdgan. Dels kommer detta att leda
till snabbare identifikation av sjukdomstillstand och smittospridning, men ocksa risk
for mer cyberhypokondri, felavldsningar och smittodiskriminering (jaimfor med hur
flygbolagen behandlade dem som missténktes for SARS-smitta). Nér vi kan méta hur
mycket bakterier det finns overallt 6kar risken for manisk renlighetsiver, vilket
ytterligare kan hdja sanitetskraven pé sjukhusen, sirskilt med tanke pa sjukhussjukans
spridning.

Medicinsk bildgivning

Ett omrade dér 6vergéngen frédn den elektroniska eran till informationseran i dag ar
markant dr medicinska bildgivande system. Medan kroppen tidigare var sluten for
lakaren och undersdkningar skedde indirekt via kdnsel eller stetoskop, blir kroppen 1
dag allt mer genomskinlig. Metoder att avbilda kroppen utan att 6ppna den —
datortomografi, PET, magnetkameror, endoskopi och ultraljud — har revolutionerat
diagnos och behandling. Denna revolution pagér dn, och accelererar.

Avbildning inom medicinen borjade med Wilhelm Rontgen, men den avgorande
skillnaden i dag &r att bilderna inte langre dr statiska och tvddimensionella, utan
kroppen kan avbildas i tre dimensioner medan den &r 1 full funktion. Informationen
kan sedan behandlas, dverforas och analyseras godtyckligt. Aven de bista
rontgenbilderna var bara passiva kartor som var svéra att kopiera, tolka och anvinda.

Steget frén 2D till interaktiv 3D betyder oerhort mycket for operationsplaneringen.
Att kunna undersoka en tumor eller en fraktur fran olika vinklar ger véardefull
information om dess form och olika tinkbara operationsmetoder. Virtuella
endoskopier och operationer kan genomforas pa verkliga patientdata som en del av
operationsforberedelse. Undersokningar har visat att operationstiderna inte bara kan
kortas, utan ocksa att den minskade averkan pa patienten leder till mindre smirta och
komplikationer.

Olika former av bildbehandling

Bildgivningsrevolutionen har tre rotter: bittre skanningmetoder, bildbearbetning via
dator och telekommunikation.

Datortomografer utnyttjar traditionell rontgenteknik for att skapa en serie snittbilder
fran olika riktningar vilka sedan digitalt kan sammanfogas i en tredimensionell bild.
PET och SPECT anvénder kortlivade radioaktiva isotoper for att spara biologiska
funktioner. MRI utnyttjar magnetisk resonans hos olika atomer for att kartligga
kroppen med hog precision. Vad som sker for narvarande ér att de olika metoderna
kombineras och utvidgas till nya omraden tack vare bildbehandlingen. Rontgenteknik,
som tidigare bara kunde visa ben, kan 1 dag avbilda mjukdelar. Tekniker som tidigare
mest anvédndes for studier av hjarnan anvénds i dag for hela kroppen. MRI har visat
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sig kapabel att inte bara avbilda vdvnader utan ocksé deras aktivitet (fMRI,
funktionell MRI), folja dynamiska forlopp och kartligga vivnaders finstruktur pa sitt
som ursprungligen inte forvintades. Data fran olika undersdkningar kan kombineras,
sé att en tumorkartliggning via SPECT kan kombineras pa en anatomisk karta fran
MRI och ett angiogram. Effekten dr bade att forstaelsen for hur det ser ut inne i
kroppen hos patienten blir béttre, och att kirurgen under operationer kan anvinda
landmaérken som syns i en sorts bild for att finna delar som normalt skulle vara dolda.

Dessutom tillkommer nya metoder, som nar-infrardd bildgivning och optisk
koherenstomografi. Eftersom ménga vavnader dr relativt genomskinliga for infrarott
ljus kan detta anvéndas for att se in genom dem (t ex for mammografi), men ocksa
sdrskilja mellan t ex olika halter av syresatt blod [Franceschini et al 2000]. Detta har
redan demonstrerats for att avbilda hjérnaktivitet genom spadbarns kranier [Taga et al
2003], en metod som undviker bade skadlig rontgenstralning och den mycket
distraherande miljon av en magnetkamera. Optisk koherenstomografi anvinder
infrarott laserljus for att lysa in 1 vdvnader och ge en tredimensionell bild av deras
innehéll, blodfléde och vavnadstyp med mycket hog upplosning (tusendels
millimeter). Detta kan utforas via ett endoskop, som dirmed kan gora
viavnadsundersokningar i kroppen som tidigare hade krivt vivnadsprover fran
kroppen [Wang & Van Dam 2003].

Bilderna blir dynamiska och kan behandlas och analyseras pa olika sétt, t ex genom
att storningar tas bort for forenklad forstdelse. De ér inte bara stillastdende foton utan
kan dven beskriva fordndringar 6ver tiden. Framfor allt nér det géller diagnos av
hjarta och blodfldden dr det av stor vikt att kunna se hur kroppsdelar ror sig. Med
dagens teknik &r det fullt mojligt att se in 1 kroppspulsddern och f6lja virvlarna i
blodflodet, eller att analysera i vilka delar av hjdrnan blodflddet dr for langsamt.

Tidigare tog rontgen flera timmar och tomografi flera dagar innan bilderna kunde
levereras. I dag blir processen allt snabbare, och en angiografi (som kan avslgja
potentiellt livshotande blodningar) tar bara ndgra minuter frén scan till 3D bild.

Bildernas Nytta

Medicinsk bildgivning erbjuder kostnadsminskningar genom effektivare och sékrare
operationer, tillsammans med forbattrad patientupplevelse.

Kombinationen av medicinsk bildgivning och visualiseringsteknik med ny
operationsteknik forefaller mycket lovande. Ett exempel ér en studie vid Tokyo
Women’s Medical University, ddr operationer utfordes i en speciellt utformad
operationssal utrustad med MRI- kamera. Genom att kunna skanna patientens hjidrna
under operationen uppnaddes avsevért béttre resultat vid avldgsnande av hjarntumorer
dn med traditionella metoder [Iseki 2003]. En annan lovande tillimpning dr virtuella
kolonoskopier, dir en CT-kamera och visualisering anvinds i stéllet for att fora in ett
endoskop 1 tarmen. Genom en interaktiv genomflygning av tarmen kan lédkare sedan
identifiera polyper och planera eventuell kirurgi [Morrin & LaMont 2003].
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Vardkedjan kostar mycket i alla steg, och varje dtgérd som kan korta ned den kan
medfora betydande ekonomisk besparing samt minskat besvér for patienterna.
Forbéttrade diagnosmetoder och allroundtekniker som sitts in pé ett tidigt stadium har
darfor stor betydelse for en mer stromlinjeformad och samtidigt mer patientanpassad
vard.

Patienten kan sjdlv se sitt inre, ndgot som manga efterfragar. Just mojligheten att
askadliggora medicinska tillstand &r viktig for vard dir patienten dr en aktiv del av
vérdteamet. Att kunna forsta relationen mellan sjukdomen och dtgidrderna kommer
troligen att 6ka patientacceptansen.

Utmaningar

Skanners tenderar att vara stora och dyra och kriver specialiserad personal. Aven om
miniatyrisering och massproduktion minskar priset s& kommer man inte ifrén att det
fortfarande behdvs en komplex infrastruktur for att underhélla dem.

Datortomografi producerar ansenliga strdldoser, vilket krdver en avvéigning mellan
medicinsk nytta och skaderisker. Framfor allt f6r barn har riskerna visat sig storre an
véntat. Har kan formodligen teknikutveckling reducera riskerna avsevirt, eller
mojliggora vidare spridning av billigare MRI, infrar6davbildning och andra tekniker.

Bildsystemen hjélper, som alla breda diagnostekniker, inte bara till att diagnosticera
och forsté det specifika tillstdind man undersoker, utan kan ocksa peka ut andra
avvikelser. Mangden av sekundéra fynd kommer att 6ka med spridningen av
bildgivning.

Utbildningsbehovet pa omradet dr enormt. Det &r inte bara en friga om att handha
sjdlva tekniken, utan ocksa att kunna anvinda den for basta medicinska bruk och att
integrera den i vardrutinerna. Interaktiv visualisering krdver att anvéndaren lir sig
experimentera med bilder och program for att finna de handgrepp och fardigheter som
bést visar den 6nskade informationen. Detta dr bara delvis mojligt att 1dra ut, och
utgors till stor del av en tyst kunskap som maste forvirvas genom experimenterande —
vilket det dr svért att fa tid for 1 dagens stressade vardsituation. Att gora skanning till
en del av vardrutinerna kraver fordndringar i organisationen, exempelvis med friare
tider och ett utdkat samarbete mellan avdelningar.

I dag dr rontgenavdelningarna relativt isolerade fran 6vriga vardrutiner, en
specialiserad disciplin som medicinarna har mindre kontakt med. Den nya tekniken
kan 6verbrygga klyftan, vilket innebér en organisatorisk och social fordndring. Om
den a andra sidan inte sprids utanfor specialisternas hénder blir den till stor del bara
en forbattring av dagens rontgenavdelningar, men utan att kunna uppna sin fulla
potential.

Bildgivningstekniken é&r till sin natur multidisciplinér, och kraver nirvaro och
samarbete av bade sjukhusfysiker, tekniker, dataloger, rontgenexperter och likare.
Detta forutsitter en organisation som later dem samverka och ger dem tillfdlle att ldra
sig kommunicera med varandra.
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Cyberkirurgi

Med informationséldern borjar konventionell kirurgi splittras upp och ersittas av en
hel rad mindre invasiva terapier och icke-invasiva procedurer. Da vi nu befinner oss i
ett mellanstadium i kirurgins utveckling dr nésta generations kirurgi svér att bedoma
[Satava 1997]. Trenden verkar ga mot energisnala, miniatyriserade, billiga men
mycket intelligenta” system som omvandlar kirurgin till mindre invasiva ingrepp,
och dir konventionell kirurgi kan reduceras till nischer. Laparaskopisk kirurgi
(titthalskirurgi) dr inte ett slutmél, snarare foljer den en utvecklingsprocess bort fran
radikal 6ppen kirurgi till icke-invasiv kirurgi. For kirurgerna har titthalskirurgin
inneburit steget in i informationssamhallet dir kunskapen blir allt viktigare, it’s no
longer blood and guts, it’s bits and bytes” [Negroponte 1996]. Avancerade sensorer
kombinerade med framsteg inom 3D visualiseringen gor det mojligt for radiologer
och kirurger att skapa och anvinda tredimensionella anatomiska modeller av
ménniskokroppen frdn MRI eller CT skanningar. I framtidens operationssal kommer
cyberkirurgen att integrera tvddimensionella skannade skivor i tredimensionella bilder
i realtid och ta in information fran olika synvinklar for att skapa virtuella
helhetsbilder.

Forandringar inom kirurgisk teknik har historiskt varit resultatet av en
sammansmailtning av upptéckter fran ett flertal discipliner snarare &n plotsliga
snilleblixtar. Laparaskopin innebar att kirurger for forsta gdngen kunde utféra
procedurer utan att fysiskt berora de organ de avlidgsnade eller reparerade. Minimal
access kirurgi, fjarrstyrd robotik, foreningen av videoendoskopi och laparaskopi
omfattas i dag av en yngre generation av “Nintendo-kirurger” som redan ser den
virtuella bilden av patienten som verklig, ett mentalt sprang som kan vara svérare for
en dldre konventionell kirurg [Satava 1997]. D4 kirurgin fordndras till att interagera
med information som ett substitut for fysiska kroppar mdjliggors nya férmagor.
Genom att t ex anvidnda Doppler-ultraljud for att forevisa blodfldden kan man uppna
se genom kroppen med rontgensyn”, dér artificiella bilder projiceras till ldkaren
overlagrade pd den verkliga bilden (s k augmented reality). Robotik tillater exakt
positionering och kan kompensera for rorelser hos bade patient och kirurg [Marescaux
& Solerc 2004]. Dessutom kan system som anviands kirurgiskt ocksa anvédndas i
traning med virtuella patienter baserade pa verkliga data.

Men grunderna har funnits i manga ar, bl.a. genom att fiberoptiskt ljus utvecklades pa
1950-talet. Det dr integrationen, forfinandet och syntesen av dessa ofta redan
existerande tekniker som dr den verkliga cyberkirurgiska revolutionen, genom
skapandet av en ny kirurgisk miljoé dér kirurgen inte ldngre behdver vara begriansad av
geografin. I forsta hand kommer detta att appliceras 1 utbildningssyfte, diar
medicinstuderande handleds fran annan plats, eller for att assistera kollegor i en
operationssal via tvavégs realtidskommunikation. I andra hand mgjliggors sann
cyberkirurgi da kirurgen kan utfora en operation pa annan ort via telendrvaro och
fjarrstyrd robotik. Uppf6ljning av operationer blir ocksa enklare genom att
information om patienten kan lagras i en virtuell avatar, en avbild av patienten dar
man kan berdkna de effekter ingreppet har fatt, vilket ytterligare minskar behovet av
invasiv kirurgi vid ateringrepp.
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Svérigheter for cyberkirurgin kan frimst aterfinnas i dess kostnad, men dess verkliga
problematik dr dess decentraliserande potential. Den konventionella kirurgin var en av
medicinens mest centraliserade och hierarkiska discipliner. Nar operationssalen 14ggs
ut over sjukhusets intranédt och unga ”Nintendo-kirurger” i samarbete med
bildbehandlare och robotologer utfor operationer som virtuella team ar den kulturella
brytningen stor [Satava 1997].

Aven om cyberkirurgi kan utforas globalt via Internet, ér det inte troligt att det blir
vanligt. Organisationsgrinser kranglar till anvindningen och kostnaden for den
nodvindiga kompetensen dr ofta mycket hogre én kostnader for transport av ldkare
eller patient. Med undantag for vissa extrema situationer som operationer pa
rymdstationer, isolerade polarbaser eller i krigszoner ar det inte sannolikt att det finns
ett stort behov av Internetkirurgi pa kort sikt.

30



Bioteknologisk sjukvard
Den nya farmakologin

Utmaningen for ldkemedelsindustrin &r att kunna utveckla mediciner som ger
lonsambhet trots de enorma utvecklingskostnaderna. Dessa skapas till stor del av
konsumenternas och myndigheternas krav pd extrem sdkerhet och dokumentation.
Samtidigt vixer mojligheterna for nya mediciner [Szuromi 2004]. Genom den
fordjupade kunskapen om celluléra processer kan mediciner designas “’rationellt”
genom att specifika signaler i cellerna slés pa eller av. Simulationsteknik mojliggdr
snabb digital testning av preparat innan de testas i djurférsok. Den nya farmakologin
utvidgar de fysiologiska malen for medicinerna, producerar nya tillimpningar och ger
nya former av medicinering.

Vacciner

Vaccinteknik kan tilldmpas inte bara preventivt utan dven som medicinering mot t ex
cancer, autoimmuna sjukdomar som diabetes och droger som kokain [Lambert 1997,
Poland 2002, Reichert et al. 2002]. Har har den tidigare timligen statiska
utvecklingen av vacciner accelererats av nya ron inom immunologi, genetik och
mikrobiologi. Trender som 0kande antibiotikaresistans, HIV, tuberkulosens dterkomst
och problem att lagra och distribuera vaccin i tredje virlden har ocksé okat intresset
for vacciner. Resultatet 4r en mangd innovationer: DNA-baserade vaccin utlovar
bittre sdkerhet och stabilitet, terapeutiska vacciner for att behandla redan sjuka,
depévacciner som frigérs under lang tid och dtbara vacciner baserade pa transgena
plantor [Richter et al. 2000].

Givet behovet av effektiv preventiv behandling for manga sjukdomar har denna
utveckling stor betydelse. Men samtidigt som vaccinerna blir allt mer anvandbara har
ocksa tveksamheten mot dem 6kat hos allménheten. Till stor del beror detta troligen
pa att oron for smittsamma sjukdomar har minskat, och att de sma men existerande
riskerna hos vaccinen vérderas hogre &n den svaruppfattade nyttan. Vaccinerna har
blivit offer for sin egen framgang. Det dr mojligt att deras verkliga comeback sker i
form av behandling av icke-epidemiska sjukdomar, dér de framstér som mer lika
vanliga mediciner.

Neurofarmakologi

Ett annat omrdde av mycket stor klinisk betydelse dr neurofarmakologi. Neurologiska
och psykologiska sjukdomar &r vanliga, har en hog social- och véardkostnad och kan 1
manga fall allt mer behandlas [Cowan & Kandel 2001]. Depression drabbar dver 40
procent av alla kvinnor och 25 procent av alla mén nagon géng i livet; ungefar 5
procent av befolkningen ar vid varje givet tillfdlle sd pass deprimerade att de skulle
behova behandling. Det har uppskattats att i Europa lider var femte vuxen av kronisk
smadrta, fran ryggont till olidlig cancersmaérta. Kostnaderna for samhillet &r ocksa
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avsevirda: 500 miljoner forlorade arbetsdagar per &r, mer dn 34 miljarder euro [NFO
2003]. Varje forbattring av laget skulle ha direkta och kraftiga effekter bade
ekonomiskt och hélsoméssigt for en mycket stor grupp. P4 samma sitt utgdr andra
hjarnsjukdomar som Alzheimers sjukdom och stroke en oproportionerligt stor andel
av sjukvéirdsbudgeten, ofta genom att placera patienter i langvarigt hjdlpbehdvande
situationer.

Efter den radikala kunskapsutvecklingen om hjarnan och dess neurokemi under 1990-
talet finns det minga nya verktyg for att angripa hjirnsjukdomarnas problem.
Kombinationen av bildgivande system, bioinformatik, métmetoder for enskilda celler
och nitverk skapar goda forutséttningar. Daremot &r det svarforutségbart vilka
mediciner som kommer att bli framgéngsrika; medan Prozac-familjen av
antidepressiva medel och tPA-behandling mot stroke haft stor framgéng har den
inledningsvis lika lovande glutamathdmmar-metoden mot stroke blivit en besvikelse.
Serotoninaterupptagshdmmare verkar ocksa stimulera nybildning av nervceller, vilket
var en Overraskning vars konsekvenser dnnu inte forstatts. Detta &r inte 1 sig
forvanande eftersom all forskning och medicinutveckling ar osdker, men det manar
till forsiktighet om att sia vilka hjarnsjukdomar som kommer att kunna behandlas 1
framtiden. Vi vet dnnu inte hur mycket Alzheimers sjukdom kan férebyggas, botas
eller lindras effektivt, och denna osdkerhet producerar en lika stor osdkerhet 1
uppskattningar av totala vardkostnader och véardbehov.

Tekniska triumfer riacker inte heller for att garantera bot och lindring. Smirta dr ett
relativt valforstatt tillstand och lindrande mediciner existerar, men dnda anser nistan
tvd tredjedelar av alla smértdrabbade patienter att de inte far tillracklig lindring.
Likare informerar sdllan om nya metoder och behandlar ofta smértan som en bisak till
den “egentliga” sjukdomen [NFO 2003]. Orsaken kan vara bristande utbildning, men
det finns ocksa kulturella och institutionella tryck att inte skriva ut for mycket
narkotiska preparat: frikostiga (eller medk@nnande) ldkare kan bli prickade for att
stimulera till missbruk. Kanske kan framtida preparat kringga dessa begréansningar
genom Okad sékerhet och minskad tillvdnjningsrisk, men att 6vervinna kulturella
sparrar kriaver ofta mer dn goda testresultat och marknadsforing.

Aven om stamcellsbehandling for olika degenerativa hjirnsjukdomar kan tinkas bli
ett viktigt verktyg 6ver tiden &r det troligt att den verkliga nyttan ligger i just
forstaelsen av hur hjarnans egna reparationsprocesser kan sittas igdng och stimuleras.
Motion och berikade miljder har redan visat sig producera nervtillvixt, och dessa
signalsystem ér troligen hanterbara farmakologiska mal. Tidiga experiment har ocksa
visat att de kan 0ka inlérnings- och erinringsformégan hos moss [Routtenberg et al.
2000, Wang et al. 2004].

Medicinsk behandling kan ocksa forstirka psykiatrisk terapi, och terapiforstirkande
medicinering kan mycket vél tinkas bli en del i en framtida syntes. Ett exempel ar
professor Michael Davis forskning vid Emory University om hur substansen DCS kan
forstiarka avldrning av fobier och panikangest [Walker 2002]. I experiment med
manniskor med hojdskrack kunde samtidig behandling med DCS ge samma resultat
pa tva terapisessioner som normalt kréver atta, och reducera risken for aterfall efter
behandlingen. Det &r tinkbart att liknande kombinationer av medicinering och terapi
kan "avldra” felinlédrda tillstind som fobier, stressyndrom, drogberoenden eller
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panikangest [Pittman et al. 2002]. Genom att forstirka inlérningen nér fobin eller
beroendet avlars forsvagas de snabbare och risken for aterfall minskar.

Sadana minnesforbittrande behandlingar pekar pa hur gransen mellan botande,
forebyggande och forbittrande mediciner suddas ut pa ménga omraden. Inom
psykiatri dr det ofta enbart en gradskillnad mellan normal, nedsatt och stord funktion.
Detta gor att en medicin som pdverkar den storda funktionen mycket vil kan lindra
den nedsatta funktionen eller hjdlpa den normala funktionen. En medicin som hjélper
en aldrig patient att minnas béttre kan ocksé ges till en yngre patient och forbittra
dennes minne. Minnesforbattrande medicinering dr under utveckling men kan ocksa
forbattra prestandan hos friska yngre [Ingvar 1997, Lynch 2002]. De
personlighetsforandringar antidepressiva medel ger kan ocksé ses som onskvirda av
icke-deprimerade personer. Mediciner mot ADHD har ocksa visat sig forbéttra
koncentrations- och planeringsférmaga hos friska [Mehta et al 2000, Elliott et al.
1997]. Hér blir grinsen mellan lindring och forbattring mycket diffus.

Marknaden for prestationsforbittrande medicin dr formodligen stor (jam{or med
hilsokostbranschen, alternativmedicinen och functional food), och for narvarande
huvudsakligen oexploaterad. Likemedelsindustrin soker efter nya “blockbuster drugs”
med stora patientgrupper och skulle girna kolonisera denna marknad. Men for att det
skall vara mojligt krdvs dndringar av regleringarna kring medicinering, framfor av allt
hur mycket inflytande patienterna far 6ver sin behandling och dess mal. Hir spelar
lakares och patienters attityd en stor roll for vilket tryck som utdvas gentemot
reglerarna. Om verksamma forbéttrande preparat utvecklas men inte blir tillgangliga
p.g.a. en restriktiv hdllning &r det troligt att den grd och svarta medicinmarknaden
vaxer ytterligare eller att patienterna bdrjar resa utomlands for behandling.

Farmakogenetik

En persons reaktioner pa en medicin beror 1 hog grad pa hennes genetiska arv. En
méngd olika enzymer bestimmer hur snabbt ett amne kan upptas, hur starkt det binder
till olika receptorer, hur snabbt det bryts ned och utsondras. Dessa enzymer finns i
olika genetiska varianter hos olika minniskor och avgér hur kroppen reagerar pa en
medicin. En medicin som hos en person fungerar felfritt kan tas upp for langsamt eller
brytas ned for snabbt for att vara verksam hos en annan person, den kan brytas ned s
langsamt att 6verdoser létt sker d&ven vid standarddoser, eller producera
nedbrytningsprodukter som stéller till problem.

Effekterna av dessa variationer dr enorma. En brittisk studie visade att var femtonde
intagning pa sjukhus berodde pd medicinreaktioner [ADRT 1997] och en amerikansk
studie uppskattade arligen att 106 000 patienter dor och 2,2 miljoner skadas av
reaktioner pa de recept de fatt [Lazarou et al 1998]. Omréaknat till Sverige innebar det
hér arligen flera tusen dodsfall och tiotusentals skador.

Farmakogenetik, studiet av hur olika ménniskor reagerar pa medicin beroende pé sina
gener, borjade utvecklas tidigt. Metoderna var langsamma och dyrbara, och dessutom
beror ofta medicinreaktionerna pé ett flertal gener, vilket gér sammanhangen svéra att
reda ut. Nya mdjligheter har uppstatt genom kombinationen av genteknik och
informationsbehandling, s.k. bioinformatik. I stéllet for att studera enskilda gener
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soker man efter helheten av en individs arvsanlag. Detta mojliggdr studiet av hur
komplexa sjukdomar paverkas av generna (6ver 250 gener har identifierats som
viktiga for kardiovaskuldra sjukdomar [Toller et al 2001, Cambien 1999]), hur
mediciner paverkar dessa och hur resten av kroppen paverkas av dem. Detta
perspektiv har mélet att beskriva hur olika system paverkar varandra, vilket inte bara
ger en djupare forstielse utan ocksa anvédndbara terapier.

Dessutom har utvecklingen pad omradet varit lika dramatisk som inom datorvirlden,
med snabbt fallande priser pd tidigare avancerade tester. DNA-chip, kiselchip med
DNA pa ytan som kan detektera ndrvaron av olika gener, faller snabbt i pris och
forvintas snart bli en standardprodukt. Uppsalabolaget Gyros har utvecklat
mikrofluidiska system placerade pa ytan av en CD-skiva, vilka kan utfora
laboratoriarbete [Ehrnstrom 2002]. Sddana mikrolaboratorier mdjliggdr processer som
tidigare krdavde hela rum av utrustning att utforas pa tillbehor som kopplas in till en
dator. Trenden pekar pa en stor spridning av billiga gentester, inte bara for en gen at
géngen utan stora grupper.

Milet ér terapi med ratt medicin 1 ritt dos till ritt patient [Mancinelli et al. 2000]. Pa
ett tidigt stadium spreds visionen om individualiserad medicin: kanske kommer vi en
dag att ga till lakarmottagningen, utfora ett gentest, och sedan fa just den medicin som
ar bast avpassad till var egen @mnesomséttning. Mer nérliggande dr mdjligheten att
testa en patient fore utskrivning av medicin for att reducera risken for biverkningar.
Redan detta skulle vara ett stort framsteg i den ofta frustrerande processen att prova ut
ratt medicin 1 rdtt dos genom trial and error. Mediciner dras i dag tillbaka nér
allvarliga biverkningar uppticks, men om dessa foreligger hos en liten genetiskt vél
definierad grupp kan en anvindbar medicin dnda fortsitta att utnyttjas om den
kombineras med testning fore forskrivningen. Farmakogenetiken kan ocksa hjdlpa
utvecklingen av nya mediciner genom att mojliggora digitala test av mediciner. En
stor besparing, som visar om nya likemedel &r olampliga innan man ens borjar med
storre tester. Det blir ocksé enklare att skydda forsokspersoner genom att man kan
testa om de har en genetisk kénslighet mot medicinen. Forskningen effektiviseras, da
man kan samla mer homogena forsokspersoner och minimera den kliniska
variationen. D4 behovs férre deltagare, vilket minskar kostnader och paskyndar
utvecklingen av ldkemedel.

Det hiander ofta att mediciner som é&r effektiva hos somliga deltagare i kliniska forsok
inte utvecklas till f6ljd av lagre effektivitet eller biverkningar hos andra deltagare.
Farmakogenetiken skulle mojliggora identifikation av patientgrupper som har mest
nytta av en medicin. Ett exempel &r foretaget NitroMed:s hjartmedicin BiDil.
Foretaget forskade fram preparatet redan pd 1980-talet, men da medicinen inte hade
tillrackligt stora effekter avbrots utvecklingen. Men nér NitroMed nyligen undersokte
testresultaten igen, s& upptéckte man att lakemedlet faktiskt hade haft en tillrdcklig
effekt bland testpersoner av afroamerikanskt ursprung, och gjorde om testet med
enbart denna grupp. BiDil visade sig klart mer effektiv dn de vanliga
hjartmedicinerna, men bara for en etnisk grupp.

Likemedelsindustrin har under de senaste decennierna sett en enorm stegring av sina
utvecklingskostnader, och farmakogenetik reducerar dessa. Men att utveckla mer
specifika mediciner riskerar att segmentera marknaden. Mediciner mot vanliga
sjukdomar &r oerhort 16nsamma och har varit huvudinkomstkéllor for manga foretag,
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men de som bara kan anvédndas av en mindre grupp kan ha svart att motivera
utvecklingskostnaderna. Mest problematiska ér fall med mycket smé grupper som kan
hjélpas av farmakogenetiken, men inte &r 16nsamma. Europas och USA: s regler for
”orphan drugs”, dar medicinering av sillsynta sjukdomar subventioneras, ar
anpassade till hur ménga som delar sjukdomstillstdndet, inte till hur manga som delar
den genotyp som gor medicinen anvéndbar. Detta kan skapa manga fler
patientgrupper som skulle kunna behandlas men inte kan fa hjilp om inte
regleringarna éndras. Brostcancer ar inte en ovanlig sjukdom, men brostcancer pa
grund av en viss genkombination &r det.

Andra grupper som dr mycket intresserade av farmakogenetik 4&r HMO:s, stater och
andra vardgivare som ser mojligheter till stora besparingar och effektiviseringar. Om
kostnadskrévande utprovning och bieffekter kan minskas medan hilsoeffekterna blir
battre innebadr det potentiellt stora besparingar.

Problemen med farmakogenetik ér for ndrvarande manga. Det grundldggande
problemet dr att det finns for mycket data och lite 6verblick dver hur dessa data kan
anvéndas kliniskt. Genomik &r ”angvaltsforskning” dér det ar enklare att kartlagga
hela genkartor 4n att hitta en enstaka anvindbar gen, vilket &r uppgiften for
nédrvarande.

Ett annat problem kan vara att kostnaderna for att fa bade ett gentest och en medicin
godkénda tillsammans &r storre, vilket kan leda till forseningar och krav pa ytterligare
tester.

Vissa genotyper ér vanligare i vissa etniska grupper é@n 1 andra, vilket har lett till
kontroverser nir mediciner fick olika effekter efter etnicitet. Nu kringgas detta till viss
del genom att ignorera etnicitet till férman for genetisk typ — att en viss
genuppsdattning dr vanligare hos vissa grupper ger inte lika mycket information som
att testa exakt vilken uppséttning en person har. Problemet dr dock risken att vissa
genotyper dnda beskrivs som “typiskt europeida” eller "typiskt afrikanoida”, vilket
kan gora utveckling och anvéndning av verksamma mediciner mycket kontroversiella
1 samhdllet.

Metoden ér kostnadseffektiv framfor allt nér det finns allvarliga kliniska eller
ekonomiska konsekvenser som kan undvikas, nér det dr svart att méta reaktionen med
nuvarande metoder, nir det finns en véletablerad koppling mellan genotyp och klinisk
fenotyp, det finns ett snabbt och billigt gentest och de olika genetiska varianterna ar
tillrackligt vanliga [Veenstra & Higashi 2000]. Enkla, billiga gentester som DNA-chip
kopplade till handdatorer verkar bli allestddes nidrvarande 1 varden och mojliggor da
en snabb testning vid sjukséngen av om patienten til en foreslagen medicinering.
Sarskilt stor betydelse kan det fa for kroniska sjukdomar, dir patienter ofta behdver
vérd under lang tid och biverkningar och dosering spelar stor roll.
Utvecklingskostnaderna for behandlingar i1 det nuvarande regleringsklimatet &r
mycket stora vilket kan blockera, och d&ven om behandlingen existerar kan
anvandningen begréansas.
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Utmaningar

Okad anviindning av farmakogenetik kommer att stilla stora informationskrav pa
vardpersonalen. De behdver inte bara vara medvetna om mediciners allméinna effekter
utan ocksa hur dessa kan paverkas genetiskt, och eventuellt kunna utfora genetiska
tester. Patienterna kan ocksa soka information mer aktivt genom farmakogenetiska
hemtester. Detta kan stdlla sjukvarden infor problemet att patienten vet mer @n ldkaren
men saknar den djupare medicinska kompetensen att gora en vil avvdgd bedomning,
framfor allt om organisation och regleringar forhindrar farmakogenetiska tester i
primérvarden.

Designermediciner dr den exakta motsatsen till dagens generiska ldkemedel. Hur
kommer landstingen att stélla sig till patientkrav pé att fa tillgédng till mediciner som
visat sig mer effektiva for vissa grupper dn andra? Hur kan detta tas in den
jadmlikhetstanke som ofta préiglat introduktionen av ny teknik i landstingen (“om inte
alla kan fa tillgang till en ny metod fér ingen det)?

I dagens riskundvikande system finns alltid problemet med att géra dven sma risker
forutsdgbara. Om en medicin visar sig ha en allvarlig biverkning hos en liten
patientgrupp som dr genetiskt identifierbar, dr valet for landstinget att godkdnna denna
medicin och kréva ett samtidigt gentest (tva nya kostnader plus en liten risk) eller att
inte tilldta anvindningen (ingen ny kostnad och ingen risk). Dagens system med
kostnadsminimering som mél far problem i framtiden.

Patienter blir mer olika varandra med farmakogenetiken, vilket for dagens sjukvard
leder till 6kande kostnader och administrativa problem. Men for patienterna betyder
det mojligheten till battre och sdkrare vard med mindre sldseri.

Reproduktiv och perinatal medicin

Att minska nyfoddas och mddrars dodlighet har varit en av ldkekonstens stora
triumfer. Den har fordndrat manniskobilden pé djupet — i ménga kulturer réknades
spadbarnet inte som en ménniska och namngavs inte forrén efter en tid eftersom det
var osékert om det skulle 6verleva. I de amerikanska kolonierna gav fordldrar ofta
flera barn samma namn for att 6ka chansen att &tminstone ett av dem skulle bli vuxet
och drva det, eller ocksé dteranvinde de namn fran doda syskon. I och med
minskningen av dédligheten blev barnen allt mer vardefulla och ompysslade. I dag ar
barnen familjens centrum och krona snarare én en praktisk resurs eller forsékring.

Reproduktiv och perinatal medicin &r stadd i snabb fordndring. Dels dkar standigt
kraven pé sdkra, friska och smirtfria havandeskap. Dels ses barnloshet allt mer som
ett allvarligt problem som kan avhjilpas med radikala tekniker. Vid horisonten tornar
ocksa 2000-talets mest kontroversiella etiska fragor upp sig: genetisk modifikation,
kloning och stamcellsterapi.
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Samtidigt dr fa omraden lika forankrade i traditionella sociala attityder och kénslor
som just havandeskapet och relationen mellan fordlder och barn. Ménga av de
tekniska mojligheterna, t ex konsbestimning, anvénds i relativt liten utstrackning i
Sverige dven nér de dr ekonomiskt 6verkomliga, eftersom de inte passar fordldrarnas
mal. Perinatal medicinsk teknik bedoms med extra hdrda sékerhetskrav av bade lakare
och foréldrar, vilket kan forsena introduktionen av nya metoder som uppfattas som
riskabla eller oprovade. Darfor dr det osannolikt att de mest omdebatterade teknikerna
som ménsklig genmodifikation, blir speciellt spridda utanfér mycket sma grupper dér
motivationen &r stark att anvdnda dem ens om det var tilldtet och enkelt.

Barnloshet har 1 alla tider varit ett allvarligt problem, bdde ekonomiskt och
kinslomadssigt. I dag har det ekonomiska hotet till stor del forsvunnit, men ménniskor
langtar 1 allménhet efter egna barn och har en stark drift att f4 barn som ar ”av deras
eget kott och blod” snarare dn att adoptera. I dag finns 6kade mojligheter att avhjélpa
barnldshet genom olika former av hormonbehandling, assisterad befruktning, sperma-
eller 4ggcellsdonation etc. Genom att oftrivillig barnldshet betraktas som en timligen
spridd sjukdom (ca 15 procent av alla par dr drabbade) blir resurser tillgdngliga och
barnldsa par dr dessutom bland de mest motiverade och ofta paldsta patientgrupperna.
Detta stimulerar 1 sin tur utveckling och anvindning av mer radikal teknik.

Detta giller 1 synnerhet par som véljer preimplantatorisk genetisk diagnos (PGD)
[Leunens 2003]. PGD bestar i att cellprover tas fran olika embryon vid
provrorsbefruktning innan ett eller flera av dessa véljs for inplantering i modern.
Genom cellprovet kan kromosomrubbningar, genetiska sjukdomar och dven kon
avgoras. Den etiska debatten rorande PGD har till stor del centrerats kring det
forsvarbara i att vissa embryon kasseras (en frdga som i svensk praxis betraktas som
acceptabel), men dven frigor om vilka tillstdnd som ir acceptabla att testa. Asikterna
gér vitt isér, framfor allt rorande anlag for potentiella sjukdomar, konsbestamning och
andra egenskaper [Robertson 2003, Dahl 2003a]. Samtidigt ar det virt att notera att
PGD endast dr mojligt vid assisterad befruktning och darmed knappast kommer att
omfatta en stor grupp av barn.

Aven metoder for konsselektion som inte 4r baserade p4 PGD (som
spermaseparering) forefaller inte vara speciellt efterfragade. I en tysk studie framkom
att majoriteten (58 procent) séger sig inte bry sig om kdnet pa sina barn, 30 procent
onskar lika ménga pojkar som flickor och bara 9 procent har 6nskemal med dvervikt
for ett visst kon. Bara 6 procent av de tillfragade sade sig vilja anvénda ett
prekonceptivt medel for konsselektion. Detta tyder pé att farhagor om att
tillgdnglighet av sddan reproduktiv teknik (dven nédr den dr mycket sdker och billig)
skulle skeva befolkningen allvarligt inte &r troliga atminstone i visterlandet [Dahl
2003].

En vanlig kritik mot olika former av reproduktiv teknik som syftar till att minska
forekomsten av missbildningar, genetiska skador eller oonskade egenskaper ar att den
leder till forsdmringar for de redan drabbade. Om embryoselektion férhindrar
fodandet av medfott dova eller personer med disposition for homosexualitet kan detta
leda till att de diskrimineras. Detta dr en fraga som empiriskt kan studeras och det
forefaller inte som det minskade antalet handikappade atfoljts av en minskning i stod
for dem, utan snarast tvartom [Dahl 2003a].
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I ménga fall forefaller de etiska debatterna om reproduktionsteknik handla mindre om
grundldggande vdrden och mer om oro infor olika social utveckling. Men att forhindra
en oonskad social eller kulturell utveckling sker knappast béast genom forbud eller att
hindra en viss teknik, utan snarare genom kulturella atgérder.

P-pillret &r formodligen ett av de mest revolutionerande lakemedlen. Det banar vig
for medicin som inte syftar till att lindra eller bota sjukdomar, utan att fordndra
individens biologi i dnskad riktning. Medan tidigare medel varit relativt milda och
oftast rent estetiska s& medfor p-pillret en central hormonell funktionsférandring for
att forhindra ett naturligt tillstdnd (d v s havandeskap). Det faktum att p-pillret i dag &r
vdl accepterat visar att sddana funktionsfordndrande medel inte bara kan appliceras
brett i samhillet utan ocksa inforlivas i olika livsstilar. Aven om kritiker inte 4r sena
att varna for medicinska risker eller de kulturella och demografiska effekterna av p-
pillret forefaller dessa inte ha varit speciellt hindrande for spridningen av bruket.
Detta bereder vigen for andra fordndrande mediciner.

Framtida preventivmedel ar férmodligen av relativt begransad betydelse; de
nuvarande preventivmedlen uppfyller vl de funktioner folk efterstrdvar. Fordndringar
av sociala normer och familjestruktur kan mycket vél ske vilka fordandrar hur medlen
anvénds.

Ron om effekten pé fostret av moderns kost kan mycket vl fa 6kad tillimpning: de &r
ofta relativt enkla och billiga att tilldmpa, och kan spridas via samma kanaler som
ovriga hilsorad. Genom folsyretillskott kan risken for spina bifida minskas. Men éven
forbattrande effekter ar tinkbara. Ett typiskt exempel dr effekten av kolin pa gravida
rtthonor. Under vissa kritiska perioder leder kolintillskott till att ungarna far
forbattrat rumsligt minne och minskade aldersrelaterade minnesnedséttningar [Meck
1989, Meck 1997, Meck 2003]. Aven om det inte finns data om effekter pa minniskor
ar det inte orimligt att tillskott kan paverka fostrets hjarnutveckling i positiv riktning
eller att forédldrar forsoker uppné detta genom kolinrik kost eller niringstillskott. Har
suddas gransen mellan forebyggande och forbéttrande behandling ut, och barnen blir
naturliga ’designerbarn”. Det forefaller osannolikt att sddana metoder kan forhindras
av myndigheter eller organisationer som ogillar behandlingen pa t ex etisk grund.

Den nuvarande debatten om kejsarsnitt pekar i riktning mot framtidens problem. Att
avfarda kvinnors oro eller vilja till en enkel forlossning ar inte mdjligt givet de
resurser som annars stélls till forfogande for att mildra dem. Samtidigt fyller manga
kejsarsnitt inte ndgot medicinskt behov och involverar bade kostnader och risker. Data
om effekterna pd barnet dr d&nnu oklara. Har hamnar fordldrarnas uppfattning om
forlossningsupplevelsen i1 konflikt med vérdens kostnadsminimering och i viss man
sikerhetsuppfattning. I framtiden kommer liknande konflikter att komma fram allt
oftare.
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Regenerativ Medicin

Den regenerativa medicinen tar steget bortom att kemiskt paverka cellers
kontrollsystem, och syftar till att bemaéstra kroppens egen reparationsformaga eller
ersitta skadade delar med odlade eller konstgjorda vivnader. Malet &r att utnyttja
samma processer som kroppen normalt anvénder for ldkning och tillvéxt, eventuellt
understodda av yttre hjélp som genterapi och vivnadsodling. Motivationen finns dels i
transplantationsproblematiken, dir livrdddande behandling bara kan komma ett fatal
till del. FramfGr allt motiveras tekniken av insikten att det basta kirurgin hittills
kunnat gora ar att ta bort det som kroppen inte sjélv kunnat hantera och sedan forlita
sig pd att den kan gora resten av arbetet, inklusive ldka skadorna av ingreppet.
Regenerativ medicin dr i mycket hog grad ett forsok att 1dka snarare én att bota,
konstruktiv kirurgi snarare én destruktiv.

Transplantationer

Organtransplantationer ar pd en gdng en medicinsk triumf och exempel pa hur ny
teknik kan bli bdde dyr och tvinga fram tungrodda organisationsformer.
Transplantationer dr omstédndiga medicinska processer som kriaver en omfattande
sjukvérdsinfrastruktur for att fungera: register av koande patienter och deras
vavnadstyper, transportmetoder for organ, komplexa kirurgiska ingrepp och
langtidsbehandling med immunforsvarsddmpande mediciner. Eftersom metoder att
bevara organ en ldngre tid utanfor kroppen har varit svara att utveckla stélls hoga krav
pa snabbhet och transport. Vérdet dr otvetydigt for patienten som far organet men
vardapparaten blir komplex och centraliserad.

Genom att transplantationstekniken expanderat till fler organsystem och
immunforsvarsddmpande metoder blivit allt bittre, kan fler och fler patienter komma i
frdga som mottagare. Samtidigt dr antalet donatorer konstant eller minskande,
eftersom ménniskor oftare dor av kroniska sjukdomar vilket gér dem oldmpliga som
donatorer (t ex cancer och cirkulationssjukdomar). En lékare klagade skdmtsamt 6ver
att motorcykelhjdlmarna var boven: innan de blev vanliga fick man in en strom av i
ovrigt friska yngre min med svara skallskador som kunde bli organdonatorer.

Maénga diskussioner har rort vilken transplantationspolicy som skulle kunna I6sa
problemet, och Sverige har valt linjen att viljan att inte donera organ skall registreras.
I praktiken, ute pa sjukhusen, har detta dock lett till forvirring d4& manga mojliga
donatorer inte uttryckt ndgot 6nskemal i fragan och man dédrmed maste ta stor hdnsyn
till anhoriga. I dessa fall racker det med att en anhorig ar osdker eller negativ till
donation for att den inte ska ske. Men dven om alla var villiga att donera sina organ
skulle behovet formodligen vara storre én vad som kan realistiskt tillgodoses.
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Xenotransplantat

Ett mojligt alternativ till manskliga organ &r att transplantera fran lampliga djur,
xenotransplantation [Chapman & Bloom 2001]. Tanken har figurerat l1inge, men fram
till nyligen varit orealistisk pd grund av de kraftiga avstotningsreaktionerna.
Problemet med avstotning kan dock i1 dag 16sas med genetisk modifikation, sa att
organen uppvisar “ritt” yta for det misstinksamma immunforsvaret hos mottagaren.
Att kunna genmodifiera djur for xenotransplantation har varit en drivkraft 1
utvecklingen av kloningsteknik: det ar fortfarande sa pass svért att producera en
modifierad individ att det behovs effektiva metoder att formera denna. Andra metoder
utnyttjar odlade modifierade celler for implantation, t ex i behandling av Parkinson
eller hjarncancer [Isacson & Breakfield 1997] eller forsoker fa organ att utvecklas i en
vérdorganism [Hammerman 2004], dven om dessa ér betydligt mer spekulativa.

Xenotransplantation har dock stott pa svéra problem, bdde tekniskt och
sikerhetsmissigt. Ménga har oroat sig dver riskerna att via processen overfora
sjukdomar fran t ex grisar till minniskor. Resultatet har blivit att omradet saktat ned
trots lovande laboratorieresultat: att tilldimpa dem pd méanniskor har blivit dyrare,
langsammare och mer reglerat 4n man ursprungligen trodde [Bundy 2003]. Det verkar
darfor osannolikt att xenotransplantation kommer att spela nagon storre roll de
nirmsta 10 till 15 aren.

Konstgjorda organ

Forlorade kroppsdelar har ersatts under lang tid, vare sig det har varit krigsveteranens
enkla triben eller Tycho Brahes néstipp 1 silver. Men att ersétta organs funktioner ar
betydligt svérare, och det drojde till 1944 innan Kolff och Berk presenterade den
forsta dialysmaskinen, en “artificiell njure” bestaende av 30 meter cellofanslang
rullad kring en roterande trumma som lét en patient med njursvikt 6verleva i 26 dagar.
Sedan dess har en méingd konstgjorda organ konstruerats: hjartan, hjartklaffar,
pacemakers, interna defibrillatorer och insulinpumpar. Utmaningen har framst varit
att finna material som kan fungera i kroppens ytterst ogistvénliga miljo, dir
immunforsvaret gor sitt bésta for att identifiera och sla ut allt frimmande. Dagens
implantat har uppnatt hog grad av biokompatibilitet och fungerar utmirkt under
mycket ldng tid; 1 dag kan de tickas med biokompatibla ytor som skyddar dem och
gor att kroppen accepterar deras nirvaro. Moderna hoftledsproteser ar utméarkta
exempel pa kombinationen av materialteknik och biomekanik. Den nya utmaningen &r
att f4 implantat att utfora lika komplexa funktioner som de organ de ska hjélpa.

Ett sddant omrdde &r implantat som kopplas samman med nervsystemet. De tidigaste
var “hjarnpacemakers”, som sdnder en signal for att hélla en del av hjdrnan lagom
igdng. De anvinds i dag for behandling av Parkinsons sjukdom och for vissa former
av depression [Mashour et al 2004]. Men pacemakers behandlar inte information, de
styr bara ett skadat system. Metoder att styra proteser med nervsignaler har utvecklats
och finns i1 dag pad marknaden. Mer radikalt ar att ta emot signaler direkt fran hjdrnan
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och anvidnda dem for att styra robotarmar eller datorer [Nicolelis et al 2003, Andersen
et al 2004]. Denna behandling ger stort hopp for forlamade patienter [Kennedy &
Bakay 1998]. P4 samma sitt har mojligheterna att sénda signaler in till nervsystemet
utvecklats, och det existerar i dag prototyper for konstgjorda 6gon, nathinnor och
kéinselsystem, medan cochleaimplantat (“konstgjorda 6ron”) dr en beprovad teknik.
Det ar mycket troligt att det under de kommande 10 aren kombinationen av
neurovetenskapliga framsteg, mikroteknik och avancerad implantatteknik kommer att
mojliggdéra permanenta implantat som sander och tar emot information med datorer,
vilket kan anvindas till styrning av rullstolar, proteser, “smarta hus” och dven
mottagning av information fran skadade sinnen. Livskvalitetsokningarna for de
patientgrupper som behdver sddana implantat kommer att vara betydande.

Det har diskuterats om konstgjorda organ kan ersitta bristen pa transplanterbara
organ. Problemet &r att &ven den snabba utvecklingen av implantat for nérvarande
dnd4 inte ricker till. Experter tror i stéllet att vavnadsodling och biologiska implantat
kommer att visa sig vara det som slér pa ldngre sikt. I det 1anga loppet kan kanske den
vanligaste tillimpningen av konstgjorda organ vara att ge helt nya funktioner, t ex
okad syreupptagningsformaga [Freitas 1998] eller styrning av autonoma
nervsystemet.

Viivnadsodling och stamceller

Med vivnadsodling skapas ny vivnad genom odlingar av celler frén patienten.
Odlingen sker utanfor kroppen, och vivnader kan sedan transplanteras utan risk for
avstotning. Detta gor att de kan ges rétt form och eventuellt modifieras genetiskt till
att avge onskade substanser. De forsta framgéngarna kommer med odling av hud och
brosk, som i dag kan producera transplanterbart material 1 stora kvantiteter [ Vacant &
Langer 1999]. Odlade blodkérl, urinbldsor och hornhinnor har varit framgéngsrika
prekliniskt [Oberpenning et al 1999, Niklason et al. 1999, Tsai et al 2000] och
experiment pagér med en tillfallig konstgjord lever baserad pé grisceller [Baquerizo et
al 1999].

Odlingen sker pa olika former av tredimensionella ramverk, dir cellerna delar sig och
finner sin plats i rummet. Genom att tillfora olika signalimnen hoppas man utveckla
inte bara sjilva grundstommen utan ocksa blodkarl och andra finstrukturer som
behovs. Avancerad polymerteknik och nanoteknik verkar mycket lovande for att
skapa vdavnader med 6nskad form och funktion, och den snabba utvecklingen av
forstaelse av cellkommunikation lovar béttre kontroll av vilka celler som kopplar ihop
sig med vilka andra.

Samtidigt dr vdvnadsodling begransad av att de flesta celltyper hos en vuxen
ménniska redan &r differentierade; de har antagit en viss uppgift och har dérfor svart
att utvecklas till annan vévnad, plus att de bara har ett begrinsat antal delningar kvar.
Det ér darfor stamcellsforskning dr foremal for sa intensivt intresse: stamceller kan
dela sig 1 det odndliga, men ocksa differentiera sig till manga olika vdavnadstyper. Om
denna process kan kontrolleras blir det mdjligt att odla fram ménga viktiga celltyper.
P& kort sikt ar det intressant for sjukdomar med for tidig cellforlust eller degeneration
(t ex Parkinson, ryggmairgskador, osteoporosis, makuladegeneration och diabetes)

41



som dé kanske kan behandlas — samtliga &r sdrskilt viktiga for dldre patienter. P4
langre sikt kan stamcellerna mojliggora avancerad vivnadsodling som aterskapar de
processer som formar organen under utvecklingen.

Aven om stamcellernas teoretiska potential ir enorm #r det fortfarande inte bevisat att
de kan hélla allt de lovar. I de harda debatterna om embryonala stamceller och
terapeutisk kloning dr det vanligt att anhéngare av forskningen betonar dess enorma
terapeutiska vérde 1 sitt forsvar, vilket pé sikt kan visa sig riskabelt nér allmdnheten
borjar fraga sig ndr de utlovade undren ska dyka upp. Formodligen dr den storsta
medicinska vinsten frdn stamcellsforskningen en djupare kunskap om hur cellers
differentiering gar till och hur den kan regleras. Sddana kunskaper kan mycket vél
visa sig gora hela den infekterade debatten om embryonala stamceller irrelevant
genom att lata vuxna celler avdifferentieras, men kunskapen kan fortfarande bara
vinnas genom forskning.

Vivnadsodling utlovar behandlingar av stora patientgrupper som for narvarande star
utan effektiva behandlingar. Det géller allt fran aterstéllande kirurgi till reparation av
ryggmirgsskador. Det verkar troligt att vissa former kommer att vara i allmént bruk
(som hudodling) medan andra kanske inte lyckas tekniskt eller ekonomiskt. Sjélva
odlingen och den organisation som behdvs for den kommer inte att behova édndra
vérdstrukturerna sarskilt mycket, men den oerhort kunskapsintensiva tekniken kraver
ndra samarbete mellan ldkare och tekniker. De hoga utvecklingskostnaderna och den
direkt individualiserade framstéllningen (eftersom implantat vanligen kommer att
odlas fran patientens egna celler) riskerar att driva upp priserna. Ett stort problem ar
ocksa regleringstekniskt: det &r i nuldget oklart om vévnadsodling kommer att rdknas
som medicinsk-teknisk utrustning, transplantat, mediciner eller ndgot annat, och
denna osédkerhet bromsar investeringar och forskning. Risken ér att féltet himmas av
inkompatibla nationella regler.
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Vardtekniken och samhéllet

Hippokrates sade ”Ars longa, vita brevis” — (ldke)konsten &r lang, livet dr kort. Men 1
dag blir bade konsten och livet allt ldngre. Det dr en positiv kapplopning mellan en
allt mer kapabel vérd och allt friskare méanniskor. Nar ldkaren tidigare bara kunde
lindra lidandet eller bromsa de vérsta epidemierna s har vi i dag hdgre ambitioner pé
hilsa, livskvalitet och ldnga liv med goda livschanser. Framgangen har dock sitt pris: i
reda pengar, organisationsfordndringar och en foréndrad aldersstruktur.

Demografi och forebyggande vard

Folk lever langre och friskare, till stor del tack vare icke-medicinska framsteg som
bittre kost och sikrare samhillen. Dock har dldre ett storre vardbehov én yngre och
utovar ett tryck pa varden. Ménga oroar sig for en framtid dér en stor grupp
pensiondrer krdver avancerad och dyrbar vird, samtidigt som en minskande skara
yngre ska forsorja dem. Vilken vég utvecklingen kommer att g &r inte entydigt.
Overlevnadskurvan blir allt mer rektangulir: folk lever relativt friska till en hog &lder
och tacklar sedan av relativt hastigt [Hayflick 1994]. Den storsta delen av livets
vardkostnader finns ocksa i slutskedet, det sista halvaret med intensiv omvardnad
[Lubitz & Prihoda 1984]. Vissa tecken tyder dock pé att kostnaderna blir mindre for
de riktigt gamla, det mesta av kostnadsokningarna for dldres vérd beror pa dkad
omvardnad snarare @n pa fler dldre [Dozet 2002], och den virsta oron for en stor
Alzheimerdrabbad befolkning ar formodligen dverdriven. Déremot leder en aldrande
befolkning till andra problem for varden. Exempelvis kommer aldersrelaterade
sjukdomar att 6ka kraftigt. Manga av dem &r kroniska, vilket stiller andra krav dn de
akuta eller kortvariga sjukdomar som den kemisk-elektroniska varden &r bést pa att
hantera.

Manga akuta problem har ocksa underliggande kroniska orsaker. Om dessa kan
forstas och identifieras kan genotyp, livsstil, miljé och medicinering férebygga
sjukdomen lingt innan den blir ett problem. Ett typiskt exempel &r stroke, vilket
kommer att 6ka markant de ndirmsta decennierna om inget gors. Intraffar 6kningen
kommer det ocksé att fora med sig motsvarande 6kning av vardkravande hjarnskador
och invaliditet. Forebyggande vard blir ddrmed allt viktigare, och de institutioner som
tillhandahaller sadan far en viktig roll i virdsystemet.

Fram till nyligen har dldrande varit nagot som tas for givet. Men eftersom aldrande ar
huvudorsaken till en méngd vanliga sjukdomstillstand kan atgidrder som griper in 1
aldrandeprocessen fa stor forebyggande effekt. De processer som reglerar
dmnesomsittning och aldrande har nyligen borjat klarldggas, och atskilliga grupper
intresserar sig for metoder som kan paverka dem. Aven om detta inte ger nagot
“ungdomspiller”, s dr det troligt att forskningen kan ge metoder att férhindra ménga
former av slitage och felanpassningar som sker under &ldrandet, och ddrmed
forebygga atskilliga ohélsotillstand [Longo & Finch 2003, de Grey et al 2002].
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Prognoser for mianniskans maximala livsldngd har ocksa overtrédffats med
imponerande regelbundenhet, ofta inom 5 &r efter att de gjorts [Oeppen & Vaupel
2002]. Dagens prognoser for livslangden &r troligen for konservativa, och skulle ett
genombrott 1 dldrandeforebyggande behandling ske kan mycket vél de flesta
demografiska forutsagelser kastas ut genom fonstret.

Man har ofta hoppats att preventiv vard ska kunna forhindra de stora
kostnadsokningarna [Schwartz 1994]. Men dessa forhoppningar har hittills inte
infriats 1 stor skala. Diagnos- och behandlingsmetoder har utvecklats, men man har
inte kunnat reducera forekomsten av de stora folksjukdomarna speciellt kraftigt. Det
betyder inte att preventiv vard inte kommer att lyckas, men det krdvs mer dn insikten
att den dr viktig. Dels behovs naturligtvis effektiva metoder att diagnostisera och
forebygga, dels behovs en infrastruktur for preventiv vard — vilket sjdlvklart &r forenat
med kostnader. Allménheten &r mycket intresserad av saddana mojligheter, men an sé
lange forefaller dess intresse, sjukvirdsystemet och andra aktorer (idrottsforeningar,
patientforeningar, forsdkringsbolag etc) inte kunna samverka effektivt.

Atskilliga av de tekniker som vi har diskuterat i denna rapport skulle kunna
underbygga effektivare preventiv medicin. Kombinationen av gentestning och
formagan att avpassa diet, motion och medicinering kan tidnkas producera
individualiserad livsling friskvard [Sander 2000]. Sensorsystem gor det enklare for
privatpersoner att sjdlva overvaka sin hilsa. Beslutsstodsystem och
kommunikationsteknik later dem sjélva skaffa information och gora hilsoval.
Avancerade vacciner kan forebygga dven kroniska tillstdnd som cancer. Men denna
sorts forebyggande medicin ldmpar sig inte for centrala pdbud, utan dr mer
valmojligheter for den krasne hdlsokonsumenten.

Teknik och organisation

Forbattrade diagnossystem — telediagnos, sensorer, icke-invasiv skanning,
biosensorer, automatisk diagnos och béttre forstaelse av de underliggande biokemiska
processerna — erbjuder optimeringsmojligheter for varden, men ocksé en kraftig
okning av informationsbelastningen. Priset for sddana system minskar stadigt och det
ar troligt att det diagnostiska informationsmonopolet bryts. Detta gor att de
internetunderstddda patienterna nu kan skaffa sig diagnos redan innan de kommer till
lakaren med krav pa ritt behandling.

Manga av de mest intressanta medicinska framstegen kommer inte att mérkas utat
eller paverka strukturen. De forbattrar patienternas livskvalitet och vardresultaten,
men kriver inga storre dndringar i hur medicin bedrivs. Typiska exempel dr
transplantat, stamceller, avancerade mediciner och nya vaccin. Dessa kan mycket val
fa stora folkhalsoeffekter, men kan i princip utféras inom dagens vardorganisation.
Andra tekniker far storre konsekvenser, som digitaliseringen av varden,
livsstilmediciner och genetisk sjukvérd. Hér finns behov av nya fardigheter och
organisationsformer inom varden. En mer tekniskt inriktad vard paverkas ocksa av
teknikens snabba utveckling, vilket tvingar den att bli mer anpassningsbar och
foranderlig. Det ar inte bara frdga om att anpassa sig till de tekniska revolutioner vi
har beskrivit i den hér rapporten, utan till dem som kommer efter... och de som
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kommer &nnu senare. Kontinuerliga forédndringar bdde inom teknik, hélsa, vird och
organisation kommer att behovas.

Framsteg ar inte ett smorgasbord diar man kan vélja och vraka. Ny teknik anldnder
sdllan pd bestéllning. Vad som utvecklas dr en kombination av teknisk mojlighet,
slump och déligt kontrollerade socioekonomiska processer. I stéllet for en rak historia
fran en snilleblixt via utprovning, entreprendrskap och tillimpning, 4r medicinsk-
teknisk utveckling en komplext aterkopplad process. Ofta ér just aterkopplingen frédn
medicinsk praktik nddvandig for den tekniska utvecklingen, men dterkoppling
kommer ocksé fran andra hall. Utvecklingen av distribuerade datorsystem for varden
sker tillsammans med utveckling for andra &ndamal — underhallning, militér, aftérer -
och tillimpningar pa ett félt kan fi ovintade anvéindningsomriden pa ett annat (som
lasertekniken). Teknikens kumulativa och accelererande tendenser dir nya
uppfinningar staplas pa varandra, underminerar de flesta forsok att styra in den pa ett
onskvirt omrade. Det gér bra att stimulera utveckling eller blockera individuella
projekt, men den breda tekniska fronten ror sig framat driven av manga fler krafter dn
vad nagon vardteknologisk satsning kan péverka.

Individualisering

Vérden individualiseras allt mer. Detta beror pa flera sammanstrilande trender: dels
blir det enklare for patienter att skaffa sig aktuell information om medicin, genom
ndtet och andra informationskallor, dels bryts det diagnostiska (och i vissa fall
terapeutiska) monopolet, dels leder de nya framstegen inom medicinen mot en allt
mer individualiserad patientbild. Den fruktade Internetpatienten som kommer till
lakarmottagningen utrustad med utskrifter av de senaste ronen och en tinkbar diagnos
kommer att fi séllskap av (och smilta ssmman med) EU-patienten, som nér hon inte
far den vard hon soker ger sig ivég till ett annat land dar den finns.

Den tekniska utvecklingen spir pa denna trend genom billiga hemtester och
tredjeparts medicinska mitningar. Dessutom leder de nya metoderna till att
behandling inriktas mer mot att behandla patientens unika tillstdnd och speciella
forutséttningar snarare dn standardbehandlingar f6r den generella diagnosen. En
lakare kan prova behandlingar pa en virtuell modell baserad pa tidigare tester och lidra
sig hur en viss patient kommer att reagera.

En mer individinriktad vard gar pé tvérs mot det normalt forhérskande
folkhilsoperspektivet. I stéllet for att behandla alla patienter lika och forsoka
maximera deras hilsa i medeltal krdver den individuella patienten vard som passar
henne. Det betyder inte att allmdnnyttan maste offras for individens sak, men att man
erkdnner att den bestar av varje enskild individs nytta. I stillet for en toppstyrd
optimering av det allménna bésta ldmpar sig en individualiserad vard mer for
efterfragestyrd lokal optimering.

Dessa individualiserande faktorer stoder och forstiarker varandra. Kombinationen
paverkar bade synen pa sjukdom och relationen till ldkaren.
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Det finns potential for en 6kad medikalisering: béttre kunskaper gor att fler tillstdnd
kan diagnostiseras och darmed placeras 1 den medicinska kontexten. Allt mer ses som
’sjukdom” som kan eller bor atgérdas, bade av patienter och av lékare. Ju fler faktorer
hos en patient som kan métas, desto fler kommer ocksé rent statistiskt att vara
avvikande. Grinsen mellan friskt och sjukt, normalt och abnormt problematiseras
genom att manga medicinska tekniker blir individualiserade och att patienter borjar
jdmforas med sig sjélva eller sitt dnskade tillstdnd snarare 4n med en abstrakt
medelménniska. Framtidens hédlsokoncept kan skilja sig markant fran dagens [Freitas
1999, kap. 1].

Enkla, sékra och billiga tester gor det ocksé motiverat att gora tester for ménga fler
akommor, eftersom det finns en liten chans att uppticka ett potentiellt allvarligt
problem. Resultatet blir att fler fall tidigt kan identifieras, men ocksé att vardbehovet
for dessa diagnostiserbara &kommor dkas. Aven nir Socialstyrelsen forsoker forhindra
tillgdng till “onddiga” tester kan EU-patienten latt {3 tillgdng till dem utomlands eller
via nétet.

Relationen Patient - Lakare

Relationen mellan patient och lékare dr stadd i snabb fordndring frdn den klassiska
paternalistiska till en mer kundorienterad relation. Patienterna &r mer intresserade av
att mota en hélsokonsult som man kontaktar for att uppna hélsa 4n en vakt som
kontrollerar tillgang till vard genom sin roll och sitt kunskapsdévertag. Har kommer
okad patientartikulation ofta i konflikt med landstingets forsok att kostnadsminimera
genom order till allménldkarna. Samtidigt &r manga lédkare glada 6ver mer
vélinformerade patienter, eftersom behandling blir mycket enklare nér de forstér vad
lakaren séger.

Alla patienter kan eller vill inte ta kontroll dver sitt vardbehov. Lékaren besitter
fortfarande ett respektabelt kunskapsdvertag, och manga patienter foredrar att bli
omskdtta snarare dn fatta egna beslut. Men mojligheterna for patientbeméktigande har
okat avsevirt. Man kan dra en analogi med datoranvindning. De flesta anvinder sina
datorer som de ar och soker experthjélp nir nagot inte fungerar. Vissa skaffar sig egna
kunskaper, tar ansvar for dndringar av sina datorer och sdker experthjélp pa sina egna
villkor. Att den senare formen av anvindare dr ovanligare dn den forsta betyder inte
att de &r irrelevanta eller att situationen skulle bli béttre av att alla ar forsiktiga
standardanvéndare.

Den snabba tekniska och vetenskapliga utvecklingen ar pressande for manga i de
medicinska professionerna: gamla kunskaper blir snabbt foraldrade, och ett livsldngt
vidareutbildande maste ske. Men hur ska de stora utbildningsbehoven kunna
tillgodoses? Medan lakemedelsbolagens betalda konferensresor och kurser betraktas
som gransande till korruption av politiker och allménhet, sa utgor de anda ett
utbildningstillskott som staten inte verkar villig att bekosta i stillet. Kanske kommer
framtidens medicinska vidareutbildning att finansieras fran de grupper som ar mest
motiverade att stodja den: patient- och anhorigorganisationerna?
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Utvecklingen gar ocksé mot mer transdisciplindra vardteam, som inkluderar personer
med medicinsk, omvardande, datorteknisk, kemisk och fysisk utbildning. Varje
medlem kan specialisera sig, men maste ldra sig kommunicera med ménniskor fran
radikalt andra kunskapskulturer. Ocksa hér finns det stora utbildningsbehov.

Nér diagnosmonopol bryts, patienter blir rérligare, hdlsovardsmarknaden globaliseras
och tekniken mojliggdr allt hdgre grad av decentralisering av méanga funktioner, da
hotas de traditionella virdmonopolen. Alternativa institutioner kan utvecklas och
konkurrera om patienterna och deras pengar. Detta forstarker uppluckringen av dldre
monopol och accelererar utvecklingen. Politiska krafter kan bromsa processen men
har svért att angripa de underliggande drivkrafterna. Man kan forsoka forbjuda
alternativ, hindra “hélsoturism” och undvika att infora alltfér omstortande teknik.
Men patienterna dr medvetna om vad de gar miste om och blir allt mer beredda att
gora sin rost hord. I det langa loppet ar det formodligen omdjligt att forhindra
expansionen av avancerad medicin. De bakomliggande orsakerna: méinniskors vilja
till hélsa, existensen av lockande behandlingsmetoder, den starka betalningsviljan for
den egna och anhorigas hilsa och social altruism tar sig forbi de flesta hinder.

Sjukhusets Framtid

Hur kommer framtidens sjukhus att se ut? Kommer sjukhuset som sédant
overhuvudtaget att existera, eller kommer de decentraliserande effekterna fran
informationssjukvérden och den teknik som mdjliggor poliklinisk behandling &dven av
svara tillstand, att reducera det till en akademisk kvarleva? En sak ar siker, framtidens
sjukhus kommer inte att vara likadana som dagens. Den elektroniska sjukvardens
centralistiska sjukhus spricker upp genom billig, distribuerad teknik som inte pa
samma sitt krdver hogspecialiserade experter pa de flesta omrdden.

Som vi har sett blir det mdjligt att lagga allt fler funktioner av vrden ndrmare
patienterna. Genom digital kommunikation, sensorer 1 hemmet eller kroppen och
billig, miniatyriserad teknik pa lokala vardcentraler kan manga funktioner som
tidigare kravde ett sjukhus utforas 1 periferin. Genom att tonvikten laggs pa friskvéard
och kroniska tillstdnd minskar behovet av stora vardavdelningar. Kvar blir
intensivvard, hogspecialiserad vard och behandling av vissa allvarliga
sjukdomstillstdnd — ett kraftigt krympt sjukhus. Nya organisationer, vissa
patientstyrda, vissa ldkarstyrda, dyker upp som komplement till sjukhusen.
Skanningutrustning och andra dyra tekniska system hamnar hos storre vardcentraler,
som utfor undersdkningar at andra delar av vardsystemet.

Ett annat perspektiv pa utvecklingen beskrivs av Goldsmith [2004], som argumenterar
for en vitalisering av sjukhusen som reaktion pé avstdndsdvervakning av patienter,
individualiserad och regenerativ medicin. Bioteknologiska terapier kriaver sjukhus
med manga specialiteter, dar kliniker ror sig 1 granslandet mellan vird och
medicinutveckling. Det kliniska laboratoriet gar samman med sjukhusapoteket 1 stéllet
for att erséttas av en ”labtop”. Méingfalden av sensorer och system gor centraliserad
patientovervakning mer ekonomisk én att sprida ut den till lokala underbemannade
vérdcentraler. De 6kande kraven pé licenser, kvalitetskontroll och tillraknelighet
stiarker ocksé sjukhusens stéllning. Slutligen, kombinationen av kompetens, utbildning
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och samverkan mellan olika kliniker, féretag och supportorganisationer skapar
klustereftekter vilket gor dessa sjukhuscampus attraktiva (jamfor [Florida 2002]).

Béda scenarierna dr mojliga. Vilket som blir verkligt avgors av vilka idéer som finns
hos beslutsfattare, och deras forméaga att genomfora dem. En tredje mdjlighet &r
naturligtvis att forsoka fortsdtta med dagens system med nigra mindre fordndringar,
vilket innebir att man gir miste om fordelarna i bdda utan att kunna parera deras
nackdelar.

Stamningen kring Goldsmiths sjukhuscampus dr dock mycket amerikansk. Han
beskriver drivkrafterna bakom forédndringen som en vilja till I6nsamhet och
effektivitet, drivkrafter som ar véldigt frimmande for europeiska forhéllanden. Han
antar ocksé stora skalfordelar for bioteknisk sjukvard, men inte terapierna, kan
distribueras effektivt. Men tillverkningen av individualiserad medicin och stamceller
kan mycket vil ske fysiskt avldgset frdn behandlingen, férenat av en effektiv
infrastruktur. P4 samma sétt behover inte patientévervakningen finnas pa campus,
utan kan mycket vl finnas pa ett patientovervakningsforetag ndgon annanstans.
Kvalitetskontroll och sékerhetsgarantier kan fortfarande ske inom den distribuerade
vérdorganisationen. Det &r inte sjdlvklart att ett sjukhus behdver vara en speciell plats.
Framtidens sjukhus kan vara ett nitverk.

Samtidigt ar forhallandet mellan ldkare och patient i mycket hog grad en social
relation, och det stéller hoga krav pa telemedicinen. P4 samma sétt som manga finner
ett personligt mote mer givande dn ett telefonsamtal (och telefonsamtal mer givande
an ett e-mail) s& behovs breda informationskanaler mellan ldkare och patient. I studier
som genomforts av telemedicin har just formégan till kommunikation mellan ldkare
och patient visat sig vara en viktig faktor for hur accepterad tekniken blir [Miller
2001]. Dessutom tillkommer for acceptansens rakning formagan att anvénda tekniken,
hur littanvint och ldttinstallerat systemet &r, kostnader och hur mycket pengar det
verkar spara for alla parter — telemedicin &r langt ifran trivialt att utveckla, evaluera
och sitta i stora system [Mair & Witten 2000, Oliveria et al 2003]. Natverksjukhuset
kan lyckas eller fallera pa grund av sitt anvandargranssnitt.

Virlden ér stor, och det d&r mycket mojligt att olika sorters sjukhus och
vérdorganisationer kommer att existera p olika platser beroende pé lokala egenheter.
Framtidens potentiellt mobila patienter kommer att kunna vélja mellan dem och
tvinga dem att konkurrera globalt.
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Slutnotan

Nér ny medicinsk teknik beskrivs brukar frdgan genast bli ett oroat ”hur mycket
kommer detta att kosta?”” Teknisk utveckling ar ofta kopplad till kostnadsdkningar 1
sjukvéarden. Dels maste den nya tekniken betala sig for utvecklarna, och blir ddirmed
dyrare &n redan betald dldre teknik, vars priser ofta redan pressats ned av konkurrens
och produktutveckling. Dels expanderar nya behandlingsmetoder ofta till fler
patientgrupper som tidigare inte skulle ha behandlats. Inférandet av de nya
antidepressiva medlen i Prozac-familjen 6kade méngden diagnoser av depression, och
méngden starroperationer har okat allt eftersom tekniken blivit bittre och
skonsammare (vilket gor den tillampbar pa allt dldre patienter) [Cutler & McClellan
2001]. Hilsoekonomer har analyserat teknikutvecklingens roll i den enorma
kostnadsdkning som skett inom sjukvérden sedan 1970-talet i hela vistvirlden. Aven
om uppskattningarna varierar ligger de ofta pd omkring 50 procent av
kostnadsokningen [Schwartz 1987, Aaron 1991, Newhouse 1993]. Man bor betdnka
att detta enbart inkluderar de mer direkta effekterna; organisatoriska omstéllningar
som de som diskuterats ovan kan mycket vél 6ka kostnaderna enormt mycket mer.

Behovs egentligen den nya tekniken? Borde det inte vara béttre att avstd fran de
lockande frukterna fran kunskapens trdd och halla sig till de nyttiga rovor vi redan
har?

De flesta skulle halla med om att metoder att behandla tidigare obotliga sjukdomar ar
nyttiga dven om de kostar. Den medicinska och humanitira nyttan ir otvetydig, savida
det inte dr en timligen mild och ovanlig sjukdom som kréver en mycket dyr
behandling. Men om det finns i1 dag verksamma behandlingar mot de flesta storre
sjukdomstillstdnd; dr det d& befogat att standigt utveckla nya?

Svaret dr att d&ven rent ekonomiskt betalar sig medicinsk utveckling. En analys gjord
av [Cutler & McClellan 2001] av behandlingar for hjartattacker, fortidigt fodda barn,
depression och starr visade att for alla dessa var utdelningen starkt positiv. Analysen
jamforde kostnadsdkningarna i behandling under en cirka 20-arig tidsperiod med det
antal extra kvalitetsjusterade ér livsldngd som behandlingen gav (vdrderade till en
diskonterad schablonsumma). Utdelningen var signifikant: for hjartsjukdomar gav
varje spenderad dollar sju dollar i utdelning, och for de andra omkring sex dollar.
Endast brostcancerbehandling 1ag ungefir lika 1 deras analys.

Dessa berdkningar har gjorts utifrdn amerikansk statistik, men slutsatsen ar med
storsta sdkerhet giltig i Sverige trots vér ldgre medelinkomst och vért annorlunda
hilsosystem. Storleken pa vinsten dr ocksa sa pass stor att osdkerhet i metod,
véardering och data inte paverkar slutsatsen. Givet de enorma vinster berdkningarna
ger vid handen &r det osannolikt att ens det mest ineffektiva landsting eller korrupta
privatsjukhus skulle kunna ta bort dem helt, sdvida de inte underlater att anvénda de
battre metoderna. Flera andra undersékningar har ocksa demonstrerat liknande
slutsatser for andra teknologier [Murphy & Topel 2000].

Siffrorna pekar pa att priset pa vard egentligen sjunker dver tiden — kostnaderna for
behandlingen stiger, men den totala nyttan for individen och samhdllet stiger betydligt
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snabbare. Att stindigt betona vardens kostnader och glémma dess nytta snedvrider
debatten.

Problemet &r att medan vinsten sker ute 1 samhillet, syns 1 dag alla kostnader hos
landstingen och kommunerna. En mirakul6st lyckad behandling hamnar dnda pa
utgiftssidan hos vardinstitutionen, och dess positiva effekter syns inte annat &n
mdjligen pa tackkortet uppsatt pa personalens anslagstavla. Pa sa sitt kan avancerad
teknik framgéngsrikt hjélpa patienter men dndé framstd som en fordarvlig utgiftspost
som hotar sjukvérdsapparaten.

Faran med kostnadsfokuseringen dr att den helt dverskuggar virdens nytta. I atskilliga
diskussioner utomlands oroar sig analytiker och debattorer for hur man ska kunna
tacka vardkostnaderna, och framhaller d& gérna system liknande den svenska
modellen som ett foredome. Men i1 dag framfors inte ldngre den svenska modellen for
dess idealistiska tankar eller goda organisation, utan for att dess centralism gor det
mojligt att lattare begransa patientens valfrihet och sétta kostnadstak (se t ex
diskussionen hos [Schwartz 1994] eller [Lamm 2003])!

Vem édr varden till f6r? Landstingets kassa eller patienterna?
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