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 ATLAS hovedpointer 
 
Den teknologiske udvikling er kommet for at blive, og teknologien kommer helt 
sikkert til at gøre en forskel for vores sundhedsvæsen. Derfor er det vigtigt at 
fortsætte samtalen om, hvordan vi anvender nye teknologier. 
Med denne analyse, forsøger ATLAS at bidrage med overvejelser til debatten om 
digitalisering og AI i sundhedsvæsenet. 
 
Fordele 

• Digitalisering kan medføre, at flere patienter behandles tæt på eller i eget 
hjem med støtte fra eksperter, potentielt geografisk langt væk. Dette kan 
øge fleksibilitet og tilgængelighed 

• AI giver muligheder i klinisk brug til at overskue store mængder af 
patientdata, faglige retningslinjer og den nyeste evidens. AI kan fungere 
som beslutningsstøtte og bidrage med udrednings- og behandlingsforslag 
baseret på både den konkrete patients sygdomsbillede og opdateret best 
practice.  

• AI og digitale løsninger kan anvendes til kontinuerlig monitorering af 
patientforløb og dermed tidligt identificere afvigelser fra det forventede 
og muliggøre hurtigere intervention. 

• AI og digitalisering har potentiale til at frigøre tid og dermed ressourcer i 
sundhedsvæsenet, blandt andet ved at understøtte prioritering og 
reducere under-, over- og fejlbehandling. 

 
Opmærksomhedspunkter 

• AI kan simulere omsorgsfuld kommunikation, men kan ikke udøve 
omsorg. Menneskelig omsorg rummer biologiske, psykologiske, sociale og 
eksistentielle dimensioner, som ikke kan reduceres til dataanalyse 

• Effekten af menneskelig omsorg er vanskelig at gøre målbar. En 
omlægning fra fysisk møde til digital kontakt kan have betydning for 
trivsel og beslutningsprocesser hos både patienter og 
sundhedsprofessionelle. 

• AI kan ikke selvstændigt tænke ud over de data og mønstre, den er trænet 
på. Der er risiko for bias, gennemsnitsorientering og utilsigtet 
diskrimination, særligt i mødet med minoriteter eller komplekse kliniske 
situationer. 

• Implementering af AI rejser væsentlige spørgsmål om ansvar, 
datasikkerhed, regulering og etik. Der er behov for tydelig placering af 
ansvar hos både behandlingsansvarlig læge og driftsherre, samt løbende 
validering af systemernes præcision og konsekvenser. 

• Der er endnu utilstrækkelig viden om de langsigtede konsekvenser af AI – 
herunder risiko for overafhængighed, forringet klinisk dømmekraft og 
nye typer fejl. 

•  Validering af AI i sundhedsvæsenet bør inkludere både kvalitative mål for 
oplevet relationel kvalitet, sundhedsøkonomi, lighed i sundhed samt 
klassiske kliniske biomedicinsk endemål, velvidende at teknologiens 
udviklingshastighed udfordrer tempoet i konventionelle 
forskningsdesign.  
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Indledning 
 
Ordet kunstig intelligens vækker bekymring hos nogen og håb hos andre. Hvad 
betyder denne nye form for intelligens for den menneskelige relation og nærhed 
som kunne kaldes menneskelig intelligens.  En risiko ved det øgede fokus på 
digitalisering og AI er at “care” eller omsorg bliver til data processing, og derved 
mister sundhedsvæsenet sin menneskelige kerne1.  
 
 

Baggrund om sundhedsteknologi  
 

Udviklingen i sundhedsvæsenet er overordnet gået fra et industrielt 
inspireret, standardiseret system til et mere værdibaseret sundhedsvæsen2,3. 
Dertil kommer et kontinuerligt sundhedsøkonomisk fokus på, hvordan vi får 
mest sundhed for de brugte ressourcer, til glæde for flest mulige.   
I denne udvikling lægges der store forventninger til øget digitalisering og brug af 
AI. Implementering af digitale løsninger og AI rummer en risiko for, at der 
kommer en afstand mellem sundhedsvæsenets aktører (patienter, pårørende og 
sundhedsprofessionelle), da behandlingsbeslutningerne i højere grad træffes på 
baggrund af biomedicinske data og ikke kontakt mellem mennesker.  Omvendt 
kan de nye digitale kontaktformer også medføre, at adgangen til hjælp fra 
sundhedsvæsenet bliver nemmere for alle, uafhængigt socioøkonomi og bopæl. 
Håbet er at kunne reducere ulighed i sundhed, og være en støtte til de patienter 
hvor enten fysiske eller psykiske udfordringer bliver en barriere i mødet med 
sundhedssystemet, og hvor behandling i hjemmet vil skabe tryghed og øget 
fleksibilitet. Men dette er ikke vist videnskabeligt og samme håb, om større 
lighed og fællesskab, til sociale medier er ikke indfriede. 
 

Håbet er at ressourcestærke brugere af sundhedsvæsenet, kan omlægges 
til digitale kontakter og derved frigøre ressourcer, der kan bruges på patienter, 
hvor digitale tilbud ikke er en reel mulighed. I et nyligt dansk studie om digitale 
færdigheder blandt patienter i akutmodtagelsen på Nordsjællands Hospital fandt 
forskerne, at 43 procent af patienterne havde dårlige digitale færdigheder – og at 
der var en tydelig sammenhæng mellem høj alder, høj skrøbelighed og dårlige 
digitale færdigheder4. Ræsonnementet kan blive, at en andel kan få mere fysisk 
hjælp, fordi andre kan klare sig udmærket med digital hjælp, med de fordele 
denne kontaktform rummer. 

Men det rejser det nye spørgsmål: hvem bestemmer, hvilke patienter der 
er berettiget til hvilket tilbud – er det systemet eller patienten?  
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Digital monitorering og hjemmebehandling  
 

Der er et stigende fokus på behandling og monitorering i hjemmet.  
Denne udvikling kalder på en diskussion af relevante effektmål. Skal vi fokusere 
på patientens oplevelse af tryghed eller på vores forbrug af ressourcer, herunder 
læger og personale? Eller på hårde endemål som sygelighed og dødelighed5? 
Eller både og? En central del af arbejdet med organiseringen af fremtidens 
sundhedsvæsen er hjemmeindlæggelser – ”hospital at home”. I disse løsninger er 
digital kommunikation og monitorering nødvendige elementer6.  

Hjemmebehandlinger åbner mulighed for, at flere mennesker kan 
modtage den korrekte biomedicinske behandling, under kontinuerlig 
monitorering, og samtidig være hjemme i vante omgivelser. Allerede nu arbejdes 
der på flere hospitaler og flere forskellige afdelinger med forskellige 
telemedicinske løsninger. Et randomiseret forsøg har f.eks. vist, at det ikke er 
mere belastende at modtage sin lungekræftdiagnose ved en telefonsamtale end 
ved et ambulant besøg, hvis der er et fagligt og organisatorisk setup, som 
understøtter dette7,8. 
Et andet eksempel er Steno Diabetes Center Copenhagen, som er ved at ændre 
sine patientforløb. Ændringen er væk fra hyppige ambulante besøg til mere 
ansvar lagt over på patienten. På mere individualiserede forløb hvor tre 
forskellige risiko mål (biomedicinsk, psykosocialt og digitale færdigheder) på 
sigt skal styre hvilke typer af ydelser man som patient skal have. I dette system 
er kontinuerlig monitorering en central del af sikkerhedsnettet. Her følges flere 
biomarkører som blodsukker, nyretal, blodtryk og hospitalsindlæggelser via en 
cloud-baseret løsning med individualiserede algoritmer, der afgør hvornår 
systemet ”flagger” en patient til vurdering af klinisk personale9. Systemet henter 
data direkte fra den elektroniske journal samt de digitale sensordata som 
løbende automatisk uploades. Hvis der sker negativ udvikling i biomarkørerne, 
alarmeres sundhedsprofessionelle, som derefter kontakter patienten. 
 

Men digitalisering og hjemmemonitorering af behandlingen ved kronisk 
eller akut sygdom er ikke nødvendigvis godt i sig selv. I en metaanalyse af to 
danske telemedicinske RCT-studier på mennesker med moderat til svær KOL, 
blev der ikke fundet nogen effekt på indlæggelser, men en betydeligt øget 
mængde af behandling i telemonitoreringsgruppen. Forskerne bag studiet rejser 
mistanke om overbehandling i denne gruppe10. Overfor dette er der gode 
erfaringer med stigende brug af telemedicinske monitoreringsløsninger9,11. Der 
er således fortsat usikkert om digitale telemedicinske løsninger altid er gode, 
eller om vi skal identificere de områder, hvor de er gode. 
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Kunstig intelligens i sundhedsvæsenet 

 
Kunstig Intelligens (artificial intelligence, AI) er et bredt begreb, der 

dækker over systemer, som anvender en række forskellige datalogiske metoder 
12. Helt centralt står AI’s evne til at overskue store datamængder hurtigt og 
derved lave analyser som ville tage lang tid for mennesker – deraf ordet kunstig 
intelligens.  

Machine Learning (ML) er en form for AI, hvor systemet har ”lært” om 
verden ved tilgængelige data, især store flerdimensionale datasæt. Dette kunne 
f.eks. være en patientgruppes samlede laboratorieværdier gennem deres 
sygdomsforløb. ML bruges typisk til at klassificere/diagnosticere eller som 
beslutningsstøtte13,14. Nogle ML systemer anvender ’deep learning’, dvs. de kan 
udnytte data, der af mennesker ikke opfattes som data.  F.eks. de enkelte pixels i 
et røntgenbillede. En undergruppe af deep learning systemer er ’generative’, dvs. 
systemer, der kan producere komplekst output, såsom svar på spørgsmål 
(sprogmodeller) eller kunstige billeder.  
 
 

Kommercielle aktører  

 
På trods af usikkerhed om neutralitet, samt hvilke organisatoriske og 

ledelsesmæssige ændringer AI og digitalisering kræver, er der ingen tvivl om at 
AI og digitale hjælpemidler vil få en stadig større plads i sundhedsvæsenet12,15–17.  
AI har allerede vist kvalitet i prognostiske vurderinger, og på sigt vil AI kunne 
bruges til at reducere under-, over- og fejlbehandlinger ved langt mere præcist at 
kunne udvælge, hvem der kan få gavn af behandling 18.  
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Om Relationers betydning  
 

Mennesket er et socialt væsen og igennem relationer findes meget af 
værdien ved at leve19–22. Igennem social adfærd, såsom berøring, syn, sang, dans 
og fortælling af følelsesmæssigt relaterede historier, udskilles endorfiner, som 
udløser belønning og reducerer følsomhed for smerte via opioidreceptorer i 
hjernen23–28.  

Dette er relevant i forhold til understøttelsen af relationer i en digital 
verden. Tekstbeskeder udløser mindre oxytocin end mundtlige samtaler 29.  Men 
relationen mellem mennesker er ikke udelukkende hormonel. Når mennesker 
taler sammen, opstår en samhørighed på et neuralt niveau kaldet inter-brain 
synchrony eller brain-to-brain synchrony. I studier som sammenligner 
videosamtaler med samtaler ved fysisk tilstedeværelse, ses en betydelig forskel i 
denne inter-brain synchrony, med betydeligt mindre synkron aktivitet i den 
digitale samtale30,31. Kort sagt får begge deltagere i en fysisk samtale mere 
biologisk synkroniseret hjerneaktivitet ud af samtalen end under 
videosamtaler32.  

Ved at introducere AI i sundhedsvæsenet, skal der holdes fast i et fokus 
på, at AI ikke kan udøve omsorg, og samtidig holde fokus på den rolle, omsorg 
spiller i behandlingen af syge mennesker 21,33. 
Omsorg er relationelt og bygger på mere end blot analyser og tilsyneladende 
empatiske ord21,34.  

Derfor kalder AI og digitalisering af sundhedsvæsenet på opmærksomhed 
på hvordan mennesker har det i mødet med sundhedsvæsenet. Her tænkes ikke 
bare på patienter men også på sundhedsprofessionelle, hvor iblandt der findes 
stigende grader af udbrændthed og moralske skade som blandt andet nævnt i 
robuthedskommisonen35–39.  
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AI vejen ind i sundhedsvæsenet.  
 

AI må stadig betragtes som værende på et meget tidligt 
udviklingsstadium i sundhedsvæsenet40. Den forventede udvikling og integration 
af AI stiller spørgsmål til, hvilke teknologiske såvel som menneskelige 
kompetencer fremtidens sundhedsansatte skal have.  
 

AI som diagnostisk værktøj og selvstændig beslutningstager er allerede 
dukket op i anekdotisk form. Således rapporterer pressen fra tid til anden om 
tilfælde, hvor AI stillede den rigtige diagnose og hjalp patienten41. I 
fagtidsskrifter er der eksempler på patienter som ukritisk har fulgt AI-rådgivning 
og pådraget sig alvorlig sygdom42.  

Integrationen af AI i sundhedsvæsenet rummer derfor både mulighed for 
at hjælpe med patientspørgsmål og understøtte klinikere i beslutningstagning, 
men rejser samtidigt etiske og juridiske problemstillinger, når maskinen tager 
fejl 43–45 (se mere i afsnittet om ansvar).  

Det er velkendt, at AI kan hallucinere, hvilket dækker over, at AI til tider 
genererer svar, som fremstår meningsfulde, men er uden dækning i data43.  

Dette kalder på regulering, således at integrationen af AI i 
sundhedsvæsenet ikke udelukkende styres af de frie markedskræfter. 

 

Om Ansvar 
 

Selvom AI ser ud til at kunne fremme effektivitet og strømline 
behandlinger, er der flere problemstillinger om datasikkerhed, etik samt hvem 
der udvikler AI-værktøjer, og hvorfor disse bliver udviklet46.  

Hvem har ansvaret for en stigende digitalisering og monitorering samt, på 
sigt, brug af AI ind i sundhedsvæsenets behandlinger. 
 

Paragraf 3a i sundhedsloven er relevant, da den omhandler, hvordan 
behandlingssteder skal organiseres, sådan at sundhedspersoner er i stand til at 
varetage deres opgaver forsvarligt og kan overholde de pligter, som følger af 
lovgivningen.   

Selve paragraf 3 er gammel og fastlægger overordnet, at det er regioner 
og kommuner som har ansvaret for forebyggelse og behandling af sygdom 
(driftsherreansvaret).  

Paragraf 3a har allerede været genstand for flere tilføjelser for at passe 
bedre til den aktuelle situation og bør måske igen revideres, nu hvor digitale 
hjælpemidler og AI får tiltagende betydning. 
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Det lægelige ansvar: Den diagnostiske proces og behandlingsbeslutninger 

 
Den behandlende læge har ansvaret for diagnostik og behandling. Lægen 

vælger selv sit beslutningsgrundlag. Både under optagelsen af sygehistorien, den 
kliniske undersøgelse og i inddragelsen af parakliniske undersøgelser, 
vejledninger og under konference med kollegaer indgår der løbende valg om 
overhovedet at søge mere information og en vurdering af sikkerheden og 
vigtigheden af resultaterne i det samlede billede. 
 

Det er også en traditionel lægelig kompetence at træffe beslutninger, selv 
når ‘pengene ikke passer’, dvs. når der er modstridende oplysninger, og når der 
består en rest af usikkerhed. Her indgår viden, erfaring og bl.a. overvejelser om 
klinisk kontekst, patientpræferencer og konsekvenserne af ‘worst case’.  

Brug af AI i sundhedsvæsnet kan ses i dette lys. Som et input til den 
behandlingsansvarlige læge.  
 

Ansvaret for at være proaktiv 

 

Lægen har også, i kraft af sin faglighed, et ansvar for at gribe uopfordret 
ind, hvis det er ’indiceret’.  

Situationen kan opstå under den kliniske undersøgelse, hvor lægen ser 
eller mærker noget uventet, som kan være tegn på alvorlig sygdom, hvor rettidig 
behandling kan gøre en væsentlig forskel. Det kan også være under samtale eller 
under gennemlæsning/syn af journaloplysninger.  

I lægens daglige arbejde filtreres dette mere eller mindre bevidst igennem et ’klinisk kontekst filter’. I mange situationer fravælger lægen i selve situationen 
at nævne det for patient eller kollegaer, eller at skrive det i journalen.  
 

Denne filtrering vil formentlig være sværere for AI, bl.a. fordi den ikke har 
adgang til den – evt. uudtalte – information om det kontekstuelle, som kan være 
vigtig i en klinisk kontekst.  
 

Hos lægen kan der således være forhold, som kan tolkes som fordomme 
og dermed føre til diskrimination. F.eks. kan en læge, der ser en gammel 
enkemand, som kommer, fordi han er træt og ensom, og får mistanke om 
blodmangel, vælge at tage en blodprøve. Hvis en del af blodprøvepakken er 
kreatinin, kan den vise sig at være forhøjet som tegn på aftagende nyrefunktion. 
Lægen kan undlade at overveje betydningen af dette.  

Hvordan dette element af menneskelig dømmekraft – på godt og ondt – 
kan erhverves af AI er endnu usikkert. 
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Driftsherreansvaret  

 
Det er driftsherren, dvs. behandlingsstedets ledelse, som har ansvar for at 

tage stilling til risikoen for falsk positive og falsk negative resultater af 
diagnostiske/prognostiske AI systemer.  

Driftsherren har ansvar for, at oplysninger om disse risici er tilgængelige 
for de patientansvarlige læger.  

Der skal også tages ansvar for, at programmerne om nødvendigt re-testes, 
hvis de skal anvendes i andre patientpopulationer.  

Det er en oplagt risiko, at manglende stillingtagen til konsekvenserne af 
falsk positive resultater kan blive, at der foretages stadigt flere diagnostiske undersøgelser og måske endda behandlinger ’for en sikkerheds skyld’.  

En kvalificeret stillingtagen kræver en analyse af konsekvenserne, både i 
form af risiko for liv og sundhed, men også med hensyn til brug af tid og 
ressourcer i sundhedssektoren. 
 

Når AI bruges til gennemlæsning af journaler, er det også muligt at teste 
AIs præcision i forhold til en guldstandard og driftsherren kan tage ansvar for 
den overordnede risiko for falsk og falsk. 
 

Tilsynsmyndighedens opfattelse af ansvar 

 
Det er driftsherren, som har ansvaret for patientforløbet. Patientforløbet 

bestemmes ikke mindst af rammerne og herunder tilgængelighed og forventet 
brug af AI.  

Forvaltningen af dette ansvar må givetvis ske under indhentning af faglig 
viden, både lægelig og IT-mæssig. Driftsherren må, ligesom lægen i sit kliniske 
arbejde, først vurdere behovet for faglig rådgivning, dernæst afgøre, hvordan 
den opnåede viden skal bruges, og til sidst tage ansvaret for konsekvenserne.  
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Et større perspektiv  
 

I regeringens kommissorium for Sundhedsstrukturkommissionen 
beskrives sigtelinjer for fremtidens sundhedsvæsen. Disse omfatter blandt andet 
hurtig udvikling og udbredelse af digitalisering, patienten i centrum gennem 
sammenhængende planer og samlet ansvar for patientforløbet, sikring af 
ensartethed og mindre social ulighed i sundhed47. Dertil kommer, at algoritme- 
baseret behandlingsplanlægning også vil blive allemandseje, og at de digitale 
systemer reducerer afstanden (målt i km) til sundhedsfaglige eksperter.  

Således demokratiseres sundhed, ved at give mere lige mulighed for at 
modtage sundhedsvæsenets ydelser.  

Ny digital og AI dreven teknologi bør efter ATLAS vurdering valideres 
både i forhold til patienternes, de pårørendes og de sundhedsprofessionelles 
tilfredshed samt med klassiske hårde endemål som overlevelse og biomedicinske 
markører. 

 Desuden bør sundhedsøkonomi og social lighed i sundhed indgå i 
valideringen. Her er ATLAS på linje med den engelsk lægeforening (BMA)48.  

Men dette rejser spørgsmålet hvordan, da teknologien udvikler sig 
hurtigere end det er muligt at undersøge med klassiske studiedesign. Den 
nærmere diskussion af dette spørgsmål ligger uden for denne udtalelse. 
 

Når sundhedsdata indgår i en tiltagende kommercialisering af 
sundhedsvæsenet, bliver sygdom, lidelse og sårbarhed profitområder.  

Det nye er, at behandlinger og fjernmonitoreringer i stigende grad aktivt 
bruger private firmaers produkter i offentlig-privat-samarbejde. I denne 
omstilling er der en risiko for sammenblanding af det offentlige sundhedsvæsens 
anbefaling om at bruge noget udstyr og firmaet bag udstyret økonomiske 
interesse i datahøst fra patienten.  

Den tillid, som er grundlaget for det sundhedsfaglige møde mellem 
mennesker ramt af sygdom eller skrøbelighed, kan undermineres og derfor er de 
etiske og juridiske aspekter nødvendige at indtænke, når vi implementerer AI 
1,49–51.  

Afsluttende er der bekymring om, hvad brugen af AI kan gøre ved 
mennesker.  

Noget tyder på, at automatisk beslutningsstøtte kan give en helt ny type af 
fejl. Studier viser at det kan svække den menneskelige beslutningstager52. Det er 
endvidere vist, at brug af generativ AI kan reducere den oplevede kognitive 
indsats og kan føre til mindre kritisk refleksion, særligt når brugerne har høj tillid til AI’ens svar.  

Arbejdet ændres fra selvstændig problemløsning til overvågning og 
evaluering af AI-output, hvilket indebærer potentielle effektivitetsgevinster men 
også risiko for overafhængighed53. 

Kort sagt er de langsigtede konsekvenser af AI endnu ikke belyst. 
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