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Forord

Denne rapport er udfgrt for Danske Regioner og indeholder en afdaekning af fremtidige udfor-
dringer for det danske sundhedsvaesen i forhold til fem af Global Forum for Health Care Inno-
vators udpegede megatrends:

e Den aldrende befolkning

e Den stigende betydning af kronisk sygdom

e Informationsrevolutionen

e Klinisk teknologis velsignelse og forbandelse
e Den nye sundhedsforbruger.

KORA gnsker at takke interviewpersonerne, som beredvilligt har stillet op med kort varsel, og
stillet deres faglige viden til r&dighed. Interviewpersonerne har selvsagt ikke noget ansvar for
den fzerdige rapport, som de ikke har faet forevist.

Forfatterne
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Resumé

Global Forum for Health Care Innovators, der er et internationalt netvaerk af organisationer pa
sundhedsomradet, har i 2012 udpeget fem megatrends, der udfordrer sundhedsomradet. De
fem megatrends er:

. Den aldrende befolkning

. Den stigende betydning af kronisk sygdom

o Informationsrevolutionen

. Klinisk teknologis velsignelse og forbandelse
. Den nye sundhedsforbruger.

Danske Regioner har pd baggrund her af bedt KORA om at udarbejde en rapport, der med
afsaet i en dansk kontekst kvalificerer og om muligt kvantificerer de af Global Forum for Health
Care Innovators udpegede megatrends for sundhedsvaesenet, som ngdvendigggr udvikling af
det danske sundhedsvaesen.

Centrale udviklings tendenser for de fem megatrends

Den aldrende befolkning

I Igbet af de naeste 20 &r vil der ske en kraftig sendring i befolkningssammensaetningen i Dan-
mark. Antallet af zldre vil stige markant, iseer antallet af de alle zldste borgere. Sdledes
forventes antallet af borgere, der er 80+ ar, at vaere fordoblet i 2036. Den demografiske ud-
vikling vil medfgrer en tosidet udfordring for sundhedsvaesnet i form af stigende efterspgrgsel
af sundhedsydelser og en aldrende arbejdsstyrke.

Alene stigning i det absolutte antal af seldre vil gge presset pa sundhedsvaesnet, da sundheds-
udgifterne er stigende med alderen. De stigende sundhedsudgifter med alderen kan i stor ud-
straekning tilskrives terminale omkostninger. Endvidere vil den stigende levetid medfgre flere
behandlingskraevende levedr. Hvor mange flere ressourcer, det vil kraeve, afhaenge af faktorer
som: “sund aldring”, den teknologiske udvikling i diagnostik og behandling samt de kommende
ldres forventninger til sundhedsvaesenet og livet som aldre.

Store argange star over for pension, mens mindre argange treeder ind p& arbejdsmarkedet. I
2000 var der 4,3 borgere mellem 18-64 &ar for hver borger, der var 65+ ar. Dette antal er
blevet reduceret med 1,1 borgere fra 2000 til 2016, og forventes yderligere reduceret i de
kommende &r. Over en ca. 40 arig periode fra 2000 og frem forventes, der sdledes at ske en
halvering i forholdet mellem antallet af borgere mellem 18-64 &r og de, der er 65+ ar, s
forholdet i 2042 er 2,2. Denne a&ndring er en udfordring for finansieringen af velfeerdsstaten i
almindelighed og for arbejdsstyrken p& sundhedsomrddet specifikt. Det betyder enten, at den
enkelte sundhedsperson skal varetage flere sundhedsopgaver, eller at en stgrre andel af bor-
gere i den erhvervsaktive alder vil skulle beskaeftiges i sundhedsvasenet.

Den stigende betydning af kronisk sygdom

Ca. en tredjedel af befolkningen lever i dag med en eller flere kroniske sygdomme. Andelen
forventes dog at stige i de kommende &r (1).

Den demografiske udvikling vil medfgre flere kronikere (ved uandret preaevalens/incidens), da
forekomsten af kronisk sygdom er stigende med alderen. Endvidere er multisygdom (flere kro-
niske sygdomme samtidig) stigende med alderen. Udvikling i diagnostiske metoder ggr, at vi i



fremtiden vil kunne diagnosticere sygdomme tidligere end i dag, og dermed vil kriterierne for
hvorndr man er rask og syg blive aendret. Fremtidig forbedrede diagnostik- og behandlingsmu-
ligheder vil dels fgre til bedre behandling af sygdomme, dels bedre mulighed for overlevelse.
Det vil betyde, at tidligere dgdelige sygdomme i fremtiden kan fa karakter af kroniske syg-
domme, mens den bedre mulighed for overlevelse vil bevirke stigning i den gennemsnitlige
levetid, og dermed stigning i kronisk sygdom qua den stigende forekomst med alderen.

Bedre og tidligere diagnosticering og behandling, som fglge af den teknologiske udvikling, vil
ikke kun have en negativ effekt pa forekomsten af kroniske sygdomme, men vil ogsa kunne
reducere forekomsten af nogle kroniske sygdomme. Samlet set forventes den demografiske og
de sygdomsmaessige komponenter og evt. kombinerede effekter her af, dog i de kommende
10 -15 &r at have en stgrre pdvirkning pa forekomsten af kroniske sygdomme end den tekno-
logiske udviklings reducerende effekt.

Kronisk sygdom, og ikke mindst det at have flere samtidige kroniske lidelser, er forbundet med
store arlig merudgift i det regionale sundhedsveesen. Sundhedsudgifterne er 11 gange stgrre
for patienter med tre eller flere kroniske lidelser sammenlignet med en patient uden kronisk
sygdom (2). Genindlaeggelsesraten er ligeledes 5 og 12 gange stgrre for patienter med hen-
holdsvis 2 og 3+ kroniske sygdomme sammenlignet med patienter uden kronisk sygdom. Kro-
nisk sygdom har ikke kun en negativ gkonomisk effekt, men har ogsd store menneskelige
omkostninger i form af reduceret livskvalitet.

Alene den forventede fremtidige demografiske andringer forventes at medfgre en 21 % stig-
ning i multisygdom fra 2014 til 2024 (stigning fra ca. 128.000 til ca. 154.000).

Informationsrevolutionen

Maengden af information og data forventes at eksplodere i de kommende &r. Udviklingen vil
veere drevet af, at vi vil f8 mange flere data pd den enkelte borger, dels i form af ggede
registerdata, herunder gendata, dels i form af data indsamlet via sensorer, wearables, sociale
medier, GPS-sporing og overvagning. Samkgring af de store maengder af data og brug af kun-
stig intelligens vil skabe en unik mulighed for at finde sammenhaenge i data ud fra ikke praeop-
stillede hypoteser.

Inden for blot de naeste 10 &r forventes den ggede datamaengde, digitalisering og brug af
kunstig intelligens at medfgrer en markant transformering af sundhedsvasenet, idet udviklin-
gen vil skabe grundlag for nye mader at tilgd sundhedsveesenet pa, nye arbejdsgange og au-
tomatisering af en reekke arbejdsopgaver. Der vil sdledes ske en kraftig stigning i brugen af
sundheds-apps og virtuelle konsultationer til vidensdeling, overvagning af sin fysiske tilstand
samt til monitorering af sygdom og symptomer. Endvidere vil patienter og leeger i fremtiden fa
adgang til avancerede beslutningsstgtteinstrumenter, i form af Igsninger som eksempelvis do-
ctor Watson.

Udviklingen vil bombardere patienter og klinikere med data, men for at det bliver en gevinst
for borgeren og samfundet er det alt afggrende, at data bliver struktureret og kondenseret.
Dette kraever, at der skabes en ny datainfrastruktur, som ggr det muligt at sammenkgrer data
pa tveers af datakilder. Datasikkerhedsmaessige spgrgsmal udfordre imidlertid opbygningen af
en sddan struktur. I trdd hermed efterlyses der en staerkere politisk regulering af sundhedsapps
og beslutningsstgttevaerktgjer med henblik p8 at beskytte borgerne.

Flere af de interviewede frygter, at digitaliseringen og den teknologiske udvikling er i gang med
at overhale det offentlige sundhedsvaesen, og der vil blive etableret to parallelle systemer.
Hvor de mere ressourcestaerke borgere vil tilkgbe sig private smarte Igsninger. Andre infor-
manter vurderer ikke dette som en reel trussel. Der er imidlertid bred enighed om at det private



marked vil komme til at f& en lang stgrre betydning end hidtil i sundhedsvaesenet, da den
primaere udvikling af de teknologiske Igsninger vil foregd her, og de som fglge her af har stor
interesse i at fa adgang til data. En vigtig opgav for det offentlige sundhedsvaesen bliver i den
forbindelse, at fa de private aktgrer som aktive medspillere, og herved blandt andet f& gavn af
alle de data, som borgerne selv indsamler.

Klinisk teknologis velsignelse og forbandelse

Sundhedsvaesnet befinder sig p& overgangen fra den mekaniske zera til den biologiske zere.
Genteknologi og anden molekylzer biologi forventes saledes at revolutionere sundhedsvaesenet
i de kommende 10-15 ar. Idet den bioteknologiske udvikling har skabt mulighed for at udvikle
individuelle behandlinger pa baggrund af den enkeltes genetiske profil. Yderligere er der skabt
grundlag for, at vi kan udvikle nye behandlinger, der er malrettet fejl i genmassen - i mod-
saetning til mere traditionelle laegemidler, der kompensere for kroppens ubalancer. Den bio-
teknologiske udvikling forventes sadledes i de kommende 10-15 &r at medvirke til et paradig-
meskifte i det danske sundhedsvaesen, der vil medfgrer at:

« Behandlinger bliver langt mere individualiseret
« Sundhedsvaesenet vil have fokus pa forebyggelse og sundhed frem for sygdom

Personlig medicin kan pa den ene side forventes, at medfgre et reducerede ressourceforbrug.
M3lrettet behandling vil betyde, at patient alt andet lige hurtigere far effekt af behandlingen,
og dermed reduktion i behandlingsomkostningerne. P8 den anden side, er der ogsa flere fak-
torer, der taler for at personlig medicin eller mere den viden, som ggr udviklingen mulig vil
generere et ggede ressourceforbrug. Den ggede indsigt i sammenhangen mellem vores gener
og sygdom, vil sdledes &bne op for nye behandlingsmetoder til sygdomme, som der i dag ikke
findes en behandling til, samt erkendelse af helt nye sygdomme. Endvidere kan der forventes
at opstd et ggede behov for Isbende sekventeringer hos den enkelte borgere. Sidst men ikke
mindst bliver hele leegemiddelprissaetningen en spandende udfordring.

Identifikation af biomarkgrer for den enkelte sygdom, samt ikke mindst udvikling af valide
biomarkgrtest er helt afggrende for, at personlig medicins potentiale vil blive indfriet. Endvidere
bliver der behov for, at genetiske data kan kobles med minimum andre sundhedsdata, men
0gsa gerne socio-og miljgdata.

Den ggede indsigt i det genetiske grundlag for sygdomme og indsigt i molekylzerbiologi, udfor-
dre den nuvaerende anvendte sygdomstaksonomi. For at kunne udnytte det fulde potentiale af
den Igbende voksne forstdelse af sammenhangen mellem molekylaerbiologi og sygdom vil der
veere behov fra taksonomien gentaenkes. Personlig medicin udfordre endvidere den traditionelle
méade at godkende medicin p&. I takt med at vores viden om genomet og sammenhaengen
mellem forskellige biomarkgrer og sygdomme gges, vil der rejse sig en raekke etiske dilemma,
som der vil veere behov for at samfundet forholder sig til som helhed.

I fremtidens sundhedsvaesen vil der vaere fokus p& sundhed frem for sygdom. Ifglge de inter-
viewede vil denne udvikling blandt andet vaere en naturlig fglge af, at vi inden for de naeste
10-15 forventes at kunne opspore langt flere sygdomme inden deres opstdende.

Den nye sundhedsforbruger

I forhold til fremtidens borger er der to centrale tendenser. Den fgrste tendens er, at fremtidens
borger har ggede forventninger til sundhedsvaesnet, dels i forhold til hvad de kan forvente af
behandling, dels i forhold til at blive informeret og inddraget. Dette vil stille nye krav til sund-
hedspersonalets ikke mindst i forhold til deres kommunikative faerdigheder.



Den anden tendens er, at borger og patienter i fremtidens sundhedsvaesen vil blive en aktiv
medspiller. Samfundet vil fremover have behov for, at borgerne i langt hgjere grad tager an-
svar for egen sundhed. Den generelle digitalisering af samfundet understgtter denne udvikling
og borgerne vurderes generelt 0ogsd interesseret i at tage ansvar. Borgerne vil dog have behov
for ny viden og kompetencer for at kunne patage sig opgaven, og ikke alle borgere vil forventes
at kunne ggre dette. Hvorvidt den ggede teknologisering, digitalisering og medinddragelse vil
skabe mindre eller ggede ulighed i sundhed er uklart. P8 den ene side kan teknologien forven-
tes, at ggre sundhedssystemet lettere tilgaengeligt for borgere, som sundhedsvasenet i dag
har sveert ved at na til. Idealbilledet er, at ved at lade de borgere, der kan tage sig at sig selv
gore det, bliver der flere ressourcer til de borgere, der af forskellige arsager ikke magter det.
P& den anden side, er der en frygt for, at nogle borgere ikke vil kunne gribe de teknologiske
Igsninger, og dermed ikke vil blive inkluderet i sundhedsveaesenet. For at fange denne gruppe
borgere, vurderes det helt centralt, at der tilbydes differentierede Igsninger, hvor kommunika-
tionen tilpasses og malrettes den enkelte og tilsvarende behandlingstilbuddet.

Opsamling

P& baggrund af gennemgangen af de fem megatrends, vurderes der er vaere fglgende centrale
tendenser for sundhedsvaesnet de naeste 10-20 &r (naevnt i tilfeeldig reekkefglge):

« Der vil blive flere zldre borgere og antallet af multisyge vil stige.

« Indsamling og brug af data vil vokse markant, iseer brugen af data indsamlet af borgen
selv.

o Borgerne vil f& en meget mere central rolle i deres egen behandling, og iseer vil der veere
store forventninger til de ressource staerke borgere om at tager aktivdel i egen sundhed

« Borgerne vil stille hgjere krav til sundhedsvaesenet.

« Der vil ske en demokratisering af teknologien og viden. Borgerne vil vaere mere velinfor-
meret end i dag, hvilket vil skabe rum for et ligeveerdigt samarbejde mellem borger og
laege.

« Der vil ske en markant udbredelse i anvendelsen af digitale Igsninger.
e Stigende anvendelsen af robotteknologi i sundhedsvasenet.

« Sundhedsvaesenet vil blive proaktivt frem for reaktivt, der vil blive fokus pa sundhed frem
behandling, borgerne skal holdes sunde og raske.

o Borgere sdvel som klinikere vil i stigende grad benytte sig af forskellige beslutningsstgtte
veerktgjer i trdd med IMBs computer Watson.

« Mere individuelle forebyggelses- og behandlingsforlgb, som fglge af at der bliver bedre
muligheder for at ggre brug af viden om patienternes genetiske arvemasse.

o En del arbejdsopgaver - bade lsegelige- og serviceopgaver - vil blive automatiseret. Sam-
tidig vil teknologien skabe nye arbejdsopgaver, da ny teknologi vil resultere i nye undersg-
gelser og behandling.

Metode

Afdaekningen af de af Global Forum for Health Care Innovators fem udpegede megatrends for
sundhedsvaesnet, og hvordan de vil udfordre det danske sundhedsvaesen i fremtiden er baseret

pa:
e Desk-research
e Analyse af den historiske udvikling

e Interview med ngglepersoner



1 Formal og metode

Hvordan ser sundhedsveesenet ud om 10 &r, i 8r 2040 eller 2050? Det ved vi selvsagt ikke.
Generelt er der dog enighed om, at sundhedsvaesenet star over for vaesentlige udfordringer i
de kommende &r. Et stigende antal seldre og det, at vi bliver i stand til at behandle stadig flere
sygdomme, fremhaeves ofte som vaesentligste udfordringer for sundhedsvasenet (3).

Global Forum for Health Care Innovators, der er et internationalt netveerk af organisationer pd
sundhedsomradet, har i 2012 udpeget fem megatrends, der udfordrer sundhedsomridet (4).
De fem megatrends er:

+ Den aldrende befolkning

o Den stigende betydning af kronisk sygdom

« Informationsrevolutionen

« Klinisk teknologis velsignelse og forbandelse

¢ Den nye sundhedsforbruger.

Danske Regioner har pa baggrund her af bedt KORA om at udarbejde en rapport, der med
afsaet i en dansk kontekst kvalificerer og om muligt kvantificerer de af Global Forum for Health
Care Innovators udpegede megatrends for sundhedsvaesenet, som ngdvendigggr udvikling af
det danske sundhedsvaesen.

1.1 Metode

Med udgangspunkt i de af Global Forum for Health Care Innovators fem udpegede megatrends
for sundhedsvaesnet har vi foretaget en afdaekning af, hvordan megatrendsne vil udfordre det
danske sundhedsvaesen i fremtiden. Afdeekningen er baseret pa:

e Desk-research
¢ Analyse af den historiske udvikling

¢ Interview med ngglepersoner

Desk research er benyttet til at skabe indsigt i udviklingstendenserne for de fem udpegede
megatrends, samt hvordan de forventes at udfordre sundhedsvaesenet i fremtiden. Desk re-
searchen er baseret p&d nyere relevante publikationer, artikler, rapporter, oplaeg mv.

Analyser af den historiske udvikling er benyttet til at beskrive udviklingen i fx den demografiske
udvikling over tid.

Interview med ngglepersoner er foretaget i de tilfaelde, hvor resultaterne af desk research er
vurderet ikke at give et fyldest deekkende billede af, hvilke tendenser der synes at veere for de
enkelte megatrends i fremtiden. Der er gennemfgrt i alt ni telefoninterview. Udveelgelsen af
interviewpersoner er foretaget p& baggrund af desk research, og ved at informanter har peget
pa relevante videnspersoner. Endvidere er der foretaget interview af medarbejdere i KORA med
szerlig indsigt i innovation, teknologi og brugerinddragelse. Interviewpersonerne fremgar af
Boks 1.
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Boks 1. Informanter der har medvirket ved interview

< Anders Kofod-Petersen, vicedirektgr, Alexandra Instituttet samt professor i kun-
stig intelligens ved Norges Teknisk-Naturvidenskabelige Universitet (NTNU) i
Trondheim

< Grete Brorholt, seniorprojektleder, KORA
« Helle Sofie Wentzer, seniorprojektleder, KORA

« Jgrgen Lgkkegaard, centerchef, Velfeerds- og Interaktionsteknologi, Teknologisk
Institut

< Karen Andersen-Ranberg, overleege, geriatrisk afd. OUH, samt Lektor, epidemi-
ologi, Institut for Sundhedstjenesteforskning, SDU

< Marianne Levinsen, forskningschef, Fremforsk, Center for Fremtidsforskning

< Morten Kyng, professor i pervasive computing, Institut for Datalogi, Aarhus Uni-
versitet samt leder af sundheds it, Alexandra Instituttet.

< Peder Jest, direktgr Odense Universitetshospital

< Stinne Aalgkke Ballegaard, seniorprojektleder, KORA

< Sgren Brunak, bioinformatiker, professor, Kgbenhavns Universitet

« Tarig Osman Andersen, adjunkt, Datalogisk Institut, Kgbenhavns Universitet

< Thomas Trolle, bioinformatiker, Evaxion Biotech

1.2 Afgraensning

Naervaerende rapport har primaert fokus p& det regionale sundhedsvaesen.

Det er ikke form&let med denne rapport, at redeggre for hvilke tiltag sundhedsvaesenet i frem-
tiden vil skulle ivaerkseette for at imgdekomme de fremtidige udfordringer, som udpeges i rap-
porten.

1.3 Leaesevejledning

De efterfolgende kapitler 2-6 bestar af en gennemgang af hver af de fem udpegede megatrend.
Hvert kapitel indledes med en sammenfatning af de centrale tendenser for udfordringerne i
forhold til den konkrete megatrend, efterfulgt af en mere detaljeret beskrivelse af udfordrin-
gerne. I kapitel 7 foretages der en opsamling pa tvaers af de fem megatrend, og de centrale
tendenser for hvordan de vil udfordre sundhedsvaesenet i fremtiden beskrives.
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2 Den aldrende befolkning

Det fremgar af prognoser fra Danmarks Statistik, at der i Igbet af de naeste 20 &r vil der ske
en kraftig sendring i befolkningssammensaetningen i Danmark, saledes at der bliver flere aeldre
(5). Stigningen i antallet af sceldre skyldes dels stigende middellevetid, dels en generationseffekt
med en stor efterkrigsgeneration. Den demografiske udvikling udfordrer sundhedsvaesenet da:

« Den aldrende befolkning seetter sundhedsvaesenet under pres, da sundhedsudgifter er al-
dersafhangige, dvs. de er relativt hgjere for zldre (6)
> Stigningen i det absolutte antal af aldre vil i sig selv gge presset p& sundhedsvae-
senet

> Endvidere vil den stigende levetid medfgre flere behandlingskraevende levedr og
den hgjere alder vil ogsd i sig selv bidrage til et udgiftspresset. Omfanget heraf vil
imidlertid afhaenge af faktorer, s& som “sund aldring”, den teknologiske udvikling i
diagnostik og behandling samt de kommende &ldres forventninger til sundhedsvee-
senet og livet som aldre.

o Der bliver faerre personer til at varetage det ggede sundhedspres. Store 8rgange star over
for pension, mens mindre 8rgange traeder ind p& arbejdsmarkedet.

I de fglgende afsnit gives en beskrivelse af, hvordan den fremtidige demografiske udvikling
forventes at udfordre sundhedsvasnet.

2.1 Flere aldre

Figur 2.1 viser den markante andring i befolkningens alderssammensatning, som Danmarks
Statistik forventer der vil ske i Igbet af de naeste 20 &r. I 2036 forventes der, at veere markant
flere zeldre, mens antallet af personer i den erhvervsaktive alder vil falde.

/S\rsagen til den forventede markante aendring i befolkningssammensaetningen i de kommende
rtier er, at fodselstallet efter anden verdenskrigs afslutning var meget hgijt (det sakaldte ba-
byboom). Efterkrigsgenerationerne er nu ndet pensionsalderen, mens de generationer, der
treeder ind p& arbejdsmarkedet er noget mindre. Endvidere er drsagen stigende middellevetid.
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Figur 2.1 Den procentvise a&ndring i antallet af borgere i Danmark fra 2016 til 2036 fordelt
pa aldersgrupper.
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Danmarks Statistik forventer, at antallet af borgere, der er 80+ &r i 2036, vil vaere naeste
fordoblet i forhold til 2016 (5). De 80+ arige udggr en seerlig udfordring for sundhedsvaesenet,
fordi de typisk er mere syge, og deres sygdomsbillede typisk er mere komplekse med flere
samtidige sygdomme (multisygdom). Det stiller krav om saerlig ekspertise. Samtidig er de 80+
drige ofte i kontakt med mange forskellige dele af sundhedsvaesenet pa én gang, hvilket stiller
ggede krav til samordning og koordination.

2.2  Stigende sundhedsudgifter med alderen

Beregninger fra DREAM! baseret p& registerudtraek og nationalregnskab viser, jf. figur 2.2, at
udgifterne til sundhedsomradet stiger med alderen (6). Beregningerne fra DREAM er baseret
pd de offentlige udgifter til fx medicin, hospital, sygesikring og udgifter til plejehjem. Ifglge
beregningerne er de gennemsnitlige sundhedsudagifter frem til 20-rs alderen 12.000, hvorefter
de “stiger monotont”, for at stige kraftigt ved 72-ars alderen.

1 DREAM: Danish Rational Economic Agents Model. DREAM er en uafhangig institution, som foretager langsigtede
analyser af dansk gkonomi
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Figur 2.2 Gennemsnitlige aldersfordelte udgifter til individuel offentlig service,

2011.
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Bag de vaesentlig hgjere sundhedsudgifter for aldre ligger imidlertid, at en stor andel af de
zldres sundhedsudgifter skyldes terminaleudgifter. Med terminale udgifter forstds udgifter,
som afholdes i det/de sidste levedr. Det vil sige, at sundhedsudgifterne ikke alene afhaenger af
alderen men ogsa af afstand til dgd. En simpel "naiv” fremskrivning, hvor de nuveerende al-
dersafhangige omkostninger ganges med det forventede antal af borger i de forskellige al-
dersgrupper, vil sdledes med stigende levealder overestimere effekten af den demografiske
udvikling. Dette skyldes, at der i hver aldersgruppen vil vaere en hgjere overlevelse, end det
er tilfeeldet for aldersgruppen i dag, og dermed faerre terminale sundhedsudgifter inden for en
given aldersgruppe.

Konsekvensen af den forventede demografiske aendring (figur 2.1) p& sundhedsudgifterne, vil
ved en alt andet lige betragtning?, afhaenge af, hvordan de gennemsnitlige aldersafhangige
sundhedsudgifter zendres som fglge af en stigende levealder. Kernen i problemstillingen i for-
hold til fremskrivning af sundhedsudgifterne bestar i:

« hvordan og hvor meget de terminale omkostninger udskydes, som fglge af stigende leve-
alder?

« om de aldersafhangige sundhedsudgifter pdvirkes og i sa fald hvor meget?

2 Ved en alt andet lige betragtning, ses der isoleret pd den demografiske effekt p8 sundhedsudgifterne. Dvs. at
der ikke tages hgjde for at andre faktorer sa som teknologisk udvikling, effektivisering, rationalisering, den
nationale gkonomi og institutelle karakteristika 0gs8 har betydning for sundhedsudgifterne.
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Sammenhangen mellem alder og sundhedsudgifter, herunder hvordan gget forventet levetid
pavirker fremskrivningen af sundhedsudgifterne har vaeret omdrejningspunkt for stor sund-
hedsgkonomiske debat gennem mere end 20 &r (fx (7-16)) og debatten er stadig pagdende.
Ansporet af Zweifel m.fl (8) er der flere studier (fx (9-13,17), der peger p3, at det snare er
afstanden til dgd end aldring af befolkningen, der forklare stigningen i sundhedsudgifterne.
Zweifel m.fl. (8) finder sdledes, at aldersvariablen i sig selv bliver insignifikant, ndr afstanden
til dgd inkluderes i deres estimation af de individuelle sundhedsomkostninger. Det vil sige, at
alder i sig selv ikke har betydning for sundhedsudgifterne. Andre studier har vist, at ikke kun
afstand til dgd, men at alder ogs3 i sig selv har betydning for sundhedsudgifterne (fx et tidligere
dansk studie af (18)). Samlet synes der sdledes at vaere en kombinationseffekt. Det vil sige,
at de stigende omkostninger med alderen, bade kan tilskrives terminale udgifter og stigende
forbrug af sundhedsydelser med alderen.

Som neevnt ovenfor er der tale om en pagdende debat, og der er siledes ikke enighed om,
hvordan og hvor meget aldring af befolkningen pavirker sundhedsudgifterne. En undersggelse
(19) af sammenhangen mellem aldring og udviklingen af sundhedsudgifter pr borger, baseret
pa data fra EU15 landene3, finder at aldring kun har en kortvarig effekt p8 sundhedsudgifterne,
mens forventede levetid har en langsigtede effekt (stigende levealder fgrer til stigning i sund-
hedsudgifterne). I et nyere dansk og norsk studie (15) af pavirkningen af levetidsforggelse pa
hospitalsudgifterne finder de et skift i udgiftskurven svarene til @&ndringen i levetiden. Det vil
sige, at ved en andring i den forventede levetid i befolkningen pa to &r, vil det betyde at en
fremtidig 70 drige har sundhedsudgifter, som en 68 3rige i dag. Dette vil gaelde for bdde dem
der dgr og dem som overlever som 70 3rige. Den fundne sammenhaeng kan tilskrives Sund
aldring.

Sund aldring - og ikke mindst omfanget her af - er et centralt begreb i forhold til betydningen
af en stigning i befolkningens levetid pa sundhedsudgifterne. Teorien om sund aldring bygger
pd, at ndr gennemsnitsalder stiger, vil der veere feerre i en given alder der dgr, og som falge
her af feerre terminale udgifter, hvilket vil resultere i lavere gennemsnitsudgifter for den gi-
vende aldersgruppe. Endvidere antages det, at nar folk i gennemsnit lever laengere, vil de ogsa
i en given alder veaere sundere. Sidst navnte underbygges af epidemiologisk forskning, som
viser, at aldringsprocesser er modificerbare og at folk lever lzengere uden svare funktionstab
(20). Dokumentationen her af er imidlertid baseret pa funktionstab og ikke sygelighed. Bade
et engelsk (21) og amerikansk studie (22) af efterkrigstidsgenerationen, som er den genera-
tion, der i hgj grad driver den demografisk udvikling i de kommende &r, viser imidlertid, at
deres sundhedstilstand og selvvurderet sundhed ikke er bedre - snarere darligere - end den
foregdende generation. Efterkrigstidsgenerationer er netop vokset op i en tid med store vel-
standsforbedringer, kraftig vaekst i livsstilrelaterede sygdomme samt bedre behandlingsmulig-
heder. Endvidere har de en gget forventning til alderdommen, og deres sundhedstilstand. Alt
sammen noget der kan forventes at pavirke, deres efterspgrgsel efter sundhedsydelser, og
som potentielt vil kunne reducere omfanget af sund aldring. Uagtet omfanget af sund aldring
vil den demografiske udvikling, alt andet lige, medfgrer ggede sundhedsudgifter, som fglge af
at der bliver flere zelde og dermed flere terminale udgifter samt flere potentielle behandlings-
kreevende levedr.

Betydningen af de fremtidige demografiske sendringer pa sundhedsudgifterne afhaenge af, hvor
meget gennemsnitsalderen stiger samt om det "aldersafhaengige” forbrug af sundhedsydelser
andres. I forhold til sidst naevnte vil sund aldring kunne reducere omfanget af stigningen,
mens nye behandlingsmuligheder vil traekke i den anden retning. Den praecise betydning af de
fremtidige demografiske andringer pd sundhedsudgifterne er dermed svaer at spd om. DREAM-
gruppen har i 2016 foretaget eksperimenter p& DREAM-modellen i forhold til konsekvenserne

3 EU-15 landene er @strig, Belgien, Danmark, Finland, Frankrig, Tyskland, Graekenland, Irland, Italien, Luxem-
burg, Holland, Portugal, Spanien, Sverige og Storbritannien.
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af forskellige demografiske sundhedsudgiftstraek pa8 de samlede sundhedsudgifter (23). Resul-
tatet af eksperimenterne fremgar af figur 2.3.

Figur 2.3 Demografiske effekters betydning for sundhedsudgifterne ved tre for-
skellige eksperimenter pd DREAM data ift. antagelse om konstant levetid,
sund- og usund aldring
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Note: Notetekst
Kilde: Figur 6 i (23)

Figur 2.3 viser at, hvis det antages, at levetiden er uaendret efter 2014 (konstant levetid sce-
nariet) vil sundhedsudgifterne stige med ca. 15 % i 2050 i forhold til i 2016. Denne udvikling i
udgifterne er alene bestemt af argangseffekterne, dvs. at det er stgrrelsen af de enkelte gene-
rationer, der fastleegger udgiftstraeekket. I de to andre scenarier (sund- og usund aldring) er
levetiden antaget forlaenget. Konsekvensen af den leengere levetid er, at sundhedsudgifterne i
2050 gges med yderligere 20 procentpoint (usund aldring sammenlignet med konstant levetid),
da der samlet vil veere flere zeldre. Betydningen af de flere zldre er dog reduceret i sund
aldring scenariet, da der her er foretaget korrektion for stigningen i restlevetiden i det gen-
nemsnitlige udgiftstreek per person, mens der ikke er foretaget korrektion i usund aldring sce-
nariet. Det betyder, at ved antagelse om sund aldring stiger sundhedsudgifterne med 25 % i
2050 i forhold til udgifterne i 2016, mens sundhedsudgifterne stiger med naesten 35 %, hvis
der antages usund aldring. Sund aldring mindsker sdledes udgifterne til sundhed med otte
procentpoint i forhold til usund aldring.

Det kan hermed konkluderes, at stigende levealder kombineret med store fgdselsargange, der
zldes, vil treekke sundhedsudgifterne i en opadgdende retning, mens en forbedret generel
sundhedstilstand blandt de zeldre vil kunne traekke lidt i den anden retning og afbgde noget af
stigningen. Uagtet hvilket rationale, der opstilles i forhold til levetidseendring, sund- versus
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usund aldring, er der imidlertid ingen tvivl om, at de kommende &rtiers forventede demografi-
ske udvikling vil udfordre sundhedsvaesenet.

2.3 Reduktion i arbejdsstyrken

/Endringer i den samlede arbejdsstyrke er den anden store udfordring i fremtidens sundheds-
vaesen i forhold til megatrenden den aldrende befolkning. I dette afsnit ser vi pd hvor stor
udfordringen er, og om der (0gsd) er tale om en udfordring i dansk kontekst.

Der vil i de kommende &r blive faerre personer til at forsgge de seldre samt til at varetage det
stigende omfang af sundhedsopgaver, jf. figur 2.1. Figur 2.4 viser, at i 2000 var der 4,3 borgere
mellem 18-64 &r for hver borger, der var 65+ &r. Fra 2000 til 2016 er antallet blevet reduceret
med 1,1 borgere. Hvis befolkningsudviklingen bliver, som Danmarks Statistiks befolknings-
prognose foreskriver, vil der i 2042 vaere 2,2 borgere mellem 18-64 ar for hver borger, der er
65+ar. Det vil sige, at der over en ca. 40 3rig periode kan forventes at ske en halvering i
forholdet mellem antallet af borgere mellem 18-64 &r og de, der er 65+ ar. Denne andring er
en udfordring for finansieringen af velfaerdsstaten i almindelighed og for arbejdsstyrken pa
sundhedsomradet specifikt. Det betyder, at der enten i fremtiden vil blive feerre haender til at
varetage de samme sundhedsopgaver, eller at en stgrre andel af borgere i den erhvervsaktive
alder vil skulle beskeeftiges i sundhedsvaesenet.

Figur 2.4 Antallet af borger mellem 18-64 ar for hver borger, der er 65+ ar
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Hvis vi specifikt ser pa antallet af ansatte i det regionale sundhedsvaesen var deri 2015 116.516
fuldtidsstillingert. Under antagelse af, at det er de 75+ 3&rige, der alene driver behovet for
sundhedspersonale, vil der ved en direkte fremskrivning, i 2025 vaere behov for 173.259 fuld-
tidsstillinger, som fglge af vaeksten i antallet af 75+ arige. Sammenholdt med antallet af borgere,
der er 18-64 ar, vil sundhedspersonalet udggre 4,9 % i 2025, mod at de udgjorde 3,4 % i 2025.

4 Baseret pa udtraek i E-sundhed af antal kapaciteter i praksissektoren samt antal fuldtidsbeskeeftigede p& offent-
lige sygehuse
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Andelen af 75+ arige ma imidlertid anses som kun at vaere én af mange faktorer, der har betydning
for den fremtidige efterspgrgslen efter personale i det regionale sundhedsvaesen. Faktorer som de
gkonomiske rammebetingelser, stigning i antallet af kronikere og multisyge (diskuteres yderligere
i kapitel 3), den teknologiske udvikling (diskuteres yderligere i kapitel 5), eendring og omlaegning af
behandlingstilbud (fx andring fra indlaeggelse til ambulant behandling, ¢get fokus pa sammen-
haengende patientforlgb mm), effektivisering, gget krav fra patienter og pargrende og opgaveglid-
ninger vil ligeledes have stor betydning pa efterspgrgslen efter personale. Andre antagelser i oven-
stdende scenarie beregning vil dermed give andre resultater. Nar det er sagt, er der imidlertid in-
gen tvivl om, at den demografiske udvikling er en af de mere afggrende faktorer for efterspgrgslen.

Den demografiske sendring og deraf fglgende reduktion i den samlede arbejdsstyrke synes i
forhold til sundhedssektoren mere at vaere en finansieringsudfordring end en rekrutteringsud-
fordring. Igennem de senere ar, er der sdledes blevet uddannet flere laeger og sygeplejersker,
hvorfor afgangen af “de store drgange” fra arbejdsmarkedet ikke umiddelbart forventes, at
reducere udbuddet af laeger og sygeplejersker. Sundhedspersonalet ma imidlertid forventes i
fremtiden at komme til at udggr en stgrre andel af arbejdsstyrken.

Regeringens laegedaekningsudvalg konkluderede i deres rapport fra januar 2017, at der frem
mod 2040 ikke er et generelt, landsdekkende laegedaekningsproblem (25). Konklusionen er
baseret pa Sundhedsstyrelsens laegeprognose for 2015-2040 (26). Af leegeprognosen fremgar
det, at antallet af laeger og specialleeger i Danmark har veeret stigende de seneste godt 10 &r,
grundet at der bliver uddannet flere og flere laeger. Prognosen peger pa en relativt stor stigning
i antallet af speciallaeger, som overstiger den samlede befolkningstilvaekst. Frem mod 2040
ventes antallet af speciallaager pr 1.000 indbyggere sdledes, at stige med 35 %. Vurderingen
af, at der ikke er et laagedaekningsproblem i fremtiden, er i prognosen alene baseret pa at
efterspgrgslen efter laeger fglger den historiske udvikling, dvs. den samme vakst i antallet af
beskaeftigede leeger og speciallaeger, som er set i perioden 2006-2012.

Der forelaegger ingen nyere officielle prognoser for andre personalegrupper, sdsom sygeplejer-
sker, social- og sundhedsassistenter, portgrer mv. Der har imidlertid veeret en vaekst i antallet
af beskaeftigede sygeplejersker igennem de senere &r. Fra 2002 til 2015 er antallet af sygeple-
jersker steget med lidt over 7.000 fra 52.648 til 60.710 (27). Endvidere er dimensioneringen
til uddannelsen gget de senere ar. Dette sammenholdt med virkning af tilbagetraekningsrefor-
men>, ma forventes at betyde at antallet af sygeplejersker ogsa fremadrettet vil stige. Spgrgs-
malet er imidlertid, hvorvidt denne stigning matcher den gget efterspgrgsel genereret af den
demografiske udvikling. Modsat uddannelsen til sygeplejerske og isaer lsege, tager det forholds-
vis kort tid, at uddanne social- og sundhedsassistenter, hvorfor en eventuel fremtidig mangel
herpd, hurtigt kan afvaerges ved at gge dimensioneringen til uddannelsen.

2.4 Opsamling

Samlet kan det konkluderes, at den demografiske udvikling, som vil medfgrer flere zldre,
bliver en tosidede udfordring i form af stigende efterspgrgsel af sundhedsydelser og en ald-
rende arbejdsstyrke. Stigningen i efterspgrgslen af sundhedsydelser er et resultat af, at det
absolutte antal af aldre vil stige, samt at den stigende levetid vil medfgrer flere behandlings-
kreevende levear. Den aldrende arbejdsstyrke vil betyde, at der er faerre til at finansiere den

5 Tilbagetraekningsreformen blev vedtaget af folketinget den 21. december 2011. Reformen betyder blandt andet,
at efterlgnsalderen fra og med 2017 Igbende haeves frem til 2023, s8 den i 2023 er 64 ar, mens folkepensi-
onsalderen fra 2019 frem til 2022 haeves til 67 ar.
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ggede efterspgrgsel, og at en stgrre andel af arbejdsstyrken vil vaere beskaeftigede i sundheds-
sektoren.
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3 Den stigende betydning af kronisk sygdom

Forekomsten af kroniske sygdomme er steget i de senere ar blandt andet som fglge af bedre
levekdr og muligheder for behandling af sygdomme, som tidligere var livstruende. Ca. en tred-
jedel af befolkningen lever med en eller flere kroniske sygdomme (1). Kroniske sygdomme
omfatter: Leddegigt, slidgigt, rygsygdom, knogleskgrhed, iskaemisk hjertesygdom®, hjerte-
svigt, apopleksi, astma, KOL, kronisk lungefunktion, diabetes, psykisk sygdom, krzeft og al-
lergi.

Definition Kronisk sygdom ‘

Jf. Sundhedsdatastyrelsens Begrebsbase har kroniske sygdomme “en eller flere af fal-
gende karakteristika: De er varige, efterlader blivende fglger, skyldes ikke-reversible
patologiske forandringer, de kraever en saerlig rehabiliteringsindsats eller m& forventes
at kraeve langvarig overv8gning, observation eller behandling” (29)

Foruden at have store konsekvenser for livskvaliteten for8rsager kroniske sygdomme mange
tabte levedr som falge af for tidlig ded, og herunder tab af potentielle produktive levear (30).
Kroniske sygdomme er jf. figur 3.1 &rligt &rsag til flest dedsfald i Danmark.

Figur 3.1 Dgdsérsag 2015, total antal dgde 52.225
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Kilde: Baseret pd data fra dedsdrsagsregisteret

6 Iskaemisk hjertesygdom er en fzelles betegnelse for sygdomme i hjertet, der skyldes forsnaevring af de arer, der
forsyner hjertet med blod (28)
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Fglgende udviklingstendenser indikerer, at forekomsten af kronisk sygdom samlet vil stige i de
kommende &r, og dermed udfordre sundhedsvaesenet:

¢ Den demografiske udvikling vil medfgre flere kronikere (ved uaendret praevalens/incidens),
da forekomsten af kronisk sygdom er stigende med alderen. Endvidere er multisygdom
(flere kroniske sygdomme samtidig) stigende med alderen (demografisk komponent)

e Udvikling i diagnostiske metoder ggr, at vi i fremtiden vil kunne diagnosticere sygdomme
tidligere end i dag, og dermed vil kriterierne for hvornar man er rask og syg blive sendret
(sygdomsmaessig komponent).

e Forbedrede diagnostik- og behandlingsmuligheder vil fgre til bedre behandling af syg-
domme. Som fglge her af, ma det forventes at tidligere dgdelige sygdomme i fremtiden
kan fa karakter af kroniske sygdomme (sygdomsmaessig komponent).

« Forbedrede diagnostik og behandling vil medfgrer bedre mulighed for overlevelse. Dette vil
bevirke stigning i den gennemsnitlige levetid, og dermed stigning i kronisk sygdom qua den
stigende forekomst med alderen (sygdomsmaessig komponent).

Bedre og tidligere diagnosticering og behandling, som fglge af den teknologiske udvikling (be-
skrives yderligere i kapitel 5), vil ikke kun have en negativ effekt pad forekomsten af kroniske
sygdomme, men vil ogsd kunne reducere forekomsten af nogle kroniske sygdomme. Samlet
set forventes den demografiske og de sygdomsmaessige komponenter og evt. kombinerede
effekter her af, dog i de kommende 10 -15 ar at have en stgrre pavirkning pa forekomsten af
kroniske sygdomme end den teknologiske udvikling reducerende effekt. Forekomsten af kro-
nisk sygdom ma& som fglge her af forventes at vaerre stigende i fremtiden.

I de fglgende afsnit vil ovenstdende beskrevne forventede tendenser i forhold til kroniske syg-
domme blive kvalificeret.

3.1 Stigende forekomst i kroniske sygdomme

Det er vanskeligt at spd om fremtiden, isaer i forhold til udviklingen i sygdomme. En metode til
at fa et kvalificerede skgn her pd er imidlertid, at se p3 de historiske udviklingstendenser for
kroniske sygdomme, og med afseet her i foretage en vurdering af hvilke fremtidige udviklings-
tendenser, der kan forventes.

Forekomsten i kroniske sygdomme er, med undtagelse af demens og kronisk obstruktiv lunge-
sygdom (KOL) stigende (jf. figur 3.2 og 3.3). Forekomsten af demens forventes dog at stige i
de kommende &r, som fglge af den demografiske udvikling, idet hyppigheden for demens er
markant stigende med alderen (side 12 i (31)). Endvidere har den nationale demenshandleplan
2025 (32), som blev vedtaget i slutningen af 2016, som ét af sine i alt tre erklezerede nationale
mal, at flere mennesker med demens skal udredes. Underdiagnosticering er et kendt problem
i forhold til demenssygdom (side 13 i (31)).
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Figur 3.2 Udviklingen i udvalgte sygdomme 2005-20015, antal personer med sygdomme i
Danmark
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Kilde: Baseret pa data fra (33)

Figur 3.3 Udviklingen i antallet af personer (praevalensen) med kraft og nye kreefttilfaelde
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Note: Notetekst
Kilde: Baseret pa data fra tabel 8, 17 og 18 i (34)

Mange kroniske sygdomme er livsstilsrelateret (side 55 i (35)). For nogle af de kroniske syg-
domme, kan dele af den observerede stigning i forekomsten saledes formegentlig tilskrives
andrede livsstil. Eksempelvis gger overvaegt risikoen for at f& type-2 diabetes og hjerte-kar-
sygdomme (side 262 i (36)), mens fysisk inaktivitet gger risikoen for at fa fx iskeemisk hjerte-
sygdom, forhgjet blodtryk, diabetes, knogleskgrhed og nogle former for kreeft (side 147 i (35)).
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Den observerede reduktion i forekomsten af KOL i figur 3.2 kan formegentlig i nogen grad
tilskrives det faldende antal rygere i Danmark over tid”. Andelen af rygere har dog veeret uzen-
dret i siden 2011 (37). Ligeledes har andelen, der er moderat eller hdrdt fysisk aktive i fritiden,
veeret ugendret i perioden 2010 til 2013 (38). Omvendt viser en ny rapport, at andelen af sveert
overvaegtige voksne i Danmark blot fra 2011 til 2014 er steget fra 13 til 15 % (39). Der tegner
sig saledes ikke et entydigt billede i forhold til udviklingen i danskernes livsstil, hvorfor det
o0gsa er sveert at gisne om, hvorvidt vi kan forvente en forvaerring eller forbedring af danskernes
livsstil i de kommende &r samt andre risikofaktorer, og som fglge her af stigning eller reduktion
i antallet af kronikere.

Stigningen i forekomsten af kroniske sygdomme afspejler ikke blot gget sygelighed, men ogsa
at kriterierne for de kroniske sygdomme Igbende sndres i takt med at de diagnostiske metoder
forbedres, og vi herved bliver i stand til at diagnosticere sygdomme i et tidlige stadie. Eksem-
pelvis er der Igbende gennem de sidste 20 3r sket aendringer af kriterierne for type-2 diabetes
(40). Spergsmalet er ligeledes om den i figur 3.2 observerede kraftige stigning i knogleskgrhed
over de sidste 10 &r, skyldes gget sygelighed eller i stedet er udtryk for gget behandlingsfokus.
Ogséd i fremtiden ma& det forventes, at den teknologiske udvikling (se kapitel 5) vil fgre til
tidligere og bedre diagnosticering, som fglge af screening, fokus pa diagnosticering og aendring
af diagnostiske kriterier. Resultatet af denne udvikling vil vaere, at flere borgere vil blive diag-
nosticeret med en kronisk lidelse, med mindre at stigningen kan bremses som fglge af bedre
forebyggelse og behandling.

Bedre behandlingsmuligheder af i dag dgdelige sygdomme, vil endvidere i fremtiden kunne
medvirke til at gget forekomst af kronisk sygdomme. Dels som fglge af at nogle sygdomme
herved vil g8 fra at veere dgdelige til at vaere kroniske, dels som fglge af at den laengere
gennemsnitlig levetid vil gge forekomsten af kroniske sygdomme (kronisk sygdomme er sti-
gende med alderen, se afsnit 3.2). Dette er ogsd en udvikling vi historisk har set. Eksempelvis
har den forbedre behandling af hjertekarsygdomme medfgrt bedre overlevelse, og HIV (Human
immundefektvirus) er gaet fra i 1980’erne at vaere en meget dgdelig sygdom, til i dag at vaere
en kronisk lidelse, som resultat af udviklingen af effektiv medicinsk behandling. P& sin vis kan
man sige, at kraeft i dag er hvad HIV var i 1980’erne. Blandt andet arbejder Microsoft saledes
pa, at "Igse problemet med kreeft" inden for det naeste arti, ved at udvikle et intelligent mole-
kyleert system, der kan opdage syge celler og derefter omprogrammere dem tilbage til en sund
tilstand (41). Kreeft vil sledes formegentlig i fremtiden ikke vaere en dgdelig sygdom, men en
sygdom vi overlever. P& samme vis ma det forventes at nogle af de sygdomme, der i dag er
kategoriseret som kroniske i fremtiden som fglge af ny forebyggelse- og behandlingsmetoder
ikke vil vaere kroniske. En udvikling vi historisk har set for fx hepatitis C. Indtil 2014 kraevede
hepatitis C langvarig behandling, og kun 50-60 % blev helbredt, mens der i dag findes behand-
ling, der pa tre maneder kan kurerer over 90 % (42).

At den observerede stigende forekomst af kroniske sygdomme ikke kun er et resultat af gget
sygelighed, bakkes op af en nyere artikel fra BMJ (43). I artiklen stiller forfatterne spgrgsmal
til, om den generelt observerede stigning i kroniske sygdomme afspejler darligere helbred,
eller om den hastigt stigende forekomst af diagnosticeret kronisk sygdom snare skal findes i
endringer i datafangst eller praksis i sundhedssektoren. Med datafangst refereres der til, at
den ggede fokus pé registrering i sundhedsvaesnet samt henvisning til specialister, samlet gger
antallet af laegebesgg og dermed sandsynligheden for at f3 en diagnose. Med andrede praksis
i sundhedssektoren menes der fx aendrede diagnostiske kriterier. Der refereres i artiklen ek-
sempelvis til at test af knogledensitet ved diagnosticering af knogleskgrhed, har medfart en
kraftig stigning i forekomsten her af. Forfatterne argumentere for, at den stigende forekomst

712015 oplyste 22 % af den voksne befolkning (> 16 &r) i Danmark, at de ryger, hvoraf de 17 % af dem ryger
dagligt. I 2007 var der henholdsvis 28 %, der var rygere og 24 % dagligrygere (37).

23



af kroniske sygdomme er uforenelig med udviklingen i selvrapporteret helbred. Trods en stig-
ning i det gennemsnitlige antal kroniske sygdomme pr. borger, er selvrapporterede helbred
ikke blevet reduceret - tvaertimod, jf. figur 3.4. Endvidere vurderer forfatterne det usandsyn-
ligt, at der inden for et arti er fundet sd store andringer i den underliggende sundhedstilstand
sted, at det alene kan forklare stigningen i kronisk sygdom. Forfatterne advarer som falge her
af om, at diagnoser ikke sammenblandes med sygdom og sygelighed.

Figur 3.4 Gennemsnitlig antal kroniske sygdomme og selvrapporterede helbred
blandt = 65 &rige, British Columbia, 2004-2013
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Note: Notetekst
Kilde: Bearbejdet gengivelse fra (43)

Uagtet at den observerede stigende forekomst i kronisk sygdom ikke alene er udtryk for gget
sygdom, endre det ikke ved, at stigningen har bidraget til gget behandling i sundhedsvaesenet,
da der med en diagnosticering typisk fglger behandling.

Hvordan og hvorvidt udviklingen i kroniske sygdomme vil fortseette i de kommende ar er et
godt spgrgsmal? Tilbage i 2007 foretog SIF en fremskrivning af kroniske sygdomme, pa bag-
grund af hvordan udviklingen havde veeret frem til 2005 (36). Siden denne er der ikke foretaget
nogle samlede fremskrivninger for kroniske sygdomme. Det sygdomsbillede vi har i dag, ma
dog under alle omstaendigheder forventes at se anderledes ud om 10 - 20 ar, som fglge af nye
diagnosticerings og behandlingsmuligheder. Der er imidlertid ikke nogle trens, der taler for at
omfanget af kroniske sygdomme vil falde i fremtiden, snarere tveert imod. En nylig fremskriv-
ning foretaget af Kreeftens Bekaempelse viser da ogs%, at det §rlige antal nye kreefttilfaelde i
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Danmark vil stige fra 35.100 i 2009-2013 til mere end 47.000 i 2029-2033, hvilket er en stig-
ning pd 34 % (44). Stgrsteparten af den forventede stigning (ca. 90 %), kan imidlertid tilskri-
ves stigende befolkningsantal og gennemsnitsalder.

3.2 Kroniske sygdomme og ikke mindst multisygdom stigende
med alderen

En del af de kroniske sygdomme er steerkt afhaengig af alder, jf. figur 3.5. Forekomsten af
slidgigt, forhgjet blodtryk, osteorporose, leddegigt, diabetes, kronisk lungesygdom, kraeft og
grd steer er séledes hgjere blandt zldre borgere, mens forekomsten af allergi, psykisk lidelse
og astma er lavere blandt aldre borgere.

Figur 3.5 Tabellen viser andelen af kvinder og mand med specifikke kroniske syg-
domme i forskellige aldersgrupper (%)
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Note: Notetekst
Kilde: Baseret pa tabel 3.2.2 i (38)

Forekomsten af kroniske sygdomme er stigende med alderen, og sarligt sldre har mere end
en kronisk sygdom, ogsd kaldet multisygdom (38,45). Af figur 3.6 fremgar det at over 45 %
af alle 85+ 3rige danskere har mindst én af i alt syv udvalgte kroniske sygdomme, og at over
25 % af de 75+ arige er multisyge, dvs. at de har flere kroniske sygdomme.

25



Figur 3.6 Andelen af voksne med udvalgte kroniske sygdomme pr. 1. januar 2014,
fordelt efter alder
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Note: Kroniske sygdomme omfatter her alene KOL, leddegigt, knogleskgrhed, type 1 og 2 diabetes, hjertesvigt og astma.
Kilde: Figur 3 i (45)

Opggrelsen af, hvor mange der har en eller flere kroniske sygdomme, pavirkes af, hvilke og
hvor mange sygdomme, der inkluderes i opggrelsen, samt hvordan afgraensningen af, om en
person har en sygdom, foretages, fx om kun aktuelt syge eller ogsad personer med eftervirk-
ninger medregnes. Grafen i figur 3.6 er baseret pa fglgende syv udvalgte kroniske lidelser:
KOL, leddegigt, knogleskgrhed, type 1 og 2 diabetes, hjertesvigt og astma. Kroniske lidelser
som forhgjet blodtryk, slidgigt, kraeft og gra staer, som er steerkt aldersafhaengige, jf. figur 3.5,
indgar sdledes ikke i opggrelsen. Inklusion af flere kroniske lidelser i opggrelsen vil naturligt
gge forekomsten af multisygdom.

Simpel fremskrivning af forekomsten af multisygdom, baseret pa data fra figur 3.6, hvor der
antages uandret incidens og praevalens, viser at de forventede fremtidige demografiske aen-
dringer vil resultere i en 21 % stigning i multisygdom fra 2014 til 2024 (antallet af multisyge
vil stige fra ca. 128.000 til ca. 154.000). Kronisk sygdom, og ikke mindst det at have flere
samtidige kroniske lidelser, er forbundet med en &rlig merudgift i det regionale sundhedsvae-
sen, jf. figur 3.7. Sundhedsudgifterne er sdledes 11 gange stgrre for patienter med tre eller
flere kroniske lidelser sammenlignet med en patient uden kronisk sygdom (2). Genindlaeggel-
sesraten er ligeledes 5 og 12 gange stgrre for patienter med henholdsvis 2 og 3+ kroniske
sygdomme sammenlignet med patienter uden kronisk sygdom (tabel 4.4 i (46)).
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Figur 3.7 Gennemsnhitlige regionale sundhedsudgifter pr. borger med udvalgte
kroniske sygdomme fordelt efter antallet af sygdomme, som borgeren le-
ver med, 2014 (kr.)

120.000
105.000

100.000

80.000
71.000

60.000
40.000 34.000
20,000 -
= .
1N

Ingen kronisk sygdom  En kronisk sygdom  To kroniske sygdomme Tre eller fiere kroniske
sygdomme
Befolkningen generelt

Note: Kroniske sygdomme omfatter her alene KOL, leddegigt, knogleskgrhed, type 1 og 2 diabetes, hjertesvigt og astma.
Beregningerne er foretaget pd baggrund i udtraek fra Statens Serum Institut, borgere med kornisk sygdom ifslge
reviderede (marts 2015) udtraeksalgoritmer til brug for dannelsen af Register for udvalgte kroniske sygdomme og
svaere psykiske lidelser (RUKS), Det grupperede Landspatientsregistreret, Leegemiddelstatistikregisteret samt
CPR-registret

Kilde: Figur 1i (2)
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4 Informationsrevolutionen

Maengden af information og data er steget markant igennem de seneste to artier. En udvikling
skabt af en ekspotentiel vaekst i computers kapacitet og evne til at bearbejde store datamaang-
der, samt internettets udvikling og udbredelse. Der er bred enighed blandt informanterne om,
at vaeksten i data vil fortseette i drene frem.

Informationsrevolutionen er sdledes kun i sin spaede begyndelse, og den forventes inden for
blot de naeste 10 ar, at medfgre en markant transformering af sundhedsvaesenet. Udviklingen
vil vaere drevet af, at vi vil f& mange flere data p& borgere og patienter, dels i form af ggede
registerdata, dels i form af data indsamlet via sensorer, wearables8, sociale medier, GPS-spo-
ring og overvagning.

Den forventede ggede datamaengde og digitalisering, vil skabe grundlag for nye mader at tilgd
sundhedsveesenet p&, nye arbejdsgange og automatisering af en raekke arbejdsopgaver. Ud-
viklingen vil i seerdeleshed veaere drevet af en ggede:

« indsamling af personlige data via wearables

o brug af sundheds-apps og virtuelle konsultationer til vidensdeling, overvdgning af sin fy-
siske tilstand samt til monitorering af sygdom og symptomer

e« anvendelse af kunstig intelligens i forbindelse med diagnosticering og behandling, herunder
anvendelse af big data og maskinleering

e it-understgttelse af logistikken og arbejdsgange

e« automatisering af trivielle arbejdsopgaver, fx ved brug af robotter og billedgenkendelse.

Udviklingen vil bombardere patienter og klinikere med data, men for at det bliver en gevinst

for borgeren og samfundet er det alt afggrende, at data bliver struktureret og kondenseret.

Dette kraever, at der skabes en ny datainfrastruktur, som ggr det muligt at sammenkgrer data

pa tvaers af datakilder. Datasikkerhedsmaessige spgrgsmal udfordre imidlertid opbygningen af

en sddan struktur. Endvidere skal borgerens egne generede sundhedsdata kunne integreres i

sundhedssystemerne efter behov.

I de fglgende afsnit beskrives de muligheder den ggede digitalisering, big data og kunstigintel-
ligens forventes skabe, herunder de udfordringer det vil give sundhedsvaesenet, og ikke mindst
hvad der skal til for at potentialerne bliver indfriet.

4.1 @gede anvendelse af digitale Igsninger

Ifglge de interviewede kan vi forvente en stigende digitaliseringen af sundhedsvaesenet i de
kommende &r, blandt andet i form af gget anvendelse af Apps og software som beslutnings-
stgtte samt i form af integrerede brug af telemedicinske Igsninger.

4.1.1 Apps og software som beslutningsstgtte for patienter, borgere og
kliniker

Online netvaerks, Apps og software anvendes allerede i dag til at opsamle sundhedsdata med,
samt til at hjeelpe med eksempelvis monitorering, patient overvdgning, beslutningsstgtte for

8 Wearables er teknologier, som man kan tage pa, og som er udstyret med elektronik i form af mincomputere og
sensorer, som kan benyttes til at registrere og male med. Skridttzellere, intelligente smykker og smartwat-
ches er eksempler pd wearables.
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patient, borger og behandler samt til sundhedsforskning (i Boks 4.1 gives eksempler p& sund-
hedsapps og - netvaerk).

Boks 4.1 Eksempler pd sundhedsapps og netvark

PatientsLikeMe: Er et socialt netvaerk for personer med livsforandrende sygdomme,
hvor der er mulighed for udveksle erfaringer i forhold til sin sygdom. Platformen stiller
forskellige redskaber til rAdighed, sdledes at brugerne ved at indtaste data kan fa en
bedre indsigt i deres sygdom. Platformen har over 500.000 brugere, og deres anonymi-
serede data anvendes tillige til forskning (www.patientslikeme.com).

Smart Patients: Smart Patienter er et online netveerk for patienter og familier ramt af
en raekke sygdomme. Patienten kan via netvaerket fa information om den videnskabelige
udvikling i forhold til personens tilstand samt dele spgrgsmal og bekymringer med andre
medlemmer (www.smartpatients.com).

ResearchKitt: Er en open source-platform til udvikling af apps, som ggr det lettere at
registrere forsggsdeltagere og gennemfgre studier, idet forskerne kan foretage mélin-
gerne via forsggspersonerne iPhone. Eksempelvis foretaget et Parkinson-studie via
denne metode (n> 10.000). Ved brug af gyroskopet og andre funktioner i deltagernes
iPhone malte appen Parkinsons-patienternes finmotorik, balance, gang og hukommelse.
En viden der kan hjeelpe forskerne til en bedre forstdelse af sygdommen
(http://www.apple.com/dk/researchkit/).

Mit Forlgb: Er en app udviklet til patienter i Region Syddanmark. Mere end 20 patient-
forlgb er pd nuvaerende tidspunkt inkluderet. Formalet med Mit forlgb er at give patien-
terne relevant information om deres forlgb samt saette dem i stand til at kommunikere
elektronisk med sygehuset. I nogle forlgb registreres endvidere malinger som eksempel-
vis vaegt, temperatur eller blodtryk

Der findes mere end 165.000 sundhedsapps, som foruden at omhandle fitness, sundere levevis
og dizeter, ogsd omfatter apps, der kan anvendes til diagnosticering og monitorering af kronisk
sygdom (47). Informanterne er enige om, at brugen af Apps og software til opsamling af data
samt til beslutningsstgtte vil stige i fremtiden. Og at maengden af data og information som
fglge her af vil eksplodere.

Udviklingen i datamangden forventes understgttet af en voksende brug af diverse sensorer,
b&de i form af wearables, sensorer i hjemmet og indopererede elektroniske chip under huden.
De forskellige typer af sensorer vil kunne anvendes til at male lige fra puls, dggnrytme og
bevaegelsesmgnster til sporstoffer i blodet. Brugen af sensorer vil kunne medvirke til tidligere
opsporing af sygdom, fx kan registrering af hyppigere wc-besgg veere tegn pa en blaerebetaen-
delse, og det aendrede adfaerdsmgnster vil kunne hjaelpe til tidligere igangsaettelse af behand-
ling.

En af de interviewede vurderer at 25 % af alle danskere vil have indopereret en chip i huden
mellem tommel- og pegefingeren i 2025. Hjertepatienter kan i dag fa indopereret en sdkaldt
Loop-recorder, der er en form for bandoptager, som overvager hjerterytmen i laengere tid (3-
4 ar) for at afggre, om der er hjerterytmeforstyrrelser. Blodprop i hjernen er ofte for%rsaget af
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atrieflimren (en form for hjerterytmeforstyrrelse). Mange patienter med atrieflimren har imid-
lertid ingen symptomer herp&. I dag overfgres den indsamlede data fra Loop-recorderen til
hospitalet med telemedicin, men i fremtiden vil det ikke vaere urealistisk, at patienten i stedet
selv vil kunne se sine data via en App, og dermed kunne blive advaret, hvis de fx har atrieflim-
ren. Lignende Igsninger forventes at dukke op inden for andre sygdomsgrupper.

De interviewede forventer, at der i fremtiden vil ske en voksende inddragelse af patienternes
egne data og devices (apparatur fx smartphones), samt sidelgbende hermed bliver udviklet
flere decideret telemedicinske Igsninger.

4.1.2 Telemedicin en integreret del af behandlingen

Telemedicinske Igsninger har vaeret anvendt i det danske sundhedsvaesen i mere end 10 &r.
Der er sdledes ikke tale om en nyudviklede teknologi. Til trods for dette forventer informan-
terne, at der vil ske en kraftig veekst i anvendelsen af telemedicinske Igsninger, dels som falge
af et krav fra borgerne, dels som fglge af en forventning om, at fremtidige telemedicinske
Igsninger vil kunne reducere det samlede ressource forbrug i sundhedsvasnet.

Hvad er tele medicin? ‘

“Telemedicin defineres som en sundhedsydelse, der udfgres ved anvendelse af informa-
tions- og kommunikationsteknologi, hvorved patienten og sundhedspersonalet der leve-
rer ydelsen, ggres uafhaengige af et fysisk mgde” (side 6 i (48)

Telemedicin deekker over en lang raekke forskellige ydelser lige fra ndr borgeren benytter
guidede selvhjzelpsprogrammer fra hospitalet til fx behandling af angst til nar hjemme-
sygeplejersken far sparring fra specialister pa sygehuset, til sdrhdndering af en borgere
i hjemmet.

Danmark er i dag et gennem digitaliserede land, og borgerne har derfor forventning til, at ogsa
kontakten med sundhedsvaesenet i stgrst mulig omfang kan ske digital (side 47 i (49). De
hidtidige gkonomiske evalueringer af telemedicinske Igsninger, er preegede af manglende do-
kumentation for at telemedicin reducere sundhedsvasnets ressource forbrug (50-52). Ifglge
en af de interviewede kan en forklaring pd den manglende opndede ressourcebesparelse vare,
at de hidtidige erfaringer med telemedicin er foretaget i forbindelse med projekter. I forbindelse
med projekter vil man sjaldent foretage store organisatoriske sndringer, hvorfor den inter-
viewede vurderer, at det inden for disse rammer er umuligt at hgste det fulde potentiale af den
teknologiske Igsning. Aftalen i forbindelse med gkonomiaftalerne for 2016 om national udbre-
delse af telemedicin for borgere med KOL frem mod 2019, vurderes derfor at betyde en verden
til forskel, da overgangen fra projekt til drift vil skabe helt nye betingelser for den telemedicin-
ske lgsning, herunder bedre mulighed for at sikre optimering af den teknologiske Igsning via
eksempelvis organisatorisk aendringer. Flere af de interviewede fremhaever i trdd hermed, at
den teknologiske Igsning ikke i sig selv er Igsningen, men at det er maden hvorpa den bliver
anvendt og indarbejdet i organisationen, der er afggrende for f3 et tilfredsstillende udbytte.

Faldende priser p& de teknologiske Igsninger, samt stigende mulighed for at anvende borgernes
eget udstyr, navnes endvidere som faktor, der i fremtiden dels vil kunne reducere omkostnin-
gerne ved telemedicin, dels gge brugen af de telemedicinske Igsninger. Udstyret og teknologi-
erne findes i mange tilfelde allerede, og det handler i stedet langt hen af vejen om, at fa
integreret Igsningerne i behandlingsforlgbene samt at & tilpasset organisering i forhold her til.
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Den generelle teleteknologisering af vores hjem, forventes ligeledes at veere med til at ned-
bryde de barriere, der tidligere er set i forhold til at integrere de telemedicinske teknologier i
borgernes hjem (53), da de blot vil indgd i tr&d med alle de andre teknologier, der vil vaere i
vores hjem. En opggrelse fra Danmarks statistik viser at i maj 2016 havde over 80 procent af
alle familier mindst en smartphone, og at der pa blot tre &r havde veeret en stigning pa 20
procentpoint (54).

Mange borgere er allerede i dag i besiddelse af udstyr, der i langt stgrre grad kan integreres i
deres behandlingsforlgb. Eksempelvis er der i iPhones en fotolinse, der vil kunne anvendes til
at tjekke om linsen sidder rigtig efter operation for grasteer. I dag bliver patienter, der er
opereret i gjnene for gréstaer, bedt om at mgde op dagen efter operationen og en uge efter,
for at fa tjekket om linsen sidder rigtigt. Patienten vil i stedet kunne fa foretaget denne vurde-
ring af leegen via sin iPhones. Der er ligeledes forventning til, at de telemedicinske Igsninger i
stigende grad vil blive inddraget til maling og monitorering af borgere med henblik pa forebyg-
gelse af indlaeggelser samt behandling af borgeren i eget hjem. GERI-kufferten, der er beskre-
vet i boks 4.2, er et eksempel her pa.

Boks 4.2 GERI-kufferten

GERI-kufferten er et nyt telemedicinsk koncept, som har til formal at styrke det tveer-
sektorielle samarbejde imellem kommuner, praktiserende laeger og sygehuse med hen-
blik pd at understgtte tidlig opsporing af sygdom og forebygge indlaeggelser blandt zeldre.
Konceptet bestdr af to dele: (1) En GERI-kuffert med udstyr til objektive kliniske hel-
bredsmalinger (fx EKG), som kan anvendes af hjemmesygeplejen, samt et interface til
digital overfgrsel af data til (2) en faelles kommunikativ IT-platform med tveersektoriel
tilgang.

Hjemmesygeplejerskerne kan via indholdet i GERI-kufferten fortage forskellige objektive
kliniske méalinger af borgeren i eget hjem. Det kan fx ske ndr, det faste plejepersonale
finder tegn til forvaerret helbred hos borgeren. De kliniske helbredsmalinger skal kvalifi-
cere hjemmesygeplejens og behandlende laeges beslutningsgrundlag for borgerens vi-
dere forlgb. Den feelles IT-platform kan pd en enkel made tilgds af almen praksis. Hvis
almen praksis har brug for en ‘second opinion’, kan praksislaagen involvere geriatrisk
speciallaege pa sygehuset, enten telefonisk eller ved anmodning om en subakut geriatrisk
ambulant vurdering p8 sygehuset - i begge tilfselde med henvisning til de uploadede
kliniske informationer pa den fzelles IT-platform. Subakut geriatrisk vurdering pa syge-
huset giver mulighed for fast-track afklaring om, hvorvidt borgeren kan udredes ambu-
lant eller bgr indleegges akut. Hvis man ved den subakutte vurdering finder, at fortsat
udredning og evt. behandling samt monitorering af behandlingen kan foregd ambulant,
giver GERI-kuffert konceptet mulighed for at udveksle kliniske informationer mellem
hjemmesygeplejen og sygehuset.

GERI-kufferten er et satspuljeprojekt med deltagelse af Faaborg-Midtfyn Kommune, Ker-
teminde Kommune, Nordfyn Kommune og Svendborg Kommune samt OUH Odense og
OUH Svendborg. GERI-kuffert konceptet er tidligere afprgvet i PAATH (Prevention of
Acute Admission by TeleHealth) projektet i Svendborg Kommune og OUH Svendborg med
stgtte fra Digitaliseringsstyrelsen (55).
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Telemedicin kan ifslge en af de interviewede vaere historie om 20 3r. Forstdet sddan, at det vi
i dag kalder telemedicin typisk er et helt behandlingsregime, som er domineret af teleteknolo-
giske Igsninger, mens vi i stedet i fremtiden vil se, at teleelementer vil veere en naturligt kom-
ponent i de fleste behandlingsforlgb.

4.1.3 Behov for sikring af kvaliteten af sundhedsapps

Flere af de interviewede efterlyser en steerkere regulering af sundhedsapps og beslutningsstat-
teveerktgjer med henblik pd at beskytte borgerne. Det vurderes generelt svaert for borgerne at
navigere rundt i den store jungle af sundhedsapps, og herunder vurdere kvaliteten af de for-
skellige sundhedsapps. Endvidere kan borgeren have svaert ved at forstd betingelserne bag,
og dermed potentielt hvem man giver adgang til sine data. Hvis borgerne og sundhedsveaesenet
fremover skal have glaede af de muligheder, der ligger i sundhedsapps’ne er det ngdvendigt at
borgerne bliver hjulpet. Dels i forhold til sikring af kvalitet, dels i forhold til sikring af mulighe-
den for at data bliver opsamlet. Region Syddanmark har nyligt sgsat en hjemmeside, der skal
hjaelpe brugere og behandlere i psykiatrien med at vaelge sikre apps af hgj kvalitet (http://min-
dapps.dk/apps/).

En af de interviewede naevner, at da det er et stort forretningsomrdde og en international
udfordring, bgr det vaere en opgave for eksempelvis EU, at se pd hvordan borgernes sikres i
dette system. Yderligere papeges det, at mange af de store firmaer pa omradet, har udviklet
nogle rigtig gode apps, hvorfor det ikke giver mening, at det offentlige sundhedsvaesen selv
invester i at udvikle denne slags. I stedet vurderes det hensigtsmaessigt, at sundhedsvaesenet
mere aktivt indgdr en aftale med de store firmaer, men hvor der samtidig stilles krav til kvali-
teten her af i forhold til de produkter, som anvendes til indsamling af borgeres data.

4.2 (@gede anvendelse af kunstig intelligens og big data

Den stigende mangde af sundhedsdata, blandt andet opsamlet via apps og anden software,
koblet med markante forbedringer i computers regnekraft har bevirket at der inden for kunstig
intelligens er blevet udviklet en lang raekke nye teknologier. Dette har bevirket at interessen
for kunstig intelligens er steget markant, ikke mindst inden for sundhedssektoren.

Kunstig intelligens referer overordnet til en maskine, som kan nogle af de ting vi normalt for-
binder med den menneskelige hjerne. Der findes imidlertid ikke en faelles anerkendt definition
pd kunstig intelligens, hvilket kan skyldes, at kunstig intelligens omfatter mange potentielle
anvendelsesomrader (56). I figur 4.1 er der givet et overblik over de teknologier, som begrebet
kunstig intelligent deekker over.
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Figur 4.1 Overblik over kunstig intelligens teknologier
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Kilde: Bearbejdet gengivelse af figur 5 (57)

Tidligere var de kunstige intelligente leesninger karakteriseret ved, at teknikkerne var opbygget
omkring programmering af regler og kriterier, det vil sige, at computeren fik laering via lgsnin-
ger. Eksempelvis for at leere en computer, at genkende en cykel p& en billede, kreevede det
opstilling af en lang raekke regler, sd som at en cykel har et styr, et stel, to hjul, en sadel mv.
Ud fra de opstillede kriterier vil computeren s& kunne vurdere, om der er en cykel pd et billede
eller ej. Dette er selvsagt en meget omfattende proces. Nye metoder inden for maskinlaering i
form af eksempelvis dyb laering og preediktionsanalyser, har imidlertid gjort det muligt af f&
computere til at laere uden at blive programmet ud fra eksplicitte regler, men i stedet lzerer fra
sammenhange i store maengder af data (i boks 4.3 er der givet en kort beskrivelse af nogle af
de centrale teknologier og begreber inden for kunstig intelligens).

Boks 4.3 Beskrivelse af centrale teknologier og begreber inden for kunstig in-

telligens

Maskinlaering: Laering fra eksempler, uden forprogrammeret eksplicitte regler. Det vil
sige, at computeren p& baggrund af store maengder af data (hvor input og output er
kendt), konstruerer algoritmer, der kan finde sammenhange og udarbejde forudsigelser
(preediktions analyser). Eksempelvis billedgenkendelsesfunktionen pa facebook.
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Dyb laering: Computeren lzerer selv at forstd mgnstre og sammenhaenge uden praeop-
stillede hypoteser og sammenhange. Dette ggres via et kunstigt neuralt netvaerk, dvs.
man lidt karikeret beskrevet stakker lag af processer oven p& hinanden, p& samme made
som nerveceller er forbundet i den menneskelige hjerne.

Big data: Dakker over de enorme mangder af data, der skabes af mennesker, systemer
og maskiner i dag. Big data er ikke kun kendetegnende ved deres stgrrelse, men ogsa
den hastighed hvormed de genereres og deres manglende struktur.

Kunstig intelligens og herunder anvendelsen af bigdata vurderes at have et enormt udviklings-
potentiale i forhold til sundhedsveaesnet. Kunstig intelligens og bigdata forventes szerligt at fa
stor betydning i forhold til fglgende omrader:

e Klinisk beslutningsstagtte
« Automatisering af kliniske opgaver

Automatisering af servicelogistikken

4.2.1 Klinisk beslutningsstagtte

Bigdata og kunstig intelligens giver gget mulighed for i fremtiden at identificere sammenhaenge
mellem eksempelvis patientkarakteristika og sygdomme/behandlingsresultater, og dermed
mulighed for at praediktere et givent udfald. Ligeledes er mulighederne for brugen af kunstig-
intelligens til diagnosticering og udveelgelse af behandlingsregime markante. Toppen af isbjer-
get er sdledes allerede begyndt at titte frem i form af det forste forsgg med diagnosticering
ved brug af IBMs supercomputer Watson pa Rigshospitalet (Watson og forsgget pa Rigshospi-
talet er beskrevet i boks 4.4). Et andet eksempel er det schweizisk baserede Sophia Gentics,
der bruger kunstig intelligens, til at analysere dna-prgver og p& baggrund her af udskrive me-
dicin, der er tilpasset den enkelte kreeftpatient. Firmaets system Sophia DDM bruges i 39 lande
og af mere end 240 laboratorier, der har feelles glaede af hinandens data (www.sophiagene-
tics.com).

Boks 4.4 Doctor Watson ‘

IBM-supercomputeren Watson er baseret pa kunstig intelligens. Computeren er i stand
til at forstd og fortolke ustrukturerede data, samt Isbende lzerer af tidligere handlinger.
Watson blev oprindeligt udviklet til at deltage i quizshowet Jeopardy, men IBM har si-
denhen videreudviklet computeren. Watson teknikken anvendes i dag inden for flere for-
skellige brancher, herunder sundhedsvasenet, hvor der er blevet udviklet en speciel
Watson til kraeftdiagnosticering og -behandling. Sidstneevnte kan via indrapporterede
patientoplysninger giver Watson anbefaling til behandling.

Watsons anbefalinger er baserede pd gennemgang af millioner af forskningsartikler, ret-
ningslinjer og anden klinisk viden. Watson er sdledes i stand til p& 10 minutter at leeser
op mod 20 millioner sider. Den information (millioner af forskningsartikler mv), som
Watson traekker pa, er ikke tilfeeldig, men er blevet udvalgt og vaegtet af fgrende speci-
alister. Watson er et amerikansk produkt, hvorfor Watson indtil videre udelukkende er
baseret pa amerikansk forskning og amerikanske guidelines.
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P& baggrund af patientoplysningerne giver Watson anbefaling til behandling i prioriteret
reekkefglge, dvs. fgrstevalget af behandling anbefales fx med 80 % styrke, anden valget
med 75 % styrke osv. Watson kan yderligere redeggr for, hvad den baserer sin anbefa-
ling pd, i form af den ved forespgrgsel praesenter de vigtigste artikler pa omradet.

Finsencentret pa Rigshospitalet afprgvede i oktober 2016 Watson. Der var tale om af-
prgvning af en lille udgave af IBM Watson. Computerens formaen blev vurderet ved at
udtage et antal typiske forlgb inden for omrdderne lungekreeft, brystkraeft og mave-tarm-
kreeft, og pd baggrund af 10-15 oplysninger om hver patient, blev Watson bedt om at
give anbefalinger til behandlingen. Resultatet af afprgvningen pa Rigshospitalet var, at i
hver tredje tilfaelde var der fuld overensstemmelse mellem Watsons anbefalinger og den
evidensbaserede behandlingsplan i Danmark. I en tredjedel var anbefalingen ikke helt
skaev, mens den blev vurderet at skyde hel ved siden af i den sidste tredjedel af tilfeel-
dene. En forklaring p8 de fundne afvigelser er den manglende inklusion af danske guide-
lines og europaisk forskning i systemet. Det vurderes at en tilpasning til danske forhold
og inklusion af europeeisk forskning vil kunne ggres forholdsvis hurtigt, dvs. m&neder
(58).

Lederen af Rigshospitalets Finsencenter, vurderer pd baggrund af deres erfaringer, at
Watson p& nuveerende tidspunkt i bedste fald er pa niveau med en ny fgrstereservelzege.
Men p3 sigt, og i takt med at computeren kommer op pd et godt specialistniveau, ser
han bestemt teknologiens berettigelse, som stgtte til behandlingsvalg ikke mindst hos
yngre laeger (ibid.)

Der er blandt de interviewede bred enighed om, at patienter og leeger i fremtiden vil f& adgang
til avancerede beslutningsstgtteinstrumenter, i form af Igsninger som eksempelvis Doctor Wat-
son og “doktor apps”. Af et netop offentliggjort engelsk studie (59) fremgar det, at en computer
ved brug af maskinlaering langt bedre end laegerne kan forudsige, hvornar visse hjertepatienter
vil dg, og dermed skabe bedre forudsaetning for at give den rette behandling til rette tid. Der
er tale om et forskningsprojekt, som beskrives som varende lovende af danske hjerteeksper-
ter, men som samtidig peger pa at kunstig intelligens ikke her og nu vil andre hjertebehand-
lingen, men at der er forventning til, at dette vil ske inden for de naeste 10-15 &r (60). Hvilket
svarer til de interviewedes vurdering af tidshorisonten for den store udbredelse af kunstig in-
telligens til diagnosticering i sundhedsveaesnet.

Flere af de interviewede fremhaever, at der er enorme potentialer i anvendelsen af kunstig
intelligens, ikke mindst hvis det i fremtiden bliver muligt, at samkgrer data fra flere forskellige
sektorer og kilder. Samkgring af fx kliniske og sociogkonomiske data vil give mulighed for at
kortlaegge helt nye sammenhaeng, da der ofte er et stort samspil mellem medicinske problemer
og sociogkonomisk status, livsstii mm. samt ikke mindst i forhold til resultatet af en given
behandling. Denne viden vil fremadrettet kunne benyttes til at foretaget en meget mere diffe-
rentieret behandling med henblik pa opnaelse af stgrre behandlingseffektivitet. Ifglge en af de
interviewede er der i dag stor bergringsangst for at identificere risikogrupper p8 baggrund af
sociogkonomi og etnicitet, og inddrage denne viden i kliniske beslutninger, men det vurderes
at blive aendret inden for de naeste 20 ar. Idet sundhedssystemet vi bliver tvunget til at inklu-
dere denne viden for at kunne f8 bedre succes med behandling og for at ggre behandlingen
billigere.

I forskningsprojektet TVAERSPOR, der udgar fra Horsens Hospital, ggre de i disse ar erfaringer
med at foretage praediktioner pd baggrund af data fra flere forskellige sektorer. Projektet er et
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stort dataprojekt, hvor der for alle voksne borgere (> 18 ar) i hospitalets optageomr%de sam-
menkgres data fra hospital, kommune og praksis (recept og ydelsesdata fra praksis) over en
laengere &rraekke (2012-2027). Formalet med projektet er blandt andet, at undersgge om det
ved brug af maskinleering er muligt, at forudsige, hvem der naeste ar vil blive indlagt akut,
samt hvem der vil blive indlagt akut af en &rsag, der kan forebygges (61,62). Samkgring af de
mange forskellige datakilder i projektet, er alene muligt, af den &rsag at der er tale om et
forskningsprojektet.

4.2.2 Automatisering af kliniske opgaver

Det forventes, at maskinlaering i fremtiden vil automatisere en del af de kliniske arbejdsopga-
ver, ved at det bliver muligt at udvikle algoritmer for fx sammenhange mellem billedmaterialet
og relevante kliniske fund, som kan anvendes i diagnosticeringen af fremtidige fund. Isaer
mange af de mere trivielle opgaver inden for radio- og patologien, eksempelvis gennemgang
af rgntgen- og screeningsbilleder, forudsiges at blive automatiseret.

I litteraturen ses allerede de fgrste lovende forsgg med brug af kunstige intelligente systemer
til billeddiagnosticering af kraeft (63,64). I studiet af Wang et al (63) finder de, at fejlprocenten
i forhold til diagnosticering af brystkraeft er lavere for det kunstige intelligente system end for
patologen. Kombinerede anvendelse, dvs. bade anvendelse af det kunstige intelligente system
og patologen, reducerer imidlertid fejlprocenten.

Der er ligeledes forventning til at programmeret dataopsamling af screeningsbilleder og analyse
her af i stigende grad vil substituere opgaver, der traditionelt er varetaget af det kliniske per-
sonale. Kamerapillen er et eksempel her p& (kamerapillen beskrives i boks 4.5).

Boks 4.5 Kamerapillen ‘

Kamerapillen er en kapsel pa stgrrelse med en fiskeolie-kapsel indeholdende to sma ka-
mera. Kamerapillen bliver aktuelt testet i et forskningsprojekt pa SDU, hvor det under-
sgges om "pillen” er lige sd effektiv, som normal kikkertundersggelse, til at opdage po-
lypper i tarmen.

Polypper i tarmen kan vaere forstadier til kraeft. Undersggelsen med kamerapillen foregar
ved, at patienten sluger pillen, som herefter bevaeger sig gennem tarmen. P& vej gennem
tarmen tager kamerapillen mere end 400.000 billeder, som via et baeltet pd patienten
bliver sendt til en server, der analysere billederne.

De forelgbige resultater af undersggelsen tyder pa, at metoden er mindst lige s3 effektiv
som normal kikkertundersggelse (65). Ifglge en af de interviewede kan kamerapillen
bedre finde ud af, om det er sma eller store polypper (>2 cm), hvilket er vigtigt da det
er de store polypper dem over 2 cm, der er de farlige. Kamerapillen er endvidere ved at
blive videreudviklet til at kunne opererer samt tage biopsier under vejs.

Operationsrobotter har veeret anvendt i det danske sundhedsvaesen i mange &r. Der er imid-
lertid forventning til at brugen af operationsrobotter vil udbredes yderligere i de kommende ar.
Ikke mindst er der forventning til, at robotter i fremtiden selv vil kunne varetage de mest
trivielle dele af en operation, som eksempelvis at sy et sdr sammen (66). De i dag anvendte
operationsrobotter foretager ikke selv operationerne, men bliver styret af det kliniske perso-
nale. Der er sdledes et keempe effektiviseringspotentiale, hvis operationsrobotterne i fremtiden
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vil kunne overtager dele af operationen for kirurgen, og teknologien velanmaerket ikke bliver
al for dyr. Ny teknologi er generelt dyr, hvorfor der ikke ngdvendigvis - og iszer ikke p& den
korte bane - er et effektiviseringspotentiale i anvendelse af ny teknologi.

Forbedrede robotteknologi forventes ligeledes at f& betydning i forhold til gget anvendelse af
robotskeletter (s8kaldte exoskeletter), robot-proteser og robotter til brug til genoptraening.

4.2.3 Automatisering af servicelogistikken

It-understgttelse og anvendelsen af kunstig intelligente Igsninger vil i fremtiden kunne auto-
matiser og optimere meget af servicelogistikken inden for sundhedsvaesnet. It-understattelse
af servicelogistikken, autoriseret varelager, sensorer og malere pa dgde artefaktor har allerede
gjort sit indtog rundt om pa landets hospitaler, men udbredelsen forventes at stige markant i
de kommende ar. Boks 4.6 giver eksempler p3 tiltag.

Boks 4.6 Eksempler pd it-understgttelses- og automatiseringstiltag

It-understgttelse af servicelogistikken pd Bispebjerg Hospital

Via eksisterende infrastruktur p& hospitalet samles oplysninger om, hvor portgrer og
opgaver befinder sig. Portgrerne kan dermed p& smartphones se, hvor naermeste kollega
befinder sig samt hvilke opgaver, der er taettest pd. Opgavesystemet ggre det letter at
koordinere og planlaegge driftsopgaver, hvorved der kan opnds en mere hensigtsmaessig
ressourceudnyttelse (67).

Automatiseret varemodtagelsessystem p& Herlev Hospital

Hele flowet af forbrugsstoffer og affald ind og ud af hospitalet bliver fra efteraret 2017
computerstyret p& Herlev Hospital og sma selvkgrende robotter vil sta for at transportere
hospitalets rullevogne rundt. Robotterne sgrger for, der bliver fyldt Igbende op efter be-
hov pd afdelingernes lagre, hvilket bevirke at disse kan reduceres, og dermed spares
kvadratmeter pa hospitalet (68).

4.3 Behov for opbygning af en datainfrastuktur

Data er det afggrende rdstof for, at vi i fremtiden kan fa det optimale ud af de muligheder, der
ligger i kunstig intelligens. Og herigennem opna bedre sundhed og behandling i Danmark.

Maengden af data er allerede i dag stor, men forventes at blive gigantisk i de kommende &r, i
takt med at der indsamles og oplagres data fra et utal af nye kilder. Udfordringen i de kom-
mende ar, bliver sdledes ikke dataindsamlingen, men at fa konverterede den viden der ligger i
data til forbedringer i sundhedsvaesenet. Det kraever, at der bliver opbygget en struktur for
data, og vi forstdr at sortere i dem og bruge dem pa den rigtige made.

Falles for de interviewede er, at de vurderer, at den nuvaerende it-infrastruktur ikke ggr det
muligt, at udnytte potentialet i bigdata og kunstigintelligens, og der er behov for en vaesentlig
investering i omradet. Der efterlyses opbygning af en datainfrastruktur, der sikre adgang til
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alle ngdvendige data og herunder mulighed for at ssammenkgrer data fra flere kilder, fx. bor-
gerens egne data og data fra forskellige registre. De interviewede efterlyser, at de struktur-
nedbrydninger digitalisering skaber bliver udnyttet i datainfrastrukturen.

En sddanne struktursendring i datainfrastrukturen udfordre imidlertid beskyttelsen af person-
folsomme oplysninger. Nogle af de interviewede ser ikke, at udfordring er s& stor i forhold her
til, da de mener at teknologien, netop kan hjalpe til udvikling af et sikkert og brugbart system.
En af de interviewede peger eksempelvis p& banksektoren, som en sektor der har form3et at
have en hgj datasikkerhed. I banksektoren har de ogs3 rigtig nok udviklet en hgj datasikkerhed
ud af til, men alle medarbejdere har adgang til alle data i systemet. Og det er netop adgangen
for de mange personer internt, der er udfordringen ved samkgring af data pa tvaers af fx sek-
torer. Udfordring bestar sdledes i, at fa udviklet en brugerflade i forhold til bigdata, hvor for-
skellige kilder af data indgar, men hvor den enkeltes brugers adgang kan begranses.

Investering i it-infrastruktur, der kan sikre en mere glidende overgang af data mellem systemer
vurderes hel central for at sundhedsvaesenet kan udnytte de muligheder, der ligger i bigdata
og kunstig intelligens. Flere af respondenterne peger her pa, at Danmark har en hel unik mu-
lighed for i fremtiden at blive et sundhedsdata innovationsland, hvis der saette ressourcer ind
p& omradet. Ligeledes vurderes der, at veere et stort potentiale i at foretage koblingen af de
eksisterende sundhedsregistre med en maskine i trdd med IBMs Watson, fx med henblik pa at
teste effekten af medicin i “real life”, og her isser muligheden for at teste effekten af kombina-
tionen af forskellig medicin.

En datainfrastruktur, hvor data i lang hgjere grad fglger personen stiller krav til, at de forskel-
lige systemer kan integreres, det vil sige mulighed for at de forskellige datasystemer kan “tale
sammen”. Der er blandt de interviewede ikke entydighed i forhold til, hvor dan det sikres. P3
den ene side er der argumenter for, at Igsningerne udvikles med afsaet i ét system, mens andre
argumentere for vigtigheden af muligheden for at systemer lokalt kan tilpasses til de lokale
behov.

Borgerne vurderes generelt, at vaere dbne over for muligheden for samkgring af data, da det
er oplevelsen, at de godt kan se at det er i deres egen interesse, at data er tilgaengelig de rette
steder. De interviewede peger dog samtidig pa vigtigheden, af at der indbygges nogle sikker-
hedssystemer i forhold til hvem og hvorndr, der kan traekkes data pa tvaers, for at opretholde
borgernes tillid til systemerne.

Inddragelse af borgernes egne indsamlede data vurderes at vare en selvstaendig udfordring,
idet borgernes egne data vil komme fra 1000 vis af forskellige systemer og produkter. Endvi-
dere rejser der sig et centralt spgrgsmal i forholdt til h&ndteringen af ejerskab af data. Der er
imidlertid bred enighed blandt de interviewede om vigtigheden af, at sundhedsvaesenet formar
at anvender disse data. Endvidere peges der pd ngdvendigheden af, at sundhedssystemet hur-
tigt finder en Igsning pa8 denne udfordring, da befolkningen allerede er begyndt at indsamle
data selv. Og hvis ikke sundhedsveaesenet vil anvende dem, vil borgerne sgge andre muligheder,
da data er graenselgse.

Alle er enige om, at den ggede maangde af data vil skabe en masse muligheder, men samtidig
er der ogsd bred enighed om, at data ikke i sig selv skaber nogen revolution. Muligheden for
en revolution vil fgrst opstd, nar data bliver samlet, struktureret og behandlet. Hertil er der
behov for opbygning af en datainfrastruktur, der giver mulighed for hurtigt, at kondensere
viden fra mange forskellige kilder, samt finde sammenhaenge i data ud fra ikke praeopstillede
hypoteser.
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4.4  Fare for skabelse af to parallelle systemer

Flere af de interviewede frygter, at digitaliseringen og den teknologiske udvikling er i gang med
at overhale det offentlige sundhedsvaesen, og der vil blive etableret to parallelle systemer.
Hvor de mere ressourcestaerke borgere vil tilkgbe sig private smarte Igsninger.

Der er bred erkendelse af at det private marked vil komme til at f8 meget mere betydning
inden for de naeste 10 ar. Den teknologiske udvikling og ikke mindst de ggede datamaengder
og analysemuligheder betyder, at keampe store aktgrer, som eksempelvis Apple, IBM og Google
vil drgner der ud af, og tilbyder, smarte, interessante og speendende Igsninger som borgerne i
stgrre og stgrre omfang vil benytte sig af. Frygten fra en del af de interviewede er, at en stor
del af befolkningen i massivt omfang vil bruge de private aktgrer til at levere sundhedsfrem-
mende ydelser, og som fglge her af miste interesse for et velfungerende offentligt sundheds-
vaesen. Netop det at data er graenselgse, vurderes som en steerk drivkraft af privatiseringen.
Denne gruppe af respondenter ser sdledes ikke, at spgrgsmalet omkring bigdata og teknologi-
fremskridt s& meget handler om, hvad der er muligt. I deres optik er der rigtig mange mulig-
heder, men det vigtige spgrgsmal bliver, hvordan mulighederne bliver fordelt mellem private
og offentlige aktgrer, og om det offentlige formar at sikre sig adgang til data.

Andre informanter vurderer ikke risikoen for, at der bliver to parallelle systemer realistisk, ud
fra en vurdering af at det offentlige sundhedsvaesen er sa veletableret del af vores velfserds-
system. I stedet fremhaves de muligheder, der ligger i, at sundhedsvaesenet i stgrre omfang
etablerer udviklingssamarbejde med de private aktgrer i forhold til udvikling af smarte digitale
Igsninger.

I det hele taget er der en forventning om, at de forskellige produkter i sundhedsvassenet vi
blive mere kommercielle. Det vil sige at udviklingen og hdndteringen kommer til at ligge i de
teknologiske virksomheder og ikke i det offentlige. Det offentlige sundhedsvaesen, savel som
privat personer vil i stedet kgber sig til brugsretten af de private Igsninger. P8 den ene side
kan dette sikre skabelse af national ensretning, pa den anden side kan det skabe ggede frag-
mentering. Open sources® fremhaeves af en af respondenterne, som en metode til fremadrettet
at f& moderne it-lgsninger hurtigt ind i sundhedsvaesenet.

Samlet kan det konkluderes, at der i de kommende &r foreligger et vigtigt arbejde for det
offentlige sundhedsvaesen i, at f de private aktgrer som aktive medspillere, og herved blandt
andet fa gavn af alle de data, som borgerne selv indsamler.

4.5 Vil computere og robotter udmangvrere
sundhedspersonalet?

Der er ingen tvivl om, at kunstigintelligens og de muligheder der ligger i bigdata vil pavirke
sundhedssektoren, og stille nye krav til bAde medarbejdere, ledelse og organisation. Det er
snare usikkert hvordan og hvor stor den konkrete pdvirkning for de enkelte faggrupper i sund-
hedssektoren vil blive.

I november 2016 udgav Teknologisk Institut en stor kortlaegning (57) af, hvordan kunstig in-
telligens og digital disruption kan medvirke til at fremme vakst og jobskabelse. Rapporten
peger p&, at alle job i et eller andet omfang vil blive pavirket af udviklingen i kunstig intelligens,

9 Open Source betyder 8ben kildekode. Det betyder, at hvis du kgber en Open Source Igsning har man efterfgl-
gende adgang til programmets koder, ret til at @&ndre i disse koder og lave en ny version, samt ikke mindst
at videregive programmets kildekode og/eller ens egen tilpassede version af programmet (https://open-
source.org/docs/osd)
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ogsa arbejdsmarkedet for hgjtuddannede, men at den iseer kan fa negative konsekvenser for
de ufaglaertes arbejdsmarked (ibid., side 86). Blandt respondenter er der ogsa bred enighed
om, at der vil ske s&endring af det sundhedsfaglige arbejdsopgaver som fglge af den teknologiske
udvikling. Flere og flere traditionelle syge- og laegefaglige opgave vil blive omlagt til at blive
automatiseret. Ligeledes vil en lang raekke af service- og laboratorie personalets arbejde blive
overtaget af maskiner. Alle er dog enige om, at computere, robotter og andre maskiner ikke
vil erstatte lzegerne, men at de i stedet primaert vil blive komplementaere. Forstdet som, at de
vil kunne understgtte laegens arbejde ved at kvalificere arbejdet og ggre nogle arbejdsproces-
ser hurtigere, men samtidig vil teknologien ogsa potentiel udvide omfanget af laegefaglige ar-
bejdsopgaver, da ny teknologi vil resultere i nye undersggelse og dermed behov for arbejds-
kraft til at handtere disse. Endvidere kan udviklingen @gge efterspgrgslen efter nogle faggrup-
per, eksempelvis bioinformatikere og fagrupper, der reparerer, tester og udvikler robotter og
kunstig intelligente systemer.

Udviklingen i kunstig intelligens og digitale Igsninger vil skabe behov for kompetenceudvikling
hos alle faggruppe i sundhedssektoren. Begrebet livslang lzering vil for alvor fa betydning. Det
sundhedsfaglige personale vil skulle opkvalificeres i forhold til den ggede brug af ny teknologi
og digitale Igsninger. Fx vil ggede anvendelse af telemedicinske Igsninger stille ny krav til lae-
gernes og sygeplejerskernes kommunikationskompetencer i forhold til at kommunikere pa di-
stance og i forhold til at instruere borgerne i brugen af de nye it Igsninger og ikke mindst i
forhold til at ggre borgerne i stand til i hgjere grad at tage vare p3 eget patient forlgb.
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5 Kilinisk teknologis velsignelse og
forbandelse

Sundhedsvaesnet befinder sig p& overgangen fra den mekaniske aera til den biologiske eere.
Den mekaniske zera refererer til, at den teknologiske udvikling i sundhedsvasenet de sidste
50-60 ar har vaeret drevet af markante forbedringer iszr inden for omraderne kirurgi, radiologi
0og str%lebehandling (4). Genteknologi og anden molekylzer biologi forventes imidlertid at re-
volutionere sundhedsvaesenet i de kommende 10-15 3&r.

Den bioteknologiske udvikling har igennem de senere ar medfgrt stor vaekst i udviklingen af
biologiske lazegemidleri?, samt skabt grundlag for introduktion af immunterapi'!, og vil i frem-
tiden maske ogsa bane vej for, at tarmbakterier kan anvendes som lagemidler. Biologiske
laeegemidler udgjorde i 2011 omkring en tredjedel af alle nye laegemidler i kliniske forsgg. Ef-
tersom udviklingsprocessen for et laagemiddel typisk tager op til 10-20 &r, m3& vi forvente at
se en vakst i antallet af biologiske lzegemidler i fremtiden. Omkostningerne til biologiske lze-
gemidler er allerede i dag stor. I 2016 udgjorde omkostningerne til ATC-gruppe L!?, som blandt
andet omfatter biologiske lazegemidler og immunterapi, over 50 % af Amgros!3 omsaetning (71).
Opggrelsen fra Amgros viser endvidere at omkostningen til laagemidler i ATG-gruppe L fra 2015
til 2016 steg med godt 6 %, en vaekst som ma forvente at stige i takt med introduktion af nye
produkter p& omradet. Flere og flere forskningsresultater peger pd, at bakterier, som lever i
og p& mennesker (mikrobiomer), rummer store medicinske muligheder, og de forventes i frem-
tiden at kunne bidrage til at kurere, kroniske sygdomme som kroniske tarminfektioner som
Crohns sygdom og tyktarmsbetaendelse samt hjalpe kroppen til selv at bekaempe kreeft (72).

Teknologien til sekventering af menneskets arvemasse (genom?4), har undergdet en industriel
optimering igennem de sidste 20 8r, hvilket har skabt et keempe anvendelsespotentiale for
genomanalyser (side 3 i (73)). Teknologiudviklingen har betydet hurtigere og bedre sekvente-
ringsmaskiner, samt ikke mindst et markant fald i priser for DNA-sekventering. Prisen for se-
kventering af det menneskelige genom er faldet fra ca. 100 mill. dollars i 2001 til at koste
under 1.500 dollars i slutningen af 2015, jf. figur 5.1 (74). Denne kraftige prisudvikling har
&bnet for en langt stgrre udbredelsen af anvendelsen af DNA-sekventering, og som falge her
af for muligheden for at f& ggede forstaelse af sammenhangen mellem gener og sygdom. I de
fleste tilfeelde skyldes sygdom, ikke kun fejl pd et enkelt gen, men pa flere forskellige gener
samtidig.

10 Bjologiske laegemidler er baseret pd naturligt fremkommende stoffer (typisk proteiner), som produceres via
biologiske processer. Det vil sige, at medicinen fremstilles af levende celler, i modsaetning til langt de fleste
leegemidler, som bestar af syntetiske stoffer. Fordi de biologiske lzegemidler minder om kroppens egne
stoffer, giver de ofte faerre bivirkninger end syntetiske stoffer (side 4 og 5i (69)). Fremstillingen af proteiner
i kroppen styres af vores arvemateriale. Kortleegningen af det menneskelige genom ggr det muligt at vise,
at bestemte sygdomme skyldes forhgjet eller nedsat produktion af bestemte proteiner. Netop denne viden
kan anvendes i udviklingen af biologiske laegemidler (side 23 i (69)).

11 Immunterapi er en ny type kreeftbehandling, der aktiverer immunsystemet til at bekeempe kraeftcellerne, samt
svaekker kraeftcellerne i at forsvare sig (70).

12 ATC-systemet er et system til klassifikation af leegemidler efter deres indholdsstof og virkeomrdde. ATC st8r
for Anatomisk terapeutisk kemisk.

13 Amgros er Regionernes lsegemiddelorganisation, og de star for indkgb af regionernes sygehusmedicin.

14 Et genom er den fulde DNA-sekvens i en organisme, dvs. alle gener.
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Figur 5.1 Udviklingen i prisen for genomsekventering
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Note: Genomsekventering vil sige, at hele en persons arvemasse (genom) bliver sekventeret. Moores lov siger, at com-
puteres regnekraft fordobles hvert andet &r (75), K: tusind, M: millioner

Kilde: (74)

Den bioteknolgiske udvikling har skabt mulighed for at udvikle individuelle behandlinger p3
baggrund af den enkeltes genetiske profil. Yderligere er der skabt grundlag for, at vi kan udvikle
nye behandlinger, der er malrettet fejl i genmassen - i modsaetning til mere traditionelle lze-
gemidler, der kompensere for kroppens ubalancer. Den bioteknologiske udvikling forventes
sdledes i de kommende 10-15 &r at medvirke til et paradigmeskifte i det danske sundhedsvee-
sen, der vil medfgrer at:

« Behandlinger bliver langt mere individualiseret
o Sundhedsvaesenet vil have fokus p& forebyggelse og sundhed frem for sygdom
P3 den lidt lzengere bane, det vil sige 30-50 ar ud i fremtiden, kan 3D print af organer ligeledes

forventes, at revolutionere sundhedsvaasnet.

I de fglgende afsnit gives en uddybende beskrivelse af hvordan det biologiske aera forventes
at kommet til udtryk, samt hvilke gevinster og udfordringer det forventes at bringe med sig.

5.1 Personlig medicin og individualiseret behandling

Det er generelt kendetegnende for interviewene, at der bliver udtrykt stor forventning til, at
behandlingen inden for de naeste 10-15 &r vil blive langt mere individualiseret. Det forventes
saledes, at den bioteknologiske udvikling vil ggre det muligt fremover at stille langt mere prae-
cise diagnoser, og som fglge her af tilbyde behandlingen til patienter udvalgt pd baggrund af
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information om den enkelte patients genom, mikrobiom og andre molekylzrbiologiske para-
metre, livsstil, miljgpavirkning mm (ogsd betegnet personlig medicin).

Hvad er personlig medicin?

Personlig medicin - eller skreeddersyet medicin, som det ogsd populaert betegnes -
daekker over behandling, hvor der i udvaelgelsen af laagemiddelbehandlingen tages ud-
gangspunkt i den enkelte patients sygdomssituation og biologiske karakteristika.

Malet med personligmedicin er at ramme mere praecist med behandlingen, ved at
valge doser og medicin, sa den passer til den enkelte patients genetiske profil mm, og
dermed opna den bedste effekt af behandlingen med de feerreste bivirkninger.

Personlig medicin kraever, at vi har en diagnostisk test, der kan forudsige, om et lzege-
middel vil have den gnskede virkning pd den enkelte patient. Dette stiller dels krav om
kendskab til hvilke laegemidler, der er szerligt virksomme over for specifikke genetiske
profiler, dels kraever det en diagnostisk test, der kan afggre om en patient har en ge-
netiske profil, som mathcer brugen af det givne leegemiddel. Biomakgrer!> kan eksem-
pelvis benyttes til at inddele patienter med samme sygdom i forskellige biologiske un-
dergrupper, der vil skulle behandles med forskellige lzegemidler.

5.1.1 Genetiske analyser og personlig medicin anvendes allerede i dag

Allerede i dag foretages der pa danske hospitaler pd daglig basis genetiske analyser, som led i
udredningen og behandlingen af forskellige genetisk betingede sygdomme (76). Endvidere kan
13 procent af al medicin i dag, ifglge leegemiddelindustrien, klassificeres som personligmedicin,
og nar det kommer til nye leegemidler, der er under udvikling, har over 70 procent af de nye
laegemiddelstoffer pa kraeftomrddet potentiale til at blive anvendt som personlig medicin (77).
Udviklingen med personlig medicin er sdledes i gang, men er ogsa klart laeengst inden for spe-
cifikke sygdomsgrupper, som fx kraeft.

En kortleegning fra 2016 (76) blandt universiteterne og regionerne viser, at anvendelsen af
genetisk testning i sammenhang med personlig medicin er udbredt, men at der er forventning
om, at anvendelsen af personlig medicin vil stige meget fremover. En udvikling som National
strategi for personlig medicin har til hensigt at understgtte (78). Regeringen og Danske Regi-
oner lancerede i december 2016 National strategi for personlig medicin, der blandt andet har
fokus p& at skabe grundlag for udvikling af bedre og mere malrettede behandling til patienterne
(78). Strategien har fokus pa personlig medicin gennem anvendelsen af isaer genetiske analy-
ser, men anden molekylzerbiologisk viden og kortlaegning, som eksempelvis analyser af prote-
iner vil ogsa p& sigt kunne inddrages.

Det kan konkluderes, at personlig medicin og malrettet behandling allerede anvendes i dag,
men at omfanget forventes at blive langt stgre og praecisionen i de anvendte leegemidler langt
hgjere fremover.

15 En biomakgrer er en indikation p& en sygdom. Forhgjet blodtryk eller feber er eksempelvis en biomakgrer, de
er imidlertid ikke en seerlig preecise biomakgr, da de ikke siger noget om hvilken sygdom person fejler. I
gennem de senere ar, er kendskabet til mere praecise biomakgre vokset kraftigt, i form af kendskab til fx
specifikke proteinstoffer eller enzymer. Biomakgrer kan anvendes til at sige noget om vores helbredstilstand,
samt hvordan vi sandsynligvis vil reagere pa fx et givent laagemiddel
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5.1.2 Forventningerne til personlig medicin

Ikke alle patienter oplever i dag at have effekt af den behandling, de modtager. I oplaegget til
en samlet dansk indsats for personlig medicin og individualiseret behandling, refereres der
eksempelvis til, at 30 % af de godt 3.000 gigtpatienter, der arligt begynder i behandling med
biologisk medicin oplever utilstraekkelig effekt eller ikke kan tale lsegemidlet (73). En eeldre
opggrelse af andelen af patienter, som har effekt af deres medicin, viser at mange lsegemid-
lerne har effekt for 50-70% af patienterne (79). Det skal understreges, at dele af den mang-
lende effekt i sidstnaevnte studie kan skyldes faktorer som manglende compliance, forkert do-
sering mm. Endvidere er der tale om et aldre studier, hvorfor det ikke kan udelukkes, at
udviklingen p& leegemiddelomradet har sendrede det i undersggelsen observerede billede.
Trods mangelfulde opdaterede eksakte data p& omfanget af patienter, der modtager medicinsk
behandling, og som ikke har effekt her af, vurderes der at vaere et stort potentiale for personlig
medicin i forhold her til. Hvorvidt personlig medicin vil reducere omkostningerne til behandling
er snare mere usikkert.

Et nyere systematisk review (80) af omkostningseffektiviteten af personlig medicin i form af
stratificering af behandling p& baggrund af patientens genetiske egenskaber viser overordnet,
at personlig medicin hverken er mere eller mindre omkostningseffektivt end konventionel me-
dicin. Bag resultatet gemmer sig dog stor variation i de fundne resultater i forhold til teksttyper.
Det vil sige, om der testes med henblik p& screening, sygdoms prognose, eller for stratificering
af patienter i forhold til om de vil opna effekt eller har stor risiko for bivirkninger. Artiklen peger
yderligere p&, at det er maden, hvorpd personlig medicin anvendes, der er afggrende for den
gkonomiske effektivitet. Der er sdledes i de inkluderede studier ofte afrapportere flere forskel-
lige strategier for anvendelsen af personlig medicin, med dertilhgrende forskellige resultater.

B&de nationalt sdvel som internationalt er der hgje forventninger til personlig medicins poten-
tiale for at gge kvaliteten og reducere omkostningerne ved leegemiddelbehandling (81). Det er
sdledes forhdbningen, at mere individuelt tilpasset medicin vil give bedre behandlings effekt.
Det kan i denne sammenhasng naevnes, at nye tal fra Danske Multidisciplinaere Cancer Grupper
(DMCG) peger pa, at der er sammenhang mellem ibrugtagning af personlig medicin og den
observerede forbedre overlevelse fra 2000 til 2014 for en raekke af de hyppigst forekommende
kreeftsygdomme (82).

Personlig medicin kan p& den ene side fremadrettet medfgre et reducerede ressourceforbrug.
Malrettet behandling vil betyde, at patient alt andet lige hurtigere far effekt af behandlingen,
og dermed reduktion i behandlingsomkostningerne. P& den anden side, er der ogsa flere fak-
torer, der taler for at personlig medicin eller mere den viden, som ggr udviklingen mulig vil
generere et ggede ressourceforbrug. Den ggede indsigt i sammenhangen mellem vores gener
og sygdom, vil sdledes &bne op for nye behandlingsmetoder til sygdomme, som der i dag ikke
findes en behandling til, samt erkendelse af helt nye sygdomme. Endvidere kan der forventes
at opstd et ggede behov for Isbende sekventeringer hos den enkelte borgere. Sidst men ikke
mindst bliver hele lzegemiddelprissaetningen en spaendende udfordring. Den teknologiske ud-
vikling vil pa den ene side kunne reducere udviklingsomkostningerne til medicin ved at en lang
stgrre del af arbejdet kan ggres via computere end i laboratorie. P& den anden side, vil den
enkelte patientgruppe for det enkelte lzegemiddel blive reduceret i takt med, at der bliver ud-
viklet flere forskellige produkter. Det vil betyde, at der vil veere faerre patienter til at daekke
udviklingsomkostningerne for det enkelte produkt.
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5.1.3 Biomarkgrer og —test centrale elementer i udvikling af personlig
medicin

Identifikation af biomarkgrer for den enkelte sygdom, samt ikke mindst udvikling af valide
biomarkgrtest er helt afggrende for, at personlig medicins potentiale vil blive indfriet (side S1-
2 i (83). Udviklingen af biomakgrtest har veeret igennem en rivende udvikling igennem de
senere ar, men der foreligger stadig et stort forsknings- og udviklingsarbejde for at sikre en
succesfuld udvikling og implementering af personlig medicin i Danmark. Brugen af sekventering
i forbindelse med diagnostik eller behandlingsvalg har sdledes hidtil primaert veeret koncentre-
ret omkring en mindre del af vores genom, den sakaldte proteinkodende del (udger 3 % af
vores genom) eller nogle f& udvalgte gener (side 6 i (73). Udviklingen i hastighed og pris vil
imidlertid ggre det muligt i fremtiden at sekventere hele genomet. Og hermed skabe basis for
en dybere forstaelse af det genetiske grundlag for sygdom, herunder gge muligheden for at
finde nye biomarkgre og indblik i kompenserende regulering af gener!é. Et centralt element i
at skabe denne forstdelse vil blive anvendelsen af Bigdata og maskinlaering (bigdata og ma-
skinlaering er naermere beskrevet i kap 4). Udfordringen bliver i den sammenhaeng, at fa op-
bygget en data infrastruktur.

5.1.4 Behov for data

Fundamentet for udviklingen af mere personlig medicin er data. Der er behov for, at vi kan
koble genetiske data med minimum andre sundhedsdata men ogsd gerne socio- og miljgdata.
Det er ikke kun den arvelige komponent, der har betydning for udviklingen og behandling af
sygdom, hvorfor det er vigtigt at kunne sammenkgrer genomdata med andre data typer.

Endvidere er der behov for tilfgjelse af nye typer af data i vores registre, der samtidig er lette
at traekke ud. The committee on policy issues in the clinical devieopment and use of biomarkers
for molecularly targeted therapies fremhaever i forbindelse med arbejdet med den nationale
strategi for personlig medicin i USA eksempelvis behovet for, at der let kan traekkes data ud
fra de elektroniske patientjournaler om molekylzerbiologisk aktiviteter og resultater her af.
Eksempelvis registrering af udfgrt biomarkgrtest, herunder oplysninger om hvilken test, der er
anvendt, samt fund og evt. handling (fx ordineringen af medicin) afstedkommet af testresul-
tatet (side 4-23 i (83)). Denne type data vil kunne anvendes til p§ sigt, at vurdere effekten af
personlig medicin og ikke mindst videreudviklingen af denne. I Danmark vil der i Igbet af 2017,
som del af National strategi for personlig medicin, blive etableret et Nationalt Genom Center.
Centret vil blandt andet skulle have ansvar for opbygning af en it-infrastruktur til lagring og
deling af genomdata (78).

5.1.5 Den traditionelle made at godkende medicin pa udfordres

En central udfordring i forhold til at indfri personlig medicin potentiale vil bestd i at sikre hurtig
adgang til nye test, men samtidig ogsa sikre kvaliteten her af. En saerlig udfordring knytter sig
til at sikre opretholdes at det samme dokumentationsniveau af effekten ved personlig medicin,
som der galder for traditionel generisk medicin. Det vil sige, at medicinens effekt dokumente-
res ved brug af randomiserede kontrollerede studier, hvor der indgdr hundrede til tusinde af
patienter. Udfordringen vil isaer opstd i takt med, at der sker en "individualisering” af medici-
nen, sa det i yderste konsekvens kun er én person, der vil have effekt af medicinen.

16 Kompenserende regulering refererer til, at ikke alle personer med mutationer, der burde afstedkomme en given
sygdom far den, hvilket formodes at kunne til skrives at personen har beskyttende molekyler/mutationer
andre steder i genomet
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5.2 Taksonomien for sygdom skal gentaenkes

Den igennem de seneste artier opndede bedre forstdelse af det genetiske grundlag for syg-
domme og indsigt i molekylaerbiologi, har skabt behov for a&ndring af taksonomien for sygdom.
Dette fremgar tydeligt af en stor forskningsrads undersggelse, foretaget pa vegne af det ame-
rikanske National Institutes of Health (NIH7) (84).

I Danmark anvendes WHO's internationale sygdomsklassifikation (ICD-1018) (85) som diagno-
sesystem, hvilket ogsd er det mest udbredte diagnosesystem i verden. Sygdomstaksonomien
i ICD-10 er primeert baseret pd symptomer, pa mikroskopisk undersggelse af sygt veev og syge
celler, og andre former for laboratorie- og billeddiagnostiske undersggelser. Systemet er sdle-
des ikke designet til at inkorporere eller udnytte den hurtigt voksende viden om molekylaere
data, patientkarakteristika, socioforhold og miljgs pvirkning pa sygdom (side 14 i (84)). Den
manglende mulighed for inkorporere nye oplysninger og begreber fra den biomedicinske forsk-
ning i den nuvaerende sygdommen taksonomi, bevirker at undergrupper af sygdomme, som
skyldes forskellige molekylzere arsager i dag bliver klassificeret som en sygdom. Og omvendt
deler flere sygdomme, som i dag klassificeres som varende forskellige, en falles molekylaer
drsag (side 3 i (84).

For i fremtiden at kunne udnytte det fulde potentiale af den Igbende voksne forstaelse af sam-
menhaengen mellem molekylaerbiologi og sygdom, og derigennem opnaelse af bedre behand-
lings effekt, vil det veere ngdvendigt at vores taksonomi for sygdom gentaenkes.

5.3 Etiske udfordringer

I takt med at vores viden om genomet og sammenhangen mellem forskellige biomarkgrer og
sygdomme gges, vil der rejse sig en raekke etiske dilemmaer. Det Etiske R&d har i tilknytning
til den nationale satsning p& personlig medicin sdledes ogsd udarbejdet en oversigt over en
lang raekke etiske opmaerksomhedspunkter (86).

Resultatet af genetiske undersggelser vil i mange tilfeelde efterlade patienten med oplysning
om den enkelte risikofaktor for i fremtiden at fa en given sygdom. Der vil ikke vaere tale om
klare "nej” og "ja” svar. I stedet vil der veere tale, om en procentsats for at en observerede
genvariant pa et tidspunkt i livet vil fgre til den pdgaeldende sygdom. Det rejser et spgrgsmal
om, hvorndr er starrelsen af en risikofaktor af s vaesentlig betydning, at patienten skal have
svar her om? Endvidere vil vores kendskab til risikofaktorer for sygdomme, naturligt altid veere
mere udviklet end vores behandlingsmuligheder. Det rejser det dilemma, at vi ved genomtest
kan f& kendskab til vores risiko for at udvikle sygdomme, hvor der endnu ikke findes behand-
ling. En foranalyse i forbindelse med udviklingen af national strategi for personlig medicin viser,
at ca. 30 procent kun vil have svar, hvis der findes en forebyggelse- eller behandlingsmulighed,
mens ca. 45 procent gerne vil kende til risikoen uagtet om der findes behandling. De sidste ca.
25 svarede "nej” eller “ved ikke til spgrgsmalet” (87).

Andre forhold som tilfaeldighedsfund!®, genresultaters pavirkning pa andre familiemedlemmer
er blot f& af nogle af de generelle udfordringer, der er ved foretagelse af gentest, og som i
stigende grad vil opstd i takt med udbredelsen af personlig medicin.

17 NIH er en styrelse under “U.S. Department of Health and Human Services”.

18 ICD-10: International Classification of Diseases udgave 10

19 Et tilfaeldighedsfund er et fund af et formodet sygdomsfremkaldende gen, som er et andet end det gen/sygdom,
som var &rsag til undersggelsen
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5.4 Fokus pa sundhed frem for sygdom

I fremtidens sundhedsvaesen vil der vaere fokus pa sundhed frem for sygdom. Ifglge de inter-
viewede vil denne udvikling blandt andet vaere en naturlig fglge af, at vi inden for de naeste
10-20 forventes at kunne opspore langt flere sygdomme inden deres opstdende. Via fx vacci-
nationer og tidlig indsaettelse over for genmutationer, der med tiden vil kunne fgre til sygdom,
forventes det at en lang raekke sygdomme vil kunne forebygges. Andringen fra at have fokus
pa& sygdom til at have fokus p& sundhed vil ikke kun veere drevet af den medicinske teknologi-
ske udvikling, men ogsd af fx den demografiske udvikling samt den generelle teknologiske og
digitale udvikling, som dels bevirker at det bliver ngdvendigt at andre fokus, dels ggr det
muligt for borgerne selv i langt stgre grad, at have fokus p& sundhed.

Det at borgeren i langt stgrre grav selv vil kunne tage handling p8 egen sundhed og eksem-
pelvis sikre, at de er velmonitoreret, vil p den ene side betyde mere sundhed for pengene. P8
den anden side bestdr udfordringen i, at styre og sikre en rationel anvendelsen af eksempelvis
gentest og -sekventering mm. Modsat behandling, der hyppigst foretages pd baggrund af
symptomer, vil det forebyggende perspektiv udfordre, hvordan forbruget af sundhedsydelser
styres, da der ikke vil vaere nogle "naturlige” indikationer for, hvorndr det er relevant at fore-
tage diverse test. En saerlig udfordring knytter sig i denne forbindelse til upraecise diagnostiske
hjemmetest, som potentielt vil kunne generere en syndflod af ungdige henvendelser til sund-
hedsveesenet.

P3 den lange bande (dvs. om 30 &r) er der flere af de interviewede, der vurderer det vaerende
realistisk, at vi hver isar vil have vores egen sekventeringsmaskine, der vil kunne tjekke os
for diverse sygdomme.

5.5 Behov for nye kompetencer og ggede specialisering

De interviewede forventer generelt, at der vil ske en ggede specialisering og arbejdsdeling..
Sygehusvaesenet er allerede i dag i gang med en planlagt strukturudvikling i retning af gget
specialisering. Samtidig med at sygehusene i hgjere grad understgtter andre aktgrer i sund-
hedsvaesenet, s de kan varetage behandlingen uden for sygehusene. I perioden 2004 til 2014
faldt eksempelvis antallet af sengedage pr. patient pd danske sygehuse fra 7,1 dage til 5,5
(88).

Udfordringen vil blive at sikre koordinering af overgange og samarbejde. Denne udfordring er
ikke ny, men forventes at bliver stgrre i takt med specialiseringen af hospitalerne. Flere af de
interviewede, papeger at en mere specialiseret sygehusstruktur, vil skabe behov for nye eller
udbygning af mere lokale funktioner. Som navnt oven for er der imidlertid intet til haender for,
at nogle af de lokale funktioner understgttes eller drives af hospitalerne.

Den forventede “eksplosion” i ny genomisk og mikrobiologisk viden vil kreeve opkvalificering
og videreuddannelse af de sundhedsprofessionelle, hvis implementeringen af ny diagnostik og
behandling skal sikres. Der er blandt de interviewede ikke forventning om, at den biologiske
era vil overflgdigggre laegerne, tvaert imod. Individualiserede behandling vil kraeve stgrre ana-
lytiske ressourcer af den enkelte laege, end ved en mere "one size fits all” behandlingstilgang.
Computere vil kunne indgd som beslutningsstgtte vaerktgj, men da mange sygdomme er et
kontinuum, hvor mange faktorer spiller ind, vurderes den individuelle laegelige vurdering stadig
at blive af stor betydning.
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6 Den nye sundhedsforbruger

I forhold til fremtidens borger er der to centrale tendenser, som bliver fremhaevet af de inter-
viewede, og som vil blive uddybet i de fglgende afsnit. Den fgrste tendens er, at fremtidens
borger har ggede forventninger til sundhedsvasnet, dels i forhold til hvad de kan forvente af
behandling, dels i forhold til at blive informeret og inddraget. Den anden tendens er, at borger
og patienter vil blive en aktiv medspiller i sundhedsvaesenet. Samfundet vil fremover have
behov for, at de borgere der kan i langt hgjere grad tager vare pa sig selv. Den generelle
digitalisering af samfundet understgtter denne udvikling og borgerne vurderes generelt ogs3
interesseret i at tage ansvar. Endvidere er det forh%bningen at inddragelse i egen behandling
kan medvirke til at skabe bedre resultater for patienterne.

6.1 Fremtidens borger har ggede forventninger til
sundhedsvaesnet

Det forventes at fremtidens borger vil stille hgjere krav til det offentlige sundhedsvaesen end
nutidens borgere. De vil endvidere have klare forventninger om at blive involveret og hgrt. Den
igennem de senere 3r ggede fokus p8 brugerinddragelse kan ses som vaerende startskuddet til
denne udvikling. Udviklingen skyldes ikke mindst den stigende digitalisering, der har givet
borgerne langt stgrre muligheder for at sgge information om behandlingsmetoder og —-mulig-
heder via fx internettet. Personlige data indsamlet via diverse personlige devices forventes
ligeledes af borgene inddraget i mgdet med sundhedsvaesenet.

Tendensen til, at patienter er velinformerede og stiller krav om begrundelse og forklaringer,
findes allerede i sundhedsvaesnet i dag. Hvor det imidlertid ifglge informanterne i dag fortrinsvis
er de hgjtuddannede, der formulerer kravene, vil tendens i fremtiden sprede sig til andre grup-
per af befolkningen. Udviklingen vil blandt andet vaere drevet af internettets demokratisering
af valid sundhedsviden, som skaber mulighed for at borgere med ikke lange uddannelse, ogsa
sikres adgang til relevant information. Den ggede indsigt vil reducere vidensasymitrien mellem
laege og borger, og dermed medfgrt mindre autoritetstro, og mere fokus pd egne gnsker og
behov. I denne sammenhang skal det dog naevnes, at internettet ogsa skaber adgang til ikke
valid sundhedsviden, som kan ggre mere skade en gavn.

Borgenes hgjere krav til sundhedsvaesenet vil yderligere vaere drevet af nutidens jagt efter det
sunde og aktive live. Fremtidens borgere vil kraeve, at de fungerer og fgler sig normale og
sunde uanset diagnose, sygdom og alder. Ikke mindst blandt borgere, der “naermer sig repa-
rationsalderen” vil der vaere hgje forventninger til sundhedsvaesenets ydelser.

Fremtidens borgere forventes, at stille ggede krav til sundhedsvaesenets serviceniveau. Bade i
det fysisk mgde, men ikke mindst i den digitale kontakt med sundhedsvasnet. En undersggelse
foretaget i 2016 omhandlende over 5.000 dansker oplevelser med og forventninger til sund-
hedsvaesenet viser, at danskerne gerne ser ggede fleksibilitet i kontakten med sundhedsvaese-
net - bade i forhold til kontaktformer og tidsrum for denne (figur 36 i (49)). Tiltag som den
tidligere beskrevet app Mit forlgb i Region Syddanmark naevnes som metoder til, at lette pati-
enternes adgang til information samt til at forkorte afstanden mellem patient og det relevante
personale.

Borgerne vurderes ligeledes at blive en staerkere aktgr pd sundhedsomrddet. Fremadrettet
forventes borgernes stemme, at fa stgrre vaegt i styringen af sundhedsvaesenet, herunder
stgrre indflydelse pa hvilke effekt- og kvalitetsmal, der styres efter. Dette er en tendens, som
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allerede er tilstede i dag, steerkt drevet af den ggede fokus pa veerdibaseret styring og anven-
delsen af PRO-data (Patient Reportet Outcome-data). Tendensen forventes imidlertid, at blive
forsteerket i fremtiden, godt hjulpet pd vej af den ggede adgang til egne mél og data. Private
aktgrer og patienterne forventes ligeledes at blive en staerk alliance i forhold til beslutninger
pa sundhedsomradet i fremtiden.

6.2 Borgere og patienter en aktiv medspiller i sundhedsvaesenet

Borgere og patienter forventes at fa en langt mere aktiv rolle i fremtidens sundhedsvaesen. En
udvikling, der vil veere drevet dels af, at et gnske fra borgene selv, dels af ngdvendighed. De
interviewede er sdledes enige om, at det er ngdvendigt, at iseer de ressource staerke borgere i
stadig stgre grad aktivt tager del i eget helbred og behandling. Det fremhaves, at en ggede
digitalisering og teknologisering af sundhedsvaesenet vil kunne understgtte denne udvikling,
da patienterne vil fa helt nye muligheder for at administrere deres sygdom. Samtidig giver flere
af de interviewede udtryk for en frygt for, at det offentlige sundhedsvaesen ikke vil forma at
fglge med digitaliseringen i resten af samfundet, og at det vil skabe grobund for opbygning af
et parallelt privat sundhedsvaesen, jf. ogsa diskussionen i afsnit 4.4. Den kommende generation
vil ikke ngjes med, og forventes saledes at “tage skeen i egen hand”, hvis de ikke synes, at de
ydelser de fr i det offentlige sundhedsvaesen er gode nok. Danmark har ikke tradition for et
stort privat sundhedsmarkedet. Den ggede digitalisering af sundhedsvasnet vurderes imidler-
tid at kunne skubbe til privatiseringen, dels som fglge af at data og information er greenselgs,
dels som fglge af at teknologierne og systemerne forventes at blive billigere i fremtiden. Flere
vurderer sdledes, at der er reel risiko for, at der opstar en ond spiral, hvor de borgere, der er
bedst til at klare sig selv, bliver stgrre og stgrre forbrugere af private sundhedstilbud, hvorved
det offentlige sundhedssystem vil miste opbakning. Det skal understreges, at ikke alle de in-
terviewede ser en farer for, at der opstd et omfangsrigt parallelt privat sundhedsvaesen.

Det vurderes at fremtidens borgere gerne tager aktivt del i deres helbred. Hvilket undersggel-
sen af danskernes oplevelser med og forventninger til sundhedsvaesenet bekraefter (figur 48 i
(49)). Undersggelsen viser endvidere, at borgerne ikke kun som patienter, men ogs8 som pa-
rerende gerne tager aktiv del i behandling, overv@gning og genoptraening (ibid.). Ren ressour-
cemaessigt vil patienterne ogsd have en egen interesse i at varetage flere opgaver selv. For
hvorfor bruge tid og ressourcer pa at bevaege sig hen til hospitalet for nogle aktiviteter, de lige
sa godt kan foretage hjemme fra. Endvidere er der forhabning om, at inddragelse i egen be-
handling kan medvirke til at skabe bedre resultater for patienterne.

Relationen mellem det sundhedsfaglige personale og patienten, forventes at sendre sig, sa det
mere far karakter af et samarbejde. Relationerne har allerede beveaegede sig, sd patienterne i
dag i lang hgjere grad inddrages men ogsa udfordre laegen og dennes beslutninger. Fremad-
rettet i takt med at patienten kommer til varetage en lang stgrre del af sygdomsmonitoreringen
forventes der at opst8 et mere ligevaerdigt samarbejde.

Det vurderes at borgerne har behov for ny viden og kompetencer, for i fremtiden i langt starre
grad at kunne tage vare pa egen sundhed. En af respondenterne peger pa behovet for “uddan-
nelse af borgerne”, for at de bliver i stand til at patage sig en mere aktiv rolle i forhold til deres
sundhedstilstand. Respondenten vurderer det saledes sandsynligt, at der vil rejse sig et behov
for sundhedsuddannelse/sundhedshandtering i folkeskolen, lige som man har idreet i dag. Li-
geledes vil der opstd sundhedskursustilbud, samt kurser i trdd med “koordiner din egen syg-
dom” til den raske borger, s& borgeren er klaedt pd til at tage vare pa egen sygdom, ndr den
opstar.
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6.2.1 Borgerne er med pa de teknologiske- og digitale Igsninger

For at borgerne i fremtiden kan blive en aktiv del af sundhedsvaesenet, kraever det at borgerne
er i stand til at anvende de af sundhedsvaesnet tilbudte teknologiske- og digitale Igsninger. De
interviewede vurderer, at hovedparten af den danske befolkning vil veere interesseret og i stand
til dette. Erfaringen er saledes, at de fleste borgere gerne vil klare sig selv, og at befolkningen
generelt ikke er forskraekket over for ny teknologi, hvis den ellers kan ggre det den skal. Erfa-
ringen er sdledes, at ogsd seldre borgere er positivt stemt over for nye teknologier, isaer hvis
de gg@r borgerne mere uafhangige og selvhjulpne.

Kommunikation og maden hvorpa denne foretages med borgerne, vurderes imidlertid som vae-
rende hel central for at borgerne i fremtiden formar at Igse deres opgave med, at vaere en aktiv
medspiller i sundhedsvasenet. Ikke overraskende naevnes det, at det er vigtigt, at der opbyg-
ges systemer og lIgsninger, hvor det er let at vaere borgere. Lgsningerne skal saledes bygges
op med afseet i borgerne og ikke systemet. Endvidere fremhaeves det, at det for at favne flest
mulige malgrupper er vigtigt at informationen malrettes de forskellige malgrupper.

6.2.2 Mindre eller ggede ulighed i sundhed?

Idealbilledet er, at ved at lade de borgere, der kan tage sig af sig selv ggre det, bliver der flere
ressourcer til de borgere, der af forskellige drsager ikke magter dette. Historisk har de res-
sourcestaerke borgere dog haft lettere adgang til sundhedsveaesenet (89). Flere af de interview-
ede forventer, at dette billede ikke vil a2endre sig, som fglge af en ggede digitalisering og tek-
nologisering af sundhedsvaesenet. Andre vurdere, at teknologiseringen og digitaliseringen,
netop vil kunne ggre sundhedsvaesenet mere tilgaengeligt end i dag, hvorved det vil blive muligt
at fa inkluderet nogle af de borgere, som sundhedsvaesenet i dag har svaert ved at nd ud til.
Eksempelvis vil brugen af sensorer og minirobotter (fx i form af en indopereret chip eller som
en pille, der indtages) give mulighed for opsamling af personlige data fra personer, som ikke i
dag vil vaere mulige at f& data pa.

Alle interviewede er enige om, at der vil veere nogle borgere som ikke vil vaere i stand til at
gribe de teknologiske Igsninger og ikke vil kunne indgd som aktiv medspiller i sundhedsvaesnet.
Flere af de interviewede fremhaver i den forbindelse deres frygt for, at der vil blive skabt en
ggede polarisering, hvor der vil vaere en undergruppe af borgere med hgj sygelighed, som ikke
vil blive inkluderet i sundhedsvaesnet. For at fange denne gruppe borgere, vurderes det helt
centralt, at der tilbydes differentierede Igsninger, hvor kommunikationen tilpasses og malrettes
den enkelte og tilsvarende behandlingstilbuddet. De differentierede lgsninger vil potentielt
kunne skabe mere sundhed til alle.
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7 Tvaergaende opsamling

Der er ingen tvivl om, at den aldrende befolkning, stigende forekomst af kronisk sygdom,
informationsrevolutionen, den kliniske teknologiske udvikling og fremtidens borger, i form af
den nye sundhedsborger, vil udfordre det danske sundhedsvaesen de naeste artier og ngdven-
digggre udvikling af vores sundhedsvaesen.

Fremtidens sundhedsvasen vil blive udfordret af, at en stigende efterspgrgsel efter sundheds-
ydelser, som fglge af, at: befolkningen bliver aldre og vil lever leengere; antallet af borgere
med kronisk sygdom stiger, ikke mindst antallet af borgere med multisygdom; befolkning har
ggede krav og forventninger til sundhedsvaesenet; ggede data og databehandlingsmuligheder
vil give stigende indsigt i sammenhangen mellem sygdomme og dens opstdende, hvilket vil
ggre os i stand til at behandle stadig flere og flere sygdomme. Dette skal sammenholdes med,
at der grundet den demografiske a&ndring, bliver faerre borgere i den arbejdsduelige alder, og
dermed samlet feerre til at finansiere sundhedsvaesenet. Nogle af parametrene vil imidlertid
ikke kun veere aktivitets generende, men vil ogsd potentielt indeholde et ressource reducerende
element. Eksempelvis vil ny medicinsk teknologi kunne ggre behandlingen af kronisk sygdom
mere effektiv, ligeledes vil nye digitale Igsninger ggre det muligt, at overlade flere sundheds-
opgaver til borgerne.

De fem megatrends forventes enkeltvis og i samspil, at presse sundhedsudgifterne. Hvor meget
og hvilke af de fem megatrends, der vil have stgrst indflydelse, er ikke muligt at vurdere ud
fra naerveerende analyse. Beregninger foretaget af DREAM-gruppen for Danske regioner i 2016
viser, at hvis udviklingen fortsaette som nu vil sundhedsudgifterne frem mod 2060 stige med
47 %, hvoraf den stgrste del af vaeksten (19%) vil ske som fglge af nye behandlingsformer og
mere behandling (90). Laengerere levetid, og det at der kommer flere aldre, vil hver iseer vaere
o . . . . .

arsag til en 14 % stigning i sundhedsudgifterne.

Figur 7.1 Betydningen af demografi og mervakst for sundhedsudgifterne

Note: Beregninger er foretaget af DREAM-gruppen for Danske Regioner. I beregningerne er det antaget at udviklingen
fortseetter som i 2016.

Kilde: (90)
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Forventningerne til det fremtidige potentiale for bioteknologien, big data og brugen af kunstig
intelligens er enorm store. Helt afggrende for efterlevelsen af dette potentiale bliver imidlertid,
at der bliver opbygget en datainfrastruktur, og vi forstdr at f& kondenseret data. Generelt er
der en tendens til at overvurdere konsekvenserne af megatrends pa kort sigt, men undervur-
derer dem pa leengere sigt. Det vil sige, der er ofte forventning til at megatrenden sl&r hurtigere
igennem, men til gengezeld undervurderes omfanget af dens betydning p& lang sigt. Trods dette
i mente er det ikke utaenkeligt, at vi inden for de naeste 10 8r vil have vores egen laege i
lommen, i form af en sundheds-app p& mobiltelefonen, som kender vores DNA-sekvens, ggren
og laden, og som vil kunne bruges til diagnosticering og monitorering.

Figur 7.2 Centrale tendenser for sundhedsvasnet de naeste 10-20 ar
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P& baggrund af gennemgangen af de fem megatrends, vurderes der er veere fglgende centrale
tendenser for sundhedsvaesnet de naeste 10-20 ar (naevnt i tilfeeldig reekkefglge):

« Der vil blive flere zeldre borgere og antallet af multisyge vil stige.

e Indsamling og brug af data vil vokse markant, iseer brugen af data indsamlet af borgen
selv.

« Borgerne vil f& en meget mere central rolle i deres egen behandling, og iseer vil der veere
store forventninger til de ressource staerke borgere om at tager aktivdel i egen sundhed

« Borgerne vil stille hgjere krav til sundhedsveesenet.

« Der vil ske en demokratisering af teknologien og viden. Borgerne vil vare mere velinfor-
meret end i dag, hvilket vil skabe rum for et ligevaerdigt samarbejde mellem borger og
laege.

o Der vil ske en markant udbredelse i anvendelsen af digitale Igsninger.

e Stigende anvendelsen af robotteknologi i sundhedsvassenet.

« Sundhedsvaesenet vil blive proaktivt frem for reaktivt, der vil blive fokus pa sundhed frem
behandling, borgerne skal holdes sunde og raske.

« Borgere sdvel som Klinikere vil i stigende grad benytte sig af forskellige beslutningsstgtte
veerktgjer i trdd med IMBs computer Watson.

e Mere individuelle forebyggelses- og behandlingsforlgb, som fglge af at der bliver bedre
muligheder for at ggre brug af viden om patienternes genetiske arvemasse.

o En del arbejdsopgaver - bade leegelige- og serviceopgaver - vil blive automatiseret. Sam-
tidig vil teknologien skabe nye arbejdsopgaver, da ny teknologi vil resultere i nye undersg-
gelser og behandling.
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