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Kort om

Artificiell intelligens i  
hälso- och sjukvården

Vad är AI? 
Det finns ingen allmänt etablerad de-
finition av AI. John McCarthy  
m.fl., som 1955 myntade begreppet ar-
tificiell intelligens, definierade AI som 
vetenskapen och tekniken att skapa intel-
ligenta maskiner. Numera beskrivs AI 
ofta som datorsystem som kan utfö-
ra uppgifter som tidigare ansetts kräva 
mänsklig intelligens, såsom igenkän-
ning och produktion av tal och bilder, 
översättning av språk, inlärning, pro-
blemlösning och beslutsfattande. Även 
forskningsområdet som syftar till att 
utveckla sådana system kallas för AI.

De senaste åren har utvecklingen inom 
AI accelererat, och det rapporteras 
dagligen om nya tillämpningar inom 
snart sagt alla områden i samhället. 
Viktiga faktorer bakom de framsteg 
som skett är kraftfullare datorproces-
sorer, den snabbt växande tillgången 
på data (Big Data) samt utvecklingen 

av allt effektivare algoritmer för ma-
skininlärning, det vill säga algoritmer 
som möjliggör för ett AI-system att 
”lära” sig att utföra en uppgift utifrån 
data utan att ha fått specifika instruk-
tioner för just den uppgiften. Djup 
maskininlärning är en särskild form 
av maskininlärning som använder al-
goritmer som inspirerats av hur den 
mänskliga hjärnan antas bearbeta in-
tryck och skapa mönster för beslutsfat-
tande, så kallade neurala nätverk.

AI i hälso- och sjukvården
I takt med att maskininlärningsal-
goritmer blir allt bättre på att sortera 
data, hitta mönster, göra förutsägelser 
och generera nytt innehåll, ökar för-
hoppningarna om att AI på ett avgö-
rande sätt kan bidra till att lösa de ut-
maningar hälso- och sjukvården står 
inför med en åldrande befolkning, be-
gränsade resurser och svårigheter att 

Det finns stora förväntningar om att artificiell intelligens 
(AI) ska bidra till att lösa framtidens utmaningar inom 
hälso- och sjukvården. Samtidigt medför AI många etiska 
och samhälleliga utmaningar. AI har klassats som en av de 
framväxande teknologier som har störst nyttopotential, 
men också medför högst risk för negativa konsekvenser.
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rekrytera kvalificerade medarbetare. 
Forskning och utveckling kring til�-
lämpningar av AI i hälso- och sjukvår-
den pågår inom en lång rad områden, 
från diagnostik och behandling till ad-
ministration och forskning. De senas-
te åren har också allt fler AI-modeller 
blivit godkända för att användas kli-
niskt. I USA är idag ca 1000 olika 
AI-baserade medicinska verktyg god-
kända, varav cirka två tredjedelar har 
godkänts 2021 eller senare.

Bedömningar och beslut
Stora förhoppningar finns om att AI 
ska leda till snabbare och bättre med-
icinska bedömningar till lägre kostna-
der. Genom att AI-system bygger sina 
resultat på stora mängder patientfall är 
förhoppningen att bedömningarna ska 
kunna bli mer träffsäkra. Omotiverade 
skillnader i praxis mellan enskilda vår-
danställda skulle kunna reduceras, lik-
som risken för fel som beror på kogni-
tiva misstag (information som förbises, 
felslut eller bias). AI skulle också 
kunna hjälpa vården att hålla riktlin-
jer uppdaterade genom att söka efter 
relevant litteratur när mängden studier 
inom det medicinska området växer 
allt snabbare.

Diagnostik
Bilddiagnostik är det område där ut-
vecklingen av AI i hälso- och sjukvår-
den kommit längst, och en stor del av 
de AI-applikationer som godkänts för 
klinisk användning är verktyg för be-
dömning av bild- och filmmaterial av 
olika slag, såsom foton, mikroskopibil-
der, röntgenbilder, ultraljudsbilder och 
magnetkamerabilder. Bilddiagnostiska 
AI-modeller har bland annat utveck-
lats för att upptäcka och diagnostisera 
olika typer av cancer, tarmsjukdomar, 
neurologiska sjukdomar, ögonsjukdo-
mar, frakturer, fosterskador samt bak-
teriella och andra infektioner. Inom 
reproduktiv diagnostik har modeller 
bland annat utvecklats för att identi-
fiera lämpliga embryon vid provrörs-
befruktning. 

Det finns också AI-verktyg för diag-
nostik som utgår från andra typer av 
medicinska uppgifter, såsom genetiska 
data, mätresultat, provsvar med mera. 
Ytterligare andra modeller använder 
textinformation från exempelvis pa-

Tre typer av maskininlärning 

Vid maskininlärning ”lär sig” algoritmer att lösa sin uppgift 
genom att ”tränas” på stora mängder data. Vid övervakad 
maskininlärning innehåller träningsexemplen både indata  
(exempelvis pixelvärden i en bild) och utfallsvärden (vad  
bilden föreställer). Algoritmen upptäcker mönster i indata 
som korrelerar med utfallsvärdena och skapar modeller för 
att förutsäga utfallet när den presenteras för nya indata. 
Övervakad maskininlärning används bland annat för att träna 
modeller för uppgifter som handlar om klassificering av data. 

Vid oövervakad maskininlärning innehåller träningsdata 
endast indata och algoritmen sorterar själv upp exemplen 
utifrån mönster i indata. Vid oövervakad maskininlärning 
kan nya, okända samband upptäckas. 

Vid förstärkningsinlärning lär sig en algoritm att lösa en upp-
gift genom att pröva olika lösningar och få återkoppling på 
hur väl den lyckats. 

Ett AI-system kan vara statiskt, vilket innebär att modellen 
inte ändras när träningsfasen är över. Men det kan också 
vara dynamiskt och kontinuerligt justera modellen utifrån 
nya data som det stöter på.

Generativ AI

Med generativ AI avses AI-modeller som producerar data av 
olika slag, exempelvis naturligt språk, programkod, bilder 
eller videor. Framstegen inom generativ AI har möjliggjorts 
genom utvecklingen av nya avancerade algoritmer för djup 
maskininlärning.

Dokumentation och kommunikation är områden där gene-
rativ AI kan få en stor betydelse för att effektivisera och höja 
kvaliteten i hälso- och sjukvården. Språkgenererande model-
ler skulle exempelvis kunna användas för att sammanfatta 
patientsamtal, skapa personanpassad patientinformation, 
skriva journalanteckningar eller sammanfatta den väsentli-
gaste informationen i en journal. Men generativ AI bedöms 
även kunna bli ett alternativ för många andra uppgifter i häl-
so- och sjukvården, som att ställa diagnos, bedöma prognos, 
ge behandlingsrekommendationer eller bidra till utveckling-
en av nya läkemedel.1 
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tientjournaler för att upptäcka sjuk-
dom och ställa diagnos.2 Även model-
ler som upptäcker sjukdom baserat på 
inspelat tal har utvecklats.3 Genom att 
modellerna kan hantera många variab-
ler och flera olika typer av information 
kan nya samband upptäckas och den 
diagnostiska precisionen öka. I studier 
har många av modellerna presterat lika 
bra som eller bättre än läkare och varit 
betydligt snabbare. 

AI-modeller har även utvecklats för 
att ställa diagnos vid olika psykiatris-
ka tillstånd. Vid sidan av traditionel-
la datakällor som journalinformation, 
bilddiagnostik och skattningsska-
lor använder många applikationer tal, 
textmeddelanden, aktivitet på socia-
la medier, data från kroppsnära teknik 
och andra icke-kliniska data för att 
fånga upp tidiga tecken på depression, 
schizofreni, bipolaritet och andra sjuk-
domar.4 

Prognostik och prevention
AI-modeller har utvecklats för att skat-
ta risken för framtida sjuklighet och 
död i olika tillstånd, förutsäga sjuk-
domsförlopp och risken för återfall 
samt bedöma patienters framtida vård-
behov. Det finns också modeller som 
förutsäger effekten vid operation eller 
läkemedelsbehandling och risken för 
komplikationer, biverkningar eller lä-
kemedelsinteraktioner. Eftersom AI-
modeller kan basera sina förutsägelser 
på fler variabler än vad människor för-
mår, kan prognoserna bli mer träffsäk-
ra och bättre anpassade till individen. 

Modeller som förutsäger framtida risk 
skulle kunna användas för att utforma 
preventiva insatser och ge personan-
passade hälsoråd där individen får veta 
vilka livsstilsförändringar som är vikti-
gast för just henne. Modeller har också 
utvecklats som letar brett efter tecken 
på sjukdom eller risk för sjukdom ut-
ifrån de samlade data som finns i pa-
tientjournalen: diagnoskoder, förskriv-
ningar, labbsvar, behandlingar, fritext 

med mera.5 Sådan AI-baserad jour-
nalgranskning skulle kunna användas 
för förebyggande insatser, exempel-
vis genom att larma om att patienten 
behöver få sin läkemedelsbehandling 
justerad eller bör bli kallad till under-
sökning.

Ytterligare en tillämpning är model-
ler för övervakning av smittsamma 
sjukdomar, exempelvis i samband med 
pandemier. Under covid-19-pandemin 
spelade AI en viktig roll för att identi-
fiera sjukdomsutbrott, övervaka sjuk-
domsspridning och spåra virusvarian-
ter.6 

Beslutsstödsystem
AI:s roll i vården behöver inte begrän-
sas till att ställa diagnos och göra prog-
noser. Många bedömer att AI i fram
tiden kommer att spela en viktig roll i 
medicinskt beslutsfattande genom att 
utifrån diagnos, prognos och annan 
patientdata ge rekommendationer om 
lämplig behandling eller tips om lämp-
lig litteratur. Några exempel på områ-
den där AI-baserade beslutsstödsystem 
har utvecklats är cancervård, intensiv-
vård, sepsis, pediatrik, hepatologi och 
psykiatri. Modellerna kan ge stöd vid 
exempelvis val mellan operation och 
annan behandling, optimering av lä-
kemedelsbehandling eller anpassning 
av strålbehandling för att maximera 

”I studier har 
många av 
modellerna 
presterat 
lika bra som 
eller bättre 
än läkare och 
varit betydligt 
snabbare.”
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effekten och minimera skador på om-
givande vävnad. 

I framtiden förväntas alltmer av vår-
den ges i form av så kallad precisions-
medicin, där man skräddarsyr den 
mest optimala behandlingen för varje 
patient utifrån genetiska faktorer, sjuk-
domshistoria, livsstil, omgivnings-
faktorer med mera. En metod för att 
åstadkomma detta kan vara att utifrån 
patientens unika data skapa en ”digital 
tvilling” för att simulera sjukdomsför-
loppet och pröva vilket behandlings
alternativ som ger bäst utfall. Givet de 
stora datamängder som behöver ana- 
lyseras bedöms AI vara avgörande för 
att kunna förverkliga den precisions-
medicinska visionen.7 

Andra typer av beslut inom vården 
där många ser en roll för AI är priori-
teringsbeslut, det vill säga beslut om 
vilken patient som bör få behandling 
om resurserna inte räcker för alla, be-
slut om vilken patient som bör få ett 
donerat organ samt triageringsbeslut, 
det vill säga beslut som rör vilken pa-
tient som ska få behandling först eller 
på vilken vårdnivå patienten ska om-
händertas. 

Det har också föreslagits att AI skul-
le kunna stödja medicinskt beslutsfat-
tande genom att, baserat på journal
information men även information 
från exempelvis sociala medier, mejl, 
sökhistorik, frågeformulär med mera, 
förutsäga en patients preferenser vid 
nedsatt beslutsförmåga.8 

Praktiskt vårdarbete
Det är inom bedömningar och be-
slutsfattande som utvecklingen av AI-
system inom vården kommit längst. 
Men det diskuteras alltmer hur AI-
teknologi även ska kunna utnyttjas i 
det praktiska vårdarbetet. Exempel är 
AI-stödda operationsrobotar, system 
som övervakar inneliggande patien-
ter, eller applikationer som understöd-
jer telemedicin. Målet kan vara att öka 

kvaliteten, kompensera för personal-
brist eller, som vid telemedicin, över-
brygga fysiska avstånd.

AI kan även spela en roll i behandling-
en av psykisk ohälsa, där AI-baserade 
verktyg har utvecklats som bistår eller 
helt ersätter terapeuten vid kognitiv 
beteendeterapi (KBT) och annan psy-
kologisk behandling.

System baserade på generativ AI har 
utvecklats som effektiviserar medi-
cinsk dokumentation genom att lyss-
na av patientsamtal och diktat och ge 
förslag till diagnoskoder och sam-
manfattande journalanteckningar.9 
Generativa AI-system som integreras 
i journalsystemen skulle också kunna 
användas för att ge vårdpersonal en 
överblick över patientens hälsotillstånd 
genom att sammanfatta den väsent
ligaste informationen, liksom för att 
identifiera avvikelser i handläggning-
en.10 

Rehabilitering
AI-baserade system har utvecklats för 
att på olika sätt stödja rehabilitering 
efter sjukdom eller skada. AI-verktyg 
kan hjälpa till med bedömningen av 
rörelseförmåga och neurologisk funk-
tion och skräddarsy individuella trä-
ningsprogram.11 AI-drivna robotar i 
form av exoskelett utvecklas för att 
hjälpa patienter med träning efter ex-
empelvis stroke eller ryggmärgsskada.12 
System som använder virtuell verklig-
het skulle kunna låta patienten utföra 
olika övningar för att träna styrka och 
rörlighet.13 

Proteser m.m.
En rad olika forskningsprojekt pågår 
där AI används för att öka precisio-
nen och funktionaliteten i avancera-
de proteser. Ett exempel är AI-system 
som använder information från senso-
rer som känner av signaler från musk-
ler eller nerver och lär sig tolka bära-
rens avsikter och anpassa protesens 
rörelser.14 Försök har också gjorts att 
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utveckla proteser som styrs direkt med 
tanken via så kallade BCI (brain-com-
puter interfaces). Vissa system ger även 
information från protesen tillbaka till 
bäraren, vilket gör upplevelsen mer 
naturlig och möjliggör ännu mer pre-
cis styrning av protesen. Andra system 
fungerar autonomt och använder sens-
orinformation av olika slag för att för-
bättra funktionaliteten hos protesen.15 
Både tekniska och kostnadsmässiga 
hinder kvarstår dock innan proteser av 
detta slag kan bli brett tillgängliga.

BCI kan användas för att låta förla-
made personer styra robotarmar, exo
skelett, datorpekare eller talgenerato-
rer.16 Ett par studier har publicerats där 
BCI-system används för att styra för-
lamade kroppsdelar med tanken. I en 
studie fick en patient elektroder som 
läser av hjärnans aktivitet inoperera-
de i hjärnan. En AI-modell lärde sig 
översätta denna aktivitet till elektriska 
signaler som stimulerar underarmens 
muskler.17 

Patientinriktade tillämpningar
Allt fler patientinriktade digitala app-
likationer som hälsoappar och/eller 
kroppsnära teknik (wearables och in-
ternables) använder AI för att förbätt-
ra funktionaliteten, exempelvis genom 
att ge mer individanpassade rekom-
mendationer. AI-baserade hälsoappar 
har utvecklats som vid misstänkt sjuk-
dom bedömer symtom och ger förslag 
på diagnos eller hjälper patienten att 
hitta rätt vårdnivå. Kommunikationen 
med patienterna kan ske via exempel-
vis chatbottar eller datorgenerade ”vir-
tuella hälsoassistenter”. 

Andra tillämpningar har som syfte 
att följa och stödja patienterna i deras 
egenvård, exempelvis genom att hjäl-
pa patienter att optimera sin behand-
ling eller att ta sina läkemedel i rätt tid 
och i rätt dos. Kopplade till medicinsk 
utrustning för hem- eller vardagsbruk 
skulle AI-baserade appar kunna använ-
das för att övervaka patientens värden 

och slå larm vid avvikelser, vilket skul-
le kunna leda till att sjukhusinlägg-
ningar undviks. För personer som lider 
av psykisk ohälsa har AI-applikationer 
utvecklats som följer deras sinnesstäm-
ning via exempelvis frågeformulär eller 
genom att mäta parametrar som fysisk 
aktivitet, sömnmönster eller stress-
nivå. Tanken är att verktyg av detta 
slag ska leda till ökad självkännedom 
och till att individen får ökad kontroll 
genom att få återkoppling och tips om 
copingstrategier.18 

En annan möjlighet är att använda 
AI för att förbättra och effektivise-
ra kommunikationen med patienter. 
Utifrån inspelade samtal, journaldata 
och annan information skulle system 
baserade på generativ AI kunna skapa 
lättbegriplig och personpassad infor-
mation till patienten om sjukdom, be-
handlingsalternativ, uppföljning och 
egenvård.19 

Administration, flöden och logistik
AI-system har utvecklats för att följa 
patientflöden i realtid och förutsäga 
behovet av vårdplatser, i syfte att effek-
tivisera vårdplatsutnyttjandet, minska 
väntetider för patienter och reducera 
andelen inställda åtgärder.20 Andra ex-
empel på tillämpningar av AI på vår-
dadministrativ nivå är system för att 
lägga scheman, boka patienter, upp-
täcka bedrägerier (i försäkringsfinan-
sierade sjukvårdssystem), lösa organi-
satoriska utmaningar vid telemedicin 
samt automatisera administrativa syss-
lor i vården.

Forskning och utveckling
Stora förhoppningar knyts till att AI 
ska kunna effektivisera utveckling-
en av nya läkemedel. Modeller har ut-
vecklats som utifrån stora mängder 
data lär sig hur molekyler interagerar 
för att därefter kunna identifiera po-
tentiella målmolekyler samt förutsäga 
kemiska egenskaper, effekt och tox-
icitet hos läkemedelskandidater. Ett 
annat alternativ kan vara verktyg som 
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analyserar text och söker igenom stora 
mängder vetenskaplig litteratur för att 
identifiera målmolekyler och läkeme-
delskandidater. För att designa nya lä-
kemedelsmolekyler har generativa AI-
system använts, exempelvis AlphaFold 
som förutsäger den tredimensionella 
strukturen hos proteiner utifrån ami-
nosyrasekvensen.

Modeller har utvecklats som identifie-
rar relevant vetenskaplig litteratur om 
ett ämne och skriver sammanfattning-
ar, vilket kan vara till hjälp vid exem-
pelvis författandet av vetenskapliga 
översiktsartiklar.21 Försök har också 
gjorts att använda generativ AI för att 
söka igenom vetenskaplig litteratur i 
syfte att identifiera nya forsknings
frågor och ämnen för översikter.22 

Ytterligare en tänkbar tillämpning av 
AI inom medicinsk forskning kan vara 
att välja ut patienter till kliniska stu- 
dier och formulera lämpliga utfalls-
mått.23 

Etiska och samhälleliga aspek-
ter på AI i hälso- och sjukvård

Generella utmaningar
En risk som alltid finns med nya 
löftesrika teknologier är att de ska-
par orealistiska förväntningar och att 
svårigheter och problem ignoreras. 
Havererade IT-satsningar är ett väl-
känt fenomen inom hälso- och sjuk-
vården, och alternativkostnaden kan 
bli stor om de höga förväntningar-
na på AI på detta område inte infrias. 
Förväntningarna kan också leda till en 
”hype” där tekniken ses som en lös-
ning på alla verksamhetens problem, 
vilket gör att andra möjligheter förbi-
ses. På samma gång har underlåtenhet 
att implementera nya effektiva verktyg 
i vården också en kostnad på både in-
divid- och samhällsnivå. 

Hälso- och sjukvården står för en be-
tydande del av de totala utsläppen av 
växthusgaser, och det finns förhopp-

ningar om att AI-teknik ska kunna 
bidra till att reducera sektorns klimat-
påverkan bland annat genom effekti-
vare resursutnyttjande. Samtidigt är 
AI i sig en mycket energikrävande tek-
nologi, något som kan motverka detta 
arbete och göra det svårt att uppnå 
uppsatta miljömål.

Patientsäkerhet och vårdkvalitet
Ökad patientsäkerhet och vårdkvali-
tet är en av de främsta drivkrafterna 
bakom det stora intresset för AI i hälso- 
och sjukvården. Genom att AI-system 
kan processa större mängder data, be-
akta fler variabler och minska ogrun-
dad variation mellan olika bedömare 
är förhoppningen att bedömningar och 
beslut ska bli mer objektiva, evidens-
baserade och personanpassade. Många 
studier har visat lovande resultat när det 
gäller att använda AI för att förbättra 
diagnostik, prognostik och medicinskt 
beslutsfattande. Samtidigt finns det 
också en rad potentiella patientsäker-
hetsrisker kopplade till AI.

Tillförlitlighet
En patientsäker AI-baserad hälso- och 
sjukvård förutsätter att de bedömning-
ar som AI-system levererar är tillförlitli-
ga. Felaktiga bedömningar kan leda till 
felbehandlingar, till att personer som är 
i behov av behandling prioriteras ned 
eller blir utan vård, eller till att personer 
som inte är i behov av vård genomgår 
behandling i onödan. 

En AI-modell lär sig inte fakta om värl-
den utan fakta om den databas den 
tränas på (se ruta på sid 2). Avgörande 
för tillförlitligheten är därför kvalite-
ten på de data som används under in-
lärningen. Om exemplen i tränings-
data innehåller felaktig eller irrelevant 
information (”brus”) kan modellen bli 
alltför väl anpassad till dessa data, vil-
ket kan leda till att systemet får en lägre 
träffsäkerhet när det ställs inför nya 
exempel. Ett exempel är en modell för 
att känna igen hudcancer, som visade 
sig använda de markeringar som läka-

”Alternativ-
kostnaden 
kan bli stor 
om de höga 
förväntning-
arna på AI på 
detta område 
inte infrias.”
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re ofta gör kring misstänkta cancerfall 
som grund för diagnossättning.24 

Tillförlitligheten hos en AI-modell kan 
också minska när den används på data-
mängder som skiljer sig från tränings-
data. I den kliniska miljön kan detta 
inträffa om exempelvis data klassifice-
ras på ett annat sätt, om det sker för-
ändringar i klinisk praxis som påverkar 
vilka data som samlas in, om en modell 
används på patienter som inte varit re-
presenterade i träningsdata eller om det 
sker förändringar i patientgruppen över 
tid.25 I något fall har det varit tillräck-
ligt att bilder kommit från en annan 
skannermodell än träningsdata för 
att tillförlitligheten ska ha minskat.26 
Dynamiska system som justerar model-
len i takt med att den stöter på nya fall 
skulle kunna motverka sådana effek-
ter, men kan samtidigt leda till mindre 
kontroll över de data som modellen lär 
sig av, vilket kan leda till andra oönska-
de effekter (se ovan). 

En annan patientsäkerhetsrisk har att 
göra med att AI-system kan vara käns-
liga för små, betydelselösa variationer i 
indata. Under träningsfasen lär sig en 
modell att känna igen mönster i trä-
ningsdata. Dessa mönster använder 
modellen för att exempelvis kunna skil-
ja positiva från negativa fynd i samband 
med diagnostik. Men studier visar att 
det som en AI-modell ”känner igen” 
när den identifierar en viss typ av ob-
jekt kan vara något helt annat än det vi 
människor förknippar med samma ob-
jekt. Detta kan ibland leda till att små, 
oväsentliga förändringar får objekt att 
omtolkas helt. Det går till exempel att 
få AI-baserade system för bilddiagnos-
tik att ändra en diagnos från sjuk till 
frisk genom att lägga till brus, rotera en 
bild eller ändra enstaka pixlar.27 Den 
främsta oron handlar om att fenome-
net ska utnyttjas för att avsiktligt påver-
ka system (se nedan). Det skulle dock 
även kunna uppstå som en följd av ut-
rustningsfel eller mänskliga misstag. 

Oavsett om det handlar om avsiktlig 
manipulation eller olycksfall kan fel-
aktiga klassificeringar av detta slag få 
allvarliga följder för patienten. Det går 
att träna modeller så att de blir mindre 
känsliga för sådana förändringar. Detta 
kan dock leda till att modellerna blir 
mindre träffsäkra i klassificeringen av 
”rena” exempel.28 

Användningen av generativa AI-system 
i hälso- och sjulvården kan skapa sär-
skilda patientsäkerhetsrisker på grund 
av förmågan hos många sådana model-
ler att ”hallucinera”, det vill säga skapa 
information som förfaller korrekt men 
är falsk eller meningslös. En diagnos 
eller en behandlingsstrategi som baseras 
på sådan fabricerad information skulle 
kunna få allvarliga konsekvenser för pa-
tienten. 

Att vi i många fall inte vet hur en AI-
modell kommer fram till sina resultat 
(se nedan) kan göra det svårare både 
att förutse och upptäcka misstag och – 
när misstag upptäcks – att förstå vad de 
beror på och korrigera modellerna. Det 
kan också göra det svårt att avgöra om 
en bedömning som starkt avviker från 
den förväntade är ett misstag eller beror 
på att algoritmen upptäckt ett kliniskt 
relevant men hittills okänt samband.

Viktigt att notera är att tillförlitlighet  
är en gradfråga och inte en antingen- 
eller-fråga. En människa eller en ma-
skin kan vara mer eller mindre tillför-
litlig. En viktig etisk fråga är därmed 
vilken grad av tillförlitlighet som ska 
ställas på AI-system. Räcker det att den 
är i nivå med motsvarande bedömning-
ar av läkare eller annan vårdpersonal, 
eller bör den vara avsevärt högre?  

Att skilja mellan samvariation och 
orsakssamband
AI-algoritmer är utformade för att upp-
täcka samband i träningsdata som kan 
användas för förutsägelser när systemet 
presenteras för nya data. I en klinisk 
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miljö är det avgörande huruvida ett så-
dant samband återspeglar en orsaks-
relation eller inte. Den distinktionen 
förmår dock dagens AI inte göra. En 
modell som tränades för att bistå läkare 
i att förutse risken att avlida av lung-
inflammation fann att patienter med 
astma hade lägre sannolikhet för detta 
än befolkningen i stort. Detta kontra-
intuitiva fynd beror på att astmatiker 
med lunginflammation som regel läggs 
in på intensivvårdsavdelning direkt och 
därför har lägre mortalitet.29 Att AI inte 
”förstår” orsakssamband blir särskilt 
problematiskt med icke-transparenta 
modeller där det är oklart hur modellen 
kommer fram till sina resultat. 

Kognitiv bias
Olika former av så kallad kognitiv bias 
kan påverka hur personal och patien-
ter tolkar och använder information 
från AI-system i vården. ”Automation 
bias” innebär att användare litar allt-
för mycket på automatiserade bedöm-
ningssystem och slutar leta efter evidens 
som bekräftar eller motsäger resultaten. 
Risken är särskilt stor om det är system 
som visat sig över lag vara tillförlitli-
ga.30 Omvänt kan det finnas en skepsis 
mot automatiserade system (”algoritma-
version”) som gör att man hellre litar 
på bedömningar gjorda av människor. 
Denna tendens kan förstärkas när man 
sett ett system begå fel, även om sys-
temet generellt är mer tillförlitligt än 
människor.31 Båda dessa typer av bias 
kan påverka säkerhet och effektivitet 
vid AI-stödd vård. Risken för kogni-
tiv bias kan vara större om användar-
na saknar kunskap om hur AI funge-
rar och inte får tillräcklig utbildning i 
samband med implementeringen av ett 
system. 

Kompetensförlust
Redan i dag finns mycket av det kol-
lektiva medicinska vetandet lagrat i 
medicinsk litteratur, register och olika 
hälsodatasystem, inte hos enskilda yr-
kesutövare. Denna utveckling kan ac-
celereras om AI tar över fler och fler 

arbetsuppgifter i vården och vi alltmer 
förlitar oss på dess beslut. Risken finns 
att AI-system tar över rollen som lag-
ringsplats för det kollektiva medicinska 
kunnandet och att det sker en kompe-
tensförlust hos personalen. Detta kan 
leda till patientsäkerhetsrisker om sys-
temen skulle fallera. Icke-transparenta 
system som vårdpersonalen inte förstår 
kan förstärka denna risk.

Medikalisering och  
överdiagnostik
En ökad användning av AI-baserade 
hälsoappar och kroppsnära teknik kan 
leda till att sjukdomar upptäcks i ett 
tidigare skede när de är lättare att be-
handla. Det kan också skapa trygg-
het och leda till att patienten inte söker 
vård i onödan. Men ständig övervak-
ning av en människas hälsostatus skulle 
också kunna leda till medikalisering av 
problem som i grunden bottnar i psy-
kosociala faktorer. 

Att låta AI-system granska journalda-
ta hos ett större antal patienter i syfte 
att upptäcka sjukdom eller sjukdoms-
risk kan i grunden ses som en form av 
screening*. Precis som annan screening 
kan det resultera i överdiagnostik och 
överbehandling och skapa onödig oro 
hos friska personer. Överdiagnostik kan 
också uppstå om modeller tränas att bli 
för känsliga och identifierar mindre för-
ändringar med oklar klinisk relevans. 
Det kan göra att färre sjukdomsfall 
missas, men samtidigt leda till att fler 
friska personer klassas som sjuka.32 

Rättvisa och jämlikhet
Jämlik tillgång
Precis som andra nya metoder och tek-
nologier som antas kunna leda till för-
bättrad hälsa aktualiserar AI i hälso- 
 och sjukvården frågor om hur en jäm- 
lik tillgång kan säkras, så att inte be-
talningsförmågan avgör vem som får 
tillgång och existerande hälsoklyf-
tor vidgas ytterligare. Liksom när det 
gäller andra metoder i vården kan det 
finnas risk att utvecklare av kommersi-

* �Undersökningar där man letar efter 
tecken på sjukdom hos ett större 
antal symtomfria personer

””Automation 
bias” innebär 
att användare 
litar alltför 
mycket på 
automatise-
rade bedöm-
ningssystem 
och slutar leta 
efter evidens 
som bekräftar 
eller motsäger 
resultaten. ”
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ella skäl koncentrerar sig på sjukdomar 
som drabbar stora patientgrupper, och 
att patienter med sällsynta sjukdomar 
inte i samma grad får tillgång till den 
nya tekniken.

Om inte bara välutbildade och tek-
nikvana patienter ska kunna dra nytta 
av patientinriktade tillämpningar för 
att övervaka sjukdom och sköta egen-
vård, är det också avgörande att appar 
och andra verktyg anpassas efter olika 
målgruppers och individers varierande 
digitala kompetens. 

Efterfrågestyrd i stället för  
behovsstyrd vård 
En ökad användning av AI-baserade 
patientinriktade tillämpningar kan 
leda till tidig upptäckt av sjukdom 
och ökad självständighet för patien-
ten. Men det kan också leda till en 
mer efterfrågestyrd vård när patienter 
allt oftare söker vård för symtom som 
en hälsoapp har upptäckt, kanske med 
en önskan om en specifik behandling 
som appen har föreslagit. Detta skulle 
kunna leda till att patienter med stör-
re behov trängs undan och till ojäm-
likhet mellan patienter som använder 
sådana tillämpningar och patienter 
som inte gör det. AI-baserade journal-
granskningar för att upptäcka sjuk-
domsrisk kan gynna patienter med 
hög konsumtion av vård och därmed 
mycket data i journalen, något som 
ofta, men inte alltid, återspeglar beho-
vet.

Data- och algoritmrelaterad  
ojämlikhet
Många sjukdomar yttrar sig olika hos 
män och kvinnor eller yngre och äldre. 
Det finns också genetiska variationer 
mellan olika etniska grupper som kan 
vara av betydelse för diagnostik och 
behandling. Kvinnor, äldre personer 
och etniska minoriteter har varit och 
är fortfarande till viss del underrepre-
senterade i kliniska studier, medan ge-
netiska databaser i många fall har en 
övervikt av personer med europeiskt 

ursprung. Om en modell i vården lär 
sig från en träningsdatabas där vissa 
patientgrupper har en låg representa-
tion kan det leda till att dessa grupper 
löper större risk för feldiagnostisering. 
Skälet är att det ger högre total träffsä-
kerhet om modellen anpassar sina för-
utsägelser till den största gruppen. Ett 
exempel är hudcancer, som yttrar sig 
olika hos vita och färgade. En modell 
för att diagnosticera hudcancer som i 
huvudsak tränats på vita patienter ris-
kerar därför att få sämre träffsäkerhet 
för färgade patienter.33 Datarelaterad 
ojämlikhet kan yttra sig i både över- 
och underbehandling av individer i 
underrepresenterade grupper. En fråga 
blir om vi är beredda att acceptera så-
dana skillnader om det samtidigt med-
för bättre diagnostik och behandling 
för det stora flertalet patienter. 

Det finns olika metoder för att kom-
pensera för bristande representativitet 
i träningsdata, exempelvis att utöka 
databasen med syntetiska data (se 
nedan). Ett annat sätt att öka träffsä-
kerheten för minoriteter eller underre-
presenterade grupper är att inkludera 
grupptillhörighet som variabel i trä-
ningsdata. Algoritmen kan då juste-
ra modellen så att den anpassar sina 
förutsägelser beroende på vilken grupp 
individen tillhör. Att klassificera 
människor efter exempelvis ras eller et-
nisk tillhörighet är dock kontroversiellt 
på grund av oron för diskriminering.34 
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Även om variabler som ålder, kön, et-
niskt ursprung med mera inte förekom-
mer i träningsdata kan ojämlikhet eller 
diskriminering uppstå om variabler i 
indata samvarierar med sådana egen-
skaper. Inom hälso- och sjukvården 
skulle exempelvis användning av vari-
abler som samvarierar med ålder kunna 
leda till att yngre patienter får en icke 
avsedd fördel i prioriteringssituationer. 
Detta eftersom lägre ålder i många fall 
ökar sannolikheten för ett positivt be-
handlingsresultat.

Även om representationen är god i ett 
datamaterial kan det finnas skillnader 
på gruppnivå när det gäller provtag-
ning, diagnossättning och behandling 
som återspeglar stereotypa uppfatt-
ningar eller kunskapsluckor hos vård-
personal snarare än biologiska fakta. 
Sådana initiala skillnader kan i sin 
tur påverka vilka ytterligare data som 
samlas in senare i ett sjukdomsförlopp. 
Modeller som tränas på sådana data 
riskerar att reproducera existerande 
ojämlikheter.35 Studier har exempel-
vis visat att amerikanska läkare oftare 
misstar depression för schizofreni hos 
afroamerikanska än hos vita patien-
ter.36 En modell som lär sig diagnosti-
sera sjukdom från tidigare diagnossätt-
ning riskerar att reproducera sådana 
misstag. Ett annat exempel är en ame-
rikansk modell som användes för att 
förutsäga framtida sjukdomsrisk och 
därmed behovet av förebyggande vår-
dinsatser. En studie visade att afro- 
amerikanska patienter behövde vara 
sjukare än vita för att komma i fråga 
för samma förebyggande vårdinsats. 
Skälet var att man valt prognostiserade 
vårdkostnader som mått på framtida 
sjukdomsrisk, något som missgynnar 
afroamerikaner som generellt får min-
dre kostsam vård än vita vid samma 
sjukdomsbörda.37 

I fall som detta kan justering av ut-
fallsmåttet vara ett sätt att komma till 
rätta med algoritmrelaterad orättvisa. 
Det finns dock flera sätt som en mo-

dell kan anses vara rättvis på och det 
går att visa matematiskt att det inte 
går att samtidigt optimera alla aspek-
ter av rättvisa när ett tillstånd varie-
rar i förekomst mellan olika grupper 
(omöjlighetsteoremet). Om man öns-
kar att modellen är lika träffsäker för 
olika grupper kan man tvingas accep-
tera att individer i olika grupper löper 
olika stor risk för överdiagnostisering. 
I detta fall blir det en etisk fråga vil-
ken typ av rättvisa som i varje enskilt 
fall är viktigast att uppnå.38 

Det faktum att många AI-system an-
vänder icke-transparenta algoritmer (se 
nedan) kan göra det svårare att upp-
täcka olika typer av data- och algo-
ritmrelaterad ojämlikhet och förstå or-
sakerna bakom. 

Undergrävd riskfördelningsprincip
AI-baserade analyser skulle kunna ge 
alltmer precisa förutsägelser av enskil-
da patienters framtida sjukdomsrisk. 
För patienten innebär det att förebyg-
gande åtgärder kan vidtas. Men sådan 
information skulle också kunna vara 
intressant för försäkringsbolag, som 
skulle kunna erbjuda lägre eller högre 
premie beroende på kundens framtida 
sjukdomsrisk. Detta kan undergräva 
den riskdelningsprincip som är grun-
den för alla försäkringar och leda till 
att vissa grupper i samhället får svårare 
att teckna sjukförsäkring.

Samhällets bedömning av huruvida 
en behandling är kostnadseffektiv och 
bör ingå i vårdutbudet bygger också på 
en form av riskdelning, eftersom såväl 
nyttan som kostnaden oftast varierar 
mellan olika patienter. Med hjälp av 
AI skulle hälso- och sjukvården kunna 
göra alltmer precisa förutsägelser om 
den enskilda patientens förutsättning-
ar att tillgodogöra sig en viss behand-
ling. Detta skulle å ena sidan kunna 
leda till att fler skulle kunna erbjudas 
mycket dyra behandlingar, genom att 
undergrupper där den förväntade nyt-
tan bedöms som tillräckligt hög i re-
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lation till kostnaden kan identifieras. 
Samtidigt skulle frågan kunna väckas 
om patienter som har mindre chan-
ser att bli hjälpta ska erbjudas vissa 
behandlingar, eller om kostnaden för 
dessa patienter ska anses vara för hög i 
relation till den förväntade effekten.

Ökade globala hälsoklyftor
Det finns förhoppningar om att AI ska 
bidra till att utjämna nuvarande skill-
nader i tillgång till vård mellan rika 
och fattiga länder. Via AI-teknik kan 
invånare i fattigare länder erbjudas hög-
kvalitativ vård till en lägre kostnad. I 
kombination med mobil medicintek-
nisk utrustning kan AI ge patienter i 
områden där det saknas infrastruktur 
och personalresurser tillgång till specia-
liserad vård.

Det finns dock en risk att många ut-
vecklare av kommersiella skäl väljer att 
rikta in sig på välfärdssjukdomar och 
andra tillstånd som är vanligare i den 
rikare delen av världen, och att färre 
system kommer att utvecklas för sjuk-
domar som främst förekommer i fatti-
gare länder. En annan utmaning är att 
huvudparten av alla AI-modeller för 
hälso- och sjukvård tränas med data 
från höginkomstländer. Det gör att det 
finns risk att de kommer att fungera 
sämre om de tillämpas i låg- och med-
elinkomstländer där både patientsam-
mansättningen och de praktiska förut-
sättningarna kan se annorlunda ut (se 
ovan). Det är inte heller säkert att en 
behandlingsrekommendation som är 
optimal i ett höginkomstland är det i 
ett låginkomstland, där de lokala för-
utsättningarna kan göra behandlingen 
mindre effektiv eller mer riskfylld än 
i den miljö där modellen utvecklades. 
Kostnaden för det optimala alternati-
vet kan också vara hög, vilket kan vara 
rimligt i ett höginkomstland men inte 
i ett land med begränsade sjukvårdsre-
surser.39 

Ett sätt att komma åt dessa problem 
är att kräva att modellerna har tränats 

och validerats med data från den aktu-
ella populationen innan de implemen-
teras. Förutom att det är osäkert om 
utvecklare är villiga att bekosta sådana 
justeringar är tillgången till elektronis-
ka hälsodata av god kvalitet generellt 
sämre i låg- och medelinkomstländer, 
vilket kan försvåra denna typ av an-
passningar.40 

Inbyggda värderingar
För att kunna bedöma olika behand-
lingsalternativ i vården krävs kunskap 
om de olika alternativens förväntade 
nyttor och risker. Men vilket alterna-
tiv som bör prioriteras är inte endast en 
kunskapsfråga utan också en fråga om 
värderingar. Den förväntade behand-
lingseffekten måste värderas i relation 
till risken för komplikationer av olika 
allvarlighetsgrad. Möjligheten att för-
länga överlevnaden kan behöva värde-
ras mot biverkningar som sänker livs-
kvaliteten. I en AI-modell som försöker 
hitta det bästa behandlingsalternati-
vet kommer därför värderingar ofrån-
komligen att byggas in genom valet av 
utfallsmått, vare sig det sker medvetet 
eller omedvetet. På motsvarande sätt 
kommer valet av utfallsmått att inne-
bära att värderingar byggs in i model-
ler för triagering och prioritering. Även 
i diagnostiska modeller kan värderingar 
byggas in, till exempel när det hand-
lar om avvägningen mellan risken att 
missa några sjukdomsfall och risken att 
felaktigt peka ut friska patienter som 
sjuka.

En viktig fråga är därför vilka värde-
ringar som byggs in i AI-system i hälso- 
och sjukvården. Det har framförts att 
AI-modeller som förväntas påverka 
vårdbeslut behöver inkorporera såväl 
individuella patienters värderingar som 
de etiska principer – exempelvis att göra 
gott, inte skada, respektera självbestäm-
mandet och vara rättvis – som vi anser 
bör vägleda hälso- och sjukvården.41 
Men för att kunna tillämpas behöver 
etiska principer tolkas och vägas mot 
varandra, och frågan blir vems tolk-

”I en AI-modell 
som försöker 
hitta det bästa 
behandlings-
alternativet 
kommer 
värderingar 
ofrånkomligen 
att byggas in.”
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ningar och avvägningar som ska byggas 
in. Dessutom är det inte givet att etiskt 
övervägande alltid kan representeras av 
AI-modeller, särskilt i situationer där 
det råder ett informationsunderskott 
och förväntade nyttor och risker inte är 
fullt kända.42 

Missbruk och illasinnad  
användning
Oetisk design
En modell skulle medvetet kunna de-
signas för att optimera något annat 
utfall än det som samhället anser 
önskvärt. I stället för att optimera häl-
soutfallet skulle en modell kunna de-
signas för att leva upp till uppställda 
kvalitetskriterier utan att det innebär 
bättre vård, eller för att maximera vård-
givarens vinst, exempelvis genom att 
föreslå åtgärder som premieras i ersätt-
ningssystemet.43 Bristen på transpa-
rens hos många algoritmer kan försvå-
ra upptäckten av olika former av ”oetisk 
design”.

Otillbörlig påverkan
I takt med att allt fler funktioner i sam-
hället utförs av AI-system kommer in-
citamenten hos olika aktörer att försö-
ka påverka systemen för egna syften att 
öka. Eftersom funktionen hos en mo-
dell är beroende av de data den tränats 
på skulle ett sätt att påverka ett system 
kunna vara att via cyberattacker ma-
nipulera den databas som modellen lär 
sig från. Användare skulle också kunna 
– kanske via andra AI-modeller – för-
söka lära sig hur ett system fungerar 
för att kunna modifiera de värden som 
matas in i syfte att styra utfallet i öns-
kad riktning. Inom hälso- och sjukvår-
den skulle otillbörlig påverkan av AI-
system kunna användas exempelvis för 
att kringgå behandlingsriktlinjer eller 
påverka ersättningen (gäller särskilt för-
säkringsfinansierade hälso- och sjuk-
vårdssystem).

Autonomi 
Det finns olika idéer om hur AI i hälso- 
och sjukvården skulle kunna stödja pa-

tienters beslutsfattande och öka deras 
autonomi. Bland annat har det föresla-
gits att AI-system skulle kunna minska 
den informationsasymmetri som råder 
mellan patient och personal genom att 
begripliggöra befintlig information för 
båda parter och bidra till att beslut blir 
så välinformerade som möjligt.44 En 
annan tanke är att AI-system, genom 
sin förmåga att kunna hantera om-
fattande och komplexa datamängder, 
skulle kunna ge patienter fler behand-
lingsförslag att välja mellan. Patientens 
värderingar skulle kunna ingå i indata 
för att personanpassa förslagen.45 

AI anses dock även kunna medföra 
potentiella hot mot autonomin. När 
allt fler både små och stora beslut helt 
eller delvis lämnas över till AI-system 
kan våra val styras på ett sätt som, ofta 
utan att vi märker det, riskerar under-
gräva vår makt över oss själva, våra liv 
och det samhälle vi lever i. Detta gäl-
ler även på vårdområdet. Om erbju-
dandet av vård styrs av modeller som 
räknar ut vilken behandlingsplan som 
antas bäst gagna patienten kan det 
leda till en begränsning av patientau-
tonomin. Det kan också strida mot 
idealet om en personcentrerad vård 
där patient och vårdpersonal gemen-
samt kommer fram till vad som är det 
bästa alternativet utifrån patientens 
specifika förutsättningar.46 Riskerna 
är särskilt uttalade om det handlar om 
icke-transparenta system där grunder-
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na för rekommendationerna inte är 
kända av vårdpersonalen, som därmed 
inte kan förklara dem för patienter-
na och hjälpa dem att ta informerade 
beslut. Det har varnats för att intro-
duktionen av icke-transparenta AI-
modeller i vården kan leda till en ny 
form av paternalism, där det inte läng-
re är läkaren utan datorn som talar om 
vad som är bäst för patienten.47 

Att använda AI för att förutsäga fram-
tida sjukdomsrisk genom breda analy-
ser av patientdata väcker frågor om hur 
ett välinformerat samtycke kan utfor-
mas, med tanke på svårigheterna att 
veta vad som kommer att komma fram 
av en sådan analys. Det reser också 
frågor om hur patientens bästa ur ett 
hälsoperspektiv ska vägas mot rätt-
en att avstå från vård och säga nej till 
oönskad hälsoinformation.

Hälsoappar, kroppsnära teknik och 
andra patientinriktade tillämpningar 
som bygger på AI kan leda till att pa-
tienter får ökad kontroll över den egna 
hälsan och därmed främja oberoendet 
och autonomin. Ständig övervakning 
av ens hälsostatus kan samtidigt leda 
till hälsostress, där oro för den egna 
hälsan tar över vardagen och i prakti-
ken begränsar autonomin.

En annan fråga är om patienter bör 
ha rätt att få veta om den vård de er-
bjuds baseras på bedömningar från 
icke-transparenta system. Att ha till-
gång till sådan information kan ses 
som en förutsättning för att kunna ge 
ett välinformerat samtycke till vår-
den.48 Har man rätt till information 
blir nästa fråga om man ska kunna 
tacka nej och erbjudas AI-fri vård. 
Svårigheterna att veta hur vissa AI-
modeller kommer fram till sina re-
sultat och risken för ojämlik behand-
ling kan anföras som argument för 
en sådan rätt, men även att man som 
patient kan ha en välgrundad oro för 
hur AI kommer att påverka hälso- och 
sjukvården och samhället på sikt.49 

Integritet
För att kunna utveckla AI-modeller i 
vården behövs patientdata i stora vo-
lymer, inklusive högkänslig informa-
tion som anamneser, provsvar, patien-
trapporterade uppgifter, diagnoser 
med mera. Detta aktualiserar generel-
la frågor kopplade till Big Data, som 
exempelvis hur företag ska kunna få 
tillgång till data från vårdgivare som 
de behöver för att kunna utveckla nya 
tillämpningar, samtidigt som patien-
ternas integritet kan skyddas och rätt-
en till en rimlig kontroll över data som 
rör den egna personen kan säkras.

När det inte är nödvändigt att kunna 
spåra vem data kommer ifrån, ex-
empelvis när en modell lärs upp, är 
grundtanken att algoritmer endast ska 
ha tillgång till anonymiserade data. 
Anonymisering kan dock i vissa fall 
leda till att uppgifterna blir mindre 
användbara för det avsedda ändamå-
let.50 Anonymiserade data kan inte 
heller kompletteras med nya uppgifter 
om patienten. Dessutom kan det även 
ur anonymiserade data gå att få fram 
uppgifter på gruppnivå som skulle 
kunna användas för att fatta diskrimi-
nerande eller stigmatiserande beslut.51 

En annan utmaning är att det med 
tillräckligt mycket anonymiserade 
data från en individ kan vara möjligt 
att – med hjälp av AI – återidentifiera 
data. Ett sätt att komma runt detta är 
så kallade syntetiska databaser. Dessa 
konstrueras utifrån verkliga person-
uppgifter på ett sätt så att väsentlig in-
formation på gruppnivå bevaras, utan 
att varje ”person” i databasen motsva-
rar någon verklig människa. I likhet 
med anonymiserade data innebär syn-
tetiska data en avvägning mellan an-
vändbarhet och integritetsskydd; ju 
mer syntetiska data avviker från de 
ursprungliga uppgifterna desto svåra-
re blir de att återidentifiera, men desto 
större blir också risken att viktiga sam-
band går förlorade.52 

”AI-modeller 
i vården kan 
leda till en 
ny form av 
paternalism, 
där det inte 
längre är 
läkaren utan 
datorn som 
talar om vad 
som är bäst 
för patienten”
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Personuppgifter från träningsdata kan 
också i vissa fall lagras i en AI-modell. 
Genom att ställa rätt frågor till model-
len kan det vara möjligt att få den att 
”läcka” sådana uppgifter.53 

Särskilda integritetsproblem aktualise-
ras vid neuroteknologiska tillämpning-
ar där AI kopplas ihop med mänskliga 
hjärnor via BCI (brain-computer inter- 
faces). Sådan teknik har redan utveck-
lats för att styra proteser och tros kunna 
få stor betydelse för behandling av sjuk-
domar som epilepsi, schizofreni och för-
lamning. Men den skulle också kunna 
göra det möjligt att avkoda mentala 
processer och direkt manipulera hjär-
nan.

Ansvar
Syftet med juridiskt ansvar är att säker-
ställa att individer och organisationer 
följer lagar och regler och tar konse-
kvenser av sina handlingar eller under-
låtelser. Vårdpersonal utför sitt arbete 
under yrkesansvar och kan hållas juri-
diskt ansvariga för bedömningar och 
beslut som inte följer vetenskap och 
beprövad erfarenhet. En ökad använd-
ning av AI i hälso- och sjukvården ak-
tualiserar frågor om var ett eventuellt 
juridiskt ansvar bör ligga om en diag-
nos eller en behandlingsrekommenda-
tion från en AI-modell visar sig vara 
felaktig. Även om juridiskt ansvar inte 
är detsamma som moraliskt ansvar, är 
dessa två i regel nära sammankopplade. 
Moraliskt ansvar innebär att den som 
fattar ett beslut eller utför en handling 
ska kunna motivera beslutet eller hand-
lingen genom att hänvisa till de värden 
hen utgick ifrån och de konsekvens-
bedömningar hen gjorde. Detta för-
utsätter i sin tur kontroll över beslutet 
och kunskap om konsekvenserna. Det 
väcker frågor om huruvida vårdpersonal 
kan hållas ansvariga för bedömningar 
som gjorts av icke-transparenta system 
vars processer de inte förstår (se nedan). 
En del av ansvaret kanske bör ligga hos 
den som utvecklat systemet, den som 
godkänt det eller vårdgivaren som be-

slutat att införa det. Även dessa aktö-
rer kan dock ha svårt att överblicka hur 
systemet kommer att fungera när det 
väl börjar tillämpas i skiftande klinis-
ka miljöer och på olika patientgrupper. 
Det talas om att AI i hälso- och sjuk-
vården kan skapa ”ansvarsluckor” där 
ingen aktör fullt ut uppfyller kunskaps- 
och kontrollkraven.54 

Om fördelningen av det juridiska an-
svaret mellan utvecklare, myndigheter, 
vårdgivare och vårdanställda är otyd-
lig eller inte ändamålsenlig, och olika 
aktörer upplever att de riskerar att hål-
las ansvariga för fel som de inte kan 
påverka, kan implementeringen av en 
AI-stödd vård fördröjas. Om ingen kan 
hållas ansvarig för brister som leder till 
att patienter kommer till skada kan det 
leda till att produkter som inte genom-
gått tillräcklig kvalitetssäkring släpps ut 
på marknaden. Det professionella an-
svarstagandet riskerar också att tunnas 
ut om vårdanställda kan lägga ansvaret 
för felbedömningar på den som utveck-
lat systemet. På sikt kan svårigheter att 
utkräva ansvar medföra att förtroendet 
hos patienter och allmänhet undergrävs 
(se nedan). Omvänt kan ett tydligt ju-
ridiskt ansvar bidra till förtroende hos 
patienter och användare och påskynda 
införandet av validerade system.

För att tydliggöra ansvarsfrågan anförs 
ibland att AI i hälso- och sjukvården 
bör fungera som ”beslutsstödjare” och 
inte ”beslutsfattare”.55 Om en modell 
ger en behandlingsrekommendation 
som inte följer gällande riktlinjer måste 
läkaren utifrån tillgänglig kunskap be-
döma om den bör följas eller inte. En 
sådan hållning tydliggör ansvarsfrå-
gan – beslutet är läkarens, som också 
är ansvarig för det. En invändning är 
att om vårdpersonalen måste ägna tid 
åt att verifiera modellernas resultat kan 
den tänkta effektivitetsvinsten utebli.56 
En annan invändning är att det inte är 
säkert att den etablerade behandling-
en är den optimala. Kanske har model-
len upptäckt att det finns situationer 
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där utfallet blir bättre med en annan 
behandling än den rekommenderade. 
Om det är en transparent modell och 
läkaren förstår hur den kommer fram 
till sina resultat kan det vara möjligt att 
värdera om en oväntad rekommenda-
tion bör följas eller inte. Men för att öka 
transparensen kan man behöva göra av-
kall på träffsäkerheten (se nedan). Om 
vi vill att vårdpersonal ska ta ansvar 
för beslut som bygger på AI-baserade 
rekommendationer måste vi kanske i 
vissa situationer välja modeller som är 
mindre träffsäkra.

Om AI-modeller blir allt bättre och 
de felaktiga rekommendationerna allt 
färre, kan man kanske komma till en 
punkt där läkare ska förväntas att följa 
vissa rekommendationer. Det har an-
förts att i ett läge där en användare för-
väntas följa en rekommendation från en 
modell måste den som designat model-
len hållas ansvarig om en enskild kom-
mer till skada.57 Ett argument för att 
hålla utvecklare ansvariga är att de har 
störst möjlighet att undvika skadliga ut-
fall. En sådan princip kan samtidigt ha 
en dämpande effekt på utvecklingen av 
nya modeller.58 

Förtroende
För att AI ska kunna implementeras 
framgångsrikt i hälso- och sjukvård
en och patienterna få del av de vinster 
tekniken kan ge, måste både patienter 
och vårdpersonal känna förtroende för 
att en AI-stödd vård förmår leverera en 
god vård som står i överensstämmelse 
med etablerade medicinsk-etiska prin-
ciper och med den enskilde patientens 
önskemål och värderingar. Om model-
lernas bedömningar inte är tillförlitliga, 
eller är mindre precisa för vissa patient-
grupper, finns risk att förtroendet för 
AI sjunker hos patienter och hälso- och 
sjukvårdspersonal. Även om modellerna 
har hög generell tillförlitlighet kan för-
troendet skadas om de ibland gör upp-
seendeväckande misstag som en profes-
sionell mänsklig bedömare inte skulle 
göra. 

Förtroendet skulle även kunna skadas 
om patienter upptäcker att personalen 
använt AI i deras vård utan att de gett 
sitt samtycke. Patienter måste vidare 
kunna lita på att deras data är skydda-
de. Ansvarsfrågorna måste vara utred-
da om vårdpersonalen ska våga följa re-
kommendationer från AI-modeller.

Transparens och öppenhet med avse-
ende på de data som använts vid upp-
lärningen av en modell och den logik 
som styr den kan öka vårdpersonalens 
förtroende för ett AI-system i hälso- 
och sjukvården, medan hemliga eller 
ogenomträngliga modeller omvänt kan 
minska förtroendet. Om personalen 
inte förstår på vilka grunder systemet 
kommer fram till sina resultat kan det 
också vara svårare att förmedla förtro-
ende till patienterna för de rekommen-
dationer som genereras. 

Frågan är också hur förtroendet påver-
kas om allt fler patienter får diagnos- 
och behandlingsförslag direkt från pa-
tientinriktade AI-appar, utan att någon 
människa är inblandad. Kommer lä-
kares sakkunskap att värderas mindre 
högt, och kan det reducera förtroendet 
för vården? Förtroendefrågan aktuali-
seras också om de förslag patienter får 
från en app skiljer sig från dem de får 
från sin läkare, särskilt om läkaren inte 
förstår hur modellen fungerar och kan 
förklara hur den kom fram till sina för-
slag. Frågan blir vem patienterna kom-
mer lita på mest.

Studier visar att ett sätt att öka förtro-
endet för AI-baserade system kan vara 
att ge dem ett människolikt utseende 
i form av exempelvis humanoider eller 
avatarer. Det blir allt vanligare att pa-
tientinriktade appar använder dator-
genererade ”virtuella hälsoassistenter” 
i gränssnittet mot patienterna. Ett allt-
för verklighetstroget utseende hos en 
människolik skapelse har dock visat sig 
kunna väcka obehag och misstro (un-
canny valley).59 En annan risk med ett 
väldigt människolikt utseende kan vara 
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att förtroendet skadas om det visar sig 
att den vårdpersonal man trodde sig 
samtala med i en app i själva verket är 
en ”bot”.

Relationer
Patienter som vänder sig till vården 
med sina besvär befinner sig i en ut-
satt situation och måste kunna lita på 
att vården har deras bästa för ögonen. 
Grundläggande för att skapa detta för-
troende är enligt många att de möter 
personal som visar respekt, empati och 
omsorg, och som går i god för att den 
vård som erbjuds lever upp till kvalitets-
krav och etiska principer. I en förtroen-
defull relation kan viktig information 
förmedlas, inte enbart känslig hälsoin-
formation utan även annan information 
som kan vara avgörande för bedöm-
ningen av vad som bäst gagnar patien-
ten, exempelvis information om patien-
tens livssituation, sociala förhållanden, 
värderingar, önskemål och känslor. 
Även viktiga icke-verbala signaler kan 
fångas upp i patientmötet.

Genom att AI-system tar över fler ru-
tinmässiga uppgifter skulle mer av 
vårdpersonalens tid kunna frigöras till 
patientmöten. Det skulle kunna stärka 
relationen mellan personal och patien-
ter och leda till en mer personcentre-
rad vård.60 Det har också föreslagits att 
generativa AI-modeller skulle kunna 
stärka relationen mellan personal och 
patient genom att stödja kommunika-
tionen dem emellan och hjälpa till att 
begripliggöra information.61 I ett läng-
re perspektiv är det emellertid tänkbart 
att en större del av interaktionen inom 
hälso- och sjukvården kan komma att 
ske med AI-system i stället för med 
människor. Teknologier som fjärmar 
patienter och personal från varandra 
kan göra det svårare bygga upp för-
troendefulla relationer, vilket i sin tur 
skulle kunna göra det svårare att uppnå 
hälso- och sjukvårdens grundläggande 
mål om en god hälsa.62 Det kan också 
leda till en ”dekontextualisering” av pa-
tienten, där hälsans sociala och psyko-

logiska aspekter förbises och patienter 
reduceras till sina symtom.63 En annan 
följd, om den traditionella relationen 
mellan patient och vårdpersonal för-
svagas, kan bli att uppfattningen om 
professionellt ansvar i vården urholkas, 
vilket skulle kunna få negativa konse-
kvenser för patientsäkerheten.64 

En ökad användning av patientinrikta-
de AI-tillämpningar kan också påverka 
karaktären hos relationen mellan pa-
tient och hälso- och sjukvårdspersonal. 
AI-baserade hälsoappar och kroppsnä-
ra teknik kan stärka patienters kontroll 
över och kunskap om sin sjukdom och 
skapa en mer jämbördig relation med 
personalen. Samtidigt kan vårdens 
personal allt oftare komma att möta 
patienter som kommer med färdiga di-
agnos- och behandlingsförslag som de 
fått från AI-verktyg. Detta kan leda 
till en ny rollfördelning mellan patient 
och vårdpersonal, där de senare i högre 
grad får rollen att kvalitetssäkra eller 
tolka den information patienten redan 
fått.

AI-förordningen

EU antog 2024 en förordning om AI, AI Act. Förordningen är 
den första lagstiftningen i världen som reglerar AI. Regelver-
ket är riskbaserat och innebär att ju högre risk det är att ett 
AI-system kan skada samhället, desto striktare regler gäller 
för leverantörer och användare.

System med oacceptabel risk är sådana som utgör ett tydligt 
hot mot människors säkerhet eller rättigheter, som kognitiv 
beteendemanipulation och social poängsättning. De är helt 
förbjudna.

AI-system med hög risk omfattar system som kan påverka 
hälsa, säkerhet och grundläggande rättigheter. De ska bedö-
mas både innan de släpps ut på marknaden och under hela 
sin livscykel.

System med begränsad risk måste vara transparenta så att 
användare vet att de interagerar med AI, och innehåll som de 
generar ska vara märkt.

AI-system som innebär minimal eller ingen risk får användas 
fritt.
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Transparens 
Många företag betraktar AI-modeller 
som företagshemligheter som man inte 
delar med sig av. Men algoritmer för 
djup maskininlärning och andra av-
ancerade AI-algoritmer är i sig själva 
icke-transparenta teknologier, vars inre 
processer inte är åtkomliga för utomstå-
ende. Det innebär att vi många gång-
er inte vet hur eller på vilka grunder en 
modell som baseras på sådana algorit-
mer kommer fram till sina resultat. 

Som framgått ovan skapar eller förstär-
ker bristen på transparens hos många 
AI-modeller i hälso- och sjukvården 
etiska och juridiska utmaningar när 
det gäller bland annat patientsäker-
het, icke-diskriminering, autonomi, 
ansvar och förtroende. Svårigheterna 
hotar enligt vissa att bromsa utveck-
lingen och leda till att teknikens poten-
tial inte kan tillvaratas fullt ut. För att 
hantera utmaningarna efterlyser många 
ökad transparens hos AI-system. Vissa 
går så långt som att förorda att inga 
icke-transparenta system ska använ-
das för beslut eller förutsägelser som 
kan få stora konsekvenser för den en-
skilde, såsom inom hälso- och sjukvår-
den.65 Andra menar att man bör satsa 
på att utveckla tekniker för att förklara 
hur icke-transparenta AI-system fung-
erar och hur de kommer fram specifika 
resultat, för att därigenom öka trans-
parensen och minska risken för miss-

tag. En rad olika metoder för så kal�-
lad förklaringsbar AI har utvecklats de 
senaste åren.66 

En invändning är att om vi ska kunna 
tillvarata AI:s fulla potential och inte 
bromsa utvecklingen – exempelvis när 
det gäller att diagnostisera sjukdomar 
med högre precision än vad människor 
förmår – måste vi göra avkall på trans-
parensen och möjligheten att förstå 
grunderna för besluten. Skälet är att av-
ancerade AI-modeller hanterar infor-
mation på en helt annan komplexitets-
nivå än vad mänskliga hjärnor förmår.67 
Somliga menar att det inte heller är 
avgörande att vi förstår hur modeller-
na fungerar – det gör vi inte heller med 
alla läkemedel – utan att de är säkra 
och effektiva. Därför, sägs det, bör 
fokus inte ligga på transparens och för-
klaringar, utan på att validera modeller-
nas tillförlitlighet i den kontext där de 
ska användas.68 

Andra framhåller att det inte räck-
er med förklaringsbarhet för att han-
tera utmaningarna avseende an-
svar, säkerhet, autonomi med mera. 
Transparensen måste omfatta hela 
livscykeln hos en AI-modell, inklusive 
vilka data den tränats på, hur tränings- 
och utvecklingsprocessen gått till samt 
hur modellen följs upp och övervakas 
när den börjat användas kliniskt.69  

Utmaningar för framtiden
AI-förordningen ger tillsammans med data-
skyddsförordningen (GDPR), förordningen för 
medicintekniska produkter och annan europisk 
och svensk lagstiftning viktiga förutsättningar för 
att hantera de etiska frågor som AI i hälso- och 
sjukvården väcker. Men detta betyder inte att den 
etiska diskussionen får upphöra. Vi behöver fråga 
oss om nuvarande regelverk ger ett tillräcklig bra 
skydd för olika intressen, vi behöver uppmärk- 

 
samma etiska frågor som inte omfattas av lagstift-
ningen och vi behöver diskutera etiska frågor som 
dyker upp när regelverken ska tolkas och imple-
menteras. Smer vill här lyfta några av de etiska 
utmaningar som kvarstår att hantera.

ANSVAR. Traditionellt har ansvaret för att den 
vård som ges är säker ytterst legat på läkare och 
andra vårdanställda. En AI-stödd vård, särskilt om 
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Slutord
AI i hälso- och sjukvården har stor po-
tential att skapa nytta för både patienter 
och samhälle. AI kan bidra till säkrare 
diagnostik, tidigare upptäckt av sjuk-
dom och mer personanpassad behand-
ling. Patientinriktade tillämpningar 
kan ge patienter bättre kontroll över sin 
sjukdom och därmed ökad självständig-
het och livskvalitet. Ur ett samhälleligt 
perspektiv kan AI bidra till förbättrad 
folkhälsa och till ett mer effektivt re-
sursutnyttjande. AI i hälso- och sjuk- 
vården innebär samtidigt flera betydan 

 
de etiska utmaningar. Det är viktigt att 
ta de etiska utmaningarna kopplade till 
AI på allvar och inte uppfatta dem som 
hinder för innovation, utan något som 
kan stimulera och vägleda utvecklingen 
i riktning mot tillämpningar som främ-
jar gemensamma mål och värden. En 
AI-utveckling som sker i samspel med 
etiska värden och principer får ökad 
legitimitet och kan därigenom också 
uppfattas som positiv av personal och 
patienter.

icke-transparenta system används, kan kräva att 
detta ansvar fördelas på fler aktörer. Samtidigt 
gör bristen på transparens och överblick att det 
kan vara svårt att i alla situationer peka ut en 
ansvarig aktör som uppfyller rimliga krav på kun-
skap och kontroll. Sannolikt behöver en balans 
uppnås mellan att inte hämma en utveckling som 
kan leda till stor patientnytta och att motverka 
att system används som inte uppfyller rimliga 
säkerhetskrav. 

AUTONOMI. Introduktionen av icke-transpar-
enta besluts- och bedömningssystem i hälso- 
och sjukvården väcker frågor om hur rätten till 
självbestämmande kan upprätthållas i en AI-
stödd vård. Patienter måste få den information de 
behöver för att kunna fatta informerade beslut 
om sin vård, men vad som krävs för detta kan 
variera beroende på typen av bedömning eller 
beslut. 

RISK/NYTTA. Validering av AI-system i den klin-
iska miljö där de ska användas är en viktig del i 
kvalitetssäkringen. En utmaning kan dock vara att 
hitta rätt avvägning mellan tillgängliggörande av 
teknisk innovation och behovet av grundlig klinisk 
validering. Låga valideringskrav ökar risken för 
att människor kommer till skada medan mycket 
omfattande krav kan leda till att nyttan med AI 
inte kommer patienter till godo. 

BEHOV. Ur ett rättviseperspektiv är det viktigt 
att de resurser som satsas på utveckling och 

införande av AI i hälso- och sjukvården utgår från 
medicinska behov och att förbättringarna kom-
mer de mest behövande patienterna till del. För 
att undvika undanträngning bör utvecklingen och 
införandet av AI-system i hälso- och sjukvården 
utgå från ett på förhand definierat behov av att 
förbättra eller effektivisera en klinisk process. 

ETISK KOMPETENS. Olika AI-system kan in-
nebära olika risker i fråga om integritet, ansvar, 
autonomi, diskriminering med mera. Dessa risker 
behöver vägas mot patientnyttan, som också kan 
vara olika stor för olika system. Etisk analys be-
höver därför ske i relation till enskilda tillämpnin-
gar av AI och de konkreta sammanhang där de an-
vänds. Smer ser ett behov av att stärka den etiska 
kompetensen i de verksamheter där besluten om 
att införa olika AI-system fattas. 

YRKESROLL. I hälso- och sjukvårdspersonalens 
traditionella yrkesroll kombineras sakkunskap 
med ansvarstagande, yrkesetiska principer och 
empati, där de olika delarna kompletterar varan-
dra och ger förutsättningar för en tillitsfull pa-
tientrelation. En fråga som behöver uppmärksam-
mas mer är hur en hälso- och sjukvård där AI i allt 
högre grad ställer diagnoser och föreslår åtgärder 
som sedan hälso- och sjukvårdspersonalen utför 
påverkar professionell utveckling, och hur detta i 
förlängningen påverkar ansvarstagande, etik och 
förhållningssätt hos vårdpersonalen.
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