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Hva er drivkreftene bak ettersporselen
etter ny teknologi?

Sammendrag

Bakgrunn. Ettersperselen etter ny medi-
sinsk teknologi er gkende. For & forsta
den voksende ettersparselen og impli-
kasjonene av den, ser vi neermere pa
drivkreftene bak ettersperselen etter ny
teknologi.

Materiale og metode. Drivkreftene bak
ettersparselen etter ny medisinsk tek-
nologi belyses ut fra en samfunnsviten-
skapelig synsvinkel.

Resultater. Teknologisk utvikling kan
lett fremsta som drevet av naturlover,
hvor utviklingsforlepet er gitt. Neermere
analyser viser at ettersparselen drives
av et komplekst og dynamisk samspill
mellom mange akterer og trekk ved det
moderne samfunn.

Fortolkning. Tiltakende ettersparsel
etter ny medisinsk teknologi farer til
vekst i helsetjenesten. Denne utviklin-
gen er ikke bare positiv, idet den med-
forer bade en medikalisering i den rike
del av verden og en mangel pa utvikling
av ngdvendig teknologi for & bekjempe
alvorlige sykdommer blant verdens
fattige.
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Ettersporselen etter mobiltelefoner i Norge
er formidabel. Fra & dekke et behov for stor-
re tilgjengelighet hos akterer i nerings- og
arbeidsliv er denne teknologien blitt alle-
mannseie. Drivkreftene bak den gkte etter-
sperselen er en sammensatt prosess, hvor ut-
viklingen av teknologien, utbyggingen av
infrastrukturen bak den og menneskelig
samhandling inngér. En akseptabel pris, til-
gang til SMS-tjenester og kul design er fak-
torer som har bidratt til at ungdommen er
blitt storbrukere. Ettersporselen etter mobil-
tjenester henger sammen med faktorer som
behov, ensker og interesser. I noen tilfeller
er dette behov, ensker og interesser vi ikke
hadde eller ikke visste at vi hadde. Uansett
kan vi vere sikre pa at vi synes at mobiltele-
fon er kjekt a ha, en anskaffelse vi i ettertid
kan gi mange rasjonelle begrunnelser for.
Teknologien er pd kort tid blitt en del av vér
kultur, selv om bruken til tider kan oppfattes
som ukultur og WHOs generaldirektor er
redd den er helseskadelig.

I denne artikkelen belyses drivkreftene
bak ettersperselen etter ny medisinsk tekno-
logi med utgangspunkt i et samfunnsviten-
skapelig stdsted.

Teknologisk determinisme?
Teknologiens utvikling kan lett oppfattes
som et resultat av naturgitte og lovmessige
prosesser, hvor anvendelsen fremstar som et
imperativ det er umulig ikke & benytte seg
av. Ut fra et slikt perspektiv, kalt teknologisk
determinisme, ligger drivkraften bak etter-
sparselen etter ny teknologi i dens blotte ek-
sistens. I dette perspektivet er teknologien i
utgangspunktet uavhengig av samfunnsut-
viklingen, mens samfunnsutviklingen i stor
grad avhenger av teknologiutviklingen (1).
Perspektivet er besnarende fordi utviklin-
gen 1 ettertid ofte kan fremstd som nedven-
dig og uunngaelig.

Forklaringen er likevel for enkel. Histo-
riene om penicillinets oppdagelse (2) og
hvordan utviklingen av det som var planlagt
som et legemiddel mot kardiovaskuler syk-
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Ettersparselen etter ny teknologi
drives gjennom et komplekst samspill
mellom samfunnsakterer med ulike
interesser

Krav om handling, fremskrittstro og for-
ventninger om gkt velstand og velferd
er blant de viktigste drivkreftene bak
ettersperselen etter ny teknologi i det
moderne samfunn

Ettersporsel etter ny teknologi kan
veere uttrykk for bade ansker og behov.
Teknologi som dekker et behov, har
starst legitimitet, og det pagar derfor
en kamp om & definere hva som er
behov og hva som er gnsker

Drivkreftene bak ettersparselen etter
ny teknologi bidrar til en tiltakende
medikalisering av livet i den vestlige
verden, samtidig som det er et udekket
behov for livreddende teknologi blant
verdens fattige

dom ble et legemiddel mot impotens (3),
illustrerer at teknologiutvikling kan bero pd
tilfeldigheter.

Det er heller ikke slik at en teknologi blir
utviklet, selv om det teknisk er mulig og det
humanistisk sett er gnskelig at den blir det.
Manglende kjepekraft hos ettersperrerne i
den tredje verden er en av grunnene til at det
ikke utvikles medisiner mot alvorlige syk-
dommer som primart rammer verdens fatti-
ge (4, 5). Samtidig skapes det en rekke mid-
ler mot problemer som overvekt, haravfall
og sviktende potens i den kjepekraftige del
av verden (6). At potensielle brukere har
kjopekraft, er imidlertid ingen garanti for at
en teknologi blir etterspurt. Den manglende
utviklingen av p-piller for menn henger
sammen med et bilde av menn som uansvar-
lige 1 forhold til bruk av prevensjon. Hvor-
vidt dette er en teknologi som vil bli etter-
spurt, oppfattes derfor som et gkonomisk
risikoprosjekt (7).

Det alternative perspektivet til den tekno-
logiske determinismen er at teknologien, og
ettersporselen etter den, er samfunnsskapt
(1). I denne forstaelsen spiller samfunnsak-
torer en vesentlig rolle nér teknologi etter-
sparres. Det sentrale spersmaélet er: Hvem
har makt til & pavirke ettersperselen og
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hvem har det ikke? I dette perspektivet ak-
septeres det at teknologiutviklingen bidrar
til & prege samfunnsutviklingen, men utvik-
lingen antas 4 ha sterre fleksibilitet og vaere
mindre predikerbar enn teknologidetermi-
nismen skulle tilsi. Det er heller snakk om en
gjensidig pévirkning mellom individ og
samfunn. Utviklingen av teknologi er et re-
sultat av menneskelige valg, og virkningene
av den er ikke gitt, ettersom den skal tas imot
av og forvaltes av tenkende og handlende in-
divider som velger hvordan de vil mote den.
De sosiale prosessene vil vere forskjellige
for ulike teknologier, som legemidler og
tyngre bildediagnostisk utstyr (8). Sosial
smitte kan bidra til & skape et normativt press
til & ta 1 bruk den samme teknologien som
kollegene bruker, men markedsfering kan
ogsé spille en vesentlig rolle for inntrykket
akterene danner seg av en ny teknologi (9).
Manglende oppfelging av kliniske retnings-
linjer og manglende reproduserbarhet av klinis-
ke studier i hverdagsmedisinen er andre sym-
ptomer pa determinismens fraveer. Forbruket av
legemidler er derfor langt fra alltid et resultat av
at velinformerte leger skriver ut veldokumen-
terte medikamenter til velinformerte pasienter
for klart avgrensede sykdomstilstander (10).

Drivkreftene

i det moderne samfunn
Ettersporselen etter ny teknologi skjer innen-
for konteksten av det moderne samfunn, og
den kan lettere forstds ndr vi bringer inn den
samfunnsmessige sammenhengen den inngér
i. Lachen (11) beskrev fem trekk ved moder-
niteten som saerlig vesentlige for helsetjenes-
tens utvikling: Til forskjell fra tidligere tider
kjennetegnes det moderne samfunn av bevis-
ste og malrettede forsek pa & styre og kontrol-
lere naturen og samfunnslivet ved hjelp av
aktiv inngripen. Dette er muliggjort av viten-
skapelig kunnskap om naturlige og sosiale
sammenhenger. I overensstemmelse med
handlingskravet er samfunnet arenaen for en
uendelig mengde forbedrende tiltak.

Kravet om handling er vokst til et impera-
tiv vi ikke sa lett kan fri oss fra. De tallrike
prosjektene uteves i organiserte former, som
regel overlatt til eksperter. Dette teknokratiet
bidrar til 4 flytte politiske aktiviteter fra po-
litikere til teknokrater som bedriver teknisk-
rasjonell problemlesning, og som i kraft av
sine kunnskaper gir tiltakene vitenskapelig
legitimitet. Kunnskapen er abstrakt og gene-
rell, noe den gjerne er i et samfunn hvor
kunnskap med basis i lokale situasjoner og
forhold har fétt svekket betydning og innfly-
telse. Det moderne samfunn er videre preget
av en utstrakt fremskrittstro. Begrepet
«fremskritt» er positivt ladet og betraktes
gjerne som noe ubegrenset og evig, natur-
bundet og nadvendig (12). Fremskrittstroen
ledsages av en utviklingsoptimisme hvor de
fleste vitenskapelige oppdagelser betraktes
som en velgjerning for menneskeheten. Den
ledsages ogsd av forventninger blant folk
flest om gkt velstand og velferd (11).
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Faksimile 1. Fra Dagbladet 18.6. 2001

I helsevesenet fir moderniteten sitt ut-
trykk blant annet gjennom befolkningens
okte forventninger til egen helse og til hva
helsevesenet kan utrette, gkt tiltro til medi-
sinsk ekspertise, utvidelse av medisinens an-
svarsomrade, vekst i ettersperselen etter hel-
setjenester og et gkende gap mellom tilbud
og ettersporsel. Dagens helsevesen er et bi-
produkt av dette samfunnet, hvor utvikling
og anvendelse av teknologi spiller en frem-
tredende rolle. Innenfor denne rammen er
det likevel et stort rom for kulturelle varia-
sjoner, hvilket understreker utviklingens
uforutsigbarhet.

Behov, gnsker og interesser
Ettersporselen etter ny teknologi kan i ut-
gangspunktet forstas som drevet av mennes-
kelige onsker og behov. Bade ansker og be-
hov kan uttrykkes som ettersporsel etter en
vare eller en tjeneste. All ettersporsel er ut-
trykk for et subjektivt gnske, men ikke ned-
vendigvis et legitimt behov. Behov er noe
som ma anerkjennes av et sosialt fellesskap.
Hva som defineres som ensker og hva som
defineres som behov, blir siledes bestemt
gjennom sosiale prosesser. Behovene er der-
med i hovedsak uttrykk for en samfunns-
skapt virkelighet (13). Felles for bade ensker
og behov er at de ofte ikke er mal i seg selv,
men relateres til utenforliggende formal
eller interesser. Bdde ensker og behov kan
vaere innebygd 1 begrepet «interesse» (14).
Hvorvidt vér ettersparsel eller vére inter-
esser defineres som ensker eller behov, har
implisitt betydning for hvordan de ber prio-
riteres. I premissene for prioriteringsdebat-
ten ligger en forstielse av at det er mer ned-
vendig og riktig & tilfredsstille behov enn &
oppfylle ensker. Dette henger sammen med
atbehov er noe det kan knyttes plikter og ret-
tigheter til, mens ensker lett assosieres med
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det egoistiske, irrasjonelle og infantile. Et-
tersporselen etter ny teknologi blir derfor
mer legitim dersom anvendelsen av den iva-
retar et behov heller enn et gnske. Ytterlige-
re legitimitet tilferes om behovet kan knyttes
til en sykdom. Den sosiale konstruksjonen
av hva som er en sykdom, spiller derfor en
viktig rolle i denne sammenhengen.

Dette gjenspeiles eksempelvis i debatter
om estetisk plastisk kirurgi, som legitimeres
med at den dekker et behov hos personer med
et psykisk og sosialt traume knyttet til opple-
velse av egen kropp. I motargumentasjonen
fremstilles denne anvendelsen av plastisk
kirurgi som illegitim, ved & fremheve at det er
snakk om 4 tilfredsstille ensker, ikke behov
samfunnet anerkjenner som legitime.

Sistnevnte trekkes gjerne frem i situasjo-
ner der det som fremstilles som et behov, kan
oppfattes som et fordekt uttrykk for andres
interesser, som det & tjene penger. I dette lig-
ger en forstdelse av en rollefordeling mellom
den som ettersper og den som tilbyr tekno-
logi, hvor sistnevnte tilskrives makt over
forstnevnte. Slike vikarierende motiver kan
forklare en del, men det blir for enkelt a
fremstille ettersperselen som skapt av til-
gangen pa kosmetisk kirurgi alene. Til det er
det altfor mange andre forhold i samtiden
som bidrar til at folk har vanskelig for aksep-
tere kroppen sin. Ettersperselen skapes i
samspillet mellom mange akterer, og det er
derfor relevant & sperre hvem som har inter-
esse av at teknologien tas i bruk.

De tvetydige interessene
Den enkleste drivkraften etter ny teknologi
oppstar i det Archie Cochrane karakteriserte
som metet mellom ensket om a hjelpe og
ensket om & bli hjulpet (15). Dette meotet ska-
pes gjennom en diskurs som formes av man-
ge ulike aktorer. Et fellestrekk ved akterene
er at de representerer tvetydige interesser
som lett kommer i konflikt med hverandre.
Tvetydigheten ligger i legens dobbeltrolle
som hjelper og kremmer. A tjene penger er
en legitim og nedvendig aktivitet, men legi-
timiteten taper seg fort om ekonomiske mo-
tiver fremstar som viktigere enn de humanis-
tiske. Dette gjor det viktig for akterene &
fremstille seg selv som representanter for de
gode hjelperne.

Striden om Fosamax

Striden om Fosamax illustrerer det kom-
plekse spillet rundt ettersperselen av ny tek-
nologi. Innsikt i denne striden er blant annet
gitt gjennom 37 artikler i Aftenposten i 1996
og 1997 (16). P& det gkonomiske plan var
dette en interessekonflikt mellom et lege-
middelfirma og staten. Firmaet ensket inn-
tjening pa sine investeringer i utviklingen av
det de oppfattet som et effektivt middel mot
osteoporose. Staten, derimot, ensket ikke &
betale regningen for det de oppfattet som et
lite effektivt og kostbart legemiddel. Viten-
skapelig sett var dette en strid om fortolknin-
gen av en randomisert kontrollert studie og
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dens helsegkonomiske implikasjoner. For
politikerne fortonet striden seg som en kamp
mellom mannlige og kvinnelige pasienters
interesser.

Aftenpostens dekning av striden kan leses
som to separate historier. I den forste fortel-
les kampen mellom de onde og de gode.
Mellom dem som ville hjelpe gamle, skrope-
lige kvinner som rammes av en invalidise-
rende og smertefull sykdom og dem som
ikke ville det. Den andre historien er fortel-
lingen om den gode hjelperen som viste seg
a veere en skurk, i form av en profitthungrig
pillegigant som truet ytringsfriheten.

Striden om Fosamax kan pa mange mater
forstas som en kamp om & pavirke etterspeor-
selen. Kampen ble i hovedsak utkjempet pa
informasjonsfronten. A ha hegemoniet pé
denne fronten gir stor pavirkningsmakt, og
nér det gjelder informasjon om legemidler,
spiller industrien en dominerende rolle, en-
ten formidlingen skjer direkte til leger (17)
eller gjennom dagspressen (18).

Reklamens makt?

Ettersporselen etter legemidler har steget
drastisk de siste tidrene. I positiv forstand
inneberer dette at flere syke er blitt hjulpet,
mens det er negativt at flere friske er blitt sy-
keliggjort. A péavise den direkte effekten av
legemiddelindustriens  informasjonsarbeid
er forskningsmessig vanskelig. Det er imid-
lertid registrert interessante fenomener som
er verdt & tenke over.

Unge amerikanske sykehusleger mener at
deres forskrivningspraksis i liten grad er pa-
virket av legemiddelindustriens markedsfo-
ring. De er samtidig overbevist om at det sto-
re flertallet av kollegene pavirkes (19). I hel-
sepsykologien benevnes denne evnen til &
tro bedre om seg selv enn andre som «urea-
listisk optimisme» , hvilket ogsé kan vere en
passende betegnelse for legers forhold til
den pavirkningen de utsettes for.

Innen blodtrykksbehandlingen er det ob-
servert at nye og dyrere preparater har erstat-
tet de gamle, uten at effekten nedvendigvis
er blitt bedre. En studie av reklamen for anti-
hypertensiver i The New England Journal of
Medicine viste en klar ekning i reklamen for
de nye midlene, samtidig som markedsforin-
gen av de gamle midlene er blitt kraftig re-
dusert (20).

Relativ risikoreduksjon (RRR) er et ef-
fektmal som for mange gir et vesentlig mer
positivt inntrykk av profylaktiske medika-
menters effektivitet enn andre effektmal
(21). I amerikanske nyhetsmediers omtale av
legemidlene pravastatin, alendronat og aspi-
rin er RRR det effektmalet som brukes klart
hyppigst (22). Slik informasjonsformidling
bidrar til & skape et overveiende positivt inn-
trykk av disse medikamentene, hvilket neppe
reduserer ettersperselen etter dem.

Dette viser at mediene spiller en viktig,
men tvetydig rolle i spredningen av informa-
sjon om teknologiske nyvinninger. Tvety-
digheten henger sammen med at avisene
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Hvordan forteller du legen din
at du har ereksjonsproblemer?

Faksimile 2. Fra dagspressen august 2001

bade skal tjene penger og drive folkeopplys-
ning. Den kommer ogsa til uttrykk ved at
kritisk journalistikk gar hdnd i hdnd med re-
portasjer hvor det tidvis er vanskelig & skille
mellom rapportering av forskningsfunn og
markedsforing (faksimile 1). Reklame for
reseptbelagte legemidler kan ikke spres di-
rekte til allmennheten i Norge, men hvor
grensen for slik markedsfering gér, later til &
veere under utprovning (faksimile 2).

Hva kom farst —

tilbud eller etterspgrsel?

1 var jakt pa drivkreftene stér vi overfor en va-
riant av det klassiske spersmalet om hena og
egget: Hva kom ferst — tilbud eller ettersper-
sel? Spersmélet kan ogsd formuleres som:
Hvem kom forst — legen eller pasienten? Sva-
ret avhenger av tidspunktet for spersmalet,
men i et lengre tidsperspektiv vil svaret vare
at tilbud og etterspersel, som leger og pasien-
ter, er gjensidig reproduserende.

I tradisjonell og forenklet form kan metet
mellom lege og pasient fremstilles som ini-
tiert av at pasienten foler seg syk og oppse-
ker legen, som stiller diagnosen og forordner
behandlingen. Prosessen kan ogsd ha et om-
vendt forlep. Behandling finnes, men de
som trenger den, vet ikke om det, for de opp-
lever seg som friske. Tilgangen til behand-
ling gjor legen i stand til ogsa & hjelpe dem
som i utgangspunktet ikke vet at de trenger
hjelp, hvilket bidrar til & legitimere helsetje-
nestens jakt pa de innbilt friske.

Sykelighet og ettersparsel

etter ny teknologi

Teknologien yter et sterkt bidrag i konstruk-
sjonen av medisinens virkelighet. Den bi-
drar ikke bare i behandlingen av sykdom,
men ogsd til 4 identifisere og definere syk-
dom (23). Utviklingen av teknologi gir bed-
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re diagnostikk av kjente sykdommer, men
endrer ogsa diagnosekriteriene, ved at for-
stadier til sykdom identifiseres tidligere.
Dette kan igjen fore til at forekomsten av
sykdommen og gevinstene ved intervensjo-
ner overvurderes (24). Om et budskap om
hoy prevalens og god terapeutisk effekt far
feste seg, vil dette vaere en viktig drivkraft i
ettersporselen etter den aktuelle teknologi-
en, selv om budskapet er formet pa feil pre-
misser. Slike budskap er da ogsa gjenstand
for kritikk (25, 26). Et problem knyttet til
denne ettersporselen etter teknologi er at det
stilles for mange diagnoser og at folk syke-
liggjores.

Heri ligger ogséa et av medisinens para-
dokser, idet andre som opplever seg som
syke, ikke anerkjennes som det. Dette hen-
ger sammen med at teknologien som kunne
verifisere deres sykelighet ikke eksisterer
(27). Skillet mellom objektiv pavisbar syk-
dom og subjektivt opplevd lidelse skapes av
hva som lar seg pavise ved hjelp av teknolo-
gi. Mennesker med lidelser som ikke lar seg
verifisere gjennom teknologi, har et legiti-
meringsproblem og kommer lavt pa presti-
sjestigen (28). De har derfor stor interesse av
a ettersporre en teknologi som kan gi et ob-
serverbart og objektivt uttrykk for at de har
en sykdom, bade med tanke pa rettighetene
en sykdom forer med seg, men ogsa av hen-
syn til deres psykiske og sosiale velvere.

Usikkerhetens marked

Onsket om & forebygge sykdom har skapt et
nytt marked, usikkerhetens marked. Driv-
kraften pa dette markedet er uroen knyttet til
at vi aldri kan vere sikre pé at vi er sa friske
som vi tror. Usikkerheten henger sammen
med stadige nyvinninger i kunnskapen om
risiko for sykdom (29). Slik kunnskap med-
virker til & trekke i tvil om det egentlig finnes
friske mennesker, alle er vi potensielt syke.

Bakgrunnen for a utvikle risikokunnskap
er onsket om & utsette dod og forebygge al-
vorlige sykdommer. Skillet mellom forebyg-
ging og behandling er i ferd med & viskes ut.
Dette henger sammen med at risikofaktorer
for alvorlige sykdommer som hjerteinfarkt,
hjerneslag og beinbrudd far status som egne
sykdommer. Til disse sykdommene er det
utviklet medikamentell behandling med risi-
koreduserende effekt.

Slik behandling er i rask vekst. En grunn
til veksten er at markedspotensialet er alle
som kan bli syke. For legemiddelindustrien
utgjer dette et betydelig storre marked enn
de som tradisjonelt er blitt diagnostisert som
syke. Produsentene har flere konkurranse-
fortrinn pa dette markedet. Ett av dem er at
effekten av deres produkter lettere enn ek-
sempelvis livsstilsintervensjoner lar seg do-
kumentere gjennom randomiserte kontrol-
lerte studier. Produktene har ogsa den forde-
len at de i prinsippet ikke krever noen
livsstilsendring, idet helseproblemer tilegnet
gjennom oral konsumering ogsé kan helbre-
des gjennom samme konsumeringsmodus.
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En av konsekvensene av utviklingen av
usikkerhetens marked er en tiltakende medi-
kalisering. Denne medikaliseringen er ikke et
resultat av en konspirasjon mellom leger og
industri med det formél & sykeliggjore befolk-
ningen. Den er et resultat av et samspill mel-
lom akterer som ensker & hjelpe og akterer
som ensker a bli hjulpet, og er en konsekvens
av akterenes ivaretakelse av sine interesser.

Til drivkreftene bak ettersperselen etter
ny teknologi herer de moralske foringer som
risikoreduserende teknologi bidrar med. A
unnlate & benytte de teknologiske mulighe-
tene som finnes, kan lett fremstd som uan-
svarlig og uklokt for bade lege og pasient.
Dette gjelder ikke minst borgerplikten til &
ivareta egen helse gjennom 4 lytte til rdd om
rasjonell handtering av risiko (30), herunder
plikten til & teste seg nar en screeningtest
foreligger.

Etterord

Drivkreftene bak ettersperselen etter ny tek-
nologi fungerer i et komplekst samspill mel-
lom ulike samfunnsakterer. Resultatet av
dette samspillet er et helsevesen i vekst.
Denne veksten er ikke uttrykk for en natur-
lov, og er heller ikke bare til det gode. Dette
demonstreres tydelig gjennom en tiltakende
medikalisering av livet i den rike del av ver-
den, samtidig som vi mangler ny teknologi
til & bekjempe livstruende sykdommer som
primeart rammer verdens fattige. Det er der-
for grunn til en alvorlig skepsis mot en ut-
vikling hvor kjepekraft blir en dominerende
drivkraft bak helsetjenestens utvikling.
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