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Michael Skjelderup

Michael is a publication series named after professor Michael Skjelderup (1769-1852),
one of the fathers of Norwegian medicine. He was born in Hof, Vestfold in Norway
as the son of a priest, and was raised in the Norwegian countryside. Because of severe
speech disturbances as a boy he did not get proper schooling, but was at last accepted
as an apprentice in an apothecary’s dispensary in the city of Fredrikstad at the age of
16. During his youth he tried through hard work and by means of an intensive self-
discipline to overcome his handicap, and he really succeeded, except for in stressed
situations.

Lacking a student examination, an academic training seemed out of question, in
spite of his obvious bright mind. However, in 1789 he was admitted to the new Surgical
Academy in Copenhagen, where academic qualifications were not required.

From now on, his career flourished. He passed the surgical examination with the
highest grade in 1794, entered positions in Copenhagen hospitals and at the
University, where he defended his doctoral thesis in 1803 and was appointed
professor in 1805.

The first University in Norway was founded in Christiania (now: Oslo) in 1811.
Medical teaching was supposed to commence from the very beginning, and from
1814 the new medical faculty could offer medical training. Michael Skjelderup was
appointed its first professor 1813, and started his teaching, mainly in anatomy in the
fall of 1814, after a dramatic war time sea voyage from Denmark across the waters of
Skagerrak where hostile Swedes fired at his swift sailing vessel.

As a University pioneer, he became active in several medical fields. Among other
achievements, he published an authoritative textbook in forensic medicine in 1838.
When he resigned in 1849, eighty years old, he had seen all Norwegian trained medical
doctors in his lecture room.

Skjelderup was instrumental in building a scientific medical community in
Christiania. Together with his University colleague Frederik Holst (1791-1871) he
founded the first Norwegian medical journal Eyr, named after a norse medical god-
dess, in 1826. A reading club of physicians established in 1826 was formalized into
an association in 1833, the still existing Det norske medicinske Selskab (The Norwe-
gian Medical Society), which over the decades to come played an important role in
the development of the health services and of a national medicine.

Michael is devoted to the memory of the man who first realized the importance
of a regular, national medical publication activity in Norway and implemented his
ideas in 1826. Michael is published by the same association as was founded by Michael
Skjelderup and his colleagues — Det norske medicinske Selskab.

The editors



Forord og takk

Etter 4 ha praktisert som allmennlege noen ar i Skien og blitt spesialist i all-
mennmedisin, kjente jeg omkring 1990 en trang til 4 fi mer innsikt og
kunnskap om bl.a. felgende situasjon: Jeg satt som lege pd mitt kontor og
tok nzrmest pd lopende band i mot pasienter med lidelser som jeg ofte
kunne lite om. Det dreide seg gjerne om kronisk muskelsmerteproblema-
tikk. Etter hvert som jeg s& hvordan det gikk med enkelte over flere &r, fun-
derte jeg pd om det virkelig ikke kunne gjores noe bedre for disse mennes-
kene enn det jeg fikk til p& mitt kontor.

Jeg begynte 4 tenke pa forskning — men hvilken metodologi skulle jeg s&
velge? Jeg hadde lest filosofen Hans-Georg Gadamer og var blitt fascinert
over hvor relevant hans hermeneutikk var i noen kliniske problemsituasjo-
ner. Jeg hadde tatt kontakt med filosofen og teologen Anténio Barbosa da
Silva, pa den tiden dosent ved Universitetet i Uppsala. I 1992 var jeg gatt
over til 4 bli ridgivende overlege ved Fylkestrygdekontoret i Telemark pé
deltid. I november 1993 mettes vi for forste gang og la en plan for en dok-
torgradsavhandling i trygdemedisinsk etikk.

Forskningsplanene var vanskelig 4 realisere. Miljesporsmélene presset
seg pd, og de neste tre drene brukte jeg til, pa deltid, & skrive lereboka Oko-
logisk helselere sammen med Iver Mysterud, Merete Steen og Per Fugelli.
Dette tverrfaglige skrivearbeidet stimulerte min interesse for 4 gi videre
med filosofiske analyser av medisinsk praksis.

I oktober 1996 kom jeg i gang med dette doktorgradsprosjektet pa del-
tid. Jeg fant tekstmateriale og studerte filosofi systematisk. Aret etter be-
gynte jeg ved Nordiska hogskolan for folkhilsovetenskap i Goteborg og ble
tatt opp som doktorgradsstudent der med prosjektet. I 2002 kunne pro-
sjektet flyttes over til Seksjon for arbeids- og trygdemedisin ved Institutt for
allmenn- og samfunnsmedisin ved Universitet i Oslo etter at jeg hadde fatt
et trygdemedisinsk doktorgradsstipend.

Det har vert en lang vei med bide motstand og stette. N& nir avhand-
lingen er ferdig, vil jeg takke hovedveileder professor Anténio Barbosa da
Silva som stadig har inspirert meg til 4 gi los pa vanskelig medisinsk pro-
blematikk med filosofisk metode. Sammen la vi tidlig opp en strategi for
avhandlingen som viste seg holdbar. Gjennom &rene har han kommentert
pd en alltid meget lererik méte en rekke uferdige utkast. Jeg vil videre takke
biveileder professor Reidar K. Lie som foreslo at jeg skulle analysere mo-
deller, som har pekt pd hva jeg ikke burde gjore og dessuten vist veien vi-
dere ved et par viktige veiskiller. Biveileder professor Dag Bruusgaard vil
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jeg takke for & ha vart en engasjert og kritisk leser av uferdige utkast og for
4 ha sorget for pkonomisk stette for jeg ble stipendiat.

Folgende vil jeg takke for at de med glede tok pé seg arbeidet med 4 lese
og kommentere storre deler av, eller hele tidligere utkast av avhandlingen:
professorene Bjorgulf Claussen, Harald Grimen og Aina Schiotz, dessuten
forsker Seren Brage, alle ved Institutt for allmenn- og samfunnsmedisin.
Takk ogsa til seksjonsleder professor Gunnar Tellnes som har serget for tri-
velige arbeidsforhold. Professor @ivind Larsen takkes for 4 ha tatt initiativ
til at avhandlingen kunne nd ut til en storre leserkrets enn det som ofte er
vanlig. Takk til Det norske medicinske Selskab for at avhandlingen blir ut-
gitt i selskapets skriftserie Michael og til adjunkt Turid Jensen for finlesning
og spraklig korrigering av manus.

Uten 4 nevne flere navn vil jeg ellers takke kollegaer ved Seksjon for ar-
beids- og trygdemedisin og Gruppe for medisinsk historie ved Institutt for
allmenn- og samfunnsmedisin for hyggelige og nyttige samtaler og forslag
til forbedringer etter at kapittelutkast var blitt lagt fram i forsknings-
motene. Kollegaer ved Seksjon for medisinsk etikk vil jeg ogsé takke for
interesse og innspill. S vil jeg takke bibliotekarene ved Bibliotek for medi-
sin og helsefag for god hjelp med 4 skaffe litteratur, soke i databaser og pro-
grammere Reference Manager. Jeg vil ogsa takke Gisle Langslet for & ha gitt
meg husly og hyggelige kveldsméltider i Oslo da jeg trengte det.

En spesiell takk gr til professor i sosialforsikringsmedisin Peter Don-
ceel ved Det katolske universitet Leuven i Belgia som inviterte meg til en
ukes studieopphold ved hans seksjon i januar 2006. Foruten gjestfriheten
og samtalene med han, var det spennende og fruktbart & mete professorene
Dirk Lahaye (arbeidsmedisiner), Josse Van Steenberge og Josef Viane
(begge jurister) som har drevet forskning om spersmal relatert til denne av-
handlingen i mer enn trett ar.

Noen av de som pa forskjellige méter bidrog til 4 etablere og verne om
prosjektet, sarlig i den forste sirbare fasen, vil jeg ogsa takke: Som fylkes-
lege deltok Geir Sverre Braut i tidlige diskusjoner om prosjektet. Professor
Katie Eriksson gav prosjektet et forste akademisk husly ved Abo Akademi i
Vasa i Finland. Professor Rune Nilsen gav senere prosjektet husly ved Sen-
ter for internasjonal helse ved Universitet i Bergen. Legeforeningens kvali-
tetssikringsfond I s3 tidlig muligheter i dette prosjektet og har stottet det
med betydelige midler. Lege Vegard Hogli og andre medarbeidere ved
Gruppe for kvalitetsutvikling i sosial- og helsetjenesten (GRUK) i Skien
gav meg over noen tid kontorplass og interessante samtaler. Psykiater Pal
Hartvig har vert en god dialogpartner om trygdemedisinsk sakkyndighet.
Bibliotekar Mirjam Handlykken ved Sykehuset Telemark HF har hjulpet
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meg med litteratur over flere ar. Ansatte ved Fylkestrygdekontoret i Tele-
mark fulgte med positiv interesse med i min forskning, men har ikke noe
ansvar for avhandlingens innhold.

Jeg vil ogsd takke Nordiska hogskolan for folkhilsovetenskap som gav
prosjektet uforstyrrede vekstbetingelser gjennom flere kurs over fem ar fra
1997 av. Professor Anneli Sarvimiki vil jeg takke for engasjert innsats som
kontaktveileder i den tiden prosjektet var tilknyttet hegskolen, og universi-
tetslektor Margaretha Strandmark for interesse over lang tid for utvikling
av prosjektet.

Min beste venn og kone Hildegard gjennom mer enn 35 ér takker jeg
for vidsyn og oppmuntring over lang tid til & holde pi med denne form for
medisinsk forskning.

Prosjektet er blitt finansiert av Arbeids- og inkluderingsdepartementet
og av Legeforeningens kvalitetssikringsfond I. Trykking av avhandlingen er
ogsd blitt stettet av Borregaards Forskningsfond og av Trygdemedisinsk
fagutviklingsfond.

Skien/Oslo, mai 2007
Hans Magnus Solli
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Sammendrag

BAKGRUNN: Fra midten av 1990-tallet har det pagitt en paradigme-
debatt innen norsk trygdemedisin om det biomedisinske sykdomsbegrepet
og trygdemedisinens sosiale funksjon.

MAL: A analysere den norske trygdemedisinske ufarepensjonsvurde-
ringens 1) sentrale rettferdighetskriterier og 2) sentrale objektivitetskrite-
rier og 3) i hvilken grad tre modeller for vurdering av uferhet oppfyller s&
vel rettferdighetskriteriene som objektivitetskriteriene. De tre modellene
er: Tabellmodellen som beskriver en kvantitativ sammenheng mellom me-
disinsk tilstand og reduksjon av arbeidsevne utregnet pa en skala, den bio-
medisinske monofaktorielle drsaksmodellen som beskriver disease som drsaken
til redusert evne til 4 skaffe inntekt under en fastsatt grense og funksjons-
evnemodellen som i folge WHOs /CF innforer tre kategorier for funksjonell
beskrivelse: kroppens funksjoner og strukturer, aktiviteter og deltakelse.

MATERIALET bestir av 1) sosial-, filosofi- og medisinskhistorisk lit-
teratur, 2) et norsk kildemateriale fra 1950 til og med 2005 bestiende av
lovtekster om uferepensjon og deres forarbeider, materiale fra trygdeeta-
tens forvaltningspraksis og fra Trygderetten, sosial- og trygdemedisinske ar-
tikler, avhandlinger og beker/bokkapitler og Legeforeningens etiske regler
for leger og 3) et lite kildemateriale fra tysk medisin og sosialforsikringsme-
disin omkring 1900.

METODOLOGI: Tekstanalyse med filosofisk metodologi, der begreps-
analyse er kombinert med aspekter av Hans-Georg Gadamers filosofiske
hermenecutikk. Sentrale analytiske redskaper er folgende: To slag vilkdr an-
ses nedvendige og tilstrekkelige for rettferdighetsbegrepet: det formale rets-
[ferdighetsprinsippet og innholdsmessige rettferdighetskriterier. Ordet «objekti-
vitet» brukes i avhandlingen i to helt forskjellige betydninger. Onzologisk
objektiviter defineres som det som eksisterer uavhengig av menneskelig
kunnskap eller bevissthet. Kunnskapsteoretisk objektiviter defineres som en
tankemessig ytelse som har et innhold som kan antas & vere gyldig for alle
mennesker. Ontologisk subjektivitet defineres som det som kun eksisterer av-
hengig av bevissthet. Det formuleres e kompleks medisinsk modell for helse og
sykdom pd grunnlag av en pluralistisk-holistisk ontologi. Denne beskriver per-
son i natur og samfunn pa fysikalsk-kjemisk, psyko-organisk og humant niva.
Funksjonsevnemodellen fortolkes pé et handlingsteoretisk grunnlag.

RESULTATER: Sentrale trygdemedisinske rettferdighetskriterier: To
former for rettferdighet er grunnleggende for folketrygdens uferepensjon.
Den ene er den kompensatoriske rettferdigheten. Dens rettferdighetskrite-
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rium er skade pd person som fortsatt ber vere et sentralt trygdemedisinsk
rettferdighetskriterium. Sykdom, skade eller lyte er den gjeldende presisering
av dette kriteriet i folketrygdloven. Den andre er den fordelende og omforde-
lende rettferdigheten med behov, likhet og prestasjon som rettferdighetskrite-
rier. Det argumenteres for at den omfordelende rettferdighetens kriterium
Jaktisk like muligheter for alle ber bli det andre sentrale trygdemedisinske
rettferdighetskriteriet. Det karakteriseres ved at ulike grupper i samfunnet
ber ha pavisbare like muligheter til livsutfoldelse og deltakelse i samfunnet,
arbeidslivet inkludert. Dette likhetskriteriet krever en nyansert beskrivelse
av personens behov i de aktuelle omgivelser.

Sentrale objektivitetskriterier: Det sentrale etablerte objektivitetskrite-
rium er objektive funn. Det anses som et tilstrekkelig vilkar for rettferdig-
hetsbegrepet. Det konstrueres et holistisk objektivitetsbegrep som anerkjen-
ner bade et ontologisk objektivt og et ontologisk subjektivt aspekt ved
mennesket og som krever kunnskapsteoretisk objektivitet ved beskrivelse
av begge disse to aspektene. Dette begrepet anses som et nodvendig vilkar
for rettferdighetsbegrepet. Et kriterium pd dette begrepet betegnes som det
medisinske holistiske objektivitetskriteriet og karakteriseres slik: En faglig be-
skrivelse og vurdering av pasientens opplevelse, av kropp og omgivelser i
folge en kompleks medisinsk modell for helse og sykdom.

Sentrale kriterier pd kunnskapsteoretisk objektivitet i en sakkyndighets-
kontekst er: saklighet, intersubjektiv etterprovbarhet, noyaktighet og korreks-
het. En erklering skal ikke vere misvisende og vilkdrlighet skal unngas. Disse
er nodvendige vilkar for rettferdighetsbegrepet.

Analyse av avhandlingens tre uforhetsmodeller: Alle tre uferhetsmodel-
lene er funnet anvendt i storre eller mindre grad ved medisinsk vurdering
av uferepensjonssekere i Norge. Det ses ikke problemer med bruk av noen
av modellene pé grunnlag av kriteriene pd kunnskapsteoretisk objektivitet.
Tabellmodellen anses i en viss grad & vere forenlig med rettferdighetskrite-
riet skade pd person. Den biomedisinske monofaktorielle drsaksmodellen er i
Norge utformet som en biomedisinsk ad hoc-modell, dvs. en klassisk bio-
medisinsk modell som ogsd anerkjenner ontologisk subjektivitet (il/ness
without disease). Denne biomedisinske ad hoc-modellen anses ogsd i en viss
grad forenlig med kriteriet skade pi person. 1 folge disse to modellene ses
ikke uferepensjonssekeren som en handlende person med behov i sine ak-
tuelle omgivelser. De anses derfor forenlig verken med kriteriet faktisk like
muligheter eller med det medisinske holistiske objektivitetskriterier.

Det foreslds en kompleks funksjonsevnemodell der den biomedisinske
sykdomsmodellen innen /CF er modifisert og komplettert til en kompleks
medisinsk modell for helse og sykdom. Vesentlig aktivitetsbegrensning foreslas
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som ny presisering av kriteriet skade pd person til erstatning for sykdom,
skade eller lyte. Den komplekse funksjonsevnemodellen anses forenlig med
kriteriet faktisk like muligheter og med det holistiske objektiviterskriteriet.

KONKLUSJON: Béde tabellmodellen og den monofaktorielle drsaksmo-
dellen anses uegnet for medisinsk uforhetsvurdering i et samfunn som har
som madl 4 ivareta menneskelig livsutfoldelse og deltakelse i samfunnet. En
kompleks funksjonsevnemodell anses velegnet. Vesentlig aktivitetsbegrensning
bor foretrekkes som presisering av kriteriet skade pa person.
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Summary

Justice, objectivity and disability assessment within social insurance
medicine. An ethical and scientific-philosophical analysis of three dis-
ability models, seen in a historical perspective.

BACKGROUND: Since the middle of the 1990’s, there has been a para-
digmatic debate within Norwegian social insurance medicine concerning
the biomedical concept of disease and the social function of social insur-
ance medicine.

AIMS: To analyse 1) central criteria of social justice, 2) central criteria
of objectivity and 3) to what extent three models of disability assessment
fulfil the criteria of social justice as well as the criteria of objectivity within
the context of Norwegian social insurance medicine. The three models of
disability assessment are: 7he scale model, which describes a quantitative
relationship between a medical condition and the accompanying work
disability by means of a scale. The biomedical unifactorial model, which de-
scribes disease as the cause of a permanent reduced ability to obtain income
under a certain limit. 7he functional ability model, which, according to
WHO’s ICF, utilizes three basic categories for finding descriptions: body
functions and structures, activities and social participation.

MATERIAL: The material consists of 1) literature of social and medical
history and history of philosophy, 2) Norwegian law texts on disability
pension and their preparatory works, written material from administrative
practice of The National Insurance Administration and from The Social
Security Tribunal, social medical and social insurance medical articles,
doctoral dissertations and excerpts from books and The Norwegian Med-
ical Association’s Code of Ethics, all from the period of 1950 to 2005, and
3) a few sources from German medicine and social insurance medicine
around 1900.

METHODOLOGY: Text analysis with philosophical methodology,
where conceptual analysis has been combined with some aspects of the
philosophical hermeneutics of Hans-Georg Gadamer, has been used. Cen-
tral analytical concepts are the following: Concerning the concept of jus-
tice, two kinds of conditions are both necessary and sufficient: the formal
principle of justice and one or more material criteria of justice. A sharp dis-
tinction is made between the concept of ontological objectivity and that of
epistemological objectivity. Ontological objectivity is defined as that which
exists independent of knowledge or consciousness. Epistemological objec-
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tivity is defined as a cognitive performance with a content that is supposed
to be valid for all human beings. Ontological subjectivity is defined as that
which exists only dependent on the consciousness. A complex medical
model of health and disease is constructed on the basis of a pluralistic-holis-
tic ontology. This ontology describes person in nature and society on a phys-
ical-chemical, psycho-organic and a human level. The functional ability
model is interpreted on an action theoretical basis.

RESULTS: Central criteria of justice within social insurance medicine:
Two forms of justice are found fundamental for the disability pension of
The National Insurance. The first one is compensatory justice with injury ro
person as the central criterion of justice. This should continue to be a cen-
tral criterion. Sickness, injury or defect is the prevailing refinement of this
criterion in the disability pension chapter of The National Insurance Act.
The second one is distributive/redistributive justice with need, equality and
achievement as the material criteria of justice. It is argued that real equality
of opportunity for everybody should become a central criterion of redistribu-
tive justice of The National Insurance. This is defined in the following way.
Various groups in the society should have provable equal possibilities of
flourishing and participating in society, included working life. This crite-
rion requires an accurate description of the person’s needs in his or her cur-
rent environment.

Central criteria of objectivity within social insurance medicine: The
central criterion of ontological objectivity is objective findings. This concept
is considered to be a sufficient condition for the concept of justice. Based
on the distinction between ontological and epistemological objectivity a
holistic concept of objectivity is construed. This concept recognizes both an
ontological objective and an ontological subjective aspect of the human be-
ing. It also requires epistemological objectivity when both these aspects are
described. This concept is considered to be a necessary condition for the
concept of justice. A criterion of this concept of objectivity is designated #he
medical holistic criterion of objectivity. It is characterized as a professional de-
scription and assessment of the patient’s experience, of body and environment
according to a complex medical model of health and disease. The following cri-
teria of epistemological objectivity are proposed: impartiality, intersubjec-
tive validity, accuracy and correctness. Attestation should nor be misleading.
Arbitrariness should be avoided. These are necessary conditions for the
concept of justice.

Analysis of the three models of disability assessment: The three mod-
els of disability assessment are found to be used to a greater or lesser extent
when disability pension claimants are assessed within The National Insur-
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ance of Norway. There are no problems with the criteria of epistemological
objectivity presented above in relation to the three models. 7he scale model
is considered, to a certain extent, to be consistent with the criterion injury
to person. The biomedical unicausal model is presently based on a biomedical
ad hoc model in Norway, that is, a classical biomedical model that also re-
cognizes ontological subjectivity (illness without disease). This model is also,
to a certain extent, considered consistent with the criterion injury to person.
According to these two models the claimant of disability pension is not
looked upon as an acting person with needs in his or her environment.
Therefore they are neither consistent with the criterion real equality of op-
portunity nor with the medical holistic criterion of objectivity.

A complex functional ability model is proposed which modifies and
completes the biomedical model within WHO?s ICF, using the proposed
complex medical model for health and disease. Significant activity limitation is
proposed as a new refinement of the criterion njury to person. It should re-
place sickness, injury or defect. The complex functional ability model is con-
sidered consistent both with the criterion real equality of opportunity for
everybody and the medical holistic criterion of objectivity.

CONCLUSION: Both the scale model and the biomedical unicausal
model are considered unsuitable for a medical disability pension assessment
in a society aiming at human flourishing and participation. A complex func-
tional ability model is proposed as the best alternative. Significant activity
limitation is proposed as the preferential refinement of the criterion injury
to person.
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Del 1.
Innledning og analytiske

egenskaper

1 Innledning
1.1 Bakgrunn

Mellom 2006 — 2009 gjennomferes en omfattende reform av den norske
arbeids- og velferdsforvaltningen. Det tilstrebes en samordnet anvendelse
av arbeidsmarkedsloven, folketrygdloven, sosialtjenesteloven og andre
lover (Lov om arbeids- og velferdsforvaltningen 2006). Reformen betegnes
«NAV - reformen», der «NAV» star for Ny arbeids- og velferdsforvaltning.
Trygdeetaten, Aetat og deler av kommunenes sosialtjeneste ble sldtt sam-
men til den nye Arbeids- og velferdsetaten 1. juli 2006. Kommunens trygde-
kontor, arbeidskontor og sosialkontor skal gradvis slds sammen til kom-
munalt NAV-kontor.

Rattsg-utvalgets utredning som kom i forkant av reformen, konstaterer
pa den ene side at «[l]egene har en helt sentral rolle som premissgiver over-
for trygdeetaten.» (NOU 2004b: 180). Legene har en portvokterrolle som
«inneberer at legene i praksis fordeler og omfordeler en betydelig andel av
samfunnets ressurser» (ibid.). Legene har altsd en viktig fordelingspolitisk
funksjon i samfunnet. P4 den annen side, skriver utredningen, skjer legenes
forvaltning av store samfunnsverdier innen et system der de ikke pd noen
macer stilles til ansvar, «verken politisk, personlig eller som gruppe [...].»
(ibid.). Det er bemerkelsesverdig at det her hevdes at det nivarende system
ikke tilskriver legene ansvar. Utredningen anser nivarende situasjon som
sd problematisk at to alternativer til ndverende system for trygdemedisinsk
uferhetsvurdering nevnes som aktuelle. Det ene er & innfere spesialiserte le-
ger (eng. insurance doctors), enten ansatt i eller engasjert av trygden, for &
foreta den medisinske vurdering av uferepensjonssekeren. Det andre alter-
nativ er & opprette tverrfaglig team, bestdende av f.eks. medisinsk, juridisk
og attferingsfaglig ekspertise, til 4 fatte den endelige beslutning om ufore-
pensjon (ibid.: 181). Jeg konstaterer usikkerhet om legenes framtidige rol-
ler og oppgaver innen det nye velferdssystemet. En pagiende omfattende
reform av velferdsforvaltningen er en serlig anledning til 4 reflektere over

grunnlaget for legenes oppgaver og roller i trygdesystemet. Med «trygde-
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systemet» menes her trygdeetaten + de helse- og sosialfaglige fagfolkene
som trygdeetaten anvender.

Legene har i Norge som i andre industrinasjoner oppgaver og roller som
faglige tjenesteytere, ridgivere og sakkyndige innen eller i ner relasjon til
trygdeforvaltningen (Boer, Brenninkmeijer, & Zuidam 2004). I Norge er
det behandlende lege, fra 2001 fastlegen, som er trygdekontorets viktigste
medisinske samarbeidspartner. I uferesaker, dvs. i saker hvor det er tale om
4 innvilge tidsbegrenset uferestonad eller varig uferepensjon fordi inn-
tektsevnen er blitt redusert for lengre tid, bruker trygden noen ganger ogsé
spesialist som sakkyndig og radgiver. Trygdekontorene har videre tilgang til
rddgivende lege. Til forskjell fra fastlegen og spesialisten skal ikke ridgi-
vende lege utfere noen klinisk undersokelse og vurdering av f.eks. en ufere-
pensjonssoker. Han eller hun skal gi medisinske rdd til saksbehandler pa
grunnlag av de medisinske opplysninger som foreligger i saken fra leger
som har undersekt sgkeren. Det er trygdens saksbehandler som avgjor om
en ytelse fra trygden som uferepensjon skal ytes eller ikke. Et vesentlig
grunnlag for denne avgjorelsen er de medisinske opplysninger, vurderinger
og rad som finnes i saken.

Det har i flere artier pagitt en til tider intens debatt om bruk av medi-
sinsk kunnskap i uferepensjonsvurderingen i Norge. En mangedrig sosial-
medisinsk debatt om uferhetsbegrepet kulminerte i 1977 i en NOU som
foreslo 4 sloyfe kravet om at uferheten skulle vere forarsaket av «sykdom,
skade eller lyte» (NOU 1977a). Dette forslaget ble ikke tatt opp til reali-
tetsbehandling. I 1991 ble uferhetsbegrepets sykdoms- og &rsaksvilkar
strammet inn (Ot.prp.nr.62 1991). Innstramningen forte til debatt om
den trygdemessige status serlig for pasienter med kroniske smertetilstander
og fibromyalgi.' I 1994 gjorde en medisinsk «konsensusrapport» til 77yg-
deretten rede for at det finnes to sykdomsbegrep i medisinens historie (Bru-
usgaard etal. 1995).2 Det ene sykdomsbegrepet er verdingytralt og sykdom
ses pa «<som avgrensede, objektive enheter som det er den medisinske viten-
skaps oppgave & identifisere og beskrive» (ibid.: 8). Dette synet, skriver

' Fibromyalgi er betegnelse pa en lidelse, sykdom eller et syndrom med kroniske smerter i

muskler og senefester og emme punkter pi karakreristiske steder. Arsaksforhold er ikke
klarlagt. Det anses sarlig viktig at lege og pasient samarbeider om behandlingen. Fra:
Fibromyalgi. I: Aschehoug og Gyldendals Store norske leksikon, 4. utgave, 2005-07,
hetp://www.snl.no/article.html?id=541884 (03.01.2007).

Trygderetten er en egen ankeinstans for trygde- og pensjonssaker, etablert i 1967. «Tryg-
deretten ble organisert som et forvaltningsorgan, men fikk et sterkt domstolspreg. Den
som er misforneyd med Trygderettens kjennelse, kan klage til Stortingets ombudsmann
for forvaltningen. Videre kan vedkommende anlegge sak ved de ordinzre domstolene.»

(Kjonstad 1998: 31).
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rapporten, er nd avvist av de fleste som uholdbart (ibid.). Dette synet er
ikke desto mindre grunnleggende i folketrygdlovens uferepensjonskapittel.
Det andre sykdomsbegrepet er verdiladet og relasjonelt. Konsensusrappor-
ten gikk inn for et slikt sykdomsbegrep (ibid.). Vi kommer tilbake til disse
to forskjellige sykdomsbegrepene i avhandlingens analyser. Trygderetten
gikk inn for det relasjonelle sykdomsbegrepet i en prinsipiell «syv manns
kjennelse» om sykdomsbegrepet i folketrygdlovens uferepensjonskapittel
(«fibromyalgikjennelsen») (Trygderetten 1995: 183). Myndighetene svarte
med 4 endre loven slik at ogs& sykdom uten pévisbare «objektive funn» ble
anerkjent (Ot.prp.nr.42 1995).

Det er bemerkelsesverdig at erfarne rddgivende leger i en 50 ars jubi-
leumsbok for Norsk trygdemedisinsk forening i 2002 profilerte tvil om
fagets ndvarende innhold (Hanch-Hansen 2002). Arne Ryen skriver
folgende i boken ved 4 referere til Henrik Ibsens «Peer Gynt»:

I Femte handling prevde var venn Peer Gynt 4 finne sin egen kjerne ved & skrelle en jord-
lok. Ar etter &r gjor vi det og undres stadig pa det samme som han, «Kommer ikke kjer-
nen snart for en dagy?....«Nei — Gud om den gjor. Til det innerste indre er alt sammen
lag, — bare mindre og mindre». Sannheten er nok helst den at vi alle sammen gir som kat-
ten rundt den varme groten.

Greten er den dpenbare inkongruens mellom [sykdom, skade eller lyte] som rettferdig
tildelingskriterium i Lov om folketrygd og ......... virkeligheten! (Ryen 2002: 49).

Tildelingsvilkdret «<sykdom, skade eller lyte» fungerer altsd ikke rettferdig.
Det er ikke i overensstemmelse med «virkeligheten». Den gruppen dette
misforholdet gir utover, skriver Ryen, er de

som for det meste har bare elendighet p4 livsseilasen sin [...]. Burde ikke velferdsstaten,
gjennom folketrygdloven, yte hjelp til disse ogsa, til behandling, til rehabilitering, til
mestring, til 4 lofte motivasjon, til optimisme og hip, pa lik linje med mennesker i da-
gens «verdige» grupper? (ibid.: 51).

Jeg oppfatter det som her sies som uttrykk for en profesjonell uro om at noe
grunnleggende ikke stemmer i trygdemedisinen. Fagets innhold er vanske-
lig & se, og dens sosiale funksjon kan oppleves problematisk. Andre trygde-
medisinske praktikere har tatt til orde for at det trengs et «trygdemedisinsk
paradigmeskifte» (Johnson 2004; Solli et al. 1999).? Uro av denne type er
ikke kun et spesifikt norsk fenomen. Den kom til uttrykk f.eks. ved en
internasjonal trygdemedisinsk konferanse arrangert av American Academy
of Disability Evaluating Physicians (AADEP) sammen med European

3 Det hevdes at et paradigmeskifte er pd gang i allmennmedisinen (McWhinney 1997:

kap. 5; McWhinney 2003). Det argumenteres videre for at den biomedisinske syk-
domsmodellen ber erstattes av en mer holistisk medisinsk modell i helsetjenesten i sin
alminnelighet (Wade & Halligan 2004).
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Union of Medicine in Assurance and Social Security (EUMASS) i London
8.-9. september 2005.

«Konsensusrapporten», Trygderettens «ibromyalgikjennelse» og trygde-
medisinske praktikere har trukket opp til en debatt som kan betegnes som
en «trygdemedisinsk paradigmedebatt». Termen «paradigme» (av gr. para-
deigma, forbilde, monster, monstergyldig eksempel) ble innfert i viten-
skapsfilosofien i 1962 av filosofen Thomas Kuhn (1922-1996) (Kuhn
1996; Liibcke 1983: 3271, 252). Paradigme i vitenskapsfilosofisk betyd-
ning kan sies 4 bestd bl.a. av en virkelighetsoppfatning, et menneskesyn, et
kunnskapssyn, et vitenskapsideal og metodologiske forskrifter og anbefa-
linger (Barbosa da Silva & Andersson 1993: 119f). Det er altsd en omfat-
tende problematikk som en «trygdemedisinsk paradigmedebatt> lar
komme til syne.

Internasjonalt har OECD studert mangfoldet av trygdemedisinske rol-
ler og oppgaver i uferepensjonssaker i en rapport (OECD 2003). I de fleste
land blir de trygdemedisinske vurderingene utfort av spesialiserte leger.
Norge hevdes & vere et internasjonalt sertilfelle fordi behandlende lege
barer hovedansvaret for den medisinske vurderingen av uferepensjons-
sokeren.’ Rapporten vurderer konsekvensene 4 vare slik:

It is notable that in all the countries in which treating doctors have an important role, re-
cipiency and/or inflow rates have recently (continued to) increase. This suggests the
growing importance of the generally well-acknowledged problems of involving treating
doctors in the disability benefit award process (e.g. the fact that they are often too close
to the patient to be able to make a neutral assessment even if they may be best informed
about the applicant’s set of medical problems, and also that they lack knowledge of the
legal disability criteria and of the applicant’s job requirements) (ibid.: 85).

Den etablerte norske trygdemedisinen er under press fra flere hold: fra vi-
tenskapelig skolerte fagpersoner, erfarne praktikere, norske myndigheter
og en sentral internasjonal organisasjon som OECD. Noen av disse pro-
blemene synes s& grunnleggende at spersmalet om de bor forstds i lys av det
vitenskapsfilosofiske paradigmebegrepet er blitt reist.

1.2 Problemstilling

Rattsg-utvalget, sitert innledninggsvis, pipeker altsd at legene innen trygde-
systemet har en viktig fordelingspolitisk funksjon i samfunnet. Dette betyr
at den trygdemedisinsk arbeidende lege opptrer innen et sosial felt som

4 Programmet finnes pa http://www.eumass.com/default.asp?id=37&mnu=37. Den uro

jeg sikter til horte jeg kom til uttrykk i fellesdiskusjoner etter enkelte foredrag.
Rapporten hevder at uferepensjonsordninger i USA stdr i samme stilling som den nor-
ske. Etslike syn har jeg ikke fitt bekreftet fra andre hold. Jeg stiller meg derfor sporrende
til om dette er korreke.
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bl.a. reguleres av fordelingsrettferdighet. Vi stir altsd overfor et deskriprive
og normativt sosialetisk problem. Dette sosialetiske problem tas som ut-
gangspunkt for avhandlingen. I dette feltet opptrer legen som portvake,
skriver utvalget. Det er vanlig 4 si at legen opptrer som sakkyndig, og at le-
gen da ber vere upartisk og objektiv. Et interessant, men ogs problematisk
fenomen, er at ord som objektiv og objektivitet er mangetydige. Det er en
viktig oppgave & avklare hva som i en trygdemedisinsk kontekst menes med
objektivitet, og hva som ber menes med objektivitet. Dette er et deskriptive
og normativt vitenskapsfilosofisk problem. Objektivitetsproblemet dpner opp
for en analyse av noen paradigmatiske spersmal innen medisinen. Dette
problemet er relatert til de to forskjellige syn p& sykdom i medisinen som
ble nevnt overfor.

Nir det gjelder trygdemedisinsk metodologi, er det innen internasjonal
trygdemedisin skrevet om at det foreligger prinsipielt tre forskjeller model-
ler for medisinsk vurdering av personer med langvarig redusert arbeids- el-
ler inntekesevne (Donceel 1999a).° En slik modell betegnes her «uforhets-
modell». Det er ikke enda etablert noen internasjonal terminologi om
hvordan disse modellene skal betegnes. P4 norsk betegner jeg dem tabell-
modellen, den biomedisinske monofaktorielle drsaksmodellen og funksjons-
evnemodellen.” Avhandlingen skal vise at alle disse tre modellene i storre el-
ler mindre grad er i bruk i uferhetsvurderingen i Norge.

Tabellmodellen. Denne modellen ble innfort i sosialforsikringen i og
med den tyske ulykkesforsikringsloven av 1884.8 Den tar utgangspunke i at
personen har fitt redusert sin arbeidsevne som folge av en kroppslig skade
etter en arbeidsulykke, senere ogsd ved noen sykdommer. Det antas at
kroppslige skader kan karakteriseres ved en tilherende typisk, abstrakt re-
duksjon av arbeidsevne. En typisk hel arbeidsevne ble satt til 100%. Et full-
stendig tap av arbeidsevne ble satt til 0 % og ble betegnet som invaliditer.
Det ble antatt at man kan ansla den typisk reduserte arbeidsevne ved ulike
skader som en prosentvis reduksjon av en hel arbeidsevne. Den prosentvise
typiske reduksjonen av arbeidsevne ved forskjellige medisinske tilstander
ble skalert i en tabell, invaliditesstabell. Denne maten & vurdere pa fikk ogsd
noen steder innpass i sosialforsikringens invalide- eller uforepensjon. En ta-

¢ De tre uforhetsmodellene karakteriseres kort i sammenskrivningen av Peter Donceels

avhandling (Donceel 1999a). Den foreligger pd flamsk. Forfatteren har skrevet en upub-
lisert engelsk oversettelse av det forste kapitlet i avhandlingen som jeg fikk lese i januar
2006.

En alternativ betegnelse til overveielse pd tabellmodellen er «skalamodellen».

Som det gir fram av historiske undersokelser i avhandlingens underkapittel 12.1, ble
modellen tatt i bruk innen privatforsikringsmedisinen tidligere i det 19. rhundret.
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bellmodell kan utformes pa flere méter. Et eksempel fra USA er en tabella-
risk skala over oppstitt funksjonsnedsettelse (eng. impairment) ved for-
skjellige skader og sykdommer (Cocchiarella & Andersson 2001). Et annet
eksempel er den britiske 7he personal capability assessment hvor aktivitets-
begrensninger (eng. bodily and mental disablement) skaleres (DWP 2004).

Den biomedisinske monofaktorielle arsaksmodellen ble innfort i og
med den tyske invalidepensjonsloven av 1889. Det skal for det forste fore-
ligge en medisinsk tilstand som karakteriseres i folge den biomedisinske
sykdomsmodellen. Det skal for det andre kunne pavises at denne medisin-
ske tilstand er den ene drsaken, eller hovedérsaken, til reduksjon av inn-
tektsevne under en bestemt inntektsgrense. Denne modellen stér sentralt i
uforepensjonsordninger pa det europeiske kontinentet, i Norden og i noen
ordninger i USA.

Funksjonsevnemodellen: I regi av WHO er det pagitt et arbeid for &
kategorisere funksjonshemning. Resultatet er blitt publisert som Internati-
onal Classification of Functioning, Disability and Health, ICF (WHO 2001;
WHO 2003). /CFs hovedkategorier er folgende: Den forste kategorien er
pa organniva og betegnes kroppsfunksjoner og — strukturer. Disse er «organ-
systemenes fysiologiske funksjoner, inklusive mentale funksjoner» og «ana-
tomiske deler av kroppen, som organer, lemmer og deres enkeltdeler
(WHO 2003: 10). Den andre kategorien er pa personnivd og betegnes k-
tiviteter. «Aktiviteter er menneskets utforelse av oppgaver og handlinger.»
(Ibid.). Den tredje er en sosial kategori som betegnes deltakelse. «Deltakelse
er 4 engasjere seg i en livssituasjon.» (Ibid.). Hver kategori kan beskrives ne-
gativt eller positivt. Kroppsfunksjoner og -strukturer beskrives positivt som
[funksjonell og strukturell integritet, negativt som funksjonsnedsettelse (eng.
impairment).’ Aktiviteter angis som positive. Negativt foresls aktivitetsbe-
grensning. Deltakelse angis ogsd som positiv. Negativt foreslds deltakelses-
innskrenkning (ibid.). Funksjonshemning er paraplybetegnelsen for funk-
sjonsnedsettelse, aktivitetsbegrensning og  deltakelsesinnskrenkning
(WHO 2003: 3). Funksjon (eng. function) angis som paraplybetegnelse for

9 Oversettelsen av «impairment» til «avvik» i den norske ICF-utgaven kan neppe anses vel-

lykket (WHO 2003: 10). Selv om et «impairment» er et slag avvik, er «avvik» et ord som
pd norsk ogsd konnoterer «avvikende trekk, eller personer med psykiske avvik. Overset-
tes «avvik» tilbake til engelsk fies «deviation». Jeg mener pa dette grunnlag at ordet avvik
ikke egner seg for oversettelse av «impairment». Det sammensatte uttrykket «funksjons-
og strukturavvik» er bedre (ibid.: 11). Her presiseres det hva slags avvik det er tale om.
Men i og med at «funksjonsnedsettelse» begynner & bli innarbeidet p& norsk, vil jeg
anvende denne termen (NOU 2001a: 17; NOU 2005: 36f). Andre termer som i noen
sammenhenger er benyttet som synonymt med «impairment», er «redusert/nedsatt funk-
sjonsevne» (ibid.; ibid.) og «funksjonsforstyrrelse» (Helsedirektoratet 1991: 15)
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funksjonell og strukturell integritet, aktivitet og deltakelse. I trdd med tra-
disjonelt sprakbruk i Norge, som avhandlingen skal gjore rede for, betegnes
modellen som funksjonsevnemodellen. Danmark er s langt jeg kjenner til
det eneste land som har innfert en vurderingsmodell i sin uferepensjons-
ordning som er beslektet med funksjonsevnemodellen («arbejdsevne-
metode»). Denne synes imidlertid ikke & vere direkte basert pd ICF (Bang

2002).

Avhandlingens problemstilling kan nd formuleres som folger: Hvilke er
de nedvendige vilkar for at bruk av medisinsk kunnskap i vurdering av
menneskers reduserte inntektsevne innen folketrygden skal kunne sies &
veare rettferdig? Det mé finnes sosialetiske vilkir. Men det mé ogsé finnes
vitenskapsfilosofiske vilkar. S vel det ene slag vilkér som det andre ma opp-
fylles. Problemet er videre hvilken uforhetsmodell (eller hvilke uforhets-
modeller) som oppfyller disse vilkdrene. Malet med avhandlingen er altsd &
analysere relasjoner mellom rettferdighetsbegrepet og objektivitetsbegre-
per, bade deskriptivt og normativt, i en trygdemedisinsk kontekst. Delm3-
lene kan formuleres slik:

a) Et sosialetisk delmdl: Hvilke rettferdighetskriterier er sentrale for en
trygdemedisinsk vurdering av personer med nedsatt inntektsevne?
Hvilke ber de veere?

b) Et vitenskapsfilosofisk delmél: Hvilket objektivitetsbegrep er nodven-
dig, tilstrekkelig eller npdvendig og tilstrekkelig vilkér for rettferdig-
hetsbegrepet? Hvilke er kriterier for bruk av disse begrepene i en tryg-
demedisinsk kontekst? Hvilke ber de veere?

c) Hvilken modell for uferhetsvurdering, zabellmodellen, den biomedisin-
ske monofaktorielle drsaksmodellen eller funksjonsevnemodellen, er det
som oppfyller sd vel rettferdighetskriteriene i a) som objektivitetskrite-
riene i b) slik de ber vare?

Avhandlingens overgripende kontekster er europeisk og nordisk sosialhis-
torie og internasjonal trygdemedisin. Men problemstillingen er avgrenset
til & dreie seg om bruk av disse uforhetsmodellene innen den norske folke-
trygdens uforepensjonsordning. Fokus for analysen er behandlende leges kli-
niske oppgaver og virksomhet som trygdemedisinsk sakkyndig overfor
trygdekontoret. Virksomhet som radgiver overfor arbeidsgiver tas ikke
opp. Spesifikke problemer med ridgivende leges eller arbeidsmedisiners
roller og oppgaver, eller som angér spesialistvurderinger, tas heller ikke
opp. Avhandlingen er videre avgrenset til 4 dreie seg om kliniske arbeids-
oppgaver og sakkyndighetsoppgaver vedrerende personer med betydelig og
langvarig nedsatt evne til & arbeide og skaffe seg inntekt. Personene har en-
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ten vanskeligheter med & komme inn i arbeidslivet, eller de har problemer
med 4 fortsette i sitt arbeid. De er derfor i en situasjon der rehabilitering el-
ler attforing pa den ene side, eller uferepensjon pa den annen side, er aktu-
elle muligheter. Spesifikk sykmeldingsproblematikk tas ikke opp. Den em-
piriske analysen avgrenser seg til legens oppgaver overfor trygdekontoret
slik disse fungerte for etablering av NAV 01.07.06. Nér jeg skriver om for-
hold etter 01.07.06 omtales det tidligere trygdekontoret som NAV-kontor.
Bruken av medisinsk kunnskap innen private forsikringsselskaper holdes
utenfor analysen. Den muligheten som bestér i & trekke medisinen og le-
gene helt ut av uferepensjonsvurderingen, tas ikke opp til analyse. Vel-
ferdsordninger som f.eks. garantert minsteinnteke er ikke tema for denne
avhandlingen.

1.3 Trygdemedisin, sosialforsikringsmedisin og sosialmedisin
Termene trygdemedisin, sosialforsikringsmedisin og sosialmedisin karakterise-
res pd folgende mate. I Norge fikk termen #rygdemedisin gradvis innpass i
alle fall fra 1960-tallet av. Lege Kristian Kjestad (1911-68) definerte i 1964
trygdemedisin som «[l]&ren om trygdens ytelser og innpassingen av det en-
kelte medisinske tilfelle i dette konglomerat av regler. [...]. Faget omfatter
en del av sosialmedisinen og ma oppfattes som en underavdeling under
dette store fag.» (Kjastad 1964). I folge gjeldende norske definisjonen er
trygdemedisin «lzren om arbeidsoppgaver og beslutninger som er knyttet
til sykdom, skade og lyte nér disse tilstandene utgjor hovedkriteriene for
ytelser og bidrag etter folketrygdloven.» (Tellnes 1994: 13). Det dreier seg
altsd om kliniske oppgaver, ridgivning og sakkyndighetsoppgaver som
kommer til anvendelse ndr sykdom, skade og lyte er vilkér for en ytelse etter
folketrygdloven.

For 4 omtale medisinske oppgaver i relasjon til tysk og norsk sosialfor-
sikring for 1960, anvendes termen sosialforsikringsmedisin. Et tysk leksikon
fra 1959 skriver at Versicherungsmedizin «har utviklet seg i ner sammen-
heng med sosialforsikringen, hvis innvilgelse av ytelser i sin alminnelighet
beror pa en stillingtaken fra en medisinsk sakkyndig.» (Min oversertelse)
(Renthe-Fink 1959: 338). Den tyske termen oversettes til sosialforsikrings-
medisin for 3 unnga forveksling med det som kan betegnes som privatforsi-
kringsmedisin (ty: Privatversicherungsirztliche Begutachtung) (ibid.). P4 tysk
synes forevrig «Versicherungsmedizin» i stor grad & ha blitt erstattet av
«Sozialmedizin» (Cibis & Hiiller 2003).

Sosialmedisinerne Per Fugelli, Kjell Haug, Georg Hoyer, John Gunnar
Mezland og Steinar Westin har nylig definert sosialmedisin slik: «Sosialme-
disinens oppdrag er & studere de sosiale forhold som virker inn p helse og

220 ‘ MICHAEL 3 / 2007



sykdom, samt hvordan de sosiale vansker som folger av sykdom kan avhjel-
pes. Faget skal bidra til & bedre helsen for vanskeligstilte grupper.» (Fugelli
et al. 2004: 25). Definisjonen presiseres ved 4 gi termen sosial to betyd-
ninger: 1) som «sosiale faktorer som virker inn pa helse og sykdom» og 2)
som «et moralsk imperativ som pélegger faget & bidra til sosial rettferdig-
het.» (ibid.). Det heter at faget

erkjenner at grunnleggende humanistiske og sosiale verdier som rettferdighet, frihet og
likeverd er essensielle helsebetingelser. En logisk konsekvens blir at sosialmedisinen ar-
beider for 4 styrke disse samfunnsverdiene. En logisk konsekvens blir ogsé at sosialmedi-
sinen tar et serlig ansvar for de grupper som fir sin helse truet av mangel pa rettferdig-

het, frihet og likeverd (ibid.: 26).

Vi ser at sosialmedisinen defineres som bide et deskriptivt fag og et norma-
tivt, sosialetisk fag. Sosialmedisinen er i folge definisjonen etisk normativt
pa to plan. Det ene planet bestir i 4 styrke verdier som rettferdighet, frihet
og likeverd generelt i samfunnet. Det andre planet bestir i 4 ta spesielt an-
svar for grupper hvis helse er truet av mangel pa rettferdighet, frihet og like-
verd. Det er fortsatt vanlig 4 anse trygdemedisinen som en del av sosialme-
disinen i Norge (ibid: 24). Trygdemedisin er imidlertid definert uten
eksplisitt referanse til sosialetikk (se ovenfor), mens sosialmedisinen er det.
Men i og med at trygdemedisinen er en del av sosialmedisinen, anser jeg
trygdemedisinen for & ha en implisitt sosialetikk.

1.4 Tidligere forskning

Det har ikke vert mulig 8 finne tidligere utforte sosialetiske og vitenskaps-
filosofiske sammenlignende analyser av forskjellige uferhetsmodeller.'
Analyser av deler av denne avhandlingens problemstilling er imidlertid
funnet. Patologen Siegfried Griff (1887-1960) skiller mellom to betrakt-
ningsmaéter i medisinen (Griff 1949: 223ff). Den ene har den patologiske
anatomien som sitt utgangspunkt. Legen erkjenner pasientens sykdom pri-
mert i den pévisbare organskaden. Den andre betraktningsmadten tar sitt
utgangspunkt i «menneskenes og samfunnets behov for en ridgiver og hjel-
per i tilfelle sjelelig eller kroppslig ned.» (Min oversettelse) (ibid.: 227). Le-
gen erkjenner at det primart kreves en tankemessig orden med hensyn til
medisinens logiske struktur og dens mal. Griff viser at den patologisk- ana-
tomiske betraktningsméten har dominert siden medisinens naturvitenska-
pelige revolusjon i det 19. &rhundret. Han tar opp problematiske konse-

10" Det ble gjort flere omfattende internasjonale litteratursok, ogsd i de tyske databasene
Subito og Deutsche Bibliothek, med bibliotekarassistanse i november 2005. Det ble ikke
funnet annen relevant litteratur enn den som allerede var kjent.
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kvenser av denne betraktningsmaten ndr den anvendes i retten, sosialfor-
sikringen inkludert. Disse konsekvensene oppstar fordi jussen ikke kan se
bort fra at sykdomsbegrepet ogsa har en subjektiv dimensjon, noe som be-
nektes innen den patologisk-anatomiske betraktningsméten (ibid.: 231ff).

Arbeidsmedisineren Dirk Lahaye og juristene Josse Van Steenberge og
Josef Viane skrev i 1975 hver sin doktorgradsavhandling i et samordnet
prosjekt om «skade pd mennesket» (Lahaye 1975; Van Steenberge 1975;
Viaene 1976). Skadebegreper innen sosialforsikring belyses i et historisk,
juridisk, medisinsk og filosofisk perspektiv med utgangspunkt i et belgisk
materiale. Gruppens hovedkonklusjon er at det har stor betydning om det
juridiske skadebegrepet defineres i termer av skade pé en zing eller i termer
av skade pd et levende menneske. Gruppen er kritisk til bruk av tabeller bade
i yrkesskade- og uforepensjonsvurderingen. De kritiserer videre sosialfor-
sikringen i tradisjonen fra de tyske sosialforsikringslovene fra 1880-tallet
for & fokusere ensidig pa den gkonomiske kompensasjonen etter en skade.
De argumenterer for at normer innen sosialforsikringen ber vere ordnet pd
folgende mate. Den overordnede norm ber vere forebygging av skade.
Denne normen begrunner innsats for bl.a. et bedre arbeidsmiljo. Dersom
skade er skjedd, ber omfattende behandling og rehabilitering tre inn. @ko-
nomisk kompensasjon ber inntre kun etter at behandling og rehabilitering
er giennomfort s langt det er mulig.!!

I 1984 publiserte statsviteren Deborah A. Stone en studie om moderne
staters bruk av uferhetsbegrepet for 4 skille ut noen borgere som kan fa sine
behov dekket gjennom sosialforsikringen. Slik unnslipper de den allmenne
plikten til & forserge seg selv (Stone 1984). Hun foretar analysene i termer
av fordelingsrettferdighet, dvs. ved & skrive om spenningen mellom «the
two systems based on work and need» som hun anser som det fundamen-
tale fordelingsmessige dilemma (ibid.: 17). Jeg fortolker teksten slik at hun
taler om rettferdighetskriteriene «prestasjon» og «behov» (se underkapittel
2.4). T historiske analyser av engelsk, tysk og nordamerikansk sosialforsik-
ringslovgivning viser hun ogsd hvordan et medisinsk definert uforhetsbe-
grep utviklet seg. Dette forskningsarbeidet er viktig og sentralt fordi det

1" Dette er et kort sammendrag av enkelte av forskningsgruppens konklusjoner. De kom
fram i personlig kommunikasjon med disse tre forskerne, alle professorer (hvorav to
emeritert), i Leuven, Belgia, 17. og 19.01.06. Gruppens interessante og omfangsrike
analyser foreligger kun pa flamsk som jeg ikke behersker. P4 tysk finnes en kort opp-
summering av noen hovedsynspunkter (Viaene, Bock, & Geysen 1981). Donceel har i
sammenskrivningsdelen i sin medisinske doktorgradsavhandling tatt opp gruppens teori
til trygdemedisinsk anvendelse (Donceel 1999a). Et engelsk abstrake foreligger (Donceel
1999b).
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setter den medisinske uferepensjonsvurderingen inn i en rettferdighets-
kontekst. Det setter ogsa spersmalet om objektivitet inn i denne rettferdig-
hetskonteksten. S& langt jeg har kunnet finne ut, er dette arbeidet i liten
grad blitt fulgt opp internasjonalt av senere studier.

Legen Haakon Lerum har dreftet spersmél vedrorende rettferdighet,
juridisk rett og objektivitet innen dansk sosialmedisinsk sakkyndighet (Le-
rum 1997a; Lerum 1997b). Han har ogsé i dette perspektiv tatt opp til
diskusjon alternative kliniske metoder 4 vurdere uferhet pa. Lerum skriver
at for 4 oppna det han betegner som en «objektivisering» av tilstander som
f.eks. «diverse neurasteniske stresstilstander», bruker han heller den sosial-
medisinske metode framfor «traditionel bio-medicinsk objektivisering»
og/eller nevropsykologiske undersekelser (Leerum 1996: 1380).

Nir det gjelder norsk forskning og faglig debatt, tok legen Arild Bjorn-
dal spersmilet om sykdomsbegrepet som kriterium for rasjonering av trygd
opp til analyse i 1994 (Bjorndal 1994). Han argumenterer for at se/vbestemt
trygd er den eneste «rettferdige» miten 4 fordele trygdegoder pé (forfatterens
anforselstegn). Han diskuterer ogsé problemer med en slik lgsning. Sosiolo-
gene Lars Inge Terum og Trude B. Nergird publiserte i 1999 en studie over
medisinsk sakkyndighet i uferepensjonssaker (Terum & Nergard 1999).
Studien konkluderer med at allmennlegenes vurderinger i slike saker i stor
grad synes & bli styrt av deres eget personlige verdi- og moralsyn. Dersom
dette er tilfelle, er vurderingene 4 anse som vilkérlige. Vilkérlige legeerkla-
ringer kommer i konflikt med sentrale prinsipper som likebehandling og
rettstrygghet (Terum & Nergard 1999).

1.5 Materiale

Materialet bestdr for det forste av sosial-, filosofi- og medisinskhistorisk /7z-
teratur. De sentrale verkene er folgende: Ackerknecht 1982; Castel 2003;
Eckart 2005; Holzinger 1992, Huerkamp 1985, Lichtenthaeler 1987;
Midré 1995; Nipperdey 1998, Seip 1994a; Seip 1994b; Skirbekk & Gilje
1992a; Skirbekk & Gilje 1992b; Stone 1984 og Zéllner 1982.

For det andre bestdr materialet av et mindre kildemateriale fra tysk me-
disin og sosialforsikringsmedisin fra tidsrommet omkring 1880-1920.
Referansene er folgende: Behring 1893; Hildebrand 1913; Kaskel 1913;
Seifert & Miiller 1887; Stempel 1899; Virchow 1885.

For det tredje bestar materialet av norske kilder. Referansen oppgis nir
kilden tas opp til analyse. Her gis en oversikt over hva dette materialet be-
Star av:

* Lov- og forskriftstekster om uferepensjon fra og med uforetrygdioven,
vedtatt i 1960, til og med den nye folketrygdloven, vedtatti 1997. De re-
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levante delene av fire lov- og forskriftstekster finnes i vedlegg 1A-D. En
annen sentral lov som herer med er lov om helsepersonel] av 1999.

* Forarbeider til disse lovene, det vil her si noen «Norges offentlige utred-
ninger» (forkortet NOU) og noen odelstingsproposisjoner (forkortet
ot. prp.). Noen stortingsmeldinger (forkortet st.meld.) er ogsé blitt be-
nyttet.

* Materiale fra trygdeetatens forvaltningspraksis: veiledninger for leger,
en liten del av Rikstrygdeverkets rundskriv og dessuten skjema for ut-
stedelse av legeerklering ved seknad om uferepensjon. Fire skjemaver-
sjoner, «1960 -», «1968-», «1991-» og «1999-skjemaet» er funnet som
de sentrale. De finnes i vedlegg 2A-D.!?

* Den allerede nevnte «fibromyalgikjennelsen» fra Trygderetten i 1994,
med tilherende medisinsk «konsensusrapport.

* Norske sosial- og trygdemedisinske artikler, avhandlinger og beker/
bokkapitler fra 1950 og til utgangen av 2005. Alle &rganger av Tidsskrift
Jfor Den norske lageforening fra 1959, Utposten fra 1972, Sosial trygd fra
1959 (skiftet navn til Velferd fra og med nr 5/97), Tidsskrift for sam-
Sfunnsforskning fra 1960 og Tidsskrift for velferdsforskning fra 1998 er
blitt sokt gjennom for & finne relevant materiale. Relevante deler av
sosial- og trygdemedisinske lere- og handbgker inngir ogsa i dette ma-
terialet. Den norske legeforenings artestregler fra 1951 som gikk inn i
foreningens etiske regler for leger i 1961, horer ogsa med.

1.6 Metodologi

Tekstmaterialet undersokes ved hjelp av rekstanalyse. Metoden er mye
brukt innen humanistisk forskning. Den har ogsé fitt anvendelse innen
folkehelsevitenskapelig forskning (Barbosa da Silva 1996; Koch 2003;
Lund & Christensen 1995). Barbosa da Silva definerer tekstanalyse som
«en undersdkning av en text ur olika metodologiska synsvinklar for act fa
fram dess struktur eller logiska uppbyggnad och mening, innehill eller
budskap.» (Barbosa da Silva 1996: 170). Det finnes mange méter 4 analy-
sere tekst pd, avhengig av problemstillingen. «Tekster svarer pa det man

12" Det finnes ytterligere to versjoner. «1968-skjemaet» ble p3 slutten av 1980-tallet rasjo-
nalisert fra fire til to sider. En to siders versjon fra september 1988 og en annen versjon
fra oktober 1989 er funnet. Disse ma ha blitt brukt forholdsvis kort tid, etter alt 4
demme maksimalt to &r. Jeg har derfor ikke tatt dem med som materiale for analyse.
Rikstrygdeverkets skjemaversjoner er blitt funnet fram pé felgende méte: I de siste drene
jeg var ridgivende overlege ved Fylkestrygdekontoret i Telemark, fra 1997 til 2002,
undersokte jeg systematisk hvilke skjema som var blitt benyttet i eldre saker jeg fikk fore-
lagt. Jeg antar at jeg har funnet alle skjema som er blitt benyttet. I Rikstrygdeverket ble
jeg informert om det ikke finnes noe arkiv over tidligere benyttede skjema.
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sporger dem om — og intet andet.» (Jensen 1997: 7). I denne avhandlingen
bestar «teksten» av det tekstmateriale som ble presentert ovenfor.

Analysen anvender en filosofisk metodologi i det begrepsanalyse og filo-
sofisk hermeneutikk kombineres. Her skal forst gjores rede for begrepsanaly-
sen. Avhandlingen analyserer restferdighetsbegreper og rettferdighetskriterier.
Objektivitetsbegrepers funksjon innen rettferdighetsteori analyseres ogsa.
Det foretas vitenskapsfilosofisk analyse av det kunnskapsteoretiske og det on-
tologiske objektivitetsbegrepet.'> Rettferdighetskriterier og objektivitetsbe-
greper utgjor sentrale deler av avhandlingens analyseapparat (eller meta-
sprak).

Sentrale trygdemedisinske begreper blir videre underkastet en vilkdrslo-
gisk analyse (Trangy 1970). Vilkarslogisk vil det & utfere en begrepsanalyse
si & analysere, eller definere, et begrep X med visse nodvendige vilkdr som til
sammen, eventuelt, er #lstrekkelige for at noe skal falle under begrepet X
(Briilde & Tengland 2003: 35).!* Man sgker som utgangspunkt for analy-
sen 4 finne allerede formulerte definisjoner av et begrep i teksten. Det kan
ogsé vare mulig 4 sette opp vilkdrene for bruken av et begrep ut fra det som
finnes mer eller mindre eksplisitt uttryke i en tekst. Metoden har begrens-
ninger. Det finnes begreper som er for komplekse til 4 kunne oppfylle kra-
vene om nedvendige og tilstrekkelige vilkar. For visse begrep gjelder det &
finne tilstrekkelige vilkir som de oppfyller. Nar man har definert et begrep,
kan det videre finnes grensetilfelle der enkelte vilkar for et begrep oppfylles,
men ikke alle. Det kan da vere vanskelig 4 vite om et aktuelt tilfelle faller
inn under begrepet eller ikke. Fordi det finnes eksplisitte og rimelig stabile
definisjoner av de sentrale begreper i denne avhandlingens materiale, som
for eksempel ervervsmessig uforhet, kommer jeg langt med vilkérslogisk ana-
lyse. Vilkérene for bruken av sentrale begreper settes opp i tabellform i ana-
lysene.

Jeg skal nd gjere rede for avhandlingens bruk av grunnleggende begre-
per hentet fra den filosofiske hermeneutikken som Hans-Georg Gadamer
(1900-1902) utformet. Denne filosofien er en beskrivelse av hva som skjer
i all tolking, spesielt tolking av tekster (Gadamer 1990; Grondin 1994).
Utgangspunktet for Gadamers filosofiske hermeneutikk forklares slik:

Det Gadamer er ute etter, er & beskrive det fenomenet vi kaller menneskelig forstielse, og
som han anser som et grunnleggende trekk ved det 4 vare menneske. For i folge Gada-
mer er det nettopp grunnleggende for mennesket & forsoke 4 forstd den historiske og

Ontologi forklares nzrmere i underkapittel 3.3.

Bengt Briildes og Per-Anders Tenglands definisjon er lett modifisert. Lennart Norden-
felt har gjort rede for filosofisk begrepsanalyse (Nordenfelt 1996: 291f). Det finnes en
grei norsk innfering i tradisjonell filosofisk begrepsanalyse skrevet av Opdal (1983).
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sosiale verden, den kultur og de tradisjoner den er preget av. Det er dette Gadamer
mener ndr han [...] bruker uttrykket filosofisk hermeneutikk (mine kursiveringer) (Krogh
2003: 240).

Det som her er sagt om forstielsens natur er ikke bare deskriptivt gyldig,
men gir ogsd normer for hvordan god forstielse kan oppnds vitenskapelig.
Forskeren ber studere den historiske tradisjonen (eller de tradisjoner) som
forskningsobjektet er en del av. For denne avhandlingen sin del synes en
historisk tilnzrming, og en sosial tilnerming, & vere fruktbar for bedre 4
forstd den historiske situasjonen norsk trygdemedisin stdr oppe i.

Tre begreper fra Gadamers filosofiske hermeneutikk som er relevant i
denne sammenheng, er forstdelseshorisont, forforstielse og virkningshistorie.
Forstielseshorisont er definert som «mengden av de oppfatninger og hold-
ninger som vi har pa et gitt tidspunke, bevisste eller ubevisste, og som vi ikke
har vir oppmerksomhet rettet mot.» (Follesdal & Wallge 2000: 95). Poenget
med 4 bruke termen «horisont» er pd den ene side & referere til en helher som
vi alltid har omkring oss, og som vi ikke kan bryte ut fra. P4 den annen side
er horisonten ogsé i stadig forandring og den kan ikke lases fast. «Nye mo-
menter kan dukke opp for oss — som vi nettopp pleier & si — i horisonten.»
(Krogh 2003: 248). Forstaelseshorisonten er noe som alltid «omgir» oss.

Forforstdelse er betegnelsen pa «alle oppfatninger og holdninger i vir for-
stdelseshorisont.» (ibid.: 103). Disse kan vi gjerne ha bevisstheten var rettet
mot. Gadamer talte gjerne om fordom med omtrent samme betydning som
forforstaelse. Gadamers syn pd fordommenes, eller forforstdelsens, funk-
sjon og betydning for 4 forstd er forklart slik: «Fordommer er ikke hin-
dringer, men positive forutsetninger for forstielse. Ett sted ma vi begynne
for 4 forstd fortiden. Har vi egentlig noen annen eller bedre muligheter enn
4 begynne med den innsikt som vér egen tid har gitt oss?» (Krogh 2003:
245). 1 folge Gadamer er en forforstdelse en forutsetning for i det hele tatt
4 kunne forstd noe nytt.

Vi kan na karakterisere hva Gadamer mener med virkningshistorie. La
oss ta et eksempel. Et klassisk verk er skrevet av en forfatter, med sin forsté-
elseshorisont og ferforstdelse. En forsker som studerer verket noen drhun-
drer senere, studerer det med sin forstdelseshorisont og forforstielse som
npdvendigvis er forskjellig fra forfatterens. Men disse horisontene er ikke
totalt atskilte. De er i en viss grad forent med en virkningshistorie. Virk-
ningshistorie betegner, for det forste, historien om de virkninger som et verk
har hatt (Svenaeus 2003: 415). Virkningshistorie betyr, for det andre, «at
tidligere tiders forstaelseshorisonter ennd virker inn pé oss.» (Krogh 2003:
254). Fordi forskeren stdr i verkets virkningshistorie, vil hans eller hennes
forstdelseshorisont ha noe til felles med forfatterens forstdelseshorisont.
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Nir de to forstielseshorisontene overlapper hverandre, skjer det som
Gadamer betegner «horisontsammensmeltingy.

Gadamer skriver at det hermeneutiske problem er universelt og ikke be-
grenset til problemet 4 tolke klassiske tekster (Gadamer 1986a). Medisinsk
vurdering av ufere personer som er blitt vanskelig 4 forstd, er altsd et her-
meneutisk problem. Det finnes en virkningshistorie om hvordan samfunnet
vurderer og tar seg av mennesker som ikke kan forserge seg selv. Dette
fenomenet betegnes av sosialhistorikeren Anne-Lise Seip som «forsgrgel-
sesproblemet» (Seip 1994a: 87). Jeg forseker i avhandlingen & beskrive as-
pekter av forsergelsesproblemets virkningshistorie med start i europeisk
hgymiddelalder. Ndr man s har ringet inn en virkningshistorie kan man
videre sporre: Hva er det denne historien virkelig handler om? Dette er
sporsmélet om «saken selv» (Kogler 1999: 171). Jeg nevner dette sporsma-
let her fordi det stimulerer til & reflektere over om det kan sies noe om hva
trygdemedisinen, eller sosialmedisinen, virkelig dreier seg om. Dette forse-
ker jeg 4 gjore i denne avhandlingen.

I et hermeneutisk forskningsarbeid er det rimelig & gjore noe rede for
forskerens forforstielse idet forskningsarbeidet ble pbegynt.

Som eldste barn i en storre forpakterfamilie ble jeg tidlig kjent med manuelt arbeid og
protestantisk arbeids- og sosialetikk. Velferdsstatens utvikling gjorde det mulig for meg
4 ta cksamen artium som den ferste i min storfamilie og studere medisin ved Universite-
tet i Oslo. Min faglige bakgrunn er a/lmennmedisinsk og #rygdemedisinsk utdanning og
praktisk erfaring gjennom 25 r, dessuten interesse for folkehelsearbeid. I mitt medisin-
studium ved Universitetet i Oslo leste jeg ogsa bl.a. eksistensfilosofi og oppsekte enkelte
filosofiske og teologiske seminarer ved universitetet. I den forste tiden som allmennlege
fra 1977 av var jeg dypt involvert i klinisk allmennpraksis, kombinert med forskjellige lo-
kalpolitiske aktiviteter og freds- og solidaritetsarbeid. Etter hvert kjente jeg et behov for
mer teorietisk kunnskap om mitt fag, og jeg begynte ogsd & skrive om nedvendigheten av
okologisk fundert helhetstenkning i medisinen. Innen trygdemedisinen har jeg mange
ars erfaring, bdde med 4 skrive legeerkleeringer som allmennlege, og med & vurdere andre
legers erkleringer som ridgivende overlege. Jeg engasjerte meg i trygdemedisinsk fagut-
vikling. I min folkehelseutdanning ved Nordiska hogskolan for folkhilsovetenskap ble
jeg bevisst at jeg gjennom min utdanning og erfaring har fitt innlert en individualistisk
madte & tenke pd. Men i en samfunnsmedisinsk sammenheng er det ogsd nedvendig ogsa
4 tenke kollektivistisk. Hvordan skal forholdet mellom individualisme og kollektivisme
nzrmere forstis?

Under avhandlingsarbeidet har denne forforstielsen gradvis endret seg. For
4 kunne utfore avhandlingens analyser, har jeg utviklet et analysesprik eller
metasprak. Analysesprikets overordnede begreper, gjeldende for hele av-
handlingen, presenteres i kapittel 2, 3 og 4 og betegnes «analytiske redska-
per». Denne delen av en avhandling betegnes gjerne ogsd som «teoretisk
tolkningsramme.
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Avhandlingen har et fenomenologisk perspektiv, som er et perspektiv
«innenfra». Det er et perspektiv som tar den subjektive opplevelse pa alvor,
enten det er en personens unike subjektive opplevelse, noe flere personer
opplever ssmmen (intersubjektiviter) eller noe personer i et kollektiv opple-
ver av & vare et «vi» (Searle 1996: 25f). Mennesket er et subjekt, og et fe-
nomenologisk perspektiv anvendes som forutsetning for & kunne beskrive
en pasients opplevelse og tolkning av sin livssituasjon. Dette innebzrer im-
plisitt det syn at subjektiv opplevelse har struktur og mening. Dette per-
spektivet innenfra inkluderer den umiddelbare opplevelsen av & vare
kroppslig, 4 vere «en levende kropp» (Gadamer 1996: kap. 5). Dette siste
temaet er imidlertid forholdsvis lite utviklet i denne avhandlingen.

Avhandlingen gir i en viss grad inn pé den filosofiske hermeneutikkens
teori om forstdelse, bdde dens ontologiske og kunnskapsteoretiske aspekter
(Flpistad 1968; Heidegger 1967: 130-166; Westphal 2001). Forstdelse an-
ses som et grunnfenomen i tilverelsen (underkapittel 3.5). Dette synet far
konsekvenser for medisinsk vitenskapsfilosofi (kapittel 4).

Legeerkleringene blir i avhandlingen underkastet en innholdsanalyse.
Det vil si at det er blitt analysert hvilke termer som blir brukt i skjemaene,
hva legene blir spurt om og hvordan legen forventes 4 svare, enten med fri-
tekst eller ved & krysse av i rubrikker. Videre er det et poeng 4 se hvor mye
plass som er avsatt for en besvarelse i fritekst. Det er altsd ikke blitt under-
sokt hva legene skriver i skjemaene.

Jeg soker i denne avhandlingen & forstd mer om trygdemedisinens ni-
varende situasjon. I dagens trygdemedisin tales det om «verdige og uver-
dige», folketrygdloven taler om «hjelp til selvhjelp» og det tales om «ar-
beidslinje» som motsetning til «trygdelinje». Som radgivende overlege har
jeg blitt spurt om noe er & anse som «normalt». Den biomedisinske syk-
domsmodellen anses problematisk innen trygdemedisinen, som vi har sett,
og det tales om nedvendigheten av mer helhetlig og «<kompleks» medisinsk
tenkning. Den méten som jeg fant mest egnet for & oppna forstaelse av slike
tema, og dermed kunne sette dem i sammenheng med hverandre, er 4 gd
historisk til verks. Historien er blitt et viktig bakteppe for 4 forstd bedre i
denne avhandlingen, mer enn jeg planla da jeg begynte med den.

I min tilnerming til det historiske materialet har jeg forst og fremst
foretatt noen idéhistoriske undersokelser. Jeg har spurt: Nar og i hvilken
sammenheng oppstod sentrale trygdemedisinske idéer og begreper? Hvor-
dan har de endret seg i historien fram til vir egen tid? Jeg har alts utfort en-
kle beskrivelser av sentrale trygdemedisinske idéers opprinnelse. Min histo-
riske metode kan betegnes som eklektisk, som bl.a. innebarer «utvelgende,
provende, sokende».!® Jeg har sokt 4 finne svar pd spersmélene ved 4 g3 til
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sosialhistorisk, filosofihistorisk og medisinskhistorisk litteratur. En viss
epokeinndeling i avhandlingens presentasjon har ikke veert til 4 unnga. Jeg
er klar over at mine karakteriseringer av disse kunne ha blitt modifisert der-
som jeg hadde gitt dypere inn i kildematerialet og dessuten hadde hatt fyl-
digere historisk kunnskap.

Nir det gjelder min bruk av kilder, anvender jeg et forholdsvis omfat-
tende materiale. Tre parter kommer til orde: myndigheter, leger og jurister.
Jeg har vurdert kildenes kvalitet eller vitenskapelige status, eller med andre
ord i hvilken grad de er & stole pa (Kjeldstadli 1997).

Det er viktig & presisere at begrepsanalysen er avhandlingens primare
analyse. Den kunne i prinsippet vert gjennomfert uten noen redegjorelse
for de historiske aspekter. Begrepsanalysen er alts i prinsippet uavhengig
av om det skulle forekomme historiske utilstrekkeligheter eller feil.

1.7 Disposisjon

Avhandlingen er strukturert pé folgende méte. Det gjores i resten av del 1
rede for avhandlingens analytiske redskaper. Kapittel 2 gjor rede for rett-
ferdighetsbegrepet og upartiskhetsprinsippet. Kapittel 3 gjor rede for
objektivitet i flere betydninger. Analysen av sammenhengen mellom rett-
ferdighet og objektivitet blir pibegynt. Et ontologisk og et kunnskaps-
teoretisk objektivitetsbegrep analyseres. Kapittel 4 gjor rede for en kom-
pleks medisinsk modell for helse og sykdom, medisinske kunnskapsformer
og former for praktisk tenkning innen trygdemedisinen. En handlings-
orientert funksjonsevneteori presenteres og det gjores rede for forskjellige
syn pd arbeid. Disse tre kapitlene utgjor til sammen avhandlingens teore-
tiske referanseramme.

I del IT analyseres sosialforsikringens og folketrygdens rettferdighetsfor-
mer og -kriterier i et historisk perspektiv. Dette gjores forst i en europeisk
kontekst (kapittel 5, 6 og 7), sd i en nordisk (kapittel 8) og til slutt en norsk
kontekst (kapittel 8 og 9). I denne delen besvares sparsmélet som er stilt i
formuleringen av avhandlingens forste sosialetiske delmil (se underkapittel
1.2 ovenfor). I del III analyseres objektivitetsbegreper og -kriterier. Kapit-
tel 10 analyserer kriterier p& det kunnskapsteoretiske objektivitetsbegrepet
i en trygdemedisinsk kontekst. I kapittel 11 analyseres objektive funn. Det
konstrueres et holistisk objektivitetsbegrep som anses som et ngdvendig
vilkdr for rettferdighetsbegrepet. Det formuleres videre et medisinskfaglig
kriterium pa dette begrepet. I dette kapitlet besvares sparsmalet som er stilt
i formuleringen av avhandlingens andre vitenskapsfilosofiske delmail.

15 Fra: Eklektiker, eklektisk. I: Aschehoug og Gyldendals Store norske leksikon, 4. utgave,
2005-07, http://www.snl.no/article.heml?id=524158 (07.02.07).
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I del IV analyseres de tre uforhetsmodellene pa grunnlag av resultatene
i del IT om rettferdighetskriterier og del III om objektivitetskriterier. Ta-
bellmodellen analyseres i kapittel 12, den biomedisinske monofaktorielle
drsaksmodellen i kapittel 13 og funksjonsevnemodellen i kapittel 14. Av-
handlingens konklusjon kommer i Del V og bestar av kapittel 15. I dette
kapitlet besvares sparsmalet som er stilt i formuleringen av avhandlingens
tredje delmal.

Det er to vedlegg. Vedlegg 1 bestar av fire norske lov- og forskriftstek-
ster som analyseres i denne avhandlingen. Vedlegg 2 bestar av fire legeer-
kleeringsskjema som har vert i bruk i Norge i perioden 1960 fram til av-
handlingen ble ferdigskrevet i januar 2007.

2 Rettferdighetsbegrepet og
upartiskhetsprinsippet

Hensikten med dette kapitlet er forst & gjore rede for et etisk perspektiv som
gjelder nzre personlige forhold og et annet som gjelder sosial samhandling.
Det gjores videre rede for rettferdighetsbegrepet og upartiskhetsprinsippet.

2.1 To forskjellige etiske hovedperspektiver

To forskjellige etiske hovedperspektiver gir gjennom denne avhandlingens
analyser. De betegnes sympatiperspektivet og upartiskbetsperspektivet. Sympa-
tiperspektivet angdr nare personlige forhold. Det kan sies & vare basert pa
sympati, pi omsorg eller barmhjertighet (Beauchamp & Childress 2001:
369f1). Legen og filosofen Jos V.M. Welie oppsummerer sin analyse av sym-
patiens grunnleggende betydning for klinisk medisin og helsetjeneste slik:

Physicians and other health care providers may well be able to discern what is in the best
interests of their patients. Even if they are not able to always sympathize entirely with
their patients — for a patient may willfully close off herself from the intersubjective world,
and purely physical feelings will always remain private — at least care providers can feel
and think with their patients. Rather than sitting across from them, they can join their
patients in the latter’s search for healing (Welie 1998: 115).

Sympati gjer det altsd mulig for en person 4 skjelne hva som kan vare i en
annen persons beste interesse. En lege kan, i alle fall i en viss utstrekning, se
hva som er til en pasients beste. Men sympati kan ikke vare etikkens eneste
perspektiv. Hvordan ber jeg forholde meg til dem jeg ikke sympatiserer
med, eller som jeg har blandede folelser overfor, eller ikke en gang kjenner?
Filosofen John Cottingham skriver slik om upartiskhet:

On the one hand, most of us feel that we are permitted, even required, to give special
considerations to the interest of ourselves and our loved ones; on the other hand, we also
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recognize the appeal of a more detached perspective which demands equal consideration

for the interests of all (Cottingham 2005).
Det trengs et perspektiv der vi ber ta likt hensyn til alles interesser. Dette er
den distanserte sosialetikkens perspektiv: upartiskhetsperspektivet. Rettfer-
dighetens perspektiv er upartiskhetsperspektivet. Det ser altsd ut til at
begge perspektivene trengs for 4 etablere en omfattende og helhetlig etikk
som tar hensyn til bide egnes og andres interesser. De to perspektivene kan
imidlertid noen ganger vere i konflikt med hverandre, som nér individuelle
interesser kommer i konflike med fellesskapets eller kollektivets interesser,
eller omvendt.

Sosial rettferdighet anses for & vere et nedvendig vilkér for et godt men-
neskesamfunn. Jeg folger filosofen Otfried Hoffe nar han hevder folgende:
Idéen om rettferdighet krever at de fordelene som det sosiale livet alt i alt
forer med seg, ikke bare skal komme et mindretall, et flertall, eller kollekti-
vet til gode. Fordelene skal ogsd komme hver enkelt til gode. «Rettferdig-
hetens malestokk bestir i en fordelingsmessig, og pd samme tid, en kollek-
tiv fordel: en fordel béde for hver enkelt og for alle til sammen.» (Min
oversettelse)(Hotte 2001: 30f). Hver enkelts situasjon, bdde som individ og
som medlem av et fellesskap, ma derfor bli sett og vurdert. Rettferdighet
handler om wuzligning mellom individer som sammen utgjor et sosialt felles-
skap, uttryke slik i leksikonet Der Brockhaus Philosophie:

Rettferdigheten angér relasjonene menneskene i mellom med henblikk p utligning av
konkurrerende interesser, krav og plikter, om samarbeid eller konfliktlgsning. Den kan
tilskrives sd vel sosiale fellesskap som et individs handlinger, eller en gruppe av individer
(f.eks. familie, forretningsforbindelser og institusjoner). [...]. Idéen om rettferdighet er
alltid knyttet til idéen om det gode. Kun et rettferdig samfunn, henholdsvis en rettferdig
handling, kan betegnes som god. Idéen om det gode gér imidlertid ikke opp i idéen om
rettferdighet (min oversettelse).'®

Rettferdighet er altsé ikke tilstrekkelig for et godt samfunn. Det trengs ogsd

at mennesker bl.a. gjor godt mot hverandre basert pd sympati, slik vi s&

ovenfor.

2.2 Rettferdighetsbegrepet

Filosofen Aristoteles (384-322 f. Kr.) foretok en redegjorelse for rettferdig-
hetsbegrepet som er blitt stdende fram til vér tid. Begrepet er slik sammen-
satt at to slag vilkdr begge nedvendigvis mé oppfylles. Det ene vilkaret be-
tegnes som det formale rettferdighetsprinsippet. Dette vilkéret er formelt og
abstrake, jf. nedenfor. Det andre vilkdret bestdr av et eller flere innholds-

16 Gerechtigkeit. I: Der Brockhaus Philosophie. Ideen, Denker und Begriffe. 2004. F.A. Brock-
haus, Mannheim: 107.
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messige kriterier for hva det er som skal utlignes. Disse betegnes gjerne som
materielle eller innholdsmessige rettferdighetskriterier, eller bare restferdig-
hetskriterier. De betegnes ogsd noen ganger som materielle rettferdighets-
prinsipper (Beauchamp & Childress 2001: 226ff). Jeg skal anvende rezzfer-
dighetskriterium som synonymt med materielt eller innholdsmessig
rettferdighetskriterium, eller materielt rettferdighetsprinsipp.

2.2.1 Det formale rettferdighetsprinsippet
Det formale rettferdighetsprinsippet er definert slik av filosofene Tom Beau-
champs og James Childress:

Common to all theories of justice is a minimal formal requirement traditionally attri-
buted to Aristotle: Equals must be treated equally, and unequals must be treated un-
equally. This principle of formal justice (sometimes called the principle of formal equal-
ity) is «formal» because it identifies no particular respects in which equals ought to be
treated equally and provides 7o criteria for determination whether two or more individ-
uals are in fact equals. It merely assets that whatever respects are relevant, persons equal
in those respects should be treated equally (min kursivering) (Beauchamp & Childress
2001: 227).

Forfatterne papeker at det formale rettferdighetsprinsippet er felles for alle
rettferdighetsteorier. Jeg har ikke funnet grunner til & problematisere dette.
Teksten sier at det formale rettferdighetsprinsippet er definert av Aristote-
les som «like skal behandles likt, ulike skal behandles ulike.»'” Som teksten
sier, betegnes det formale rettferdighetsprinsippet ogsi som det formale lik-
hetsprinsippet. Filosofene Bjorn Thommessen og Jon Wetlesen skriver slik
om det formale likhetsprinsippet:

Det er flere méter & formulere dette prinsippet p&. En brukbar formulering er antagelig
denne: Tilfelle som er relevant like, ber behandles likt; forskjellsbehandling krever en re-
levant forskjell. Dette er et svart viktig prinsipp for praktisk tenkning, og det er vanske-
lig & tenke seg at man ikke m4 godta det som en betingelse for muligheten av & tenke
praktisk i det hele tatt. Antagelig er det like vikeig for praktisk tenkning som selvmotsi-
gelsesprinsippet er for teoretisk tenkning (Thommessen & Wetlesen 1996: 242).

Det formale likhetsprinsippet er altsi et grunnleggende rasjonelt prinsipp
for all praktisk tenkning. Dette synet bekreftes av filosofene Kjell Eyvind
Johansen og Arne Johan Vetlesen nir de skriver om dette prinsippet: «Den

17" Aristoteles skriver slik om det formale rettferdighetsprinsippet: «All men think justice to
be a sort of equality [...]. For they admit that justice is a thing and has a relation to per-
sons, and that equals ought to have equality. But there still remains a question: equality
or inequality of what? Here is a difficulty which calls for political speculation.» (Aristo-
tle 2001: 1193). Aristoteles skriver her at det er et krav, som Platon hadde pavist, at «like
skal behandles likt». (Gosepath 1999). Problemet er & kunne besvare sporsmélet: likhet
ja vel — men likhet med hensyn pd hva? Her er rettferdighetskriterier nedvendige.
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som ikke bedemmer like tilfelle like, er inkonsistent og motsier seg selv.»
(Johansen & Vetlesen: 123). En forskjellsbehandling ma ha en grunn, den
mé kunne begrunnes. Dersom det ikke finnes noe grunn, eller begrunnelse,
star vi overfor vilkdrlighet.'® Dette er irrasjonelt (Thommessen & Wetlesen
1996: 242). Det formale rettferdighetsprinsippet er altsd det formale lik-
hetsprinsippet anvendt i rettferdighetsteori.

Det formale rettferdighetsprinsippet er vel kjent i f.eks. trygdeadminis-
trasjonen under betegnelsen «likebehandlingy. Likebehandling forklares
slik:

Likebehandling er et berende element i trygden og i all statsforvaltning. Innenfor tryg-
deforvaltningen er kravet til likebehandling serlig viktig fordi trygderettighetene berorer
s mange menneskers hverdag. Likebehandling er et rettferdskrav som er et grunnleg-

gende prinsipp i det vi omtaler som den alminnelige rettsfolelse. Vi pleier & uttrykke det
slik at like tilfeller skal behandles likt (min kursivering) (Rikstrygdeverket 2002: del 1.4).

2.2.2 Rettferdighetskriterier

Filosofen Harald Ofstad (1920-1994) skriver: «/FJormal rettferdighet er
ikke tilstrekkelig, bare nodvendig for at vi skal velsignes med materiell rett-
ferdighet.» (Ofstad 1980: 96). Det er ogsd nedvendig med reztferdighets-
kriterier. Vi mé vite hvilket vilkdr som skal oppfylles for at f.eks. en forde-
ling av goder skal vare rettferdig i praksis. «Material principles identify
relevant properties that persons must possess to qualify for a particular dis-
tribution [...].» (Beauchamp & Childress 2001: 229). Forskjellige rettfer-
dighetskriterier fungerer innen forskjellige former for rettferdighet. Det
kan skilles mellom to hovedformer: ikke-korrigerende og korrigerende rett-
ferdigher (Lumer 1999). Forskjellen mellom disse gir pd om de reelle for-
hold anses for & vare i orden eller ikke. «Korrigerende rettferdighet har
urettferdig fordeling av goder som tema.» (Min oversettelse) (Lumer 1999:
4606).

Tre former for rettferdighet analyseres i denne avhandlingen. Det er
den korrigerende rettferdighetsformen kompensatorisk rettferdighet. Det er
videre den korrigerende rettferdighetsformen omfordelende rettferdighet og
den ikke-korrigerende formen fordelingsrettferdighet.

To former for ikke-korrigerende rettferdighet, legal restferdigher og
markedsrettferdighet, omtales i denne avhandlingen uten at de analyses.
Den legale rettferdigheten har de rettsreglene som gjelder i samfunnet
(«gjeldende rett») som tema (ibid.; Boe 1996: 81). Den legale rettferdig-

18 Vilkarlighet forklares som handling, opptreden eller utsagn som karakteriseres av 4 veere
etter eget godtykke, forgodtbefinnende, uten 4 ta hensyn til andres gnsker. Den fir preg
av «tilfeldighet, uberegnelighet og lunefullhetr. I: Norsk Riksmdlsordbok 2006,
hetp://www.ordnett.no/ordbok. html?search=vilkarlig&publications=6 (24.11.06).
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heten er juristenes omrade. Markedsrettferdigheten (eng. market justice) har
fitt stor betydning i det 19. og det 20. drhundret. Hver person ber fa etter
evne til & betale (Beauchamp & Childress 2001: 228; Beauchamp 1999:
102f). Prosedyrerettferdighet er en form for ikke-korrigerende rettferdighet
som har vert noe utforsket. Det dreier seg om sikring av legitime beslut-
ningsprosesser og rettssikkerhet. Etisk utgangspunke er ofte filosofen Jiir-
gen Habermas® diskursetikk (Lorentzen 1996: 45ff). Prosedyrerettferdig-
het omtales ikke videre i denne avhandlingen.

2.3 Kompensatorisk rettferdighet og kriteriet skade pa person
Kompensatorisk rettferdighet er en korrigerende rettferdighet med tradisjoner
fra antikken. Kompensasjon kommer fra det latinske compensare som betyr
likelig avveining."® Den kompensatoriske rettferdighets anliggende er «na-
turlige og sosiale ulemper eller hindringer nar det gjelder tilgang til sosiale
posisjoner, men ogsd mer allment nir det gjelder 4 oppna livslykke og evne
til & erverve seg goder.» (Min oversettelse)(Lumer 1999: 466). Kompensa-
sjon inneberer en erstatning for en skade eller ulempe. Det rettferdighets-
kriteriet innen denne formen for rettferdighet som her er relevant, er at det
foreligger skade pa person.

2.4 Rettferdig fordeling og omfordeling og kriteriene prestasjon,
behov og likhet

Den ikke-korrigerende fordelingsrettferdighet og den korrigerende omforde-

lende rettferdighet er nert relatert til hverandre. De omtales gjerne sammen

som fordelende og omfordelende rettferdigher. De to formene for rettferdighet

har de samme rettferdighetskriteriene (Lumer 1999: 466). Kriteriene pre-

senteres i den rekkefolge de ble aktualisert i sosialhistorien: prestasjon, be-

hov og likbet.

2.4.1 Prestasjonskriterier
Det var fortjeneste som var det klassiske antikke fordelingskriterium. Aris-
toteles skriver:

[Flor alle er enige om at det rette i fordelinger er at enhver fir etter fortjeneste i en eller
annen forstand, selv om de ikke alle angir den samme slags fortjeneste. Demokratene sier
at det er 4 vare en fri mann, oligarkene at det er rikdom, andre at det er hoy byrd, mens
aristokratene sier at det er dyd (Aristoteles 1999: 91).

I vér tid synes termen «prestasjon» & vare mer pa plass enn «fortjeneste».
Sporsmalet er, som Aristoteles skriver, hva som skal regnes som fortjeneste

19" Kompensasjon. I: Riksmdlsordboken 2006, http://www.ordnett.no/ordbok.html?search
=kompensasjon&publications=6 (24.11.06).
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Tabell 2.1 Fire presiseringer av prestasjon pd engelsk og pa norsk

Engelsk term Norsk term Nearmere presisering
Effort Fortjenestefull anstrengelse, Fokuserer pa selve bestrebelsen, som kan vere av
bestrebelse eller innsats sveert forskjellig karakter, avhengig av personens

forutsetninger og situasjon.

Contribution Fortjenestefullt bidrag Fokuserer p4 bidrag til & opprettholde et
fellesskap.
Desert Fortjenestefull handling Fokuserer pd noe man har utfort, f.eks. reddet en

person fra & drukne.

Merit Fortjenestefull egenskap Fokuser hvilke egenskaper man har som person,
for eksempel intelligens.

— eller prestasjon. Med engelske termer kan det i var tid skilles mellom ef*
fort, contribution, desert og merit (Feinberg 1973: 112ff; Roemer 1998:
16f). I tabell 2.1 gjores det rede for norske synonymer og deres betyd-
ninger.

Av disse fire presiseringene kan det argumenteres for at effor er etisk
mest hoyverdig. Den etiske verdigheten synker slik tabellen framstiller slik
at merit har minst verdi. Begrunnelsen for et slikt hierarki er at efforz, an-
strengelse eller bestrebelse, er noe nesten alle mennesket har mulighet til &
utvise. En kvinnes sterke og langvarige innsats for sin store familie er etisk
sett likeverdig med en manns tilsvarende innsats i en lederstilling i en storre
bedrift. Contribution, som bidrag for & opprettholde et fellesskap, vil ogsd
gjelde mange mennesker og har stor etisk betydning. Eksempler er frivillig
organisasjonsarbeid eller lokalsamfunnsarbeid. Desers vil ofte dreie seg om
en spesiell handling i en bestemt situasjon og er altsi mer et bilde av noe
som skjer i et oyeblikk. Grunnen til at merit, egenskap, plasseres lavest, er
at det er etisk problematisk & bli belonnet for noe som en selv har gjort lite
eller ingen ting for 4 oppna, f.eks. sin egen gunstige genetiske utrustning.

Prestasjonskriteriene blir ofte ikke ansett som sentrale innen nitidig
rettferdighetsteori. De finnes ikke blant filosofen John Rawls (1921-2002)
prinsipper for en rettferdig samfunnsstruktur (Rawls 1999: 52ff). I en ana-
lyse av sosialforsikring eller trygd kommer man imidlertid ikke forbi dette
kriteriet. Om man opprettholder prestasjon som rettferdighetskriterium,
er det rimelig 4 hevde som filosofen Joel Feinberg (1926-2004) at det bor
forutsettes at en belonning etter prestasjon kommer forst etter at alles

grunnleggende behov er dekket (Feinberg 1973: 117).
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2.4.2 Behovskriterier

Kriteriet behov kom, som det framgar i kapittel 5, til anvendelse i europeisk
sosialhistorie i alle fall fra hoymiddelalderen av. Nir behov anvendes som
kriterium pa rettferdig fordeling/omfordeling av samfunnets goder, karak-
teriseres mennesker etter hvilke behov som foreligger og hvor store disse er.
Jeg skal nd legge fram en teori om fundamentale og om vesentlige behov.

Feinberg skriver: «The concept of a ‘need’ is extremely elastic. In a gene-
ral sense, to say that S needs X is to say simply that if he doesn’t have X he
will be harmed.» (ibid.: 111). Behov er en tilstand av mangel pé noe (X) hvis
tilfredsstillelse er nodvendig for at en person (S) ikke skal bli skadet (jf. Beau-
champ & Childress 2001: 228). Den skade man primert tenker pa her, er
kroppslig skade. Behovene er i s3 fall f.eks. mat og drikke, passende tempera-
tur, husly, muligheter for bevegelse. Slike behov betegnes fundamentale be-
hov. Som Feinberg gjor rede for, kan behov gis en utvidet mening som gjor
behovsbegrepet elastisk. «[T]o say that S needs X is to say that without X he
cannot achieve some specific purpose or perform some specific function.»
(Feinberg 1973: 112). Jeg vil her legge vekt pa at mennesket soker mening,
eller hensikt, med livet sitt. Mennesket har ogsa behov for 4 utvikle seg selv.
Behov i denne utvidede betydning betegner jeg som vesentlige behov.

Psykologene Tom Pyszczynski, Jeff Greenberg og Sheldon Solomon
har utviklet en interessant og relevant teori om tre sett menneskelige behov
(Pyszczynski, Greenberg, & Solomon 2000). Teorien tar utgangspunkt i at
mennesket har et selvbevarelsesinstinkt som bl.a. uttrykker seg som fryke
for & de. Det ene settet av behov dreier seg om & bevare kroppen, dvs. opp-
rettholde grunnleggende biologiske funksjoner, inkludert 4 unngd smerte
og 4 seke nerhet til andre. Dette er de fundamentale behovene.

Det andre settet av behov dreier seg om psykologiske og kulturelle behov
som er seregne for mennesket. Jeg betegner disse behovene som symbolske
selvbevaringsbehov. «[A] wide variety of psychological needs are ultimately
rooted in the pursuit of self-esteem and faith in the cultural world-view,
which in turn function to provide protection from the fear of death.» (ibid.:
81). Psykologiske behov settes i denne behovsteorien inn i en kulturell og so-
sial sammenheng. Eksempler pé vesentlige behov av denne type er, slik jeg
ser det, 4 lese og skrive og 4 lase praktiske problemer. Det er en ner sammen-
heng mellom behovet for selvbevarelse og soken etter mening og verdier.
Her dreier det seg om symbolske mater & bevare seg selv pa, serlig pa bak-
grunn av vissheten om at deden er uunnggelig. Spesielt interessant i denne
sammenhengen er at teorien hevder at behovet for 4 anta en rettferdig ver-
densorden er vesentlig (ibid.: 86). Det pdpekes at disse behovene er defensive
— de hindrer at menneskene fir skadet sitt selvbilde og sitt meningsunivers.
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Det tredje settet av behov dreier seg om menneskets behov for & utvikle
seg selv og sitt potensial #zover den navarende tilstand. Det er karakteristisk
for disse behovene at deres tilfredsstillelse bestdr i maksimal utnyttelse av
kognitive og atferdsmessige evner i interaksjon med omverdenen (ibid.:
82). Disse behovene betegnes som selvutviklingsbehov (ev. selvrealiserings-
behov). Dette er behov som ikke direkte skader et menneske om de ikke
blir oppfylt, men de gjor at mennesket kan bli mindre tilfreds med livet sitt
enn om de var blitt oppfylt. De to siste settene av behov som jeg nd har om-
talt, antas altsd & utgjore vesentlige behov for mennesket.?’

2.4.3 Likbetskriterier

Likhet som kriterium pa fordelingsrettferdighet har som utgangspunke at
alle mennesker har ik moralsk verds, eller likt menneskeverd. Problemet er
konkretiseringen sosialt og okonomisk av hva som felger av dette synet.
Hvordan ber en utligning av goder pa grunnlag av at alle mennesker har
likt menneskeverd skje??! Problemet ble tatt opp under den franske revolu-
sjonen. Vi skal se at det stdr sentralt i det 19. og 20. &rhundrets sosialhisto-
rie. Noen sentrale definisjoner av likhet som kriterium pé fordelende/om-
fordelende rettferdighet er folgende:

— Strikt okonomisk likhet: Alle mennesker ber ha ik andel av samfunnets
«pkonomiske kake» (Feinberg 1973: 110). Noen sosialistiske retninger har
forsvart denne definisjonen.

— Tilbudslikhet*: Tilbudet til befolkningen ber vare likt. Dette likhetskri-
terium er mye anvendt for tildeling av offentlige tjenester som helsevesen
og skoler (NOU 1987: 74).

— Resultatlikhet’: Her er det mdlet som er viktig: Levekdrene bor utjevnes
for at levealder og helse kan bli mest mulig lik i en befolkning. Skal man f3

20 Den presenterte behovsteorien har flere likhetspunkter med Abraham Maslows mye
anvendte behovsteori (Maslow 1987). Denne benyttes ikke fordi den er forholdsvis sosi-
alt atomistisk, noe Maslow begrunner (ibid.: 10). Pyszczynskis, Greenberg og Solomons
teori uttrykker menneskets sosiale aspekt klart. Sosial atomisme karakeeriseres neermere i
underkapittel 3.6.

Stoikerne betonte alle rasjonelle veseners naturlige likhet og de tidlige kristne hevdet alle
menneskers likhet for Gud (Gosepath 1999). Denne tankens jodiske rotter kan spores
tilbake til skapelsesberetningen hvor Gud sier: «La oss skape mennesker i vért avbilde,
som et avbilde av oss.» (Bibelen 1978: 1. Mos.1: 26). Et aktuelt og relevant eksempel pd

21

bruk av likeverd som normativt utgangspunkt for en antidiskriminerings- og tilgjenge-
lighetslov finnes i Syse-utvalgets utredning (NOU 2005: 35).

22 Tilbudslikhet betegnes ogs som tilbudsrettferdighet (Gulbrandsen 2004).

23 Resultatlikhet betegnes ogsd som resultatrettferdighet (Gulbrandsen 2004). Hoéffe skri-
ver at resultatlikhet er en bedre betegnelse enn resultatrettferdighet (Hoffe 2001: 88).
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dette til, md man ta hensyn til at de behov som da m& oppfylles er ulike
(ibid.: 75).
— Sjanselikhet: P& norsk betegnes dette kriteriet ogsd som like muligheter.
Med dette likhetskriteriet gr man inn i menneskers levde liv for 4 etablere
et kjennetegn pa hva som der er viktig mht. til fordeling/omfordeling ut fra
tanken om likt menneskeverd. Det finnes flere presiseringer av dette krite-
riet. Den forste presiseringen er knyttet til markedsekonomien. Den sier at
posisjoner i samfunnet skal vere dpen for alle med talenter, uavhengig av
for eksempel forbindelser eller klassetilhorighet. Samfunnsposisjoner er
dpne for de som har evner og vilje. Dette likhetskriteriet betegnes som for-
mal sjanselikhet (Rawls 1999: 571). Et problem med dette kriteriet er at det
ikke forhindrer store gkonomiske og sosiale forskjeller, bl.a. pd grunn av
forskjeller i familieokonomi, overforinger ved arv osv. Et samfunn basert p&
formal sjanselikhet kan betegnes meritokratisk, jf. «<merit» som fortjeneste-
kriterium i avsnitt 2.4.1 ovenfor. Avgjerende faktorer er ganske tilfeldig
fordelt (for eksempel barns genetiske utrustning og foreldres inntekt), og
det er etisk problematisk at slike tilfeldigheter skal ha stor betydning for
menneskenes liv (ibid.: 62).

Et likhetskriterium som ligger ner opp til formal sjanselikhet, er forbud
mot diskriminering. Dette kriteriet karakteriserer okonomen og etikeren
John E. Roemer slik:

(I]n the competition for positions in society, all individuals who possess the attributes re-
levant for the performance of the duties of the position in question be included in the
pool of eligible candidates, and that an individual’s possible occupancy of the position be
judged only with respect to those relevant attributes (Roemer 1998: 1).

Det er altsa forbudt 4 ta hensyn til irrelevante egenskaper som f.eks. kjonn,
hudfarge, etnisk herkomst eller hvordan kroppen fungerer (som f.eks. om
man trenger rullestol eller er blind).

Rawls argumenterte for kriteriet rimelig sjanselikhet (eng. fair equality of
opportunity). «The thought here is that positions are to be not only open in
a formal sense, but that all should have a fair chance to attain them. Off-
hand it is not clear what is meant, but we might say that those with similar
abilities and skills should have similar life chances.» (Rawls 1999: 63). Dis-
kusjonen om sjanselikhet har de siste tidrene gitt mye pa hvordan et rime-
lig sjanselikbetskriterium kan spesifiseres slik at det kan brukes fruktbart
overfor enkeltmennesker. Hvilket/hvilke aspekt(er) ved et menneskes situ-
asjon skal antas fundamental(e)? (Cohen 1993).24 Sammen med Barbosa
da Silva, Lie og Bruusgaard har jeg lagt fram folgende resonnement om et
kriterium som betegnes som faktisk like muligheter:
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Menneskeverdprinsippet krever at mennesker vurderes primert likt etter deres likever-
dighet, men ogsa forskjellig etter deres spesielle behov. Mennesker har med andre ord
dels like behov, dels forskjellige behov. [...] Likhetskriteriet, slik vi forstdr det, fir som
konsekvens at den enkeltes ev. mer spesielle behov ogsd mé klarlegges og om mulig til-
fredsstilles. Det er slik mennesker kan vurderes med lik respekt og ha like grunnleggende
rettigheter (Solli et al. 2005: 3295).

Vi ser i karakteriseringen av faktisk like muligheter hvordan likhetskriteriet
er kombinert med behovskriteriet. Det er vanlig innen rettferdighetsteori
at behovskriteriet ikke anvendes som et uavhengig kriterium. «[It is] only a
way of mediating the application of the principle of equality» (Feinberg
1973: 111). Dette er blitt gjort i formuleringen av kriteriet ovenfor. Beteg-
nelsen «faktisk like muligheter» er framkommet ved fortolkning av Man-
nerdk-utvalgets utredning (NOU 2001a: 18). Dette rettferdighetskriteriet
analyseres videre i underkapittel 9.8.

2.5 Upartiskhetsprinsippet

Et grunnleggende prinsipp innen rettferdighetsetikken er upartiskhetsprin-
sippet. Det er et metaprinsipp eller en norm av annen orden. Ofstad skriver:
«[DJet framsetter et krav om hvordan vi i visse henseender skal forholde oss
ndr vi framsetter vurderinger og normer, eller avsier dommer — juridiske el-
ler andre.» (Ofstad 1980: 96). Ofstad skriver videre at dette kravet «for-
langer at vi skal vere uten fordommer, ikke ta parti, ikke blande inn per-
sonlige idiosynkrasier, folge en regel, osv.» (ibid.). A behandle mennesker
upartisk, innebzrer 4 behandle dem som likeverdige. Upartiskher forusset-
ter likeverdighet. Likeverdighet er et syn pd mennesket som betyr at hvert
menneske bor respekteres likt som menneske, dvs. uavhengig av hvilke ser-
lige egenskaper det har eller hva det har prestert (Bayertz 1999; Gosepath
1999).

Filosofen Christoph Lumer presiserer upartiskhetsprinsippet slik:
«[S]osiale ordninger (serlig rettsordninger) og de enkelte handlingene
innen disse ordningene, si vel som individuell moralske handling, er 1) o7i-
entert etter prinsipper, dvs. ikke vilkérlige og disse prinsippene er 2) person-
uavhengige, dvs. ikke ensidig til fordel for noen bestemt.» (Min overset-
telse)(Lumer 1999: 465). Det forste kravet er med andre ord et krav om &

24 Amartya Sen har foreslatt kriteriet capability (Sen 1992; Sen 1993). Dette er et kriterium
som er nerliggende & undersgke i en trygdemedisinsk kontekst. Jeg synes imidlertid det
er vanskelig 4 f3 et klart bilde av hva dette kriteriet bestar av. Kriteriets begrensninger dis-
kuteres av Follesdal (1999). Martha Nussbaum har konkretisert Sens idéer. Hun har
beskrevet en liste bestiende av ti sentrale menneskelige «funksjonsmuligheter» (eng.
capabilities)(handout ved The Oslo Lecture of Moral Philosophy 12.08.04; Nussbaum
1993). Disse virker intuitivt trygdemedisinsk relevante. Jeg har imidlertid funnet det
vanskelig & anvende denne listen i en trygdemedisinsk kontekst.
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folge det formale restferdighetsprinsipper eller det formale likhersprinsippet (se
ovenfor). Jeg fortolker dette slik at i en trygdemedisinsk sakkyndighets-
sammenheng bor man soke i begrunne en vurdering, slik at det bl.a. kommer
fram at den ikke er vilkérlig. Dette anser jeg for & vare et grunnprinsipp for
medisinsk sakkyndighet.

Det andre kravet sier at man ikke ber gjore forskjell pd personer etter
spesielle trekk ved en person eller enkelte personer, f.eks. sosial status eller
seregne egenskaper. Ofstad papeker at man ber setze seg noye inn i en saks
individuelle trekk. Hvert enkelt menneske bor bli sett. Man skal nerme seg
det aktuelle menneskets problem uten forutinntatte meninger eller oppfat-
ninger. Personen og personens sak skal «tale» mest mulig for seg selv. Men
dette betyr likevel ikke at man skal «ta hensyn til at du er du. Det kan ikke
gjelde en norm for deg og en annen norm for meg, bare av den grunn at du
er du og jeg ikke er det.» (Ofstad 1980: 107). Nar man vurderer den indi-
viduelle persons situasjon, skal man bare ta hensyn til egenskaper som kan
gjelde hvem som helst. Tar man ensidig parti for en bestemt person, gjores
det utilberlig forskjell pA mennesker, og man kan ikke lenger vurdere en
persons situasjon i relasjon til alle andre personers situasjoner i et fellesskap.
En annen méte som dette kravet er blitt uttryke pa, er at man skal vere noy-
tral i betydningen personnoytral.

Filosofen Bernard Gert utfyller denne analysen pd en interessant méte:

It is not generally appreciated that it is impossible to talk about impartiality all by itself;
impartiality presupposes a group with regard to which a person is impartial and a respect
in which the person is impartial with regard to that group. Fathers often are impartial
with regard to their own children with respect to spending time with them, but no father
is impartial in that respect with regard to all children (Gert 2004: 116f).

Upartiskhetsprinsippet forutsetter altsd en gruppe som en person er upar-
tisk overfor, og et hensyn eller en méte personen opptrer upartisk pa nér det
gjelder denne gruppen. En bandeforer kan for eksempel hevde 4 opptre
upartisk over for medlemmene i sin bande nér det gjelder fordeling av tyv-
gods. Men dette er ikke 4 folge upartiskhetsprinsippet i etisk forstand. Prin-
sippet krever at alle som er berort, blir tenkt inkludert i den aktuelle grup-
pen, dvs. ogsd bandens ofre. Innen trygdemedisinen blir det dermed et
sporsmil om alle som det er relevant & inkludere i gruppen av for eksempel
personer med nedsatt inntektsevne, ogsa i virkeligheten er inkludert i den
gruppen som en trygdeordning omfatter. Det er viktig & vite om noen
grupper kan vare ekskludert, serlig dersom dette er skjedd med en medi-
sinsk begrunnelse.

Gert skriver at man ogsd mé definere det hensyn eller den miten som
personen ber opptrer upartisk pa. «A is impartial in respect R with regard to
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group G ifand only if A’s actions in respect R are not influenced by which mem-
ber(s) of G benefit or are harmed by these actions.» (Forfatterens kursivering)
(ibid.: 117). Sett fra et trygdemedisinsk sakkyndighetsperspektiv: Det vir-
ker som medisinsk sakkyndighet kun kan sies & vare upartisk dersom legen
ikke lar seg influere av hvilken pasient som fir avslag eller innvilgelse av en
ytelse som resultat av legens vurderinger. Kan man forvente at f.eks. en fast-
lege skal opptre slik? Dette er et sporsmél vi kommer tilbake til i under-

kapittel 10.6.

2.6 Konklusjon

Det skisseres to etiske perspektiver. Det ene angdr nare personlige forhold,
er basert pd sympati og betegnes sympatiperspektivet. Det andre angdr dis-
tansert sosialetikk, er basert pa upartiskhet og betegnes upartiskbetsperspek-
tivet. Dette er rettferdighetens perspektiv. To vilkar for rettferdighetsbe-
grepet md nedvendigvis oppfylles: der formale rettferdighetsprinsippet og
innholdsmessige, eller materielle restferdighetskriterier. De rettferdighets-
kriteriene som i denne avhandlingen analyseres, er den kompensatoriske
rettferdighetens kriterium skade pdi person og den fordelende og omforde-
lende rettferdighetens kriterier prestasjon, behov og likhet. Det er formulert
et spesielt likhetskriterium som betegnes faktisk like muligheter.

Et grunnleggende prinsipp innen rettferdighetsetikken er upartiskhers-
prinsippet. Upartiskhetsprinsippet forutsetter likeverdighet, dvs. at hvert
menneske bor respekteres likt som menneske. Prinsippet sier at en rettfer-
dig vurdering ber begrunnes ifolge prinsipper og man ber sette seg noye
inn i sakers individuelle trekk. Upartiskhetsprinsippet ber utgves med
kunnskap om hvilken gruppe eller samfunn den som vurderes tilhorer,
dessuten etter presisering av det hensyn eller den miten som personen ber
opptre upartisk pa.

Analysen gir videre i neste kapittel med & klargjore objektivitetens
funksjon ved en rettferdig utligning. To forskjellige objektivitetsbegreper
skal defineres og klarlegges narmere.
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3 Kunnskapsteoretisk og ontologisk objektivitet

Hensikten med dette kapitlet er & gjore rede for forskjellige aspekter ved
objektivitetens funksjon innen rettferdighetsteori. Det skal klarlegges at
«objektivitet» betegner bide et kunnskapsteoretisk og et ontologisk objektivi-
tetshegrep. Disse begrepene skal karakteriseres nermere. I forbindelse med
redegjorelsen av det ontologisk objektivitetsbegrepet, utformes et forslag til
en ontologi som kan erstatte monistisk materialisme og substansdualisme.

3.1 Objektivitet i forskjellige betydninger

Nir det tales om at en person er upartisk, betyr dette i folge Norsk Riksmils-
ordbok at personen «ikke (pa forhand) har tatt (pleier 4 ta) parti ell. stand-
punke i sak, motsetning, strid ell. lign. (og derfor dommer ell. vurderer sak-
lig, objektivt, rettferdig)».”> Ordboken illustrerer med dette at ordene
rettferdighet, upartiskhet, objektivitet og saklighet er synonymer. Derfor
tales det ofte om objektivitet ndr det tales om rettferdighet. I avhandlingen
skal sammenhengen mellom rettferdighet og objektivitet analyseres. Ser vi
hva Aschehoug og Gyldendals Store norske leksikon skriver om objektivitet, ser
vi folgende:

objektivitet (til objektiv), saklighet, upartiskhet, allmenngyldighet.

1 (filos.) Det & ha egen, selvstendig eksistens uavhengig av et erkjennende subjeke. Dette
er slik materielle ting vanligvis antas & eksistere.

2 Metodologisk ideal ner beslektet med saklighet, upartiskhet og intersubjektivitet; det
motsatte av vilkdrlighet og subjektivitet (kursivering i originalteksten).®

Denne teksten viser at «objektivitet» betegner to helt forskjellige begreper:
1) et ontologisk objektivitetsbegrep og 2) et kunnskapsteoretisk objektiviters-
begrep.?” Det finnes en ontologisk og kunnskapsteoretisk betydning av det
samme ordet. Det skal nd gjores rede for disse ssmmen med tilhgrende sub-
jektivitetsbegrep. Jeg starter med det kunnskapsteoretiske objektivitets-
begrepet.?8

% Norsk Riksmdlsordbok. http://www.ordnett.no/ordbok.html?search=upartisk&publica-
tions=20&publications=6 (18.01.07).

26 Objektivitet. I: Aschehoug og Gyldendals Store norske leksikon, 4. utgave, 2005-07,

htep://www.snl.no/article.heml?id=701421 (04.09.2006).

«Kunnskapsteori» er synonymt med «epistemologi». Tidligere ble «erkjennelsesteori»

mye bruke.

Objektivitet har ogsé en juridisk betydning. Jan Fridthjof Bernt og David R. Doublet

skriver i en innferingsbok i rettsvitenskap folgende: «Det er bred enighet om at retts-

systemet skal veere objektivt i den betydning at rettsreglene skal sl like ut for samfunnets

borgere. Dette synspunktet ma betegnes som en grunnpilar i moderne rettstenkning.»

(Bernt & Doublet 1996: 387). I margen skriver forfatterne: «Retten skal veere person-

noytral.» (ibid.). Juridisk objektivitet vil altsd si 4 folge upartiskhetsprinsippet.

27

28
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3.2 Kunnskapsteoretisk objektivitet og subjektivitet

Leksikonet forklarer objektivitetr som et metodologisk ideal nar beslektet
med saklighet, upartiskhet og intersubjektiviter. Allmenngyldigher nevnes
ogsd innledningsvis i sitatet. Ved disse ordene presiseres det kunnskapsteo-
retiske objektivitersbegrepet. Dette begrepet skal nd karakteriseres nermere
(Bell 1992; Hermerén 1972, Leiter 2001; Rescher 1997; Searle 1996: 7ff).
Jeg inntar kritisk realisme som kunnskapsteoretisk posisjon. Denne posisjo-
nen hevder at det vi fir kunnskap om, kunnskapsobjektet, om det nd er
hendelser, prosesser, gjenstander eller fenomen, eksisterer uavhengig av vare
forestillinger eller oppfatninger og utenfor menneskets (kunnskapssubjek-
tets) bevissthet (Barbosa da Silva & Andersson 1993: 138). Eller sagt med
andre ord: Vi skaper ikke selv kunnskapsobjektene. Kritisk realisme hevder
videre at vir kunnskap om virkeligheten blir til gjennom en komplisert
mental prosess. I den inngér sansepavirkning, tolkning av sansningen og
fornuftens abstraksjon og generalisering. «Tolkningen férutsitter bl a ett
referenssystem — en referensram eller begreppsapparat, paradigm, modeller
och teorier. Kritisk realism betraktar vetenskapliga teorier endast som mo-
deller, dvs grova bilder av verkligheten.» (ibid.: 140).%

Det var filosofen Immanuel Kant (1724-1804) som definerte et kunn-
skapsteoretisk objektivitetsbegrep, det vil si en méte & tenke pa som anses
objektiv. Kants innsikt var at kunnskapsteoretisk objektivitet «entails what
he calls presumptive universality’: for a judgement to be objective it must
at least possess a content that "'may be presupposed to be valid for all men.’»
(Bell 1992: 310; Kant 1998: 25). Kunnskapsteoretisk objektiviter kan defi-
neres som ez tankemessig ytelse med et innhold som kan antas i vare gyldig for
alle mennesker. Den tankemessige ytelsen antas & vaere allmenngyldig, eller
universell. Begrepet er altsd kunnskapsteoretisk normativt, dvs. at det stil-
ler krav til hvordan tenkning bor vere for & betegnes som objektiv tenk-
ning.

N4 til de beslektede begrepene. Sakligher betyr i tolge Norsk Riksmils-
ordbok bare & ta hensyn til, eller bygge pa de fakta som foreligger. Deter & la
en vurdering vere «bare begrunnet i saken selv (og ikke utenforliggende hen-
syn).»° Filosofen Géran Hermerén gjor rede for saklighet i en analyse av ob-
jektivitetsproblemet innen historievitenskap (Hermerén 1972). Han hevder
at en framstilling skal vare underbygde med argumenter for & kunne beteg-
nes som saklig (Hermerén 1972: 95). Et argument bestér av premisser som

2 Kritisk realisme presenteres pd en oversiktlig mite i Wikipedia: Critical realism.
hetp://en.wikipedia.org/wiki/Critical_realism#General_philosophy (27.11.06)

30 Norsk  Riksmdlsordbok. http:/[www.ordnett.no/ordbok.html?search=saklig&publica-
tions=6&art_id=928141 (20.01.07).
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begrunner en konklusjon. En framstilling mé& ha denne struktur for & vare
saklig. Et argument ma som et minimum undersokes bade mht. til holdbar-
het, dvs. om premissene er sanne eller rimelige, og mht. gyldighet, dvs. dets lo-
giske strukeurs riktighet, for & kunne akseptere konklusjonen (Liibcke 1983:
28, 164). Jamfer her betydningen av begrunnelse i avsnitt 2.2.1.

Hermerén gjor ogsa rede for upartiskhet i kunnskapsteoretisk betyd-
ningen innen historievitenskap (Hermerén 1972). Han skriver at en upar-
tisk framstilling skal vare balansert og ikke vridd pd en mite som gjor at
noen fakta, verdier eller normer framheves pd bekostning av andre som
ogsd er relevante i framstillingen. En upartisk framstilling er en kke-ten-
densips framstilling. Hermerén skriver slik om denne: «Nir jag i det fol-
jande pastdr att en historisk framstillning ir opartisk, menar jag att den inte
favoriserar vissa virderingar eller normer pd bekostnad av andra, eller att
den gynnar vissa parter i en ideologisk konflikt eller intressekonflikt pé be-
kostnad av andra parter.» (Hermerén 1972: 96).

Ofte nevnes intersubjektiviter som synonym for objektivitet, slik leksi-
konet gjor. Dette er omstridt. Hermerén argumenterer for at intersubjekti-
vitet fkke er det samme som objektivitet (ibid.: 114ff). Om to eller flere er
enige om noe, behover dette ikke & bety at oppfatningen er objektiv. I Po-
litikens filosofileksikon forklares imidlertid intersubjektivitet pi en mite som
virker plausibel og trygdemedisinsk relevant. Det heter her at intersubjek-
tivitet er det som er «(principielt) tilgengeligt, erkendbart eller forstdeligt
for flere eller alle subjekter (bevidstheder).» Videre: «Et udsagn udtrykker
intersubjektiv gyldig erkendelse, sifremt det er fastliet som sandt, sandsyn-
ligt eller acceptabelt ved hjelp af procedurer, som principielt kan folges af
enhver.» (Liibcke 1983: 217). Jeg aksepterer intersubjektivitet i slik betyd-
ning som et uttrykk for kunnskapsteoretisk objektivitet. Det kunnskaps-
teoretiske objektivitetsbegrepet i folgende sentrale betydninger er nd loftet
fram: allmenngyldigher, saklighet, upartiskher og intersubjektiviter.

S4 langt har positive egenskaper ved det kunnskapsteoretiske objektivi-
tetsbegreper blitt droftet. Negative egenskaper som ber unngis er imidlertid
ogsd viktige. En slik egenskap ble omtalt i avsnitt 2.2.1: vilkdrlighet. Vi
snakker om vilkdrligher dersom det ikke finnes noe grunn, eller begrun-
nelse, for en forskjellsbehandling. N4 innforer jeg det kunnskapsteoretiske
subjektivitersbegrepet. Kunnskapsteoretisk subjektiviter defineres som en tan-
kemessig ytelse som er styrt av en persons spesielle holdninger, folelser,
oppfatninger, vurderinger eller synspunkter (Searle 1996: 8; Rescher 1997:
3ff). Man er med andre ord sterkt personlig, man er ensidig eller holder
med en av partene. Vilkdrlighet kan sies & vare et kriterium pd
kunnskapsteoretisk subjektivitet.
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Kunnskapsteoretisk subjektivitet skal skilles fra ren subjektiviter. Mennes-
kets opplevelse er til enhver tid karakterisert av den subjektivitet som horer
mennesket til. Ren subjektiviter defineres som det som horer bare til et sub-
jekt, med sine bevissthetstilstander og sitt perspektiv (Peacocke 1992).

Noen filosofer hevder at noen menneskelige opplevelser og folelser kan
beskrives kunnskapsteoretisk objektivt. Nicholas Rescher skriver om slike
opplevelser og folelser:

[They] can be cut loose from the idiosyncratic pecularities of individuals by being of
such a nature that any normal person whatsoever could reasonably be expected to have
the same experience (or the same feeling) in the circumstances at issue. It is a matter of
universality of access, of being within reach for all (Rescher 1997: 6).

Det hevdes altsa at det er fullt mulig, i alle fall i noen situasjoner, 4 beskrive
egne, eller andres, opplevelser og folelser objektivt. Med andre ord kan ren
subjektiviter noen ganger transformeres til kunnskapsteoretisk objektivitet
ved at personen tenker om seg selv ved hjelp av for eksempel sakligher. En
person kan altsd forstd og beskrive en annen persons opplevelser og felelser
pa en allmenngyldig mate. Det som her hevdes er viktig i denne avhand-
lingens argumentasjon. Jeg skal gjore naermere rede for det kunnskapsteo-
retiske grunnlaget for kunnskap om subjektiv opplevelse i en medisinsk
kontekst i underkapittel 4.3. I kapittel 10 og 11 skal det gjores rede for kri-
terier for objektiv medisinsk beskrivelse og vurdering som ogsd omfatter
opplevelser og folelser. Selve den rene subjektive opplevelsen er imidlertid
ikke intersubjektiv kommuniserbar.

Det skal sies at kunnskapsteoretisk objektivitet finnes i grader. Et utsagn
kan vere mer eller mindre kunnskapsteoretisk objektivt. «Jorden er tilnar-
met rund» er eksempel pé et sterkt kunnskapsteoretisk objektivt utsagn om
noe som foreligger ontologisk objektivt. «Ellen har s mye vondt at hun
ikke greier & arbeide» er et utsagn som vi vil ha presisert og begrunnet for &
kunne vurdere om det kan anses objektivt. Etter en vurdering av begrun-
nelsen, dvs. av utsagnets saklighet, kan vi komme til at utsagnet er rimelig
kunnskapsteoretisk objektivt.

Det er grenser for objektiv kunnskap om subjektive forhold. Kant bely-
ser dette. Han skilte mellom et empirisk jeg (eller subjekt) og et transcen-
dentalt jeg (eller subjekt). «Det empiriske jeg er det, som jeg kan gore til
genstand (objekt) for erfaring og introspektion.» (Liibcke 1983: 223). Det
empiriske jeget er det aspektet av min egen person som jeg kan ha kunn-
skap om, eller andre kan ha kunnskap om dette, f. eks. den psykologisk sko-
lerte fagperson. Med «det transcendentale jeg» menes et aspekt ved mitt
eget jeg, eller en annen persons jeg, som det ikke er mulig 4 ha kunnskap
om. Kant forklarte dette slik:
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Det transcendentale jeg kan [...] ikke gores til genstand for erfaring, men gdr forud for (er
forudsat i) enhver erfaring, idet det transcendentale jeg er det, der giver enhed i bevidst-
heden [slik at] der i det hele taget kan vere en erfaring af denne eller hin genstand. Sam-
tidig strukturerer det transcendentale jeg erfaringen pa en bestemt made, idet ethvert
sansemateriale fir en bestemt strukeur eller form [...] (ibid.).?!

Hvis Kant har rett, er det altsd prinsipielt umulig 4 fi noe i retning av full-
stendig og objektiv kunnskap om en annen person (eller seg selv). Vi ma
neye oss med enkelte aspekter. Jeg mener det er viktig 4 opprettholde et
skille mellom det empiriske og det transcendentale jeg.

Vimi ogsé gjere et skille mellom hva personen selv kan uttale seg om,
og det andre kan uttale seg om nir det gjelder denne personen. Ren sub-
jektivitet kan bare personen selv forsgke & si noe om. Det hender imidler-
tid at en person kan oppleve at en annen person har sterre innsikt i en selv
pa et omrdde enn det en selv har.

Som konklusjon pa denne redegjorelsen vil jeg si at det kunnskapsteo-
retiske objektivitetsbegrepet anses som et ngdvendig, men ikke tilstrekke-
lig vilkér for rettferdighetsbegrepet. Analysen kommer senere fram til kri-
terier pd dette objektivitetsbegrepet som brukes i trygdemedisinsk praksis
(kapittel 10).

3.3 Ontologisk objektivitet og subjektivitet

Leksikonet forklarer i sitatet ovenfor (underkapittel 3.1) at objektivitet ogsd
kan bety «4 ha egen, selvstendig eksistens uavhengig av et erkjennende sub-
jekt. Dette er slik materielle ting vanligvis antas & eksistere.» Det er et onto-
logisk objektivitetsbegrep som her defineres.??

Det ontologiske objektivitetsbegrepet og det ontologisk subjektivitersbegre-
pet skal nd karakteriseres nermere. Min ontologiske posisjon er ontologisk
realisme. Ontologisk realisme kan defineres som en antagelse om at den ytre
virkeligheten eksisterer uavhengig av menneskets bevissthet. Om mennes-
kene og alle andre bevisste vesener der, finnes fortsatt en ytre virkelighet (i
alle fall universet) (Searle 1996: 153). Ontologisk objektivitet betyr det som
antas § eksistere, og & veere den miten det er pa, uavhengig av noen som
helst persepsjon, begrepsdannelse, kunnskap eller bevissthet (Bell 1992;

31 T tillegg til «det empiriske jeg» og «det transcendentale jegy taler Kant om «det praktisk
handlende og villende jeg» (Liibcke 1983: 223f).

32 Ontologi er definert slik: «Ontology, understood as a branch of metaphysics, is the sci-

ence of being in general, embracing such issues as the nature of existence and the cate-

gorical structure of reality. That existing things belong to different categories is an idea

traceable at least back to Aristotle. Different systems of ontology propose alternative cat-

egorical schemes.» (Lowe 2005).
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Rescher 1997; Searle 1996: 71f). Definisjonen sier intet om hva slag grunn-
leggende natur denne ontologisk objektive virkeligheten anses & ha. Det er
den ontologiske teorien som bestemmer dette.

Ontologisk subjektivitet betyr det som antas & eksistere kun avhengig av
bevisstheten (Bell 1992; Searle 1996: 7f). Det er for eksempel tanker, opp-
levelse av for eksempel smerte og vilje til noe. Der ontologiske subjektivitets-
begreper impliserer at subjektiv opplevelse er en fundamental kategori som
anerkjennes 4 eksistere. Menneskets subjektivitet er for viktig til at den ikke
skal inkluderes som et aspekt ved virkeligheten.

3.4 En kritikk av monistisk materialisme og substansdualisme
Det skal nd gjores naermere rede for to utbredte realistiske ontologiske teo-
rier i vestlige samfunn, den monistiske materialismen og substansdualismen. 1
den monistiske materialismen anses fysisk gjenstand som den mest funda-
mentale ontologiske kategori som alt annet kan reduseres til. I substans-
dualismen anses fysisk gjenstand og psykiske fenomener, eller sinnet (eng.
mind), som to fundamentale og uforenlige ontologiske kategorier.*

Den monistiske materialismen har vert toneangivende innen mange vi-
tenskaper siden det 19. drhundret. Denne lzeren hevder at det finnes bare
en relevant kategori: fysiske gjenstander, eller det materielle. Alt som eksis-
terer er i virkeligheten fysiske ting. I folge den materialistiske ontologi, kan
bevisstheten (sinnet) uttemmende beskrives og forklares fysisk eller fysisk-
kjemisk. «Den medisinske materialismen» har hatt stor medisinsk betyd-
ning: «The brain secretes thought as the stomac secretes gastric juice, the li-
ver bile and the kidney urine,» hevdet fysiologen Karl Vogt (1817-1895)
(Porter 1999b: 329). Dette er et eksempel pd ontologisk reduksjonisme. Man
gjor krav pd «uttemmende 4 kunne beskrive eller forklare et fenomen eller
en prosess X i termer av et annet fenomen eller en prosess 'y’ ved & hevde
at ’x’ ikke er noe annet enn ’y’.» (Barbosa da Silva 2006a: 36; Ruse 2005).
Ontologisk reduksjonisme er vanligvis det samme som monistisk materia-
lisme.

Materialismen kan anses som korreke i den forstand at det fysiske be-
skrives uavhengig av vér bevissthet. Det problematiske med materialismen
er at den prinsipielt ser bort fra andre aspekter ved virkeligheten enn det
materielle. Ikke sjelden skiller leger f.eks. mellom reelle og ikke-reelle smer-
ter. Et slike skille folger av en monistisk materialistisk ontologi. Det skaper

3 Monisme (av gr. monos, alene, eneste, enkelt) betyr at det er bare finnes ett grunnleggende
prinsipp i virkeligheten, for eksempel materien eller &nden. Dualisme (av gr. dualis, som
inneholder to) betyr at det finnes to grunnleggende prinsipper i virkeligheten som er
klart atskilte, uavhengige av og motsatte hverandre (Liibcke 1983: 95).
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ofte kommunikasjonsproblemer mellom lege og pasient. Alle smerter mé

anses reelle, i det minste i en ontologisk subjektiv betydning.
Substansdualismen er en teori om at det fysiske og det psykiske er to 2z

skilte kategorier (Nagel 2005). En innflytelsesrik dualistisk ontologi ble ut-
formet av filosofen René Descartes (1596-1650). Han delte alt som eksi-
sterer, ogsd mennesket, inn i zo kategorier: res extensa, som er den utstrakte

«substansen», og res cogitans, som er tanken, uten utstrekning. Res extensa er

det fysiske, eller materien, som er utstrake i tid og rom. Alle kropper i rom-

met, ogsd menneskekroppen, adlyder mekaniske lover. Res cogitans er tan-
ken, psyken eller sinnet. Denne ontologiens store innflytelse skyldes at den
har vert, og kanskje fortsatt er, «den offisielle ontologiske teorien» i store

deler av verden (Ryle 1963: 13).34
Substansdualismen kan anses som korrekt i den forstand at den anser det

mentale og det opplevelsesmessige for & vare virkelig. Den fir imidlertid

minst tre problematiske konsekvenser for medisinen.

1. Substansdualismens dikotomi pd ontologisk plan fir som konsekvens at
en persons plager anses 4 tilhore enten den fysiske kroppen eller psyken.
Dualismens logikk tillater ikke at f.eks. kroniske smerter forklares som
noe som ikke passer inn i dette skjema av enten det ene eller det andre
(Edwards 1998).

2. Kroppen tenkes i termer av en fysisk gjenstand som felger mekaniske
lover. Mennesket er en maskin, slik legen og filosofen Julien Offray de
La Mettrie (1709-1751) hevdet (La Mettrie 2001). Teorien tillater ikke
tenkning om organismer som helhetlige levende systemer (Goldstein
2000; Uexkiill & Wesiack 1997).

3. Tanken, psyken eller sinnet er helt privat, bare tilgjengelig for personen
selv. Utenforstdende kan ikke fi kunnskap om eller innsikt i et annet
menneskes opplevelse (Ryle 1963: 13). Man kan derfor heller ikke drive
forskning om menneskers subjektive opplevelse. Det er bare det fysiske,
eller materien, eller «hjernekjemien» som man kan vite noe om og som
kan utforskes vitenskapelig. Vi ser at den monistiske materialismen og
substansdualismen fir den samme praktiske konsekvens nar det gjelder
sporsmél om kunnskap om det subjektive. Slik kunnskap er enten uinter-
essant (monistisk materialisme) eller ikke mulig (substansdualismen).

3% Frederick Copleston skriver at Descartes selv var sterkt i tvil om det substansdualistiske
synet pi mennesket kunne vere riktig. «For he was aware of empirical data which mili-
tate against [this view]. He was aware, in other words, that the soul is influenced by the
body and the body by the soul and that they must in some sense constitute a unity. He
was not prepared to deny the facts of interaction, and, as is well known, he tried to ascer-
tain the point of interaction.» (Copleston 1994a: 121). Det vises til en interessant ana-
lyse av Descartes’ syn pa smerte (Duncan 2000).
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3.5 En pluralistisk-holistisk ontologi for & beskrive
«person i natur og samfunn»

Jeg skal nd legge fram noen overveielser om et system av ontologiske kate-
gorier som ikke har den monistiske materialismens og substansdualismens
svakheter. Det tas utgangspunkt i den ontologiske diskusjonen der spors-
malet er om det som eksisterer, best skal forstds pé basis av kategorien fysisk
gjenstand eller kategorien prosess, ev. hendelse (eng. event). Prosess er av Res-
cher definert som «a coordinated group of changes in the complexion of re-
ality, an organized family of occurrences that are systematically linked to
one another either causally or functionally.» (Rescher 1996: 38). Det dette
skillet handler om, er om virkeligheten best kan beskrives som:

a) atskilte individuelle enheter, som for eksempel fysiske gjenstander («ato-
mer»), som klart kan plasseres i tid og rom, som anses uforanderlige og
stabile og som er passive, eller som

b) interaktive og relasjonelle forhold, dvs. prosesser, som oppfattes helhet-
lige, og som noen ganger ikke kan plasseres i tid og rom, som er i stadig
forandring og aktive.

Jeg anser det rimelig og fruktbart & betrakte prosess, dvs. alternativ b), som

den mest grunnleggende ontologiske kategori. De atskilte individuelle en-

hetene, dvs. alternativ a), ses i lys av denne. Det er ikke snakk om et enten

— eller mellom alternativ a) og alternativ b), men om & prioritere en beskri-

velse av virkeligheten ved hjelp av interaktive forhold, aktivitet og helhet

framfor ting, passivitet og atskilte, individuelle enheter (Rescher 1996: 34).

T7il sammen er disse to beskrivelsene nodvendige og tilstrekkelige for en ak-

septabel ontologisk realistisk oppfatning av virkeligheten.

De grunnleggende ontologiske kategoriene i det systemet jeg foresldr
for & beskrive person i natur og samfunn, er helhet/del, emergens og selvorga-
nisering. Kategoriene gis en forste beskrivelse her. Deres medisinske betyd-
ning dreftes i kapittel 4 og 11.

Forste grunnleggende kategori er helbet/del (gr. holos og meros)(Gold-
stein 2000; Mayr 1997; Uexkiill & Wesiack 1997). Denne kategorien
beskrives med to termer fordi helhet og del impliserer hverandre gjensidig
(Nuzzo 1999). Det finnes alts ingen helhet uten deler, og deler finnes ikke
uten noen som helst helhet. En utvikling av biomedisinen i retning av
«integrert biologi» er et interessant eksempel pa at nar den molekylerbiolo-
giske delkunnskapen gker, tvinger det seg ogsd fram madter 4 se organismen
som en funksjonell elher pa — som kan «tilpasse seg forandringer av ytre og
indre forhold.» (Iversen 1998).

Jeg legger nd fram en pluralistisk-holistisk ontologi for & kunne beskrive
en helhet som bestar av person i natur og samfunn, med en hierarkisk struk-
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tur.”® En hierarkisk struktur blir gjerne beskrevet pd folgende méte innen
systemteoretisk orientert forskning, f.cks. i biologi, ekologi og allmenn-
medisin: fra atom, organ, organisme, populasjon, samfunn, gkosystem og
til biosfeere (McWhinney 1997: 66ff; Solli et al. 1996: 58f; Yates 1993). Fi-
losofen Ken Wilber har vist at slike hierarkiske skjema har den grunnleg-
gende feil at omgivelsene (det gkologiske og det sosiale) kommer til syne
forst langt oppe i hierarkiet. I stedet skal slike skjema vise at det omgi-
velsesmessige finnes p4 alle nivder i hierarkiet (Wilber 1995: kap. 3).% Jeg
tar hensyn til denne berettigete kritikken og viser denne avhandlingens
pluralistisk-holistiske ontologi (eller virkelighetsoppfatning) i fig. 3.1.%

Fig. 3.1. En pluralistisk-holistisk ontologi for person i natur og samfunn
(Jantsch 1979; Pauli 1997; Vernadsky 1945; Wilber 1995).

DET INDIVIDUELLE | DET OMGIVELSESMESSIGE/SOSIALE

Noosferen® Det humane som den Det humane som det kulturelle, det
individuelle personen tekniske og det geografiske. Person i
samfunn med andre personer

Biosfaren Det psyko-organiske De biologiske og de gkologiske omgivelser

Fysiosferen Det fysisk-kjemiske De fysiske og kjemiske omgivelser

3 Hierarki: «av gr. hiero og arki, eg. de helliges herredemme, i overfort betydning enhver
streng rangorden, f.cks. militeert hierarki, offentlig byrakrati, partidikeatur, eller abstrake:
verdienes hierarki i et filosofisk systemw. I: Aschehoug og Gyldendals Store norske leksikon, 4.
utgave, 2005-07, http://www.snl.no/article. heml?id=590290 (26.10.20006). Slike sterke
verdiladede og dels paternalistiske betydninger har fort til at noen tar avstand fra & bruke
termen. Men termen har ogsi en betydning som Michael Polanyi eksemplifiserer ved det
4 holde en tale: «It includes five levels; namely the production (1) of voice, (2) of words,
(3) of sentences, (4) of style, and (5) of literary composition. Each of these levels is subject
to its own laws, as prescribed (1) by phonetics, (2) by lexicography, (3) by grammar, (4)
by stylistics, and (5) by literary criticism» (Polanyi 1967: 35). Det er i denne betydningen
«hierarki» blir brukt her. Det kan finnes bedre mater 4 illustrere levende interaktive syste-
mer enn det figur 3.1. gjor. Dette er forsgkt av Yates (1993: 203).

3¢ Wilber stotter seg til Erich Jantsch (1979: 189).

7 Ordet holisme kommer fra gresk Aolos, som betyr hel, og er karakterisert slik: «Att

anligga en holistisk syn pd en helhet (ett system, en totalitet) 4r att begripa dess delars

egenskaper och funktionssitt utifrin lagar, som giller f6r helheten. Helheten s.a.s. gar
fore delarna.» (Wright 1987: 49). Holisme betyr altsd i folge von Wright at delene i en
helhet styres av lovmessigheter som gjelder for helheten. Holisme i en medisinskhistorisk

kontekst tas opp av Rosenberg (1998).

Noosfare (gr. nous, tanke, 4nd) er en term som forst ble tatt i bruk av paleontologen og

teologen Pierre Teilhard de Chardin i 1922.

http://de.wikipedia.org/wiki/Noosph%C3%A4re (07.10.06).
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Denne figuren viser virkelighetens struktur beskrevet langs to akser. Den
ene aksen inneholder kategorier i en hierarkisk orden som her har tre ni-
véer: det fysisk-kjemiske, det psyko-organiske og det humane. Narmere
forklaringer av de to siste termene kommer nedenfor. Den andre aksen vi-
ser et individuelt og omgivelsesmessig aspekt. Personer opptrer bide som
individer i naturlige, sosiale og kulturelle omgivelser. Personer former ogsé
samfunn sammen med andre personer. Forholdet mellom individ og sam-
funn tas opp i pifelgende underkapittel. Dette skjema er et helhet/del-
skjema og viser at ingen del kan lgsrives fra en i siste instans omfattende hel-
het. Det gir heller ikke mening & snakke om helhet uten 4 implisere deler
slik disse her er beskrevet.

P4 hvert niva i hierarkiet tilkommer emergente egenskaper.®® Emergent
egenskap er karakterisert slik: «A property of a complex system is said to be
’emergent’ just in case, although it arises out of the properties and relations
characterizing simpler constituents, it is neither predictable from, nor re-
ducible to, these lower-level characteristics.» (Kim 2005). Dette betyr at en
emergent egenskap har en ontologisk status som gjor at den ikke kan redu-
seres til de enklere bestanddelenes eller prosessenes ontologiske status. For
eksempel kan liv, som emergent egenskap i forhold til fysiske og kjemiske
egenskaper, verken predikeres fra disse, eller reduseres til dem. Idéen om
emergente egenskaper er knyttet til tanken om at virkeligheten kan beskri-
ves som bestdende av nivder av helheter (med sine deler) som gker i komp-
leksitet fra et enklere niva til et mer sammensatt niva. Kompleks som adjek-
tiv betyr at noe er helt samtidig som det er sammensatt av mange
elementer, eller det er mangesidig.“ Kompleksitet er et mangetydig ord. Jeg
foreslar, med filosofen Peter Godfrey-Smith, 4 bruke ordet i en enkel be-
tydning av beterogenitet. «Complexity is variety, diversity, doing a lot of dif-
ferent things or having the capacity to occupy a lot of different states. There
are many kinds of heterogeneity, hence many kinds of complexity.» (God-
frey-Smith 2002:10).4" A si at virkeligheten er kompleks, eller preget av
kompleksitet, vil si at den er en helhet som er variert, forskjelligartet og
mangfoldig. Innen biosferen er ikke bare den individuelle organismen,

3% Ideen om emergente egenskaper synes 4 f4 okende stotte i biologi, medisin og helsefag
(Edwards 2005; Kauffman 1996; Solé¢ & Goodwin 2000; Uexkiill & Wesiack 1997;
Wulff 1998).

40 Kompleks. I: Aschehoug og Gyldendals Store norske leksikon, 4. utgave, 2005-07,

htep://www.snl.no/article.heml?id=635969 (02.11.2006). Det m3 understrekes at kom-

pleks betyr «enbet i mangfold» (lat. unitas multiplex). For Thomas Aquinas er mennesket

«en enhet i mangfold» (Barbosa da Silva 2006a: 34).

Artikkelen Complexity i Wikipedia gir et godt inntrykk av ordets mange betydninger, se

hetp://en.wikipedia.org/wiki/Complexity (15.11.06).

41
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men ogsd omgivelsene, komplekse. En organismes fysiske omgivelser,
klima for eksempel, er ofte varierte. Levende vesener md ogsé forholde seg
til andre levende vesener av samme art og andre arter, ofte i konkurranse
om & oppfylle biologiske behov. Menneskesamfunnet har sine sosiale regler
som man skal folge, ev. velge 4 bryte.

Selvorganisering hevdes & ha blitt brukt forste gang skriftlig i 1947 av le-
gen William Ross Ashby (1903-1972). Begrepet karakteriseres slik: «Self-
organization is a process in which the internal organization of a system,
normally an open system, increases in complexity without being guided or
managed by an outside source. Self-organizing systems typically (though
not always) display emergent properties.»*> Selvorganisering blir brukt om
fysiske, biologiske og humane fenomener. Det finnes systemer, vanligvis
dpne systemer, dvs. et system som krever stadig tilforsel av energi, som har
den egenskapen at kompleksiteten gker, eller oppnér en storre grad av or-
den, styrt eller regulert fra systemet selv. Virkeligheten har altsa et kreativt
aspekt (Wulff 1998: 115; Jantsch 1979). Jeg skal nd ta opp enkelte poeng
ved de enkelte niviene i hierarkiet.

Det skal nevnes at biosferen og noosferen «holdes oppe» av fysiosferen.
I folge kjemikeren James Lovelocks kontroversielle, men interessante, hypo-
tese reguleres jordens klima og kjemiske forhold slik at de gir rammer som
passer for liv. Reguleringen kan i var tid vare i ferd med 4 endre seg med mu-
lige store negative konsekvenser for biosfere og noosfere (Lovelock 2000).

Biosfaren er det jeg betegner som psyko-organisk. Denne betegnelsen
refererer til psykiske funksjoner som er til stede hos levende vesener i deres
tilpasning til omgivelsenes muligheter og problemer. Jeg folger igjen God-
frey-Smith, som bruker den mer spesifiserte termen «kognisjon». Den for-

klares slik:

I understand cognition as a collection of capacities which, in combination, allow orga-
nisms to achieve certain kinds of coordination between their actions and the world. This
collection typically includes the capacities for perception, internal representation of the
world, memory, learning, decision-making and the production of behaviour. This set of
capacities [...] has the function of making possible patterns of behaviour which enable
organisms to effectively deal with complex patterns and conditions in their environ-

ments (Godfrey-Smith 2002: 5).
Poenget her er & papeke at det innen vér tids biologi gir god mening 4 tale
om at en psykisk funksjon som kognisjon, bestiende av persepsjon, indre

42 Self-organization. 1: http://en.wikipedia.org/wiki/Self-organization. Tanken om at det
finnes en orden i naturen som opprettholdes av naturlovene, er ikke ny. Descartes stre-
vet med disse tankene. Filosofen Schelling (1775-1854) beskrev allerede omkring &r
1800 et «selvorganiseringsparadigme» (Ulrich 1997: 96). McWhinney beskriver sitt
«nye medisinske paradigme» ved hjelp av selvorganisering (McWhinney 1997: 63ff).
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representasjon, hukommelse, lering og beslutninger, er meget utbredt i
biosteren. Det skal videre pdpekes at kognisjonens sentrale oppgave er &
gjore interaksjonen med en kompleks omverden bl.a. mer effektiv.

Det er vanskelig 4 tenke seg en bestemt grense i naturens biologiske
hierarki for nir kognisjon, eller noe som ligner kognisjon, ikke finnes.
Godfrey-Smith skriver:

Do plants have [cognition]? What about bacteria? By any normal standard, plants and
bacteria do not have minds and do not exhibit cognition. But my suggestion is that cog-
nition shades off into other kinds of biological processes. There is not much point in try-
ing to draw some absolute line (ibid: 6).

Kognisjon gir altsd gradvis over til andre slag biologiske prosesser uten at
det synes mulig 4 trekke en absolutt grense mellom det som er kognisjon og
det som ikke er det. Med andre ord kan vi si at kognisjon eksisterer i bio-
sferen bade ontologisk subjektivt (som dyrs opplevelse) og ontologisk ob-
jektivt (som kognisjonens fysiologiske substrat). Kognisjon har altsd bade
et subjektivt og et objektivt ontologisk aspekt. Det er pa dette grunnlag jeg
betegner biosfzeren som psyko-organisk. Poenget med denne naturfiloso-
fiske betraktningen her er & trekke en slutning som gjelder menneskekrop-
pen. Den har p& samme méte som dyrekropper (for ovrig) et ontologisk ob-
jektivt aspekt og et ontologisk subjektivt aspeke.

Det individuelle mennesket omfatter altsa et fysisk-kjemisk, et psyko-or-
ganisk og et humant niva. P4 alle nivéene foreligger det en interaksjon med
omgivelsene. Det humane niva vil jeg karakeerisere slik. Det individuelle
mennesket i sine omgivelser betegnes som person (Liibcke 1983: 335). Per-
sonen, med sin kropp, er for det forste et handlende vesen (eller en aktor).
Det som forst og fremst karakteriserer handling, er at den gjores med en
hensikt, et mal eller med en vilje (eng. intention) (Hornsby 2005). Mennes-
ket sgker for det andre & handle og velge i friber (Sturma 1999). En hver
person er for det tredje unik. Med dette menes at hvert menneske lever sitt
individuelle liv, som en prosess over tid, i sine omgivelser der det ser sitt liv
fra sin egen og unike synsvinkel og gjor sine egne spesielle erfaringer (Fein-
berg 1973: 93).

Som en overordnet tanke for den skisserte ontologien pa humant niva
vil jeg med filosofen Martin Heidegger (1889-1976) si at mennesket soker
en sammenheng og mening i tilverelsen. Filosofen Maurice Merleau-Ponty
(1908-1961) sier det samme: «Because we are in the world, we are condem-
ned to meaning [...].» (Merleau-Ponty 1962: xix). Dette synet stotter teo-
rien om at symbolske selvbevaringsbehov er et vesentlig behov (avsnitt 2.4.2).

Heidegger beskriver forstielse som en struktur ved den menneskelige
veremdten. Den viser seg i menneskets méte & forholde seg til verden, dvs.
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til alt som eksisterer. Mennesket kan altsa ikke annet enn & forstd sitt eget
liv. Filosofen Guttorm Flgistad skriver at denne forstdelse har mange ut-
trykksformer. «Forklare, kritisere, fortelle, gjengi, bemerke, oppsummere,
og ogsa forstd i de fleste dagligdagsbruksméter er eksempler pa slike ut-
trykksformer.» (Floistad 1968: 206). Et generelt trekk ved forstdelsen pa
dette eksistensielle planet er at den har en sakalt mulighetskarakter:

Forstdelsen blir [...] aldri kvitt sin mulighetskarakter. Uavhengig av hva som i gyeblik-
ket forstas og hvordan og i hvilken sammenheng det forstds, vil en forstelse bare veere en
mulig forstdelse. Forstdelsen kan derfor ndr som helst forandres, dvs. «trekkes tilbake» og
gis andre «utlgp». Det som forst og fremst skifter, er sammenhengen eller sammen-
hengsforstielsen. Derved kan de samme ting forstds pd en annen mite, eller helt andre
ting blir relevante (ibid.: 207-8).

Jeg tar med dette aspektet fordi det begrunner at opplevelser og situasjoner
i prinsippet kan fortolkes pa flere méter. Selve maten 4 forsta seg selv og sin
situasjon pa er av fundamental betydning bade for den enkelte og for den
forstdelsen som finnes i samfunnet.

Spersmélet er nd hvordan forholdet mellom kropp og sinn (eng. body
and mind) skal anses. Vi stir overfor det problem at forholdet mellom
mellom body and mind, eller det ontologisk objektive og det ontologisk
subjektive, neppe kan sies & vere formulert pa en tilfredsstillende méte.
Viktige analyser er utfort av Merleau-Ponty (1962; Dillon 1997). Det jeg
vil gjore som en forelopig «losningy, er 4 vise til det som ble konstatert
ovenfor om at en levende kropp dels har et ontologisk objektivt aspeke, dels
et ontologisk subjektivt aspekt. N&r mennesket omtaler seg selv, fir dette
synet folgende konsekvenser. De fysisk/kjemiske prosessene eller bestand-
delene i organismen i interaksjon med sine omgivelser har et ontologisk ob-
jektivt aspekt. Dette svarer til uttrykket «jeg har en kropp.» Men kroppen
kan ogsd beskrives med et ontologisk subjektivt aspekt. Dette svarer til ut-
trykket «jeg er en kropp.» Eller sagt lict mer utfyllende:

The human subject is first and foremost a bodily subject, or an incarnate subjectivity, so
that the human body, while obviously something material, does not belong simply to the
material order of things. In fact it has its own, albeit ambiguous, mode of existence,
which Cartesian categories cannot capture (Burwood, Gilbert, & Lennon 1999: 170).

3.6 Sosial atomisme, kollektivisme og sosial ikke-atomisme

Den pluralistisk-holistiske ontologien som her er framstilt, beskriver mennes-
ket med bade et individuelt og et sosialt aspekt. I en rettferdighetsteoretisk
sammenheng, hvor det skal foretas en utligning mennesker mellom, bade
som individer og som tilhgrende et samfunn, er det et sentralt spersmal
hvordan man forestiller seg forholdet mellom individ og samfunn. Tre ulike
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syn legges fram: sosial atomisme, kollektivisme og sosial ikke-atomisme. Disse
definerer forholdet mellom individ og kollektiv pa tre forskjellige méter.

Sosial atomisme betyr at et samfunn ontologisk sett ikke er mer enn sum-
men av de enkelte individer.”® Begrepet innebzrer at det enkelte individ ses
pa som zilstrekkeligi seg selv. Det enkelte mennesket kan i prinsippet leve et
godt liv, utvikle sin frihet, identitet og sine karakteristiske ferdigheter og
evner uavhengig av andre mennesker eller samfunn (Taylor 1985). Det fin-
nes ingen sterke relasjoner som knytter menneskene til hverandre. Som jeg
skal vise, har den sosiale atomismen en sentral posisjon innen trygdemedi-
sinen. Det etiske og politisk filosofiske grunnsynet som har ledsaget den so-
siale atomismen, er individualismen. Det er et syn som gir det individuelle
mennesket primar moralsk verdi (Care 2005). En skal merke seg at indivi-
dualisme ikke ngdvendigvis er sosialt atomistisk. Man kan tenke seg en in-
dividualisme hvor mennesket ses med relasjoner til andre mennesker og til
omgivelsene.

Kollektivisme er som ontologisk syn et syn om at samfunnet bestr av
samlende fellesskap (kollektiv kommer av /zz. samle).*t Det etiske og poli-
tiske grunnsynet som har ledsaget dette samfunnssynet, er at kollektivet har
primar verdi. De normer som individene skal felge for sine handlinger,
skal avledes av kollektivets interesser.”> Kollektivets og individets interesser
er med andre ord sammenfallende.

Den tredje posisjonen er sosial ikke-atomisme.*® Synet knyrttes til filoso-
fen Georg W.F. Hegel (1770-1831):

Enkeltindividet er for Hegel den andre siden av den helheten som er samfunnet, akku-
rat slik det individuelle og det allmenne er to sider av samme virkeligheten. [...] Kollek-
tivisme er saledes, slik Hegel ser det, en like stor misforstielse av samfunnet som den

4 Atomisme i sin opprinnelige betydning, utformet i antikken, vil si at verden anses 4 vare

bygd opp av atomer, dvs. udelelige stoffpartikler (Stigen 1983a: 34f). En oppfatning om
«materiens kornstruktur» var en underliggende forutsetning for den naturvitenskapelige
revolusjonen i renessansen (Wright 1987: 49; Stigen 1983b: 461). Oppfatningen fir
viktige konsekvenser nér det gjelder synet pd en helhet av hvilket som helst slag: En hel-
het m4 begripes ved 4 ta utgangspunke i delene. Atomisme (ogsi betegnet som merisme)
betyr at en helhet ikke er noe mer eller noe annet enn summen av de enkelte delene
(Wright 1987: 48f). Atomismen pévirket i betydelig grad den moderne tids politiske
filosofi. Thomas Hobbes (1588-1679) ansd menneskene som en samling atomer som
daglig kjemper for 4 greie seg i en verden av knapphet (Skirbekk & Gilje 1992a: 283).

4“4 Kollektiv, I: Aschehoug og Gyldendals Store norske leksikon, 4. utgave, 2005-07,
hetp://www.snl.no/article.htm[?id=634795 (11.05.06).

4 Kollektivismus. I: Der Brockhaus Philosophie. Ideen, Denker und Begriffe. 2004. F.A.

Brockhaus, Mannheim: 166.

Charles Taylor har argumentert for denne posisjonen, men jeg har ikke funnet at han har

brukt termen social non-atomism (Taylor 1985; Taylor 1989).

46
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individualistiske liberalismen er det. Kollektivismen ser bare det allmenne og glemmer

det individuelle og dermed individets frihet (Tollefsen, Syse, & Nicolaysen 1998: 429f).
Det er et interaktivt, eller gjensidig, forhold mellom individer og kollektiver
(Hoffe 2001: 30).4” Nir det gjelder verdi, anser jeg bide individet og kol-
lektivet for & ha verdi. Disse verdiene ma balanseres. Dette balanserte synet
mellom individualisme og kollektivisme soker jeg 4 klarlegge neermere betyd-
ningen av videre i avhandlingen.

3.7 Ontologiens betydning for rettferdighetsbegrepet

Monistisk materialisme har minst to problematiske konsekvenser for rettfer-
dighetsteori. Den ene er at den ikke gir noe adekvat grunnlag for & forsta og
forklare det humane slik det ble beskrevet i underkapittel 3.5. Men det hu-
mane har stor betydning for utligning av goder (eller onder) i et fellesskap.
Det skal her nevnes at fribet, som et helt humant begrep, har sentral betyd-
ning i rettferdighetsteori. Det forste prinsippet i Rawls rettferdighetsteori
er at «[e]nhver person har det samme ufravikelige krav pa et fullstendig til-
fredsstillende system av grunnleggende friheter, et system som er forenlig
med et slikt frihetssystem for alle.» (Rawls 2003: 103). Vi har allerede sett
at likeverd, som etisk verdi, har stor betydning innen rettferdighetsteori.
Dette kan begrunnes bl.a. ved at alle mennesker har samme menneskeverd
og at hvert menneske er uniks. Denne unikhetskarakter er lik for alle men-
nesker (Feinberg 1973: 93).

Den andre problematiske konsekvensen har med ontologiens betyd-
ning for hvilket objektivitetsbegrep man ber benytte i en situasjon der noe
skal fordeles rettferdig. La oss si at man skal fordele etter behovskriteriet.
Dersom man anerkjenner kun det som foreligger materielt i ontologisk for-
stand, vil man legge vekt pa behov som kan dokumenteres ved paviselige
kroppslige forandringer, altsd kun de fundamentale behov. Anerkjenner
man en mer holistisk ontologi derimot, vil man ogsa legge vekt pa vesent-
lige behov som symbolske trygghetsbehov eller selvutviklingsbehov, som har
ontologisk subjektiv status.

Substansdualismens betydning for rettferdighetsteori kan belyses slik.
Kroniske smerter er et fenomen som kan ha betydning for en fordeling av
goder. Dersom man ser mennesket som delt i to atskilte deler (i folge sub-
stansdualismen), er man nedt til 4 foreta et valg om man vil se smerte bare
som et kroppslig, «fysisk» problem, eller som et problem som bare angir
sinnet (eller det psykiske). En alternativ mulighet 4 forstd problemet pé er

47" Man kan ogsi si at det er et dialektisk forhold mellom individ og samfunn. Dialektikk er
imidlertid «et af de vanskeligst hdndterlige [...] filosofiske ord.» (Liibcke 1983: 88). Jeg
bruker det derfor ikke som analytisk redskap i denne avhandlingen.
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at det er npdvendig & se personen som helhet i en omgivelsesmessig og
sosial ssammenheng. Substansdualismen lukker for denne muligheten. En
videre analyse av disse problemer kommer i kapittel 11.

Den rettferdighetsteoretiske betydningen av synet pa forholdet mellom
individ og samfunn kan forklares slik. Et kollektivistisk syn kan fi som kon-
sekvens at individets individuelle behov ikke blir vektlagt. Et sosialt atomis-
tisk syn kan fi som konsekvens at man ikke blir vurdert i relasjon til sine na-
turlige, sosiale og kulturelle (f.eks. bygningsmessige) omgivelser. Det som i
en problemsituasjon kan vare vesentlig & f3 en redegjorelse for, for eksempel
for 4 utrede konkrete muligheter for rehabilitering, blir derfor ikke vektlagt.
Spersmalet om det kollektive grunnlaget for at for eksempel en trygdeord-
ning skal kunne opprettholdes i en tid preget av individualisme, kan videre
bli forsomt. Et balansert syn mellom individualisme og kollektivisme forsoker
4 opprettholde en balanse mellom disse ytterpunktene. Dette innebearer at
en trygdeordning anses & ha kollektive forutsetninger, men det er ogsa ve-
sentlig at hvert menneske bli betraktet individuelt — men i sine omgivelser.

Som konklusjon p& denne analysen vil jeg hevde at ontologisk objekti-
vitet (alene) er verken et nedvendig eller tilstrekkelig vilkér for rettferdig-
hetsbegrepet. En pluralistisk-holistisk ontologi, slik jeg her har forsokt &
beskrive den, anses som et nedvendig vilkér for rettferdighetsbegrepet. Vi
kommer tilbake til mer utviklede analyser av disse spersmélene i kapittel 11.

3.8 Konklusjon
Det tales ofte om objektivitet ndr det tales om rettferdighet. «Objektiviter»
har imidlertid bide en kunnskapsteoretisk og en ontologisk betydning.
Kunnskapsteoretisk objektivitet defineres som en tankemessig ytelse med et
innhold som kan antas i vare gyldig for alle mennesker. Det kunnskapsteore-
tiske objektivitetsbegrepet i folgende sentrale betydninger er framhevet:
allmenngyldigher, saklighet, upartiskhet og intersubjektiviter. Det kunnskaps-
teoretiske objektivitetshegrepet anses som et nodvendig vilkér for rettferdig-
hetsbegrepet. Vilkdrlighet er et kriterium pa kunnskapsteoretisk subjektivitet.
Ontologisk objektivitet betyr det som antas 4 eksistere, og 4 vere den mé-
ten det er pd, uavhengig av noen som helst persepsjon, bevissthet, begreps-
dannelse eller kunnskap. Onzologisk subjektivitet betyr det som antas & ek-
sistere kun avhengig av bevisstheten. Det foreslds en pluralistisk-holistisk
ontologi for & beskrive person i natur og samfunn. Den erstatter monistisk
materialisme og substansdualisme. De grunnleggende ontologiske katego-
riene er helhetldel, emergens og selvorganisering. Virkelighetens struktur
beskrives langs to akser. Den ene aksen bestér av kategorier i en hierarkisk
orden med emergente egenskaper pd tre nivder: det fysisk-kjemiske, det
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psyko-organiske og det humane. Den andre aksen bestér av et individuelt as-
pekt og et omgivelsesmessig og sosial aspekt. Néar det gjelder forholdet
mellom individ og samfunn, anses kollektivisme og sosial atomisme for &
vare problematiske syn, men sosial ikke-atomisme aksepteres. Det forsgkes
utviklet et syn som balanserer mellom individualisme og kollektivisme.
Problemet om forholdet mellom kropp og sinn (eng. body and mind)
anses ulgst. Men den levende kroppen anses & ha dels et ontologisk objek-
tive aspeke, dels et ontologisk subjektivt aspekt. En pluralistisk-holistisk
ontologi anses som et nodvendig vilkdr for rettferdighetsbegrepet. I neste
kapittel skal medisinsk vitenskapsfilosofi analyseres nermere, serlig med

henblikk pi trygdemedisinsk sakkyndighet.

4 Medisinsk vitenskapsfilosofi og etikk med
henblikk pa praktisk trygdemedisin

Hensikten med dette kapitlet er & gjore rede for noe av det medisinske vi-
tenskapsfilosofiske og etiske grunnlaget for 4 vurdere arbeidsevne innen en
trygdeordning. Praktisk medisin defineres. Det formuleres en kompleks
medisinsk modell for helse og sykdom. Det gjores videre en kunnskapsteo-
retisk drefting om hvilke former for kunnskap som legen bruker i praksis.
Det avklares ogsa hvilke former for praktisk tenkning som kommer til an-
vendelse. Dessuten settes ICF inn i en handlingsteoretisk kontekst. Det
gjores til slutt rede for ulike syn pé arbeid.

4.1 Praktisk medisin overfor individ og samfunn som
kunst og vitenskap
Det er vanlig & si at praktisk medisin er bide kunst og vitenskap. Dette gir
fram av folgende definisjon som sier at medisin er «the art and science of the
diagnosis, treatment, and prevention of disease and the maintenance of
good health.»*® Medisin uteves bide overfor individer som klinisk medisin,
og overfor samfunn som samfunnsmedisin. Disse er ikke atskilte fag, men
nart knyttet sammen. Definisjonen sier at medisinen har et todelt mal. Det
er bide & bekjempe (dvs. forebygge, diagnostisere og behandle) sykdom og &
bevare god helse. Medisinen kan vare forebyggende, behandlende, lin-
drende og rehabiliterende.
Definisjonen sier at medisinen, bdde med den individuelle personen og
med samfunnet som kunnskapsobjekt, er bdde kunst og vitenskap. Legen

8 Medicine. I: Mosby’s Medical, Nursing, and Allied Health Dictionary. Fourth Edition.
1994. Mosby, St. Louis: 970.
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8 Medicine. I: Mosby’s Medical, Nursing, and Allied Health Dictionary. Fourth Edition.
1994. Mosby, St. Louis: 970.
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Medicin

Praktik: Praktik:

Vardkonst ™ ™ Medicinsk vetenskap
Forstaelse- Praktiska Medicinsk - Medicinsk
konst fardigheter human- <e——————— natur-

‘ (hantverk) vetenskap vetenskap

Figur 4.1. Den praktiske medisinens sentrale begreper og hvordan de henger
sammen (Stolt 2003: 73). Gjengitt med tillatelse fra Carl-Magnus Stolt og
forlager Natur och Kultur.

Carl-Magnus Stolt har framstilt hvordan sentrale begreper henger sammen
i medisinen (sv. medicinen i sin virdpraktik) slik figur 4.1 viser.

I praktisk samfunnsmedisin henger de sentrale begreper sammen pa samme
méte som i den kliniske medisinen. Det individuelle mennesket er forskjel-
lig fra samfunnet. Dermed er vitenskapene i en viss grad forskjellige, og for-
stielseskunsten og de praktiske ferdighetene er ogsa noe forskjellige. Jeg gar
ikke nermere inn pi disse likhetene og forskjellene her.

Figur 4.1 fir fram at den praktiske medisinens to aspekter, kunst (kli-
nisk eller samfunnsmedisinsk) og medisinsk vitenskap, kan analyseres hver
for seg. I praksis interagerer disse, og det er i virkeligheten et uoppleselig
samband mellom dem. Alle leger tar vitenskapelig kunnskap i bruk ved ut-
gvelsen av sin kliniske og samfunnsmedisinske kunst. Hvordan dette skal
forstds nermere tas opp i underkapittel 4.3.

I folge Stolts framstilling bestar den medisinske kunsten av to kompo-
nenter: forstdelseskunst og de praktiske ferdighetene (eller utovelse av hand-
verk). Den medisinske forstdelseskunsten har flere aspeketer, skriver Stolt:

Dels 4r det en konst att tillimpa sina medicinskt vetenskapliga kunskaper, exempelvis
konsten att stilla en korrekt diagnos, konsten att foresla de bista terapeutiska dtgiirderna
och konsten att géra medicinska prioriteringar (att se vem som er sjukast och har stérst
behov). Men det ir ocksd och kanske frimst en konst att se en ménsklig helbet, en konst att
bekriifia och forstd patienten som person och en konst att skapa en fortroendefull relation (for-
Jatterens kursivering) (ibid.: 76).

Det kommer her fram at forstielseskunsten i klinisk medisin pd den ene si-
den er knyttet til faglige problemer som 4 stille en korrekt diagnose, foresla
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den rette behandling og bedemme den syke med tanke pa prioritering. P&
den annen side bestdr den av & se mennesket som en helpet, ha empati og
skape fortrolighert.

De praktiske ferdighetene i den medisinske kunsten bestar i alt fra & gjore
en klinisk undersekelse eller et spesielt operativt inngrep til & hindtere
kompliserte maskiner. Kommunikasjonsferdigheter er ogsé en viktig prak-
tisk ferdighet.’

Figuren viser at den medisinske vitenskapen omfatter bdde narurviten-
skap og humanvitenskap (jf. Wulff & Getzsche 1997: 192ff).°° Humanvi-
tenskap deles igjen inn i samfunnsvitenskap og humaniora. Naturvitenskap
er uten tvil den dominerende vitenskapen innen medisinen.

Helt siden legen Hippokrates tid (ca. 460 — 375 f. Kr.) har medisinen
hatt eziske mdl bade overfor individ og samfunn. Slike mal kommer fram i
§ 1ikapittel I i Legeforeningens etiske regler for leger:

En lege skal verne menneskets helse. Legen skal helbrede, lindre og troste. Legen skal
hjelpe syke til 4 gjenvinne sin helse og friske til & bevare den. Legen skal bygge sin gjer-
ning pé respekt for grunnleggende menneskerettigheter, og p& sannhet og rettferdighet i
forhold il pasient og samfunn (Den norske legeforening 2006).

Hvor vitenskapelig medisinen enn er, s er dens oppgave overfor individ og
samfunn helt og fullt etisk (Toulmin 1993: 238). Medisinhistorikeren
Pedro Lain Entralgo (1908-2001) har i en studie om lege- og pasientfor-
holdet gjennom historien beskrevet «den medisinske hendelse» (eng. event)
pa en méte som fortsatt gjelder. Hendelsen karakteriseres av & veere ez more
mellom to mennesker (Lain Entralgo 1969: 10). Han skriver videre at dette
metet er bdde personlig og sosialt:

It is personal in that it happens between two people. It is social in that patient and doc-
tor exist within a society which to a very large extent conditions their way of life and the
manner of their meeting. Unless this twofold character is taken into account, the relation
between doctor and patient cannot be properly understood (ibid.: 11).

Den kliniske medisinen er altsi karakterisert av & vere et mellommen-
neskelig mote. Dialogen har en sentral plass i medisinsk praksis. Hvordan
dette motet utformes er basert pé en rekke sosiale forutsetninger.

Samfunnsviteren og public health-eksperten Dan E. Beauchamp har,
sammen med filosofen Bonnie Steinbock, beskrevet samfunnsmedisinens

4 Jeg tar ikke her opp temaet teknologiens sentrale betydning for den medisinske virk-
somheten (Hofmann 2003).

5 Dette doble vitenskapelige grunnlaget gjelder ogsa for trygdemedisinen. Dette ble tatt
opp i et seminar om trygdemedisinsk etikk i 1999, og det var ingen strid om dette grunn-

laget (Solli 1999).
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(eng. public health) kollektive aspekter slik de gjelder ogsd i vir tid.”! De
skriver at for det forste er det en tradisjon innen samfunnsmedisin for 4 se
helserisiko som felles problemer som angar bele det aktuelle samfunnet, for
eksempel en smittefare. For det andre anvendes kollektive tiltak, som for
eksempel politiske vedtak, lovregulering og etablering av nye institusjoner,
for 4 lose de aktuelle problemene. For det tredje forsoker samfunnsmedisi-
nen & finne «solutions to common problems that strengthen and reaffirm
our attachments to the community as a whole and that forge a more cohe-
sive and more meaningful political community.» (Beauchamp & Stein-
bock 1999: 54). Samfunnsmedisinen har altsa i folge Beauchamp og Stein-
bock et etisk mal som gir ut pd & fremme felleskap og dermed felles
lgsninger pd samfunnsmessige sykdoms- og helseproblemer. Den har som
oppdrag 4 verne om fellesgoder. Dette synet p& samfunnsmedisinens mal
synes rimelig.

Rammeverket for den normative medisinske etikken i denne avhand-
lingen utgjores av Beauchamps og Childress’ kjente Principles of Biomedi-
cal Ethics i 5. utgave (2001). Deres medisinske etikk bestdr av de fire prin-
sippene om respekt for autonomi, om ikke d skade (eng. nonmaleficence), om
godhet (eng. principle of beneficence) og om rettferdighet.

Sosialmedisinen karakteriseres ofte som et fag som i serlig grad kombi-
nerer klinisk medisin (klinisk sosialmedisin) med samfunnsmedisin (Fugelli
etal. 2004; Silver & Sidel 1995). Sosialmedisin er slik sett et fag som i ser-
lig grad ma balansere et individperspektiv og et samfunnsperspektiv. I og
med at trygdemedisin er & anse som et sosialmedisinsk fag, gjelder dette
ogsé trygdemedisinen. Dette betyr at faget skal balansere interesse for det
mellommenneskelige motet med vernet av fellesgoder. Den trygdemedi-
sinske etikken ma i en serlig grad arbeide innen bade sympatiperspektiver og
upartiskhetsperspektivet (underkapittel 2.1).

I denne avhandlingen brukes de engelske termene disease, illness og ill-
ness without disease som tekniske termer. Disease er sykdom i biomedisinsk
forstand. Lege og medisinsk antropolog Arthur Kleinmann skriver slik om
disease ssmmen med medarbeider Don Seeman: «Thus, for biomedicine,
‘disease’ refers to ‘abnormalities in the structure and/or function of organs
and organs systems; pathological states whether or not they are culturally
recognized; the arena of the biomedical model’.» (Kleinman & Seeman
2000: 231). Disease refererer til unormale organer og organsystemer, og ut-
gjor arenaen for den biomedisinske sykdomsmodellen. Den biomedisinske

51 Tdenne sammenhengen tas ikke spersmilet opp om hvordan samfunnsmedisinbegrepet

forholder seg til folkehelsearbeidsbegrepet.
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sykdomsmodellen og normalitetsbegreper tas opp i flere analyser i avhand-
lingen. Opplevelse av sykdom, av & vare syk, betegnes 7//ness. Kleinmann
og Seeman skriver: «‘Illness’ [...] has been deployed as an ‘experience-near’
category, within which room can be found for the culturally patterned so-
cial and personal elements of sickness.» (ibid.). Det er viktig & poengtere at
illness har bade en kulturelt formet, sosial, dimensjon og en personlig di-
mensjon. Termen tar spesielt hensyn til at mennesket opplever seg sykt og
lidende i sosiale omgivelser (ibid.). Opplevelse av sykdom uten pdvist

disease betegnes som illness without disease.>*

4.2 Pavei mot en kompleks medisinsk modell for helse og sykdom
I dette underkapitlet gjores rede for denne avhandlingens forstielse av helse
og sykdom. I underkapittel 1.1 ble det nevnt at en medisinsk «konsensus-
rapport» papekte at det finnes to forskjellige sykdombegrep i medisinens
historie. To syn pa helse og sykdom framholdes som sentrale i den medi-
sinske vitenskapsfilosofien: det biostatistiske og det normativistiske (Nord-
enfelt 2001: 3). Det biostatistiske syner karakteriseres slik: «Health” and
‘disease’ are biological concepts in the same way as ‘heart’ and ‘lung’ and
‘blood-pressure’ are biological concepts. In particular, nothing is evaluative
or normative about health and disease. Health and disease can be defined
in completely value-neutral terms.» (ibid.). Sykdom kan defineres biolo-
gisk-statistisk uten verdiladet terminologi. Helse defineres som fraver av
sykdom. I folge det normativistiske synet er sykdom og helse verdiladede be-
greper. «T'o say that somebody is healthy partly means that this person is in
a good state of body and mind. And to say that somebody has contracted a
disease is to say that something bad has been contracted by that person.»
(ibid.). Helse anses som en god prosess for kropp og sinn (eng. body and
mind). Sykdom anses som noe negativt eller ondt ved denne prosessen. Jeg
slutter meg til det normativistiske synet p& sykdom og helse, slik «konsen-
susrapporten» ogsa gjorde.

Innen nosologien, dvs. leren om sykdomsklassifikasjon, finnes
gjennom medisinens historie ogsd to grunnleggende forskjellige medisin-
ske modeller (Bynum 1993; McWhinney 2003; Temkin 1973). Den ene
er den medisinske ontologiske sykdomsmodellen. Sykdom ses som en entitet
(eng. entity) som finnes lokalisert i kroppen og som kan atskilles fra det syke

52 Sykdommens sosiale aspekt betegnes gjerne sickness. Jeg konstaterer at menneskets syk-
dom og plager alltid er innfelt i en sosial situasjon hvor bl.a. de sosiale relasjoner pavir-
kes. Jeg bruker ingen spesiell teknisk term i denne avhandlingen for 4 referere til disse
forhold. Det vises for gvrig til Dorthe Ganniks interessante studier i handlingsorientert
sosial sykdomsteori (Gannik 2002; Gannik 2005).
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mennesket (Bynum 1993: 335f). Helse er fraveer av slik entitet. Legen Tho-
mas Sydenham (1624-89) formulerte dette synet pa en klassisk mate: «Na-
ture, in the production of disease, is uniform and consistent; so much so,
that for the same disease in different persons the symptoms are for the most
part the same.» (Temkin 1963: 632). Den ontologiske modellen ble pa
slutten av det 19. arhundret utformet som den klassiske biomedisinske syk-
domsmodellen. Heretter er det den biomedisinske sykdomsmodellen som
jeg vil omtale. Sykdom er & forstd som disease, som er en entitet som ram-
mer en frisk person. Det uomstridte kriterium pd sykdom som disease, er
objektive funn. Dette er en modell som «konsensusrapporten» avviste.
Videre trygdemedisinske analyser kommer i underkapittel 10.1 og 11.1.
Den biomedisinske sykdomsmodellen uttrykker et biostatistisk syn pa syk-
dom og helse.

Den andre medisinske modellen betegnes ofte den fysiologiske modellen
(Bynum 1993: 336). Betegnelser som «den biografiske modellen» (ibid.)
eller «den gkologiske modellen» blir ogsd bruke (McWhinney 2003: 20).
Dette er en modell for bade sykdom og helse. Sykdom forstds gjerne som
en forstyrrelse i menneskeorganismens interaksjon med sine omgivelser.
Legen Gerald Ulrich skriver at en forstyrrelse av ytre interaksjoner ofte ogsd
medforer forstyrrelser av indre interaksjoner i organismen (Ulrich 1997:
54f). Innen denne modellen m4 man ikke bare se pd den enkelte mennes-
keorganisme og dens historie. Man m4 ogsi se hvordan sykdom har endret
seg med forandringer av natur- og samfunnsforhold i et lengre historisk
perspektiv (McElroy & Townsend 2003; Nesse & Williams 1994). Helse
ses ofte pd som en tilfredsstillende balanse eller tilpasning til omgivelsene,
sykdom som manglende balanse. Karakteristisk for modellen er at det er en
glidende overgang mellom sykdom og helse. Den fysiologiske modellen er
i var td utviklet i serlig grad som stressteori (Melzack 1999; Selye H
1993). Nevrobiologien (psykoendokrinologien og psykoimmunologien) er
neart relatert til denne modellen (Riiegg 2006). Innen den fysiologiske mo-
dellen ses sykdom og helse ofte normativistisk.

Jeg skal nd forseke & formulere en kompleks medisinsk modell for helse og
sykdom pé& grunnlag av den pluralistisk-holistiske ontologien som ble be-
skrevet i underkapittel 3.5. En kompleks medisinsk modell er altsd en hel-
hetlig modell som samtidig er variert og mangfoldig. Allmennlegen Ian R.
McWhinney skriver: «[Our patients] are complex systems — organisms —
and our clinical method should enable us to deal with complexity.»
(McWhinney 2003: 19). Det erkjennes i vér tid at sykdom er et komplekst
fenomen (Hofmann 2001).%® Pasienten er en person i natur og samfunn.
Mangfoldigheten har en struktur som felger av den beskrevne ontologien.
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Vi sd at strukeuren kan beskrives langs to akser. Langs den ene beskrives et
individuelt aspekt og et omgivelsesmessige og et sosialt aspekt. Langs den
andre aksen beskrives et emergent hierarki med et fysisk-kjemisk, psyko-or-
ganisk og humant nivd. Medisinen kan vere rettet mot det enkelte men-
nesket eller mot hele samfunnet, ev. pd globalt nivd. Den er i okende grad
rettet ogsd mot biosferen og fysiosferen (Beaglehole & Bonita 1997).
Den komplekse medisinske modellen slik jeg ser den, forsoker & inte-
grere viktige aspekter ved bade den biomedisinske og den fysiologiske (ev.
okologiske og biografiske) modellen. I underkapittel 3.5 ble det gjort rede
for at syn pa virkeligheten som hevdet at bide beskrivelser som prosess og
som atskilte og individuelle enheter (gjenstander) er nodvendige. I trad
med dette synet er det nodvendig & kunne se sykdom bide som prosess og
som atskilte individuelle enheter. Hva som er det mest fruktbare perspekti-
vet vil kunne veare forskjellig fra en persons til en annen persons sykdom.
Vi kan se sykdom som koordinerte og organiserte endringsprosesser i den
komplekse virkeligheten. Disse prosessene former noen ganger biologiske
menstre som kan oppfattes som forholdsvis ensartede sykdomsenheter.
Andre ganger gjor de ikke det. Innen en kompleks medisinsk modell blir
den biomedisinske sykdomsmodellen bade modifisert og komplettert.
Modifiseringen gr for det forste ut pa at sykdom vanligvis har bide et on-
tologisk objektivt og et ontologisk subjektivt aspekt. Det folger av synet pa
organismen som et psyko-organisk system. Sykdom er vanligvis, men pd
varierende mater, bdde somatisk og psykisk.54 For det andre gir modifise-
ringen ut pd at den levende organisme ma studeres i sine omgivelser.
Modellen er altsd relasjonell og interaksjonistisk. Kompletteringen skjer,
for det forste, ved at mennesket ogsa blir sett pd humant niva, bide som en-
keltperson og som individ i et samfunn. For det andre skjer komplette-
ringen ved 4 se helse i perspektiv av organismens selvorganisering. Ulrich
hevder at begrepet selvorganisering er medisinsk viktig fordi det betyr at or-
ganismer, i alle fall under visse betingelser, har en iboende tendens til ikke
bare 4 opprettholde seg selv, men ogsa til 4 «finne losninger» (Ulrich 1997:

>3 En omfattende analyse av et helhetssyn i helsetjenesten, av en dpen og holistisk helsetje-
nestemodell og med en konstruktiv kritikk av den biomedisinske sykdomsmodellen er
utfort av Barbosa da Silva sammen med Marie Ljungquist (2003: kap. 1-3).

Det synes som kategorien psykosomatisk sykdom innen en kompleks medisinsk modell
har utspilt sin rolle. McWhinney skriver etter 4 ha argumentert mot den biomedisinske
sykdomsmodellen og for en systemisk medisinsk modell folgende: «The evidence revie-
wed here makes untenable the separation of mind from body in the old paradigm and

54

the notion that there is a group of psychosomatic diseases. Social and psychological fac-
tors may be influential in any disease state, either as a cause of the disease or as a factor
determining its severity and course.» (McWhinney 1997: 58).

264 ‘ MICHAEL 3 / 2007



96ff). Selvorganisering kan slik sett vaere synonymt med det hippokratiske
uttrykket vis medicatrix naturae, dvs. naturens helbredende kraft.> Jeg ser
selvorganisering ogsd som forutsetning for selvrealisering.

P4 grunnlag av den komplekse medisinske modellen som her er beskrevet,
kan man tale om helse og sykdom i kompleks forstand. Helse i kompleks for-
stand er en helhetlig prosess hos en person preget av funksjonsdyktighet og
god handleevne i relasjon til sine omgivelser, realisering av viktige mal som
oppnéelse av velvere, livslykke og etablering av mening og et forholdsvis
langt livslop. Gadamer skriver slik om denne helheten: «Health is not a
condition that one introspectively feels in oneself. Rather, it is a condition
of being involved, of being in the world, of being together with one’s fellow
human beings, of active and rewarding engagement in one’s everyday
tasks.» (Gadamer 1996: 113). P4 grunnlag av en kompleks medisinsk mo-
dell er det naturlig & se helse som medisinens primere mal. Sykdom i kom-
pleks forstand er grunnleggende sett & forstd som en forstyrrelse av den helhet
som helsen representerer (Gadamer 1996: 77). Det dreier seg om hendelser
eller prosesser i en persons kropp og psyke som forer til at individet lider
og/eller fungerer pa en redusert eller dérlig mate i relasjon til omgivelsene,
ikke far realisert viktige mal og kanskje fir sitt livslop forkortet. Gadamer
skriver om smerte at den tvinger oss «to withdraw from all external experi-
ence of the world and turn us back upon ourselves. [...] Every culture
knows something of the profound inwardization involved in suffering and
the enduring of pain.» (Gadamer 1996: 75). Det er slik jeg na har beskre-

vet, at jeg forstdr sykdom i denne avhandlingen.

4.3 Den komplekse medisinske modellens kunnskapsteori
Vitenskapelige konsekvenser av den beskrevne komplekse medisinske modell
for helse og sjukdom er folgende: Det md sies 4 vare utenkelig at en vitenskap
skal kunne utforske alle sidene ved den beskrevne komplekse virkeligheten.
Vitenskapene mé derfor ses som komplementare i forhold til hverandre.
For hvert ontologisk niva er det etablert vitenskaper som studerer fenome-
ner pé det aktuelle niva. Naturvitenskap, samfunnsvitenskap og humaniora
er til sammen béde nedvendige og tilstrekkelige som medisinens vitenska-
pelige grunnlag. Hver enkelt forsker, eller forskningsmilje, ma vanligvis
spesialisere seg pd en viss avgrenset metodologi.

Figur 4.1 tidligere i dette kapitlet beskriver medisinsk naturvitenskap og
humanvitenskap, i tillegg til praktiske ferdigheter og forstdelseskunst, som

5 Naturhelbredelse. I: Aschehoug og Gyldendals Store norske leksikon, 4. utgave, 2005-07,
hetp://www.snl.no/article.htm[?id=690199 (27.11.2006).
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medisinens kunnskapsgrunnlag. Jeg skal n legge fram det syn at prakeisk
medisin er basert pd naturvitenskapelig kunnskap, humanvitenskapelig
kunnskap (serlig hermeneutisk kunnskap), ferdighetskunnskap og fortrolig-
hetskunnskap.

Naturvitenskapelig kunnskap kan vere sann eller falsk og betegnes pd-
standskunnskap (Johannessen 1999; Nortvedt & Grimen 2004: kap. 9).
Den betegnes ogsa som faktakunnskap, dvs. kunnskap om at noe er tilfelle
(Cardinal, Hayward, & Jones 2004: 124). Det antas som grunnlag for na-
turvitenskapelig kunnskap at det finnes «a method which can be used by
any competent investigator and tends to yield the same results when pro-
perly applied by different competent investigators to the same problem.»
(Audi 2003: 263). Denne kunnskapen legitimeres altsd hovedsakelig ved at
den er intersubjektive testbar (Barbosa da Silva & Andersson 1993: 52, 62).
Den medisinske naturvitenskapelige kunnskapen har en zeoretisk kompo-
nent som dreier seg om viten om biologi og epidemiologi/statistikk, syk-
dommer og sykdomsmekanismer. Den har ogsi en empirisk komponent,
som bl.a. dreier seg om kontrollerte erfaringer fra tidligere pasienter (Wulff
& Gotzsche 1997: 193).

Den humanvitenskapelige kunnskapen har ogsa en reoretisk og en empi-
risk komponent.”® Eksempler pa teoretisk humanistisk kunnskap er for det
forste kunnskap om etikk (Wulff & Gotzsche 1997: 193ff; Beauchamp &
Childress 2001). For det andre blir mennesket, bade enkeltvist og sosialt,
sett pd som handlende aktor (Nordenstam 1994: 21). For det tredje er det
hermeneutisk kunnskap (ibid.). Hermeneutisk kunnskap har en sentral plass
innen medisinsk vitenskapsfilosofi. Jeg avgrenser meg i det folgende til 4 ta
opp hermeneutisk k/inisk kunnskap. Den medisinske kunnskapsteorien
star overfor et grunnleggende problem. Problemet bestir i at medisinsk na-
turvitenskapelig kunnskap er generel/ vitenskapelig kunnskap. Den skal an-
vendes i et spesifikt menneskes problematiske situasjon. Filosofen Stephen
Toulmin skriver om dette problemet folgende:

The art of medicine demonstrates that human reason is practical as well as theoretical,
existential as well as universal; that is, reason is concerned not just with the abstract, but
also with flesh and blood issues. (In this context, the word «concrete» is inappropriate.)
Accordingly, the central question about medical epistemology is: «How can medicine
sustain this paradoxical combination of contrasted features in the first place?» What,
then, is this doctrina or mysterium — this «medical knowledge» — which paradoxically
combines within itself pairs of characteristics (practical and theoretical, universal and

¢ Tore Nordenstam nevner at noe humanistisk kunnskap er pistandskunnskap, for

cksempel «Goethe dede i 1832», og «Baskisk er ikke et indoeuropeisk sprik». (Norden-
stam 1994: 29).
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existential, and so on) that have to be so sharply distinguished and separated in other
contexts? (Toulmin 1993: 231).
Toulmin foreslér & anerkjenne to typer kunnskap som likeverdige: kunn-
skap om naturen og historisk kunnskap. Kunnskapen om naturen er grunn-
lagt pd at studieobjektet blir observert wzenfra. Historisk kunnskap er
grunnlagt pd at studieobjektet blir forstdtt innenfra.>” Disse to kunnskaps-
formene kommer til uttrykk i den kliniske metoden. Legen setter seg bade
inn i pasientens sykehistorie og gjor sine undersekelser og sine overveielser
om den naturlige kroppen. Toulmin ser disse to kunnskapsformene an-
vendt i den medisinske virksomheten slik:
Developing a general scientific understanding of natural processes by observational me-
ans, and interpreting particular historical episodes by the exercise of human sympathy:
these are the complementary intellectual enterprises, each with its own problematic,
methods, and criteria of success. [...]. For our purposes, it is [...] helpful to accept both
the general understanding provided by science (about natural processes occurring any
place and at any time) and the particular understanding provided by history (about spe-
cific human episodes occurring here-and-now, rather than there-and-then), as equally
serious and valid intellectual goals when pursued in appropriate situations (ibid.: 241-2).
Den historiske kunnskapen som Toulmin her taler om, kan ogsi betegnes
hermeneutisk kunnskap. Hermeneutisk kunnskap kan presiseres som kunn-
skap om «bl.a. tolkingsvillkor och regler for tolkning av savil texter och
symboler som minnskliga upplevelser, beteenden och handlingar.» (Bar-
bosa da Silva & Andersson 1993: 155). Den prinsipielle refleksjonen Toul-
min her gjor, understreker betydningen av hermeneutisk rolking nar medi-
sinsk naturvitenskapelig kunnskap skal anvendes overfor enkeltmennesker.
Generell kunnskap om naturen tolkes inn i et menneskes spesielle situa-
sjon. Dette er ofte ingen ren anvendelse av naturvitenskapelig kunnskap.
Det vil si at man ofte ikke kan slutte deduktivt fra den generelle kunnska-
pen til hva som skal gjores i den enkelte situasjon. Legen ma forzolke situa-
sjonen. Filosofen Fredrik Svenaeus beskriver nzermere hva dette gir ut pa:

The clinical encounter can be viewed as a coming-together of [...] doctor and patient —
in the language of Gadamer, of their different horizons of understanding — aimed at es-
tablishing a mutual understanding, which can benefit the health of the ill party. Doctors
(as well as representatives of other healthcare professions) are thus not first and foremost
scientists who apply biological knowledge, but rather interpreters — hermeneuts of
health and illness. Biological explanations and therapies can only be applied within the
dialogical meeting, guided by the clinical understanding attained in service of the pa-
tients and his health (Svenaeus 2003: 416).

Etter min erfaring fra klinisk praksis vil «blandingsforholdet» mellom an-
vendt vitenskap og fortolkning variere fra klinisk situasjon til klinisk situa-

57 Giambattista Vico (1668-1744) stir som banebryteren for det syn at fullt ut forstdelig er
bare det mennesket selv har frambrakt (Toulmin 1993: 241).
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sjon. Jeg forkortet i sin tid antibiotikabehandling av greverk hos barn fra 10
til 5 dager — et typisk eksempel pd & anvende resultater av medisinsk natur-
vitenskapelig forskning i praksis. Fortolkning er, pd den annen side, helt
nedvendig for 4 forstd en pasients kroniske smerteplager.

Vi skal nd se nermere pa hvilke betingelser som ma vare oppfylt for at
en hermeneutisk tolkning skal kunne sies & uttrykke kunnskap. Det er na-
turlig & starte med kunnskapsteorien til filosofen Wilhelm Dilthey (1833-
1911) (Liibcke 1982: 25). Dilthey hevdet at mennesket har tilgang il
kunnskap om andre mennesker ved 4 sette seg inn i (ty. Einfiiblung) dets
opplevelse (ty. Erlebnis). Den termen som har etablert seg, er empati (Rich-
mond 2005). Eller pd norsk: «(evne til) innlevelse i et annet menneskes si-
tuasjon eller tankeliv; innfelingy.’® En forutsetning for empati er en kom-
munikasjon som legger til rette for den (Barbosa da Silva 2002: 56ff). Den
prosess som gjor at et menneske kan fi kunnskap om et annet menneske pd
grunnlag av hva som kan ses, hores og kjennes om dette menneske, kaller
Dilthey forstielse (ty. Verstehen). Det er gjennom 3 lytte til hva den andre
har 4 si, at grunnlaget for forstdelse legges. Hermeneutisk forstielse er en
kunnskap som omfatter bdde empati og forstdelse (ibid.: 58f). Det som gjor
at en redegjorelse om et annet menneske basert pé forstielse kan sies & vare
kunnskap, er at vi analogisk slutter fra det som vi kan se og here fra et annet
menneske til det som gjelder oss selv (ibid.; Liibcke 1982: 29). Forstelsen
er dermed intersubjektive gyldig.

Hermeneutisk klinisk kunnskap vil si en nyansert og detaljert kunnskap
om et annet menneske basert pd et mellommenneskelig mote, eller en dia-
log. Men, som Gadamer har pdpeke, blir denne kunnskapen aldri fullsten-
dig. Den er delvis, og den er forelopig (Widdershoven 2002; Svenaeus
2003). Det skyldes bl.a. at man ikke kan komme utenom egen forforsté-
else. Men det er sd langt vi kan komme nér det gjelder kunnskap om et an-
net menneske. For nermere omtale av empirisk humanvitenskapelig kunn-
skap 1 en medisinsk kontekst, vises det til Stolt (2003: 65ff) og Malterud
(2001).

Innen kunnskapsteorien ble betegnelsen rowing how innfort av filoso-
fen Gilbert Ryle (1900-1976) for & betegne kunnskap som erverves
gjennom gvelse (Hamlyn 1970: 103). Norsk betegnelse er ferdighetskunn-
skap. Et eksempel er 4 kunne svomme. Det erkjennes altsd i kunnskapsteo-
rien at kunnskap kan komme til uttrykk gjennom ferdigheter. Kunnskapen
legitimeres ved at man har en konstaterbar ferdighet. I en medisinsk kon-

8 Empati. [: Aschehoug og Gyldendals Store norske leksikon, 4. utgave, 2005-07,
hetp://www.snl.no/article.html?id=528794 (14.11.2006)
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tekst er det papeke at ferdighetskunnskap «leres gjennom erfaringer med &
vurdere konkrete oppgaver og handle i forhold til dem.» (Pedersen et al.
2001:9). Ferdighetskunnskap er «for eksempel 4 kunne kommunisere med
pasienter pd en effektiv méte eller & kunne planlegge og organisere behand-
lingstiltak.» (ibid.).

Filosofen Kjell S. Johannessen argumenterer for at det finnes nok en
form for kunnskap, i tillegg til pastands- og ferdighetskunnskap, som han
betegner fortrolighetskunnskap. Den karakteriseres slik av han:

[For det forste kan den bare] erverves ved egenhendig & omgds den gjenstand eller det
fenomen som er opphav til den; for det andre synes den 4 ha sitt mal i seg selv, den kan
ikke brukes til noe annet som ligger hinsides den selv; for det tredje kan den altsd ikke
meddeles direkte til andre i pastandsmessig form. Likevel er den ikke prinsipielt umed-
delbar. Et stykke pd vei kan den overfores til andre ved hjelp av analogier, metaforer og
konkrete ecksempler (Johannessen 1986: 49).

I en medisinsk kontekst forklares det at denne kunnskapen «utvikles
gjennom stadige og gjentatte erfaringer med 4 lose kliniske oppgaver.» (Pe-
dersen et al. 2001: 9). Den beskrives videre pd denne méten:

Slik fir vi et bredt og nyansert handlingsrepertoar, bide i forhold til behandling av pasi-
enter og til vir yrkesrolle som lege. Denne kunnskapstypen er grunnlaget for svert
mange beslutninger i klinisk arbeid, hvor vi ofte stir overfor valg der pastandskunnska-
pene ikke gir de endelige svar, men hvor vi mi finne losninger ut fra egne erfaringer fra
lignende situasjoner (ibid.).

Praktisk trygdemedisin (som annen medisin) kan altsi sies 4 vere basert pa
fire slag kunnskap. Det er for det forste den naturvitenskapelige pdistands-
kunnskapen om menneskekroppen, sykdommer, diagnostikk, behandling
med mer. Det er for det andre den humanvitenskapelige kunnskapen om
etikk og om mennesket som person og akter. Serlig betydning har herme-
neutisk kunnskap pa basis av dialog. For det tredje er det ferdighetskunnskap.
Det vil for eksempel vere kunnskap om hvordan en pasient med sviktende
arbeidsevne kan motiveres og stottes for 4 komme i arbeid igjen. For det
fjerde er det fortrolighetskunnskap. Det vil for eksempel si den kunnskap
som er opparbeidet gjennom flere ars arbeid med oppfolging av sykmeldte
og skriving av erkleringer, jevnlig kontakt med trygdekontoret og arbeids-
givere og deltakelse pd trygdemedisinkurs med mer.

Legen, kjemikeren og filosofen Michael Polanyi (1891-1976) publi-
serte i 1967 en nd klassisk studie om kunnskapens tause (eng. zaciz) dimen-
sjon (Polanyi 1967). Han argumenterte for at «we can know more than we
can say.» (ibid.: 4). Det erkjennes na at all kunnskap, ogsd pastandskunn-
skap, forutsetter noen rause kunnskaper (Johannessen 1999: 40; Molander
1996: kap. 2). Denne erkjennelsen har folgende konsekvens for synet pd
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trygdemedisinsk sakkyndighet: Det kan ikke forventes at legen skal kunne
gjore rede for sine grunner for en vurdering pa en fullstendig og uttem-

mende mite.”’

4.4 Fire ulike trygdemedisinsk relevante former for praktisk tenkning
Det skal nd avklares naermere hvilke former for praktisk tenkning som tryg-
demedisinsk praksis hviler p, eller som den m4 forholde seg til.% Fire ulike
former for normativ praktisk tenkning er blitt mye diskutert innen filoso-
fien: instrumentell tenkning, handlingsorientert tenkning som normorientert
tenkning, eller som tenkning orientert etter «hele verden» og til sist praktisk
klokskap. Disse er alle relevante for trygdemedisinen.

Praktisk tenkning anvendes altsé for & vurdere og veilede handling — i
vid forstand. Det dreier seg i hoy grad om moralsk handling, men ogsé om
tekniske, okonomiske og strategiske handlinger (Thommessen & Wetlesen
1996: 153f). Filosofen Robert Audi har studert den praktiske tenkningen
hos Aristoteles, Hume og Kant. Denne tenkningens grunnleggende struk-
tur kan sammenfattes slik, lett forenklet:

(i) Oversetningen: et motiverende premiss: «jeg onsker a»

(ii) Undersetningen: et instrumentelt premiss: «d gjore b vil bidra til & reali-
sere a»

(iii) Konklusjonen: en praktisk vurdering eller bedommelse: «jeg skal eller
ber gjore b» (Audi 2006: 96).

Hverdagslivets praktiske tenkning er ofte instrumentell. Andre brukte
betegnelser pd denne tenkningen er formalsrasjonell tenkning, eller mal —
middeltenkning. Man vet hva man skal gjore for 4 oppnd et eller annet. For
eksempel: Jeg onsker & delta i et mote i Oslo kl. 09.00. For 4 vere rimelig
sikker pa 4 veere framme til denne tiden, ma jeg ta busssen fra Skien kl.
05.00. Filosofen Onora O’Neill forklarer instrumentell tenkning slik: «[It]

59 Det kan sporres om hvilken koherent kunnskapsteori det er som kan integrere de kunn-
skapsformene som nd er framstilt. Det beste utkastet som jeg har funnet er formulert av
Hans Poser (2001). Dette er en kunnskapsteori som tar evolusjonsteoriens grunnanta-
gelser om mutasjon og seleksjon i bruk nzrmest som en analogi for & forstd kunnskaps-
utviklingen historisk. Mutasjon refererer til opptreden av det uforutsett nye, som for
eksempel nye tanker. Seleksjon refererer til en alltid pigiende provings- og utvelgelses-
prosess for eksempel innen et forskersamfunn. Innen denne tankerammen sees naturvi-
tenskapelig og humanvitenskaplig kunnskap som forskjellige mater & oppné kunnskap
pd som kompletterer hverandre. Det erkjennes at mennesket ogsd er subjekt og aktor i
evolusjonsprosessen. Av dette folger at meningen og méilet med menneskelivet ikke kan
finnes i empirisk vitenskap. A lete etter og 4 finne disse er likevel en sentral oppgave for
hvert individ og hvert samfunn (ibid.: 276f).

Praktisk tenkning (eng. practical reasoning) er karakterisert slik: «Argument, intelligence,
insight, directed to a practical and especially a moral outcome.» (Hepburn 2005: 746).
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identifies ways of reaching certain results or ends, but has nothing to say
about which ends should be pursued or which types of action are good or
bad, obligatory or forbidden.» (O’Neill 2005: 832). Med termene i
sammenfatningen for den praktiske tenkningens grunnleggende struktur
ovenfor: Instrumentell tenkning konstaterer at a enskes og bruker s tan-
ken til & finne ut hvilken b som vil bidra til 4 realisere a. Noen filosofer har
argumentert for at fornuften er generelt instrumentell, og at dette gjelder
ogsd i moralske og politiske spersmal. O Neill skriver om dette synet:

If morality has no ends that are discovered by reason, then practical reason’s o