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Helsevesenet har blitt en sentral samfunnsakter og medisinen dets forende fag.
Hvorfor har det blitt slik? En grunn er at medisinen forer sammen sfeerer som ellers
har vert adskilt: det sanne, det gode og det skjonne. Medisinen som fag og
helsevesenet som institusjon, har blitt et fascinerende skjceringspunkt nettopp mellom
evidens, etikk og estetikk. Her kobles kunnskap til det som er vondt og skjonnhet til
det som er friskt. Kunnskapsproduksjonen dirigeres ut fra ensket om d gjore det gode
ved d unngd det vonde. Samtidig styres helsevesenets normer ogsd av estetikkens
normer. Koblingene mellom evidens, estetikk og etikk gir noen grunnleggende
utfordringer, som det er viktig d vaere oppmerksom pd. Riktig hdndtert gjor de
helsevesenet generelt og medisinen spesielt til et fascinerende og fruktbart
skjeeringspunkt mellom det sanne, det gode og det skjonne.

Nokkelord: Evidens, etikk, estetikk, sannhete, godhet, skjonnhet

English Title: Evidence, ethics and aesthetics: Medicine at the intersection of the
true, the good and the beautiful

Abstract: While Western history of ideas has tried to differentiate truth, goodness,
and beauty, medicine is a fascinating meeting place precisely between evidence,
ethics, and aesthetics. In medicine, knowledge is connected to pain and suffering
and beauty to health. The production of knowledge is directed towards doing good
by avoiding bad. At the same time, medicine is also governed by aesthetics. A range
of challenges follow from the connection between the three spheres, but if we are
attentive to the interconnectedness medicine becomes a fascinating and fruitful
rendezvous of truth, goodness, and beauty.
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Innledning
Helsevesenet har blitt en sentral samfunnsakter og medisinen er dets forende fag.
Helsevesenet tar seg av en stadig sterre andel av individers og samfunnets
problemer (Clark 2014; Conrad 1992; Jamoulle 2015; Moynihan 2012). Hvorfor har
det blitt slik?

Det er selvsagt mange grunner til det. Medisinen har hatt en enorm suksess
gjennom historien (Porter 2010), noe vi nylig har fatt bekreftet gjennom den raske
utviklingen av vaksiner under covid-19-pandemien. En annen grunn er at helse har
blitt den nye frelse og «legene har blitt det nye presteskapet» (Barnard 1985). En
tredje og medvirkende grunn kan vare at medisinen forer sammen sfeerer som
ellers har veert adskilt: det sanne, det gode og det skjonne. Medisinen som fag, og
helsevesenet som institusjon, knytter evidens, etikk og estetikk sammen pa
spennende mater.

Gjennom store deler av den tradisjonelle vestlige historien har vitenskap, etikk
og estetikk blitt oppfattet som selvstendige og uavhengige omrédder der man har
skilt mer eller mindre skarpt mellom det sanne, det gode og det skjenne (Hare 1963;
Hazlett 2012; Honderich 2005; Steiner 1927; Svendsen and Sddteld 2007). Lenge
tenkte mange at vitenskapen skulle ta seg av sannheten, og filosofien og etikken av
det gode, mens estetikken skulle avgjore hva som er skjont. Det gode kunne forstas
uavhengig av det sanne og det sanne uavhengig av det skjonne.

Helsevesenet generelt, og medisin spesielt, forer disse tre samfunnssferene
sammen pa en fascinerende mate.

I denne artikkelen vil jeg undersgke hvordan medisinens kombinasjon av det
sanne, det gode og det skjonne har gjort helsevesenet til en sentral samfunnsakter
og medisinen til et mektig fag, men ogsa hvordan koblingen mellom evidens, etikk
og estetikk byr pd noen grunnleggende utfordringer. For samtidig som medisinen
hylles for sine store suksesser (Porter 2010), blir den kraftig kritisert for & gjore for
mye galt (Welch, Schwartz and Woloshin 2011; Wootton 2007) og ha fatt for stor
makt (Turner 1995), og det er spadd at dens voldsomme ekspansjon (Glasziou,
Moynihan, Richards, and Godlee 2013; Hofmann 2019; Moynihan, 2012;
Moynihan and Smith 2002) vil fere til dens sikre fall (Fanu 1999).

Betegnelsene «det sanne», «det gode» og «det skjonne» star ikke for en konkret
oppfatning av hva som er sant, godt eller skjont. De peker, som antydet, pa ulike
omrader: kunnskapsproduksjon (evidens), vurdering av hva som er godt og (v)ondt
(etikk) og hva som er skjont eller vakkert (estetikk).

Speorsmalet i denne artikkelen er altsd hvordan medisinens saregenhet -
inklusive dens triumfer og tragedier — kan forstas i lys av foreningen av det sanne,
det gode og det skjonne - av evidens, etikk og estetikk.

Det sanne og det gode

I medisinen defineres sannheten om det vonde og det gode innenfor et sentralt
omrade for menneskelig eksistens, nemlig helse og sykdom. Det gir den dobbel
definisjonsmakt: bade om hva som er vondt og godt (ontologisk) og sannheten og
begrunnbarheten om hva det er (epistemologisk) — hva det bestir av, hva som
forarsaker det, hvordan det klassifiseres, hvordan man kan fa kunnskap om det og,
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i siste instans, hva man kan gjore med det (dersom man skal gjere noe med det)
(Hofmann 2021).

Det & avdekke eller produsere sannhet om forhold som er viktig for borgernes
sosiale rolle og rettigheter, gir makt, status og prestisje pa et samfunnsniva. I
medisinen kombineres dette altsdé med makten til & kunne definere hva som er det
gode for individer, grupper og samfunn - enten gjennom dens negasjon (det vonde
— sykdom) eller direkte (det gode — helse). A kunne definere grunnleggende
menneskelige goder (og vondter) og kunnskapen om dem gir samfunnsmakt, for
eksempel til & definere personers sosiale rolle og rettigheter (slik som sykerolle og
tilgang til helsefaglig oppmerksomhet, behandling og sykepenger) (Hofmann
2021).

Som pépekt av Irving Zola og Ivan Illich, forsterkes denne definisjonsmakten av
at helse synes a erstatte frelse (Illich 1975; Zola 1972) - altsé at helse har blitt et mal
(og ikke bare en forutsetning) for et godt liv. Uansett gir medisinens kobling av
definisjonene av det gode og det sanne en betydelig makt. Men som Zola, Illich og
mange andre har papekt, kan denne makten misbrukes eller brukes feil (Fanu 1999;
Skrabanek and McCormick 1990; Turner 1995). Noen eksempler pa det siste er nar
medisinen gjor alminnelige livserfaringer til helsefaglige anliggender
(medikalisering), gjor tilstander som folk der med og ikke av, til sykdom
(overdiagnostikk), gjor risikofaktorer til sykdom, identifiserer tilstander som man
ikke vet hva betyr (tilfeldige funn av ukjent betydning), behandler og behandler
tilstander som aldri ville plage personer til sykdom (overbehandling) og styrer folks
oppfatninger av det gode liv (helsisme, healthism).

Michel Foucault (Foucault 2012), og mange etter ham, har vist hvordan
kunnskapsproduksjon og kunnskapsformer styrer (berammer) hvordan mennesker
tenker om seg selv og hverandre — hvordan det gir opphav til samfunnsmessige
strukturer og institusjoner (sykehus), kommunikasjonsformer, og mater a forsta og
handtere menneskelige vansker pa.

I tillegg til disse («direkte») koblingene av definisjonen av det sanne om det gode
og det vonde, knytter helsefagene det sanne, i betydningen best tilgjengelig evidens,
til det gode pa en rekke andre mater. For det forste er evidensen
handlingsveiledende. Om legen gjennom undersokelser og tester far kunnskap om
at en person har invasiv kreft, sa folger det hva som ber gjores, eksempelvis at
tilstanden ber behandles og ofte hvordan. Diagnosesystemer, slik som ICD (fra
Verdens helseorganisasjon), DSM (fra den amerikanske psykiatriforeningen) og
ICPC (utviklet av World Organization of Family Doctors, Wonca), ordner og
kategoriserer tilstander for a lede til handling. Kunnskapen styrer handlingene mot
noe som er antatt & veere bedre. Forbindelsen mellom det sanne og det gode
manifesteres og forsterkes av retningslinjer, godt hjulpet av evidence-based-
medicine-bevegelsen (EBM).

Denne koblingen mellom det sanne og det gode gjor at man slutter fra det
deskriptive til det preskriptive. Fordi man har en helsefaglig identifiserbar tilstand,
md denne fi helsefaglig oppfolging. Nar den helsefaglig identifiserbare tilstanden
oppfattes som noe naturgitt og objektivt eksisterende, slik det ofte gjores i
helsefagene, begar man i prinsippet en av den tradisjonelle filosofiens alvorligste
synder, ofte kalt Humes utfordring eller «den naturalistiske feilslutning» (Dodd and
Stern-Gillet 1995). Man slutter fra er til bar.
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Men koblingen mellom evidens og etikk gir ogsd motsatt vei: I helsefagene
slutter man ogsa fra det gode til det sanne. Nar en tilstand oppfattes som plagsom
eller gir smerter eller lidelse (et onde), og pakaller moralsk begrunnet
oppmerksombhet, blir den gjenstand for helsefaglig oppmerksomhet, klassifikasjon
og kunnskapsproduksjon.' Tilstanden defineres da som en sykdom, blant annet
gjennom spesifikke kunnskapskriterier. Overvekt ble oppfattet som plagsomt og
farlig - og derved gjort til noe som burde behandles (Hofmann 2016b). Tilsvarende
er det med ADHD (Conners, 1997; Honkasilta, 2016; Moncrieff and Timimi, 2013)
og sorg (Bandini, 2015; Wakefield, 2013). Nér man slutter fra at dette bor behandles
til at det er sykdom (gjennom etablering av evidens), slutter man i prinsippet fra
bor til er. P& Hawaii har man foreslatt & klassifisere hjemlgshet som en sykdom
fordi man da bedre kan hjelpe mennesker (Canady, 2017).

Denne gjensidige koblingen mellom er og ber er typisk for medisin og helsefag.
Se figur 1.

Kunnskap om at en person
har en tilstand

For eksempel, hjerteinfarkt, kreft, B @R

diabetes, forstadier til kreft

Pékaller handling (ber gjore) Verdier
Normer

En tilstand oppfattes som Moral
plagsom og personen ber
hjelpes.
For eksempel, ADHD, fedme, Filosoﬁ

sorg, kjennsidentitetsforstyrrelse.

Tilstanden blir sykdom

Figur 1 Illustrasjon av hvordan det sanne og det gode gjensidig pavirker hverandre
i medisinen.

Koblingen mellom evidens og etikk ser vi ogsa i valg av behandlingsmal
(endepunkter), det vil si det som regnes som utbytte av helsetiltak. Behandlingsmal,
slik som (gkt) overlevelse, (redusert) svulststorrelse og (riktig) blodtrykk, velges ut
fra hva som sees pa som godt eller (v)ondt, og man seker kunnskap om disse ut fra
behandlingsmalenes verdi. Sékalt harde endepunkter, slik som (eokt) overlevelse,
funksjonsevne og livskvalitet, oppfattes som goder, mens smerter, plager og lidelse
oppfattes som onder. Tilsvarende velges surrogatendepunkter (myke endepunkter),
slik som blodtrykk og kolesterolniva, ut fra om de forventes a kunne bidra til ulike
goder, som igjen er definert av harde endepunkter.

Pa samme mate velges grenseverdier, slik som for heyt blodtrykk (hypertensjon),
hoyt kolesterol (hyperglykemi) og diabetes, ut fra hva man mener vil unngéd det
vonde og fore til det gode. Man slutter fra det preskriptive til det deskriptive - fra
hva som bor unngas til det som er grenseverdien. Ofte skjer dette gjennom
velregisserte konsensuskonferanser. Nar man sier at grenseverdien for heyt
systolisk blodtrykk er 140 mmHG, mener man egentlig at grenseverdien bor vaere
140 mmHg om man skal oppné et gode (folkehelse) tatt i betraktning alle onder
(kostnader og bivirkninger). Kunnskapen (om sykdommen) dirigeres av
endepunkter og grenseverdier, som styres av oppfatningene om det gode (etikken).
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Medisinen har ogsa andre slike slutninger fra ber til er: Kunnskap fra
samleanalyser (meta-analyser, der data fra mange studier sammenstilles) og
systematiske kunnskapsoppsummeringer vurderes som bedre enn kunnskap fra
observasjonsstudier og anekdotisk kunnskap. Sannhet reguleres gjennom
kunnskapens godhet vurdert ut fra metodiske kriterier for gyldighet og palitelighet
(hva som unngar feilkilder og skjevheter). Evidenshierarkier uttrykker derfor
slutning fra det gode til det sanne (Mercuri and Baigrie, 2019). Men ogsa andre deler
og aspekter av medisinsk evidensvurdering er verdi-fulle (i betydningen fulle av
verdier) (Hofmann, Bond, and Sandman 2018; Hofmann, Cleemput, Bond, Krones,
Droste, Sacchini, and Ooortwijn 2014).

Mens kunnskapshierarkier synes & fremme slutninger fra det gode til det sanne,
synes sykdomshierarkier & fordre slutninger fra det sanne til det gode. Det er godt
kjent at enkelte sykdommer tilkjennes hoyere prestisje blant profesjonelle enn
andre (Album, 1991; Album, Johannessen, and Rasmussen 2017). Sykdommer som
er organspesifikke, akutte og behandlbare, og der vi har kunnskap om etiologi og
virkningsmekanismer, har hey prestisje. Kroniske og diffuse sykdommer, der man
ikke kjenner arsaker eller behandlingsformer, har lav prestisje. Det betyr at
sykdommenes «godhet» blant annet vurderes ut fra kunnskap om dem. A slutte fra
kunnskap om sykdom til deres prestisjemessige rangering og oppfelging,
eksempelvis ved prioritering, er problematisk (Hofmann 2020a).

I den grad kunnskap om sykdommer rangeres ut fra hvor alvorlige sykdommene
er (forstaitt som okt smerte og lidelse og redusert funksjonsevne), pavirkes
kunnskapsproduksjonen av etikken. Vi synes & ha storre moralsk forpliktelse
overfor personer med alvorlige sykdommer enn de med mindre alvorlige
sykdommer. Det gjor at kunnskapens omfang styres av styrken i den moralske
fordring - ut fra hva som oppfattes som mest plagsomt.

Helsevesenet generelt og medisinen spesielt bidrar altsd med helt konkrete
koblinger mellom det sanne og det gode. Det gjor dem til betydningsfulle
samfunnsakterer i & definere sannheter om samfunnets goder (eller mer spesifikt:
vondter). Vibruker i dag en stor del av BNP pa helsetjenesten. P4 den ene siden har
det medfert bedret folkehelse (for eksempel gjennom vaksiner). Pa den andre siden
har den mektige koblingen av det sanne og det gode — av evidens og etikk — medfert
en del utilsiktede konsekvenser. Tilstander er diagnostisert som sykdommer selv
om de aldri ville plaget personen (overdiagnostikk), og har blitt behandlet
unedvendig (overbehandling). Ved at vitenskapen definerer vare (v)ond(t)er, slik
som biomarkerer og forstadier som vi ikke kan merke, star vi i fare for & overdrive.
I tillegg har tilstander som kanskje er bedre handtert av andre enn i helsetjenesten,
blitt gjort til helsefaglige anliggender (medikalisering?®). Ut over dette kan en rekke
sarbare grupper hevde at medisinen i sin definisjonsmakt av hva som er godt og
vondt - og hva som er gyldig kunnskap om deres tilstand - har misbrukt sin makt
til & undertrykke dem. Tvangssterilisering eller lobotomering av grupper og
medikalisering av homoseksualitet er noen eksempler, men ogsa bruk av diagnoser
overfor enkeltpersoner. Noen historiske eksempler pa det siste er «Paranoia 297,0.
Religigs kverulant type» for Arnold Juklered i 1971, «varig svekkede sjelsevner» for
Knut Hamsun etter krigen, og «Jessingismus psykopatica» for Ingrid Bjerkas for a
ha opponert mot Quisling i 1941.
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Det skjonne og det gode

Hvordan er sa forholdet mellom det skjonne og det gode? Kobler medisinen ogsa
det gode til det skjonne eller motsatt? Ogsa her er koblingene konkrete. Nar
kirurgen vurderer et resultat, kan hen si at «det ble et pent arr». Man snakker ogsa
om «et pent benbrudd» og «en pen reponering». Vurderingen av de estetiske
kvalitetene pavirkes her av hvorvidt det er godt for personen helsemessig. Estetiske
normer og verdier pavirkes altsd av etiske normer og verdier.

Et annet eksempel er estetisk behandling: Vi oppfatter det som godt for
mennesker a veere pene (Cavico, Muffler, and Mujtaba 2012; Kuipers, Franssen, and
Holla 2019). Man opererer derfor utstdende orer og andre tilstander uavhengig av
om det gker fysiologisk eller biologisk funksjon. Tanken er delvis at slik behandling
oker selvtillit og sosial eller kulturell fungering. I dette slutter man fra det som
oppfattes som stygt til det som oppfattes som vondt - altsa fra estetikk til etikk.

Samtidig kan slutningen fra estetikk til etikk vaere selvforsterkende: Eksempelvis
kan behandling som retter pa ens utseende eller bekrefter ens identitet
(selvbekreftende behandling), underbygge de normer og verdier (goder) som gir
behov for denne behandlingen. Handlingene som skal oppna det som oppfattes som
et gode, styrker oppfatningen av det skjonne. Tannlegeforeningen og Norsk
forening for allmennmedisin har eksempelvis nylig tatt dette pa alvor i et policy-
dokument, der de eksplisitt uttrykker at estetisk behandling kan pavirke hva som
oppfattes som normalt og godt: «Dersom helsepersonell tilbyr en behandling som
kan endre utseendet til et friskt menneske, er det en bekreftelse pa at behandlingen
er medisinsk nedvendig. Legen eller tannlegen sier dermed implisitt at utseendet til
mennesket, slik det er, ikke er godt nok. A mete et menneske pa denne maten kan
bidra til ekt press pa & oppnd et visst estetisk ideal, det bidrar til mer
oppmerksomhet om utseende og kan fore til okt bekymring. Pa denne maten kan
det bidra til & skape uhelse. ... Ved & konstruere idealer som for noen, mange eller
alle kun kan oppnas ved kosmetisk behandling skaper [man] et i verste fall
unedvendig marked av uhelse.» (Den norske tannlegeforening og Norsk forening
for allmenmedisin, 2021)

Helsevesenet og medisinen er derved ogsa akterer i samfunnets oppfatning av
hva som er pent og hva som er stygt. Nar det stygge kan behandles, og medisinen
kan tilby behandling, blir helsevesenet til en aktor for goder — en godhetens aktor.
Fedmebehandling er et godt eksempel, der fedmekirurgi er brukt ut over det som
rettferdiggjores av risikoreduksjon (Hofmann 2010).

Under helse-estetiske vurderinger ligger altsa grunnleggende slutninger fra stygt
til sykt og fra sykt til stygt (Jutel and Buetow, 2007): Det stygge oppfattes som sykt
og det syke stygt (Gilman, 1995). Sar er stygge, og syke mennesker blir sjelden
oppfattet som vakre. Enkelte sykdommer har ogsa fatt sitt navn ut fra at deres
barere blir stygge. Radesyke er et eksempel (Skalevag, 2020). Nar
fertilitetseksperter skal velge ut egg til IVF, velger de «pene egg» (Alikani, 2013;
Elder, 2005), mens hvilke egg som er «pene», nok er pavirket av hva de tror vil gi et
godt resultat.

Medisinens normer om pent og stygt vekselvirker altsa med etikkens normer om
godt og ondt. Medisinens kobling mellom det skjonne og det gode henger kanskje
sammen med generelle koblinger mellom det pene og det gode (Langlois,
Kalakanis, Rubenstein, Larson, Hallam, and Smoot 2000), slik det allerede kommer
til uttrykk hos Sappho: «Det pene er godt, og den som er god, vil ogsa bli pen.»
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(Dion, Berscheid, and Walster 1972). Slik sett er koblingen mellom det gode og det
skjonne neppe unikt i medisinen, men her fir den handgripelige utslag, og kan
studeres mer konkret enn andre steder. Figur 2 illustrerer den gjensidige
sammenhengen mellom det gode og det skjenne i medisinen.

Estetisk vurdering av at
noe er pent eller vakkert
Pent medforer en vurdering av Godt

at det er godt (bra).

Vakkert | e pent arr”. Bra
At noe vurderes som
godt pavirker :
Estetikk vurderingen av hvorvidt Fil OSOﬁ

det er pent. Elsempel: ( et lkk)
“en vakker fodsel”

(\ i
Figur 2 Et forsek pa a illustrere den gjensidige pavirkningen mellom det gode og
det skjonne i medisinen.

Det skjonne og det sanne

Tilsvarende gjor estetikkens normer seg gjeldende i helsevesenets
kunnskapsproduksjon. Blant annet styres medisinens teorier av estetiske normer
(Casadevall and Fang, 2018; McAllister, 1998). Anvendelige teorier er elegante
(syntaktisk enkelhet) og sparsommelige (ontologisk enkelhet)(A. Baker, 2016),
konsistente og koherente.’ Estetikkens sterke rolle i vitenskapen kommer til uttrykk
i Thomas Huxleys utsagn om at «vakre teorier drepes av enkle fakta» (Huxley, 1873)
og i pastander som: «It is more important to have beauty in one’s equations than to
have them fit experiment» (Dirac, 1963).

I den konkrete kunnskapsproduksjonen fremstilles sannheten i fagfellevurderte
figurer. «Pene» resultater er enklere a forsta og fremstér som mer troverdige (Giner-
Sorolla, 2012). Vitenskapens generelle estetikk har gjort seg gjeldende i medisinen.
Nylig har vi sett virkningen av avbildningen av SARS-COV-2-viruset (illustrert av
Alissa Eckert for Centers for Disease Control and Prevention (CDC) i USA,
https://phil.cdc.gov/details.aspx?pid=23312). Bildet har en forklarende effekt (ved
a synliggjore «spike-proteinene») og fremstar troverdig i sin enkelhet. Se ogsa
(Delicado and Rowland, 2021; Serlin, 2010). Det enkle synes ikke bare a veere det
beste, men ogsa det ekte eller det sanne.

Videre finnes det ogsd et gyldighetshierarki, der det visuelle gir storst
troverdighet. Det som vi kan se (pa et CT-bilde) er mer troverdig enn det som kan
leses (pa en utskrift fra en blodpreve), som er mer tillitvekkende enn det som er
palpert, som er mer troverdig enn det som er fortalt (av pasienten) (Daston and
Galison, 1992; Hofmann 2001; Kevles, 1997; Sabih, Sabih, Kahn 2011). Bilder har
en sterkt overbevisende kraft og styrker kunnskapens troverdighet (Delehanty,
2010).
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Dette ser vi innen bildediagnostikk, der det gjores en rekke koblinger mellom
det sanne og det skjonne (Massalha and Keidar, 2022). Med 3D-fremstilling fra
radiologiske undersokelser og funksjonell MR (fMRI) skapes sannheten om
sykdommer. Mens man ofte tenker at de bildedannende teknikkene avbilder indre
kroppslige strukturer, konstrueres disse bildene gjennom meysommelig
vitenskapelig arbeid som inkluderer valg av gratoner, fargerepresentasjoner,
terskelverdier og fremstillingsmater. En lokal fargeoppblomstring i et omrade i
hjernen vist pa et fMRI-bilde, og det man tenker seg at dette representerer,
oppfattes som, og blir til, sannheten om personens tilstand. Et sldende eksempel pa
at dette er estetisk konstruerte sannheter, er en studie der atlanterhavslaks ble
undersgkt i MR mens den ble vist bilder av mennesker i ulike sammenhenger.
Resultatene viste at laksen kunne gjenkjenne nar mennesker var i sosiale settinger
(Bennett, Miller, and Wolford 2009). Problemet var at laksen var ded. Forfatterne
brukte eksperimentet til a vise forutsetningene for og begrensningene ved den
tekniske koblingen mellom sannhet og estetikk. De modellene, statistiske metodene
og terskelverdiene man bruker, er avgjorende for hva man ser pé bildene - som
virker overbevisende pa oss og er med pa & definere hva som er sant.

Et annet eksempel er hvordan presisjonsmedisinen har presentert nye sannheter
om kreft gjennom a forenkle og forskjonne dens kompleksitet og heterogenitet
(Bremer and Strand, 2022). Ved & skape en vakker forestilling om at kreft lar seg
karakterisere genetisk og at malrettet behandling kan tilpasses den enkelte, har man
ved bruk av vakre figurer klart & etablere «sannheter» om kreft som ikke har rot i
empiriske studier, men som like fullt fir stor oppmerksomhet i media, som
genererer enorme investeringer og fremkaller hap hos mange mennesker (Bremer
and Strand, 2022). Poenget her er at sannheten om sykdom fremstilles visuelt
gjennom en meysommelig og samvirkende prosess av vitenskapelige, tekniske og
estetiske vurderinger.

Det kan selvsagt veere mange (pragmatiske) grunner til koblingen mellom det
skjonne og det sanne i medisin og helsefag. Eksempelvis kan faglige normer for hva
som er vakkert, pavirkes av det som oppfattes som sant; noe oppleves som vakkert
fordi det oppfattes som sant. Ogsa dette synes & vere et uttrykk for et mer generelt
fenomen: P4 samme mate som vi har en tendens til 4 koble pent til godt, har vi en
hang til a knytte pent til troverdig og sant — ogsa nar det gjelder mennesker (Kara-
Yakoubian, Walker, Sharpinskyi, Assadourian, Fugelsang, and Harris 2022). Dette
kan gi seg utslag i helsetjenesten, eksempelvis nar helsepersonell diskriminerer
personer med fedme (Kaminsky and Gadaleta, 2002) og regne dem som mindre
troverdige.

Den generelle koblingen mellom det skjonne og det sanne finner vi klart uttrykt
hos John Keats i diktet Ode til en gresk vase: «’Alt sant er skjont, alt skjent er sant.’
Pa jord er dette alt I vet. Vit ikke mer!» (Keats, 2017). Albert Einstein har ogsa
papekt likheten mellom sgken etter sannhet og skjennhet: «I jakten pa sannhet og
pé skjonnhet har vi lov til & forbli barn hele livet» (Bushinsky and Wolf, 2014). I
medisinen far man utlep for begge former for undring og utforsking (ibid).

Nar medisinen forsyner oss med forklarende (og forferende) bilder av SARS-
COV-2-viruset, s former og forsterker det samfunnets forstaelser (sannheter) og
handlinger - dets normer og verdier. Om koblingen mellom det skjonne og det
sanne far ureflekterte folger for vurderingen av sykdommer og pasienter, kan det
vere et problem. Alan Cottey oppsummerer ambivalensen i sannhetens og
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kunnskapens skjonnhet: «The structure of reliable knowledge is striking and most
people, to a varying extent, find it beautiful. To many engaged seriously in KP
[knowledge production], this sense of beauty is strong and durable. But even this
has its ethical hazard, since it is possible to be seduced by beauty, become blinkered
and not see important hazards such as the risk that one’s output may be misused.»
(Cottey, 2016).

Helsevesenet generelt, og medisinen spesielt, er altsdé samfunnsakterer gjennom
sine helt konkrete koblinger mellom det sanne, det gode og det skjonne. Seerlig skjer
dette ved & definere sannheter om samfunnets goder og hva som er pent og hva som
er stygt. Da disse sfaerene, og deres koblinger, synes a vere sd betydningsfulle, er
det verdt a se neermere pa hvordan det skjonne, det sanne og det gode oppfattes,
formes og endres i medisinen og i helsevesenet.

Det skjonne

Medisinen kan fremme det estetiske, eksempelvis gjennom estetisk kirurgi, der man
rekonstruerer kroppsdeler etter skader eller sykdom. Langt vanligere er det at
medisinsk behandling har negative virkninger pa det som oppfattes som vakkert,
eksempelvis nar cellegift medferer hartap, lemmer ma amputeres, eller pasienten
ma ga med stomipose i etterkant av operasjon.*

Medisinens estetikk synes, som vi har sett, & veere pavirket av samfunnets
generelle normer og verdier, samtidig som disse er (gjensidig) pavirket av hva som
er sant og hva som er godt (Gilman, 1995; Jutel and Buetow, 2007). Medisinen kan
gjennom sine kraftfulle midler forsterke og forme samfunnets estetiske normer.

Oppfatningene av hva som er sant, godt og skjent vil selvsagt endre seg over tid,
men det finnes noen trender: Estetisk behandling har over tid hatt lavere
profesjonell prestisje enn kurativ behandling (Adams, 2012). Estetikken har spilt en
mindre rolle i helsevesenet og dets fag enn etikken. Dette kan henge sammen med
normene for godhet. Fysiske og mentale plager pédkaller en sterkere moralsk
fordring enn (estetisk) velvaere (Mayerfeld, 1999; Traney, 1967), og biologisk eller
fysiologisk dysfunksjon har tradisjonelt ledet til et storre faglig imperativ enn sosial
funksjon (som folge av estetiske forhold).

En annen utfordring er at estetisk behandling, som kan vaere god pa individniva
fordi det oker selvtillit og sosial fungering, kan virke darlig pa samfunnsniva ved a
fremme estetiske normer og krav som man samfunnsmessig ikke er tjent med (Den
norske tannlegeforening og Norsk forening for allmenmedisin, 2021). Eksempelvis
har det veert argumentert for at man skal foreta kosmetisk kirurgi av (blant annet
av nesen til) personer med Downs syndrom, slik at de unngér stigmatisering og
diskriminering (Glasper and Powell, 1999; Lilleds, 2008). Dette illustrerer det som
har blitt kalt «det statsliberale dilemma» (Nielsen, 2005), altsd at det som er gnskelig
og legitimt pa individniva ikke er det pa samfunnsnivd. Det kan selvsagt
argumenteres for at heller ikke individet er tjent med stigmatisering og
diskriminering.

Det skjonne har hatt vesentlig storre betydning innen odontologien enn i
medisinen, men omfanget av kosmetisk behandling tyder pa at det estetiske oker
sin betydning ogsa i medisinen. Selv om det kan vere positivt pa individniva (ved
at man far tilgang til flere typer behandling), kan den egkte oppmerksomheten pa
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estetikk ogsé gi negative utslag, eksempelvis der helsepersonell har fordommer mot
personer med bestemte former for utseende, slik som personer med overvekt
(Harvey and Hill, 2001; Hebl and Xu, 2001).

Det gode

Hva som er det gode i helsefagene, henger sammen med helsefagenes grunnverdi
og mal. Det finnes mange former for godhet i medisinen, avhengig av hvilket niva
man betrakter. P4 helsefaglig nivd kan man skille mellom terapeutiske verdier
(intervensjon, forutsigbarhet, validitet, palitelighet), diagnostiske verdier
(noyaktighet, prediktive og prognostiske verdier), klassifikatoriske verdier
(klassifiserbarhet, enkelhet, anvendelighet, a veere ekskluderende og uttemmende),
estetiske verdier (et pent arr) og funksjonelle verdier (Stempsey, 2006). Andre fag
pavirker ogsa helsefagene med andre mal, slik som jus (subsummerbarhet,
rettferdighet), okonomi (kostnadseffektivitet) og ledelse (handterbarhet).

Pa et overordnet niva gir medisinen mange goder: bedre helse og okt funksjon;
redusert sykdom, plage, smerte og lidelse; bedret reproduksjon; ekt velferd
(Hanson and Callahan, 2000), men ogsa velvare, inntjening og sysselsetting. A sette
grenser for hvilke goder medisinen skal fremme, kan veere vanskelig, og medisinen
har blitt oppfattet og brukt som et universalmiddel til & lese en lang rekke av
samfunnets problemer (slik som innordningsvansker i skolen - ADHD). Her kan
vi leere av historien, som har gjort drapetomani (remmesyke hos slaver) (Bynum,
2000) og homoseksualitet til sykdom ut fra ensket om & hjelpe (Hofmann 2017a).

Helsevesenet kan med andre ord fremme mange former for godhet (goder), og
selv om det kan vere betydelig uenighet om innholdet og forholdet mellom dem,
er helsevesenet en viktig «<godhetsaktor» i samfunnet. Det betyr ogsa at det er mange
former for det gode som kan pavirke det sanne og det skjonne — pé ulike nivaer og
mange mater.

Et grunnleggende gode, som medisinen tradisjonelt har vert opptatt av, er a
fjerne, redusere, lindre eller forhindre smerte og lidelse. Medisinens gode (mal) er
under stadig endring og utvidelse, eksempelvis ved & utvide sykdomsbegrepet
(Hofmann 2019) og til & omfatte velvaere og velferd. Det er knyttet en rekke etiske
utfordringer til dette (Hofmann 2022 Revision under review). Her er poenget at
medisinen har et mangfold av mal, og at disse kan komme i konflikt med hverandre.
Mens medisinen tradisjonelt har hatt et grunnleggende mal om a redusere smerte
og lidelse, synes dette & endres pd méter som gir medisinen nye muligheter, men
ogsd utvidet ansvar og etiske utfordringer.

Det sanne

Tilsvarende varierer det hva som oppfattes som sannhet i helsefagene. Kravene til
evidens har endret seg gjennom historien og er i rask forandring i dag.
Persontilpasset medisin, StorData og maskinlering er bare noen eksempler pa
endringsdrivere. Det samme gjelder covid-19-pandemien, som har endret (og
utviklet) evidenskravene (Hofmann 2020b).

Pa grunn av helsetjenestens betydning som leverander av samfunnsgoder har
den medisinske sannhetens produsenter og forvaltere stor makt. Samtidig er
kunnskapsproduksjonen sérbar (Greenhalgh, Howick, and Maskrey 2014;

42 ETIKK I PRAKSISNR.1 2022



Ioannidis, 2005), ikke minst fordi mange av de veletablerte sannhetene vanskelig
lar seg gjenta (reprodusere/replikere) (M. Baker, 2016).

Vitenskap og teknologi har kraftig utvidet kunnskapen om helse og sykdom,
men de har ogsa gkt var usikkerhet. Vi kjenner na til mange flere malbare faktorer
(indikatorer: prediktorer, forstadier og risikofaktorer) som kan fore til sykdom,
men usikkerheten om hvorvidt de gjor det er stor (Hofmann and Welch, 2017;
Hofmann and Lysdahl, 2021). Ettersom sykdomsbegrepet har blitt kraftig utvidet
til & omfatte tilstander som ikke er plagsomme, har vi fatt problemer med
overdiagnostikk, overbehandling og medikalisering ( Hofmann 2019). Det har gjort
det vanskeligere a vite om sykdomstegn, slik som ulike indikatorer, er sanne tegn
pd sykdom. Det har med andre ord blitt mer utfordrende & knytte
kunnskapsenheter direkte til noe (v)ondt, slik at det sanne har fjernet seg fra det
gode (Hofmann 2018; Hofmann 2019). Eksempelvis viser testene helt sanne
(bekreftede) svar pa hvorvidt vi har en gitt tilstand, men det er hoyst usikkert om
dette far noen konsekvenser for oss - altsd om det forer til noe vondt.

Det er ogsd utfordrende dersom sannheter om sykdommer pavirker
helsepersonells mate & forholde seg til pasienter pa - eksempelvis at helsepersonell
vier mer oppmerksomhet til tilstander som har hey prestisje (pd grunn av
kunnskapen om dem) (Album, 1991; Album and Westin, 2008). Det samme gjelder
dersom enkelte kunnskapstradisjoner far storre betydning enn andre, slik som den
biomedisinske tradisjonen (Kirkengen, Ekeland, Getz, Hetlevik, Schei, Ulvestad,
and Vetlesen 2013; 2013b). Mens pasienten har kunnskap om opplevelsen av sin
egen tilstand (illness), forvalter samfunnet kunnskap om hva en slik tilstand betyr
sosialt (sickness), og medisinen bestyrer de vitenskapelige og (be)handlingsmessige
sidene ved tilstanden (disease) (Hofmann 2002). Dersom medisinen far for stor
makt over sykdommens sannhet (illness og sickness), kan det vere etisk
problematisk.

Diskusjon: Medisinen som samfunnsformende smeltedigel for

evidens, etikk og estetikk

Det tradisjonelle skillet mellom det sanne, det gode og det skjonne blir delvis
opphevet i medisinen og andre helsefag, der evidens, estetikk og etikk forenes. Slik
slekter de pa ett vis pa Platons filosofi, der det skjonne og det sanne ble knyttet til
det gode (Statsmannen 309c). Om noe var skjont eller sant, kom an pa om det
kunne fore til det gode.

Medisinen er selvsagt ikke det eneste fag som kobler evidens, etikk og estetikk.
Skolevesenet kan sies & koble alle tre, og arkitektur er et eksempel pa en sterk
kobling mellom estetikk og etikk, mens rettsvitenskap knytter det gode
(rettferdighet) til det sanne (faktum). Poenget her er ikke at medisinen er unik i
dette, men at den er et fag (og helsevesenet en institusjon) der koblingen er sterk og
tydelig og har samfunnsformende implikasjoner med etiske (ut)fordringer.

Det er selvsagt heller ikke slik at evidens, etikk og estetikk har veert helt separate
erkjennelsesomrader. Frem til langt ut i middelalderen var naturvitenskap og
filosofi forenet. Poenget er altsa ikke at medisinen forener noe som aldri har veert
forenet for, men snarere at den forener erkjennelsesomréder som i viktige perioder
har vert oppfattet som autonome - og at dette samvirket styrker dens
samfunnsmakt.
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Gjennom sine helt konkrete koblinger mellom det sanne, det gode og det
skjonne blir helsevesenet generelt, og medisinen spesielt, sentrale samfunnsakterer.
Dette skjer blant annet ved 4 definere sannheter om samfunnets goder og hva som
er pent og hva som er stygt. Ved & frembringe og fremme slike goder blir
helsevesenet en viktig «godhetsaktor» i samfunnet. Dessuten er helse en sentral
(iboende, bidragende og instrumentell) verdi i (post)moderne vestlige samfunn, og
institusjoner og fag som har (definisjons)makt over helse, vil folgelig veere sentrale
aktorer.

Som nevnt i innledningen star betegnelsene «det sanne», «det gode» og «det
skjonne» ikke for en konkret oppfatning av hva som er sant, godt eller skjont. Det
er ingen enighet i helsefagene eller internt i medisinen om hva som er sant, godt
eller skjont. Snarere tvert imot er det vedvarende debatter om hva som er gyldig
kunnskap, hva som er sykdom og hva som er pent (for eksempel i plastisk kirurgi).
Betegnelsene det sanne, det gode og det skjonne star altsa her for ulike aktiviteter
som tidligere har foregitt i ulike sfaerer, men som medisinen pa ulike vis forener:
kunnskapsproduksjon, etikk og estetikk.

I tillegg har jeg i stor utstrekning anvendt medisinens og helsefagenes perspektiv
og selvforstaelse. For eksempel forstds sykdom i stor grad som et naturalistisk
begrep innen helsefagene (Bechtel 1985; Hofmann 2014b; Kingma 2014; Schramme
2007; Veit 2021), mens det i filosofi og samfunnsfag forstds normativistisk
(Hofmann 2001; 2010; Khushf 2007; King 1954; Twaddle 1994; Young 1995). Mens
man i filosofien vil kunne forsta sykdom som et verdiladet eller et «tykt begrep»
som kombinerer faktuelle pastander med vurderinger (Hare 1952; Williams 1984),
har helsefagene i stor utstrekning forstétt slike begreper som deskriptive (Boorse
1977;2004; 2011; Hofmann, Bond, and Sandman 2018; Hofmann, Cleemput, Bond,
and others 2014). Verdivurderingen forekommer i stor grad uavhengig av (etter)
frembringelsen av fakta. Mens koblingen mellom fakta og verdier - mellom det
sanne og det gode — pa mange omrader er internalisert, for eksempel ved verdi-
ladede eller tykke begreper, synes koblingen i medisin og helsefag & vere
ekstern(alisert). Koblingen er ikke iboende, men synes snarere a skje ved en ekstern
kobling mellom fakta og verdier, som gjor at den fremstar som en slutning.

Jeg har dessuten dreftet gjensidige forhold mellom sannhet, godhet og
skjonnhet, som kunne gi inntrykk av at forholdene er likebyrdige. Slik er det ikke.
Som jeg har antydet her, og gjort rede for andre steder (Hofmann 2002; Hofmann
2019; Hofmann 2022 Revision under review), har det gode en forrang foran det
sanne og det skjonne. At moralen styrer kunnskapen (og etikken evidensen) ber
ikke komme som noen overraskelse, da det henger sammen med medisinens og
helsevesenets moralske grunnlag: & hjelpe mennesker med deres (v)ond(t)er.
Kunnskapsproduksjonen styres av hvordan kunnskapen hjelper. Det er ikke bare
slik at moralske hensyn styrer hva vi forsker pa, men ogsa slik at moralen styrer
kunnskapens innhold - hva som regnes som kunnskap og evidens. Mennesker er
komplekst og kan forstds pa sveert mange mater, og det kan defineres ekstremt
mange enheter (elementer, parametere, indikatorer, biomarkerer) og prosesser.
Disse velges ikke ut fra tilfeldigheter, men ut fra at man tror de har en betydning
for folks plager. Nar man etter &r 2000 satte sokelys pa troponiner i blodet, var det
ut fra forestillingen om at dette kunne si noe vesentlig om individers hjerter som
kunne avhjelpe deres plager.
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Jeg har ogsa pekt pa at medisinen moter etiske problemer der evidensen ikke
styres av etikken, nar helsetjenestens sannheter ikke bidrar til & redusere
befolkningens vondter, men snarere bidrar til & e¢ke dem, slik som ved
overdiagnostikk, overbehandling og medikalisering (Hofmann 2014a; Hofmann
2017b; Hofmann 2019; Hofmann, Reid, Carter, and Rogers 2021). Forholdet
mellom evidens, etikk og estetikk er derfor ikke jevnbyrdig, men snarere mer som
illustrert i figur 3.

Det
skjonne

Det sanne

Evidens

Estetikk 7

Figur 3 Et forsek pd a illustrere forholdet og den gjensidige pavirkningen mellom
det sanne, det gode og det skjenne i medisinen.

Selv om jeg har hevdet at etikken er en sentral storrelse i medisinen og at medisinen
har vert bygget pa et sentralt mal (& redusere menneskers smerter og lidelse), sa
har jeg anerkjent at det finnes mange (og til dels motstridende) mal som ogsa kan
gi etiske utfordringer. Det er problematisk nar mennesker vurderes ut fra kunnskap
om deres sykdom - nar evidens styres av (skonomiske) interesser — nar helsefaglig
oppmerksomhet dreies av sykdommers status og prestisje eller nar sykdommer
stigmatiserer. Tilsvarende utfordres vi nar det stygge blir det syke eller ndr man
forsterker fordommer ved medisinsk behandling.

Konklusjon

Medisinen er altsa ikke bare et motested mellom akterer (pasienter, leger, industri)
for utveksling av tjenester (Solbakk 1995), men et samlingsspunkt for
grunnleggende aspekter ved menneskelig eksistens og selvforstielse — mellom det
sanne, det gode og det skjenne. Gjennom a definere hva som er godt og vond, hva
som er helse og sykdom, hva som er sant om menneskers tildragelser og hvem som
kan og skal behandles, kompenseres og avhjelpes, utgver medisinen en betydelig
samfunnsmakt. Mens estetikken tilsynelatende har spilt en mindre sentral rolle, er
den viktig ved at enkle teorier og pene figurer kan forme sannheten. Estetikken
spiller en stadig sterre rolle i medisinen, som i samfunnet ellers.

Koblingen mellom evidens, etikk og estetikk gjor medisinen og helsetjenesten til
en kraftfull ssmfunnsakter. For at medisinens samfunnsmakt skal veere gagnlig, ma
vi ta hensyn til virkninger og bivirkninger av koblingen mellom det sanne, det gode
og det skjonne.
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Noter

' Jeg bruker betegnelsen «kunnskapsproduksjon» her som systematisk

frembringelse av kunnskap. Selv om mange av helsefagene har hatt et objektivt syn
pa kunnskap (og en forstdelse av sannhet i trad med korrespondanseteorien for
sannhet) mens deler av filosofien og samfunnsfagene har hatt en relativistisk
forstaelse av kunnskap og sannhet, forutsetter betegnelsen «kunnskapsproduksjon»
i denne sammenhengen ikke et spesielt syn pa kunnskap og sannhet.

*> Jeg bruker her «medikalisering» i den opprinnelige kritiske betydningen i
tradisjonen fra Zola, Illich og Conrad. Se ogsd Hofmann B. (2016a).

? Konsistens og koherens sees her pa som utvidede estetiske normer.

* Jeg takker en av fagvurdererne for dette viktige poenget og forevrig fagvurdererne
for gode kommentarer og spersmaél, som har bidratt til &4 bedre artkkelen.
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