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Sammanfattning

Historiskt har den medicinska professionen sokt exklusiva rattigheter att praktisera i en milj6 dar
manga olika yrkesgrupper fanns. | Sverige har detta lett till att komplementér och alternativ medicin
(CAM) hamnade utanfor den etablerade sjukvarden, vilket inneburit en bristfallig kunskap om hur
bl.a. CAM terapeuter arbetar. Anvandning av alternativ medicin har ékat i Sverige vilket motiverar
att studier genomfors for att fa battre kunskap om yrkets utévande.

Syftet med uppsatsen &r att beskriva CAM terapeuters praktikmonster och installning till samarbete
med traditionell skolmedicin.

Utifran en litteraturstudie utarbetades en enkéat som skickades till 102 CAM terapeuter i Sverige for
att undersoka deras praktikmdénster och sociodemografiska egenskaper. 63 terapeuter (62 %) svarade,
varav 59 uppfyllde forskningskriterierna och kunde delta i de férdjupande telefonintervjuer som
foljde efter enkatstudien och som syftade till att ta reda pa deras syn pa samarbete med den
skolmedicinska sjukvarden.

Resultaten av undersékningen visade att 55 %, av de 59 intervjuade var kvinnor, 10 % hade
legitimation i andra sjukvardsyrken, 69 % arbetade ensamma med i snitt 24 patienter i veckan. 79 %
var positiva till samarbete med skolmedicinen och 37 % hade redan regelbunden kontakt med lékare.
Intervjuerna visade att CAM terapeuter generellt ansag att det var viktigast att patienters behov och
onskemal beaktades i utformningen av den vard som erbjods. Patienternas kostnad for behandling,
respekt for CAM terapeuter, legitimation, konkurrens, samarbete med och kunskap om de olika
yrken var andra viktiga faktorer som belystes ur olika perspektiv.

Studien ger ny kunskap om CAM i Sverige och avsléjar manga hinder som gor samarbete mellan
skolmedicin och CAM till en utmaning for CAM terapeuter. Resultaten fran denna studie kan hjalpa
till att utveckla en sjukvard som omfattar olika utévare av lakekonsten.
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Abstract

This study aims to describe the practice patterns of complementary and alternative medicine
(CAM) practitioners and their collaboration with traditional medical professionals in
Sweden. Historically, the medical profession has dominated medical practice in an
environment of different healing professions. This domination placed CAM professionals
outside the established medical system. Consequently, information about CAM is
inadequate. Since today’s patients increasingly seek consultations with CAM practitioners,
the need for a better understanding of these professions has grown.

To investigate the practice patterns and sociodemographic characteristics of CAM
practitioners, we developed a literature-based questionnaire and sent it to 102 CAM
practitioners. Among the 63 practitioners (62%) who replied, only 59 matched our research
criteria for participating in further telephone interviews that allowed them to state their
opinions on collaborating with conventional medical professionals.

Fifty-five percent of the telephone interviewees were women, 10% were licensed in
other medical professions, and 69% worked in solo practices, seeing 24 patients per week on
average. Furthermore, 79% felt collaboration would be positive, and 37% had already
established regular contacts with medical doctors. CAM practitioners generally considered
patients’ needs and desires to be an essential component of healthcare provision. They also
elucidated the importance of treatment costs, respect for CAM professionals, licensing,
competition, collaboration, and knowledge of a variety of professions.

This study provides new information about the challenges faced by CAM profession in
Sweden and reveals many obstacles to collaboration. Our results can assist in the
development of a health care system that includes a variety of different professions.

Key words
complementary and alternative medicine, CAM, integrative medicine, interprofessional
collaboration
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1 INTRODUKTION

1.1 BAKGRUND

Historiskt har den medicinska professionen sokt exklusiva réttigheter att praktisera i en miljo
dar manga olika yrkesgrupper fanns. Genom statens stod har den s.k. skolmedicinen fatt
auktoritet Gver andra professioner, som delvis har blivit paramedicinska yrken om de ansags
vara tillrackligt vetenskapliga eller ocksa blivit kallade kvacksalvare och hamnat utanfor
statligt stod och kontroll(Freidson 1970).

Trots detta har prevalensen av anvandning av alternativ medicin okat i hela vastvarlden och
aven i de nordiska landerna. I en befolkningsstudie angaende installning till och anvandning
av komplementér medicin i Stockholms lan visade det sig att nyttjandet har mer an
fordubblats de senaste 15 aren, fran 22 % ar 1980 till 49 % ar 2000(HSN 2001). Enligt en
artikel i New England Journal of Medicine 1993 anvande en av tre amerikaner nagon form av
komplementdr eller alternativ medicin (Eisenberg 1993). Fem ar senare hade 47 % av
befolkningen besokt en alternativ terapeut (Eisenberg 1998). Férandringen marks ocksa pa
sjukhusen.

Enligt den amerikanska sjukhusféreningen hade 17 % av sjukhusen komplementér och
alternativmedicinska tjanster ar 2002, mer an dubbelt s& mycket som de 8 % som fanns 1998
(Kirn 2004). Ernst(2006) papekar att efterfragan pa alternativa behandlingsformer fortsatter
att 6ka trots att vetenskapligt bevis inte alltid finns.

| denna uppsats ska begreppet skolmedicin anvéndas for att beskriva den konventionella eller
ortodoxa medicinen vars metoder &r vetenskapligt bevisade och godkanda av staten(LYHS
1998). Alternativ medicin &r svarare att definiera darfor att den inkluderar s& manga olika
terapier. Internationellt anvinds ett samlat begrepp “Complementary and Alternative
Medicine” med forkortningen CAM for att beskriva omradet. Denna forkortning kommer att
anvandas fortsattningsvis i uppsats.

En vanlig definition fran The National Center for Complementary and Alternative Medicine,
NCCAM, i USA sager att CAM ar en grupp av diverse medicinska och hélsovardsmetoder
och produkter som for narvarande inte ingar i skolmedicin (NIH 2005). Med andra ord ar
definitionen av CAM bara en beskrivning av vad CAM inte ar. Om den skolmedicinska
sjukvarden borjar anvanda nagon CAM metod, vilket har hant med kiropraktik, naprapati och
akupunktur, ska det sedan inte langre kallas CAM? Listan av vad som anses vara CAM
andras darmed hela tiden nar skolmedicin anser att en terapiform &r saker och effektiv sa att
den kan ingd i den offentliga sjukvarden eller nar nya synsatt i sjukvarden trader fram.



Coulter (2004) vidareutvecklar definitionen av CAM genom att beskriva komplementar
medicin och alternativ medicin separata fran varandra. Han sager att komplementar betyder en
terapi som anvands tillsammans med den etablerade sjukvarden, men da far den en sekundar
roll. Alternativ medicin anvands istallet for skolmedicin, men da kan det tolkas som om
alternativ medicin ska kunna bota alla sjukdomar (Coulter 2004).

Ett annat begrepp som behdver definieras, darfor att det anvands mycket i diskussioner om
CAM, dr "integrative medicine”. Wahner-Roedler (2005) beskriver det som ett forsok att
kombinera skolmedicin med CAM terapier som har blivit evidensbaserad och darfor kan
accepteras. Det rader alltsa mycket oklarhet om vad CAM egentligen innebér. Fragan ar om
CAM terapier blir en del av evidensbaserad skolmedicin nér forskning bevisar deras effekt
och att de darmed inte ar langre &r CAM, utan ingar i ett nytt integrativt medicinskt
paradigm(Tovey 2004).

1.2 PROBLEMSTALLNING

De flesta CAM terapeuter i Sverige arbetar helt utanfor den etablerade sjukvarden idag och
ingen statlig kontroll finns eftersom de saknar legitimation. Lagen om yrkesverksamhet inom
hélso- och sjukvardsomradet forpliktar legitimerad sjukvardspersonal att “utfora sitt arbete i
overensstimmelse med vetenskap och beprévad erfarenhet” (LYHS 1998 kapitel 1). CAM
terapeuter beskrivs i lagen som “den som yrkesmassigt undersoker annans halsotillstand eller
behandlar sjukdom” och de far inte:

Behandla smittsamma sjukdomar som &r anmalningspliktiga.

Behandla cancer, diabetes, epilepsi eller sjukliga tillstdnd i samband med havandeskap eller
forlossning.

Undersoka eller behandla annan under bedévning eller hypnos.

Behandla med radiologiska metoder.

Utan personlig undersokning lamna skriftigt rad eller anvisningar for behandling.

Prova ut eller tillhandahalla kontaktlinser.

Undersoka eller behandla barn under 8 ar.

(LYHS 1998, kapitel 4).

Eftersom CAM terapeuter inte har legitimation anses de inte tillhdra sjukvardspersonal och
star darmed inte under Socialstyrelsens tillsyn.

Lagen reglerar darmed bara vad som inte &r tillatet att géra, men ingen statlig myndighet har
ansvar for vad en CAM terapeut far gora.

Kunskap om férekomsten av CAM terapeuter och deras praktikmonster ar bristfallig. Den
enda studie som beskriver CAM ut6vare i Sverige ar en rapport fran Vasterbottens lans
landsting. Landstinget hade beslutat att forbattra samspelet mellan CAM och den offentliga
sjukvarden, sa det gjordes olika undersokningar inklusive en enkaét bland privatpraktiserande
CAM terapeuter. Av 31 terapeuter svarade 20 pa enkaten som bland annat visade att dessa
terapeuter ger 23 000 behandlingar per ar (Soderstrom 2003). En annan enkat vid samma
undersokning visade &ven att CAM utbildning och CAM verksamhet &r ganska vanlig bland
landstingsanstallda. Det finns alltsd CAM inom den offentliga sjukvarden trots att legitimerad
sjukvardspersonal enligt lagen skall halla sig till vetenskap och beprovad erfarenhet (EkIof
2001).



Internationellt finns det inte s& manga studier som belyser CAM terapeuters arbete, men tva
amerikanska studier kan ndmnas i detta sammanhang. Boon (2004) beskrev praktikmonster
och verksamhetsomraden for legitimerade naturlékare i USA och Cherkin (2002) gjorde en
kartlaggning av vad som kénnetecknade patientbesdék hos CAM terapeuter. Det behdvs
emellertid fler studier for att ge information som kan hjalpa forskare och politiker att
bestamma hur yrket ska relateras till sjukvarden och hur det ska regleras.

1.3 FOLKHALSOPERSPEKTIV

Utifran ett folkhalsoperspektiv ar samarbetet mellan olika aktorer inom halsovarden en viktig
fraga. Folkhidlsovetenskap enligt Karolinska folkhélsoakademin ar det tvarvetenskapliga
omrade som syftar till att studera och paverka halsans bestamningsfaktorer pa
befolkningsnivd” dvs. arbetslivets, miljons, samhallsstrukturens och vardsystemets betydelse
for befolkningshalsa samt halso- och sjukvdrdens effektivitet” (Karolinska Institut 2006).
Folkhélsovetenskap har da tre nyckelomraden:

1.Att varna om halsan.
2.Att forbattra hélsan.
3.Att forbattra sjukvardens kvalitet (Griffiths, Jewell & Donnelly 2005)

Om sjukvarden &r fragmenterad utan samarbete mellan professioner, kliniker, sjukhus och
primarvardsinstanser méste det ses som en stor folkhalsoangeldgenhet (Ahgren 2007). CAM
kan ses som ett ytterligare fragment i sjukvardssystemet.

Enligt Astin (1998a) ar det ett problem med okunskap om férekomsten av CAM i
patientbehandlingar. Han fann att CAM ofta anvénds parallellt med skolmedicin utan att
patienter namner det for sin lakare. Vissa patienter undviker att ga till den offentliga
sjukvarden for de kanner att alternativa behandlingar passar béttre ihop med deras tankesatt
(Astin 1998a). Detta ar egentligen ett integrationsproblem, men det kan i sin tur leda till
folkhalsoproblem, som papekats av olika forskare:

1. Det finns risk for allvarliga interaktioner mellan naturmedel och skolmediciner (Fugh-
Berman 2001).

2. Behandlingar kan bli mindre effektiva eller overksamma om inte kunniga personer
kontrollerar att de kombineras pa optimalt sétt (Hsiao 2006).

3. Patienter far inte behandling for tillstand som helst skulle behandlas av skolmedicin nar de
undviker ldkare som de tror kan vara negativt installda till CAM (Ernst 2006).

4. Det finns ingen kvalitetskontroll pa4 CAM terapeuters utbildning eller praxis annat &n egna
forbund inom branschen dar medlemskap ar frivilligt.

5. Lékare undandrar patienter sakra och effektiva CAM behandlingar som kunde ha botat,
minskat lidande och/eller haft mindre biverkningar. (Oneschuk 1999)

Nér det skrevs in i Ottawa Charter att narvarande lander forbinder sig: “to reorient health
services and their resources ~ (WHO 1986) kan tolkningen vara att &ven CAM har en roll att
spela i det halsoframjande arbetet. Cohen (2004b) séger att en ideal sjukvard skulle ha
sjukvardsutovare som var valutbildade i ett brett urval av modaliteter och arbetade med olika
specialister inom medicin inklusive CAM terapeuter. Darmed minskar risken for skadliga
interaktioner mellan olika behandlingsformer (Cohen 2004b).
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1.4 NORDISKT PERSPEKTIV

Manniskors intresse for alternativ medicin har okat i de nordiska landerna i takt med den
internationella 6kningen. Prevalensen av CAM anvandning ar hog i dessa lander: 34 % i
Norge, 45 % i Danmark och 49 % i Sverige (Hanssen 2005). CAM ingar inte i den offentliga
sjukvarden i nagot nordisk land och arbetsvillkoren for terapeuter skiljer sig inte sarskilt
mycket mellan landerna.

Det finns en nordisk samarbetskommitté (NSK) som bestar av medlemmar fran varje lands
alternativmedicinska paraplyorganisation och som arbetar for att forbattra samarbetet inom
CAM yrket i Norden och framja CAM. Hos de nordiska branschorganisationerna for CAM
rader en enighet om hur viktigt det &r att sékra en hog kvalitet pa hélsotjanster inom sektorn.

Kvaliteten ska enligt den nordiska samarbetskommittén sakras genom:

— en gemensam hog utbildningsniva i basmedicin

— en gemensam hog utbildningsniva i de enskilda behandlingsformerna

— att sékerstalla en hog etisk niva och en god klinisk praktik

— att sakerstélla att medborgarna ar skyddade genom en ansvarsforsakring

— att efterstrava en gemensam registrering av yrkesutdvare som uppfyller ovanstaende krav
— att efterstrava en gemensam nordisk niva och darmed en gemensam arbetsmarknad for
CAM yrkesutovare i Norden.

| Sverige heter paraplyorganisationen KAM, Kommitté for Alternativ Medicin. KAM har
erbjudit terapeuter auktorisation och kvalitetssakring med krav pa basmedicinsk utbildning
och ansvarsforsakring.

2004 tillskot den svenska regeringen 3 miljoner kronor for att skapa ett frivilligt register av
alternativa terapeuter i Sverige. Forslaget stotte pa mycket kritik, bade fran CAM terapeuter
och fran skolmedicinare. Ett omarbetat forslag ligger fortfarande pa socialdepartementets bord
for vidare behandling (SOU 2004:123). Sverige ar ett av fa lander i véarlden som tillater
lekmén att behandla sjuka ménniskor med de restriktioner som finns i lagen (LYHS 1998).
Norge, Danmark och Island har frivilliga register 6ver CAM terapeuter, men i Finland finns
det inte nagot register.

2SYFTE

Syftet med detta arbete &r att undersoka CAM terapeuters praktikmonster och installning till
samarbete med den offentliga sjukvarden i Sverige.

Utifran detta syfte har foljande fragestallningar formulerats:

Vilken utbildning har CAM terapeuter i Sverige?
Hur manga och vilken typ av patienter har de?
Vilka arbetstider har de?

Arbetar de ensamma eller i grupp?

Vilken typ av behandlingar ger de?
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6. Vilken samverkan forekommer mellan CAM terapeuter och skolmedicin?
7. Vilka ar erfarenheterna av samverkan?
8. Finns det dnskemal om mer eller andra former av samverkan?

3 TIDIGARE STUDIER

Som tidigare namnts finns det inte sd manga studier inom detta omrade. Litteraturen som
granskats har tar inte upp fragor om sékerhet och effektivitet utan koncentrerar sig pa studier
som anses vara relevanta for battre forstaelse av CAMs plats bland de medicinska yrkena.

Aktuella studier kan delas upp i fyra omraden. Forst granskas undersokningar pa patienters
synpunkter och deras anvandning av CAM. Det andra omradet ar hur lakare och CAM
terapeuter staller sig till samarbete med andra professioner och olika samarbetsformer. Det
tredje omradet &r integration av CAM och skolmedicin med referens till en modell for
halsoframjande sjukvard. Sist redovisas nagra studier om granser mellan olika professioner.

3.1 PATIENTER

Mycket av den forskning som bedrivits om CAMs anvéndning har riktats mot patienter. Tre
olika studier visar att patienter som soker CAM vard oftare ar kvinnor i fertil alder. De har
hdgre &n medelinkomst, hdgre utbildning &n medeltalet och oftare en diagnos av kronisk eller
livshotande sjukdom (Eisenberg 1998, Boon 2000, Zollman 1999). En studie i Sverige visar
ocksa att CAM anvandning ar vanligare hos valutbildade kvinnor som upplever att de har
dalig halsa (Nilsson 2001). Det finns ocksa en undersokning som visar varfor manniskor
soker CAM och orsakerna inkluderar: misslyckad skolmedicinsk behandling, tron pa CAM,
forvantningar att CAM behandling ska ge storre kontroll dver egna halsobeslut, radsla for
biverkningar i samband med skolmedicinska behandlingar och missndje med lakarvard (Astin
1998a). Ernst (2006) har gjort en sammanstallning av faktorer som leder till att ménniskor
soker alternativa behandlingar. Enligt hans forskning finns det faktorer som driver manniskor
att nyttja CAM (”push factors”) och faktorer som drar mot CAM (”pull factors”).

Drivande faktorer delar han upp i fyra olika mgjligheter: Missndje med skolmedicin,
avvisande av skolmedicin, desperation vid obotlig sjukdom och hég kostnad for
skolmedicinsk behandling.

Fem dragande faktorer har han ocksa beskrivit: filosofisk instéllning, personlig kontroll Gver

behandling, bra relation med CAM terapeut, tillganglighet och 6kad valbefinnande. En
sammanfattning av Ernsts resultat visas i Tabell 1.

11



Tabell 1: Mojliga faktorer bakom CAM anvéndning (Ernst 2006).

Push factors

* Dissatisfaction with orthodox medicine
— ineffective
— adverse effects
— poor communication with decter
— insufficient time with doctor
— waiting lists
® Rejection of orthedox medicine
— anti-science or anti-establishment attitude
® Desperation
® Cost of private erthodox medical care

Pull factors

® Philosophical congruence
— spiritual dimension
— emphasis on holism
— active role of patient
— explanation intuitively acceptable
— natural treatments
® Personal contrel over treatment
# Good relationship with therapist
— on equal terms
— time for discussion
— allows for emotional facters
® Accessible
® |ncreased well-being

3.2 LAKARE OCH CAM TERAPEUTER:

Lakares instéallning till CAM har varit forskningsfragan i nagra studier. Enligt van
Haselen(2004) var 66 % av lakarna i primarvarden i London intresserade av mer information
eller utbildning i CAM. Bara 6 % var emot integration av CAM i den offentliga varden.
Manga av lakarna angav att de inte bara var intresserade av CAM utan remitterade sina
patienter till CAM terapeuter. En annan undersokning av allméanlékare i England visar att de
sag CAM som en resurs for att skydda sig mot inskrankningar i sin kliniska autonomi som
upplevdes vara hotad av den strikta hallningen for evidensbaserad medicin. Dessa lakare
ansag att en bra praxis var att praktisera lakekonsten, anvanda intuition och se till patientens
egenhet. Erfarenheten ansags vara lika viktig som vetenskapliga bevisade terapier (Adams
2000). En studie i Israel visade att bade lakare (69 %) och CAM terapeuter (77 %) hade en
positiv attityd till kommunikation och samarbete med varandra (Ben-Arye 2007).

Eikard (1997), en dansk lakare, sammanfattar fragorna kring relationen mellan CAM och
skolmedicin, med utgangspunkt pa hur han sjélv skulle stalla sig till CAM i sitt arbete. Han
skriver att lakare och CAM terapeuter sallan tréffar varandra personligen. De hér och laser om
varandra och slass i organisationer, rattegangar och media. Det finns ett antal fragor som han
anser maste stallas nar man talar om samarbete eller integration:

Ska det byggas broar, integreras?

Ska de komplettera varandra eller &r det omojligt?
Ska de bara léra sig att acceptera varandra utan strider?
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Ska en ta 6ver den andra? Vem ska da fa dverleva?

Ska alla bli legitimerade? Vem ska bestdimma reglerna for det? Vilka ekonomiska
konsekvenser blir det?

Kommer det inte alltid att finnas ett alternativ till skolmedicin?

Eller finns det s manga kanslor i bada skolmedicinen och CAM och bada &r sa inrutade i sina
egna ideer att kommunikation & omgjlig?

Han utvecklar sina fragor vidare med att underska narmare vad han anser vara positiva och
negativa aspekter, samt likheter och skillnader, mellan de olika medicinska paradigmen.
Sedan kommer han till slutsatsen att det basta for hans arbete vore om alla parter kunde
utveckla en 6ppen dialog och l&ra sig av varandra (Eikard 1997).

3.3 INTEGRATION ELLER SAMARBETE:

Den samarbetsform som kallas integrativ medicin har studerats mest som en l6sning pa hur
CAM ska forhalla sig till sjukvarden. Enligt Coulter (2004) ar sjalva fragan om de olika
medicinska paradigmen ar kommensurabla d.v.s. om de inte &r logiskt motsagande. Ar
paradigmen helt inkommensurabla sa menar han att det inte finns nagon anledning att féra
CAM diskussionen vidare. Enligt Michaelsen (2006) gor de filosofiska varderingarna bakom
CAM att integration i det skolmedicinska systemet blir &nnu mer komplicerad. Hon undrar
ocksa om de tva filosofiskt sa olika tankesatten kan finnas tillsammans eller om bade CAM
och skolmedicin maste &ndra sina grundlaggande installningar for att kunna integreras.
Coulter (2004) skriver att det ar markligt att en 6kning av CAM anvandning forekommer i
lander dar vasterlandsk vetenskap och evidensbaserad praxis dominerar sjukvarden. Han tror
att det kan bero pa samhallsférandring och inte pa den medicinska vetenskapen. Enligt Rees
(2001) borde integrativmedicinska modeller lagga vikten pa halsa och ldkande i stallet for
sjukdom och symtombehandling och inkludera utéver skolmedicinska och CAM
interventioner &ven sociala, psykologiska och andliga faktorer.

Utifran ett folkhalsoperspektiv dr samarbetet eller integreringen av olika aktorer inom
halsovarden en angelagen fraga. Griffiths (2005) skriver att det &r viktigt att varna om
manniskors halsa, att agera for att forbattra halsan och dven forbattra sjukvardens kvalitet. En
modell som kan anvandas for att forstd utmaningar i arbetet for en mer halsoframjande
sjukvard beskrivs av Naidoo och Wills (2000). Denna modell sammanfattas i Figur 1, som
visar hur halsoframjande sjukvard fungerar bast om den kombinerar tre omraden: samarbete i
primarvarden, ett samhalle med hogt deltagande, samt jamlikhet i folkhalsan. Vissa faktorer
gynnar mojligheten for en lyckad kombination medan andra motverkar. Figuren visar att den
dominerande medicinska modellen kan hindra utvecklingen. Bristande definition pa
samarbete och jamlikhet hindrar ocksa en effektiv halsoframjande sjukvard enligt modellen.
Om det dominerande medicinska tankesdattet blir mer 6ppet kan olika medicinska modeller
accepteras och da okar utrymmet for ett bredare spektrum av patientanpassade behandlingar.
CAM skulle kunna passa in i modellen och bidra till en sjukvard med mer fokus pa
hélsofrdmjande arbete (Naidoo & Wills 2000).
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Figur 1: En modell for hélsoframjande sjukvard (Naidoo & Wills 2000)

Forskning som arbetar med att hitta satt att integrera CAM i sjukvardssystemet antyder en
6ppning i den dominerande medicinska modellen. Sundberg och hans kollegor (2007) tog
fram en modell for integrativmedicinsk behandling inom den svenska priméarvarden. Modellen
ger en interdisciplindr blandning av CAM och skolmedicinska metoder som sétter patienten i
centrum vid problem med rygg- och nacksmartor. Figur 2 visar hur den integrativmedicinska
modellen kunde anvandas for kliniska fall. 1) Patienten med rygg- eller nacksméartor kommer
till vardcentralens lakare. 2) Patienten och lakaren kommer éverens om en behandlingsplan.

14



3) Patienten erbjuds ortodox behandling. 4) I de fall dar CAM behandling anses vara lamplig
integreras det in i behandlingsplanen efter en konferens med ett integrativmedicinskt
terapeutteam. 5) Patienten erbjuds CAM terapier som en del av behandlingsplanen. 6) N&r
behandlingen &r fardig avslutas fallet (Sundberg et al 2007).

Complementary
therapies

PC Unit

Conventional
care

Figur 2: En integrativmedicinsk modell (Sundberg et al 2007).

Det pagar ocksa forsok att beskriva forutsattningarna for integrativmedicin fran
yrkesutovarens perspektiv. Enligt Hsiao (2006) Var det fyra viktiga nyckelomraden som
visade sig paverka vad ldkare tankte om CAM. Det var deras attityder, kunskaper, remisser
och praktik. Alder, utbildning och praktikmiljo visade sig ocksé vara viktiga faktorer som
avgjorde vilken inriktning terapeuter hade mot integration av de olika CAM behandlingarna.
Kommunikationen mellan lakare och patienter angdende anvandning av CAM éar en annan
viktig del i samarbetsfragan. En studie av Shelley (2009) visar att kommunikationen paverkas
av tre faktorer. FOr det forsta har patienter storre bendgenhet att beratta for sin ldkare om sin
anvandning av CAM terapier om de uppfattar lakaren som accepterande och inte ddmande
mot allt annat &n evidensbaserad medicin.

For det andra forbattras kommunikationen om lakaren fragar om patientens anvandning av
CAM. Den sista faktorn som paverkade patienters oppenhet var lakarens bekvamlighet med
patienters anvandning av alternativa terapier. Slutsatsen var att ldkare kunde utveckla
strategier med hjélp av studiens resultat for att forbattra kommunikation kring CAM med sina
patienter (Shelley 2009).

3.4 PROFESSIONELLA GRANSER
Enligt Abbot (1988) stravar alla professioner efter att fa full makt éver sina doméner. Om

detta ar fallet sa kan professionaliseringen gora interprofessionell samverkan svarare
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(Erichsen 1996). Ett interprofessionellt perspektiv maste darfor fokusera pa hur olika
yrkesgrupper kan bidra pa ett konstruktivt sétt (Fosse 2007). For att kunna definiera hur CAM
yrken ska vara i forhallande till skolmedicinska yrken behdvs det kunskap om granser mellan
professionerna. Shuval (2004) séger att det alltid har funnits tydliga granser mellan CAM och
skolmedicin, men han anser att en férandring &r nédvandig om samarbete ska kunna fungera.
| sin studie visar han att CAM terapeuter har fatt komma in pa skolmedicinska revir dar det
bara har funnits ortodoxa yrken tidigare, men de anses fortfarande inte vara som annan
personal. Pa olika sétt kunde man se att de marginaliserades (Shuval 2004).

Mizrachi (2005) gjorde en annan studie i Israel, som undersokte strategier i den
skolmedicinska diskussionen mot den vaxande efterfragan pa CAM hos befolkningen. Han
sager att formellt forsoker skolmedicinen sékra sin stéllning som den riktiga medicinen och
referera till CAM som en felaktig alternativmedicin. Men pa den informella nivan férandras
granslinjerna. Pa sjukhusen dar CAM terapeuter samarbetar visas 6msesidig respekt aven om
det finns en social och symbolisk avgransning. Skolmedicinen ser ut att reagera mot miljo och
marknadskrav for CAM genom att modifiera granserna mellan de tva paradigmen. Denna
strategi tillater skolmedicinen att absorbera sin konkurrent inom sin professionella
jurisdiktion, samtidigt som den behaller absolut kontroll Gver sjukvardsinstitutionerna
(Mizrachi 2005).

I Israel har utvecklingen kommit langt i definition av samarbete, vilket framgar av en studie
av Ben-Arye (2008) som beskriver ett verktyg som har tagits fram med hjalp av bade CAM
terapeuter och legitimerade l&kare for att kunna anvandas nar de ska skicka remiss till
varandra. Priméarvardslakare och CAM terapeuter var 6verens om vilka sporsmal lakarna
skulle tanka pa nar de bestammer om de ska remittera en patient for CAM terapi. Han sager
att kommunikation mellan terapeuter och patienter skulle forbattras om patienter var
medveten om majligheten till remiss 6ver granserna. Dessutom kunde ett sadant system for
remisser forbattra den evidensbaserade anvandningen av CAM och minska interaktioner och
skadliga effekter mellan CAM och skolmedicin (Ben-Arye 2008).

4 METOD

For att undersoka hur CAM terapeuters arbetsforhallanden ar och hur dessa terapeuter stéller
sig till samarbete med skolmedicinen anvéandes en enkat och telefonintervjuer. Enkéten
innebar en kvantitativ undersokning av CAM terapeuternas praktikmonster.
Telefonintervjuerna innebar en kvalitativ undersokning av CAM terapeuternas tankar kring
samarbete med skolmedicinen. Studien forsokte pa sa satt att kombinera en kvantitativ analys
av praktikmonster med en kvalitativ innehallsanalys av intervjusvar pa fragor om samarbete.

De tva kvantitativa studierna av Boon (2004) och Cherkin (2002) om CAM terapeuters
praktikmonster i USA gav idéer for utformning av enkéatfragorna. Det innebar ocksa att
resultaten betraffande de svenska CAM terapeuternas praktikmonster kunde redovisas i ett
bredare perspektiv genom att jamforas med dessa tidigare studier.

Den kvalitativa studien bidrar med att klargora de komplicerade fragorna om samarbete, som
ar svara att beskriva med siffror. Darmed far studien en battre validitet eller giltighet for
kombinationen av metoder gor att enkaten och intervjuerna battre méater den information som
de &r avsedda att méta.
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4.1 URVAL

Terapeuter som ingick i studien tillhorde tre olika CAM yrkesforbund. Férbunden valdes for
att de var medlemmar i Kommittén for Alternativ Medicin, ett paraplyférbund for CAM
terapeuter i Sverige som krévde liknande utbildningar for medlemskap. Kontaktinformation
for terapeuterna ldmnades ut av férbundskanslierna och KAMs hemsida. Medlemmar i
Svenska Naturldkarforbundet (SNLF), Svenska Naturmedicinska Sallskapet (SNS) och
Naringsmedicinska Terapeutforbundet (NMTF) valdes. Dessa ar sa kallade blandterapeuter
som ska ha en bredare kunskap om olika CAM modaliteter &n terapeuter som sysslar med
enbart en modalitet och &r darmed mer lika den amerikanska Naturopathic Doctor (ND) som
undersoktes i Boons (2004) och Cherkins (2002) studier.

SNLF har foér narvarande 78 medlemmar varav 45 ar naturlédkare (NL) och 33 &r
naturterapeuter (NT). Bilaga 2 visar utbildningskrav for forbundet. NMTF terapeuter arbetar
mest med narings- och funktionsmedicin men aven med fytoterapi, kosttillskott och olika
kroppsterapier. Det finns 23 medlemmar i NMTF. Utbildningskrav for férbundet finns i
bilaga 3. SNS har 77 medlemmar och antagningskraven ar 40 poang basmedicin samt att man
ar utbildad i tva alternativmedicinska terapiformer. Ansékningar behandlas individuellt for att
besluta om terapeuter har tillracklig utbildning for att bli antagen.

Fragan om utbildning ar komplicerad i Sverige for det finns ingen utbildning som fyller alla
krav for dessa forbund. En fyradrig universitetsutbildning pa heltid, liknande den i USA
saknas. Terapeuter far hitta kurser bland ett stort utbud. Bara i tidningen Massage och
Kroppsvard, som hade ett temanummer om utbildningar, fanns 300 olika kurser som var
mellan en vecka och fem ar langa. Av de 73 kurser som varade ett ar eller langre var bara 10
pa heltid (Utbildningsguide 2008).

Det finns &ven andra CAM forbund med flera medlemmar, som Svenska Homeopaters
Riksforbund med 253 medlemmar och Svenska Akupunkturférbundet med 300 medlemmar.
De kunde ha ingatt i studien men togs bort eftersom de bara arbetar med en terapiform och var
inte medlemmar i paraplyorganisationen KAM. Darmed ansags deras utbildningar vara for
olika for att vara jamforbar med varandra och med de amerikanska naturldkarna. Samtidigt
kan begransningen till bara tre forbund i studien vara en felkélla for informationen kom ifran
for fa terapeuter och inte inkluderade en representativ grupp av olika sorters terapeuter.

De terapeuter som ingick i studien var yrkesverksamma och hade minst 10 patienter i veckan.
Ingen 6vre aldersgrans fanns. Aven terapeuter som samtidigt arbetade med ett annat yrke
intervjuades.

4.2 DATA INSAMLING

En enkaét utarbetat med hjalp av fragor fran enkéten som anvandes i de liknande studierna i
USA och dven nagra fragor fran den tidigare namnda studien om stockholmsbor och den
komplementéra medicinen (HSN 2001) skickades elektroniskt till medlemmar i de tre valda
CAM yrkesférbund. Nar svaren kom in foljdes det upp med telefonintervjuer fér den
kvalitativa delen av studien. Enkaten hade fragor som syftade till att belysa
forskningsfragorna. De téckte tre omraden:

17



Praktikmonster: antal patienter, typ av patienter, arbetstimmar, arbete ensam eller i grupp, typ
av behandlingar.

Samverkan med skolmedicin. Onskan att samarbeta, nuvarande samarbete, samarbete med
vilken typ av legitimerade personer, 6nskan att bli legitimerad, nuvarande legitimation i nagot
annat vardyrke, asikter om utformning av ett bra sjukvardssystem.

Demografisk information. Alder, kén, fodelseland, antal &r som CAM terapeut.
Bilaga 1 visar enkaten i sin helhet.

Dessutom soktes information om uthildning genom att titta pa intradeskraven till de olika
forbunden som intervjuade terapeuter tillhérde. Bilaga 2 och 3.

Svarsfrekvensen i undersokningen var inte helt tillfredsstallande da bara 62 % svarade. Alla
178 CAM terapeuter som fanns pa medlemslistorna kontaktades. Resultatet blev 63
intervjuer: 40 fran Svenska Naturlakarforbundet, 19 fran Svenska Naturmedicinska Séllskapet
och 4 fran Naringsmedicinska Terapeutforbundet. Fyra terapeuter togs bort for de behandlade
mindre &n 10 patienter i veckan sa totalt 59 intervjuar anvandes for studien.

Av de 78 medlemmarna i Svenska Naturlakarférbundet var 6 pensionerade, 15 ringdes upp
utan att lyckas fa en intervju eftersom de inte aterkom efter att telefonmeddelande lamnats. En
bor i Norge och saknar e-post. 12 svarade inte pa telefonsamtal och hade ingen telefonsvarare.
Resterande 6 hade fel information pa medlemslistan och hittades inte via
nummerupplysningen.

Med Svenska Naturmedicinska Séllskapet var det &nnu svarare.

Av 77 medlemmar hade en avlidit, 8 pensionerats, 24 ringdes upp utan att na fram, 20 hade
fel nummer och en ville inte svara pa fragorna. Sist kom Naringsmedicinska
Terapeutforbundet. Fyra intervjuer gjordes innan det bestamdes att antalet intervjuer var
tillrackligt manga for studiens syfte. Av de terapeuter som kontaktades var svarsfrekvensen 62
%. Darmed misslyckades malet att fa svar fran de flesta terapeuter i forbunden.

4.3 ANALYSPROCESSEN

| den kvantitativa delen anvéndes beskrivande statistik i form av medelvarden, medianvéarden,
standarddeviation och frekvens. Antalet terapeuter som svarade pa de olika fragorna raknades
ut som procent (Gerstman 2008).

Den kvalitativa innehallsanalysen av texterna fran intervjuerna gjordes genom identifikation,
kategorisering, klassificering och kodning av ménster i data (Patton 2002). De nedskrivna
svaren lastes flera ganger och huvudidéer eller koder understroks i olika farger, samma farg
varje gang samma idé namndes. Sedan samlades alla koder med samma férg ihop och de
bildade en kategori. Med en tillbakablick pa svaren kom samband mellan de olika koderna
fram och &ven ett huvudtema.

4.4 VALIDITET OCH RELIABILITET

Validiteten och reliabiliteten i denna studie har nagra begransningar. | en kvantitativ studie
betyder begreppen validitet och reliabilitet framfor allt att datainsamlingen gjordes korrekt.
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Att ratt sorts data ar insamlade och pa ett tillforlitligt satt. | en studie med kvalitativ ansats
beror begreppen validitet och reliabilitet bade datainsamlingen och den efterfoljande analysen.

Ar mitningen fri fran bias av personen som méter? Detta kan vara en felkalla eftersom bara
en person gjorde undersokningen, men de val strukturerade fragorna i enkaten anses minska
risken for metodfel i den kvantitativa delen av studien.

| den kvalitativa delen &r det svarare att utvardera validitet av insamlade information.
Undersokaren har alltid forutfattade meningar om dmnet som kan paverka resultaten. Tidigare
professionella och personliga erfarenheter kan ha paverkat val av amne, motivation till studien
och val av teorier. Eftersom manga av terapeuterna var bekanta med undersokaren fran olika
CAM Kkurser och forbundsmaten kan deras svar ha paverkats.

Det kunde ha varit en fordel att vara bekant med terapeuterna for nagra sade att de hade vagrat
intervjun om de inte kdnde intervjuaren. De ké&nde sig inte hotade eller kritiserade nér de fick
fragorna av en kollega. Férhoppningsvis 6kade arligheten men det kan ocksa ha varit tvartom,
att de forsokte imponera och svarade pa ett satt som de trodde var korrekt for deras yrke.

Ett annat problem med denna studie var att urvalet blev snett eftersom sa manga av terapeuter
som fanns pa medlemslistorna inte kunde kontakta eller inte svarade pa enkaten. Genom att
rakna ut procenten fran antalet som svarade sa behandlades alla terapeuter som inte svarade
som om de inte arbetade. D&rmed visar studien ingenting om antalet terapeuter som arbetar
med CAM.

4.5 BESKRIVNING AV FORFORSTAELSE

Eftersom forfattaren har arbetat i Sverige som CAM terapeut i 23 ar ar synpunkter om detta
amne oundvikliga. Erfarenheten ar att nagra lakare har varit 6ppna till samarbete och andra
har inte ens velat veta om CAMs existens. Tyvarr har de negativt installda varit merparten.
Efter den fyradriga amerikanska naturldkarutbildningen och legitimation bade i delstaten
Oregon,USA och i British Colombia, Canada sa har den svenska installningen till CAM kants
som ett hinder i yrkesutévningen. Det &r tankbart att forfattarens bakgrund kan ha paverkat
intervjuresultaten. Forhoppningsvis har dock strukturen i enkaten forhindrat eventuell
paverkan pa svaren sa att studien anses ha validitet.

ETISKA OVERVAGANDEN.

| Sverige behovs det inget tillstand fran etiska kommittén for att bedriva forskning med
intervjuer pa friska vuxna personer.

5 RESULTAT

5.1 KVANTITATIVA RESULTAT

Beskrivande statistik, medelvérde, standard deviation, procent och frekvens, anvandes for att
beskriva saval terapeutegenskaper som terapeuternas praktikmonster. Tabell 1 visar att CAM
terapeuter i Sverige oftare var kvinnor (55 %) och 91 % var fédda i Sverige. Bara fem av

terapeuterna var fodda utomlands: 2 i Finland, en i Polen, en i Indien (adopterad till Sverige)
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ocheni Iran. 20 % hade ett annat yrke och arbetade oftare ensamma (69 %) &n i grupp. |
snitt var terapeuterna 53.6 ar gamla. De kvinnliga var aldre (55.18 ar) an de manliga (49.5 ar).
En jamforelse med resultaten fran Cherkins (2002) tidigare namnda studie visar att
naturlakare i delstaten Washington ocksa var huvudsakligen kvinnor och inrikes fodda. Denna
studie, liksom Boons (2004) studie gav data som jamfordes med de Svenska resultaten.

Resultaten fran de amerikanska studierna kan anses vara jamforbara, darfor att metoden och
enkatfragorna om CAM terapeuters utbildning och praktikmonster hade manga likheter.
Terapeuterna som ingick i alla studier hade breda utbildningar som téckte olika CAM
modaliteter. Urvalet i de amerikanska studierna skedde genom yrkesforbund i Cherkins
(2002) studie och genom legitimationsregister i Boons (2004) studie. Svarsfrekvensen var 78
% for Cherkin, 75 % for Boon och 62 % i den svenska studien. Ett problem med jamforelsen
ar att Boons och Cherkins studier gjordes 1998 och 1999. Pa tio ar har yrkets praktikmonster
andrats oerhort mycket i USA. Flera stater har infort legitimation och flera férsakringsbolag
hjélper till med kostnader. Detta har gjort att flera patienter kan vélja CAM.

Ett annat problem &r att sjukvarden ar mycket annorlunda i USA och naturlékare som ingick i
dessa studier hade legitimation.

Sa deras arbetsmiljo var mycket annorlunda. Jamforelsen kan anda ge ett storre perspektiv pa
situationen i Sverige.

| Tabell 1 redovisas ocksa CAM terapeuters egenskaper i Sverige och i USA. Cherkins (2002)
studie visade att 33 % hade andra legitimerade sjukvardsyrken, oftast sjukskéterskor men
aven kiropraktor och akupunktor. I denna studie fanns det 20 % som hade andra yrken men
bara 10 % var legitimerade inom sjukvarden och da som sjukskoterska eller naprapat. Farre
arbetade ensamma i USA (54 %) jamfort med i Sverige (69 %). Det fanns ocksa betydligt
flera som arbetade i en multidisciplinar praktik i USA (35 %) an i Sverige (10 %). Detta kan
bero pa att naturlakare i den amerikanska studien var legitimerade. Yrket ar mer accepterat
dar trots att det finns storre risk for rattsliga problem for lakare om patienter stimmer nagon
CAM terapeut i deras praktik.

Tabell 1: Egenskaper hos CAM terapeuter i Sverige 2008 och i USA 1999 (Cherkin 2002).

Sverige (n=59)% Washington (n=111)%

Kvinna 55 57

Svenskfodd 91 94 (fodd i USA)
Annat yrke 20 33

Ensamarbetande 69 54

Med andra CAM 24 20

Multidisciplindr grupp 10 35

Med friskvard 5

Tabell 2 visar en sammanstélining av praktikegenskaper i Sverige och i Washington, USA
(Boon 2004). Medianvardet for antalet ar av yrkesarbete med CAM i Sverige var 20 ar,
betydligt fler an de 7 ar som funnits i den amerikanska studien 1998. Naturlékare i USA kan
ha arbetat flera ar idag men ingen studie har undersokt situationen ar 2008. Svenska terapeuter
arbetade direkt med patienter i snitt i 22 timmar i veckan (SD 17.52) jamfort med 24.5 timmar
(SD 12.2) i USA. Flera naturldkare i USA angav att de hade patienter mellan 25 och 55
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timmar i veckan (43.6%) an i Sverige, dar de flesta terapeuter (69.3%) hade mindre an 24
timmar i veckan med patienter. Amerikanska naturlakare hade ocksa flera patienter i veckan
30.5 (SD 24.7) jamfort med 24 (SD14.2) i Sverige.

Tabell 2: Praktikegenskaper hos CAM terapeuter i Sverige 2008 och i USA (Boon 2004).

Sverige(n=59) Washington(n=110)

Antal ar i praktik (median) 20 7
Patientvardtimmar/vecka

medelvarde (SD) 22(17.52) 24.5(12.2)
1-14 timmar 22.4 % 20.0 %
15-24 timmar 46.9% 30.0 %
25-34 16.5 % 26.4%
35-55 8.1% 17.2 %
45+ 6.1% 6.4 %
Antal besok per vecka

Medelvarde (SD) 24(14.2) 30.5(24.7)
1-19 42.3 % 34.6 %
20-29 25.1% 21.8 %
30-39 17.3% 21.8 %
40-49 9.6 % 9.1%
50+ 57% 12.7 %

Patientegenskaper och de vanligaste typerna av behandling visas i Tabell 3, déar 40.6 % av
CAM terapeuterna rapporterade att mellan 81-100% av deras patienter var hos en legitimerad
lakare innan de sokte deras hjalp. De flesta patienter (98 %) behandlades for kroniska besvar.
Darefter kom friskvard (71 %) som besoksorsak. Akuta problem utgjorde 56 % och sist var
psykiska besvar 18.6%. Summan var totalt mer &n 100 % genom att terapeuterna kunde ange
att de behandlade mer an en typ av patient i sin praktik. Terapeuterna utdvade manga olika
terapier men de vanligaste var homeopati (44 %), naturmedel (42 %), kost radgivning (39 %),
akupunktur/akupressur (32 %), massage (30 %), zonterapi (22 %), blodanalys (17 %) och
kiropraktik (17 %).

Tabell 3: Patientegenskaper hos CAM terapeuter i Sverige.

Procent som varit hos lakare innan CAM besotk

0-20 % 5.1%

21-40% 10.2 %
41-60 % 25.4 %
61-80 % 18.6 %
81-100 % 40.6%

Typ av patienter

Akuta 56 %

Kroniska 98 %
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Psykiska 18.6 %

Friskvard 71 %

Typ av behandlingar

Akupunktur/akupressur 32 %
Kost 39
Naturmedel 42
Homeopati 44
Massage 30
Kiropraktik 17
Blod analys 17
Zonterapi 22

En sammanstallning av svaren pa fragorna om samarbete finns i Tabell 4. De flesta terapeuter
var positiva till samarbete med legitimerade l&kare (79.7%) men bara 50.8% vill bli
legitimerade sjdlva. Denna instéllning till legitimation géllde ’bara om det inte begransar mitt
arbete” hos 15 % av terapeuterna. Helt emot legitimation var 28.8% av terapeuterna och
20.4% visste inte om de ville bli legitimerade eller ej. 37.3% av CAM terapeuterna hade redan
samarbete med ldkare och 32.2% samarbetade d&ven med andra legitimerade yrken. Mest
samarbete var det mellan CAM terapeuter och sjukskoterskor och sjukgymnaster (9 %). Bara
1 % samarbetade med dietister trots att 39 % sysslade med kost radgivning sjélv. | USA hade
35 % av naturlakarna samarbete med legitimerad personal i multidisciplindra grupper.

Tabell 4: Samarbete med skolmedicin.

Vill samarbeta med lakare

Ja 79.7 %
Nej 20.3%
Vill fa legitimation

Ja 50.8 %
Nej 28.8 %
Vet ej 20.4 %
Har samarbete med l&kare nu

Ja 37.3%
Nej 62.7 %
Har samarbete med annan legitimerad person

Ja 322 %
Nej 67.8 %

Yrken som terapeuter samarbetar med:

sjukskoterska 9 %, sjukgymnast 9 %, kiropraktor 5 %, naprapat 4 %, psykolog 3 %
tandlékare 2 %, dietist 1 %

Terapeuterna hade svart att valja vilket av alternativen pa enkatens tolfte fraga de trodde var
den basta samarbetsmodellen. (Bilaga 1) Manga sade att de inte riktigt hade tankt pa det sattet
som beskrevs i fragan.
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Daremot hade de mycket att sdga vid telefonkontakten nér de fick tala fritt om sina egna
forslag pa den basta samarbetsmodellen. 8.5 % uttryckte att de inte kunde svara pa
alternativen pa enkaten. De flesta (62.7%) tyckte att det basta alternativet var om CAM
terapeuter kunde fa ett vardavtal med den offentliga sjukvarden, sa att lakare kunde skicka
patienter som de bedémde behdva CAM terapi och de kunde sjalva ocksa remittera patienter
till 1akare. Det skulle underlatta samarbetet utan att begransa friheten att arbeta med sin
expertis.

Av terapeuterna var 15,2% ndjda med det nuvarande systemet. De foredrog att skolmedicin
och CAM skulle fortsétta att vara separat. Integration av CAM inom den offentliga
sjukvarden ville bara 10.2 % av terapeuterna se som samarbetsmodell.

Tabell 6: Bésta samarbetsmodell.

Integration 10.2 %
Separat 152 %
Vardavtal 62.7 %
Inte svarat 8.5%

De 59 terapeuter som ingick i studien hade stor variation i antalet besok per vecka, mellan 10
och 65. Totalt hade de 1 273 patienter i veckan. De arbetade 44 veckor per ar i snitt sa det blir
56 012 patienter per ar. Detta ar bara en liten del av alla terapeuter som finns i Sverige

5.2 KVALITATIVA RESULTAT

Som tidigare beskrivits gjordes en tolkande innehallsanalys av svaren pa intervjufragan om
samarbete mellan CAM och skolmedicin (Patton 2002). Svaren lastes flera ganger for att
kunna identifiera viktiga idéer som aterkom i flera intervjuer. Huvudtemat blev att all
sjukvard alltid ska fungera for att ge patienten basta vard och att alla parter maste komma ihag
att patienten ska sta i centrum.

Sex olika kategorier identifierades som beskrev asikter om vad som paverkar hur sjukvarden
kan mota patienternas behov. Dessa kategorier var kostnader, respekt, konkurrens,
legitimation, samarbete och utbildning. Under kategorierna fanns koder som hjalpte till att
beskriva hur terapeuterna tankte. Alla kategorier var sammanlankade med huvudtemat och
dven med varandra.

Kostnader for sjukvarden var en kategori som berorde alla. Samma ekonomiska regler skulle
gélla for CAM som for den offentliga varden. Da maste den 25 procentiga mervardesskatten
pa CAM behandlingar slopas. Om en legitimerad terapeut ger en CAM terapi som akupunktur
far patienten hjélp med betalning av forsakringskassan, men om en olegitimerad akupunktor
som har gatt en fyradrig utbildning ger samma behandling maste patienten betala hela
kostnaden sjalv. Manga terapeuter ansag att det var oréttvis att en legitimerad sjukgymnast
eller lakare far utova akupunktur efter korta kurser medan valutbildade akupunktorer inte far
inga i sjukvarden.

Respekt for terapeuter var en mycket kansloladdad kategori. Terapeuterna kénde inte att
lakare hade respekt for deras yrke och kunskaper. Okad forstaelse, 6dmjukhet, tolerans och
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6ppenhet for CAM tyckte de behdvdes for samarbete och for att minska konkurrensen mellan
professionerna.

Konkurrens som ar néra kopplad till respekt uppfattades som problem men inte bara mellan
CAM terapeuter och lakare utan aven mellan lakare inom den offentliga varden och mellan
olika CAM yrken. Sa har uttrycktes det av en terapeut:

Vi maste hitta ndgot som gor att ldkarna kan acceptera CAM. Jag vet inte riktigt hur vi kan
gora det men en sak ar saker och det ar att CAM terapeuter maste lara sig samarbeta med
varandra om det ska finnas ndagot samarbete med sjukvarden.”

Legitimation var nésta kategori. Det hangde ihop med kostnader mer & med att legitimation
skulle ge status. Terapeuter tyckte att registrering eller auktorisation efter uppfyllda krav pa
kunskap var lika bra som legitimation om det gav ratt till stod fran Forsakringskassan.
Eftersom legitimeringen &r grundad i evidensbaserad medicin och manga CAM metoder inte
har utforskats eller inte kan bevisas pa detta sétt, blir legitimeringen omajlig sa lange
skolmedicin behdver den sortens evidens for alla behandlingar. Vetenskaplig evidens kanske
inte ar nodvandig for att terapier ska kunna hjalpa patienter. En auktorisering av egna
yrkesforbund kan rdcka om det ger patienten forsakring att terapeuten ar vélutbildad.

Kategorin samarbete hade tva underrubriker: integration och separation. De terapeuter som
ville ha CAM integrerad i den offentliga sjukvarden ville arbeta tillsammans med lékare.
Team med CAM terapeuter och lakare pa vardcentraler kunde ge en stor avlastning. Lakare
skulle kunna skriva remiss for CAM behandling. De terapeuter som redan hade legitimation i
ett vardyrke hade en annan insikt i sjukvarden som syns i foljande citat:

“Eftersom jag dr sjukskéterska och vardldrare ocksa sd har jag alltid blandat CAM och skol
medicin. Det var for ensamt att jobba bara som naturlékare. Jag trivs béattre i team men jag
har fatt vara forsiktig med vad jag séger nar jag jobbar i sjukvarden. Samtidigt har mina
patienter som kommer for CAM terapi o6kat fortroende for jag dr leg. sjukskoterska.”

En annan terapeut uttryckte stor vilja att samarbeta och hjalpa patienter men samtidigt ocksa
frustration dver lakarnas begransningar. Det visar att det ligger tankar pa patientens basta mer
an att arbetet bara &r ett satt att forsorja sig::

”Jag skulle vilja jobba tillsammans med liikare. Man kunde &ven ha CAM pa akuten. Det ar
olika satt att stodja patienter. Man vill inte tjana pengar pa patienter. Battre vore det med l6n
och sa hjalper alla varandra.

Jag har varit i Kina och sett hur de anvander akupunktur i samarbete med vasterlandsk
medicin. Det &r sa harligt. Sa skulle vi jobba egentligen. Jag tror allmanheten skulle vara
tacksam om vi kunde samarbeta. De (l&karna) vill inte komma utanfor sitt tankesatt men
samtidigt skickar de mig manga patienter fran IVF kliniken for det verkar som
dgginsdttningar funkar bdttre om kvinnan far akupunktur fore och efter behandlingen. ”

Separation tycktes vara ett battre alternativ for terapeuter som ansag att CAM ska fa behandla
andra sorters patienter an de som behover skolmedicinsk sjukvard. Den offentliga sjukvarden
behandlar sjukdomar, medan CAM behandlar krémpor utan diagnos. En terapeut visade att
han ké&nde sig hotad av skolmedicin nar han sa:
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“Jag tror inte vi ska ndrma oss varandra. Det var mycket bdttre innan KAM (Kommittén for
Alternativ Medicin) borjade med att forsoka visa upp CAM for politikerna. Da fick vi jobba
och hjélpa vara patienter utan att de hade insyn och det fanns ingen moms. Det kan bli som
akupunktur; De lar sig 15 punkter och sedan far de utdva det och de riktiga valutbildade
akupunktorerna trycks undan och kanske till och med forlorar méjligheten att utova sitt
yrke.”

En terapeut ansag att CAM kunde l6sa stora halsoproblem i samhallet som inte den nuvarande
offentliga sjukvarden har mojlighet att 16sa:

“For att stdarka ett samhalle bor vi gora medvetna halsostrategiska prioriteringar.
Halsoframjande och forebyggande atgarder ar idag en viktig faktor for att sakerstalla
samhéllets valbefinnande. Det ar ett allmant faktum att vi idag har en hog sjukfranvaro som
kostar och skapar konsekvenser for samhallet. Vad vi inte ar lika uppmarksamma pa ar att
det finns en “sjukndrvaro” som sdnker produktiviteten pa hela individens liv som handlar
mer om att férsoka dverleva an att leva. Detta kan bearbetas med komplementéra och
alternativa metoder.”

Den sista kategorin var utbildning. Det hangde ihop med att lakaren ansags behéva mer
utbildning i CAM for att kunna hjélpa patienter, for att inte se CAM terapeuter som
konkurrenter och for att kunna samarbeta. Ett citat fran en terapeut som arbetar inom
sjukvarden visar hur problemet kan se ut:

“Jag jobbar som distriktsskoterska och jag ser ingen mojlighet for CAM i den offentliga
varden. De har ingen kunskap. De ar inte fardiga for samarbete. Jag kan inte sdga nagot pa
jobbet om CAM. De tycker att jag dr kndpp.”

En annan terapeut trodde att utbildning av lakare skulle gora det mojligt att hjélpa en glémd
grupp patienter inom sjukvarden.

"Lékarna mdste fa bredare utbildning sa de inte ser oss som konkurrenter. Vi maste ha
forstaelse for varandra men CAM och skolmedicin ska vara separat.”

Hér presenteras en sammanfattning av Tema, Kategorier och Koder som en samlad dversikt
over intervjuernas resultat.

Huvudtema: Patienten i centrum

Ratt att bestamma/vilja: pa sjukhus
pa vardcentral
att soka privat

Legitimation om det gynnar patienten.

Terapeuter ska ge stod till patienten.

Val i samforstand med lakare; 1) Negativ instéllning till CAM kranker patienten
2) Forhallandet patient — lakare ska skyddas

Se hela méanniskan vid varje besok.
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Kategori 1: Kostnader

Legitimation sa att Forsakringskassan (FK) betalar.

CAM terapier betalas av FK om legitimerad personal utfor arbetet, inte nér olegitimerade gor
det.

Samma ekonomiska regler for CAM och skolmedicin.

Momsbefrielse for CAM behandlingar.

Kategori 2: Respekt

Ingen ska prata illa om andra professioner.

Skolmedicinen far inte ta 6ver CAM.

Okad tolerans, stérre oppenhet.

Vi dr experter i vart omrdde.”

"Vart perspektiv mdste respekteras for att vi ska kunna samarbeta”.
Okad forstaelse och tolerans for att sjukdomar kan botas med olika medel.
Odmijukhet, ibland &r CAM bittre, ibland skolmedicin.

Allmén erkannande av CAM

Kategori 3: Konkurrens

“Patienterna dr tillrdckligt mdnga for att ricka till for oss alla™.

”Jag sdger inget negativt om likare till patienter ”. Forhallandet patient-lakare.
CAM terapeuter har svart att samarbeta med varandra.

Konkurrens inom CAM yrken.

Kategori 4: Legitimation

Auktorisation av egen branschorganisation istéllet.

Kompetenskrav for legitimation eller registrering som ger patienten stod fran FK.
EBM(evidens baserad medicin) &r grund for legitimation idag, men manga CAM modaliteter
har annat perspektiv, som inte kan bevisas med EBM.

Registrering béattre an legitimering.

Legitimerad personal gar kortkurser i CAM terapier och far sedan utdva dem. Det ar battre att
redan utbildade terapeuter far arbeta med det de &r experter pa.

Kategori 5: Samarbete

a) Integration

Full mojlighet till samarbete.

Remiss fran skolmedicin till CAM.

CAM pa vardcentral kan ge stor avlastning.
Komplement
Forebyggande

Vill arbeta tillsammans med l&kare.

Team med CAM och SM.

b) Separation
Vi ska inte ndrma oss varandra.
Forebyggande: SM behandlar diagnoser, CAM behandlar krdmpor.
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Sjuknéarvaro sanker produktivitet, svarar bra pa CAM.
Bada behdvs, 6ppenhet, bygga broar.
Vardavtal.

Kategori 6: Utbildning

Léakare behover utbildning i CAM for att kunna hjalpa patienter.
Lakare behdver bredare utbildning for att inte se oss som konkurrenter.
Lakare behéver mer kunskap om CAM.

En sammanstallning av vad de intervjuade ansag var viktiga faktorer for bra samarbete visas i
Figur 3. Patienten &r i mitten for det & den som hela diskussionen kretsar omkring. Patienten
ska ha majlighet att vélja mellan CAM och skolmedicin. Sjukvarden ska tillampa en
helhetssyn for att hjalpa patienterna bli friska och ge dem stdd i deras val. Runt om finns alla
faktorer som paverkar patienten. Det 4&r samma kategorier som beskrevs ovan. Siffrorna visar
hur stor betydelse de olika kategorierna hade for terapeuterna.

1. KOSTNAD
Samma ekonomiska
regler
Momsbefrielse
Leg----FK betalar

2.RESPEKT 6. UTBILDNING
CAM experter I CAM for l&kare
Erkénnande Minskar konkurrens
Oppenhet Hjélper patienter
Tolerans Okar samarbete

N, PATIENT | /
CENTRUM
Ratt till vardval
Helhetssyn

Sjukvarden ger stod

A

5. SAMARBETE

3. KONKURRENS Integration
CAM med CAM [ A Remiss, Team
SM med CAM
SM med SM Separation
Vérdavtal
1 Olika sjukdomar
LEGITIMATION
eller
Registrering
eller

Auktorisation
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Figur 3. Oversikt av nyckelfaktorer som kan forbattra samarbetet hos olika aktorer som
arbetar med patienter enligt intervjuade CAM terapeuter.

1. Kostnaden for CAM behandling som ansags ha storsta paverkan for patientens
mojligheter. CAM och den offentliga sjukvarden skulle drivas under samma
ekonomiska villkor. Det betyder att CAM terapier skulle bli momsbefriade precis som
annan sjukvard. Legitimering ar viktig om det behdvs for att Forsakringskassan ska
betala CAM vard.

2. Respekt. CAM terapeuter vill bli erkdnda som experter i sina yrken och bli bemétta
med Oppenhet och tolerans. Legitimerad personal ska inte ga kortkurser och sedan tro
att de kan CAM terapier.

3. Konkurrensen paverkas mycket av respekt och ar den tredje faktorn som maste
beaktas. Har finns inte bara konkurrens mellan CAM och skolmedicin, utan dven
mellan olika CAM former och mellan olika aktorer i det skolmedicinska omradet.

4. Legitimation. Fragan stalldes om inte registrering eller auktorisation skulle racka for
att kunna forsdkra patienten att terapeuten har en bra utbildning och for att tillata att
Forsakringskassan betalar en del av kostnaden.

5. Samarbetet ifragasattes av bara en terapeut, men samarbetsformen var de inte Gverens
om. Flera foredrog en separation men med ett vardavtal. Ett sadant avtal kunde
forbattra kontakten med den offentliga sjukvarden utan integration av CAM inom
sjukvarden.

6. Sist tog nagra terapeuter upp utbildningen, som ansags paverka nastan alla andra
faktorer. Béttre utbildning i CAM for skolmedicinska utévare skulle minska
konkurrensen, underlatta samarbetet, hjalpa patienten och dven paverka lakarens
respekt for CAM. Bara en av de intervjuade namnde att CAM terapeuter kunde
behdva béttre utbildning i skolmedicin.

6 DISKUSSION

6.1 RESULTAT OCH METODER

Sjukdom och krampor namndes av en terapeut, som tyckte att lakaren kunde ta hand om
sjukdomar och CAM terapeuter om krampor. Detta tar oss tillbaka till fragan om vad sjukdom
ar. Sjukdomsbegreppet har en dubbel innebdrd. Det &r att vara sjuk “disease” och att kdnna
sig sjuk “illness”. Mycket av den moderna ohélsan &r av illness” typen vilket ger en splittring
mellan lakarens och befolkningens sjukdomsbegrepp. En av anledningarna till att manniskor
soker alternativ vard &r att de kanner sig daliga men lakaren hittar inga fel (Nilsson 2001).
Vem har ratt, en medelalders sliten kvinna som kanner sig sjuk med muskelsmartor, eller en
lakare som inte hittar nagra fel pa henne? | halsoarbetet vore det till stor nytta att Gverbrygga
denna konflikt (Hjort 2006). Manga av de intervjuade terapeuterna ser CAM som en klar
I6sning pa konflikten, men det kan latt ga at motsatt hall med en 6kad splittring mellan de tva
paradigmen.
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CAM terapeuter insag att ett stort problem med samarbete ar brist pa tolerans och acceptans
av de olika yrkena. Fischer (1991) sager ocksa att sa lange varje yrke laser sig i sin terapiform
och férsvarar sig mot attack &r det inte sarskilt troligt att det kan bli en diskussion som kan
sluta med en klok forlikning. I denna studie visade det sig att 79.7 % av de intervjuade
svenska CAM terapeuterna ville samarbeta med lakare. Detta liknar dven resultaten fran Ben-
Arye’s (2007) studie dér 77 % av CAM terapeuter och 69 % av ldkare var positiva till
samarbete. Aven i England finns det bevis for att 66 % av lakare ar intresserad av CAM (Van
Haselen 2004). | Sverige ar det mycket svarare for lakare att ta stallning till CAM pa grund av
lagen om yrkesverksamhet inom hélso- och sjukvardsomradet (LYHS 1998), som forbinder
sjukvardspersonal att arbeta “enligt vetenskap och beprovad erfarenhet”.

Nér det ar olagligt att rekommendera eller anvdanda CAM begransas intresset for att 0ka
kunskap om @mnet och diskussioner fastnar latt i manga fragor liknande de som lakaren
Eikard (1997) presenterade (se sidan 10).

Med tanke pa de olika villkor som finns for sjukvarden i Sverige och i USA var likheterna
mellan CAM terapeuternas praktikmonster forvanande stor. Aven demografin visade att
yrkesutdvare var mest kvinnliga och fodda i landet dér de arbetade, vilket &ven bekréftas i en
studie fran Canada (Standish 2002) och en annan studie fran USA (Verhoef 2003). En av
skillnaderna ar att sjukvarden &r oftast privat i USA och patienter ar vana vid att betala for sin
sjukforsakring eller behandling sjalv. Det kan till och med vara billigare att ga till en CAM
terapeut &n till en skolmedicinsk lakare. Eftersom naturlékare kan bli legitimerade i 11
delstater ingar de i sjukvardsutbudet pa ett annat satt an i Sverige, sa det blir mer naturligt att
patienter soker CAM vard. Detta kan ocksa forklara varfor Amerikanska naturlakare har flera
patienter och stérre moéjlighet att arbeta i multidisciplindra grupper med lakare.

Svenska terapeuter hade i snitt 24 patienter i veckan. Det var mindre &n naturlakare i
Washington i USA, som hade 30 patienter i veckan och betydligt mindre &n
allménpraktiserande (GP) lakare i USA, som hade 125 (Boon 2004). Svenska
allmanpraktiserande léakare pa vardcentraler har omkring 35 patienter i veckan (Nysam 2008).
Da ar det avraknat ett snitt av sjukdagar, pappa- och mammaledigheter, utbildning och
forskning. En inhyrd lakare pa en vardcentral har 100 patienter per vecka men da arbetar
han/hon bara med patienter (Ljunghusen 2009). Sa en svensk CAM terapeut har inte s&
mycket farre patienter i veckan an vad en lakare pa vardcentralen har.

Denna studie visade en stor variation i typ av patienter som CAM terapeuter behandlar, men
det var danda huvudsakligen kroniska sjukdomar (98 %). Detta stimmer med annan forskning
som visat att patienter som upplever dalig hélsa soker CAM behandling (Eisenberg 1998,
Boon 2000, Zollman 1999, Nilsson 2001). Samtidigt angav terapeuterna att de &ven hade
patienter med akuta besvar (56 %) och psykiskt sjuka (18.6 %). Dessutom angav de att manga
kom for friskvard eller férebyggande behandlingar (71 %).

Att CAM terapeuter ville ha mer respekt fran lakare visar att de upplever svarigheter med
samarbete som de kanner beror pa att lakare vill ha makt éver hela sjukvardsreviret och att
lakare inte respekterar deras kunskap. De anser att det ar ldkares doman sa om CAM ska inga
i den offentliga sjukvarden maste samma regler gélla som inom skolmedicin. Detta &r vad
Abbott ocksa beskriver i sin professionsteori (Abbott 1988). Det ar darfor alla staller krav pa
att CAM terapier som accepteras ska vara evidensbaserade. Samarbetet mellan de olika CAM
professionerna ar problematiskt nar varje specialitet kanner konkurrens fran de andra. CAM
terapeuter vill bli accepterade som experter genom 6kad tolerans och stérre 6ppenhet men de
flesta forstar att aven CAM yrket maste visa respekt for skolmedicin.
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Om de olika yrkesgrupperna ska kunna bidra till patientens bésta far ”ingen prata illa om
andra professioner”.

Far patienten hora att andra terapeuter som de litar pa kritiseras sa finns det en stor risk att
forhallandet patient — terapeut eller patient — lakare blir rubbat med samre lakning som
resultat. Terapeuterna upplevde att sjalva forhallandet har en terapeutisk och lakande effekt.
Haugtomt (2003) bekréftar att det ar viktigt att patienter har ett bra forhallande med sin
terapeut och att effekten dven kan liknas med placeboeffekten.

Jamfort med de tre forbunden i studien som tillsammans bara har 178 medlemmar &r Svenska
Lakarforbundet enormt stort. Antalet medlemmar 2009 &r totalt 39 700, uppdelat i 29 330
lakare under 65 ar, 5 440 lakare dver 65 ar och 4 930 medicinstuderande. Léakarforbundet har
aven 28 lokalféreningar, 7 yrkesforeningar, 50 specialitetsforeningar och ett antal
intresseforeningar, sa det ar inte konstigt att de dominerar sjukvarden (Svenska lakarforbundet
2009). Aven om det finns manga fler och storre forbund inom CAM branschen, som
Kroppsterapeuternas Yrkesforbund med drygt 4 000 medlemmar, kommer de inte i narheten
av att kunna konkurrera med lakare (Branschradet Svensk Massage 2009). Dessutom finns det
aven terapeuter som inte ar med i nagot forbund men arbetar heltid med patienter. Det finns
ingen statistik om hur manga patienter som gar till CAM terapeuter istéllet for, eller samtidigt
som, de gar till lakare. Men denna studie visar att CAM sektorn behandlar manga patienter
vilket maste ge en vis avlastning for det svenska sjukvardssystemet.

Trots att det inte fanns en fraga som direkt handlade om varfor patienter sokte CAM vard var
det flera av de intervjuade som tog upp patienters ratt till att vélja den behandlingsform de
foredrar. Patient — terapeut forhallandet betonades ocksa som en viktig faktor. | Sverige kan
kostnaderna vara en faktor som motverkar patienters val av CAM behandling, eftersom det &r
billigare att ga till den offentliga sjukvarden. | de flesta andra lander utanfor Norden &r
kostnaderna ett argument for att valja CAM eftersom att det brukar vara det billigaste
alternativet. I sin granskning av faktorer som bidrar till CAM anvéndning ndmner Ernst
(2006) utover kostnaderna, ocksa personlig kontroll och battre relation med terapeuten.
Studier av Boon(2000), Eisenberg(1998) och Zollman(1999) visar vidare att samma sorts
maéanniskor soker CAM terapeuter i hela vastvérlden.

Validiteten och reliabiliteten i denna studie kunde ha forbéattrats med en storre forsdksgrupp
och dven flera och annorlunda fragor pa enkéaten. Det visade sig dven att en del av fragorna
inte gav relevant information. Datainsamlingen var svar eftersom sa manga av terapeuterna
inte svarade pa enkaten eller inte kunde kontaktas. Det &r svart att bedéma hur mycket
undersdkarens egna forutfattade meningar bidrog till bias i studien.

6.2 ETT TEORETISKT FORSLAG TILL PRAXIS

Intervjuerna med CAM terapeuter praglades av frustration vad géller deras mojligheter till
kommunikation med den offentliga sjukvarden och med sina patienter om lakares
behandlingar.

En artikel av Cohen (2004) om “’principled negotiation” visar emellertid hur resultaten kan
anvandas i praktisk handling. Han skriver om lakare, men egentligen befinner sig bade CAM
terapeuter och lakare i samma dilemma som han ndmner. Om en patient beréattar att hon/han
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vill fa en behandling utanfor deras kompetens sa maste de kunna ta stallning utan att forstéra
patient — terapeut forhallandet. Hur ska terapeuten I6sa detta?

Enligt Cohen (2004) véljer lakare oftast en av tre mojligheter:

Insisterar pa att patienten far deras behandling med féljd att patienten kan bryta eller véagra en
nodvandig behandling med samre halsa som féljd och att forhallandet blir brutet.

Samtycker med patientens krav for en viss terapi for terapeutens kunskap réacker inte till for
annat svar an en generell vagran. Foljden blir att om patienten far CAM behandling som leder
till skada eller dod sa kan lakaren bli straffad for vardsloshet. | ett sadant fall gar lakaren mot
sin tro pa evidensbaserad medicin och sin etiska och professionella skyldighet. CAM
terapeuter gar ocksa mot sin tro pa kroppens formaga att laka sig sjalv séarskilt om de saknar
kunskap i skolmedicinska behandlingar och tror att all medicin kan vara skadlig. Far patienten
en skolmedicinsk behandling som leder till skada eller dod sa har CAM terapeuter fordel for
de blir inte anklagade, d&ven om de har rekommenderat att patienten far terapin.

Véagrar behandla patienten. Om patienten dor sa kan lakaren vara skyldig till Gvergivande.
Dessutom kan en vagran att behandla patienten ga emot lakarens forpliktelse att aldrig skada.

For att 16sa manga av problemen som uppstar i motet mellan ldkare och patient foreslar han
istéllet principled negotiation”, vilket &r en teori for att hantera konflikter genom att
koncentrera pa fyra huvudpunkter (Cohen 2004):

Skilj pa manniskor och problem.

Lagg fokus pa intressen, inte asikter.

Sok alternativ som gynnar alla.

Insistera pa att anvanda objektiva kriterier

Denna teori for konfliktlosning anvéands i manga olika sammanhang, till exempel inom
affarslivet (Beson 1987). Teorin kan hjalpa till att diskutera fram losningar pa
problemomraden som namndes i intervjuerna. Den betonar kommunikation och empati, att ga
i ndgon annans skor. Det stammer éverense med vad CAM forskare har sagt; att det bara kan
ga att upptacka och lara sig nytt om man vagar slappa tidigare kunskap (Astin 1998b).

Ett av de viktiga omraden som maste diskuteras mellan patienter och lakare ar vilken roll
evidenshaserad medicin ska spela och vilken roll personlig erfarenhet, intuition och
fortroende for terapin ska spela i utvardering av sakerhet och effektivitet. Respekt for
varandras satt att se varlden maste finnas om det ska bli nagon acceptabel 16sning.

Den forsta punkten i teorin vill bygga en fornuftig forhandlingsstrategi dar man skiljer pa
problemet och personer vilket &r nédvandigt for effektiv kommunikation. Aktivt lyssnande
kommer in har som en vasentlig del av denna teori. Terapeuten kunde da presentera det
evidenshaserade perspektivet pa ett respektfullt och inte beddmande satt, samtidigt som
hon/han erkanner att det finns begransningar i tillganglighet och i palitlighet av evidensen.

Den andra punkten i ”’principled negotiation”, att lagga fokus pa intressen, inte asikter,
mojliggor diskussion av gemensamma intressen vilket i det har fallet ar att fa patienten frisk.
Terapeuten rads att undvika en position som fornekar och hotar patientens egen uppfattning
om vad som behdvs och ar lamplig for att aterfa halsa och istéllet betona deras gemensamma
intresse. Olika intressen som kompletterar varandra kan ocksa leda till en Gverenskommelse.
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Nar malen ar gemensamma kan bada parter delta i beslutsprocessen genom en 6ppen dialog
tills de kommer fram till en l16sning som respekterar allas asikter.

Den tredje punkten handlar om att hitta en 16sning for dmsesidig vinst. Patienten och
terapeuten kan vara 0verens om att prova CAM under en vis tid samtidigt som
skolmedicinska kontroller gors sa att skolmedicinsk behandling kan séttas in vid behov. En
sadan dverenskommelse gor att de blir jamlika deltagare i stallet for ideologiska motstandare.

Den sista punkten ar att insistera pa objektiva kriterier for att 16sa konflikter. Aven om
patienten kanske inte lagger lika mycket varde pa evidens som lakaren gor sa kan det vara
vagledande for diskussionerna mellan de tva.

Figur 4 kombinerar information fran Figur 3 med teorin om “principled negotiation”. Teorin
ger ett bra ramverk for hur diskussionerna runt CAM och skolmedicin kan drivas pa ett satt
som gynnar alla parter. Nar man skiljer manniskor fran problem sa kan ingen kanna sig
anklagad, utan 6msesidig respekt ingar automatiskt. Det gemensamma intresset ska vara att
sétta patienten i centrum och hitta bra losningar pa halsoproblem. Fran detta perspektiv blir
konkurrensen omgjlig. Sedan, nar alternativ som fungerar for alla har arbetats fram, blir det
lattare att hitta en samarbetsform och tackla kostnads- och legitimationsfragor. Sist, om alla
insisterar pa objektivitet, behdvs bra utbildning sa att forstaelse om varandras kunskap okar.
Varje steg ar beroende av de andra och allas intressen maste beaktas hela tiden for att det ska
fungera.

32



2. Fokus pa

1. Skilj ménniskor gemensamma
och problem intressen
RESPEKT PATIENTEN I
CENTRUM
KONKURRENS
4. Insistera pa 3. Finn alternativ
objektivitet som alla gillar
UTBILDNING KOSTNADER
LEGITIMATION
SAMARBETE

Figur 4: En modell pa hur teorin om “principled negotiation” ger ett ramverk for diskussioner
om de viktiga punkter som intervjuade terapeuter betonade.

En sadan forhandlingsprocess kan I6sa flera aspekter av problemet an enbart integration, dar
en CAM terapi far ingd i skolmedicinsk behandling nér den har blivit vetenskaplig bevisad.
Dessa integrationsvillkor tillater skolmedicin att behalla sin dominerande roll och ger lite
storre mojlighet for CAM behandlingar, men de I6ser inga kommunikationsproblem.

Patienter som anvander CAM terapier som inte &r evidensbaserade kommer fortfarande inte
att vaga beratta det for sin lakare. Battre kommunikation mellan lakare och patient betraffande
CAM dér viktigt och paverkas mycket av lakarens kunskap och attityd enligt Shelley (2009),
vilket ocksa bekriftar nyttan av ”principled negotiation” teorin.

Darmed kunde granserna mellan de tva paradigmen minskas och en dialog mellan olika
sorters terapeuter foras med patientens behov i fokus. Ett exempel pa hur det kan fungera
finns i studien fran Karolinska Institutet.

Dé&r man tog fram en modell for integrativmedicinsk behandling som innebar att olika
terapeuter arbetade i team. Tillsammans och med hénsyn till patientens vilja och behov kunde
de komma fram till den bésta terapikombinationen (Sundberg et al 2007).
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6.3 SAMARBETE FOR PATIENTENS BASTA

Begreppet ’Patienten i centrum” som den viktigaste delen av CAM terapeuternas forslag pa

bra sjukvard finns dven inom den offentliga varden, vilket bland annat behandlats i tidningen
Drivkraft(Strand 2004). Det fanns ett helt nummer om konsten att samarbeta 6ver gréanser ar

2004 som beskrev olika framgangsrika samarbetsprojekt. Samarbetet skedde inte med nagra

CAM terapier, men begreppen ar de samma. | tidningens inledning skriver redaktionen:

”Att moétas 6ver granser for professioner, verksamheter och huvudmannaskap ar bérjan till
bra samarbete for patientens basta. Men att reflektera och utbyta erfarenheter om handelser i
vardagen — patientméten, dilemman och problem — forutsatter att alla inblandande far den tid
som kréavs. Och att alla har nagot att vinna.

Det forutsatter ocksa forankring och stéd av bade chefer och medarbetare och att alla ar
oppna for att hitta ut ur lasta beteenden och tankar. Att sluta tanka i ratt eller fel, svart eller
vitt. Att vaga prova nytt. Att alla behovs for att skapa en god och saker vard for patienten
maste vara en gemensam drivkraft. Och kanske viktigast av allt — det maste finnas en vilja till
samarbete” (Strand 2004).

6.4 "UTMARKTA TERAPEUTER”

Denna studie visar att terapeuter bada inom skolmedicin och CAM vill att patienter ska fa
traffa “utmaérkta terapeuter” som bryr sig om dem och hjilper dem att bli friska. Men hur skall
sjukvarden kunna garantera att vardgivaren har en kollektiv vardering for personlig
fortrafflighet? Hur far en lakare, en sjukskoterska, annan halsovardspersonal eller CAM
terapeut personlig excellens? Seligman (2002) sager att personer maste ha ett distinkt kall for
sitt jobb. Nér en manniska foljer sitt kall och kan anvanda sina speciella styrkor och formagor
for att tjana nagonting som ar storre an hon sjalv blir livet mer meningsfullt. Som
sjukvardsutdvare maste du vara medveten om dina styrkor och begavningar, de som fyller dig
med vitalitet nar du anvander dem och organiserar arbetet sa du kan anvanda dem néar du
hjalper patienter. Nar du inte far anvanda dina styrkor sa blir det bara arbete som ar
uttdmmande. Da kan du inte ge vard av hog kvalitet (Seligman 2002). Fragan ar om det finns
utrymme inom den nuvarande sjukvardorganisationen i Sverige for sjukvardspersonal att
arbeta pa det sattet som Seligman beskriver.

Vid okat samarbete kunde alla komplettera varandra sa alla terapeuter kunde fa storre
mojligheten att arbeta efter sina styrkor och begavningar. Brophy (2006) sager att
sjukvardssystem som stravar efter utmarkta yrkesutévare maste erkanna att de olika
professionerna bara &r roller och under varje roll finns en ménniska.

Det ar manniskan, lakaren, skoterskan eller CAM terapeuten som ska praktisera medicin och
behandla hela patienten, inte bara patientens kropp. Da ut6vas ett kall och inte bara ett jobb
och terapeuten blir automatisk fortrafflig (Brophy 2006). Makt, status och revir forlorar sin
betydelse.

Seligmans (2002) och Brophys (2006) synpunkter & motsatsen till den tidigare namnda
professionsteorins fixering pa konkurrens mellan olika professioner (Abbott 1988). Resultaten
fran denna studie visar att manga CAM terapeuter tanker pa ett liknande sétt. De har sitt yrke
som ett kall och vill kunna arbete pa sitt satt for att kunna hjalpa patienter i enighet med vad
deras erfarenhet och kunskap har visat vara framgangsrik. Om legitimation gor det omdijlig
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for dem att utdva sitt yrke pa ett meningsfullt satt vill de hellre fortsatta att arbeta utanfor den
offentliga sjukvarden.

6.5 FORSLAG TILL FRAMTIDA FORSKNING

Forskning som okar evidens for verksamhet och sakerhet av CAM terapier maste fortsétta
som en del av arbetet att hitta CAMSs plats i samhéllet. Studier om befintligt samarbete mellan
CAM och den offentliga varden behovs ocksa. En kartlaggning av alla CAM terapeuter vore
bra att gora for att kunna bedoma vilken tankbar effekt de har pa folkhalsan. Malterud(1998)
beskriver vikten av triangulering i medicinsk forskning. Aven i studier om CAM behdvs fler
studier som undersoker amnet fran flera synvinklar. Intervjuer av fler yrkeskategorier med
olika relationer till problemet bade inom den offentliga sjukvarden och inom CAM yrken, sa
kallad kalltriangulering, skulle sakert ocksa ge vardefull kunskap. Aven studier med
observatdrstriangulering dar olika forskare som har olika yrkesperspektiv deltog i
datainsamlingen, skulle ut6ka informationen och sakra validiteten.

Denna studiens generaliserbarhet ar begransad pa grund av storleken. Det behdvs flera studier
som undersoker flera stora grupper av CAM terapeuter.

7 SLUTSATSER

Genom att ge ny kunskap om hur ndgra CAM terapeuter idag arbetar i Sverige och vad de
tanker om samarbete med den offentliga sjukvarden fyllde studien sitt syfte. Forskningsfragan
om utbildning kunde besvaras genom att ta reda pa yrkesforbundens intradeskrav.
Terapeuterna i studien hade utbildningar som varierade, men alla hade minst 20 podng
basmedicin och utbildning i minst en CAM specialitet. Kunskap om CAM terapeuters
patientbelastning, arbetstid, arbetsmiljé och nuvarande samarbete med skolmedicinska
professioner 6kades. Aven frdgan om terapeuternas énskemél om samarbete anses ha blivit
vél besvarad.

Litteraturen som soktes for att ytterligare belysa forskningsfragorna gav en inblick i antal
problem som gor samarbete till en utmaning. Att terapeuter bade inom skolmedicinen och
CAM var éverens om att en I6sning behovs som kan ge den béasta varden for patienter,
underlatta mojligheterna och lésa utmaningarna. Denna information kan leda till i utveckling
av en framgangsrik strategi for en halsovard som omfattar olika utdvare av lakekonsten.
Samarbete kan vara mojligt nar alla parter &r enade om att deras mal ar patientens hélsa. Det
visar bada tidigare litteratur och denna studie men det har ocksa visat en stor mangd problem
som maste l0sas pa vagen.

OMNAMNANDE

Ett sarskild tack vill jag ge till min handledare Runo Axelsson for sitt tAlamod och sin hjalp
med den forlorade roda traden som gomdes i mitt ambitiosa forsok att fa med for mycket
information. Jag vill &ven tacka Susanne Tidblom-Kjellberger och Pia Jonsson,
bibliotekarierna pa NHV, som hjélpte mig hitta alla referenser jag sokte och éven gav
vardefull hjalp med refworks och andra datatekniska problem. Och till sist vill jag tacka
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Tobias Sundberg for hjalp och inspiration med att komma fram till ett hanterbart &mne for
uppsatsen.
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BILAGA 1

ENKAT FOR TERAPEUTER

PRAKTIKMONSTER OCH ARBETSVILLKOR.

Terapeutens ID nummer

PRAKTIK MONSTER

Hur manga patienter har du i snitt per dag?
1(01) __ Mindre &n 10
1(02) __ Mellan 10 och 20
1(03)___ Mer én 20
Hur manga av dina patienter tror du har varit till leg. lakare innan de kom till dig?
2(01)__ 0-20%
2(02)__ 20-40 %
2 (03)__41-60 %
2(04) __ 61-80%
2 (05)__ 81-100 %
2 (06)__ vetej
3. Vilka typer av patienter har du? Det gar att vélja mer &n ett alternative.
3(01)___ Akutsjuka
3(02)___ kronisk sjuka
3 (03)__ psykisk sjuka
3(04)__ friskvard
89. Vilka behandlingsmetoder arbetar du med?
4. Hur manga timmar jobbar du direkt med patienter under en genomsnitts vecka?
timmar/vecka.
5. Hur manga veckor per ar arbetar du med alternativ medicin? __ veckor/ar.
6. Ungefar hur manga patienter besok har du pa foljande stallen per vecka?
6 (01)__ Praktik utanfér hemmet
6 (02) __ Praktik i hemmet
6 (03)___ Klinik med utbildning av terapeuter
6 (04) __ Hemma hos patienten
6 (05)__ Annat stélle

SAMVERKAN MED SJUKVARDEN

7. Skulle du vilja samarbeta mer med den offentliga sjukvarden?
7(01)_ Ja
7(02)___ Nej
7.1 Skulle du vilja bli legitimerad?
7.1(01)_ Ja
7.1(2)__Negj
7.1 (3)__vetinte
8. Vilket beskriver din huvudsakliga arbetsmilj6?
8 (01)__ Ensam i praktiken
8 (02) __ Grupp med andra alternativa terapeuter

37



8 (03)__ Grupp med legitimerande terapeuter
8 (04)___ Grupp med frisk eller skonhets vard

9. Vilken procent av dina patienter far stod av forsakringskassan for dina behandlingar?
9 (01)__ ingen
9(02)__ 1%-25%
9 (03)__ 26%-50%

9 (04)__ 51%-75%
9 (05)__ 76%-100%
9 (06)__ Vetej

10. Har du en ldkare som du samarbetar med?

10(01)__ Ja
10 (02)___ Nej
11. Har du samarbete med annan legitimerad sjukvards personal?
11(01)__ Ja
11 (02) __ Nej

90. Om ja, vilken typ av personal? Sjukgymnast, sjukskoterska osv.?

12. Vilken vard modell tycker du vore bast for dig och dina patienter i framtiden?
12 (01)___ Alternativ medicin inom den offentliga sjukvarden.
12 (02)___ Alternativ och skolmedicine separat som i den nuvarande sjukvarden.
12 (03)___ Vardavtal med alternativa terapeuter som utokad behandlingsmojlighet.

DEMOGRAFISK INFORMATION

13. Alder

14. Kon

14 (01) __ Man

14 (02)___ Kvinna

15. 1 Vilket land &r du f6dd?

16. Hur manga ar har du arbetat med Komplementar och alternativ medicin?

TELEFON INTERVJU FRAGA

Vilka &r dina egna tankar betraffande samarbete mellan komplementér och alternativ medicin
och skolmedicin?
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Bilaga 2
Antagningskrav for Svenska Naturlakarforbundet

A. For medlemskap som naturlékare i Svenska Naturlakarforbundet géller:

e basmedicinsk utbildning enligt KAM’s norm om minst 40 hogskolepoang eller motsvarande
e utbildning i naturmedicinska terapier motsvarande 85 poang*

e uthildning i diagnostik motsvarande 10 poadng*

e uthildning i undersokningsmetodik 5 poang*

o yrkeserfarenhet heltid motsvarande 8 manader (20 poéng)

e giltig ansvarsforsakring

B. For medlemskap som naturterapeut i Svenska Naturlakarférbundet géaller:

¢ basmedicinsk utbildning enligt KAM’s norm om minst 20 hdgskolepoang eller motsvarande
e uthildning i naturmedicinska terapier motsvarande 35 poang*

e utbildning i diagnostik motsvarande 5 poang*

e utbildning i undersdkningsmetodik 5 poang*

o yrkeserfarenhet heltid motsvarande ca 3 manader (5 poang) eller deltid i 6 manader.

e giltig ansvarsforsékring SNS har 77 medlemmar (SNLF).
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Hagre basmedicinsk Terapiutbildning Diagnostik Undersékningsmetodik | Praktik 20 poang
utbildning 40 poing 85 poing 10 poiing 5 poing
OBS. 1 Poiing (p) = 1 veckas heltidsstudier och motsvarar ca: 1 higskolepoiing.
Terapiutbildning 85 p Diagnostik 10 p Undersikningsmetodik
(minst 3 terapier: minst loral, 1 manuell) (minst 2 metoder) 5p

Terapier orala
Homeopati (20-50p) Biopati (50p)
Fytoterapi (5-50p) Homuatriker (80p)
Schiissler (5p) Immunbiologi (5p)
Nirngsterapi, Kosttillskott (5-40p) Kost-
diet (5-40p)

Terapier manuella
Alkupunktur (50p). Helhetsterapeut (40p)
Naturterapeut (40p) Kiropraktik (50p)
Naprapati (50p) Osteopati (50p)
Alupressur (20-40p). Shiatsu (10-20p)
Bindvivsmassage (5-20p),

Fotzonterapt (5-40p) Kinesiologi (5-40p)

Lymfdrinagemassage (5-20p)

Massage (10-40p) Kraniosakral (5-40p)

Oronakupunktur (5p), Su Jok (10-40p)

Aromaterapi (5-20p)

Annan naturmedicinsk terapi (10-20p)

Obs: Minst 40 p skall vara oral terapi och
20 p manuell terapi

Reflexzondiagnostik
Fotzondiagnostik
Segmentdiagnostik
Bindvivsdiagnostik
Ogondiagnostik
Orondiagnostik

Kinesiologi
Pulsdiagnostik
EAV/Mitapparater
Humoraldiagnostik
Blod
Hud
Urin
Visuell

Annan naturmedicinsk diagnos-
Metod, tex. Nirmngsanalyser,
Funktionsanalyser
Obs: Minst en av diagnosmetoderna

skall vara ur gruppen reflexzon-
diagnostik

Klinisk propedeutik
Allmiinna undersiknings-
Metoder
Anamnes
Palpation
Perkussion
Inspektion
Blodtryckstagning
Reflexer
Auskultation lungor och hjarta
Labbanalyser

Naturterapeut i Svenska Naturlikarforbundet(75p)

Basmedicinsk
utbildning 20 poing

Terapiutbildning
35 poing

Terapiutbildning

35 p (minst 2 terapier: 1 oral, 1 manuell)

Terapier orala
Homeopati (5-50p) Biopati (50p)
Fytoterapi (5-50p) Homiatriker (80p)
Schiissler (5p) Immunbiolog: (5p)
Naringsterapi, kosttillskott (5-40p)
diet (5-40p)

Terapier manuella
Alupunktur (50p) Helhetsterapeut (40p)
Alupressur (10-40p) Naturterapeut (40p)
Aromaterapi (5-20p)

Bindvivsmassage (5-20p) Shiatsu (10-20p)

Fotzonterapt (5-40p) Kinesiologi (5-50p)
Lymfdrinagemassage (10-20p)
Kiropraktik (50p) Naprapati (50p)
Osteopats (50p) Su Jok (10-40p)
Massage (5-40p) Kraniosakral (10-40p)
Oronakupunktur (5p)

Kost-

Diagnostik Undersékningsmetodik Praktik 10 podng
5 podng 5 podng
OBS. 1 poiing (p) = 1 veckas heltidsstudie och motsvarar 1 higskolepoiing
Diagnostik Undersikningsmetodik
5 p (minst 2 metoder) 5p
Reflexzondiagnostik Allmiinna undersiknings-
Fotzondiagnostik Metoder
Segmentdiagnostik Anamnes
Bmdvivsdiagnostik Palpation
Ogondiagnostik Perkussion
Orondiagnostik Inspektion
Kinesiologi Blodtryckstagning
Pulsdiagnostik Reflexer
EAV/Mitapparater Auskultation, lungor och hyarta
Humoraldiagnostik Labbanalyser
Blod
Hud
Urin
Visuell
Annan naturmedicinsk
diagnostisk metod tex.
Niringsanalyser
Funktionsanalyser

Annan naturmedicinsk terapi (5-20p)
Ohbs Minst 25 p oral och 10 p manuell
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Utbildning i naturlikekonst bestar av ligst motsvarande:

Studier Timmar
Lirarledda 1200
Syilvstudier 3000
Deltid klimkpraktik 600 (under 6-12 minader)
Totalt motsvarande Minst 4800 (1 teori och praktiktimmar)

*) OBS! 1 Point (p) = 1 week of full time studies = 1,5 ECTS

Utbildningen i naturlikekonst bestar av:

1. Uthildning 1 naturmedicinska terapier motsvarande 85 poing med totalt minst 3 terapiutbildningar: minst 1 oral
terapi och 1 manuell terapi varav minst 1 primirterapt och minst 1 sekundirterapi

Utbildning 1 diagnostik motsvarande 10 poing

Utbildning 1 undersékningsmetodik motsvarande 5 poing

Yrkeserfarenhet heltid motsvarande 6 manader eller deltid 1 12 manader, motsvarande minst 800 timmar och
virda 20 poing

[N WU ]

Bilaga 3. Poiingsiittning av utbildningar

Riktlinjer for poiingsittning inom naturmedicinsk kombinationsterapi, poiing i terapi
motsvarande hégskolepoiing

Vad utgdr poing for utbildning och vidare utbildning?
1) Klasstimmar som motsvarar poing inklusive hemuppgifier, praktik och godkind prov.
a) Helgkurser (10-25 ttmmar) med godkint prov (betyg) meotsvarar 1-2 poing.
b) Helgkurser, konferenser. seminarier (10-25 timmar) utan prov motsvarar hilfren av ovanstaende (%4-1
poing).
c) 2,5 poing = 2 helger av kurs med betyg eller 4 helger med intyg.
d) 5 poding = 4 helger av kurs (= 40 timmar) med betyg eller 8 helger (=80 timmar) med intvg).
e) 10 poing = 8 helger av kurs (= 80 timmar) med betyg eller 16 helger (=160 timmar) med intyg.
f) 20 poing = 15 helger av kurs eller utbildning innefattande minst 150 lirarledda tmmar med betyg eller
minst 300 timmar vid kurser/utbildning med mtyg. Max 20 poing kan skaffas med intyg timmar.
g) 40 poing = Utbildning innehallande minst 300 timmar av lararledda timmar med betyg. 40 podng motsvarar
ett ars heltidsstudier inkl undervisningstimmar, hemuppgifter och praktik och motsvarar 40 veckor.
2} Distanskurser, kassett kurser, video kurser . CD-kurser, Internet-kurser. Bedéms individuellt beroende pa
litteraturlista, hemstudier, hemuppgifter, prov, utgivare (t.ex. hogskola, universitet, mm).
3) Poing delas ut vid forskningsprojekt, att forfatta uppsats, bok. Detta beddms individuellt tills vidare.
4) Poing wid avliggande av teoretiskt/praktisk prov mom medicin och naturmedicin efter sjilvstudier och praktik.
Detta beddms individuellt och kan handla om 1-10 poing.
Minst 1 ars heltidspraktik (2 ar deltidspraktik) kravs far att 40 pofing av teoretiska studier ska gilla.
Farfarsregel: Efter studie- och praktiktid: Yrkesverksamhet: Motsvarande 1 ar av heltidspraktik ger motsvarande 10
poing. Max 60 poing riknas for praktiktid.
Fordelning av tid mnom en utbildning: grundmedicin 25-50%, terapi 25-40%, diagnostik 10-25%. praktik 10-25%

Poiingbedémning for komplementiir- och alternativimedicinska utbildningsimnen/yrken
Orala terapier:

1. 20 poing motsvarar minst 150 lirarledda klasstimmar inkl betyg och praktik kommer dirutdver

2. 40 poing minst 300 lirarledda klasstimmar inkl betyg och praktik kommer dimtéver.

3. B0 poing munst 600 lirarledda klasstimmar inkl betyg och praktik kommer dirutéver.

Svenska Naturlikarforbundet 06-02-18
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Bilaga 3
Utbildning for naringsmedicinska terapeutforbundet

Nordiska Narings- och Fytoterapi Skolan NNFS
Box 34,191 21 Sollentuna Tfn: 08-96 73 50 Fax 08-96 20 60
www.nnfs.se

Skolan finns i Enebyberg.
Utbildningen motsvarar 360 timmar/ca 40 poang (2 ars deltidsstudier) och leder till Diplomerad
Naringsterapeut. Basmedicin ingar e;j.

Centre for Nutrition Education CNE
Suite 1 Dudley House, High Street, Bracknell, RG12 1LL England Tfn: +44 1344 36 00 33 Fax:
+44 1344 36 00 33 e-post: enquiries@ns3.co.uk hemsida: www.ns3.co.uk

Utbildningen ger 120 poéang (3 ars studier) 40 poang (1 ars studier). Studierna kan genomforas
delvis pa distans. Din nuvarande utbildning utvarderas och vidareutbildning till BSc
rekommenderas. Utbildningen gors i samarbete med Middlesex University och leder till
Bachelor of Science, BSc (hons). Denna utbildning uppnar inte KAM:s basmedicinska krav
och det rekommenderas framst som vidareutbildning till Certifierad N&ringsmedicinare.

Westminster University

Utbildningen ger 120 poang (3 ars studier) 40 poang (1 ars studier). Studierna kan inte utforas
pa distans. Din nuvarande utbildning utvarderas och vidareutbildning till BSc
rekommenderas. Utbildningen leder till Bachelor of Science, BSc (hons). Denna utbildning
uppnar inte KAM:s basmedicinska krav och det rekommenderas framst som vidareutbildning
till Certifierad Naringsmedicinare.

Basmedicinsk utbildning

AB Arcanum utbildning & facklitteratur | Homeopatiforum Utbildning
Box 5045,402 21 Goteborg
Véarmlandsgatan 19, 413 27 Goteborg
Besoksadress: Arvid Hedvalls Backe 4
Telefon: 031-850 142
Telefon: 031-15 78 00
Fax: 031-850 139
Fax: 031-15 78 10
E-post: info@homeopatiforum.com

E-post: info@arcanum-utbildning.se

Hemsida: www.homeopatforum.com

Hemsida: www.arcanum-utbildning.se

Kursort: Stockholm, Géteborg, Helsingfors
Kursort: Goteborg
Poang: 60 p.
Poéng: 60

From hosten 2005 kompletterings kurs for de sg
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har 20 poang.

Axelssons Gymnastiska Institut
Box 6475, 113 82 Stockholm

Bestksadress: Gastrikegatan 10-12
Telefon: 08-54 54 59 00
Fax: 08-34 11 52

E-post: info@axelsons.se

Hemsida: www.axelsons.se

Kursort: Stockholm, Goéteborg, Malmo

Poéng: 30 p eller 60 p

Naturmedicinska Fackskolan AB
Sagstuvvagen 4-8, 147 60 Uttran
Telefon: 08-605 21 20

Fax: 08-605 93 40

E-post: kansli@nmf.se

Hemsida: www.nmf.se
Kursort: Uttrans sjukhus, Tumba

Poéng: 30 p eller 60 p

BiopatiAkademin for Alternativmedicin
Box 5778, 312 05 Skottorp
Telefon: 0430-291 50

E-post: bowenterapi@telia.com

Hemsida: www.biopatiakademin.se

Hemsida: www.bowenterapi.se

Kursort: Goteborg

Poéng: 30 p eller 60 p

Thalamus

Ripvégen 7, 756 53 Uppsala
Telefon: 018-32 02 87

Fax: 018-55 11 20

E-post: Jan.Westman@medcellbiologi.uu.se

Kursort: Uppsala

Poédng: 70 p

Hdégskolan Kristianstad. Distanstutbildning

Har skrivit avtal med KAM, dvs de foljer
KAM’s mal-beskrivning av

basmedicinutbildning. Studielanegrundande.

www.hkr.se

WWW.netuniversity.se

S6k pa ordet basmedicin

Basmedicinska Akademin

MariaGéardens Héalsocenter,Slatterv 7,18246
Enebyberg

Telefon: 08-753 17 50, 08-96 73 50

Hemsida: www.naringscenter.se

Kursort: Enebyberg, Stockholm

Podng: 60 p, 5 terminer, 5 helger per termin.

Kalla: www.nmtf.se
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