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Under arbetet med den statliga 
utredningen om komplementär 
och alternativ vård (KAV), pre-
senterad tidigare i år i två be-
tänkanden [1, 2], hade vi täta 
kontakter med företrädare för 
KAV-sektorn och vi samlade 
rikligt med material om kom-
plementär och alternativ vård. 
Något som inte platsade i våra 
betänkanden var frågan: Har hälso- och 
sjukvården något att lära av komplemen-
tär och alternativ vård?  

I denna medicinska kommentar disku-
teras inte enskilda KAV-metoder och deras 
eventuella specifika effekter. Jag tar i stäl-
let upp fyra områden där hälso- och sjuk-
vården skulle kunna ta intryck från kom-
plementär och alternativ vård: 

b    b den fysiska vårdmiljöns betydelse
b    b kontinuiteten
b    b den tid som ägnas åt den vårdsökande 
b    b hur ospecifika effekter kan ses som en 
tillgång i vården.

Många som söker sig till komplementär 
och alternativ vård gör det som första-
handsalternativ [1], men många gör det 
också för att de är missnöjda med hälso- 
och sjukvården eller inte tycker sig till-

räckligt hjälpta, något som gäl-
ler såväl i Sverige [3] som i andra 
höginkomstländer [4]. I komple-
mentär och alternativ vård söker 
de finna värden som de saknat i 
hälso- och sjukvården.

Två förbehåll: 1) när jag här 
skriver om komplementär och 
alternativ vård och brister i häl-
so- och sjukvården finns ett stort 

mått av generalisering, 2) kritiken mot 
komplementär och alternativ vård tas inte 
upp i denna medicinska kommentar. I ut-
redningens delbetänkande ägnas däremot 
ett särskilt kapitel åt denna kritik [1], och 
i slutbetänkandet föreslås lagändringar för 
att minska riskerna vid komplementär och 
alternativ vård [2]. 

Fysiska miljöns betydelse evidensbaserad
Många utövare av komplementär och al-
ternativ vård anstränger sig för att utfor-
ma den fysiska behandlingsmiljön så att 
den blir kongenial med terapins inne-
håll. Vid utredningens studiebesök i olika 
KAV-verksamheter var deras anpassning 
av den fysiska vårdmiljön till terapins 
idémässiga grunder slående. Ett exem-
pel är mottagningen för traditionell kine-
sisk medicin med tebord i väntrummet, 
tunga kinesiska draperier och en mini
utställning om utövarens far och hans 
akupunkturutrustning. Andra exempel är 
antroposofernas satsning på arkitekturen, 
det naturopatiska sjukhuset inbäddat i en 
park i sluttningen mot sjön utanför Ber-
lin, Reikirummet i lila plysch, den stora 
fondväggen i homeopatikerns mottagning 
täckt av diplom. 

Det finns vetenskaplig dokumentation 
av läkande vårdmiljöer i den vanliga häl-
so- och sjukvården. En klassisk ameri-
kansk studie från 1984 gällde patienter 
som opererades för gallsten. De som efter 
operationen hade utsikt över en klunga 
grönskande träd behövde mindre smärt-
stillande, klagade mindre på vården och 
hade kortare vårdtider än dem som hade 
utsikt mot en brun tegelvägg [5]. 

Forskningen om vad den fysiska miljön 
i vården betyder för patienter och personal 
expanderar snabbt, och man talar numera 

om »evidence-based healthcare design« [6]. 
Det finns till och med arkitekter som oroar 
sig för arkitekturens medikalisering [7]. 

Om nu den fysiska miljön inom den 
komplementära och alternativa vården 
ofta är utformad för att vara kongenial 
med vårdens innehåll, hur är det då med 
ett typiskt mottagningsrum i svensk häl-
so- och sjukvård? Det kan vara utformat 
för att minska vårdrelaterade infektioner, 
eliminera allergirisken och underlätta för 
snabbt genomflöde av utbytbar vårdperso-
nal. Men samtidigt är det rätt kalt, oper-
sonligt, litet stökigt och inte så genom-
tänkt. Kan rummets utformning på så vis 
sägas stå i samklang med hälso- och sjuk-
vårdens innehåll? 

Finns något för hälso- och sjukvården 
att lära av KAV-utövarnas intresse av den 
fysiska miljön som ett medel att främja 

mötet mellan patient och sjukvårdsperso-
nal? Eftersom det numera finns en del ve-
tenskapligt underlag kan lärdomen rentav 
vara evidensbaserad.

Bättre kontinuitet kanske ökar följsamheten                   
Det saknas sifferuppgifter om kontinui
teten i svensk komplementär och alterna-
tiv vård. Men merparten av KAV-verksam-
heterna bedrivs i form av enmansföretag, 
och det förefaller som om kontinuiteten 
därför i regel är mycket god. 

I internationella jämförelser är konti-
nuiteten i svensk primärvård generellt 
låg, och den har försämrats över tid [8, 9]. 
Vårdpersonal betraktas ofta av sina ar-
betsgivare som funktioner snarare än som 
professionella individer med särskilda re-
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lationer till enskilda patienter. Tillfälliga 
vårdkontakter med hyrläkare och nätläka-
re försämrar kontinuiteten. 

Det finns en hel del information i den 
vetenskapliga litteraturen om vad bris-
tande kontinuitet i vården kan innebära. 
Bristande kontinuitet i primärvården har 
knutits till högre användning av komple-
mentär och alternativ vård [10]. Patien-
tens trygghet, säkerhet och delaktighet i 
vården hotas, och patienter som har dålig 
kontinuitet i sina vårdkontakter är mind
re tillfreds med vården [11-13]. Det finns 
visst vetenskapligt stöd för att hög konti-
nuitet i primärvården ökar följsamheten 
till medicinering [12], minskar behovet av 
sjukhusvård [14] och möjligen även mins-
kar dödligheten såväl i primärvård som 
sjukhusanknuten vård [15]. 

Flera statliga utredningar, senast »Sam-
ordnad utveckling för god och nära vård« 
[16], har tagit upp problemet med bris-
tande kontinuitet och föreslagit organi-
satoriska och regulatoriska åtgärder. Som 
påpekats av nuvarande och tidigare leda-
möter i Svenska läkaresällskapets etikde-
legation har vårdpersonalen också ett per-
sonligt ansvar att verka för bättre konti-
nuitet i vården [13]. 

Hälso- och sjukvården kan här dra en 
del lärdomar av hur man arbetar inom 
komplementär och alternativ vård.

Tid för vårdsökande – ett konkurrensmedel
De KAV-utövare vi intervjuade under ut-
redningsarbetet berättade att tiden för ett 
förstagångsbesök i regel är 1 timme. Åter-
besök tar oftast ca 30 minuter, till stora de-
lar oberoende av vilken KAV-terapi det rör 
sig om. Utövarna är oftast nöjda med den 
tid de kan ägna åt varje vårdsökande.

I hälso- och sjukvården anser många 
medarbetare och patienter att alltför li-
tet tid ägnas åt varje patientbesök [17]. 
I den jämförelse av 11 länder som Com-
monwealth Fund genomförde 2014 var 
andelen av befolkningen som ansåg att 
de fått tillräcklig tid vid läkarbesök klart 
lägst i Sverige [18]. 

Det finns många avgörande skillnader 
i förutsättningarna att bedriva hälso- och 
sjukvård respektive komplementär och al-
ternativ vård. Det kan därför tyckas orätt-
vist att jämföra arbetsförhållandena i häl-
so- och sjukvården med dem inom kom-
plementär och alternativ vård. Inom den 
offentligt finansierade hälso- och sjukvår-
den finns uttalade rationaliseringskrav. I 
komplementär och alternativ vård saknas 
i regel av naturliga skäl ekonomiska inci-
tament att korta ner timarvoderade besök. 
Den som söker denna vård betalar ur egen 
ficka, och gör det just för att få tid med te-
rapeuten. 

Man skulle kunna se tiden som ett kon-
kurrensmedel, som bidragit till den kom-
plementära och alternativa vårdens at
traktionskraft.  

Det kan finnas anledning att ställa frå-
gan: Kan bristande tid för patientmöten 
i hälso- och sjukvården, bl a på grund av 
omfattande skärm- och mötestid, medfö-
ra att patienter blir missnöjda och i stället 
vänder sig till komplementär och alterna-
tiv vård, där mer tid avsätts för mötet med 
de vårdsökande? 

Värdet av att utnyttja ospecifika effekter
Medan ospecifika effekter kan försvåra 
metodutvärderingar, är de ofta önskvärda 
i klinisk praxis. Många av de gynnsamma 
behandlingseffekter man ser i såväl hälso- 
och sjukvård som den komplementära och 
alternativa vården är »ospecifika«. Sådana 
effekter (»placeboeffekter« i bred mening) 
handlar om patientens och terapeutens 
förväntningar, terapeutens engagemang 
och empati, behandlingens anseende/ryk-
te och det sammanhang i vilken den ges 
(se utredningens delbetänkande för refe-
renser [1]). 

Uppfattningen att medarbetarna själva 
och deras personliga kompetenser är av 
stor betydelse för behandlingsresultatet 
stämmer långt ifrån alltid överens med 
hur hälso- och sjukvården fungerar i prak-
tiken. Många medarbetare upplever sig 
som utbytbara kuggar i ett maskineri. Det 
blir då svårt att skapa det långsiktiga för-
troende som är grundläggande för gynn-
samma ospecifika effekter. Den komple-
mentära och alternativa vården förefaller 
vara mer konsekvent än man är i hälso- 
och sjukvården när det gäller att utnytt-
ja förtroende- och förväntansskapande ef-
fekter.   

Med tanke på att det finns visst veten-
skapligt stöd för att effekterna av specifik 
terapi stärks om man samtidigt utnyttjar 
ospecifika effekter (se utredningens delbe-
tänkande för referenser [1]) bör förtroen
de- och förväntansskapande åtgärder kun
na betraktas som en praktisk tillämpning 
av den evidensbaserade medicinens prin-
ciper. Listan över faktorer som visat sig bi-
dra till de ospecifika effekterna omfattar 
enkla saker som att ge tid, visa empati, ha 
helhetssyn, skapa förtroende för terapeu-
ten och behandlingen och arbeta i en fy-
sisk miljö som inger förtroende [19]. 

En avvägning som ofta är svår inom häl-
so- och sjukvården är att skapa rimliga 
förväntningar på behandlingens effekter. 
Å ena sidan kan förväntningar om bätt-
ring i sig ha gynnsamma effekter, å andra 
sidan är det fel att skapa falska förhopp-
ningar. Om patienten ska kunna fatta fullt 
informerade beslut måste också risken 
för uteblivna effekter och biverkningar 
beskrivas. Detta är lagfäst (patientlagen), 
men kan reducera förväntanseffekterna 
och dämpa gynnsamma ospecifika effek-
ter. 

Det kan ändå finnas anledning för häl-
so- och sjukvården som system och för en-
skilda medarbetare att överväga hur man 
kan stärka specifika behandlingseffekter 
genom att mer systematiskt arbeta med 
förtroendeskapande insatser. s

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga 
uppgivna.
Citera som: Läkartidningen. 2019;116:FTEZ

Inom den komplementära och alternativa vår-
den avsätts i regel 1 timme för ett förstagångs-
besök, 30 minuter för ett återbesök. Tid för 
den vårdsökande kan ses som ett konkurrens-
medel som bidragit till den komplementära 
vårdens attraktionskraft. Att ge den vårdsö-
kande tillräckligt med tid är också en faktor 
för att kunna utnyttja ospecifika behandlings-
effekter (»placeboeffekter« i bred mening).
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