Brobygning mellem det offentlige sundhedssystem og det komplementære- og alternative behandlingsområde – Hvorfor brobygning og hvilke problemer opstår i forbindelse hermed?

Forord

Jeg vil gerne rette en tak til de personer som valgte at stille op til interviews, for deres samarbejdsvilje og for at give mig indblik i deres motiver for brobygning samt holdninger og meninger forbundet med brobygning mellem det offentlige sundhedssystem og det komplementære- og alternative behandlingsområde. Endvidere vil jeg gerne rette en tak Gunnar Scott for god og skarp vejledning. Til Louise Meinertz og Antje Gimmler for gode råd og kritik ved specialeseminaret og til Betina og Tinna for at give mange og gode kommentarer til enkelte afsnit. 

_______________________________________

Louise Lund Thomsen

Abstract

The use of complementary- and alternative therapies (CAT) in European public health care services are becoming increasingly common, following the increased use of the therapies among members of the public and patients, despite the fact that European public health care systems are based on the knowledge system of scientific medicine. Different approaches towards integration of CAT in public health care are emerging and in Denmark and other Nordic countries as policy implementations, research into the use and effects, professional organisation of nurses with CAT-skills and CAT-practitioner, but also local approaches in different health care institutions. The focus of this study is to understand the motive for this change in Danish health care culture and, by examining the motives of health care professionals, to understand why they have become involved in bridged building between public health care and the CAT-arena.

In order to narrow down the inquiry a hypothetical-deductive approach is applied. Three hypothesises are derived from knowledge based on existing sociological studies, concerned with CAT in public health. The study design is an embedded single case-study based on six qualitative interviews conducted with four nurses, one doctor and one CAT-practitioner as representatives of different sub-units. The bridged building phenomenon is the single-case in focus embedded by its subunits (different approaches to bridge building).

The study showed that the main motive for the interviewees to initiate bridge building was the increasing request for CAT among patients. To legitimise the merge between different knowledge systems they referred to 1) the revival of traditional nursing theory and 2) a patient centred approach. The means for further bridge building showed to be professional organisation of the CAT-arena and the connection between CAT-arena and research communities. Problems arise in the attempt to merge the two health care systems as a clash between divergent knowledge systems, based on different ontological and epistemological principles. 

In the light of modernity theories, the phenomenon can be interpreted as an aspect of reflexive modernity where the principles of ethics, social rationality and culture are implemented in the production of technology and economic development. CAT is, according to this, implemented in order to prevent risks derived from medical treatments and also in order to offer health care which includes the patient as a social and psychological individual. Also, it can be understood as an unavoidable consequence of ‘institutional reconstitution’ through institutional reflexivity and subsequently the assimilation of private aspects of social life. 
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1. Indledning

Den medicinske profession har som følge af den medicinske akt i 1858 (Saks 1992 og Freidson 1970), stået som autoritet i relation til forbedringen af den offentlige sundhed og behandlingen af sygdom. Den medicinske professions position har som følge af tilknytningen til stat og videnskab bevirket et skel, hvor der på den ene side forefindes virkelighedsbilleder samt praksisideal i relation til den videnskabelige medicinske praksis og på den anden side forefindes virkelighedsbilleder forbundet med natur-, folke-, alternativ-, eller komplementær medicin/behandling. Sidstnævnte betegnelser angiver det, som siden hen betragtes som folkemedicin og lægmandsforestillinger om sygdom og sundhed, idet deres grundlag, til forskel fra den videnskabelige medicin, er baseret på forestillinger om spirituelle – og åndelige forhold som generative mekanismer bag sygdomme. Ligeledes er forestillingerne, til forskel fra optikken hvor fysiologiske, biologiske og kemiske defekter anskues som værende årsager til sygdomme og hvor videnskabelige undersøgelser samt klinisk erfaring anskues som basis for viden, baseret på overlevering og tradition. Denne forskel har qua det offentlige sundhedssystems opbygning omkring det medicinske lægevidenskabelige virkelighedsbillede og deraf følgende principper for videnskab og teknologi, bevirket at de alternative behandlinger og medfølgende sygdomsopfattelser er blevet ekskluderet fra det offentlige sundhedssystem.

Det fremgår af undersøgelser fra både Danmark og andre europæiske lande, at befolkningen i stigende grad benytter sig af alternative behandlinger og der forekommer begyndende tegn på, at de alternative behandlingers eksklusion fra det offentlige sundhedssystem, ikke længere ubetinget opretholdes. Som følge af den begyndende implementering samt medtænkning af alternative behandlinger i offentlige sundhedssystemer, betegnes de alternative behandlinger nu i stigende omfang som ’komplementære behandlinger’. Forskermiljøer i vestlige lande har endvidere fattet interesse for behandlingerne og der forefindes i diverse sundheds- og lægefaglige tidsskrifter debatter vedrørende opbygningen af en videnskabelig basis for behandlingerne.

Denne udvikling er, som følge af at sundhedskulturen i vestlige lande siden midten af det nittende århundrede har været baseret på videnskabelig medicinsk praksis, tegn på en sundhedskulturel forandring blandt befolkningen samt på institutionelt niveau blandt læger og sundhedsprofessionelle.  Denne undersøgelse fokuserer på hvorfor læger og sundhedsprofessionelle, som har en baggrund i biomedicinsk og videnskabelig tradition i stigende grad fatter interesse for brugen af komplementære behandlinger, der er funderet i anderledes og uvidenskabelige forestillinger. Undersøgelsen søger endvidere en forståelse af hvorfor denne udvikling forekommer i samtidens moderne vestlige samfund, hvor teknologisk udvikling og videnskabelige principper i produktionen af viden anses for at have høj værdi. 

2. Problemfelt

2.1 Udbredelse af alternative behandlinger blandt den danske befolkning siden 1970.

I dette afsnit redegøres for undersøgelser der viser den stigende tilbøjelighed i befolkningen til at anvende alternative behandlinger. I afsnittet anvendes betegnelsen alternativ behandling, idet det er den betegnelse, der er anvendt i de tidligere undersøgelser, som afdækker befolkningens brug af ukonventionelle behandlinger. En diskussion af betegnelsen ’komplementær behandling’ følger i et nedenstående afsnit.

Siden 1970erne er andelen af befolkningen, som benytter alternative behandlinger istedet for og som supplement til konventionel medicinsk behandling vokset. Dette er en stigende tendens, der løber parallelt med udviklingen i andre europæiske lande (Hansen et al 2005:6, Launsø 1995A:6 og Cant og Sharma 1999, Saks 2001 og Berman 2001). Siden 1970-80erne er der i Danmark genereret en del forskning i et forsøg på at afdække befolkningens brug samt holdninger til alternativ behandling (SUSY 2005, Launsø 1996+1995A, SSVF’s arbejdesgruppe vedr. alternativ behandling i Almind og Holbøl 2002:64). En undersøgelse fra 2005 af Hansen et al om brugen af alternativ behandling i skandinaviske lande viser, at andelen som havde brugt alternativ behandling nogen siden var på 34 pct. i Norge (1997), 45 pct. i Danmark (2000) og 49 pct. i Stockholm amt (2000). Denne undersøgelse er en sammenligning af tre undersøgelser, der er foretaget uafhængigt af hinanden i årene 1997-2000 på de tre populationer.

I Danmark anvendes betegnelsen ’alternativ behandling’, for første gang, i forbindelse med undersøgelserne i stedet for betegnelsen ’naturmedicin’ eller ’natur helbredere’(Launsø 1996:24). De danske landsdækkende undersøgelser viser varierende tal for andelen af brugere, dog er den gennemgående tendens, at der er sket en stigning på ca. 10 pct. fra 1970 til 1991 (fra 15-25 pct.)
 i andelen af befolkningen, som har brugt alternativ behandling nogen sinde (Launsø 1996:30). En undersøgelse fra 1988 (Andersen 1990) over befolkningens holdninger til alternativ behandling, viser en afvisning af kritiske udsagn mod alternativ behandling samt en klar holdning (63 pct. af de adspurgte) til, at det etablerede sundhedsvæsen burde arbejde mere sammen med det alternative behandlings område (Launsø 1996:34). 

De landsdækkende undersøgelser fra 1970erne og 1980erne viser bredt, at brugen af alternativ behandling sker i alle samfundslag og fordelt på begge køn og i alle aldre. Der kan dog ses en udvikling fra 1970-undersøgelser, hvor der ikke forekommer forskel på mænds og kvinders brug indtil i 1980erne, hvor kvinderne udviser det højeste forbrug (Launsø 1996:46). Dette mønster gentager sig i Hansen et als undersøgelse fra 1997-2000 (Hansen et al 2005). Forbrugsmønstre fordelt på uddannelse og erhverv ændres også fra sidst i 1970erne, da det overvejende var kort uddannede og ikke-erhvervsaktive, der søgte alternativ behandling indtil sidst i 1980erne. Derefter er tendensen, at flest med høje uddannelser samt de erhvervsaktive er dem, der hyppigst søger alternativ behandling. (Launsø 1996:46 og Hansen 2005). 

Stigningen i forbruget af alternativ behandling fortsætter fra 1980erne op gennem 1990erne hvor en undersøgelse fra DIKE viser, at forbruget af alternativ behandling var steget yderligere fra 1987 til 1994 med 10 pct. fra 23 til 33 pct (Kjøller og Rasmussen 2000). De seneste tal fra Statens Institut for Folkesundhed viser en yderlig stigning til 2005, idet 45.2 pct. nu nogensinde har brugt en eller flere former for alternativ behandling og 22.5 pct har brugt en eller flere former for alternative behandlinger inden for det seneste år (SUSY 2005:5.2). Stigningen i andelen der har brugt behandlingsformerne, inden for det sidste år er på 12.5 pct siden 1987 (SUSY 2005:5.2).

Undersøgelserne viser desuden, at mange mennesker anvender alternativ behandling som supplement til medicinsk behandling og i tilfælde hvor denne findes utilstrækkelig, specielt ved langvarige sygdomstilstande (Launsø 1996:60-94 og Giddens 2001:143). Norsk forskning viser i overensstemmelse hermed, at mere end hver femte kræft patient har anvendt alternativ behandling (Salemon, L. Grimsgaard, S og Fønnebø, V. 2003:1). Yderligere, som det kommer til udtryk ved følgende citat, er brugen af behandlingeren et udtryk for en søgen: ”En søgen efter andre måder at behandle og forstå sygdom på, som inddrager flere dimensioner og intergrerer kroppsyken” (Launsø 1995A:8)
. Der er således blandt befolkningen opstået et behov for et supplement til den konventionelle behandlinge samt en anderledes måde at forstå sygdom på (Lars Ole Andersen i Almind og Holbøl 2002:61). Brugen af alternativ behandling kan i overensstemmelse hermed, i følge Launsø, siges at være motiveret af en ’push’ effekt, hvor patienten bliver ’skubbet’ over i det alternative behandlerområde, på jagt efter et alternativ
, på grund af mangler i det offentlige sundhedssystem og i forsøget på at sætte sygdommen i en meningsgivende kontekst (Birkelund i Launsø m.fl. 1995B:13-20).  

2.1.1 Refleksioner over undersøgelserne

Det forbehold der må tages ved sammenligningen af ovenstående undersøgelser er, at der er anvendt varierende definitioner på, hvad der betragtes som alternative behandlinger og desuden, hvad adspurgte personer i løbet af tidsperioden 1970-2005, betragter som alternative behandlinger, når de svare på spørgsmålet (Launsø 1995A:6 og 1996:25-29 og 58 og Hansen et al 2005:6). På trods af dette viser undersøgelserne stadig en betragtelig søgning mod det alternative behandlingsområde.

Nedenstående afsnit belyser hvordan den voksende brug af de alternative behandlinger i befolkningen afspejler sig i det offentlige sundhedssystem.

2.2 Fra alternativ til komplementær behandling – mødet mellem to sundhedssystemer

Gennem de sidste årtier har det danske sundhedssystem adskilt sig fra nogle andre vestlige landes sundhedssystemer: ”ved ikke at indlede et systematisk samarbejde mellem alternative og etablerede behandlere” (Launsø i Skovgaard 2003:14). Et samarbejde har kunnet findes i private regi og ligeledes har, og er, brugen af behandlingerne primært kendetegnet ved brugerbetaling (Launsø i Skovgaard 2003:14). Den voksende brug af alternativ behandling har imidlertid vækket interesse hos forskellige faggrupper i sundhedssystemet samt hos lovgivende, kontrollerende, rådgivende instanser (Cant og Sharma 1999:2) og i forskermiljøer. Der er som følge heraf igangsat tiltag for at gennemsigtiggøre og organisere området med henblik på, at behandlinger eventuelt kan tilbydes i det offentlige sundhedssystem og med henblik på et samarbejde mellem de to sundhedsområder. Sundhedsstyrelsen er en af de instanser, der de seneste år har igangsat forskellige tiltag, for at skabe en større gennemsigtigthed på området. Blandt disse tiltag er eksempeltvis sundhedsstyrelsens opfordring til faglig organisering gennem registreringsordingen for alternative behandlere (sundhedsstyrelsen 1:RAB) samt opfordring til landets sygehuse om større åbenhed overfor patienter, der ønsker at bruge behandlingerne under indlæggelse (Sundhedsstyrelsen 2:Brev). Der ses også i udannelsesmæssig regi spirende tiltag på medicinske- og sundhedsfaglige uddannelser, i form af studiegrupper og valgfag, med henblik på en vidensudbredning om alternativ behandling (Syddansk Universitet, Sundheds CVU). I private og offentlige forskningsregi er der opstået forskningsmiljøer, som forsker i effekten af de alternative behandlinger samt en videre kortlægning af brug- og brugererfaringer med henblik på at skabe vished og sikkerhed omkring behandlingerne. Københavns Universitets forskningscenter for alternativ behandling (kufab), Syddansk Universitets forskergruppe (cescam)
, center for brobygning i sundhedsarbejde (cbis) samt videnscenter for alternativ behandling (vifab) er eksempler på forskningstiltag, hvor der dels forskes i effekten og brugererfaringer samt dels sker en indsamling af eksisterende viden i enkelte overskuelige databaser med links til andre lignende databaser. Disse videns- og forskergrupper udgør et tværfagligt samarbejde mellem medicinsk, sundheds- og samfundsfaglige forskere og etablerede samt alternative behandlere. Tilgangen til forskningen er et mix mellem kliniske tests og explorative undersøgelse ved brugen af kvalitative, kvantitative og kliniske forskningsmetoder i forsøget på at skabe en stabil videnskabelig base for behandlingerne.
2.2.1 Komplementær- og alternativ behandling

Med en begyndende anvendelse af alternative behandlinger i det offentlige sundhedssystem (Bom 2007) og den stigende faglige debat og vidensindsamling, tages benævnelsen ’komplementære behandlinger’, i stigende grad i brug. Dette er et eksempel videreført fra internationale erfaringer og, betegnelsen henfører til, at behandlingerne nu begyndende anvendes, eller betragtes, som et muligt supplement til den konventionelle behandling, som udbydes i det offentlige sundhedssystem (NICE 2004:148 og House of Lords 2000:2). Distinktionen mellem betegnelserne komplementær behandling og alternativ behandling kan forstås ved, at nogle behandlinger (komplementære) kan anvendes supplerende til konventionel behandling, mens andre (alternative) betragtes som distinkte og komplette behandlingssystemer, som menes at kunne tilbyde et alternativ til den konventionelle behandling (NICE 2004:148). Eksempler på alternative systemer er traditionel kinesisk medicin (TCM) og det indiske ayurveda system. Dog anvendes betegnelsen alternativ behandling stadigt bredt i Danmark og med en anden betydning (eksempeltvis af sundhedsstytrelsen og lægeforeningen). Lægeforeningens definition af alternative behandlinger er et eksempel på dette, som det fremgår af det følgende: 

Alternative behandlinger er behandlinger, der ikke er ført lægevidenskabeligt bevis for. Foreligger derimod dokumentation for virkning, betragtes den pågældende behandling ikke som alternativ. Kendetegnende for lægevidenskab er villighed  til at efterprøve og kritisk tage stilling til forskellige behandlingsformer. Derved adskiller lægevidenskab sig fra den alternative behandlerverden (Lægeforeningen).
Denne definition er, forskelligt fra ovenstående distinktion, baseret på viljen og evnen til at producere videnskabelig dokumentation og i forhold til behandlingernes karakter, er den helt unuanceret. I det følgende referes der til behandlingerne som komplementære- og alternative behandlinger (KAB) med undtagelser af citater, hvor anden betegnelse er anvendt. Dette skyldes at nærværende undersøgelse ikke har fokus på en specifik gruppe af behandlinger men nærmere det samlede fænomen og, at de behandlinger der anvendes, i det danske offentlige sundhedssystem, ofte er en blanding mellem teknikker udvundet fra alternative behandlinger og komplementære behandlinger. Ideelt kunne fokus være på en specifik behandling, men undersøgelsens fokus er indtoget af ukonventionelle behandlinger generelt i det offentlige sundhedssystem, hvorved denne afgrænsning ikke er foretaget. 

Forsøget på at oprette et samarbejde mellem det offentlige sundhedssystem og KAB-området har i Danmark fået betegnelsen ’brobygning’ (Eriksen i Almind og Holbøll 2002:46, Launsø i Skovgaard 2003:11, Lydeking-Olsen i skovgaard 289). Nedenstående afsnit redegør for denne betegnelse samt for forskellige former for brobygning, som har fundet sted i Danmark og Norden i de senere år. 

2.3 Brobygning mellem det offentlige sundhedssystem og KAB-området

Et voksende antal læger og sundhedsfaglige professionelle giver sig til kende som alternative behandlere ved siden af deres etablerede sundhedsprofession (Skovgaard 2003), hvilket formodenligt er medvirkende til en stigende interesse for at implementere disse behandlingsformer i arbejdet med patienterne (Salemonsen Grimsgaard og Fønnebø 2003). I overensstemmelse med dette viser en norsk undersøgelse af brugen af KAB på Norske sygehuse, at motivet i 19 ud af 21 tilfælde for implementering af behandlingerne var de sygehusansattes stærke tro på, at den pågældende behandling virker, imod to tilfælde hvor implementering var motiveret af patientefterspørgsel (Salemonsen, rimsgaard og Fønnebø 2003:2). Fagligt Selskab For Komplementær Sygepleje under Dansk Sygeplejeråd er et selskab, som er dannet for og af sygeplejersker, der ønsker at fremme anvendelsen af komplementær behandling i sygeplejen og fremme af brobygning i sundhedssystemet (FS-KOMP 1), er et eksempel på, at sundhedsprofessionelle åbner op for behandlingerne i sundhedssystemet. Formålet med dette selskab er, blandt andet, at: ”synliggøre værdien og fremme anvendelsen af en sygepleje, der styrker menneskers sundhed og selvhelbredende kræfter” og ”fremme en professionel tilgang og anvendelse af komplementære terapiformer i sygeplejen med udgangspunkt i gældende etiske og juridiske principper” (FS-KOMP 1). Dette selskab er et eksempel på igangværende tiltag for brobygning i offenligt regi, mens private og uafhængige tiltag for brobygning eksisterer parallelt hermed. Danske eksempler på private og uafhængige tiltag er Center For Brobygning i Sundhedssarbejde, som blandt andet arbejder på at afdække muligheder for samarbejede mellem læger og klassiske homeopater i forbindelse med astma- og allergi (Launsø, Rieper og Rieper 2007) og ’Projekt Behandlerteam’, som er et forsøg på at skabe brobygning mellem KA-behandlere og etablerede behandlere i forbindelse med sygdommen sclerose (Projekt behandlerteam). 

Brobygning findes imidlertid i flere former og Eva Lydeking-Olsen inddeler den i fire kategorier. For det første ses en ’bruger/klient brobygning’ som henfører til, at individet anvender dele af den alternative og den konventionelle behandling henholdsvist, som det passer ind i deres sygdoms- og sundhedsadfærd. Derudover findes den ’interpersonelle brobygning’ på institutionelt niveau, hvor der opstår netværk og samarbejde mellem de forskellige behandlergrupper. Den tredje form for brobygning, der findes, er den ’intrapersonelle brobygning’, som finder sted hos/i den enkelt sundhedsprofessionelle (lægen, sygeplejersken, ergoterapeuten etc.), der ved siden af den etablerede sundhedsuddannelse mestre komplementære- og alternative behandlingsformer. Den sidste form for brobygning er den ’systemiske brobygning’(Lydeking-Olsen i Skovgaard 2003:289-308). Den systemiske brobygning kan siges at være igangsat med forskellige statsstøttede forskningstiltag som sundhedsstyrelsens råd og registreringsordningen (RAB) samt opfordring til hospitaler om at imødekomme patienters ønske om alternativ behandling. 
2.3.1 Sporadisk brobygning
Forskellige former for brobygning ses også i andre europæiske lande. I England har der været tegn på interpersonel- og systemisk brobygning gennem 30-40 år i form af oprettelse af homøopatiske hospitaler inden for det nationale sunhedssystem, forsking i effekt, klinikker for integreret medicin samt brug af alternativ behandling på hospicer og onkologiske afdelinger. Dog er der endnu ikke forekommet en ensrettet systemisk brobygning med lige adgang for alle patienter. Dette er formodentligt et resultat af, at det i England såvel som i Danmark og i andre vestlige lande, er op til de forskellige sundhedsområder og sundhedsinstitutioner at afgøre retningslinier og brug af behandlingerne. Resultatet af denne ordning er, at det bliver personbestemt i forhold til det gældende hieraki på den enkelte sundhedsinstitution. Dette afspejler imidlertid, at det ikke er alle som ønsker en brobygning.

En skæv optagelse af brobygningen finder ligeledes sted i USA. Melinda Goldner identificerer i sin analyse af det amerikanske sundhedssystem forskellige strategier for samarbejde med komplementære- og alternativ behandling, eller undvigelse herfra, anvendt af aktører i det etablerede sundhedsvæsen. De strategier Goldner udpeger, er: 1) undvigelse 2) kompromis 3) eftergivenhed 4) manipulation 5) modstand
. 

Undvigelse refererer til, at sundhedsorganisationer undviger at imødekomme udviklingen og den stigende efterspørgsel fra patienter samt presset fra det alternative behandlingsområde (Goldner 2003:716). Kompromis henfører til, at sundhedsorganisationer imødekommer og inviterer det alternative behandlingsområde ind på deres institution for at oprette samarbejde med dem (Goldner 2003:717). Eftergivenhed forekommer, når en sundhedsorganisation følger med strømmen, eksempeltvis ved at undvige indtil de af konkurencemæssige grunde ikke længere kan undvige og må lave en åbning henimod et kompromis eller manipulation (Goldner 2003:719). Manipulation er en strategi, anvendt i organisationer der, så at sige, inviterer selve teknikkerne inden for døren men ikke de komplementære- og alternative behandlere (Goldner 2003:720). Eksempler på dette forekommer når jordmødre, læger eller sygeplejersker tillærer sig enkelte løsrevne
 akupunktur -, zoneterapi -, massageteknikker og anvender dem i praksis. Den sidste strategi Goldner identificere er modstand. Denne strategi opstår, når læger og sundhedsprofessionelle aktøre udøver direkte modstand mod en udvikling henimod en brobygning og nedsætter barriere for udviklingen (Goldner 2003:721).  

Ved dette bliver det tydeligt, at Brobygningen er sporadisk og at der både er fremaddrivende kræfter og modstand på spil mellem det offentlige sundhedssytem og det alternative behandlingsområde. De modstandsudøvende kræfter kan imidlertid ikke kun tilskrives læger og sundhedsprofessionelle fra det offentlige sundhedssystem, idet mange komplementære- og alternative behandlere også er utilbøjelige til samarbejde og besidder den holdning, at alternative behandlinger kan stå istedet for mange former for konventionel medicinsk behandling. Denne position kan kaldes ’medicinsk devolution’ (Hess 2004). Der hvor det problemfrie ophører, i forsøget på en brobygning, er i feltet hvor to forskellige vidensystemer mødes: Det objektivistiske videnssystem og det hermeneutiske videnssystem som, ifølge Launsø, ligger til grund for henholdsvist den konventionelle lægevidenskabelige behandling og KAB-området (Launsø 1995A:11). 
2.4 To forskellige videnssystemer og to forskellige sygdomsforståelser

2.4.1 Konventionel behandling

I følge Launsø er det objektivistiske videnssystem det, som karakteriserer lægevidenskab og medicin. Det objektivistiske videnssystem fordre behandlingsforløb, der udelukker vigtigheden af det subjektive, da det er baseret på objektive målinger. Det indeholder bestemte forskingstyper og design samt kvalitetskriterier for vidensproduktion. Sygdomsfænomener bliver til tekniske problemer, der må løses uafhængigt af subjektet og dets kontekst (Launsø 1995A: 11). Tilknyttet dette videnssystem er den biomedicinske sygdomsmodel, som er kendetegnet ved adskillelsen af krop og sjæl/psyke, reduktionistisk sygdomsforståelse og med vægt på biologisk information i forbindelse med diagnostisering (Gannik 2005:18). Den engelske professor i offentlig politik, Rob baggot, skriver i overensstemmelse med dette, om medicin, at den er en kombination mellem kunst og videnskab, idet det som det følgende citat fortæller: 

 Is an art because its practice involves a wide range of skills and judgements. Medicine is also strongly underpinned by scientific methods, principles and disciplines, and it is heavily based on the biomedical model of biomedicine […] Biomedicine is based on a belief that the foundation for medical practice is scientific experiment, observation and discovery. From this perspective, medicine is the accumulation of a body of scientific knowledge and its subsequent application to the diagnosis and treatment of disease (Baggot 2004:29). 

Biomedicin er som det fremgår af citatet orienteret primært mod biologiske forandringer i kroppen, som kan identificeres og isoleres (Baggot 2004:31). De ovenstående karakteristika er lægevidenskabelig- og medicinsk praksis ’sat på spidsen’ i en generaliseret typografi. Læger i kontakt med patienter, omend overfladisk, skal/må i mange tilfælde forholde sig til patientens sociale miljø gennem sygdomshistorier og alt efter sygdommens karakter. Opkomsten af socialmedicin, siden mellem-krigsårene, og sidenhen arbejdsmedicin, har i højere grad sat fokus på miljømæssige faktore (eksempeltvis hygiejne, boligforhold, arbejdsmiljø, livsstil og kost), som udløsere for sygdomstilfælde (Armstrong 1983:39 og Gannik 2005:18). Karakteren af det subjektive, sociale og miljømæssige hensyn under dette system er dog primært begrænset til standardiserede komponenter i patientens miljø, såsom arbejdsmiljø (interiør, støj, temperatur osv.), hygiejnemæssige forhold, boligforhold, sygdomshistorie samt biologisk og genetisk arvemasse. De subjektive og sociale forhold reduceres ofte, gennem standardisering, til mere eller mindre objektive forhold, som kan måles og isoleres i patientens sociale miljø, i overensstemmelse med Launsøs beskrivelse af det objektivistiske videnssystem.

2.4.2 Komplementære- og alternative behandlinger

KA-behandlinger trækker på det, som Launsø kalder for det, hermeneutiske videnssystem, som er karakteriseret ved en orientering mod subjektet og, subjektiviteten ved patienter/klienters selvfortolkning, selvrefleksion, selvudfoldelse og selvbestemmelse i forbindelse med et behandlingsforløb. Dette videnssystem opsamler viden fra kroppens/individets erfaring, i kontrast til det objektivistiske videnssystem som opsamler viden fra lægens/forskerens erfaring. Den sygdomsmodel der er kendetegnende for dette videnssystem, er en social sygdomsmodel kendetegnet ved forståelsen af sygdom som: ”en procces der forløber i og omfatter personens forhold til omgivelserne, udtrykt i den aktuelle situation” (Gannik 2005:18). De forskningstyper og design, som det hermeneutiske videnssystem afhænger af er design, som kan rumme både objektive og subjektive forhold, idet de kan indfange subjektets perspektiv på den verden, som han eller hun lever i (Launsø 1995A:12).  

Ligeledes er denne beskrivelse stereotyp. Uanset om der foretages en primær orientering mod subjektets fortolkning, er det den alternative behandler, der tager beslutninger om hvilken behandling, der er fordelagtig og han/hun tolker det fortalte i forhold til den behandlingsform, som han eller hun praktiserer. Desuden er modstanden mod effektforskning og objektive forhold udtryk for, at områdets forskningstyper ikke rummer biologisk-objektive forhold, hvilket indikerer en gensidig reduktionisme kendetegnende de to videnssystemer. 

Man kan betragte tilgangen til sygdom i de to videnssystemer i lyset af illness/disease dikotomien og betragte KA-behandlingerne som illness-orienterede modeller for sygdom og den konventionelle behandling som disease-orienterde. Pointen ved de komplementære- og alternative behandlingsformer, overfor den biomedicinske model, er imidlertid, at de fokuserer på psykosociale forhold og personlige relationer som katalysatore for sygdomstilfælde. Launsø skriver, at der i forbindelse med alternativ behandling er tale om et ’subjektivt praksisparadigme’, som indfanger de fællestræk, der er forbundet med de mange forskellige alternative behandlingsformer. Det subjektive praksisparadigme indeholder, i følge Launsø, tre komponenter: 1) et praksisideal, hvor læring og personlig udvikling for brugeren og behandleren gennem fortolkning af subjektivt meningsindhold er målet. 2) Et virkelighedsbillede hvor sygdom er et signal på psykosociale samt spirituelle ubalancer og helbredelse genereres ved personlig indre arbejde med kroppsyken. 3) En praksis etik hvor: ”Brugeren bliver styrket/får ressourcer til at arbejde med subjektive og objektive barriere, der ’producere’ sygdomme(n)” (Launsø 1995A:10).

Som det fremgår, er det offentlige sundhedssystem og det komplementære- og alternative behandlingsområde tilsyneladende funderet i to vidt forskellige videnssystemer. Eventuelt er der tale om to forskellige paradigmer, hvis man godtager Launsøs position med begreberne om det subjektive praksisparadigme og det mekanistiske objektiverende paradigme (det lægevidenskabelige paradigme). Dog vidner udviklingen, som det fremgår af ovenstående afsnit, på trods heraf om en begyndende brobygning og forsøget på at kombinere de to systemer i en brobygning mellem det offentlige sundhedssystem og KAB-området. 

3. Problemstilling

Som det fremgår i ovenstående afsnit, trækkes der blandt befolkningen samt blandt patienter og internt blandt læge– og sundhedsvidenskabelige professioner på to meget forskelligt funderede videnssystemer og tilhørende sygdomsforståeler i håndteringen af sygdom. Det er, som det også blev opridset i afsnittet ’brobygning’, ikke en ubetinget tendens som gør sig gældenden hos alle i befolkningen og inden for læge- og sundhedsfagligt regi, men det er en tendens som bliver mere og mere udbredt, især på brugerniveau og i mindre, men betydelig, grad også på institutionelt niveau via spirende inter– og intrapersonel samt systemisk brobygning. Den norske undersøgelse af brugen af alternativ behandling på norske sygehuse viste, at 28 ud af 112 sygehuse tilbød KA-behandlinger, hvilket er en stigning på 22 sygehuse siden 1975 (Salemonsen, Grimsgaard og Fønnebø 2003:1). Der forefindes i Danmark endnu ikke en færdig optegnelse, men den stigende forsknings og brobygningsaktivitet indikerer, at der forekommer et betragteligt brug.

 Den undren jeg med nærværende undersøgelse vil følge op på, er en undren over, hvorfor der de senere år er opstået en efterspørgsel på brobygning mellem KAB-området og det offentlige sundhedssystem (specielt siden 1980-90ern). Det er en undren over hvorfor der pludsligt, er blevet behov for at implementere komplementære og alternative behandlinger i et system, der er funderet i et radikalt anderledes videnssystem. Undersøgelser har vist, at der fra befolkningens side er tale om en ’push’ effekt og en søgen efter en ny måde at forklare sygdom på. Dette siger imidlertid noget om hvorfor befolkningen i det private anvender alternative behandlinger men ikke hvorfor, der er behov for en institutionel forandring, som kan rumme både konventionelle og KA-behandlinger. En mindre undersøgelse viser, at den primære motivation er sundhedsprofessionelles tro på behandlingernes virkning og effekt i højere grad end, at det skyldes patienters efterspørgsel (Salemonsen, Grimsgaard og Fønnebø 2003). Dog må der ligge andre faktore til grund for den udbredte popularitet og anvendelse, idet det som opridset ovenfor ikke er alle læger og sundhedsprofessionelle, der ønsker anvendelsen, hvorved legitimering af den begyndende beobygning ikke blot kan begrundes i ’en stærk tro på behandlingerne’.

Der kan imidlertid være flere årsager til, at denne udvikling de senere årtier har taget form. Den stigende kritik af den biomedicinske sygdomsmodel og dennes utilstrækkelighed på sygdomsområder for langvarig og kronisk sygdom kan have ført til en opmærksomhed og accept af et behov for et udvidet syn på sygdom. Den stigende tilknytning til forskningsmiljøer kan tænkes at have åbnet op for en interesse fra læger og sundhedsprofessionelle, idet der som resultat heraf fremkommer fakta om behandlingerne. Man kan også betragte udviklingen i lyset af sundhedspolitiske ændringer inspireret af WHOs sundhedsbegreb og europaregion-strategien, som efterfølgende har skabt plads til værdiændringer på instituttionelt niveau. Det kan også være en konsekvens af patienters efterspørgsel samt pres fra patientorganisationer og derved en institutionel afspejling og imødekommelse af befolkningens behov for at tillægge sygdom mening samt behovet for kontrol over egen situation (Birkelund i Launsø 1995B og Gannik 2005:30-61). Nogle sociologiske vinkler antager i overenstemmelse hermed, at forandringen er et udtryk for en social bevægelse, en medicinsk modernisering (Launsø 1996:140; Goldner 2003 og Hess 2004) og en ny medicinsk pluralisme (Cant og Sharma 1999). Disse perspektiver fremstilles senere i afsnittet ’sociologiske perspektiver – rationale for hypoteserne’.  

Nedenstående afsnit er en opstilling af prolemformuleringen samt begrebsafklaring og rationale for problemformuleringen.

4. Problemformulering

Til præcisering af ovenstående undring og afgrænsning af undersøgelsens fokus er følgende problemformulering og hypoteser opstillet:


4.1 Begrebsafklaring

4.1.1 Læger og sundhedsprofessionelle: 

De læger og sundhedsprofessionelle der er tale om, er en afgrænset gruppe af læger og sundhedsprofessionelle, som har optaget interesse i KAB-områdets sundheds og sygdomsaktivitet og endvidere bragt denne interesse ind i arbejdet med patienterne i det offentlige sundhedsystem.
4.1.2 Det danske offentlige sundhedssystem:

Med denne betegnelse henføres til de institutioner som gennem den offentlige sygesikring yder befolkningen sundhedsfremmende, sygdomsforebyggende og sygdomsbehandlende services. Vallgårda og Krasnik anvender betegnelsen sundhedsvæsen og definerer som følger:
Ved sundhedsvæsen forstås her det samlede net af institutioner og personalegrupper, hvis formål er at undersøge, behandle og pleje syge mennesker samt forebygge sygdom, og som har offenlig autorisation til at gøre det [...] Sundhedsvæsnet i Danmark er hovedsaglig offentligt finansieret og decentralt styret med en vis central regulering (2004:29).

Denne formation udgør konteksten for min undren og endvidere for dataindsamling

4.1.3 Tidsmæssig afgrænsning:

Umiddelbart kan det være svært at afgrænse brobygningens tidsmæssige dimension, idet der som nævnt i problemfeltet, altid har været læger og sundhedsprofessionelle, der har haft interesse i ukonventionelle behandlinger. Dog kan der spores en tendens til en mere offentlig debat om emnet og en systemisk åbenhed overfor at medtænke behandlingerne i varetagelsen af befolkningens sundhed siden 1980erne og 1990erne, hvor der i Danmark blev dannet et råd under sundhedsstyrelsen vedrørende de alternative behandlinger (1985). I England udgav British Medical Association (BMA) i 1986 en kritisk udredning af emnet efterfulgt, i 1993, af en ny rapport, som var klart mildere stemt. I sidstnævnte rapport anvendtes betegnelsen komplementære behandlinger og overvejelser over hvordan det offenltige sundhedssystem eventuelt kunne drage fordel af behandlingerne (dog udelukkende under lægelige anvisninger) (Sundhedsstyrelsen 3, BMA 1986 og 1993 og Saks 1998). På baggrund af disse tiltag angives tidsperspektivet for nærværende undersøgelse.
4.1.4 Brobygning:

Begrebet ’brobygning’ anvendes gennem specialet i overensstemmelse med de af Eva Lydeking-Olsen opstillede definitioner af bruger/klient-brobygning, interpersonel brobygning, intrapersonel brobygning og systemisk brobygning
. 

4.1.5 KAB-området:

KAB-området er en samlet betegnelse for aktiviteter, der indbære og støtter udøvelsen af behandlinger baseret på et anderledes videnssystem end det biomedicinske. Sarah Cant og Ursula Sharma anvender definitionen af komplementære og alternative behandlinger som følger: : “forms of healing that depend on knowledge bases distinct from that of biomedicine and which, as such, do not share the special legitimation that the state has conferred upon biomedicine” (1999:5). Denne definition udgør grundlaget for anvendelse af begrebet i nærværende undersøgelse.

Rationalet for hypoteserne diskuteres i det nedenstående afsnit ’sociologiske perspektiver – rationale for hypoteserne’.

4.2 Begrundelse for problemformuleringen og uddybning af problemformuleringens dele

4.2.1 Begrundelse for problemformuleringen

Rationalet for at søge en forståelse af brobygningen mellem det offentlige sundhedssystem og KAB-området er, en undren over hvad der ligger til grund for en forandring i et system (det offentlige sundhedssystem), som er forankret i en institution (den medicinske), der formelt gennem 150 år har været selvrefererende og lukket i relation til det alternative behandlingsområde. Der har altid eksisteret læger og sygeplejersker, som har interesseret sig for og anvendt naturremedier og religiøse eller spirituelle former for helbredelse, men disse personer har også tidligere måtte bøje sig for deres faglige omgivelser og hemmeligholde slige interesser og forehavende, eller lide eksklusion fra deres faglige position (Saks 1992). Det er tilsyneladende anderledes nu, hvor der er meget mere fokus på det komplementære- og alternative behandlingsområde både i det offentlige rum og i fagligt regi. Nogle behandlingsteknikker inkluderes som supplement til den konventionelle behandling og sygepleje under betegnelsen komplementær behandling, som det fremgik i problemfeltet.

Formålet med denne undersøgelse er at kaste lys over en mulig forståelsesramme på denne forandring, idet en bedre forståelse eventuelt kan være med til at positionere det alternative behandlingsområde i relation til det etablerede sundhedssystem og i forhold til den interne faglige heterogenitet iboende det danske sundhedssystem. Dette skal forstås på baggrund af, at der udover den lægevidenskabelige diskurs forekommer forskellige andre sundhedsdiskurser, som sammen med den lægevidenskabelige nu udgør videns- og praksisgrundlaget for det offentlige sundhedssystem. Sundhedsprofessionerne har i kraft af forandrede sundhedspolitiske strømninger siden 1980erne fået større autonomi i kraft af et større fokus på sundhedsfremme og sygdomsforebyggelse. En forståelse heraf kan eventuelt være med til belyse hvad det er for mekanismer der ligger til grund for forandringer af det offentlige sundhedssystem som social institution.  

4.2.2 Uddybning af problemformuleringens dele

Undersøgelsens problemformulering indeholder flere dele: 

1. Hovedspørgsmålet
2. hypoteser
Hovedspøgsmålet udgør en specifikation af problemstillingen og formulerer det præcise fokus for undersøgelsen. Hypoteserne er baseret på en teoretisk forforståelse, som er udsprunget gennem gennemgangen af relevant sociologisk litteratur og hypotesernes formål er på baggrund heraf at skærpe undersøgelsens fokus ved at pejle besvarelsen af problemformuleringen i en bestemt retning. At fokuserer spørgsmålet gennem hypoteser eller hjælpespørgsmål, gør det lettere at operationalisere problemformuleringen i datindsamlingsprocessen, idet spørgeområderne afgrænses.

Hypoteserne er som nævnt formuleret i relation til gennemgangen af allerede foreliggende studier og andet literatur omhandlende brobygningen. En præsentation af denne litteratur foreligger i det følgende afsnit.
5. Sociologiske perspektiver – rationale for hypoteserne

Afsnittet fungerer som en begrundelse for de, i problemformuleringen, opstillede hypoteser. Hypoteserne relateres her til sociologiske perspektiver, gennem præsentationen af eksisterende sociologiske analyser af KAB-områdets relation til det offentlige sundhedssystem. Afsnittet indeholder både et indblik i danske samt udenlandske perspektiver. Efterfølgende dette afsnit relateres problemformuleringen til en teoretisk kontekst i en diskussion af forklaringspotentialet i forskellige moderne sociologiske teorier.

5.1 Komplementær- og alternativ behandling: medicinsk modernisering, medicinsk pluralisme og social bevægelse 

I det følgende afsnit gennemgås forskellige sociologiske perspektiver, som er vigtige, i belysningen af hvorfor komplementære behandlinger i de senere år i stigende grad accepteres i det offentlige sundhedssystem. Der findes enighed i det sociologiske felt om, at der er tale om en bevægelse af en anderledes sygdoms- og sundhedsopfattelse, som siden 1970erne og 1980erne, på den danske scene, er begyndt at appellere til den bredere befolkning og desuden til et stigende antal læger og sundhedsprofessionelle. Danske sociolog Laila Launsø, amerikansek sociolog Melinda Goldner og amerikanske samfundsforsker David J. Hess argumenterer, i overensstemmelse hermed, for at alternative behandlinger og den medfølgende sygdoms- og sundhedsopfattelse benyttet som komplementær behandling til konventionel behandling, kan betragtes som en komponent i en ny social bevægelse ligesom kvindebevægelser og freds- og økologibevægelser (Launsø 1996:141). Hess benævner udviklingen ’medicinsk modenisering’
 og de engelske sociologer Cant og Sharma betegner bevægelsen ’Ny medicinsk pluralisme’
. I det følgende afsnit præsenteres også begreberne om nye sundheds-sociale bevægelser og sundheds-forbrugergrupper (Brown og Zavestoski 2004 og Allsop, Jones og Baggot 2004), og der belyses, hvilken betydning de har for den begyndnede pluralisme af tilbud i sundhedssystemet. 

5.1.1 Tilknytning til videnskabelige miljøer: Medicinsk moderisering 

Hypotese I: Den indledte brobygning skyldes, større faglig organisering af KAB og dennes relation til forskersamfund.

Den første hypotese udspringer af ideen om, at en begyndende professionalisering og akademisering af KAB-området kan være medvirkende til at behandlingerne medtænkes i det offentlige sundhedssystem.

På trods af udviklingen de senere år, er Danmark ikke så langt i udviklingen henimod en brobygning mellem det alternative og det etablerede sundhedssystem, som det er tilfældet i andre vestlige lande, eksempeltvis England og USA. Udover nationale forskningstiltag (Brown og Tovey 2007:552) befinder der sig i England, støttet af det nationale sundhedssystem, fem homøopatiske hospitaler, og forskellige komplementære behandlingsformer er udbudt på en del af landets hospicer og hospitaler (NHS Confederation 1997, Owen, Lewith og Stephens 2001:155, Saks 2001:9 og Broom and Tovey 2007:551). I USA findes integrerede klinikker og eksempeltvis kan osteopater, kiropraktorer og naturopater nu nedsætte sig som speciallæger (Saks 2001:8).  Mange af de engelske og amerikanske medicinske uddannelsesinstitutioner udbyder desuden undervisning i viden om alternativ behandling, og de studerende kan vælge at tage undervisning om behandlingerne og om forskning i KAB (Berman 2001:121 og Owen, Lewith og Stephens 2001:154). School of integrated health på Westminster University i England udbyder endvidere bachelore- og masteruddannelser i komplementære behandlingsteknikker (School of integrated health 1).

I Danmark ses denne systemiske brobygning ved dannelsen af forskningsmiljøer omkring forskning i effekten af alternativ behandling, gennem offentlige og private statsstøttede forsknings- og videnscentre. Desuden ses en begyndende faglig organisering blandt sundhedsprofessionelle i Danmark, som har interesse i komplementær sygepleje. Tiltag for interpersonel brobygning ses også på lokalt plan, hvor tilbud om akupunktur og zoneterapi på nogle fødeafsnit samt musikterapi nogle steder indenfor psykiatrien (musik terapi 1). På opvågningsafdelinger samt på nogle af landets sygehuse i forbindelse med lindring af smerter og kvalme findes også tilbud om akupunktur.
 David J. Hess
Den Amerikanske samfundsforsker David J. Hess
 betragter udviklingen som en social bevægelse og han sammenstiller, i sin analyse, KAB-bevægelsen med de nye sociale bevægelser, som opstod i 1960erne. Han betragter det komplementære behandlingsområdes begyndende integration i det etablerede sundhedssystem som en del af en medicinsk modernisering (Hess 2004). Hess fokuserer på moderniseringen som en reaktion på en vidensudfordring dels fra alternativ behandling og dels fra andre sundheds-sociale bevægelser, som det fremgår af følgende citat:
Although the term medical modernisation could be used to refer to a variety of historical changes in medicine, the focus here is on its epistemic dimension. Specifically, the hypothesis is that since the 1960s the medical profession and affiliated research communities have undergone institutional and epistemic changes in response to knowledge challenges mounted by CAM and HSMs (Hess 2004:697). 

 Hess argumenterer for, at KAB-området i højere grad organiseres fagligt og gøres synlig i sundhedsssystemet, i takt med at der nu forskes i effekten og i bruger- erfaringer af en vifte af behandlinger. Parallelt hermed er KAB-området ikke længere blot bestående af læg-behandlere og klienter, men kan nu i højere grad betegnes som en kompleks sammenslutning af reformister, henholdsvist fra lægestanden, sundhedsprofessionelle, forskere, politikere, civilsamfundet, læg-behandlere og patient- foreninger (Hess 2004:696). 

KAB-bevægelsen består dog ikke blot af homogene mål (Hess 2004:698), idet to yderpunkter med betegnelserne ’medicinsk devaluation’ og ’paternalistisk progressivisme’ kan identificeres (Hess 2004:698). Ved medicinsk devaluation er målet at erstatte konventionel medicinsk behandling med komplementære- og alternative behandlingsformer. Denne ekstreme retning fokuserer på de negative aspekter af medicin og lægevidenskab, herunder lægevidenskabens manglende evne til at kurere kroniske sygdomme, reduktionistisk symptombehandling samt den potentielle skade patienter kan pådrage sig ved iatrogeniske
 sygdomme. Paternalistisk progressivisme er, modsat, udøvelsen af direkte modstand mod samarbejde med samt medoptagelsen af komplementære- og alternative behandlinger i det etablerede sundhedssystem. Representanter fra denne retning fastholder den manglende effekt af disse behandlinger og fokus på faren for patienter ved at lade sig forføre af illusionen om helbredelse ved disse behandlinger (Hess 2004:698). Imellem disse to retninger befinder der sig imidlertid mange andre mere moderate forsøg på at fusionere de to behandlingssystemer, ved at anvende ’det bedste fra begge verdener’. Her befinder sig også de aktivister, som blot anvender alternativ behandling uden, at det er direkte målrettet mod et større reformerende formål.

Epistemiske udfordringer til medicin er ikke noget nyt (Hess 2004), men i kraft af, at udfordringerne nu i højere grad udmynter sig med reference til videnskabelige standarder, skabes der, ifølge Hess, en medicinsk modernisering (2004:699). Dette betyder, at der i højere grad er plads til andre vidensdiskurser side om side med medicin i sundhedssystemet, til forskel fra tidligere. En af grundende til, at denne modernisering kan finde sted, er delvist, at staten nu er primær udbyder af offentlig sundheds-og sygsomspleje/behandling og udvælgelsen af hvilke behandlinger, der udbydes, vurderes i højere grad, siden 1990erne på grundlag af evidensbaseret medicinsk behandling- og sundhedspleje (Murcott 2005: 141-142). Det betyder, at den behandling der findes bedst belæg for, i forhold til visse kliniske standarder og økonomi, kan udbydes i det offentlige sundhedssystem også selvom den ikke er af medicinsk karakter. Denne form for beslutningstagning kan kaldes ’evidensbaseret beslutningstagning’ eller ’forskningsgjort beslutningstagning’ (Hess 2004:202-205 og Brown og Zavestoski 2004:680) og den giver ideelt set plads til et pluralistisk sundhedssystem, idet det udskiller de behandlinger, som ikke opnår en vis grad af evidens i forhold til de givne standarder, mens den inkluderer de behandlinger, som gør, uafhængigt af karakteren.

Evidens iforbindelse med komplementær- og alternativ behandling

Det problem som Danmark, såvel som England og USA imidlertid oplever i forbindelse med brobygning mellem konventionel behandling og KAB er, hvorvidt og i hvilket omfang det er videnskabeligt og etisk forsvarligt overfor patienterne at udbyde behandlinger i det offentlige sundhedssystem (Broom og Tovey 2007:554), hvor der stilles strenge krav til behandlinger i fremstillingen af bevis for effekten og beregninger af bivirkninger. Denne evidensbase forekommer ikke ved de komplementære- og alternative behandlingsformer, idet evidensforskningen er et relativt nyt begreb i forbindelse med disse behandlinger.

Randomiserede kontrollerede test (RKT) samt meta-analyser af allerede eksisterende RKT er de mest ansete forskningsmetoder ved frembringelsen af evidens inden for lægevidenskabelig forskning (Launsø og Rieper 2007, Murcott 2005 og Broom og Tovey 2007), idet de betragtes som de mest troværdige metoder. Disse metoder anvendes i evidensbaseret medicin og evidensbaseret sundhedspleje
. Der er imidlertid delte meninger om, hvorvidt metoderne kan anvendes ved forskning i komplementære- og alternative behandlingsmetoder, idet behandlingerne ofte beror på subjektiv oplevelse af sygdom og en individualiseret behandlingstilgang i udvælgelse af den rette behandling (Mason, Tovey og Long 2002 og Elsass i Almind og Holbøl 2002:39). Mange KA-behandlere og forskere på området anser i denne forbindelse de kliniske forskningsmetoder som værende et problem, idet de mener, at anvendelsen heraf reducerer behandlingerne til biologiske processer og derved udelukker vigtigheden af de psykosociale processer samt patientens erfaring med behandlingen (Ernst 1997:25, Broom og Tovey 2007:553, Launsø 2003 og Launsø og Grum 2001 ). Sundheds- og samfundsvidenskabelige forskere, i samarbejde med KA-behandlere, anvender derfor i stigende grad kvalitative metoder i målingen af effekten, via patienternes oplevede værdi af behandlingen (Murcott 2005:88-90 og Elsass i Almind og Holbøl 2002). Denne kvalitative position i relation til kliniske forskningsmetoder fremgår af følgende citat:

They point to some of the limitations of randomized controlled trials for complementary therapies and note that evaluations […] need to include adequate attention to ‘holism’; ‘the intent to non-judgemental listening…the healing environment, [and] user’s expectations or attitudes’ can and should be investigated by qualitative studies (Murcott 2005: 98). 

De kvalitative forskningsmetoder anses ikke som værende troværdige inden for medicinsk evidens-forskning og der opstår desuden problemer, idet der forekommer nogen diskrepans mellem resultaterne af de kvantitative RKT data og de kvalitative data, beroende på patienters udsagn (Murcott 2005:95-98 og Brown og Tovey 2007:552-553).  Det ideelle mål fremsættes imidlertid som en fusion mellem kvantitative og kvalitative metoder sådan, at de kvantitative metoder anvendes ved undersøgelsen af den biologiske effekt af behandlingen og de kvalitative metoder anvendes til at indfange patienters egne erfaringer med behandlingen (Murcott 2005:99-103). Andre igen er ikke i tvivl om, at RKT alene kan anvendes til måling af effekten ved de komplementære behandlinger (Ernst 1997 og Vincent og Furnham 2001), blot er det et spørgsmål om det rigtige design og de rette mål for effekten (Ernst 1997:27). En del af den modstand der er imod forskningen i effektern af KAB, kan tillægges en uvidenhed, blandet med fordomme om forskning fra nogle komplemetære- og alternative behandleres side, og det kan problematiseres, at mange af de alternative behandlere ikke er interesserede i at evaluere og udforske deres egen praksis. Debatten fokuserer i overensstemmelse med dette på, at der er store etiske problemer forbundet med at tilbyde en behandling, der ikke er belæg for, idet det kan være til skade for klienten, hvis en anden behandling er mere hensigtsmæssig (Mason Tovey og Long 2002). Desuden må hele forbruger-perceptions-problematikken forbundet med behandlingerne tages i betragtning. Forbrugerne er berettiget til, at vide om den enkelte metode har en direkte effekt, eller i hvor høj grad det afhænger af andre omstændigheder. 

På trods af metodeproblemerne er KAB på vej ind i det offentlige sundhedssystem, og som det ovenstående perspektiv på medicinsk modernisering indikerer, kan det skyldes, at der er kommet fokus på professionalisering og akademisering af KAB hvorved den er lettere at tilpasse det offentlige behandlingssystem. Nedenstående afsnit er en redegørelse for de engelske sociologer Cant og sharmas perspektiv på KAB-bevægelsen som en ’ny medicinsk pluralisme’.

5.1.2 Medicinsk pluralisme

Hypotese II: Den indledte brobygning skyldes en forandring i professionelle værdier, patientsyn samt sygdoms- og sundhedopfattelser.

Den anden hypotese udspringer fra ideen om at en ændring i sundhedsprofessionelle værdier kan være medvirkende til større åbenhed henimod en pluralistisk sundhedskultur i det offentlige sundhedssystem, i forsøget på at imødekomme befolkningens behov.

I overensstemmelse med Hess’ udsagn om en medicinsk modernisering skriver Cant og Sharma om ændringer i sundhedssystemet. Blot betegner de udviklingen ’ny medicinsk pluralisme’. Cant og Sharma drager paralleller til andre samfund (eksempeltvis Kina og Indien) og til andre tider i europæiske samfund, hvor forskellige former for behandlerpraksis figurerer(de) side om side (Saks 2001:4). Dog er den nye pluralisme, som nu ses i vesten, ikke af samme formation som den, der ses i andre dele af verden, idet den konventionelle behandling her har indtaget den dominerende position (Cant og sharma 1999:191 og 196). Der er istedet tale om en pluralisme, hvor ét system er dominerende (konventionel medicin), dog uden at udelukke andre (Cant og Sharma 1999:191), idet den er struktureret ifølge den biomedicinske konfiguration af relationer mellem medicin, staten og forbrugeren/borgeren (Cant og Sharma 1999:196)
. Cant og Sharma tydeliggør, at denne pluralisme er opstået som et led i, at medicin har måttet ofre noget af sin dominans og autonomi de seneste årtier, som resultat af ’den kompetente patient/forbruger’ iforlængelse af en utilfredshed i befolkningen og angst overfor risikoen for bivirkninger og iatrogeniske sygdomme. Endvidere tilføjes i argumentet et stigende pres fra alternative behandlingsformer, der i stigende grad ’lokker’ patienter, som føler sig ’skubbet’ ud i andre muligheder.(1999:14). 
I overensstemmelse med Hess påpeger Cant og Sharma, at vigtigt for udviklingen henimod en medicinsk pluralisme er, at det ikke længere udelukkende er læger, som er ’spillere på banen’, eller ’produktionsejere’ i ’produktionen af befolkningens sundhed’, men nu også den syge patient, plejepersonen (professionel eller ej), staten (i kraft af regulation af provision og udbud af sundhedsplejen), medicinalindustrien, sundhedsundervisere- og informanter (promovatore, undervisere og journalister) som følge af den evidensbaserede beslutningstagning (Cant og Sharma 1999:15). Der findes eksempeltvis nu en vifte af vidensdiskurser om kroppen og sundhed, som giver konkurrence til lægevidenskaben og medicin på markedet for sundhedsudbydere. Disse sundhedsdiskurser optages i høj grad af sygeplejersker og andre sundhedsprofessionelle som gennem årene har opnået større autonomi over deres arbejdesområde (Annendale 1999). Desuden må den forskning, der udspringer fra privat regi (eksempeltvis Scleroseforeningen og kræftens bekæmpelse), også tages i betragtning. Disse faktorer giver unægteligt en udfordring til den medicinske hegemoni og plads til andre opfattelser af sygdom, sundhed og krop. Det følgende citat er et udsagn for denne udvikling: 
On the whole, there is general agreement that the dominance of medicine (however dented) is still a powerful fact […] but a product of this discussion has been that medical hegemony has been problematized and less taken for granted as an automatic feature of any contemporary society. Some would even say we need to move beyond simple binary oppositions such as medicalisation/demedicalisation; the crucial shift is the new focus on lifestyle and individual responsibility for one’s health, a focus that is shared by physicians and alternative practitioners (Cant og Sharma 1999:154).  
Som det fremgår til slut i citatet, er det individualistiske syn på ansvaret for sundhed og sygdom delt af KAB-områdets behandlere og  etablerede behandlere, dog er den delte opfattelse udgangspunkt for to meget anderledes tilgange til, hvordan sundhed skal opretholdes og hvad, der gør kroppen syg. Det er også her, sværdende krydses og konventionel medicin mærker til udfordring de senere år, idet det komplementære behandlingsområde (samt representanter for andre diskurser for sundhed) nu i højere grad har tilpasset sig kriterierne for vidensproduktion, som synes at være altafgørende i udbuddet af sundhedsproduktion. Dette gør dem tilgænglige for sundhedsprofessionelle hvis faglige baggrund ikke i samme grad går på tværs af KAB-områdets sygdomsopfattelse.

5.1.3 Opsamling på de to første hypoteser

De ovenstående perspektiver foreslår, at en essentiel årsag til indledningen af brobygning mellem det etablerede og det komplementære- og alternative behandlingsområde kan ligge i relationen til effektforskning, som de senere årtier har fået massiv betydning på politisk niveau og ikke mindst i det offentlige sundhedssystem. I overesstemmelse med dette kan den begyndende professionalisering af KAB-området, som forstærker dens fremtoning og gør det en lettere genstand for kontrol, tillægges en stor betydning. Desuden har det højnede fokus på sundhed og livsstil en betydning for interessen for at anvende KAB i sygdoms- og sundhedsplejepleje, idet de alternative behandlinger, gennem deres holistiske dimension, appellerer til det udvidede syn på sundhed, i overensstemmelse med WHOs definition
, og som nu i høj grad inspirere europas sundhedspolitik (WHO 1998 og Regeringen 2002).

I det nedenstående afsnit præsenteres komplementær- og alternativ behandling i relation til sundheds-sociale bevægelser og forbrugergrupper.

5.1.4 Sundheds-sociale bevægelser og sundheds-forbrugergrupper 

Hypotese III: Den indledte brobygning skyldes stigende efterspørgsel på KAB fra patienter og i befolkningen generelt.

Den tredje hypotese udspringer af ideen om, at patienten som forbruger og forandret sygdoms og sundhedsopfattelse i befolkningen generelt, har indflydelse på, at det offentlige sundhedssystem åbner op for brugen af KAB.
Den højnede popularitet af komplementær- og alternativ behandling betragtes, som nævnt, blandt samfunds- og sundhedsforskere som en ny social bevægelse i stil med tidligere kvinde- og økologibevægelser. Denne tilgang har oprindelse i en videnssociologisk tilgang, hvor der fokuseres på opkomsten af ny viden i samfundet og på, hvilke konsekvenser dette har for allerede eksisterende videnssystemer i samfundet samt i betydningen kulturel forandring (Launsø 1996:147 og Jacobsen, Carleheden og Kristiansen 2001:194-202). Hertil må det tages in mente at KAB-bevægelsen ikke er homogen og består af mange forskellige tiltag og interesser. 

 Launsø – KAB som social bevægelse

 De nye sociale bevægelser er, i følge Launsø, en reaktion på kolonisering af stadig flere områder af livsverden og den dér afledte kulturelle forarmelse (1996:143). Hun refererer til Hegedus, som i 1989 skrev, at de nye sociale bevægelser er konsekvensen af såkaldte ”selv-skabende” samfunds karakter (Launsø 1996:145). Dette kan relateres til andre modernitetsforfattere, som argumenterer for at, vestlige samfund i højere grad er præget af en selvrefleksivitets- og selv-skabende identitetsproces siden 1970-80erne, og at individet i højre grad må manøvre refleksivt mellem høj eller lav-risiko valg (Beck 1992 og Giddens 1997). Launsø påpeger med reference til Hegedus, i denne forbindelse, at det er en bevægelse fra elitær magt til empowerment af befolkningen. Denne bevægelse skaber et forandringspotentiale i eksisterende samfund, som det fremgår i følgende citat: ”Overgangen til det selvprogrammerede selvrefleksive og selvskabende samfund rummer en kraftig mobilisering, hvor ikke blot produktionsmidlerne kan transformeres, men hvor også samfundet forandrer produktionsmålene, dvs. kulturen” (Launsø 1996:145). Med parallel til sundhedsområdet kan der i denne forbindelse siges at være tale om en mobilisering, der skaber forandring i behandlerkulturen. 

Der er forskellige træk, der kendetegner en social bevægelse. Launsø refererer til Alan Tourraines kriterier
 i argumentationen for, at KAB-bevægelsen kan betragtes som en ny social bevægelse. I sin analyse drager hun følgende paralleller: 

1. Alternative behandlingsformer udgør et brud med sygdomsforståelse- og behandling i det etablerede system. 

2. Der er social basis og mobilisering i befolkningen over et længere tidsrum (som det er vist ved befolkningsundersøgelser). 

3. Der er iværksat sociale eksperimenter ved udformningen af nye behandlingspraksisser (f.eks. integreret medicin og forsøg på sygehusafdelinger). 

4. Det etablerede behandlingsvæsen øver en modstand mod de alternative behandlingers værdi i det etablerede system (Launsø 1996:149). 

I ovrensstemmelse med, at disse kriterier er opfyldt, kan KABs inklusion i offentlig sundhed betragtes som en social bevægelse der generere sundheds-kulturelle forandringer.

Goldner – KAB som social bevægelse

Den amerikanske sociolog Melinda Goldner påpeger også i sin analyse af de komplementære- og alternative behandlingers fremtog i det amerikanske nationale sundhedssystem, at dette kan betragtes som en ny social bevægelse grundet det høje antal aktører og den kollektive effekt som bevægelsen har (social mobilisering). Ifølge hendes undersøgelse af læger og sundhedsprofessionelle identificerer størstedelen af interview-deltagerne deres handlinger som aktivisme (2004:711). Aktivisterne handler individuelt men er forenede gennem den fælles sygdoms- og sundheds ideologi og fremme af nye måder at behandle og forstå sygdom på (Goldner 2004:711). Goldner anvender institutionel teori sammen med teorier om sociale bevægelser i sin analyse af alternativ medicins integration i det etablerede sundhedssystem. Ved dette undersøges hvordan forskellige institutionelle aktører på eliteplan
 reagerer på den sociale bevægelse og derved skaber in- og eksklusion af komplementære- og alternative behandlinger (2004:713-715), som de er nævnt ovenfor i problemstillingen.

Sundheds-sociale bevægelser

Populariteten af KAB og de følgende institutionelle påvirkningerne betragtes også som en del af de såkaldte ’nye sundheds-sociale bevægelser’ (New Health Social Movements - HSM) (Brown and Zavestoski 2004). Disse bevægelser, som andre nye sociale bevægelser, er forankret i civilsamfundet og har til formål at udfordre politik, magt og professionel autoritet samt personlig og kollektiv identitet. Bevægelserne adresserer adgangen til og provisionen af sundhedspleje samt uligheder i sundhed, oplevelse og opfattelse af sygdom og sundhed (Brown and Zavestoski 2004:679). 

De nye sundheds-sociale bevægelser er opstået som en civilsamfundets modbevægelse til negative konsekvenser af medicinsk behandling såsom; risici, medicinsk dominans og autonomi samt videnskabeliggørelsen af politisk beslutningstagning (Launsø 1996:143 og Brown og Zavestoski 2004:683-684). De amerikanske sociologer Phil Brown og Stephen Zavestoski opdeler bevægelserne i tre forskellige kategorier efter bevægelsernes primære fokus og formål: 1) Health-access movements, 2) Embodied Health movements og, 3) constituency-based health movements (2004:685-686). Kategorierne er åbne i den forstand, at bevægelser kan have fodfæste i flere af kategorierne på samme tid, mens de har et primært formål. KAB-bevægelsen kan siges at være i primær relation til Embodied Health Movements, idet disse har fokus på sygdom, handikap og sygdomsoplevelse, mens de udfordrer den eksisterende viden, den eksisterende sygdomsforståelse, diagnostik, behandling og forebyggelse (Brown og Zavestoski 2004:685). KAB-bevægelsen kan desuden ses i lyset af sundheds-adgangsbevægelser (health-access movements), idet det forhøjede fokus på forskning i forskellige behandlinger og udbredelse af information og brug skaber adgang for flere.  

Sundheds-forbrugergrupper
De engelske samfunds- og organisationsforskere Judith Allsop, Kathryn Jones og Rob Baggot opstiller, i deres analyse, kategorier for sundheds-forbrugergrupper. Sundheds-forbrugergrupperne er grupper, formede omkring og af personer, som lider af forskellige sygdomme (patientgrupper samt pårørende- og plejegrupper) og som gennem vidensindsamling og vidensudbredelse lægger pres på den sundhedspolitiske scene (2004:737-740). De grupper, som Allsop, Jones og Baggot identificerer i deres undersøgelse, er: 1) condition-based groups, 2) population-based groups og, 3) formal alliance organisations (Allsop, Jones og Bagott 2004:741). Den første kategori udgøres af grupper formede omkring støtte af personer med specifikke sygdomstilstande (patientgrupper). Den anden kategori repræsenterer befolkningsgrupper som eksempeltvis professionelle grupper og andre underinddelte grupper (eksempelvis kønsspecifikke eller etniske grupper) i relation til sundhedssystemet. Den sidste kategori udgøres af formelle støttegrupper, som eksempelvis Kræftens bekæmpelse og Scleroseforeningen. 

Retten til viden om KAB og retten til at modtage behandlinger er de senere år sat på dagsordenen af sundheds-forbrugergrupper og sundheds-sociale bevægelser. Dette har en positiv effekt i vidensudbredelse omkring de forskellige behandlingsformer og dermed også anvendelsen af eller samarbejde med disse inden for det offentlige sundhedssystem. 
5.2 Opsamling

Perspektiverne som er præsenterede i de ovenstående afsnit er essentielle i belysningen af, hvorfor der er indledt brobygning mellem det offenltige sundhedssystem og KAB-området, idet de belyser faktorer der repræsenterer en meget stor del af debatten omkring KAB.

En vigtigt komponent er begrebet ’den kompetente patient’ og ’patienten som forbruger’. Patienters, så vel som den generelle befolknings, bevidsthed om medicinens fejlbarlighed har åbnet op for en refleksiv bevægelse henimod alternativer. Dette har skabt et politisk pres henimod fokus og inklusion af forskellige alternativer eller supplementer til medicinsk behandling i sundhedssystemet. Der er i denne forbindelse, blandt sociologer, tale om komplementær- og alternativ behandling som en ny social bevægelse, eller mere specifikt, ny sundheds-social bevægelse. Dette indikerer et pres fra civilsamfundet om at inkludere de komplementære- og alternative behandlinger i det offentlige sundhedssystem, så der er lige adgang til alle, både hvad angår information og behandling.

En anden indflydelsesfaktor er indførelsen af evidensbaseret medicin og sundhedspleje og derved evidensbaseret beslutningstagning, som åbner for inklusionen af komplementær- og alternativ behandling i takt med at denne akademiseres. Flere advokerende aktører på det komplementære- og alternative behandlingsområde har de senerer år indset vigtigheden af forskning i behandlingerne, for at kunne opnå en position i det offentlige sundhedssystem og stigende evidens kan i de senere år fremlægges
. 

Slutteligt er en vigtig komponent også det højnede fokus på sundhedsfremme og sygdomsforebyggelse gennem indviduel livsstil, opretholdelse af sundhed gennem sund kost og nedsættelsen af forskellige risikofaktorer i individets miljø (såsom rygning, alkohol, psykiske stressore og inaktivitet). Dette er en sundhedsfaktor, der de senere år er blevet ufravigelig viden i det offentlige sundhedssystem.

Nedenstående afsnit er en præsentation af moderne samfundsteorier, der er af relevans for besvarelsen af problemformuleringen og for at relatere besvarelsen til moderne samfundstendenser. 

6. Teori

Afsnittet indeholder reflektioner over relevante teoretiske perspektiver i forhold til nærværende problemstilling. Set i lyset af ovenfor opridsede sociologiske perspektiver er moderne teorier om videnskab, risiko, refleksivitet og professionalisme uundgåelige elementer i analysen af, hvorfor læger og sundhesprofessionelle i det danske sundhedssystem indleder brobygning med det komplementære- og alternative behandlingsområde. Den teoretiske anvendelse i dette projekt er eklektisk og ad hoc, idet der anvendes dele af forskellige teorier, alt efter hvordan deres perspektiver kan bidrage til forståelsen af problemstillingen. Jeg finder, at denne tilgang er fordelagtig for at indfange flest mulige facetter af forståelsen af brobygning. Teorier om modernitet fokuserer ofte på den teknologiske og økonomiske udvikling i vestlige samfund enten som skabende for individets tab af frihed eller som en hyldest til de emancipatoriske kræfter (Berger, Berger og Kellner 1973:87). Det er ikke specialets fokus at vurdere eller diskutere rigtigheden af disse aspekter af modernitete men med dette afsnit at drage de aspekter frem, som det er blevet belyst af moderne teoretikere, der kan relateres til hypoteserne for at belyse de empiriske dimensioner, der fremkommer gennem dataindsamlingen.    

De udvalgte teorier, som diskuteres i relation til problemstillingen, er: Ulrich Becks teori om ’Risikosamfundet’, Anthony Giddens teori om ’Modernitet og Selvidentitet’, Peter L. Berger, Birgitte Berger og Hansfreid Kellners videnssociologiske bidrag fra bogen ’Homeless Minds’, Elliot Freidsons analyse af ’Professionalismens genfødsel’ og Ludvik Flecks teori om videnskab, som et produkt af tankefællesskaber og tankestile, typisk for en historisk periode
. Jeg har valgt disse perspektiver, idet de tre førstnævnte lægger vægt på de forskellige kræfter, der vækkes til live med moderne udvikling, Fleck, idet hans teori om videnskabelige fakta perspektiverer social udvikling og videnskab som gensidige influerende kræfter og Freidson, idet han belyser den ændrede, dog ikke forsvindende, professionalisme. 

6.1 Risiko, refleksivitet, demodernisering og beslaglæggelse af det sociale

6.1.1 Risiko

Den tyske sociolog Ulrich Beck argumenterer for, at moderniserede velstillede samfund, som de vestlige, er katalysatorer for risiko i og med, at produktionen af velstand uværgeligt bringer risiko med sig i kølvandet (Beck 1992: 19). Dette skal forstås i kraft af, at den tiltagende modernisering indebærer massiv produktion af forbrugerprodukter samt anvendelse og produktion af stadig mere advanceret teknologi. Denne produktion af varer samt anvendelsen af teknologi bringer sociale og sundhedsmæssige risici for mennesker i alle samfundslag såvel som økologiske risci for miljøet; lokalt såvel som globalt. Derfor bryder tanken om risikosamfundet også de, i industrialiserede og klassesamfund stillede sociale grænser, idet ingen går fri af risiko uanset miljø. 
Beck argumenterer for, at distributionen af risiko er ulige fordelt, idet mennesker i nogle miljøer er mere udsatte end andre (Beck 1992: 19). Overført til problemstillingen er nogle mennesker også mere udsatte for kroniske eller livstruende sygdomme end andre på grund af livsstil eller biologiske og sociale miljøpåvirkninger og har derfor også større risiko for at blive ramt af bivirkninger ved medicin samt for pådragelse iatrogeniske sygdomme. I denne forbindelse hviler også risiko for at opgive- eller blive opgivet af ét sundhedsystem for at gå blindt ind i et andet, hvor risikoen for at blive bedraget af useriøse behandlere lurer.

Brobygningen i risikozonen

KAB-bevægelsen kan sættes i relation til Becks hypoteser om risiko og kan fra dette teoretiske perspektiv, anskues som en del af en refleksiv modernitetsprocess, hvor moderniseringen handler om moderniteten og om, hvordan denne kan gøres mindre risikobetonet
. Brugen af komplementære behandlinger i sundhedssystemet kan medvirke mindre brug af medicin og derved nedsættelse af risici for patienterne. På den anden side skaber dette også nye risici, idet virkning og effekt af KAB er ukendt og derved også de risici der er forbundet hermed.  KAB-bevægelsen bevirker derfor, at de socialt anerkendte risici bliver et politisk eksplosiv (Beck 1992: 24), idet den udfordrer den lægevidenskabelige viden. Dette skaber en lægevidenskabelig modreaktion til den komplementære- og alternative viden og påpegelse af de risci, som kan være forbundet med brugen af behandlingerne. Forbundet med begge områder er der nogen, der vil tjene penge på patienters ’risikokalkule’ (eksempeltvis henholdsvist aktører i medicinalindustrien, egenrådige useriøse KAB-behandlere og aktører i helsekostindustrien). Man forsøger at forføre patienten/klienten med påpegelse af den andens fejl og mangler eller gennem lovning af den mirakuløse virkning forbundet med at tage netop dette middel eller denne behandling – noget som patienten i praksis aldrig ville kunne gennemskue (Beck 1992: 23 og  Freidson 1994:201). Dette antyder, at forbundet med nedsættelse af én slags risiko, opstår nye. Dette aspekt er yderst relevant i forhold til problemstillingen, idet det ofte påpeges, at der åbnes for KAB i forsøget på at undgå de risici, der er forbundet med indtagelsen af medicin.

6.1.2 Refleksiv modernitet

Ulrich Beck – om refleksivitet
Refleksivitet i forbindelse med modernitet er nøgleord, både ifølge den engelske sociolog Anthony Giddens og den tyske sociolog Ulrich Beck. Moderniteten er, ifølge Beck, refleksiv, idet moderniseringsprocessen nu handler om moderniteten, forstået sådan, at moderniseringsprocessen involverer overvejelser over, hvordan den kan fortsættes mere skånsomt, eller fortsættes så den tilsyneladende, for det uuddannede øje, er mere skånsom (Beck 1991:20). Refleksiv modernisering af denne karakter, ses blandt andet ved et forhøjet fokus de senere årtier på etik og miljø samt på de risikofaktorer, der omgiver individet i dagligdagen, gennem de miljøer det begår sig i. Beck påpeger, at risiko som resultat af stigende produktivitet og anvendelse af teknologi ikke er noget nyt, blot har risiko fået en fornyet opmærksomhed, idet den tidligere blev anset som værende ’et nødvendigt onde’ i overvindelsen af fattigdom og utilstrækkelige resourcer. Derfor var der også tidligere en tilskyndelse til at ’se igennem fingre’ med de bivirkninger, der måtte være for at nå målet - Velstand og tilstrækkelighed (Beck 1992:20).  De tidligere mål er i det tyvende århundredes vestlige lande nået og risiciene betragtes derfor ikke længere som værende økologisk, medicinsk, psykologisk og sociologisk acceptable i det offentlige og det private rum (Beck 1992: 19). Desuden har globaliseringen forstærket risikoenes altopslugende karakter, idet risikostressorer ikke længere blot har konsekvenser lokalt. Modernitetens bivirkninger resulterer i en stadig stigende og mere larmende kritik fra offentligheden end tidligere (Beck 1992:20). Denne kritik ses blandt andet også på sundhedsområdet, hvor der dels gennem forbrugergrupper, patientgrupper og faglige selskaber, siden 1960erne, er opstået en modbevægelse til medicinske og andre lægelige behandlinger, med fokus på holistiske behandlingsmetoder (Launsø 1996:141, Brown og Zavestoski 2004 og Allsop, Jones og Baggot 2004). 
KAB bevægelsen anses som værende en reaktion på oplevelsen af utilstrækkelig behandling i det offentlige sundhedsvæsen og det, som Launsø betegner ’Push-effekten’(Launsø 1995A:60+B:8). Den offentlige viden om bivirkninger og iatrogenetiske sygdomme (risici) vokser sammen med viden om andre behandlingsmetoder. Dette er tilsyneladende ikke kun en viden, som breder sig i befolkningen på det sociale niveau men også på meso-niveau i sundhedsprofessionerne gennem enkeltindivider i forskellige institutionelle positioner, som kan betragtes som pionérere og forkæmpere for forandring henimod bekæmpelsen af de risici, der er forbundet med konventionel behandling. De læger og sundhedsprofessionelle, som indleder brobygningen, har formentligt oplevet de medicincske risicis manifestering i realiteten, enten i eget liv eller i patientgruppen og har som resultat heraf tilegnet sig en mere ’livsverdensbevarende’ tilgang, frem for en ’systembevarende’ tilgang (Habermas 1996) i arbejdet med patienter. At denne tilgang kan betegnes livsvedensbevarende, skal forståes i og med, at den profesionelle anvender behandlingsmetoder, der afviger fra de konventionelt foreskrevne metoder for at møde patientens behov.

Anthony Giddens – om refleksivitet
Giddens betegner samtidens modernitet senmodernitet (Giddens 1997:3), idet moderniteten har nået et nyt stadie i udviklingen af teknologi og abstrakte systemer
 samt i karakteren af sociale institutioner. Refleksivitet gennesyrer det sociale liv på individniveau såvel som de sociale institutioner. De sidstnævnte er kendetegenet ved kontinuerlig forandring gennem jævnlig assimilation af viden om det sociale (Giddens 1997: 20). Refleksivitens gennemgribende karakter betyder desuden, at viden ikke længere kan opnå karakter af sandhed, idet den tillægges hypotetisk karakter og derfor holdes åben for kritik og revision (Giddens 1997:5 og 21). Dette betyder imidlertid usikkerhed og risiko. Refleksiv praksis på det sociale niveau giver sig udslag i, at dannelse af selvidentitet bliver en refleksiv rejse for individet, som gennem hele livet må vælge mellem en vifte af livsstilsmuligheder mellem alt fra forbrugsvarer til rejser, livspartner(e), uddannelse, en tilfredsstillende karriere og børn, som det kommer til udtryk i følgende citat:

In the post-traditional order of modernity and against the backdrop of new forms of mediated experience, self-identity becomes a reflexive organized endeavor. For the reflexive project of the self, which consists in the sustaining of coherent, yet continuously revised, biographical narratives, takes place in the context of multiple choices as filtered through abstract systems (Giddens 1997:5).

Den refleksive praksis, overført til sundhedssystemet, fører til mange patienters valg af KAB, frem for eller som supplement til konventionel behandling, idet ikke kun eksperter men også lægpersoner er bevidste om videns hypotetiske karakter i sen-modeniteten. Denne videns-usikkerhed skaber en mistillid til lægen som ekspert, eller måske begrundes valget af KAB simpelthen i livsstil, hvorved patienten har valgt moderne medicinsk behandling fra (Giddens 1997:22-23). De sociale institutioner er ligeledes kendetegnet ved en institutionel refleksivitet, hvilket henfører til, at institutionerne er i konstant forandring, i takt med den løbende udvikling af viden på deres felt (Giddens 1997:20). Moderne medicin kan betragtes som et abstrakt system baseret på ekspertviden, mens det offentlige sundhedssystem kan betragtes som en af samfundets sociale institutioner. Udviklingen af betegnelsen ’komplementær terapi’ kan da anskues som et resultat af den institutionelle refleksivitet, idet det offentlige sundhedssystem rekonstitueres gennem denne og assimilationen af ny konventionel ekspertviden om sundhed og sygdom og viden om KAB, som i de senere år forsøges normaliseret gennem tilknytning til forskermiljøer.  

Berger, Berger og Kellner - om refleksivitet
Berger, Berger og Kellners fokus i bogen ’Homeless Minds’ hviler på det sociale niveau med fokus på almindelige menneskers hverdagsbevidsthed i produktionen af teknologi (Berger, Berger og Kellner 1973:29). Menneskets sociale liv er, i følge denne beskrivelse, præget af en tvedeling som følge af den fag-specifikke viden, som individer gennem deres arbejde har opnået, og som de gennem deres arbejde (produktion af teknologi) reproducerer forskelligt fra den viden, der anvendes i den private sociale sfære. Dette betyder imidlertid ikke, at individet føler sig splittet men blot, at det begår sig i forskellige sociale segmenter af hverdagslivet (1973:34). Den teknologiske komponent af individets bevidsthed ’bæres’ imidlertidigt ofte ’over’ (1973:34-35) i den private del af individets bevidsthed; eksempeltvis vil lægen og sygeplejen anvende noget af sin fagspecifikke viden i sin private sfære
 i omgangen med deres nære. Det, som ’bæres over’, er ifølge Berger, Berger og Kellner en ’tankestil’, som individet tillærer sig gennem sin fagspecifikke socialisering (1973:35). Tvedelingen kan modsat også resultere i, at individet i sin private sfære handler anti-teknologisk, hvis det gennem sit arbejdesliv besidder en meget teknologisk position (1973:35). Dette kan henlede til forståelsen af, at nogle læger og sundhedsprofessionelle begynder at interessere sig for KAB-området og selv begynder at anvende disse i det private. Segmentering af det sociale liv er dog ikke blot begrænset til arbejde/privat, men hvad Berger, Berger og Kellner kalder ’plauralisering af livsverdner’ (1973:62). Dette henfører til, at individet bevæger sig i mange forskellige sociale kontekster i hverdagslivet. Dog påpeger de, at der er en fundamental dikotomi mellem offentlige og private sfærer, som individet bevæger sig imellem (1973:63). Individet migrerer således mellem forskellige livsverdner, gennem deltagelse i forskellige grupper i hverdagen (i fritid og arbejdsmæssige sammenhænge) og gennem massekommunikation og uddannelse. Dette skaber en urbanisering af individets bevidsthed (Berger, Berger og Kellner 1973:65) og er på én gang med til at udvide indivdets horisont og til at svække indvidets integritet overfor og sandsynligheden for en fast ’hjemme-verden’ (Berger, Berger og Kellner 1973:65).

Dette henført til problemstillingen kan også belyse hvorfor flere mere eller mindre forskellige videnssystemer kan fungere på én gang, idet denne pluralisering blier en iboende del af livet i moderne samfund.

Som Giddens, således påpeger også Berger, Berger og Kellner, at individets identitetsdannelse er en process. Denne process indebærer i følge dem ’livsplanlægning’ (Berger, Berger og Kellner 1973: 69-73):

We have emphasized the centrality of life-planning in the meaning the individual attributes to his biography. At the same time it must be stressed that this meaning-giving must be related to overarching meanings of society […] as the individual plots the trajectory of his life on the societal ‘map’ each point in his projected biography relates him to the overall web of meanings in society. Life-planning is the overarching activity par excellence (Berger, Berger og Kellner 1973:73).

Som det fremgår i citatet, reflekterer individet konstant over sig selv i forhold til hvad, der gør sig gældende i samfundet i forsøget på at træffe meningsfulde valg. Identiteten er en plan, som individet konstant reviderer og udvikler og en af de karakteristiska, der kendetegner moderne identitet, er derfor også, at den er refleksiv, idet individet konstant konfronteres med indtryk, erfaringer og ny viden, som det må træffe valg imellem og planlægge sig igennem (Berger, Berger og Kellner 1973:74-75). Andre kendetegn er desuden, at identiteten er specielt åben overfor forandring, specielt differienteret (idet den består af mange komponenter af det sociale), konstant påvirket af identitetskrise (som en konsekvens af refleksiviteten) og specielt individualiseret (idet hvert individ vælger sin egen livs-plan og biografi) (Berger, Berger og Kellner 1973:73-75). For at individet kan gennemføre denne livs-planlægning, må der ganske givet også være en samfundsmæssig og politisk værdsættelse af individet. Dette er der ifølge forfatterne af ’Homeless Mind’ også, idet retten til individualitet og selvudfoldelse imødekommes af en vifte af moderne ideologier, og ved dette afspejler denne ret sig i institutionelle såvel som bevidsthedsmæssige strukturer (Berger, Berger og Kellner 1973:75). Overført til problemstillingen kommer individets ret eksempeltvis til udtryk gennem et større fokus på patientcentrering i sundhedssystemt og det, at læger og sundhedssprofessionelle nu skal være lydhøre overfor patienternes egne oplevelser af sygdomssituationen og lade patienterne være medbestemmende i hvilken behandling, de skal undergå samt, til en vis grad, hvor denne behandling skal foregå (Vallgårda og Krasnik 2004:15 og 23). Desuden er rækken af patientforeninger og patientklagenævnet eksempler på værdsættelsen af individets ret (Patientklagenævnet). KAB-bevægelsens begyndende indtog i sundhedssystemet kan ligeledes anses for at være en imødekommelse af patienters ønsker for behandling og plejemuligheder og derved en indikator for en ideologisk imødekommelse af individets ret.
6.1.3 Sociale bevægelser

Beck - om risikobevægelser

Beck påpeger, at et risikosamfund, til forskel fra klassesamfundet, samler ’ofre’ fra forskellige samfundslag og lande, i borgerbevægelser hvor nye fællesskaber med politisk indflydelse opstår (Beck 1992:47). Bevægelserne skaber antagonismer anderledes end dem, der tidligere er set i klassesamfund, idet de bryder sociale og geografiske grænser for at modsætte sig civilisationens selv-truende komponenter (Beck 1992:47). Beck påpeger, at disse ’nye’ bevægelser adskiller sig fra tidligere tiders bevægelser, som modsatte sig sult og fattigdom. Summarisk set var sloganet i de tidligere klassekampe; ’Jeg er sulten’, hvor sloganet i risikosamfundets bevægelser er: ’Jeg er bange’ (Beck 1992:49). Risikosamfundet makerer herved en social epoke, hvor solidaritet opstår gennem fælles følelser af ’angst’ og bliver en politisk force (Beck 1992:49).  Overført til nærværende problemstilling er dette også et aspekt, som repræsenteres af KAB-bevægelsen og dennes indtog i det offentlige sundhesvæsen. Patienter med kroniske eller livstruende sygdomme er ikke længere villige til at finde sig i disse mærkater og i at leve med de smerter, der ikke kan fjernes med medicin samt de smerter, som påføres dem gennem medicinsk behandling. Mange patienter vil heller ikke finde sig i at få stillet en livstids-prognose, som bestemmer den levetid, de har tilbage. Patienter organiserer sig da gennem patientforeninger på tværs af sociale skæl og nationaliteter i håbet om at stå stærkere i deres søgen efter helbredelse.

Berger, Berger og Kellner - de-moderniserende bevægelser
Ifølge Berger, Berger og Kellners udsagn er moderniteten diskontinuerlig. Argumentet er, at meningsgivende elementer er et forsvindende aspekt. I premoderne samfund havde religion en meningsgivende funktion som ’theodicé’. I moderne samfund er religionen privatiseret og fungerer kun som kosmisk forklaring, for de relativt få der tror. Som kompensation for dette opstår der nye måder at skabe mening og sammenhæng på gennem de-moderniserende ideer og bevidsthed (Berger, Berger og Kellner 1973:163-170). Disse ideer er baseret på modsvar til komponentialiteten
 og til teknologiske og funktionelt-rationelle løsninger. Eksempler på disse er occultisme, forskellige former for newage og økologi (Berger, Berger og Kellner 1973:183):

Componentiality [...] produces nostalgia for wholeness, unity and comprehensibility. Reality is not to be ‘chopped up’ into discrete units, but to be experienced as unified totality […] there is a continuous tendency to bridge separations, to bring together discrepant realms of experience or cognition. Separation in experience or thought, is deemed pathology (‘schizophrenia’); conversely, unification is healthy, natural and redemptive (Berger, Berger og Kellner 1973:184).
Som det fremgår i citatet, har det moderne individ, som oplever denne komponentiallitet, brug for, at der er en overordnet sammenhæng mellem de erfaringer, det gør sig, de valg det træffer og de hændelser, som mere eller mindre uventet opstår. De de-moderniserende bevægelser kan siges at have fået deres indtog i det danske sundhedsssystem med KAB- bevægelsen. Her er der tale om en ny måde at forstå sygdom på med reference til kroppen som et ’energi-legeme’ og det som kaldes en holistisk tilgang til sygdom, som et modsvar til den konventionelle behandlings komponentialitet. Desuden medfører dette brugen af behandlingsmetoder, som ikke er videnskabeligt bevist i forhold til de traditionelle lægevidenskabelige standarder. Dette sidste aspekt kan eventuelt betragtes i relation til dikotomien mellem privat og offentligt og mellem arbejdsbevidsthed og privat-bevidsthed, hvor den teknologiserede arbejdsbevidsthed for nogle resulterer i en anti-teknologisk privatbevidsthed, som bevidst eller ubevidst bliver ’båret over’ i arbejdessfæren og for den professioenelle, skaber helhed mellem komponenterne.     
Giddens – livs politik og emancipatoriske politikker
Som det fremgår i Berger, Berger og Kellners fremstilling, påpeger også Giddens, at individet har fået en anden status i højmodernesamfund (1997:209) i og med, at individets ret til selvopfyldelse og personlig vækst har fået nærmest undergravende politiske konsekvenser (1997:209). Undergravende, idet der på politisk niveau ses en tendens til frigørende ideologier, som skal frigøre individet fra undertrykkende praksis og politik. Disse politiske tiltag betegner Giddens emancipatoriske politikker og livspolitikker (1997:210). Giddens definerer de emancipatoriske politikker som særlige udsyn med fokus på at befri individer eller grupper fra belastninger, der begrænser deres livschancer og herved reducerer udnyttelse, ulighed og undertrykkelse (1997:211). Overført til problemstillingen kan de emancipatoriske politikker anses på den sundhedspolitiske scene som det forhøjede fokus på individuel ansvar for sundhed samt WHOs udvidede sundhedsbegreb, som nu influrerer på al verdens sundhedspolitikker med fokus på forebyggelse og sundhedsfremme. Som et resultat heraf er der blevet skabt en åbning og accept af andre diskurser for sundhed og sygdom og derved et skridt hen i mod frigørelse af selvhelbredende kræfter, der tidligere har været undertrykt gennem konventionel patriakalsk praksis og medikalisering. Giddens påpeger at autonomi er et vigtigt mobiliserende element bag de emancipatoriske politikker, som det fremkommer i følgende citat:

If there is a mobilizing principle of behavior behind most versions of emancipatory politics it could be called the principle of autonomy. Emancipation means that collective life is organized in such a way that the individual is capable […] of free and independent action in the environments of her social life (Giddens 1997:213).
De emancipatoriske politikker er tæt forbundet med livspolitikkerne. Livspolitikkerne er de politikker, hvorudfra individet vælger livsstil, og de kan betegnes som livsstilspolitikker (Giddens 1997:214). Eksempler på disse politikker er, når individet vælger at købe økologiske varer i butikken, eller vælger at være vegetar, eller vælger at bruge al sin fritid på frivilligt arbejde, for at hjælpe andre. I følge Giddens er der nødt til at være en vis grad af emancipation for, at livspolitikkerne kan udfoldes (1997:214). 

I relation til problemstillingen er dette aspekt relevant, idet både emancipation og livspolitik kan siges at være elementer af brobygningen mellem det offentlige sundhedssystem og KAB-området. 

6.1.4 Beslaglæggelse af det sociale

Giddens’ teori om det moderne indeholder argumenter for, at det primære fokus for moderniteten er kontrol og underlæggelse af naturen under menneskelig dominans (1997:144). Dette henfører han til menneskets kontinuerlige forsøg på at dominere naturen til egne formål organiseret gennem det, som Giddens kalder for kolonisering af fremtiden
 gennem anvendelse af menneskeligt organiserede principper for videnskab og teknologi (1997:144). Denne kolonisering anskuer Giddens som konsekvensen af opkomsten af et internt referentielt system af viden og magt, som anvendes til at assimilere alt det omkringliggende, både det sociale og det naturlige/utæmmede (1997:144). Den interne referentialitet er et system, som kan forklare alt det omkringliggende (det diskursive felt) og skal ses i relation til den institutionelle refleksivitet. Den interne referentialitet reproduceres igennem den institutionelle refleksivitet i og med, at den institutionelle refleksivitet trækker på den viden, der ved hjælp af principper for videnskab og teknologi produceres (Giddens 1997:145). 

Den del af det sociale liv og natur der er organiseret på basis af tradition eller ekstern natur, er ikke påvirket af den interne referentialitet (Giddens 1997:145). Dette aspekt er interessant for analysen af KAB, idet alternativ behandling kan anskues som en del af det sociale liv og en natur, som ikke er påvirket af den interne referentialitet. Men idet den kommer ind i sundhedssystemet og erhverver etiketten ’komplementær behandling’, kan man betragte den som et produkt af den interne referentialitet. Det der sker i mødet med den interne referentialitet er, ifølge Giddens, en beslaglæggelse af det sociale og naturlige og, som det fremgår af det følgende citat, sker der en organisering og normalisering af det, der afviger: ”with the maturation of modernity, abstract systems play an increasingly pervasive role in coordinating the various contexts of day-to day-life. External ‘disturbances’ to such reflexively organized systems become minimized” (Giddens 1997:149). Opkomsten af komplementær behandling kan betragtes som et produkt af modernitetens forsøg på at organisere sådanne eksterne forstyrrelser til sundhedssystemet. 

6.2 Professionalisme

Relevant for analysen af, hvorfor der siden 1980-1990erne er indledt brobygning med KAB-området, er også perspektivet på professionalisme, idet KAB-området de seneste årtier har gennemgået en begyndende faglig organisering samt haft fokus på kvalitetsudvikling (Eriksen i Almind og Holbøl 2002:46). Elliot Freidson har gennemt skrevet om professionernes rolle i samfundet. Freidson antager en positiv holdning til professionalisme og anser den som nødvendig i komplekse samfund baseret på videns-udvikling og forbrugerisme (Freidson 1994:167). Andre dele af den teoretiske litteratur fokuserer på den elitære magt, som udøves af professionerne i kraft af deres specialiserede viden og på en afprofessionalisering og proletarianisering af professionerne (Annandale 1999:230 og Freidson 1994:32). 

Ifølge Freidson er det centrale ved fokuset på professionalisme, arbejdsdeling i specialiserede områder (division of labour) og spørgsmålet om kontrol over eget arbejdsområde (autonomi). Hvorvidt et erhverv besidder kontrol over eget felt, bestemmer således, om der er tale om en profession (Freidson 1994:32). Forskellen mellem profession og beskæftigelse
 ligger dels i, at for, at der er tale om en profession må der være en omfattende udannelse bag, som giver den professionelle en kompleks og specialiseret viden og dels i, at professionen er kendetegnet ved faglig organisering (1994:115 og 200). Ved indslusning af KAB i sundhedssystemet sker der ganske vist en faglig organisering og kvalitetsudvikling på området, som kan kaldes en professionalisering af KAB, men dette er langt fra nok til, at der er tale om opbyggelsen af en egentlig profession (Saks 2001). Dog kan dette teoretiske perspektiv anvendes i forbindelse med, at nogle medicinske- og sundhedsprofessionelle uddannelser de senere år forsøger at indlemme KAB i deres faglige curriculum, ved at tilbyde valgfag, der indtroducerer de studerende til området og ved at danne et fagligt selskab, som skal fremme brobygningen
. Dette antyder, at professionalisering blandt sundhedsprofessionerne har betydet en større kontrol over eget arbejdsområde, idet, de gennem organisering kan have indflydelse på deres arbejdsområder og derved inddrage nye områder af relevans for deres fag. Interessant for dette er en diskussion af, om det på nogle områder samtidigt indikerer en afprofessionalisering, idet, der er tale om en udvidelse af kompetencer til et område, der er kendetegnet ved uvidenskabelighed og begrænset standardiseret uddannelsesmæssigt indhold.

beskæftigelser kan udgøre dele af det, som Freidson betegner ’produktive domæner’, som er organiseret og kontrolleret enten af en dominerende profession og dennes allierede, eller af dagligt ledende agenter som eksempelvis staten. Freidson argumenterer for, at sundhedsområdet er et af de områder, der er organiseret omkring en dominerende profession, nemlig lægestanden (1994:116), idet de diskurser der er de dominerende for udbuddet af behandlinger og for produktion af viden, er af lægevidenskabelig karakter. Herunder befinder sig så underordnede professioner (professioner med mindre grader af autonomi som eksempelvis sygeplejersker) og andre beskæftigelser. 

Professioner består af flere lagdelinger, idet der både er tale om praksisorienteret handling, vidensakkumulerings-, undervisnings- og ledelsesniveauer:

Its members do not constitute a homogenous aggregate but rather are differentiated by substantive specialties and segments, by varying circumstances of practice, by their roles as rank-and-file practitioner, teacher, researcher and manager, and by their relative pre-eminence as cultural, political, and intellectual leaders within the profession and in the lay world outside (Freidson 1994:35).
De forskellige grupper, som det fremgår i citatet, afspejles i forskellige sammenslutninger og organisationer tilknyttet professionen, og de bevirker en større berøringsflade i samfundet både politisk og socialt (Freidson 1994:35). Især professionerenes tilknytning til universiteter og derved også forskermiljøer har givet adgang til større politisk indflydelse (1994:143). Denne forgrening gør sig gældende for de forskellige sundhedsprofessioner, som har deres egne faglige organisationer (eksempelvis DSR) og kandidatuddannelser, hvor, de lærer at tilføje det praktiske arbejde akademiske og forskningsmæssige færdigheder. Ved dette kan sundhedsprofessionerne udvikle og skærpe deres egne videns- og arbejdsområder over tid og derved opnå højere grad af autonomi og politisk indflydelse. Indenfor lægestanden og andre sundhedsprofessioner har dette også betydet interessen for at indtage randområder, som kan relateres til deres faglige viden og praksis, som det er tilfældet med opmærksomheden på KAB.    

Freidson argumenterer for, at professionerne er en nyttig faktor i komplekse vidensorienterede forbrugerkulturer. Han begrunder dette med, at det skaber en tryghed og beskyttelse for de mennesker, som er afhængige af ekspertviden og ikke mindst for professionen internt, idet de er beskyttede mod udefrakommende konkurrence (Freidson 1994: 166-167). Den tryghed professionalisme skaber for klienter/patienter, begrunder Freidson med, at de ved opsøgningen af professionelle kan forvente visse kvalifikationer, som de ikke kan finde udenfor professionen. Patienter især er i farezonen for charlataner og dårlig rådgivning, idet de er svækkede af deres tilstand, hvilket er en risici nå de bevæger sig rundt på KAB-området. Ifølge Fredison er en almindelig anvendt strategi anvendt af professioner, for at afværge udefrakommende konkurrence simpelthen at assimiliere den konkurrerende viden ind i sit eget vidensregister (Freidson 1970). Der opstår som ved Giddens herved en beslaglæggelse af det omkringværende. Overført til problemstillingen kan dette, som nævnt ved Giddens, medvirke til belysningen af opkomsten af begrebet ’komplementære terapier’ i sundhedsarbejde som kan betragtes som reaktionen på, at mange patienter vælger at anvende KAB. Ved at anvende denne strategi, kan det offentlige sundhedssystem fastholde autoriteten og kontrollen over sygdom og sundhed. 
6.3 Videnskab – konstruktion eller fakta.

 Den polske læge Ludwik Fleck skrev i 1935 værket ’Genesis and Development of a Scientific Fact’, som senere blev oversat til amerikansk af Thaddeus J. Trenn og Robert K. Merton og genudgivet i 1979, med forord af Thomas Kuhn. Denne teoretiske fremstilling er en kritisk refleksion over videnskabelig metode, hvor Fleck argumenterer for, at der ikke findes videnskabelige fakta, idet det videnskabelige faktum er determineret af den anvendte metode, som igen er påvirket af det sociale og kulturelle. Fleck gennemgår hvordan etiologien forbundet med Syfilis forandrer sig over tid. Nye forklaringshypoteser overtager de gamle, efterhånden som ny viden kommer til og det, der før var et videnskabeligt faktum, er nu forældet viden. 

Det følgende er en redegørelse for, hvordan Flecks teori om tanke kollektiver og tanke stile
 er relevante i forhold til en forståelse af den indledte brobygning mellem det offentlige og det komplementære- og alternative sundhedsområde.

Fleck gennemgår i værket de forskellige kausalitetsforklaringer, der har eksisteret på sygdommen syfilis fra det 15. århundrede til det 19. århundrede. Viden er med tiden skiftet fra antagelser om stjernernes stilling til antagelser om kviksølv anvendt som middel mod gonoré, der angiveligt videre førte til syfilis. Desuden fandtes antagelserne om seksuelt samvær som ophav til sygdommen (Fleck 1979: 2-7). Historien er fuld af videnskabelige forsøg, som uanset hvor klart de var udførte, alle underbyggede det de nu engang undersøgte, hvorved de alle forekommer ubrugelige som bevismateriale (Fleck 1979:7 og 75).  Flecks pointe er, at læger fra det 16.århundrede ikke alene kunne være i stand til at erstatte den ’mystisk-etiske’ forklaringsmodel (forbundet med astrologi og religion) med den senere videnskabelig forklaringsmodel, men at denne ’omdirigering af opfattelse’ skyldes forbindelsen mellem mange, hvis ikke alle, begreber der stammer fra en bestemt periode. Der er derfor tale om tankestile, som dominerer bestemte historiske perioder (Fleck 1979:9).

Fleck påpeger lovmæssigheder i forbindelse med ideudvikling og peger på, at de fleste teorier gennemgår to perioder; en klassisk periode hvor der forefindes enighed om et bestemt fænomen, derefter fulgt af en periode hvor undtagelse hersker og der stilles spørgsmål ved det, der først var antaget (Fleck 1979:9). Dette kan relateres til hele den lægevidenskabelig udvikling i meget grove træk. Indtil midten af det tyvende århundrede var der bred enighed om, at den lægevidenskabelige model var i stand til at forklare og helbrede sygdom og desuden til at determinere, hvornår der ikke var mere at gøre og hvad der må betragtes som sygt og hvad, der må betragtes som normalt. Offentligheden havde i højere grad tillid til læger som eksperter, og  de havde derved den definitoriske magt hos sig. Derefter sker der et brud, og en kritik og en mistillid opstår på forskellige niveauer af samfundet (socialt og akademisk), selv internt i lægestanden og sundhedsprofessionerne opstår der hos nogle en tvivl i takt med, at nye ideer begynder at strømme fra andre dele af verden og med, at nye ideer om sundhed og sygdom dukker op i periferien (eksempeltvis med WHOs definition af sundhed). Dette sker i takt med indikationer på lægevidenskabens fejlbarlighed og andre sundhedsfaglige discipliners akademisering og professionalisering (Annandale 1998). Der opstår desuden heterogene forsøg rundt omkring i den vestlige verden, på at blande forskellige sundheds- og sygdomsmodeller. Dog ikke uden himmelråbende uenighed eksperterne imellem og eksperter og lægpersoner imellem. Denne tilstand afspejles i følgende citat om fusionen af forskellige tankestrømninger: ”Again the interweaving of a few strands of ideas can produce special phenomena. Last the more systematically developed, the richer both in detail and on its relations to other branches a given branch of knowledge is, the fewer will be the difference of opinion on it” (Fleck 1979:9). Som det fremgår af dette citat, er et fænomens interne heterogenitet ophav til uenighed og antagonisme. Dette er også tilfældet med KAB-bevægelsen i relation til det offentlige sundhedssystem. Et af målene for bevægelsen er til stadighed gennemskuelighed og evidens, og dette er, som det ovenfor er beskrevet, af essentiel værdi i brobygningen mellem de to sundhedssystemer.

6.3.1 Tankekollektiver

Fleck anskuer videnskabelige miljøer som mere eller mindre selvrefererende systemer. Disse kalder han ’tankekollektiver’
, som udvikler sig ud fra en konstant reproduktion af en bestemt tankestil (Fleck 1979: 42). Tankekollektiver er knudepunkter for kognition (her videnskabelig aktivitet), hvor medlemmer lærer at tænke på en bestemt måde og at tilegne sig viden i følge denne tankestil, om det objekt som er genstand for tankekollektivet. I kognitionen indgår derfor tre komponenter: 1) individet, 2) kollektivet og 3) den objektive virkelighed (det som er genstand for undersøgelse) (Fleck 1979: 40-41). Videnskabelig aktivitet har således en social struktur, som ikke må undlades, når man ser på de formelle aspekter heraf (Fleck 1979:41), som det fremgår af følgende citat:

We see organized effort of the collective involving a division of labour, preparatory work, technical assistance, mutual exchange of ideas and controversy […] there are groups and a hierarchy within the scientific community: followers and antagonists, societies and congresses, periodicals and arrangements for exchange. A well organized collective harbours a quantity of knowledge for exceeding the capacity of any individual (Fleck 1979:42).

I brobygningen ses denne udvikling af KAB fra en yderst heterongen bevægelse baseret på enkelt individer til et forsøg på forening, homogenitet og gennemsigtighed gennem professionalisering og akademisering, hvor videnskabelig aktivitet er blevet en del af dagsordenen på nogle niveauer. 
Fleck argumenterer for, at kun indenfor det bestemte kollektiv kan en bestemt tilgang (tankestil) legitimeres som den eneste rigtige (Fleck 1979:35), som det kommer til udtryk i følgende citat:

Any attempt to legitimize a particular approach as the correct one is at best of limited value, since it is inextricably bound to a thought collective neither the style characteristic of opinion nor the technical skills required for any scientific investigation can be formulated in terms of logic. This form of legitimization is therefore possible only where it is actually no longer required, namely among persons whose intellectual constitution is thought stylized in common and, more particularly, who share approximately the same educational background (Fleck 1979:35).
Det som citatet her fortæller, har relevans for nærværende problemstilling, idet brobygningen kan betragtes som resultatet af en spirende realisering af, at hverken det lægevidenskabelige tankekollektiv eller det alternative tankekollektiv kan stå alene i forsøget på at imødekomme patienters behov i sygerollen. Som det blev nævnt i afsnittet ’sociologiske perspektiver: rationale for hypoteserne’, er der to ekstremer i bevægelsen henimod implementering af KAB i det offentlige sundhedssystem; ’medicinsk devolution’ og ’paternalistisk progressivisme’. Disse to ekstremer kan ikke betragtes som en del af brobygningen, idet de begge modvirker en sådan og netop mener, at deres tilgang er de eneste rigtige. Dog skaber disse to ekstremer dynamik i kraft af deres kritiske udgangspunkter. Brobygningen kan betragtes som værende punktet hvor to kollektiver mødes og et nyt tanke kollektiv opstår gennem intrapersonel og interpersonel brobygning i forsøget på at oprette systemisk brobygning for at imødekomme og manifestere emancipatorisk politiske tiltage på sundhedsområdet. 

Et stabilt tankekollektiv kan, ifølge Fleck, siges at være oprettet, når et kollektiv har bestået så længe, at en tankestil bliver fast og karakteristisk, og strukturen bliver mere formel. Praktisk formåen vinder frem over kreativ heterogen praksis, som disciplineres, ensrettes og gøres diskret (Fleck 1979:103). Med den stigende professionalisering og akademisering af KAB kan det siges, at bevægelsen bevæger sig i retningen af et mere formaliseret tankekollektiv eller måske flere forskellige med forskellige interesser. Den generelle struktur ved et tankekollektiv består imidlertid både af en esoterisk cirkel (for de indviede - vidende) og en stor exoterisk cirkel (almenfattelig), som tilsammen udgør kollektivet (Fleck 1979:105). Dette kan overføres til dem, som formelt arbejder med brobygningen og dem, som i almindelighed anvender, eller blot udviser interesse for komplementære- og alternative behandlinger.   

Fleck påpeger, at kognition ikke er mulig uden en social påvirkning (Fleck 1979:43). Videre påpeger han, at det enkelte menneskes ånd indeholder usammenhængende elementer. Dette skal forstås ved, at elementer af tro og overtro og andre mindre videnskabelige elementer af menneskets ånd og bevidsthed tilslører en absolut ren teoretisk bevidsthed (Feck 1979:44). Desuden er det enkelte menneske ikke blot medlem af et tankekollektiv men mange på én gang
 (Fleck 1979:45), hvilket bevirker, at der kan stilles spørgsmål ved det, der er faktum i et tankekollektiv gennem mødet med et andet. Nogle mennesker ville måske vælge at indgå i sammenlignelige tankekollektiver, som ikke afviger signifikant fra hinanden, mens andre måske bevidst eller ubevidst træder ind i, eller bliver draget mod  tanke kollektiver,  som er forskellige fra personens sædvanlige (dominerende) tankekollektiver og derved bliver vedkommende udfordret, eller måske endda finder at flere tankekollektiver med fordel kan kombineres og derved forbedre eller styrke de enkelte. Dette kan forklare, at sundhedsprofessionelle vælger at kombinere ideer fra de to tankekollektiver og forme et nyt og forbedret kollektiv med udgangspunkt i en ny tankestil med nye tankerestriktioner
 (Fleck 1979: 99). Denne bevægelse fra et tankekollektiv til et andet er, hvad Fleck betegner ’parathed til (om)dirigeret opfattelse’
. Dette opstår, når et kollektiv eller individer fra et kollektiv bliver rede til at se anderledes på et genstandsfelt, end det tidligere var givet (Fleck 1979:110).

6.3.1 ’Manual-videnskab’ 

KAB-bevægelsen kan ikke nødvendigvis betragtes som et stabilt tankekollektiv endnu, men en eller flere esoteriske cirkler og en eller flere større exoterisk cirkler er tilsyneladende ved at tage form. KAB kan på den anden side heller ikke betragtes som en enkeltstående solid videnskab, men kan eventuelt betragtes som det, Fleck benævner ’manual-videnskab’
 (Fleck 1979: 120). Denne form for videnskab former guidelines til videre forskning og er bygget op af individuelle bidrag til forskningen. Dette niveau er der, hvor de grundlæggende begreber defineres, og hvor der bliver enighed om, hvilke metoder der kan accepteres til videre forskning. Det følgende citat beskriver denne proces:
Such a plan originates through esoteric communication of thought – during discussion among the experts, through mutual agreement and mutual misunderstanding, through mutual concessions and mutual incitement to obstinacy. When two ideas conflict with each other, all the forces of demagogy are activated. And it is almost always a third idea that emerges triumphant: one woven from exoteric, alien collectives, and controversial strands (Fleck 1979: 120).
I relation til problemstillingen er dette en interessant perspektivering på, hvilken retning KAB bevægelsen bevæger sig mod. Hertil kan bevægelsen fra alternativ behandling til komplementær behandling eventuelt anskues som værende en bevægelse fra exoterisk til esoterisk konceptualisering af området. 

6.3.2 Opsamling

De i det ovenstående præsenterede moderne teoretiske perspektiver danner rammen for den teoretiske analyse af empirien. Til sammen kan de forklare forskellige dele af brobygningsfænomenet både på individuelt og institutionel niveau. 
7. Metodologi

Jeg har i det ovenstånde afsnit gennem empiriske og teoretiske, sociologiske, perspektiver præsenteret forslag til mulige forklaringer på hvorfor læger, sundhedsprofessionelle og andre aktører i det etablerede sundhedssystem, har indledt brobygning med det komplementære- og alternative behandlerområde. Afsnittet kan siges, at udgøre min teoretiske forforståelse (Yin 2003: 29), som jeg via empiri-delen af nærværende studie, vil søge at få af- eller bekræftet. Denne tilgang betyder, at jeg antager en deduktiv tilgang til besvarelsen af problemformuleringen. Det følgende afsnit er en redegørelse for design, metode og empiri.
7.1 Problemformulering og forskningstype

Problemformuleringen er forklaringsorienteret, idet den stiller spørgsmålet ’Hvorfor’. Med undersøgelsen søges en mulig forklaring på hvorfor brobygning med det komplementære- og alternative behandlerområde siden, 1980-1990erne, er indledt. Denne type problemformulering giver anledning til to forskellige forskningstyper; en forklarende og en forstående forskningstype (Launsø 2005:16-30). Den forklarende forskningstype lægger vægt på at finde kausale sammenhænge, mens den forstående forskningstype søger at: ”afdække menneskers meninger, vurderinger, motiver og intentioner i deres specifikke kontekst [...] konteksten kan bestå af fysiske, institutionelle og værdimæssige sammenhænge” (Launsø 2005:22). Jeg har valgt at tage udgangspunkt i den forstående forskningstype fordi jeg netop søger at undersøge de profesionelles motiver for at bygge bro med det komplementære- og alternative behandlingsområde, med udgangspunkt i deres forskellige positioner i det offentlige sundhedssystem (konteksten). Et andet rationale for mit valg af forskningstype er, at problemstillingen indeholder mange ukendte variable, som muligvis ville gå tabt i en spørgeskemaundersøgelse, hvor man spørger ind til, af forskeren, allerede kendte variable og primært arbejder med lukkede kendte svarkategorier.

 Ved at vælge den forstående forskningstype, fokuserer jeg på motivet for den forandring der tilsyneladende har fundet sted siden det nittende århundrede i sundhedsprofessionelles holdning til alternativ behandling, ud fra de sundhedsprofessionelles erfarings- og forstålseshorisont. Med den forstående forskningstype ligges der vægt på sociale aktørers fortolkninger af sig selv, andre og af verden omkring dem (Launsø 2005:22). Valget af denne type betyder at jeg tager udgangspunkt i et fortolkningsvidenskabeligt paradigme (Launsø 2005:55) og hermeneutikken, hvor en dybtgående forståelse af genstandsfeltet søges via fortolkninger og meningestilskrivelse (Launsø 2005:58).

En mulig forklarende tilgang ville dog være, at fokusere på både det praktiske/organisatoriske niveau og holdnings- og værdidimensionen gennem en kombination af indledende spørgeskemaundersøgelse og opfølgende kvalitative interviews. Spørgeskemaundersøgelsen ville med fordel kunne fokusere på, om der på udvalgte afdelinger (evt onkologiske, demens- eller fødeafsnit) anvendes kompelmentære behandlinger samt hvilke og med hvem som behandlere (alternative eller etablerede). Efterfølgende kunne der opstilles spørgesektioner, der fokuserer på hvorfor eller hvorfor ikke, disse behandlinger anvendes, primært med udgangspunkt i lukkede svarkategorier. Der ville ved en sådan dimension af undersøgelsen være fokus på kendte, praktiske og mere materielle/operationelle forhold. Anden del af underøgelsen ville være at udvælge et udsnit af respondenterne til interviews, for at uddybe på de dimensioner, som ikke kunne opfanges ved spørgeskemaundersøgelsen og mulige nye dimensioner, som dukker op ved åbne spørgsmål i spørgeskemaet.

Grundet den afsatte tid til gennemførelse af specialet er det kun muligt at afdække en isoleret del af feltet og jeg har valgt at undersøge feltet med et kvalitaivt design, idet jeg på trods af min forforståelse, ved dette valg, skaber plads til ny information gennem semistrukturerede interviews. Opgaven for nærværende undersøgelse er så, at be- eller afkræfte, om det er de i hypoteserne opstillede faktorer, eller om det er helt andre dimensioner, som motiverer denne forandring. Studiet kan med fordel også fungere banende for en efterfølgende spørgeskemaundersøgelse involverende landets hospitaler omkring deres brug af komplementære behandlingsteknikker, eller mangel herpå. Der forelægger endnu ikke nogen færdig undersøgelse af brugen af komplementære- og alternative behandlinger på landets hospitaler
.

7.2 Design: Enkelt- casestudiet

A case study is an empirical inquiry that investigates a contemporary phenomenon within its real-life context, especially when the boundaries between phenomenon and context are not clearly evident (Yin 2003:13).
Nærværende studie afvikles som et enkeltcase-studie bestående af multiple indlejrede under-enheder (embedded single-case design) (Yin 2003:43). Brobygningen mellem det offentlige sundhedssystem og KAB-området udgør undersøgelsens case-enhed og de mange forskellige tiltag og henimod brobygning kan betragtes som indlejrede under-enheder, der tilsammen udgør casen. Rationalet for at anskue brobygningen som et enkeltcase studie er, at jeg gennem undersøgelse af brobygningsfænoment undersøger én komponent af en større bevægelse som brugen af KAB, både i det private og det offentlige, repræsenterer. Brobygningen kan i overensstemmelse med Yins beskrivelse af enkelt-casedesigns betragtes som en kritisk case (Yin 2003:40), idet den anskues som et eksempel på forandringer i den danske sundhedskultur, med hvilken jeg søger at be- eller afkræfte teoretiske forklaringer på dets eksistens. Sundhedskulturen betragtes her som summen af patientkulturen, almen sundhedsfremme, sundhedspolitik og behandlerkultur. I dette studie hviler fokus på behandlerkulturen (den faglige kultur blandt læger og sundhedsprofessionelle), hvor det istedet kunne have været patienternes adfærd eller tiltag på sundhedspolitisk niveau (eksempeltvis RAB-ordningen), der udgjorde den enkelte case. Studiet kunne også udføres som et ’holistisk enkelt-case design’, eksempeltvis med Fagligt selskab for komplementær sygepleje, et hospice eller en hospitalsafdeling som genstandsfelt. Ved dette fokus ville det imidlertid kun indfange de interesser som rører sig i den specifikke faglige kontekst. Den eksterne validitet ville herved falde, med henblik på at der findes en mængde heterogene tiltag, som tilsammen kan siges at udgøre brobygingen. Ved at fokusere på brobygningen som en indlejret enkelt-case gennem dets under-enheder, repræsenteret ved læger- og sundhedsprofessionelle som brobygger med det ene til fælles, at de har berøring med begge sundhedssystemer og aktivt gør en indsats for brobygning, stilles alt andet lige og det bliver muligt at finde fællestræk og kontraster mellem de forskellige dele af casen og derved sige noget om hvad, der bevæger case-enheden. De forskellige sundhedsfaglige grupper, i det offentlige sundhedssystem, udgør tilsammen en heterogen størrelse. Sygeplejersken, ergoterapeuten og lægen har ikke nødvendigvis de samme interesser for og syn på anvendelsen af komplementære behandlinger. Det der er essentielt i udvælgelsen er imidlertid ikke deres specifikke faglige baggrund eller den specifikke lokation, hvor de er ansatte men nærmere det, at de er i berøring med både det etablerede sundhedssystem og det alternative behandlingsområde og alle på den ene eller anden måde aktivt arbejder på at skabe bro mellem de to behandlingssystemer, uanset om det er systemisk, intra- eller interpersonnelt. 

Teoretisk udvælgelse af cases er et karakteristika ved casestudier, idet casestudiet ikke sigter på statistiske generaliseringer om befolkningen, men i stedet på at sige noget om en bestemt teori hvilket også gør designet ideelt for hypotesetestning (De Vaus 2001:238-239). Repræsentanterne for under-enhederne er i overensstemmelse hermed udvalgt efter ’maximum variation’ princippet (Flyvbjerg 2001:79). Dette har betydet at jeg bevidst har søgt at rekrutere læger og sundhedsprofessionelle med varieret faglig baggrund og med deltagelse i forskellige tiltag med henblik på brobygning (Sundhedsstyrelsens råd vedrørende Alternativ behandling, Fagligt Selskab for Komplementær Sygepleje og Scleroseforeningens projekt behandlerteam). Herved er fællessnævneren en lægefaglig- eller sundhedsprofessionel baggrund og brobygning. Den eksterne validitet forstærkes ved den strategiske udvælgelse af repræsentanterne for under-enhederne, som ved dette er møntet på bestemte informationer, der kan be- eller afkræfte teoretiske forslag (De Vaus 2001:238) for at komme nærmere en forståelse af case-enheden. Det ville i henhold til dette ikke have været ideelt at udvælge en tilfældig gruppe sundhedsprofessionelle placeret hvor som helst i sundhedssystemet, da de ikke ville kunne tilbyde den samme specialiserede viden om komplementære behandlinger, som de cases der er strategisk er udvalgte til dette studie.

Som det fremgår i citatet under afsnittets overskrift, er et casestudie ét, som empirisk undersøger et fænomen inden for dets kontekst, især når grænserne mellem fænomen og kontekst ikke er klart optegnede (Yin 2003:13). Uklarhed er netop det som kendetegner grænsen mellem det offentlige sundhedssystem og KAB-området idet brugen af KAB er sporadisk. Ved at spørge ’hvorfor’ brobygning er indledt af de etablerede behandlere, bliver det klart hvilken position/værdi, der søges tildelt komplementære behandlinger. 

En af repræsentanterne afviger fra de resterende ved, at personen er alternativ behandler uden en sundhedsprofessionel baggrund. Gennem Sundhedsstyrelsens Råd vedrørende Alternativ Behandling (SRAB) og Videnscenter for alternativ behandling (vifab), er vedkommende involveret i en af brobygningens under-enheder. To andre er ligeledes alternative behandlere men med solid faglig baggrund i henholdsvis almen medicinsk praksis og sygepleje. Disse tre repræsentanter er udvalgt særligt med henblik på deres position i SRAB og FS-KOMP og desuden kan de give informationer, som ingen af de andre kan, i kraft af deres primære position i det alternative behandlingsområde. De tre kan sige noget om hvilke holdninger, normer og normative forventninger de bliver mødt med fra det etablerede sundhedssystem samt hvordan de oplever samarbejdet hermed og hvorfor de finder brobygning vigtigt. Dette giver et spejl til de primært etableredes udsagn og vil vise indikationer på mulige kontrasterende interesser og forventninger, fra de to behandlingsområders side. 

Case studie designet er et ideelt design ved anvendelse af den deduktive tilgang og hypotesetestning. Ifølge Yin er der fem komponenter ved et forskningsdesign som er specielt vigtige at udvikle ved casestudier: 

1) forskningsspørgsmålet

2) teoretiske forslag

3) analyse-enhederne (casen og dets under-enheder)

4) linket mellem dataene og de teoretiske forslag, samt;

5) kriterier for fortolkning af empiriske fund (Yin 2003:21).

Komponent nummer to benævner hovedprincippet ved den deduktive tilgang ved at lægge vægt på formuleringen af teoretiske forslag til besvarelsen af problemformuleringen. De teoretiske forslag skal ikke forstås i ordets formelle forstand, som ’grand theory’, eller teori i anden abstrakt forstand, idet de også kan være empirisk funderede forslag til besvarelsen (Yin 2003:29). Hypoteserne som opsummerer de teoretiske forslag, dekonstrueres og operationaliseres yderligere ved hjælp af interviewguider, som ved anvendelse indsamler informationer, der udgør indkatorer, som tilsammen udgør svaret på problemformuleringen. 

En hermeneutisk epistemologi udgør, i nærværende studie, bindeleddet mellem hypoteserne og empirien. Hypoteserne udgør forforståelsen, som er vejledende i indhentelse af information fra case-enheden. Med udgangspunkt i den hermeneutiske cirkel og Heideggers forståelse af, at ’verstehen’ kan opnåes på baggrund af en eksisterende forståelse af det man søger forståelse af, udgør hypoteserne det afsæt jeg har for viderer forståelse af feltet. Det følgende citat pointerer dette perspektiv: ”we need to have before we have, see before we see and conceive before we conceive” (Lawn 2006:54). Som citatet fortæller, er Heidegger af den opfattelse, at der må besiddes en forudgående forståelse, før det fænomen man står overfor kan bedømmes (Lawn 2006:55). 

Hans Georg Gadamer har formuleret, at sandheden skal findes gennem hermeneutisk erfaring; med enhver hermeneutisk erfaring kommer man et skridt nærmere sandheden (Lawn 2006:62). Han definerer hermeneutiske erfaringer, som dem der er uventede og unikke, dem som overrasker én og ryster éns forforståelse (Lawn 2006:62). Dette er i overensstemmelse med Yins pointering af, at det er vigtigt at revuderer ens teoretiske forforståelse når casene fortæller en anden historie end den man først forventede (Yin 2003:50 og De Vaus 2001:238). Det er derfor vigtigt, i anvendelsen af den hermeneutiske deduktive tilgang, at være åben overfor uventede erfaringer, som dukker op i kontakten med empirien og ikke blindt fokuserer på indikatorer, der kan bekræfet det i forvejen forståede. 

Summarisk kan det siges at gennem: 1) problemformuleringen; 2) hypoteserne (teoretiske forslag); 3) den teoretisk udvalgte case; 4) en hermeneutisk epistemologi, som udgør linket mellem dataene og de teoretiske forslag, samt; 5) hermeneutiske rammer der udgør kriterierne for fortolkning af empiriske fund, har jeg anlagt arkitekturen for nærværende casestudies fremgangsmåde.

Det følgende afsnit er en redegørelse for den metode der anvendes til indsamling af empiri.

7.3 Metode: Rekruttering, præsentation af empiri, det kvalitative interview og etiske overvejelser

I forbindelse med rekrutering af interviewdeltager opstod der problemer, som påvirkede dataindsamling og desuden designets fuldstændighed. Fokusgruppeinterviews var oprindeligt valget for dataindsamlingsmetoden og ideelt var målet tre fokusgrupper med representanter fra tre forskellige brobygningstiltag (under-enheder). deltagerne viste sig imidlertid at være geografisk upassende placeret i forhold til hinanden og det var derfor ikke muligt at samle dem i grupper med så kort varsel (en måned) og med forholdsvis kort tid afsat for data-indsamlingsperioden (tre uger).

De empiriske data indsamledes derfor, alternativt, ved kvalitative interviews, hvor jeg bevægede mig rundt til deltagernes fordel. Denne ændring i design har den konsekvens, at en anden dynamik fremstår i dataene, end den der først var tiltænkt og det er sandsynligtvis en anden form for information, på et mere individualiseret niveau, end de data der kunne være fremkommet ved fokusgruppeinterviews, hvor grupperne kunne sammensættes ved et mix af de forskellige deltager med forskellige faglige baggrunde, interesser og erfaringer for brobygningen. Dog var dette en nødvendighed, idet alternativet var ikke at have deltagere eller en uønsket udskydelse af dataindsamlingsperioden og derved udskydelse af projektets afslutningsdato. 

7.3.1 Empiri

Deltagerne blev kontaktet via email med en introduktionsmail samt et vedhæftet følgebrev der uddybede min henvendelse
. Udvælgelseskriteriet for interviewdeltagerne var, som nævnt ovenfor, at de alle er involveret i brobygning mellem det etablerede sundhedsystem og KAB-området, gennem intrapersonel, interpersonel og /eller systemisk brobygning. Et andet kriterie som går, på tværs af repræsentanterne er, at de måtte have forskelligartede læge- eller sundhedsprofessionelle faglige baggrunde og være involveret i brobygning på forskellige måder (i henhold til maximum variation principet). Det var imidlertid svært at opnå interviewdeltagere udfra de ønskede kriterier og det viste sig at nogle af de grupper, som blev kontaktet viste betydeligt mere interesse end andre. Et jordemodercenter, et efter kriterierne udvalgt udsnit af medlemmer af Sundhedsstyrelsens Rådd Vedrørende Alternativ Behandling (SRAB), et privat organiseret tiltag for interpersonel brobygning samt fagligt selskab for komplementær sygepleje (FS-KOMP) blev kontaktet med henblik på rekrutering. De endeligt rekruterede udgør fire medlemmer fra FS-KOMP, hvoraftre besidder akademiske stillinger og én arbejder dels som sygeplejerske og dels som KA-behandler samt to medlemmer af SRAB hvoraf begge arbejder som KA-behandlere, én med og én uden lægelig eller sundhedsprofessionel baggrund. På grund af problemer med at finde deltagere er der i udvælgelsen ikke taget højde for køn og kvinderne er klart overrepræsenterede med fem kvinder og en mand. Aldersprofilen fremstilles i nedenstaaende tabel:
	Interviewperson
	Alder
	Koen

	Anders
	60
	mand

	Bente
	57
	kvinde

	Christina
	52
	kvinde

	Dorit
	62
	kvinde

	Emma
	35
	kvinde

	Frida
	53
	kvinde


Gennemsnitsalderen er 53 år. Nedenstående er en profil af de rekruterede interviewdeltagere. Navnene er opdigtede for at bevare anonymiteten.

 Interviewperson 1 (Anders): Mand, uddannet læge i almen medicin. På nuværende tidspunkt praktiserende orthomolekulær medicin i privat praksis. Medlem af Sundhedstyrelsens Råd vedrørende Alternativ Behandling.

 Interviewperson 2 (Bente): Kvinde, Sygeplejerske og sundhedsplejerske. Besidder det Sygeplejefaglige afgangsstudie i forskning, pædagogik og ledelse - kandidatgrad, cand. Cur. Bente er lektor-godkendt og medlem af Fagligt selskab for komplementær sygepleje.

Interviewperson 3 (Christina): Kvinde, Sygeplejerske, krops- og zoneterapeut. Medlem af Fagligt selskab for komplementær sygepleje.

 Interviewperson 4 (Dorit): Kvinde, Zoneterapeut, phytoterapeut. Er medlem af Sundhedsstyrelsens råd vedrørende alternativ behandling samt bestyrelsen for Praktiserende Phytoterapeuter. Dorit er ogsaa medlem af bestyrelsen i Vifab (Videns- og Forskningscenter for Alternativ Behandling) og Sundhedsrådets behandlergruppe (en paralyorganisation for bl.a. alternative behandlerforeninger).
Interviewperson 5 (Emma): Kvinde, Uddannet sygeplejerske og klinisk sygeplejespecialist på en gynækologisk afdeling. Uddannet akupunktør i 2004. Besidder en cand. Cur og er medlem af Fagligt Selskab for kompelemntær sygepleje.

Interviewperson 6 (Frida): Kvinde, sygeplejerske, cand. cur uddannet og lektor ved en sygeplejerskeuddannelse. Medlem af Fagligt Selskab for Komplementær Sygepleje. 
7.3.2 Validitet

Den interne validitet er svækket i kraft af, at én faggruppe samt én underenhed er overrepræsenteret i interviewmaterialet (sygeplejersker fra FS-KOMP). Ved at afgrænse forskningsfeltet til kun at spørge ind til sygeplejersker kunne validiteten have været styrket. Desuden er det fælles for gruppen af interviewdeltagere, at de alle har en positiv interesse i KAB-området og betragter brobygningen som et positivt alternativ til nogle af de medicinske behandlinger. Dette påvirker arten af information, men siger på den anden side også noget om, at viden baseret på erfaring og overlevering (patienthistorier) accepteres af de interviewede og tilskrives værdi på trods af deres socialisering i et system, der er baseret på videnskabeligt underbygget viden. Spørgsmålet her er, om denne tendens ville have gjort sig gældende hvis et bredere udsnit af brobygningsaktører, eller en anden faggruppe var blevet adspurgte.

Den eksterne validitet er af samme årsag svækket, idet undersøgelsen udelukkende kan sige noget om gruppen af interviewdeltagere, idet de ikke kan antages at repræsentere et bredt udsnit af det meget heterogene felt.
7.3.3 Interviewguiden

Interviewene er intenderede semistrukturerede men, idet fremgangsmåden er deduktiv, er der naturligvis nogle spørgeområder, som må afdækkes hvilket indebærer, at interviewene er forholdsvis strukturerede
. Interviewguiden er udarbejdet således, at der er plads til, at den interviewede kunne komme med dybtgående fortællinger og for de fleste spørgsmål, er der udarbejdet ’probes’, der kan hjælpe til at komme omkring flere aspekter af det mulige svar. Der er udarbejdet fire interviewguides, som grundlæggende indeholder de samme tematiske spørgsmål (Kvale 1996:129). Dog varierer de en smule for at give plads til dynamisk interaktion i interviewsituationen (Kvale 1996:129). Ved dette skal forstås, at der er taget højde for, at interviewdeltagerne varierer i deres profil. Denne variation forekom naturligt, idet de samme spørgsmål ikke er relevante for dem, som arbejder primært med baggrund i det etablerede sundhedssystem og dem der arbejder primært alternativt, eller den som ikke har en sundhedsprofessionel baggrund overhovedet.

Spørgsmålene er en blanding mellem nutidige, retrospektive og prospektive spørgsmål, idet jeg forsøger at indfange en mulig udvikling eller forandring over tid hos den interviewede og få den begrundet.

Nedenstående spørgsmål er eksempler fra interviewguiden:

Retrospektivt: hvis du tænker tilbage, hvordan var din viden om og holdning til alternativ behandling på daværende tidspunkt?

 Prospektivt: Hvilken karakter synes du at brobygningen skal have? (probe: skal den bygge på intra-personelle brobygninger hvor det er de sundhedsprofesionnelle valgfrit på medicinske og sundhedsuddannelser, eller via private kurser lære teknikker som er bevist effektfulde; eller skal det være baseret på interpersonel brobygnig, hvor alternative behandlere ansættes i sundhedsystemet og  henvisningssystemer opstilles hvor den etablerede henviser til den alternative og omvendt? Eller et mix af disse og andre muligheder?). 

Nutidigt: Hvilken betyding har klinsik forskning i din faglige kontakt med patienter?

(probe: læser du artikler og gennemgår forskningsdatabaser relevante for din patientgruppe for at kunne informere dem og svare på spørgsmål? Gennemgar du forskning om behandlinger indenfor både den konventionelle og den komplementære behandlingsverden? Eller forholder du dig kun lidt, eller måske tilfældigt til forskningsresultater)

Spørgsmålene udgoeres også af et mix af forskellige spørgetyper for at indfange forskellige former for information. Eksempler på dette er: 

Indledende spørgsmål: Du har en universitetsuddannelse i historie og senere i voksenundervisning og efterfølgende arbejdede du med undervisningsområdet. Fortæl mig om hvordan du blev interesseret i komplementær- og alternativ behandling?
Ved denne spørgetype gives der plads til, at den interviewede kan ytre en fri og omfattende fortælling. Hvorimod det direkte spørgsmål, som det fremgår af det næste eksempel er mere fastlåst på, at det er en helt bestemt information der søges indhentet, direkte rettet mod be- eller afkræftelse af en hypotese (Kvale 1996).

Direkte spørgsmål: hvordan tror du at patienterne har betydning, hvis nogen, i sundhedsystemet for den begyndende accept af alternativ behandling? 

Der er også i interviewguiden givet plads til probing (Kvale 1996:133), som det fremgår af eksemplet paa prospektive spørgsmål ovenfor. Probing gør det muligt at få deltageren til at uddybe sin besvarelse. Dette kan også gøres gennem kropssprog via ’mm’

Eller ved at tillade stilhed som giver den interviewede plads til at tale videre (Kvale 1996).

7.3.4 Interviewsituationen

Interviewene foregik, som nævnt, i af de interviewede udvalgte lokationer enten i deres hjem (1), på deres kontor (2) eller i deres klinik (3). Interviewene blev optaget ved hjælp af en elektronisk diktafon med undtagelse af et interview (Dorit), som måtte optages på interviewerens mobiltelefon, idet diktafonen viste sig at være fuld. Dette betød at kun halvdelen af interviewet blev optaget, idet mobiltelefonens hukommelse ikke kunne rumme mere. Resten af interviewet måtte indfanges ved nedfælding af noter. Dette kan medføre fortolkning af interviewdeltagerens udsagn og den rekonstruerede del er derfor ikke anvendt som datagrundlag i analysen.
7.3.5 Etik

De etiske overvejelser har været begrænset til almindelig høflig etikette i forbindelse med kontaktsituationen og efterfølgende interviewsituationen. Interviewdeltagerne blev ved første kontakt informeret om projektets indhold og formål samt modtog information om, at de ville være anonyme i afrapportering af studiet. I overensstemmelse hermed fremgår der ingen information om deltagernes ansættelsessted og deres navne er endvidere opdigtede. Der blev endvidere lavet en aftale mellem Dorit angående brugen af rekonstruerede udsagn. Aftalen var at Dorit ville blive kontaktet med henblik på bekræftelse af rigtigheden af udsagnene i tilfælde af, at det var nødvendigt at inkorporere dem i analysen.  
7.3.6 Litteratur søgestrategi

Den litteratur som ligger til grund for undersøgelsen, er hentet fra forskellige databaser og fra søgninger på ’google’. De databaser søgningerne er foretaget i, er Ålborg universitets bibliotekskatalog, Newcastle universitets bibliotekskatalog samt på Center for Brobygning i sundhedsarbejde (CBIS), NAFKAMs, Dansk sygeplejeråd (DSR) og lægeforeningens hjemmesider. Der er foretaget søgninger efter bøger samt artikler i katalogernes artikkeldatabaser. De tidsskrifter der er foretaget søgninger i, er ’British medical journal’ og ’Sociology of Health and Illness’. Desuden er der foretaget søgninger i sygeplejersken på DSRs hjemmeside og i ugeskrift for læger på lægeforningens hjemmeside og der er fundet henvisninger til artikler på hjemmesider for CBIS og NAFKAM
. De anvendte søgeord er følgende: 

’Komplementær behandling’. 

’Complementary therapy/medicine’.
’Alternativ behandling’.
’Alternatve therapy/medicine’.
’Komplementær og alternativ behandling’.
’Complementary and alternative therapy/medicine’.
’Alternativ behandling i sundhedssystemet’.
’Komplementær behandling i sundhedssystemet’.

’Complementary and alternative medicine in the NHS’.
’Complementary and alternative medicine in health care’.
 Efterhånden som titlerne dukkede op, blev der foretaget en sortering i artikler og bøger der omhandler brobygningen mellem det offentlige sundhedssystem og KAB-området, på baggrund af resumé og emneord. Artikler fundet på sygeplejersken og lægeforeningens hjemmesider figurere hovedsageligt, som baggrundsviden om feltet, hvor i mod artikler og bøger funderet i den samfundsfaglige og sociologiske tradition udgør den teoretiske forståelseramme, i overensstemmels med den fagtradition som nærværende undersøgelse er funderet i.
7.3.7 Analysemetode

Den analysemetode som er anvendt, er ad hoc og eklektisk, idet der er anvendt en blanding af flere tilgange til præsentation af dataene (Kvale 1994:201). De to metoder der primært er anvendt, er meningskategorisering og meningsfortolkning (Kvale 1994:194 og 200), idet disse tilgange med fordel understøtter den hermeneutiske analyse. Meningskategorisering er anvendt i forbindelse med den første analysedel, hvor dataene er kodede i relation til hypoteserne. Først blev der foretaget en grov kategorisering efterfulgt af en kategorisering i underkategorier, præsenteret ved analysedelens underafsnit. Den første kategorisering er motiveret af den teoretiske forforståelse i henhold til at samle de informationer der kunne be- eller afkræfte hypoteserne, hvor underinddelingen er baseret på de nuancer der fremkom i dataene.

Meningsfortolkningen er specielt anvendt i analysedel II, hvor der til forskel fra analysedel I foretages en fortolkning af dataene i relation til teoretiske perspektiver. Meningsfortolkning indebærer, ifølge Kvale at: 

Forskeren har et perspektiv på, hvad der undersøges, og fortolker interviewene ud fra dette perspektiv. Fortolkeren går ud over, hvad der siges direkte med henblik på at udarbejde betydningsstrukturer og– relationer, der ikke umiddelbart fremtræder i en given tekst. Dette forudsætter en vis afstandstagen til det, der er sagt, hvilket opnås gennem en metodisk eller teoretisk holdning, der rekontekstualiserer det sagte i en specifik begrebskontekst (Kvale 1994:199). 

Det der er ’sagt direkte’, er kategoriseret i analysedel I. Her er en vis meningsfortolkning også anvendt, idet kategorierne er baseret på en teoretisk forforståelse og i og med at der er anvendt begreber i forbindelse med dataene, som ikke er anvendt i interviewene for at skabe betydningsstrukturer og- relationer. I analysedel II fortolkes dataene i relation til den teoretiske forståelsesramme som blev præsenteret i teoriafsnittet. Ved dette sker der en rekontekstualisering fra, at ’det sagte’, er udtryk for interviewdeltagernes handlinger og holdninger, til et generaliseret niveau, hvor den samlede sum af interviewdeltagernes handlinger og holdninger er udtryk for kulturelle og samfundsmæssige tendenser (fra mikro til makroniveau). Dette er udtryk for bevægelsen fra meningsfortolkning af underenheder til meningsfortolkning af case-enheden på baggrund af fortolkningen af under-enhederne.

Analysekontrol

I og med at nærværende undersøgelse kun er udarbejdet af én person, har det ikke været muligt at udføre egentlig analysekontrol. Dog er dette søgt kompenseret for gennem interaktion med kollegaer og vejleder. Desuden er der i forbindelse med analysen anvendt citater som eksempler på de fortolkede udsagn og de transskriberede interviews er tilgængelig på vedlagte CD, så mulig kontrol af den interne sammenhæng kan undersøges af læseren.  
8. Analysedel 1 – præsentation og diskussion af dataene

Analysen er delt op i to dele. I den første del præsenteres dataene som et empirisk svar på problemformuleringen. Denne del er opdelt kronologisk ifølge hypoteserne og diskuterer hypotesernes relevans én efter én og slutteligt diskuteres deres forklaringskraft i en opsamlende diskussion. Første analysedel er baseret på meningskategorisering af interviewmaterialet og har til formål at skabe et billede af interviewdeltagernes motiver for brobygningen, som det fremkommer ved deres udsagn. Den empiriske analyse afsluttes med en opsamlende diskussion af hypotesernes forklaringskraft og leder videre til den teoretiske analyse af de hovedpunkter, der blev identificeret via den empiriske analyse. Denne del bygger på meningsfortolkning i relation til teoretiske perspektiver på modernitet, videnskab og professionalisering. Den teoretiske analyse har til formål at kontekstualisere interviewdeltagernes udsagn i relation til samfundsmæssige tendenser, som ifølge disse teoretiske perspektiver kendetegner samtidens modernitet. Dette medvirker desuden til at løfte analysen fra et fokus på repræsentanter fra under-enhederne i analysedel I til at finde en forståelse af motivet for brobygningen i en mere tidsmæssig kontekst. Ved dette sker der en bevægelse fra at undersøge hvad interviewdeltagernes udtalte motiver er (det der siges) til at søge en forståelse af ’hvorfor’ i relation til samtidens samfundsmæssige karakterisktika (på afstand af interviewdeltagernes udsagn). 

8.1 Indledende betragtninger - de fire kategorier

Det blev gennem interviewene tydeligt, at læger og sundhedsprofessionelle i det offentlige sundhedssystem groft kan deles op i fire kategorier i relation til deres involvering i brobygning med KAB. Nedenstående tabel viser denne opdeling:

	I: Ildsjæle, som besidder den intrapersonelle brobygning samt en udøvende handlekraft henimod forandring.
	II: læger og sundhedsprofessionelle som besidder den intrapersonelle brobygning og som diskret forsøger at koble de to systemer i dagligdagen.

	III: læger og sundhedsprofessionelle som ikke er indgået i brobygningen, men som er nysgerrige og åbne.
	IV: læger og sundhedsprofessionelle som er modstandere af brobygningen.




Denne gruppering er udvundet af interviewdeltagernes fortælling om feltet og er derfor indledende og åbne for revision. De seks interviewdeltagere kan kategoriseres under den første kategori, idet de både besidder den intrapersonelle brobygning samt en udøvende handlekraft henimod forandring. Det som skiller personerne i kategori I fra de i kategori II er, at personer i kategori I er direkte involveret i brobygningsarbejde gennem organisatorisk involvering samt at de gennem foredrag, undervisning og medvirken i interviews aktivt forsøger at italesætte og udbrede brobygningen. Personer i kategori II medvirker også til brobygning men, deres bidrag har mere karakter af ’en stille revolution’, hvor brobygningen er en del af deres personlige atributter. Brobygningen når ved dette kun udenfor personen i tilfælde, hvor der findes en åbning i omgivelserne. Denne åbning være sig, at der på en arbejdsplads viser sig åbenhed blandt kollegaer og patienter til at anvende KAB eller opstille forsøg hermed. I mange tilfælde holder den sundhedsprofessionelle i kategori II KAB og konventionel viden og sygdom og sundhed adskilt i henholdsvist den private og den offentlige sfære. Først når handling er taget med henblik på at forandre omgivelserne henimod brobygning, kan personen klassificeres i kategori I. Nogle sundhedsprofessionelle vil måske gennem deres arbejdsliv gå ind og ud af kategori I og II, og Personer i Kategori III og IV kan migrerer til kategori I og II. Det er her i mod mindre sandsynligt at personer i kategori I og II migrerer til kategori III og IV, dog er dette ikke utænkeligt. Nedenstående er nogle eksempler på kategorierne II, III og IV som de kom til udtryk gennem interviewene:   

Kateori II er de sygeplejersker der har en alternativ uddannelse (intrapersonel brobygning), som i det daglige bruger denne uddannelse, hvor de kan og hvis ikke det er muligt gennem deres arbejde, da anvender de den i det private. Eksempel på kategori II udfoldes i følgende citat: 
Foreningen [FS-KOMP] repræsenterer jo alle sygeplejeresker, der interesserer sig for dette her. [...] Mange af dem, har jo en alternativ uddannelse, som de så prøver at bruge lidt eller ikke prøver, at bruge, alt efter hvad de har af muligheder i deres daglige arbejde (Frida bilag 6:1).
Den tredje kategori omfatter sundhedsprofessionelle, som er åbne men med lav involvering i KAB-området og som ikke har en KAB-uddannelse. Disse personers interesser er motiverede gennem de spørgsmål, som de møder fra patienter samt ved, at de gerne vil imødekomme patienters interesser og behov i helbredelsesprocessen. Dette kommer til udtryk i nedenstående citat:

 Jeg synes at vi som fagligt selskab [...] er blevet rigtigt godt modtaget [...] de fleste de høre på hvad vi siger og det gør de andre faglige selskaber for sygeplejersker [også][...] Fordi de får jo også spørgsmål fra patienter (Bente bilag 2:17).
Kategori IV består af de læger og sundhedsprofessionelle, der er modstandere af brobygningen. Dette er en af de største barrierer i udbredelsen af brobygningen, ifølge interviewdeltagernes udsagn. Dette skyldes, at brobygningen i den indledende fase er ad hoc og personbestemt, hvorved en person fra kategori IV kan have indflydelse på, om en behandling skal prøves på en afdeling eller ej og om afdelingens personale kan få tilskud til videreuddannelse i KAB, som efterfølgende kan bruges på den givne afdeling. Dette fremstår i det følgende ciat:  
men jeg tænker bare også, at ledelser rundt omkring på afdelingsniveau, at de har meget stor indflydelse på om der er åbenhed omkring det [...] det er min oplevelse, at det er meget personligt stemt (Emma bilag 5:14).

Dette udsagn samt de opstillede kategorier giver et billede af de forskellige kræfter der er på spil og på, at brobygningens karakter er sporadisk og ad hoc. Broygningen er ikke en homogen bevæglese med et fælles mål men snare, er det en samlet betegnelse for mange forskellige tiltag både indefra i det offentlige sundhedssystem, båret af enkelte satelitter og ’ude fra’ det private sundhedsområde. De opstillede kategorier kan sammenstilles med de af Melinda Goldners identificerede stragtegier for implementering af KAB på amerikanske sundhedsinstitutioner (Goldner 2004)
. Den strategi der optages af kategori I og II kan betegnes som et ’kompromis’, hvor komplementære behandlinger ’inviterers ind’ i det offentlige sundhedssystem, med alt hvad de indebære, som et supplement til de konventionelle behandlinger. Denne aktivitet kan i mange tilfælde også resulterer i, at strategien ’manipulation’ tages i brug, hvilket henfører til, at teknikkerne anvendes i standardiseret form så de passer ind i den konventionelle behandlingsform (eksempelvis Standardiseret akupunktur og homeopati). Kategori III er eksempler på sundhedsprofessionelle, som anvender stragtegien ’eftergivenhed’ og hvis interesser er motiveret af patientefterespørgsel. Kategori IV er kendetegnet ved  stragtegierne ’undvigelse’ og ’modstand’, idet nogle vil prøve at undvige så længe som muligt mens andre udøver direkte modstand, eksempeltvis gennem offentlig diskreminering eller diskreminering af behandlingerne i interaktionen med patienter. Kategorisering kan med stor sansynlighed også anvendes til at beskrive aktører på KAB-området med henblik på deres holdning til og involvering i det offentlige sundhedssystem. Med stor sandsynlighed kan den også anvendes til at beskrive patienters involvering i KAB, idet det er vigtigt at holde for øje, at ’kun’ halvdelen af befolkningen, på et eller andet tidspunkt, har anvendt KAB, hvilket naturligtvis må indikerer, at det ikke er alle patienter, som ønsker at bruge KAB og få det tilbudt i det offentlige sundhedssystem. 

I det følgende præsenteres dataene i relation til problemformuleringens hypoteser i forsøget på at komme nærmere en forståelse af hvorfor læger og sundhedsprofessionelle, i det danske sundhedssystem, siden 1980-1990erne, har indledt brobygning med KAB-området. Som det allerede er gjort klart i metodeafsnittet, er det kun muligt at sige noget om de i undersøgelsen interviewede sundhedsprofesionelle og lægen. Analysen kan dog give en indikation på hvorfor nogle læger og sundhedsprofessionelle, i det danske sundhedssystem, vælger at indlede brobygning med KAB-området.

8.2 Hypotese I


Den første hypoteses betydning for brobygningen kan inddeles i to niveauer, idet interviewdeltagernes individuelle grunde for at indlede intrapersonel brobygning ikke primært kan tilskrives den stigende faglige organisering af KAB og relationen til forskersamfund men snare til personlige erfaringer med behandlingerne. Den faglige organisering og relationen til forskersamfund er dog essentiel i den videre interpersonelle og systemiske brobygning, som interviewdeltagerne på forskellige niveauer er involverede i. Ved dette er faglig organisering og forskning vigtigt, for at legitimerer brobygningen overfor andre aktører i det offentlige sundhedsvæsen. Denne hypotese bærer derved, gennem sin sekundære betydning, en vigtig del af forklaringen på, hvorfor brobygning bliver indledt. En af deltagerne fremstår dog som eksempel på undtagelse i gruppen af interviewdeltagere, idet hun blev inspireret til at involvere sig i brobygningen delvist på grund af undersøgelsen fra DIKE, der viste den stigende brug af alternative behandlinger i den danske befolkning:  

Jeg gjorde det fordi jeg efterhånden synes at der uden for sundhedsvæsnet var så meget opmærksomhed på det. Og der kom flere og flere undersøgelser fra det der hed DIKE dengang [...] omkring hvor meget danskerne egentlig bruger dette her. (Bente bilag 2:2).

Inden dette havde Bente draget personlige erfaringer med KAB. Hvis interviewdeltagerne alle kunne kategoriseres i kategori III, havde interviewmaterialet eventuelt set anderledes ud og det, som her kaldes for hypotesens sekundære betydning, kunne eventuelt have været af primær betydning for, at sundhedsprofessionelle vælger at indlede brobygning. 

Den faglige organisering giver KAB-området et mere seriøst udtryk og en større gennemskuelighed samt instanser der kan stilles ansvarlige i tilfælde af, at der sker skade på en patient i forbindelse med behandling. Dette skaber mindre risiko for det offentlige sundhedsystem og derved større incitament til brobygningen.

8.2.1 Professionalisering og akademisering af KAB

Den faglige organisering samt forskning i evidens er et krav om kvalitetsløft, som interviewdeltagerne, med variationer, bakker op om og som er nødvendig for, at de komplememtære og alternative behandlinger kan tages i betragtning i det offentlige behandlingssystem (Anders bilag 1:1-2, Bente bilag 2:26, Christina bilag 3:14, Dorit bilag 4, Emma bilag 5: 12 og 16, Frida bilag 6:22-24). Bente udtrykker nødvendigheden af forskning med reference til den almene befolkning: 
Jamen jeg synes at det er en nødvendighed, at der kommer forskning indenfor dette område [...] deres eksistensberettigelse er jo på et tidspunkt, at de kan genenmgå forsøg og, at man kan dokumentere effekt, også uanset om den bro aldrig nogen sinde når hinanden. Fordi en stor del af befolkningen anvender det. Der synes jeg, at vi som samfund har en forpligtigelse til at sige; ”hvad virker og hvad virker ikke” (Bente bilag 2:14).

Gennemsigtigheden, som nævnes i citatet, er essentiel for, om brobygning kan forestås. Successhistorier fra patienter er gode og de er en vigtig del i sundhedsprofessionelles voksende opmærksomhed på KAB, men disse er ikke nok, som Bente også påpeger her: ” Det er godt med successhistorier, men vi kan ikke leve af succeshistorier. Det bliver nød til at blive dokumenteret på anden vis” (Bente:18). Sundhedsstyrelsen er en af de instanser, som sidder som katalysator for den faglige organisering, idet både ’Registrerede Alternative Behandlere’-ordningen (RAB) og Sundhedsstyrelsens Råd vedrørende Alternativ Behandling (SRAB) er udledt heraf, i samarbejde med en række af KAB-områdets aktører (Sundhedsstyrelsen 4). I det følgende citat fortæller Anders om hvad SRAB er:  

[det er ] en slags råd, hvis funktion er flerartet; dels skal rådet rådgive sundhedsstyrelsen på alternative områder og dels så skal rådet også kunne samarbejde med sundhedsstyrelen hvis sundhedsstyrelsen ønsker en eller anden form for styring på tingene. Derfor er de alternative organisationer der er repræsenterede i rådet, de er organisationer, som har accepteret at indordne sig under en vis orden [...]. De helt liberalt blafrende alternative terapeuter, vil der jo altid være plads til og de er organisationsløse, typisk, og sidder rundt omkring i landet med deres egne teorier og arbejder ganske alene (Anders bilag 1:1-2).
Den faglige organisering betragtes her som en nødvendighed for, at komplementære- og alternative behandlere kan inkluderes i brobygningen. RAB-ordningen medfører automatisk et standardiseret krav til et vist uddannelses niveau, med henblik på sundhedsfaglig viden, som Anders udtaler: ”Nu hvor man har indført RAB-ordningen, er der jo lidt mere styr på tingene, også fra sundhedsstyrelsens side; man ved at det er folk som har et minimum af udannelse indenfor anatomi, sygdomslære osv. så de i det mindste ikke laver skade” (Anders bilag 1:2). Citatet udgør et eksempel på, at nogen af interviewdeltagerne ser professionalisering som en indikator for et vist kvalitetsniveau. Specielt Christina er mere tilbageholdende overfor denne udvikling, idet hun er bekymret for konsekvensen herfor (Christina bilag 3:8 og 14). RAB-ordningen bevirker, at de registrerede komplementære- og alternative behandleres uddannelsesniveau er ensrettet hvad angår et minimum af konventionel viden om psykologi, klinikvejledning- og klientbehandling samt basal sundhedslovgivning (Sundhedsstyrelsen 5). Dette bevirker, at den intrapersonelle brobygning er en gensidig del i gennemførelse af den interpersonelle og systemiske brobygning, idet det ikke kun henfører til sundhedsprofessionelle, der uddanner sig i KAB, men også til komplementære- og alternative behandlerer, som uddanner sig i viden om konventionel behandling. 

Den konventionelle faglige overbygning, som følger af RAB-ordningen, er noget som alle interviewdeltagerene, mere eller mindre, bakker op om, når det handler om behandling af syge mennesker. En af deltagerne nævner vigtigheden af dette med begrundelse i, at man må vide hvornår den ene eller, den anden slags behandling er påkrævet: ”Hvis du laver zoneterapi til en der er så kræftsyg, og burde ikke bruge sine penge på det, så skal man måske også stoppe” (Christina bilag 3:9). Christina mener i denne sammenhæng, at brobygning i det hele taget, er en relationstanke, som skal overføres til alle aspekter af sygeplejen, hvor man som sundhedsprofessionel, må være bedre i stand til at trække på andres viden, i situationer, hvor man ikke selv med de faglige evner man har, kan gøre noget (Christina bilag 3: 8-9). 

Frida differienterer mellem de situationer, hvor hun mener, at standardiseret viden er påkrævet. Distinktion sætter hun, i overenstemmelse med RAB-ordningens regler, mellem udførelse af Wellness-orienteret KAB og sygdomsbehandlende KAB: 
Man kan sige inden for hele det wellnessområde, der behøver man måske ikke have nogen bachelor og det er jo heller ikke det, der afgør om man er en god behandler eller ej [...] men jeg tænker på i forhold til et samarbejde med det etablerede, da er det jo altså vigtigt (Frida bilag 6:24).
Det Frida i citatet udtaler er, at man ved anvendelse af KAB i forbindelse med sygdom må stille et udbygget krav til konventionel sygdoms-og sundhedsviden men, når der er tale om anvendelse af KAB til raske mennesker, der ønkser at optimere og fremme deres sundhedspotentiale, behøver behandlereren ikke nogen formaliseret konventionel viden om sygdom og sundhed. Frida er af den holdning, at der skal højere uddannelsesniveau til hos de KA-behandlere, der ønsker at praktisere indenfor eller i sundhedssystemet og i arbejdet med patinter generelt: ”Jeg går ret meget ind for at vi skal have nogle højere uddannelser inde i det alternative, for jeg synes også at det er enormt vigtigt, at man som alternativ behandler kan forholde sig til den behandling som patienten får i det etablerede” (Frida bilag 6:24). Ideen om Bachelor-uddannede komplementære behandlere er inspireret af ’School of Integrated Health’ ved University of Westminster, i Engand, hvor man uddanner behandlere i komplementære behandlinger, på Bachelor og Master niveau (School of integrated health 2) (Frida bilag 6:19). Skolens fokus er baseret på intergrerede sundhedstiltag der involverer forbindelse mellem de forskellige former for sunhedsprofessionelle, som findes i lokalsamfundende, inklusiv KA-behandlere, for at kunne give den bedst mulige, helhedsorienterde og refleksive service til patienterne (School of integrated health 3). Dette kan betragtes som en måde at koncentrere og specialisere sundhedsområdet på og måske vidensmæssigt afgrænse én slags professionelle fra en anden slags (læger). Professionalisering og videnskabeliggørelse af KAB gør området mere troværdigt, hvorved de bliver mere attraktive for det offentlige sundhedssystem. Professionel udvikling i sundhedssystemet i form af specialisering af sundhedsprofessionerne kan imidlertid også betragtes som et led i åbningen hen i mod brobygningstiltag.

8.2.2 Professionel udvikling i det offentlige sundhedsystem - facilitator for brobygningen

Det uddannelsesmæssige krav overvejes blandt casene ikke kun til komplementære- og alternative behandlere i svaret på, hvorfor brobygningen de senerer årtier er blevet mulig. Forandringer i sygeplejerskernes rolle og professionelles autonomi samt spørgsmålet om, hvor meget viden man som sundhedsprofessionel skal have, om KAB, for at kunne være kvalificeret brobygger, dukker også op. Bente talte i interviewet, om den forandring der er sket siden 1970erne, i den faglige organisering af sygeplejeskeprofessionen, som en facilitator i brobygningen. En overgang i 1960-80erne var sygeplejersker mere hvad Bente vil kalde ’lægens sårpassere’ (Bente bilag 2:18), men gennem tiden har de som profession fået mere autonomi og større mulighed for at give lægestanden fagligt modspil. Dette kommer til udtryk i følgende citat:

Jeg blev uddannet i 1973 på rigshospitalet og det var simpelthen teknologiens højtid og jeg var så optaget af al den moderne teknologi inden for kirugi og var dybt fasineret. Og det eneste man var optaget af var hvad lægerne kunne, og hvad man kunne med al den teknologi, altså det var en stor legeplads for alle de der drengerøve til læger [...] Omsorg og pleje og selvhelbredelse og sådan noget, det var der altså ikke interesse for. Og sygeplejerskerne; jeg må sige at vi blev halet hen til den udvikling. Altså vi formåede ikke at trække den anden vej og man kan sige at på det tidspunkt var videreuddannelse for sygeplejersker jo også meget sporadisk; altså der var meget få der havde videreuddannelse [...] Vi havde ikke den faglige autoritet der skulle til, vi havde heller ikke det faglige..man kan sige som faggruppe; den selvtillid der skulle til for at træde i karakter der skulle til for at man sagde: ” nej nu må i se at få leget færdig” (Bente bilag 5:5).

Autonomi og den faglige selvtillid er over årene vokset i sygeplejeprofessionen og der er, blandt sundhedsprofessionerne generelt, kommet større faglig organisering og autonomi over egne områder, i kraft af, at de stræber efter videnskabelig accept og definitionen af egne kompetenceområder adskilt fra andre professioner (Annandale 1998:244-245). Det ovenfor nævnte engelske tiltag kan endvidere ses som et resultat af denne udvikling, hvor en forstærkning gennem specialisering og faglig organisering skaber sundhedsprofesionernes position de seneste årtier. Det kan i forlængelse heraf anslås, at faglig organisering generelt, både blandt KAB-områdets aktøre og blandt sundhedsprofessionerne, er en faktor i motivationen for brobygning og ikke kun indenfor KAB, idet de forskellige sundhedprofessioner mere eksplicit stadfæster en professionel identitet og fastslår hvad deres faglighed er i forhold til andres. Herved bliver det tydeligt hvad de forskellige faggrupper kan og ikke kan og derved også hvor deres egne kompetencer slipper op og de kan drage faglig nytte af andre. Emma anvendte eksempeltvis begrebet ’kvalificeret’ brobygning, hvor hun henfører til værdien af gensidig uddannelse mellem brobygningens forskellige aktører og påpeger at kravet om uddannelse går begge veje. Hun reflekter over dette i forhold til sin egen uddannelsesmæssige baggrund som både sygeplejerske og akupunktør:

Altså, sådan en som mig, som stadig væk gerne vil blive i det etablerede kunne så være med til at brobygge ved bare i det hele taget at italesætte emnet, ikke, og gøre det på en kvalificeret måde og snakke med patienterne om det og snakke med kollegaerne om det. Men jeg er meget i tvivl om, at hvis man bare er almindelig sygeplejerske [...] altså, hvor meget skal man vide for at være en kvalificeret brobygger? [...] jeg har jo allerede bevæget mig væk fra det der med at have lidt viden om og have læst lidt om; jeg har jo en konkret viden om det alternative også (Emma bilag 5:16).

Faglig organisering spiller også en rolle i udbredelsen af KAB i sundhedssystemet og i relation til financiering af FS-KOMPs aktiviteter, som netop er at fremme brobygning. I relation hertil påpeger medlemmerne eksempeltvis, at jo mere organisering des flere resourcer kan selskabet få stillet til rådighed:

Vi er jo meget inspirerede, i fagligt selskab, af den søstergruppe vi har under ’Royal College of Nursing’ i England [...] [vi] har faktisk fået lavet en aftale med hende der er leder af den [...]for hvis vi kan lave et internationalt samarbejde så kan vi få nogle penge fra Dansk Sygepleje Råd (Frida bilag 6:18).

Den faglige organisering med søsterorganisationen, eller andre lignende selskaber, er nødvendigt, hvis selskabet vil holde sig neutralt i brobygningen, idet alternativet ville være at reklamerer for diverse produkter og præparater for, at få sponsoreret deres tiltag. Dette er ikke ønskværdigt for selskabet, idet de ønsker at være neutrale i forhold til forskellige KAB (Frida bilag 6:18 og Bente bilag 2:16-17).  

Tilknytningen til forskersamfund opleves som ønskværdig og nødvendig af interviewdeltagerne, men de påpeger også vanskeligheder ved at følge de standarder, der gør sig gældende i det offentlige sundhedssystem.

8.2.3 Akademisering – facilitator og barriere for brobygningen

Gennem interviewene blev det klart, at deltagerne oplever barrier i brobygning mellem det offentlige sundhedssystem og KAB-området. Udover uoverensstemmelser med bestemte atører, som kan kategoriseres i kategori IV, hviler kravet om evidens for effekten af behandlingerne. Alle deltagerne udtrykker, at det er nødvendigt at der bliver forsket i effekten af behandlingerne, men samtidigt mener de også, at de nuværende krav om kliniske standarder samt forskning i standardiserede behandlinger besværliggører processen. Kravet om evidens bekymrer således nogle af interviewdeltagerne og for nogle anskues det som et umætteligt krav, idet meget af den forskning der hidtil er produceret, ikke accepteres som værende validt (Anders bilag 1:12):

Alle de behandlinger vi giver her i klinikken, de er faktisk videnskabeligt dokumenterede. I en eller anden grad. Men de er ikke lavde med 200 millioner kroner undersøgelser som medicinalindustrien kan gøre...fordi de her naturlige stoffer kan jo ikke patenteres så der er slet ikke mulighed for, at kradse pengene hjem igen [...] så derfor er der slet ikke lavet den massive dokumentation på f.eks. C-vitamin, fordi stoffet har ikke noget patent (Anders bilag 1:12).
 Anders oplever desuden en skævhed i at den forskning der foreligger på KAB ikke accepters: ”der forelægger 3000 videnskabelige artikler om c-vitamin og stadig vil de ikke tale om andet end at det er udokumenteret. 3000!...hold op..hvor når er det nok” (Anders bilag 1:23). Kravet om evidens opleves også som utrætteligt af andre deltager og Bente påpeger, at der er lavet masser af udenlandske undersøgelser, som viser effekten hvorved hun synes, at det virker overflødigt, at lignende undersøgelser skal laves igen overført på danske forhold (Bente bilag 2:22). Anders påpeger et andet problem, som ligger i, at undersøgelserne ofte er udgivet i databaser og tidsskrifter som lægestanden ikke holder sig opdaterede med (Anders bilag 1:13). Hertil kommer også, at der forekommer mange advarsler, eksempelvis i Vifabs nyhedsbreve, om ulovlige kosttilskud, som tilbagekaldes og anses som skadelige. Disse advarsler har ifølge Anders blot en tendens til at overskygge andelen af ’gode nyheder’: ” Jeg vil tro, at der kommer om ugen, mellem 10 og 15 valide gode videnskabelige undersøgelser som viser en god effekt af et eller andet alternativt produkt. Hvorfor kommer det ikke i VIFAB? Og derfor har vi lavet (…)rådet som så offentliggør dem” (Anders bilag 1:26).

Dette, forskningens ’Janushoved’, er et problem, som påpeges i alle interviewene. Dette kan både betragtes som en intrapersonel ambivalens hos deltagerne men også som en ambivalens i relation til brobygningen mere generelt, eftersom alle deltagerne udtrykte positiv indstilling til forskning i effekten af de forskellige behandlinger. På den anden side hviler også bekymringen for akademisering, standardisering og utilstrækkelige metodeanvendelse samt manipulation af forskningsresultater, som forvansker udsynet på en potentiel effekt af behandlingerne. Bekymringen over akademisering og dehumanisering kommer eksplicit til udtryk hos tre af deltagerne som en bekymring for, at de metoder der anvendes til forskningen, ikke tager højde for behandligernes karakter (Bente bilag 2:14 Christina bilag 3:14 Emma bilag 5:12). Gennem interviewene talte nogle af interviewdeltagerne om, at der ofte stilles forskningskrav, som end ikke bliver overholdt indenfor sundhedsvæsnets egne rammer, men nærmere anvendes som legitimering for afvisning af anvendelsen af KAB (Anders bilag 1:24 og Bente bilag 2:6 og 10). Interviewdeltagerne finder modstanden fra nogle grupper af sundhedsprofessionelle og læger urimelige når modstanden er baseret på manglende evidens, taget i betragtning de (manglende) standarder i det offentlige sundhedsvæsen. Deltagerne pegede i denne forbindelse på polyfarmakolgi som et antastet problem ved det offentlige sundhedsvæsen og dermed en henvisning til, at langt fra alle konventionelle behandlinger er forskningsmæssigt underbyggede: 

 F.eks. psykofarmaka, nu har det lige været oppe i pressen igen, med de der døgninstitutioner for psykisk handikappede, at de får så meget medicin og de bliver..og, JA! Ingen aner hvordan det virker at de får al den medicin, når de får 3, 4, 5 og 6 præparater...der er ingen der ved hvordan det virker, heller ikke lægerne og farmakologerne. Jeg synes evidens er en god ting, men jeg synes ikke at de skal slå nogen andre i hovedet med at de er evidensbaserede. Og 50 pct af de præparater der bruges indenfor det medicinske område er ikke evidensbaserede (Bente bilag 2: 6).

Kravet om forskning tilføjer i lyste af dette en ambivalens til brobygning.  Dog betragtes den stadig af interviewdeltagerne som en nødvendighed for, at kunne dokumentere fordelen ved anvendelse af KAB i det offentlige sundhedsvæsen og for netop at undgå det som ligger i kritikken til de medicinske behandlinger. 

På baggrund af ovenstående betragtninger kan det anslås, at den faglige organisering, herunder også tilknytning til forskningsmiljøer og desuden den faglig organisering af sundhedsprofessionelle som udgør en ’legitim bærer’ for behandlingerne, udgør en vigtig faktor i den indledte brobygning. Udover dette er der også andre ting der spiller ind på, hvorfor der siden midten af 1980-1990erne er indledt brobygning mellem læger- og sundhedsprofessionelle og KAB. I det nedenstående diskuteres forklaringskraften af hypotese II.
8.3 Hypotese II


Gennem interviewene blev det klart, at hypotese II spiller en vigtig rolle i besvarelsen af problemformuleringen. Dette hænger muligvis sammen med at det offentlige sundhedssystem, som social institution, reflekterer de behov og tendenser der findes blandt patienter samtidig med, at det er med til at forme disse behov som respons på ’ovenfra’ kommende impulser. Samtlige interviewdeltagere med uddannelsesmæssig baggrund i det offentlige lagde vægt på, at indledningen af brobygningen mellem det offentlige sundhedssvæsen og KAB-området kan betragtes som en respons på mangler i det offentlige og derved også i den konventionelle sygepleje. Det der karakteristisk kommer til udtryk i interviewene, er udsagn om en orientering hen i mod en patientcentreret og livsverdensbevarende tilgang, gennem et fokus på selvhelbredelse og økologi samt en nysgerrighed over for andre former for behandling, end den konventionelle medicinske. Specielt kom det til udtryk ved sygeplejerskerne, at de finder forankring i en sygeplejeteoretisk retning, med rødder i Florence Nightingale, en klassisk sygeplejetradition, med et værdisæt, som i de seneste årtier, med bølger fra USA, er blevet genoptaget. deltagerne fortæller også, at deres interesser primært er blevet vakt gennem tidligere erfaringer med KAB, hvor de enten gennem historier fra patienter eller gennem private erfaringer, er begyndt at tænke en kombination af de to områder. Dette afsnit beskriver et aspekt som kan betragtes som en teoretisk legitimering og forståelsesramme for, at deltagerne har indledt brobygningen
.

8.3.1 Nye veje – mangler i det offentlige sundhedssystem

Fælles for alle interviewdeltagerne er, som nævnt, at de oplever at KAB kan kompenserer for nogle af de mangler de oplever i den konventionelle behandling og sygepleje, som tilbydes gennem det offentlige sundhedsvæsen:

Her varetager vi faktisk mere patientens interesser end jeg oplevede, at jeg gjorde [...] som sygekasse læge i sin tid. For der vare tog jeg lige så meget sygeforsikringens interesse; jeg gav ikke nødvendigvis patienten den optimale behandling men gav den, som var en balance mellem hvad patienten skulle have af behandling og det, som sygesikringen tillod af økonomi (Anders bilag 1:2).

Som det fremgår af citatet, følte Anders ikke, at han havde en tilfredsstillende kontakt med patienterne i sygehusregi og valgte derfor almen praksis. Som det uddybes i nedenstånde citat fandt Anders senere inspirationen til at gå nye veje, da han oplevede at nogle patienter modtog behandlinger, som kunne helbrede tilstande, for hvilke der ikke i den konventionelle lægevidensskab fandtes en kur: ”Efter en 10 år, blev jeg så interesseret i andre måder at gøre tingene på [...] det inspirerede mig, at der var nogle patienter som havde fået nogle orthomolekylærer behandlinger i USA, som tilsyneladende var blevet helbredt for noget som man ikke kan helbredes for” (Anders bilag 1:8-9). Bente oplevede privat, at det offentlige sundhedsvæsen kom til kort med den behandling, man dér tilbød og søgte derfor alternativer i forbindelse med sygdom i familien. Hun oplevede at KAB kunne tilbyde den behandling, som det offentlige ikke kunne finde og blev efterefølgende inspireret i arbejdsmæssig henseende, som hun fortæller i det følgende citat: 

Og så har jeg også selv brugt det og jeg har brugt det til mine børn og har haft, især på det ene barn, enorm god effekt af det, som jeg er dybt taknemmelig for [...] ja, det var så provokerende for mig at det virkede så effektivt, så jeg tænkte at det her det er jeg simpelthen nød til at sætte mig noget mere ind i og gøre noget mere ud af. Og jeg lovede egentligt mig selv, at bruge en del af mit arbejdsliv på det (Bente bilag 2:2-3).

Emma udtrykker også, at det handler om at kunne tilbyde noget andet, end det der tilbydes i det offentlige sundhedsystem, idet denne behandling ikke altid er tilstrækkelig. Der er eksempeltvis brug for, at kunne tilbyde noget andet end smertestillende medicin når patienter fortsat ’løber panden mod en mur’ i forsøget på at opnå bedre håndtering af deres symptomer (Emma bilag 5:6). For Christina og Emma har KAB været en del af deres opvækst, henholdsvist i kraft af, at Christinas bedstemor havde healende evner (Christina bilag3:2) og Emmas mor var interesseret i behandlingerne og tog derfor Emma med til KA-behandler, når hun fejlede noget (Emma bilag 5:3). I Dorits tilfælde, var det også gennem private erfaringer, at interessen først blev vagt: ”Jeg har altid været interesseret i lægeurter[...] det blev faktisk tændt, tror jeg da jeg fik mit barn nummer to, for han fik eksem i ansigtet og sådan er der masse af alternative behandlere der begynder tror jeg for øvrigt; at de har haft en eller anden oplevelse” (Dorit bilag 4:1). Senerer i forbindelse med et karriereskift valgte hun at uddanne sig til alternativ behandler og starte sin egen klinik op. Senere er Dorit blevet ansat, som behandler under Falck og har desuden involveret sig i det organisatoriske arbejde i den faglige organisering og forskningsmæssig kortlægning af KAB
. Frida oplevede første gang brugen af alternative metoder i sygeplejen under hendes uddannelse på Færøerne, hvor hun fortæller at sygeplejerskerne var overladt meget ansvar og derfor ofte måtte handle på eget initiativ ved lægens fravær (Frida bilag 6:11). Da hun kom hjem og startede arbejde på en gynækologisk afdeling, hørte hun på historier fra patienterne (Frida bilag 6:11) og desuden blev hun bekendt med en amerikansk sygeplejeteoretisk retning, som vækkede hendes interesse yderligere for KAB:

da jeg tog min kandidat uddannelse nede på Århus universitet, blev jeg præsenteret for nogen af de der nye amerikanske sygeplejerske teoretikere som er gået fuldstændig ind og siger at [...] den kan rumme det alternative og går ind og arbejder med det her energibaserede menneskesyn og ikke går ind og skelner mellem sygpleje og alternative behandlig, men får det til at hænge sammen (Frida bilag 6:11).
Det bliver gennem interviewene, som denne fremstilling indikerer, tydeligt, at det i kombination med en bevidstheden om mangler i den konventionelle sygepleje og behandling dels, er et spørgsmål om private erfaringer med KAB, historier fra patienter og en åbenhed mod andre veje til helbredelse og sundhed, der udgør drivkraften for deltagernes inititaiv til brobygning. Erfaringerne som disse professionelle har fået, har inspireret dem til at åbne op for ’nye veje’ til helbredelse og sygepleje, hvilket de har fået spillerum til ved det sundhedspolitiske fokus på sundhedsfremme og forebyggelse af sygdom. En teoretisk kontekst tages desuden i brug for at kunne tilføre de private erfaringer faglig relevans og tilknytning til netop deres fag. Ændring i i sygeplejerskerns værdigrundlag, som følger af en større professionel autonomi, er endnu en faktor, som spiller ind på den indledte brobygning. Dette bliver diskuteret i det følgende afsnit.

8.3.2 Ændrede værdier i sygeplejen – vi skal kræve kroppen tilbage

Den nye teoretiske tilgang til sygeplejen, som nævnt i Fridas citat ovenfor, går igen i alle de sygeplejeprofessionelle-cases
. Denne teoretiske tilgang kommer til udtryk som en legitimering af brobygningen, idet den bliver anvendt som forståelsesramme for koblingen mellem sygeplejen og KAB-området. Den teoretiske retning indfanger sygeplejens rolle som facilitator for et miljø, i hvilket menneskets selvhelbredende kræfter kan styrkes og aktiveres: ” Jeg tænker på at det vi gerne vil I fagligt selskab, det er mere tilbage til den her tilgang hvor man siger: ’vi vil ligge forholdende til rette’ vi vil tilbage til mere fokus på sygeplejens kerne; varetagelse af de her ting som Nightinggale har fat i” (Frida bilag 6:4). Ved dette efterstræbes en genvindelse af gamle værdier og kompetencer, som man ved brobygning til KAB-området kan genintegrere i sygeplejen, idet KAB giver de sundhedsprofessionelle nogle redskaber og en forståelsesramme, som suppelement til den de har gennem sygeplejeerhvervet. Emma fortæller i det følgende citat om hvordan den forståelsesramme, som er forbundet med KAB-bevægelsen, kan passe ind med den sygeplejefaglige forståelseramme for sygdom og sundhed:

 lige netop med sygepleje, er [det] jo også sådan et fag hvor de siger de har et holistisk forståelse af mennesket og der er faktisk flere sygeplejeteoretikere som også arbejder med den der forståelse af mennesker, som energi, så…man kan sagtens argumentere for, at det hænger godt sammen med sygepleje. Og så kan man måske også sige at sygeplejersker er generelt vant til at navigere i det der, hvor de bruger forskellige teoretiske ståsteder; naturvidenskabelige eller... mere sådan psykologiske altså er vant til det og ikke have deres egen sådan fasttømrede videnskabelige ramme (Emma bilag 5:7).

Emma referer i citatet også til den retning som tager afsæt i Florence Nightinggales teoretiske ståsted. Bente uddyber, i det følgende citat et af denne teoretiske retnings fokuspunkter ved påpegelsen af, at det handler om, at alle de grundlæggende ting er tilstede for at kunne fremskynde helbredelse, så som rent, vand, ilt og sund næring:
For det ligger op til det der med pleje og omsorg, fordi det er sygeplejersker der skal tage sig af patienter når de er opererede. Jo mere de ved om kostens betydning, frisk luft; ilt skal der være i luften, hvor vigtigt det er at få lys og få D-vitamin gennem huden, ikke, så det er...alt det, skal sygeplejersker jo også interessere sig for, de skal jo ikke bare være sår-passere for lægen, men de skal være selvstændige i deres eget kompetence og virksomhedsområde (Bente bilag 2:18).

Denne sidste bemærkning i citatet, om at sygeplejersker skal være selvstændige i deres eget kompetenceområde, er en vigtig komponent i forståelsen af hvorfor sygeplejerskerne har indledt brobygning og den kan hæftes til diskussionen om professionalisering under hypotese I. Med brobygningen til KAB-området styrker de, blandt andet, deres erhverv og fra blot, at agerer ’sår-passere’ for lægen, tydeliggør de deres egne komptence- og virksomhedsområder til også at involvere konkrete behandlinger og nye forståelsesrammer for krop, sygdom og sundhed. Frida påpeger også pointen om selvstændighed og kompetenceområder, idet hun påpeger, at sygeplejen skal kræve et af sine virkeområder tilbage igen – kroppen - som det kommer til udtryk i følgende citat:

Altså, sygeplejen har jo også lagt meget af kropsplejen og den grundlæggende sygepleje ud til nogle andre faggrupper, og det, hvis man tænker Nightingale og man tænker de her moderne sygeplejeteoretikere[...] så siger de, at vi skal kræve kroppen igen [...] og berøring er jo fuldstændig grundlæggende..og den kan man jo gøre meget mere ud af og udnytte meget mere end man gør og, det er jo helbredende I sig selv…en ældgammel form for healing. Og den har sygeplejersken jo adgang til hvis hun ikke burer sig inde bag ved glasvæggen og computeren (Frida bilag 6:5).
Ved at tillære sig teknikker og lærdom fra KAB-området, kan sygeplejerskerne altså i højere grad udnytte deres position tæt på patienten mere konkret. Skiftet fra de gamle sygeplejetraditioner til i højere grad at virke mere naturvidenskabelige og i højere grad som lægens assistent udtrykker Frida, som en ubalance i sygeplejen og en underkendelse af sygeplejens egne værdier: 

Den her Nightingales tænkning har altid været i sygeplejen, det er grundlaget. Men det har været meget marginaliseret i den måde sundhedsvæsnet har udviklet sig på og sygeplejen. Og der er mange amerikanske sygeplejeteoretikere som tager fat i Nightinggale igen og….det de siger, det er [at] medicinen og sygeplejen det er yin og yan; det er det kvindelige og det mandlige; det kan vi godt bruge som metaphor. Og det sygeplejen har gjort i de sidst halvdel af sidste århundrede, eller ikke de sidste tyve år, men så fra 60erne til midt i 80erne måske, der har man meget stræbt efter at blive en videnskab på den traditionelle videnskabs præmisser, altså egentligt på yan-præmisser, på naturvidenskabens præmisser og på den måde har vi underkendt vores egne værdier [...] Hun tager slet ikke afstand fra moderne medicin hun siger bare, at der er kommet ubalance mellem yin og yan [...] Så vi skal have fat omsorgen igen og, have fat I vores egne traditioner (Frida bilag 6:4)
Brobygningen med KAB kan altså anskues som et udtryk for en professionel udvikling der forsøges implementeret af den del af sygeplejeprofessionen, som disse sygeplejersker repræsenterer. Udover den teoretiske kobling mellem den konventionelle sygepleje og KAB-området, legitimeres brobygningen af Bente også, med reference til WHOs stragtegi ’Sundhed for alle 2010’ hvor fokus hviler på sundhedsfremme og styrkelsen af de resourcer og potentialer der er, i det enkelte menneske og dettes netværk: ”hvis man skal arbejde sundhedsfremmende på den måde, jamen det hænger så godt sammen med at inddrage nytænkning omkring..eller gammel tænkning, omkring energilæren” (Bente bilag 2:7). Christina ser også fordelen ved brobygningen gennem en teoretisk kontekst, idet hun arbejder udfra en relationsteoretisk tilgang. Ved dette vægter hun relationen mellem patienten og den sundhedsprofessionelle samt relationen mellem patienten og dennes netværk som essentiel i helbredelsen (Christina bilag 3:5-6):

Finn Skårderud, som er en af de specialister [...] han siger også, jamen hvad type behandling man bruger det er ikke essensen, essensen er om du får skabt den kontakt og relation [...] så det betyder [...]  at idag skal du ikke sidde som ekspert, men du skal kunne lave den der relation, som behandler og; du skal kunne skabe et terapeutisk rum, sådan at folk får lyst til at se...det er jo det gamle med at ’få hesten til vandet og drikke selv’, altså der er ikke så meget nyt under solen. Og derfor synes jeg at det er rigtigt rigtig spændende, at vi får nogle af de alternative teknikker ind i det etablerede (Christina bilag 3:6).
Det bliver i det ovestående tydeligt, at en retning som man kan betragte som byggende på ’livsverdensbevarende teorier’ i højere grad end tideligere danner grundlag for en gruppe af de sundhedsprofessionelle, som gerne vil tilbyde patienter en anderledes tilgang til sygepleje og behandling, end den de traditionelt tilbydes i det offentlige sundhedssystem. Den vigtigtste drivkraft i denne tankegang er for de sundhedsprofessionelle- og læger der vil gøre dette tilgængeligt, en patientorienterede tilgang. De interviewdeltagere, som danner grundlag for undersøgelsens datamateriale kan, som tidligere nævnt, kategoriserers som værende ildsjæle. I deres forsøg på at indfører en ny tilgang til sygepleje og sygdomsbehandlinge har de brug for at legitimerer dette både over for sig selv, i nogen grad, men også overfor deres faglige omgivelse. Denne legitimering får de gennem påberåbelsen af anerkendte teorier indenfor deres felt, samt gennem påberåbelsen af ’den patientorienterede tilgang’. Patientcentreringen danner genstand for fokuset i nedestående afsnit.
8.3.3 En patientcentreret tilgang

På baggrund af ovenstående kan det opsummeres, at de sundhedsprofessionelle søger at forbedre sygeplejen og den konventionelle behandling af sygdomme gennem aktivering af patienternes selvhelbredende kræfter og gennem ikke-medicinske løsninger, i de tilfælde hvor de medicinske løsninger kommer til kort. Til spørgsmålet om hvorfor interviewdeltagerne finder dette vigtigt, ligger til svar, at det er med henblik på patienterne. Det fremgår derved af udsagnene i interviewene at patienterne er det centrale i motivet for brobygningen og, at tiltagene er til for at forbedre forholdenden for den gruppe, som Emma her kalder for det ’tredje fælles’: ”Hvis det skal [være], så skal der være nogle argumenter hvor det simpelthen er med henblik på det som vi i FS-KOMP kalder for det tredje fælles, altså det er patienterne [...] det skal være det, det hele handler om; det er omdrejningspunktet og det er sagen” (Emma bilag 5:20). Emma fortæller at det nogle gange kan være svært at skelne mellem professionelle og private værdier, men lægger vægt på, at hvis der skal være en egentlig brobygning, så skal den forestås med henblik på ’den svage’. Hun påpeger, at hendes interesse, er de selvhelbredende potentialer i mennesket og hun udtrykker, at det der motivere hende, er patienters udsagn om, at det er vigtigt for dem at ’gøre noget selv’ og i det hele taget at ’få lov til at sige noget’. Hun synes i den forbindelse, at det er en mangel, at det offentlige sundhedssystem ikke i højere grad bruger den ressource, der kommer fra patienterne (Emma bilag 5:20-21). Den patiencentrerede tilgang er, ifølge Emma, også noget som viser sig forskellige andre steder i sundhedssystemet og overvejer, at denne tendens er tegn på en værdiændring, som det kommer til udtryk i følgende citat:

Det er jo også en slags værdiændring ikke. At patienterne har fået en anden status, og at man i det hele taget vægter det der, med den aktive patientrolle meget mere. Og kommunikation med patienten, og det vægter man jo på mange måder; bare den der lov om patienters retsstilling, så det er jo på rigtigt mange niveauer at man har flyttet blikket mere over på patienten (Emma bilag 5:21).

Emma betragter desuden tendensen til forskning i de mere bløde og kvalitative områder som et tegn på denne patientcentrering (Emma bilag 5:22). Det højnede fokus på patienter og mere bløde og kvalitative områder, mener hun, er en del af forklaringen på, at der kan åbnes op for KAB i denne tid. 

Anders ligger vægt på, at han har god tid til den enkelte patient og at han med sin klinik ikke forsøger at tjene profit på patienterne, når de modtager behandlinger. Dette oplever han som en forskel, fra da han arbejdede som læge under det offentlige sundhedssystem. Anders ansætter hellere ekstra personale i tider med ventelister end at forsøge at tjene pengene alene (Anders bilag 1:11). Han er ikke enig i, at der reelt er kommet mere fokus på patienten de senere år, i det offentlige sundhedsvæsen. Istedet oplever han konkurence om patienten, fra nogle af sine kollegaer i offentligt regi (Anders bilag 1:15).  
Anders oplever, at den faglige stolthed er den styrende, i nogle dele af lægestanden, i det offentlige sundhedssystem, i højere grad end hvad der er til patientens bedste og giver eksempler på, at han har tilbudt det offentlige sundhedsystem samarbejde som efterfølgende er blevet nedprioriteret. Dette uddybes i det nedenstående citat:

Anders: da jeg tilbød københavns amt, dengang det hed sådan; jamen send mig ti patienter, der står foran amputation og det skal ikke koste jer en krone hvis jeg ikke redder deres ben, det skal kun koste jer for behandlingen hvis jeg kan redde jeres ben. De sagde nej.

I: Med hvilken begrundelse?

Anders: Med den begrundelse at hvis det hjalp på de ti så vil alle jo have den behandling (Anders bilag 1:25).

Fridas motiv for brobygningen er også en patientcentering. Hun påpeger, at formålet med brobygningen er, at gøre KAB mere tilgængeligt i sundhedssystemet og få ordnede forhold ved brugen af KAB, så denne service kan forbedres til fordel for patienterne: 

Vi har jo flere forskellige formål; hvoraf det helt overordnede det er jo integration. Vi vil gerne have at de sygeplejersker, der har en uddannelse inden for det alternative, kan få lov at bruge den indenfor sygehusvæsnet, og vi vil gerne have at der bliver beskrevet nogle retningslinier og rammer for det, sådan så de ikke er i de der grå-zoneområder og ikke ved hvad de kan tillade sig. vi vil også gerne have at samarbejdet med alternative behandlere i sygehusvæsnet bliver større og bedre, og til gavn for patienterne, det kan man sige…det at vi gør det er jo i sidste ende patienternes ve og vel det handler om (Frida bilag 6)
Gennem de ovenstående afsnit fremkom det, at for sygeplejen er KAB et element i en nytænkning og genvindelse af gamle værdier og tradition samtidig med, at det tilføjer sygeplejen ekstra redskaber i plejen og behandling af patienterne. Sygeplejersker er i en position tæt på patienten og deres erhverv er fokuseret på at hjælpe patienten til helbredelse. Gennem en større faglig autonomi de senere årtier kan sygeplejersker i højere grad, end det tidligere var tilfældet agere talerør for patienter, i og med at de gennem deres arbejde er mellemled mellem patient og sundhedssystem. Dette har motiveret de sundhedsprofessionelle som udgør dette datamateriale, til at vægte en patientcetrering, der bygger på en enderledes tilgang til sundhedsfremme og sygepleje end den konventionlle. Patientcentrering er også det, som har motiveret Anders som den eneste læge i datamaterialet og også for ham er motivationen, at kunne nå ud til de patienter som er interessserede i en anderledes tilgang til helbredelse. 

At interviewdeltagerne antager en patientcentreret tilgang skal ikke forståes i den henseende at de er mere patientcentrerede end andre læger og sundhedsprofessionelle. De imødekommer ganske vist behovene i en gruppe af patienter, som ønsker en anderledes tilgang til helbredelse og sygdomspleje end den konventionelle. Men, selvom KAB er yderst populært, må det stadig tages i betragtning at det drejer sig om en afgrænset gruppe (Saks 2001:5), både hvad angår sygdomskarakteristika, alder og køn. Der er stadig mange patienter i mødet med det offentlige sundhedssystem, som beror deres tillid på den konventionelle behandling. Dette er også hvad Emma henfører til i citatet under hypotese III når hun siger at brobygning kan have grænser. 

8.4 Hypotese III

8.4.1 Udvikling nedefra

I alle interviewene fremgik det, at den primære motivation for brobygning til KAB-området, er befolkningens og patienternes voksende brug og efterspørgsel af behandligerne samt en lydhørhed overfor patienternes egne initiativer med henblik på selv at gøre noget for at blive rask. Forandring i sundhedskulturen ’nedefra’, har således igangsat en domino-effekt, som medfører en åbenhed hos sundhedsprofessionelle i interaktionen med patienter. I kraft af de sundhedsprofessionelles opmærksomhed på patienternes behov, opstår der en begyndende vidensakkumulering på mesoniveau, hvor eksempelvis sundhedsprofessionelle med intrapersonel bro samt eksterne komplementære- og alternative behandlere, videregiver viden til andre sundhedsprofessionelle, som er nysgerrige og åbne, som reaktion på patienters efterspørgsel. Viden overføres herved fra sundhedsprofessionelle i kategori I og II, til sundhedsprofessionelle i kategori III men også udefra og ind i sundhedssystemet fra KAB-området og forskermiljøer som samarbejder med både sundhedsprofessionelle og KA-behandlere. Vidensakumuleringen involverer også de under hypotese I diskuterede aspekter af faglig organisering og akademisering af KAB.  På denne måde skabes en åbenhed i systemet via enkelte aktører, som er placeret på forskellige sundhedsinstitutioner og som forsøger at implementerer brobygningen gennem italesættelse af emnet eller direkte projektgennemførelse. Den nedestående figur illustrerer denne bevægelse:
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Interviewdeltagerne italesatte, i overensstemmelse med dette, den stigende åbenhed mod KAB som en ’bevægelse’ og en ’græsrodsbevægelse’ og som det beskrives i følgende citat, en udvikling ’nedefra’:    
I: Kan du mærke en forandring i holdningen til alternativ behandling over årene?

 Bente: Ja. Altså...som al udvikling jo næsten går; Anthony Giddens [...] han skriver det der med at al udvikling kommer nedefra og det er egentligt det jeg ser i forhold til den udvikling der er i gang i forhold til det alternative og komplementære. At det er befolkningen, det er simpelthen befolkningen der går foran. Det er dem der simpelthen er søgende og åbne og afprøver...fordi de simpelthen har brug for noget andet end det de kan få i det offentlige sundhedsvæsen (Bente bilag 2:9).

Fra andre interviewdeltagere fremkom der eksempler på denne søgen efter og afprøvning af andre muligheder. Christina fortæller om en patient hvor familien pressede på for at prøve et alternativ, selvom sundhedsvæsnet havde frarådet dette:  

jeg har også en patient nu, som har fået at vide at han ikke skal komme her mere, men familien presser meget på og det, der så sker, er at han får den der afslapning og [...] kan slippe sovepillerne....men selvfølgeligt aldrig det andet, vel, og det er sådan interessant at se det, jamen og så plus det at der kommer en masse selvrefleksion og en hel masse overskud til at tage stilling til sit liv, og det har bare været så frugtbart (Christina bilag 3:16).
I det næste citat fortæller Emma om den stigende tendens til akupunktur mod kvalme hos gravide kvinder, som på grund af den stigende efterspørgsel kan skabe et pres på sundhedsvæsnet:
Men det kunne være interessant netop der med graviditetskvalme [...]Gravide kvinder efterspørger det og vil gerne have det og vil helst heller ikke have medicin og så kan der jo komme en anden modpol hvor det er patienterne der efterspørger det, og så kan det jo være at sygehuset så bliver nød til…at hvis de ikke har nogen så bliver de i hvert fald nød til at uddanne nogen, ikke (Emma bilag 5:9).

Interviewdeltagernes reflektioner over hvorfor denne popularitet er opstået og hvorfor der netop i samtidens samfund skabes plads til at bygge bro, mellem de to sundhedsområder, indeholder refleksivitet over nye kropslige grænser og nye måder at forholde sig til sundhed, som det fremgår af de følgende to citater:

Generelt der må man sige; at hvad folk gider, at finde sig i; der er deres grænse blevet tættere på kroppen. Idag vil man altså have medindflydelse. Man vil ikke gå og tage noget medicin eller udsætte sig selv for en opereration uden at tage en ’second opinion’, hos en anden læge f.eks. [...] den største ekspert i ens eget helbred det er jo en selv, og samspillet skal være; hvad kan du magte og hvad er det for et netværk du har, som du kan trække på. (Bente bilag 2:15).

Emma referer i det følgende citat til, at sundhedskulturen har forandret sig ’nedefra’ i befolkningen og det hun her kalder ’kulturen i det private liv’:

 kulturen i det private liv, det er jo også en måde det (KAB) kommer ind på…her tænker jeg hele det der med at man skal leve sundt og sundhedsopfattelser, ikke, de er også blevet bredere og anskues ikke bare i sådan et sygdomsperspektiv, men også for almindeligt sunde og raske mennesker […] hele den opfattelse har også flyttet sig lidt (Emma bilag 5:2).
De to citater påpeger de ændrede sundhedsværdier, som motiverer mange mennesker til at leve ’sunde livsstile’ med henblik på at bevare og fremme sundheden i eget liv. Patienten som ekspert og de ændrede sundhedsopfattelser, som nævnes i de to citater, kan anskues som resultatet af vidensforandringer, der er opstået i det offentlige sundhedsvæsen som følger af ændringer i sundhedspolitikken siden 1989 (Regeringen 2002). Siden WHOs reviderede sundhedsbegreb og udarbejdelse samt implemetering af rapporten ’sundhed for alle 2010’, er de europæiske regeringer inspirerede til at fokusere på sundhedsfremme og forebyggelse, for at opnå globale målsætninger for sundhed, som beskrevet i ’Sundhed for alle 2010’. VKR-regeringen startede dette arbejde i 1989 og efterfølgende har Venstre regeringen taget over med deres sundhedsstrategi ’Sund hele livet – de nationale mål og strategier for folkesundheden 2002-2010’. Sundhed har med disse tiltag fået en individualiseret dimension og desuden er fokuset flyttet fra primær fokus på behandling af sygdom til indragelse af fokus på forebyggelse og fremme af sundhed (Regeringen 2002). Individet er, som følger af dette program, blevet givet en del af ansvaret for sin egen sundhed i formuleringen ’fælles udfordringer’ (Regeringen 2002:4). Den ovenstående model må ud fra disse betragtninger revideres, idet den istedet må betragtes som værende mere kompleks og multifaktoriel og nu kan tilføjes en ekstra komponent. De kulturelle forandringer ’nedefra’ kan delvist anskues, som værende motiveret af disse politiske strategier, der gennem sundhedskampagner influerer befolkningen til at søge sundhedsfremmende aktiviteter. Befolknings behov afspejles imidletid også i de sundhedspolitiske tiltag og ikke mindst påvirkes sundhedspolitikker også af patientforeninger og andre private aktører der repræsenterer befolkningens behov. Envidere påvirker patienternes behov en større åbenhed i det offentlige sundhedssystem gennem enkeltaktører og tilbageførende påvirker en større åbenhed i det offentlige sundhedssystem også større åbenhed i befolkningen gennem opfordring til at prøve behandlinger og tilbud på forskellige institioner. Modellen se derfor ud som følger i sin udvidede form: 


[image: image2.emf]Sundhedspolitiske 

ændringer

Vidensakkumulering blandt 

sundhedprofessionelle om 

KAB, forskningsaktivitet, 

undervisning, foredrag og 

faglig organisering.

(vidensudveksling fra kat. I til 

kat. II og III)

Større åbenhed i 

sundhedsvæsnet på 

systemisk niveau

 Stigende brug af KAB 

blandt befolkningen og 

efterspørgsel fra 

patienter


De ændrede sundhedspolitiske strømninger, som opfordrer til individuelt ansvar, sundhedsfremme og sygdomsforebyggelse, kan desuden belyse, hvorfor der på politisk niveau er opstået en tendens henimod en større åbenhed mod brobygningen, i højerer grad end det er tilfældet på sundhedssystemisk praksis niveau, hvor interessen i højere grad synes at være reproduktion af den konventionelle viden gennem systembevarende handling (lukkethed mod KAB). Det følgende citat er et eksempel på, at de to niveauer (sundhedssystemet på praksis- og ledelsesniveau og det sundhedspolitiske nivaeu) ikke nødvendigvis arbejder ud fra de samme interesser: 

Man kan jo sige, at der er jo kommet bevillinger, som er fra offentlige myndigheder og, de er sådan blevet større de seneste år..og det er jo en slags accept [...] og nu, som du har skrevet i dit brev, om brevet fra sundhedsstyrelsen...så det er sådan på det der overordnede politiske bevillingsniveau, men hvis jeg tænker som mig selv som en helt almindelig sygeplejerske på en sengeafdeling, og der er nemlig, synes jeg, meget langt fra det der niveau ned til hverdagen på den enkelte afdeling og hvad er det der tegner hverdagen ikke (Emma bilag 5:14).
Også Anders talte i interviewet om barrierende kræfter for brobygningen, med henblik på hvordan modstand fra lægestanden kan have indflydelse på sundhedspolitisk niveau: 

Der bliver ikke vedtaget noget som helst sundhedspolitisk uden, at der er læger ind over. sundhedsstyrelsen er jo læger og der er lægelige rådgivere for hvert eneste politiske parti i Danmark [...] Men det gør så også at det er nogle systembevarende beslutninger der bliver truffet (Anders bilag 1:22).
Denne systembevarende tendens nævnes også af Frida, i forbindelse med udarbejdelse af retningslinier for anvendelse af KAB i sundhedsvæsnet:

Der blev lavet et arbejdspapir som var progressivt og spændende [...] og vi blev helt høje da vi så det. Så havde de [lægeforeningen] en eller anden konference og så endte de simpelthen bare i den der fuldstaendig traditionelle, defensive holdning! Virkeligt ooh, leve op til alle vores fordomme! Det var så træls! Og  så var det vi opfordrede Dansk Sygepleje Råd [...] altså når lægeforeningen laver noget der er så lidt i trit med hvor befolkningen er, så bliver vi simpelthen nød til at gå ind og lave et alternativ (Frida bilag 6:20).

Citaterne udtrykker her, at der tilsyneladende kan findes en større modstand på praksisplan og fra lægernes side, end det er tilfældet på politisk niveau, idet det er forskellige interesser der røre sig. Det praktiske handlerum må dog her tages i betragtning da dette sandsynligvis spiller en stor rolle i, om der på de enkelte afdelinger og sundhedsinstitutioner forefindes en åbenhed. På en travl hverdag er der måske ikke tid og spillerum for afprøvning af nytænkning, som er forbundet med usikkerhed og derfor også risiko, som det er tilfældet med KAB og selvom de sundhedsprofessionelle er interesserede i KAB, er der ikke nødvendigvis sociale resourcer til at forsøge at afprøve behandlingernes popularitet. Deltagerne fortæller alle om en eller anden form for modstand mod brobygning med KAB-området, som er motiveret af en systembevarende mentalitet, dog er der bred enighed, om at det ikke udelukkende er fra lægestanden men også fra andre sundhedsprofessionelle, der sidder rundt om i ledende og beslutningstagende stillinger i sundhedsvæsnet. Disse aktører kan klassificeres i kategori IV udøvende de strategier som Goldner kalder for ’undvigelse’ og ’modstand’. Som nævnt, kan politiske tiltag anskues som en given ramme der motiverer befolkingen til at søge sundhedsfremmende tiltag. Dog kan den efterfølgende respons på den af befolkningen valgte sundhedsfremmende adfærd (I denne forbindelse brugen af KAB) være kompleks og fuld af modsatrettede interesser, som det fremgik af ovenstående citater.

KAB-bølgen skaber imidlertid refleksioner hos de sundhedsprofessionelle og læger, som kan klassificeres i kategorierne I-III, som søger forståelse af hvad denne bevægelse er udtryk for. Som det blev nævnt i problemfeltet  kan bevægelsen anskues som værende et udtryk for en ’push-effekt’ (Launsø 1995A:60+B:8). som resultatet af mangler i sundhedsvæsnet, hvilket leder patienter til at søge alternativer. Denne opfattelse er delt af samtlige interviewdeltagere. Det, at tage tegnet på mangler i sundhedssystemet alvorligt og søge at imødekomme patienternes behov, bevirker, ifølge interviewdeltagerne, en mere patientcentret tilgang til sundheds- og sygepleje, snare end systemorienterede. Patientcentrering kommer til udtryk i det følgende citat fra Emma: 

Det er hele tiden den der svage part; og så åbne op for at hele den der bølge mod det alternative, hvad siger den, fordi den repræsenterer jo væsentlige mangler også i det etablerede. Og kunne vi på en eller anden måde komme det lidt i møde. Det er i hvert fald min motivation (Emma bilag 5:21).
Denne orientering mod patientens behov, motiverer sundhedsprofessionelle og læger til at åbne op for KAB-bevægelsen og til, at arbejde henimod større åbenhed i systemet. Refleksivitet over forskellige behandlinger er for mange patienter en efterhånden inkorporeret del af sygdomsprocessen samt i mødet med sundhedssystemet. Dette udtrykkes i følgende citat, idet Christina fortæller om den udbredelse bevægelsen har fået siden 1970erne: 
det såkaldte alternative [er] også blevet mere etableret. Dengang var vi jo ikke så mange, vel, så der var det ikke så stort, så idag er det jo noget  at alle skal forholde sig til, og man kan også sige at det er også store spørgsmål: ”skal jeg tage alternativ eller skal jeg tage kemo?”(Christina bilag 3:11).

Denne refleksivitet, både hos patienterne og de sundhedsprofessionelle, kan siges at føre til en mere organiseret form for refleksivitet, idet den skaber grundlag for vidensudbredelse både sundhedsprofessionelle i mellem, sundhedsprofessionelle og patienter i mellem og patienter i mellem, gennem forskning og udarbejdelsen af forskningsdatabaser, internetbaserede patientgrupper, udarbejdelse og udbredelse af informationsmateriale samt gennem undervisning, i forsøget på at imødekomme det stigende behov. 

8.4.2 Udbredelse af viden

Samtlige interviewdeltagere er involveret i undervisning om KAB enten i offentligt regi eller undervisning på sundheds- og medicinske uddannelser, eller af læger. Dette er karakteristisk for deres klassificering i kategori I, idet de herigennem opfylder en handlingsorienteret aktivitet i brobygningen, baseret på vidensudbredelse. Som det fremgår af ovenstående model er denne vidensudbredelse katalysator for videre åbenhed i sundhedsvæsnet og på patientniveau. Vidensudbredelsen, i og med at denne også foregår i offentligt regi, er således også med til at udbrede bevægelsen yderligere i befolkningen, hvilket sansynligvis får et stigende antal patienter til at søge KAB, som løsningen på de symptomer, de ikke føler, kan mestres, tilstrækkeligt gennem den konventionelle behandling. Den organiserede refleksivitet, som man kan betegne denne vidensudbredelse, kommer til udtryk i den følgende udtalelse fra Bente:

Folk idag der fejler et eller andet de går jo på nettet og de ’googler’ på det..de søger viden og de taler med patientforeninger i andre lande om: ”hvad gør i i jeres land?” og det bliver da mere og mere almindeligt idag med unge menesker, der er vant til at gå på nettet og søge tingene (Bente bilag 2:15).
Vidensudbredelsen indeholder ikke blot viden om konkrete behandlinger men fokusere også på sundhed som noget alle kan lære at mestre, konsistent med den ændrede sundhedspolitiske strategi. Bente fortæller i interviewet om hvordan hun bidrager til vidensudbredelse:

Jeg fortæller om sundhedsfremme og jeg fortæller om aktørene i forhold til sundhed; at det er dels hvad du selv kan gøre; så er det hvad samfundet kan gøre og så er det hvad sundhedsvæsnet kan gøre. Nu underviser jeg primært pædagoger og lærer; at når de snakker med forældre og børn, jamen de skal uddanne børn og oplære dem til, at kunne mestre og få handlekompetence i eget liv til, at tage ansvar for egen sundhed og det skal starte allerede der (Bente bilag 2:7).

I: hvilken reaktion får du fra sundhedssystemets side, altså fra andre sygeplejrsker og kollegaer?

Bente: altsa de synes at det er meget spændende at jeg interessere mig for det og jeg er også inviteret ud til nogle grupper af sundhedsplejersker til at holde oplæg og temadage og sådan nogle ting, ikke. [...] jeg er gået på halvtid nu her, med henblik på at jeg vil sådan noget, jeg vil gerne undervise noget mere, formidle noget mere, også til  brugergrupper altså patientforeninger og sådan noget, for jeg synes at der er så mange der bare ikke, der mangler simpelthen sådan en grundlæggende forståelse af, jamen hvad er vores krop egentligt for noget (Bente bilag 2:8). 

Bente har desuden gennem hendes arbejde også kontakt til andre patientforeninger, som er interesserede. På denne måde breder en sundhedsbevægelse sig, hvoraf KAB kan betragtes som en komponent, eller måske en underbevægelse, i sundhedsfremmen. Dorit er af den holdning at vidensudbredelse gennem udgivelser eller foredrag, for hende, er måden frem i brobygningen for at skabe mere åbenhed om KAB. Hun har deltaget meget på organisatorisk plan i brobygningsprocessen gennem SRAB og VIFAB samt gennem forskellige alternative paraplyorganisationer, men er nu besluttet på at finde andre veje:

I virkeligheden tror jeg at man kan få mere ud af at skrive, for det er en måde at nå ud til større forsamlinger på. Så jeg tror faktisk ikke at jeg stiller op igen [...] eller tage ud og holde foredrag...det gør jeg også til en vis grad [...] man kan jo snakke i timevis, om alle de ting vi kan finde i vores egne grøntsagsskuffer og om hvordan det virker og hvad betydningen er [...] det elsker folk (Dorit bilag 4:11).

Emma og Frida er involveret i undervisning i viden om KAB på henholdsvis et medicinstudie og et sygeplejerskestudie, gennem valgfag, hvor interessen har vist sig at være stor (Emma bilag 5:10 og Frida bilag 6:6). Formålet med denne undervisning har været at forberede de studerende på at de vil møde patienter der ønsker at supplerer deres behandling med KAB. ”Men vi prøver jo  så at præsentere dem for, at de rent faktisk kommer ud og møder nogle patienter, som bruger det, og hvordan skal de forholde sig til det og prøve at bevæge dem lidt over mod det” (Emma: 11). Disse eksempler viser KABs bevægelse fra en stigende interesse i befolkningen og efterspørgsel, til interesse og vidensakkumulering i sundhedsprofessionelt regi som eftrefølgende bevirker en åbning i det offentlige sundhedsvæsen. Frida giver eksempler på hvordan hun har oplevet denne forandring fra en afstandstagen i det offentlige sundhedssystem, til senere at kunne se en vilje til at tage KAB i betragtning, som noget der har relevans for den offentlige sundhed:
Jeg synes generelt, at man kan sige at der har været flere og flere artikler..det er ikke så længe siden at der var et temanummer i sygeplejersken, altså, det bliver da mere og mere stuerent at snakke om det, heldigvis, også man kan sige at DSR godkendte os som forening..det var de længe om [...] vi er den eneste i Norden der er godkendt. Så det er jo også tegn på at de begynder at tage det alvorligt. Jamen, altså 50 pct at befolkninge bruger det, ikke, man kan jo ikke blive ved med at [ignorere det] (Frida: 15-16).

Frida ønsker at udviklingen går derhen hvor KAB-udannelser kan professionaliseres og udbydes, som andre sundhedsuddannelser i det offentlige sundhedssystem (Frida bilag 6:17). Der var blandt interviewdeltagerne forskellige forestillinger om, hvor KAB-bevægelsen er på vej hen og hvordan en brobygning i følge dem kunne tage form, men overvejelser over grænser for brobygningen dukkede også op i interviewene.

8.4.3 Er der grænser for brobygningen?

Emma kom med en betragtning om, at der kunne være grænser for brobygningens udvikling, idet det ikke er at glemme, at det system det foregår i oprindeligt, er baseret på konventionel viden om sygdom og sundhed og så længe, at det foregår i det offentlige sundhedssystem, må det også foregå på dette systems præmisser. Desuden ligger i denne betragtning også, at KAB er kendetegnet ved selvhjælps-princippet og det, at det giver individet en forståelsesramme og nogle redskaber til at mestre egen sundhed og selvhelbredelse er en vigtig komponent ved denne forståelsesramme. Emma ser hertil et problem i fuldt at institutionelisere KAB i sundhedsvæsnet, idet det mod hensigten kan fratage patienter de redskaber de ellers privat kan benytte sig af: 

Ellers så kan man jo sige at alle helbredelsesteknikker [...] altså så er der jo pludseligt alle mulige teknikker som kunne være det offentliges ansvar, ikke. Og det tænker jeg heller ikke, at det er nogen god ide, for der er også noget godt i det der med, at man selv tager initiativ til nogle ting, ikke. Og det skal man jo heller ikke fratage folk…hvis det hele ligesom skal indlemmes i en eller anden [...] for man må bare sige, at den biomedicinske forståelse af kroppen den er jo dominerende i det offentlige sundhedssystem og det vil den altid være…for det er det den bygger på [...] man skal udpege relevante områder for brobygning, det tænker jeg (Emma bilag 5:20).
Brobygningen med KAB-området kan i forlængelse heraf betragtes som ønsket om ændringer i den måde, man betragter sundhedsfremme og forebyggelse af sygdom, i overenssetmmelse med den sundhedsfremmende diskurs, der blev indført med WHOs rapport og de efterfølgende ændrede sundhedspolitikker. KAB i sundhedsvæsnet kan betragtes som imødekommelsen af patienters behov ved hjælp af inddragelsen af en ny forståelsesramme samt de nye sundhedspolitiske tiltag. 

Hypotese III er vigtigt i forståelsen af den indledte brobygning, idet brobygningen, ifølge deltagernes udsagn, må betragtes som en reaktion på forandringer i sundhedskulturen nedefra (patientkulturen).

8.5 Opsamling

I den ovenstående analysedel indikeres det, på baggrund af en diskussion af interviewmaterialet, at forståelsen af hvorfor brobygning er indledt af nogle læger og sundhedsprofessionelle, i det danske offentlige sundhedssystem, kan findes i en sammensætning af flere ting. De hypoteser, som gennem den empiriske analysedel blev diskuteret var: 1) betydningen af faglig organisering og tilknyningen til forskningsmiljøer, 2) betydningen af patienternes efterspørgsel og 3) betydningen af ændrede professionelle værdier og syn på patienter. Sandsynligvis kan ingen af disse faktorer stå alene og de er heller ikke nødvendigtvis fyldestgørende i forklaringen, fordi brobygningen ikke er en homogen bevægelse med et fælles mål. I og med at brobygning er et fænomen kendetegnet ved en masse heterogene foretag er der forskellige motiver alt efter hvem der forestår dette. Når dette er sagt, er motivet, for interviewdeltagerne i dette datamateriale, et ønske om at imødekomme patienters behov for en anderledes behandling, end den der udelukkende er baseret på konventionel lægevidenskabelige og sundhedsfaglig viden og det må ud fra dette antages, at hypotese III har den største forklaringskraft. Ønsket om at imødekomme patienternes behov besvares endvidere af en intrapersonel brobygning, som manifesteres gennem brobyggernes arbejde i forsøget på at fremme interpersonel og systemisk brobygning, så dette behov kan imødekommes mere systematisk i det offentlige sundhedssystem. Interviewdeltagerne har gennem den intrapersonelle brobygning antaget en flerdimensionel forståelse af kroppen, sundhed og sygdom som er opstået gennem personlige erfaringer med forskellige forståelsesrammer for sundhedsfremme, sygepleje og helbrdelse. Denne flerdimensionalitet, legitimeret gennem teoretiske strømninger, gør dem i stand til at imødekomme de patienter, som eventuelt deler dette syn på sundhed og sygdom og dem som ønsker en anderledes behandling end den konventionelle. Dette indikerer at forklaringskraften ved hypotese II er sekundær til den ved hypotese III. 
Som et redskab til at fremme denne flerdemesionale tilgang til sundhed og sygdom i sundhedssystemt må visse systemiske behov/krav imidlertid også imødekommes og det er i denne forbindelse at hypotese I får relevans. Faglig organisering og tilknytning til forskermiljøer er essentiel for, at brobygningen kan systematiseres og udbredes i det offentlige sundhedssystem og for at en videre åbning henimod brobygning kan skabes. Gennem en professionel udvikling i sygeplejeprofessionen, sammen med en forandring i sundhedskulturen ’nedefra’ og ’oppefra’, gennem gensidige påvirkninger mellem mikro, meso og makroniveau, er der således opstået en åbning for, at brobyggerne kan overfører den intrapersonelle brobygning til systemet. 

Forståelsen af hvorfor nogle læger- og sundhedsprofessionelle i det danske sundhedssystem har indledt brobygning mellem det offentlige sundhedsystm og KAB-området, kan på baggrund af disse betragtninger opstilles i nedenstående hierakiske model:   


I Anders’ tilfælde har den intrapersonelle brobygning ført til brobygning primært udenfor systemet i en integreret klinik, hvor han arbejder med en alternativ behandlingsform tilsat den konventionelle viden og med interpersonel link til det offentlige sundhedssystem gennem undervisning af læger. Anders og Dorits oplevelser af brobygningen forekommer på nogle måder mere negativ end de andres, idet de arbejder på andre præmisser og angiveligt i højere grad møder de patienter, som ikke føler sig imødekommet af det offentlige sundhedssystem. De fire andre deltagere har primært deres virke i det offentlige sundhedssystem. Denne forskel kan sandsynligvis medvirke til differentierende oplevelser af det offentlige sundhedssystem samt en differentieret følelse af loyalitet. 

9. Analysedel 2: Teoretisk diskussion af den empiriske analyse

I analysedel 1 blev det fremsat at interviewdeltagernes motiv for at indlede brobygning mellem det offentlige sundhedssystem og KAB-området primært, er funderet i et ønske om at imødekomme patienters behov for en anderledes behandling end den konventionelle behandling samt at tilbyde et alternativ hvor den konventionelle behandling kommer til kort. Sekundært blev brobygningen begrundet i relation til teoretiske og sundhedspolitiske strømninger, som ifølge interviewdeltagerne åbner op for en imødekommelse af disse patienters behov. For det tredje har den faglig organisering af KAB-området samt tilknytningen til forskermiljøer og endvidere en professionalisering af sundhedsprofessionerne en faciliterende inflydelse på brobygningen, idet der med denne udvikling opstår legitime argumenter for at medtænke KAB i det offentlige sundhedssystem, som bygger på principper af videnskab og rationalitet.  Der opstår imidlertid problemer ved opbygningen af en videnskabelig basis for KAB, idet der forekommer diskrepans mellem det vidensgrundlag, der ligger til grund for henholdsvist de konventionelle behandlinger og de komplementære- og alternative behandlinger.

I den følgende analysedel relateres interviewdeltagernes udsagn til den i teoriafsnittet præsenterede teori, i forsøget på at belyse interviewdeltagernes motiver i relation til teorier om samfundsmæssige karakteristika.
9.1 KAB i det offentlige sundhedssystem – en del af en refleksiv modernitet

På grundlag af interviewdeltagernes udsagn kan efterspørgslen på KAB og den indledte brobygning betragtes som et tegn på mangler i forbindelse med konventionel behandling samt en anerkendelse af risici forbundet hermed. Patienterne er bevidste om de risici der er forbundet med medicin og motiveret af en viden om andre behandlinger, og deres anvendelse i andre dele af verden, stiller nogle patienter i højere grad spørgsmål ved den lægevidenskabelige behandling der udbydes i det offentlige sundhedssystem. Interviewdeltagerne påpegede, som en af årsagerne for brobygning med KAB, endvidere bevidstheden om de miljømæssige konsekvenser tilført af den massive produktion og forbrug af medicin (Bente, Dorit og Frida). Dettte udtales af Bente i det følgende citat: 
i det øjeblik hvor vi bliver fokuserede på miljøemner, så mener jeg, at man bliver mere interesseret i brobygningen for så kan man se at man bliver nød til at bruge nogle præparater der ikke er så giftige for miljøet. Nu tænker man kun på bivirkninger, i hvad der sker for det enkelte meneske, indeni, men det menneske går jo på toilettet og alt muligt andet, også når de får kemoterapi (Bente bilag 2:13).
KAB betragtes af interviewdeltagerne delvist som et alternativ til de risici, der skabes via den konventionelle behandling og produktionen af medicin og kan derfor betragtes i lyset af Becks begreb ’refleksiv modernitet’. De interviewede sundhedsprofessionelle, behandleren og lægen ønsker med indførelsen af KAB at reducere forbruget og produktionen af medicin, hvor det er hensigtsmæssigt og muligt og istedet anvende naturlige resourcer, som ikke er til skade for indvidet og miljøet. Interviewdeltagerne nævnte i forbindelse med den konventionelle medicinske behandling problemer både af økologisk såvel som økonomisk karakter (Dorit og Anders):

I: hvad synes du at det alternative behandlingsområdets rolle ville være i en brobygning?

Anders: det er at vise en vej..altsa det sundhedsystem vi har nu, det bryder sammen...og det er helt naturnødvendigt og det er pga medicinudgifter. Fordi medicinudgifterne er i en så voldsom stigning (Anders bilag 1:24).
Som det fremgår af dette citat, mener Anders, at den alternative behandling kan fungere som vejviser for, hvordan man kan ændre på sundhedssystemtes fremgangsmåde og derved fremme bæredygtigheden. Ligeledes problematiserer Dorit, at den retning som sundhedssystemet styrer imod, fører til et sammenbrud i dets eksisterende form, idet et stigende antal mennesker bliver syge hvorved, stigningen i medicinudgifter er uværgelig. Motivet for at fremme brobygning, mellem det offentlige sundhedssystem og KAB-området, kan følgende anskues i overensstemmelse med de tendenser Beck fremfører, idet brobygningen kan betragtes som en moderniseringsprocess med henblik på indførelsen af etisk- og social rationalitet og skånsom og mindre risikofyldt anvendelse af naturen. Ifølge Becks teoretiske perspetiv, som peger på en manglende social rationalitet i produktionen af teknologi, kan dette betragtes som udviklingen af en social rationalitet der ikke har været tilstedværende gennem tidligere faser af modernitetens udvikling (Beck 1992:25 og Andersen 1990:6). Den sociale rationalitet kommer til udtryk ved motivet for at fremme brobygningen med henblik på at skåne patienter og miljøet for de bivirkninger der fremkommer ved konventionel behandling og ikke mindst gennem den helhedsorienterede tankegang, der opstår med KAB-bevægelsens filosofiske fundament. Det vil være urimeligt at påstå, at det grundlag som det offenlige sundhedssystem i sin nuværende form bygger på, ikke indeholder social rationalitet, men den sociale rationalitet der søges fremmet gennem brobygning til KAB-området er baseret på andre værdier, der i højere grad betrager individiet som et produkt af sine sociale omgivelser. 

Det at der er skabt en åbning for KAB i det offentlige sundhedssystem, kan endvidere betragtes som resultatet af, at der er opstået en videnskabelig anerkendelse af risicene (Beck 1992:34) forbundet med konventionel medicinsk behandling, gennem indførelsen af evidensbaseret medicin-, sundheds- og sygepleje (EBM) og de medfølgende strengere krav om bevisførelse for virkning, effekt og bivirkninger. Denne process kan betragtes som en revidering af relationen mellem videnskabelig og social rationalitet (Beck 1992:30) og et eksempel på at offentlige og politiske affære strækker sig ind i produktion af teknologi (Beck 1992:24) og skaber en demokratisering heraf i og med, at risikoene afsløres og stilles til offentlig debat. Ulempen ved denne udvikling er umidelbart et forhøjet behov for standardisering af behandlinger og arbejdsprocedure for, at de kan monitoreres og kontrolleres i overensstemmelse med hertil udviklede metoder, som er udvalgte på baggrund af et eksisterende hieraki for troværdigheden af videnskabelige metoder, eksisterende inden for klinisk forskning. En anden konsekvens af denne udvikling kan imidlertid betragtes som en afladning af teknologi, idet løsningen på risikonedsættelse nogen steder i sundhedsystemet bliver non-teknologisk ved inddragelsen af KAB i det offentlige sundhedssystem. Denne tendens kan også betragtes som en slags afprofessionalisering, idet behandlingerens vidensbase bygger på erfaring og tradition istedet for videnskablig rationalitet. En modsat tendens er også tilstedeværende, idet teknologien sideløbende hermed fortsat udvikles og monitorering og kontrol til stadighed er baseret på højteknologiske løsninger. 

Man kan nu stille spørgsmål ved, om der eventuelt ved udviklingen af denne sociale rationalitet og indførelsen af non-teknologiske løsninger, i det offentlige sundhedssystem, opstår nye risici. Umidelbart er svaret ja, hvis man tager i betragtning, at behandlingerne endnu ikke er kortlagte med henblik på virkninger og effekt. Desuden er behandlingernes effekt påvirkede af interaktionen mellem behandler og klient samt af tid- og rumaspektet hvilket også betyder, at de er forbundet med tilfældighed og usikkerhed. Det er imidlertid, som det fremgik af interviewdataene, en del af brobygningsprocessen at skabe mindre tilfældighed og mere sikkerhed, ved udøvelsen af behandlingerne, gennem standardisering af uddannelser og forskning i effekten for at skabe en større sikkerhed. 

Gennem disse betragtninger kan de institutionelle forandringer, med henblik på brobygning mellem KAB-området og det offentlige sundhedssystem, forstås som led i en moderniseringsproces, der har taget form hvor etik, filosofi, politik og kultur gennem udsynet på- og determinationen af risiko ved produktionen af teknologi i moderne vestlige samfund revideres (Beck 1992:29). Der er herved opstået en vægtning af sociale værdier i reproduktionen af sociale institutioner, på opfordring af dele af befolkningen og en gruppe af institutionelle aktøre. KAB kan således betragtes som et middel til at bringe etik, demokrati og kultur ind i det offentlige sundhedssystem for at skabe balance mellem teknologisk og social rationalitet.

9.2 Brobygning – implementering af emanicipatoriske politikker og imødekommelse af livspolitikker
Gennem interviewene fremgik det, at der de seneste årtier kan peges på strukturelle ændringer, som gør det muligt at imødekomme de offentlige anråbelser af risiko samt efterspørgslen på KAB fra patienter og, som resultat, indlede brobygning. Disse strukturelle ændringer kan relaterers til udviklingen af den ovenfor diskuterede sociale rationalitet. Den sociale rationalitet i forbindelse med sundhedssystemet er eksempeltvis indførelsen af sundhedspolitikker med fokus på patientcentrering, sundhedsfremme og sygdomsforebyggeles. Disse udsyn indikerer en bevægelse henimod fokus på det, der holder individet sundt og produktivt (WHO 1998 og Regeringen 2002) til forskel fra et fokus udelukkende på hvilken behandling, der gør individet raskt efterfølgende sygdommens indtræffen (som ved apperatfejlsmodellen). Det fokus der kan findes i regeringens folksundhedsprogram, betragter i overensstemmelse med WHO’s europaregion-strategi, individet som et socialt væsen og sundhed som den samlede sum af individets sociale, psykologiske og fysiske velbefindende i privat regi såvel som i arbejdeslivet (WHO 1998 og Regeringen 2002). Ved accepten af verdenssundhedsdeklarationen har medlemmerne af den europæiske verdenssundhedsregion sagt ja til at fremme en solidarisk inklusiv sundhedspolitik gennem fem deklarationer (WHO 1998:4-5), som eksempeltvis byder at vi: ”binder os til de etiske begreber: retfærdighed, solidaritet og social retfærdighed og til at indarbejde et kønsperspektiv i vore strategier. Vi lægger vægt på betydningen af at reducere sociale og økonomiske uretfærdigheder i forbedringen af hele befolkningens sundhed” (WHO 1998:4). Videre fremkommer det i rapporten: ”som det 21. århundrede nærmer sig, søger den europæiske befolkning mere socialt ansvarsbetonede og bæredygtige indfaldsvinkler på udvikling og vækst. Dette medføre ofte kompromis’er: En løsning på konflikten mellem jagten på velstand og beskyttelse og forbedring af sundheden” (WHO 1998:8). Et fokus på folkesundhedsfremme og sygdomsforebyggelse kan, ifølge rapporten, betragtes som nøglen til bæredygtige samfund samt social og økonomisk udvikling (WHO 1998).  Dette indikerer hvad Giddens betegner en tendens til emancipatoriske politikker og det som af Berger, Berger og Kellner betegnes de-moderniserende ideologier, hvor fokus er at befri individet fra strukturel undertrykkelse og teknologiens dominans (Giddens 1997: 211-213 og Berger, Berger og Kellner 1973:183-184). Dette er ifølge disse to teoretiske perspektiver eksempler på forhold, der til nogen grad må være tilstede for, at de-moderniserende og livspolitiske bevægelser kan opnå et reelt forandringspotentiale.  Dog kan det fremsættes til diskussion hvorvidt disse strukturelle forhold, i relation til sundhedspolitik, reelt er emancipatoriske og de-moderniserende eller om de kun er det i et omfang, der fremmer den teknologiske udvikling og herved den videre moderniseringsprocess hvorved, der reelt ikke er tale om de-moderniserende ideolgier men blot en omlægning af midler til at nå målet. 

Det emancipatoriske aspekt ved denne udvikling er imidlertid, at der skabes plads til og fokus på en social rationalitet og derved en anderledes og mere helhedsorienteret måde at betragte sygdom og sundhed på end det tidligere har været tilfældet. Individet er nu i højere grad i centrum og der er tale om fremme af en multisektoriel indsats (WHO 1998:20 og indrigs og sundhedsministeriet 2002:6-7), som involverer alle aktøre på sundhedsområdet, med et rigidt fokus på evidensbase for at fremme de bedst mulige løsninger (WHO 1998: 26-29, Indrigs- og sundhedsministeriet 2002:60 og Saks i Field og Taylor 1998:187). Et af de problemer der opstår i forbindelse med en multisektoriel indsats, er imidlertid komponentialitet (Berger, Berger og kellner 1973:184). Komponentialiteten opstår i og med, at de forskellige aktøre ikke nødvendigvis er enige og reelt opsatte på at arbejde sammen (’tribalism’), hvorved indsatsen i mange tilfælde bliver ’enten/eller’, sporadisk og ad hoc og derved uhensigtsmæssig i relation til det udbytte befolkningen/patienterne gerne skulle opnå (Saks i Taylor og Field 1998:187). Dette problem er netop hvad brobygningen mellem det offentlige sundhedssystem og KAB området søger at løse idet, patienter gør betragtelig brug af begge områder, men samarbejdet og velvilje imellem områderne er mangelfuld. Som legitimering for brobygningen peges på den sygeplejerske teoretiske retning samt de ovenfor nævnte sundhedspolitiske ændringer indspireret af WHO’s rapport. Den indledte brobygning kan således betragtes som en indsats for at implementere og efterleve emancipatoriske sundhedspolitikker i imødekommelsen af befolkningens efterspørgsel på alternativer til risikofyldte og uholdbare løsninger forbundet med medicinsk behandling.

9.3 Professionalisering og beslaglæggelse af det sociale 

Gennem interviewmaterialet blev det tydeligt, at en videre professionalisering og akademisering findes nødvendigt for, at der kan forestås brobygning til KAB området. Samtidigt er begyndende tendenser til professionalisering af området imidlertid også en af årsagerne til, at KAB reelt medtænkes i nogle dele af det offentlige sundhedssystem med henblik på at skabe en multisektoriel indsats og formodenligt også som resultat af et mere forbrugerorienteret sundhedssystem hvor patienternes efterspøgsel i højere grad imødekommes (Nettleton 2006:218). Det at KAB området stadig befinder sig på et mindre udviklet stadie med henblik på professionalisering og akademisering, medfører også, at holdninger til behandlingerne er prægede af forholdsregler og forsigtighed. Nogle samfundsvidenskabelige teoretiske perspektiver argumenterer for, at den begyndende professionalisme af KAB udgør en trussel til lægestanden og den konventionelle medicinske behandling i kraft af en afprofessionalisering der gennem ændringer i sundhedspolitikker har ramt området (Nettleton 2006 og Saks i Taylor og Field 1998). Dette modsvares dog af andre perspektiver idet, undersøgelser viser at hovedparten af de patienter der anvender KAB anvender behandlingerne som et supplement til den konventionelle medicin som stadig udgør den primære behandling og ikke i stedet for (Cant og Sharma 1999 og Nettleton 2006). I Interviewmaterialet fremkom der heller ikke udsagn om, at det ene kunne erstatte det andet men netop om, at de to områder gensidigt kan beriges gennem samarbejde og integration. Sygeplejerskerne udtalte i interviewmaterialet, at de fandt at KAB med fordel kan medtænkes i sygeplejen og i andre sundhedsprofessioner som en udvidet forståelsesramme for sundhedsfremme sygepleje (se også NHS confederation 1997). I og med at sygeplejeprofessionen gennem årene har opnået større profesional autonomi (Saks i Taylor og Field 1998) og gennem faglig organisering kan have indflydelse på egne arbejdsområder, er der parallelt hermed opstået et forsøg på at gøre KAB til en legitim del af sygeplejeprofessionens faglige curriculum. Lægen i interviewmaterialet betragter også brobygningen med KAB som et advancering af sine faglige færdigheder som læge. Dette kommer til udtryk i det følgende citat:

Brobygning, det står jeg jo midt i fordi jeg dels arbejder med ting som er klart alternative; altså vitaminer, mineraler og essentielle fedtsyre og sådan noget […] og dels så er jeg praktiserende læge som arbejder med et helt traditionelt lægeligt diagnosesystem[…] bortset fra at vi har nogen lidt mere avancerede blodprøver idag, der kan vi måle frie radikal aktivitet i blodet […] Sådan noget med den praktiske link mellem det videnskabelige, det biokemiske og så folks hverdag, det er det vi linker. Og vi linker de sidste forskningsresultater og folks hverdag, og med deres cellers velbefindende (Anders bilag 1:16).
Anders kan med den ukonventionelle behandling tilføre en ekstra dimension til lægevidenskaben og stadig bevare den videnskabelige dimension. Ved denne kombination af de to tilgange får KAB imidlertid også tilført en slag professionaliseret ’ansigtsløftning’, idet den stilles ind i en professionel kontekst omgivet af professionel viden om sundhed og sygdom. Dette kan forstås i lyset af teoretiske kriterier for professionalisme og begrebet profession, som det eksempeltvis defineres af Freidson. Ifølge Freidsons teoretiske perspektiv kan sundhedssystemet betragtes som et produktivt domæne centreret omkring en dominerende profession (lægestanden) og underordnet denne profession findes forskellige andre sundhedsprofessioner. Det der, i følge Freidson, bestemmer om en beskæftigelse kan betegnes profession og endvidere dennes hierakiske placering i det produtive domæne er, hvorvidt der er tale om bagvedliggende omfattende formel uddannelse samt mængden af autonomi over eget arbejdsområde. Ved integrationen i en sundhedsprofession optages KAB gennem det filter af ekspertviden, som den pågældende profession besidder, idet et karakteristiska ved professionerne, ifølge Freidson, er at de fortolker den omkringliggende sociale verden gennem den viden de besidder (1970). Freidson påpeger desuden at denne strategi anvendes ved forsøget på at afbøde inflydelsen af konkurrerende viden (Freidson 1970). Det kan endvidere antages at professionerne er baseret på internt referentielle systemer af specialiseret viden, hvorved de udgør generaliserende abstrakte videnssystemer (Giddens 1997:144) gennem hvilke det sociale fortolkes. Herved ’bæres’ den teknologiske viden ’over’ til udsynet på andre sociale domæner (Berger, Berger og kellner 1973:34-35), end de der oprindeligt lå indenfor professionernes faglige horisont (fra arbejde til privat). Efterfølgende sker der en opsamling af det sociale i den teknologiske sfære (fra privat til arbejde). Opsamling af det sociale i den teknologiske sfære kan imidlertid betragtes som et resultat af hvad Giddens betegner den institutionelle refleksivitet som betyder at sociale institutioner konstant rekonstitutioneres gennem anvendelse af viden om det sociale (Giddens 1997:20). Sociale institutioner fornyer sig således kontinuerligt i takt med forandringer i det sociale. Ligeledes kan KAB-områdets assimilation i det offentlige sundhedssystem betragtes som et led i denne institutionelle relfeksivitet. Hvor KAB tidligere var et privat fænomen afspejles det nu på områder af det offentlige sundhedssystem. Denne proces kan også belyses gennem det Giddens betegner en ’beslaglæggelse af det sociale’, idet sociale fænomener assimileres ind i de sociale institutioner gennem den institutionelle refleksivitet, under indflydelse af den interne referentialitet. Der skabes, ved dette, nye regler for aktivitet, udstukket af det ekspertsystem som har optaget området. Betegnelsen ’komplementær behandling’ kan betragtes som et produkt af denne process som en assimilation af ’alternativ behandling’ ind i sundhedsprofessionel viden. De nye regler for aktivitet i forbindelse med KAB indebærer, at der skal være en videnskabelig basis for anvendelse af behandlingerne til patienter og desuden skal behandlerne besidde et minimum af standardiseret konventionel viden for, at de kan udføre behandlingerne. Betegnelsen ’beslaglæggelse af det sociale’ kan have negative konnotationer, men denne proces skal ikke nødvendigtvis udelukkende betragtes som negativt og undertrykkende. Der skabes ved beslaglæggelsen af KAB en orden for aktiviteten i relation til det offentlige sundhedssystem og med denne orden en vis sikkerhed og kontrol som er til fordel for patienter/klienter, der anvender behandlingerne. Dette er, ifølge Freidson, begrundelsen for at professioner kan betragtes som værende nødvendige i komplekse vidensorienterede forbrugerkulture (Freidson 1994:166-167) hvor, mængeden af ekspertviden er for omfattende til at kunne indeholdes af det enkelte individs bevidsthed. Professionernes funktion er ved dette at fungere som troværdige kilder til ekspertviden, som det enkelte individ ikke selv har adgang til hvorved der skabes mindre risiko for, at individet opnår mangelfuld og misledende rådgivning, hvilket specielt i forbindelse med sygdom er en vigtig faktor. 

Den negative side ved beslaglæggelsen er imidlertid at standardisering og videnskabelig basis kan føre til forandringer i de komplementære- og alternative behandlingers natur og derved begrænsninger i udsynet på behandlingernes kapacitet samt anvendelse heraf. Dette diskuteres nærmere i det nedenstående afsnit ’begrænsninger i brobygningen’.
9.4 KAB - en ny tankestil og et nyt tanke kollektiv i det offentlige sundhedssystem 

Det er vigtigt at holde for øje at KAB-bevægelsen i det offentlige sundhedssystem stadig kun er centreret omkring en begrænset gruppe af professionelle aktører med fokus på at imødekomme en begrænset patientgruppe. Denne bevægelse indenfor det offentlige sundhedssystem, kan betragtes som formationen af et nyt tankekollektiv der søger at kombinere forskellige videnstilgange til sygdom og sundhed gennem anvendelse af forskellige forskningsmetoder i en tværfaglig tilgang til at undersøge effekten af ukonventionelle behandlinger i forbindelse med sygdom. Dette kan betragtes som en ny tankestil, der reproducerers gennem tankekollektivets aktiviteter (Fleck 1979:42 og Berger, Berger og Kellner 1973:35). 

KAB områdets forbindelse til offentlig sundhed er, som det tidligere er nævnt, præget af op til flere forskningsmiljøer i dansk kontekst. På organisatorisk niveau udarbejdes retningslinier for brugen af behandlingerne og formel undervisning udbydes nu som valgfag på nogle af de medicinske og sundhedsvidenskabelige uddannelser. Desuden udbydes bestemte behandlingsteknikker rundt om på forskellige sundhedsinstitutioner. Populært betegnes behandlingerne nu i højere grad ’komplementære behandlinger’. Disse tiltag tilsammen kan betragtes som formationen af et tankekollektiv bestående af både en esoterisk og en exoterisk cirkel (Fleck 1979:105). Den esoteriske cirkel udgøres af dem, som gennem forskning genererer viden og dem, som udfordrer denne viden (Fleck 1979:42), mens den exoteriske cirkel består af dem, som er medlem af tankekollektivet på et praktisk niveau samt den almene befolkning og patienterne, som anvender behandlingerne (Fleck 1979:105). Tankestilen (komplementær behandling) som gennem dette tankekollektiv
 reproduceres skal ifølge de interviwede sundhedsprofessionelle, behandleren og lægen betragtes som en komplementær tankestil til den allerede eksisterende konventionelle tankestil, der præger det offentlige sundhedssystem og ikke som forsøget på at erstatte den eksisterende viden om sygdom og sundhed. Nærmere er det ønkset om at modernisere eller forny denne ved tilsætningen af viden og komplementær anvendelse af KAB. Der befinder sig i overensstemmelse med Flekcs teoretiske perspektiv ved påpegelsen af gruppen af ’medicinske devoulutionister’ i tankekollektivet kræfter, der betragter udbredelsen af denne tankestil som en konkurence til den eksisterende viden ligeså vel, som, der i tankekollektivet findes udfordrerer til kollektivet gennem tilhængere af den ’paternalistiske progessivisme’. Tankekollektivet involverer således både fortalere og antagonister (Fleck 1979:42) i kraft af at individer i hverdagen begår sig i og er medlem af mange forskellige tankekollektiver (Fleck 1979:45) hvilket eksempeltvis betyder at fortalende medlemmer af et medicinsk baseret tankekollektiv på samme tid kan agere antagonistiske medlemmer af et KAB baseret tankekollektiv. Dette er også i overensstemmelse med Berger, berger og Kellners perspektiv på pluralisering af livsvedener.
KAB-bevægelsen kan endnu ikke betragtes som et stabilt tankekollektiv, idet der ikke er tale om en heterogen bevægelse med en formel struktur og fordi at bevægelsen stadig er kendetegnet ved kreativ og heterogen praksis. Først når der er opnået en mere formel struktur og praksis i højere grad er ensrettet er der tale om et stabilt tankekollektiv (Fleck 1979:103). Det engelske udbud af bachelore- og masterudannelser i komplementær behandling, som også efterstræbes af nogle interesser i den danske KAB-bevægelse, kan betragtes som indikatorer på, at en stabilisering er igangværende, idet de søger at standardisere og professionalisere KAB uddannelser i en grad, så de passer ind i det offentlige sundhedssystem. I overensstemmelse med dette fremsatte to af de interviewede sundhedsprofessionelle mere eksplicit at standardiseret, fusioneret viden er et mål for successfuld fremtidig brobygning i betydningen, at KAB-området skal professionaliseres hvis det skal ind på de forskellige sundhedsinstitutioner. Sundhedsprofessionelle skal ligeledes lære at integrere KAB-områdets forståelsesramme med deres konventionelle viden, som det kommer til udtryk i følgene citater:

vi skulle starte med vidensopbygning[...] med kurser og temadage for sundhedspersonale og  dem ude i det komplementære.  (Bente bilag 2:19) Der skulle holdes kurser for dem i græsrodsregi og modsat det andet..de har jo brug for anatomi og fysiologi og teknologi..laboratorieprøver og alt muligt andet  som det offentlige jo har masser af erfaring i [...] f.eks. sådan noget som etik og tavshedspligt det er jo kommet ind nu med RAB-ordningen fra sundhedsstyrelsen, og det er jo et godt initiativ og dokumentation og kvalitetssikring, kliniske forsøg, forskning i egen virksomhed; evalueringsprocesser og metoder, i forhold til hvad er det jeg går og gør som selvstænding evaluerer sin egen praksis, ikke (Bente bilag 2:20).
Frida udtalte konsistent med Bentes udtalelse, at en professionalisering af KAB-området må være nødvendig for at opnå en vis grad af seriøsitet, som det fremstilles i følgende uddrag fra interviewet:
Frida: Når jeg læser de der retningslinier fra England, så arbejder de jo meget med hvordan de kan samarbejde med de alternative behandlere…men der kan man så også sige at der har de så et bachelor niveau at trække på…det er jo ikke behandlere lige fra gaden (22)

I: så det er måske sådan at man skal professionalisere det lidt? (22)

Frida:ja, og det tror jeg til en vis grad man er nød til, hvis man vil have det ind I sundhedsvæsnet, fordi man har RAB-registrering nu og det er da et fremskridt men det er ikke nok (22).

I: Så der er lidt en modstand mod dem som du kalder ‘behandlerne på gaden’, dem som så udelukkende har AB baggrund? (22)  

Frida: jo, altså det skal være seriøst og vi har ingen måde og sikre seriøsitet på, og et højt nok professionelt niveau (Frida bilag 6:22).
Frida tager størst interesse i hvordan brobygningen eventuelt kan foregå ved at komplementære behandlinger indsættes som uddannelser på niveau med de sundhedsprofessionelle uddannelser eller som en del af de sundhedsprofessionelles udannelser. Emma fokuserede på kompetenceudvikling indefor både det etablerede og KAB-området (Emma bilag 5:16-20) og Anders og Dorit fremsatte forslag, som involverede integrerede klinikker (Anders bilag 1:20 og Dorit bilag 4:13). Der fandtes enighed om, at der skal være en vis grad af videnskabelig basis bag alle de foreslåede tiltag, som eksempeltvis Anders der foreslog at et muligt brobygningprojekt kunne være opsætningen af en forsøgsby, som forskningsprojekt, hvor en multisektoriel indsats blev sat igang mellem byens læger og sundhedsprofessionelle, skoler, restauranter og andre instanser, centreret omkring et sygehus der aligevel skal lukkes (Anders:20). Dorit tænker et muligt brobygningsprojekt som integrerede klinikker der kan modtage patienter i tidlige stadier af sygdomme, ved mindre alvorlige sygdomme samt patienter, som ikke succesfuldt kan behandles med den konventionelle behandling alene. De forskelligartede forslag, som kom til udtryk i interviewene indikerer, at der langt fra er tale om et stabilt tankekollektiv, men at der grundlæggende kan siges at være et en enstemmighed med henblik på integration af de to behandlingsområder idet det, ifølge de interviewede, kan berige og styrke begge områder.

Et andet tegn på at KAB-bevægelsen i sundhedssystemet endnu ikke udgør et stabilt tankekollektiv er dets manglefulde og heterogene videnskabelige basis. Dette er imidlertid også en af grundende til at tankekollektivet ikke er stabilt, idet denne basis udgør fundamentet for et tankekollektiv (Fleck 1979:42). Dette er genstand for diskussion i nedestående afsnit.

9.5 Begrænsninger i brobygningen

Som nævnt i analysesdel 1 og endvidere ovenfor i afsnittet ’professionalisering og beslaglæggelse af det sociale’ opstår der problemer i brobygningen som følge af tilpasning af KAB til det offentlige sundhedssystem. Disse problemer opstår specielt med henblik på tilpasningen af KAB til den videnskabelige basis, der fungerer i det offentlige sundhedssystem ved anvendelse af forskellige former for randomiserede kontrollerede tests (RKT). Der forekommer enighed blandt de fleste af interviewdeltagerne om, at det ikke er tilstrækkeligt at anvende denne metode ved afdækningen af effekten af mange af disse behandlinger, idet der er tale om en flerdimensionel og relativ subjektiv tilgang til forståelsen af sygdommens generative mekanismer og til helbredelse. Denne holdning deles af aktører fra KAB-områdets forskermiljøer (Launsø 1996A, Launsø og Grum 2001 og Launsø 2003) og kommer til udtryk gennem de opstillede forskningsdesign. Det følgende citat er et eksempel fra KUFABs hjemme side på hvordan de anvender metodetrianguleringen: ”Projektet undersøger virkningen af Reiki healing, først ved en dybtgående kvalitativ-fænomenologisk undersøgelse af en mindre gruppe kræftpatienter, dernæst i en kontrolleret effektundersøgelse” (KUFAB 1). Som nævnt i afsnittet ’sociologiske perspektiver – rationale for hypoteserne’ er debatten om KAB i tilknytningen til forskermiljøer centreret omkring hvilke metoder der bedst indfanger effekten af KAB og hvordan effekten skal måles (udfra kliniske kvantitative og fysiologiske måleredskaber eller udfra patienternes udsagn om virkning). Denne manglende konsensus resulterer i, at den videnskabelige basis for KAB består af en blanding mellem anvendelsen af kliniske metoder, som randomiserede kontrollerede tests (RKT), metanalyser og endvidere samfundsvidenskabelige kvalitative og kvantitative metoder, afhængigt af hvilken kontekst forskningen foretages i, hvorved mængden af inkonsistent data vokser. Man vil ud fra dette kunne anslå, at der er problemer i forbindelse med dannelsen af en videnskabelig basis for behandlingerne, som er vigtig i forbindelse med brobygning til det offentlige sundhedssystem idet, dette systems interne referentialitet er baseret på anvendelsen af videnskabelige principper. Et andet problem ligger imidlertid i det økonomiske fundament for udviklingen af en videnskabelig basis for KAB, som det kommer til udtryk i de følgende to citater: 

Det er vigtigt at give penge til forskning, mange flere end der gør idag, det der med at give 10 og 20 millioner, det batter jo ikke noget i forhold til, alt det der gives til alt muligt anden forskning, der skal flere penge til simpelthen (Bente bilag 2:26).
Bente peger på, at som resultat af, at det er svært at få midler fra det private marked, skal de fleste forskningsmidler komme fra det offentlige, hvorved de er af begrænset størrelsesorden. Også Dorit udtaler i interviewet, at det store problem når der er tale om forskning på KAB-området er financieringen:

Dorit: Jeg har en derude i øjeblikket [...] om beskrivels af hvad kinesiologi er og hvordan man kan undersøge det, men der er jo ikke ret mange penge så det er jo ikke banebrydende på nogen måder (9).

I: er det det der er det store problem på området, at der ikke er ret mange penge?

Dorit: Ja, i hvert fald når man snakker forskning, så er det ( Dorit bilag 4:9).
Anders pegede også på problemet med økonomiske resourcer, som det fremgik i analysesdel 1, idet han antaster, at der foreligger mange valide undersøgelser dog ikke af det samme størrelsesmæssige omfang, som det er tilfældet med meget medicinsk forskning, da der ikke er lige så mange penge til rådighed på KAB-området som på det medicinske område (Anders bilag 1:12). Der kan identificeres et paradoks i udviklingen af en videnskabelig basis for KAB-området, idet der fra det offentlige sundhedssystem efterspørges en evidensbase, men på den anden side har KAB-forskere svært ved at finde økonomiske resourcer til financieringen af tilstrækkeligt store undersøgelser fordi der ikke er en evidensbase der peger på at det kan betale sig at forske i behandlingerne. En anden grund til, at det fra medicinalfirmaernes perspektiv ikke kan betale sig at forske i KAB er, at det er svært at patentere præparaterne (Launsø i Skovgaard 2003:15), idet de er baseret på naturlige resourcer. Der er defor ikke økonomisk interesse i at investerer i området. Nogle forskningsmiljøer samarbejder imidlertid med private patientorganisationer omkring forskningen i KAB i forbindelse med specifikke sygdomme og opnår bedre resourcer til mere omfattende forskningen
. 

De ovenfor opridsede problemer indikerer, at udviklingen af en videnskabelig basis for KAB og videnskabelig anerkendelse stadig er begrænset. Grundlaget kan betegnes en ’manual-videnskab’(Fleck 1979:120)
, hvor der endnu ikke er opstået en egentlig normal videnskab med konsensus om anvendelse af metoderne, men nærmere begyndelsen herpå gennem mange individuelle forskningsbidrag. Launsø argumenterede i 1996 for, at der med den stigende interesse for KAB er tale om opkomsten af et nyt paradigme på sundhedssområdet idet, andre forskningsmetoder end de som kendetegner, hvad Launsø kalder, det mekanistiske objektiverende paradigme, må tages i brug for at indfange virkningen og effekten af behandlingerne (Launsø 1996A:195-231). Launsø definerer begrebet paradigme som: ”En kollektiv selvforståelse. Et paradigme er udtryk for nogle rationalitetsforståelser og erkendelsesinteresser, der leder vor søgen og ikke mindst grænserne for vor søgen efter erkendelse” (Launsø 1996A:196). Forskelligt fra Kuhn arbejder Launsø med paradigmebegrebet både i relation til forskning og i relation til praksis indenfor sygdombehandlingsområdet, i koncentreret form, med fokus på: 1) videnskabs- og praksisideal, 2) Virkelighedsbillede og 3) forsknings- og praksisetik. Launsøs forståelse af paradigmebegrebet er en vekselvirkning mellem disse tre hvor virkelighedsbilledet og praksisetik (grundlæggende forestillinger om genstandsfeltet) har indflydelse på videnskab- og praksisideal (normer for god og rigtig videnskab og derved valg af metoder). På den anden side har også videnskabs- og praksisidealet konsekvenser for virkelighedsbilledet (Launsø 1996A:199), idet den måde man vælger at anskue et felt påvirker hvordan det ser ud (Launsø 1996A:203). Man kan udfra Launsøs perspektiv betragte formationen af et nyt tankekollektiv omkring komplementære- og alternative behandlinger som fremkomsten af et nyt paradigme på sundhedsområdet hvor forskning og sygdomsopfattelse antager en anderledes form end den kliniske idet, både patienters udsagn og den kliniske effekt tages i betragtning ved hjælp af brugen af både samfundsvidenskabelige, humanistiske og kliniske forskningsmetoder. 
Man kan imidlertid også stille spørgsmål ved, om der er tale om at KAB indleder et nyt paradigme i kraft af, at det anderledes optik på sygdom og sundhed tiltrækker behovet for anderledes metodeanvendelse, end den der eksisterer i konventionel klinisk forskning (Vickers i Ernst 1997). Ifølge Kuhn kan to paradigmer ikke eksistere på samme tid men afløser hinanden gennem det han kalder for en videnskabelig revolution (Kuhn 1962). Med KAB-forskningen er der imidlertid ikke tale om en revolutionerende forandring i de konventionelle videnskabelige metoder, som kendetegner kliniske forskning, men nærmere en tilføjelse af anvendelsen af samfundsvidenskabelige og humanistiske kvalitative og kvantitative metoder i forbindelse med specifikke behsndlinger. Ved et blik på den eksisterende KAB-forskning er det i overensstemmelse med dette ikke andre forskningsmetoder der tages i brug end de der anvendes indenfor den kliniske forskning, blot er der overordnet en anden vægtning af metodehierakiet, idet KAB-forskerne gør meget mere brug af kvalitative metoder, som tillægges en anden værdi, end det er tilfældet indenfor den medicinske forskning. Dog anvendes der stadig i forbindelse KAB-forskningen i stor stil forskellige former for RKT sammen med den kvalitative forskning. Den engelske metodeforsker Andrew Vickers kritiserer blandt andet Launsø for at anvende en anderledes definition af paradigmebegrebet end det af Kuhn anvendte. Endvidere stiller han sig kritisk overfor paradigmetænkning i forbindelse med forskning på KAB-området, idet han skriver, at denne form for tænkning kan føre til fastlåste positioner. Han argumenterer i denne forbindelse for, at man skulle ligge mere vægt på hvordan de eksisterende forskningsmetoder kan tilrettelægges så de imødekommer de metodeproblemer KAB afstedkommer, istedet for at fokusere på KAB som et anderledes paradigme og tillægge dette problemerne for at frembringe evidens for behandlingerne (Vickers i Ernst 1997). Vickers påpeger at forskellige metoder er tilknyttet forskellige forskningsspørgsmål og ikke forskellige paradigmer og peger på at behovet for at udvikle de eksisterende metoder med henblik på pluralisme på sundhedsområdet er større end behovet for at klarlægge paradigmatiske forskelle, idet dette kan have en barrierende effekt for brobygning (Vickers i Ernst 1997:14-16). 
10. Konklusion

Analysen viser, at ikke alle tre hypoteser bidrager med lige stor forklaringskraft. I stedet kan de siges at være udtryk for forskellige funktioner i brobygningen. Hypotese III udgør, ifølge interviewdeltagerne motivet til den indledte brobygning. Hypotese II kan betragtes som en legitimering af brobygningen og hypotese I er midlet til videreførelse og udbredelse af brobygningen. I forlængelse heraf er det hypotese III, som udgør svaret på problemformuleringen og ovenstående analyse af interviewmaterialet viser således, at brobygningen mellem det offentlige sundhedssystem og det komplementære- og alternative behandlingsområde, siden 1980-1990erne, er indledt af nogle læger og sundhedsprofessionelle som en imødekommelse af den stigende efterspørgsel på KAB fra patienter og i befolkningen generelt. Man kan i forbindelse med denne konklusion, stille spørgsmål ved om deltagernes tidligere kendskab til behandlingerne udgør en bagvedliggende variabel i forståelsen af, at denne patientcentrerede tilgang netop tager form som brobygningen til det komplementære- og alternative behandlingsområde. Fælles for Interviewdeltagerne var, at de havde personlige positive erfaringer med brugen af KAB eller havde oplevet at patienter havde positive erfaringer og derved besad en antagelse om, at behandlingerne virker. Dette kan tænkes at have en indflydelse på at de sundhedsprofessionelle er inspirerede til brobygning til KAB-området. Dette ville være i overensstemmelse med den norske undersøgelse, som nævnt i problemstillingen, hvor det primære motiv for at integrere komplementære- og alternative behandlinger var ’en stærk tro på at behandlingerne virker’. Dette er ikke ’det egentligt sagte’ i nærværende interviewmateriale, hvorfor det ikke udgør svaret på problemformuleringen, blot kan denne dimension, på baggrund af udsagn i datamaterialet, overvejes som et muligt aspekt af forståelsen af hvorfor nogle læger og sundhedsprofessionelle indleder brobygning til KAB-området.  

KAB og konventionel viden om sygdom og sundhed, er som det blev opridset i problemfeltet, funderet i to forskelligartede videnssystemer, hvilket tidligere har bevirket, at KAB har været udelukket fra det offentlige sundhedssystem, som bygger på en videnskabelig-medicinsk tankegang. Dog er der med reviderede traditionelle teoretiske strømninger i sygeplejen, parallelt med sundhedspolitiske strømninger, der indsætter fokus på patientcentrering, sundhedsfremme og sygdomsforebyggelse, skabt plads til, at nye opfattelser af kroppen, sundhed og helbredelse kan inkorporeres og  til, at traditionelle værdier og ’patient-kvalitet’ i højere grad kan tilgodeses. Genoptagelsen af traditionel sygeplejeteori i samtidens sygpleje er et led i en skærpelse af sygeplejeprofessionens kompetence- og virksomhedsområde og i forlængelse heraf udgør brobygningen til KAB-området en forlængelse/berigelse af sygeplejerskernes kompetencer. Denne teoretiske legitimering af anvendelsen af komplemetære- og alternative behandlinger i sygepleje kommer eksplicit til udtryk blandt sygeplejerskerne, hvor i mod lægen begrunder brobygningen udelukkende i en patientcentreret tilgang som han i højere grad synes at kunne tilgodese ved at bygge bro til KAB-området. 

Ingen af interviewdeltagerne synes at være primært motiveret af stigende faglige organisering eller KAB-områdets tilknytning til forskersamfund, som er den antagelse hypotese I bygger på. Dog var dette noget alle de interviewede fandt vigtigt for at skabe større gennemsigtighed på KAB-området, med henblik på at skabe bedre vilkår for patienterne. I forlængelse heraf anså interviewdeltagerne den faglige organisering og tilknytningen til forskersamfund som et middel til videreførelse af brobygningen, idet det er en nødvendighed for at tilpasse KAB til det vidensgrundlag der findes i det offentlige sundhedssystem. Dette aspekt fandt de imidlertid enstemmigt delvist problematisk, idet det vidensgrundlag, som det offentlige sundhedssystem er baseret på, fordrer metoder og populationsstørrelser, som, ifølge interviewdeltagerne, dels ikke er opnåelige med de midler der er til rådighed samt dels ikke tilgodeser karakteren af KA-behandlingerne. Herved opstår der ifølge interviewdelatgerne en fare for underminering af behandlingernes potentielle virkning og effekt. Denne problematik afspejler imidlertid de to positioner der befinder sig i forbindelse med evidens- og forskningsaspektet i brobygningen, hvor nogle aktører tillægger metodeproblemerne paradigmatiske forskelle (Launsø 1996), mens andre mener, at det er et spørgsmål om metodeudvikling af de metoder der allerede eksisterer (Vickers i Ernst 1997) og andre igen et spørgsmål om at behandlingerne ikke har en påviselig effekt hvis ikke de kan undersøges ved hjælp af kliniske tests. Polemikken afspejler forskellige ontologiske og epistemologiske forestillinger knyttet til de to videnssystemer, som er repræsenterede gennem de to sundhedsområder. 
Brobygningen kan gennem teorier om det moderne betragtes som forsøget på at skabe balance mellem de to former for rationalitet der ligger bag (social- og teknologisk rationalitet), i forsøget på at skabe en refleksiv modernisering af det offentlige sundhedssystem, som kan tage højde for flere dele af det sociale end blot kroppen. Brobygningen er i overensstemmelse med dette et forsøg på at aflade brugen af teknologi, hvor dette er muligt, gennem indførelsen af non-teknologiske løsninger i forsøget på at nedsætte de risici der er forbundet med medicinsk behandling. Der kan i forlængelse heraf stilles spørgsmål ved, om der ved dette sker en afprofessionalisering i sundhedssystemet i og med, at den viden der med KAB trækkes ind i professionelt regi netop er lægmands-viden baseret på tradition og overlevering. Dog er nogle af behandlingerne i nogen grad understøttet gennem forskning, selvom det ikke lever op til de kriterier, der gør sig gældende for hidtidig lægevidenskabelig viden. Årsagen til at behandlingerne på trods af dette medtages, nogle steder i det offentlige sundhedssystem, kan eventuelt betragtes som et udtryk for, at en ny epistemologi og vidensform vinder indpas som følge af at en social rationalitet som gennem emancipatoriske sundhedspolitikker samt pres fra civilsamfundet (livspolitikker), gennem sundhedsforbrugergrupper og sundheds-sociale bevægelser, har fundet vej ind i det offentlige sundhedssystem.      

Man kan betragte denne udvikling i overensstemmelse med David J. Hess’ analyse af brobygningen som værende en del af en medicinsk modernisering. Blot besværliggøres denne modernisering ved indledningen af brobygningen, idet der ikke er enighed om denne, internt, blandt de forskellige professionelle aktører i sundhedssystemet. I højere grad er der således tale om hvad Sarah Cant og Ursula Sharma betegner en medicinsk pluralisme hvor det medicinske system er det dominerende, men hvor der er plads til andre forståelser af sygdom og sundhed. Med betegnelsen ’komplementære behandlinger’ tillægges behandlingerne i overensstemmelse hermed en sekundær og afhængig position.  Som årsag til brobygningen kan denne optagelse af komplementære- og alternative behandlinger, som noget sekundært og afhængigt, med Anthony Giddens optik på forholdet mellem sociale institutioner og det sociale, betragtes som en beslaglæggelse af det sociale som en uundgåelig konsekvens af institutionernes kontinuerlige rekonstitutering gennem refleksiv praksis. Dog involverer brobygningen opbygningen af et anderledes videnssystem, gennem anvendelsen af anderledes forskningsmetoder end det er tilfældet ved forskning i medicinsk behandling. Dette kan siges at være et element af hvad Berger, Berger og Kellner betegner de-moderniserende ideologier der i kraft af emancipatoriske politikker vinder indpas. Herved er der ikke tale om en total beslaglæggelse.
På baggrund af analysen er komplementære- og alternative behandlinger i deres nuværende form i højere grad kompatible med sundhedsprofessionernes position end det er tilfældet i forhold til lægestanden, indenfor det offentlige sundhedssystem. Dette skyldes i forlængelse af ovenstående, at sundhedsprofessionernes interne referentialitet (vidensgrundlag) tilsyneladende i højere grad afspejler den vidensform der er kendetegnende for KAB-området. Dette betyder imidlertid ikke at KAB er uforenelig med lægevidenskabens behandlingsdiskurs, idet lægen i interviewmaterialet tilsyneladende uproblematisk kunne tilpasse de to videnssystemer til hinanden. 
11. Efterrationalisering

Ovenstående undersøgelse viser et eksempel på hvad der kan ligge til grund for at nogle læger og sundhedsprofessionelle i det danske sundhedssystem har indledt brobygning med det komplementære- og alternative behandlingsområde. Dog er dette blot et eksempel uden nogen garanti for at dette mønster ville gentage sig. Undersøgelsens validitet ville have været styrket betragteligt gennem rekrutteringen af et bredere udsnit af læger og sundhedsprofessionelle og uden tvivl ville en bedre undersøgelse kunne have været foretaget gennem anvendelsen af andet valg af metode end udelukkende det individuelle kvalitative interview. Med fordel kunne undersøgelsen have været foretaget gennem, indledningsvist, en mere systematisk gennemgang af artikeldatabaser og eksisterende undersøgelser, efterfulgt af en kvantitativ spørgeskemaundersøgelse af hospitalsafdelinger og andre offentlige sundhedsinstitutioner som det også blev nævnt i metodeafsnittet. Dette kunne efterfølgende have ledt til indsamlingen af kvalitative interviews for at få uddybet relevante aspekter.

På baggrund af den viden, som denne undersøgelse har genereret, vil det imidlertid være interessant at rekruttere to forskellige grupper af sundhedsprofessionelle eller grupper af sygeplejersker og læger, til kvalitative interviews, for at undersøge de forskellige rationaler der ligger bag deres legitimering for anvendelsen af komplementære- og alternative behandlinger i overensstemmelse med de i undersøgelsen fundne tendenser til teoretisk legitimering. 

Det er på baggrund af undersøgelsen blevet klart, at området er relativt svært at afdække, idet læger og sundhedsprofessionelle som anvender behandlingerne ikke er registrerede, som det er tilfældet med et udsnit alternative behandlere. Dette afstedkommer metodiske problemer, idet der således er størst chance for at rekruttere sygeplejersker (gennem FS-KOMP) eller sundhedsprofessionelle og læger nedsatte som alternative behandlere (idet det ofte fremgår af KA-behandleres profil, hvis det er tilfældet at de besidder læge- eller sundhedsfaglig baggrund). Disse overvejelser må tages i betragtning, hvorved det i forbindelse med en undersøgelse af denne art såvel som andre er vigtigt at gøre sig indledende overvejelser over den population der undersøges. Ved dette, ville det i forbindelse med et kvantitativt studie, af ovenfor beskrevne art, heller ikke være muligt at kende størrelsen af populationen og derved heller ikke hvorvidt undersøgelsen er repræsentativ eller ej. 




12. Appendix 1 – Interviewguides

12. 1: Interviewguide til alternative behandlere (Anders)

Baggrundsspørgsmål

Først vil jeg gerne stille dig nogle helt almindelige spørgsmål som siger mig lidt om din profil.

1: Hvor gammel er du?

2: Hvad er dit erhverv?

3: Hvad er din forbindelse til komplementær- og alternativ behandling?
4: Fortæl mig lidt om hvad sundhedsstyrelsens råd vedrørende alternativ behandling (SRAB) laver og, hvad din rolle i den forbindelse er.

4b: hvorfor har du valgt at involvere dig i dette råd?

Hovedspørgsmålene
1: Fortæl mig om hvorfor du valgte at blive uddannet indenfor det etablerede sundhedssystem. (som læge, sygeplejerske, fysioterapeut, psykolog…osv).

2: Hvordan var din viden om og holdning til alternativ behandling på daværende tidspunkt?

3: Fortæl mig om hvordan du blev interesseret i komplementær- og alternative behandling?

4: Fortæl mig noget om hvad er det for værdier og muligheder som alternativ behandling tilføre dit arbejde med patienterne?

5: fortæl mig hvordan du kombinerer din lægevidenskabelige/medicinske baggrund og den alternative baggrund i arbejdet med patienter. (hvordan supplere de to sundhedssystemer hinanden, hvorfor er det godt at kombinerer de to?)

6: Har du samarbejde med andre alternative behandlere eller etablerede behandlere? 

6a: hvis ja  - hvordan?

6b: Hvis nej – hvorfor ikke?

7: Hvis du tænker tilbage til da du blev uddannet i almen medicin hvordan forholdt dine faglige omgivelser sig da til alternativ behandling?  (probe: indgik alternativ behandling på det tidspunkt i faglige diskussioner eller samtaler mellem jer som studerende, i forbindelse med undervisning eller praktikker? Oplevede du at patienter stillede spørgsmål vedrørende alternativ behandling?) 
8: Fortæl mig lidt om hvordan dine kollegaer reagerede på, at du skiftede praksis til orthomolelylær medicin?

(Probe: giv eksempler på reaktioner og holdninger du har mødt).

9: Kan du mærke en forandring i holdningen til alternativ behandling i dine faglige omgivelser i forhold til tidligere? (probe: er der flere som er interesserede i emnet, flere som uddanner sig og tager kurser , er der flere som ytre meninger om at AB er overtro, religiøst og ikke beviseligt effektfuldt).

9a: Hvis forandring – hvorfor tror du den forandring er sket?

10: Hvilken betyding har klinsik forskning i din faglige kontakt med patienter?

(probe: læser du artikler og gennemgår forskningsdatabaser relevante for din patientgruppe for at kunne informere dem og svare på spørgsmål? Gennemgar du behandlinger indenfor både den konventionelle og den orthomolekylære medicin? Eller forholder du dig kun lidt, eller måske tilfældigt til forskningsresultater)

11: Hvad betyder den stigende mængde forskning i effekten og brugen af alternativ behandling i din faglige omgang med patienter?

12: Hvad betyder den større stigende mængde forskning i effekten og brugen af alternativ behandling for dine faglige  holdning til området?

12a: hvorfor?

13: Der er inden for sundhedssociologien sat meget fokus, de senere år, på det der benævnes ’den kompetente patient’ eller ’patienten som forbruger’, hvilket betyder at patinter stiller flere krav til behandlingen og behandleren i kraft af, at de har mere viden om deres tilstand samt mulige behandlinger end de havde tidligere. Du nævner desuden på din hjemmeside at du nyder at have mere tid til den enkelte patient. Oplever du denne tendens gennem dit arbejde med patienter (Probe: Stiller patienter flere krav til behandling? Er det en anden slags patienter som kommer i din praksis nu end tidligere eller hos andre praktiserende læger indenfor det samme problemområde som dit?- Hvis ja - hvad er forskellen?)

13a: hvis ja - Hvad synes du om det? (probe: besværliggør det dit arbejde eller gør det, det nemmere at patienterne er aktive omkring deres tilstand og behandling?)

14: Kan du mærke i sundhedssystemet (fagligt og politisk) at der er kommet en større accept af alternativ behandling?

14a: Hvis ja – hvordan (giv eksempeler)

14b: Hvis ja – hvorfor tror du at denne accept er opstået?

14c: Hvis nej – hvordan oplever du da, at holdningen er til disse behandlinger?

15: hvordan tror du at patieneterne har betydning, hvis nogen, i sundhedsystemet for den begyndende accept af alternativ behandling? 

16: hvilken position synes du at alternative behandlinger skal have i forhold til det etablerede sundhedssystem (probe: skal det være et tilbud til alle patienter i lige omfang som det er tilfældet med andre konventionelle behandlinger?)

17: Hvorfor synes du at det er vigtigt at der bliver bygget bro mellem det etablerede og det alternative behandlingsområde?

18: Hvilken karakter synes du at brobygningen skal have? (probe: skal den bygge på intra-personelle brobygninger hvor det er de sundhedsprofesionnelle valgfrit på medicinske og sundhedsuddannelser, eller via private kurser lære teknikker som er bevist effektfulde; eller skal det være baseret på interpersonel brobygnig, hvor alternative behandlere ansættes i sundhedsystemet og henvisningssystemer opstilles hvor den etablerede henviser til den alternative og omvendt? Eller et mix af disse og andre muligheder?). 

19: Hvad synes du at det etablerede sundhedssystems roller er i en brobygning mellem de to behandlingssystemer?

19a: hvorfor?

20: Hvad synes du at det alternative behandlingsområdes rolle er i denne brobygning?

20a: hvorfor?  

Opfølgning

1: Det var hvad jeg havde at spørge dig om. Er der noget som du synes ikke er blevet sagt, som du synes kunne være relevant i denne sammenghæng? 

2: Synes du at spørgsmålene var lette at forstå og gav plads for de ting du gerne vill fortælle mig om, eller synes du at de var besnævrene for emnet?

2a: Hvis ja – hvilke?

Tusind tak fordi du ville deltage!

12.2 Interviewguide til alternative behandlere (Christina)

Baggrundsspørgsmål

Først vil jeg gerne stille dig nogle helt almindelige spørgsmål som siger mig lidt om din profil.

1: Hvor gammel er du?

2: Hvad er dit erhverv?

3: Fortæl mig lidt om hvad Fagligt Selskab for komplementær sygepleje laver og, hvad din rolle i den forbindelse er.

3a: hvorfor har du valgt at være medlem af dette selskab?

Hovedspørgsmålene
1: Fortæl mig om hvorfor du valgte at blive uddannet indenfor det etablerede sundhedssystem. (som læge, sygeplejerske, fysioterapeut, psykolog…osv).

2: Hvis du tænker tilbage, hvordan var din viden om og holdnig til alternativ behandling på daværende tidspunkt?

3: Fortæl mig om hvordan du blev interesseret i komplementær- og alternative behandling?

5: Fortæl mig noget om hvad er det for værdier og muligheder som alternativ behandling tilføre dit arbejde med patienterne?

6: fortæl mig noget om hvordan du kombinere din sundhedsprofessionelle baggrund og din komplementære baggrund. (hvordan supplere de to sundhedssystemer hinanden, hvorfor er det godt at kombinerer de to?)

7: Har du samarbejde med andre alternative behandlere eller etablerede behandlere? 

7a: hvis ja  - hvordan?

7b: Hvis nej – hvorfor ikke?

8: Hvis du tænker tilbage til da du blev uddannet sygeplejerske hvordan forholdt dine faglige omgivelser sig da til alternativ behandling?  (probe: indgik alternativ behandling på det tidspunkt i faglige diskussioner eller samtaler mellem jer som studerende, i forbindelse med undervisning eller praktikker? Oplevede du at patienter stillede spørgsmål vedrørende alternativ behandling?) 
9: Fortæl mig lidt om hvordan dine kollegær reagerede på, at du skiftede praksis til zoneterapi, blomstermedicin og kropsterapi?

(Probe: giv eksempler på reaktioner og holdninger du har mødt).

10: Kan du mærke en forandring i holdningen til alternativ behandling i dine faglige omgivelser i forhold til tidligere? (probe: er der flere som er interesserede i emnet, flere som uddanner sig og tager kurser , er der flere som ytre meninger om at AB er overtro, religiøst og ikke beviseligt effektfuldt).

10a: Hvis forandring – hvorfor tror du den forandring er sket?

11: Hvilken betyding har klinsik forskning i din faglige kontakt med patienter?

(probe: læser du artikler og gennemgår forskningsdatabaser relevante for din patientgruppe for at kunne informere dem og svare på spørgsmål? Gennemgar du forskning om behandlinger indenfor både den konventionelle og den komplementære behandlingsverden? Eller forholder du dig kun lidt, eller måske tilfældigt til forskningsresultater)

10: Hvad betyder den stigende mængde forskning i effekten og brugen af alternativ behandling i din faglige omgang med patienter? (Har du nemmere ved at legitimere dine behandlinger og give svar på spørgsmål vedrørende effekten? er der flere som tør give sig hen til behnadlingerne? har patienter lettere ved at forholde sig til behandlingerne?)

12: Hvad betyder den større stigende mængde forskning i effekten og brugen af alternativ behandling for din egen faglige  holdning til området?  (er du blevet mere sikker på behandlingerne end tidligere? Eller har det ikke haft en effekt som sådan? Andet…?)

12a: hvorfor?

13: Der er inden for sundhedssociologien sat meget fokus, de senere år, på det der benævnes ’den kompetente patient’ eller ’patienten som forbruger’, hvilket betyder at patinter stiller flere krav til behandlingen og behandleren i kraft af, at de har mere viden om deres tilstand samt mulige behandlinger end de havde tidligere. Oplever du denne tendens gennem dit arbejde med patienter (Probe: Stiller patienter flere krav til behandling? Er det en anden slags patienter som kommer i din praksis nu end dem du tidligere var i kontakt med gennem sygepleje?- Hvis ja - hvad er forskellen?)

13a: hvis ja - Hvad synes du om det? (probe: besværliggør det dit arbejde eller gør det, det nemmere at patienterne er aktive omkring deres tilstand og behandling?)

14: Kan du mærke i sundhedssystemet (fagligt og politisk) at der er kommet en større accept af alternativ behandling?

14a: Hvis ja – hvordan (giv eksempeler)

14b: Hvis ja – hvorfor tror du at denne accept er opstået?

14c: Hvis nej – hvordan oplever du da, at holdningen er til disse behandlinger?

15: hvordan tror du at patieneterne har betydning, hvis nogen, i sundhedsystemet for den begyndende accept af alternativ behandling? 

16: hvilken position synes du at alternative behandlinger skal have i forhold til det etablerede sundhedssystem (probe: skal det være et tilbud til alle patienter i lige omfang som det er tilfældet med andre konventionelle behandlinger?)

17: Hvorfor synes du at det er vigtigt at der bliver bygget bro mellem det etablerede og det alternative behandlingsområde?

18: Hvilken karakter synes du at brobygningen skal have? (probe: skal den bygge på intra-personelle brobygninger hvor det er de sundhedsprofesionnelle valgfrit på medicinske og sundhedsuddannelser, eller via private kurser lære teknikker som er bevist effektfulde; eller skal det være baseret på interpersonel brobygnig, hvor alternative behandlere ansættes i sundhedsystemet og  henvisningssystemer opstilles hvor den etablerede henviser til den alternative og omvendt? Eller et mix af disse og andre muligheder?). 

19: Hvad synes du at det etablerede sundhedssystems roller er i en brobygning mellem de to behandlingssystemer?

19a: Hvorfor?

20: Hvad synes du at det alternative behandlingsområdes rolle er i denne brobygning?

20a: Hvorfor? 

Opfølgning

1: Det var hvad jeg havde at spørge dig om. Er der noget som du synes ikke er blevet sagt, som du synes kunne være relevant i denne sammenghæng? 

2: Synes du at spørgsmålene var lette at forstå og gav plads for de ting du gerne vill fortælle mig om, eller synes du at de var besnævrene for emnet?

2a: Hvis ja – hvilke?

Tusind tak fordi du ville deltage!

12.3 Interviewguide til alternative behandlere (Dorit)

Baggrundsspørgsmål

Først vil jeg gerne stille dig nogle helt almindelige spørgsmål som siger mig lidt om din profil.

1: Hvor gammel er du?

2: Hvad er dit erhverv?

Hovedspørgsmålene
1: Du har en universitets uddannelse i historie og senere i voksenundervisning og efterfølgende arbejdede du med undervisningsområdet. Fortæl mig om hvordan du blev interesseret i komplementær- og alternativ behandling?

2: hvorfor valgte du at dette skulle være din fuldtidsbeskæftigelse?
3: Fortæl mig noget om hvad er det for værdier og muligheder som alternativ behandling tilføre dit arbejde med patienterne?

4: Fortæl mig lidt om hvad Sundhedsstyrelsens Råd vedrørende Alternativ Behandling (SRAB) laver og, hvad din rolle i den forbindelse er.

5: fortæl mig lidt om hvad din rolle i Vifab er.

6: hvorfor har du valgt at være en del af disse to tiltag? 

7: Hvis du tænker tilbage til da du blev uddannet i zoneterapi og senere phytoterapi, hvordan forholdt dine (faglige) omgivelser sig da til alternativ behandling?  

7a: Har dette ændret sig?

7b: hvorfor tro du/tror du ikke at det har ændret sig?

8: Hvilken rolle spiller forskning i din kontakt med patienter?

(probe: evaluerer du din praksis, læser du artikler og gennemgår forskningsdatabaser relevante for din patientgruppe for at kunne informere dem og svare på spørgsmål? Eller forholder du dig kun lidt, eller måske tilfældigt til forskningsresultater)

9: Hvad betyder den stigende mængde publiseret forskning i effekten og brugen af alternativ behandling, i din kontakt med patienter eller for din klinik?

10: kan du mærke siden du trådte ind på det alternative behandler område at holdningen til det etablerede sundhedssystem har ændret sig? 

10a: Hvis ja - hvordan?

10b: hvis Nej – hvordan synes du holdningen er?

11: Du er Næstformand i Praktiserende Phytoterapeuter og  medlem af Sundhedsrådets behandlergruppe, hvorfor er alternative behandlere begyndt at danne faglige organisationer og registrerer sig? 

12: Der er inden for sundhedssociologien sat meget fokus, de senere år, på det der benævnes ’den kompetente patient’ eller ’patienten som forbruger’, hvilket betyder at patienter stiller flere krav til behandlingen og behandleren i kraft af, at de har mere viden om deres tilstand samt mulige behandlinger end de havde tidligere. Oplever du denne tendens i din kontakt med patienter ? (probe: Giv eksempler)

10a: hvis ja - Hvad synes du om det? (probe: besværliggør det dit arbejde eller gør det, det nemmere at patienterne er aktive omkring deres tilstand og behandling? inspirere det dig i dit orhanisatoriske arbejde? Hvordan?).

11: Kan du mærke i sundhedssystemet (fagligt og politisk) at der er kommet en større accept af alternativ behandling?

11a: Hvis ja – hvordan (giv eksempeler)

11b: Hvis ja – hvorfor tror du at denne accept er opstået?

11c: Hvis nej – hvordan oplever du da, at holdningen er til disse behandlinger?

12: hvordan tror du at patieneterne har betydning, hvis nogen, i sundhedsystemet for den begyndende accept af alternativ behandling? 

13: Hvorfor synes du at det er vigtigt at der bliver bygget bro mellem det etablerede og det alternative behandlingsområde?

14: Hvilken karakter synes du at brobygningen skal have? (probe: skal den bygge på intra-personelle brobygninger hvor det er de sundhedsprofesionnelle valgfrit på medicinske og sundhedsuddannelser, eller via private kurser lære teknikker som er bevist effektfulde; eller skal det være baseret på interpersonel brobygnig, hvor alternative behandlere ansættes i sundhedsystemet og  henvisningssystemer opstilles hvor den etablerede henviser til den alternative og omvendt? Eller et mix af disse og andre muligheder?). 

15: hvilken position synes du at alternative behandlinger skal have i forhold til det etablerede sundhedssystem (probe: skal det vaere et tilbud til alle patienter i lige omfang som det er tilfaeldet med andre konventionelle behandlinger?)

16: Hvad synes du at det etablerede sundhedssystems roller er i en brobygning mellem de to behandlingssystemer?

16b: hvorfor?

17: Hvad synes du at det alternative behandlingsområdes rolle er i denne brobygning?

17b: hvorfor? 

Opfølgning

1: Det var hvad jeg havde at spørge dig om. Er der noget som du synes ikke er blevet sagt, som du synes kunne være relevant i denne sammenghæng? 

2: Synes du at spørgsmålene var lette at forstå og gav plads for de ting du gerne vill fortælle mig om, eller synes du at de var besnævrene for emnet?

2a: Hvis ja – hvilke?

Tusind tak fordi du ville deltage!
12.4 Interviewguide til etablerede behandlere (Bente, Emma og Gitte)

Baggrundsspørgsmål

Først vil jeg gerne stille dig nogle helt almindelige spørgsmål som siger mig lidt om din profil.

1: Hvor gammel er du?

2: Hvad er dit erhverv?

3: Hvad er din forbindelse til komplementær- og alternativ behandling?
4: Fortæl mig lidt om hvad FS-KOMP laver og hvad din rolle i den forbindelse er.

4b: hvorfor har du valgt at involverer dig i dette tiltag?

Hovedspørgsmålene
1: Fortæl mig om hvorfor du valgte at blive uddannet indenfor det etablerede sundhedssystem. (som læge, sygeplejerske, fysioterapeut, psykolog…osv).

2: Hvordan var din viden om og holdnig til alternativ behandling på daværende tidspunkt?

3: Fortæl mig om hvordan du blev interesseret i komplementær- og alternative behandling?
4: Hvilken rolle spiller alternativ behandling i din professionelle dagligdag?

(probe: kan du anvende den i arbejdet med patienter, eksempeltvis enten konkret via teknikker, henvisning og rådgivning om AB?  – giv eksempler. Har du samarbejde med (andre) alternative behandlere?) 

5: Hvilken rolle ønsker du at alternativ behandling skal spille i din professionelle dagligdag?

6: Fortæl mig noget om hvad er det for værdier og muligheder som alternativ behandling tilføre dit arbejde med patienterne?

7: Hvis du tænker tilbage til da du blev uddannet (....) hvordan forholdt dine faglige omgivelser sig da til alternativ behandling?  (probe: indgik alternativ behandling på det tidspunkt i faglige diskussioner eller samtaler mellem jer som studerende, i forbindelse med undervisning eller praktikker? Oplevede du at patienter stillede spørgsmål vedrørende alternativ behandling?) 
8: Fortæl mig lidt om hvordan dine kollegær reagere på, at du interessere dig for alternativ behandling som et muligt supplement til den konventionelle behandling.

(Probe: giv eksempler på reaktioner og holdninger du har mødt).

9: Kan du mærke en forandring i holdningen til alternativ behandling i dine faglige omgivelser i forhold til tidligere? (probe: er der flere som er interesserede i emnet, flere som uddanner sig og tager kurser , er der flere som ytre meninger om at AB er overtro, religiøst og ikke beviseligt effektfuldt).

9a: Hvis forandring – hvorfor tror du den forandring er sket?

10: Hvilken betyding har klinsik forskning i din faglige kontakt med patienter?

(probe: læser du artikler og gennemgår forskningsdatabaser relevante for din patientgruppe for at kunne informere dem og svare på spørgsmål? Eller forholder du dig kun lidt, eller måske tilfældigt til forskningsresultater)

11: Hvad betyder den stigende mængde forskning i effekten og brugen af alternativ behandling i din faglige omgang med patienter?

12: Hvad betyder den større stigende mængde forskning i effekten og brugen af alternativ behandling for din holdning til området (professionelt og personligt). 

12a: hvorfor?

13: Der er inden for sundhedssociologien sat meget fokus, de senere år, på det der benævnes ’den kompetente patient’ eller ’patienten som forbruger’, hvilket betyder at patienter stiller flere krav til behandlingen og behandleren i kraft af, at de har mere viden om deres tilstand samt mulige behandlinger end de havde tidligere. Oplever du at patientsynet har ændret sig gennem de år hvor du har arbejdet inden for sundhedssystemet? (Probe: tages der mere højde for patieners ønsker eller viden om behandling? Stiller patienter flere krav til behandling? Eller måske tværtimod?  Er der andre ting som du oplever har ændret sig i kontakten med patieneter?)

13a: hvis ja - Hvad synes du om det? 

14: Oplever du ofte at patienter kommer til dig med spørgsmål om alternativ behandling?

14a: Hvis ja - Hvad er det for spørgsmål som patienterne stiller? 

15: Hvordan påvirker det dig at patienterne er interesserede i og ønsker viden om alternativ behandling?

16: Kan du mærke i sundhedssystemet (fagligt og politisk) at der er kommet en større accept af alternativ behandling?

16a: Hvis ja – hvordan (giv eksempeler)

16b: Hvis ja – hvorfor tror du at denne accept er opstået?

16c: Hvis nej – hvordan oplever du da, at holdningen er til disse behandlinger?

17: hvordan tror du at patieneterne har betydning, hvis nogen, i sundhedsystemet for den begyndende accept af alternativ behandling? 

18: Hvorfor synes du at det er vigtigt at der bliver bygget bro mellem det etablerede og det alternative behandlingsområde?

19: Hvilken karakter synes du at brobygningen skal have? (probe: skal den bygge på intra-personelle brobygninger hvor det er de sundhedsprofesionnelle valgfrit på medicinske og sundhedsuddannelser, eller via private kurser lære teknikker som er bevist effektfulde; eller skal det være baseret på interpersonel brobygnig, hvor alternative behandlere ansættes i sundhedsystemet og  henvisningssystemer opstilles hvor den etablerede henviser til den alternative og omvendt? Eller et mix af disse og andre muligheder?). 

20: Hvad synes du at det etablerede sundhedssystems roller er i en brobygning mellem de to behandlingssystemer?

21: Hvad synes du at det alternative behandlingsområdes rolle er i denne brobygning?

Opfølgning

1: Det var hvad jeg havde at spørge dig om. Er der noget som du synes ikke er blevet sagt, som du synes kunne være relevant i denne sammenghæng? 

2: Synes du at spørgsmålene var lette at forstå og gav plads for de ting du gerne vill fortælle mig om, eller synes du at de var besnævrene for emnet?

2a: Hvis ja – hvilke?

Tusind tak fordi du ville deltage!

13 Appendix 2 – Brev til interviewdeltagerne

13.1 Følgebrev til Fagligt Selskab for Komplementær Sygepleje

OBS: Det samme brev blev sendt ud til de fire tiltag for brobygning (Det private projekt, Jordemoder centeret, SRAB og FS-KOMP) og efterfølgende aftalte jeg, med dem der kontaktede mig, gennem email korrespondance at formen i stedet skulle vaere individuelle interviews samt hvor dette skulle foregå. Følge brevet var vedhæftet en kort introduktions mail der praesenterde hvem jeg er og hvorfor jeg henvendte mig samt en kort beskrivelse af hvad projektet omhandler. 
Følge Brevet:
Specialet fokuserer på brobygningen som, særligt det sidste årti, finder sted mellem komponenter i og omkring det offentlige sundhedssystem og, det alternative/komplementære behandlingsområde. Mere specifikt søger jeg, gennem specialet, en forståelse af hvorfor denne brobygning finder sted, eftersom feltet siden slutningen af det nittende århundrede har været kendetegnet af distance og spændinger. Gennem sundhedsstyrelsens brev til sygehusafdelinger, vedrørende accepten af patienters ønske om alternativ behandling; SRABs arbejde samt privat og offentligt stoettede evidens-forsknings projekter og, videns-centre; lokale tiltag henimod et samarbejde på forskellige sundhedsinstitutioner; Fagligt Selskab for Komplementær Sygepleje samt diverse patientforeninger og støtte- organisationer, eksisterer der nu, på trods af disse spændinger, på nogle områder et forsøg på at mindske distancen og oprette et samarbejde. 

Jeg er interesseret i, at undersøge hvad det er for værdier og holdninger der befinder sig i sundhedssystemet og, blandt dets aktøre (læger, sygeplejerske, jordemoedre, assistenter og andre sundhedsprofessionelle medarbejdere samt medarbejdere fra organisatorisk og normativt niveau), som ligger til grund for denne brobygning og giver plads for den, på trods af den manglende enighed om brugen og effekten af komplementær behandling, blandt læger og sundhedsprofessionelle. Min tilgang til feltet er som udgangspunkt ikke kritisk, men hermenuetisk (fortolkende og meningstilskrivende).

Specialets data-indsamlingsmetode foregaar ved individuelle interviews. Deltagerne i interviewene vil være anonyme i specialerapporten og, diverse optagelser af interviews vil blive destrueret efter transkribering har fundet sted. I transkriberingerne figurerer deltagerne som et nummer, under et fiktivt navn, eller anden kode.

Jeg skriver og henvender mig til dig, i håb om at du vil deltage i et fokusgruppeinterview sammen med andre medlemmer fra FS-KOMP, idet din deltagelse i Fagligt Selskab for Komplementaer Sygepleje sammen med din faglige baggrund, er af stor relevans og interesse for specialet. Interviewet vil finde sted paa en given dato mellem d. 7 og  d. 22/2 2008 (disse datoer inklusivt), som vi sammen kan finde frem til, hvis du oensker at deltage. Interviewet tager 1 time og kan foregå i et af dig udvalgt lokale, geografisk passende for dig. 

Hvis du er interesseret i at deltage, venligst meld tilbage til mig med en email saa hurtigt som muligt. Hvis du har spørgsmål til specialet eller eventuel medvirken heri, udover de ovenstående informationer, er du meget velkommen til at kontakte mig på email: llt97961@socsci.aau.dk eller telefon (0044)7983338177. Jeg tager mig den frihed at kontakte dig for, at følge op på dette brev i dagene 17-18 Januar 2008.

Med Venlig Hilsen

Louise Lund Thomsen
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Hvorfor har nogle læger og sundhedsprofessionelle i det danske offentlige sundhedssystem, siden 1980-1990erne, indledt brobygning mellem KAB-området og det offentlige sundhedssystem? Hvilke problemer opstår i forbindelse hermed?





Hypoteser:


  - Den indledte brobygning skyldes, større faglig organisering af KAB-området og dennes relation til forskersamfund.





- Den indledte brobygning skyldes, en forandring i professionelle værdier, patientsyn samt sygdoms- og sundhedopfattelser.





- Den indledte brobygning skyldes, stigende efterspørgsel på KAB fra patienter og i befolkningen generelt.














Den indledte brobygning skyldes, større faglig organisering af KAB-området og dennes relation til forskersamfund.











Den indledte brobygning er motiveret af den stigende efterspørgsel på KAB i befolkningen og via patientorganisationer.








 


Den indledte brobygning skyldes en forandring i professionelle værdier, patientsyn samt sygdoms- og sundhedopfattelser.














Stigende faglig organisering af KAB og tilknytning til forskermiljøer





Ændrede professionelle værdier og patientsyn





Stigende efterspørgsel fra patienter og befolkningen generelt








� De undersøgelser Launsø her referer til er henholdsvis fra Observa (1977); Gallup (1983); Observa 1985; Rasmussen m.fl. (1988); Jørgen Goul Andersen (1990); Mikkelsen m.fl. 1988 og Launsø (1991).


� Kroppsyken betegner opfattelsen af at krop og psyke hænger sammen og at kroppens symptomer er tegn på psykisk ubalance (Launsø 1995A:9). 


� Den anden side af dikotomien er ’pull’ effekten som refererer til at en  person/patienten drages mod klart formulerede og beviseligt bedre løsninger, hvilklet ikke gør sig gældende i relation til det alternative behandlingsområde (Launsø 1995A:60+B:8).


� center for cross disciplinary evaluation studies in complementary  and alternative medicine


� Begreberne er min egen oversættelse fra engelsk hvor de oprindelige begreber er: avoidance, compromise, acquiescence, manipulation og defiance (Goldner 2003:716-722).


� ’Løsrevne’ i den forstand at sygdomsforståelsen bag behandlingerne ikke medtages ved brugen af behandlingen (som ved standardiserede homeopatiske og akupunkturbehandlinger).


� Se problemfeltet under afsnittet ’brobygning’.





� Uddybes senere i afsnittet


� Uddybes senere i afsnittet


� BA i økonomi, master i antropologi og PhD i samfundsvidenskab.


� Sygdomme forårsaget af medicinsk behandling.


� Metoderne følger et hieraki der er afgørende for om visse undersøgelser vidner om beviselig effekt: 1) systematiske gennemgange af eksisterende undersøgelser, 2) eksperimentelle studier (RKT), 3) quasi-eksperimentelle studier (f.eks. før og efter studier og ikke-kontrollerede studier) 4) observationsstudier (f.eks. kohortestudier), 5) beskrivende studier (f.eks. case- studier) og, 6)fortolkende studier baseret på kvalitative metoder (Broom og Tovey 2007:552).


� Der er tale om en interdependens mellem de tre aktøre domineret af en medicinsk diskurs.


� ”Sundhed er en tilstand af fuldkommen legemlig, sjælelig og socialt velvære og ikke blot fravær af sygdom og gener” (leksikon)


� Tourraine nævner fire kriterier: 1) En social bevægelse må ses i forhold til et brud på en etableret social orden og institutionalisering. Dels i forhold til den, åbning, som bruddet skaber, hvor der er mulighed for, at den nye samfundsprocess resultere i social forandring. 2) De sociale bevægelser må have deres baggrund i en social basis og en større population i befolkningen, som ikke er af midlertid karakter. Dette betyder at bevægelsen udvikler en kultur. 3) Sociale bevægelser er knyttet til udviklingen af nye kollektive fællesskabsformer (civilsamfund, lokalsamfund og sociale eksperimenter), nye kollektive kulture og nye politikformer. 4) de sociale bevægelser må ses i forhold til en modstander og forskellige samfundsmæssige autoriteter, hvor begge kollektive aktører indgår i en konflikt og kamp vedrørende forandringen eller fastholdelsen af et samfunds værdiorienteringer og sociale relationer (Launsø 1996:148)


� læger og hospitals administratore betragtes her som elitære, idet de representere den institution der optager eliteposition på sundhedsområdet (Goldner 2004:713).


� Se eksempeltvis � HYPERLINK "http://www.vifab.dk" ��www.vifab.dk� 


� Thought collective and thought style (Fleck 1979)


� Uddybes i afsnittet nedenfor


� Giddens betegner al slags ekspertviden (herunder også produktionen af teknologi og vare- og fødevare samt interaktionen med ukendte ansigter i mødet med hverdagslivets institutioner) og det økonomiske system, som værende abstrakte systemer fordi de bygger på en specialiseret viden der ikke er tilgængelig for alle mennesker   


� Eksempel på hvad Berger, berger og Kellner betegner ’the carry over of technoloical fantasy’ (1973:35).


� Pluralisation af livsverdner kan resulterer i en følelse af at individet må balancerer løsrevne komponenter - komponentialitet.


� Fremtiden beregnes og prognostiseres og gennem denne kontrol gøres fremtiden således forudsigelig.


� Freidson skelner mellem ’work’ og ’occupation’ hvor work besiddes af professionelle med en uddannelse bag som relaterer til arbejdet mens occupation (beskæftigelse) besiddes af ufaglærte i relation til det arbejde der besiddes (Freidson 1994:


� Her hentydes til Fagligt Selskab for Komplementær Sygepleje.


� ‘Thought collectives’ and ’thought styles’


� Denkkollektiv; Thought collective


� Et tankekollektiv opstår også i mødet mellem to personer som udveksler meninger og ideer. Dette tankekollektiv kan dog betragtes som værende ganske flygtigt, dog ikke uden påvirkning af begge individer (Fleck 1979:103).


� En tankestil medfører tankerestriktioner, idet det indbære gudelines for tænkningen, forstået sådan, at et genstandsfelt er tænkt på, på en bestemt måde og ikke på andre måder (Fleck 1979:99).


� Min oversættelse fra engelsk: Readiness for directed perception.


� Min oversættelse fra engelsk: Vademecumscience.


� Dog findes et igangvaerende forskningsprojekt som afdaekker brugen af KAB paa landets sundhedsinstitutioner: Bruk og utvikling i bruk av alternativ og integrert behandling på norske og danske helseinstitutsioner – offentlige og private. Jacobsen, Bo – professor, dr.phil., Sociologisk Institut, Københavns Universitet (Vifab - http://www.vifab.dk/forskning/forskningsmidler/vifab_stoette/).


� Se appendix 2 s. 131


� Se appendix s. 116-130. 


� Nasjonalt forskningssenter innen komplementær og alternativ medisin


� 1) undvigelse 2) kompromis 3) eftergivenhed 4) manipulation 5) modstand


� Den teoretiske forståelsesramme kom til udtryk gennem interviewene med sygeplejerskerne og kan derfor ikke relateres til Anders’ og Dorits udsagn.


� Dorit er den eneste som ikke har lægelig elle sundhedsprofessionel baggrund.


� Bente, Christina, Emma og Frida


� Sundhedsprofessionelle og læger i kategorierne I, II, III og IV, forskere, KA-behandlere involveret i brobygningen samt patienter der anvender behandlingerne. 


� Eksempeltvis KUFAB i samarbejde med scleroseforeningen og med økonomisk støtte fra kræftens bekæmpelse.


� Vademecum science.
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