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The aim is to examine how health care social workers in somatic care, psychiatric care, and 

primary care work with social determinants of health, and how this work is influenced by 

different perspectives on health. The study adopts a qualitative approach, based on nine semi-

structured individual interviews with healthcare social workers. The empirical material was 

analyzed using reflexive thematic analysis and interpreted through the biomedical and 

biopsychosocial models, as well as the conceptual framework of SDH. The findings indicate 

that familiarity with the SDH framework is limited among participants, although they 

demonstrate knowledge regarding the importance of SDH, which is reflected in their practice. 

Their work includes assessment, information provision, supportive and motivational 

counselling, and practical support interventions. Differences were identified between 

healthcare settings, as well as in the scope for action when addressing SDH. The results 

further show that a biopsychosocial perspective creates more favorable conditions for 

addressing SDH, whereas a biomedical perspective may constrain such work. The study 

concludes that applying the SDH framework could strengthen healthcare social workers’ 

practice and highlight the importance of addressing social determinants of health and 

promoting health equity within healthcare.   
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Titel: Det självklara, men osynliga – Sociala determinanter för hälsa i det kurativa arbetet 

Författare: Agnes Bakke Andersson & Cizilia Bergqvist 

Sammanfattning:  

Syftet är att undersöka hur kuratorer inom somatisk vård, psykiatrisk vård och primärvård 

arbetar med sociala determinanter för hälsa, och hur det arbetet påverkas av olika perspektiv 

på hälsa. Studien har en kvalitativ ansats och baseras på nio semi-strukturerade individuella 

intervjuer med kuratorer verksamma inom hälso- och sjukvården. Empirin analyserades med 

en reflexiv tematisk analys och tolkades utifrån den biomedicinska modellen, biopsykosociala 

modellen samt SDH:s konceptuella ramverk. Resultatet visar att kuratorernas kännedom om 

SDH-ramverket är begränsad, samtidigt som de besitter en kunskap angående sociala 

determinanters betydelse för hälsa, vilket kommer till uttryck i deras arbete. Kuratorernas 

arbete med SDH innefattar kartläggning och informationsgivning, stödjande och motiverande 

samtal, samt praktiska stödinsatser. Vidare framkommer skillnader mellan verksamheternas 

arbete, samt handlingsutrymme i arbetet med SDH. Resultatet visar även att ett 

biopsykosocialt perspektiv inom hälso- och sjukvården skapar bättre förutsättningar för 

kuratorns arbete med sociala determinanter för hälsa, medan ett mer biomedicinskt perspektiv 

riskerar att begränsa detta arbete. Slutsatsen är att tillämpningen av SDH-ramverket skulle 

kunna stödja kuratorns arbete, samt belysa betydelsen av arbetet med SDH inom hälso- och 

sjukvården. Detta skulle kunna stärka kuratorns profession samt utgöra ett starkt bidrag till 

arbetet med jämlik hälsa.  

 

Nyckelord: sociala determinanter för hälsa, kurator, hälso- och sjukvård, jämlik hälsa 
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Förord  

Vi vill rikta ett särskilt tack till samtliga informanter som bidragit med erfarenheter och 

upplevelser - utan er hade denna studie inte varit möjlig!  

Ett stort tack till vår handledare Malin Eriksson för värdefull vägledning, kloka råd och stöd 

genom hela processen. Ditt engagemang och din kunskap har varit väldigt betydelsefull för 

oss! 

Vi vill även passa på att tacka nära och kära för stöd, uppmuntran, förståelse och hjälp i 

vardagen - utan er hade uppsatsarbetet varit betydligt svårare att genomföra.  

Slutligen vill vi tacka varandra för ett fint och nära samarbete, vi har genom uppsatsens 

process stöttat och motiverat varandra, samt hjälpts åt att hantera de utmaningar som uppstått. 

Att arbeta tillsammans har gjort uppsatsarbetet både roligare och mer meningsfullt. Vi har 

gemensamt ansvarat för samtliga delar av uppsatsen. 
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Inledning 

Under de senaste decennierna har hälsoojämlikheten ökat markant i Sverige (Rostila & 

Toivanen 2025, s.21, 29; Statistiska centralbyrån, SCB 2020, s.3). Med hälsoojämlikhet avses 

orättvisa och obefogade hälsoskillnader mellan grupper med skilda sociala och kulturella 

förutsättningar (Rostila & Toivanen 2025, s.29). Parallellt med denna utveckling visar statistik 

att den ekonomiska och sociala ojämlikheten i samhället har ökat (SCB 2020, s.134; SCB 

2025, s.20-2), vilket i sin tur medför en risk att ojämlikheter i hälsa kvarstår och förstärks 

(Rostila & Toivanen 2025, s.21; Socialstyrelsen 2026). Den ökande hälsoojämlikheten förstås 

huvudsakligen som en konsekvens av samhälleliga och strukturella villkor och förhållanden, 

vilka påverkar individens sociala position i samhället (Rostila & Toivanen 2025, s.21). 

Positionen medför olika förutsättningar och exponering av faktorer som påverkar hälsa och 

hälsoutfall (Craig, Bejan & Muskat 2013 s.315; Eriksson 2022, s.6-7). Dessa förhållanden kan 

förstås som sociala determinanter för hälsa (WHO 2025a). 

Med sociala determinanter för hälsa (SDH) avses ”de villkor i vilka människor föds, växer 

upp, arbetar, lever och åldras, samt de bredare krafter som formar villkoren i det dagliga 

livet” (WHO 2025a). Det handlar alltså om faktorer av icke-medicinsk karaktär, såsom 

sociala, kulturella, ekonomiska, politiska och miljömässiga faktorer, som samverkar och 

formar individers livsvillkor (Craig, Bejan & Muskat 2013, s.312; Eriksson 2022, s.5, WHO 

2025a). Genom detta perspektiv understryks att hälsa inte enbart påverkas eller är ett resultat 

av biologiska och individuella faktorer, utan även strukturella och samhälleliga faktorer 

(Eriksson 2022, s.7). Dessa faktorer, i samspel med varandra, skapar i sin tur möjligheter och 

begränsningar för individers förutsättningar att uppnå hälsa och ta del av jämlik vård (Craig, 

Bejan & Muskat 2013, s.314; Eriksson 2022, s.6-7). Individer med lägre position i den sociala 

hierarkin riskerar ett sämre hälsoutfall, i jämförelse med individer med högre uppsatta 

positioner (Craig, Bejan & Muskat 2013 s.315; Eriksson 2022, s.6-7). Människor med en 

utsatt socioekonomisk position löper således en större risk för sjukdom och ohälsa (WHO 

2025a). 

Sociala determinanter för hälsa understryker sociala faktorers betydelse för hälsan (Eriksson 

2022, s.4; Lilliehorn, Isaksson & Hansson 2022, s.25; Rostila & Toivanen 2025, s.29), vilket 

visar på det sociala arbetets relevans inom hälso- och sjukvård. Det sociala arbetets 

kärnprinciper innefattar social rättvisa, mänskliga rättigheter, respekt för mångfald, barnets 
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bästa och kollektivt ansvar, samt ska verka i riktning mot social förändring, för att påverka 

sociala strukturer samt skydda och stötta utsatta individer (IFSW 2014). SDH är således 

förenligt med det sociala arbetets kärnvärden, som ur ett historiskt perspektiv har betonat det 

biopsykosociala perspektivet och samspelet mellan individen och den sociala kontexten 

(Eriksson 2022, s.6-7; Moniz 2010, s. 310). 

Kuratorns uppdrag inom hälso- och sjukvården innefattar att ha ett holistiskt perspektiv och 

att arbeta med sociala, psykosociala och socialrättsliga frågor (Akademikerförbundet SSR 

u.å.; Petruzzi, Milano, Chen, Noel, Golden & Jones 2024, s.91). Kuratorer ses därmed som en 

ledande profession i arbetet med att förbättra sociala förhållanden som negativt påverkar hälsa 

och jämlik vård (Moniz 2010, s. 312; Petruzzi et al. 2024, s.97). Trots detta beskrivs 

kuratorers perspektiv som underrepresenterat inom hälso- och sjukvården, där det 

biomedicinska perspektivet oftast ges tolkningsföreträde. Detta innebär att kuratorns 

profession och det psykosociala perspektivet inte ses som lika självklart i en medicinsk 

kontext (Gåfvels 2014, s.63). Forskning har påvisat att kuratorers medverkan i vården kan 

förbättra vårdutnyttjande och hälsoutfall, med kortare vårdtider, färre akuta vårdbesök och 

minskade antal sjukhusinläggningar (Craig, Bejan & Muskat 2013, s. 313; Ross & De Saxe 

Zerden 2020, s.188-189, Petruzzi et al. 2024, s.91). Kuratorer bör därför ses som avgörande 

medlemmar i en arbetskraft för hälsa (Ross & De Saxe Zerden 2020, s. 188-189). 

Problemformulering  

Redan år 1948 definierade WHO hälsa som “ett tillstånd av fullständigt fysiskt, psykiskt och 

socialt välbefinnande och inte endast frånvaro av sjukdom eller funktionsnedsättning” 

(Lilliehorn, Isaksson & Hansson 2022, s.25; WHO u.å.). Trots detta har arbetet med SDH haft 

ett begränsat utrymme inom hälso- och sjukvården. En möjlig förklaring kan vara det 

biomedicinska perspektivets framträdande roll inom hälso- och sjukvård, vilket kan ha 

bidragit till att en helhetssyn på hälsa inte framstår som självklar (Gåfvels 2014, s.63). En 

ytterligare möjlig förklaring kan vara att socialpolitiska riktlinjer har medfört ökade krav på 

effektivitet, standardisering och evidensbaserad praktik (Morén, Blom, Lalos & Olsson 2014, 

s.241-243), vilket kan innebära en risk för att sociala problem förstås i medicinska termer 

(Lilliehorn, Isaksson & Hansson 2022, s.31; Morén, et al. 2014, s.241-245) 

Arbetet med SDH bör vara ett självklart inslag inom hälso- och sjukvården för att arbeta mot 

hälsoojämlikhet. Mot denna bakgrund framhålls kuratorer som en betydelsefull profession i 

arbetet med SDH inom hälso- och sjukvården (Eriksson 2022, s. 8, 10; Moniz 2010, s.312; 
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Petruzzi et al. 2024, s.92). Samtidigt är forskningsläget avseende SDH begränsat relaterat till 

socialt arbete (Eriksson 2022, s. 8; Petruzzi et al. 2024, s.91). Tidigare forskning beskriver 

och diskuterar framförallt förekomsten, betydelsen och screeningsverktyg i arbetet med SDH 

inom kuratorns praktik (Craig, Bejan & Muskat 2013; O’brien 2019). Det saknas dock studier 

i en svensk kontext som undersöker hur kuratorer arbetar med sociala determinanter för hälsa. 

Vidare är kunskapsläget om hur kuratorernas arbete med SDH bedrivs på olika nivåer 

begränsad, liksom förståelsen för vilka metoder som används för att arbeta med SDH (Craig 

& Muskat 2013, s.323; Eriksson 2022, s.10; Petruzzi et al. 2024, s.91; Rine 2016, s.144), 

vilket visar på behovet av vidare forskning.  

Syfte och frågeställningar  

Syftet är att undersöka hur kuratorer inom somatisk vård, psykiatrisk vård och primärvård 

arbetar med sociala determinanter för hälsa, och hur det arbetet påverkas av olika perspektiv 

på hälsa.  

- Hur ser medvetenheten om SDH ut bland kuratorer? 

- Hur inverkar ett biomedicinskt- kontra ett biopsykosocialt perspektiv på kuratorers arbete 

med SDH? 

- Vilka skillnader kan urskiljas i kuratorers arbete med SDH mellan primärvård, samt 

psykiatrisk och somatisk specialistvård?  

Avgränsning  

Studien avgränsas till kuratorer verksamma inom tre olika verksamhetsområden i en region i 

Sverige, med inriktning på vuxna. 
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Bakgrund 

I detta avsnitt ges en inblick av sociala determinanter för hälsa och olika perspektiv på 

hälsa. Detta följs av en beskrivning av hälso- och sjukvårdens organisering, samt 

förutsättningar som kan påverka kuratorns utrymme i arbetet med SDH. Avsnittet avslutas 

med en beskrivning av kuratorns roll inom hälso- och sjukvården och hur denna har 

förändrats över tid.  

Sociala determinanter för hälsa 

År 2005 tillsatte WHO en kommission för sociala determinanter för hälsa, med syftet att ta 

fram vetenskaplig evidens för hur sociala faktorer påverkar hälsa och hälsoojämlikhet, samt 

riktlinjer för att främja jämlik hälsa ur ett globalt såväl som nationellt perspektiv (Eriksson 

2022, s.4; WHO 2008, s.1). I slutrapporten som publicerades 2008 framkom att nationella och 

globala strukturella faktorer orsakar bristande hälsa hos socioekonomiskt utsatta grupper, 

samt skapar hälsoskillnader mellan och inom länder (WHO 2008). Dessa faktorer leder till 

orättvisa skillnader i livsvillkor såsom boende, tillgång till hälso- och sjukvård, skolgång och 

arbetsvillkor. Ogynnsamma omständigheter i människors närmiljö ses därav ha en negativ 

effekt på hälsan och skapar en ojämlik hälsa. Kommissionen klargör att SDH bör ses ur ett 

helhetsperspektiv (WHO 2008, s. 1), vilket stämmer väl ihop med ett biopsykosocialt 

perspektiv på hälsa. WHO kommissionen beskriver tydligt att hälsans ojämlika fördelning 

ytterst beror på orättvisa ekonomiska strukturer, bristfällig socialpolitik och bristfälliga 

samhällssystem (WHO 2008, s. 1). 

Kommissionens övergripande rekommendationer för att arbeta med SDH och minska 

ojämlikhet i hälsa innebär att förbättra människors dagliga livsvillkor, med fokus på barns 

utveckling, goda arbetsvillkor, jämlika utbildningsmiljöer, livskvalitet i åldrandet, samt 

socialpolitiska skyddsnät (WHO 2008, s.2). Kommissionen rekommenderar även att den 

ojämlika fördelningen av resurser, makt och pengar i samhället behöver åtgärdas, samt att 

kartläggning av omfattningen av hälsoojämlikheten följs. Vidare rekommenderas att både 

kunskapsbasen och allmänhetens medvetenhet om SDH utökas, samt att kunskapen om SDH 

utvecklas inom hälso- och sjukvården (WHO 2008, s.2). 

Perspektiv på hälsa 

Hälso- och sjukvården har i flera decennier dominerats av ett biomedicinskt perspektiv 

(Lilliehorn, Isaksson & Hansson 2022, s.23-24; Wade & Halligan 2004, s.1398), vilket 
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innebär att biologin förstås som, och i stor del reduceras till, fysiologiska processer i kroppen 

(Bolton 2023, s.7504). Inom detta perspektiv förstås hälsa främst som ett somatiskt fenomen, 

som uppnås genom frånvaro av somatisk sjukdom och avvikelser (Lilliehorn, Isaksson & 

Hansson 2022, s.23-24). Perspektivet ses således som otillräckligt för ett arbete med SDH, 

vilket med nödvändighet kräver en bredare syn på hälsa. Den biomedicinska modellen har 

visserligen bidragit till kunskapsutvecklingen och förståelsen av somatiska sjukdomar, men 

har samtidigt kritiserats för att inte ta hänsyn till psykosociala faktorer för hälsa (Lilliehorn, 

Isaksson & Hansson 2022, s.23-25).  

Mot bakgrund av detta utvecklade Engel (1977) en biopsykosocial modell av hälsa som 

betonar att hälsa kan förstås genom att studera samspelet mellan psykologiska, sociala och 

biomedicinska faktorer. Modellen beskriver därigenom hur dessa faktorer kan motverka, 

vidmakthålla eller orsaka ohälsa (Bolton 2023, s.7504; Lilliehorn, Isaksson & Hansson 2022, 

s.24-25). Det biopsykosociala perspektivet kan betraktas som ett holistiskt synsätt (Lilliehorn, 

Isaksson & Hansson 2022, s. 24-25), som kan möjliggöra en ökad förståelse för hur sjukdom 

påverkar individen ur ett fysiologiskt, psykologiskt och socialt perspektiv (Bolton 2023, 

s.7504; Lilliehorn, Isaksson & Hansson 2022, s.23-25). Ett biopsykosocialt perspektiv passar 

således väl ihop med ramverken om SDH.  

Hälso- och sjukvårdens organisering och förutsättningar för kuratorers 

arbete med SDH 

Hälso- och sjukvårdens ansvar och verksamhet regleras ytterst i Hälso- och sjukvårdslagen 

(HSL 2017:30) som anger hur vården skall utformas och bedrivas i Sverige. Denna lag 

framhåller att vården skall arbeta förebyggande och hälsofrämjande, med respekt för 

människors värdighet och alla människors lika värde (3 kap. HSL). Detta innebär bland annat 

att vården skall vara tillgänglig och av god kvalitet, tillgodose patienters behov av trygghet 

och säkerhet, samt främja patienters självbestämmande, integritet och delaktighet (HSL). I 

lagen framgår även etiska principer, som innebär att vårdbeslut ska utgå från en ordning 

bestående av människovärdesprincipen, behovs- och solidaritetsprincipen, samt 

kostnadseffektivitetsprincipen (Zillén, Mattsson & Slokenberga 2025, s.32). HSL kan således 

anses ligga väl i linje med ett arbete utifrån SDH. 

Mot bakgrunden av dessa övergripande krav i HSL, samt deras precisering i patientlagen (PL 

2014:821) och patientsäkerhetslagen (PSL 2010:659 ) präglas hälso- och sjukvården även av 
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kravet på en sakkunnig och omsorgsfull vård, där vården ska baseras på vetenskap och 

beprövad erfarenhet (Morén, Blom, Lalos & Olsson 2014, s.243; Sabo 2025, s.96-97). 

Kunskaps- och verksamhetsstyrning  

En evidensbaserad praktik (EBP) syftar till att bidra till en patientsäker och god vård 

(Socialstyrelsen 2025). EBP innebär att beslut om behandling och insatser baseras på en 

sammanvägning av flera kunskapskällor: professionell expertis, bästa tillgängliga kunskap, 

samt patienters erfarenheter, situation och önskemål (Lilliehorn, Isaksson & Hansson 2022, 

s.31; Socialstyrelsen 2025). I praktiken kan detta innebära att standardiserade verktyg används 

som stöd vid bedömning och beslutsfattande, vilket kan främja patientsäkerhet och 

transparens. Samtidigt kan sådana verktyg, om de ges tolkningsföreträde, medföra en risk att 

patienters faktiska behov och situation inte tas i beaktande fullt ut (Lilliehorn, Isaksson & 

Hansson 2022, s.31; Morén et al. 2014, s.243). Kuratorer möter ofta komplexa och 

föränderliga behov, varpå standardiserade verktyg och EBP inte alltid faller väl ut i kurativt 

arbete (Morén et al. 2014, s.244). Detta ligger i linje med WHO:s rekommendationer gällande 

arbetet med SDH, som betonar att arbetet kräver en bred syn på evidens och att 

randomiserade kontrollerade studier oftast inte är tillämpbara (WHO 2008, s.31). 

Standardiserade verktyg och en alltför snäv syn på evidens, som visserligen behövs inom en 

stark EBP, kan således innebära utmaningar för det biopsykosociala perspektivet på hälsa, 

samt arbetet med SDH. Användningen av standardiserade verktyg kan även bidra till ett 

begränsat professionellt handlingsutrymme, särskilt i rådande styrningslogiker såsom New 

Public Management, vilket är en styrningsmodell som betonar effektivisering, målstyrning, 

standardisering och marknadstänkande (Framme 2014, s.87; Lilliehorn, Isaksson & Hansson 

2022, s.28, 31; Morén et al. 2014, s.242). 

Hälso- och sjukvårdens organisering  

Primärvården är hälso- och sjukvårdens första linje och behandlar både somatiska och 

psykiatriska svårigheter (Morén et al. 2014, s.241). Primärvårdens grunduppdrag, regleras i 

HSL kap 13 och innefattar att ombesörja vanligt förekommande vårdbehov till befolkningen. 

Vården ska vara lättillgänglig och innefatta såväl rehabiliterande insatser som förebyggande 

insatser. Vården ska formas utefter såväl befolkningens behov som individuella behov och 

förutsättningar. 

Specialistvård innefattar specialiserade åtgärder som inte kan ges inom ramen för 

primärvårdens uppdrag (Socialstyrelsen, u.å.). Den specialiserade vården är uppdelad inom 



7 

 

somatisk vård och psykiatrisk vård. Inom den somatiska vården utreds och behandlas 

kroppsliga åkommor som exempelvis skador, hjärt- och kärlsjukdomar, och cancersjukdomar 

som kräver specialistvård (SCB u.å.; Socialstyrelsen 2025, s.2). Den psykiatriska vården 

innefattar utredning och behandling av psykisk ohälsa och psykiatriska tillstånd såsom 

exempelvis depression, bipolär sjukdom och ångestsyndrom där behoven inte kan tillgodoses 

inom ramen för primärvårdens uppdrag (Region Gävleborg 2025; Öjehagen 2014, s.106).  

Kuratorns roll och arbete i hälso- och sjukvården  

I Sverige anställdes den första kuratorn inom hälso- och sjukvården år 1914, där 

arbetsuppgifterna innefattade att värna om patientens integritet och företräda rättigheter 

(Söderlund 2022, s.4). Kuratorns arbetsuppgifter och roll inom hälso- och sjukvården har 

därefter förändrats alltjämt med omorganisationer inom hälso- och sjukvården och 

perspektivskiften på hälsa (Framme 2014, s.86-87; Markström & Rosenberg 2022, s.196-

198). I samband med omorganiseringar såsom ädelreformen (1992) och psykiatrireformen 

(1995) har ansvaret för vissa sociala faktorer som tidigare låg inom hälso- och sjukvården, 

förflyttats till kommunen (Markström & Rosenberg 2022, s.196-198). Detta innebar att en del 

av kuratorernas traditionella arbetsuppgifter lades på andra aktörer och att nya arbetsuppgifter 

såsom samverkan med kommunen skapades (Framme 2014, s.86-87).  

I dagens läge har kommunen enligt Socialtjänstlagen (SoL 2025:400) det yttersta ansvaret för 

att individer får det stöd de är i behov av. Socialtjänstlagens mål handlar om att främja 

ekonomisk och social trygghet, jämlika levnadsvillkor och deltagande i samhällslivet (SoL 

2025:400). Många av de insatser som patienter med psykiatriska och fysiska sjukdomar är i 

behov av exempelvis boendestöd, hjälp i hemmet och ekonomiskt stöd, ligger därav inom 

kommunens ansvarsområde (SoL 2025:400). Detta medför att samverkan är en viktig del 

inom kuratorns arbete (Markström & Rosenberg 2022, s. 200). Kuratorns huvudsakliga 

uppdrag inom hälso- och sjukvården handlar om att arbeta med psykosociala orsaker och 

följder av hälsa och av sjukdom som påverkar patienternas liv, där en huvudsaklig del handlar 

om att stärka förmågor och resurser hos patienten, samt att stötta patienter med socialrättsliga 

frågor och samverkan (Gåfvels 2014, s.51, 53-54; SSR 2026). Kuratorns praktik utgår således 

från ett biopsykosocialt perspektiv på hälsa. 

Mot denna bakgrund ses yrkesrollen som mångfacetterad och saknar tydligt avgränsade 

arbetsuppgifter (Zillén 2022, s.40). Detta medför att gränserna för den kompetens som yrket 

kräver, är något oklara (Zillén 2022, s.40). Socialt arbete inom hälso- och sjukvården, där 
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medicinska behandlingar ofta är i fokus, innebär därmed vissa utmaningar (Gåfvels 2014, 

s.63), eftersom arbetet kräver kunskap om såväl biomedicinska som psykologiska och sociala 

faktorer (Zillén 2022, s.40). Införandet av yrkeslegitimation för hälso- och sjukvårdskuratorer 

har därför fått en betydande roll för patientsäkerheten, genom att fungera som en garanti för 

kompetens, yrkesmässig lämplighet och yrkesansvar (Gåfvels 2014, s.64; Zillén 2022, s.40). 

Sammanfattningsvis vilar vården fortfarande till stor del på en biomedicinsk grund, även om 

det finns en stark medvetenhet om behovet av biopsykosociala perspektiv för att kunna se 

hela patientens situation. Ett fokus på SDH förutsätter ett bredare biopsykosocialt perspektiv 

på hälsa, där kuratorn utgör en viktig roll som hälso- och sjukvårdens enda profession med 

samhällsvetenskaplig utbildningsbakgrund. 
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Tidigare forskning 

Detta avsnitt redovisar tidigare forskning utifrån identifierade ämnen av relevans för studiens 

syfte, det vill säga kuratorers arbete med sociala determinanter. Avsnittet ger inledningsvis en 

inblick i betydelsen av sociala determinanter för hälsa, vidare diskuteras dess relevans inom 

hälso- och sjukvården, samt kuratorns arbete med dessa frågor. Avsnittet avslutas med en 

sammanfattning av forskningsläget. 

Sociala determinanters betydelse för hälsa 

Sociala determinanter har enligt forskning ett starkt och väldokumenterat samband med hälsa 

och olika hälsoutfall (Folkhälsomyndigheten 2025, s.14-17; Marmot 2014, s.16; Marmot 

2017; Ross & De Saxe Zerden 2020, s.186; WHO 2008). SDH ramverket betonar att 

livsomständigheter genom människans livstid, från barndom till vuxenliv, påverkar hälsan och 

hälsoojämlikheten (Folkhälsomyndigheten 2025, s.14; WHO 2025b, s. 34). 

När det gäller förklaringar till hur och varför SDH påverkar hälsan, visar teoretiska artiklar 

från USA (Marmot 2014; Pester, Jones & Talib 2023), samt en svensk enkätbaserad studie 

(Ahnkvist, Lindström & Amala 2012) att strukturella sociala orättvisor bland annat leder till 

psykologisk stress hos utsatta individer. Konsekvenserna av detta kan leda till fysiologiska 

stressreaktioner, beteendemässiga riskfaktorer och minskade valmöjligheter (Pester, Jones & 

Talib 2023, s.392), samt sämre självupplevd hälsa (Ahnkvist, Lindström & Amala 2012, 

s.935-937). Detta påvisar att samhällets strukturella villkor får konsekvenser för människors 

hälsa (Ahnkvist, Lindström & Amala 2012, s.933-935; Marmot 2014, s.16, 24; McAllister, 

Fritzell, Almroth, Harber-Aschan, Larsson & Burström 2018, s.2, 11).  

Ett genomgående mönster i forskningen om SDH, är att hälsan riskeras att försämras med 

lägre social position i samhället, vilket beskrivs som en social gradient i hälsa. Individer med 

social utsatthet och ekonomisk belastning, löper en högre risk för sämre hälsoutfall, än 

individer som lever under mer gynnsamma förhållanden, och ju mer gynnsamma 

förhållanden, desto lägre risk för ohälsa (Ahnkvist, Lindström & Amala 2012, s 935-937; 

Marmot 2014, s.16; Marmot 2017, s.538). Sociala determinanter som till exempel 

arbetslöshet, social exkludering och fattigdom kan leda till psykisk ohälsa, beroendesjukdom, 

tidig mortalitet (Pester, Jones & Talib 2023, s. 394-395) och ökad sårbarhet för suicid. Detta 

samband har påvisats i en studie baserad på statistiska analyser av suicidtal från 54 länder 

(Chang, Stuckler, Yip & Gunnell 2013, s.40), och betonas även i rapporter från WHO (2014, 
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s. 36-37, 40). Sammantaget indikerar forskningen vikten av socioekonomiska och strukturella 

faktorer för kunskap om och prevention av allvarliga hälsoutfall.  

SDH relaterat till kuratorns arbete inom hälso- och sjukvården  

SDH-ramverket utgår från att människors hälsa påverkas av en kombination av 

biomedicinska, psykologiska och sociala faktorer, och tar sin utgångspunkt i mänskliga 

rättigheter, jämlikhet och social rättvisa (Craig, Bejan & Muskat 2013, s.312-313). Ramverket 

är således förenat med ett holistiskt synsätt (Gantt-Howrey, Lin, Shaikh, Johnson, Preston & 

Wilson 2024, s.395). Forskning i USA har påvisat att sociala åtgärder kan leda till förbättrade 

hälsoutfall (Rosss & De Saxe Zerden 2020, s.186-187), samt konstaterat att SDH påverkar 

variationen i hälsoutfall med upp till 50% (Pester, Jones & Talib 2023, s.399).  

Kuratorer inom hälso- och sjukvården har en samhällsvetenskaplig utbildningsbakgrund. 

Givet detta, vilar kuratorernas arbete på ett psykosocialt perspektiv, vilket är väl vedertaget 

för att förstå komplexa sociala problem och för att arbeta med frågor om social rättvisa 

(Craig, Bejan & Muskat 2013, s.313; Moniz 2010, s.310). Det sociala perspektivet inom 

hälso- och sjukvården har dock historiskt getts mindre utrymme till förmån för det medicinska 

perspektivet (Ross & De Saxe Zerden 2020, s.187), detta trots forskning som ger stöd för att 

hälsoutfall kan förbättras genom sociala åtgärder (Ross & De Saxe Zerden 2020, s.186). 

Ramverken om sociala determinanter för hälsan, kan därför bidra till att stärka det sociala 

perspektivets betydelse inom hälso- och sjukvård (Rine 2016, s.143-144; Ross & De Saxe 

Zerden 2020, s.186).  

Kuratorer som profession inom hälso- och sjukvården beskrivs internationellt som den 

huvudsakliga vårdgivaren när det kommer till social omsorg (Petruzzi et al. 2024, s.91; Ross 

& De Saxe Zerden 2020, s.187). Kuratorer inom hälso- och sjukvård är utbildade i att ha ett 

helhetsbaserat synsätt, att beakta det sociala sammanhanget och individen i dess miljö (Craig, 

Bejan & Muskat 2013, s.313; Muskat, Craig & Mathai 2017, s.765). De bidrar till hälso- och 

sjukvården genom att uppmärksamma sociala, emotionella och psykologiska faktorer, samt att 

fokusera på de sociala konsekvenserna som sjukdomen bär med sig (Craig, Bejan & Muskat 

2013, s.313). 

Som redan konstaterat ses socionomer därav som den profession inom hälso- och sjukvården 

som är ytterst lämpliga för att arbeta med SDH (Petruzzi et al. 2024, s.91; Ross & De Saxe 

Zerden 2020, s.188-189).  
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SDH som ett ramverk i kuratorsarbetet 

Tidigare forskning betonar både vikten och behovet av att kuratorer integrerar SDH i sitt 

arbete (Gantt-Howrey et al. 2024, s.394). Kunskap om sociala determinanter ses kunna 

möjliggöra att patienter förstås i ett bredare sammanhang (Pester, Jones & Talib 2023, s.396). 

Arbete med SDH kan bidra till att patienters resurser och förmågor stärks utifrån den kontext 

de befinner sig i (Boyd, Hays & Jones 2025, s.478; Pester, Jones & Talib 2023, s.396), vilket 

även kan främja empowerment (Boyd, Hays & Jones 2025, s.478; Craig, Bejan & Muskat 

2013, s.323). Detta kan i sin tur bidra till både positiva och långsiktiga hälsoutfall (Pester, 

Jones & Talib 2023, s.396). Vidare ligger detta i linje med Gantt-Howrey m.fl. (2024, s.402) 

enkätstudie i USA, som menar att sociala determinanter för mental hälsa kan utgöra ett stöd 

för kuratorer i att uppmärksamma patienters behov i ett större sammanhang. På så sätt kan 

risken för att patienter går miste om samhällsresurser minska. Författarna lyfter även att en 

högre användning av kunskapen om SDH i det praktiska arbetet tycks hänga samman med en 

förbättrad vårdupplevelse för patienter. Detta kan i förlängningen bidra till förbättrade 

behandlingsresultat (Gantt-Howrey et al. 2024, s.402-403). 

Genom att använda SDH som ett praktiskt ramverk kan kuratorers förståelse för hur 

miljömässiga och strukturella faktorer påverkar psykisk hälsa, både breddas och fördjupas 

(Boyd, Hays & Jones 2025, s.478-479; Gantt-Howrey et al. 2024, s.395). Ramverket kan även 

bidra till en ökad förståelse för hur patienters problem påverkar deras livsvillkor. Exempelvis 

kan det handla om handlingsalternativ och riskbeteenden, men även om fysiologiska och 

psykologiska stressreaktioner (Pester, Jones & Talib 2023, s.398). Den ökade förståelsen kan i 

sin tur möjliggöra att alltmer individanpassade interventioner utvecklas och erbjuds (Pester, 

Jones & Talib 2023, s.398). Vidare kan kuratorer använda SDH-ramverk för att kartlägga 

patienters problem utifrån strukturella, socioekonomiska och samhälleliga aspekter, på både 

närliggande och övergripande nivå, med syftet att identifiera behov och kunna erbjuda 

insatser utifrån fler nivåer (Pester, Jones & Talib 2023, s.397). En möjlig följd är att kuratorer 

remitterar eller hänvisar patienter vidare till andra insatser eller aktörer, för att ytterligare 

behov ska kunna tillgodoses (Pester, Jones & Talib 2023, s.398). SDH-ramverk kan också 

utgöra ett stöd för det förebyggande arbetet på en mer övergripande nivå. Detta kan göras 

genom att kartlägga både behov och resurser som finns i samhället, vilket kan bidra till att 

utveckla samarbeten för att hantera och motverka de samhälleliga orsakerna till ohälsa 

(Pester, Jones & Talib 2023, s.397-399). På lång sikt menar Boyd, Hays och Jones (2025, 
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s.478-479) att arbetet med SDH kan leda till både förbättrad individuell och samhällelig 

hälsa.  

Tillämpning av SDH i kuratorers yrkespraktik 

Enkätstudier genomförda i Kanada visar att kuratorer identifierar och adresserar SDH på olika 

sätt i mötet med patienter (Craig, Bejan & Muskat 2013, s.321; Muskat, Craig & Mathai 

2017, s.766). Samtidigt är kunskapen begränsad gällande hur det arbetet faktiskt genomförs i 

praktiken (Gantt-Howrey et al. 2024, s.394). 

I Muskat, Craig och Mathai (2017, s.769) framgår att kuratorer främst arbetar med stödjande 

samtal i arbetet med SDH. Detta innefattar bland annat aktivt lyssnande, sorgbearbetning, 

krissamtal och öppna upp för fler perspektiv (Muskat, Craig & Mathai 2017, s.773-774). 

Kuratorer arbetar även, om än i mindre grad, med terapier, psykoedukation och 

informationsinsatser. Arbetet kan också omfatta ekonomiskt stöd, kartläggning av behov och 

förmedling av resurser, samt intressebevakning. Vidare förekommer praktiska insatser, såsom 

att ordna transport och upprätta exempelvis behandlingsplaner (Muskat, Craig & Mathai 

2017, s.769). 

För att uppmärksamma och identifiera SDH i praktiken, använder kuratorer olika 

screeningsverktyg såsom frågeformulär och skalor som identifierar till exempel socialt stöd, 

tillgång till mat och bostadssäkerhet, liksom brist på dessa (O’brien 2019, s.725), samt mer 

öppna samtal om SDH (Gantt-Howrey et al. 2024, s.402).  

Baserat på en intervjustudie genomförd i USA, lyfter Boyd, Hays och Jones (2025, s.475) 

fram flertalet olika handlingsstrategier för SDH som kuratorer använder i sin yrkesutövning. 

En strategi handlar om att tydliggöra faktorerna inom sociala determinanter för hälsa och dess 

betydelse, samt öka patienters förståelse av hur deras situation och deras mentala hälsa 

påverkas av dessa. På så sätt kan patienters insikt om möjliga beteenden och konsekvenser 

stärkas, genom bland annat strukturella förklaringar och normalisering (Boyd, Hays & Jones 

2025, s.475). En annan strategi handlar om att stärka patienters förmåga att stå upp för sig 

själva och uttrycka sina behov, samt främja egenmakt och lyfta patienters styrkor (Boyd, Hays 

& Jones 2025, s.477). Strategierna kan även inriktas mot att minska skam och självstigma 

(Boyd, Hays & Jones 2025, s.477; Craig, Bejan & Muskat 2013, s.323). 

Såväl Muskat, Craig och Mathai (2017, s.773-774) som Boyd, Hays och Jones (2025, s.476) 

lyfter att kuratorer i arbetet med SDH anpassar insatser efter patientens situation och 
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förutsättningar. Patienter erbjuds individanpassade interventioner utifrån deras unika behov, 

med hänsyn till biopsykosociala faktorer, samt de stadier och situationer som de befinner sig i 

(Muskat, Craig & Mathai 2017, s.773-774). Det kan exempelvis innebära flexibilitet i fråga 

om mötestid och mötesformer (Boyd, Hays & Jones 2025, s.476). Kuratorer arbetar även 

aktivt med att skapa broar mellan patienter och samhällsresurser, där de kan få stöd att hantera 

akuta behov som ekonomi, mat och boende (Boyd, Hays & Jones 2025, s.476–477), samt 

skapa samverkansforum med externa samhällsresurser och främja interprofessionella 

samarbeten. Kuratorer erbjuder således både praktisk hjälp, såsom att förmedla kontakter och 

planera utskrivning, och psykosocialt stöd, i form av bland annat stödsamtal och utbildning 

(Muskat, Craig & Mathai 2017, s.773).  

Pester, Jones och Talib (2023, s.396-397) menar att SDH-ramverket kan integreras i samtliga 

delar av kuratorsarbetet inom hälso- och sjukvården, samt utgöra ett stöd för kuratorer i mötet 

med patienter, för att belysa de sociala och strukturella faktorer som patienten påverkas av. 

Som ett exempel beskriver de att inskrivningsprocessen kan utvidgas till att omfatta 

kartläggning av fler sociala determinanter för hälsa, genom att använda olika 

screeningsverktyg (Pester, Jones & Talib 2023, s.397). 

Förutsättningar och hinder för kuratorernas arbete med SDH inom 

hälso- och sjukvården 

Boyd, Hays och Jones (2025, s.470) framhåller att kuratorers arbete med SDH formas av flera 

kontextuella faktorer, såsom kuratorers professionella identitet, verksamhetsstyrning, politiska 

och samhälleliga förutsättningar, samt tillgång till samhällsresurser och finansiering (Boyd, 

Hays & Jones 2025, s.473). Dessa faktorer kan begränsa möjligheterna att arbeta utifrån ett 

SDH-ramverk, exempelvis genom bristande kontinuitet och resurser, samt otillräcklig 

bemanning (Muskat, Craig & Mathai 2017, s.775). Arbetet påverkas även av faktorer såsom 

utbildning och kompetensutveckling för kuratorer, forskning och kunskapsutveckling inom 

området, samt professionellt och lagstiftningsinriktat påverkansarbete (Boyd, Hays & Jones 

2025, s.473-475). Detta innefattar till exempel att verka för att stärka professionen och dess 

yrkesfält, samt för förändringar i policy och lagstiftning (Boyd, Hays & Jones 2025, s.475). 

I Gantt-Howrey m.fl. (2024, s.395-396) studie framgår det att arbetet med SDH kan försvåras 

av kuratorers eventuella bias, stereotypiska föreställningar, samt osäkerhet inför att diskutera 

frågor som rör till exempel etnicitet och social ojämlikhet. Författarna lyfter självreflektion 

och kompetensutveckling som viktiga faktorer för att motverka och minska risken för detta, 
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samt för att stärka kvaliteten i det psykosociala arbetet (Gantt-Howrey et al. 2024, s.403). 

Även Boyd, Hays och Jones (2025, s.476) betonar vikten av självreflektion, om till exempel 

egna privilegier och erfarenheter, för att stärka kulturell kompetens och ödmjukhet. Detta ses 

även vara av vikt för att kunna bygga relation, tillit och trygghet med patienten (Boyd, Hays 

& Jones 2025, s.476). 

Både Craig, Bejan och Muskat (2013, s.321) och Gantt-Howrey m.fl. (2024, s.400, 402) lyfter 

att kuratorer i allt högre grad tenderar att fokusera på individuella problem, snarare än 

strukturella faktorer, vilket ur ett jämlikhetsperspektiv kan innebära negativa konsekvenser för 

patienter (Gantt-Howrey et al. 2024, s.402). Vidare framkommer det att ju mer komplexa 

patienters situationer är, desto mer resurskrävande är interventionerna, i form av tid (Muskat, 

Craig & Mathai 2017, s.771). Samtidigt betonar författarna att kuratorer inte kan tillgodose 

patienters alla behov, såsom sociala och ekonomiska, inom vårdens ramar (Muskat, Craig & 

Mathai 2017, s.775). 

Många av de sociala determinanter för hälsa som påverkar patienter är komplexa och 

orsakade av strukturella ojämlikheter som är djupt förankrade i samhället. Detta orsakar att 

vårdpersonal kan uppleva en maktlöshet i att adressera strukturella faktorer. Dessa frågor 

uppfattas ofta ligga utanför organisationens ansvarsområde och att det finns bristande stöd 

från organisationen att arbeta med frågor på en strukturell nivå, vilket framgår i en 

intervjustudie i Australien (Baum, Legge, Freeman, Lawless, Labonte & Jolley 2013, s.10), 

samt en mixed-methods studie genomförd i Kanada (Sewell, Gheorghe, Dare, Patel, Morris, 

O’Hara, Deacon, Stewart & Todd 2024, s. 241, 246). Organisatoriska avgränsningar inom hälso- 

och sjukvården, i kombination med tids- och resursbrister, samt hög arbetsbelastning påverkar 

vårdpersonalens och kuratorers arbetssätt. Detta medför att kuratorer främst behöver fokusera 

på direkta arbetsuppgifter, såsom ansvar kopplade till yrkesroll och patientens omedelbara 

vårdbehov, vilket innebär ett mindre utrymme för att fokusera på underliggande determinanter 

för hälsa (Baum et al. 2013, s.9; Sewell et al. 2025, s.235, 241, 244). Begränsade möjligheter 

till samverkan med andra professioner gällande patienters sociala behov beskrivs även som ett 

hinder för kuratorernas arbete med SDH. Byråkrati och otydliga regler upplevs som hindrande 

i det individuella påverkansarbetet som ofta innefattar att stötta patienten att få tillgång till 

stödinsatser i samhället (Sewell et al. 2025, s. 241, 243).  
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Sammanfattning 

Sammanfattningsvis visar forskning att sociala determinanter har stor betydelse för hälsa och 

hälsoutfall. Vidare visar forskning att det sociala arbetet och arbetet med SDH inom hälso- 

och sjukvård bidrar till positiva konsekvenser för hälsan, samt att kuratorer har en betydande 

roll för detta arbete. Forskningen om kuratorers arbete med SDH är främst genomförd i USA, 

men även i Kanada och Australien. Den tidigare forskningen har identifierat att kuratorns 

arbete med SDH främst rör stödjande samtal som innefattar kartläggning av behov, 

medvetandegörande av hur sociala faktorer påverkar hälsan och förmedling av resurser, samt 

vilka förutsättningar som kan påverka detta arbete. Trots detta är forskningsläget fortsatt 

begränsat kring hur kuratorer arbetar med SDH i praktiken. Detta gäller särskilt i en svensk 

kontext, där empirisk forskning som specifikt undersöker kuratorers kännedom om eller 

tillämpning av SDH-ramverket saknas. Vår studie kan således bidra till att öka kunskapsläget 

gällande detta, samt bidra med ett jämförande perspektiv om arbetet med sociala 

determinanter mellan somatisk specialistvård, psykiatrisk specialistvård och primärvård. 
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Teoretiska ramverk 

Detta avsnitt presenterar studiens teoretiska ramverk och utgångspunkter, vilka är den 

biomedicinska modellen, den biopsykosociala modellen samt ramverket för sociala 

determinanter för hälsa. Den biomedicinska modellen har valts för att förstå det perspektiv 

som oftast är dominerande inom hälso- och sjukvården, medan den biopsykosociala modellen 

möjliggör en inkludering av psykosociala aspekter för hälsa. Vidare bidrar SDH- ramverket 

till att analysera hur kuratorer arbetar med sociala determinanter för hälsa.  

Den biomedicinska modellen 

Den biomedicinska modellen har utvecklats utifrån ett biomedicinskt paradigm (Lilliehorn, 

Isaksson & Hansson 2022, s.23) och har under lång tid dominerat synen på hälsa och sjukdom 

inom hälso- och sjukvården (Engel 1977, s.130; Forinder & Olsson 2014, s.34; Wade & 

Halligan 2004, s.1398). Modellen utgår från att all sjukdom och alla symtom kan härledas till 

mätbara biologiska avvikelser, det vill säga avvikande kemiska eller fysiologiska processer i 

kroppen. Det handlar således om hur till exempel organ, celler, vävnad och hormoner avviker 

rent kemiskt och mekaniskt, från det som anses normalt (Bolton 2023, s.7504; Engel 1977, 

s.131; Lilliehorn, Isaksson & Hansson 2022, s.23; Wade & Halligan 2004, s.1398). 

Dessa biologiska avvikelser kan i sin tur signalera hälsorisker, indikera behov av diagnostisk 

utredning och utgöra underlag för fastställande av diagnos, samt möjliggöra differentiering 

mellan olika diagnoser (Forinder & Olsson 2014, s.34). Den medicinska bedömningen, som 

tar sin utgångspunkt i biologiska förklaringar till sjukdom (patogenes), utgör därefter grunden 

för vilka botande, lindrande eller förebyggande åtgärder som ska tillämpas (Forinder & 

Olsson 2014, s.34). Hälsa förstås därmed som ett somatiskt tillstånd av frånvaro av sjukdom 

(Lilliehorn, Isaksson & Hansson 2022, s.23; Wade & Halligan 2004, s.1398). 

Modellen fokuserar således på fysiska dimensioner av hälsa (Lilliehorn, Isaksson & Hansson 

2022, s.23), medan andra dimensioner av hälsa, såsom sociala eller psykologiska aspekter, ej 

tas i beaktande (Engel 1977, s.130). Detta medför till exempel att psykiska problem förklaras 

av somatiska orsaker (Engel 1977, s.131). Modellen präglas av ett reduktionistiskt synsätt, där 

komplexa fenomen förklaras och reduceras till biologiska nivåer (Engel 1977, s.130; Havelka, 

Despot Lučanin & Lučanin  2009, s.305). Detta leder till att individers subjektiva upplevelser 

av sjukdom förbises (Engel 1977, s.130; Hofmann 2002, s.652). I den biomedicinska 

modellen förstås även kropp och sinne som två separata delar, vilket kan beskrivas som en 
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dualistisk syn (Bolton 2023, s.7504-7505; Havelka, Despot Lučanin & Lučanin 2009, s. 305; 

Wade & Halligan 2004, s.1398). Detta innebär exempelvis att mentala fenomen som 

depression, inte antas ha något direkt orsakssamband med andra kroppsliga 

funktionsavvikelser (Wade & Halligan 2004, s.1398). 

Inom den biomedicinska modellen framställs patienten ofta som en passiv mottagare av 

sjukdom, snarare än som en aktivt påverkande eller orsakande aktör i relation till sin hälsa 

(Wade & Halligan 2004, s.1398). Detta hänger samman med grundantagandet om att sjukdom 

orsakas av biokemiska och biofysiologiska avvikelser (Engel 1977, s.130). Patienten 

framställs även som en passiv part i behandlingssammanhang, där vårdens åtgärder ses vara 

det avgörande, även om patienten samtidigt förväntas vara följsam till vårdens direktiv (Wade 

& Halligan 2004, s.1398). 

Genom sitt fokus på biologiska orsaker och förändringar i kroppen (Wade & Halligan 2004, 

s.1401), har den biomedicinska modellen bidragit till ökad kunskap om kroppens funktioner 

och sjukdomar, utveckling av ny teknik och läkemedel, samt ökad effektivitet inom 

sjukvården (Havelka, Despot Lučanin & Lučanin 2009, s.305; Wade & Halligan 2004, 

s.1400). Modellen ses därmed haft en stor betydelse för att förstå och avgränsa somatiska 

tillstånd, samt för att initiera lämpliga och legitima insatser såsom diagnostik, prevention, 

palliation och behandling (Forinder & Olsson 2014, s.34; Lilliehorn, Isaksson & Hansson 

2022, s.23-25).  

Samtidigt har modellen kritiserats, vilket bidragit till framväxten av den biopsykosociala 

modellen, som utvecklades av Engel (1977). Inom den biomedicinska modellen förstås 

sjukdom som disease, det vill säga objektivt identifierbara nedsatta kroppsfunktioner, medan   

subjektiva symtom och sociala synsätt inte tas i beaktande (Hofmann 2002, s.652-653). Engel 

kritiserade detta och menade att psykologiska och sociala faktorer har en likvärdig påverkan 

på hälsan. Patientens subjektiva sjukdomsupplevelse – illness – utesluts därav i den 

biomedicinska modellen (Engel 1977, s.132-133). Illness kan förstås som ohälsa och är ett 

icke önskvärt tillstånd där symtomen tolkas och redogörs av individen, vilket innebär att 

symtomen inte alltid kan observeras objektivt av hälso- och sjukvården (Hofmann 2002, 

s.652-653). Engel menade således att den biomedicinska ansatsen och dess 

sjukdomsperspektiv var av vikt, men att det fanns ett behov av att bredda den biomedicinska 

modellen till att även innefatta psykosociala faktorer och subjektivt upplevd hälsa, då dessa 

har en likvärdig betydelse i förståelsen av sjukdom och ohälsa (Farre & Rapley 2017, s.2).  
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Den biopsykosociala modellen 

Enligt den biopsykosociala modellen kan hälsa och sjukdom förstås genom att beakta 

samspelet mellan biologiska, psykologiska och sociala faktorer, samt dess påverkan på 

människors hälsa över livsloppet (Engel 1977, s.131-133; Parrish 2012, s.30-31). Den 

biopsykosociala modellen innebär således ett holistiskt synsätt, och kan förstås som ett 

konceptuellt ramverk i förståelsen av hälsa och sjukdom (Bolton 2020, s.30; Borrell-Carrio, 

Suchman & Epstein 2004, s.576). 

Den biopsykosociala modellen är teoretiskt förankrad i systemteori, vilket innebär att 

patientens hälsa och ohälsa förstås utifrån flera samverkande nivåer och system som 

interagerar och påverkar varandra (Borrel-Carrio, Suchman & Epstein 2004, s.577; Engel 

1977, s. 134). Modellen omfattar; biologiska faktorer, såsom vävnader, organ och fysiologiska 

funktioner; psykologiska faktorer, exempelvis erfarenheter och kognitiva funktioner såsom 

perception; sociala faktorer som innefattar samhällssystem, sociala normer, kultur, social 

kontext och meningsskapande (Borell-Carrio, Suchman & Epstein 2004, s.577, 579; Engel 

1977, s.134-135; Farre & Rapley 2017, s.3).  

Hälso- och sjukvården kan inom den biopsykosociala modellen förstås som ett samhälleligt 

system som har en påverkan på patientens ohälsa, sjukdomsupplevelse och hantering av 

sjukdomen (Engel 1977, s. 132-133; Farre & Rapley 2017, s.3). Hälso- och sjukvårdspersonal 

behöver ha förståelse för hur de olika nivåerna och systemen påverkar patientens hälsa, för att 

kunna få en förståelse och biopsykosocial beskrivning av patienten (Farre & Rapley 2017, 

s.3). Faktorer såsom kommunikation, behandlarens förståelse av patientens språkanvändning i 

beskrivningen av sjukdomssymtom, samt relationen mellan behandlare och patient kan ha 

betydelse för att förstå patientens sjukdom och beteende (Engel 1977, s. 132; Farre & Rapley 

2017, s.3). Behandlaren spelar således en aktiv roll i det system som påverkar patientens 

hälsa, och behöver därför ha psykologiska färdigheter och kunskap om sociala faktorers 

påverkan genom livsloppet. Detta för att kunna analysera patientens berättelse, samt påverka 

och förändra patientens hälsobeteende (Engel 1977, s. 132-133; Farre & Rapley 2017, s.3). 

Dessa faktorer har i sin tur en påverkan på patientens acceptans av sin sjukdom, 

hälsobeteende och följsamhet av vården (Engel 1977, s.133).  

Mot bakgrund av detta tar den biopsykosociala modellen inte enbart hänsyn till kliniska, 

biologiska fynd som kan diagnostisera ett tillstånd, utan även till subjektivt upplevda symtom 

(Engel 1977, s.132-133), samhälleliga uppfattningar om hälsa och sjukdom (sickness) 
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(Hoffmann, 2002, s. 652-653), och biologiska sjukdomstillstånd. Psykologiska faktorer som 

till exempel psykologisk stress kan ha en inverkan på patientens sjukdomsupplevelse eller 

indirekt påverka bakomliggande fysiologiska mekanismer i samspel (Engel 1977, s.132-133). 

Studier har även påvisat att psykologisk stress kan påverka sjukdomsutvecklingen vid 

somatiska sjukdomar genom samspelet mellan immun-, organ-, och nervsystem (Havelka, 

Despot Lučanin & Lučanin 2009, s.309). Medicinsk behandling som lindrar eller läker den 

somatiska sjukdomen, innebär således inte nödvändigtvis att patientens hälsa är återställd. 

Andra faktorer såsom sociala och psykologiska variabler kan samverka för att vidmakthålla 

ohälsan och patientrollen trots förbättring i den biologiska sjukdomen (Engel 1977, s.132).  

Den biopsykosociala modellen har kritiserats för att inte utgöra en empiriskt verifierbar 

vetenskaplig modell och klinisk metod, utifrån att den anses vara vagt definierad med en 

avsaknad av tydliga riktlinjer för den kliniska praktiken, samt för att identifiera relevanta 

biopsykosociala data (Bolton 2020, s.18; Farre & Rapley 2017, s.4).  

SDH som konceptuellt ramverk 

Bakgrund till ramverket 

WHO:s kommission för sociala determinanter för hälsa etablerades år 2005. Kommissionen 

syftade till att belysa kärnan av komplexiteten i folkhälsan, samt sammanställa evidens på hur 

den samhälleliga strukturen påverkar hälsan. Ett ytterligare syfte var att identifiera vilka 

insatser som krävs för att förbättra levnadsvillkor och hälsa (WHO 2010, s.4). Detta 

utmynnade i ett konceptuellt ramverk med ett huvudsakligt syfte att tydliggöra skillnader 

mellan olika förklaringsnivåer för hälsa, genom att skilja mekanismer som skapar sociala 

hierarkier, från de livsvillkor som uppstår till följd av dessa (WHO 2010, s.4). En vägledande 

riktlinje inom ramverket är att hälsa förstås som ett socialt fenomen, och som en fråga om 

rättvisa. Med detta som utgångspunkt, är ramverket teoretiskt förankrat i specifika teorier om 

hälsans sociala produktion. Dessa betonar gemensamt att social position har en avgörande 

betydelse i de sociala determinanterna för ojämlik hälsa (WHO 2010, s.5). SDH-ramverket, i 

linje med den biopsyksociala modellen, utgår från en bred syn på hälsa, medan SDH-

ramverket i högre grad betonar de samhälleliga faktorernas betydelse för hälsa och 

hälsojämlikhet.  
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Det analytiska ramverket 

SDH ramverket (se figur 1) belyser hur samspelet mellan kontextuella, strukturella och 

intermediära faktorer påverkar den ojämlika hälsan, vilka presenteras som 

nyckelkomponenter i ramverket (WHO 2010, s.24).  

Socioekonomisk och politisk kontext 

Socioekonomisk och politisk kontext innefattar de sociala och politiska processer som har en 

påverkan på sociala hierarkier, samt på samhälleliga institutioner såsom utbildningssystem, 

arbetsmarknaden och politiska organ. Dessa processer har en påverkan på människors 

möjlighet till hälsa genom social stratifiering, samt genom tillgången till utbildning, sociala 

insatser och hälso- och sjukvård (WHO 2010, s.25-27).  

Strukturella determinanter och socioekonomisk position 

De strukturella mekanismerna orsakas av den politiska och socioekonomiska kontexten. 

Dessa mekanismer kan ses skapa och förstärka både social stratifiering och människors 

socioekonomiska position, genom tillgång till resurser, makt och status. Kontexten 

tillsammans med de strukturella mekanismerna och den socioekonomiska positionen utgör de 

strukturella determinanterna, vilka beskrivs som inkomst; utbildning; yrke; social klass; kön 

samt etnicitet. Dessa determinanter förstås som den grundläggande orsaken till ojämlik hälsa 

och är de determinanter som refereras till i begreppet de sociala determinanterna för 

ojämlikhet i hälsa (WHO 2010, s.5) 

Intermediära determinanter 

De strukturella determinanterna ses som grundläggande orsaker till ojämlikhet i hälsa, vilka i 

sin tur påverkar de intermediära determinanterna som formar hälsoutfall. Dessa innefattar: 

psykosociala omständigheter, det vill säga psykosociala stressorer, relationer och socialt stöd; 

biologiska- och beteendemässiga faktorer, vilka inkluderar fysisk aktivitet, kost, konsumtion 

av alkohol och tobak, samt genetiska faktorer; materiella levnadsvillkor som exempelvis 

ekonomisk möjlighet att införskaffa hälsosam mat eller/och ha tillgång till bostad- och 

närmiljö av kvalité. Även hälso- och sjukvårdssystemet förstås som en social determinant 

utifrån tillgång och tillgänglighet av vård (WHO 2010, s.6).  

Ramverket förutsätter således att ju lägre socioekonomisk position som människor tillhör, 

desto sämre materiella förutsättningar, högre risk för hälsoskadliga beteenden, samt högre risk 

för långvarig stress genom exempelvis arbetslöshet, utanförskap och att bo i riskfyllda 
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miljöer. Den ojämlika fördelningen av intermediära determinanter påvisar således att 

socioekonomisk position skapar ojämlikheter i hälsa (WHO 2010, s. 40-41).  

Social sammanhållning och socialt kapital  

Socialt kapital och social sammanhållning kan ses som en tvärgående bestämningsfaktor 

mellan strukturella och intermediära bestämningsfaktorer. Socialt kapital beskrivs 

kunna påverka hälsa bland annat genom tillgång till socialt stöd, hälsoinformation, och 

resurser genom deltagande i sociala nätverk. Sociala nätverk och socialt sammanhang kan 

också ha en påverkan på individers beslut gällande exempelvis hälsorelaterade 

beteendemönster eller livsstil genom socialt inflytande inom nätverken (WHO 2010, s. 41, 

45). 

Avslutningsvis visar SDH ramverket hur politiska, sociala och ekonomiska faktorer formar 

den socioekonomiska positionen som ger upphov till determinanter för hälsan. Den 

socioekonomiska positionen skapar i sin tur skillnader i sårbarhet och exponering för 

hälsoskadliga förhållanden, vilka gemensamt påverkar jämlik hälsa (WHO 2010, s.44-45).  

 

 

Figur 1: Begreppsligt ramverk för SDH (inspirerat av WHO 2010, s.46), framtagen med stöd av AI. 
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Sammanfattningsvis innebär den biomedicinska modellen en snäv definition av hälsa, vilken 

till stor del är dominerande inom hälso- och sjukvården. Den biopsykosociala modellen bidrar 

till en bredare syn på hälsa, genom att tillföra psykologiska och sociala faktorer.  

Vidare betonar SDH-ramverket de samhälleliga faktorernas betydelse för hälsa och 

hälsojämlikhet. 
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Metod 

Detta avsnitt beskriver studiens tillvägagångssätt och metodologiska utgångspunkter där 

studiens forskningsdesign presenteras tillsammans med insamling av data och urval samt 

analysmetod. Författarnas förförståelse, samt etiska- och metodologiska överväganden 

behandlas även i avsnittet.  

Forskningsdesign och vetenskapsteoretisk utgångspunkt 

Syftet med studien är att undersöka hur kuratorer inom somatisk vård, psykiatrisk vård och 

primärvård arbetar med sociala determinanter för hälsa, och hur det arbetet påverkas av olika 

perspektiv på hälsa. För att uppnå studiens syfte valdes en kvalitativ intervjustudie med 

individuella intervjuer. En kvalitativ metod ger möjligheten till djupgående beskrivningar av 

informanternas erfarenheter och upplevelser i arbetet med sociala faktorer för hälsa (Eriksson-

Zetterquist & Ahrne 2015, s.38, 53; Kvale & Brinkmann 2014, s.47; Muzari, Shava & 

Shonhiwa 2022, s.17). Studien vilar på en hermeneutisk-fenomenologisk vetenskapsteoretisk 

grund. En fenomenologisk ansats möjliggör en beskrivning och förståelse av kuratorernas 

levda erfarenheter, genom deras egna tolkningar och beskrivningar angående arbetet med 

sociala determinanter för hälsa (Muzari, Shava & Shonhiwa 2022, s.15). Det hermeneutiska 

förhållningssättet tillämpas därefter för att inkludera forskarens förförståelse och analytiska 

val i tolkningsprocessen av kuratorernas beskrivningar (Muzari, Shava & Shonhiwa 2022, 

s.15). Kuratorns arbete inom hälso- och sjukvården kan anses vara styrt av ett biomedicinskt 

perspektiv, rådande lagstiftning samt normer inom samhället och sjukvården. Detta motiverar 

för ett socialkonstruktivistiskt epistemologiskt perspektiv som utgår från att mening är socialt 

konstruerad och påverkas av sociokulturella kontexter och strukturella förhållanden (Braun & 

Clarke 2022, s.12; Braun & Clarke 2008, s.81). Ett konstruktivistiskt perspektiv tar således 

hänsyn till hur samhälleliga strukturer, kulturen inom hälso- och sjukvården, och 

mellanmänskliga interaktioner påverkar kuratorns arbete. Perspektivet tar även hänsyn till 

forskarens roll i samspelet med informanter, samt i analysprocessen (Braun & Clarke 2022, 

s.12; Braun & Clarke 2006, s.81).  

Kuratorerna har en socialvetenskaplig bakgrund och arbetar i en medicinsk kontext som vilar 

på medicinvetenskapliga grunder. En kvalitativ forskningsdesign lämpar sig därav för att 

utforska komplexiteten som kan uppstå mellan dessa olika vetenskapsområden och perspektiv. 

Detta möjliggör en djupgående förståelse för kuratorernas arbete med sociala determinanter 

för hälsa, genom utforskning av meningar och innebörder i kuratorernas beskrivningar. 
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En litteratursökning genomfördes för att identifiera relevant tidigare forskning. Sökstrategi, 

sökord och inklusionskriterier framgår i Bilaga 1. 

Datainsamling 

Semistrukturerade intervjuer valdes för att möjliggöra djupa och informationsrika 

beskrivningar från kuratorerna (Alvehus 2019, s.87). Metoden kan generera en nyanserad och 

varierad bild av det studerade fenomenet, genom en flexibilitet mellan förutbestämda frågor, 

följdfrågor och spontana inlägg (Eriksson-Zetterquist & Ahrne 2015, s.34, 38; Muzari, Shava 

& Shonhiwa 2022, s.17). Detta ligger i linje med den reflexiva tematiska analysen, samt den 

vetenskapsteoretiska grunden i studien, som förutsätter ett rikt, detaljerat och nyanserat data. 

Datainsamlingsmetoden anses således lämplig för att besvara forskningsfrågorna (Braun & 

Clarke 2022, s.12-13). 

En intervjuguide formulerades (bilaga 2) med frågor och teman som baserades på olika 

områden inom kuratorns arbete med sociala faktorers betydelse för hälsa, exempelvis: Hur 

arbetar du för att stärka patientens möjligheter att hantera sin sociala situation? Hur 

upplever du att utrymmet för att arbeta med patientens sociala livssituation i en medicinsk 

kontext ser ut? Intervjuguiden formulerades med utrymme för följdfrågor för att möjliggöra 

djupgående reflektioner och beskrivningar från kuratorerna (Alvehus 2019, s.87). Efter första 

intervjun justerades följden av frågorna i intervjuguiden, för att främja spontana svar. Vidare 

ändrades en huvudfråga till en eventuell följdfråga, då en tidigare fråga ansågs redan omfatta 

aktuell frågeställning. 

Nio semistrukturerade intervjuer genomfördes med kuratorer inom samma region, som arbetar 

inom primärvård, psykiatrisk specialistvård, samt somatisk specialistvård. Två av intervjuerna 

genomfördes fysiskt, enligt önskemål och möjlighet. Övriga intervjuer genomfördes digitalt. 

Intervjuerna följde intervjuguiden och varade mellan 45–60 minuter, där ljudinspelning 

genomfördes via Microsoft Teams efter samtycke från kuratorerna. Ambitionen var att båda 

författarna skulle delta på samtliga intervjuer, med alternerande ansvar för intervjuns 

genomförande. Åtta av nio intervjuer genomfördes med båda författare närvarande, där en 

författare ansvarade för att leda intervjun, medan den andra författaren ansvarade för 

teknologisk utrustning, anteckning och kompletterande frågor. En av intervjuerna 

genomfördes med enbart en författare närvarande, som då ansvarade för att genomföra 

intervjun i sin helhet. 
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Intervjuerna transkriberades med hjälp av Teams automatiska transkriberingsfunktion. 

Eftersom funktionen inte ger exakta utskrifter, granskades och justerades transkriberingarna i 

efterhand genom upprepad lyssning av ljudinspelningarna. 

Urval och rekrytering 

Urvalet av intervjupersoner avgränsades till kuratorer som arbetar med vuxna inom 

primärvård, somatisk specialistvård, samt allmänpsykiatrisk öppen- och slutenvård inom en 

region i mellersta Sverige. Verksamheter såsom habilitering och beroendevård inkluderades 

därmed inte i studien. Urvalet avgränsades ytterligare genom att minst ett års yrkeserfarenhet 

som kurator inom hälso- och sjukvård krävdes för att delta i studien, vilket ses som ett 

inklusionskriterium (Braun & Clarke 2022, s.14). Urvalsstorleken begränsades utifrån att en 

kvalitativ och reflexiv tematisk analys kräver en utförlig analys (Braun & Clarke 2022, s.17), 

varav tidsaspekt samt kriterier gällande studiens omfattning vägdes in i beslutandet av 

urvalet.  

Ett strategiskt urval användes för att få tillgång till informanter med specifika erfarenheter, 

som är av relevans för studiens syfte (Ahmad & Wilkins 2024, s.1468). Urvalsmetoden, som 

är välanvänd inom både kvalitativ forskning och tematisk analys, möjliggör rik och 

djupgående data gällande ämnet. (Ahmad & Wilkins 2024, s.1462; Braun & Clarke 2022, 

s.14). För att få en djupgående och nyanserad bild av arbetet med sociala determinanter för 

hälsa inom hälso- och sjukvården valdes kuratorer verksamma inom primärvård, somatisk- 

och psykiatrisk specialistvård.    

Författarna fick tillgång till mejladresser till kuratorer verksamma inom en specifik region. En 

intresseförfrågan (bilaga 3) med information om studien, mejlades till samtliga kuratorer inom 

den somatiska och allmänpsykiatriska vården, samt primärvården verksamma i aktuell region, 

motsvarande totalt 74 kuratorer. Informations- och samtyckesblankett (bilaga 4) skickades till 

de som visade intresse. Det slutliga urvalet bestod av nio kuratorer med socionomexamen, 

varav fyra var verksamma inom psykiatri, tre inom den somatiska vården och två inom 

primärvården. Sju av kuratorerna var legitimerade hälso- och sjukvårdskuratorer, men detta 

var inte ett krav för deltagande i studien. 

Bearbetning och analys av data 

Empirin analyserades genom en reflexiv tematisk analys, vilket innebär att materialet 

analyseras genom att tolka, utforska och identifiera teman, samtidigt som forskarens 
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subjektivitet kan förstås som ett verktyg (Braun & Clarke 2022, s. 8-9). Analysen utgår från 

Braun & Clarkes (2006, s.87-93) sex steg i den reflexiva tematiska analysen, vilka 

tillämpades iterativt genom en återkommande bearbetning av materialet.   

Den reflexiva tematiska metoden är lämplig för att analysera detaljerad, informationsrik och 

komplex data (Braun & Clarke 2006, s.78). Detta gör analysmetoden passande för att 

undersöka förståelse, erfarenheter och uppfattningar av fenomen, samt beteenden och 

praktiker (Braun & Clarke 2022, s.10-12), vilket ligger i linje med studiens syfte och 

frågeställningar. Vidare möjliggör metoden en reflexivitet av författarnas antaganden och 

förförståelse, vid analys av empirin (Braun & Clarke 2008, s.8-9). 

Analysen genomfördes på en latent nivå, vilket innebar ett fokus på tolkning och identifiering 

av rådande normer och diskurser som påverkar kuratorer i deras arbete. (Braun & Clarke 

2006, s.84). Analysen utgick från en induktiv ansats med öppen kodning av empiri, för att 

identifiera meningsmönster. Kodningen kompletterades med en deduktiv ansats, för vidare 

identifiering och tolkning av teman enligt de teoretiska ramverken (Braun & Clarke 2022, s.8-

10). Den deduktiva kodningen användes för en vägledning i kodningen, snarare än att testa 

empiri mot teorin. Analysen genomfördes således med en induktiv-deduktiv kodning (Braun 

& Clarke 2022, s.8-10).  

Analysen inleddes med en omfattande läsning av empirin för att lära känna materialet i detalj, 

initiala tankar och idéer noterades här av författarna. Som ett andra steg, fördes allt data från 

transkriberingen in i tabeller, varefter en systematisk manuell öppen kodning av datat utifrån 

ett induktivt-deduktivt förhållningssätt genomfördes. Den öppna kodningen genomfördes rad 

för rad för att summera, kondensera och tolka innehållet. I det tredje steget analyserades och 

sorterades koderna in i potentiella huvudteman, varav fyra huvudteman identifierades. Steg 

fyra i analysen omfattade en sammanställning och granskning av temana i relation till allt 

material. Vid granskningen noterades överlapp mellan två av de initiala huvudtemana, varav 

dessa slogs samman till ett gemensamt huvudtema. Vid sammanställningen och granskningen 

skapades även tillhörande underteman till varje huvudtema. Därefter, i steg fem, namngavs 

temana. Vid det sjätte och slutgiltiga steget, sammanställdes och presenterades studiens 

resultat, som därefter analyserades i relation till studiens syfte och teoretiska utgångspunkter 

(Braun & Clarke 2006, s.87-93).  
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Metodologiska reflektioner  

Forskningsdesignen har varit ändamålsenlig i relation till studiens syfte då den har gett 

utrymme för djupgående beskrivningar och förståelse av kuratorns arbetssätt, möjliggjort 

belysning av komplexitet, samt inkluderat författarnas förförståelse inom ämnet. Dessa 

aspekter hade i mindre utsträckning kunnat synliggöras via en kvantitativ metod (Svensson & 

Ahrne 2015, s.26). En kvantitativ metod hade dock kunnat bidragit med mer jämförbara 

resultat med en högre överförbarhet till flera verksamheter inom hälso- och sjukvården (Kvale 

& Brinkmann 2014, s.47).  

Författarna har en socionomutbildning, samt yrkeserfarenhet inom olika områden av socialt 

arbete och som kuratorer inom hälso- och sjukvård inom olika verksamheter. Det fanns 

således en förförståelse för sociala determinanters påverkan på hälsa, samt erfarenhet av 

kuratorns arbete inom hälso- och sjukvården. Denna förförståelse medför risk för förutfattade 

meningar, vilka har hanterats genom att föra en reflexiv dagbok och gemensamma 

reflektioner före och under datainsamlingen, samt kodning och analys av resultatet. 

Förkunskaperna har därav använts som en integrerad del i tolkningsprocessen av materialet, 

och har setts som en resurs i tolkningen, vilket ligger i linje med ett hermeneutiskt och 

reflexivt förhållningssätt. Detta har medfört alternativa tolkningar och en breddning av 

perspektiv i analysen, vilket kan ha bidragit till studiens trovärdighet och reflexivitet (Braun 

& Clarke 2022, s.18-19).   

Författarnas förförståelse har format intervjuerna genom en ökad möjlighet att ställa 

förtydligande frågor, samt medvetenhet angående aktuella diskurser inom kuratorns arbete. 

Detta har bidragit till en fördjupad interaktion mellan författarna och informanterna, vilket har 

underlättat djupgående beskrivningar i intervjuerna. 

Intervjuguiden upplevdes bidra till omfattande beskrivningar i relation till studiens syfte, samt 

spontana inlägg och nyanserade svar. Intervjuerna varierade i omfattning och djup, där vissa 

informanter gav kortfattade svar och flera följdfrågor krävdes. Detta kan ha skapat skillnader i 

resultatet då vissa informanter delgav djupare beskrivningar, vilket fått större genomslag, 

medan vissa perspektiv kan ha uteblivit. Detta kan ha påverkat de teman som identifierades. 

Författarnas roll som studerande, samt tidigare yrkeserfarenhet kan ha påverkat intervjuerna 

och informanternas svar. Till exempel kan detta ha bidragit till ökad förståelse och förtrolighet 

i intervjuerna, men kan även ha påverkat hur och vad som delgavs, samt orsakat att vissa 

teman tonades ned eller inte kom fram. Intervjuerna genomfördes även i informanternas 
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professionella kontext under arbetstid, vilket kan ha påverkat vilka erfarenheter som delades, 

där det kan ha funnits en risk att informanterna gav svar som förväntades utifrån deras 

profession.  

Urvalets variation av olika verksamhetsområden bidrog till en bredare förståelse av hur 

arbetet kan skilja sig mellan olika verksamheter beroende på handlingsutrymme och 

uppdrag. Urvalsstorleken har samtidigt medfört begränsningar, i form av att det enbart täcker 

en region i Sverige och att alla verksamhetsområden inom hälso- och sjukvården inte 

inkluderas.  

Ett större urval som inkluderat fler intervjupersoner och verksamheter, hade kunnat bidragit 

till en ökad överförbarhet och generaliserbarhet av studiens resultat. Resultaten kan dock vara 

överförbara till verksamheter med liknande uppdrag och organisatoriska förutsättningar. 

Studiens syfte angående en specifik yrkesgrupps arbete med SDH, i samband med 

inklusionskriterierna, kan dock understödja ett informationsrikt data som kan mötas med ett 

lägre antal deltagare. (Braun & Clarke 2022, s.16).  

Analysmetoden genomfördes med noggranna granskningar och genomgångar av materialet på 

ett systematiskt arbetssätt för att inte missa data, vilket kan ha bidragit till en stärkt 

trovärdighet och kvalité. Detta ses ligga i linje med en reflexiv tematisk analys (Braun & 

Clarke 2022, s.18). 

Alternativa metoder, såsom en mixad metod, hade kunnat användas för att stärka studiens 

trovärdighet. Genom en mixad metod hade triangulering kunnat uppnås och därigenom 

resulterat i en mer nyanserad beskrivning av fenomenet (Svensson & Ahrne 2015, s. 25-26). 

Studiens datainsamling hade då kunnat kombineras med fokusgrupper (Dahlin-Ivanoff 2015, 

s.81-82; Olsson & Sörensen 2011, s.136-137). Detta bedömdes dock inte vara genomförbart 

utifrån studiens tidsutrymme. 

 

Etiska överväganden 

Studien har utförts i enlighet med god forskningssed, genom att forskningsetiska principer 

såsom ärlighet, tillförlitlighet, respekt och ansvar har beaktats under hela forskningsprocessen 

(Vetenskapsrådet 2024, s.10-11). Informations- och samtyckeskravet beaktades genom att en 

informations- och samtyckesblankett (se bilaga 2) skickades ut till samtliga kuratorer som 

visat intresse, vilken innefattade information om syftet med studien, frivilligt deltagande, 
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möjligheten att återkalla samtycke, sekretess, samt insamling, hantering och förvaring av data. 

Denna information utgjorde grunden för ett informerat samtycke, vilket inhämtades skriftligen 

inför respektive intervjutillfälle (Kvale & Brinkmann 2014, s.107; Vetenskapsrådet 2024, 

s.63, 85). Vidare inhämtades ett informerat muntligt samtycke innan respektive påbörjad 

intervju. Hänsyn togs till det så kallade skyddsintresset genom bland annat att inga känsliga 

personuppgifter hanterades, konfidentiell hantering av data, personuppgiftshantering i 

enlighet med dataskyddsförordningen, samt anonymisering och avidentifiering av insamlat 

material (Kvale & Brinkmann 2014, s.107; Vetenskapsrådet 2024, s.12, 66-67, 77). 

Intervjuguiden innehöll frågeställningar inom ramen för kuratorers yrkeserfarenhet, vilket 

medförde att inga känsliga ämnen berördes. Insamlat data förvarades säkert hos författarna 

utan tillgång för obehöriga. Det insamlade materialet nyttjas enbart utifrån studiens specifika 

forskningsändamål (Vetenskapsrådet 2024, s.66-67). 
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Resultat 

I detta avsnitt presenteras studiens resultat i följande huvudteman: Kuratorers kännedom om 

och förståelse av sociala determinanter för hälsa, Kuratorns arbete med sociala 

determinanter för hälsa, samt Förutsättningar som påverkar arbetet med sociala 

determinanter för hälsa. Respektive huvudtema innehåller underteman för att strukturera och 

tydliggöra studiens resultat. 

Kuratorers kännedom om och förståelse av sociala determinanter för 

hälsa 

Detta tema lyfter fram kuratorernas kännedom om begreppet SDH, samt illustrerar 

kuratorernas beskrivningar av sociala determinanters betydelse för hälsa. Resultatet 

presenteras genom tre underteman. 

Kuratorers kännedom om begreppet SDH  

I intervjuerna uppgav fem av nio kuratorer att de saknade kännedom om begreppet sociala 

determinanter för hälsa. En primärvårdskurator uttryckte: ”Nej, inte en aning. Nej. Jag har 

inte hört begreppet alls.” 

Övriga fyra kuratorer uppgav att begreppet var bekant, men att innebörden inte var självklar. 

Två kuratorer beskrev att de saknade kunskap om begreppets betydelse, medan två andra 

uttryckte en osäkerhet kring dess exakta innebörd. Som en psykiatrikurator formulerade det: 

”Ja, men det har jag nog hört talas om, men jag kan inte säga att jag liksom kan rabbla det 

upp och ner så där, men jag tror att jag har hört talas om det ja.” 

När kuratorerna ombads att reflektera fritt kring begreppets innebörd, lyfte flera kuratorer hur 

sociala faktorer påverkar hälsa. Bland annat framkom betydelsen av patienters sociala 

sammanhang och socioekonomiska förutsättningar för hälsa och välbefinnande.  

Ovanstående resultat visade på en varierande kännedom och kunskap om begreppet SDH, 

oavsett vilken typ av verksamhet som kuratorerna var verksamma inom.  

Förståelsen för socioekonomiska faktorers påverkan på hälsa 

Ett framträdande mönster i resultatet var att socioekonomiska faktorer utgör centrala sociala 

förhållanden som påverkar hälsan. Samtliga kuratorer belyste att ekonomiska svårigheter har 

en påverkan på hälsan och att ekonomin påverkar andra livsområden som är av vikt för god 
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hälsa, exempelvis näringsrik kost och trygga boendeförhållanden. Konsekvenserna av 

bristfällig ekonomi beskrevs ha direkta och långsiktiga negativa effekter, på fysiskt såväl som 

psykiskt mående. Nedanstående citat beskriver konsekvenser av socioekonomiska faktorer vid 

uppsökande av psykiatrisk slutenvård, där läkare bedömer att en psykiatrisk grundproblematik 

inte är förekommande utan snarare:  

“(...) utan det är rent socialt. Att de har missbruk och är hemlösa eller inte har några pengar, 

också kommer de till oss och säger att ‘jag kommer ta livet av mig om inte det här löser sig’, 

‘om jag måste fortsätta leva så här, så vill inte jag leva’ och det påverkar ju dem enormt 

mycket.” 

Även utbildningsnivå, förvärvsarbete, samt arbetslöshet uppgavs av kuratorerna som aspekter 

som dels kan kopplas till den ekonomiska situationen, dels till arbetsrelaterade sociala 

omständigheter. En meningsfull sysselsättning framkom som betydande för att främja 

välmående. Samtidigt som belastande arbetsmiljöer beskrevs kunna medföra negativa effekter 

på hälsan. Socioekonomiska förutsättningars betydelse på hälsa beskrevs av en 

psykiatrikurator på följande sätt:  

”(…) själva levnadssituationen påverkar ju patienten, liksom lever jag i en destruktiv relation, 

så klart att man inte mår psykiskt bra. Eller att man har jättemycket ekonomiska bekymmer, 

man får inte ihop tak över huvudet, det är så klart att det påverkar ens mående, både fysiska 

och psykiska mående (...). Inkomst och klasskillnader och kulturell bakgrund är ju också sånt 

som kan spela in väldigt mycket.” 

Bristfälliga relationer, frånvaro av stödjande sociala nätverk, svårigheter i relationer och 

komplexa familjesituationer beskrevs som belastande omständigheter för hälsan, som kan leda 

till stress, oro, ångest, skam och skuldkänslor. Dessa beskrevs i sin tur kunna ge upphov till, 

såväl som försämra och vidmakthålla psykisk och fysisk ohälsa. Samtidigt beskrevs en 

stöttande och förstående närmiljö vara av vikt för främjandet av välmående. Flera av 

kuratorerna beskrev även våld i nära relation som en särskilt komplex relationell 

omständighet, som kan leda till såväl kroppsliga skador som psykiska konsekvenser, vilket 

beskrevs av en psykiatrikurator enligt följande: “Hur sover jag, har jag en miljö omkring mig 

som gör att jag kan slappna av hemma eller går jag på spänn hela tiden för att jag lever i ett 

våldsamt förhållande.”  

Det sociala sammanhanget definierades således återkommande av kuratorerna som en faktor 

som påverkar måendet, där vikten av ett helhetsperspektiv framfördes av samtliga kuratorer, 
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helhetsperspektivet beskrevs även utgöra kuratorernas unika bidrag inom hälso- och 

sjukvården. Detta beskrevs bland annat på följande sätt av en primärvårdskurator:  

”Ja, men här är det våra sociala glasögon, att se att människan är i ett sammanhang. Den här 

lilla, lilla stunden vi möter en patient, är ju en droppe i havet, i jämförelse med hela den 

kontexten de befinner sig i resten av tiden. Och om vi inte fattar den, då fattar vi heller inte 

patienten.” 

Social sårbarhet i relation till uppväxtvillkor, missbruk och samhällets 

förväntningar 

Utöver mer direkta ekonomiska och sociala villkor, framträdde även social utsatthet i 

kuratorernas beskrivningar. Dessa beskrevs vara relaterade till uppväxtmiljö, beroende och 

samhälleliga kontexter som påverkar människors mående. Socialt utsatta och riskfyllda 

uppväxtförhållanden belystes kunna ha en påverkan på hälsan även i vuxen ålder. Vidare 

beskrevs beroendesjukdom kunna leda till sociala och psykologiska konsekvenser för såväl 

personen med beroendesjukdomen som för anhöriga, vilket beskrivs av en primärvårdskurator 

i följande citat:  

“Som kurator får man de anhöriga, sällan de som dricker för mycket (...). Ställer vi då inte 

frågan, för [beroende inom familjen] är ett socialt sammanhang som man får stress, ångest, 

depression, sömnsvårigheter, alla de här diagnoserna som vi ställer, och då kan vi jobba ihjäl 

oss med KBT, mot ångest. Det försvinner inte.” 

Samhällets förväntningar på människor, normer, digitalisering och det rådande världsläget 

framställdes kunna leda till indirekta negativa effekter på människors psykiska hälsa. Några 

av kuratorerna kopplade sociala mediers inflytande som en bidragande faktor till ouppnåeliga 

föreställningar om hur livet ska vara, vilket illustreras i nedanstående citat från en 

primärvårdskurator:  

“När det gäller, liv, familjeliv och relationer är attityder att man ska göra allt för sina barn 

till exempel (...), här ser jag ganska stor anledning till mycket stress och mycket ångest att 

vara en bra förälder. Det knyter ju an till digitaliseringen, där de sociala medierna styr vår 

vardag till stor del, och åsikter om hur man ska vara och inte va.” 
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Avslutningsvis beskrev kuratorerna ett samspel mellan psykosociala faktorer och hälsan, där 

sociala förhållanden dels kan vara skyddande resurser, dels riskfaktorer som kan orsaka och 

försämra psykisk och fysisk ohälsa. Detta uttrycktes av en psykiatrikurator enligt följande:  

“Ibland är det ju absolut den psykiska ohälsan som har orsakat mina psykosociala problem, 

för jag har inte förmåga att sköta om mitt hem eller betala mina räkningar, men ibland är det 

tvärtom att min psykosociala problematik orsakar min psykiska ohälsa.” 

Kuratorns arbete med sociala determinanter för hälsa  

Detta tema belyser hur kuratorn arbetar med sociala determinanter för hälsa. Resultatet 

presenteras genom fyra underteman som belyser kuratorernas beskrivningar av arbetssätt och 

metoder som är av vikt i arbetet med patienters sociala förhållanden. 

Kartläggning och information  

Resultatet visade att flera kuratorer såg ett värde av initial kartläggning av patienternas sociala 

situation för att skapa förståelse för patienten i sin kontext. Kartläggning omfattade samtal om 

patienters olika livsområden och sociala sammanhang såsom boendesituation, ekonomi, 

beroendeproblematik, familjesituation, relationer och nätverk, sysselsättning, transport, samt 

fritid och intressen. Ett framträdande mönster som framkom i kuratorernas utsagor, var att 

kartläggningssamtal inte utgjordes av screeningsverktyg eller specifika mallar, utan snarare 

vilade på kuratorernas kunskaper och yrkeserfarenheter. Två av kuratorerna uppgav att de 

under det första samtalet låter patienten fritt berätta om sitt mående och sin livssituation, 

vilket ofta leder in på sociala faktorer. Kuratorernas beskrivningar av kartläggning i samtal 

illustreras bland annat i följande citat från en psykiatrikurator:  

“Frågar alltid hur det ser ut rent socialt, med vänner, släkt, familj, relationer, ekonomi. 

Påtvingad ensamhet eller självvald ensamhet? Hur ser det ut med sammanhang och känsla av 

sammanhang? Studerar man? Hur funkar det på skolan, på arbetsplats, arbetsträning och 

praktik? Har man stöd när man har psykisk ohälsa? (...) Få en helhetsbild av hur personen 

lever, rent socialt. Man behöver sätta patienten i en kontext för att förstå behoven.”  

En primärvårdskurator berättade om ett eget utarbetat visuellt material som stöd i 

kartläggande samtal, som senare blir underlag för fortsatt samtal. Kuratorn beskrev metoden 

på följande sätt:  
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“Jag använder mitt livshjul, ett livshjul med familj, barn och släkt. Det här gjorde jag själv på 

eget bevåg (...) [livshjulet innefattar] arbete, skola, sysselsättning eller frånvaron av. Fritid, 

hobby, vänner, nöjen, ekonomi, materiella behov, mat, sömn, motion, vila, våld, samliv, spel, 

alkohol. Drömmar, vart vill jag vara, vart är jag påväg?” 

Utöver kartläggning i stödjande kontakter, uppgav kuratorer inom psykiatrin att de ibland 

kopplas in i ett patientärende för genomförandet av psykosocial kartläggning, som främst 

utförs i samband med psykiatrisk utredning.  

Information om sociala samhällsinsatser framkom som ett centralt inslag i kuratorernas arbete 

med sociala faktorer. Flera kuratorer beskrev att deras arbetsuppgifter omfattar att förmedla 

information och identifiera lämpliga insatser, samt hänvisa patienterna till rätt instans. Ett 

exempel beskrevs enligt följande av en psykiatrikurator:  

“Ja men man bakar ju även in information (...) så att det blir mer ett löpande samtal, liksom 

att man (...) ger information och visar på möjligheter, hur man kan få stöd och hjälp på olika 

sätt, om det skulle behövas. Och sen är det ju upp till patienten själv vad de vill gå vidare med 

(...).” 

Samtalets möjligheter – att stärka, stödja och möjliggöra förändring  

Vidare framkom att kuratorernas huvudsakliga arbetsuppgift är patientsamtal, vilket även 

beskrevs som den huvudsakliga metoden för att uppnå förändring och att stötta patienter med 

olika typer av behov. Tre av kuratorerna hade en utbildning i kognitiv beteendeterapi (KBT), 

varav en av kuratorerna uppgav psykoterapeutisk behandling som huvudsaklig arbetsuppgift. 

Övriga kuratorer uppgav att de inte använder någon specifik samtalsmetod, samtidigt som 

flera vedertagna metoder och samtalsverktyg som motivering, validering, normalisering och 

förändringsarbete framkom.  

Motivering, validering och normalisering 

Motivering uttrycktes av samtliga kuratorer som en central del i samtal, som är av vikt i 

arbetet med ohälsa och sociala svårigheter. Detta genom att exempelvis uppmuntra och stötta i 

att våga söka stödinsatser, skapa hanterbara delmål och därigenom fokusera på att se framsteg 

i det lilla, samt att inge hopp och vara en trygg person att samråda med. Kuratorernas arbete 

med motivation illustreras genom följande citat, beskrivet av en psykiatrikurator:  

“(...) det är ju mycket alltså i stödjande samtalen (...), att uppmuntra, (...), våga prova, våga 

söka hjälp, våga, det behöver kanske inte bli rätt första gången, att försöka verkligen 
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motivera patienterna att inte ge upp liksom, och att (...) försöka inge hopp, är ju liksom en 

viktig del som man får jobba mycket med.” 

Skuld och skamkänslor uppgavs som vanligt förekommande hos patienterna och kuratorerna 

beskrev därmed validering och normalisering som viktiga verktyg inom samtalen för att 

främja hälsa. Följande citat illustrerar en kurators beskrivning av validering och normalisering 

inom psykiatrisk slutenvård:  

“(...) vi försöker ju poängtera, många kommer in och de skäms och det är jobbigt (...) att 

försöka göra det liksom till ett mindre problem, ´jag förstår att det känns som att hela världen 

håller på och bara rasar samman’. Och ‘hur blev jag den här personen´. Men att försöka 

motivera dem till att det är inget konstigt, det kan hända vem som helst, ´Nu har du kommit 

hit och du har tagit hjälp´. Försöka stärka dem i den känslan också att de faktiskt fixar saker 

(...).”  

Hitta vägar i livet med sjukdom 

Kuratorerna framförde sin roll i att ge stöd i hantering av relationer, att bidra med nya 

perspektiv, samt att utmana patienten att hitta verktyg för vägar framåt genom samtal. Stöd 

och acceptans för att hantera den situation som sjukdomen medfört, framfördes också som en 

del i samtalen. Detta genom att bland annat främja patientens känsla av kontroll och 

egenmakt, samt att fokusera på möjligheter och resurser, snarare än begränsningar. 

Stresshantering och stöttning med balansen i vardagen beskrevs som faktorer som berörs i 

samtal, och även förekommer i gruppverksamhet som en del kuratorer arbetar med. En 

kurator uppgav att hon använder sig av tacksamhetsdagbok som ett verktyg för att ge 

patienten möjlighet till ett perspektivskifte från det negativa i livet till det som är positivt.  

Kuratorernas arbete med acceptans och nya perspektiv illustreras i nedanstående citat från en 

kurator inom den somatiska vården: 

“(...) det är ju otroligt många gånger vi kommer till det här, att de bara ser sina 

begränsningar. (...), då brukar jag försöka få dem att börja titta på: Vad är det faktiskt som 

fungerar i ditt liv? Vad är det du kan kontrollera? För att det är ju otroligt viktigt att känna 

att man faktiskt har makt över saker. Och det här med acceptansen till exempel (...) det 

handlar ju snarare om att lägga ner kriget, mot sin sjukdom och börja se de sakerna som 

faktiskt fungerar (...).“ 
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Praktiska stödinsatser  

Resultatet visade att praktiska stödinsatser främst förekommer när patienterna är i behov av 

insatser från andra aktörer, exempelvis kommun, försäkringskassa och arbetsförmedling.  

Det praktiska arbetet skiljer sig mellan de olika verksamheterna, då kuratorerna inom 

psykiatrin uppgav att de arbetar med praktiska stödinsatser i högre grad än övriga 

verksamheter. Kuratorerna inom psykiatrin beskrev att de kan stötta patienterna med att 

kontakta myndigheter och medfölja på besök, ansöka om insatser som exempelvis ekonomiskt 

bistånd, boendestöd och god man, samt agera som språkrör vid språkliga förbistringar, 

exempelvis i kontakten med kommunen. Kuratorerna understryker att de initialt kan stötta 

patienten att knyta kontakter, och att de därefter motiverar patienten att fortsätta kontakten på 

egen hand. En kurator beskrev det på följande sätt: 

“Jag är bron över, oftast. Jag har kontakt, efter samtycke, och bjuder in handläggare att 

komma till psykiatrin och har ett gemensamt besök. Det kan handla om ekonomiskt bistånd, 

(...) Att man stöttar med att ta kontakt i början, ibland följer med på besök, men sen viktigt att 

låta patienten växa och få klara detta själv, successivt.“ 

Kuratorerna inom primärvård och somatisk specialistvård beskrev att de vanligtvis inte utför 

praktiskt socialt arbete, som till exempel stöd med ansökningar eller att kontakta myndigheter. 

Kuratorerna uppgav att de snarare främst informerar om- och hänvisar patienter till andra 

instanser. Kuratorerna inom den somatiska specialistvården beskrev att de i vissa fall kan ge 

stöd med att ta kontakt, eller att fylla i ansökningar om stödinsatser eller fondmedel. Detta 

förekommer främst om patienten inte självständigt klarar detta och inte har något stöd i sin 

närhet, eller om det förekommer språkförbistringar. En kurator från somatiska vården gav ett 

exempel på detta:  

“Jag försöker hänvisa eller att de ska göra det själva eller att de ska vända sig till de faktiska 

myndigheterna eller myndigheten. Men med såna ansökningar kanske till någon fond eller så 

brukar jag kunna hjälpa till om de behöver. (...) Men sådana ansökningar som 

omvårdnadsbidrag och så de kan jag fylla i åt dem så får de bara skriva under, och det är ju 

oftast om det är språkförbistringarna. Så det kan jag ju göra, men försörjningsstöd och så, 

där går jag bet.” 

Kuratorerna inom primärvården beskrev att insatser av mer praktisk karaktär förekommer i 

undantagsfall. Som en kurator inom primärvården uttryckte:  
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“(...) jag har en patient som mår jättedåligt, men det är jättemycket för att han inte klarar sin 

livssituation. Han har funktionsnedsättningar, vilket gör att det är jättesvårt med räkningar 

och hushåll och relationer och allt möjligt sånt. Så vi fick ju börja i god mans-änden liksom, 

och hjälp med kontakt med Försäkringskassan och så där. Så att då är det ju väldigt konkret. 

Vi sitter och liksom fyller i blanketter tillsammans, men det är supersällsynt. “   

Samverkan  

Intern samverkan  

Kuratorerna betonade samverkan inom verksamheten som en viktig del i arbetet. Kuratorerna 

inom den psykiatriska öppenvården och somatiska specialistvården framhöll att de arbetar 

aktivt i interprofessionella team. Inom primärvården framkom interprofessionell samverkan 

inte lika förekommande. Kuratorer inom samtliga verksamheter uppgav att samverkan bland 

annat sker inom regelbundna teammöten, där kuratorerna uppmärksammar psykosociala 

behov. Kuratorerna framför att deras breda kunskap om samhällssystem och juridik innefattar 

kunskaper som övriga yrkesprofessioner saknar, och att deras bidrag till intern samverkan 

således leder till en helhetssyn.  

Kuratorerna inom psykiatrin uppgav ett nära samarbete med kollegor i patientärenden, och 

uppgav att detta särskilt är av vikt då patienten har flera pågående insatser hos olika 

professioner. Konsultation mellan kollegor, gemensamma vårdplaneringar, och patientbesök 

framfördes som betydande delar av intern samverkan inom både den somatiska och 

psykiatriska specialistvården. Kollegialt stöd framfördes även som en viktig del i arbetet. 

Nedanstående citat illustrerar hur en kurator verksam inom psykiatrin beskrev betydelsen av 

samverkan:  

“En gång i veckan har vi behandlingskonferens, vårdledare tillsammans med hela teamet, 

mycket grund till intern samverkan, vem gör vad, när och var, och på vilket sätt, och vad 

består uppdraget av?”   

Den interprofessionella samverkan inom den somatiska specialistvården illustreras av följande 

citat: “Jo, men dels har vi ju team med olika professioner som, där vi får remisser, Det är ju 

också som ett konsultationsteam så att vi liksom pratar ihop oss och kommer med idéer från 

olika håll.”  
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Extern samverkan  

Kuratorerna inom psykiatrin redogjorde samverkan med externa instanser som en del i deras 

arbete med sociala faktorer. Inom psykiatriska slutenvården, framkom att kuratorns 

huvudsakliga arbetsuppgifter omfattas av samverkan med externa parter. Detta för att 

förbereda och underlätta för patienten vid utskrivning, vilket uttrycktes enligt följande:  

“Primärt är mitt jobb att samverka med andra instanser, som ligger utanför avdelningen, 

socialtjänst, boendestöd, hemtjänst, biståndshandläggare, försäkringskassa arbetsförmedling, 

allting, som man tänker att patienterna kan behöva hjälp med för att det ska bli lättare för 

dem att komma hem. (...)”. 

Kuratorerna inom psykiatrin uppgav att samverkan gällande sociala insatser, främst innefattar 

samordning med kommunala verksamheter, samt försäkringskassa och arbetsförmedling, men 

att samverkan med andra aktörer såsom exempelvis polis eller skolor, även kan förekomma. 

Kuratorerna inom psykiatrin uppgav att de ibland samverkar direkt i patientärendet genom att 

konsultera andra verksamheter samt stötta patienten i kontakten med andra aktörer, samt att de 

kan delta i eller kalla till samordnad individuell planering (SIP), eller tjänstemannamöte.  

Kuratorerna inom primärvården underströk att extern samverkan sker i begränsad och 

sporadisk omfattning, och sker främst på samverkansforum, i ärenden gällande 

arbetslivsinriktad rehabilitering. En kurator beskrev extern samverkan enligt följande: 

“Försäkringskassan blir naturligt via [samverkansforum] och avstämningsmöten, 

rehabmöten, (...) och det har hänt att jag har ringt upp någon handläggare, så, ´Hej, kan du 

ringa till den här personen, hon vågar inte ringa själv´(...).” 

Kuratorerna inom den somatiska specialistvården uppgav att de vid vissa fall kan samarbeta 

med externa aktörer i patientärenden och delta i SIP:ar, men att det inte är en vanligt 

förekommande del i deras arbete:  

“Nej men, egentligen nästan ingenting (...) Barn- och familjehälsan kan jag nog samarbeta 

mer med på ett annat sätt (...) Men myndigheter annars, det händer att jag är med på SIP, inte 

så jätteofta, så det är väl liksom SIP:ar i så fall som man bjuds in till, eller bjuder in sig själv 

till”.   
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Förutsättningar som påverkar arbetet med SDH 

I detta tema presenteras fyra underteman som belyser kuratorernas beskrivningar av 

samhälleliga och organisatoriska faktorer som påverkar deras förutsättningar att arbeta med 

SDH.  

Arbetet med sociala faktorer i en medicinsk kontext 

Flera kuratorer lyfte fram utmaningar med att arbeta inom en medicinskt orienterad kontext. 

Exempelvis att psykosociala faktorer riskerar att förbises eller inte ges utrymme, att insatser 

sker utifrån diagnos snarare än utifrån patienters situation och faktiska behov, samt risken att 

sociala problem medikaliseras. Några kuratorer menade att detta kunde leda till att symtom 

behandlas, men inte grundorsaker till ohälsan, vilket riskerar att ohälsan kvarstår. Som en 

primärvårdskurator uttryckte: “När man inte förstår ångesten, varför den finns där, så kan vi 

ju hålla på med det hur länge som helst. (...) vi ska inte medikalisera det sociala.” 

Samtidigt uppgav några kuratorer att den psykosociala problematiken ökar bland patienter, 

vilket medför att sjukvården i högre grad beaktar psykosociala faktorer vid bedömning och 

behandling än tidigare. En psykiatrikurator uttryckte:  

“(...) man tar hänsyn till psykosocial problematik mycket mer nu, än vad man gjorde förut. 

Kanske också för att det är så mycket mer patienter (...) som har psykosocial problematik som 

sitt primära problem, så de har liksom inget val.” 

De flesta kuratorer uppgav läkare som en värdefull resurs för patienter och dem själva. 

Kuratorerna beskrev att läkare ofta har förståelse för patienternas psykosociala situation och 

tar hänsyn till sådana faktorer i mötet med patienter, samt lyssnar till kuratorernas perspektiv 

och tar stöd i deras kunskaper för att bättre kunna hjälpa patienter. En primärvårdskurator 

beskrev: 

“Jag kan beskriva för doktorn till exempel, att den här patienten lever i det här och jag ser 

det här, så snappar dom upp det. De tar det på allvar också, och kan också ställa fler frågor 

utifrån det.” 

Det framkom att den initiala patientkontakten oftast sker med läkare, som ofta ansvarar för 

den första kartläggningen och bedömningen av eventuell kuratorskontakt. Detta beskrevs i 

regel som oproblematiskt, men ibland förekom utmaningar i form av bristande kontinuitet 
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bland läkare, skilda bedömningar och bristande hänsyn till psykosociala faktorer, vilket kunde 

påverka patienternas vårdupplevelse negativt. 

Flera kuratorer uppgav att andra yrkesgrupper inom vården i högre grad fokuserar på 

medicinska aspekter av hälsa. Enligt kuratorerna kunde detta delvis förklaras av begränsade 

möjligheter att beakta psykosociala faktorer, exempelvis till följd av tidsbrist eller 

professioners uppdrag. En psykiatrikurator beskrev: 

”(…) de här ekonomiska bitarna, relationer eller sånt där som påverkar det psykiatriska 

måendet väldigt mycket, det kanske man inte har tid i ett läkarbesök om man ska skriva ett 

läkarintyg och justera medicin (…) och då tänker jag att det är ju det som kanske mer hamnar 

på oss kuratorer, att kunna verkligen stanna upp och prata om de här bitarna. Och liksom mer 

se, hur ser situationen ut och vad kan man göra för att förbättra den.” 

Uppdrag och styrning 

Kuratorernas arbete beskrevs som beroende av deras uppdragsbeskrivning, vilken enligt 

kuratorerna påverkade deras möjligheter att arbeta med sociala faktorer. En kurator från 

psykiatrin beskrev att dennes arbetsbeskrivning omfattade ett psykosocialt arbete som främst 

innefattade samverkan med externa och interna aktörer. Kuratorer inom den somatiska vården 

beskrev att uppdraget var tydligt kopplat till vårdkontext och patientgrupper, samt att 

psykosocial problematik behövde ha en koppling till den somatiska sjukdomen för att 

omfattas inom deras arbete. En kurator resonerade:  

“(...) inom den somatiska vården (...) är det inte samma tydliga koppling som jag tänker att 

det är i primärvården (...) de har ju mer ett heltäckande spektra än vad vi har (...) 

[patienterna] måste ha en läkare inom specialistvården för att komma till oss (...) vi är mer 

begränsade så.” 

Andra kuratorer menade också att ett avgränsat uppdrag kunde medföra begränsat 

handlingsutrymme för att arbeta med patienters sociala situation. Samtidigt framkom att 

kuratorernas handlingsutrymme för arbetet med sociala frågor, inte enbart formades av 

kuratorns uppdragsbeskrivning, utan även påverkades av professionella överväganden och 

bedömningar. En primärvårdskurator uttrycke: 

“(…) tack vare att vi jobbar självständigt kan man använda den tiden som man behöver till 

det [sociala frågor] (...) men till stor del är jag följsam (…) sen har jag aldrig fått kritik om 
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jag någon gång har gjort liksom såna här saker, även om de får veta det liksom, så förstår ju 

de att jag använder sunt förnuft, i att liksom göra avsteg från huvudlinjen på något sätt.” 

Möjligheten att arbeta självständigt, samt att själv styra och planera sitt arbete, lyftes fram 

som betydelsefulla förutsättningar för arbetet med sociala faktorer inom hälso- och 

sjukvården. Även ledningens och chefens förståelse för psykosociala faktorers påverkan på 

hälsa, samt det tidskrävande arbete som detta kan innebära, framkom som central. Flera 

kuratorer lyfter att ju mer komplex en patients situation är, desto mer tidskrävande är arbetet. 

Vid frågan om möjliggörande förutsättningar i arbetet med sociala aspekter, uttryckte en 

psykiatrikurator: “(...) jag tycker att vi har en jättebra chef, som liksom ändå ser den biten 

som viktig också, så att det ges tid och utrymme för det”. 

Flera kuratorer lyfte behovet och önskan om mindre tid åt organisationsarbete och 

administrativa uppgifter, samt mer tid till det direkta patientarbetet. Krav på till exempel 

utvecklingsarbete och tidskrävande journalsystem beskrevs kunna ske på bekostnad av tiden 

med patienter, samt krav på ökad produktivitet och effektivitet kunde leda till ökad stress och 

arbetsbelastning. Även om utvecklingsarbete sågs som nödvändigt, beskrevs detta som 

utmanande att både hinna med och omsätta i praktiken, vilket illustreras i följande citat av en 

psykiatrikurator: 

“(...) organisationsmässigt så är det inom regionen, känner jag, lite för höga förväntningar på 

vad vi mäktar med att ta till oss för information. Vi har väldigt mycket rutiner och riktlinjer 

för hur vi ska göra saker, men väldigt lite tid att omsätta det liksom och ta in den 

informationen.” 

Samverkan och ansvarsfördelning 

Samtliga kuratorer beskrev intern samverkan som den mest betydelsefulla faktorn, för att 

arbeta kring patienter. Som en kurator uttryckte: ”Samverkan är A och O.” 

Både intern- och extern samverkan beskrevs som möjliggörande faktorer för att uppnå samsyn 

för patientens behov och situation, både inom och utanför vården. Samverkan innefattade 

bland annat att delge perspektiv, samt utbyta kunskap och erfarenheter. Detta genom att 

exempelvis reflektera och bolla idéer tillsammans, samt identifiera behov och insatser för 

patienter. En kurator inom den somatiska vården beskrev bland annat: 

“(...) när vi märker att oj vem ska göra vad, det är otroligt bra. När man kan prata så att man 

har flera glasögon på, liksom så här, vad är det här? Vad är viktigast faktiskt? Har du en 
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strokepatient som är väldigt trött och har den här hjärntröttheten, ja då kanske det är en 

arbetsterapeut som behövs och som är viktigast. Då kanske vi andra ska vänta lite, för att de 

orkar inte särskilt länge (...)” 

Samverkan framhölls således vara gynnsamt för såväl yrkesrollen och kollegiet, som för 

patienter och andra aktörer. Vidare beskrevs samverkan bidra till minskad risk för att 

patienters behov faller mellan stolarna, blir bollade mellan olika instanser eller att patienter 

behöver upprepa samma saker för olika professioner. Samtidigt beskrevs risken kvarstå när 

aktörer frånsäger sig ansvaret eller inte är öppna för samverkan. En kurator inom somatiska 

vården beskrev följande: 

”Ibland har det ju varit trassligt för att (…) alla har så mycket och tycker att det är de andras 

ansvar (…) då är det ju inte lika lätt med externa samarbeten. Men har man fått tillåtelse och 

alla är beredda på att hjälpa till, då är det ju mycket enklare. Men det händer ibland att det 

inte har funkat så bra (…) då känner man ju direkt att, nu blir det liksom ett motstånd att vi 

ska hjälpas åt.” 

Flera kuratorer framförde utmaningar med ansvarsfördelningen mellan hälso- och sjukvård 

och kommun. Kuratorerna beskrev en uppfattning om att det huvudsakliga ansvaret läggs på 

hälso- och sjukvården när det gäller patienter med psykisk ohälsa, trots att många av de 

faktorer som orsakar eller vidmakthåller ohälsan berör sociala faktorer, som exempelvis 

boendemiljö, ekonomi och beroende, vilka ligger inom kommunens ansvarsområde. Detta 

illustreras genom följande citat från en psykiatrikurator: 

”(…) det är väldigt svårt att samverka med kommuner överlag, och har man en gång fått 

stämpeln som en psykpatient (…) då får man sämre hjälp. För då tycker andra instanser att 

det är vi som ska hantera saker. Att ´vi kan inte göra någonting för den här personen mår för 

dåligt´, fast det kanske är att personen skulle må bättre om den bara fick hjälpen från en 

annan instans. Så det är svårt, jättesvårt.” 

Vidare beskrevs utmaningar med extern samverkan i form av svårigheter att få kontakt med 

rätt personer, beakta olika lagrum och rutiner, samt att samhälleliga stödinsatser kan ta lång 

tid innan verkställande. När frågan ställdes gällande hur den externa samverkan fungerade i 

praktiken, svarade en psykiatrikurator: ”Det funkar så där, det finns liksom inga, tydliga 

kanaler (...) det är svårt ibland att göra saker över länk. Att försöka få tag på rätt person på 

till exempel socialtjänsten här i [kommun], är ibland helt omöjligt.” 
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Flera kuratorer lyfte vinsten i att ha stående möten för extern samverkan, samt vikten av att ha 

tillit till att andra verksamheter tar och fullföljer sitt ansvar kring patienten. 

Resursbrist och begränsat handlingsutrymme 

Samtliga kuratorer beskrev tidsbrist som den främsta begränsande faktorn i arbetet med 

patienters situation och hälsa, både ur ett bredare och ett mer långsiktigt perspektiv. Till 

exempel beskrev en kurator inom den somatiska vården: 

“Det måste ju handla om våran bit i det hela. Det är ju begränsningen, det kan ju inte handla 

om allt i livet för att de kommer till mig (...) jag måste begränsa saker och ting, för att man 

inte har, det är mycket patienter och då är ju tiden som begränsar.” 

Bristande resurser uppgavs även kunna medföra stress och ökad arbetsbelastning, ökade och 

förlängda vårdköer som leder till behov av prioritering av patienter, minskade möjligheter att 

hålla sig uppdaterad om lagar, regler och riktlinjer, samt minskade möjligheter till 

erfarenhetsutbyte och utveckling i kuratorsrollen. 

Tidsbrist, tillsammans med brist på kuratorskollegor, uppgavs också begränsa 

handlingsutrymmet och möjligheten till verksamhetsutveckling, exempelvis i form av 

gruppverksamhet, hembesök, nya mötesformer och förebyggande arbete. En psykiatrikurator 

beskrev bland annat att “vi är ganska pressade tidsmässigt och det kanske inte finns så mycket 

utrymme för hembesök som man kanske skulle önska”. En annan psykiatrikurator uttryckte: 

“(...) hade vi varit fler, så hade det ju säkert blivit mer sånt, gruppverksamheter av olika slag 

(...)”.  

Flera kuratorer lyfte fram möjligheter till, samt vikten av att skapa forum som främjade både 

kunskap, gemenskap och hälsa. Detta innefattade bland annat gruppverksamhet som 

fokuserade på egenvård och hälsofrämjande insatser, verksamhet inom vården för 

sysselsättning och för patienter i väntan på insatser, samt fler träffpunkter för samverkan. 

Flera kuratorer var positiva till samhällsinriktat arbete, även om kunskap och förutsättningar 

för detta inte var självklara. Att engagera sig fackligt, socialpolitiskt eller gå ut i media lyftes 

fram som möjliga sätt att påverka samhällsstrukturer och det hälsofrämjande arbetet. 
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Teoretisk analys 

I detta avsnitt presenteras analysen av studiens resultat, där analysen utgår från studiens 

teoretiska ramverk: den biomedicinska modellen, den biopsykosociala modellen och SDH:s 

konceptuella ramverk. 

Den biomedicinska modellen framträder i resultatet genom ett fokus på diagnostik och 

biologiska avvikelser (Bolton 2023, s.7504; Wade & Halligan 2004, s.1398). Detta kan delvis 

förstås i relation till hälso- och sjukvårdens organisering, där tillgång till somatisk och 

psykiatrisk specialistvård förutsätter en medicinsk frågeställning, bedömning av symtom, 

misstänkt diagnos eller fastställd diagnos. Begreppet diagnos används här i en bredare mening 

än enbart fastställda biologiska eller somatiska tillstånd. Därmed uppfyller inte enbart sociala 

svårigheter kriterierna för att erhålla specialistvård. Även inom primärvården aktualiseras 

medicinska bedömningar och diagnoser, men primärvården har ett bredare uppdrag som 

innefattar att ombesörja vanligt förekommande vårdbehov, som ska formas efter individuella 

behov. Detta innebär en lägre tröskel till vård än inom specialistvården. Kuratorer behöver 

således ta hänsyn till medicinska aspekter i sitt arbete, vilket ofta utgör grunden till 

patientkontakten, och samtidigt navigera mellan det psykosociala perspektivet och det 

biomedicinska. Parallellt med detta framkommer att psykosociala faktorer uppmärksammas 

och till viss del beaktas inom hälso- och sjukvården, bland annat genom att läkare 

uppmärksammar sociala frågor och tar stöd av kuratorernas kompetens. Däremot blir detta 

problematiskt när läkare inte har tillräcklig förståelse eller tidsutrymme för att 

uppmärksamma och hantera dessa frågor. Detta kan tolkas som att medicinska frågor ges 

företräde, medan sociala svårigheter kommer i andra hand.  

Trots att få kuratorer uppgav kännedom om begreppet SDH, visar resultatet att arbete med 

sociala determinanter för hälsa förekommer. Detta tyder snarare på en brist på begreppslig 

förankring, än okunskap gällande sociala omständigheters påverkan på hälsan, vilket tolkas 

bero på det biomedicinska perspektivets dominerande roll som ger mindre plats för sociala 

faktorers betydelse för hälsa (Engel 1977, s.131).   

Kuratorernas beskrivningar belyser hur biologiska, psykologiska och sociala faktorer 

samspelar och kan orsaka eller leda till konsekvenser för hälsan. Den biomedicinska modellen 

framstår således som otillräcklig för att förklara hälsa (Engel 1977, s.132-133). Resultatet 

visar bland annat att sociala faktorer såsom socioekonomiska förhållanden, samhälleliga 

normer, arbetsförhållanden och uppväxtmiljö kan leda till exempelvis ekonomiska och 
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relationella svårigheter. Detta kan i sin tur leda till ökad psykologisk belastning, som på lång 

sikt kan leda till psykisk ohälsa eller påverka sjukdomsutvecklingen i somatiska sjukdomar. 

De sociala förhållandena kan även försämras av somatiska sjukdomar, vilket kan ge upphov 

till symtom som på sikt leder till psykisk ohälsa. Detta tyder på ett biopsykosocialt 

förhållningssätt och kan förklaras genom den biopsykosociala modellens system-inriktning, 

som beskriver hur olika nivåer samspelar och kan förstärka varandra. Sambandet mellan 

psykologiska, sociala och biologiska faktorer kan därav tolkas vara av en cirkulär karaktär. 

Det vill säga en ömsesidig process som pågår i samspelet mellan faktorerna, vilka påverkar 

och förstärker varandra över tid och genom livsloppet (Engel 1977, s.132-133).  

De sociala faktorerna som benämns kan även tolkas i relation till SDH-ramverket som betonar 

att hälsa påverkas av samhälleliga och strukturella villkor. Dessa villkor påverkar människors 

socioekonomiska förhållanden och sociala kontext, vilket kan leda till psykosociala 

omständigheter som påverkar hälsoutfall (WHO 2010). Kuratorns praktik, utifrån det 

konceptuella SDH-ramverket, innehåller främst ett arbete med intermediära determinanter 

såsom psykosociala stressorer, relationer, kosthållning och materiella levnadsvillkor. Ett 

arbete med strukturella determinanter, i form av exempelvis stöd med ansökan om 

ekonomiskt bistånd, framkommer i allt mindre utsträckning. Den socioekonomiska och 

politiska kontexten nämns, men arbetet med dessa faktorer förekommer inte.  

Kuratorernas helhetsperspektiv synliggörs genom beskrivningar och förståelse av samspelet 

mellan biologiska, psykologiska och sociala faktorer, vilket även tolkas omsättas i 

kuratorernas praktik. Detta kan utifrån den biopsykosociala modellen visa på den aktiva roll 

som kuratorer har inom sjukvårdssystemet, vilken kan påverka patientens hälsobeteende, 

acceptans och följsamhet i vården (Engel 1977, s.132-133; Farre & Rapley 2017, s.3).  

Kuratorerna inom den somatiska vården beskrev att patientens sociala situation ges utrymme 

i patientarbetet, i form av samtal om och kartläggning av patientens livssituation. Kuratorerna 

informerar och hänvisar till sociala stödinsatser vid uppmärksammat behov. Detta innebär att 

praktiska insatser och extern samverkan kring patientens sociala situation sker i begränsad 

omfattning. I relation till SDH-ramverket, kan detta förstås som att insatser i högre grad 

fokuseras på individuella faktorer och sjukdomens påverkan, snarare än bakomliggande 

orsaker till ohälsa, såsom den socioekonomiska kontexten. Detta tolkas som att strukturella 

determinanter och socioekonomisk kontext enligt SDH (WHO 2010) inte har utrymme inom 

den somatiska vården.  
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Inom den somatiska vården är den biomedicinska modellen alltmer framträdande, i jämförelse 

med psykiatri och primärvården. Kuratorerna inom den somatiska vården framhöll att den 

psykosociala problematik som aktualiseras i kuratorskontakten behöver vara direkt knuten till 

den somatiska problematiken eller den somatiska diagnosen för att rymmas inom uppdraget. 

Detta begränsar utrymmet för arbetet med sociala faktorer. Begränsningen tycks dock främst 

hänga samman med vårdens organisering och vilka patientgrupper verksamheten tar emot, 

snarare än med kuratorernas faktiska handlingsutrymme i det enskilda patientarbetet. Denna 

avgränsning blir problematisk i det kurativa arbetet, eftersom patienters besvär sällan är 

avgränsade till enbart biologiska eller somatiska aspekter. Samtidigt utgår kuratorerna från ett 

biopsykosocialt perspektiv, eftersom psykosociala faktorer uppmärksammas i samtalet med 

inslag av metoder såsom normalisering, validering, och acceptans för att kunna hantera 

sjukdomens konsekvenser. Däremot tycks sociala insatser och samverkan som ligger utanför 

den medicinska kontexten, inte falla inom kuratorns praktik. Detta kan delvis förklaras av 

verksamhetens och uppdragets avgränsning, där kontakt och insatser är kopplade till 

patienternas eller anhörigas medicinska problematik.  

I kuratorernas praktik inom den psykiatriska vården framträder det biopsykosociala 

perspektivet mer, än i den somatiska vården. En möjlig förklaring till detta, kan vara att 

psykisk ohälsa inte enbart kan förklaras av biologiska avvikelser (Engel 1977, s.132). Vidare 

beskrev kuratorerna ett praktiskt arbete med sociala faktorer, såsom samverkan med externa 

aktörer kring samhällsinsatser, samt att psykosociala kartläggningar efterfrågas av 

verksamheten. Detta tyder på att den biopsykosociala styrningen inom verksamheten 

möjliggör och påverkar kuratorns utrymme i arbetet med sociala faktorer för hälsa.  

Kuratorerna inom psykiatrin beskrev således ett arbete med såväl intermediära som 

strukturella determinanter för hälsa. Detta innebär ett indirekt arbete för att förbättra 

patienternas socioekonomiska förutsättningar såsom inkomst, sysselsättning och utbildning, 

vilka enligt SDH-ramverket utgör centrala förutsättningar för hälsa (WHO 2010). 

Sammantaget tolkas kuratorns praktik inom psykiatrin utgöras av ett alltmer aktivt arbete med 

sociala frågor, dock förekommer inslag i samtalen som är kopplade till hanteringen av 

sjukdomens konsekvenser. Detta kan tyda på att biomedicinska faktorer även påverkar 

kuratorns arbete, men ses snarare som en del i det biopsykosociala perspektivet. 

Primärvården har, jämfört med specialistvården, ett bredare uppdrag och lägre krav på 

avgränsad medicinsk frågeställning för att patienten ska vara berättigad vård. Detta tyder på 
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att verksamheten i högre grad kan rymma en bredare problematik. Detta kan förstås som att 

primärvården i större utsträckning utgår från ett biopsykosocialt perspektiv än 

specialistvården. Det skulle därav kunna antas att primärvården har ett större utrymme att 

arbeta med ohälsa som en konsekvens av sociala faktorer, som i sin tur möjliggör ett arbete 

med SDH. Däremot pekar resultatet på ett begränsat utrymme för kuratorerna att arbeta med 

sociala insatser inom primärvården, då kuratorernas arbete främst innefattar förändringssamtal 

eller psykoterapi. Utifrån detta tolkas det som att ett biopsykosocialt perspektiv är ledande 

inom kuratorns arbete inom primärvården, men att mer fokus läggs på psykologiska 

individuella faktorer, än sociala.  

Kuratorerna beskrev att de kan uppmärksamma behov och ge information om sociala insatser, 

det sker dock ingen vidare samverkan eller praktiskt arbete med sociala faktorer. Kuratorerna 

tycks, enligt SDH-ramverket, arbeta med delar av intermediära determinanter med fokus på 

psykosociala stressorer, relationer, beteendemässiga faktorer och levnadsvillkor. Ett 

individuellt perspektiv kan således tolkas vara styrande, då strukturella determinanter inte ges 

utrymme. 

I samtliga verksamheter framkommer ett begränsat arbete med strukturella sociala 

determinanter, samt avsaknad av arbete med den socioekonomiska och politiska kontexten 

inom kuratorns praktik. Samtidigt lyfter flera kuratorer fram möjliga forum och arbetssätt för 

att främja hälsa och förebygga ohälsa, förutsatt tillräckliga resurser, på grupp såväl som 

samhällelig nivå. Detta tyder på att tillräckliga resurser i form av tid och personal, samt en 

ledning som innehar ett biopsykosocialt synsätt på hälsa, ökar kuratorers möjlighet och 

handlingsutrymme att arbeta med sociala determinanter inom hälso- och sjukvård. 
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Diskussion 

Syftet med denna studie var att undersöka hur kuratorer inom somatisk vård, psykiatrisk vård 

och primärvård arbetar med sociala determinanter för hälsa, och hur det arbetet påverkas av 

olika perspektiv på hälsa. Resultatet belyser sociala determinanters betydelse för hälsa, hur 

kuratorerna arbetar med dessa faktorer, samt vilka förutsättningar som påverkar arbetet.  

Kuratorerna beskrev genomgående att helhetsperspektivet och att se patienten i sin kontext är 

av vikt för att kunna förstå patientens situation, samt är en förutsättning för ett motiverande 

arbete. Detta ligger i linje med Pester m.fl. (2023) och Gantt-Howrey m.fl (2024), vilka 

beskriver att kunskapen om SDH kan möjliggöra ett helhetsperspektiv, som i sin tur leder till 

ökade möjligheter för ett hälsofrämjande arbete. Det psykosociala perspektivet och 

helhetsperspektivet ses utgöra en central del i kuratorers praktik, vilket sannolikt grundar sig i 

kuratorernas socionombakgrund och kunskapsbas. Detta ses även i tidigare forskning som 

beskriver att ett biopsykosocialt perspektiv är väl vedertaget inom kuratorns praktik i arbetet 

med social rättvisa och komplexa sociala frågor (Craig, Bejan & Muskat 2013, s.313; Moniz 

2010, s.310). Därmed antas bristen av kännedom om SDH snarare handla om avsaknad av 

begreppslig förankring, än kunskap. En möjlig förklaring skulle kunna vara det biomedicinska 

perspektivets fortsatta dominans inom hälso- och sjukvård, vilket medför ett fokus på 

utveckling av nya behandlingsmetoder och teknik, samt att dessa skall präglas av EBP. Detta 

innebär en utmaning, dels för det psykosociala perspektivets utrymme i hälso- och 

sjukvården, dels i arbetet med SDH som kräver en allt bredare syn på evidens för att möta 

komplexa, sociala behov (WHO 2008, s.31). 

I kuratorernas beskrivningar framkom en kunskap för hur de intermediära och strukturella 

determinanterna inom SDH påverkar levnadsvillkor, samt att dessa i sin tur kan orsaka, leda 

till, eller vidmakthålla ohälsa, vilket även Marmot (2017) och Pester m.fl. (2023) 

beskriver. Endast ett fåtal kuratorer beskrev socioekonomisk och politisk kontext som en 

social determinant för hälsa. En möjlig förklaring till detta kan vara att hälso- och sjukvården 

främst inriktar sig på individuella nivåer av hälsa, där strukturella faktorer inte får utrymme i 

det kurativa arbetet. 

Vårt resultat, i linje med tidigare forskning såsom Craig m.fl. (2013), Gantt-Howrey m.fl. 

(2024) och Boyd m.fl. (2025), belyser att samtal med patienter och samverkan kring patienter 

utgör en central del i arbetet med SDH. Detta innefattar bland annat kartläggning av 

patientens livssituation, information och normalisering, motivering och empowerment, samt 

http://m.fl/
http://m.fl/
http://m.fl/
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att skapa broar, förmedla kontakter och insatser. I resultatet framkom ingen användning av 

särskilda screeningsverktyg för att identifiera sociala determinanter, vilket annan forskning 

visar (O’brien 2019). Däremot beskrev kuratorerna att identifiering av sociala faktorer sker i 

öppna samtal, vilket ligger i linje med Gantt-Howrey m.fl. (2024). En möjlig förklaring till 

detta skulle kunna vara en begränsad kännedom om SDH-ramverket.  

Tidigare forskning beskriver att SDH-ramverket kan användas av kuratorer för att kartlägga 

svårigheter utifrån samhälleliga, strukturella och socioekonomiska kontexter (Pester, Jones & 

Talib 2023, s.397). Ett sådant arbete, eller resonemang, förekom inte i vårt resultat. Detta 

visar på att kuratorernas arbete främst inriktas på intermediära determinanter, såsom 

psykosociala stressorer och belastningar, levnadsvanor, samt materiella levnadsvillkor.   

I resultatet framkom det att arbetet med de strukturella determinanterna skilde sig åt mellan 

verksamheterna. Inom psykiatri förekom bland annat ett mer frekvent samverkansarbete för 

att stötta patientens sociala livssituation, medan extern samverkan framkom i låg utsträckning 

inom övriga verksamheter. Skillnaden skulle kunna bero på styrning och organisatoriska 

förutsättningar. Samtidigt tycks kuratorerna inom primärvården och den somatiska vården ha 

visst utrymme att arbeta med psykosociala faktorer så länge patienten är aktuell inom 

verksamheten. Detta väcker frågor om i vilken utsträckning organisatoriska förutsättningar 

begränsar arbetet med strukturella determinanter. Skillnaderna skulle även kunna förklaras av 

begränsad kännedom om SDH-ramverket och WHO-kommissionens rekommendationer som 

kan påverka, begränsa eller hindra kuratorer att arbeta med SDH. En ytterligare förklaring 

skulle kunna vara att strukturella ojämlikheter är djupt förankrade i samhället och därmed kan 

skapa en känsla av maktlöshet hos kuratorerna i arbetet med sociala determinanter, vilket 

framgår i Baum m.fl. (2013, s.10) och Sewell m.fl. (2025, s. 241, 246). Användning av SDH-

ramverket skulle således kunna utgöra ett viktigt verktyg för att minska dessa skillnader inom 

hälso- och sjukvården, samt utgöra ett stöd för kuratorernas arbete. Detta stärker även SDH 

som ett användbart ramverk i arbetet mot ojämlik hälsa (WHO 2010).    

Resultatet, i likhet med tidigare forskning av Baum m.fl. (2013), Sewell m.fl. (2024) och 

Muskat m.fl. (2017), visar att samhälleliga och organisatoriska förutsättningar kan skapa 

hinder och möjligheter för arbetet med SDH. Framträdande faktorer handlar om 

ansvarsfördelning, lagrum och resurser. Kuratorerna beskrev att kommunerna tenderar att 

lägga ansvaret för psykisk ohälsa på hälso- och sjukvården, samtidigt som sociala insatser 

såsom boende och ekonomiskt stöd anses höra till kommunens uppdrag. Detta belyser en 

otydlig ansvarsfördelning mellan kommun och region där biomedicinska och sociala faktorer 

http://m.fl/
http://m.fl/
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separeras organisatoriskt, fastän de är nära sammanlänkade. Utifrån ett SDH-perspektiv blir 

detta problematiskt, då ohälsa ses påverkas eller orsakas av sociala determinanter. Den 

bristande förståelsen för hur sociala determinanter påverkar hälsan tyder på en generell 

kunskapsbrist om SDH, samtidigt som det kan handla om organisatoriska faktorer som 

begränsar utrymmet att omsätta kunskapen i praktiken.  

Sammantaget synliggör detta behovet av ökad kunskap, samt integrering av arbetet med SDH 

inom både kommunen och hälso- och sjukvården, för att motverka uppdelningen mellan 

medicinska och sociala perspektiv. En sådan utveckling kan bidra till att skapa samsyn, 

gemensamma riktlinjer och samverkansformer som möjliggör ett helhetsbaserat och 

evidensbaserat arbete för jämlik hälsa, i enlighet med WHO-kommissionens 

rekommendationer. 

Resultatet visar att en verksamhet som innehar ett biopsykosocialt synsätt på hälsa i 

kombination med tillräckliga resurser i form av tid och personal tycks öka kuratorers 

möjlighet och handlingsutrymme att arbeta med sociala determinanter inom hälso- och 

sjukvård. Detta kan i sin tur öka kuratorers utrymme för att arbeta med SDH-ramverket. Att 

kuratorerna lyfter fram möjliga forum och arbetssätt för att främja hälsa och förebygga ohälsa, 

förutsatt tillgång till tillräckliga resurser, visar på betydelsen av organisatoriska förutsättningar 

för att kunna arbeta med SDH i kuratorns praktik. Vidare betonar detta vikten av att 

förståelsen för sociala faktorers betydelse för hälsa och kunskapen om SDH måste förankras 

både socialpolitiskt och organisatoriskt, för att möjliggöra arbete med SDH inom hälso- och 

sjukvården, på individ-, grupp- och samhällsnivå. Resultatet visar samtidigt att resurserna 

inom hälso- och sjukvården är otillräckliga för att kuratorer och övrig vårdpersonal ska kunna 

arbeta med SDH. Tillsammans med den bristande kunskapen om SDH, tyder detta på att 

hälso- och sjukvården i den studerade regionen inte fullt ut prioriterar eller tillämpar denna 

kunskap, och därmed inte heller lever upp till WHO:s rekommendationer. Sammantaget kan 

detta förstås som ett strukturellt och politiskt problem, där bristande kunskap, otillräckliga 

prioriteringar och begränsade resurser försvårar arbetet med SDH. 

Studiens bidrag och framtida forskning 

Vår studie stödjer tidigare forskning kring sociala determinanters betydelse för hälsa och 

delvis forskning om kuratorers praktik med SDH. Tidigare forskning är främst baserad utifrån 

en internationell kontext, vår studie bidrar således med kunskap om ett kurativt arbete 
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relaterat till SDH inom en svensk kontext. Studien tillför även ett jämförande perspektiv 

mellan primärvård, psykiatrisk och somatisk specialistvård.  

Utifrån studiens begränsade urval, samt den begränsade forskningen om SDH i en svensk 

kontext, finns ett behov av vidare forskning med ett bredare och större urval. Vidare skulle 

mixed methods-studier kunna bidra till en mer bred och nyanserad förståelse av det kurativa 

arbetet med SDH. Detta för att öka generaliserbarheten och överförbarheten till andra 

verksamheter inom hälso- och sjukvården. En sådan forskning skulle kunna bidra till ett 

utökat kunskapsläge gällande kuratorers arbete med SDH, samt belysa betydelsen av detta 

arbete för att främja jämlik hälsa. Det skulle även vara av intresse att undersöka hur kuratorns 

perspektiv inkluderas i arbetet med sociala determinanter för hälsa, såväl på nationell nivå, 

exempelvis i utformningen av socialpolitiska ramar, nationella riktlinjer och lagstiftning, som 

inom hälso- och sjukvården som organisation. 

Avslutningsvis visar vår studie att tillämpningen av SDH-ramverket skulle kunna stödja 

kuratorns praktik, samt synliggöra betydelsen av arbetet med sociala determinanter för hälsa 

inom hälso-och sjukvården. Detta skulle inte enbart stärka kuratorns profession, utan även 

vara ett starkt bidrag till arbetet mot ojämlik hälsa. 
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Bilaga 1. Litteratursökning 
Vid litteratursökningen för tidigare forskning användes databaserna CINAHL, ProQuest och 

SöderScholar (Södertörn högskolas databas). Sökord identifierades genom en tankekarta 

framställd utifrån studiens syfte och frågeställningar. Litteratursökningen begränsades genom 

peer-reviewed, årtal 2006-2026, samt att språk valdes som svenska och engelska. Detta för att 

öka möjligheten att få fram aktuell och vetenskaplig forskning. 

Första sökningen i CINAHL genomfördes med aktuella sökord: "social determinants of 

health" AND (social workers or social services or social work or healtcare counselor or 

counselor)” och gav 347 träffar. För att begränsa och precisera ytterligare, lades ytterligare 

sökord till i sökningen: "social determinants of health" AND (social workers or social services 

or social work or healtcare counselor or counselor) AND practice AND Healthcare”, vilket 

resulterade i 66 träffar. I tredje sökningen togs sökordet “Healthcare” bort, för att uppnå fler 

träffar och resulterade i 111 träffar. 

En sökning genomfördes via ProQuest, med sökorden: ("social work in healthcare" OR 

"social workers in healthcare" OR "medical social work" OR "medical social workers") AND 

("social determinants of health" OR "SDH" OR "social factors"), vilket gav 105 träffar. 

Litteratursökningar genomfördes även ett flertal gånger via SöderScholar, med centrala 

sökord som: social determinants of health, social work, healthcare, counselor, biomedical 

model och biopsychosocial model. Vidare kompletterades litteratursökningen för tidigare 

forskning med artiklar från tidigare använd kurslitteratur, samt av handledare. 

Efter en första sortering, ansågs 40 artiklar vara av relevans för studien. Efter noggrann 

läsning av abstract, valdes 24 artiklar ut. Vid läsning av dessa artiklar, framkom även andra 

relevanta artiklar inom ämnet. I avsnittet tidigare forskning presenteras de artiklar som ansågs 

ligga i linje med arbetets syfte och frågeställningar. 
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Bilaga 2. Intervjuguide 
Inledande frågor  

1. Berätta lite om din yrkeserfarenhet inom socialt arbete, samt inom hälso- och 

sjukvården. Vilka arbetsuppgifter har du som kurator på din arbetsplats? 

Syn på hälsa och påverkansfaktorer 

2. Kan du beskriva vilka faktorer som du upplever påverkar dina patienters hälsa och 

livssituation? (Exempelvis somatiska, psykologiska, sociala, kulturella)  

- Hur tar du hänsyn till dessa i ditt arbete? 

 

3. Hur upplever du att sociala faktorer påverkar hälsan?  

 

4. Hur tar du hänsyn till sociala faktorer i arbetet med patienten?  

Arbetssätt och metoder  

5. Hur går du tillväga när du identifierar behov kopplade till patientens sociala situation? 

- Vilka eventuella verktyg, utredningsinstrument eller metoder använder du?  

 

6. Vilka insatser eller åtgärder brukar du vidta när sådana behov uppmärksammas? 

- Vilka eventuella verktyg eller metoder använder du? Kan du ge ett exempel (fall) 

 

7. Hur arbetar du för att stärka patientens möjligheter att hantera sin sociala situation? 

- Vilka eventuella verktyg eller metoder använder du? 

 

8. Hur samarbetar du med andra yrkesprofessioner inom verksamheten, kring patientens 

livssituation? Kan du ge ett konkret exempel. 

 

9. Hur samarbetar du med externa aktörer (t.ex. socialtjänst, myndigheter eller ideella 

organisationer) kring patientens sociala livssituation?  

- När ser du behov av att koppla in andra instanser? 

- Hur fungerar samarbetet i praktiken? Berätta om ett konkret fall 
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Organisatoriska förutsättningar  

10. Hur upplever du att utrymmet för att arbeta med patientens sociala livssituation i en 

medicinsk kontext ser ut? 

 

11. Vilka faktorer inom organisationen underlättar och möjliggör detta arbete? 

 

12. Vilka hinder eller begränsningar upplever du finns (t.ex. tid, resurser, riktlinjer)? 

 

13. Hur påverkar de organisatoriska förutsättningarna det stöd du kan ge patienter? 

Avslutande reflektion 

14. Vad upplever du är kuratorers unika bidrag till hälso- och sjukvården? 

 

15. Har du hört talas om begreppet ”sociala determinanter för hälsa”?   

– Vad innebär det för dig? 

 

16. Finns det något du skulle vilja förändra i ditt arbete eller i organisationen för att bättre 

kunna stödja patienter utifrån deras livssituation?  

- Finns det något som du känner att kuratorer skulle kunna arbeta mer med på 

samhällsnivå? 

 

Är det något du vill tillägga? 
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Bilaga 3. Intresseförfrågan  
 

Hej! 

Vi är två studenter på Hälso- och sjukvårdskuratorsprogrammet och skriver just nu vår 

magisteruppsats. Vi söker kuratorer som vill dela med sig av sina erfarenheter till vår studie!  

Vår studie handlar om hur kuratorer arbetar med sociala faktorers betydelse för hälsa i en 

medicinsk kontext, samt vilka möjligheter och utmaningar som finns för detta arbete inom 

psykiatrisk och somatisk vård.  

Vi söker kuratorer med minst ett års erfarenhet som arbetar inom vuxenpsykiatrin eller 

somatisk vård för vuxna. 

Intervjuerna beräknas ta ca 60 minuter och planeras genomföras under perioden 16/4 - 29/4, 

och du har möjlighet att önska dag och tid som passar dig!  

Intervjuerna genomförs huvudsakligen digitalt, men i vissa fall kan intervjuer även erbjudas 

på plats, beroende på möjlighet och önskemål. 

Om du är intresserad av att delta eller vill veta mer, hör gärna av dig så snart som möjligt. Det 

går bra att svara med vändande mail alt. maila till [mejladress]  

Vid intresse skickar vi en informations- och samtyckesblankett, med ytterligare information! 

Med vänlig hälsning [författarna]! 
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Bilaga 4. Informations- och samtyckesblankett för 

studentarbeten vid Södertörns högskola 
 

Information till deltagare 

Du har blivit tillfrågad att delta i studien hälso-och sjukvårdskuratorers arbete med sociala 

determinanter för hälsa. Enligt dataskyddsförordningen (2016/679) är Södertörns högskola 

personuppgiftsansvarig för personuppgiftsbehandlingar i studentarbeten. I det här dokumentet 

får du information om hur dina personuppgifter kommer att behandlas inom ramen för denna 

studie. 

Syftet med studien 

Studien utförs som en del i vår utbildning, inom Hälso- och sjukvårdskuratorprogrammet vid 

institutionen för samhällsvetenskaper vid Södertörns högskola. Syftet med studien är att 

undersöka hur kuratorer arbetar med sociala faktorers betydelse för hälsa i en medicinsk 

kontext, samt vilka möjligheter och utmaningar som finns för detta arbete inom psykiatrisk 

och somatisk vård. 

Studien genomförs med hjälp av intervjuer där du kommer att få svara på ett antal frågor. 

Intervjun genomförs digitalt via verktyget teams, alternativt fysiskt utifrån önskemål. 

Intervjun beräknas ta ca 60 minuter. Intervjun kommer att spelas in och transkriberas, det vill 

säga skrivas ner i skriftlig form. 

Personuppgifter som kommer att behandlas 

För att uppnå syftet med studien kommer följande personuppgifter om dig att samlas in och 

behandlas: 

• Namn 

• Telefonnummer 

• e-postadress 

Med stöd av vilken rättslig grund kommer personuppgifterna att behandlas? 

Den rättsliga grunden för behandlingen av dina personuppgifter är ditt informerade samtycke. 

Du kan när som helst återkalla ditt samtycke utan att ange orsak. Ett återkallande påverkar 

dock inte den behandling som skett innan återkallandet. 
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Hur personuppgifterna kommer att förvaras och skyddas under arbetets gång 

Dina personuppgifter kommer att förvaras på högskolans molntjänst OneDrive. Som 

skyddsåtgärd kommer personuppgifter såsom namn och arbetsplats att avidentifieras vid 

transkribering av ljudinspelningar i det insamlade materialet. Insamlat material kommer att 

förvaras skyddat från obehöriga.  

Hur länge personuppgifterna kommer att behandlas 

Dina personuppgifter kommer att behandlas till dess att studentarbetet är avslutat och 

betygsatt med godkänt betyg. Därefter kommer personuppgifterna att raderas. Ditt namn eller 

något annat som direkt skulle kunna identifiera dig kommer inte att finnas med i resultatet. 

Dina rättigheter enligt dataskyddsförordningen 

Södertörns högskola är personuppgiftsansvarig för behandlingen av dina personuppgifter. 

Enligt dataskyddsförordningen har du rätt att få ta del av de uppgifter om dig som hanteras i 

studien (registerutdrag), och vid behov få eventuella felaktiga personuppgifter rättade. Du kan 

också begära att uppgifter om dig raderas samt att behandlingen av dina personuppgifter 

begränsas.  

Vill du utnyttja någon av dessa rättigheter eller återkalla ditt samtycke ska du kontakta 

ansvarig student eller studentens handledare (kontaktuppgifter finns nedan). 

Klagomål 

Om du har några funderingar eller klagomål avseende hur dina personuppgifter behandlas kan 

du kontakta högskolans dataskyddsombud via dataskydd@sh.se. Du har även rätt att lämna 

klagomål till Integritetsskyddsmyndigheten (IMY) om du inte är nöjd med högskolans 

personuppgiftsbehandling. IMY nås via e-post: imy@imy.se eller telefon 08-657 61 00. 

Ansvariga för studien 

Huvudansvarig för studien är [Handledare] 

[Kontaktuppgifter] 

 

Studien genomförs av: 

[Författarna]   

[Kontaktuppgifter] 
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Samtycke till att delta i studien “hälso-och sjukvårdskuratorers arbete med sociala 

determinanter för hälsa” 

Jag har tagit del av informationen om studien och samtycker till att delta i studien “hälso-och 

sjukvårdskuratorers arbete med sociala determinanter för hälsa”. Jag är medveten om att mitt 

deltagande är helt frivilligt och att jag kan avbryta deltagandet i studien utan att ange skäl för 

det. Genom min underskrift väljer jag att delta i studien och godkänner att Södertörns 

högskola behandlar mina personuppgifter i enlighet med gällande dataskyddslagstiftning och 

lämnad information. 

  

Datum och ort 

  

_____________________________________________________ 

  

  

Underskrift 

  

 _________________________________________________ 

  

  

  

Namnförtydligande 

  

 _________________________________________________ 
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