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Det övergripande målet för folkhälsan är att skapa samhälleliga 
förutsättningar för en god hälsa på lika villkor för hela befolkningen. 
Statens folkhälsoinstitut har därför regeringens uppdrag att analysera 
och följa upp den nationella folkhälsopolitiken samt att föreslå framtida 
satsningar och prioriteringar. Resultatet presenteras i en regelbundet 
återkommande folkhälsopolitisk rapport. 

Denna rapport är en av 21 underlagsrapporter för Folkhälsopolitisk 
rapport 2010: Framtidens folkhälsa – allas ansvar, som Statens folkhäl-
soinstitut presenterade för regeringen i november 2010. Målområde 8 
är en del av det strategiska området Hälsofrämjande livsmiljö och 
levnadsvanor. Rapporten ger en fördjupad kunskap och information 
inom folkhälsans målområde 8 – sexuallitet och reproduktiv hälsa, och 
belyser tre delområden: (I) oskyddat sex, (II) tidigt omhändertagande  
i samband med abort och (III) sexuellt våld och tvång. 

Syftet med denna rapport är att visa hur förutsättningarna för hälsa 
inom målområde 8 med fokus på perioden 2004–2009 har utvecklats, 
vilka åtgärder som har genomförts inom målområdet samt att ge 
rekommendationer till framtida åtgärder.

Rapporten vänder sig i första hand till sakkunniga, praktiker och 
utbildningssektorn inom området sexualitet och reproduktiv hälsa men 
även politiker, som genom denna skrift får ett fördjupat underlag för att 
följa upp genomförda åtgärder och göra prioriteringar för framtidens 
folkhälsa inom målområde 8. 

Statens folkhälsoinstitut utvecklar och förmedlar kunskap för bättre hälsa.
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Förord

Sveriges riksdag fastställde 2003 den nationella folkhälsopolitiken genom 
att anta propositionen Mål för folkhälsan (Regeringens prop. 2002/03:35), och 
2008 kom en utveckling av politiken i propositionen En förnyad folkhälsopolitik 
(Regeringens prop. 2007/08:110). Det övergripande målet är att skapa samhälleliga 
förutsättningar för en god hälsa på lika villkor för hela befolkningen. Statens folk-
hälsoinstitut har regeringens uppdrag att analysera och följa upp den nationella folk-
hälsopolitiken. Den första rapporten gavs ut 2005 och den andra i november 2010. 

Materialet för Folkhälsopolitisk rapport 2010 är omfattande och presenteras  
i flera olika underlagsrapporter. Den här rapporten innehåller underlagsmaterial 
som har tagits fram inom målområde 8 – sexualitet och reproduktiv hälsa. 

Folkhälsopolitisk rapport 2010 innehåller tre strategiska områden för hälsofräm-
jande och förebyggande arbete. Målområde 8 är en del av det strategiska området 
Hälsofrämjande livsmiljö och levnadsvanor.

Det finns två huvudsyften med underlagsrapporterna. Det första är att ge reger-
ingen överblick över hur folkhälsan har utvecklats och resultatet av genomförda 
åtgärder. Det andra är att rekommendera framtida satsningar på ett sådant sätt att 
det ska underlätta för regeringen att göra strategiska val och prioritera bland de 
föreslagna åtgärderna. 

Folkhälsopolitiken inom området för sexualitet och reproduktiv hälsa berör ett 
stort antal sektorer och aktörer i samhället. Därför har vi försökt göra många del-
aktiga i processen, särskilt när det gäller att identifiera idéer och förslag till framtida 
åtgärder samt behovet av stöd på regional och lokal nivå. 

Rapporten har arbetats fram av Marlene Makenzius vid avdelningen för levnads-
vanor och livsmiljö. Rapporten har granskats av avdelningschefen Pia Lindeskog 
och institutets interna sekretariat för Folkhälsopolitisk rapport 2010. 

Vetenskapliga granskare har varit Lotti Helström, docent, specialist inom kvin-
nosjukvård och förlossning, institutionen Södersjukhuset, Karolinska institutet, 
Stockholm och Margareta Larsson, docent vid institutionen för kvinnors och barns 
hälsa, Uppsala universitet.

Underlag till rapporten har lämnats från följande externa aktörer: Smitt-
skyddsinstitutet, Socialstyrelsen, Nationellt centrum för kvinnofrid, Skolverket, 
Högskoleverket, Brottsförebyggande rådet, Kriminalvården och RFSL ungdom.

Östersund, februari 2011

Sarah Wamala
Generaldirektör
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Sammanfattning

Denna rapport är ett kunskapsunderlag för Folkhälsopolitisk rapport 2010, och 
syftar till att ge en fördjupad bild av målområde 8 – sexualitet och reproduktiv 
hälsa. Sexualitet och reproduktiv hälsa och rättigheter (SRHR) har betydelse för 
människors egenvärde, nära relationer och välbefinnande, och utgör ett av Sveriges 
elva målområden för folkhälsan. Statens folkhälsoinstitut konstaterar att det inom 
SRHR, liksom inom andra målområden, är viktigt att skapa strukturer som ger 
möjlighet till en god livsmiljö för alla på lika villkor.

Den nationella strategin mot hiv/aids och vissa andra smittsamma sjukdomar 
(Regeringens prop. 2005/06:60), är en särskilt viktig nationell åtgärd som syftar 
till att samordna arbetet på lokal, regional och nationell nivå. Den nationella hand-
lingsplanen mot klamydia är en del av den nationella strategin, vilken har arbetats 
fram av Socialstyrelsen i bred samverkan med olika aktörer. Arbetet har mynnat 
ut i regionala och lokala engagemang i form av bland annat handlingsplaner inom 
SRHR.

Klamydiaspridningen har minskat de senaste åren men den långsiktiga utveck-
lingen visar på en fortsatt stigande trend. Men arbetet utifrån den nationella hand-
lingsplanen mot klamydia har intensifierats de senaste två åren, vilket kan innebära 
att de senaste årens minskande fall av klamydia är början på en mer långsiktig trend 
om arbetet fortsätter. Aborterna ökade mellan 2004 och 2008, men 2009 minskade 
aborttalen med 2 procent. Minskningen var störst bland tonåringarna, vilket också 
kan bero på det förebyggande arbetet utifrån handlingsplanen mot klamydia. 

Däremot har andelen som gör upprepade aborter legat stabilt på mellan 37 och 
39 procent av alla som genomfört en abort i Sverige de senaste 20 åren. Det inne-
bär att det förebyggande arbetet inte har varit effektivt för den gruppen, som i 
flera avseenden är riskutsatt. Sverige saknar enhetliga styrdokument för hur man 
ska förebygga oönskade graviditeter och framför allt för hur man inom hälso- och 
sjukvården ska arbeta för att förebygga upprepade aborter. Detta kan delvis bero 
på att abortverksamheten inte kan utvärderas nationellt på grund av att ett cen-
tralt register saknas, som beaktar socioekonomiska och kulturella skillnader bland 
abortsökande. Generellt visar vår sammanställning att samordningen i första hand 
fokuserats på att förebygga spridning av sexuellt överförda infektioner (STI) och 
hiv. Regeringen har satsat mindre resurser på förebyggande av oönskade gravidi-
teter och åtgärder riktade till särskilt utsatta grupper som i högre grad drabbas av 
negativa hälsokonsekvenser relaterade till sexualitet och reproduktiv hälsa.

En annan viktig nationell satsning har varit att ombilda Kvinnofridscentrum till 
Nationellt centrum för kvinnofrid (NCK). Centrumet har ansvar för att utveckla 
och sprida kunskap samt utbilda personal inom hälso- och sjukvården och rätts-
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väsendet i att tidigt identifiera och omhänderta våldsutsatta kvinnor och att införa 
metoder för det. Socialstyrelsen arbetar parallellt med att utveckla och införa meto-
der inom området för sexuella övergrepp, våld och tvång tillsammans med länssty-
relser, kommuner och socialtjänsten. Ungdomsstyrelsen har också ett uppdrag på 
området riktat till ideella organisationer och ungdomar, och Skolverket för utbild-
ning för lärare. Dessa satsningar har varit mycket viktiga men har inte lett till färre 
våldsbrott och sexualbrott. 

Analysen visar vidare att dessa satsningar inte har kompletterats i samma omfatt-
ning med åtgärder för att förhindra att en del män slår och våldtar. Unga sexual-
brottslingar har en ökad risk för återfall, men åtgärder riktade generellt till män har 
inte använts för att förebygga sexuellt våld och tvång. Det krävs mer samverkan 
mellan aktörerna inom detta område.

Det innebär att det förebyggande arbetet med SRHR är splittrat på olika områ-
den och mellan olika aktörer på central nivå, vilket ger en fragmenterad bild av 
vilka åtgärder och angreppssätt som är effektiva. Det försvårar också ett effek-
tivt förebyggande arbete på regional och lokal nivå. Därtill är tillgängligheten till 
preventivmedel, vård, stöd och rådgivning inom SRHR och sex- och samlevnads-
undervisning delvis beroende av var man bor i landet. Därför är det viktigt att 
betona att utvecklingen inom SRHR ser olika ut i landet. En del regioner har exem-
pelvis sjunkande klamydiatal, aborttal och sexualbrott och framgången har troligen 
flera orsaker. Det finns inga nationella sammanställningar på utvärderade åtgärder 
som genomförs på regional och lokal nivå, och därför är det också svårt att koppla 
positiva förändringar i utvecklingen till specifika åtgärder. 

Det satsas exempelvis stora resurser på landets ungdomsmottagningar, den enda 
arenan som arbetar med SRHR utifrån ett helhetsperspektiv. Det är rimligt att anta 
att den verksamheten främjar en positiv syn på sexualitet och reproduktiv hälsa och 
förebygger sjukdom, men verksamheten är inte nationellt utvärderad eller kvalitets-
säkrad. Det innebär att deras metoder och arbetssätt också blir svåra att synliggöra 
och införa inom andra verksamheter som arbetar med liknande grupper och frågor. 
Ungdomsmottagningen på nätet – UMO (www.umo.se) som lanserades 2008 har 
dock kvalitetssäkrat mängder av information inom SRHR-området för ungdoms-
gruppen. Deras information är också normkritisk och tar hänsyn till diskrimine-
ringsgrunderna, vilket innebär att olika yrkesprofessioner har användning av det 
UMO producerar. De fysiska ungdomsmottagningarna har därmed fått bättre för-
utsättningar att kvalitetsutveckla arbetssätt och metoder. 

En annan åtgärd som behöver följas upp och utvärderas är skolans undervis-
ning i sexualitet och samlevnad. Den har en viktig förebyggande funktion men 
den är inte tillräckligt förankrad i vetenskap och beprövad erfarenhet. Alla lärare 
förväntas ha kunskap inom SRHR men sexualitet och samlevnad har inte ingått 
som en obligatorisk del i lärarutbildningen, vilket har begränsat ett långsiktigt och 
metodiskt arbete.

Många regionala och lokala krafter samarbetar runt olika projekt och uppdrag 
utan långsiktig finansiering, vilket begränsar möjligheten till uppföljning och utvär-
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dering. Statens folkhälsoinstitut anser därför att mer samordnade åtgärder behövs 
som underlättar systematiska utvärderingar av effekterna av planerade åtgärder på 
lokal och regional nivå. Det skulle i praktisk mening innebära att en central resurs 
på nationell nivå får i uppdrag att kartlägga och handleda regionala och lokala 
aktörer i att planera genomförande och utvärdering av projekten. Man bör prio-
ritera projekt som finansieras med statsbidrag. Dessa regionala och lokala arbeten 
kan därmed systematiskt kartläggas på nationell nivå, följas upp och jämföras.

Vi rapporterar här om en delvis negativ utveckling med ökning för STI, oönskade 
graviditeter och sexuellt våld och tvång. Men man bör också betona att många 
aldrig drabbas av STI, att 50 procent av svenska kvinnor aldrig genomgår en abort 
under sin livstid och att de flesta män inte är sexualförbrytare. Vad som känneteck-
nar sunda levnadsvanor som stärker och främjar den sexuella och reproduktiva 
hälsan är relativt okänt, bl.a. med anledning av att det saknas representativa befolk-
ningsdata inom området där man kan följa utvecklingen. De nationella studierna 
behöver samordnas och kompletteras med ett bredare perspektiv på SRHR. Sådana 
befolkningsdata är avgörande om vi ska kunna följa den sexuella och reproduk-
tiva hälsan i befolkning med hänsyn till olika grupper och i relation till den övriga 
hälsan. Särskilda studier behöver även genomföras på grupper som kan vara svåra 
att nå genom befolkningsstudier, exempelvis hbt-personer, personer med funktions-
nedsättning och nyanlända till Sverige. Befolkningsdata kan också bidra med att 
identifiera och utveckla hälsofrämjande indikatorer inom området.

Slutsatser
Många bra initiativ har tagits och förebyggande metoder med vetenskapligt stöd 
finns men arbetet är inte tillräckligt brett eller systematiskt genomfört för att få öns-
kat genomslag. Bristen på samordning på den nationella nivån avspeglar sig på den 
regionala och lokala nivån inom hälso- och sjukvårdens, skolans, socialtjänstens 
och kriminalvårdens arbete. Det finns därför möjligheter att förbättra det förebyg-
gande arbetet och därmed befolkningens sexuella och reproduktiva hälsa, särskilt 
för utsatta grupper. Statens folkhälsoinstitut föreslår att regeringen prioriterar föl-
jande åtgärder för det fortsatta förebyggande arbetet. Åtgärderna betonar vikten 
av att också nå särskilda målgrupper som personer med funktionsnedsättning, hbt-
gruppen, nyanlända svenskar och socioekonomiskt utsatta personer.

•	 Ta fram en nationell strategi som övergripande inkluderar
–	 förebyggande av STI/hiv
–	 förebyggande av oönskade graviditeter
–	 förebyggande av sexuellt våld och tvång
–	 att upprätta ett nationellt stöd till planeringen av regionala och lokala  

projekt, i syfte att systematiskt kartlägga och jämföra olika åtgärder.
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•	 Göra en befolkningsstudie inom SRHR för att identifiera hälsofrämjande och 
förebyggande indikatorer samt följa utvecklingen av SRHR-relaterad hälsa i 
olika grupper och i relation till övrig hälsa.

•	 Utvärdera införandet av kunskapsområdet sexualitet och samlevnad i lärarut-
bildningens utbildningskärna, för att kontrollera att det ger förutsättningar för 
ett kunskapsbaserat arbete. 

•	 	Kvalitetsutveckla ungdomsmottagningarnas och elevhälsans förebyggande verk-
samheter som syftar till
–	 nationell styrning som ökar tillgängligheten på lika villkor för olika grupper
–	 att utveckla bättre arbetsmetoder, uppföljning och utvärdering
–	 att utveckla kompetensen inom områdena funktionsnedsättning, hbt, nyan-

lända svenskar och våld och tvång. 
•	 Utöka antalet Sesammottagningar i landet.
•	 Upprätta ett kvalitetsregister för abortvården.
•	 Säkerställ behandling av sexualbrottsförövare.
•	 Tidigt identifiera våld och sexualbrott bland gravida och unga.
•	 Skapa fler mötesplatser för hbt-ungdomar.



M ÅLO   M RÅDE     8  –  S E X U A L I T E T  O C H  RE  P ROD   U K T I V  H Ä L S A   11  

Summary 

This report is based on broader data compiled for the Public Health Policy Report 
in 2010, which aims to provide a detailed picture of national health objective 8 – 
Sexuality and Reproductive Health. Sexual and Reproductive Health and Rights 
(SRHR) include a variety of services and rights that range from maternal health, 
accessibility to contraceptives and tests for Sexually Transmitted Infections (STI) 
and care, information and education to improve sexual and reproductive health, 
especially in young people. SRHR also include abortion rights and rights for  
different sexual identities, and rights to prevent discrimination and combat  
sexual crimes and abuse. The Swedish National Institute concludes that in SRHR, 
as in other public health objectives, it is important to improve social conditions to 
achieve good health on equal terms for the entire population. The Government must 
therefore distribute power, money and resources to create social conditions that 
reduce unfair disparities between different groups (WHO, 2008a).

The national strategy on HIV / AIDS and other infectious diseases (Gov. Bill 
2005/06: 60) is a particularly important national action aimed at coordinating 
efforts at the local, regional and national levels. The National Action Plan against 
Chlamydia is part of the national strategy, which was developed by the National 
Board of Health and Welfare in broad cooperation with other important players. 
The work has encouraged preventive SRHR work at the regional and local level.

The prevalence of Chlamydia has declined in recent years but the long-term fore-
casts show a continuing upward trend. However, work within the National Action 
Plan against Chlamydia has intensified over the past two years, which may have 
brought about the recent decline in Chlamydia incidence, which in turn may deve-
lop into a longer-term trend if the work continues. Abortion rates increased between 
2004 and 2008. In 2009 they fell by 2%, the largest decrease being among teenagers, 
which may be a result of preventive efforts based on measures against Chlamydia.

By contrast, the percentage of repeat abortions has remained steady at between 
37% and 39% of annual abortions in Sweden for the last 20 years. There are no 
guidelines in Sweden for how to prevent repeat abortions. Nor does Sweden have 
any national policy documents on how to prevent unintended pregnancies. This 
may partly be due to the abortion care can not be evaluated nationally because 
of the lack of registry data, which also takes into account socio-economic and 
cultural differences among those seeking for an abortion. This may be due to the 
lack of registry data in abortion-care, which take into account socio-economic and 
demographic variables. Overall, our compilation shows that national coordination 
efforts have primarily focused on preventing the spread of Sexually Transmitted 
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Infections (STIs) and HIV. The Swedish Government has allocated fewer resources 
to the prevention of unintended pregnancies.

Another important Government initiative was to transform a regional centre in 
Uppsala into a National Centre for Knowledge on Men’s Violence Against Women 
(NCK). The Centre has national responsibility for developing and disseminating 
knowledge, educating personnel in the health care system and the judiciary in the 
early identification of abused women and providing them with care, and introdu-
cing methods for it. NCK also develops methods for professionals and implements 
them. Other government institutions have also worked to prevent men’s violence 
against women, which means that the Government prioritizes actions in this area. 
Despite these efforts having been very important in combatting men’s violence 
against women, they have not resulted in any decrease in violent crimes or sex  
crimes in Sweden. 

Our analysis also shows that national efforts to combat men’s violence against 
women have not been added to the same extent as actions to prevent some men com-
mitting violent and sexual crimes. Primary preventive efforts directed towards men 
have been implemented to a much lesser extent compared with the action focused 
on taking care of women who have been victims of violence and abuse. More  
interaction is therefore needed between different preventive players in this field.

This means that preventive efforts in objective 8 – Sexuality and Reproductive 
Health  – are scattered across different areas and between different government 
institutions at the national level. All in all, this gives a fragmented picture of the 
whole of objective 8 and reduces the possibilities to monitor and measure the effects 
of implemented actions.

In addition, accessibility to contraceptives, STI testing, counselling and care 
related to SRHR, and Sex and Relationship Education (SRE), partly depends on 
where you live in the country. Success factors for municipalities with declining 
Chlamydia prevalence and abortion rates are probably several. Sweden has no 
national compilations of evaluated interventions implemented at the municipality 
and local levels, and it is therefore difficult to ascribe positive changes to specific 
interventions.

For the future it is therefore important to monitor and address efforts to reduce 
unfair disparities in the environmental conditions to promote good health on equal 
terms, regardless of where you live in Sweden.

The Government is investing substantial resources in Youth Health Clinics 
(YHC), of which there are now some 230. The professionals at the YHCs work 
with a holistic view of issues concerning SRHR. It is reasonable to assume that 
YHCs promote a positive approach to sexuality and reproductive health and pre-
vent diseases and unintended pregnancies but they have not been evaluated at a 
national level. This means that their methods and approaches will also be difficult 
to highlight and introduce into other areas that work with similar groups and issues. 
The YHC on the web, UMO (www.umo.se), launched in 2008, has delivered large 
amounts of information on SRHR, all of which is quality assured and takes the 
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discrimination grounds into account. UMO’s information and ways of developing 
information related to SRHR issues, can be used by different professionals. This 
should be used more systematically to quality assure their own activities in the YHC 
in Sweden.

Another example of an area lacking monitoring and evaluation is the teaching of 
sexuality and relationships. Sex and Relationship Education (SRE) is an important 
primary preventive effort, but is not sufficiently grounded in science and evidence-
based methodology. All teachers are expected to have knowledge in how to teach 
SRE, but sexuality and relationships have not been included as a compulsory part 
of teachers’ education programmes.

Many regional and local forces work on various projects and tasks related to 
SRHR without long-term financing, which limits possibilities for monitoring and 
evaluation. The Swedish National Institute of Public Health considers that more 
concerted efforts are needed to support the local and regional level in planning, 
monitoring and evaluating their preventive efforts, with the aim of measuring health 
impacts on the population. It would in a practical sense mean that a central resource 
at the national level be given the task of identifying and supervising regional  
and local stakeholders in planning, implementing and evaluating projects. These  
regional and local efforts can thus be systematically identified at the national level, 
followed up and compared.

This report focused on a partially negative trend of increasing STIs, unintended  
pregnancies and sexual crimes. However, many people never suffer from STIs, 
50% of Swedish women never have an abortion and most women are not sex  
offenders. What characterises healthy lifestyles which strengthen and promote 
sexual and reproductive health is relatively unknown, partly because of the lack 
of representative population data in the area. In Sweden there is no comprehen-
sive source of information where you can follow development in SRHR among the 
population related to socio-demographic characteristics. 

The national preventive efforts need to be coordinated and complemented with 
a broader perspective of SRHR. Socio-demographic data is essential if we are to 
follow sexual and reproductive health in the population with respect to different 
groups and in relation to other health and lifestyle aspects. Population data is needed 
in order to fulfil the intention of Sweden’s overall public health objective of creating 
societal conditions for good health on equal terms for the entire population. Specific 
studies also need to be conducted on groups that may be difficult to reach through 
population studies, such as lesbian, gay, bisexual, and transgender (LGBT) people, 
people with disabilities, and newly arrived citizens. Population data may also help 
to identify and develop health indicators to promote SRHR.
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Conclusions 

Many good initiatives have been taken in Sweden to promote health and prevent 
illness related to SRHR. Furthermore, evidence-based practices are well known 
among different professionals, but not sufficiently spread or systematically imple-
mented to achieve the desired impact. Lack of national coordination consequently 
affects the regional and local level within the work of the health services, schools, 
social services and the correctional system. There are therefore opportunities to 
improve prevention efforts and the population’s sexual and reproductive health, 
particularly for vulnerable groups. The Swedish Institute of Public Health suggests 
that the Government give priority to the measures listed below for preventive efforts 
in the future. The measures suggested stress the need to also reach specific groups 
such as people with disabilities, LGBT people, new arrivals to Sweden and socio-
economically disadvantaged people.

•	 Develop a comprehensive national strategy that includes
–	 prevention of STI / HIV
–	 prevention of unintended pregnancies
–	 prevention of sexual violence and coercion
–	 establish a national support system for the planning of regional and local 

projects, in order to systematically identify and compare various interven-
tions

•	 Design and conduct a population study in SRHR which may make it possible to 
follow socio-demographic development over time and to identify indicators for 
health promotion and prevention

•	 Assess the implementation of the knowledge field of sexuality and relationships 
in teacher training programmes at universities, in order to increase knowledge-
based teaching in Sex and Relationship Education

•	 Develop the quality of preventive work at Youth Health Clinics and in Student 
Health Care aimed at monitoring and increasing the quality of care and  
accessibility for different groups such as people with disabilities, young LGBT 
people, socio-economically disadvantaged young people, young people who 
have recently arrived in Sweden and young people who have suffered abuse.

•	 Expand the number of Youth Health Clinics for young adults, especially in 
university cities.

•	 Develop central registry data for abortion care.
•	 Ensure the treatment of sexual offenders.
•	 Early identification of vulnerability to violence and sex crimes among pregnant 

women and young people.
•	 Create more supportive environments for LGBT youth.
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Ordlista

Förebyggande   Förebyggande åtgärder ska förhindra uppkomsten av icke önsk-
värda händelser, handlingar, beteenden och tillstånd. Åtgärderna 
syftar inte alltid till att förebygga sjukdom, exempelvis så är oön-
skad graviditet ett tillstånd och ingen sjukdom.

Hiv   Humant immunbristvirus (hiv) som smittar via blod eller genom 
sexuella kontakter utan kondom, vaginalt, oralt och analt. Cirka 
33 miljoner människor världen över beräknas vara smittade, och 
viruset har alltsedan sitt utbrott skördat runt 30 miljoner män-
niskoliv. Omkring 7 000 smittas varje dag och mer än 5 700 dör 
varje dag i hivrelaterade sjukdomar.

Hälso- 
främjande  

Hälsofrämjande åtgärder som beskrivs i den här rapporten utgår 
från en positiv syn på hälsa, i det här fallet sexualitet och reproduk-
tiv hälsa. Hälsan ses som en resurs som ska tas tillvara och åtgär-
derna ska stärka individens möjlighet att göra goda val och minska 
sitt risktagande. Men hälsofrämjande är även att vid diagnostice-
rad STI (sexuellt överförd infektion) eller oönskad graviditet möj-
liggöra en snabb och säker behandling och återhämtning. Ofta 
överlappar hälsofrämjande och sjukdomsförebyggande varandra, 
men om åtgärderna syftar till att reducera en riskfaktor kallas den 
ofta förebyggande. Om den i stället bidrar till att öka tillgången till 
en skyddsfaktor (friskfaktor) kallas den hälsofrämjande.

Incidens   Ett epidemiologiskt begrepp som anger antalet händelser som 
inträffar i en viss population under en avgränsad tid, som exempel-
vis registrerade klamydiafall, oönskade graviditeter och aborter.

Klamydia   Klamydia är en sexuellt överförd infektion (STI) orsakad av bak-
terien Chlamydia trachomatis. Klamydia är den vanligaste anmäl-
ningspliktiga sexuellt överförda infektionen i Sverige. Det finns ett 
flertal arter av Chlamydia, men trachomatis är den mest kända. 
Den smittar vid vaginalt, oralt och analt sex utan kondom.

MI Motiverande samtal (eng. Motivational Interviewing) är både ett 
förhållningssätt och en metod som syftar till att förändra ett risk-
fyllt eller skadligt beteende. Det motiverande samtalet har som mål 
att öka klientens vilja att förändra sitt beteende och underlätta för



  henne eller honom att komma vidare i förändringsprocessen. Stor 
vikt läggs vid klientens självständighet (autonomi) i motsats till 
ett mer konfrontativt förhållningssätt, där klienten blir tillsagd 
vad hon bör göra och där hennes val ibland inte accepteras utan 
betraktas som ett resultat av bristande insikt. Motiverande sam-
tal har sin utgångspunkt i klientens egna erfarenheter, värderingar 
och prioriteringar, och fokuserar på att klienten har – eller själv 
kan skaffa sig – de färdigheter som behövs för en förändring. 
Rådgivarens roll är att styra samtalet i rätt riktning.

Sjukdoms- 
förebyggande  

Sjukdomsförebyggande åtgärder är inriktade på en specifik sjuk-
dom som exempelvis klamydia, hiv och cancer. Ofta är hälso-
främjande och sjukdomsförebyggande begrepp som överlappar 
varandra, men om åtgärderna syftar till att reducera en risk- 
faktor kallas den ofta förebyggande.

Socio- 
ekonomisk  
position  

Bland länderna i västvärlden är de viktigaste sociala faktorerna 
som påverkar hälsan uppväxtförhållanden, ångest, oro, sociala 
relationer och socioekonomisk position. Socioekonomisk posi-
tion är inte bara faktiska positioner inom ett samhälle, som yrke, 
eller materiella förhållanden, som inkomst eller kapital i form av 
materiella tillgångar, utan påverkas även av kulturella aspekter 
och därigenom beteenden (Wilkinson, 2005).

SRHR   Under FN:s befolkningskonferens i Kairo 1994 (United Nations 
[UN], 1994), beslutades att även sexuell hälsa ska ingå i begrep-
pet reproduktiv hälsa. Sexuell hälsa innebär möjlighet till ett 
tillfredställande sexualliv och är därför inte avgränsad till den 
fertila åldern. Sexuell och reproduktiv hälsa gäller alla männis-
kors samlevnad, relationer och livskvalitet, vilket också inklu-
derar rättigheten att själv bestämma över sin egen sexualitet och 
kropp. Perspektivet täcker in hela livscykeln, oavsett kön, sexuell 
identitet, funktionsnedsättning eller etnicitet. 

STI   STI (eng. Sexually Transmitted Infections) betyder sexuellt över-
förda infektioner. Det är infektioner som smittar vid alla typer 
av sexuella kontakter där slemhinnor kommer i kontakt och i 
vissa fall via blod, exempelvis hiv och hepatit. En del infektioner 
är anmälningspliktiga enligt den svenska smittskyddslagen och 
klamydia är den vanligaste anmälningspliktiga STI:n i Sverige. 
Herpes och kondylom är inte anmälningspliktiga infektioner, 
men är vanligare i Sverige än klamydia, gonorré och hiv, som är 
anmälningspliktiga.
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Bakgrund
Under FN:s befolkningskonferens i Kairo 1994 (United Nations [UN], 1994) beslu-
tades att även sexuell hälsa ska ingå i begreppet reproduktiv hälsa. Sexuell hälsa är 
ett viktigt element i hälsan och innebär möjlighet till ett tillfredställande sexualliv, 
och är därför inte avgränsat till den fertila åldern. Sverige har sedan några år en 
policy för arbetet med sexuell och reproduktiv hälsa och rättigheter i den inter-
nationella politiken (Regeringen, 2006). I denna definieras sexuell hälsa, sexuella 
rättigheter, reproduktiv hälsa och reproduktiva rättigheter på följande sätt utifrån 
internationella överenskommelser:

•	 Sexuell hälsa handlar om livskvalitet och personliga relationer, om rådgivning 
och hälsovård.

•	 Sexuella rättigheter innefattar rätten för alla människor att bestämma över sin 
egen kropp och sexualitet.

•	 Reproduktiv hälsa är ett tillstånd av fullständigt fysiskt, psykiskt och socialt 
välbefinnande kring det reproduktiva systemet och alla dess funktioner och inte 
bara frånvaro av sjukdom.

•	 Reproduktiva rättigheter omfattar den enskilda individens rätt att bestämma 
antalet barn och hur tätt dessa ska komma (Regeringen, 2006).

Bland länderna i västvärlden är de viktigaste sociala faktorerna som påverkar häl-
san uppväxtförhållanden, psykisk hälsa, sociala relationer och socioekonomisk 
position. Socioekonomisk position är inte bara faktiska positioner inom ett sam-
hälle, som yrke, eller materiella förhållanden, som inkomst eller kapital i form av 
materiella tillgångar, utan påverkas även av kulturella aspekter och därigenom 
beteenden (Wilkinson, 2005). Exempelvis är den sexuella och reproduktiva hälsan 
bland flickor och kvinnor starkt sammanlänkad med deras makt att forma sina liv 
och det samhälle de lever i. Graden av jämställdhet i samhället är därför en grund-
läggande faktor för befolkningens sexuella och reproduktiva hälsa och tillhörande 
rättigheter (SRHR). 

Sveriges SRHR-politik omfattar ett stort antal frågor som alla hänger samman:
•	 jämställdhet
•	 sexualundervisning
•	 uppmärksammandet av orättvisa skillnader mellan olika grupper 
•	 rätt till preventivmedel och säkra aborter
•	 mödravård och vård av nyfödda
•	 tillgång till skydd mot sexuellt överförbara infektioner (STI) 
•	 frihet från könsstympning, sexuellt och annat könsrelaterat våld och tvång. 

Uppbyggnad av hälsosystem, utbildningsväsen och rättsväsen är också viktiga för-
utsättningar för en framgångsrik SRHR-politik. Synen på sexualiteten i samhället 
är därför viktig för att kunna främja hälsa och förebygga ohälsa relaterad till SRHR  
(Regeringens prop. 2002/03:35; World Health Organization [WHO], 1997, 2008a, 
2009).
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Sveriges nya folkhälsopolitik betonar vikten av att främja sexuell och reproduktiv 
hälsa och rättigheter bland ungdomar och unga vuxna. Redovisningen här avgrän-
sas därför främst till ungdomar och unga vuxna (Regeringens prop. 2007/08:110). 
En ytterligare avgränsning är att rapporten inte ger en heltäckande bild av utveck-
ling och genomförda åtgärder inom hela SRHR-området med anledning av att data-
källor för en sådan kartläggning saknas. Rapporten omfattar främst de delområden 
som är utsedda för att mäta hälsan inom området sexualitet och reproduktiv hälsa 
(Regeringens prop. 2002/03:35). Delområdena med tillhörande mätbara indika-
torer finns beskrivna i kapitel 2. Mer om förebyggande arbete med STI och hiv 
och prioriterade målgrupper finns att läsa i underlagsrapporten för målområde 7 – 
Skydd mot smittspridning, som ingår i samma serie som denna rapport.

Modell för analys 
Det finns ingen orsaksmodell med vetenskapligt stöd som sammanfattar alla bak-
omliggande faktorer till oskyddat sex eller sexuellt våld och tvång. Förklaringen är 
delvis att sexualitet är ett intimt och känsligt forskningsområde och att de metoder 
som finns ofta är individanpassade, liksom att olika målgrupper finns för åtgär-
derna, vilket medför metodproblem. DPSIR är en modell för att beskriva orsaks-
samband i samspelet mellan samhället och miljön (European Environment Agency, 
1999). Bokstäverna DPSIR kommer från engelskans Driving forces (D), Pressure 
(P), State (S), Impact (I) och Response (R). Vid översättningen av modellen har vi 
valt mer eller mindre analoga svenska begrepp med samma begynnelsebokstav som 
i den engelska versionen, nämligen drivkrafter, påverkansfaktorer, tillstånd, häl-
soutfall och andra effekter, och åtgärder och styrmedel. Statens folkhälsoinstitut har 
valt att använda modellen inom folkhälsoområdet för att beskriva samband mellan 
samhället och människors hälsa. Modellen ger en tydlig bild av vilka drivkrafter 
och påverkansfaktorer som har samband med ett specifikt tillstånd. Det är i första 
hand dessa faktorer, samhälleliga förutsättningar, som kan påverkas genom olika 
politiska åtgärder för att främja hälsa och förebygga sjukdom. På sidan 20 visas 
en schematisk bild över DPSIR och därefter följer en mer utförlig beskrivning av 
modellen.
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Figur 1.
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Tillstånd
I rutan tillstånd (figur 1) beskriver vi de faktorer som påverkar hälsa som bedöms 
ha betydelse för målområde 8 – sexualitet och reproduktiv hälsa. Oskyddat sex 
och sexuellt våld och tvång är viktiga faktorer för hälsan (Regeringens prop. 
2007/08:110; Socialstyrelsen, 2010a).
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Hälsoutfall och andra effekter
Faktorerna i rutan tillstånd i figur 1, kan orsaka olika typer av konsekvenser vilka 
beskrivs i rutan hälsoutfall och andra effekter. Hälsoutfallet för oskyddat sex kan 
exempelvis vara oönskad graviditet, abort, tonårsgraviditet och sexuellt överför-
bar infektion, som kan leda till fertilitetsrelaterade problem, kronisk sjukdom och 
cancer. Sexuellt våld och tvång kan leda till fysisk och psykisk ohälsa, och förtidig 
död (Socialstyrelsen, 2009b). Ett förebyggande arbete som leder till skyddat sex kan 
bidra till bättre hälsa genom bl.a. minskad risk för oönskad graviditet och klamydia. 
Frihet från sexuellt våld och tvång främjar en trygg sexualitet, förebygger skador 
och ohälsa (Regeringens prop. 2007/08:110; World Health Organization [WHO], 
2008b). Faktorerna och indikatorerna som följer utvecklingen inom målområde 8 
samt utvecklingen av dessa presenterar vi i kapitel tre och skillnader mellan olika 
grupper beskrivs i kapitel fyra.

Drivkrafter
Viktiga drivkrafter på samhällsnivå som påverkar utvecklingen av den sexuella 
och reproduktiva hälsan är mänskliga rättigheter, normer, lagar och värderingar, 
enligt figur 1. Det innebär bland annat att synen på jämställdhet och jämlikhet, som 
uttrycks i normer och lagar och har betydelse för befolkningens hälsa relaterat till 
SRHR (United Nations [UN], 1994; World Health Organization [WHO], 1997). 
Graden av jämställdhet och jämlikhet i ett samhälle påverkar genusordningen, vilka 
roller och attribut vi tillskriver män och kvinnor, personer med och utan funk-
tionsnedsättning samt hbt-personer (homo- bi- och transsexuella). Det påverkar 
också hur vi ser på vem som bär det största ansvaret för att skydda sig för sexuellt 
överförda infektioner och oönskad graviditet samt stigmat kring kondomanvänd-
ning. Drivkrafterna bakom sexualbrott kan delvis också förklaras av ett ojämställt 
maktperspektiv, där framför allt män uttrycker sin överordnade makt genom köp 
av sexuella tjänster och olika former av sexuella övergrepp mot kvinnor. Barn och 
personer med funktionsnedsättning är utsatta i dubbel bemärkelse, då de oftast är i 
en beroendeställning som ökar risken för utsatthet. 
Gällande värderingar inom olika religioner och kulturer är också viktiga drivkrafter. 
Sverige är ett mångkulturellt land, vilket innebär att vi behöver beakta och hantera 
värderingar som kan utgöra både hinder och främjande faktorer i det förebyggande 
arbetet med SRHR. Sexuell och reproduktiv hälsa och rättigheter är fortfarande 
något av det mest tabubelagda i FN:s arbete (Regeringens prop. 2006/07:124). 
Vatikanen, med stöd från ett fåtal katolska länder, arbetar för restriktiva attityder 
till framför allt kvinnans rättigheter, sexuell identitet, ungdomars tillgång till råd-
givning och abort. Vatikanen har dessutom alltid förespråkat avhållsamhet framför 
användning av preventivmedel, inklusive kondomer. Denna syn delas även av flera 
arabiska och nordafrikanska länder, vilket är viktigt att belysa (Regeringens prop. 
2006/07:124). I Sverige råder generellt en positiv och liberal syn på sexualitet och 
det finns en lång tradition av sexualupplysning och acceptans av tonåringars rätt till 
ett sexualliv (Regeringens prop. 2007/08:110).
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Utbildningsnivå och ekonomiska villkor är viktiga faktorer som påverkar förmågan 
att tillgodogöra sig kunskap om och tillämpa skydd mot STI och oönskad graviditet 
samt möjligheten att köpa det preventivmedel som är bäst anpassat utifrån indivi-
duella behov (Gottvall, Larsson, Höglund, & Tyden, 2009; Socialstyrelsen, 2005b, 
2006b; World Health Organization [WHO], 2008b). Sexuella övergrepp förekom-
mer oftare bland socioekonomiskt utsatta grupper och bland kvinnor med funk-
tionsnedsättning (Brottsförebyggande rådet, 2002; Gisela Priebe & Svedin, 2009; 
Socialstyrelsen, 2005c, 2006a; World Health Organization [WHO], 2005).

Påverkansfaktorer
Individers olika attityder och beteenden speglar samhällets syn på sexualitet och sexu-
ell identitet. Enskilda individer kan ha mer eller mindre kunskap, lättare eller svårare 
att kommunicera med sin partner beroende på personlig förmåga och psykiskt hälso
tillstånd. Individens levnadsvanor och risktagande påverkas även av alkoholkonsum-
tion, sociala nätverk och den livsmiljö individen lever i (Christianson, Johansson, 
Emmelin, & Westman, 2003; Socialstyrelsen, 2009a). Bruk av alkohol är en enskild 
faktor som framför allt i internationell forskning (World Health Organization 
[WHO], 2005), visar på samband med ökat risktagande och ohälsa som

•	 tillfälliga sexuella kontakter
•	 oskyddad sex
•	 våldtäkter
•	 prostitutionsköp
•	 psykisk ohälsa
•	 försvagning av immunförsvaret som ökar cellernas mottaglighet för hiv.

En annan påverkansfaktor för exempelvis (o)skyddat sex och konsekvenserna av 
oskyddat sex, är tillgängligheten till preventivmedel, som exempelvis kondomer och 
hormonella preventivmedel men också tillgänglighet till hälso- och sjukvård på lika 
villkor (Ideström, 2008; Löfgren-Mårtenson, 2005; Milton, 2009; Socialstyrelsen, 
2006b; Statens folkhälsoinstitut, 2010b; Tikkanen; Wellings, 2006; WHO, 2009).

Åtgärder och styrmedel
Graden av jämställdhet och jämlikhet är viktiga drivkrafter för utvecklingen av 
både oskyddat sex och sexualbrott. Normer och lagar inom området kan syfta till 
att stärka rätten att inte bli diskriminerad på grund av kön eller sexuell identitet 
samt att själv bestämma över sin kropp och sin fertilitet.

Andra exempel på normerande åtgärder är Europarådets tolv rekommen-
dationer för hur medlemsländerna bör säkerställa respekten för mänskliga rät-
tigheter utifrån ett könsidentitetsperspektiv (Hammarberg, 2009). Rapporten 
sammanfaller väl med svenska lagar och Diskrimineringsombudsmannens (Diskrimi- 
neringsombudsmannen [DO], 2010) arbete som är viktiga utgångspunkter för det 
fortsatta arbetet i Sverige.
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Skolans sex- och samlevnadsundervisning är en viktig primärpreventiv åtgärd som 
påverkar attityder och beteenden och därmed det sexuella risktagandet (Forsberg, 
2007). Som tidigare nämnts är också påverkansfaktorer för (o)skyddat sex bl.a. 
tillgängligheten till hälso- och sjukvård, men tillgängligheten av dessa är ojämnt 
fördelat i landet och för olika grupper (Ideström, 2008; Löfgren-Mårtenson, 2005; 
Milton, 2009; Statens folkhälsoinstitut, 2010b; Tikkanen). Därför är det en vik-
tig åtgärd att säkerställa rådgivning, provtagning och behandling, på lika villkor 
för olika grupper oavsett var man bor i landet, enligt figur 1. Likaså är det viktigt 
med åtgärder som skapar enhetliga rutiner för handläggning av sexuella övergrepp 
och behandling av sexualbrottsförövare i landet (Andréasson, Stenson, Björck, & 
Heimer, 2006; Socialstyrelsen, 2005c).

Enhetliga rutiner och tillgänglighet på lika villkor är viktiga åtgärdar, men åtgär-
dar inte bakomliggande orsaker till oskyddat sex eller sexuellt våld och tvång. Figur 
1 visar att även primärpreventiva åtgärder är viktiga, som normerande styrdoku-
ment och lagar, som skapar incitament för förändrade attityder och beteenden i 
befolkningen. Attityder och beteenden formas också av de sociala sammanhang 
som omger personen. I det sammanhanget blir rätten till trygga uppväxt- och livs-
villkor viktig (Malmgren, Ljungdahl, & Bremberg, 2008). 

Åtgärder bör även riktas till specifika påverkansfaktorer för individer och särskilt 
utsatta grupper i samhället. Exempelvis används nyare och modernare hormonella 
preventivmedel i högre grad av kvinnor med högre inkomst än av kvinnor med lägre 
inkomst (Socialstyrelsen, 2006b). De nyare hormonella preventivmedlen är i regel 
dyrare än de äldre. Subventioneringen av preventivmedel varierar i landet eftersom 
landstingen bestämmer vilka man ska subventionera. Det innebär att tillgänglighe-
ten till modernare preventivmedel varierar i landet men också mellan olika grupper, 
vilket är viktigt att åtgärda (Socialstyrelsen, 2006b).

Ett annat exempel är att åtgärder måste anpassas utifrån individens behov och 
livssituation. Exempelvis att bara informera om hur viktig kondomanvändningen 
är leder troligtvis inte någonstans om huvudproblemet är alkoholkonsumtionen, att 
de oskyddade kontakterna sker när personen har druckit för mycket alkohol. Att en 
person dricker mycket alkohol kan också grunda sig i låg självkänsla eller psykisk 
ohälsa, vilket blir ett ytterligare hinder för att föra samtal om eller ta initiativ till 
kondomanvändning. Därför måste åtgärderna anpassas individuellt, vilket förut-
sätter kompetens om patientcentrerade metoder bland yrkesgrupper som arbetar 
med sexualitet och reproduktiv hälsa (Statens folkhälsoinstitut, 2010b; Wellings, 
2006). De samhälleliga förutsättningarnas betydelse för individers hälsa får inte 
heller negligeras. Exempelvis kan det vara svårt att motivera en förändring som att 
idka säkrare sex, om livet i allmänhet är problematiskt. Arbetslöshet, låg utbild-
ningsnivå och ekonomiska villkor kan utgöra större problem som påverkar motiva-
tionen till förändring av levnadsvanorna. 
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Mot bakgrund av detta bör politiska åtgärder fokusera på bakomliggande orsaker 
till olika typer av problem. Grundläggande synsätt på jämställdhet, jämlikhet och 
genus är särskilt viktiga att utgå från i beslut om politiska åtgärder inom målområde 
8 – sexualitet och reproduktiv hälsa.



2  
FAKTORERNAS PÅVERKAN  
PÅ HÄLSAN



26  M ÅLO   M RÅDE     8  –  S E X U A L I T E T  O C H  RE  P ROD   U K T I V  H Ä L S A

Sammanfattning
•	 Oskyddat sex kan orsaka sexuellt överförd infektion (STI) som kan påverka fer-

tiliteten om komplikationer uppstår. Vidare kan oskyddat sex leda till oönskad 
graviditet.

•	 Tonårsmödrar och deras barn löper större hälsorisker och är mer socioekono-
miskt utsatta.

•	 Aborten bör göras tidigt i graviditeten för att minska risken för fysiska kompli-
kationer och psykiska besvär.

•	 Sexuellt våld och tvång orsakar både fysisk och psykisk ohälsa samt påverkar 
individers livsvillkor.

•	 Fler nationella faktorer behövs som mäter positiva aspekter på sexuell och repro-
duktiv hälsa.

Faktorer och indikatorer som mäter ohälsa inom målområde 8
Eftersom det är brist på nationella indikatorer som mäter positiva effekter på hälsa 
inom området sexualitet och reproduktiv hälsa, används faktorer som framför allt 
mäter ohälsa: oskyddat sex, tidigt omhändertagande vid abort och sexuellt våld 
och tvång (Regeringens prop. 2006/07:124; 2007/08:110). Trots detta är det vik-
tigt betona de hälsofrämjande aspekterna, det som främjar sexuell och reproduk-
tiv hälsa. Som exempel är kondomanvändning en indikator som kan förknippas 
med hälsa och mäter skyddat sex. För övrigt förknippas oskyddat sex med negativa 
aspekter på hälsa och riskbeteenden, vilket kan skapa en negativ syn på det förebyg-
gande arbetet. Önskvärt hade varit att identifiera fler indikatorer som mäter hälsa 
inom området för sexualitet och reproduktion.

Det är viktigt att betona att en graviditet kan vara oönskad initialt men senare övergå 
till en önskad graviditet, och vice versa. Det innebär att oönskat gravida och deras 
partner behöver kvalificerad rådgivning och information anpassad till deras behov. 
Socioekonomiska förutsättningar och förvärvsarbete påverkar också individers beslut 
om abort och möjligheten att fullfölja en graviditet, och ett gott föräldraskap.

Följande beskrivning av faktorernas utveckling är övergripande och summarisk. 
För mer ingående beskrivning av utveckling hänvisar vi till Socialstyrelsens hälso-
rapport från 2009 (Socialstyrelsen, 2009b).

Oskyddat sex
Sveriges politiska prioritering inom målområde 8 och faktorn oskyddat sex, är ung-
domar och unga vuxna (Regeringens prop. 2007/08:110). Statens folkhälsoinstitut 
följer utvecklingen av faktorn oskyddat sex främst via två huvudindikatorer:
•	 antalet födslar och aborter per 1 000 kvinnor i åldern 15–19 år (graviditetstalet) 
•	 incidensen av klamydiainfektion i ålder 15–29 år. 

Dessutom följer vi utvecklingen genom två andra indikatorer för kondomanvänd-
ning bland ungdomar i åldern 16–24 år:
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•	 använt kondom någon gång den senaste månaden
•	 haft samlag ”första kvällen” under det senaste året. 

Tidig omhändertagande vid abort
Utvecklingen för faktorn tidigt omhändertagande vid abort följs främst genom indi-
katorn
•	 procentuell fördelning av alla verkställda aborter efter graviditetens längd, alla 

åldrar.

Sexuellt våld och tvång
Utvecklingen för faktorn sexuellt våld och tvång följs främst genom indikatorerna
•	 antalet anmälda våldtäkter på personer över 15 år
•	 antalet anmälda sexualbrott.

Viktiga aktörer inom målområde 8
•	 Socialstyrelsen
•	 Smittskyddsinstitutet
•	 Nationellt centrum för kvinnofrid
•	 Brottsförebyggande rådet 
•	 Skolverket
•	 Högskoleverket
•	 Skolinspektionen
•	 Ungdomsstyrelsen
•	 Statens folkhälsoinstitut 
•	 Hälso- och sjukvården, inklusive skolhälsovården som ingår i elevhälsan
•	 Kommuner och landsting – regionala och lokala nätverk 
•	 Ideella organisationer.

Oskyddat sex
Sexuellt umgänge utan preventivmedel, kan leda till oönskad graviditet men också 
till sexuellt överförda infektioner (STI). Hormonella preventivmedel och spiral 
skyddar mot graviditet men inte mot STI. Komplikationer till följd av en klamydia-
infektion kan medföra negativa konsekvenser för fruktsamheten hos både män och 
kvinnor (Bakken, Skjeldestad, & Nordbø, 2007; Bezold, Politch, Kiviat, & et al., 
2007; Genuis & Genuis, 2004; Hermann, 2006; Idahl, Boman, Kumlin, & et al., 
2004; Low et al., 2006; Peterman et al., 2006). Dessutom förknippas ofta STI med 
skam och skuld, vilket medför psykiska påfrestningar (Kahn et al., 2005). 

Eftersom de flesta STI ökar finns det en risk att spridningen av hiv ökar. Vissa 
grupper är särskilt sårbara, exempelvis ungdomar och män som har sex med män 
(MSM). Spridningen av hiv har under tidigare år kunnat hållas under god kontroll i 
Sverige, men sannolikheten för att smittas har ökat (Smittskyddsinstitutet, 2010b). 
Att hivsmitta inte längre behöver innebära ett livshotande tillstånd riskerar också 
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att leda till att människor tappar intresset för hiv och struntar i att skydda sig. 
”Normalisering” av hiv väcker viss oro, då hivvirusets förmåga att mutera och bli 
resistent mot mediciner gör det mycket oberäkneligt (Herlitz, 2008).

Av samtliga STI är hiv allvarligast eftersom bot saknas. Med vetskap om att få 
tonåringar testar sig för hiv och att de har fler sexualpartner än tidigare, finns en 
överhängande risk att spridningen av smittan kan ske ganska snabbt om infektionen 
kommer in i ungdomsgruppen (Herlitz, 2008).

Oskyddat sex kan även leda till oönskad graviditet. Tonårsmammor och deras 
barn löper en ökad risk för att hamna i en ogynnsam socioekonomisk situation 
senare i livet oavsett tonåringens socioekonomiska uppväxtvillkor (Unicef, 2001). 
Våld mot barn är dubbelt så vanligt i familjer där mamman är tonåring. Barnen 
löper större risk att bli skadade eller misshandlade och de här mammorna är över-
representerade bland dem som blir slagna av sin partner under barnets första lev-
nadsår (Ekeus, Christensson, & Hjern, 2004). Det är också vanligare att krimi-
nella våldsamma män får barn med tonårsmödrar än med äldre mödrar (Ekéus & 
Christensson, 2003). Dessa faktorer kan påverka fädernas förmåga att engagera sig 
i föräldraskapet. En uppföljningsstudie visar att barn till tonårsmödrar löper ökad 
risk för missbruk, självmordsförsök och självmord. Forskarna menar att dessa kun-
skaper är viktiga att beakta inom mödrahälsovården. Tonårsföräldrar bör få hjälp 
att förebygga dessa risker (Ekéus, Olausson, & Hjern, 2006). 

Tidigt omhändertagande vid abort
En viktig förutsättning för kvinnors reproduktiva hälsa är möjligheten till abort. 
Alla abortsökande kvinnor har rätt till ett professionellt, medicinskt säkert och 
gott psykosocialt omhändertagande. Den gällande abortlagen ger kvinnan rätt att 
genomgå abort fram till artonde graviditetsveckan, om aborten inte kan antas med-
föra allvarlig fara för kvinnans liv eller hälsa. Aborten bör göras tidigt i gravidite-
ten för att minska risken för allvarliga fysiska komplikationer men också för att 
undvika de psykiska besvär som en väntan på abort kan innebära (Socialstyrelsen, 
2005b, 2009b). 

Sedan 1992 är farmakologisk abort tillåten. Efter den 18:e graviditetsveckan 
måste kvinnan uppge synnerliga skäl och ansöka om tillstånd från Socialstyrelsen 
för att få göra abort. Exempel på synnerliga skäl kan vara att kvinnan är väldigt 
ung, har problem med alkohol eller droger, har blivit våldtagen eller att fostret har 
någon allvarlig skada eller missbildning. Det är inte tillåtet att göra abort om fostret 
kan antas vara livsdugligt utanför kvinnans kropp. För närvarande beviljas inga 
aborter efter 22:a graviditetsveckan. (Socialstyrelsen, 2008a).
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Sexuellt våld och tvång
Fysisk och psykiskt våld eller tvång samt sexuella övergrepp förekommer ofta till-
sammans, överlappar varandra och kan inte alltid skiljas från varandra. Var tionde 
invånare är offer för våld, hot eller trakasserier varje år. Särskilt utsatta är ung-
domar och ensamstående kvinnor med små barn. Våld som ett folkhälsoproblem 
beskrivs i Socialstyrelsens folkhälsorapport (2009).

Sexuella övergrepp, och fysiskt och psykiskt våld eller tvång förekommer i alla 
länder och på alla nivåer, oavsett socioekonomiska bakgrundfaktorer. Ofta leder 
våld i nära relationer till psykisk ohälsa framför allt bland utsatta kvinnor, som 
exempelvis kroniska smärtor och självmordsförsök, vilket gör dem till en extra 
utsatt grupp (Socialstyrelsen, 2005a, 2010a; Sutherland, Bybee, & Sullivan, 1998). 

Kvinnor, flickor, män och pojkar som uppger ett allmänt dåligt hälsotillstånd har 
i högre grad än andra tvingats till sexuella handlingar någon gång (Gisela Priebe, 
Hansson & Svedin, 2010). De som drabbats av sexuella övergrepp som barn eller 
unga har också större sannolikhet att skada sig själva och ta sexuella risker senare 
i livet. Bland flickor och pojkar är psykosomatiska problem, ätstörningar, själv-
mordsförsök eller annat självskadande beteende vanligt. Båda könen har också 
en högre frekvens av skolk och narkotikaerfarenhet jämfört med barn som inte 
utsatts för övergrepp (Forsberg, 2005; Lewin et al., 1998; Spak, Allebeck, Spak, & 
Thundal, 2001). 





3 UTVECKLINGEN FÖR OLIKA 

FAKTORER OCH DERAS EFFEKTER  

PÅ BEFOLKNINGENS HÄLSA
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Sammanfattning
•	 Antalet klamydiafall har minskat de senaste åren men trots detta är inte den 

ökande trenden bruten. År 2009 var antalet rapporterade klamydiafall fler än 
2006.

•	 Aborterna har ökat under hela perioden 2004–2008 men 2009 minskade abor-
terna med 2 procent. Den största minskningen återfanns bland tonåringarna.

•	 Sverige har det högsta antalet tonårsaborter i Norden men också de lägsta födel-
setalen bland tonåringar.

•	 Kondomanvändningen har inte ökat men under hela perioden 1987–2007 har 
kondomanvändningen legat högre än genomsnittet i åldersgruppen 16–17 år.

•	 Tillgängligheten till tidiga aborter är generellt hög men skillnader finns mellan 
olika regioner i landet.

•	 Antalet anmälda sexualbrott har ökat under lång tid men framför allt sedan 
2005, bl.a. beroende på den nya sexualbrottslagen.

Oskyddat sex
Totalt genomfördes 37 524 aborter under 2009 vilket är en minskning med drygt 2 
procent från året innan då det gjordes 38 053 aborter. För första gången sedan 2004 
såg man en minskning av antalet aborter. Största minskningen skedde bland tonår-
ingar, som minskade med 7,8 procent, 22,5 tonårsaborter per 1 000 kvinnor, jäm-
fört med 24,4 året innan. De flesta aborter görs i åldern 20–24 år. Minst vanligt är 
aborter bland kvinnor som är över 35 år (Tabell 1). Nedgången under 2009 innebär 
ett brott i den uppåtgående trenden sedan 2004, se Figur 1 (Socialstyrelsen, 2010a). 

Figur 1. Antal aborter i olika åldrar. Källa: Socialstyrelsen
Figur 3.9 
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De geografiska skillnaderna är stora, flest tonårsaborter per 1 000 kvinnor hade 
Stockholm och Göteborg 2009 (Tabell 1). Även på Gotland är siffrorna höga men 
där måste man betänka att befolkningsunderlaget är väldigt litet. Lägst är siffrorna 
i Blekinge, Jönköpings och Kronobergs län, vilka även hade de lägsta siffrorna 2008 
(Socialstyrelsen, 2010a).
 



34  M ÅLO   M RÅDE     8  –  S E X U A L I T E T  O C H  RE  P ROD   U K T I V  H Ä L S A

Tabell 1. Aborter per 1 000 kvinnor efter ålder och hemortslän 2009. Källa: Socialstyrelsen.

Län Per 1000 kvinnor i respektive åldersgrupp

–191 20–24 25–29 30–34 35–39 40–2 Totalt3

Stockholms kommun 27,8 35,7 27,8 23,0 18,8 10,9 23,8

Stockholms län 
exkl. Stockholm

24,7 40,0 30,4 26,0 20,4 9,1 23,9

Uppsala           20,0 26,0 20,5 17,5 15,7 7,6 18,1

Södermanland  24,3 40,0 30,1 21,6 15,0 6,4 22,1

Östergötland  20,1 29,9 23,2 20,5 16,0 7,5 19,4

Jönköping  17,3 23,5 20,9 17,3 13,0 6,4 16,1

Kronoberg  15,9 22,9 21,4 17,6 14,4 5,1 16,0

Kalmar  18,2 26,1 21,5 16,7 11,7 6,0 16,4

Gotland  34,5 35,4 29,6 21,0 16,8 7,1 24,0

Blekinge   14,7 24,8 23,9 16,6 9,1 3,4 14,6

Malmö kommun 24,2 37,1 26,4 21,6 18,0 8,9 23,5

Skåne exkl. Malmö 21,4 31,0 23,6 17,8 14,0 6,3 18,6

Halland 21,7 27,9 22,5 16,6 12,9 6,0 17,4

Göteborgs kommun 26,7 33,9 24,0 18,8 14,7 8,9 21,6

Västra Götaland 
exkl. Göteborg

20,3 31,8 24,2 18,1 12,6 5,9 18,0

Värmland 20,7 38,0 27,2 24,4 18,5 8,7 22,4

Örebro 20,9 32,8 30,7 18,1 16,1 8,3 20,9

Västmanland 19,6 35,0 26,0 20,0 15,1 5,7 19,6

Dalarna 21,7 35,8 22,4 22,2 15,2 5,5 19,9

Gävleborg 23,3 32,4 30,4 23,1 14,6 7,6 21,1

Västernorrland 22,7 34,5 26,8 20,1 17,0 4,7 20,1

Jämtland 25,7 37,8 27,4 18,5 14,7 11,0 22,2

Västerbotten 21,3 24,7 18,4 19,0 12,8 6,6 17,4

Norrbotten 26,3 35,0 28,3 25,3 17,3 7,3 22,6

Riket 22,5 33,4 26,3 21,1 16,1 7,5 20,8

1. Innehåller kvinnor under 15 år. 
2. Innehåller kvinnor över 44 år.
3. Innehåller kvinnor under 15 år och över 44 år.
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Sverige har de högsta aborttalen i Norden, medan Finland har lägst, se Tabell 2. Av 
100 kända graviditeter slutade 25 procent med abort i Sverige under 2009. Bland 
tonåringar var andelen aborter betydligt högre, ungefär 80 aborter per 100 kända 
graviditeter (Socialstyrelsen, 2010a). 

Tabell 2. Aborter i de nordiska länderna år 2007, presenterat som totala antalet, antalet aborter 

per 1000 kvinnor i åldersgrupper samt per 1000 levande födda barn. Källa: Socialstyrelsen.

Norden Aborter per 1 000 kvinnor i åldern

Totala an­
talet aborter

15–1921 20–24 25–29 30–34 35–39 40–44 45–492 Aborter per 1000 
levandefödda barn

Danmark 14 984 15,6 22,9 17,2 15,5 12,5 4,9 0,3 231,1

Finland 10 536 13,4 18 12,7 10,2 7,6 3 0,2 179,4

Island 877 17,7 22,3 17 10,7 9,8 2,4 0,1 192,3

Norge 15 165 17 29,5 22,4 15,9 11,2 4,2 0,4 259,4

Sverige 37 205 23,9 34,2 26,3 20,5 16 6,8 0,7 346,3

1. Innehåller kvinnor under 15 år. 
2. Innehåller kvinnor över 49 år.

Oönskad graviditet minskar bland tonåringar
Graviditetstalet bland tonåringar minskade under första hälften av 1980-talet och 
steg sedan fram till 1990, därefter sjönk det återigen under första hälften av 1990-
talet (Figur 1). Under början av 2000-talet var tonårsgraviditeter återigen vanli-
gare, vilket sammanfaller med ökning av antalet graviditeter i övriga åldersgrupper 
(Figur 2) men nivån har legat stabil under hela 2000-talet, med undantag från förra 
årets (2009) minskning med 7,8 procent (Socialstyrelsen, 2010a).
 

Figur 2. Antal levande födda barn och antal aborter per 1 000 kvinnor, 1975–2009. 

Källa: Socialstyrelsen
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Av de som gjorde abort under 2009 hade minst 39 procent gjort en tidigare abort 
(Tabell 3). Det innebär att abortsökande kvinnor löper större risk än andra att åter
igen bli oönskat gravida (Socialstyrelsen, 2010a). Data för män saknas och gene-
rellt behövs mer forskning om både män och kvinnor som gör upprepade aborter 
(Statens folkhälsoinstitut, 2010b). 
 

Tabell 3. Upprepade aborter olika åldrar och hemortslän. Källa: Socialstyrelsen.

År Kvinnans ålder

–19 20–24 25–29 30–34 35–39 40– Totalt

1975 7,7 18,9 24,2 23,0 24,8 20,4 18,8

1980 9,3 27,0 34,6 33,2 30,0 25,7 26,8

1985 10,7 31,3 44,8 45,7 40,8 34,5 34,4

1986 11,3 30,1 45,7 45,8 42,0 36,2 34,7

1987 11,2 29,9 44,7 47,4 43,9 36,4 34,7

1988 11,5 29,5 44,3 48,8 45,0 39,3 34,9

1989 11,3 31,9 45,0 49,9 46,2 39,7 35,9

1990 12,3 32,5 46,6 49,4 47,2 43,8 37,1

1991 14,2 34,1 46,2 51,4 49,7 43,0 38,8

1992 13,6 31,2 43,4 47,4 46,1 42,2 36,7

1993 12,5 32,3 42,2 47,3 47,9 40,9 37,0

1994 13,7 31,3 43,0 46,4 48,9 43,8 37,4

1995 11,5 30,3 42,8 47,4 46,6 43,1 37,0

1996 12,5 31,6 43,4 47,5 47,8 43,5 37,7

1997 13,4 31,1 43,9 47,2 49,0 42,5 38,0

1998 13,5 31,1 44,1 47,4 49,5 46,9 38,3

1999 13,2 32,0 43,6 47,9 49,6 46,7 38,3

2000 13,5 31,1 44,1 48,3 50,5 49,4 38,1

2001 14,1 31,0 43,6 49,3 49,4 47,9 37,6

2002 14,6 32,3 43,3 47,1 50,4 49,6 37,3

2003 15,2 32,5 44,1 48,7 49,8 51,5 38,0

2004 15,1 34,6 42,9 48,7 49,5 49,4 38,0

2005 15,5 34,0 42,9 46,9 48,7 48,8 37,3

2006 14,4 34,3 43,4 45,5 49,1 50,6 36,7

2007 14,9 35,4 42,0 47,4 47,9 49,6 37,0

2008 16,0 36,0 44,7 47,1 48,5 48,4 37,9

2009 17,0 37,6 46,2 47,4 48,8 50,2 39,3
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Tonårsgraviditeter
En viktig anledning till att aborter är vanligare i Sverige än i våra nordiska grann-
länder är att svenska tonåringar i högre grad väljer abort framför att föda barn. 
Ett av Sveriges nationella folkhälsomål är att minska tonårsgraviditeterna eftersom 
tonårsmammor och deras barn löper en högre risk för socioekonomisk utsatthet 
(Ekeus et al., 2004; Hertfelt Wahn, Nissen, & Ahlberg, 2005). 

Våra nordiska länder har även de generellt låg andel tonårsmammor i interna-
tionell jämförelse. En jämförande studie i fem västländer visade att graviditetsta-
len bland tonåringar var lägst i Frankrike och Sverige. Kanada och Storbritannien 
hade dubbelt och USA fyra gånger så höga graviditetstal som Sverige. Varken ålder 
för sexualdebut eller antal partner skilde sig nämnvärt mellan de fem länderna. 
Skillnaderna i graviditetstal bedöms spegla ungdomars förmåga att skydda sig mot 
oönskade graviditeter (M. Danielsson, Rogala, & Sundström, 2003). Preventivmedel 
är tillgängliga till låg kostnad i alla länderna utom i USA, där det officiella budska-
pet till ungdomar är avhållsamhet. I Frankrike och Sverige finns de mest positiva 
attityderna till tonårssexualitet samt en tilltro till ungdomars förmåga att ta ansvar 
för sin sexualitet. 

Studien visar även tydliga samband mellan ungdomars sociala villkor och benä-
genheten att få barn i tonåren. Många ungdomar från utsatta och fattiga familjer 
i USA och Storbritannien bidrar till de höga födelsetalen, vilket anses som ett all-
varligt socialt problem. I Sverige har stödet till ungdomar en bred social ansats 
med inriktning på utbildning och arbete. De låga födelsetalen bland tonåringar 
speglar sannolikt unga kvinnors möjlighet och önskan att planera sin framtid och 
vänta med barn tills arbete och föräldraskap går att förena (Danielsson et al., 2003; 
Socialstyrelsen, 2005b).

Majoriteten (80 procent) av tonårsgraviditeterna i Sverige slutar med abort. År 
2008 valde 1 795 tonårsflickor att fullfölja sin graviditet, 5,8 per 1 000 kvinnor, 
samma siffra var det 2009. Malmö, Gävleborg, Västmanland och Östergötland 
hade högsta andelen tonåringar per 1 000 kvinnor som fullföljde sin graviditet, 
medan Uppsala, Jönköping och Stockholm hade den lägsta andelen (Socialstyrelsen, 
2010a).

Sexuellt överförda infektioner (STI) 
Ungdomar och unga vuxna mellan 15 och 29 år står för drygt 85 procent av alla 
klamydiafall. Mellan 1997 och 2007 skedde en ökning med över 200 procent, trots 
att sex- och samlevnadsundervisning är obligatorisk och ungdomsmottagningarna 
har byggts ut successivt i landet. Dessutom är Sverige unikt med sin lagstiftning 
som ger hälso- och sjukvården ett tydligt ansvar att förhindra smittspridning, bland 
annat genom smittspårning (Smittskyddsinstitutet, 2010a).
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Övriga STI (gonorré, syfilis, hiv och hepatit B) klassas också som allmänfarliga 
sjukdomar i smittskyddslagen. Dessa infektioner sprids huvudsakligen i andra risk-
grupper i Sverige än bland ungdomar och unga vuxna, till exempel bland män som 
har sex med män (MSM) (Smittskyddsinstitutet, 2010a).

År 2009 anmäldes 486 fall av hiv till Smittskyddsinstitutet, vilket är 38 fler än 
2008. Av dessa fall var 221 heterosexuellt smittade, 134 var smittade via sex mellan 
män och 27 smittade via intravenöst missbruk. Över hälften har smittats i länder 
med hög förekomst av hiv, framför allt afrikanska länder söder om Sahara samt i 
Thailand. Ökningen bekräftar trenden att antalet hivfall har ökat under 2000-talet, 
vilket speglar en ökad förekomst av hiv i världen och en ökad global migration 
(Smittskyddsinstitutet, 2010a).

Klamydia
Under större delen av 2000-talet, förutom 2008 och 2009, har antalet personer som 
smittats av klamydia ökat (Figur 3). Största minskningen av klamydia dessa år var 
i åldersgruppen 15–19 år. Även i åldersgrupperna 20–24 och 25–29 år har antalet 
klamydiafall gått ned de senaste åren. Nedgången kan delvis betraktas som en åter-
hämtning från effekten av den muterade stammen av klamydia som många lands-
ting missade 2005–2006. År 2008 hade de flesta landsting testmetoder som fångade 
upp den muterade stammen och de konstaterade klamydiafallen ökade dramatiskt 
2007–2008. Under 2009 har antalet klamydiafall minskat, vilket delvis kan beskri-
vas som en återgång till det normala men utvecklingen visar inte att trenden är helt 
bruten, kurvan stiger fortfarande i flera landsting (Smittskyddsinstitutet, 2010a).

Testfrekvens och antalet klamydiafall skiljer sig mellan olika landsting och regio-
ner, vilket tyder på att det finns möjligheter att förbättra det förebyggande arbetet. 
Trenden de senaste åren har varit att fler testar sig och ju fler man testar desto fler 
fall kan identifieras eftersom mörkertalet anses vara stort, framför allt bland män. 
Fler kvinnor testas i alla landsting, och därför diagnostiseras också fler kvinnor än 
män med klamydia. För att hitta fler klamydiafall och begränsa spridningen bör 
testfrekvensen öka framför allt bland unga män. De flesta klamydiafallen bland 
män upptäcks via kontaktspårning, vilket tydligt visar att det behövs mer effektiva 
vägar att nå män än de som används i dag (Hermann, 2006).
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Figur 3. Klamydiautvecklingen per kön. Källa: Smittskyddsinstitutet.
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Internationella jämförelser är svåra att göra. Möjligheten till jämförelser begränsas 
av att det är i relativt få länder som klamydia är en rapporteringspliktig infektion 
och i en del av dessa länder är infektionen kraftigt underrapporterad. De bästa rap-
porteringarna finns i de nordiska länderna bland de tolv länder som har en syste-
matiserad övervakning. Norge, Danmark, Finland och Storbritannien rapporterar 
liknande förekomst av diagnostiserad klamydia som Sverige. I dessa länder är det 
också fler kvinnor som testar sig och därmed också fler som diagnostiseras med en 
klamydiainfektion, (Smittskyddsinstitutet, 2010a).

Låg kondomanvändning i Sverige
Följande redovisning av utvecklingen av kondomanvändning i befolkningen utgår 
från resultaten från sju enkätundersökningar som rör allmänhetens kunskaper, atti-
tyder och beteenden i fråga om hiv/aids under perioden 1987–2007 (Herlitz, 2008). 
Varje undersökning har omfattat ett slumpmässigt urval om 4 000–6 000 individer 
i den svenska allmänheten i åldrarna 16–44 år. Andelen som har använt kondom 
någon gång under den senaste månaden har ökat. Av männen i åldersgruppen 16–24 
år uppgav 47 procent 2007 att de hade använt kondom någon gång under den 
senaste månaden, jämfört med 39 procent 1989. Under samma tidsperiod uppgav 
34 procent av flickorna i åldersgruppen 16–24 år att de hade använt kondom någon 
gång under den senaste månaden, att jämföra med 26 procent (Herlitz, 2008).

Ökningen av andelen som använt kondom senaste månaden kan förklaras av att 
det tycks ha blivit allt vanligare att ha tillfälliga sexuella kontakter. Mellan under-
sökningarna 1989 och 2007 ökade även andelen män som uppgav att de haft sam-
lag första kvällen under de senaste 12 månaderna från 12 till 19 procent. För kvin-
nor skedde en ökning under motsvarande period från 6 till 13 procent. Ökningen 
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har gått snabbast bland ungdomar och unga vuxna. Det ökade riskbeteendet bland 
unga tonåringar mellan åren 2003 och 2007 är påfallande. Undersökningarna 2003 
och 2007 visar att andelen sexuellt aktiva 16–24-åriga pojkar som haft samlag 
”första kvällen” de senaste 12 månaderna ökade från 23 till 35 procent, medan 
ökningen för 16–24-åriga flickor gick från 21 till 37 procent (Herlitz, 2008).

Ungdomsbarometern är en årlig, nätbaserad enkätundersökning om hur ungdo-
mar tänker och agerar i en rad olika frågor. Socialstyrelsen presenterade 2010 aktuella 
data från Ungdomsbarometerns undersökning för 2009/2010 (Ungdomsbarometern 
AB, 2010; Urwitz, 2010). Internetenkäten besvarades av ungdomar och unga vuxna 
i åldern 15–24 år. Deltagandet var frivilligt och undersökningen är således inte base-
rad på ett slumpvis urval ur befolkningen. Av de 4 714 unga som besvarade frågan 
”Har du haft samlag?” i Ungdomsbarometern 2009/2010 var det 3 227 som upp-
gav att de haft samlag. Av dem som svarade att de haft samlag, var 60 procent tjejer 
och 40 procent killar. 

Ungdomsbarometern 2009/2010 visar att 
•	 56 procent av dem som svarat på enkäten anser att de alltid ska använda kon-

dom när de har sex med en tillfällig partner
•	 26 procent säger att de, om de inte har någon kondom till hands, hellre utsätter 

sig för risken att få en infektion än avstår från sex
•	 7 av 10 ungdomar bedömer att de löper liten eller ingen risk att drabbas av  

klamydia
•	 1 av 4 ungdomar litar på att en partner berättar om att han eller hon har en 

pågående sexuellt överförd infektion
•	 13 procent främst oroar sig för att få en könssjukdom vid sex. Det som oroar de 

flesta mest är en oönskad graviditet. 
•	 88 procent anser att risken för hiv är liten, eller inte existerar (Urwitz, 2010). 

Tidigt omhändertagande vid abort 
Abort kan göras med kirurgisk eller farmakologisk metod. Farmakologisk, eller 
medicinsk abort kan genomföras under hela graviditeten. Vid medicinsk abort får 
kvinnan läkemedel vid besök på abortmottagningen. En till tre dagar senare tar hon 
ett nytt läkemedel som framkallar livmodersammandragningar och utstötning av 
fostret (Socialstyrelsen, 2007a).

Många kliniker erbjuder i dag möjligheten att avsluta en medicinsk abort i hem-
met, om de medicinska och psykosociala förutsättningarna kriterierna för detta är 
uppfyllda. Då får kvinnan gå hem och ta läkemedlen själv i hemmet. Kriterierna för 
att man ska få avsluta en abort i hemmet kan skilja sig åt mellan olika landsting. 
Ett gemensamt krav är att kvinnan har en vuxen person som är med henne under 
hela proceduren (Socialstyrelsen 2007a). Uppföljningen efter en abort ser olika ut i 
landet, en del bokar in kvinnan för ett återbesök för att kontrollera att graviditeten 
är avslutad och att inga rester finns kvar i livmodern, andra skickar med kvinnan 
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ett graviditetstest eller uppmanar henne att köpa ett för att själv kontrollera att 
graviditeten är avslutad. 

Fram till vecka 12–13 kan man även göra kirurgisk abort med hjälp av en min-
dre operation. Under själva operationen är kvinnan oftast sövd. Efter aborten får 
kvinnan vila ett par timmar och sedan gå hem. Från och med graviditetsvecka nio 
får kvinnan stanna kvar på sjukhuset när hon har tagit livmodersammandragande 
läkemedel på dag tre. Det sker för att kvinnan ska kunna få tillräcklig smärtlindring. 
Ibland krävs en mindre kirurgisk operation för att avlägsna graviditetsrester efter 
att fostret avstötts (Socialstyrelsen, 2007a). 

Tidiga aborter 
Akut p-piller har frikostigt delats ut på landets ungdomsmottagningar vilket kan ha 
bidragit till de senaste årens sjunkande tonårsaborter. Nya abortmetoder har införts 
som innebär att avbrytandet sker allt tidigare i graviditeten (Figur 4 och Tabell 4). 
I dag utförs cirka tre fjärdedelar av alla aborter före den nionde graviditetsveckan 
och nationellt har andelen tidiga aborter ökat med nästan 2 procent sedan 2007 
(Socialstyrelsen, 2010a). Flera av dessa graviditeter skulle ha slutat med en spontan 
abort om graviditeten inte hade avbrutits så tidigt med en inducerad abort. Därför 
är spekulationer och analyser om ökning eller minskning av aborter ett grannlaga 
arbete där man måste ta hänsyn till flera olika aspekter. 
 

Figur 4. Andel (%) aborter före utgången av 9:e och 12:e graviditetsveckan efter metod 

1993–2009. Källa: Socialstyrelsen.

Figur 5. Andel (%) aborter före utgången av 9:e och 12:e  graviditetsveckan efter metod 

1993–2009. Proportion (%) of induced abortions before the end of the 9th and 12th week 

of gestation by method of operation 1993–2009
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Fortfarande finns stora regionala skillnader
Rutiner för olika abortmetoder skiljer sig åt mellan olika sjukhus (Socialstyrelsen, 
2010a). Exempelvis gör man medicinska aborter under hela graviditeten på 
Karolinska sjukhuset i Solna, med goda resultat. Flera vinster avseende kostnader 
och risker finns med att undvika kirurgiska ingrepp. 

Nästan 78 procent av alla aborter utfördes före utgången av den nionde gravi-
ditetsveckan 2009, en ökning från 76 procent 2008 (Figur 3). Andelen medicin-
ska aborter fortsätter att öka och utgör knappt 86 procent av alla aborter före 
utgången av nionde graviditetsveckan. Men de regionala skillnaderna är stora, både 
när det gäller andelen aborter före utgången av den nionde graviditetsveckan och 
andelen medicinska aborter, se tabell 4. I Kalmar, Västerbotten och Södermanlands 
län sker 84 procent av aborterna före utgången av den nionde graviditetsveckan, 
medan motsvarande andel i Malmö kommun var knappt 72 procent. Vanligast 
är de medicinska aborterna (andel före utgången av nionde graviditetsveckan) i 
Kalmar med 98 procent och den lägsta andelen återfinns i Värmland med 69 pro-
cent (Socialstyrelsen, 2010a). Det innebär att vården i samband med abort är ojäm-
lik i landet avseende val av abortmetod.



M ÅLO   M RÅDE     8  –  S E X U A L I T E T  O C H  RE  P ROD   U K T I V  H Ä L S A   43  

Tabell 4.  Aborter efter graviditetslängd och hemortslän 2009. Källa: Socialstyrelsen.

Län Fullgångna graviditetsveckor

–8 veckor 9–11 veckor 12 veckor Totalt

Antal Procent Antal Procent Antal Procent Antal 

Stockholms  
kommun 

3 470 78,1 700 15,8 272 6,1 4 450

Stockholms län 
exkl Stockholm 

4 411 78 921 16,3 325 5,7 5 671

Uppsala           962 78,1 208 16,9 61 5,0 1 236

Södermanland  886 83,7 121 11,4 51 4,8 1 064

Östergötland  1 249 79,9 202 12,9 112 7,2 1 575

Jönköping  830 82,2 116 11,5 64 6,3 1 015

Kronoberg  417 78,5 65 12,2 49 9,2 540

Kalmar  555 84,3 66 10,0 37 5,6 663

Gotland  193 79,8 39 16,1 10 4,1 242

Blekinge   292 76,0 76 19,8 16 4,2 384

Malmö kommun 1 111 71,8 326 21,1 110 7,1 1 549

Skåne exkl. Malmö 2 493 75,8 555 16,9 239 7,3 3 290

Halland 731 78,2 146 15,6 58 6,2 946

Göteborgs kommun 1 900 77,3 399 16,2 160 6,5 2 464

Västra Götaland 
exkl. Göteborg

2 698 77,7 545 15,7 230 6,6 3 493

Värmland 850 79,0 156 14,5 70 6,5 1 076

Örebro 885 81,0 144 13,2 63 5,8 1 098

Västmanland 709 78,8 143 15,9 48 5,3 905

Dalarna 724 76,5 171 18,1 51 5,4 947

Gävleborg 792 77,8 161 15,8 65 6,4 1 021

Västernorrland 654 77,8 132 15,7 55 6,5 847

Jämtland 391 78,5 65 13,1 42 8,4 498

Västerbotten 727 83,9 87 10,0 52 6,0 867

Norrbotten 755 78,3 153 15,9 56 5,8 967

Riket 29 171 78,0 5 838 15,6 2 376 6,4 37 524
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Sexuellt våld och tvång
Sexualbrotten ökar stadigt varje år men sedan 2005 är ökningen markant, de senaste 
trettio åren har antalet anmälningar av sexualbrott femdubblats. Anmälningarna 
ökade inom samtliga kategorier – våldtäkt, sexuellt tvång och utnyttjande med 
mera, blottning och sexuellt ofredande. Ökningen bedöms av Brottsförebyggande 
rådet framför allt bero på en allmänt ökad anmälningsbenägenhet samt på lagänd-
ringar som lett till att fler brott nu bedöms som våldtäkt (Brottsförebyggande rådet, 
2009).

Sexualbrotten ökar
Under 2009 anmäldes cirka 15 700 sexualbrott, vilket är en ökning med 9 procent 
sedan 2008. Av de anmälda sexualbrotten svarar våldtäkter och sexuellt ofredande 
för merparten. Båda dessa kategorier har ökat, våldtäkterna med 9 procent till cirka 
5 940 brott och sexuellt ofredande med 5 procent till cirka 7 590 anmälda brott 
(Brottsförebyggande rådet, 2009). I 23 procent av sexualbrottsfallen kan en person 
bindas till brottet och när det gäller våldtäkt var den siffran 31 procent 2009. Under 
2009 lagfördes nära 1 100 personer för sexualbrott som huvudbrott och drygt 40 
procent av dem dömdes till fängelse. Straffsatserna varierar men den genomsnittliga 
fängelsetiden var två år och fyra månader för våldtäkt och fem år och tio månader 
för grov våldtäkt (Brottsförebyggande rådet, 2009). Figur 5 visar utvecklingen av 
anmälda våldtäkter mot personer 15 år eller äldre. 
 

Figur 5. Antal anmälda våldtäkter mot personer 15 år eller äldre. Källa: Brottsförebyggande rådet.Figur x. Antal anmälda våldtäkter mot personer 15 år eller äldre. Period 1975–2009
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Könsuppdelad helårsstatistik på våldtäkter finns endast från år 2008, se tabell 5.



M ÅLO   M RÅDE     8  –  S E X U A L I T E T  O C H  RE  P ROD   U K T I V  H Ä L S A   45  

Tabell 5. Könsuppdelad statistik på väldtäktsanmälningar. Källa: Brottsförebyggande rådet.

År Våldtäkt mot man  
15 år eller äldre

Våldtäkt mot kvinna  
15 år eller äldre

2008 101 3 924

2009 124 3 855

Många ungdomar som besöker ungdomsmottagningar har varit utsatta för sexuella 
övergrepp. En svensk studie baserad på 3 170 ungdomar i åldern 15–23 år som 
besökte en ungdomsmottagning, visade att 14 procent av flickorna och 5 procent av 
pojkarna någon gång hade varit utsatta för sexuella övergrepp (Danielsson, Blom, 
Nilses, Heimer, & Högberg, 2009). Ungdomar är den grupp i samhället som är mest 
utsatt för våld. Den rapporterade förekomsten av våld skiljer sig betydligt mellan 
olika undersökningar. Unga kvinnor utsätts oftare för psykiskt och sexuellt våld, 
medan unga män oftare blir utsatta för fysiskt våld. De unga kvinnorna uppger att 
de mår sämre av våldet än de unga männen. Ungdomars utsatthet för våld kan vara 
en orsak till ökad psykisk ohälsa hos framför allt unga kvinnor (Danielsson, Blom, 
Nilses, Högberg, & Heimer, 2010). 

Våldtäkter mot barn under 15 år ökar kraftigt
Antalet anmälda våldtäkter mot barn under 15 år ökade 2009 med 38 procent till 
cirka 1 960. Under samma period minskade antalet anmälda våldtäkter mot barn i 
åldern 15–17 år med 5 procent till cirka 940 brott. Den kraftiga ökningen för våld-
täkt mot barn under 15 år kan till stor del förklaras av två enskilda anmälningar 
som innehåller ett stort antal brott (Brottsförebyggande rådet, 2009).

Totalt anmäldes 2009 ungefär 2  900 våldtäkter mot barn i åldern 0–17 år.  
I 14 procent av dessa våldtäkter var offren pojkar. De var högst representerade  
i åldersgruppen 0–14 år (13 procent) och lägst representerade i åldersgruppen 
15–17 år (1 procent). Bland de vuxna offren var 97 procent kvinnor och 3 procent 
män (Brottsförebyggande rådet, 2009).

Män som utsätts för sexuella övergrepp
Det är framför allt kvinnor som uppger att de blivit utsatta för sexuellt våld (87 
procent av händelserna), men även män har beskrivit att de drabbats av sådana 
händelser (13 procent), se tabell 5. I några av de rapporterade händelserna var 
förövaren en kvinna (7 procent). Mörkertalet är troligen särskilt stort bland utsatta 
män, framför allt i kriminalstatistiken, men sannolikt även enligt självrapporterade 
uppgifter om utsatthet för sexuellt våld. Det beror förmodligen på att män skäms 
att tala öppet om att de utsatts för sexuella övergrepp (Brottsförebyggande rådet, 
2010b).
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Sammanfattning 
•	 Elever vid yrkesinriktade gymnasieprogram tar större hälsorisker än elever vid 

studieförberedande program.
•	 Tonårsmödrar är mer socioekonomiskt utsatta och utsätts i högre grad för våld 

än äldre mödrar.
•	 Upprepade aborter sker i högre grad bland socioekonomiskt utsatta grupper.
•	 Nyare preventivmedel används i högre grad av kvinnor med högre inkomst.
•	 Sexuella övergrepp är starkt kopplade till socioekonomi och psykisk ohälsa.
•	 Våld och tvång i samkönade relationer förekommer i liknande omfattning som i 

heterosexuella förhållanden, men dessa personer har svårare att få stöd och hjälp.
•	 Kvinnor med funktionsnedsättning är mer utsatta för sexuella övergrepp än 

genomsnittet.

I dag finns ingen enskild datakälla som kan ge en samlad bild av hälsoskillnader mel-
lan olika grupper för hela målområde 8 – sexualitet och reproduktiv hälsa. Det finns 
inga nationella uppföljningsstudier som systematiskt samlar in data inom området 
på befolkningsnivå, där också viktiga bakgrundsvariabler finns med att ta hänsyn 
till, exempelvis socioekonomiska och demografiska faktorer, funktionsnedsättning, 
psykisk hälsa, sexuell identitet och etnicitet. Den nationella folkhälsoenkäten Hälsa 
på lika villkor (2010), innehåller många viktiga bakgrundsvariabler relaterade till 
hälsa, men följer inte utvecklingen inom målområde 8. Därför kommer delar av 
följande presentation att fokusera på studier som varit riktade till olika grupper 
eller inom specifika områden samt flera mindre studier som visar på samma tenden-
ser och resultat, men utan specifik jämförelse mellan 2004 och 2010. För att läsa 
mer om hälsoskillnader inom området SRHR också med fokus på mödra-, förloss-
nings- och perinatalvård, så hänvisar vi till Folkhälsorapport 2009 (Socialstyrelsen, 
2009b) och Vård på (o)lika villkor (Sveriges kommuner och landsting [SKL], 2009).

Socioekonomi har samband med oskyddat sex och våld
Skillnader mellan elever på yrkesinriktade och studieförberedande program
En internationell undersökning visar att ungdomar från socioekonomiskt svaga 
familjer har en tidigare samlagsdebut än andra ungdomar. Detta mönster var mest 
tydligt i Östeuropa och bland pojkar (World Health Organization [WHO], 2008b). 
Flera mindre studier i Sverige, där man har undersökt sexuellt beteende och attityder 
till sexualitet bland gymnasieelever, visar att elever som studerade på yrkesförbere-
dande program löpte större hälsorisker än eleverna på studieförberedande program. 
Genomgående för dessa studier var att de på olika sätt visar ett högre risktagande 
och en högre utsatthet, exempelvis var det vanligare med rökning, tidigare sexuell 
debut, låg preventivmedelsanvändning, sexuella övergrepp och fler sexuella partner 
jämfört med för elever på studieförberedande program (Edgardh, 2002; Holmberg & 
Berg-Kelly, 2002; Häggström-Nordin, Hanson, & Tydén, 2002; Klanger, Tydén, & 
Ruusuvaara, 1993; Makenzius, Gillander-Gådin, Tydén, Romild, & Larsson, 2009). 
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Ungdomar som hoppar av skolan och som har tidig sexualdebut
Ungdomar som hoppat av skolan är den grupp som är mest benägen att ägna sig åt 
flertalet hälsoriskbeteenden och dessutom är svårast att nå med olika åtgärder från 
skolan (Edgardh, 2000; Edgardh, 2002; Edgardh & Ormstad, 2000). Forskarna 
jämförde både flickor och pojkar med samlagsdebut före respektive efter 15 års 
ålder. Resultatet visar att såväl flickor som pojkar med samlagsdebut före 15 års 
ålder skilde sig som grupp från dem som debuterat senare. De med tidig samlags-
debut hade i större utsträckning erfarenhet av exempelvis sex vid första träffen, 
oralsex och analsex, hade haft fler sexualpartner samt högre andel med erfarenhet 
av att ha varit gravid eller att ha orsakat graviditet. Även sexuella övergrepp var 
vanligare i gruppen med tidig sexualdebut. I yrkesgrupper som arbetar på ungdoms-
mottagningar och inom skolhälsovård är denna diskussion välkänd. Bilden bekräf-
tas också av Gisela Helmius i Sex i Sverige (Lewin et al., 1998), där befolkningsdata 
bekräftar de kliniska iakttagelserna som att de som samlagsdebuterat tidigt i större 
utsträckning än de som debuterat sent råkar ut för reproduktionsrelaterade problem 
som oönskad graviditet och sexuellt överförda sjukdomar. Men Sex i Sverige visade 
också att en tidig samlagsdebut medförde större tillfredsställelse med sexlivet.

Tonårsmödrar är särskilt riskutsatta
Att bli mamma i tonåren är associerat med negativa effekter på hälsan för både 
mamman och hennes barn. En svensk studie jämförde tonårsmödrar (15–19 år) 
med äldre mödrar (25–32 år), och tonårsammorna hade en mer socialt utsatt situa-
tion, mer erfarenhet av skolmisslyckanden och hade en generellt mer riskfylld livs-
stil. Tonårsmammorna kände också mindre stöd från omgivningen, hade lägre 
självkänsla och mer depressiva symtom än de äldre mödrarna, vilket är faktorer 
som kan påverka föräldraskapet på ett negativt sätt. Därför anser forskarna att 
tidiga åtgärder är viktiga för gravida tonåringar, exempelvis psykosocialt stöd och 
åtgärder som berör livsstilsfrågor (Hertfelt Wahn & Nissen, 2008; Hertfelt Wahn et 
al., 2005). Liknande resultat finns även presenterade i annan forskning (Danielsson 
et al., 2003; Ekéus et al., 2006; United Nations [UN], 1994). 

Det är viktigt att betona är att även om tonårsmödrar och deras barn som grupp 
löper ökad risk för ohälsa, innebär det inte alla i gruppen gör det. En ökad risk i en 
grupp innebär att det finns fler individer i den gruppen som har en ökad risk jämfört 
med genomsnittet i befolkningen. Således finns många tonårsmödrar och deras barn 
som inte skiljer sig från andra kvinnor och deras barn i hälsa eller risker. Men vet-
skapen om att en grupp är mer utsatt än en annan innebär också stora möjligheter 
för samhället att kunna påverka utfallet.

Upprepad abort och socioekonomi
Oönskade graviditeter har ökat under hela 2000-talet och de förebyggande åtgär-
derna är riktade främst till kvinnor, exempelvis ungdomsmottagningarnas verksam-
het, mödravård och hälsovård samt akut p-piller och övriga preventivmedel med 
undantag för kondom. Det finns kondomer för både kvinnor och män men kondo-
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men för kvinnor har inte uppmärksammats eller marknadsförts i den omfattningen 
att några utvärderingar och mätningar av användningen har varit möjliga. Av dem 
som söker för en abort har cirka 40 procent genomfört minst en tidigare abort 
(Socialstyrelsen, 2010a). Det innebär att varje abortsökande kvinna har en hög risk 
att återigen bli oönskat gravid. 

Kvinnor som gör upprepade aborter tenderar att vara äldre än dem som gör sin 
första abort, man förklarar det med att de har haft längre tid på sig att bli uppre-
pat oönskat gravida (Socialstyrelsen, 2010a). Kvinnor som gör upprepade aborter 
har oftare redan barn jämfört med dem som gör sin första abort. (Socialstyrelsen, 
2010a; St John, Critchley, & Glasier, 2005). Men, både ålder och tidigare barn 
är troligtvis samvarierande faktorer snarare än förklarande riskfaktorer för att bli 
upprepat oönskat gravid. Tidigare erfarenhet av fysiskt eller sexuellt våld eller tvång 
(Fisher et al., 2005), alkohol- och drogmissbruk (Prager, Steinauer, Foster, Darney, 
& Drey, 2007) och rökning är också faktorer som är vanligare bland dem som gör 
upprepade aborter (Heikinheimo, Gissler, & Suhonen, 2008; M. Larsson, Aneblom, 
Odlind, & Tydén, 2002). 

En svensk och en dansk studie visar att kvinnor med utländsk bakgrund (själva 
födda utomlands eller med minst en förälder född utomlands) gjorde förhållandevis 
oftare abort och hade tidigare erfarenhet av abort, än kvinnor med svensk bakgrund 
(Helström et al., 2003; Rasch et al., 2007). I linje med detta hade också kvinnor med 
utländsk bakgrund mindre erfarenhet av preventivmedelsanvändning än de svenska 
kvinnorna. Forskarna konstaterar att flyktingar och invandrare är utlandsfödda 
som oftare associeras med arbetslöshet, lägre utbildningsnivå och socialt stöd, än 
svenskfödda personer. De menar därför att med bättre tillgång till anpassad pre-
ventivmedelsrådgivning och subventionerade preventivmedel borde antalet aborter 
kunna minskas. Dessa resultat visar att det finns samband mellan upprepade abor-
ter och riskutsatthet på grund av levnadsvanor och socioekonomi.

Sterilisering och p-pilleranvändning beroende på socioekonomi
Nyare hormonella preventivmedel syftar till att ge ökad valmöjlighet, bättre följsam-
het i behandlingen och mindre biverkningar än äldre preparat. Som tidigare nämnts 
är tillgängligheten till dem högre bland kvinnor med högre inkomster. Sterilisering 
har av flera landsting undantagits från den allmänna sjukvården, vilket är den enda 
preventivmetoden med hög säkerhet (förutom kondom) som är tillgänglig för män. 
Det innebär i dag att steriliseringskostnaden för den enskilda individen varierar mel-
lan 250 och 15 000 kronor beroende på var i landet man bor (Socialstyrelsen, 2006b). 

Kostnadskänsligheten hos olika grupper av p-pilleranvändare har undersökts 
med hjälp av uppgifter från SCB:s undersökning av svenska folkets levnadsförhål-
landen (ULF) 1996/97. Sannolikheten för aktuell p-pilleranvändning undersöktes 
samtidigt som man kontrollerade för ålder, civilstånd, deklarerad arbetsinkomst, 
rökvanor, kroppsmasseindex (BMI), födelseland och utbildning. Resultaten tyder 
på att deklarerad arbetsinkomst, etnisk bakgrund och utbildning kan ha viss bety-
delse för p-pillerutnyttjandet (Socialstyrelsen, 2006b). Den femtedel av urvalet som 
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saknade inkomst eller hade en deklarerad månadsinkomst under 14 100 kronor 
hade en signifikant lägre sannolikhet för att ha använt p-piller under de senaste 14 
dagarna jämfört med dem som hade en månadsinkomst på 14 200 kronor eller mer. 
Kvinnors val av preventivmetod styrs inte bara av priset utan också av eventuella 
biverkningar, risken att bli gravid och risken för sexuellt överförbara infektioner 
liksom av faktorer som preventivmedlens tillgänglighet och individuell motivation 
(Socialstyrelsen, 2006b). 

Oskyddat sex
Kvinnor och män med upprepade sexuellt överförda infektioner
Studier visar att de som har testat sig positivt för en STI och fått behandling (både 
kvinnor och män) har en ökad risk att återigen få en STI (Mardh & Persson, 2002; 
Peterman et al., 2006; Skjeldestad, Marsico, Sings, Nordbo, & Storvold, 2009; 
Veldhuijzen et al., 2005). Upprepade klamydiainfektioner är mer associerat till 
framtida fertilitetskomplikationer än en enstaka infektion (Bakken et al., 2007; 
Low et al., 2006). Det innebär att mer kunskap behövs om effektiva metoder för att 
motverka att personer nysmittas. 

Unga män och provtagning
I dag är det betydligt fler kvinnor än män som testar sig för klamydia, trots att 
andelen smittade i befolkningen är tämligen likartad för kvinnor och män. Därför 
antas det finnas ett mörkertal bland män, vilket delvis bekräftas av att ungefär 
hälften av de positiva klamydiafallen bland män identifieras genom smittspårning. 
Det innebär begränsningar i att arbeta preventivt inom vården med just unga män, 
eftersom det saknas naturliga kontaktytor för dem (Makenzius et al., 2009; Statens 
folkhälsoinstitut, 2010b). Förklaringen till skillnaden är delvis att unga kvinnor 
ofta testar sig i samband med andra besök, vilket ger tillfällen att prata om säker 
sex. När män besöker en STI- eller ungdomsmottagning är det ganska självklart 
att de kommit för att testa sig för en STI. Det kan därför upplevas stigmatiserande 
och hämma att män söker kontakt, varför speciella killmottagningar (tider avsatta 
enbart för pojkar och unga män) är viktiga i det förebyggande arbetet med både STI 
och oönskade graviditeter (Ideström, 2008). 

Flera sexuella partner är vanligare i storstadsområden
Herlitz uppföljningsstudier (1987–2007), visar att sannolikheten för att ha haft tre 
eller fler partner de senaste 12 månaderna varierar med boenderegion. Det är betyd-
ligt större andel av enkätdeltagarna som bor i medelstora tätorter och särskilt i 
storstadsområden som har haft tre eller fler partner, än bland deltagare som bor på 
landsbygd eller i små tätorter. Det gäller för både män och kvinnor. Sannolikheten 
att ha oskyddat sex första kvällen är mindre för universitets- eller högskoleutbil-
dade kvinnor än för kvinnor med lägre utbildning (Herlitz, 2008).
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Ökad riskutsatthet – män som har sex med män och kvinnor som har sex med kvinnor
Begreppet män som har sex med män (MSM) inkluderar både män som själva har 
identifierat sig som homo- eller bisexuella, och män som inte betraktar sig som 
homo- eller bisexuella och som trots detta har sex med andra män. En svensk studie 
bland 2 600 MSM konstaterar att de som redan har eller har haft en STI har ett mer 
riskfyllt beteende än de som aldrig haft en STI. Sedan början av 2000-talet har anta-
let MSM vilka diagnostiserats med hiv ökat med cirka 25 procent. Ökningen har 
skett efter att antalet konstaterade hivfall bland MSM stabiliserades mot slutet av 
1980-talet och under hela 1990-talet låg på en relativt konstant nivå. Männen som 
smittats är oftast 35–39 år, men det finns tecken på att allt fler yngre män, närmare 
30 år, smittas med hiv. Fyra procent av de 2 600 MSM som ingick i studien var hiv-
positiva. När man enbart tittade på homosexuella män över 36 år, som bor i något 
av storstadsområdena, var 10 procent hivpositiva. Mer än dubbelt så många av de 
hivpositiva i studien hade haft en STI tidigare. Över hälften (59 procent) upplevde 
att alkoholrus hade inverkan på risktagandet (Tikkanen, 2007). 

En nyligen publicerad svensk studie konstaterade att kvinnor som har sex med 
kvinnor (KSK) genomför gynekologiska hälsokontroller mer sällan än heterosexu-
ella kvinnor. I studien ingick 264 kvinnor som besökte en KSK-klinik och i den 
jämförande gruppen ingick 442 kvinnor som besökte en vanlig gynekologisk mot-
tagning. Cirka 82 procent av kvinnorna i KSK-gruppen hade någon gång haft en 
manlig sexuell kontakt, och 40 procent uppgav att de hade haft det under de senaste 
fem åren. Bland dessa KSK fanns erfarenheter av att ha haft såväl en STI som cer-
vikala cellförändringar. Mot bakgrund av detta bör KSK följa samma gynekolo-
giska hälsokontroller som heterosexuella kvinnor erbjuds och genomgår (Moegelin, 
Nilsson, & Helström, 2010).

Sexuellt våld och tvång samt övrigt våld och tvång
Socioekonomisk utsatthet bland dem som utsätts för sexuella övergrepp
Nordiska studier visar att sexuella övergrepp är starkt sammanlänkade med socio-
ekonomisk utsatthet (Gisela Priebe et al., 2010; Gisela Priebe & Svedin, 2009). 
Ungdomar som varit utsatta för sexuella övergrepp som barn lever oftast inte med 
båda föräldrarna, har föräldrar med lägre inkomst, har lägre självkänsla och har 
samlagsdebuterat tidigare än ungdomar som inte varit utsatta för sexuella över-
grepp. En annan studie visar att förövarna ofta själva har varit utsatta för sexuella 
övergrepp (Seto et al., 2010).

Människor med olika bakgrund – Sverige är ett mångkulturellt land
Sverige är ett mångkulturellt land, det innebär att flera etniska grupper lever och 
bor här. Begreppet mångkulturellt förknippas ofta med asylsökanden och flyktingar, 
men Sverige har egentligen alltid varit ett ”mångkulturellt” land, eftersom exem-
pelvis samer, finsktalande folk, romer och judisk befolkning också finns i vårt land. 
Det innebär att i Sverige lever människor med olika bakgrund tillsammans mer eller 
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mindre integrerat. Att vara ung i dag kan vara problematiskt då man ska förhålla sig 
till olika attityder, dels inom den kultur man har sina rötter i, dels inom den kultur 
som råder i samhället man lever i. Dessa attityder existerar sida vid sida i det dagliga 
livet för många som bor i Sverige. Detta gäller inte minst synen på sexualitet som i 
samhället i allmänhet kan anses vara liberal men där unga flickor i invandrargrup-
per kan ha helt andra villkor än flickor från den svenska kulturen. 

Det finns en tydlig koppling mellan ohälsa, genus och etnicitet bland invandrade 
kvinnor i Sverige. För att förbättra hälsoläget för invandrade kvinnor bör exem-
pelvis vi i Sverige komma tillrätta med olika former av etnisk diskriminering som 
förekommer inom både hälso- och sjukvården och samhället i stort. Mer konkreta 
åtgärder som föreslås är att underlätta tillgången till hälso- och sjukvård genom att 
översätta information och utbilda hälsokommunikatörer och sjukvårdspersonal. 
Frågor kring etnicitet och hälsa bör till exempel vara självklara inslag i sjukvårds
utbildningar (Nyampame, 2008).

Heder som beskär ungdomars livsutrymme
Den klassiska bilden av hedersrelaterat våld och tvång är att förövaren är far eller en 
bror till en förtryckt flicka eller kvinna. Men förövaren kan vara en kvinna: mödrar 
som förtrycker sina döttrar. Förtrycket kan handla om att modern tvingar dottern 
att bära slöja eller kontrollerar hennes sexualitet. Unga män kan bli tvingade av en 
eller båda föräldrarna att bevaka en systers beteende ute i samhället. Pojkar och 
unga män tvingas också till giftermål eller att utföra en del handlingar i kontrollsyfte 
mot sin egen vilja. Den unge mannen beter sig som en förövare för att upprätthålla 
familjens heder men är samtidigt ett offer och lider av de krav som ställs på honom 
och de handlingar han tvingas utföra (Hanberger, Ghazinour, & Mårald, 2008).

För att man ska kunna analysera och förstå mekanismerna bakom det heders-
relaterade våldet krävs synsätt från olika perspektiv samt förståelse för hur dessa 
samverkar. Maktperspektivet är viktigt i en analys av våldet då det framför allt är 
flickorna som befinner sig i underordnade maktpositioner utifrån kön men också 
ålder, sexuell läggning, etnicitet och klass. Hedersrelaterat förtryck utgör ett hinder 
för de mänskliga rättigheterna och begränsar både flickors och pojkars livsutrym-
men. Regeringens åtgärder har framför allt riktats direkt och indirekt till offer, i 
första hand flickor och unga kvinnor. Åtgärder riktade till pojkar, unga män och 
hbt-ungdomar med utländsk bakgrund har genomförts i betydligt mindre omfatt-
ning i arbetet mot hedersrelaterat våld och tvång (Hanberger et al., 2008).

Ungdomsstyrelsen har haft i uppdrag att kartlagt situationen för unga hbt-perso-
ner som lever med hedersrelaterat våld och förtryck. En statistisk belysning var svår 
att genomföra men de konstaterade att hbt-ungdomar (16–25 år) är oftare utsatt för 
våld i familjen, cirka 19 procent, jämfört med unga i befolkningen som är cirka 10 
procent (Ungdomsstyrelsen, 2010a).
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Våld i samkönade relationer
Statens folkhälsoinstitut har gjort en sammanställning av hälsosituationen bland 
unga hbt-personer, 16–29 år. Sammanställningen bygger på uppgifter ur den natio-
nella folkhälsoenkäten Hälsa på lika villkor från 2005 och 2008. Bland unga homo- 
och bisexuella kvinnor är det tre gånger vanligare att rapportera en dålig hälsa 
än bland heterosexuella. På flera områden upplever unga homo- och bisexuella en 
sämre hälsa än den övriga befolkningen. Nedsatt psykiskt välbefinnande är dubbelt 
så vanligt och självmordsförsök förekommer betydligt oftare än hos unga hetero-
sexuella. Var fjärde homo- och bisexuell kvinna och var tionde man har någon gång 
försökt ta sitt liv. Dessutom utsätts unga homo- och bisexuella betydligt oftare för 
hot om våld och fysiskt våld än heterosexuella i samma åldersgrupp. Var fjärde 
man och var femte kvinna bland unga homo- och bisexuella har utsatts för hot om 
våld under det senaste året. Motsvarande siffra bland övriga unga är mindre än var 
tionde person (Statens folkhälsoinstitut, 2009a). Dessa resultat ligger i linje med 
en tidigare undersökning (Holmberg & Stjernqvist, 2005) som också konstaterar 
att det finns få verksamheter som hbt-personer kan vända sig till för att få stöd och 
hjälp. Företrädesvis vänder man sig till traditionella myndigheter som socialtjänsten 
och till den kommunala familjerådgivningen, vilka ofta har bristfälliga kunskaper 
inom området (Holmberg & Stjernqvist, 2005). 

Homo- bi- och transpersoner
En rapport från Ungdomsstyrelsen visar sammanfattningsvis att utsatthet i familjen, 
i personens nätverk och i samhället är bakgrundsfaktorer som bidrar till unga hbt-
personers ohälsa (Ungdomsstyrelsen 2010a). RFSL ungdoms rapport Är du kille 
eller tjej?, bygger på en studie som visar att unga transpersoner har en särskild 
utsatthet i kontakten med vårdinstanser (Darj & Nathorst-Böös, 2008). I hbt-sam-
manhanget bör det nämnas att det finns kritiska reflektioner kring begreppet trans-
personer, vilket t står för i begreppet hbt. I en rapport från Statens folkhälsoinstitut 
(Larsson, Lilja, Fossum, Bergström-Walan, & Berg, 2008), refereras till den viktiga 
frågan huruvida transvestiter och transsexuella representerar olika uttryck för ett 
och samma underliggande grundfenomen eller om de är exempel på väsentligen 
helt olika fenomen. Om transvestism och transsexualism är att betrakta som helt 
olika fenomen med få beröringspunkter är det tveksamt om paraplybegrepp som 
transpersoner egentligen tillför något i ett teoretiskt klargörande. Det kanske då 
snarare maskerar viktiga skillnader som borde lyftas fram. Det är endast om trans-
vestism och transsexualism och olika mellanformer av crossdressing är exempel på 
ett gemensamt underliggande fenomen som begreppet transpersoner blir menings-
fullt (Bullough & Bullough, 1993; Docter, 1988; Docter & Prince, 1997). 

Dubbelt utsatta – kvinnor och män med funktionsnedsättning
Män utsätts oftare än kvinnor för dödligt våld och våld som leder till sjukhus-
vård. Kvinnor utsätts oftare för sexuellt våld och våld utfört av en person som off-
ret har en nära och förtroendefull relation till. Kvinnor med funktionsnedsättning 
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utsätts i högre grad för våld och sexuella övergrepp än de utan funktionsnedsätt-
ning (Socialstyrelsen, 2009b). Mot bakgrund av detta och den begränsade forskning 
som finns inom området, är kvinnor med funktionsnedsättning ”dubbelt utsatta”. 
Kroppen till en person med funktionsnedsättning blir lätt en allmän egendom på 
grund av hennes eller hans svårighet att skapa en fysisk integritet, vilket omgiv-
ningen måste hjälpa till med genom att stärka, skydda och förmedla (Hulter, 2004).

Brottsförebyggande rådet har på uppdrag av regeringen undersökt vilken kun-
skap som finns om våld mot personer med funktionshinder. I rapporten ger Brå 
också förslag på hur man kan stoppa våldet. Sammanfattningsvis visar undersök-
ningen att personer med funktionsnedsättning har en högre riskutsatthet och att det 
troligtvis beror på att de ofta är ensamma, har svårt att försvara sig och för att de 
ofta är beroende av andra människor som ger dem stöd och hjälp. Utredarna före-
slår bl.a. att man ska minska sårbarheten bland de utsatta genom förstärkt sex- och 
samlevnadsundervisning. Undersökningen visar också att man måste forska mer om 
våld mot personer med funktionsnedsättning och att fler måste polisanmäla våldet. 
Ju fler brott som anmäls desto mer kan man forska om våldet. Mer kunskap om 
varför det händer kan också generera kunskap om hur vi kan förebygga problemet 
och skydda personer med funktionsnedsättning. Särskilt begränsad är forskning om 
våld mot män med funktionsnedsättning (Brottsförebyggande rådet, 2007).

Statens folkhälsoinstituts årliga nationella folkhälsoenkät Hälsa på lika villkor 
visar att unga kvinnor med funktionsnedsättning i större utsträckning än kvinnor 
utan funktionsnedsättning blivit utsatta för fysiskt våld under det senaste året. Unga 
män med funktionsnedsättning hade i större utsträckning än män utan funktions-
nedsättning blivit utsatta för hot om våld. Som tidigare omnämnts går det inte att 
urskilja hur många av dem som svarat på frågorna som avsåg sexuellt våld eller 
tvång. Samma undersökning visar att det var vanligare att emotionellt stöd sakna-
des bland ungdomar med funktionsnedsättning än bland dem utan funktionsned-
sättning (Statens folkhälsoinstitut, 2009b). 

Kriminalstatistiken – män med missbruk, låg social status och kriminell belastning
Personer dömda för sexualbrott eller partnervåld är en heterogen grupp som spänner 
från att vara socialt välanpassade till att vara utslagna med ett tungt missbruk. I den 
officiella statistiken som gjorts över vilka förövare av relationsvåld som återfinns 
i kriminalstatistiken är några kategorier överrepresenterade såsom missbrukande 
män, män med låg social status samt män med en tidigare kriminell belastning. 
Män med allvarlig psykisk ohälsa samt kognitiva funktionsnedsättningar återfinns 
också bland dömda för relationsvåld och sexualbrott (Eliasson, Ellgrim, & et. al, 
2006; Kriminalvården, 2009). En större studie visar dock att samtidigt missbruk 
av alkohol och droger ligger bakom de flesta våldsbrotten snarare än den psykiska 
sjukdomen i sig (Fazel, Lichtenstein, Grann, Goodwin, & Långström, 2010). Precis 
på samma sätt som hos psykiskt friska är alkohol och droger den viktiga faktorn när 
det handlar om våldsbrott bland psykiskt sjuka.
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Unga sexualbrottsförövare som upprepar brott har ofta intellektuell 
funktionsnedsättning
En mindre svensk uppföljningsstudie av 39 tonårspojkar, som begått sexuella över-
grepp och som hade uppmärksammats av socialtjänsten, visade att en femtedel 
av pojkarna hade begått nya sexualbrott under den sexåriga uppföljningstiden. 
Dessutom var mer än hälften dömda för andra typer av brott vid uppföljningen. 
Medan mer än en tredjedel av hela gruppen hade gått i särskola eller fått en neuro-
psykiatrisk diagnos, så hade alla de som upprepat sina sexuella övergrepp genom-
gått särskola eller fått en neuropsykiatrisk diagnos (Kjellgren, Wassberg, Carlberg, 
Långstrom, & Svedin, 2006). 

Riskbedömningar som gjorts när de sexuella övergreppen uppmärksammades 
fungerade väl för att identifiera dem som hade hög risk för återfall i sexualbrott. Att 
flera av dem ändå återföll kan förklaras av att några inte fick någon behandling alls, 
medan andra fick en behandling som tydligen inte räckte för att förhindra återfall. 
Många av pojkarna förklarade i intervjuerna att de hade behov av att få prata mer 
om sin problematiska sexualitet. Detta skulle enligt forskaren kunna bidra till att 
avvärja ytterligare sexualbrott. Vidare konstaterar samma forskare att det är viktigt 
att personalen inom både socialtjänst, barnpsykiatri, ungdomsmottagningar och 
skola vet att det inte är helt ovanligt att ungdomar begår sexuella övergrepp och att 
även flickor kan vara förövare (Kjellgren et al., 2006).

Rädda barnens Centrum för barn och ungdomar i kris arbetar med sexuella över-
grepp bland utsatta pojkar och förövare. Ungefär 10 procent av alla pojkar som 
kommer till pojkgruppen, både offer och förövare, har någon form av intellektuell 
funktionsnedsättning (Risberg, 2004). 



5  
GENOMFÖRDA ÅTGÄRDER  
OCH RESULTAT
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Viktiga åtgärder som genomförts  
sedan Folkhälsopolitisk rapport 2005

Genomförda 
åtgärder

Nivå Aktör Faktorer som 
påverkas*

Bedömning av resultat

OSKYDDAT SEX

Nationell 
strategi mot 
hiv/aids och 
vissa andra 
smittsamma 
sjukdomar

Nationell 1. 2006: SMI har sam­
ordningsansvaret. Följer 
internationella rekom­
mendationer för att 
samordna det förebyg­
gande arbete mot STI.

1. Normer och 
värderingar.

1. SMI följer det re­
gionala (lokala) arbetet 
för att förebygga STI, 
bl.a. genom regionala 
nätverk och kompe­
tenscentrum. Samlad 
utvärdering saknas.

Nationell/
regional/
lokal

2. 2008: Nationell kom­
munikationsstrategi 
som SMI ansvarar för.

2. Normer, 
värderingar, 
attityder och 
beteenden. 

2. År 2009 genomförde 
Socialstyrelsen den 
första baslinjestudien – 
UngKAB som ska följas 
upp 2013 och mäta  
effekter bland ungdo­
mar och unga vuxna. 
Första mätningen 
visade ingen ökad 
kondomanvändning 
jämfört med tidigare 
resultat från andra  
undersökningar.

3. 2008: Nationell 
handlingsplan för före­
byggande av klamydia­
spridning. SMI ansvarar 
för samordning och 
uppföljning av det sek­
toriella arbetet.

3. Normer, 
värderingar, 
attityder och 
beteenden samt 
tillgänglighet 
till hälso- och 
sjukvård på lika 
villkor. 

3. Se, UngKAB, ovan.

Antalet rapporterade 
klamydiafall har mins­
kat sedan 2007 – dock 
regionala skillnader. 

Bäst i klassen 
– en ny lärar-
utbildning 

Nationell År 2009: Sex och sam­
levnadsundervisningen 
bör kunna rymmas 
inom den utbildnings-
vetenskapliga kärnan.

Normer, värde­
ringar, attityder 
och beteenden. 

Inte utvärderad.
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Skolverkets 
jämställdhets-
arbete

Nationell/
regional/
lokal

1. 2009/2010: Skolver­
kets regeringsuppdrag 
att arbeta med jäm­
ställdhet, jämlikhet och 
genus.

3. Mänsk­
liga rättigheter, 
värderingar, 
attityder och 
beteenden.

3. Når ut till många 
målgrupper inom 
ramen för skolans verk­
samhet men effekterna 
har inte utvärderats.

2. 2009/10: Högsko­
lekurs i Sex- och sam­
levnadsundervisning 
för lärare, 7,5 högskole­
poäng.

2. Värderingar, 
attityder och 
beteenden. 

2. År 2009 var det 
större efterfrågan på 
utbildningsplatser än 
tillgången. År 2010 
utökades utbildnings­
platserna. Fortsatt  
finansiering av kur­
serna är osäker.

Ungdoms-
mottagningen 
(UM) på nätet

Nationell 1. 2008: Virtuell UM, 
www.umo.se, en natio­
nell ungdomsmottag­
ning på nätet för unga 
mellan 13 och 25 år.

1. Attityder, 
beteenden och 
rådgivning på 
lika villkor.

1. Når många unga 
män (ställer frågor i 
frågelådan).

Regional 2. Beställning av  
klamydiatest och råd-
givning via nätet (5 län).

2. Tillgänglighet 
till hälso- och 
sjukvård på lika 
villkor.

2. Jämnar ut köns­
skillnader jämfört med 
traditionell provtagning 
(fler män testar sig).

Utbildning om 
homo-, bi- och 
transpersoners 
situation

Regional/
lokal

1. 2008 Socialstyrelsens 
rapport ”Kunskaps-
baserad hivprevention” 
riktad till män som har 
sex med män.

1. Värderingar, 
attityder och 
beteenden.

1. Rapporten har 
spridits till olika mål­
grupper, bl.a. till alla 
UM i landet och på 
olika nationella och 
regionala konferenser, 
men effekterna har inte 
utvärderats.

2. RFSL och RFSL ung­
dom har genomfört 
utbildningar för bl.a. 
yrkesprofessioner.

2. Värderingar, 
attityder och 
beteenden.

2. Når ut till många 
målgrupper men  
effekterna har inte 
utvärderats.
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Genomförda 
åtgärder

Nivå Aktör Faktorer som 
påverkas*

Bedömning av resultat

TIDIGT OMHÄNDERTAGANDE VID ABORT

Fri abort för 
utländska 
kvinnor och 
asylsökande

Nationell 2008: Lagändring –  
fri abort för utländska 
kvinnor.

Mänskliga  
rättigheter,  
normer och 
lagar.

Socialstyrelsens rap­
port från 2010 visar att 
endast 132 utländska 
kvinnor genomförde 
abort i Sverige 2009.

Öka tillgäng-
ligheten till 
tidigt om-
händertagande 
vid abort

Nationell/
regional

2008: Utredning: 
”Medicinska aborter, 
fördelning av arbets­
uppgifter – praxis och 
regelverk”, verksam­
hetschefer kan delegera 
ansvar till barnmorskor, 
ett större ansvar i 
abortprocessen.

Tillgänglighet 
till vård och 
behandling på 
lika villkor.

Utvärdering saknas. 
Finns inga uppgifter på 
hur många barnmor­
skor i landet som hand­
lägger tidiga aborter.  
År 2009 finns fortfaran­
de regionala skillnader 
avseende medicinska, 
kirurgiska aborter före 
graviditetsvecka 9.

SEXUELLT VÅLD OCH TVÅNG

Nationellt  
centrum för 
kvinnofrid 
(NCK) 

Nationell/
regional/
lokal

1. 2006: NCK, Uppsala. 
Kunskaps- och resurs­
centrum för att stärka 
och samordna sam-
hällets åtgärder för 
kvinnofrid.

1. Normer och 
värderingar.

1. Ingen sammanhållen 
utvärdering av NCK:s 
arbete har genomförts.

Antalet anmälda  
sexualbrott fortsätter 
att öka.

2. Kvinnofridslinjen 
2007.

2. Tillgänglighet 
till rådgivning 
på lika villkor.

2. 100 samtal per dygn.

Regeringens 
handlingsplan: 
Mäns våld 
mot kvinnor, 
hedersrelaterat 
våld och för-
tryck samt våld 
i samkönade 
relationer

Nationell/
regional/
lokal

1. 2008: Nationell 
handlingsplan för 
mäns våld mot kvinnor, 
hedersrelaterat våld 
och förtryck samt våld i 
samkönade relationer. 
NCK har ansvar för att 
genomföra handlings­
planen.

1. Normer, 
värderingar, 
attityder och 
beteenden samt 
tillgänglighet 
till hälso- och 
sjukvård på lika 
villkor.

1. En första utvärdering 
av Brå 2010, visar att 
det är för kort tid för 
att utvärdera effekterna 
men mer fokus behövs 
på metoder och åtgär­
der för att ”få män att 
sluta slå”, dvs. förändra 
attityder och beteenden 
bland förövare.

Nationell/
regional/
lokal

2. 2008: Handbok – 
nationellt handlings­
program för hälso- och 
sjukvårdens omhän­
dertagande av offer 
för sexuella övergrepp. 
NCK har ansvar för att 
införa handboken.

2. Tillgänglighet 
till hälso- och 
sjukvård på lika 
villkor. 

2. Inte utvärderad.
Ingen ökad andel fäl­
lande domar av de 
anmälda våldtäkterna 
2009. Fler sexualbrotts­
lingar finns inom 
kriminalvården 2009 i 
jämförelse med 2004.
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Utökade 
behandlings-
åtgärder inom 
kriminalvården

Regional/
lokal

Utökade resurser till 
kriminalvården som 
möjliggör att fler sexu­
albrottslingar genom­
går ROS-behandling 
(relation och samlev­
nad), en metod med 
vetenskapligt stöd.

Attityder och 
beteenden.

Fler förövare fick 
behandling 2009 än 
2004. Behandlingen 
bygger på frivillig­
het och tillgången på 
behandling är olika i 
landet.

Skolverkets 
jämställdhets-
arbete

Nationell/
regional/
lokal

Skolverket erbjuder 
lärare och rektorer 
kurser och metodmate­
rial i jämställdhet och 
hedersrelaterat våld.

Normer, värde­
ringar, attityder 
och beteenden.

Når ut till många mål­
grupper inom ramen 
för skolans verksamhet, 
men effekterna har inte 
utvärderats.

Samordnings-
program för 
brottsoffer-
frågor

Regional/
lokal

1. 2007: Brottsoffer­
myndigheten – natio­
nellt program för att 
samordna handlägg­
ningen av brottsoffer­
frågor.

1. Normer och 
värderingar.

1. 2009: Socialstyrelsens 
tillsyn som genomfördes 
i 80 utvalda kommuner 
2008–2009 visar på 
omfattande brister i 
kommunernas arbete.

2. 2009: SOSFS 
2009:22 Socialstyrel­
sens allmänna råd om 
socialnämndens arbete 
med våldsutsatta  
kvinnor samt barn  
som bevittnat våld.

2. Normer och 
värderingar.

2. Inte utvärderat.

Tidigt identifie-
ra, omhänderta 
och behandla 
våldsutsatta 
inom social-
tjänsten

Regional/
lokal

2008: Länsstyrelsen 
och Socialstyrelsen 
samverkar för att före­
bygga våld och över­
grepp – metodstöd för 
berörda verksamheter.

Normer och 
värderingar 
samt rådgiv­
ning, vård och 
behandling på 
lika villkor. 

Inte utvärderat.

Nationell 
handlingsplan 
mot prostitu-
tion

Nationell/
regional/
lokal

2008: Nationell  
handlingsplan mot 
prostitution och  
människohandel för 
sexuella ändamål. 

Normer och 
värderingar 
samt tillgänglig­
het till vård och 
behandling på 
lika villkor.

1. År 2011: Regeringen 
planerar en uppföljning 
och utvärdering av  
den nationella  
handlingsplanen  
mot prostitution och 
människohandel för 
sexuella ändamål. 

Ungdoms-
styrelsen före-
bygger sexuellt 
utnyttjande av 
unga

Nationell/
regional/
lokal

2009–2010: Ungdoms­
styrelsens regeringsupp­
drag att förebygga sexu­
ellt utnyttjande av unga 
på nätet; metodmaterial 
för skolan och utbild­
ningar för yrkesgrupper 
inom skola, socialtjänst 
och fritidsverksamhet.

Värderingar, 
attityder och 
beteenden. 

Inte utvärderat.

SMI = Smittskyddsinstitutet, NCK = Nationellt centrum för kvinnofrid, RFSL = Riksförbundet för sexuellt likaberättigande.
* Drivkrafter och påverkansfaktorer som återfinns i DPSIR modellen på sidan 15.
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Internationellt
Världshälsoorganisationen (WHO) rekommenderar att det på primärvårdsnivå ska 
finnas hög tillgänglighet till tjänster för rådgivning och information om preven-
tivmedel och STI, och möjlighet till provtagning, särskilt för ungdomar och unga 
vuxna. Hög tillgänglighet underlättar för unga att göra goda val för sin sexuella och 
reproduktiva hälsa (World Health Organization [WHO], 2008a). Representanter 
från 55 nationer från Europa och Centralasien samlades under två dagar i februari 
2004 i Dublin och undertecknade Dublindeklarationen för en enad kamp mot hiv/
aids i Östeuropa och Centralasien. Den innehåller ett handlingsprogram med 33 
specifika åtgärder och tidsbundna mål. Deklarationen lyfter fram vikten av politiskt 
ledarskap, såväl nationellt som internationellt, och uppmanar EU att ta en aktiv 
roll i kampen mot hiv/aids i regionen. Dublindeklarationen kan ses som en uppfölj-
ning av den FN-deklaration som antogs under United Nations General Assembly 
Special Session on HIV/AIDS (UNGASS) som ägde rum i september 2001 i New 
York (United Nations [UN], 2001). Smittskyddsinstitutet rapporterar regelbundet 
resultaten i det förebyggande arbetet med STI, hiv och andra smittsamma sjukdo-
mar till regeringen, och vidare till FN:s särskilda organ för hiv/aids-frågor, UNAIDS 
(UNAIDS, 2001). Återrapporteringen svarar mot de mål och indikatorer som ställs 
upp i UNGASS-deklarationen och rör bland annat 

•	 kunskap, attityder och beteende i olika grupper 
•	 tillgången till undervisning i sexualitet och samlevnad 
•	 kondomanvändning 
•	 tillgång till antiretroviral behandling 
•	 testfrekvensen för hivinfektion i olika riskutsatta grupper 
•	 rena sprutor till narkomaner 
•	 samhällsförändringar som påverkar hälsan för viktiga grupper 
•	 	hur arbetet nationellt är organiserat (United Nations [UN], 2001).

Åtgärder som påverkar oskyddat sex
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Country Progress Report 2010 visar mer detaljerat utvecklingen för hiv i Sverige 
och därtill kopplade förebyggande åtgärder. Exempel på åtgärder som genomförts 
de senaste åren är inrättandet av Nationella hivrådet, nationell och regional sam-
ordning av det förebyggande arbetet, systematiska undersökningar bland olika mål-
grupper, informationssatsningar och forskning. Läs mer om det hivförebyggande 
arbetet i Sverige i Socialstyrelsens senaste rapportering från 2010 (Socialstyrelsen, 
2010b) och i underlagsrapporten för målområde 7 – Skydd mot smittspridning, som 
ingår i samma serie som denna rapport.

Nationellt 
Ansvaret för förebyggande arbete med STI och hiv överförs 2010 till 
Smittskyddsinstitutet (SMI) 
Regeringen beslutade att föra över Nationella hivrådet och dess verksamhet 
vid Socialstyrelsen till Smittskyddsinstitutet (SMI), från och med 1 juli 2010. 
(Regeringens prop. 2009/10:123). Därmed tog SMI över ansvaret att motverka 
spridning av hiv och andra sexuellt överförda infektioner i Sverige. Propositionen 
baseras på en utredning om smittskydd som huvudsakligen behandlar influensa-
epidemier och antibiotikaresistens. Utifrån den kom regeringen fram till att SMI 
behöver förändra sin verksamhet, och för att få in ny kompetens flyttade man 
Socialstyrelsens uppdrag att arbeta förebyggande med hiv och andra sexuellt över-
förda infektioner till Smittskyddsinstitutet. Målet med överflyttningen är att samla 
ihop kompetensen inom området för att effektivisera och bredda verksamheten för 
att kunna ge andra aktörer bättre stöd i arbetet med att minska antalet STI i Sverige 
(Regeringens prop. 2009/10:123).

Nationella strategin 
Riksdagen antog våren 2006 en nationell strategi mot hiv/aids och vissa andra 
smittsamma sjukdomar (Regeringens prop. 2005/06:60), som styr det förebyggande 
arbetet. Strategin tar sin utgångspunkt i de utmaningar som samhället står inför i 
fråga om hiv/aids och STI. Åtgärderna omfattar särskilt riskutsatta grupper: ung-
domar, män som har sex med män (MSM), asylsökande, flyktingar och injektions-
missbrukare. Socialstyrelsen fick uppdraget att från 2006 planera, samordna och 
följa upp det regionala och lokala förebyggande arbetet. Sedan juli 2010 har SMI 
samordningsansvaret i nära samarbete med andra myndigheter, landsting och kom-
muner samt med nyckelaktörer i ideella organisationer. Vartannat år följer SMI upp 
det nationella och regionala arbetet och sammanställer resultatet i en FN-rapport, 
vilken omfattar 34 indikatorer, läs mer under rubriken Internationellt. För arbetet 
finns även Nationella hivrådet vars medlemmar representerar viktiga aktörer inom 
det förebyggande arbetet (Socialstyrelsen, 2010c).
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Nationella hivrådet
Som ett led i det förebyggande arbetet mot hiv och sexuellt överförda infektioner har 
regeringen inrättat ett nationellt råd för samordning av arbetet i landet, Nationella 
hivrådet (Socialstyrelsen, 2010c). Rådet samlades första gången i maj 2007 och 
sammanträder fyra gånger per år. Ordförande i rådet utses av regeringen, medan de 
nio ordinarie och de fyra adjungerade ledamöterna utses av Smittskyddsinstitutet 
(tidigare av Socialstyrelsen). Dessa ledamöter representerar olika myndigheter och 
ideella organisationer som på olika vis bedriver arbete för att minska spridningen 
av hiv/STI. Rådets uppgifter är att 

•	 följa upp och analysera det som görs på området på lokal, regional och nationell 
nivå

•	 verka för att skapa öppenhet kring STI
•	 motverka stigmatisering och diskriminering av hivinfekterade personer och 

deras anhöriga
•	 identifiera utvecklingsbehov. 

Nationell kommunikationsstrategi
År 2007 presenterade Socialstyrelsen en kommunikationsstrategi som beskriver 
olika aktörers uppdrag, roller och åtgärder inom det förebyggande arbetet mot STI 
och vissa blodburna sjukdomar. Åtgärderna omfattar särskilt riskutsatta grupper: 
ungdomar, män som har sex med män (MSM), asylsökande, flyktingar och injek-
tionsmissbrukare (Socialstyrelsen, 2008b). Socialstyrelsens arbete har mynnat ut 
i olika nationella informationssatsningar, som sammanlänkas med regionala och 
lokala aktiviteter. Exempelvis genomfördes 2010 kampanjen Colour of Love som är 
ett mångårigt samarbete mellan RFSL, RFSL ungdom och RFSU, vilket finansieras 
framför allt med årliga statsanslag som Socialstyrelsen har fördelat. Colour of Love 
står för mångfald, kön och sexualitet där kondomen är ett skydd oavsett vem du har 
sex med. Syftet med kampanjen är att arbeta med kondomen och glidmedel som en 
påminnelse till säkrare sex och öka antalet skyddade sexuella kontakter. Colour of 
Love jobbar genomgående med samtalsbaserade metoder med teman om sexualitet, 
kondomanvändning, strategier för säkrare sex, fakta och information kring test-
ning. Alla som träffat dem får en uppsättning med kondom, glidmedel och informa-
tion, men det är inte huvudfokus för kampanjen. Målet är att människor själva ska 
få verktyg att välja säkrare sex (Love, 2010).

Nationell handlingsplan för att förebygga klamydiaspridning
Socialstyrelsens arbete i bred samverkan med flera aktörer som representerar den 
nationella, regionala och ideella arenan, har mynnat ut i en nationell handlings-
plan för att förebygga klamydiaspridning för perioden 2009–2014 (Socialstyrelsen, 
2009c). Planen bygger på regeringens proposition (2005/06:60), europeiska råd 
(European Centre for Disease Prevention and Control [ECDC], 2009) och rikt-
linjer från FN (United Nations [UN], 2001). Den svenska handlingsplanen är ett 
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dokument som stödjer ett tvärprofessionellt och målinriktat arbete som syftar till 
att samordna åtgärderna på olika nivåer i samhället. Den ska hjälpa olika aktö-
rer att se vilka åtgärder som de behöver genomföra och prioritera. Särskilt viktiga 
utvecklingsområden är hälsofrämjande kommunikation och förbättrad sex- och 
samlevnadsundervisning i skolan samt det förebyggande arbetet inom hälso- och 
sjukvården. Ett intensivt arbete med att genomföra handlingsplanen pågår i landet 
och har samordnats av Socialstyrelsen fram till juni 2010. 

Den nationella handlingsplanen för att klamydiaprevention ska stärka det häl-
sofrämjande och förebyggande arbetet och föreslår åtgärder inom flera sektorer 
för att minska den pågående klamydiaepidemin. Det här är handlingsplanens tre 
huvudmål: 

•	 År 2014 ska andelen ungdomar och unga vuxna (15–29 år) som uppger att de 
alltid använder kondom med en ny eller tillfållig partner väsentligen ha ökat.

•	 År 2014 ska självinsikten och förståelsen för vilka konsekvenser osäker sex kan 
innebära väsentligen ha ökat inom målgruppen ungdomar och unga vuxna. 

•	 År 2014 ska andelen ha ökat av a) ungdomar och unga vuxna som vet när man 
bör testa sig för klamydia och b) ungdomar och unga vuxna med förhöjt risk-
beteende som testar sig regelbundet, minst var sjätte månad.

Uppföljningen av planen sker genom regelbundna enkätundersökningar i ungdoms-
gruppen – UngKAB. På uppdrag av Socialstyrelsen genomförde Göteborgs univer-
sitet 2009 Sveriges största undersökning om ungas sexuella hälsa (24 000 unga 
mellan 15 och 29 år) och planerar att göra om den vart fjärde år. Data bearbetas 
och studien kommer att ge kunskap om ungas attityder och beteenden när det gäller 
sexualitet som är viktig för samhällets arbete med ungdomar och unga vuxna, till 
exempel för att förebygga sexuellt överförbara sjukdomar och oönskade gravidi-
teter. Enkäten, UngKAB, syftar också till att öka kunskapen kring ungdomars och 
unga vuxnas behov i frågor om sexualitet och hälsa. Även detta för att stärka det 
förebyggande arbetet och att skapa ett gott bemötande. Det behövs kontinuerliga 
undersökningar under längre tid för att kunna följa ungdomars och unga vuxnas 
kunskaper, attityder och beteenden vilka i sig kan bidra till övrig forskning och även 
till samhällsdebatten där ungdomars sexualitet är ett vanligt ämne (Tikkanen, 2009; 
UngKAB, 2009).

Högskoleverkets kvalitetsgranskningar
Högskoleverket är en myndighet för frågor som rör universitet och högskolor. Deras 
mål är att alla högskoleutbildningar i Sverige ska hålla en hög kvalitet. Övriga upp-
gifter är bland annat att stödja högskolornas arbete med att utveckla utbildningarna 
och höja kvaliteten (Högskoleverket, 2010). Högskoleverkets kvalitetsgranskningar 
av lärarutbildningen 2005 (med särskilda studier) och 2008 har tydligt visat vilka 
områden som förbättrats, vilka kvalitetsbrister som inte åtgärdats och därför kräver 
nya strukturella lösningar, samt vilka goda inslag som finns i den nuvarande lärar-
utbildningen som bör bibehållas. Sex- och samlevnadsundervisningen är det enda 
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kunskapsområde i skolan där lärare för närvarande inte behöver ha någon utbild-
ning alls. Trots ett femtioårigt obligatorium i skolan visar undervisningen både i 
grundskolan och på lärarutbildningarna stora brister. På ungefär hälften av lärar-
utbildningarna får inte studenterna någon undervisning i kunskapsområdet sex och 
samlevnad, trots att ämnet enligt läroplanerna ska vara ämnesövergripande. Det 
innebär att likvärdigheten i den undervisning som eleverna enligt skollagen ska få 
undergrävs (SOU 2008:109, 2009). 

Diskrimineringsombudsmannens (DO) yttrande till utredningen En hållbar lärar-
utbildning (SOU 2008:109), betonar att lärare behöver särskild utbildning i sex- och 
samlevnadsdidaktik. Detta mot bakgrund av att eleverna har framfört kritik mot 
undervisningen. Exempel på anmärkningar är att undervisningen har en biologisk 
slagsida eller förbigår frågor om genus och att homo-, bi- och transsexuella elever 
inte känner sig inkluderade i undervisningen. Diskrimineringsombudsmannen 
menar att om skolan ska kunna leva upp till läroplanen och för att alla elever 
ska få en ordentlig sex- och samlevnadsundervisning måste ämnet bli obliga-
toriskt på lärarutbildningen. Lärarna har rätt att känna sig trygga i sin pedago-
giska uppgift och eleverna har rätt att känna sig trygga med att de har kompetenta 
lärare i ämnet. Därför behöver lärare grundläggande kompetens inom området 
(Diskrimineringsombudsmannen [DO], 2009).

Lärarförbundet påtalar också i sitt yttrande till Utbildningsdepartementet att 
det är anmärkningsvärt att sex- och samlevnadsundervisning är ett område inom 
lärares yrkesutövning som oftast inte har någon naturlig hemvist inom lärarutbild-
ningen. Trots detta så förväntas alla lärare ha kunskap och kompetens inom områ-
det (Lärarförbundet, 2009).

Bäst i klassen – en ny lärarutbildning
I regeringens proposition Bäst i klassen – en ny lärarutbildning från 2009 föreslås 
att dagens lärarexamen ska ersättas av fyra nya yrkesexamina: förskollärarexamen, 
grundlärarexamen, ämneslärarexamen och yrkeslärarexamen. De nya examina ska 
ha mål om kunskaper i undervisningsämnena och mål för andra centrala och gene-
rella kunskaper för lärare och förskollärare (Regeringens prop. 2009/10:89). 

Regeringen bedömer att vissa kunskaper och färdigheter är nödvändiga för alla 
lärare och förskollärare och därför bör centrala och generella kunskaper anges för 
samtliga lärarexamina. Exempel på sådana områden är utveckling och lärande, 
läroplansteori och allmändidaktik samt sociala relationer, konflikthantering och 
ledarskap. Flera remissinstanser anser att ytterligare områden än de som utreda-
ren föreslår bör ses som obligatoriska moment i lärarutbildningen. Regeringen 
bedömer att flertalet av de angelägna områden som dessa remissinstanser tar upp, 
exempelvis jämställdhet, tillgänglighet och rättigheter för elever med funktions-
nedsättning, hållbar utveckling och sexualitet och samlevnad, bör kunna rymmas 
inom den utbildningsvetenskapliga kärnan liksom också generella kunskaper om 
övriga områden som exempelvis skolans värdegrundsarbete. Utredningen menar att 
bedömningen av vilka kurser, och innehållet i dessa, som bör ingå i den utbildnings-
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vetenskapliga kärnan bör vara de anordnande lärosätenas ansvar (Regeringens 
prop. 2009/10:89). 

Detta innebär att det förväntas bli en tydligare styrning av att sex och samlevnad 
ska vara en del av lärarutbildningen, men inte i den grad som många remissinstanser 
efterfrågar.

Skolverkets jämställdhetsarbete
För närvarande arbetar Skolverket med att genomföra ett stort regeringsuppdrag 
som syftar till att främja jämställdheten i skolan (Skolverket, 2010). Uppdraget 
inkluderar även att främja psykisk hälsa, att förbättra undervisningen om sex och 
samlevnad och att bidra till minskat hedersrelaterat våld och förtryck. Skolverket 
fick uppdraget 2008 och det ska avslutas i slutet av 2010. Uppdraget består av föl-
jande fem delar:

1.	 könsmönster och avhopp
2.	 åtgärder med anledning av det svenska ordförandeskapet i EU
3.	 fortbildning av skolpersonal i sex- och samlevnadsundervisning
4.	 kompetensutveckling för rektorer kring hedersrelaterat våld och förtryck
5.	 åtgärder för att främja elevers psykiska hälsa, främst genom stöd till elevhälsan. 

Utvecklingsmedel ges till exempelvis åtgärder för förbättrad dokumentation av 
jämställdhetsarbete, för att motverka traditionella studie- och yrkesval, för att 
motverka avhopp och för att integrera jämställdhetsarbetet i undervisningen. 
Ytterligare information om åtgärderna inom detta uppdrag finns på Skolverkets 
webbplats (Skolverket, 2010). 

Sex- och samlevnadsundervisning av god kvalitet är en viktig åtgärd för att ge 
ungdomar kunskap och att påverka deras beteende. Myndigheten för skolutveck-
ling hade 2005 ett regeringsuppdrag om sex- och samlevnadsundervisning och 
publicerade rapporten Hela livet – 50 år med sex- och samlevnadsundervisning. 
En uppföljning av en kvalitetsgranskning gjord 1999 genomfördes i form av inter-
vjuer med rektorer i tjugo skolor för att undersöka hur undervisningen förändrats 
efter granskningen. I rapporten gavs exempel på skolor som inspirerats till utveck-
lingsarbete, där undervisningen förändrats med tydligare styrning, mål och kom-
petensutveckling och där rektorerna ansåg att undervisningen blivit mer likvärdig 
mellan klasserna. Det som rektorerna enhälligt förde fram var svårigheten att styra 
över det ämnesövergripande arbetet, där perspektiv kring sexualitet, samlevnad och 
jämställdhet ska förekomma i flera ämnen för att skapa helheter och sammanhang 
för eleven. Rektorerna ansåg också att om begrepp som sexualitet och jämställdhet 
integrerades i kurs- och ämnesplaner skulle skolledningen ha lättare att styra över 
kunskapsområdet (Myndigheten för skolutveckling, 2005). 

Skolpersonal erbjuds sedan 2009, inom ramen för Skolverkets regeringsuppdrag, 
fortbildning i sex- och samlevnadsundervisning i form av högskolekurser om 7,5 
högskolepoäng vid elva lärosäten i Sverige. Skolverkets åtgärder inom uppdraget 
syftar till att utveckla skolors ämnesövergripande arbete och man håller på att 
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ta fram ett stödmaterial som ger förslag på hur kunskapsområdet sexualitet och 
samlevnad kan tas upp inom ämnen som historia, svenska, samhällskunskap, reli-
gion och biologi. Arbetet ligger i linje med Skolverkets uppdrag om nya kurs- och 
ämnesplaner. Man ger också pengar till skolors åtgärder för att integrera sex- och 
samlevnadsundervisning i olika ämnen. Därtill har Umeå universitet genomfört en 
granskning av metodböcker i sex- och samlevnadsundervisning, ”Metoden får inte 
bli ett självändamål” (Wester, 2009). Skolverket är också en del av Nationella hiv-
rådet och har varit delaktigt i framarbetandet av den nationella handlingsplanen för 
förebyggande arbete med klamydia, som Socialstyrelsen ansvarar för.

Hivportalen
I den nationella kommunikationsstrategin ingick att samordna en nationell web-
baserad portal. Hivportalen lanserades 2008 och syftet är att öka överföringen och 
utbytet av kunskap hos professionen samt öka tillgängligheten till kunskap, infor-
mation och material. Hivportalen ska även bidra till att ge en överblick över det 
förebyggande arbetet med hiv och STI i Sverige samt vara en plats där samarbetet 
och samordningen mellan olika aktörer (myndigheter, landsting, kommuner och 
organisationer) kan utvecklas. Hivportalen vänder sig i första hand till myndigheter, 
landsting, kommuner och organisationer samt yrkesgrupper som arbetar med hiv- 
och STI-preventiva åtgärder runt om i Sverige. Även medierna är en viktig indirekt 
målgrupp (Hivportalen, 2008).

Avsändare för Hivportalen är Nationella hivrådet i samverkan med Smittskydds-
institutet (före 1 juli 2010 Socialstyrelsen). Nationella hivrådets medlemmar repre-
senteras av Sveriges kommuner och landsting, Socialstyrelsen, Migrationsverket, 
Skolverket, Statens folkhälsoinstitut, Somaliska hälsoteamet, Hiv-Sverige och 
Socialstyrelsen. Adjungerade medlemmar är RFSL (Riksförbundet för homosexuel-
las, bisexuellas och transpersoners rättigheter), RFSU (Riksförbundet för sexual-
upplysning), Stiftelsen Noaks ark och Kriminalvården (Hivportalen, 2008).

Ungdomsmottagningen på nätet (UMO)
Det finns många fördelar med Internet. Där kan ungdomar hämta information 
och kunskap i frågor som rör den sexuella och reproduktiva hälsan. Men det finns 
också en risk eftersom exponeringen av sexualitet i medier och på Internet tidigt 
leder in unga i vuxenlivets sexualitet (Löfgren-Mårtensson & Månsson, 2006). 
Mansforskare menar även att medier kan skapa en idealiserad bild av manligheten 
som kan bidra till att unga män får överdrivna krav på sig själva (Centerwall, 1995; 
SOU 2000:13). Därför är kvalitetssäkrad information på webben viktigt, särskilt 
för unga och unga vuxna.

UMO lanserades 2008 och är en nationell ungdomsmottagning på nätet för unga 
mellan 13 och 25 år. Syftet med webbplatsen är att göra det lättare för unga att hitta 
relevant, aktuell och kvalitetssäkrad information om sex, hälsa och relationer. UMO 
ska skapa förutsättningar för lika villkor och ett ökat handlingsutrymme för unga. 
Mottagningen vill ge kunskap och möjlighet till reflektion för att unga ska kunna 
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påverka sin situation hemma, i relationer, i skolan eller på jobbet. Genom att känna 
till sina rättigheter och skyldigheter får de större möjlighet att själva bestämma hur 
de vill ha det. UMO arbetar med målet att alla ska kunna känna att det är en sida 
för dem, oavsett vem man är. Rådande normer  ifrågasätts och problematiseras. 
Man lägger stor vikt vid att webbplatsen ska vara lättillgänglig och lätt att använda. 

UMO har utvecklats av Inera som är en nationell public servicetjänst för 
hälso- och sjukvårdsinformation på nätet. Utvecklingen av UMO har finansie-
rats av Socialstyrelsen på uppdrag av Integrations- och jämställdhetsdepartemen-
tet. Landsting och kommuner står bakom driften av webbplatsen. Utvecklingen 
av UMO sker i nära samarbete med Sveriges unga, landets ungdomsmottagningar, 
skolhälsovården, intresseorganisationer och andra som har kontakt med unga. Stor 
omsorg har lagts på utformningen av tjänsterna som erbjuds avseende aspekter på 
genus, jämställdhet och jämlikhet, vilket verkar tilltala pojkar och unga män som 
lämnar många frågor i frågelådan (UMO, 2009).

Regional och lokal nivå 
Statsbidrag
Smittskyddsinstitutet (före 1 juli 2010 Socialstyrelsen) fördelar statliga bidrag från 
ett ramanslag i statsbudgeten (Socialstyrelsen, 2010d). Bidragen ska gå till före-
byggande åtgärder mot hiv och andra STI. De aktörer som får pengar till före-
byggande arbete mot hiv/STI ska följa upp hur pengarna använts och rappor-
tera resultat och måluppfyllelse, tillsammans med en ekonomisk redovisning till 
Smittskyddsinstitutet. Statsbidragen går till

•	 regioner, landsting och kommuner 
•	 ideella organisationer (verksamhetsbidrag och organisationsbidrag) 
•	 projektbidrag 
•	 FoU-projekt för kunskaps- och forskningsanknuten metodutveckling.

Fördelningen är 95 miljoner kronor till landsting, regioner och kommuner. Drygt 20 
miljoner kronor fördelas till ideella organisationer på riksnivå. Närmare 6 miljoner 
fördelas till projektbidrag och FoU-bidrag. Landsting, regioner, kommuner och ide-
ella riksorganisationer kan ansöka om bidrag hos Smittskyddsinstitutet en gång om 
året. Landsting, regioner och kommuner får söka enligt en årlig överenskommelse 
mellan staten och Sveriges kommuner och landsting (Socialstyrelsen, 2010d).

Klamydiamåndagen
Klamydiamåndagen har arrangerats runt om i landet de senaste sju åren och kräver 
en hel del samhälleliga resurser. Myndigheter, vårdcentraler, ungdomsmottagningar, 
Sesam-mottagningar, skolor och ideella organisationer är exempel på aktörer som 
är engagerade och som via annonskampanjer i tidningar, kollektivtrafik, radio och 
teve inbjuder till STI-provtagning. 
Samhällsmedicinska institutionen i Lund har på uppdrag av Socialstyrelsen utvär-
derat klamydiakampanjer på nationell nivå. Den årliga Klamydiamåndagen eller 
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Klamydiaveckan kom särskilt i fokus och rapporten visar att denna typ av kampanj 
faktiskt ökar uppmärksamheten och människors benägenhet att testa sig. Man hit-
tar också något fler smittade, räknat i absoluta tal. Men rapporten visar att man 
hittar en större andel av de smittade genom rutinmässig smittspårning, än vad man 
gör genom tillfälliga kampanjer (Magnusson, 2009).

I en annan svensk studie har utgifterna för Klamydiamåndagen i Stockholm jäm-
förts med de vinster i hälsa åtgärden genererar, i en så kallad kostnadseffektivitets-
analys. Resultatet visade att satsningen på Klamydiamåndagen var kostnadseffektiv 
för kvinnor, men också för män, när man tar hänsyn till att man når många män 
med klamydia genom smittspårning. Genom att tidigt diagnostisera och behandla 
klamydia minskar risken för framtida ohälsa och samhällskostnader relaterade till 
infektionen (Deogan, Bocangel, Wamala, & Månsdotter, 2010).

Att genom kampanjer nå ut till fler personer som testar sig innebär ett unikt till-
fälle att individuellt föra fram information som kan motivera personer att förändra 
ett eventuellt sexuellt risktagande. Kampanjerna är också ett sätt att påminna regio-
nala och lokala aktörer och allmänheten om att klamydia i dag är en vanlig infek-
tion i Sverige. Kampanjer har potential men behöver utvecklas. Tydligare målsätt-
ning och utveckling av olika möjliga inriktningar mot avgränsade målgrupper samt 
samordning skulle kunna ge mer effekt av de insatta resurserna (Magnusson, 2009).

Spridning av samtalsmetoder inom hälso- och sjukvården 
Landstingens arbete är en viktig del i det förebyggande arbetet och det finns ett 
samband mellan landstingens styrdokument och de faktiska vårdprogram och ruti-
ner som används inom primärvården. År 2005 fanns ”sexualitet och reproduk-
tiv hälsa” omnämnt i endast 5 av 21 landstings styrdokument, dock utan anvisad 
verksamhetsnivå (Socialstyrelsen, 2005a). Kartläggningen är relativt inaktuell med 
anledningen av pågående arbetet med handlingsplanen mot klamydia, vilket för-
väntas bidra till att fler landsting och regioner för in sexualitet och reproduktiv 
hälsa som ett viktigt område för det förebyggande arbetet i sina verksamhetsplaner.

Både Smittskyddsinstitutet och Socialstyrelsen lyfter behovet av att inom hälso- 
och sjukvården införa rådgivningsmetoder med vetenskapligt stöd, förbättrade ruti-
ner för testning, rådgivning och behandling inklusive uppföljning av återsmitta, 
åtgärder för att öka tillgången till testning samt förbättra smittspårningsarbetet. 
För att detta ska ske behövs tydliga beställningar och uppföljningsparametrar från 
huvudmannen (Berglund, Tegnell, Thörn, & Urwitz, 2010). 

För tillfället utvärderas en större studie med fokus på STI och MI (motiverande 
samtal) i Umeå. Olika samtalsmetoder och deras effekter på sexuellt risktagande 
och STI har jämförts och MI är en av dem. Resultaten från den studien kan komma 
att få betydelse för nationella riktlinjer eller rekommendationer inom området.

En systematisk kunskapssammanställning från Statens folkhälsoinstitut visar att 
det finns ett vetenskapligt stöd för att STI och sexuellt risktagande kan förebyggas 
genom olika samtalsmetoder, framför allt om de riktas till unga i olika riskgrupper 
(Statens folkhälsoinstitut, 2010b). Effekten av åtgärder med samtalsmetoder blir 
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sannolikt störst om de riktas till ungdomar eftersom det är vanligare med oönskade 
graviditeter och STI i den gruppen. Samtalsåtgärderna bör därför riktas till dessa 
grupper:

•	 sexuellt aktiva tonåringar
•	 ungdomar och unga vuxna med många sexpartner
•	 personer som har en pågående eller misstänkt STI eller har haft det under det 

senaste året
•	 oönskat eller misstänkt oönskat gravida (Statens folkhälsoinstitut, 2010b).

Psykisk ohälsa, sexuell identitet, etnisk bakgrund och socioekonomisk utsatthet är 
särskilt viktiga faktorer att ta hänsyn till utifrån utvecklingen i Sverige av sexuellt 
risktagande. Det finns betydligt mindre forskning om åtgärder riktade till pojkar 
och män för att förebygga STI och oönskade graviditeter. Därför är det särskilt 
viktigt att uppmärksamma pojkars och mäns behov och ansvar (Statens folkhäl-
soinstitut, 2010b).

Slutsatserna i översikten är att de nationella utbildningsåtgärderna kring sam-
talsmetoden motiverande samtal hittills främst har fokuserat på tobak, alkohol och 
fysisk aktivitet. Åtgärderna kan utvecklas och inkludera hur man på bästa sätt sam-
talar om sexuellt risktagande i rådgivande situationer vid misstanke om STI eller 
oönskad graviditet (Statens folkhälsoinstitut, 2010b ). 

Vägledande dokument – förebyggande åtgärder med hiv och STI 
Socialstyrelsen publicerade 2009 ett vägledande dokument om förebyggande åtgär-
der för de verksamheter inom hälso- och sjukvården, inklusive skolhälsovården som 
bedriver förebyggande arbete med hiv och STI riktat till ungdomar och unga vuxna.

Vägledningen visar att hälso- och sjukvården bör samarbeta med andra och att 
planering för detta behöver ingå i arbetsuppgifterna. Den försöker även belysa för-
utsättningarna för samverkan mellan skolan och hälso- och sjukvården som två 
viktiga aktörer i det förebyggande arbetet mot hiv och andra sexuellt överförda 
infektioner, samt sexuell hälsa. Materialet är omfattande och tar upp olika typer av 
förebyggande åtgärder; hur och var man lämpligast bör arbeta metodologiskt och 
vilka förutsättningar som krävs – kondomkunskap, liksom hälsoinriktat arbete för 
ungdomar med olika behov, till exempel beroende på sexuell läggning. Vägledningen 
ger även förslag på hur man kan utvärdera den egna verksamheten.

Vägledningen vänder sig i första hand till alla inom hälso- och sjukvården och 
skolhälsovården, som arbetar med unga och unga vuxna. Den bör även vara av 
intresse för andra som sysslar med socialt arbete och undervisning av unga och 
unga vuxna, och arbetar med områden som berör sexualitet och samlevnad. Den 
bör även intressera de som skapar förutsättningarna för arbetet genom beslut och 
upphandlingar (Socialstyrelsen, 2009a).
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Subventionering av preventivmedel
Socialstyrelsen har på uppdrag av regeringen skrivit en rapport som utreder huru-
vida skillnaden i kostnader mellan olika typer av preventivmedel innebär problem 
samt ger förslag på åtgärder. Socialstyrelsen undersökte enskilda personers egenav-
gifter, om prisskillnader påverkade valet av preventivmedel samt landstingens kost-
nader för preventivmedel. När abortlagen trädde i kraft 1974 var utbudet av olika 
preventivmedel betydligt mindre än i dag. En kompletterande lag (1974:525) om 
ersättning för viss födelsekontrollerande verksamhet föreskrev också att rådgivning 
och preventivmedel som lämnas ut i anslutning till rådgivningen ska vara gratis. 
Kostnadsfri utprovning och insättning av kopparspiraler och pessar var då rimliga 
åtgärder som ett led i ansträngningarna att förebygga oönskade graviditeter. Sedan 
dess har det skett många förändringar på området, bl.a. har antalet sålda koppar-
spiraler och pessar minskat kraftigt (Socialstyrelsen, 2006b).

Det förebyggande arbetet med oönskade graviditeter är fortfarande högt prio-
riterat, men utbudet av preventivmetoder är i dag större och utredarna ifrågasät-
ter om kostnadsfrihet för kopparspiraler och pessar fortfarande har lika stor bety-
delse för det förebyggande arbetet mot oönskade graviditeter bland unga kvinnor 
(Socialstyrelsen, 2006b).

Marknaden och landstingen styr priserna på preventivmedel
Den enskilda brukarens kostnader för de hormonella preventivmedlen beror på 
leverantörens pris, samhällets läkemedelsförmån (högkostnadsskyddet) och lands-
tingens egna speciella subventioner till ungdomar. Landstingssubventionerna varie-
rar från ett landsting till ett annat enligt principer som landstingen själva fastställer. 
Samtliga landsting utom Västerbotten subventionerar i dag p-piller och i vissa fall 
även andra preventivmedel till ungdomar upp till 24 år. Landstingens subventioner 
av egenavgifter för p-piller varierade mellan 0 och 100 procent, men de flesta lands-
ting subventionerar med minst 50 procent. Något samband mellan subventionsgrad 
för p-piller och antalet aborter har inte kunnat påvisas (Socialstyrelsen, 2006b). 

Samhällets totalkostnad för p-piller uppgick 2004 till 204,7 miljoner kronor 
och landstingens inköpskostnader för kopparspiraler uppgick samma år till cirka 
7,4 miljoner kronor. Om landstingen skulle ta betalt för kopparspiraler skulle man 
uppskattningsvis kunna minska p-pillerkostnaderna för ungdomar under 23 år 
med cirka 10 procent. Effekten på p-pillerpriset skulle alltså bli förhållandevis liten 
(Socialstyrelsen, 2006b).

Socialstyrelsens kartläggning av skillnaden i kostnader mellan olika typer av pre-
ventivmedel utan läkemedelsförmån och eventuell landstingssubvention visar att 
årskostnaden är högst för de preventivmedel som inte är förmånsberättigade och 
inte heller omfattas av någon landstingssubvention (exempelvis kondom, p-ring 
och p-plåster). Socialstyrelsen har uppskattat att landstingens och brukarnas totala 
kostnader för alla typer av preventivmedel 2004 var cirka 408 miljoner kronor, av 
vilka de medicintekniska produkterna (kondom, pessar, kopparspiraler och p-dator) 
svarade för cirka 20 procent. I den här uppskattningen innefattas inte kostnaderna 
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för sterilisering, som är cirka 52 miljoner kronor. De totala kostnaderna för olika 
typer av preventivmedel inklusive sterilisering kan alltså uppskattas till cirka 460 
miljoner kronor. Osäkerheten är störst för antalet och kostnaden för kondomer, där 
heltäckande statistik saknas (Socialstyrelsen, 2006b).

Preventivmedelsrådgivning minskar antalet aborter
Rådgivningsverksamheten är en etablerad verksamhet och subventionering av pre-
ventivmedel kan spara in abortkostnader för landstingen. Socialstyrelsen har beräk-
nat att landstingen skulle kunna spara cirka 2,8 miljoner kronor för varje procents 
minskning av antalet aborter genom att satsa på preventivmetoder. Utredarna anser 
därför att det inte finns skäl för landstingen att dra ned på ambitionerna för den här 
verksamheten (Socialstyrelsen, 2006b).

Socialstyrelsen anser att preventivmedelsrådgivning även fortsättningsvis ska 
vara kostnadsfri. Det bör däremot vara sjukvårdshuvudmannens uppgift att avgöra 
om man ska ta ut en avgift eller inte för de preventivmedel som lämnas ut i sam-
band med preventivmedelsrådgivningen. Socialstyrelsen föreslår därför att lagen 
(1974:525) om ersättning för viss födelsekontrollerande verksamhet ändras så att 
detta blir möjligt (Socialstyrelsen, 2006b).

Klamydiaprovtagning via nätet ökar provfrekvensen bland män
Klamydiatest via Internet har kommit för att stanna. Tillgängligheten ökar, och 
man når rätt målgrupp, dvs. personer i åldern 15–29 år. I Västra Götaland når man 
en högre andel män genom nättestning än med konventionell provtagning; 49 pro-
cent av de nättestade var män, mot 28 procent vid vanlig provtagning (Stenqvist, 
Lindqvist, Almerson, Jonsson, & Lander, 2010). Vid konventionell provtagning är 
det fler kvinnor än män som testar sig i hela landet (75 respektive 25 procent). 
Andra forskare har visat att klamydiatest som beställs via Internet är en effektiv 
metod för att jämna ut könsskillnaderna och nå fler män för provtagning (Novak, 
2006). Möjligheten att beställa sådana tester har utökats i landet men fortfarande 
har de flesta landsting inte den servicen (Socialstyrelsen, 2009c).

Handbok för smittspridning för att bekämpa klamydia 
Smittspårning är en viktig del i bekämpningen av smittsamma sjukdomar och är 
obligatorisk för flertalet sjukdomar som ingår i smittskyddslagen. När det gäller 
arbetet med att förebygga spridning av STI är smittspårning en av hörnstenarna. År 
2007 publicerade Socialstyrelsen en handbok om smittspårning vid sexuellt över-
förbara infektioner. Den vänder sig till personal inom hälso- och sjukvården som 
arbetar med smittspårning, exempelvis läkare, kuratorer och barnmorskor vid STI- 
och infektionskliniker, ungdomsmottagningar och inom primärvården (Berglund, 
2007).

Handboken ger vägledning i det praktiska arbetet med smittspårning av STI och 
tar särskilt upp gonorré, hivinfektion, klamydiainfektion och syfilis, som huvud-
sakligen överförs sexuellt, samt hepatit A, B och C, som kan överföras sexuellt 
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och på annat sätt. I boken behandlas bl.a. lagstiftning och regelverk, metoder för 
samtal och smittspårning, fakta om STI, dokumentation och arkivering, samt kva-
litetssäkring. Avsikten med handboken är att öka kunskapen inom sjukvården om 
smittspårning samt vara ett stöd vid utbildning för hälso- och sjukvårdspersonal 
(Berglund, 2007). Ingen utvärdering finns av användningen av handboken bland 
yrkesverksamma inom landstingen, vilket innebär att effekterna av riktlinjerna som 
presenteras i handboken är svåra att bedöma.

Ungdomsmottagningar arbetar utifrån ett helhetsperspektiv
De flesta ungdomsmottagningarna i landet har landstinget som huvudman men 
många har ett delat huvudmannaskap tillsammans med kommunerna. Det över-
gripande målet för landets ungdomsmottagningar är att främja fysisk och psykisk 
hälsa, stärka ungdomar i identitetsutvecklingen så att de kan hantera sin sexualitet 
samt att förebygga STI och oönskade graviditeter (Föreningen för landets ungdoms-
mottagningar [FSUM], 2010). Till ungdomsmottagningen kan ungdomar vända 
sig för stöd, råd och service. Majoriteten av besökarna är flickor och unga kvin-
nor, cirka 10–15 procent är manliga besökare. En del mottagningar har särskilda 
killmottagningar för att öka möjligheten för pojkar och unga män att ta del av 
verksamheten. Åldergränsen på ungdomsmottagningarna i landet varierar men den 
övre åldersgränsen ligger vanligtvis mellan 20 och 24 år. På ungdomsmottagning-
arna arbetar framför allt barnmorskor, kuratorer och läkare, och ibland psykologer. 
Utformningen och innehållet skiljer sig mellan mottagningarna i landet men bas-
verksamheten bör erbjuda

•	 rådgivning och tester för STI och hiv
•	 preventivmedelsrådgivning och förskrivning av preventivmedel
•	 gratis kondomer eller subventionerad försäljning
•	 gratis akut p-piller
•	 samtal om

–	 kärlek och relationer
–	 graviditet
–	 sexuell identitet
–	 livsfrågor
–	 psykisk hälsa och välbefinnande
–	 utsatthet, våld och övergrepp (Föreningen för landets ungdomsmottagningar 

[FSUM], 2010).

På goda grunder kan vi bedöma att ungdomsmottagningarna är en viktig del i det 
förebyggande arbetet, men det har aldrig gjorts någon utvärdering av deras arbets-
sätt och metoder. Det innebär att det är svårt att synliggöra och sprida kunskap om 
effektiva metoder och arbetssätt mellan ungdomsmottagningarna.
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Ungdomsmottagningarna når inte alla ungdomar
Statens folkhälsoinstituts årliga undersökning Hälsa på lika villkor (Statens folk-
hälsoinstitut, 2010) visar att det finns skillnader bland grupper som besöker ung-
domsmottagningarna. För att få ett tillräckligt statistiskt underlag för analyserna 
har data från åren 2007–2010 och tilläggsurval från olika landsting inkluderats. 

De studerade åldersgrupperna är mellan 16–24 år och de har svarat att på frå-
gan om de har besökt en ungdomsmottagning under de senaste tre månaderna. 
Resultatet visade att inga förändringar har skett sedan senaste rapporteringen från 
2006–2008.

•	 26 procent av kvinnorna i åldersgruppen 16–24 år har under de senaste tre 
månaderna besökt en ungdomsmottagning jämfört med 5 procent av männen i 
samma åldersgrupp. 

•	 5 procent av männen med funktionsnedsättning i åldergruppen 16–24 år hade 
besökt en ungdomsmottagning under de senaste tre månaderna, jämfört med 
25 procent av kvinnorna med funktionsnedsättning i samma åldersgrupp. Det 
innebär att ungdomsmottagningarna når samma andel ungdomar med funk-
tionsnedsättning som ungdomar utan funktionsnedsättning, dock med samma 
könsskillnader.

•	 I åldersgruppen 20–24 år var andelen besökare kvinnor som var arbetslösa 19 
procent, vilket var något lägre andel än 22 procent som fanns bland dem som 
yrkesarbetade, och 21 procent bland studerade. Ingen skillnad fanns mellan de 
unga männen som var arbetslösa vars andel var fyra procent, jämfört med de 
yrkesarbetande eller studerande som respektive var fem procent. 

•	 Av de utlandsfödda kvinnorna hade 16 procent i åldersgruppen 16–24 år besökt 
en ungdomsmottagning, jämfört med 27 procent av de svenskfödda kvinnorna 
i samma åldersgrupp. Ingen skillnad fanns mellan de svenskfödda och utlands-
födda männen, 5 respektive 6 procent. 

•	 29 procent i den kvinnliga gruppen homo- bi- och transpersoner (hbt) i ålders-
gruppen 16–24 år hade besökt en ungdomsmottagning, jämfört med 26 procent 
som var genomsnittet bland kvinnorna i samma åldersgrupp. Likaså var andelen 
bland männen i hbt-gruppen något högre än bland männen i genomsnitt i ålders-
gruppen 16–24 år, 8 respektive 5 procent. 

I en svensk studie ombads 18-åriga gymnasiepojkar (192 st.) att svara på frågor 
om ungdomsmottagningarnas utformning och tillgänglighet. Majoriteten ansåg att 
killmottagningar (tider avsatta enbart för unga män) var viktiga eller mycket vik-
tiga, och att om fler män arbetade där så skulle besöksfrekvensen av unga män öka 
(Makenzius et al., 2009). En slutsats i studien var att detta är viktigt att beakta 
om man vill nå ut till unga män i förebyggande syfte och inte bara när de tvingas 
uppsöka en ungdomsmottagning på grund av att de är kallade för ett klamydiatest 
i samband med en smittspårning (Makenzius et al., 2009). 
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Sex- och samlevnadsmottagningar (Sesam)
Till Sesammottagningar (sex- och samlevnadsmottagningar) kan unga vuxna som är 
något äldre än de som besöker ungdomsmottagningarna vända sig. Mottagningarna 
har i regel samma utbud av tjänster som ungdomsmottagningarna, de ger råd och 
stöd, provar ut preventivmedel och testar för STI. Sesammottagningarna är främst 
etablerade i de större städerna.

Mansmottagningar
På enstaka ställen i Sverige finns mansmottagningar som erbjuder endast män prov-
tagning och rådgivning kring hiv och andra STI samt ger möjlighet till samtal om 
sexualitet och relationer. Inom Stockholms läns landsting finns Järva mansmot-
tagning som har en särskild inriktning mot män med utländsk bakgrund och de 
erbjuder även utbildning och information till exempelvis skolor, organisationer och 
föreningar. Antalet besökande till mottagningen har fyrdubblats sedan starten och 
man har drop in-mottagning en dag i veckan. 

Järva mansmottagning har byggt upp en välbesökt webbplats om mottagningen 
och om mäns sexualitet på sju språk och de utvecklar metoder inom det kliniska 
arbetet som sedan lärs ut till andra. Exempelvis utbildar de i kondomsamtal. Cirka 
65 procent av besökarna på mottagningen är män födda utomlands, de flesta från 
Mellanöstern och olika afrikanska länder. En utvärdering av verksamheten visar 
att målmedvetet arbete, goda kunskaper om teorier för förebyggande arbete och 
praktiska erfarenheter är framgångsfaktorer för att bygga upp en ny verksamhet 
(Landstinget förebygger aids, 2009). Dessutom sprider de kunskap och förståelse 
för behovet av att ge män samma möjlighet som kvinnor till ett bra bemötande 
kring frågor som rör sexualitet och hälsa. 

Mottagningar för homosexuella
Det finns få mottagningar som riktar sig till personer med annan sexuell identitet 
än heterosexuell. Och det finns bättre tillgång till kvalitativ rådgivning och service i 
samband med hivtestning för män som har sex med män i storstäderna (Tikkanen, 
2007) än för MSM i mindre städer. För MSM som bor utanför storstäderna finns 
knappt någon verksamhet alls förutom inom de ideella organisationerna som RFSL. 
Rådgivningen i samband med hivtestning behöver därför utvecklas. Män som har 
sex med män är en viktig målgrupp för arbetet med att förebygga spridning av hiv 
och STI. De större mottagningarna i storstäderna skulle kunna utgöra goda exempel 
för mindre verksamheter ute i landet (Tikkanen, 2007).

Barnmorskemottagningar
Barnmorskemottagningar tar emot kvinnor i alla åldrar och finns i hela landet. En 
viktig del av verksamheten är mödrahälsovård (MHV) i samband med graviditet. 
Men arbete med preventivmedelsrådgivning, vård och stöd i samband med oön-
skade graviditeter och STI-provtagning ingår också i verksamhetens uppdrag.
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Skolans undervisning i sexualitet och samlevnad
Eftersom sex- och samlevnadsundervisning inte är ett eget skolämne, utan i huvud-
sak ses som ett ämnesövergripande ämne, är variationen på lärares kompetens och 
ämneskunskaper i dessa frågor stor. Om lärare är osäkra på sin ämneskunskap och 
didaktiska kompetens kan det leda till att de i större utsträckning än i andra skol- 
ämnen förlitar sig på färdigt metodmaterial. En risk med metodböcker som inne-
håller förslag på övningar, är att metoden blir ett självändamål. Metoder, som pre
senteras på ett instrumentellt sätt, kan inbjuda till oreflekterad undervisning, sär-
skilt inom områden där läraren saknar utbildning (Wester, 2009). Därför är det 
viktigt att alla lärare har grundläggande kunskap om sex- och samlevnadsfrågorna, 
eftersom skolan är den enskilt viktigaste arenan för att förebygga oskyddat sex 
(Forsberg, 2007; Milton, 2009; Socialstyrelsen, 2009a). Läs mer under rubriken 
Skolverkets jämställdhetsarbete på s. 67.

Elevhälsan arbetar förebyggande 
Skolhälsovården har i uppdrag att organisera och erbjuda hälsovård för barn och 
ungdomar inom ramen för skolans verksamhet. De grundläggande styrdokumenten 
som reglerar skolhälsovården är FN:s konvention om barnets rättigheter, hälso- och 
sjukvårdslagen och skollagen. I skolhälsovårdens uppdrag ingår att följa elevers 
utveckling, bevara och förbättra deras själsliga och kroppsliga hälsa och verka 
för sunda levnadsvanor. Hälsosamtal med eleverna är ett arbetssätt som når ut till 
många elever, både flickor och pojkar, och ger unika tillfällen för att arbeta preven-
tivt med sexualitet och reproduktiv hälsa. Närheten till eleverna underlättar också 
återkommande kontakter som ger möjlighet att bedriva hälsofrämjande och sjuk-
domsförebyggande arbete, för både individer och grupper samt på en mer generell 
nivå. Skolhälsovården har tillgång till skolkurator, skolpsykolog och specialpeda-
gog. En vanlig beteckning för detta samlade arbetslag med kompletterande kompe-
tenser är elevhälsan (Socialstyrelsen, 2004).

Enligt Socialstyrelsen (2004) innebär kvalitetssäkring att man genom ett yrkes-
etiskt och professionellt handlande förbättrar verksamheten, påtalar brister och 
förhindrar lidande för den enskilda eleven. Vården ska också bygga på vetenskap 
och beprövad erfarenhet så att den i mötet med eleven kan utformas på bästa sätt 
för dennas behov. Regelbundna uppföljningar av verksamheten som tillåter att 
man reflekterar över och analyserar förbättringsåtgärder är därför viktiga för att 
säkerställa kvaliteten på genomförda åtgärder som bl.a. berör elevers sexualitet och 
reproduktiva hälsa. 

Socialstyrelsens granskning visar dock att kvalitetsarbetet skiljer sig mellan sko-
lor och kommuner, vilket gör det svårt att jämföra och utvärdera svensk skolhälso-
vård. Det saknas nationella uppföljningar för skolhälsovården. Mycket av det som 
finns tillgängligt i lagtext, författningar och riktlinjer kan ses som självklarheter för 
sjukvårdspersonal men det finns en svårighet att förankra dem i det kommunala 
uppdraget för skolhälsovården. Andra kommunala sjukvårdsuppdrag som exem-
pelvis hemsjukvården har i regel en bättre förankring och mer säkra rutiner för 
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kvalitetsarbetet än skolhälsovården. Socialstyrelsen anser därför att det är en vik-
tig utvecklingsuppgift att identifiera och införliva arbetsmetoder med vetenskapligt 
stöd såväl i arbetet med eleverna som i samverkan med andra aktörer som elev-
hälsan och skolhälsovården utgör en del av (Socialstyrelsen, 2007b).

Regionala och lokala projekt 
Många län och regioner driver egna verksamheter, projekt och utvecklingsarbe-
ten, ofta i samverkan tvärprofessionellt med myndigheter, ideella organisatio-
ner, föreningar och näringslivet, i syfte att minska STI och sexuellt risktagande. 
Statsbidragsfinansierade projekt och verksamheter ska följas upp, utvärderas 
och redovisas till Smittskyddsinstitutet (tidigare Socialstyrelsen). Till Smitt-
skyddsinstitutet finns ett regionalt nätverk kopplat till det STI- och hivförebyggande 
arbetet i Sverige, vilket har mynnat ut i att flera regioner har arbetat fram eller 
utvecklat egna handlingsplaner som följer strukturen i den nationella klamydia-
handlingsplanen. I dag finns sex regionala nätverkscentrum under uppbyggnad och 
syftet är att dessa ska utvecklas till regionala kunskapscentrum. 

Det regionala och lokala arbetet är mycket viktigt för att skapa engagemang 
bland yrkesverksamma, beslutsfattare och befolkningen men effekterna är ofta 
svåra att systematiskt kartlägga och utvärdera. Det innebär att det inte finns någon 
nationell sammanställning som systematiskt beskriver och värderar olika åtgärders 
effekter. Region Skåne, Västra Götaland, Stockholm och Västerbotten är exempel 
på regioner och landsting som har utvärderat flera av sina åtgärder, vilket har bidra-
git till värdefull kunskap på nationell nivå. Av utrymmesskäl kan vi inte presentera 
alla regionala och lokala projekt i denna rapport, men vi ger tre exempel.

Landstinget förebygger aids – Lafa
Stockholms län har ett kunskapscentrum för sex- och samlevnadsfrågor – Lafa. Lafa 
har till uppgift att utifrån ett hälsofrämjande perspektiv förebygga spridningen av 
hiv och andra STI samt oönskade graviditeter. Informationsåtgärder är en stor del 
av verksamheten, och nytt informationsmaterial arbetas fram regelbundet och kan 
beställas eller laddas ner från deras webbplatser (www.lafa.nu, www.kondom.nu,  
www.p-guiden.nu). Materialet är gratis för personal i Stockholms län men är 
avgiftsbelagt för dem utanför länet. Lafa har anställda utbildningsledare som sam-
arbetar med externa aktörer och de utvärderar kontinuerligt sin verksamhet. Lafa 
har särskilt varit drivande i att synliggöra och skapa strukturer för åtgärder riktade 
till män (Landstinget förebygger aids [LAFA], 2010).

Adlongruppen
Adlongruppen är ett kompetensnätverk av representanter från sju landsting och 
regioner, med uppdrag att utbilda personal inom sina upptagningsområden. 
Utbildningen har bland annat riktats till dem som arbetar med att identifiera och 
säkerställa provtagning för personer som har haft en sexuell kontakt med en redan 
smittad person (smittspårning av anmälningspliktig STI). Liknande verksamheter 
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förkommer även inom andra landsting och regioner. En viss del av deras åtgär-
der finansieras med statsanslag som Smittskyddsinstitutet (tidigare Socialstyrelsen), 
årligen fördelar. Syftet med Adlongruppens utbildning är att minska smittsprid-
ningen samt motivera personer med pågående STI att förändra sitt beteende för att 
undvika att återigen bli smittade (Adlongruppen, 2010). 

Förebyggande arbete på bred front i Västerbotten
I Västerbotten bedrivs ett brett förebyggande arbete på olika nivåer och antalet 
klamydiafall sjunker, till skillnad från utvecklingen i många andra län (Boman & 
Nylander, 2010). Utvärderingar pågår under 2010 men dessa faktorer, vilka ligger i 
linje med den nationella klamydiahandlingsplanen, anses vara möjliga förklaringar 
till utvecklingen:

•	 God tillgänglighet – drop in-mottagningar, studenthälsan, STI-kliniken, ung-
domsmottagningarna och provtagning via Internet. 

•	 Checklista för klamydiaprovtagning till barnmorskemottagningarna. Klamydia-
enkät och eventuell provtagning för alla gravida, vid preventivmedelsrådgivning 
och vid cellprovstagning hos kvinnor över 30 år.

•	 Effektiv centraliserad smittspårning och smittspårarutbildning med certifiering 
av smittspårarna. 

•	 Ökad tillgång till gratis kondomer; kondomprojekt på krogar, universitet  
(studentkårer och studenthälsan) med flera. 

•	 Reflekterande och motiverande samtal på flera platser – STI-mottagningen,  
ungdomsmottagningen, studenthälsan – för minskat sexuellt risktagande. 

•	 Landstinget har utbildningar för skola, sjukvård och olika organisationer där 
Kärleksakuten (läkarstudenter) och andra organisationer informerar. 

•	 SmiNet – kopplade laboratorieanmälningar och kliniska anmälningar via  
lab-nummer, vilket ger möjlighet att kontrollera att smittspårning utförts. 

•	 Landstingets STI-grupp återskapades under 2008 och det finns ett regionalt kun-
skapsnätverk som består av representanter från flera län i norr.

•	 Internetsatsningar – klamydia.se som svarar för cirka 25 procent av all klamydia- 
provtagning i länet, gratiskondomer.nu och bokadintid.nu som är en tidsbok-
ning till ungdomsmottagningen (Boman & Nylander, 2010).

Ideella organisationer
Opinionsbildning och stöd till utsatta grupper sker ofta via ideella organisationer, exem-
pelvis genom RFSL, RFSL ungdom, RFSU, Riksförbundet Internationella förbundet 
för invandrarkvinnor (RIFFI), Hiv-Sverige, Noaks ark och Somaliska hälsoteamet. 
Organisationerna är viktiga avsändare för särskilda grupper som arbetar förebyggande.

Riksförbundet för RFSU, RFSL och RFSL ungdom driver nationellt, inom EU 
och internationellt frågor om tillgång till säkra preventivmedel och aborter, sex 
på ens egna villkor samt kunskap om och rättigheter för homo- bi- och transsexu-
ella (RFSL, 2010; RFSU, 2010b). RFSL, RFSL ungdom och RFSU genomför årliga 
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kampanjer som är nationellt sammanhållna och finansieras främst av statsanslag, 
läs mer under rubriken ”Nationell nivå” och underrubriken ”Nationell kommuni-
kationsstrategi” om Colour of Love-kampanjen. 

De organisationer som tilldelas ekonomiska medel enligt regeringens förordning 
(SFS 2006:93) ingår i nätverket Organisationsforum, som är en plattform för kom-
munikation. Forumet är ett nav i ett kontaktnät som medverkar i framtagandet av 
ansökningshandlingar, bedömningskriterier och prioriteringar rörande årliga stats-
anslag samt diskuterar övergripande mål för det förebyggande arbetet, identifierar 
behov, brister och fungerande metoder samt för fram åsikter och ställningstaganden 
till Smittskyddsinstitutet och Nationella hivrådet. Här beskriver vi några ideella 
organisationers verksamheter.

RFSU
RFSU arbetar för att utveckla skolans sex- och samlevnadsundervisning. Deras inställ-
ning är att frågor om sexualitet, genus, relationer och könsidentitet är en del av barns 
och ungdomars utveckling och socialisation och något som alla lärare möter i sin dag-
liga yrkesutövning. Även om alla lärare inte kommer att vara involverade i den kon-
kreta sex- och samlevnadsundervisningen finns frågor om sexualitet i hela skolmiljön; 
i korridorerna, i klassrummen, på skolgården och i personalrummet. Dessa frågor 
berör därför inte enbart de lärare som undervisar i sex och samlevnad. Det handlar 
om hur skolan och de enskilda lärarna bemöter enskilda ungdomar; flickor som bör-
jar menstruera, flickor och pojkar som inte vågar delta i gymnastik- eller simundervis-
ning eller som kommer ut som homosexuella. De måste också kunna diskutera och 
hantera ryktesspridning och olika uppträdanden som anses vara starkt kopplade till 
synen på hur flickor respektive pojkar ska och bör uppträda (RFSU, 2010b).

RFSU menar att skolan har möjlighet att skapa sexualitet, maskulinitet och femi-
ninitet. Uppfattningar om och förväntningar på kön och genus förmedlas genom 
skolan, vilket påverkar hur pojkar och flickor agerar och interagerar med varandra 
(Marston & King, 2006). Det är framför allt i den informella praktiken i skolan, det 
vill säga i de mer vardagliga samtal som förs mellan lärare och elever i klassrummet 
och i korridorerna, som stereotypa föreställningar om kön, genus och sexualitet 
omedvetet skapas och vidmakthålls (Nordberg et al., 2008). 

RFSU:s Sverigebarometer inom SRHR
Våren 2010 genomförde RFSU med hjälp av befintlig statistik och ett frågeformulär 
en kartläggning av hur det ser ut med p-pillersubvention, ungdomsmottagningar, 
aborter, sexologiska mottagningar, sexualbrott, våldtäkter och vården för dem som 
utsatts för sexualbrott i Sveriges 21 län och regioner. Resultatet, som dock inte har 
tagit genomgående hänsyn till möjliga aspekter som kan förklara resultatet, visar att 
det finns stora skillnader i service och vård inom landet. RFSU:s förhoppning är att 
detta ska väcka till eftertanke – och diskussioner – kring varför det skiljer sig åt mel-
lan länen i engagemang, policyer och tillgång till hälsovård. Exempelvis så är höga 
aborttal kanske inte alltid dåligt – eftersom kvinnor alltid gör de aborter de anser 
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sig behöva, och få anmälningar om våldtäkt är automatiskt inte bra – utan kan tyda 
på att övergreppen inte är anmälda (RFSU, 2010c).

RFSL ungdom
RFSL ungdom bildades 1999 som en avdelning under RFSL och blev eget förbund 
2003. RFSL ungdom är en av Europas mest inflytelserika hbt-ungdomsorganisationer 
med sina 20 lokala distrikt och 1 000 medlemmar. De har en bred verksamhet som 
sträcker sig från sociala aktiviteter till politisk påverkan på lokal, nationell och inter-
nationell nivå. RFSL ungdom och huvudförbundet RFSL har utbildningar för före-
tag, kommuner, landsting och organisationer med fokus på normer kring sexualitet 
och kön. Utbildningarna ifrågasätter föreställningar kring elever, patienter eller andra 
människor man möter i sin yrkesroll. Genom att granska sitt eget beteende och hur 
det hänger ihop med heteronormen skapar man inte bara ett bättre bemötande utan 
får också en utvärdering av verksamhetens möjlighet att skapa verklig plats för perso-
ner som bryter mot normer kring kön eller sexualitet. Ett heteronormativt bemötande 
i skola, vård eller omsorg skapar ohälsa i hbt-gruppen genom en ”minoritetspress” 
som skapas av att majoritetssamhället osynliggör en grupp. Det heteronormativa 
bemötandet som finns i många delar av vården gör dessutom att hbt-personer ofta 
avstår från att söka vård för små eller stora hälsobekymmer (Moegelin et al., 2010). 

Mötesplatser för hbt-personer
Ett viktigt arbete för att skapa en bättre hälsa i hbt-gruppen är också att skapa mötes-
platser för dem. RFSL, RFSL ungdom och Sveriges förenade hbtq-studenter (SFQ), ska-
par lokala unika mötesplatser för hbt-personer i många åldrar, exempelvis cafékvällar, 
fester eller festivaler. På flera platser i landet finns också särskilda sociala mötesplat-
ser riktade till unga hbt-personer. Detta lyfts upp i Ungdomsstyrelsens rapport Hon 
hen han, som en nyckelfaktor för att förbättra hälsan i gruppen (Ungdomsstyrelsen, 
2010a). Samtliga verksamheter av detta slag bedrivs med kortsiktig finansiering och 
otrygga förutsättningar. RFSL ungdom arrangerade 2009 och 2010 ett sommarläger 
exklusivt för unga och RFSL Stockholm driver mötesplatsen Egalia en gång i veckan 
med finansiering från Stockholms stad. Många andra verksamheter bedrivs i landet 
under liknande förutsättningar, till exempel i Malmö och Göteborg (RFSL, 2010).

RIFFI
Riksförbundet Internationella förbundet för invandrarkvinnor (RIFFI) bildades 
1974 och är en partipolitiskt och religiöst obunden organisation som består av ett 
25-tal lokalföreningar runt om i Sverige. RIFFI:s målsättning är att stärka invand-
rarkvinnors och invandrarflickors ställning i det svenska samhället samt underlätta 
deras integration. Syftet är också att öka medvetenheten och kunskaperna om jäm-
ställdhet och mänskliga rättigheter. I juni 1998 beviljades RIFFI konsultativ status i 
FN:s ekonomiska och sociala råd inom arbetsområdet kvinnofrågor. RIFFI arbetar 
genom att anordna seminarier, kurser och konferenser.
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Internationellt
Världshälsoorganisationen (World Health Organization [WHO], 2008a), rekom-
menderar världens länder att upprätta nationella program, lagar och styrdokument 
som syftar till att öka tillgängligheten till mödra-, förlossnings- och perinatalvård 
av hög kvalitet för alla, liksom till trygg och säker abortvård och behandling av STI 
och dess komplikationer. En kartläggning som publicerades 2010 visar att 350 000 
kvinnor dör varje år på grund av framför allt bristfällig mödra- och förlossnings-
vård och osäkra aborter (Hogan et al., 2010). Mödradödligheten är den överlägset 
största och viktigaste jämställdhetsfrågan i världen och därför är det viktigt att det 
finns en röd tråd mellan det internationella och det nationella arbetet. 

Svenska regeringen arbetar på olika sätt för att försvara, skydda och främja 
SRHR-frågorna både nationellt och internationellt. Sverige har en SRHR-policy 
för det internationella arbetet (Utrikesdepartementet [UD], 2006) och priorite-
rar SRHR-frågor högt (Utrikesutskottets betänkande 2009/10:UU2). Av Sveriges 
internationella bistånd ges över 1 600 miljoner kronor till direkta SRHR-relaterade 
åtgärder. Exempelvis bidrar Sverige med ett brett hälsosektorstöd på 120 miljo-
ner kronor i Bangladesh till att förbättra mödrahälsovård och kvinnors sexuella 
och reproduktiva hälsa. Mödradödligheten, som är en del i SRHR-frågorna, är en 
hörnsten för arbetet med att uppnå de övriga millenniemålen, (Utrikesutskottets 
betänkande 2009/10:UU2).

Nationellt
Sverige har i internationella jämförelser en mycket låg mödradödlighet. Vi har 
en väl utbyggd mödra- och förlossningsvård, liksom ett välutvecklat hälso- och 
sjukvårdssystem för aborter, infertilitetsutredningar och behandling av STI. Alla 
svenska medborgare har tillgång till all denna hälso- och sjukvård (Socialstyrelsen, 
2005a, 2010a). 

Åtgärder som påverkar tidigt omhändertagande vid abort
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Abortlag
Sedan abortlagen trädde i kraft under mitten av 1970-talet har aborterna utförts allt 
tidigare i graviditeten (2007a). Socialstyrelsen har, på regeringens uppdrag, kart-
lagt abortverksamheten vid tidiga aborter i Sverige (2007a), och slutsatsen blev att 
abortverksamhet är att betrakta som vård som kräver ett snabbt omhändertagande. 
Målsättningen för all abortverksamhet måste därför vara att ingen kvinna ofrivilligt 
ska behöva vänta från tidsbeställning till det första besöket vid en vårdenhet som 
utför abort, vilket också är intentionen i abortlagen. 

Fri abort för utländska kvinnor och asylsökande
En ändring i nuvarande svensk abortlag trädde i kraft 1 januari 2008, den inne-
bär att rätten till fri abort i dag även omfattar utländska och asylsökande kvinnor 
(Regeringens prop. 2006/07:124). Åtgärden syftade till att öka möjligheterna för 
utländska kvinnor att tidigt kunna avbryta en oönskad graviditet med säkra och 
legala metoder, men under 2009 genomfördes endast 132 aborter som en följd av 
lagändringen. RFSU menar att informationen om denna universella möjlighet inte 
har spridits tillräckligt (RFSU, 2010a). 

Nya abortmetoder utvecklas men kvalitetsregister saknas
I Sverige saknas dock ett kvalitetsregister för abortvården, vilket begränsar forsk-
ning och utvecklingen av abortvården. En arbetsgrupp, tillsatt av regeringen, före-
slår att landstingen inkluderar kvinnans personidentitet i de uppgifter om abort 
som rapporteras till Socialstyrelsen. På så sätt skulle man kunna jämställa abort-
verksamheten med övrig hälso- och sjukvård när det gäller kvalitetsuppföljning, 
patientsäkerhet m.m. Abortverksamheten kan i dag inte utvärderas nationellt på 
grund av att ett centralt register saknas. Det beror på att personidentiteten gallras 
ut i de uppgifter som landstingen lämnar till Socialstyrelsen avseende aborter. Av 
samma anledning saknas möjlighet att göra heltäckande uppföljningar av kompli-
kationer vid abort, utvärderingar av abortmetoder samt uppföljningar av hälsan 
hos de kvinnor som genomgått en abort. Genom att utveckla abortstatistiken till att 
omfatta även personidentitet skulle kunskap avseende allvarliga fosterskador och 
kromosomavvikelser också förbättras. Abortstatistik där personidentiteten inklu-
deras skulle dessutom innebära att det förebyggande arbetet avseende oönskade 
graviditeter skulle kunna förbättras eftersom socioekonomiska och kulturella skill-
nader skulle kunna uppmärksammas, vilket görs i våra grannländer som Danmark 
och Finland (Milton, 2009).

Internationell SRHR-policy finns men saknas för det nationella arbetet
I Sverige har de nationella resurserna i det förebyggande arbetet främst fokuserats 
på att förebygga spridningen av klamydia och hiv, medan arbetet med oönskade 
graviditeter har stagnerat. I Sverige finns en sammanhållen SRHR-policy för det 
internationella arbetet men saknar ett motsvarande dokument för det nationella 
arbetet. Tre motioner om en nationell policy eller strategi för SRHR lämnades in 
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till riksdagen under de senaste 5 åren, den första av Gunvor G Ericson (mp), den 
andra av Annika Qarlsson m.fl. (c, fp, m och kd) och den tredje av Hillevi Larsson 
(s) (Betänkande 2008/09:SoU17; Motion 2010/11:So458). Alla motionerna beto-
nar problematiken med att dela upp SRHR-området i olika parallella spår, i stället 
för att samordna området i ett gemensamt styrdokument. De två första motionerna 
avstyrktes i socialutskottets betänkande, med hänvisning till pågående berednings-
arbete i Regeringskansliet. Statens folkhälsoinstitut uppfattar inte att detta bered-
ningsarbete har intensifierats och mynnat ut i en samlad strategi inom hela SRHR-
området.

Regional och lokal nivå
Tidigt omhändertagande vid abort
Att utföra abort är en regelstyrd uppgift, förbehållen läkare. I begreppet ”utföra” 
ryms, när det gäller medicinska (farmakologiska) aborter, ordination av aktuella 
läkemedel samt ansvar för att aborten blivit genomförd (2007a). Socialstyrelsens 
uppföljningsrapport tydliggör i vilken utsträckning barnmorskor kan delta i abort-
processen vid medicinska aborter i syfte att öka tillgängligheten och korta vård-
köerna (2009). Slutsatserna var att verksamhetschefer i abortverksamheten kan 
ge barnmorskor en större roll i abortprocessen för medicinska aborter, vid okom-
plicerade graviditeter med ordinationer enligt generella direktiv. I dag saknas en 
nationell sammanställning över de kliniker som har använt denna möjlighet för att 
korta vårdköer, så det finns inga utvärderade effekter av barnmorskors delaktighet 
i abortprocessen.

Medicinsk abort som avslutas i hemmet innebär minskad belastning på hälso- 
och sjukvården, vilket främjar ett tidigt omhändertagande i samband med en abort. 
Det saknas dock en nationell kartläggning och uppföljning av medicinska aborter 
som avslutas i hemmet. Det finns heller inga nationella rutiner för utformningen av 
information, omvårdnad och uppföljning i samband med hemaborter. Detta ligger 
i linje med det som tidigare beskrivits, att det saknas ett nationellt kvalitetsregister 
över abortvården. Det innebär att nya abortmetoder utvecklas och tillförlitlig sta-
tistik finns på fördelningen mellan kirurgiska och medicinska aborter, men lite kun-
skap finns om klinikernas olika sätt att fritt utforma dessa utifrån Socialstyrelsens 
övergripande riktlinjer. Antalet medicinska aborter som avslutas i hemmet har ökat 
och förväntas sannolikt att fortsätta att öka under kommande år.

Har akut p-piller någon effekt på aborttalen?
Akut p-piller är en beteckning på ett hormonpreparat som tas efter ett samlag för 
att förhindra befruktning. I Sverige blev det tillåtet att sälja ett av dessa preparat 
receptfritt 2004. Pillret delas även ut fritt på ungdomsmottagningarna runt om i 
landet. Subventioneringen av preventivmedel är olika i landet och gäller för olika 
åldrar. Socialdepartementet föreslår därför en likartad subventionering upp till 25 
år i hela landet för preventivmedel och akut p-piller (Milton, 2009). En svensk stu-
die visade redan 2004 att akut p-piller var en känd och accepterad preventivmetod 
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i Sverige. Nästan alla kvinnor kände till att akut p-piller existerar, tre av fyra kunde 
tänka sig att använda metoden och 30 procent hade använt den någon gång. Men, 
trots den ökade försäljningen och användningen har aborttalen inte minskat, vilket 
innebär att akut p-piller måste betraktas som endast ett av verktygen i det förebyg-
gande arbetet mot oönskad graviditet, arbetet måste bedrivas på många arenor och 
av olika aktörer (Larsson, Eurenius, Westerling, & Tydén, 2004).
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Internationellt
I mitten av 1990-talet utnämnde WHO våldsförebyggande arbete och forskning om 
våld, särskilt mot kvinnor och barn, som ett prioriterat folkhälsoområde (World 
Health Organization [WHO], 1996). Trots detta ökar våldet både internationellt 
och i Sverige (2009). Antalet sexualbrott i kombination med övrigt våld mot kvin-
nor (i genomsnitt ca 75 misshandelsfall anmäls per dag i Sverige), är anmärknings-
värda siffror i ett av världens mest jämställda länder.

EU startade 2000 ett program med förebyggande åtgärder i kampen mot våld 
mot kvinnor och barn, det så kallade Daphneprogrammet. Programmet syftar till 
att främja erfarenhetsutbyte, utbildning och forskning samt sektorsövergripande 
samverkan kring frågor om våld mot kvinnor. I arbetet ingår även utveckling av 
behandlingsprogram för våldsutsatta och förövare. Gränsen mellan sexualbrott och 
kvinnomisshandel är flytande. Under de senaste 20 åren har varje år mellan 27 och 
42 kvinnor i Sverige blivit offer för dödligt våld och i hälften av dessa fall var gär-
ningsmannen en man som de haft en nära relation till (Brottsförebyggande rådet, 
2009).

UD och RFSU tar initiativ till internationellt samordningsarbete 
Sverige tog tillfället hösten 2009 till att starta ett samordningsarbete med SRHR 
inom EU. Detta skedde när Sverige talade i FN:s generalförsamling vid femton-
årsjubileet av den internationella populations- och utvecklingskonferensen ICPD 
som ägde rum i Kairo 1994. På biståndsministerns initiativ har man haft en intern 
SRHR-dialog med samtliga utlandsmyndigheter och UD. För detta arbete har RFSU 
arbetat fram ett dialogmaterial som presenteras inom kort. Detta material ska 
underlätta utlandsmyndigheternas arbete med sexuell och reproduktiv hälsa och 
rättigheter (Regeringskansliet, 2010).

Åtgärder som påverkar sexuellt våld och tvång
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Bättre stöd för hbt-personer – europeiskt styrdokument
För första gången i historien har den europeiska kontinenten enats kring hur hbt-
personers rättigheter ska formuleras och stärkas. Europarådets 47 medlemsstater 
antog nyligen riktlinjer för hur medlemsstaternas lagar och regler ska förbättras 
när det gäller homosexuella, bisexuella och transpersoner, en så kallad hbt-rekom-
mendation (Hammarberg, 2009). Diskriminering av människor på grund av sexuell 
läggning eller könsöverskridande identitet eller uttryck står i strid med den grund-
läggande principen om alla människors lika värde och rättigheter.

Nationellt
Sveriges regering tillsatte 1993 Kvinnovåldskommissionen. Kommissionens upp-
drag var att utifrån ett kvinnoperspektiv se över frågor som rör våld mot kvinnor 
och föreslå förebyggande åtgärder. Kommissionens arbete resulterade i kvinnofrids-
propositionen, i vilken lagändringar föreslogs på flera områden liksom förebyg-
gande åtgärder för att ge utsatta kvinnor ett bättre stöd och bemötande. Statens 
folkhälsoinstitut föreslog i Folkhälsopolitisk rapport 2005 ett mer intensifierat 
jämställdhetsarbete i syfte att förebygga våld, diskriminering, kränkningar, kvinn-
lig könsstympning, hedersrelaterat våld, prostitution samt annat sexuellt våld och 
tvång. Många regeringsuppdrag har också genomförts inom dessa områden sedan 
2005.

Nationellt centrum för kvinnofrid
Rikskvinnocentrum ombildades till ett nationellt centrum för kvinnofrid (NCK) 
2006 (SFS 2006:1072). Ombildningen medförde ett utökat nationellt ansvar för 
stöd till verksamma inom hälso- och sjukvården (SOU 2004:117, 2006). Det nya 
centrumet ska arbeta med frågor om mäns våld mot kvinnor inte bara ur ett medi-
cinskt perspektiv utan också beakta perspektiv från juridik, sociologi och samhälls-
planering. Dessa frågor ska behandlas ur de våldsutsatta kvinnornas perspektiv. 
Barn som lever i relationer där våld förekommer är också ofta utsatta och dessa 
betraktas i dag också som brottsoffer. Männens roll som förövare ska också upp-
märksammas i högre grad, vilket betonas i den nationella handlingsplanen för våld-
täkter och andra sexualbrott (Regeringen, 2008).

Våld under graviditeten – hälso- och sjukvårdens ansvar
Internationella studier visar att våld under graviditeten är mer vanligt än högt blod-
tryck (Glasier, Gulmezoglu, Schmidt, García, & Van Look, 2006). Inom svensk 
mödrahälsovård mäter man blodtrycket vid upprepade tillfällen på alla gravida, 
men liknande nationella rutiner finns inte för att fråga om våldsutsatthet. I Sverige 
arbetar en del mottagningar rutinmässigt med att fråga om våld i nära relationer 
medan många inte gör det (Andréasson et al., 2006; Stenson, Saarinen, Heimer, & 
Sidenvall, 2001). Det råder fortfarande brist på utvärderade metoder som beskri-
ver konsekvenserna och hälsoeffekterna av att fråga efter partnervåld. Behovet av 
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effektiva metoder är dock ett tveklöst faktum med utgångspunkt i att antalet fall av 
våld i nära relationer stadigt ökar (Heimer & Stenson, 2008).

Internationella och svenska studier visar också att majoriteten av de gravida 
kvinnor som tillfrågas om erfarenheter av våld inom sjukvården, anser att det är 
positivt att få frågan (Bacchu, Mezey, & Bewley, 2002; Stenson, Björck, & Heimer, 
2004; Webster, Stratigos, & Grimes, 2001). Därför har NCK arbetat fram och bör-
jat införa effektiva metoder för att tidigt identifiera och stödja kvinnor som utsatts 
för våld och sexuella övergrepp. NCK har även i uppdrag av regeringen att vidare-
utveckla metoder för att inkludera frågor om personlig erfarenhet av våld som en 
del av anamnesen inom hälso- och sjukvården (Regeringen 2007/08:39). Störst 
framgång i att tillfråga patienter om sexuella övergrepp och våld uppnås då följande 
kriterier är uppfyllda (Nationellt centrum för kvinnofrid [NCK], 2008; Registered 
Nurses Association of Ontario [RNAO], 2005):

•	 En tydlig policy för hur och när vårdpersonalen ska fråga en patient om sexuella 
övergrepp och våld.

•	 Rutiner för att ställa frågan om sexuella övergrepp och våld. Ledningen har 
ansvar för rutinerna, anställda har ett ansvar för att rutinerna följs.

•	 Ett färdigt formulär med korta flersvarsfrågor som personalen bör använda. Ett 
formulär är dessutom enkelt att administrera och dokumentera.

•	 Möjlighet ska finnas att komplettera med öppna frågor som kan upplevas som 
mer individuellt riktade till patienten utifrån individens unika situation.

•	 Klara regler för vems ansvar det är att ställa frågan om sexuella övergrepp och 
våld.

•	 Utarbetade rutiner och resurser i samhället som möjliggör samverkan mellan 
aktörer för att ta hand om våldsutsatta personer.

•	 Utbildningsåtgärder för att öka personalens kännedom och medvetenhet om 
våldsutsatta patienter och konsumtion av hälso- och sjukvård. 

Kvinnofridslinjen
Regeringen inrättade en nationell kvinnofridslinje 2008 vid Akademiska sjukhuset 
i Uppsala. Linjens bemanning ansvarar NCK för. I genomsnitt tar de emot ca 100 
samtal per dygn från våldsutsatta kvinnor över hela landet. Behovet av professio-
nellt stöd är stort (Kvinnofridslinjen, 2010). 

Nationell handlingsplan för att bekämpa mäns våld mot kvinnor
Mäns våld mot kvinnor är ett samhällsproblem som fått allt större uppmärksam-
het i Sverige under de senaste decennierna. I november 2007 lade regeringen fram 
en samlad strategi för arbetet med mäns våld mot kvinnor under mandatperioden 
(Regeringen, 2007). I ”Handlingsplan för att bekämpa mäns våld mot kvinnor, 
hedersrelaterat våld och förtryck samt våld i samkönade relationer” presenteras 56 
åtgärder för 800 miljoner kronor som tillsammans ska leda till en varaktigt höjd 
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ambitionsnivå i kampen mot våldet. Handlingsplanen omfattar följande sex områ-
den på olika nivåer:

•	 ökat skydd och stöd till våldsutsatta
•	 stärkt förebyggande arbete
•	 stärkt kvalitet och effektivitet i rättsväsendet
•	 utveckling av åtgärder riktade till våldsutövare
•	 ökad samverkan
•	 ökade kunskaper (Regeringen, 2007). 

Integrations- och jämställdhetsdepartementet har det övergripande ansvaret för 
handlingsplanen. Därutöver är också Justitiedepartementet, Näringsdepartementet 
och Socialdepartementet samt ytterligare ett antal departement involverade i arbetet 
med handlingsplanen (Regeringen, 2007).

Utvärdering av handlingsplanen för att bekämpa mäns våld mot kvinnor  
– mer fokus behövs på att hindra männen att slå
Brottsförebyggande rådet (Brå) har fått i uppdrag av regeringen att följa upp och 
utvärdera den nationella handlingsplanen Mäns våld mot kvinnor, hedersrelate-
rat våld och förtryck samt våld i samkönade relationer (Brottsförebyggande rådet, 
2010a). Den första delrapporten fokuserar främst på hur de olika aktörerna genom-
fört sina uppdrag och om det finns brister i genomförandet. Uppdraget ska slutre-
dovisas i december 2010. 

Brottsförebyggande rådets övergripande bild är att planen inneburit ett betydel-
sefullt startskott för utvecklingen av ett bättre arbete för att förebygga våld mot 
kvinnor och hedersrelaterat våld och förtryck och stödja dem som utsatts. Det som 
i första hand genomförts under denna tid är åtgärder för att utbilda olika personal-
kategorier som möter de utsatta grupperna i sitt arbete men den forskning som ska 
ge en bättre kunskapsbas om verksamma metoder har ännu inte färdigställts. Det är 
också osäkert hur mycket man hunnit med att utveckla och förbättra de konkreta 
förebyggande och stödjande åtgärderna. Brå bedömer att en del kunskapssamman-
ställningar och metodutvärderingar kommer att vara klara till Brås slutredovisning 
den 31 december 2010. Till den redovisningen kommer det även att finnas något 
mer material för att belysa och diskutera om och hur kvaliteten i kommunernas och 
rättsväsendets åtgärder för våldsutsatta kvinnor förbättrats (Brottsförebyggande 
rådet, 2010a). 

En mer generell synpunkt från Brås utvärdering av den nationella handlings-
planen var att orsakerna till hedersrelaterat våld är föremål för en omfattande dis-
kussion i redovisningarna medan orsakerna till mäns våld mot kvinnor generellt, 
diskuteras i väldigt liten utsträckning. I linje med detta finns det enligt Brås mening 
skäl att reflektera över om det är möjligt att i större utsträckning än nu vidta åtgär-
der med fokus på att hindra männen från att slå; åtgärderna i handlingsplanen 
fokuserar huvudsakligen på våldsutsatta kvinnor. Att värna brottsoffren är en ange-
lägen uppgift, särskilt eftersom våldet ofta upprepas, men Brå ser samtidigt en risk 
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med att satsa omfattande resurser på åtgärder som inte har så långsiktiga effekter 
(Brottsförebyggande rådet, 2010a). 

Utökade behandlingsåtgärder inom kriminalvården – fler sexualbrottslingar än 
tidigare
Regeringen gav hösten 2008 i uppdrag åt Kriminalvården att genomföra en särskild 
satsning för att arbeta med sexualbrottsdömda samt män som dömts för våld i 
nära relationer. Satsningen ingår i arbetet inom ramen för den nationella hand-
lingsplanen för att bekämpa mäns våld mot kvinnor, hedersrelaterat våld och för-
tryck samt våld i samkönade relationer (Regeringen, 2007). För detta arbete har 
Kriminalvården upprättat en egen handlingsplan (Kriminalvården, 2008). I den 
handlingsplanen ingår områdena risk- och behovsbedömningar, programverksam-
het, frivård, utslussning och samverkan. 

En delredovisning av uppdraget lämnades till Regeringskansliet hösten 2009 och en 
slutredovisning ska lämnas senast den 1 april 2011. I korthet har bland annat detta 
genomförts sedan hösten 2008 (Kriminalvården, 2009):

•	 riktad utbildning i programdelen brottsanalys för IDAP
•	 utbildningsåtgärder för att kunna bedriva ROS-programmet för sexualbrotts-

dömda med öppet intag
•	 försöksverksamhet med tolk för sexualbrottsdömda klienter
•	 försöksverksamhet för sexualbrottsdömda med kognitiva funktionsnedsätt-

ningar
•	 kartläggning av partnervåldsdömda klienter inom kriminalvården
•	 fördjupade utbildningsåtgärder i risk- och behovsbedömningsinstrument
•	 brottsofferslussarbete på sex anstalter med specialplatser för sexualbrottsdömda 

samt män dömda för partnervåld
•	 ökad säkerhet för våldsutsatta kvinnor och deras barn genom kartläggning av 

partnerkontaktarbetet i IDAP
•	 framtagning av övervakningens innehåll för målgrupperna
•	 studiecirklar för intagna på arabiska och svenska med tema mångfald, integra-

tion och hederskultur
•	 regionala seminarier för personal med tema hederskulturer
•	 samverkan med Nationellt centrum för kvinnofrid (Kriminalvården, 2009)

Relation och samlevnad (ROS)
För sexualbrottsdömda har Kriminalvården utvecklat och anpassat ett kanaden-
siskt program till svenska förhållanden (ROS), som syftar till riskreducering för 
målgruppen och har vetenskapligt stöd. För närvarande bedriver Kriminalvården 
programmet på åtta frivårdsenheter och fem anstalter i landet. I juni 2007 öppnade 
anstalten Salberga och då tillkom cirka 50 platser för sexualbrottsdömda. Inklusive 
det tillskottet fanns det totalt 447 platser för sexualbrottsdömda under 2007 i 
varierande säkerhetsklass. Personal som arbetar på enheter för sexualbrottsdömda 
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genomgår, förutom kriminalvårdens grundutbildning, en så kallad basutbildning 
som syftar till att öka kunskapen om målgrupperna och öka kvaliteten i arbetet 
(Kriminalvården, 2008).

Den 1 oktober 2004 fanns 311 inskrivna sexualbrottslingar inom kriminalvården 
och 274 var nyintagna under året. Den 1 oktober 2009 fanns 457 sexualbrottslingar 
inskrivna, varav 342 var nyintagna under året. Fler sexualbrottslingar genomgår 
ROS-behandling. Under samma tidsperiod som sexualbrottslingarna har ökat på 
anstalterna har också fler genomgått behandling. Behandlingsmodellen bygger 
dock på frivillighet, vilket innebär att långt ifrån alla sexualbrottslingar genom-
går behandling. Ungefär 179 sexualbrottslingar genomgick ROS-behandling 2009 
inom anstalts- och frivården (Kriminalvården, 2010).

Program mot våld i nära relationer, IDAP 
För våld i nära relation har Kriminalvården utvecklat programmet IDAP (Integrated 
Domestic Abuse Programme). Programmet har vetenskapligt stöd och syftar till 
att för målgruppen reducera risken för återfall i brott. Det ackrediterades 2006 
av en vetenskaplig panel. Programmet består av flera delar såsom riskbedömning 
i form av SARA-utredning (Spousal Assualt Risk Assessment), mansgrupp, före-
byggande av återfall och partnerkontakt. Kriminalvården bedriver programmet på 
21 frivårdsenheter och på fem anstalter i landet. Under 2007 fullföljde 115 perso-
ner IDAP-programmet, en klar ökning jämfört med året innan. Det finns totalt 83 
anstaltsplatser för män dömda för våld i nära relation i två olika säkerhetsnivåer. 
Det finns betydligt fler personer dömda för den här typen av brott, vilka är place-
rade på kriminalvårdens normalplatser eller verkställer någon form av frivårdspå-
följd (Kriminalvården, 2008).

Skolverket arbetar med jämställdhet
En högskolekurs benämnd ”Jämställdhet i skolan” erbjuds lärare inom förskola, 
grundskola och gymnasieskola, vuxenutbildning och högskola samt studie- och 
yrkesvägledare. Den innehåller bl.a. kunskap om teorier inom det genusvetenskap-
liga forskningsfältet, granskning av egna värderingar och föreställningar samt ana-
lys och problematisering av den egna verksamheten ur ett jämställdhetsperspektiv. 
När det gäller hedersrelaterat våld och förtryck erbjuds rektorer dels ett stödma-
terial, dels utbildning på högskolenivå, inom ramen för den generella rektorsut-
bildningen. Temat för utbildningen är ”Hedersrelaterad problematik – om skolans 
ansvar och möjligheter”. I samarbete med Ungdomsstyrelsen och Rikspolisstyrelsen 
har Skolverket genomfört en konferens på temat hedersrelaterad problematik. En 
skrift riktad till rektor om hur skolan kan arbeta och agera har också publicerats 
2010 (Skolverket, 2010).

Handlingsplan mot prostitution och människohandel för sexuella ändamål
I en handlingsplan redogör regeringen för sin syn på hur prostitution och männis-
kohandel för sexuella ändamål ska bekämpas och hur människor som utsätts för 
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detta ska få ökat skydd och stöd. Handlingsplanen innehåller även åtgärder för att 
stärka det förebyggande arbetet, höja kvaliteten och effektiviteten i rättsväsendet, 
öka samverkan samt öka kunskapen. En utgångspunkt för alla åtgärder är att de har 
tydligt fokus på individens behov och att detta synsätt ska genomsyra myndighe-
ternas arbete. Särskilda åtgärder riktas till barn och ungdomar. Flickors respektive 
pojkars särskilda villkor och behov beaktas. Åtgärder för att motverka efterfrågan 
på köp av sexuella tjänster är avgörande för att komma tillrätta med problemen. 
Handlingsplanen omfattar flera åtgärder inom olika politikområden som kommer 
att utvecklas och preciseras i de uppdrag som regeringen kommer att ge berörda 
myndigheter. En samlad uppföljning av handlingsplanen kommer att göras 2011. 
Regeringen ska därefter redovisa uppföljningen för riksdagen (Regeringen, 2008).

Ungdomsstyrelsen förebygger sexuellt utnyttjande av unga
Ungdomsstyrelsen är en statlig myndighet som arbetar för att unga ska få tillgång till 
inflytande och välfärd. Från den 1 februari 2008 tog Ungdomsstyrelsen över ansva-
ret för statsbidraget till kvinnors organisering och jämställdhetsprojekt. Syftet med 
statsbidraget är att stödja kvinnors organisering i egna sammanslutningar, främja 
kvinnors deltagande i den demokratiska processen samt att ge kvinnor möjlighet att 
bevaka och utöka sina rättigheter (Ungdomsstyrelsen, 2010c). 

Ungdomsstyrelsen arbetar under 2009 och 2010 med att förebygga sexuellt 
utnyttjande av unga på nätet. De har på regeringens uppdrag undersökt företeel-
sen och arbetat fram ett metodmaterial för skolan och organiserat utbildningar för 
yrkesgrupper som behöver mer kunskap (Ungdomsstyrelsen, 2010c). 

Ungdomsstyrelsen arrangerar utbildningar riktade till anställda med sam-
ordnande och utvecklande roll inom skola, socialtjänst och fritidsverksamhet. 
Utbildningarna fokuserar på metoder i förebyggande arbete och lokal samverkan. 
Utbildningarna utgörs dels av kortare introduktioner i form av endagsutbildningar, 
dels fördjupad utbildning tre gånger tre dagar på sex orter i samarbete med Bris, 
RFSU och Umeå universitet. Deltagare har möjlighet att examinera 7,5 högskole-
poäng (Ungdomsstyrelsen, 2010b). 

Dessutom ska landets tjejjourer och liknande verksamheter för pojkar få ta del av 
utbildningar för att öka sin kompetens kring förekomsten av exempelvis posering 
på Internet och sexuella tjänster mot betalning (Ungdomsstyrelsen, 2010b). 

Regional och lokal nivå
Handbok – hälso- och sjukvårdens omhändertagande av personer utsatta för 
sexuella övergrepp
På uppdrag av regeringen utarbetade Nationellt centrum för kvinnofrid (NCK) ett 
nationellt program för hälso- och sjukvårdens omhändertagande av offer för sexu-
ella övergrepp. Uppdraget redovisades till Justitiedepartementet 2008 i form av en 
handbok med tillhörande guide som tagits fram i samarbete med Statens kriminal-
tekniska laboratorium i Linköping för att underlätta det praktiska omhändertagan-
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det. Handboken kan även vara en resurs för rättsväsendet, socialtjänsten och ideella 
organisationer. Den finns tillgänglig på svenska och engelska via NCK:s webbplats 
och trycktes också i en stor upplaga för spridning i hela landet. Arbetet med att 
genomföra programmet enligt ett nytt regeringsuppdrag påbörjades under 2008 
(Nationellt Centrum för kvinnofrid [NCK], 2008).

Handboken, en guide med checklistor och en förbättrad spårsäkringssats samt 
en instruktionsfilm för hur spårsäkringssatsen hjälper hälso- och sjukvården i åtgär-
derna för patienter som har utsatts för sexuella övergrepp. Under 2009 har hand-
lingsprogrammet prövats i ett pilotprojekt på fem kvinnokliniker i Sverige, och erfa-
renheterna från detta var positiva. Man har påbörjat ett införande av programmet i 
hela landet under 2010 (Nationellt Centrum för kvinnofrid [NCK], 2010c). 

NCK:s kunskapsbank
Nationellt centrum för kvinnofrid lanserade hösten 2010 en kunskapsbank för 
professionella som arbetar med mäns våld mot kvinnor, hedersrelaterat våld och 
förtryck samt våld i samkönade relationer. NCK:s kunskapsbank är en föränder-
lig webbplats där aktuell forskning och erfarenhetsbaserad kunskap inom områ-
dena finns tillgänglig. Kunskapsbanken har ett brett innehåll med material på olika 
nivåer, från enkla ämnesguider till avhandlingar i fulltext. Ämnesguiderna ger en 
kort introduktion till ämnena. Sexton centrala myndigheter och landets länsstyrel-
ser har bidragit med publikationer som kan laddas ner via NCK:s kunskapsbank. 
Den innehåller också information om forskare och deras forskningsprojekt inom 
kunskapsområdena (Nationellt Centrum för kvinnofrid [NCK], 2010b).

Utbildningar om våld vid NCK
Utbildningsenhetens arbete vid NCK är mångsidigt och består både av att genom-
föra egna kurser, medverka i utbildningar och planera utbildning för andra myn-
digheter och organisationer. Uppdragen kan innebära rådgivning, planering av 
åtgärderna och medverkan i själva utbildningen. All utbildning vid NCK admi-
nistreras från utbildningsenheten och andra medarbetare från andra enheter inom 
NCK medverkar med sin specialkompetens vid såväl egna som externa utbildningar 
(Nationellt Centrum för kvinnofrid [NCK], 2010c).

I mars 2009 presenterades den första delrapporten i NCK:s kartläggning av fri-
stående kurser i mäns våld mot kvinnor som erbjuds vid landets universitet och 
högskolor. Under året inleddes även arbetet med den andra delen av inventeringen 
där NCK kartlägger hur mäns våld mot kvinnor, hedersrelaterat våld och förtryck 
samt våld i samkönade relationer beaktas i grundutbildningar som leder till yrken 
där man kommer att möta problematiken. Bristen på kunskap om våld i samkö-
nade relationer är fortfarande stor i Sverige, konstaterade NCK i en kunskaps- och 
forskningsöversikt som publicerades 2009. Rapporten är en sammanställning av 
aktuell internationell och svensk forskning i ämnet (Nationellt Centrum för kvin-
nofrid [NCK], 2010c).
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Under höstterminen 2009 gav NCK för första gången en fördjupningskurs på 
universitetsnivå i ämnet mäns våld mot kvinnor, något som många av de delta-
gare som under åren har gått grundkursen på 7,5 högskolepoäng har frågat efter. 
Fördjupningskursen fokuserar på våldsutsatta kvinnors livssituationer och behand-
lar särskilt två viktiga områden, hedersrelaterat våld och förtryck samt våld i sam-
könade relationer (Nationellt Centrum för kvinnofrid [NCK], 2010c).

Åklagare från hela landet samlades 26–27 oktober på Nationellt centrum för 
kvinnofrid för inledningen av den nya specialistutbildningen Våld i nära relation, 
som gavs av NCK i samarbete med Åklagarmyndigheten. Det var första gången 
som Åklagarmyndigheten kunde erbjuda åklagare en kurs som gav högskolepo-
äng. Största delen av kursen genomfördes på distans och totalt 15 åklagare gick 
utbildningen som pågick på halvfart under tio veckor och avslutades i januari 2010 
(Nationellt Centrum för kvinnofrid [NCK], 2010c).

Samordningsprogram för brottsofferfrågor
Brottsoffermyndigheten har genom ett regeringsuppdrag 2006 tagit fram en modell 
för samordning som på ett flexibelt sätt tar tillvara de regionala förutsättningar 
som finns och som bidrar till att sprida särskilt goda verksamheter och arbetssätt 
(Brottsoffermyndigheten, 2006). 

Kommunerna brister i arbetet med våldsutsatta kvinnor och barn
Socialtjänstens ansvar för stöd till offer för våld och övergrepp samt deras anhöriga 
har förtydligats i lagstiftningen de senaste åren och det har också blivit tydligare att 
stödet till särskilt utsatta grupper, däribland barn som bevittnat våld eller som själva 
blivit utsatta för våld, särskilt behöver förbättras. Trots det är skillnaderna stora 
mellan olika kommuner och ingen klarar sig helt utan anmärkning. Länsstyrelsernas 
tillsyn som genomfördes i 80 utvalda kommuner under perioden september 2008 
till mars 2009 visar på omfattande brister. Svårast att leva upp till kraven har ofta 
mindre kommuner med stor personalomsättning där det saknas kompetens och 
erfarenhet. Barnens behov uppmärksammas inte, informationen och stödet för de 
våldsutsatta kvinnorna är bristfälligt och de hjälpåtgärder som görs saknar ofta 
individuell anpassning (Socialstyrelsen, 2009e).

Socialnämndens arbete med våldsutsatta kvinnor samt barn som bevittnat våld 
Till stöd för socialnämndernas arbete har Socialstyrelsen tagit fram allmänna råd 
som började gälla vid årsskiftet 2009/2010 (SOSFS 2009:22). Genom råden tydlig-
görs vad kommunernas ansvar innebär. Kommunerna bör till exempel redovisa hur 
man kontrollerar och följer upp åtgärder som ideella föreningar utför på kommu-
nens uppdrag. Kommunerna bör också kartlägga hur många kvinnor och barn som 
är drabbade, vilket är nödvändigt för att man ska få en uppfattning om problemets 
omfattning och kunna erbjuda anpassade åtgärder. 
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Tidigt identifiera, omhänderta och behandla våldsutsatta inom socialtjänsten
Socialstyrelsen har tillsammans med länsstyrelserna i landet arbetat fram instrument 
för att tidigt identifiera utsatthet för olika former av våld och övergrepp, exempelvis 
sexuella övergrepp, bland olika målgrupper inom socialtjänsten. Instrumenten har 
använts på försök och utvärdering av effekterna pågår (Socialstyrelsen, 2009d).

I kommuner med bra stöd finns väl inarbetade rutiner och hög kompetens. Goda 
exempel finns i Trollhättan, Eskilstuna, Rinkeby-Kista, Gävle, Malmö, Umeå, Falun 
och Västerås som arbetar strukturerat med stöd och hjälp till utsatta kvinnor och 
barn som bevittnat våld. Här finns även åtgärder för män som utövar våld. Andra 
kommuner visar däremot stora brister på flera områden. I Sölvesborg, Karlskrona, 
Ronneby, Timrå, Eksjö, stadsdelsnämnden Örgryte i Göteborg samt Enskede-Årsta-
Vantör i Stockholm är bristerna så omfattande att länsstyrelserna har fattat beslut 
om allvarlig kritik. Slutsatserna i översynen är också att förutsättningarna för vålds-
utsatta kvinnor att få hjälp beror på var de bor, vilket innebär ett hot mot rätts-
säkerheten (Socialstyrelsen, 2009e).

Regionala och lokala projekt
I många regioner och kommuner pågår olika jämställdhetsarbeten som bl.a. syftar 
till att förebygga sexuella övergrepp och våld, nedan presenterar vi några exempel.

Handlingsplan för våldsutsatt personal vid landstinget i Uppsala län
Ett handlingsprogram för våldsutsatt kvinnlig personal togs fram av NCK i sam-
arbete med landstinget i Uppsala under 2008. Programmet ska ge chefer och 
anställda inom personalfunktionen vägledning, så att våldsutsatt kvinnlig personal 
får det stöd de behöver. Utbildning om programmet för personalchefer och perso-
nalkonsulter inom landstinget slutfördes under 2008. Programmet är framtaget för 
landstinget i Uppsala län, men kan lätt anpassas till andra organisationer (Nationellt 
Centrum för kvinnofrid [NCK], 2009).

Misshandlade kvinnor erbjuds samtalsterapi genom Kommunalarbetarförbundet
Kommunalarbetarförbundet och Folksam satsar på att stödja kvinnor som utsätts 
för våld i hemmet. Stödet omfattar kostnadsfri psykologhjälp. Enda villkoret för att 
få ta del av erbjudandet är att den drabbade eller någon annan i familjen är medlem 
i Kommunalarbetarförbundet. Tack vare samarbetet kan nu den som blivit fysiskt 
eller psykiskt misshandlad av en nära anhörig vända sig till Kris- och traumacen-
trum för att få professionell hjälp. Där arbetar legitimerade psykologer och psyko-
terapeuter med att stödja personer som drabbats av våld. I överenskommelsen ingår 
tio kostnadsfria stödsamtal. Dessutom satsar Kommunalarbetarförbundet, som är 
Sveriges största fackförbund med mer än en halv miljon medlemmar, ytterligare en 
halv miljon på att utbilda förtroendevalda kontaktpersoner på alla sektioner där 
kvinnor är medlemmar i att uppmärksamma mäns våld mot kvinnor. Till dem kan 
kvinnor som behöver hjälp vända sig (Kommunalförbundet, 2010). 
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Akutmottagningen för våldtagna kvinnor (AVK)
Stockholms läns landsting öppnade 2005 en akutmottagning för våldtagna kvin-
nor på Södersjukhuset. Mottagningen, som tar emot kvinnor från hela Stockholms 
läns landsting, är öppen dygnet runt och har kapacitet att ta emot 600 kvinnor per 
år. Meningen är att kvinnan ska få ett professionellt psykologiskt, medicinskt och 
juridiskt mottagande under ett och samma tak. Även homo-, bi- och transpersoner 
är välkomna till akutmottagningen, om de definierar sig som kvinnor. Kvinnorna 
som kommer till mottagningen får hjälp att anmäla brottet och stöd i den juri-
diska processen. Kvinnorna erbjuds även hjälp att bearbeta våldtäkten genom stöd-
samtal med kurator eller psykolog. På mottagningen utförs också rättsmedicinska 
utredningar för att säkra bevis till stöd för efterföljande rättsprocess. Personalen 
är särskilt utbildad för att ta emot kvinnor som utsatts för ett sexuellt övergrepp 
(Södersjukhuset, 2010). 

Trots den negativa utvecklingen av våldtäktsstatistiken kan vi konstatera att de 
flesta landsting och regioner saknar liknande verksamheter, förutom Akademiska 
sjukhuset i Uppsala och vid Sahlgrenska sjukhuset i Göteborg. 

Ideella organisationer
Att hjälpa våldsutsatta kvinnor och barn som bevittnat våld är kommunernas skyl-
dighet men ofta förlitar man sig på ideella föreningars arbete. Socialstyrelsens till-
syn konstaterar att kommunerna brister i att följa upp kvaliteten på åtgärderna 
(Socialstyrelsen, 2009e). De två följande verksamheterna vi valt att presentera är 
de största i Sverige som arbetar för att skapa förutsättningar för jämställdhet och 
för kvinnors frigörelse på alla områden i samhället och är varken partipolitiskt eller 
religiöst bundna.

Riksorganisationen för kvinnojourer och tjejjourer i Sverige (Roks)
Riksorganisationen för kvinnojourer och tjejjourer i Sverige (Roks), är en feminis-
tisk organisation med omkring 100 jourer, som ger stöd och skydd åt kvinnor, tjejer 
och barn som utsatts för olika former av sexualiserat våld. Sexualiserat våld är ett 
samlingsbegrepp för allt våld, hot om våld och trakasserier som kvinnor och flickor 
utsätts för på grund av sitt kön. Det innefattar bland annat misshandel, våldtäkt, 
könsstympning, sexuella övergrepp och trakasserier, pornografi, prostitution och 
människohandel för sexuella ändamål. Verksamheten fokuserar på tre områden; 
medlemmar, opinionsbildning och samarbete. Området medlemmar innefattar stöd 
och service till medlemsjourerna, intern utbildning och erfarenhetsutbyten samt 
informationsspridning. Opinionsbildning bedrivs genom olika utåtriktade aktivite-
ter, exempelvis genom tidningen Kvinnotryck, Roks webbplats, extern utbildning, 
mediekontakter och konferenser. Samverkan innebär samarbete och erfarenhetsut-
byte med andra ideella och professionella aktörer både nationellt och internationellt 
(Roks, 2010).
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Sveriges riksorganisation för kvinno- och tjejjourer (SKR)
Sveriges kvinno- och tjejjourers riksförbund är ett riksförbund för kvinnojourer, 
tjejjourer, anhörigföreningar och andra föreningar som vill motverka mäns våld 
mot kvinnor. Liksom Roks är SKR förespråkare för könsmaktsordningens grund-
tanke, men med en mindre radikalfeministisk prägel. Exempelvis tillåter SKR, till 
skillnad från ROKS, att män arbetar på jourerna. Förbundet bildades i oktober 
1996 av sexton kvinnojourer i Sverige, som valt att lämna den större organisatio-
nen Roks. År 2010 var omkring 86 medlemsföreningar anslutna till SKR (Sveriges 
kvinno- och tjejjourers riksförbund, [SKR] 2010). 

SKR:s högsta prioritet är att stödja sina medlemsföreningar och den lokala 
utvecklingen av jourer, genom att erbjuda föreningarna utbildningar, konferenser 
och aktuell information. SKR bevakar utredningar, lagförslag och remisser inom 
kvinnojourernas område samt deltar i den offentliga debatten och informerar 
medier och allmänhet om medlemmarnas kunskaper, erfarenheter och arbete.

SKR arbetar mot alla former av våld; fysiskt, psykiskt, sexuellt och ekonomiskt. 
SKR prioriterar arbetet med att synliggöra barnens situation och olika grupper av 
kvinnor och deras särskilda behov: 

•	 Barn som lever med våldet som en del av vardagen.
•	 Tonårsflickor som blir slagna, hotade eller sexuellt utnyttjade. 
•	 Kvinnor med utländsk bakgrund, som varit i Sverige kort tid och som saknar 

eget socialt nätverk och blir utsatta för våld.
•	 Kvinnor utsatta för s.k. hedersrelaterat våld och hot. 
•	 Kvinnor som är utsatta för våld i en samkönad relation. 
•	 Kvinnor som är drogberoende och utsatta för våld.
•	 Äldre kvinnor, utsatta för våld. Endast ett fåtal av dessa söker hjälp och stöd. 
•	 Kvinnor med fysiskt eller psykiskt funktionshinder, utsatta för våld av anhöriga 

eller vårdare (Sveriges kvinno- och tjejjourers riksförbund, [SKR] 2010).





6  
ANALYS AV GENOMFÖRDA 
ÅTGÄRDER
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Analysen grundar sig på utvecklingen av oskyddat sex, tidigt omhändertagande 
i samband med abort, och sexuellt våld och tvång och de åtgärder man har genom-
fört 2004–2010. 

Många bra initiativ har tagits inom SRHR och metoder med vetenskapligt stöd 
finns inom området, men arbetet är inte tillräckligt brett eller systematiskt genom-
fört för att få önskat genomslag. Ett grundläggande problem i Sverige är att arbetet 
med SRHR är onödigt splittrat på statlig nivå, vilket påverkar samordningen av 
åtgärder på regional och lokal nivå som är nödvändig för att man ska nå målen i 
olika handlingsplaner. Ofta lyfts en fråga i taget som enskilt drar till sig intresse, 
ekonomiska resurser för åtgärder och medial uppmärksamhet. Synergieffekter 
inom området är därmed svåra att uppnå. 

Ett exempel är de åtgärder som har riktats mot klamydia under perioden 2004–
2010, medan det i betydligt mindre omfattning har riktats åtgärder för att före-
bygga oönskade graviditeter. I dag finns inga nationella styrdokument för hur man 
ska arbeta preventivt med oönskade graviditeter utifrån olika behov och målgrup-
per. I synnerhet har mycket lite fokus riktats till pojkars och mäns roller, ansvar och 
behov inom det förebyggande arbetet med oönskade graviditeter. Att närmare 40 
procent av alla genomförda aborter under ett år görs av kvinnor som har gjort minst 
en tidigare abort, visar att det saknas åtgärder inom hälso- och sjukvården som syf-
tar till att minska antalet oönskade graviditeter. Detta kan delvis bero på att abort-
verksamheten inte kan utvärderas nationellt på grund av att ett centralt register 
saknas. Det beror på att personidentiteten gallras ut i de uppgifter som landstingen 
lämnar till Socialstyrelsen avseende aborter. Det innebär att det även saknas möjlig-
het att göra heltäckande uppföljningar av komplikationer vid abort, utvärderingar 
av abortmetoder samt uppföljningar av hälsan hos de kvinnor som genomgått en 
abort. Ett annat exempel är regeringsuppdragen för att tidigt identifiera och omhän-
derta personer som varit utsatta för sexuella övergrepp. Åtgärder för att förhindra 
män att begå sexualbrott har inte på samma sätt fått uppmärksamhet eller resurser. 

Ett långsiktigt strategiskt arbete med handlingsplaner inom området visar sam-
tidigt att beteendeförändringar är möjliga att uppnå, vilket exempelvis de senaste 
årens klamydiautveckling visar. Arbetet med att förebygga klamydia, oönskade gra-
viditeter, sexuellt våld och tvång skulle kunna effektiviseras med mer samordnade 
åtgärder och befolkningsdata. Att som i dag bara bevaka negativa effekter på hälsa 
relaterad till SRHR gör att man missar faktorer som främjar hälsa och förebygger 
sjukdom. Att belysa faktorer som speglar positiva aspekter på SRHR bör ingå som 
en naturlig del i det förebyggande arbetet med SRHR. I det sammanhanget blir sam-
manhållna representativa befolkningsdata viktiga, data som följs över tid i olika 
grupper avseende livsvillkor och övrig hälsa. Det behövs också om vi ska kunna 
identifiera och åtgärda skillnader i hälsa mellan olika grupper. 

Statens folkhälsoinstitut bedömer att den långsiktighet som behövs inom folk-
hälsoarbetet blir svår att uppnå när SRHR-området är splittrat och det saknas 
representativa befolkningsdata. Under de senaste 5 åren har 3 motioner (kd, f, c, 
s, m) lämnats till riksdagen, vilket borgar för en viss samsyn inom SRHR-området 
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(Betänkande 2008/09:SoU17; Motion 2010/11:So458). De två första motionerna 
avstyrktes i socialutskottets betänkande, med hänvisning till pågående berednings-
arbete i Regeringskansliet. Statens folkhälsoinstitut uppfattar inte att detta bered-
ningsarbete har intensifierats och mynnat ut i en samlad strategi inom hela SRHR-
området. 

Idag finns ett policydokument under Utrikesdepartementet, som belyser vikten 
av en sammanhållen syn på hela området i Sveriges internationella arbete med 
SRHR. I dokumentet står det även att det är användbart för vårt eget nationella 
SRHR-arbete (Regeringen, 2006). Statens folkhälsoinstitut anser att det här är ett 
underskattat dokument som bör utvecklas till ett strategidokument för det natio-
nella SRHR-arbetet. 

Sammanfattningsvis har åtgärderna inom området för sexualitet och reproduktiv 
hälsa inriktats på att påverka normer, lagar, värderingar, attityder och beteenden 
samt tillgängligheten till hälso- och sjukvården, vilket är ett fortsatt viktigt arbete. 
I synnerhet är det viktigt att i det förebyggande arbetet skapa samhälleliga förut-
sättningar för en god hälsa på lika villkor i hela befolkningen, vilket har beaktats i 
följande avsnitt som handlar om framtida åtgärder. 





7  
REKOMMENDATIONER 
TILL NYA ÅTGÄRDER
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Rekommenderade åtgärder 

Åtgärdsförslag Nivå Aktör Faktorer som 
påverkas

Nyttan Kostnads
bedöm-
ning

Bedöm-
ning av 
säkerhet

Åtg. 1. Strategi  
för SRHR
a) Sammanhållet 
förebyggande  
av klamydia,  
oönskade gravidi­
teter och sexuellt 
våld och tvång
b) Nationell 
handlingsplan  
för förebyggande 
av oönskade 
graviditeter
c) Jämlik sub­
ventionering av 
preventivmedel  
i hela landet
d) Patientcentre­
rade metoder  
bör utvecklas  
och spridas
e) Systematisk 
uppföljning av 
det regionala och 
lokala förebyg­
gande arbetet 
med SRHR. 

Nationell SMI i 
dialog med 
andra aktö­
rer på olika 
nivåer.

Mänskliga 
rättigheter, 
normer, 
värderingar, 
attityder och 
beteenden, 
pris, kostnad 
samt till­
gänglighet till 
information, 
rådgivning, 
vård och be­
handling på 
lika villkor.

Åtgärda 
skillnader i 
hälsa genom 
samordning 
och synergi­
effekter. 

Låg God

Åtg. 2. Befolk-
ningsstudie  
inom SRHR
a) Befolknings­
studie inom 
SRHR
b) Fortlöpande 
årlig uppföljning 
av utvalda indika­
torer inom ramen 
för befolknings­
studien ”På lika 
villkor”. 

Nationell Statens 
folkhälso­
institut i 
dialog med 
högskolor 
och andra 
aktörer. 

Attityder och 
beteende, 
jämlikhet i 
hälsa samt 
skyddat sex 
och frihet från 
sexuellt våld 
och tvång

Åtgärda 
skillnader i 
hälsa genom 
mer kunskap 
om hälso­
främjande 
aspekter 
på hälsa 
relaterad till 
SRHR och 
skillnader 
mellan olika 
grupper.

Låg God
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Åtg. 3. Utveckla 
undervisningen 
inom sexualitet 
och samlevnad 
a) Utvärdera 
kompetens- 
området sexu­
alitet och sam-
levnad i lärar­
utbildningens 
utbildningskärna 
b) Utvärdera hur 
grund- och  
gymnasieskolor  
arbetar med 
sexualitet och 
samlevnad som 
ett ämnesöver-
gripande kun­
skapsområde
c) Fortbilda 
lärare.

Nationell HSV
Skolverket
Skolverket

Attityder och 
beteende 
samt till­
gänglighet till 
information 
på lika villkor.

Åtgärda 
skillnader i 
hälsa genom 
att förbättra 
undervis­
ningen så 
att den når 
målen och 
olika grup­
per.

Låg God

Åtg. 4. Förbättra 
ungdomsmot-
tagningarna och 
elevhälsan

Nationell 
/regional 
/lokal

SMI i 
dialog  
med andra 
aktörer.

Tillgänglighet 
till informa­
tion, rådgiv­
ning, vård 
och behand­
ling på lika 
villkor samt 
skyddat sex 
och frihet från 
sexuellt våld 
och tvång.

Åtgärda 
skillnader i 
hälsa genom 
att förbättra 
verksamhe­
terna för att 
uppnå mål 
som säkrare  
sex och 
frihet från 
sexuellt våld 
och tvång, 
men också 
att verksam­
heten når 
olika grup­
per.

Låg God

Åtg. 5. Utöka  
Sesammottag-
ningar i landet

Regionalt 
/Lokalt

SMI i 
dialog med 
andra aktö­
rer.

Tillgänglighet 
till informa­
tion, rådgiv­
ning, vård 
och behand­
ling på lika 
villkor

Åtgärda 
skillnader i 
hälsa genom 
att förbättra 
verksamhe­
terna för att 
uppnå mål 
som säk­
rare sex och 
frihet från 
sexuellt våld 
och tvång.

Låg God
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Åtg. 6. Kvalitets-
register över 
abortvården

Nationellt Socialsty­
relsen

Tillgänglighet 
till informa­
tion, rådgiv­
ning, vård 
och behand­
ling på lika 
villkor

Åtgärda 
skillnader 
i samband 
med tidigt 
omhänderta­
gande i sam­
band med 
abort samt 
identifiera 
utvecklings­
områden 
i det före­
byggande 
arbetet

Låg God

Åtg. 7. Säkerställ 
behandling av 
sexualbrotts-
förövare
a) Utöka behand­
lingsåtgärderna
Tydligare  
samverkan.

Nationell 
/regional 
/lokal

Tillgänglighet 
till informa­
tion, rådgiv­
ning, vård 
och behand­
ling på lika 
villkor samt 
frihet från 
sexuellt våld 
och tvång.

Åtgärda 
skillnader i 
hälsa genom 
att förhindra 
att sexual­
brott begås 
och upp-
repas.

Mellan God

Åtg. 8. Tidigt 
identifiera våld 
och sexualbrott 
bland gravida  
och unga.

Nationell 
/regional

Tillgänglighet 
till informa­
tion, rådgiv­
ning, vård 
och behand­
ling på lika 
villkor samt 
frihet från 
sexuellt våld 
och tvång.

Åtgärda 
skillnader i 
hälsa genom 
att förebyg­
ga skador, 
ohälsa och 
förtidig död 
bland redan 
utsatta 
personer.

Låg God

Åtg. 9. Mötes-
platser för unga 
homo- bi och 
transpersoner.

Regionalt 
/lokalt

Psykosociala 
stödmiljön.

Åtgärda 
skillnader i 
hälsa genom 
att skapa 
gemenskap, 
delaktighet 
och trygg­
het.

Låg God

SRHR = sexualitet och reproduktiv hälsa och rättigheter, SMI = Smittskyddsinstitutet, FHI = Statens folkhälsoinstitut, 
HSV = Högskoleverket, NCK = Nationellt centrum för kvinnofrid och UM = Ungdomsmottagningarna.

  De fyra första förslagen är högst prioriterade och förankrade med berörda aktörer. Dessa fyra förslag finns också med i 

Folkhälsopolitisk rapport 2010 som lämnades till regeringen i november 2010 (Statens folkhälsoinstitut, 2010). 
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åtgärd 1   Upprätta en nationell strategi för sexuell 
och reproduktiv hälsa och rättigheter (SRHR-strategi)

Bakgrund
Området sexuell och reproduktiv hälsa och rättigheter (SRHR) omfattar varje män-
niskas lika möjligheter, rättigheter och förutsättningar att ha ett säkert sexliv, att 
kunna bestämma över sin egen kropp och att inte utsättas för tvång, våld eller 
diskriminering. Många bra initiativ har tagits inom SRHR-området och det finns 
metoder med vetenskapligt stöd, men arbetet är inte tillräckligt brett eller systema-
tiskt för att få önskat genomslag. Under de senaste åren har tre motioner, med bred 
politisk förankring, lämnats till riksdagen avseende behovet av en nationell SRHR-
strategi (Betänkande 2008/09:SoU17; Motion 2010/11:So458).

Sammanhållet förebyggande arbete med klamydia, oönskade graviditeter och 
sexuellt våld och tvång
Antalet klamydiafall har minskat de senaste åren, men den ökande trenden är ändå 
inte helt bruten eftersom antalet anmälda fall är fortfarande (2009) högre än 2006 
års siffror. Aborterna ökade under hela perioden 2004–2008 förutom bland tonår-
ingar, där aborterna minskade. Sverige har dock det högsta antalet tonårsaborter i 
Norden. Vidare har antalet anmälda sexualbrott ökat under en lång tid, men fram-
för allt sedan 2005.

Orsakerna till den negativa utvecklingen kan vara att SRHR-arbetet följer olika 
parallella spår och är splittrat mellan olika myndigheter. Därtill är SRHR-området 
starkt medikaliserat och fokuserat på risker, medan det fortfarande är relativt okänt 
vad som bidrar till beteenden som främjar hälsa och förebygger sjukdomar inom 
området (Socialstyrelsen 2009, Statens folkhälsoinstitut 2005a). 

Framför allt är det oroande med kombinationen av låg kondomanvändning 
bland ungdomar och unga vuxna, liten oro för smitta av en STI och att hiv ökar 
i landet (Ungdomsbarometern AB, 2010; Urwitz, 2010). I linje med detta har 
Smittskyddsinstitutet fått ett bredare uppdrag och det STI- och hivpreventiva arbe-
tet som tidigare låg hos Socialstyrelsen har inordnats under Smittskyddsinstitutet 
från och med 1 juli 2010 (Regeringens prop. 2009/10:123). Men, Statens folkhälso-
institut ser också risken att SRHR-området blir ännu mer problematiserat kring 
STI och hiv och att synen på sexualitet och reproduktion som en källa till glädje, 
gemenskap och hälsa begränsas.

Därför behövs ett övergripande strategidokument för hela SRHR-området, vilket 
i grunden handlar om att arbeta med mänskliga rättigheter. Perspektiv på kön, sexu-
ell identitet, etnicitet, religion och funktionsnedsättning bör därför vara naturliga 
inslag i en nationell SRHR-strategi. Ojämlika maktförhållanden mellan kön och 
olika grupper i samhället gör det svårt för många att förhandla sig till säkrare sex 



108  M ÅLO   M RÅDE     8  –  S E X U A L I T E T  O C H  RE  P ROD   U K T I V  H Ä L S A

och skydda sig mot våld och tvång. Våld är ytterst en fråga om makt och vägen ut 
ur det är jämställda relationer.

Nationell handlingsplan för att förebygga oönskade graviditeter
Arbetet mot oönskad graviditet bör integreras och synliggöras mer i det STI- och 
hivförebyggande arbetet både nationellt, regionalt och lokalt. Inte minst bör mer 
fokus riktas på grupper som oftare blir upprepat oönskat gravida och de män som är 
involverade. Svenska och internationella studier visar att tonårsgravida är en mar-
ginaliserad grupp i samhället som särskilt bör uppmärksammas (Socialstyrelsen, 
2005b; Unicef, 2001). Därför behöver vi arbeta fram nationella rutiner för hur 
mödra- och barnhälsovården, socialtjänsten och skolan bör arbeta med tonårsgra-
vida, deras barn och de fäder som är involverade.

Under de senaste 20 åren har andelen kvinnor som gör upprepade aborter legat 
på 37–39 procent. Det innebär att fyra av tio abortsökande kvinnor som abort-
vården möter kommer att bli oönskat gravida igen. Bland dem som gör upprepade 
aborter finns en högre andel med låg utbildning, dålig ekonomi, och som röker än 
bland dem som inte gör upprepade aborter (Fisher et al., 2005; Heikinheimo et 
al., 2008; Helström et al., 2003; Larsson et al., 2002; Prager et al., 2007; Rasch et 
al., 2007; St John et al., 2005). Det är också viktigt att beakta mäns roller, behov 
och ansvar i det förebyggande arbetet med oönskade graviditeter. Få åtgärder har 
fokuserat på män i det förebyggande arbetet med oönskade graviditeter (Ekstrand, 
Tydén, Darj, & Larsson, 2009; Holmberg & Wahlberg, 1999; Kalmuss & Tatum, 
2007; Makenzius et al., 2009; Statens folkhälsoinstitut, 2005).

Jämlik subventionering av preventivmedel i hela landet
Landstingen och regionerna bestämmer i dag över subventioneringen av preventiv-
medel och ett visst samband finns mellan kvinnors ekonomi och deras användande 
av moderna hormonella preventivmedel som i regel är dyrare än äldre preparat 
(Socialstyrelsen, 2006b). En arbetsgrupp utsedd av Socialdepartementet lämnade 
2009 förslag till regeringen att subventioneringen av preventivmedel bör vara lik-
värdig i hela landet och nyare preventivmedel bör ingå i subventioneringen, i syfte 
minska antalet oönskade graviditeter (Milton, 2009). En nationell rekommenda-
tion bör arbetas fram för landsting och regioner i syfte att skapa jämlik subventio-
nering i hela landet.

Patientcentrerade metoder bör utvecklas och spridas
Fler människor än någonsin lever med hiv i Sverige och förekomsten av klamydia 
har ökat, liksom sexualbrotten. Trots att det finns effektiva preventivmedel och 
akut p-piller så minskar inte aborterna i den åldersgrupp där abort är mest förekom-
mande (20–24 år). Det behövs därför mer kunskap om effektiva samtalsmetoder i 
det patientnära arbetet (Berglund et al., 2010; Boman & Nylander, 2010). Följande 
åtgärder bedömer institutet är särskilt angelägna för hälso- och sjukvården:



M ÅLO   M RÅDE     8  –  S E X U A L I T E T  O C H  RE  P ROD   U K T I V  H Ä L S A   109  

•	 tydligare avtal och uppdragsbeskrivningar för preventiva åtgärder
•	 fler utbildningar i motiverande samtal
•	 förbättrade rutiner för preventivmedelsrådgivning 
•	 ökad tillgång till testning (Internet), rådgivning och behandling
•	 förbättrad smittspårning
•	 rutiner för att tidigt identifiera och omhänderta personer som utsatts för sexuella 

övergrepp och annat våld och tvång.

Systematisk uppföljning av det regionala och lokala förebyggande arbetet med 
SRHR
Ett brett folkhälsoarbete pågår i Sverige inom SRHR-området, men systematiska 
nationella utvärderingar på regional och lokal nivå som möjliggör jämförelser sak-
nas. Därför ser institutet ett behov av att inrätta ett kompetensstöd som ska ge 
handledning till regioner och landsting för att metodiskt planera och systematiskt 
utvärdera deras eget förebyggande arbete. Resultaten från utvärderingarna bör 
lagras och årligen sammanställas i en databank som alla regioner har tillgång till 
(exempelvis Hivportalen). Prioritet bör ges till de preventiva åtgärder som följer 
handlingsplaner och projekt som finansieras av statsbidrag. Att identifiera vilka 
åtgärder som har god effekt i det breda förebyggande arbetet som pågår i Sverige, 
är synnerligen viktigt. Det finns starkt stöd för ett sådant arbete i internationella 
rekommendationer (Association of Schools of Public Health, 2010; World Health 
Organization [WHO], 2008a).

Förslag
Statens folkhälsoinstitut föreslår att Smittskyddsinstitutet får i uppdrag att utar-
beta en nationell SRHR-strategi. Arbetet bör ske i samverkan med berörda myn-
digheter och i samråd med berörda organisationer. Förslaget är avstämt med 
Smittskyddsinstitutet, Nationellt centrum för kvinnofrid, Socialstyrelsen, Statens 
folkhälsoinstitut, Skolverket, Sveriges kommuner och landsting samt berörda orga-
nisationer. Kostnaden bedöms som låg.
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åtgärd 2   Genomföra befolkningsstudier 
inom SRHR-området

Bakgrund
Det saknas kunskap om SRHR-relaterad ohälsa i olika grupper. Vi vet att personer 
med funktionsnedsättning, hbt-gruppen och personer med utländsk bakgrund har 
en sämre hälsa än genomsnittet av befolkningen (Statens folkhälsoinstitut, 2010a). 
Men, vi vet väldigt lite om den sexuella och reproduktiva hälsan generellt i befolk-
ningen och bland olika grupper. 

Få åtgärder har syftat till att analysera och förklara faktorer som bidrar till posi-
tiva aspekter på sexuell och reproduktiva hälsa. Till exempel att tre av fyra ungdomar 
anser att kondom är en självklarhet i nya sexuella kontakter (Herlitz, 2008), att hälf-
ten av alla svenska kvinnor inte genomgår en abort under sin livstid (Socialstyrelsen, 
2010a), eller att de flesta män inte är sexualbrottslingar (Brottsförebyggande rådet, 
2010b). Antalet sexuella partner har ökat bland ungdomar men en tredjedel av alla 
18-åringar har inte samlagsdebuterat (Herlitz, 2008). Vilka faktorer ligger bakom 
dessa beteenden? 

I dag bevakas huvudsakligen negativa effekter på hälsa inom SRHR-området. 
Det begränsar möjligheten att identifiera faktorer som främjar hälsa och förebygger 
sjukdomar. I det sammanhanget blir representativa befolkningsdata viktig: data om 
livsvillkor och övrig hälsa i olika grupper som följs över tid. Sådana data behövs 
också för att man ska kunna identifiera och åtgärda skillnader i hälsa mellan olika 
grupper. Därför är det viktigt att regelbundet upprepa befolkningsstudier som Sex 
i Sverige från 1967 och 1996 (Lewin et al., 1998; Zetterberg, 1969), och centrala 
frågor bör följas i den nationella folkhälsoenkäten Hälsa på lika villkor som insti-
tutet ansvarar för.

Förslag
Statens folkhälsoinstitut föreslår att institutet får i uppdrag att genomföra en upp-
följningsstudie till de två studierna Sex i Sverige från 1967 och 1996. Arbetet bör ske 
i samråd med berörda myndigheter, lärosäten och ideella organisationer. Kostnaden 
bedöms som låg. 
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åtgärd 3   Utveckla undervisningen inom sexualitet 
och samlevnad 

Bakgrund
Frågor som rör sexualitet och samlevnad finns i hela skolmiljön, inte endast i själva 
sex- och samlevnadsundervisningen, därmed berörs också samtliga lärare i skolan. 
En självklar grundförutsättning är att lärarna som ska undervisa i ämnet har utbild-
ning för det (Lärarförbundet, 2009). I kompetensområdet sexualitet och samlevnad 
ingår även delar av diskrimineringslagstiftningen. Det åligger skolor att upprätta 
likabehandlingsplaner, vilket också förutsätter att alla lärare är insatta i de olika 
diskrimineringsgrunderna. Sexualitet och samlevnad är därmed ett omfattande och 
viktigt kompetensområde som tydligare bör synliggöras inom utbildningssektorn. 
Detta mot bakgrund av att skolan är den enskilt viktigaste platsen för att förändra 
attityder och beteenden inom SRHR-området (Forsberg, 2007; Wellings & Parker, 
2006). 

Utvärdera kunskapsområdet sexualitet och samlevnad i lärarutbildningens 
utbildningskärna 
Statens folkhälsoinstitut anser att man bör utvärdera om den nya lärarutbildningen 
uppnår målsättningen att sexualitet och samlevnad ska ingå som en obligatorisk del 
i utbildningskärnan. Vi tar stöd av några motiveringar från RFSU till varför vi anser 
att sexualitet och samlevnad bör ingå som en obligatorisk del i lärarutbildningen:

•	 Frågor som rör sexualitet och samlevnad finns i hela skolmiljön, inte endast i 
själva sex- och samlevnadsundervisningen, och berör därmed samtliga lärare i 
skolan. 

•	 Diskrimineringslagstiftningen och skolornas skyldighet att upprätta likabehand-
lingsplaner kräver att alla lärare är insatta i de olika diskrimineringsgrunderna. 

•	 Ett krav i förslaget till examensordning är att lärarstudenten ska ha färdighet och 
förmåga att tillämpa gällande regelverk och förebygga och motverka diskrimi-
nering och annan kränkande behandling för att bli godkänd. 

•	 Lärarledd, kursplanebaserad sex- och samlevnadsundervisning har visat sig vara 
den effektivaste undervisningen – förutsatt att lärarna har goda kunskaper. 

•	 Skolan är med att forma normer kring det som rör sexualitet, maskulinitet, femi-
ninitet och förväntningar baserat på kön (något som även läroplanen tar upp), 
vilket gör att lärarna behöver kunskaper om dessa frågor. 

•	 Skolans olika styrdokument bör ha stor betydelse för hur lärarutbildningen 
utformas. Frågor om sex och samlevnad, i samband med t.ex. jämställdhets-
uppdraget, diskrimineringsfrågorna och mål i kursplanerna, är centrala delar av 
skolans verksamhet (RFSU, 2009). 
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Utvärdera hur grundskolor och gymnasieskolor arbetar med sexualitet och 
samlevnad som ett ämnesövergripande kunskapsområde
Sverige är internationellt känt för sin långa tradition med obligatorisk sex- och 
samlevnadsundervisning. Den svenska skolans sex- och samlevnadsundervisning 
har förbättrats sedan senaste granskningen från 1999 men innehållet, mängden och 
kvaliteten skiljer sig från skola till skola och det saknas utvärderingar inom området 
(Skolverket, 1999). En utvärdering är särskilt angelägen mot bakgrund av den nya 
lärarutbildningen, men också de nya kursplanerna för grundskolan och ämnespla-
nerna för gymnasieskolan, som har fastslagit att sexualitet och samlevnad är ett 
obligatoriskt ämnesövergripande kunskapsområde. Det innebär att begrepp som 
genus, sexualitet, relationer och hälsofrämjande, och inte enbart riskperspektiv ska 
vara en del av ämnen som biologi, samhällskunskap, historia och religion. Det inne-
bär också att fler lärare kommer att bli ansvariga för att sexualitet och samlevnad 
ingår som en del i kärnämnenas undervisning. 
 Därför anser Statens folkhälsoinstitut att det är viktigt att följa genomförandet 
och utvärdera ett antal grund- och gymnasieskolors arbete med sexualitet och 
samlevnad, med betoning på att kunskapsområdet är ämnesövergripande. Syftet 
är att utveckla undervisningen och skapa goda exempel. På längre sikt kan en 
sådan studie utgöra ett steg i riktning mot att kvalitetssäkra undervisningen inom 
sexualitet och samlevnad samt säkerställa att eleverna får en likvärdig undervisning.

Fortbildning av lärare
Statens folkhälsoinstitut anser att det är viktigt att lärare får fortbildning för att 
erhålla och upprätthålla kompetensen att undervisa inom sexualitet och samlevnad. 
Det innebär att regeringen fortsätter finansiera Skolverkets uppdrag att erbjuda 
lärare utbildning inom området.

Förslag
Statens folkhälsoinstitut föreslår att skolundervisningen inom sexualitet och sam-
levnad utvecklas genom att 

•	 Högskoleverket får i uppdrag att bevaka och utvärdera målsättningen i den nya 
läroplanen som innebär att sexualitet och samlevnad ska bli en obligatorisk del 
i den nya lärarutbildningen (som bör inrymmas i Högskoleverkets fortlöpande 
utvärderingar)

•	 Skolverket får i uppdrag att följa och utvärdera grund- och gymnasieskolornas 
arbete med sexualitet och samlevnad som ett ämnesövergripande kunskapsom-
råde samt att ge förslag på hur arbetet kan utvecklas

•	 Skolverket får fortsatt uppdrag att erbjuda lärare utbildning i sex och samlevnad.

Förslaget är avstämt med berörda aktörer. Kostnaden bedöms som låg.
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åtgärd 4   Utveckla ungdomsmottagningarnas och elevhäl-
sans verksamhet 

Bakgrund
Ungdomsmottagningarna är en viktig aktör för att främja hälsa och förebygga 
ohälsa relaterad till sexualitet och reproduktiv hälsa. De är också kompetenta när 
det gäller arbetssätt där man tar hänsyn till helheten: kroppsliga, sociala och själs-
liga faktorer. Men ungdomsmottagningarnas verksamhet är inte utvärderad på 
nationell nivå. Ungdomsmottagningarna når heller inte ut på lika villkor till unga i 
befolkningen. Vidare är även skolhälsovården, som är en del av elevhälsan, en viktig 
aktör när det gäller tidiga åtgärder, eftersom den når alla skolelever. 

Både ungdomsmottagningarnas och elevhälsans potential att främja och före-
bygga ohälsa relaterad till sexualitet och reproduktiv hälsa behöver därför tas tillvara 
genom bättre nationell styrning och samordning (Ideström 2008, Arbetsgruppen 
för förebyggande av oönskade graviditeter 2009, Socialstyrelsen 2004, Statens folk-
hälsoinstitut 2005a).

Ungdomsmottagningen på nätet – UMO (www.umo.se) som lanserades 2008 
har kvalitetssäkrat mängder av information inom SRHR-området för ungdoms-
gruppen. Deras information är också normkritisk och tar hänsyn till diskrimine-
ringsgrunderna, vilket innebär att olika yrkesprofessioner också har användning av 
det UMO producerar. De fysiska ungdomsmottagningarna har därmed fått bättre 
förutsättningar att kvalitetsutveckla arbetssätt och metoder med hjälp av UMO:s 
arbete. 

Ett sådant samordningsuppdrag bör återknytas till tidigare regeringsuppdrag 
som Socialstyrelsen (numera Smittskyddsinstitutet) fått inom området (Ideström, 
2008; Socialstyrelsen, 2009a). Syftet är att stärka kvaliteten på bemötande av och 
öka tillgängligheten för hbt-gruppen, ungdomar med funktionsnedsättning, ungdo-
mar med utländsk bakgrund och unga som utsätts för sexuella övergrepp eller annat 
våld och tvång. Det innebär även att stärka yrkeskompetensen bland personalen 
inom dessa områden när det gäller att kunna förstå dessa gruppers situation och att 
möta deras behov.

Förslag
Statens folkhälsoinstitut föreslår att Smittskyddsinstitutet får i uppdrag att arbeta 
fram förslag till en tydligare nationell styrning av ungdomsmottagningarna och elev-
hälsan när det gäller SRHR-frågor. Arbetet bör ske i samråd med Socialstyrelsen, 
Nationellt centrum för kvinnofrid samt andra berörda myndigheter och organisa-
tioner. Förslaget är avstämt med berörda aktörer. Kostnaden bedöms som låg.
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åtgärd 5   Utöka antalet Sesammottagningar i landet

Bakgrund
Sesammottagningarna är tvärprofessionella mottagningar dit både kvinnor och män 
kan söka sig för preventivmedel, provtagning för sexuellt överförda infektioner eller 
andra frågor som rör den sexuella och reproduktiva hälsan. Mottagningarna når 
den grupp som har en för hög ålder för ungdomsmottagningarnas verksamhet. Idag 
har ungdomstiden förlängts genom att barnafödande och bildandet av familj görs 
senare i livet än tidigare. Därför är det viktigt att nå målgruppen unga vuxna och 
vuxna i preventionsarbetet med SRHR.

Förslag
För att öka tillgängligheten till preventivmedelsrådgivning för unga vuxna och 
vuxna bör antalet sesammottagningar utökas till att finnas på fler orter än i dag, 
framför allt på högskoleorterna. I detta arbete bör också ingå att utvärdera sesam-
mottagningarnas verksamhet. Förslaget är avstämt med Smittskyddsinstitutet. 
Kostnaden bedöms som låg.
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åtgärd 6   Upprätta ett kvalitetsregister över abortvården

Bakgrund
Abortverksamheten kan i dag inte utvärderas nationellt på grund av att ett centralt 
register saknas. Det beror på att personidentiteten gallras ut i de uppgifter som 
landstingen lämnar till Socialstyrelsen avseende aborter. Det innebär att det även 
saknas möjlighet att göra heltäckande uppföljningar av komplikationer vid abort, 
utvärderingar av abortmetoder samt uppföljningar av hälsan hos de kvinnor som 
genomgått en abort. Genom att utveckla abortstatistiken till att omfatta även perso-
nidentitet skulle kunskap avseende allvarliga fosterskador och kromosomavvikelser 
också förbättras. Abortstatistik där personidentiteten inkluderas skulle dessutom 
innebära att det förebyggande arbetet avseende oönskade graviditeter skulle kunna 
förbättras avseende socioekonomiska och kulturella skillnader (Milton, 2009).

Förslag
Statens folkhälsoinstitut föreslår att landstingen inkluderar kvinnans personidenti-
tet i de uppgifter om abort som rapporteras till Socialstyrelsen. På så sätt jämställs 
abortverksamheten med övrig hälso- och sjukvård när det gäller kvalitetsuppfölj-
ning, patientsäkerhet och utveckling. Förslaget är avstämt med Socialstyrelsen. 
Kostnaden bedöms som låg.
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åtgärd 7   Säkerställ behandlingen av sexualbrottsförövare

Bakgrund
Kriminalvården arbetar sedan ett antal år med vetenskapligt kvalitetstestade pro-
gramverksamheter och metoder för sexualbrottsdömda och personer dömda för 
våld i nära relationer – ROS och IDAP (Kriminalvården, 2010). Dessa behandlings- 
och påverkansprogram syftar till att förebygga att sexualbrottslingar upprepar sina 
brott. Trots att behandlingsåtgärderna har ökat inom kriminalvården de senaste 
åren erbjuds inte alla sexualbrottslingar behandling, bl.a. också beroende på att 
behandlingarna bygger på frivillighet (Kriminalvården, 2010). Kriminalvårdens 
delrapportering till regeringen, påtalar behovet av att göra programverksamhe-
terna mer tillgängliga för en större klientkrets, bl.a. de med ett annat modersmål än 
svenska. Det är vidare angeläget att utveckla arbetet med instrument för att bedöma 
återfallsrisken bland sexualbrottsdömda män (Kriminalvården, 2009). 

Det finns en ökad förekomst av neuropsykiatriska diagnoser bland unga män som 
begår upprepade sexualbrott (Kjellgren et al., 2006; Seto et al., 2010). Det är därför 
viktigt att tidigt identifiera dessa inom skolan, socialtjänsten och hälso- och sjuk-
vården med tidiga primärpreventiva åtgärder. För att kriminalvårdens program ska 
fungera långsiktigt måste även hela vårdkedjan fungera. I detta sammanhang bör 
särskild uppmärksamhet ägnas åt förbättrade möjligheter till utslussning kombine-
rade med återfallsförebyggande stödåtgärder (Kriminalvården, 2009). Exempelvis 
är det ett problem att behoven av behandlingsåtgärder kan vara längre än vad 
det tilldömda straffet är. Det innebär att det är upp till kommunerna att själva 
bestämma och betala för eventuella behandlingar, om förövaren vill ha behandling 
och har behov av det. 

Förslag
Statens folkhälsoinstitut anser att det är viktigt att säkerställa behandlingen av 
vålds- och sexualbrottsförövare för att förhindra återfall. Vi föreslår därför utökade 
resurser för behandlingsåtgärder (IDAP och ROS) inom kriminalvården. 
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åtgärd 8   Tidigt identifiera våld och sexualbrott samt 
säkerställa professionellt omhändertagande av  
gravida och ungdomar

Bakgrund
Personalen inom hälso- och sjukvården har en nyckelroll när det gäller att upptäcka 
kvinnor som utsätts för våld. Många våldsutsatta kvinnor söker vård upprepade 
gånger både för akuta skador och kroniska symtom utan att den bakomliggande 
orsaken kommer fram. Gravida är extra utsatta och under graviditeten finns goda 
förutsättningar för personalen att skapa en trygg miljö att prata om utsatthet för 
våld (Stenson et al., 2004). Studier visar att våld under graviditeten är lika vanligt 
som högt blodtryck under graviditeten. Vålds- och sexualbrott ökar bland unga, 
vilket innebär att tidigt förebyggande är viktig. Därför behövs metoder på landets 
ungdomsmottagningar, inom elevhälsan och inom mödrahälsovården, som syftar 
till att identifiera och förebygga sexuella övergrepp, våld och tvång. Detta inte minst 
för att också upptäcka ungdomar som är vittne till våld i hemmet.

Förslag
Därför föreslår Statens folkhälsoinstitut att NCK i dialog med andra aktörer får i 
uppdrag att sprida och införa effektiva rutiner för att tidigt upptäcka och identifiera 
våldsutsatta kvinnor och ungdomar. Detta uppdrag ligger i linje med NCK:s tidigare 
uppdrag på området (Nationellt Centrum för kvinnofrid [NCK], 2008, 2010a). 
Syftet är att personal inom hälso- och sjukvården i ett tidigt skede ska upptäcka 
kvinnor som är eller har varit utsatta för våld genom att frågan ska ingå som en del 
i anamnesen. Rutiner för att fråga om våldsutsatthet är således applicerbara inom 
mödrahälsovården, på landets ungdomsmottagningar och inom skolhälsovården. 
Förslaget är avstämt med Nationellt centrum för kvinnofrid. Kostnaden bedöms 
som låg. 



118  M ÅLO   M RÅDE     8  –  S E X U A L I T E T  O C H  RE  P ROD   U K T I V  H Ä L S A

åtgärd 9   Mötesplatser för hbt-ungdomar

Bakgrund
Mötesplatser är viktiga för att skapa en bättre hälsa bland hbt-ungdomar. Många 
studier har visat att folkhälsosatsningar måste vara långsiktiga för att ha någon 
påtaglig effekt (Västra Götalandsregionens folkhälsokommitté, 2003). Många 
ideella organisationer organiserar sin verksamhet med statsbidrag vilket försvårar 
långsiktighet i åtgärderna och hållbara strukturer. 

Många hbt-ungdomar känner sig exkluderade från de mötesplatser som finns för 
unga, som kommunens fritidsgård, och de särskilda mötesplatser som finns är få 
och drivs i dag med kortsiktig finansiering. Får hbt-ungdomar möjlighet att träffa 
andra ökar deras förutsättningar att känna bekräftelse och kunna vara ärliga med 
vilka de är, vilket är det bästa sättet för att skapa bättre hälsa bland hbt-ungdomar 
(Ungdomsstyrelsen, 2010a). 

Förslag
Statens folkhälsoinstitut föreslår därför att RFSL ungdom och Ungdomsstyrelsen 
får i uppdrag att kartlägga behovet av regionala och lokala mötesplatser för unga 
homosexuella, bisexuella och transpersoner liksom vilka metoder som finns och 
fungerar för att främja en bättre hälsa bland hbt-ungdomar. Även möjligheten till 
mer långsiktig finansiering av befintliga verksamheterna bör ses över. Förslaget är 
avstämt med RFSL-ungdom. Kostnaden bedöms som låg.
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Ohälsa relaterad till sexualitet och reproduktiv hälsa orsakar mänskligt lidande och 
utgör en samhällskostnad. Den här rapporten visar att det finns många orsaker till 
SRHR-relaterad ohälsa men också att de flesta av dem går att påverka. Likväl som 
trygga uppväxtvillkor och individ- och gruppinriktade åtgärder som syftar till att 
förändra beteenden är viktiga, så är alltid samhället med som en tredje part. Synen i 
samhället på sexualitet och reproduktiv hälsa är avgörande för befolkningens sexu-
ella och reproduktiva hälsa. Därför är strukturella åtgärder synnerligen viktiga för 
att skapa miljöer som är stödjande, reflekterande och tillgängliga på lika villkor. 

Jämställdhet, genus och jämlikhet är begrepp som ständigt måste vara levande i 
det dagliga arbetet inom framför allt skolan och inom hälso- och sjukvården. Trots 
att det finns brist på befolkningsdata inom området så kan denna rapport konsta-
tera att en del grupper är mer utsatta än andra. Statens folkhälsoinstituts priori-
terade förslag på åtgärder är framför allt inriktade på att minska hälsoskillnader 
mellan olika grupper i befolkningen. 

Vad som kännetecknar sunda levnadsvanor som stärker och främjar den sexuella 
och reproduktiva hälsan är relativt okänt, bl.a. med anledning av att det saknas 
befolkningsdata som följs över tid inom området. Befolkningsdata inom SRHR-
området är viktiga dels för att identifiera hälsofrämjande indikatorer, dels för att 
vi bättre ska kunna följa utvecklingen av den sexuella och reproduktiva hälsan i 
befolkningen med hänsyn till olika grupper och i relation till den övriga hälsan.

I institutets förslag på åtgärder har vi också beaktat ekonomiska beräkningar 
som visar att det finns avsevärda samhällsekonomiska vinster i det nationella före-
byggande arbetet. Ett förebyggande arbete som bör samordnas i en nationell SRHR-
strategi.

Motivering av de prioriterade åtgärdsförslagen
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Förebyggande SRHR-åtgärder ger valuta för pengarna
Samhällsinvesteringar i SRHR ger god valuta för pengarna och kan vara kostnads-
besparande i ett längre perspektiv. Samhälleliga kostnader uppstår direkt eller indi-
rekt i samband med behandling av STI och de eventuella komplikationer som kan 
uppstå. Dit hör bäckeninflammatoriska sjukdomar, som kan orsaka utomkvedsha-
vandeskap och infertilitet, hiv, livmoderhalscancer och andra genitala cancerformer, 
hepatit, kronisk leversjukdom och levercancer, genital herpes, bakteriell vaginos 
och prematur förlossning. Hälso- och sjukvårdskostnader uppstår i samband med 
aborter och en minskning med 1 procent av aborttalen uppskattas kunna spara 
2,8 miljoner (Socialstyrelsen, 2006b). Kostnader finns också för tonåringar som 
väljer att fullfölja sin graviditet (Ekéus & Christensson, 2003; Ekeus et al., 2004; 
Ekéus et al., 2006). Sexuellt våld och tvång leder till stora kostnader för samhället 
(Socialstyrelsen, 2006a).

Kostnadseffektiva åtgärder inom sexualitet och reproduktiv hälsa
En hälsoekonomisk analys genomförd i England (Payne & O’Brien, 2005), ger exem-
pel på kostnadseffektiva åtgärder som i stort ligger i linje med svensk politik och prio-
riterade förebyggande åtgärder på samhällelig nivå (Regeringens prop. 2007/08:110). 
Payne & O’Brien beskrev dessa åtgärder som särskilt kostnadseffektiva:

•	 generös spridning av kondomer
•	 uppsökande utbildningsåtgärder om säker sex till grupper med högre riskutsatt-

het
•	 sex- och samlevnadsundervisning i skolan
•	 sprututbytesprogram
•	 screeningprogram för STI-provtagning för särskilda målgrupper
•	 hög kvalitet och snabb tillgång till provtagning och rådgivning
•	 brett urval av preventivmedelstjänster
•	 abortrådgivningssamtal och fri tillgång till säker abort utan fördröjning.

Stora kostnader för våld mot kvinnor
Våld mot kvinnor, vilket också inkluderar sexuellt våld, är ett omfattande folkhäl-
soproblem. Risken för partnervåld påverkas av både samhällsstrukturen och indivi-
duella faktorer hos förövaren (Socialstyrelsen, 2010a). Förutom de rent hälsoeko-
nomiska aspekterna så finns det etiska skäl samt perspektiv på jämställdhet som 
gynnas i åtgärder som syftar till att motverka sexuella övergrepp och våld.

Förutom de sociala problem som drabbar många kvinnor och deras barn medför 
problemet också stora direkta kostnader för sjukvården, rättsväsendet, socialtjänsten, 
kvinno- och brottsofferjourer och motsvarande åtgärder i offentlig regi samt för stöd 
till behandling av män. Mot bakgrund av olika antaganden som i vissa avseenden 
var osäkra, uppskattade Socialstyrelsen att de samhällsekonomiska kostnaderna för 
våldet mot kvinnor ligger mellan 2,7 och 3,3 miljarder kronor per år, varav direkta 
sjukvårdskostnader står för 38 miljoner. Dessa kostnader fördelar sig på 
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•	 centrala myndigheters samlade kostnader: 17–18 miljoner kronor
•	 försäkringskassans kostnader för handläggning: cirka 19 miljoner kronor,  

indirekta kostnader: 717–764 miljoner kronor
•	 produktionsbortfall: 679–720 miljoner kronor
•	 värdet av det ideella arbetet: 38–44 miljoner kronor
•	 transfereringar: 690 miljoner kronor, varav sjukpenning 347 miljoner kronor. 

Transfereringarna för ekonomiskt bistånd har uppskattats till 378 miljoner kro-
nor och brottsskadeersättningen till 10 miljoner kronor.

Utöver detta finns det kostnader som inte har kunnat beräknas i denna uppskatt-
ning, exempelvis för tandvård, läkemedel, barnens skador, smärta och lidande m.m. 
Socialstyrelsen har inte heller kunnat räkna på kostnaderna för psykiatrisk vård, 
framför allt den öppna, vilka sannolikt är stora med tanke på våldets konsekvenser 
i form av t.ex. posttraumatiskt stressyndrom (PTSD). Dessa kostnader uppskattas 
uppgå till mycket höga belopp enligt internationella studier. Avslutningsvis kon-
stateras att det behövs mer kunskap och bättre verktyg om vi ska få en säkrare 
förståelse av problemet och kunna utvärdera samhällets åtgärder (Socialstyrelsen, 
2006a).
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Det övergripande målet för folkhälsan är att skapa samhälleliga 
förutsättningar för en god hälsa på lika villkor för hela befolkningen. 
Statens folkhälsoinstitut har därför regeringens uppdrag att analysera 
och följa upp den nationella folkhälsopolitiken samt att föreslå framtida 
satsningar och prioriteringar. Resultatet presenteras i en regelbundet 
återkommande folkhälsopolitisk rapport. 

Denna rapport är en av 21 underlagsrapporter för Folkhälsopolitisk 
rapport 2010: Framtidens folkhälsa – allas ansvar, som Statens folkhäl-
soinstitut presenterade för regeringen i november 2010. Målområde 8 
är en del av det strategiska området Hälsofrämjande livsmiljö och 
levnadsvanor. Rapporten ger en fördjupad kunskap och information 
inom folkhälsans målområde 8 – sexuallitet och reproduktiv hälsa, och 
belyser tre delområden: (I) oskyddat sex, (II) tidigt omhändertagande  
i samband med abort och (III) sexuellt våld och tvång. 

Syftet med denna rapport är att visa hur förutsättningarna för hälsa 
inom målområde 8 med fokus på perioden 2004–2009 har utvecklats, 
vilka åtgärder som har genomförts inom målområdet samt att ge 
rekommendationer till framtida åtgärder.

Rapporten vänder sig i första hand till sakkunniga, praktiker och 
utbildningssektorn inom området sexualitet och reproduktiv hälsa men 
även politiker, som genom denna skrift får ett fördjupat underlag för att 
följa upp genomförda åtgärder och göra prioriteringar för framtidens 
folkhälsa inom målområde 8. 

Statens folkhälsoinstitut utvecklar och förmedlar kunskap för bättre hälsa.

M
ålom

råde 8: Sexualitet och reproduktiv hälsa

målområde 8 

Sexualitet  
och reproduktiv hälsa 
Kunskapsunderlag för 
Folkhälsopolitisk rapport 2010
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