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Antalet migranter i världen och i Sverige är stort och har under de senaste fem 
åren ökat markant. Nyanlända migranter är en heterogen grupp men gemen-
samt är att de är en utsatt grupp när det gäller olika former av ohälsa. För att 
identifiera och främja hälsa bland dem görs ett flertal hälsokommunikativa in-
satser på nationell nivå. I den här artikeln presenteras resultat från studier som 
tittat på några nyanlända gruppers upplevelser och behov av dessa. Sam-
manställningen visar att alla nyanlända migranter som är i behov av hälsokom-
munikativa insatser inte får ta del av sådana eller nås på ett optimalt sätt. Häl-
sokommunikation som kommer alla till nytta oavsett födelseland, utbildnings-, 
och hälsolitteracitetsnivå är viktig för att uppnå en jämlik hälsa. 

The number of migrants worldwide and in Sweden is large and has increased 
over the last five years. Newly arrived migrants are a heterogeneous group but 
in common, they are an exposed group in terms of different forms of ill health. 
In order to identify and promote health among them, a number of health-com-
munication initiatives are carried out at national level. This article presents 
results from studies investigating experiences and needs of some of those ini-
tiatives. The summary shows that all newly arrived migrants who need health 
communication efforts do not have access to them or access them optimally. 
Health communication that benefits everyone regardless of country of birth, 
education and health literacy levels is important for achieving equal health.
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Bakgrund

Sedan år 2000 har antalet migranter 
ökat snabb takt världen över, från 173 
milj år 2000 till 258 milj år 2017 [4]. 
Den globala krisen p.g.a. av krig har 
resulterat i att även antalet flyktingar 
ökat. Under den senaste fem åren 
har ca 190 000 (74 297) uppehållstill-
stånd beviljats för att kunna flytta till 
en anhörig i Sverige, det vill säga en 
anhörig som har uppehållstillstånd i 
Sverige eller är svensk medborgare. 
Anhöriginvandringen följer inte säl-
lan asylinvandringen eftersom många 
flyktingar ofta vill återförenas med 
flyktinganhöriga.  Samma period be-
viljades 209 000 uppehållstillstånd 
på grund av asylskäl [6].  I strikt me-
ning är migranter alla personer som 
flyttar från ett land till ett annat. I 
denna artikel fokuserar vi emellertid 
på nyanlända migranter som kommit 
till Sverige på grund av asylskäl och 
anhöriga till dessa, samt på gruppen 
thailändska kvinnor vilka fått uppe-
hållstillstånd på grund av anknytning 
till svensk partner. Med nyanlända 
syftar vi på personer som haft up-
pehållstillstånd i Sverige i max 5 år. 
Valet av dessa grupper baseras på den 
hälsoproblematik som vi funnit i vår 
forskning vad gäller dessa. Hädanef-
ter syftar vi på dem då vi använder 
begreppet migranter. 

Nyanlända migranter är en hetero-
gen grupp vad gäller hälsa då de be-
står av individer med olika bakgrun-
der och erfarenheter [7, 8]. Beroende 
på ursprungsland kan man ha utsatts 
för olika hälsorisker som t.ex. ohälso-
samma miljöer, våld och olika infek-
tionssjukdomar. Synen på hälsa, vad 

som orsakar ohälsa och hur den kan 
förebyggas och behandlas kan t.ex. 
skilja sig mellan olika kulturer och 
länder. Normer och värderingar vad 
gäller vad som är ohälsa och vilken 
hälsa som är tabubelagd likaså. Vidare 
kan hälso- och sjukvården skilja sig åt 
när det gäller t.ex. hur den är organi-
serad, vad olika professioner gör, vad 
den kostar som patient och i vilken 
utsträckning sjukdomsprevention er-
bjuds. Faktorer vilka alla kan påverka 
individers möjlighet och vilja att på-
verka sin hälsa på olika sätt. 

Trots många fördelar med att mig-
rera, så visar undersökningar att vissa 
migrantgrupper har sämre hälsa än 
majoritetsbefolkning i Sverige [9, 10]. 
Enligt data från 2015-2016 hade t.ex. 
över en tredjedel av de nyanlända flyk-
tingarna i Stockholm (arabisk, dari och 
somalisktalande) och Skåne (arabisk 
och daritalande) hade nedsatt psykiskt 
välbefinnande och/eller sämre än god 
generell självskattad hälsa [11, 12]. När 
det gäller ohälsosamma levnadsvanor 
visade en studie i Skåne att cirka 40% 
ofta är stressade, cirka 30% röker dag-
ligen och att cirka 40% ägnar sig åt 
mindre än eller upp till max 30 min 
vardagsmotion i veckan [12]. Forsk-
ning visar även på högre perinatal- och 
mödradödlighet hos vissa grupper, och 
även på förekomsten av våld i nära rela-
tioner med dödlig utgång jämfört med 
i befolkningen i stort [13-16].  När det 
gäller HIV så är Thailand tillsammans 
med några afrikanska länder ett av de 
vanligaste födelseländerna bland mig-
ranter som diagnostiseras med HIV i 
Sverige [17]. Trots det saknas särskilda 
åtgärder för att nå gruppen thailända-
re. Samtidigt är det inte helt ovanligt 
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att nyanlända migranter avstår från 
att söka vård trots behov och från att 
delta i hälsofrämjande insatser i lägre 
utsträckning än befolkningen i stort 
[12, 18]. I den tidigare nämnda kart-
läggningen av nyanländas hälsa i Skåne 
var det så många som 73% som avstått 
från att söka vård trots att de upplevt 
sig vara i behov av det [12]. 

Ur ett rättighetsperspektiv har alla 
människor rätt att åtnjuta bästa möjliga 
fysiska och psykiska hälsa samt att få 
hälsofrämjande information som kan 

bidra till att säkerställa sin egen och 
familjens hälsa [19]. Detta avspeglas i 
den svenska hälso- och sjukvårdslagen 
”Vård på lika villkor för hela befolk-
ningen” i vilken det står att bemö-
tande, vård och behandling ska vara 
lika och erbjudas alla oavsett t.ex. kön, 
ålder, utbildning och etnicitet [20]. Pa-
tientlagen som infördes 2014 i syfte att 
stärka patientens ställning tar också 
upp vikten av tillgång till hälsoinfor-
mation för att kunna vara delaktig när 
det gäller sin hälsa [21]. 

Hälsokommunikation

Det finns många olika definitioner för hälsokommunikation. Enligt en av de 
som utgår från ett brett folkhälsoperspektiv beskrivs det som 

”Ett mång fasetterat och tvärvetenskapligt forskningsområde, teori och praxis som 
skall nå ut till olika befolkningar och grupper för att utbyta hälsorelaterad in-
formation menad att influera, engagera, bemyndiga, och stödja individer, samhäl-
len, sjukvårdpersonal, patienter, beslutsfattare, organisationer, speciella grupper, 
och allmänheten så att de kämpar för, inför, antar eller upprätthåller ett hälso- 
eller socialbeteende, praxis eller politik som slutligen förbättrar individers och  
samhällens hälsa”[3].

Hälsolitteracitet

Det finns många olika definitioner av hälsolitteracitet. Utifrån ett brett folk-
hälsoperspektiv kan hälsolitteracitet på individnivå ses vara relaterat till lit-
teracitet och ha med människors kunskap, motivation och förmåga att få 
tillgång till, förstå, värdera och tillämpa hälsoinformation för att kunna göra 
bedömningar och ta beslut i vardagen som har med sjukvård, sjukdomspre-
vention och hälsopromotion att göra, för att bibehålla och förbättra livskva-
liteten under hela livet [2]. På organisationsnivå definieras en verksamhet 
vara hälsolitterat om den stöder individer i att navigera, förstå och använda 
information och tjänster för att ta hand om sin hälsa [5]. Hälsolitteracitet på 
organisationsnivå kan med andra ord sägas vara en verksamhets förmåga att 
göra det så lätt som möjligt för människor att få tag på, förstå, värdera och 
använda hälsoinformation.
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Hälsofrämjande- &  
sjukdomsförebyggande insatser för 

nyanlända i Sverige

I Sverige görs olika specifika insatser 
för att identifiera ohälsa och främja 
hälsa hos nyanlända migranter. Två 
sådana som genomförs nationellt är 
hälsoundersökningen för asylsökande 
och samhällsorienteringen för nyan-
lända. Det övergripande syftet med 
den förstnämnda är att uppmärk-
samma eventuell ohälsa och behov av 
smittskyddsåtgärder och att informera 
om hälso- & sjukvården i Sverige samt 
tandvård [22]. Det övergripande syftet 
med samhällsorienteringen är att un-
derlätta för flyktingar att etablera sig 
och vara delaktig i det svenska sam-
hället [23]. Samhällsorienteringen be-
står av minst 60 h information om det 
svenska samhället, varav 4 h fokuserar 
på hälso- & och sjukvården i Sverige. 
En begräsning med dessa insatser är att 
inte alla nyanlända migranter inklude-
ras eftersom de i första hand riktar sig 
till flyktingar och anhöriga till dessa. 
Thailändska kvinnor erbjuds således 
sällan att delta i dem. När det gäller 
samhällsorienteringen nås inte äldre 
(65+) eller föräldralediga.

Hälsolitteracitet behövs för  
att hälsofrämjande insatser  

ska göra nytta

Hälsoundersökningen för asylsökan-
de och samhällsorientering tycks inte 
heller vara till lika stor nytta för alla 
som deltar i dem [11, 24, 25]. Personer 
med begränsad hälsolitteracitet tycks 
få ut mindre av den än de med högre 
hälsolitteracitet [11, 24]. Det är t.ex. 
vanligare att personer med låg häl-

solitteracitet upplever att de inte fått 
hjälp med sina hälsoproblem i sam-
band med hälsoundersökningen för 
asylsökande [24] och att de inte fått 
så mycket ny kunskap i samband med 
deltagandet i samhällsorienteringen 
[11] jämfört med de med hög hälso-
litteracitet. Nyanlända med låg hälso-
litteracitet upplever t.ex. att de i lägre 
utsträckning fått information om vart 
det ska vända sig om de är sjuka el-
ler mår psykiskt dåligt i samband med 
hälsoundersökningen [24]. Vidare 
tycks det vara så att de med högre häl-
solitteracitet oftare gör något för att 
förbättra sin hälsa på grund av den 
hälsoinformation de fått i samband 
med samhällsorienteringen jämfört 
med de med lägre hälsolitteracitet [11]. 

Dessa ojämna hälsoutfall är alvar-
liga eftersom majoriteten av alla ny-
anlända arabisk-, dari- och somalisk 
talande nyanlända flyktingar har be-
gränsad hälsolitteracitet [25]. Dess-
utom är det vanligare att nyanlända 
migranter med begränsad hälsolittera-
citet också oftare har lägre självskattad 
hälsa och nedsatt psykiskt välmående 
[18]. Det vill säga, de nationella hälso-
främjande- och sjukdomsförebyggan-
de insatserna för nyanlända migranter 
tycks vara till störst nytta för de med 
bäst hälsa och till mindre nytta för de 
med sämre hälsa – vilket kan tolkas 
som att de ökar ojämlikheten i hälsa i 
stället för att minska den. 

Vad beror då det på? Resultat från 
en kvalitativ studie som syftade till 
att undersöka hur arabisk- och so-
maliskatalande nyanlända flyktingar 
som deltagit i hälsoundersökningen 
för asylsökande upplevde den, ger ett 
visst svar [25]. Hälso- och sjukvårds-
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organisationer som erbjuder insatsen 
är helt enkelt inte alltid tillräckligt 
hälsolitterata, dvs. arbetar inte till-
räckligt aktivt med att göra det så lätt 
som möjligt för deltagarna att få tag 
på, förstå, värdera och använda den 
hälsoinformation som förmedlas. Inte 
sällan är informationen om hälsoun-
dersökningen alldeles för odetaljerad 
och delas ut på svenska. Något som 
bidrar till okunskap om vad för un-
dersökning man väljer att delta i. Det 
gör också att många kommer med fel-
aktiga förväntningar – ofta för höga 
sådana, då den inte är lika omfattande 
som de man varit med om eller hört 
talas om i hemlandet eller av andra 
som gjort den tidigare. Något som 
i sin tur kan leda till besvikelse och 
onödigt missnöje med den svenska 
hälso- och sjukvården. 

Kommunikationsproblem i sam-
band med själva undersökningen på 
grund av okunniga tolkar eller tabu 
kring viss ohälsa såsom psykisk ohäl-
sa förekommer också. Något som kan 
leda till missnöje, missförstånd och 
onödig ohälsa till följd av felaktiga 
diagnoser och sämre följsamhet när 
det gäller olika behandlingar. Resultat 
från studien visar också att hälsoun-
dersökningen upplevs vara mer till 
för samhället än för den som deltar 
i den – dvs. de nyanlända. Den som 
deltar kan t.ex. få svara på väldigt 
många frågor utan att få så mycket 
svar på sina egna frågor eller hjälp 
med de hälsobehov som de själva tar 
upp och tycker är viktiga. Vidare kan 
det upplevas som att man inte får nå-
got provsvar vid negativt provsvar, i 
de fall hälso- och sjukvården tilläm-
par rutinen att endast ta kontakt med 

personen som tagit prov om svaret är 
positivt. Att inte aktivt bli kontaktad 
för att få information om sitt provsvar 
kan skapa stor oro då man inte helt sä-
kert vet vad provet visade. Brev kan 
komma bort på posten och de flesta 
önskar att man ska få ett skriftligt el-
ler muntligt provsvar oavsett om det 
är positivt eller negativt. 

Med tanke på att hälsoundersök-
ningen för asylsökande för många ny-
anlända är den första kontakten med 
den svenska hälso- och sjukvården 
[26] är det viktigt att upplevelsen av 
den är positiv. Om inte, finns det en 
risk för mindre optimalt vårdsökande 
beteende och onödig ohälsa längre 
fram på grund av att nyanlända avstår 
från att söka vård trots att de är i be-
hov av det. Antingen för att de saknar 
kunskap om vad de kan få hjälp med, 
hur vård ska sökas eller om vad de har 
för rätt till vård [7, 18, 27]. Samtliga 
förklaringar kan ses som tecken på be-
gränsad hälsolitteracitet, vilket stäm-
mer överens med forskning som visar 
på samband mellan just begränsad 
hälsolitteracitet och att man avstått 
från vård trots att man känt behov av 
det [18]. Alternativt finns det en risk 
att nyanlända avstår från att söka vård 
för att de inte tror att de kan får hjälp 
med eventuella hälsoproblem om de 
vänder sig dit [12, 18].

Varför inte alla deltagare får ut lika 
mycket av samhällsorienteringen för 
nyanlända är mer oklart. Möjligen kan 
det bero på att personer med olika 
nivå av hälsolitteracitet och utbild-
ningsbakgrund går i samma grupper 
vilket gör det svårt att anpassa hälso-
informationen så att den passar alla. 
Oavsett vad, visar resultat från studi-
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erna vad gäller hälsoundersökningen 
för asylsökande och samhällsoriente-
ringen att både mottagarnas och av-
sändarnas (vad gäller hälsoinforma-
tionen) hälsolitteracitet är av betydelse 
i samband med hälsokommunikation 
för nyanlända och att det finns ett 
behov av bättre anpassad hälsokom-
munikation och mer detaljerad hälso-
information.

Migranters erfarenheter av  
och egna behov av  

hälsokommunikation

I en studie där 266 nyanlända thailänd-
ska kvinnor fått svara på frågor om be-
hov av information angav alla kvinnor 
att de ville har mer information om vil-
ka rättigheter de har i Sverige [28]. En 
stor majoritet ville även ha mer infor-
mation om hur svenska vården fung-
erar samt om olika utbildningsmöjlig-
heter i Sverige. Som framgår i figur 1 
är informationsbehovet stort på flera 
områden, allt från arbetsmarknad, var 
man kan HIV testa sig, barnuppfostran 
till fertilitet och graviditet. Vidare, vi-
sar en annan studie som omfattar 804 

thailändska kvinnor att närmare 60 % 
saknar kunskap om var man ska testa 
sig för hiv och 38 % saknar kunskap 
om vart man ska gå för att få preven-
tivmedels rådgivning [29]. Avsaknaden 
av kunskap och det stora behovet av 
information hos kvinnor reflekterar en 
bristande informationsinsats till denna 
grupp eller att den insats som finns inte 
når fram till gruppen. I en intervjustu-
die framkom att det kan vara svårt att 
hitta information och att man upplever 
lite stöd just till thailändska kvinnor i 
Sverige. Kvinnornas berättelser vittnar 
om att man vänder sig till sin partner 
(som ofta är en svensk medborgare) för 
att få information för att hitta i vården 
eller navigera sig i svenska samhället. 
I väntan på partners hjälp har några 
kvinnor således avstått från att söka 
vård trots behov.

Resultaten från dessa studier visar 
att dessa kvinnors rätt till information 
och service inom Sexuell och repro-
duktiv hälsa och rättigheter (SRHR) 
inte är tillgodosedd. Kunskap om vil-
ka SRHR kan vara värdefull ur flera 
perspektiv - möjlighet till prevention, 
rätten till sexuell hälsa, mänskliga  

Figur 1 Thailändska kvinnors informationsbehov [1]
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rättigheter och samhällsekonomi.
SRHR är en av många mänskliga rät-
tigheter [30].  Såväl nationell och inter-
nationell forskning visar således på att 
bristande kunskap, sämre tillgång till 
information och vård inom SRHR om-
rådet kan leda till sämre sexuell hälsa 
med allvarliga konsekvenser, såväl psy-
kiska som fysiska [30, 31].

När det gäller andra nyanlända 
migranter har bristande kunskap om 
svenska samhället och svenska sjuk-
vården yttrat sig på flera sätt, vilka 
framgår av våra andra studier. Det är 
framför allt vid kvalitativa utvärde-
ringar av samhällsorienteringen som 
det blir uppenbart hur lite kunskap 
migranter kan ha om svenska samhäl-
let och behovet av sådan information 
för att kunna navigera sig i samhället 
[11, 32]. 

”För mig personligen, jag har lärt mig 
allt genom samhällsorienteringen…vart 
jag än vill gå, vad jag än vill göra, vet jag 
hur man gör. Nu är jag inte beroende av 
någon annan.” (deltagare i Välkommen 
till Skåne [32])  
”Kursen är mycket nyttig. Den fick oss 
att veta många saker om det svenska 
samhällets lagar som vi inte kände till 
eller till och med hade missuppfattat. 
Det är en kurs som har upplyst oss och 
fått oss att förstå det svenska samhäl-
lets natur och vilka lagar som gäller för 
samhället.” (deltagare i Välkommen till 
Skåne [32])

I en utvärdering av ett pilotprojekt 
där ordinarie samhällsorientering 
utökades med 12 timmar hälsoinfor-
mation, framkom att mycket av den 
information man får är nytt och som 

man saknade kunskap om tidigare 
vad gäller det svenska samhället och 
sjukvårdssystemet [11]. Det framkom 
också att samhällsorientering bör ges 
tidigare och under längre period då 
det är svårt att ta in all information 
under en kort period. 

”Men det är viktigt att kursen börjar 
på ett tidigt stadium för immigranten, så 
att den förstår lagarna på rätt sätt och 
att de blir etablerade på ett beständigt 
sätt”. (deltagare i SO Stockholm [11])

”Jag tycker att en vecka var alldeles för 
kort tid och informationen om hälso- och 
sjukvården borde ha varit i två veckor. 
Vi gick igenom många saker väldigt 
snabbt och ytligt. Det var många saker 
som vi behövde gå på djupet, såsom fa-
miljen och hälsovården. Men på grund 
av tid hann vi inte.” (deltagare i SO 
Stockholm [11])

Vidare visade utvärderingen att ju ti-
digare deltagarna får delta i samhälls-
orientering desto större blir effekten 
när det gäller ökad kunskap om vad 
som påverkar hälsan och vad man 
själv kan göra för att förbättra den. 
Ett annat viktigt resultat från utvär-
dering är att samhällsorientering med 
utökad hälsodel var mer effektiv en 
ordinarie samhällsorientering för att 
få nyanlända att göra något för att 
förbättra sin hälsa. Således visar den-
na utvärdering att det genom riktad 
hälsoinformation och ökad kunskap 
går att påverka deltagare till beteende 
förändring vad gäller hälsa. Vid en 
fördjupad analys framgår att delta-
gare med högre hälsolitteracitet hade 
i högre utsträckning rapporterat att 
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de fått ökad kunskap om hälsa samt 
försökt att förbättra sin hälsa. 

En annan utvärdering bland mig-
ranter som deltagit i en hälsounder-
sökning, visar att nästan varannan 
migrant upplevde kommunikativa 
svårigheter i samband med hälsoun-
dersökning [33]. Dels hade deltagar-
na svårt att förstå den kallelsen som 
man fått till hälsoundersökningen, 
dels hade de svårt att förstå vad som 
berättades för dem i samband med 
hälsoundersökning. Även i denna ut-
värdering kunde man se att hälsolitte-
racitet hade betydelse för upplevelser 
av insatsen, de med högre hälsolitte-
racitet hade lättare att förstå jämfört 
dem med lägre hälsolitteracitet. Vi-
dare framkom att flertal av deltagarna 
inte fått information om vilka rättig-
heter de har till hälso- och sjukvård i 
Sverige där över hälften inte vet var 
de ska vända sig om de blir sjuka. 

Var söker man information?
Förutom den information som ges un-
der samhällsorientering, så visar en av 
våra studier att nästan hälften av mig-
ranter får tillgång till hälsoinformation 
via vårdcentralen [33]. Därnäst hade 
flest använt internet eller tagit hjälp 
av släkt, vänner eller andra i hemlan-
det för att få hälsoinformation följt 
av sjukvårdsupplysning, apoteket eller 
akuten, lärare i skolan, grannar/vän-
ner eller andra som invandrat till Sve-
rige. Att ta hjälp av grannar eller andra 
personer födda i Sverige var inte så 
vanligt, inte heller att nyttja bibliotek, 
tidningar eller frivillighetsorganisatio-
ner för att få tag på hälsoinformation.  
När det gäller gruppen thailändare så 
fick de i en annan studie besvara var 

de huvudsakligen fått information om 
hiv. Internet var den vanligaste källan, 
därnäst hälso- och sjukvården och TV/
radio. Ett fåtal hade uppgett arbets-
kamrater, ideella organisationer eller 
1177 Vårdguiden som källa.

Implikation

Våra studier visar goda exempel på 
hur hälso- och samhällsinformation 
kan kommuniceras till migranter för 
att de ska kunna ta till sig kunskap och 
använda den. Studierna visar dock att 
inte alla nås av den hälsokommunika-
tion som finns, och inte sällan är in-
formationen som ges alltför begrän-
sad. Vidare är information styrd mer 
av vad samhället vill informera nyan-
lända om än vad nyanlända själva har 
behov av. Att individen förstår och 
känner att information är till nytta är 
viktigt för att undvika missförstånd, 
felaktiga förväntningar och besvi-
kelse vilket kan minska tilliten för det 
svenska samhället. Därmed är det vik-
tigt att information ges på modersmål 
och bygger på dialog.  En hälsokom-
munikation som kommer alla lika till 
nytta oavsett olika utbildningsnivå, 
hälsolitteracitet och födelseland är 
viktig för att uppnå en jämlik hälsa.  
Vilka framtida hälsokommunikativa 
insatser ska rikta sig till bör baseras på 
hälsobehov hos olika grupper snarare 
än på skäl till uppehållstillstånd, då 
det senare innebär att inte allas behov 
kan tillgodoses.  

Sammanställningen baseras delvis på 
projekt finansierade av Europeiska 
socialfonden (ESF), Asyl- migrations- 
och integrationsfonden (AMIF), 
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Folkhälsomyndigheten, Länsstyrel-
sen i Stockholm, Stockholms läns 
landsting, LAFA och Stiftelsen Olle 
Engqvist minne, ALF medel från 
Akademiska sjukhuset i Uppsala och 
är en del av samverkansarbetet inom 
MILSA (Stödplattform för migration 
och hälsa).
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