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Bindningar och jäv 

För Folkhälsomyndighetens egna experter och sakkunniga som medverkat i rapporter bedöms 

eventuella intressekonflikter och jäv inom ramen för anställningsförhållandet. 

När det gäller externa experter och sakkunniga som deltar i Folkhälsomyndighetens arbete med 

rapporter kräver myndigheten att de lämnar skriftliga jävsdeklarationer för potentiella intressekonflikter 

eller jäv. Sådana omständigheter kan föreligga om en expert t.ex. fått eller får ekonomisk ersättning 

från en aktör med intressen i utgången av den fråga som myndigheten behandlar eller om det finns ett 

tidigare eller pågående ställningstagande eller engagemang i den aktuella frågan på ett sådant sätt att 

det uppkommer misstanke om att opartiskheten inte kan upprätthållas.  

Folkhälsomyndigheten tar därefter ställning till om det finns några omständigheter som skulle försvåra 

en objektiv värdering av det framtagna materialet och därmed inverka på myndighetens möjligheter att 

agera sakligt och opartiskt. Bedömningen kan mynna ut i att experten kan anlitas för uppdraget 

alternativt att myndigheten föreslår vissa åtgärder beträffande expertens engagemang eller att 

experten inte bedöms kunna delta i det aktuella arbetet. 

De externa experter som medverkat i framtagandet av denna rapport har inför arbetet i enlighet med 

Folkhälsomyndighetens krav lämnat en deklaration av eventuella intressekonflikter och jäv. 

Folkhälsomyndigheten har därefter bedömt att det inte föreligger några omständigheter som skulle 

kunna äventyra myndighetens trovärdighet. Jävsdeklarationerna och eventuella kompletterande 

dokument utgör allmänna handlingar som normalt är offentliga. Handlingarna finns tillgängliga på 

Folkhälsomyndigheten. 

_________________ 
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illustrationer är skyddade av upphovsrätten. Det innebär att du måste ha upphovsmannens tillstånd 

att använda dem. 
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Sammanfattning 
Folkhälsomyndigheten har gjort en översikt över kunskapsläget när det gäller 
preexpositionsprofylax (PrEP) eftersom läkemedlet Truvada får förskrivas för att 
minska risken för hivinfektion. Vår slutsats är att det finns god evidens för att PrEP 
är effektivt för att minska risken för hivinfektion hos män som har sex med män 
(MSM) med förhöjd risk för hivinfektion. PrEP skyddar däremot inte mot andra 
sexuellt överförbara sjukdomar och vid förskrivning bör läkaren därför också ge 
råd om säkrare sex. Förskrivning av PrEP till MSM bör också kombineras med 
erbjudande om vaccination för hepatit A och B då risken för dessa infektioner är 
förhöjd i denna grupp. Initialt krävs en provtagning, bland annat för att utesluta 
hiv- och hepatit B-infektion, och sedan behövs regelbunden uppföljning för att 
testa för hiv och andra sexuellt överförbara sjukdomar samt kontrollera 
njurfunktionen (som kan försämras av Truvada).  

Truvada är för närvarande bara godkänt för kontinuerligt bruk på indikationen 
PrEP i Sverige och det är också kontinuerligt bruk som har bäst vetenskapligt stöd. 
Det finns dock viss evidens för att PrEP vid behov (några timmar före ett 
risktillfälle och två dagar efter) ger likvärdigt skydd bland MSM som har oskyddat 
analsex. Om fler studier styrker detta kan PrEP vid behov i framtiden bli ett 
alternativ till kontinuerlig behandling.  

PrEP bör erbjudas personer med kraftigt ökad risk 
Det saknas publicerade studier över hivincidensen i olika grupper med förhöjd risk 
i Sverige och det går därför inte att baserat på det peka ut grupper där PrEP bör 
erbjudas generellt. I stället föreslår Folkhälsomyndigheten att PrEP bör erbjudas 
till individer där läkaren och individen bedömer att det finns en kraftigt ökad risk 
för hivinfektion. Internationella studier och svensk klinisk erfarenhet talar för att 
det framför allt gäller MSM 

• med nyligen genomgången infektion av syfilis, rektal gonorré eller rektal
klamydia

• med ökat sexuellt risktagande i form av oskyddat analsex med nya partner

• som gör sexresor till platser med högre hivprevalens

• som använder narkotika i samband med sex.

Även individer som inte uppfyller dessa kriterier kan vara aktuella för PrEP utifrån 
en individuell bedömning. Kliniska riktlinjer för hur PrEP kan förskrivas och följas 
upp har tagits fram av referensgruppen för antiviralterapi (http://www.sls.se/rav). 

http://www.sls.se/rav
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Introduktion 
Läkemedlet Truvada har fått indikationen preexpositionsprofylax (PrEP) för hiv för 
att det minskar risken för infektion med hiv-1 (hädanefter kallat hiv), och därför 
har Folkhälsomyndigheten gjort en översikt över aktuell kunskap om PrEP. Vi har 
utgått från publicerade dokument från Världshälsoorganisationen (WHO) den 
amerikanska (CDC) och den europeiska smittskyddsmyndigheten (ECDC), från 
den kunskapsöversikt som den offentliga sjukvårdsorganisationen NHS i 
Storbritannien gjorde inför ett eventuellt införande av läkemedlet, och från 
publicerade studier. Detta är dock inte en systematisk litteraturöversikt utan en 
sammanställning av publicerade studier och en sammanvägning av andras 
rekommendationer och en anpassning till svenska förhållanden. Vi har heller inte 
gjort någon kostnadseffektivitetsberäkning för svenska förhållanden.  
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Översikt 
Effekt av PrEP i internationella studier 
Det finns tre stora randomiserade studier av PrEP för män som har sex med män 
(MSM) med hög risk för hivinfektion i höginkomstländer (varav två 
dubbelblindade placebo-kontrollerade) med antiretroviralerna 
tenofovirdisoproxilfumarat (TDF) och emtricitabin (FTC), som finns i 
kombinationspreparatet Truvada. De har visat en effekt på omkring 85 procent. 
Två av studierna fick avbrytas i förtid efter rekommendation från etisk kommitté då 
hivincidensen var mycket högre i gruppen som inte fick aktivt läkemedel. 

Den första stora randomiserade studien av PrEP , iPrEX-studien (utförd bland 
MSM och transpersoner i USA, Peru, Brasilien, Ecuador, Sydafrika och Thailand), 
visade en riskreduktion på 44 procent (95 % konfidensintervall = 15–63 procent) 
bland de som kontinuerligt tog PrEP (1). Skyddseffekten var ännu högre 
(> 90 procent) bland de deltagare som enligt blodprov faktiskt hade tagit 
läkemedlet som ordinerat. Trots att 95 procent rapporterade följsamhet efter 8 
veckor visade blodprover att endast 25 procent tog läkemedlet enligt ordinationen.  

Fem år senare kom IPERGAY-studien (utförd i Frankrike och Kanada) som visade 
en skyddseffekt på 86 procent (95 % konfidensinterval = 40–98 %) (2). I denna 
studie gavs PrEP vid behov (ibland också kallat ”on-demand” eller ”event driven”) 
vilket innebar två tabletter 2–24 timmar före ett risktillfälle och en tablett per dygn 
i två dagar efteråt. En substudie till IPERGAY visade att tillräckliga 
läkemedelskoncentrationer i rektal slemhinna snabbt uppnåddes efter första dosen 
(3).  

Året efter (2016)  publicerades PROUD-studien (England) som visade en 
skyddseffekt på 86 procent (90 % konfidensintervall = 64–96 procent) bland de 
som kontinuerligt fick PrEP (4). 

Två studier från låginkomstländer (utförda i Kenya/Uganda och Botswana) har 
visat en effekt på 62–75 procent bland obehandlade heterosexuella serodiskordanta 
(par där en är infekterad med hiv men inte den andra) där den hivnegativa partnern 
tar PrEP kontinuerligt (5, 6). Det finns även två studier bland heterosexuella 
kvinnor i Afrika söder om Sahara (Kenya, Sydafrika och Tanzania respektive 
Sydafrika, Uganda och Zimbabwe), men de visade ingen effekt, förmodligen på 
grund av bristande följsamhet (7, 8).  

Från Thailand finns en stor dubbelblindad studie av PrEP (där gavs endast 
tenoforvir) bland personer som injicerar droger (9), och den visade att 
hivincidensen minskade med 49 procent (95 % konfidensintervall = 10–
72 procent). I studien gavs PrEP dagligen under övervakning. 
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Biverkningar och risker med PrEP 
Truvada är väl dokumenterat då det i mer än tio års tid använts för att behandla hiv 
och som postexpositionsprofylax efter exponering för hiv. Biverkningar i form av 
illamående, gastrointestinala besvär och huvudvärk kan förekomma inledningsvis, 
men är i regel övergående. Nedsatt njurfunktion är en allvarligare, men mer 
ovanlig, biverkan som kan ses vid långtidsbehandling. Efter lång användning 
förekommer även urkalkning av skelettet, men det är oklart vilken klinisk betydelse 
det har. PrEP-studierna visar inte heller några biverkningar som är så allvarliga att 
deltagare inte kunnat fortsätta med behandlingen. 

Ett möjligt problem är resistensutveckling hos viruset om PrEP ges till en individ 
med odiagnostiserad hivinfektion. Anledningen är att Truvada måste kombineras 
med minst ett annat antiretroviralt läkemedel vid behandling av en etablerad 
hivinfektion för att viruset inte ska utveckla resistens. Vid PrEP räcker det däremot 
med att ge Truvada ensamt. I fem stora placebokontrollerade studier av PrEP har 
man inte sett resistensutveckling i större utsträckning. Totalt 160 personer 
infekterades med hiv under studiernas gång, och bland dem sågs inga fall av 
resistensutveckling mot tenofovir och endast fem fall av resistens mot emtricitabin 
(10). Två av dessa fem personer kan dock ha varit infekterade redan innan 
studierna inleddes, och en infekterades troligen efter att studien avslutats.  

Ett annat potentiellt problem som lyfts fram är att PrEP-behandling skulle kunna 
leda till ett ökat sexuellt risktagande, t.ex. minskad kondomanvändning, och 
därmed öka förekomsten av andra sexuellt överförbara sjukdomar (11). I de flesta 
studier som genomförts har man dock inte sett en sådan utveckling, och iPrEx-
studien visade i stället en minskning av antalet sexualpartner och en ökad 
kondomanvändning (1). I PROUD-studien sågs ingen ökning av andra sexuellt 
överförbara sjukdomar (4).  

Internationella och nationella aktörer 
WHO och CDC (den amerikanska smittskyddsmyndigheten) rekommenderar PrEP 
till alla med ”substantial risk”, i kombination med andra preventiva åtgärder såsom 
kondom (12, 13). ECDC föreslår att EU:s medlemsländer ska överväga att 
inkludera PrEP i sina preventionsprogram till de med högst risk för att få hiv, till 
att börja med MSM (14). PrEP rekommenderas också till personer med hög risk för 
hiv i behandlingsriktlinjer från EACS (European AIDS Clinical Society) och 
British HIV Association (BHIVA) samt i Sverige av Referensgruppen för 
antiviralterapi (RAV) (15-17).  

År 2012 godkände USA:s läkemedelsmyndighet FDA läkemedlet Truvada för 
PrEP EU-kommissionen beslöt 2016 att godkänna Truvada för indikationen 
kontinuerlig PrEP, efter rekommendation från det europeiska läkemedelsverket. 
Sedan januari 2016 används det för PrEP i Frankrike och sedan oktober 2016 i 
Norge. I slutet av 2016 beslutade NHS i England att PrEP ska införas inom ramen 
för en treårig studie där ca 10 000 personer förväntas delta. Ett flertal andra EU-
länder planerar också att införa PrEP i projektform. I Sverige har Tandvårds- och 
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läkemedelsförmånsverket (TLV) bedömt att Truvada fortsatt ska ingå i förmånen 
utan begränsning. Det kan då förskrivas för PrEP inom förmånen, det vill säga ingå 
i högkostnadsskyddet. 

Riskfaktorer för hiv bland män som har sex med män 
I höginkomstländer är MSM ofta gruppen med högst incidens av hiv och skulle 
därför ha störst nytta av PrEP. Risken för hivinfektion varierar bland MSM. Flera 
studier har försökt identifiera riskfaktorer för hivinfektion i denna grupp för att 
hitta de MSM som har en förhöjd risk för hiv. 

En studie bland MSM i San Francisco visar att två eller fler rektala infektioner med 
klamydia eller gonorré ökade risken för hivinfektion åtta gånger, och att nyligen 
genomgången syfilisinfektion dubblerade risken (18). I en studie från New York 
sågs att män med rektala bakteriella sexuellt överförbara sjukdomar hade en årlig 
hivincidens på 6 procent jämfört med 2 procent bland de MSM som inte hade det 
(19). Tidigare syfilisinfektion har också i flera andra studier visat sig vara en 
riskfaktor för hiv (20, 21). 

På Venhälsan, Sveriges största mottagning för sexuell hälsa bland MSM, gjordes 
2016 ca 9 000 besök för testning för sexuellt överförbara sjukdomar av omkring 
6 000 individer. Bland dem upptäcktes 44 nya fall av hiv,1 vilket ger en årlig 
hivincidens på ungefär 0,7 procent i gruppen som besöker Venhälsan för testning. 
Ungefär hälften av de nyupptäckta fallen gällde personer som hade besökt 
mottagningen någon gång tidigare, och en fjärdedel hade gjort det under de senaste 
2 åren. Även på Venhälsan ser man att förekomst av andra sexuellt överförbara 
infektioner utgör en riskfaktor för hivinfektion. Bland MSM utan hiv fick 14 
procent av besökarna med rektal klamydia (typen LGV) hiv inom 7 månader, 12 
procent av dem med syfilis fick hiv inom 28 månader, 5 procent av dem med rektal 
gonorré fick hiv inom 20 månader och 3 procent av dem med rektal klamydia fick 
hiv inom 12 månader. Det ger en årlig hivincidens på  

• 24 procent för personer med LGV 

• 5 procent för dem med syfilis 

• 3 procent för män med rektal klamydia 

• 3 procent för dem med rektal gonorré.   

Som en jämförelse uppskattar Public Health England att den årliga hivincidensen 
är 1,3 procent bland de MSM som besöker STI-kliniker i England, samt 3,3 procent 
bland dem med bakteriella STI och 5,2 procent bland dem med rektal bakteriell 
STI (22). 

                                                      
 
1 Personlig kommunikation med dr Bo Hejdeman, data sammanställd av dr Göran Bratt. 
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Acceptans- och attitydstudier har visat hög acceptans för PrEP bland MSM och 
andra grupper med högriskbeteende (11, 23). Men stigma och acceptans för PrEP i 
den sociala kontexten kan påverka följsamheten till behandling (24).  

Kostnadseffektivitet 
Det finns åtta publicerade kostnadseffektivitetsberäkningar för PrEP i 
höginkomstländer (USA, Kanada, Nederländerna och Australien) (25-32). I studien 
från Nederländerna konstaterades att PrEP skulle vara kostnadseffektivt och skulle 
kunna bli kostnadsbesparande om priset minskade med 70 procent vid kontinuerlig 
användning eller med 30-40 procent vid ”vid behovs”-användning (32). Från 
England finns två abstrakt med kostnadseffektivitetsberäkningar som diskuteras i 
NHS utvärdering (22). I den ena bedömde man att PrEP skulle vara 
kostnadseffektivt för MSM som har fem eller fler oskyddade analsexkontakter per 
år och/eller som haft en bakteriell sexuellt överförbar sjukdom. En förutsättning för 
kostnadseffektivitet var dock att kostnaden för behandling och PrEP halverades. 
Den andra studien fann att PrEP skulle vara kostnadsbesparande vid en PrEP-
effektivitet på minst 64 procent och en årlig hivincidens på 5 procent i gruppen 
som får PrEP. Kostnadseffektiviteten är naturligtvis beroende av hivincidensen, 
kostnaden för läkemedlet och kostnaden för en livslång behandling av hivinfektion, 
och beräkningarna går inte att enkelt överföra till svenska förhållanden. Någon 
kostnadseffektivitetsberäkning för svenska förhållanden har inte gjorts.  
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Diskussion 
PrEP i form av Truvada har enligt ett flertal studier i höginkomstländer en 
skyddseffekt på ca 85 procent mot hiv bland MSM som har hög risk för hiv (bara 
MSM med förhöjd risk för hiv inkluderades i studierna), när läkemedlet tas som 
ordinerat. PrEP bland heterosexuella i låginkomstländer och bland personer som 
injicerar droger har inte lika väldokumenterad effekt. Följsamhet till behandling 
påverkar naturligtvis effektiviteten. I studier i England och Frankrike bland MSM 
har dock haft relativt god följsamhet. Det finns dock en risk att följsamheten blir 
lägre när PrEP inte ges inom ramen för en studie.  

I Fass anges en tablett dagligen som dosering av Truvada vid förebyggande 
behandling och det är också kontinuerligt bruk som har bäst vetenskapligt stöd. Det 
finns dock viss evidens för att PrEP vid behov (några timmar före ett risktillfälle 
och två dagar efter) ger likvärdigt skydd som vid kontinuerlig användning bland 
MSM som har oskyddat analsex. Om detta kan visas i fler studier kan PrEP vid 
behov i framtiden bli ett alternativ till kontinuerlig behandling. Det finns inga 
publicerade studier på PrEP vid behov bland heterosexuella. Det tar längre tid att 
uppnå tillräckliga läkemedelskoncentrationer i vaginalslemhinna jämfört med 
rektalslemhinna, och därför är det möjligt att PrEP vid behov fungerar sämre för 
heterosexuella kvinnor än för MSM. 

PrEP skyddar inte mot andra sexuellt överförbara sjukdomar och vid förskrivning 
av PrEP bör vårdpersonalendärför ge råd om ”säkrare sex”, bland annat i form av 
kondomanvändning.. Det framkommer också i Fass där det står så här: ”Truvada 
är, i kombination med säkert sex, avsett som profylax före exponering för att 
minska risken för sexuellt överförd hiv-1-infektion hos vuxna med hög risk”. Det 
betyder att PrEP inte ska ersätta kondom, utan samtidig kondomanvändning ska 
uppmuntras. Det ska dock inte tolkas som att PrEP endast kan förskrivas till de 
som redan använder kondom regelbundet. Förskrivning av PrEP kan också med 
fördel kombineras med vaccination för hepatit A och B om personen som får PrEP 
inte redan är immun mot dessa sjukdomar.  

Trots farhågor har man i flera PrEP-effektivitetsstudier inte sett något ökat sexuellt 
risktagande i form av minskat kondomanvändande eller ökning av andra sexuellt 
överförbara infektioner, men risktagandet var redan högt i de grupper som 
inkluderades i studierna. Därför är det också viktigt att följa hur PrEP påverkar 
incidensen av andra sexuellt överförbara sjukdomar när PrEP börjar användas även 
bland de som inte har så högt risktagande. Det är trots att det hittills inte 
rapporterats några större problem med resistens i samband med PrEP viktigt att, av 
flera skäl, följa resistensläget hos de som nyligen blivit diagnostiserade med hiv 
(33). 

Endast personer som bott eller vistats i Sverige innan de blev hivinfekterade skulle 
potentiellt kunna haft nytta av att PrEP började erbjudas i Sverige. År 2016 
rapporterades totalt 430 fall av hiv i Sverige. 82 av dessa 430 var fall bland 
personer födda i Sverige. Av dessa 82 fall var 39 bland MSM. Till detta kan läggas 
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ett okänt antal personer som var födda utomlands men hade bott i Sverige innan de 
smittades av hiv. Detta ger en uppfattningen av antalet fall av hiv som skulle 
kunnat förhindras av att PrEP började erbjudas i Sverige. 

I Sverige saknas publicerad forskning om hivincidensen i olika grupper. Det går 
därför inte att baserat på det peka ut grupper som bör erbjudas PrEP. PrEP kan 
dock antas vara motiverat till individer med kraftigt förhöjd risk för hivinfektion. I 
Sverige rör det sig framför allt om MSM med förhöjd risk. Både internationella 
studier och svensk klinisk erfarenhet tyder på ett antal faktorer ger kraftigt förhöjd 
risk för hivinfektion hos MSM:  

• nyligen genomgången infektion med syfilis, rektal gonorré eller rektal 
klamydia 

• ökat sexuellt risktagande i form av oskyddat analsex med nya partners 

• sexresor till platser med högre hivprevalens 

• intag av narkotika i samband med sex.  

Även transpersoner som har oskyddat sex med män kan ha kraftigt förhöjd risk för 
hiv, liksom sexarbetare och heterosexuella som har oskyddat sex under resor till 
länder med hög hivprevalens.  

Bland diskordanta par är det i första hand aktuellt att behandla den person som är 
hivinfekterad. PrEP kan vara ett alternativ om detta av någon anledning inte går att 
behandla eller om personen inte uppnår odetekterbara virusnivåer.  

De personer som får PrEP bör följas regelbundet i sjukvården, med kontroller för 
hiv och andra sexuellt överförbara sjukdomar samt tester för att hitta eventuella 
biverkningar. Förskrivning av PrEP till MSM bör kombineras med erbjudande om 
vaccination för hepatit A och B (34). Regelbunden uppföljning kan också ge 
tillfälle för information och testning för sexuellt överförbara infektioner, och på så 
sätt leda till att fler infektioner diagnostiseras och behandlas på ett tidigt stadium.  
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Slutsatser 
Utifrån denna översikt drar Folkhälsomyndigheten följande slutsatser: 

PrEP minskar risken för hivinfektion 
• PrEP i form av Truvada som tas enligt ordination minskar risken för

hivinfektion med mer än 80 procent hos MSM som har en förhöjd risk för
hivinfektion.

Förskrivning av PrEP bör kombineras med rådgivning och 
följas upp 
• PrEP skyddar inte mot andra sexuellt överförda infektioner och bör därför

kombineras med rådgivning kring säkrare sex.

• Förskrivning av PrEP till MSM bör också föregås av test för hiv och hepatit B
samt kombineras med erbjudande om vaccination för hepatit A och B, såvida
inte personen är immun eller redan har en infektion.

• Personer som förskrivs PrEP bör följas upp för att utesluta hivinfektion eller
annan sexuellt överförbar sjukdom samt för att följa njurfunktionen.

Idag rekommenderas kontinuerlig PrEP 
• I Sverige är kontinuerlig behandling med Truvada, i kombination med säkert

sex, godkänt på indikationen PrEP för vuxna med hög risk. Läkemedlet kan
förskrivas inom läkemedelsförmånen.

• Kontinuerlig behandling har bäst vetenskapligt stöd

PrEP bör erbjudas personer med kraftigt ökad risk 
• Det saknas publicerade studier om hivincidensen i olika grupper med kraftigt 

ökad risk för hivinfektion i Sverige och det går därför inte att baserat på det 
peka ut grupper som bör erbjudas PrEP

• Folkhälsomyndigheten föreslår i stället att PrEP bör erbjudas till individer 
där läkaren och individen bedömer att det finns en kraftigt ökad risk för 
hivinfektion

• De flesta individer med kraftigt förhöjd risk i Sverige finns bland MSM

• Olika faktorer ger förhöjd risk för hivinfektion bland MSM, exempelvis

o nyligen genomgången infektion av syfilis, rektal gonorré eller rektal 
klamydia

o ökat sexuellt risktagande i form av oskyddat analsex med nya partner
o sexresor till platser med högre hivprevalens
o intag av narkotika i samband med sex. 
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• Även individer som inte uppfyller dessa kriterier kan vara aktuella för PrEP 
utifrån en individuell bedömning. 

• Kliniska riktlinjer för hur PrEP kan förskrivas och följas upp har tagits fram av 
RAV (http://www.sls.se/rav) 

  

http://www.sls.se/rav
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Läkemedlet Truvada har fått indikationen preexpositionsprofylax (PrEP) för hiv för att det minskar 

risken för infektion med hiv-1 och därför har Folkhälsomyndigheten gjort en översikt över aktuell 

kunskap om PrEP. Vi har utgått från publicerade dokument från Världshälsoorganisationen (WHO) 

den amerikanska (CDC) och den europeiska smittskyddsmyndigheten (ECDC), från den 

kunskapsöversikt som den offentliga sjukvårdsorganisationen NHS i Storbritannien gjorde inför ett 

eventuellt införande av läkemedlet, och från publicerade studier. Detta är dock inte en 

systematisk litteraturöversikt utan en sammanställning av publicerade studier och en 

sammanvägning av andras rekommendationer och en anpassning till svenska förhållanden. Vi har 

heller inte gjort någon kostnadseffektivitetsberäkning för svenska förhållanden. 

------------------------------------------------ 

Folkhälsomyndigheten är en nationell kunskapsmyndighet som arbetar för en bättre folkhälsa. Det gör 
myndigheten genom att utveckla och stödja samhällets arbete med att främja hälsa, förebygga ohälsa 
och skydda mot hälsohot.  

Vår vision är en folkhälsa som stärker samhällets utveckling.  
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