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Sammanfattning 

Bakgrund: Alla människor har rätt till sjukvård på lika villkor, trots detta 

förekommer diskriminering och vården är inte jämlik för alla. Både personal 

och patienter kan utsättas för olika typer av diskriminering. Kvinnor som har 

negativa vårderfarenheter avvaktar med att söka vård på grund av rädsla för 

att bli diskriminerade.  

Syfte: Studiens syfte var att belysa barnmorskors erfarenheter av 

diskriminering i förlossningsvården. 

Metod: Datainsamlingen utfördes genom tre fokusgrupper med elva 

barnmorskor. En kvalitativ innehållsanalys med en induktiv ansats valdes 

som analysmetod. 

Resultat: Resultatet frambringade tre huvudkategorier med tre 

underkategorier vardera: erfarenheter av kommunikationssvårigheter, 

erfarenheter av omedveten diskriminering och verksamhetens 

begränsningar. Studiens resultat visade att bristande kommunikation var en 

anledning till att födande kvinnor utsätts för diskriminering. Det kan leda till 

minskad delaktighet samt att de födande inte får det stöd de behöver. Det 

framkommer att det finns en vilja hos barnmorskorna att inte diskriminera 

men det kan vara svårt att urskilja vilka beteenden som uppfattas 

diskriminerande. Strukturella och organisatoriska faktorer möjliggjorde 

diskriminering och ansågs vara svåra att påverka för barnmorskorna.  

Slutsats: Genom att medvetandegöra och diskutera diskrimineringsgrunder 

på barnmorskornas arbetsplats skulle förutsättningar kunna skapas för att 

minska diskrimineringen både gentemot barnmorskor och patienter. Att ge 

varje födande tillgång till en egen närvarande barnmorska skulle kunna skapa 

rätt förutsättningar för en vård utan diskriminering. 
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Midwives’ experiences of discrimination in delivery 

care - A qualitative interview study 

Abstract 

Background: Everyone has the same rights to health care on equal terms, 

despite this, discrimination exist and the health care is not equal for 

everyone. Both health-care providers and patients can be exposed to different 

types of discrimination. Women who have negative care experiences are 

hesitant to seek care due to fear of being discriminated. 

Purpose: The aim of the study was to illustrate midwives’ experiences of 

discrimination in delivery care.    

Method: The data collection took place through three focus groups with 11 

midwives. A qualitative content analysis with an inductive approach was 

used as an analytical method which resulted in three main categories with 

three subcategories each.  

Result: The result produced three main categories with three subcategories 

each: experiences of communication difficulties, experiences of unconsious 

discrimination and limitations at the delivery care. The study's result showed 

that lack of communication was one reason why the women giving birth 

were discriminated against. This can lead to reduced participation and that 

the mothers do not receive the support they need. It appears that there is a 

will among the midwives not to discriminate, but it can be difficult to 

distinguish which behaviors are perceived as discriminatory. Also, structural 

and organizational factors enabled discrimination and were considered 

difficult to influence for midwives. 

Conclusion: By raising awareness and discussing grounds for discrimination 

in the midwife's workplace, conditions could be created to reduce 

discrimination against both midwives and patients. Through allowing each 

mother to have access to her own present midwife could give the oppurtunity 

to create the right conditions for care without discrimination. 
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 Inledning 

Enligt hälso- och sjukvårdslagen (2017) har alla människor rätt till sjukvård 

på lika villkor, trots detta förekommer diskriminering och vården är inte 

jämlik för alla (Diskrimineringsombudsmannen, 2012). Barnmorskan ska 

utifrån professionens etiska kod utgå från att ta hänsyn till varje människas 

eget värde, ömsesidig respekt och tillit. Barnmorskan ska också ha ett 

normmedvetet förhållningssätt och en kulturell kompetens 

(Svenska Barnmorskeförbundet, 2019). Den forskning som gjorts i Sverige 

tyder på att diskriminering även finns inom förlossningsvården (Robertsson, 

2015; Wallmo et al., 2020; Akhavan, 2012; Malmquist et al., 2019; 

Malmqvist et al., 2020).  

 Bakgrund 

2.1 Definition av diskriminering 

Diskriminering enligt lagens mening betyder att en person har blivit 

missgynnad eller kränkt och att det finns ett samband med en 

diskrimineringsgrund (Diskrimineringslag, 2008). Diskrimineringslagens 

syfte är att motarbeta diskriminering och främja lika rättigheter och 

möjligheter. Lagen bygger på sju olika diskrimineringsgrunder; kön, 

könsöverskridande identitet eller uttryck, etnisk tillhörighet, religion eller 

annan trosuppfattning, funktionsnedsättning, sexuell läggning eller ålder 

(Diskrimineringslag, 2008). Sverige har en samlad 

diskrimineringslagstiftning sedan årsskiftet 2008-2009, där de juridiska 

följderna är att dömas till skadestånd vid brott mot lagen (Dahlborg 

Lyckhage et al., 2015). 

Enligt diskrimineringslagen (2008) finns det sex olika former av 

diskriminering. Direkt diskriminering: Att någon missgynnas genom att 

behandlas sämre än någon annan skulle behandlas i en jämförbar situation. 
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Missgynnandet ska ha koppling till någon av de olika 

diskrimineringsgrunderna. Indirekt diskriminering: Att någon missgynnas 

genom en tillämpning av en bestämmelse, ett kriterium eller ett 

tillvägagångssätt som framstår som neutralt men som kan komma att särskilt 

missgynna personer som har en koppling till någon av 

diskrimineringsgrunderna. Bristande tillgänglighet: Att en person med 

funktionsnedsättning missgynnas på grund av att tillgängligheten inte är 

densamma för en person utan funktionsnedsättning. Trakasserier: Ett 

beteende som kränker någons värdighet och har ett samband med någon av 

diskrimineringsgrunderna. Sexuella trakasserier: Ett beteende som anspelar 

på sexualitet och som kränker någons värdighet. Instruktioner att 

diskriminera: Instruktioner eller order att diskriminera någon enligt 

ovanstående punkter. Instruktionen lämnas till någon som står i 

beroendeställning till den som lämnar instruktionen (Diskrimineringslag, 

2008). 

2.2 Normer 

Normer riskerar att hindra människor eller grupper att bli inkluderade i olika 

situationer, vilket i sin tur kan leda till diskriminering (Dahlborg Lyckhage et 

al., 2015). Normer är ideal, förväntningar och oskrivna regler som handlar 

om vad som betraktas vara önskvärt, positivt och fördelaktigt och vad som 

inte är det. De formas av maktförhållanden samt är situationsberoende och 

föränderliga över tid (Forum för levande historia & RFSL Ungdom, 2011). 

Normer utgör en central del i sociala system och är fundamentalt för 

konventioner och lagar i ett samhälles ideologi (Dahlborg Lyckhage et al., 

2015). Det grundar sig i idén om avvikelser respektive normalitet, där endast 

det ena är eftersträvansvärt. Att ”inte märkas” är en konsekvens av att passa 

in i normen vilket resulterar i att privilegiet av att passa in i normen sällan 

diskuteras. Det är när någon avviker från normen som den synliggörs och 

den som inte uppfyller kraven på normen måste ofta förklara sig. Den som 
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avviker från det normativa bestraffas genom informella och underförstådda 

sociala handlingar såsom utfrysning, våld, arrogans, ignorans och 

trakasserier (Dahlborg Lyckhage et al., 2015). 

2.3 Vård på lika villkor 

Vård på lika villkor till alla människor är en jämlik vård och en förutsättning 

för att människors rätt till hälsa ska uppfyllas (Dahlborg Lyckhage et al., 

2015). Enligt Hälso- och sjukvårdslagen (2017) är målet för hela 

befolkningen en god hälsa och vård på lika villkor. Vården ska ges för den 

enskilda människans värdighet och med respekt för alla människors lika 

värde. Dock finns det en risk för diskriminering om alla behandlas lika när 

det inte tas hänsyn till individuella behov och förutsättningar 

(Socialstyrelsen, 2015), därför kan patienter med olikheter ha behovet av att 

bemötas olika (Dahlborg Lyckhage et al., 2015). Det är en utmaning för 

vården att identifiera när behandlingen ska vara olika och när den ska vara 

lika. Om det inte finns en medvetenhet om normen kan konsekvensen bli att 

patienter bemöts på olika sätt med grupptillhörigheten som grund i 

bemötandet (Socialstyrelsen, 2015).  I vården kan patienten uppleva 

omedveten diskriminering på grund av att det finns omedvetna faktorer som 

kan leda till en diskriminerande handling. Det beror på inlärda attityder, 

makt, beteenden och kunskapsbrist. Oavsett om viljan finns att behandla alla 

patienter likvärdigt så kan det vara svårt för den anställda att ge vård på ett 

jämlikt sätt på grund av system och strukturer som begränsar 

(Diskrimineringsombudsmannen, 2012). 

2.4 Barnmorskans kompetensbeskrivning 

Den internationella etiska koden som är till grund för barnmorskans 

kompetensbeskrivning fastställer kvinnor som personer med fullständiga 

mänskliga rättigheter (ICM, 2014). Koden tar utgångspunkt i tillit, rättvisa 

och jämlikhet för alla människors tillgång till hälsovård samt respekt för 
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varje människa och hennes värde. Barnmorskan ska ha kulturell kompetens 

samt ett förhållningssätt som är normmedvetet. Det ingår i kompetensen att 

erbjuda vård och behandling med samma värde och rättigheter utifrån 

människors olika funktioner och personliga egenskaper (ICM, 2014). 

2.5 Diskriminering av vårdpersonal 

Enligt Diskrimineringslagen (2008) är det olagligt med diskriminering på 

arbetsplatsen. Diskrimineringslagen styr såväl över diskriminering från 

arbetsgivare som kollegor. Arbetsgivaren har också ett ansvar att aktivt 

arbeta förebyggande mot diskriminering med exempelvis utbildning och 

kompetensutveckling. Enligt Diskrimineringsombudsmannen (2021a) 

skyddar diskrimineringslagen individer mot diskriminering, till exempel att 

vårdpersonal inte får diskriminera patienter. Däremot styr lagen inte det 

motsatta, hur patienter bemöter vårdpersonal, i det fallet blir det istället en 

arbetsmiljöfråga (Diskrimineringsombudsmannen, 2021b). Enligt 

arbetsmiljölagen (1977) ska arbetsgivare och arbetstagare samverka för att 

skapa en god arbetsmiljö. Arbetsgivaren har ansvar att planera och styra 

verksamheten på ett sätt som resulterar i att arbetsmiljön uppfyller de krav 

som finns på en god arbetsmiljö. Arbetstagaren ska ha möjlighet att påverka 

sin arbetssituation och vara en del av utveckling- och förändringsarbetet på 

arbetsplatsen. För att åstadkomma en god arbetsmiljö bör arbetstagaren 

medverka i arbetsmiljöarbetet genom att delta i de insatser som behövs 

(Arbetsmiljölagen, 1977) . 

2.6 Tidigare forskning om diskriminering 

I Sverige är forskning om diskriminering inom förlossningsvården 

begränsad, såväl utifrån ett barnmorske- som ett patientperspektiv. Det har 

dock gjorts studier i Sverige angående diskriminering inom 

förlossningsvården relaterat till etnisk tillhörighet (Robertsson, 2015; 

Wallmo et al., 2020; Akhavan, 2012). Utifrån diskrimineringsgrunderna 
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könsöverskridande identitet och sexuell läggning finns det endast ett fåtal 

artiklar (Malmquist et al., 2019; Malmqvist et al., 2020) och utifrån 

diskrimineringsgrunderna kön, religion eller annan trosuppfattning, 

funktionsnedsättning och ålder saknas forskning. Internationellt finns studier 

utifrån diskrimineringsgrunderna religion eller annan trosuppfattning 

(Alzghoula et al., 2021), funktionsnedsättning (König-Bachmann et al., 2019; 

Malouf et al., 2017) och ålder (Denton, Evans, Xu, 2021).  

Robertsson (2015) beskriver förekomsten av att kvinnor som har migrerat till 

Sverige kan känna sig ignorerade och utsatta för diskriminering av vården 

under graviditeten och förlossningen. Känslan av att bli behandlad som barn 

eller inkompetent får utlandsfödda kvinnor att tveka på sin egen förmåga. 

Dessa kvinnor riskerar att avvakta med att söka vård på grund av negativa 

vårderfarenheter vilket i sin tur kan påverka förlossningsupplevelsen på 

grund av påverkat barn vid födseln, allvarliga blödningar eller 

amningskomplikationer som följd. Ett bra bemötande kännetecknas av att bli 

tagen på allvar och respekterad, vilket stärker kvinnorna och ger färre 

komplikationer under graviditet och förlossning (Robertsson, 2015). Även 

Wallmo et al. (2020) pekar på vikten av att behandlas professionellt och av 

kompetent personal som inte diskriminerar. Studien beskriver 

kommunikationens betydelse för att kvinnan ska känna sig självständig samt 

vikten av att erhålla information om hur mödravård och förlossning fungerar 

i Sverige (Wallmo et al., 2020). Akhavan (2012) undersökte barnmorskors 

syn på vilka faktorer som påverkar ojämlikhet inom vården för immigranter. 

Även här belyses kommunikationssvårigheter vara en stor orsak till 

ojämlikheten, eftersom den försvåras av bland annat språkbarriärer, korta 

mötestider samt låg tillit till vårdgivaren. Studien visar att det finns en stor 

skillnad på hur barnmorskorna pratar om immigranter, vissa talar om dem 

som en stor grupp och andra är mer observanta på skillnader mellan 

individerna (Akhavan, 2012). En kanadensisk studie visar att muslimska 
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kvinnor uppskattar när vårdpersonalen är respektfulla och förstående 

gentemot deras religion. Även att träffa kvinnlig vårdpersonal är av betydelse 

(Alzghoula et al., 2021).  

En svensk studie av Malmquist et al. (2019) visar hur lesbiska och bisexuella 

kvinnor och transpersoner upplever förlossningsrädsla. Det framkommer att 

det finns en förlossningsrädsla relaterat till identitetsminoritet, på grund av 

att det finns hetero- och cisnormativa antaganden inom förlossningsvården. 

Situationer där barnmorskor tog för givet att en kvinnlig anhörig varit en 

syster och inte en partner beskrivs. Antagandet om vilken relation som 

patient och anhörig har var mer förödmjukande än att faktiskt fråga vilken 

relation som den anhöriga har till patienten. Tidigare erfarenheter av att ha 

blivit utsatt för homo -och transfobi inom vården skapade en förväntning att 

bli utsatt igen och orsakade en ökad förlossningsrädsla (Malmquist et al., 

2019). Malmqvist et al. (2020) beskriver att rädslan för att inte bli 

respekterad som transperson under förlossningen är en av huvudorsakerna till 

förlossningsrädsla.  

En österrikisk studie från 2019 belyser att vården måste anpassas för kvinnor 

med fysisk funktionsnedsättning både inom mödrahälsovården och inom 

förlossningsvården. Det kräver individuella vårdåtgärder och att rutiner 

måste anpassas efter kvinnans individuella behov. Det framkommer att den 

obstetriska vården ofta är dåligt anpassad för att ta hand om kvinnor utanför 

normen, både organisatoriskt och strukturellt. Kvinnor med fysisk 

funktionsnedsättning är många gånger inte förberedda för förlossningen på 

grund av bristande tillgänglighet på anpassade föräldragrupper för kvinnor 

med fysisk funktionsnedsättning. Det framkommer att lokaler inom 

förlossningsvården ofta inte är utformade för kvinnor med olika typer av 

fysisk funktionsnedsättning (König-Bachmann et al., 2019). I en annan studie 

från Storbritannien intervjuas kvinnor med inlärningssvårigheter som var 

gravida eller hade fött barn (Malouf et al., 2017). Kvinnorna i studien 
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uttryckte en längtan efter normalitet och upplevde att de inte kände sig som 

“normala föräldrar”. Studien beskriver att autonomi riskerar att många 

gånger åsidosättas och att kvinnor inte alltid inkluderas i diskussioner 

tillsammans med vårdpersonalen. Det framkommer även att kvinnor ibland 

exkluderas vid ställningstaganden om deras egen vård vilket kan resultera i 

en känsla av att diskrimineras. Kvinnorna i studien upplever att 

barnmorskorna har för lite kunskap om hur kvinnor med 

inlärningssvårigheter bör behandlas och önskar att barnmorskorna fick 

utbildning för att inte riskera att kvinnor med inlärningssvårigheter 

missförstås eller blir orättvist behandlade (Malouf et al., 2017). 

En australisk studie tar upp arbetsmiljö kopplat till åldersdiskriminering och 

utforskar erfarenheter av att vara en äldre barnmorska eller sjuksköterska och 

visar att flera av informanterna upplever sig behandlas annorlunda i 

förhållande till sina yngre kollegor. Färre möjligheter till vidareutbildning 

och befordring beskrivs som två starka anledningar. Även känslan av att inte 

bli behandlade på samma sätt som sina yngre kollegor och att deras 

kompetens inte värderas av ledning eller andra kollegor beskrivs (Denton, 

Evans, Xu, 2021).  

 Teoretisk referensram, intersektionalitet 

Intersektionalitet syftar till att uppmärksamma hur olika maktrelationer 

skapas och upprätthålls i samspel med kön, ålder, etnicitet, religion, 

funktionsnedsättning, sexuell läggning och könsöverskridande identitet 

(Lykke, 2003). De olika diskrimineringsgrunderna samspelar och kan till och 

med förstärka varandra. Intersektionalitetsteorin menar att mänsklig identitet 

inte kan fångas i en enda social kategori. En människa är mer än bara sitt 

kön, sitt ursprung och ålder, hen är allt det samtidigt. Begreppet har sitt 

ursprung i debatten kring genus och ras/etnicitet och har framförallt använts 
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inom den svarta feminismen. Det har också använts flitigt i diskussioner om 

mänskliga rättigheter samt antidiskriminering (Lykke, 2003).  

 Problemformulering 

Både personal och de födande kan utsättas för olika typer av diskriminering. 

De som har negativa vårderfarenheter avvaktar med att söka vård på grund 

av rädsla för att bli diskriminerad igen. Det påverkar i sin tur såväl utfallet 

för förlossningen som förlossningsupplevelsen (Robertsson, 2015; 

Malmquist et al., 2019). Vikten av ett respektfullt bemötande är tydligt och 

är utifrån barnmorskans kompetensbeskrivning dessutom ett krav (ICM, 

2014). Genom att belysa barnmorskors erfarenheter av diskriminering i 

förlossningsvården uppmärksammas ämnet och diskussion kan öppnas upp. 

Detta kan skapa en medvetenhet vilket i sin tur skulle kunna leda till ett 

förstärkt kontinuerligt värdegrundsarbete på arbetsplatsen med framtagna 

handlingsplaner i syfte att införa nolltolerans för all sorts diskriminering. Ett 

normkritiskt perspektiv kan innebära att tankesätt och vanor förändras samt 

en ökad förståelse för hur normer kategoriserar grupper och människor samt 

dess konsekvenser (Dahlborg Lyckhage et al., 2015).  

 Syfte 

Studiens syfte var att belysa barnmorskors erfarenheter av diskriminering i 

förlossningsvården. 

 Metod 

6.1 Metodval 

En kvalitativ forskningsmetod med induktiv ansats valdes för att belysa 

området. Datan baserades på fokusgruppsintervjuer med informanter som är 
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barnmorskor verksamma på en förlossningsavdelning. Urval, genomförande 

och datainsamling grundades på Wibecks (2010) beskrivning av metod. 

Materialet analyserades med innehållsanalys enligt Graneheim och Lundman 

(2004). 

6.2 Urval och genomförande 

Inklusionskriterier var legitimerade barnmorskor som var verksamma på en 

förlossningsavdelning. Studien genomfördes hösten 2021 inom 

förlossningsvården, på ett sjukhus i södra Sverige med cirka 2500 

förlossningar per år. 

Urvalet gjordes genom en kontaktperson som rekryterade lämpliga 

gruppmedlemmar för studien. Samtliga barnmorskor tillfrågades av 

kontaktpersonen på förlossningskliniken via mail och erhöll ett 

informationsbrev. De barnmorskor som ville delta svarade på mailet och 

bokades in för intervju. Intervjuerna genomfördes på informanternas 

arbetsplats under informanternas arbetstid vilket begränsade maxtiden till 90 

minuter.  

6.3 Datainsamling 

Totalt var det 15 barnmorskor som rekryterades till fokusgrupperna men fyra 

kunde ej delta på grund av yttre omständigheter. Tre fokusgruppsintervjuer 

genomfördes med tre till fyra deltagare i varje grupp, totalt intervjuades elva 

barnmorskor. Informanterna var mellan 27 år och 44 år, med en medianålder 

på 32 år. De hade arbetat som legitimerad barnmorska mellan tio månader 

och 18 år, varav medianen av deras yrkeserfarenhet på förlossningen var fyra 

år. Samtliga barnmorskor som medverkade i studien var kvinnor. 

Fokusgrupperna bestod av varierande ålder och yrkeserfarenhet inom 

förlossningsvården och gruppindelningen reglerades av praktiska 

förhållanden.  
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Datainsamlingen genomfördes genom ostrukturerade fokusgruppsintervjuer. 

Innan fokusgrupperna startade fick informanterna muntlig information om 

studiens syfte samt möjlighet till att ställa frågor. Moderatorn introducerade 

ämnet och ställde endast frågor om det blev tyst länge eller om ett ämne inte 

berördes av informanterna, vilket innebar att informanterna i största 

utsträckning talade med varandra och inte med moderatorn. Inledningsvis 

fick informanterna reflektera fritt kring begreppet diskriminering, därefter 

introducerades de olika diskrimineringsgrunderna och begreppet 

diskriminering definierades. Informanterna fick sedan välja vilken 

diskrimineringsgrund de ville börja att prata om och när informanterna 

upplevde att de hade pratat klart kring den valda diskrimineringsgrunden fick 

de välja en ny. Intervjun fortlöpte så fram tills att maxtiden var uppnådd. Det 

varierade vilka diskrimineringsgrunder informanterna valde att inleda med, 

vid ett tillfälle inleddes intervjun med diskrimineringsgrunden etnisk 

tillhörighet, vid ett annat med funktionsnedsättning och vid ett tredje religion 

eller annan trosuppfattning. Två av tre fokusgrupper hade tid att diskutera 

samtliga diskrimineringsgrunder. Intervjuerna avslutades med frågan “Hur 

tyckte ni det var att delta i den här fokusgruppsintervjun?” och efteråt fick 

informanterna fylla i ett formulär med bakgrundsfrågor; “Hur länge har du 

varit barnmorska?”, “Hur länge har du arbetat på förlossningen?” “Ålder?” 

och “Har du själv blivit utsatt för diskriminering i ditt arbete som barnmorska 

på förlossningen?” 

Intervjuerna genomfördes i ett konferensrum på arbetsplatsen och intervjun 

leddes av en av författarna som agerade moderator. Författarna turades om 

att vara moderator och observatör. Moderatorns uppgift var att leda intervjun 

och att få informanterna att känna sig avslappnade och observatören förde 

anteckningar och iakttog intervjun. Tidsåtgången för varje intervju var 

mellan 72 och 83 minuter, mediantiden var 80 minuter. Efter varje intervju 

hade författarna ett samtal med varandra för att reflektera över intryck från 



 

11 

 

diskussionen samt vilka argument och frågeställningar som upplevdes som 

mest väsentliga. Intervjuerna spelades in med mobiltelefon med kodlås och 

transkriberades därefter ordagrant.  

6.4 Dataanalys 

Datan analyserades enligt Graneheim och Lundmans (2004) modell för latent 

kvalitativ innehållsanalys. Författarna läste gemensamt igenom det 

transkriberade materialet ett flertal gånger för att få en övergripande bild av 

innehållet. Tillsammans identifierades meningsenheterna som utgjorde 

grunden för analysen. Meningsenheterna kondenserades för att göra texten 

kortare och mer lätthanterlig, utan att försumma det väsentliga innehållet. 

Författarna delade upp materialet och utförde kondenseringen individuellt. 

Den kondenserade texten abstraherades genom att tilldelas koder som 

beskrev innehållet med ett fåtal ord. Kodningen genomfördes först av att 

författarna var för sig för att sedan gemensamt granska och bearbeta samtliga 

koder tills det uppnåddes konsensus. Koderna jämfördes utifrån likheter och 

olikheter som sammanfördes till underkategorier och därefter förenades 

underkategorier till kategorier (Graneheim & Lundman, 2004). 

Tabell 1, exempel på analysprocessen 

Meningsenhet Kondenserad 

meningsenhet 
Kod Underkategori Kategori 

ibland gör ju journal 
en otjänst i det läget 
för att man skapar 
en bild innan man 
har träffat 

patienten..  

Journalen gör en 
otjänst och skapar 
en bild innan man 
har träffat 
patienten. 

Journalen 
skapar fel 
bild av 
patienten. 

Journal och 
rapport präglar 
mötet 

Erfarenheter av 
omedveten 
diskriminering 

Svårt med språket 
liksom… // Ja 
generellt att vi 
kanske är dåliga på, 
på tolk och sådär ju. 
och då blir det ju 
också att man 
liksom inte. man kör 
lite kroppsspråk.. 

Kroppsspråk 
används istället 
för att använda 
tolk. 
 

Kroppsspråk  Språkförbistring Erfarenheter av 
kommunikations- 
svårigheter 
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6.5 Etiska överväganden 

Studien genomfördes utifrån fyra forskningsetiska principer vilka innefattas 

av informationskravet, konfidentialitetskravet, samtyckeskravet och 

nyttjandekravet enligt Jacobsson och Skansholm (2019).  

Före studiens start inhämtades ett godkännande från ansvarig 

verksamhetschef på förlossningsavdelningen. Efter godkännande från 

verksamhetschefen skickades ett informationsbrev till samtliga barnmorskor 

på förlossningsavdelningen. Informationsbrevet till barnmorskorna innehöll 

information om syfte, genomförande, konfidentialitet och att deltagandet var 

frivilligt och att de kunde avbryta sin medverkan när som under studiens 

gång utan någon som helst förklaring. I samband med att intervjun startade 

lämnade deltagarna ett informerat skriftligt samtycke och försäkrades om 

författarnas tystnadsplikt, de uppmuntrades också till att inte sprida vidare 

det som framkom under intervjun. Informanterna fick information om att 

deras identitet inte kommer kunna identifieras i rapporten och att respekt för 

integritet togs i beaktning. Det inspelade ljudmaterialet överfördes till ett 

USB. Skriftligt samtycke från informanterna, USB, transkriberat material 

samt bakgrundsfrågor från informanterna förvarades inlåst i ett skåp som 

inga utomstående hade tillträde till. Uppgifter om informanterna hanterades 

konfidentiellt genom att varje enskild informant avkodades i samband med 

transkribering. Endast författare, handledare och examinator har haft tillgång 

till materialet och efter att arbetet är klart kommer transkriberat material att 

förstöras och ljudfilerna kommer att raderas. Ett rådgivande yttrande 

inhämtades från Etikkommitén Sydost med diarienummer EPK 749 – 2021. 

 Resultat 

Resultatet presenteras utifrån de tre kategorier och nio underkategorier som 

framkommit under analysprocessen (tabell 2).  
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 Tabell 2, redovisar kategorier och underkategorier 

Kategori Underkategori 

Erfarenheter av 

kommunikationssvårigheter 

 Minskad delaktighet i 

förlossningen 

 Språkförbistring 

 Behovet av stöd 

Erfarenheter av omedveten 

diskriminering 

 Samtal mellan kollegor 

 Journal och rapport präglar 

mötet 

 Viljan att inte diskriminera 

Verksamhetens begränsningar  Specifika önskemål 

 Ej anpassade lokaler 

 Diskriminering mot 

personal 

 

7.1 Erfarenheter av kommunikationssvårigheter  

7.1.1 Minskad delaktighet i förlossningen 

I samtliga fokusgrupper uppgav barnmorskorna att unga kvinnor inte alltid 

har samma inflytande över den egna vården och att de behandlas annorlunda 

än äldre kvinnor. Många beslut togs för att de ansågs för unga för att vara 

delaktiga i sin egen vård. Barnmorskorna menade att unga kvinnor ofta ses 

som omogna vilket påverkar delaktigheten under graviditeten och 

förlossningen eftersom de inte tillåts ta egna beslut trots att mognadsgraden 

kan vara ytterst individuell. Ibland utesluts de från sin egen vård genom att 

barnmorskan istället vänder sig till en vuxen anhörig.     

”Unga flickor, som är gravida… Att de kanske inte får samma inflytande i 

sin graviditet för att man antar att de inte är mogna nog”  

Informant 3 fokusgrupp 3 
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“Men att man utgår från att nej men hon kan ju inte ta det beslutet för att 

hon är så ung... Och hon är inte mogen. Fast det är ju väldigt individuellt 

också…”  

Informant 2 fokusgrupp 3 

 

Det framkom i samtliga fokusgrupper att även kvinnor med 

funktionsnedsättning inte får samma förutsättningar att vara delaktiga i sin 

förlossning då det ofta antas att de inte klarar av vissa moment på grund av 

funktionsnedsättningen. Kvinnor med funktionsnedsättning behandlas 

annorlunda då de antingen får för lite information eller ett ökat 

omhändertagande. Detta kan återspeglas i att det pratas över huvudet på 

kvinnan och kommunikationen sker med en anhörig. De får inte heller 

samma information för att kunna ta ställning till ett informerat samtycke. Det 

diskuterades huruvida personer som inte talar svenska språket får den 

smärtlindring de behöver under förlossning. Det framkom att det finns 

många föreställningar kring hur personer med olika etnicitet uttrycker 

smärta. Begrepp som etnisk smärta och kulturell smärta har förekommit 

bland kollegor. Det diskuterades om kvinnor med olika etnisk bakgrund har 

olika sätt att visa sin smärta på och om detta beror på brist i 

kommunikationen. Enligt barnmorskorna ansågs det inte finnas något 

mönster för hur kvinnor med en viss etnisk tillhörighet uttrycker smärta utan 

skillnaden är att de inte kan beskriva sin smärta i ord. 

“Alltså för hon behöver ju inte låta mycket men att hon ändå upplever 

väldigt mycket smärta, men hon kan ju inte uttrycka sig för hon kan ju inte 

språket” 

Informant 3 Fokusgrupp 3 

Barnmorskorna i två av fokusgrupperna beskrev situationer då det 

framkommit att den födande upplevt otillräcklig smärtlindring under 

förlossningen vilket i sin tur kan medföra en negativ förlossningsupplevelse. 
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Det uttrycktes att det är svårt att veta vilken typ av smärtlindring som den 

födande önskar, eftersom det inte går att beskriva de olika alternativen som 

finns. Andra grupper som diskuterades i relation till smärtuttryck var unga 

kvinnor. Barnmorskorna menade att det finns föreställningar, att de förväntas 

”tåla mindre” smärta och beskrivs som omogna.  

7.1.2 Språkförbistring 

Barnmorskorna i samtliga fokusgrupper ansåg att språkförbistring är den 

främsta orsaken till att kvinnor med annan etnisk härkomst blir 

diskriminerade. Tidsbristen och rutiner för att använda tolk gör att det ofta 

bortprioriteras på förlossningen och istället används kroppsspråk eller 

kvinnans anhörig som hjälp för att kommunicera. Dessa metoder ansågs vara 

bra att använda i akuta skeden men barnmorskorna menade att dessa kvinnor 

inte får samma information som en svensktalande kvinna. Enligt 

barnmorskorna kan det lätt uppstå missförstånd vid användning av 

kroppsspråk vilket kan skapa en osäkerhet hos kvinnan om hon inte förstår 

vad som händer i rummet. 

”Ja, för språket är ju ändå grunden i att de som inte kan svenskan 

diskrimineras eftersom de inte har möjlighet att ta ställning till sin vård... Så 

språket är ju en jättestor del i det” 

Informant 4 Fokusgrupp 2 

Barnmorskorna beskrev att tolk generellt används sällan på förlossningen. 

Kvinnor med språkförbistringar ansågs inte få fullständig information inför 

undersökningar vilket gör att det för kvinnan kan upplevas som ett 

övergrepp. Känslan av att kvinnan utsätts för ett övergrepp menade 

barnmorskorna främst uppkommer vid akuta interventioner när det inte finns 

utrymme att ge information, dock beskrev de att det medicinska måste 

prioriteras. 
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”För att någonstans gör man ju det för att ett barn ska överleva, eller att en 

mamma ska överleva. Och det måste ju gå före informationen” 

Informant 1 Fokusgrupp 2  

En fokusgrupp diskuterade om det finns skillnader mellan diskriminering och 

övergrepp och att det är en tunn linje mellan obstetriskt våld och 

diskriminering när kvinnan inte får fullständig information. Barnmorskorna 

upplevde att det känns hemskt att inte kunna tillgodose kvinnans behov på 

grund av bristande kommunikation. 

7.1.3 Behovet av stöd 

Barnmorskorna påtalade att stöd till kvinnan och hennes partner kan 

påverkas av olika orsaker som har sin grund i diskriminering. Det gäller 

bland annat födande kvinnor som inte talar svenska. Det påtalades att 

medicinska aspekter prioriteras under en förlossning, men att en viktig del är 

trygghet och stöd. Barnmorskorna uttryckte att stödet försämrades om den 

födande och barnmorskan inte kan kommunicera med samma språk. Om de 

inte talar samma språk får de inte samma kontakt och den födande kvinnan 

får inte det stöd hon behöver.  

”… de får en yttre palpation och de får de vu:n de ska ha, och blöder dem så 

blöder dem, och då gör vi det, självklart. Men en förlossning är ju så oerhört 

mycket mer. Det handlar ju om trygghet att föda och minimera bristningar 

handlar mycket om kommunikation under utdrivningen” 

Informant 2 Fokusgrupp 2 

Barnmorskorna menade att födande med språksvårigheter egentligen behöver 

ha en högre närvaro av personal på rummet eftersom det är svårt för födande 

kvinnan att påkalla personalens uppmärksamhet. Det gäller även födande 

kvinnor som har en funktionsnedsättning. Framför allt krävs det mer stöd 

från barnmorskan om den födande kvinnan har problem med oro och ångest. 
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Barnmorskorna menade att det blir en form av diskriminering om de inte kan 

vara närvarande hos den födande och tillgodose kvinnans behov. 

”Många gånger får de nog inte samma närvaro på rummet, inte samma 

kontakt med sin barnmorska, de får inte det lugnet på rummet som man 

behöver när man föder barn” 

Informant 1 Fokusgrupp 2 

Vissa av barnmorskorna menade att det finns fler föräldrar med någon typ av 

funktionsnedsättning idag, jämfört med tidigare. Det diskuterades att behovet 

av stöd i samhället därför har ökat, trots att tillgängligheten till 

föräldrautbildningar har minskat. En annan aspekt som togs upp är 

uppföljningen av förlossningen för de kvinnor som inte talar svenska. Om det 

krävs tolk blir ofta postpartumsamtal inte prioriterade, eftersom ett 

tolksamtal är mer tidskrävande. Verksamheten som möter förlossningsrädda 

har endast haft en kvinna med behov av tolk under det senaste året, något 

som barnmorskorna upplevde pekar mot att kvinnor som inte talar svenska 

språket inte fångas upp. 

7.2 Erfarenheter av omedveten diskriminering 

7.2.1 Samtal mellan kollegor 

Något som alla fokusgrupper beskrev var att diskriminering ofta sker utanför 

förlossningsrummet, till exempel i samtal mellan kollegor på expeditionen. 

De menade att den som diskrimineras inte alltid märker av diskrimineringen. 

Barnmorskorna beskrev att det uttryckts kommentarer om kvinnors ålder, 

religion, etnicitet eller funktionsnedsättning. Attityden kan vara att till 

exempel äldre förstföderskor är mer pålästa än yngre mammor och därmed 

mer krävande.  
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“Att vi har åsikter om man är för ung och vi har åsikter om man är för 

gammal” 

Informant 4 Fokusgrupp 2 

Barnmorskorna menade att det finns en okunskap om funktionsnedsatta 

kvinnor som leder till fördomar och i sin tur skapar en typ av diskriminering. 

De menar att funktionsnedsatta oftare än andra grupper får orosanmälningar 

av personal på förlossningen och BB, i syfte att få mer stöttning från 

samhället men de ifrågasätter om dessa strategier är diskriminerande i sig.   

Barnmorskorna beskrev att de i vissa situationer behöver reflektera om svåra 

patientfall eller komplicerade situationer med kollegor, vilket skulle kunna 

uppfattas som diskriminerande gentemot personen de pratar om. 

“Sen är det ju svårt, vi måste ju också ventilera nånstans, på expeditionen, 

med stängd dörr. Nånstans måste ju vi, i vår profession, få ha en ventil. Det 

ska ju inte vara diskriminerade, det är inte så jag menar, att det är fritt fram 

och diskriminera huller om buller, det är inte alls det jag menar. Men den 

här ventilen, var ska man ventilera bland de här sakerna man tänker” 

Informant 3 Fokusgrupp 2 

7.2.2 Journal och rapport präglar mötet 

I två av grupperna framkom det att psykisk funktionsnedsättning ofta inte 

märks i det fysiska mötet utan att det är i journalen som det framkommer. 

Barnmorskorna menade att om journalen läses innan mötet med den födande 

kvinnan kan det leda till att det skapas en felaktig uppfattning om personen 

vilket kan påverka bemötandet. Vidare uttryckte barnmorskorna att 

bakgrundsfakta är en viktig del för att också kunna bemöta och informera 

kvinnan.  
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“Nej men det är ju ofta så som du säger I2 att dem, asså man läser i 

journalen att dem har en viss funktionsnedsättning och då så bildar man sig 

en uppfattning och så kanske man behandlar på, på ett sätt efter det” 

Informant 1 Fokusgrupp 3 

”Ibland gör ju journalen en otjänst i det läget för att man skapar en bild 

innan man har träffat patienten” 

Informant 1 Fokusgrupp 2 

I en av fokusgrupperna beskrev barnmorskorna att det funnits situationer där 

det framkommit i journalen att kvinnans partner genomgått könskorrigering. 

Barnmorskorna ansåg att det är irrelevant information i mötet med den 

födande kvinnan. I samtliga fokusgrupper påtalades det att rapporten mellan 

kollegor kan påverkas av egna fördomar vilket i sin tur kan påverka 

bemötandet. Det framkom att personliga åsikter uttalas vid den muntliga 

rapporten men som egentligen inte är av vikt att föra vidare. Psykisk 

funktionsnedsättning och ålder är diskrimineringsgrunder som diskuteras och 

värderas.  

“Man lägger ju ganska mycket vikt vid rapporterna. Det är rätt många saker 

som inte har med själva… Det medicinska. Nej utan man, ibland säger sina 

personliga åsikter om patienten när man rapporterar. Och det hör ju inte till 

egentligen” 

Informant 2 Fokusgrupp 1 

7.2.3 Viljan att inte diskriminera 

Barnmorskorna i två av fokusgrupperna beskrev att de har förmågan att läsa 

av kvinnan och bilda sig en egen uppfattning om hur hon bör bemötas.  
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“Jag tror att vi ändå är ganska duktiga på, eftersom man träffar så många. 

Vi har rätt så snabba möten att man kanske ändå är ganska duktig på att, om 

man läser om en patient, så kanske man ibland tänker jaha detta ska jag 

hålla lite extra koll på. Men sen att man ändå är ganska snabb på att bilda 

sig en uppfattning om patienten. Och vad som är viktigt och hur det funkar” 

Informant 1 Fokusgrupp 2 

Dock påpekade barnmorskorna i samtliga tre fokusgrupper att de inte alltid 

vet vilka beteenden som upplevs diskriminerande. De menade att de lättare 

uppfattar viss typ av diskriminering, som till exempel etnisk tillhörighet och 

religion eller annan trosuppfattning, medan ålder ansågs vara en 

diskrimineringsgrund som lättare ignoreras. 

“..så då är det ju svårt att veta vad jag gör som är diskriminerande när jag 

tycker att jag förhoppningsvis inte diskriminerar” 

Informant 2 Fokusgrupp 3 

Det framkom i samtliga fokusgrupper att barnmorskorna alltid vill göra sitt 

bästa vid undersökning av en kvinna som inte talar svenska. De uppgav att 

om det finns en god orsak till en intervention i en situation som kvinnan kan 

uppleva diskriminerande, kan det kännas fel för barnmorskan att kalla det för 

diskriminering. 

“Och jag skulle ju inte säga spontant så här att ‘oj nu blev kvinnan där inne 

diskriminerad’ när jag kom ut sen ur rummet. Utan då hade jag ju tänkt mer 

‘gud vad bra att hon gav med sig för då kunde vi hjälpa det här barnet 

snabbare’...” 

Informant 2 Fokusgrupp 3 

I samtliga fokusgrupper upplevde barnmorskorna att de inte behandlar 

samkönade par på ett annorlunda sätt men att det finns en heteronormativitet 

inom förlossningsvården som indirekt kan verka diskriminerande. 
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Bemötandet särskiljer sig inte från bemötandet av heterosexuella par, 

däremot finns det en medvetenhet om att inte diskriminera vilket kan leda till 

att samkönade par behandlas annorlunda. Det ansågs finnas en okunskap i att 

hantera vissa situationer när kvinnans partner har en könsidentitet utanför 

normen vilket skapar en osäkerhet i bemötandet. 

“...Asså att dom skulle fylla i någonting som låg inne på BB-rummet och där 

så stod det ‘mammans och pappans’... Det stod verkligen ‘Mamma, Pappa’ 

på den. // Ett par reagerade på det... vet inte om det var efter då som vi tog 

bort det” 

Informant 4 Fokusgrupp 1  

7.3 Verksamhetens begränsningar 

7.3.1 Specifika önskemål 

Barnmorskorna i samtliga fokusgrupper diskuterade att det bör tas hänsyn till 

specifika önskemål som kvinnorna har, för att minska risken för 

diskriminering. Det går ofta att göra små saker som kan betyda mycket för 

kvinnan som föder. Ett exempel är att respektera en kvinnas önskemål om att 

bära sjal när en manlig vårdpersonal ska undersöka kvinnan eller barnet. Det 

kan också framkomma önskemål från kvinnor som utifrån sin religion i 

första hand önskar bli undersökta av en kvinnlig läkare. Det upplevdes att 

önskemål om att vilja ha en kvinnlig läkare tillgodoses i högre grad hos 

kvinnor som blivit utsatta för sexuella övergrepp jämfört med de kvinnor 

vars önskemål beror på religionen. På grund av verksamhetens 

förutsättningar går det inte alltid att tillgodose kvinnans önskemål och det 

kan då upplevas som att det inte finns någon förståelse för kvinnans religion. 

Barnmorskorna menade att de bör försöka föra en dialog med den födande 

för att hitta en optimal lösning på situationen, både för att tillfredsställa 

hennes religiösa önskemål och de medicinska behoven.  
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“för jag tycker ibland vi ger upp väldigt fort på de här kvinnorna, det är som 

att ‘okej, hon vill inte bli undersökt, okej, hejdå, då får man skylla sig själv. 

Vården är frivillig, tack och hej’. Och så har man inte frågat varför, om det 

är en kvinnlig vårdpersonal på rummet, går det bra i så fall? Och då i vissa 

fall gör det ju verkligen det” 

Informant 4 Fokusgrupp 2 

Andra exempel som togs upp är bemötandet gentemot de personer som på 

grund av sin trosuppfattning inte vill ta emot blod. Det upplevdes 

provocerande av flera barnmorskor i alla tre fokusgrupper och det beskrevs 

som en svår situation där det kan uppstå medicinska risker. Det uttrycktes att 

ronderna kan kretsa kring hur vårdpersonalen ska undvika att hamna i en 

situation med stor blödning. Det upplevdes då inte diskriminerande utan som 

en förberedelse för att kunna möta den födandes önskemål om att inte ta 

emot blodtransfusion. 

“Att man då inte vill ha blod till exempel eller då krockar det ju med att vi 

har liksom en skyldighet och hjälpa till och göra allt vi kan… Medans deras 

religion står precis tvärtemot och säger någonting helt annat”  

Informant 3 Fokusgrupp 3 

7.3.2 Ej anpassade lokaler 

Verksamhetens lokaler har vissa begränsningar, vilket kan leda till 

diskriminering enligt barnmorskorna i en av fokusgrupperna. Exempelvis 

finns det endast ett fåtal sängar till personer över en viss vikt och flertalet 

toaletter är vägghängda. De anpassade sängarna är väldigt breda, vilket gör 

det svårt att transportera kvinnorna i akuta situationer på grund av trånga 

utrymmen. Det har också funnits behov av att anpassa höjden på skötbord 

och sängarna till de nyfödda för mycket korta eller långa personer men där 

möjligheten att justera detta inte funnits. Barnmorskorna beskrev det som 
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ytterst diskriminerande gentemot de födande att det inte finns utrustning och 

möbler som kan anpassas.  

“Det är ju en enorm diskriminering, egentligen, att man inte har möblemang 

som håller för patienterna“  

Informant 1 Fokusgrupp 2 

7.3.3 Diskriminering mot personal 

I samtliga fokusgrupper framkom det att diskriminering som har uttryckts 

gentemot personal har handlat om att byta personal utifrån ålder eller kön. 

Barnmorskorna har erfarit situationer där yngre barnmorskors kompetens 

ifrågasatts utifrån deras ålder och den födande önskat en äldre och mer 

erfaren barnmorska.  

“... så sa hon ‘jag vill faktiskt ha en erfaren barnmorska.’ Och jag bara, 

‘okej hur tänker du då?’. Hon bara ‘eh jag tänker att, jag tycker att du ser 

ganska ung ut’... Så började hon fråga hur länge jag hade jobbat, och det 

var typ min första vecka också som ny barnmorska. Så jag kunde inte heller 

säga att nej jag har inte jobbat så länge liksom. // Ah, jag tyckte det var 

jättejobbigt faktiskt”  

Informant 3 Fokusgrupp 1 

Det har även uppkommit situationer där den födande har önskat en yngre 

barnmorska för att de tyckt att den äldre barnmorskan var för gammal.  

 “Men där har ju faktiskt en kollega av oss blivit diskriminerad när patienten 

var lite frustrerad och skrek åt henne att du är ju så gammal så dig vill jag 

inte ha”  

Informant 2 Fokusgrupp 1 

Barnmorskorna i två av fokusgrupperna har dessutom upplevt situationer där 

personal diskriminerats utifrån etnicitet. Det beskrevs vara ett dilemma att 
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behöva vårda personer som diskriminerar då barnmorskorna som utsätts vill 

undvika dem. Samtidigt menade barnmorskorna att de inte vill att de 

diskriminerande åsikterna ska leda till att barnmorskorna anpassar sig. 

“Så var det ju faktiskt så att det fanns personal som inte ville vårda henne, 

av helt förståeliga skäl skulle jag säga… Och då tillgodosåg man ju det 

också… men man pratade med vederbörande som inte… hon slog ifrån sig 

liksom... men personalen fick hjälp“  

Informant 3 Fokusgrupp 2 

I de situationer som manlig vårdpersonal blivit bortvald av den födande 

kvinnan på grund av sitt kön finns risk för diskriminering. Dock menade 

barnmorskorna att den födande kvinnans önskemål bör tillgodoses om 

möjligheten finns då det är hon som drabbas i slutändan. Barnmorskorna 

beskrev också att den manliga vårdpersonalen är medveten om att det kan 

upplevas känsligt för en kvinna att bli undersökt av en man. 

 Diskussion 

8.1 Metoddiskussion 

Författarna valde en kvalitativ metod baserat på ostrukturerade 

fokusgruppsintervjuer då syftet var att undersöka barnmorskors erfarenheter 

av diskriminering i förlossningsvården. Enligt Wibeck (2010) finns risken att 

moderatorns förförståelser och föreställningar påverkar informanterna vid en 

strukturerad fokusgruppsintervju. Därför gjordes valet att använda 

ostrukturerade fokusgrupper eftersom moderatorn har en mindre inblandning 

i den insamlade datan. Fokusgruppsintervju som datainsamlingsmetod 

genererar en bredare skala av idéer jämfört med en individuell 

intervju  (Wibeck, 2010). Detta gjorde sig tydligt eftersom barnmorskorna 
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som deltog i studien tillsammans diskuterade fram olika perspektiv och 

erfarenheter. 

Trost (2010) beskriver att fokusgruppsintervjuer kan resultera i etiska 

problem då det inte går att förlita sig på att informanterna kommer att hålla 

den tystnadsplikt som måste tillgodoses. Därför fick informanterna lämna 

informerat samtycke och de delgavs om risker samt rättigheter respektive 

skyldigheter, enligt Wibeck (2010). Innan intervjun startade försäkrade 

författarna informanterna även muntligt om att samtalet kommer att 

behandlas med sekretess och informanterna uppmanades att inte sprida 

vidare informationen. Vidare menar författarna att en informant inte behöver 

känna sig tvingad att delge sin åsikt i en fokusgrupp. Valet av 

fokusgruppsintervju som datainsamlingsmetod ses därför som en styrka i 

denna studie eftersom att barnmorskornas olika aspekter och synvinklar 

skapade grunden för förståelsen av ämnet. Enligt Dahlin-Ivanoff och 

Holmgren (2017) kan det vara svårt att uppnå vid en individuell intervju. 

Enligt Graneheim och Lundman (2004) bygger resultatets trovärdighet på 

giltighet, tillförlitlighet och överförbarhet. Det ses som en svaghet att det 

fanns en begränsad tid för intervjuerna på max 90 minuter vilket kan påverka 

studiens giltighet. En av fokusgrupperna hann inte diskutera samtliga 

diskrimineringsgrunder vilket kan ha påverkat studiens resultat. Studiens 

urval har betydelse för resultatets giltighet. I föreliggande studie är samtliga 

barnmorskor kvinnor men i varierande åldrar och med olika lång erfarenhet 

av förlossningsvård. Enligt Dahlin-Ivanoff och Holmgren (2017) bör 

informanterna dela liknande erfarenheter för att en diskussion ska kunna 

skapas samtidigt som informanternas olikheter är viktiga för att kunna 

representera mångfald i gruppen. Fokusgruppernas sammansättning i denna 

studie hade variation i ålder och erfarenhet vilket stärker studiens giltighet. 

Önskan var att utföra fyra fokusgrupper med fyra till sex informanter i varje 

grupp på två sjukhus. På grund av yttre omständigheter var det endast möjligt 
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att genomföra studien på ett sjukhus och med tre fokusgrupper. Eftersom 

barnmorskorna arbetar på samma arbetsplats kan resultatet bli påverkat då de 

har liknande erfarenheter. Ytterligare information och andra perspektiv 

kunde ha framkommit om studien utförts på andra förlossningskliniker, 

vilket hade ökat studiens giltighet (Wibeck, 2010). Trots att antalet 

informanter var färre än önskat i varje fokusgrupp ses det som en styrka för 

studien, då samtliga informanter i en mindre grupp ges möjlighet till att 

diskutera sina åsikter och erfarenheter av ämnet. Utifrån studiens syfte är ett 

antal på max sex gruppmedlemmar lämpligt när ämnet som ska diskuteras är 

känsloladdat och därmed genererar ett stort engagemang från informanterna 

(Dahlin-Ivanoff & Holmgren, 2017). Studiens giltighet stärks också av att 

fokusgruppsintervjuerna utfördes på barnmorskornas arbetsplats. Detta ökar 

förutsättningarna att informanterna känner sig trygga under intervju (Wibeck, 

2010). 

Resultatets tillförlitlighet är beroende av en utförlig beskrivning av 

analysarbetet (Graneheim och Lundman, 2004). Författarna har tillsammans 

läst det transkriberade materialet utfört stora delar av analysen gemensamt 

samt gjort en noggrann beskrivning av analysprocessen vilket stärker 

resultatets tillförlitlighet. Att författarna först genomförde kodningen var för 

sig för att sedan gemensamt granska och bearbeta samtliga koder tills det 

uppnåddes samstämmighet ses som en styrka för studiens analysprocess. 

Enligt Wibeck (2010) ökar studiens tillförlitlighet när författarna först utför 

analysen oberoende av varandra för att sedan diskutera och jämföra 

materialet.  

Författarnas medvetna förförståelse är av värde för studiens trovärdighet, 

enligt Graneheim och Lundman (2004). Författarna anser sig ha förförståelse 

om barnmorskornas arbetsmiljö då de arbetat på den aktuella kliniken som 

sjuksköterskor. Förförståelsen medvetandegjordes vid en gemensam 

reflektion. Författarna deltog så lite som möjligt i samtalet och försökte 
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istället främja interaktionen och delaktigheten mellan barnmorskorna. Det 

resulterar i att maktförhållandet mellan parterna blir mindre och resultatet i 

studien mer trovärdigt (Dahlin-Ivanoff & Holmgren, 2017). 

Studiens urval, datainsamling och analys har beskrivits noggrant vilket 

stärker studiens överförbarhet. Det är dock läsaren som avgör om studien är 

överförbar till liknande kontexter Graneheim och Lundman (2004). Därmed 

lämnas studiens överförbarhet för bedömning åt läsaren. 

8.2 Resultatdiskussion 

De tre huvudkategorier som framkom i resultatet var erfarenheter av 

kommunikationssvårigheter, erfarenheter av omedveten diskriminering och 

verksamhetens begränsningar.  

Svårigheter att kommunicera med de födande kvinnorna var något som 

framhölls som en stor anledning till diskriminering. Barnmorskorna upplevde 

att kvinnan utsattes för ett övergrepp när de behövde göra en akut 

intervention som de inte kunde förbereda kvinnan på, på grund av 

kommunikationssvårigheter. Detta bekräftas av Akhavan (2012) som menar 

att kvinnor som inte kan tala svenska riskerar att inte få samma vård som en 

svensktalande, eftersom de inte kan kräva sina rättigheter. Dahlborg 

Lyckhage et al. (2015) menar att hinder som till exempel språk är enkla att 

förstå, men svårare att lösa. Tolkanvändning är ibland en lösning, men skapar 

i sin tur ofta andra hinder. Dessa språkliga hinder framkommer även i 

artikeln skriven av Wallmo et al. (2020) som beskriver att det kan vara svårt 

att kommunicera via en tolk eller en anhörig om det rör sig om känslig 

information. Istället förekommer det att kvinnor med annan etnisk härkomst 

föredrar att kommunicera via en doula eller genom kroppsspråk (Wallmo et 

al., 2020). Resultatet i föreliggande studie visar att tolkbehovet är stort, men 

att tolk sällan används under en förlossning på grund av bristande tid och 

rutiner. Istället tolkar kvinnans anhörig eller använder sig barnmorskorna av 
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kroppsspråk. Enligt Akhavan och Lundgren (2012) upplever barnmorskor att 

det är positivt att ha tillgång till en person som inte är en familjemedlem till 

den födande. Denna person kan på plats tolka och förklara kulturella 

skillnader inom förlossningsvården för såväl den födande kvinnan som för 

barnmorskan (Akhavan och Lundgren, 2012). 

I resultatet beskrev barnmorskorna att kvinnor med funktionsnedsättning, 

unga kvinnor och kvinnor med språkförbistringar inte får samma 

förutsättningar att vara delaktiga i sin förlossning. Det framkom att unga 

kvinnor ofta ses som omogna, vilket påverkar deras delaktighet. Det 

påtalades också att kvinnor med språkförbistringar eller 

funktionsnedsättningar inte ges tillräcklig information för att ta ställning till 

ett informerat samtycke. Barnmorskorna beskrev att kvinnor med 

funktionsnedsättning behandlas annorlunda då de antingen får för lite 

information eller ett ökat omhändertagande. Detta belyses av Malouf et al. 

(2017) som beskriver att kvinnor med funktionsnedsättning inte görs 

delaktiga i beslut kring vården och att dessa kvinnor önskar att få bli tagna på 

större allvar. Enligt Patientlagen (2014) har den födande rätt att få 

information om sitt hälsotillstånd, vilka metoder som finns för undersökning, 

vård och behandling samt vilka behandlingsalternativ som finns och 

informationen ska anpassas efter dennes behov. På grund av kunskapsbrist 

om individuella skillnader leder det till en ojämlikhet när grupper med olika 

förutsättningar ska förhållas till liknande regler som är begränsade av system 

och strukturer (Diskrimineringsombudsmannen, 2012).  

Alla människor har olika förutsättningar att ta till sig information, vilket 

enligt Dahlborg Lyckhage et al. (2015) kan påverka informationen som 

personalen ger. Informationen som ges påverkas av vårdpersonalens 

föreställningar om patienter som har sin grund i normativa och stereotypa 

uppfattningar (Dahlborg Lyckhage et al., 2015). Om vårdaren bemöter 

patienten utifrån stereotypa föreställningar innebär det att patienten riskerar 
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att inte behandlas som en unik person. Makten mellan den som ger vård och 

den som söker vård är asymmetrisk och ansvaret att reducera makten är 

vårdarens. Asymmetrin i vårdrelationen beror på att vårdaren genom sin plats 

i vårdorganisation, utbildning och fackspråk har större makt än patienten. 

Om vårdgivaren tar sig rätten att bestämma och besluta vad som är bäst för 

patienten kan det leda till att patienten inte blir delaktig i beslut och förlorar 

makten över sin egen kropp (Dahlborg Lyckhage et al., 2015).  Att 

barnmorskan kan kommunicera med den som föder kan vara betydande både 

för förlossningsupplevelsen och förlossningsutfallet för den födande. Det är 

barnmorskans ansvar att använda de resurser som finns att tillgå samtidigt 

som barnmorskan också måste ges rätt förutsättningar från organisationen.  

I resultatet framkom det att barnmorskorna anser att det kan vara 

diskriminerande när en kvinna av religiösa skäl har önskemål om att bli 

undersökt av kvinnlig personal och detta inte går att tillgodose. Detta 

bekräftas av en annan studie som tar upp betydelsen för muslimska kvinnor 

att träffa kvinnlig vårdpersonal i första hand (Alzghoula et al., 2021). 

Barnmorskorna i föreliggande studie belyser att den medicinska säkerheten 

prioriteras och att en diskriminerande situation blir oundviklig när en man 

måste undersöka kvinnan. Det kan dock ifrågasättas om barnmorskan 

verkligen diskriminerar när det inte finns något annat alternativ i den aktuella 

situationen och att det istället kan bero på strukturella faktorer. 

Barnmorskorna i studien lyfter viljan att inte diskriminera och beskriver att 

diskrimineringen som sker på förlossningskliniken oftast är omedveten. 

Omedveten diskriminering har visat sig vara en stor del av den 

diskriminering som sker och beror på fördomar, stereotyper och attityder 

(Larsson Taghizadeh & Adman, 2017). Diskrimineringen kan påverkas av 

olika faktorer i omgivningen vilket i sin tur kan resultera i diskriminerande 

beteenden. En sådan faktor är hög arbetsbelastning och stress, vilket påverkar 

individens förmåga att vara observant på diskriminerande attityder (Larsson 
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Taghizadeh & Adman, 2017). I föreliggande studie framkom det att 

barnmorskorna upplevde att de inte behandlar samkönade par på ett 

annorlunda sätt men att de samtidigt är medvetna om att det finns en 

heteronormativitet inom förlossningsvården som indirekt kan verka 

diskriminerande. I studierna skrivna av Malmqvist et al. (2019) respektive 

Malmqvist et al. (2020) framkommer det att lesbiska och bisexuella kvinnor 

samt transpersoner upplever förlossningsrädsla på grund av 

identitetsminoritet. I föreliggande studie framkom det också att det finns en 

medvetenhet om att inte diskriminera vilket kan leda till att samkönade par 

behandlas annorlunda. Kopplat till intersektionalitetsteorin blir det en 

maktobalans mellan barnmorskorna och den födande samt dennes partner. 

Det är intressant att  barnmorskorna i föreliggande studie inte upplevde att de 

diskriminerar samkönade par, men forskning visar det motsatta. Det skulle 

kunna bero på att barnmorskorna inte är medvetna om sin egen förförståelse.  

I resultatet framkommer det att barnmorskorna inte alltid har möjlighet att 

arbeta icke-diskriminerande på grund av att verksamhetens begränsningar. 

Det handlar bland annat om att lokalerna inte är anpassade efter olika 

människors behov, till exempel att det är trångt och svårt att komma fram 

med sängar som är bredare än en standardsäng. Detta påtalas även i en 

österrikisk studie  (König-Bachmann et al., 2019) som menar att vården inom 

både mödrahälsovården och förlossningsvården behöver anpassas för att 

kunna tillgodose behoven hos mödrar med fysisk funktionsnedsättning. Att 

kunna tillgodose olika personers behov och funktionalitet utifrån fysisk 

tillgänglighet menar Dahlborg Lyckhage et al. (2015) beror på och påverkas 

av vårdens struktur. Det är därför av vikt att inte skuldbelägga barnmorskan i 

de fall när diskrimineringen beror på strukturella faktorer. 

Det påtalades av barnmorskorna att det finns ett behov av att reflektera kring 

patientfall mellan kollegor, vilket kan uppfattas diskriminerande gentemot 

den födande. Enligt barnmorskans etiska kod ska barnmorskor arbeta icke-
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diskriminerande samt vara lyhörda för psykiska, fysiska, emotionella och 

andliga behov hos vårdsökande kvinnor (ICM, 2014). Eftersom barnmorskan 

besitter en maktposition gentemot den födande finns det även ett eget ansvar 

hos barnmorskan i hur den enskilda individen ska behandlas. Utifrån 

intersektionalitetsteorin (Lykke, 2003) kan en maktobalans förstärkas om den 

födande ifråga är till exempel transperson, homosexuell eller av annat etniskt 

ursprung. Dahlborg Lyckhage (2015) menar att om patienten inte ges 

handlingsutrymme har vårdgivarens förhållningssätt en förmyndarmentalitet. 

Genom att vårdgivaren istället aktivt ger patienten kontroll över sin egen 

vård neutraliseras den ojämlika vårdrelationen (Dahlborg Lyckhage, 2015). 

Därav är det av stor vikt att barnmorskorna reflekterar över hur specifika 

patientfall diskuteras mellan kollegor. 

Vårdpersonal sitter på en maktposition, men kan trots det vara underordnad 

patienten ur ett intersektionellt perspektiv (Lykke, 2003). De intervjuade 

barnmorskorna tog upp situationer då patienter haft önskemål om att byta 

personal. Önskemålet kunde bero på barnmorskans ålder, etnicitet eller kön. 

Enligt Patientlagen (2014) har patienten rätt till att själv välja vem som ska 

utföra vården, vilket istället ger patienten en maktposition. 

Diskrimineringslagen (2008) gäller endast om vårdpersonal utsätter en 

patient för diskriminering, men inte det omvända. Däremot säger 

arbetsmiljölagen (1977) att arbetsgivaren har ansvar att planera och styra 

verksamheten på ett sätt som resulterar i att arbetsmiljön uppfyller de krav 

som finns på en god arbetsmiljö. De situationer där patienter önskat byta 

personal beskrevs som dilemman av de intervjuade barnmorskorna. Å ena 

sidan var de ovilliga att vårda en patient som diskriminerar och å andra sidan 

ovilliga att anpassa sig efter diskriminerande åsikter. För att kunna stötta 

personal som blir utsatt för diskriminering bör riktlinjer diskuteras och 

upprättas på arbetsplatserna.  
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Resultatet visar att barnmorskorna inte alltid har möjlighet att ge den födande 

kvinnan den närvaro som de vill ge. Enligt barnmorskorna behöver personer 

med funktionsnedsättning eller språkförbistring en högre närvaro på 

förlossningsrummet. Under barnafödande är det av stor betydelse att 

barnmorskan stödjer och stärker kvinnans egna resurser (Berg, 2010a). Det 

genom att främja kvinnans självkänsla, kunskap, kapacitet, frihet att välja, 

självständighet och ansvarstagande. Att kvinnan får redskap att se sig själv 

som en viktig resurs är av stor betydelse under graviditeten samt under och 

efter förlossningen (Berg, 2010a). Berg (2010b) beskriver att kontinuerlig 

närvaro är en väsentlig del av ett värdigt vårdande. Att barnmorskan ska 

finnas kontinuerligt närvarande och tillgänglig är ett behov som kvinnorna 

har. Barnmorskans närvaro består av både fysisk och känslomässig närhet 

men eftersom konstant fysisk närhet inte är möjlig krävs det att barnmorskan 

är tillgänglig så fort behovet hos kvinnan finns (Berg, 2010b). Den svenska 

förlossningsvården bör organiseras och planeras utifrån målet att alla kvinnor 

ska ha tillgång till en egen närvarande barnmorska under födsloarbetet 

(Svenska barnmorskeförbundet, 2014). Detta skulle kunna minska riskerna 

för diskriminering av utsatta grupper. 

 Slutsats 

I föreliggande studie beskriver barnmorskor att en anledning till 

diskriminering inom förlossningsvården beror på bristande kommunikation 

mellan den födande och barnmorskan. Det framkommer att diskriminering 

sker mot såväl patienter som mot personal. Gentemot patienter var 

diskrimineringsgrunderna etnisk tillhörighet, religion eller annan 

trosuppfattning och funktionsnedsättning centrala i samtalet. Kön och ålder 

var de diskrimineringsgrunder som lyftes när det berörde diskriminering mot 

personal. Resultatet tyder på att barnmorskorna var medvetna om att 
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diskriminering sker men också att det behöver belysas för vidare diskussion 

på arbetsplatsen.  

 Kliniska implikationer 

En del av diskrimineringen som sker inom förlossningsvården beror på 

organisatoriska och strukturella faktorer och behöver därmed bearbetas och 

diskuteras av både chefer och medarbetare. Riktlinjer bör diskuteras och 

upprättas på arbetsplatsen för att kunna stötta personal som blir utsatt av 

diskriminering. Att varje födande får tillgång till en egen närvarande 

barnmorska skulle kunna skapa rätt förutsättningar för barnmorskorna att ge 

den bästa vården utan diskriminering.  

 Förslag till fortsatt forskning 

Forskning om barnmorskors erfarenheter av diskriminering inom 

förlossningsvården är begränsad. Det saknas nationell forskning av samtliga 

diskrimineringsgrunder relaterat till förlossningsvården. Då föreliggande 

studie endast har utförts på en förlossningsklinik vore det intressant att 

genomföra studier likt denna med fler fokusgrupper och på andra 

förlossningskliniker i landet för att se om resultatet skiljer sig. Den födandes 

perspektiv bör också belysas i framtida studier.



 

34 

 

Referenser 

Akhavan, S. (2012). Midwives’ views on factors that contribute to health 

care inequalities among immigrants in Sweden: a qualitative study. Int J 

Equity Health 11(47). https://doi.org/10.1186/1475-9276-11-47 

Akhavan, S., & Lundgren, I. (2012) Midwives’ experiences of doula support 

for immigrant women in Sweden—A qualitative study. Midwifery 28(1), 80-

85. https://doi-org.proxy.lnu.se/10.1016/j.midw.2010.11.004  

Alzghoula, M. M., Møller, H., Wakewich, P., Dowsleyd, M. (2021). 

Perinatal care experiences of Muslim women in Northwestern Ontario, 

Canada: A qualitative study. Women and Birth 34(2), 162-169. https://doi-

org.proxy.lnu.se/10.1016/j.wombi.2020.02.021 

Arbetsmiljölag (SFS 1977:1160). Arbetsmarknadsdepartementet ARM. 

https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-

forfattningssamling/arbetsmiljolag-19771160_sfs-1977-1160 

Berg, M. (2010a). Vårdandets värdegrund vid barnafödande.  I M. Berg & I: 

Lundgren (Red.), Att stödja och stärka: Vårdande vid barnafödande (s.29-

43). Lund:Student litteratur AB. 

Berg, M. (2010b). Vårdande vid barnafödande med ökade risker. I M. Berg 

& I: Lundgren (Red.), Att stödja och stärka: Vårdande vid barnafödande 

(s.145-168). Lund:Student litteratur AB. 

Dahlborg Lyckhage, E. (2015). Vårdandets normer - minskat 

handlingsutrymme för vårdare och patient. I E. Dahlborg Lyckhage, G. 

Lyckhage & E. Tengelin (Red.), Jämlik vård: Normmedvetna perspektiv 

(s.61-77). Lund: Studentlitteratur AB. 



 

35 

 

Dahlborg Lyckhage, E., Lau, M. & Tengelin, E. (2015). Normer som hinder 

för jämlik och rättighetsbaserad vård. I E. Dahlborg Lyckhage, G. Lyckhage 

& E. Tengelin (Red.), Jämlik vård: Normmedvetna perspektiv (s.37-57). 

Lund: Studentlitteratur AB. 

Dahlin-Ivanoff, S. & Holmgren, K. (2017). Fokusgrupper. Lund: 

Studentlitteratur AB. 

Denton, J., Evans, D., Xu, Q. (2021). Being an older nurse or midwife in the 

healthcare workplace– A qualitative descriptive study. JAN Leading Global 

Nursing Research, 77(11), 4500-4510. https://doi-

org.proxy.lnu.se/10.1111/jan.14964 

Diskrimineringslag (SFS 2008:567). Arbetsmarknadsdepartementet MRB. 

https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-

forfattningssamling/diskrimineringslag-2008567_sfs-2008-567 

Diskrimineringsombudsmannen. (2012). Rätten till sjukvård på lika villkor: 

rapport. 

https://www.do.se/download/18.277ff225178022473141e31/1618941270686

/rapport-ratten-till-sjukvard-lika-villkor.pdf 

Diskrimineringsombudsmannen. (9 november 2021a). Fler samhällsområden. 

https://www.do.se/diskriminering/diskriminering-olika-delar-

samhallet/diskriminering-inom-fler-samhallsomraden  

Diskrimineringsombudsmannen. (22 april 2021b). Frågor och svar. 

https://www.do.se/kunskap-stod-och-vagledning/fragor-och-svar-om-

diskriminering/sexuella-trakasserier-i-arbetslivet/vad-galler-om-

trakasserierna-utfors-till-exempel-av-en-kund-patient-eller-brukare  

 



 

36 

 

Forum för levande historia & RFSL Ungdom. (2011). Bryt! Ett 

metodmaterial om normer i allmänhet och heteronormen i synnerhet. 

https://www.levandehistoria.se/sites/default/files/material_file/bryt-tredje-

upplagan.pdf 

Graneheim, U.H. &  Lundman, B. (2004). Qualitative content analysis in 

nursing research: concepts, procedures and measures to achieve 

trustworthiness. Nurse Education Today, 24, 105-112. https://doi-

org.proxy.lnu.se/10.1016/j.nedt.2003.10.001 

Hälso- och sjukvårdslag (SFS 2017:30). Socialdepartementet. 

https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-

forfattningssamling/halso--och-sjukvardslag-201730_sfs-2017-30 

ICM. (2014). International Confederation of Midwives. 

https://www.internationalmidwives.org/assets/files/general-

files/2019/10/eng-international-code-of-ethics-for-midwives.pdf  

Jacobsson, K. &  Skansholm, A. (2019). Handbok i uppsatsskrivande - för 

utbildningsvetenskap. Lund: Studentlitteratur AB. 

König-Bachmann, M., Zenzmaier, C. & Schildberger, B. (2019). Health 

professionals’ views on maternity care for women with physical disabilities: 

a qualitative study. BMC Health Services Research, 19(551). doi: 

10.1186/s12913-019-4380-y 

Larsson Taghizadeh, J., & Adman, P. (2017). Evidensbaserade åtgärder mot 

etnisk diskriminering vid myndighetskontakter: underlagsrapport. 

Stockholms stad. http://uu.diva-

portal.org/smash/get/diva2:1186363/FULLTEXT01.pdf 

Lykke, Nina. (2003). Intersektionalitet - ett användbart begrepp för 

genusforskningen. Kvinnovetenskaplig tidskrift 1. 



 

37 

 

Malmquist, A., Jonsson, L., Wikström, J. & Nieminen, K. (2019). Minority 

stress adds an additional layer to fear of childbirth in lesbian and bisexual 

women, and transgender people. Midwifery 2019(79), 102551. doi: 

10.1016/j.midw.2019.102551 

Malmquist, A., Jonsson, L., Wikström, J. & Nieminen, K. (2020). How 

norms concerning maternity, femininity and cisgender increase stress among 

lesbians, bisexual women and transgender people with a fear of childbirth. 

Midwifery, 2021(93), 102888. doi: 10.1016/j.midw.2020.102888 

Malouf, R., McLeish, J., Ryan, S., Gray, R. & Redshaw, M. (2017). ‘We 

both just wanted to be normal parents’: a qualitative study of the experience 

of maternity care for women with learning disability. BMJ Open, 2017(7). 

doi:10.1136/bmjopen-2016-015526 

Patientlag (SFS 2014:821). Socialdepartementet. 

https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-

forfattningssamling/patientlag-2014821_sfs-2014-821  

Robertsson, E. (2015). “To be taken seriously” : women's reflections on how 

migration and resettlement experiences influence their healthcare needs 

during childbearing in Sweden. Sexual & Reproductive Healthcare, 6(2), 59-

65. https://doi-org.proxy.lnu.se/10.1016/j.srhc.2014.09.002 

Socialstyrelsen. (2015). Att mötas i hälso- och sjukvård: Ett 

utbildningsmaterial för reflektion om bemötande och jämlika villkor. 

(Artikelnummer 2015-1-5). 

https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-

dokument/artikelkatalog/ovrigt/2015-1-5.pdf 

 



 

38 

 

Svenska Barnmorskeförbundet. (2019). Kompetensbeskrivning för 

legitimerad barnmorska. 

https://storage.googleapis.com/barnmorskeforbundet-

se/uploads/2020/04/Kompetensbeskrivning-for-legitimerad-barnmorska.pdf  

Svenska barnmorskeförbundet. (2014). God vård i samband med 

barnafödande. https://www.barnmorskeforbundet.se/aktuellt/forbundet/god-

vard-samband-med-barnafodande/  

Trost, J. (2010). Kvalitativa intervjuer (4:1). Lund: Studentlitteratur AB. 

Wallmo, S., Allgurin, K. & Berterö, C. (2020). The lived experience among 

Somali women of giving birth in Sweden: an interpretive phenomenological 

study. BMC Pregnancy Childbirth 20, 262 (2020). 

https://doi.org/10.1186/s12884-020-02933-9 

Wibeck, V. (2010). Fokusgrupper - Om fokuserade gruppintervjuer som 

undersökningsmetod. Lund: Studentlitteratur AB 


	1 Inledning
	2 Bakgrund
	2.1 Definition av diskriminering
	2.2 Normer
	2.3 Vård på lika villkor
	2.4 Barnmorskans kompetensbeskrivning
	2.5 Diskriminering av vårdpersonal
	2.6 Tidigare forskning om diskriminering

	3 Teoretisk referensram, intersektionalitet
	4 Problemformulering
	5 Syfte
	6 Metod
	6.1 Metodval
	6.2 Urval och genomförande
	6.3 Datainsamling
	6.4 Dataanalys
	6.5 Etiska överväganden

	7 Resultat
	7.1 Erfarenheter av kommunikationssvårigheter
	7.1.1 Minskad delaktighet i förlossningen
	7.1.2 Språkförbistring
	7.1.3 Behovet av stöd

	7.2 Erfarenheter av omedveten diskriminering
	7.2.1 Samtal mellan kollegor
	7.2.2 Journal och rapport präglar mötet
	7.2.3 Viljan att inte diskriminera

	7.3 Verksamhetens begränsningar
	7.3.1 Specifika önskemål
	7.3.2 Ej anpassade lokaler
	7.3.3 Diskriminering mot personal


	8 Diskussion
	8.1 Metoddiskussion
	8.2 Resultatdiskussion

	9 Slutsats
	10 Kliniska implikationer
	11 Förslag till fortsatt forskning
	Referenser

