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Sammanfattning 

Att samhället inte anpassas efter en mångfald av funktionsnivåer innebär såväl en 

ekonomisk som en samhällelig förlust. Forskning har visat att anpassningsförmågan 

finns, men inte utnyttjas som den skulle behövas för att den utgår ifrån det som anses 

vara normalt snarare än de funktionshindrades perspektiv. Med bakgrund i detta ämnar 

denna studie undersöka upplevd diskriminerings effekter på institutionell tillit. Det är 

relevant att studera förhållandet mellan upplevd diskriminering och institutionell tillit 

för att synliggöra och motverka konsekvenserna av diskriminering, något som studien 

ämnar bidra till. Med inspiration från den sociala modellen och Goffmans teori om 

stigma genomförs en kvantitativ analys av hur upplevd diskriminering på basis av 

funktionshinder påverkar institutionell tillit till vården. Datasetet är inhämtat från 

European Social Survey år 2002–2018 och inkluderar data enbart från Sverige. Urvalet 

är vuxna i Sverige som rapporterar en begränsning av någon grad i det dagliga livet till 

följd av sjukdom, fysisk/mental funktionshinder eller dylikt. Urvalet uppgår till 4319 

respondenter. Studiens grundhypotes bekräftas och går i linje med teorin om stigma och 

den sociala modellen. Resultaten indikerar att upplevd diskriminering på basis av 

funktionshinder samvarierar med ett lägre förtroende för vårdinstitutionen i Sverige, och 

att denna effekt kvarstår när den kontrolleras för kön, ålder och utbildningsnivå. En 

annan hypotes som bekräftas är att kvinnor i populationen har en lägre tillit till vården 

än män. Hypoteserna om ålder och utbildningsnivås effekter på tillit till vården går ej att 

bekräfta utifrån resultatet.  

Nyckelord 

upplevd diskriminering, institutionell tillit, hälso- och sjukvård, funktionsnedsättning, 

den sociala modellen, stigma. 
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Inledning  

För att motverka diskriminering i samhället är det viktigt att synliggöra dess konsekvenser. 

Att samhället inte anpassas efter en mångfald av funktionsnivåer är såväl en ekonomisk som 

en samhällelig förlust som troligen inte uppstår på grund av illvilja, utan snarare beror på 

okunskap (Goering, 2015; Goggin & Ellis, 2020). För att förstå de strukturer som leder till 

diskriminering och den effekt det har på både individer och institutioner krävs det att fler 

perspektiv bjuds in i konversationen.  

Av speciellt intresse för denna studie är konsekvenserna av diskriminering på 

institutionell tillit inom hälso- och sjukvården. Institutionell tillit är hörnstenen i alla 

framgångsrika hälso- och sjukvårdssystem, då det främjar en känsla av säkerhet, rättvisa och 

förtroende bland patienterna (Rousseau et al., 1998). När individer söker medicinsk hjälp är 

de beroende av att vårdinstitutioner och yrkesverksamma levererar opartisk, rättvis och 

kvalitativ vård. Tyvärr har diskriminering inom hälso- och sjukvårdssystemet kvarstått som en 

betydande utmaning, särskilt när det gäller marginaliserade grupper såsom personer med 

funktionshinder. 

Diskriminering i alla dess former undergräver de grundläggande principer som 

hälso- och sjukvården bygger på. Det urholkar förtroendet, vidmakthåller skillnader och 

äventyrar välbefinnandet hos de mest behövande. Individer med funktionshinder, som redan 

möter många hinder och utmaningar, är särskilt utsatta för diskriminering inom hälso- och 

sjukvården. De möter ofta partiska attityder, otillräcklig tillgänglighet, begränsade resurser 

och brist på förståelse för deras unika behov. Denna pågående diskriminering påverkar 

negativt deras erfarenheter, tillgång till vård och i slutändan deras tillit till vården (Corrigan & 

Kleinlein, 2005). 

Den sociala modellen av funktionsnedsättning lyfter idén om 

funktionsnedsättning bort från den individuella upp till den strukturella nivån – den belyser de 

strukturella ojämlikheter som är starkt befästade i sociala, kulturella och fysiska miljöer och 

den bjuder in oss att omvärdera förutfattade meningar och erkänner att det är samhället, 

snarare än individen, som konstruerar funktionsnedsättning (Oliver & Sapey, 2006). 

Förutom diskriminering är en annan viktig faktor som urholkar institutionell 

tillit inom vården förekomsten av stigma i samband med funktionshinder. Stigma hänvisar till 

de negativa attityder, övertygelser och stereotyper som samhället håller gentemot vissa 

individer eller grupper, vilket ofta leder till social utslagning och marginalisering (Goffman, 
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2021). Personer med funktionshinder möter och adopterar ofta stigmatiserande attityder, 

vilket kan få djupgående konsekvenser för deras vårdupplevelser och deras förtroende för 

vården.  

Begrepp 

Institutionell tillit 

Tillit definieras som “ett psykologiskt tillstånd som innefattar avsikten att acceptera sårbarhet 

baserat på positiva förväntningar på en annan persons intentioner eller beteende” (Rousseau et 

al., 1998, s. 395). Det kan även definieras som förtroende, tillförlitlighet för en person eller ett 

system (Jary et al., 1995). Institutionell tillit är mer specifikt tillit till institutioner – 

förväntningar som förlitar sig på formella kontroller, inklusive formaliserade policyer och 

metoder (Shantz et al., 2017 s. 368). 

Upplevd diskriminering 

Diskriminering definieras som ojämlik behandling av individer på basis av vissa egenskaper 

(SOU, 2006, Jary et al., 1995), och upplevd diskriminering är den självidentifierade instansen 

av att ha varit utsatt för diskriminering. Diskriminering kan brett delas upp i två nivåer – 

strukturell diskriminering relaterad till sociala strukturer och politik som bestämmer 

tillgången till varor och tjänster för specifika grupper och interpersonell diskriminering som 

riktas mot eller uppfattas av individer (Trivedi & Ayanian, 2020). 

Syfte och Frågeställning 

Syftet med studien är att hjälpa till att synliggöra konsekvenser som uppstår vid 

diskriminering, specifikt diskriminering av funktionshindrade och dess effekter på 

institutionell tillit till vården.  

Frågeställningar:  

 Hur påverkar upplevd diskriminering på basis av funktionsnedsättning förtroendet för 

svensk sjukvård bland individer som rapporterar begränsningar i dagliga livet? 

 Påverkas sambandet mellan upplevd diskriminering på basis av funktionsnedsättning 

och förtroendet för svensk sjukvård av kön, ålder och högsta utbildningsnivå? 
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Disposition 

Härnäst kommer en redogörelse av relevanta teorier samt en litteraturgenomgång i den 

tidigare forskning som gjorts inom fältet upplevd diskriminering effekter på institutionell 

tillit. Därefter presenteras ett metod- och dataavsnitt. Slutligen presenteras studiens resultat 

som följs av en tillhörande diskussion. 

 

Teori och tidigare forskning  

Teori  

I detta kapitel presenteras de teorier som denna analys baseras på. Först den sociala modellen, 

som förklarar hur individer med funktionshinder placeras i en position av 

funktionsnedsättning av samhället. Vidare redogörs för Goffmans teori om stigma, och hur 

stigmatisering leder till ett socialt uteslutande som påverkar individers deltagande i det sociala 

livet. 

Den sociala modellen 

Forskning och socialt arbete kring funktionsnedsättning har historiskt lagt stort fokus på den 

specifika effekten den individuella begränsningen har på den funktionsnedsatta – individens 

fysiska och/eller mentala begränsningar har setts som hinder att överkomma eller kompensera 

för i det dagliga livet för den funktionsnedsatta. Detta kallas antingen för den medicinska eller 

den individuella modellen av funktionsnedsättning och ser i grunden att problematiken kring 

ett fulltaligt deltagande i det sociala livet för en funktionsnedsatt är baserade i individens 

funktionshinder (Oliver & Sapey, 2006). 

Den sociala modellen av funktionsnedsättning är en modell som skiftar fokus 

bort från individuella begränsningar och istället riktar det mot miljöbaserad kompatibilitet. En 

funktionsnedsättning definieras som den begränsning av aktivitet som samhället orsakar 

genom att den sociala organisationen tar liten, eller ingen, hänsyn till att vara tillgänglig 

oavsett individuell funktionsnivå. Funktionsnedsättning ställs i modellen i kontrast till ett 

funktionshinder – den kroppsliga eller mentala mekanismen som saknas eller klassas som 

bristfällig och som ger upphov till den individuella funktionsnivån (Oliver & Sapey, 2006). 

Istället för att lägga anpassningsbördan för funktionshinder på individuell nivå tillåter 

konceptualiseringen av funktionsnedsättning på en social nivå en diskussion av de sätt som 
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samhällets konstruktion utövar en form av socialt förtryck av individer med funktionshinder, 

genom fysisk tillgänglighet, sociala normer och sociala attityder.  

Kritik av den sociala modellen är till stor del tvådelad. Till en del uppstod en oro 

för att ett fokus på det sociala förtrycker individuella erfarenheter (Morris, 1991; Crow, 

1996).  Att individuella erfarenheter av funktionshinder skulle förtryckas genom ett fokus på 

socialt förtryck är en legitim farhåga enligt Oliver och Sapey (2006). Som respons till kritiken 

lyfter de att individuella erfarenheter av funktionsnedsättning kan och bör tas i beaktning även 

i den sociala modellen, speciellt eftersom forskning har identifierat den individuella 

erfarenheten som en effekt av internalisering av en förtryckande samhälles normer och 

förväntningar (ibid.). 

En annan kritik är att modellen saknar utrymme för ett intersektionellt 

perspektiv som tillåter skillnader i hur andra socioekonomiska faktorer såsom exempelvis ras 

samverkar med funktionsnedsättning i flersidigt förtryck (Stuart, 1992). Kritiken att det 

saknas utrymme för intersektionalitet baseras i att den sociala modellen har sitt ursprung i den 

specifikt västerländska politiska rörelsen kring funktionsnedsättning i Storbritannien och att 

detta betingar den kulturellt (Oliver & Sapey, 2006). I respons till denna kritik lyfter Oliver 

och Sapey (2006) att den sociala modellen är ett verktyg för att förstå varierade och vitt skilda 

erfarenheter snarare än en teori som dikterar hur funktionsnedsattas erfarenheter bör se ut. På 

så sätt kan intersektionella perspektiv inkluderas i samspel med den sociala modellen för att 

förstå erfarenheter bortom den historiska och kulturella instansen där modellen framtagits 

(ibid.).  

 

Stigma 

Ytterligare av intresse för denna uppsats är teorin om stigma av Goffman (2021). I den skiljer 

Goffman på “normaler” och stigmatiserade människor – där stigmatiserade människor saknar 

full social acceptans eftersom de inte anses vara fullt normala. Dessa individer blir 

identifierade utifrån beteenden och attribut som avviker från normativa förväntningar och som 

spelar in i kulturellt upprättade stereotyper som bygger på fördomar. Omgivningens respons 

till stigmatiserade människor är betingade av dessa fördomar, något som kan leda till upplevd 

diskriminering för de stigmatiserade människorna. Distinktionen från normalen kan enligt 

Goffman (2021) uppstå utifrån tre i stort sett skilda artgrupper: kroppsliga missbildningar, 

upplevda svagheter i den personliga karaktären, och grupptillhörigheter såsom ras, nation och 

religion. 
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Utifrån Goffmans teori går det att argumentera för att funktionsnedsatta kan 

klassas som stigmatiserade individer utifrån samtliga av dessa artgrupper. Denna 

klassificering är beroende av hur omgivningen uppfattar individens funktionshinder – som ett 

mentalt eller ett fysiskt hinder. Enligt Crossman (2020) färgar klassificeringen som en 

stereotyp sedan omgivningens sociala interaktioner med den funktionsnedsatta där “en person 

som lätt kunde ha tagits emot vid normalt socialt umgänge har ett drag som kan skymma 

individen när det uppmärksammats, och vänder de av oss som han möter bort från honom och 

bryter det anspråk som hans andra egenskaper har på oss” (Crossman, 2020, min 

översättning). 

Stigmatiserade människor använder sig av olika strategier för att hantera att de 

är utstötta av samhället. När det gäller funktionshindrade kan det exempelvis handla om att 

anstränga sig för att få “normalerna” att uppmärksamma en annan del av kroppen än den där 

det fysiska handikappet sitter, att använda stigma som ursäkt för brist på framgång, 

att använda stigma för att kritisera “normaler”, att vända sig till andra stigmatiserade för att få 

stöd eller bilda eller gå med i självhjälpsgrupper (Crossman, 2020). Både positiva och 

negativa strategier används med andra ord av stigmatiserade för att hantera stigma. Stigma 

leder för funktionshindrade både till objektiv diskriminering på basis av funktionshinder, 

upplevd diskriminering på basis av funktionshinder och låg institutionell tillit (ibid.). 

Det finns dock en del kritik kring huruvida stigma som ett begrepp är relevant i diskussioner 

om funktionsnedsättning – specifikt mot att stigmatiserade individer ses som enbart mottagare 

av stigma och dess förväntningar och att deras handlingskraft bortses ifrån (Barnartt, 2016). 

Enligt Barnartt är detta en felaktig förenkling av Goffman, där hans grund i interaktionismen 

bortses från. Interaktionismen tillåter alla aktörer handlingskraft, likasåväl de misskrediterade 

och stigmatiserade som har makten att anpassa sig till, utmana, ändra, motstå eller avvisa den 

identitet som tillämpas av den andra aktören.  

 

Tidigare forskning   

I detta kapitel presenteras först tidigare forskning som påvisar ett samband mellan 

diskriminering och institutionell tillit, och sen mellan funktionsnedsättning och 

diskriminering.  
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Upplevd diskriminering och institutionell tillit 

Tidigare studier konstaterar att individer som har upplevt diskriminering på någon möjlig 

grund har större tendenser att undvika att söka vård (Haywood et al., 2014; Moscoso-Porras & 

Alvarado, 2018; Trivedi & Ayanian, 2020; Wamala et al., 2007).  

Studien av Moscoso-Porras och Alvarado (2018) var specifikt intresserade av 

individer med funktionshinder och hur diskriminering på bas av funktionshinder påverkade 

vårdsökande beteenden, och fann att upplevd diskriminering hade en signifikant effekt 

kontrollerad för ett antal möjliga socioekonomiska och hälsorelaterade faktorer.  

Även Wamala et al. (2007) testade för socioekonomiska faktorer och upptäckte 

att samexistensen av upplevd diskriminering oavsett bas och sämre socioekonomisk position 

hade ökad negativ effekt på tillit. I studien av Haywood et al. (2014) påträffade även de att 

upplevd diskriminering hade negativ effekt på vårdsökande beteenden, och specifikt att tillit 

till vårdpersonal mildrade denna effekt där individer med tillit uppvisade en mindre negativ 

effekt på vårdsökande trots upplevd diskriminering. Likväl Trivedi & Ayanian (2020) fann att 

upplevd diskriminering hade en uppvisad negativ effekt på individens sannolikhet att delta i 

förebyggande vård såsom exempelvis kolesteroltester, men till skillnad från de andra 

studierna fann den studien att upplevd diskriminering inte hade ett stort förklaringsvärde för 

skillnaderna i deltagande.  

Funktionsnedsättning som koncept är enbart med i en av dessa studier, och 

därmed kan majoriteten av dessa studier inte säga något om rollen av funktionsnedsättning i 

sambandet mellan diskriminering och vårdsökande, även om mental och fysisk hälsa i ett 

flertal av dessa studier är en faktor som kontrolleras för. Den studie som presenterar 

funktionsnedsättning är dock högst relevant, och uppvisar samma tendens till att upplevd 

diskriminering korrelerar med en lägre institutionell tillit som även presenteras när upplevd 

diskriminering är baserad på andra faktorer. Därmed är denna tendens något som denna studie 

kan applicera på en ny fokusgrupp.  

Funktionsnedsättning och diskriminering 

Individer med någon form av funktionshinder upplever stigmatisering och socialt förtryck 

både i mötet med offentligheten och i det privata (Bahm & Forchuk, 2009; Cahill & 

Eggleston, 1995; Corrigan & Kleinlein, 2005; Goggin & Ellis, 2020; Goering, 2015).  

Corrigan & Kleinlein (2005) lyfter i sin studie hur stigmatisering av individer 

med mental sjukdom kan ske både utifrån den generella populationens uppfattning av attribut 
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associerade med mental sjukdom, men även genom självidentifiering. Stigmatisering av 

mentala funktionshinder i den offentliga världen har uppvisade negativa effekter på individens 

livsmöjligheter i frågor såsom sysselsättning, bostadssituation, i upplevelser av det 

straffrättsliga systemet och i mötet med vårdinstitutioner. Exempelvis så misstros individer 

med ett mentalt funktionshinder och nekas omfattande vård till större grad än deras 

normalfunktionella motsvarigheter (Corrigan & Kleinlein, 2005). Vidare visar Corrigan och 

Kleinlein (2005) att självidentifiering med en stigmatiserad grupp har negativa effekter på 

individer – det leder till minskad självkänsla, själveffektivitet och förtroende för sin framtid, 

något som resulterade i att förtrycka hjälpsökande beteenden för att undvika att bli märkt som 

tillhörande till den stigmatiserade gruppen.  

Bahm & Forchuk (2009) finner i sin studie att individer med både fysiska och 

mentala funktionshinder upplever högre grad av diskriminering än de som enbart har mentala 

funktionshinder, och att detta har en negativ effekt på individens upplevelse av den egna 

hälsan, livstillfredsställelse och känslomässiga, fysiska och mentala välmående.  

Cahill & Eggleston (1995) ifrågasätter om begreppet stigma är en bra 

utgångspunkt för att diskutera fysiskt funktionshindrades upplevelser, då deras position i det 

samtida sociala livet är mer förhandlingsbar än begreppet stigma verkar tillåta. Stigma handlar 

enligt Cahill & Eggleston (1995) om en definitionell konflikt mellan virtuella och aktuella 

sociala identiteter – den sociala identitet som individer förväntas att ha i specifika sociala 

utrymmen och den faktiska sociala identiteten som individer kan inneha. Det sociala livets 

respons till fysiska funktionshinder är inte uteslutande negativa eller positiva utan opererar i 

ett övergångsutrymme där exempelvis attityder kan vara positiva men effekten för den 

funktionsnedsatte är negativa och förtryckande. Detta då individen med funktionshinder själv 

identifierar sig som en kompetent aktör i det sociala utrymmet, men av sin omgivning blir 

placerad i en position som inte kan inneha denna sociala identitet.  

Denna distinktion av välmenande men förtryckande handlingar av omgivningen 

gentemot den funktionsnedsatte har vidare utforskats i studierna av Goering (2015) och 

Goggin & Ellis (2020). Goering (2015) menar att det existerar en diskrepans mellan det icke-

funktionshindrade samhällets uppfattning och antaganden om funktionsnedsättning och 

verkligheten för de funktionshindrade – specifikt att det som samhället antar är negativa 

effekter till stor del är baserade i det icke-funktionshindrades perspektiv snarare än i de 

funktionshindrades egna uppfattningar. Detta får stora konsekvenser då handlingsplaner och 

policyer bestäms utifrån felaktiga antaganden som reproducerar social funktionsnedsättning 

och vidare förtrycker individer med funktionshinder. Goggin & Ellis (2020) fann detta 
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specifikt under Covid-19 pandemin där en avsaknad av hänsyn till funktionshindrades behov 

gav upphov till specifikt förtryck i relation till flera specifika behov såsom behovet av 

sjukvård och kontinuerlig fysisk assistans. Inom dessa områden såg funktionshindrade sina 

behov åsidosatta till förmån för tidigare arbetsföra med covid, oftast utifrån överläggande 

baserade i förutfattade meningar relaterade till möjlig livskvalité av mottagaren.  

Dessa studier påvisar att individer med funktionshinder upplever diskriminering 

baserad i sin funktionsnedsättning, men att upplevelsen inte är uniform. Individer med fysiska 

funktionshinder har en annan upplevelse av diskriminering jämfört med de som har ett 

mentalt hinder eller de som har en kombination. Av speciellt intresse för denna studie är hur 

välmenande handlingar kan upplevas som strukturell diskriminering när de 

funktionshindrades perspektiv inte inkluderas i utformande av handlingsplaner och policys, då 

detta bör kunna antas ha en direkt relation till individers institutionella tillit.  

Hypoteser 

Enligt den social modellen utsätts individer med funktionshinder för systematisk 

diskriminering genom att den sociala organisationen inte tar hänsyn till skillnader i 

funktionalitet och behov. Individer med funktionshinder blir placerade i en position av 

funktionsnedsättning och utesluts från det sociala livet på grund av sina personliga 

begränsningar. Socialt uteslutande och diskriminering är en grundläggande del i teorin kring 

stigma och stigmatiserade människor; individer som av sin omgivning identifieras som 

annorlunda blir behandlade i enlighet med stereotypa förutfattade uppfattningar av deras 

skillnad från normen som till stor del leder till ett uteslutande från det sociala livet. Individer 

som identifierar sig som stigmatiserade och diskriminerade mot uppvisar enligt den 

presenterade tidigare forskningen en motvilja att engagera sig i det offentliga livet såsom med 

vården. Vidare har den presenterade forskningen identifierat att funktionshindrade har större 

sannolikhet att identifiera sig som del av en stigmatiserad eller diskriminerad grupp. Utifrån 

dessa slutsatser har följande grundhypotes för denna studie formulerats:  

 H1: Upplevd diskriminering på basis av funktionshinder har en negativ effekt på tillit 

till vårdinstitutioner.  

I enlighet med tidigare forskning som utforskat detta område introducerar denna studie även 

följande underliggande hypoteser kring möjliga kontrollvariabler och dess relationer till 

sambandet mellan tillit och diskriminering:  
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 H2: Den negativa effekten av upplevd diskriminering förstärks med ålder, kön och 

utbildningsgrad: 

o H2a: Äldre individer har mindre tillit till vården 

o H2b: Kvinnor har mindre tillit till vården. 

o H2c: De med högre utbildning har mindre tillit till vården 

 

Metod och data  

Datainsamlingsmetod och urval 

Denna studie baseras på tvärsnittsdata från European Social Survey (ESS) våg 1–9 som 

genomfördes mellan år 2002–2018. För de första 9 rundorna av ESS var insamlingsmetoden 

en personlig CAPI intervju som genomfördes under ca en timme per intervju. För runda 10 

som genomfördes under COVID-19 pandemin år 2020 genomfördes både CAPI intervjuer 

och enbart enkätsvar beroende på olika länders valda tillvägagångssätt. I Sverige valde den 

kontrakterade insamlaren att genomföra undersökningen som enbart en enkät, och därmed 

inkluderas insamlingstillfället från 2020 inte i denna undersökning. 

Datainsamling för varje ESS våg är planerad att pågå i minst 6 veckor inom 

loppet av 5 månader mellan september undersökningsåret och januari följande år (ESS, u.å.) 

med mål på 70 procent svarsfrekvens och mål på max 3 procent för icke-svar. I Sverige vid 

ESS våg 1–4 låg svarsfrekvensen på mellan 60–70 procent, i ESS våg 5–7 låg den på runt 50 

procent och i ESS 8–9 runt 40 procent.  Detta följer en allmän trend där svarsfrekvenser i 

forskningsstudier har minskat markant under de senaste decennierna (Arfken & Balon, 2011).  

Undersökningspopulationen av intresse för ESS är alla personer som fyllt 15 år 

och över som bor i privata bostäder i varje land, oavsett nationalitet, medborgarskap eller 

språk. I Sverige utnyttjas Skatteverkets register över befolkningen som urvalsram (ESS, u.å.). 

Möjlig undertäckning i Skatteverkets register har identifierats i att individer som inte är 

inskrivna i skattemyndighetens register vid undersökningstillfället exkluderas. Detta 

inkluderar illegala immigranter, vilket det enligt en rapport från 2010 estimeras till att det 

finns mellan 10 000 och 35 000 illegala immigranter i Sverige (Ghirelli et al, 2022). Möjlig 

övertäckning sker när valda respondenter har dött, bor i institutioner eller har flyttat 

utomlands. Övertäckning bör inte leda till några fel i uppskattningarna i undersökningarna, 

förutsatt att alla fall av övertäckning identifieras som sådana antingen före eller under 

fältarbetet. 
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Urvalet av respondenter sker slumpmässigt i samtliga ESS vågor och 

datainsamlingsmetoden mellan 2002–2014 var ett enstegs sannolikhetsurval utan klustring, 

och för mellan 2016–2018 användes ett enkelt stratifierat slumpmässigt urval. Valda strata var 

de åtta NUTS 2-regionerna i Sverige. Antalet individer som valdes ut från varje region var 

proportionellt mot befolkningsstorleken i regionen. För insamlingstillfällena mellan 2002–

2010 genomförde Statistiska centralbyrån datainsamlingen, och mellan 2012–2018 

genomfördes den av Ipsos Observer Sweden. Målsättning från ESS är att varje land med över 

2 miljoner i befolkning har en effektiv uppnådd urvalsstorlek på 1500, något som uppnås i 

samtliga av undersökningarna i Sverige förutom år 2010, där totala rapporterade objekt var 

1497 (ESS, u.å.). 

Undersökningspopulationen av intresse för den föreliggande undersökningen är 

individer som rapporterar någon grad av begränsningar i sitt dagliga liv på grund av sjukdom, 

funktionshinder, skröplighet och/eller psykiska problem. Tillhörighet till denna population 

bestämdes utifrån självrapporterade begränsningar, antingen ja, till viss del alternativt ja, 

mycket.  

Inom denna population uppstår internt bortfall på basis av ett antal anledningar. 

I syfte att erhålla analysmodeller med samma antal observationer exkluderas samtliga 

respondenter som saknar variabelvärden för någon eller några av studiens variabler. Då den 

oberoende variabeln diskriminering pga funktionsnedsättning är en undervariabel till en 

variabel som mäter om respondenten identifierar sig själv som del av en diskriminerad grupp i 

landet så används den övre variabeln för att utesluta internt bortfall. Totalt leder detta till ett 

internt bortfall på 147 respondenter över samtliga variabler. Inkluderat i detta interna bortfall 

exkluderas det 67 respondenter som har en rapporterad ålder under 18 år, till följd av den 

särskilda försiktighet kring samtycke som ska uppvisas mot omyndiga individer i 

forskningssammanhang (Vetenskapsrådet, 2017). Den totala undersökningspopulationen blir 

4319 respondenter med ett internt bortfall på ca 3,3 procent.  

 

Etiska aspekter 

Eftersom den föreliggande studien nyttjade kvantitativa sekundärdata från ESS där ingen 

information går att härleda till enskild individ föreligger ingen risk att kraven om 

konfidentialitet och information kan brytas. Enligt information från ESS hemsida (ESS, u.å) 

har respondenter i Sverige fått informationsbrev och broschyr om undersökningen via post 

som inkluderar tydlig information om att deltagande är frivilligt samt respondenternas 
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rättigheter kring anonymitet och möjlighet att återta sin samtyckande. Detta överensstämmer 

med riktlinjer från Vetenskapsrådets riktlinjer (2017). Gällande nyttjandekravet har 

studieförfattaren genomgått en granskning av sitt uppsats-PM för att säkerställa att studien är 

etiskt försvarbar enligt Vetenskapsrådets (2017) riktlinjer. 

 

Variabler och operationalisering 

Beroende variabel: Tillit till vårdinstitution 

För att mäta tillit till vårdinstitutioner accepteras att respondentens allmänna attityder till 

vårdinstitutionens funktionalitet kan ge en tillförlitlig insyn till grad av tillit. Variabeln Hälso- 

och sjukvårdens tillstånd i landet nuförtiden anger respondentens attityd till vårdinstitutionen 

i landet. Variabeln mäts med frågan “Säg vad du på det hela taget anser om situationen vad 

gäller hälso- och sjukvård i Sverige nuförtiden”. För att besvara frågan fick respondenten 

välja mellan värden på en skala mellan 0–10 där 0 representerar “Extremt dåligt” och 10 

representerar “Extremt bra”. För denna studies skull accepteras denna skala som en 

kontinuerlig variabel på kvotskalenivå med ekvidistans mellan de möjliga värdena, detta för 

att möjliggöra en linjär regressionsanalys (Edling & Hedström, 2003).  

Oberoende variabel: Diskriminering pga. funktionsnedsättning 

För att mäta ifall respondenten identifierar sig som diskriminerad på basis av 

funktionsnedsättning användes den dikotoma variabeln diskriminering pga. 

funktionsnedsättning som är på nominal skalnivå. Detta är en undervariabel till en mer allmän 

fråga relaterad till om respondenten tillhör en grupp som diskrimineras. Den övre variabeln 

mäts med frågan “Skulle du säga att du tillhör en grupp som är diskriminerad i detta land?” 

med svarsalternativ ja och nej. Den valda oberoende variabeln mäts sedan med frågan “På 

vilka grunder är din grupp utsatt för diskriminering?” med svarsalternativ “Funktionshinder”.  

Kontrollvariabler 

För denna undersökning har ett antal möjliga interagerande variabler identifierats utifrån 

tidigare forskning. Dessa variabler är ålder, kön och högsta avklarad utbildningsnivå. 

Samtliga har associerats med effekter på upplevd diskriminering samt undvikande 

vårdbeteenden (SOU, 2006; Moscoso-Porras & Alvarado, 2018; Trivedi & Ayanian, 2020; 

Wamala et al., 2007).  
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Variabel ålder i ESS är uträknad baserad på födelseår och årtal vid intervju och 

inkluderas som en kontinuerlig variabel på kvotskalnivå. Respondentens kön är en kategorisk 

dikotom variabel på nominal skalnivå. Svarsalternativen är kvinna, man eller inget svar. 

Högsta avklarad utbildningsnivå är en variabel som genomgått en del förändring 

under de 9 rundorna som ESS genomförts på grund av ändrade internationella riktlinjer. 

Under ESS våg 1–4 kodades högsta utbildning till en variabel med en skala i enlighet med 

ISCED 1997 riktlinjer (Eurostat, 2023). Mellan 2009 och 2010 omarbetades riktlinjerna till 

ISCED 2011 och i följande ESS rundor kodades utbildning till att efterfölja dessa nya 

riktlinjer (ibid.). För denna undersökning har båda dessa variabler kombinerats till en variabel 

och de olika kategoriseringarna kategoriserats om till låg, mellan, och hög avklarad utbildning 

i enlighet med ISCED riktlinjer av korrespondens mellan ISCED 1997 och ISCED 

2011(ibid.). Låg utbildning korresponderar till ISCED 1997 och 2011 nivå 0–2, vilket som 

mest uppnår till avklarad grundskoleutbildning och/eller 1 år gymnasial utbildning 

(Statistikmyndigheten, u.å.); Medel innefattar ISCED 1997 och 2011 3–4 vilket inkluderar 

gymnasial utbildning på 2–3 år upp till 1 år eftergymnasial utbildning (ibid.); Hög 

korresponderar till ISCED 1997 5– 6 och 2011 5–8 vilket inkluderar Eftergymnasial 

utbildning 2–3 år, kandidat, master och forskarutbildning (ibid.).  

Eftersom analysen sker utifrån 9 olika rundor av ESS som spänner över 16 år 

inkluderas även vilken våg som respondenten hör till som en kontrollvariabel. Variabeln är på 

nominal skalnivå.  

 

Validitet och reliabilitet 

I detta avsnitt redogörs för studiens kvalitet i termerna validitet och reliabilitet. Validitet 

förklarar hur bra variabler och begrepp mäter vad de är menade att mäta (Bryman, 2018), och 

reliabilitet syftar till huruvida resultaten i en studie är tillförlitliga och replikerbara eller 

subjekt för tillfälligheter (ibid.).  

Validitet 

Extern validitet syftar till studiens generaliseringsgrad utanför det analytiska urvalet (Bryman, 

2018). ESS mål på 70 procent svarsfrekvens vid insamling härrör till dess externa validitet 

och generaliserbarhet, och som presenterat i tidigare avsnitt ligger det externa bortfallet för 

samtliga insamlingsvågor över denna gräns för vad som anses vara acceptabelt för 
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generaliserbarhet. Urvalets storlek på 4319 ger en något ökad representativitet, men resultatet 

bör oavsett tolkas med försiktighet.  

Den interna validiteten syftar till huruvida det är möjligt att uppskatta kausala 

förhållanden hos de ingående variablerna (Bryman, 2018). För att kunna hävda kausalitet 

mellan den oberoende och den beroende variabeln behöver tre kriterier uppfyllas. Kriterierna 

är följande: att det är rimligt att en förändring i den oberoende variabeln leder till en 

förändring i beroende variabeln, en förändring i den oberoende variabeln måste tidsmässigt 

ske innan en förändring i den beroende variabeln och att inga variabler kan vara 

mellanliggande den beroende och den oberoende variabeln (Agresti & Finlay 1997, s.357–

359). För den föreliggande studien uppfylls inte samtliga av dessa kriterier för att kunna 

etablera ett kausalt samband mellan diskriminering på grund av funktionsnedsättning och tillit 

till vårdinstitutioner. Tidsordningen av att upplevd diskriminering föregår tillit är utifrån 

litteraturgenomgången av tidigare forskning svår att fastslå, då institutionell tillit i vissa 

studier har visat sig ha positiva effekter på deltagande i det offentliga livet bland individer 

som upplevt sig själva som del av diskriminerad grupp (Haywood et al, 2014). Något som 

ökar den interna validiteten är identifiering av möjliga bakom- och mellanliggande variabler. 

Utifrån den tidigare forskningen (SOU, 2006; Moscoso-Porras & Alvarado, 2018; Trivedi & 

Ayanian, 2020; Wamala et al., 2007), och i enlighet med den föreliggande studiens omfång 

har tre möjliga variabler etablerats som antas ha en effekt på sambandet.  

Huruvida en mätning av allmän attityd till vårdinstitutioner är ett följdriktigt 

mått för institutionell tillit till vården är en fråga om begreppsvaliditet (Bryman, 2018). 

Eftersom den utnyttjade variabeln inte specifikt nämner tillit infinner sig en viss grad av 

osäkerhet kring att det som mäts faktiskt är det som efterfrågas. Liknande osäkerhet kan 

argumenteras existera även vid den oberoende variabeln om upplevd diskriminering. 

Mätningen sker utifrån en självidentifiering med en diskriminerad grupp, vilken tidigare 

forskning har visat korresponderar med upplevd diskriminering. Däremot genererar en 

självidentifiering med en diskriminerad grupp en större grad osäkerhet än till exempel en 

indexering av instanser av upplevd diskriminering skulle ge. Denna grad av osäkerhet i 

måtten anses vara en konsekvens av att denna studie utförs genom en analys av sekundärdata, 

och att det därmed existerar en diskrepans mellan studiens behov och den existerande datans 

formatering.  
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Reliabilitet 

Stabilitet är önskvärt när det kommer till reliabilitet, i så fall att en replikering av metod 

genererar likvärdiga resultat. ESS är en återkommande undersökning som har tydliga 

regelverk för insamling av data som uppkommer från deras Central Coordinating Team 

(CCT), vars uppgifter involverar att följa upp genomförandet av studien och att kvalitén 

uppehålls över samtliga insamlingsland (ESS, u.å). CCT arbetar rigoröst med att upprätthålla 

insamlingsmetod och frågeformulär, och intervjuarna erhåller gedigen utbildning och 

uppföljning för att öka samstämmigt utförande av intervjuer och minska intervjuareffekter 

(ibid.). Detta arbete förbättrar reliabiliteten i metodiken kring den insamlade datan som 

utnyttjas i denna studie. 

 

Metod  

Föreliggande studie utgår ifrån en deduktiv ansats där möjliga hypoteser härletts från tidigare 

forskning och teori (Bryman, 2018).  

Vidare utnyttjas en tvärsnittsstudiedesign där data samlas in från mer än ett fall 

vid en viss tidpunkt i syfte att framställa en uppsättning kvantifierbara data (Bryman, 2018, 

s.87–88). Data som utnyttjas i den föreliggande studien är insamlad under en tidsperiod som 

spänner över 16 år, men eftersom det inte är återkommande respondenter går det inte att 

utnyttja en longitudinell studiedesign. Därmed är det viktigt att inkludera insamlingsvåg som 

en möjlig konfunderande variabel.  

Eftersom den beroende variabeln tillit till vårdinstitutionen antas vara en 

kontinuerlig variabel används en linjär regressionsmodell för att besvara studiens hypoteser. 

Linjär regressionsanalys används för att utvärdera samband mellan variabler där ett förväntat 

värde på den beroende variabeln (Y) skattas genom värdet på en eller flera oberoende 

variabler (𝑋𝑖) (Edling & Hedström, 2003, s.87). En fördel med linjär regressionsanalys som är 

av stor vikt i den föreliggande studien är att kategoriska variabler kan inkluderas i modellen i 

form av dummyvariabler som antar värdet 0 eller 1 (Edling & Hedström, 2003, s.102). Detta 

är av vikt då ett flertal av de oberoende variablerna presenterade i denna studie är kategoriska 

variabler.  

För att testa studiens hypoteser genomförs uni-, bi- och multivariata analyser 

med hjälp av Stata. En univariat analys presenterar först samtliga relevanta variablers 

frekvensfördelning och spridning i det totala undersökningsurvalet. För att undersöka H1: 

Upplevd diskriminering har en negativ effekt på tillit till vårdinstitutioner genomförs därefter 
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en bivariat analys där först skillnad i lägesmått för den beroende variabeln jämförs mellan de 

som markerar tillhörighet till den diskriminerad grupp och de som inte gör det för att sedan 

genomföra en enkel regressionsanalys där y är den beroende variabeln tillit till 

vårdinstitutioner och x är den oberoende variabeln diskriminering pga. funktionsnedsättning. 

𝛼 indikerar det skattade interceptvärdet och 𝛽 indikerar den skattade lutningskoefficienten.  

Modell 1: 𝑦 = 𝛼 + 𝛽𝑜𝑏𝑒𝑟.𝑥𝑖 + 𝜖  

Därefter genomförs multipel regressionsanalys där samtliga kontrollvariabler inkluderas i en 

linjär regressionsanalys för att testa hypotesen H2: Den negativa effekt förstärks med ålder, 

kön och utbildningsgrad, där äldre individer, kvinnor och de med högre utbildning har 

mindre tillit till vården vid upplevd diskriminering. 

Modell 2:  𝑦 = 𝛼 + 𝛽𝑜𝑏𝑒𝑟.𝑥𝑖 + 𝛽𝐸𝑆𝑆 𝑣å𝑔𝑥𝑖 + 𝛽å𝑙𝑑𝑒𝑟𝑥𝑖 + 𝛽𝑘ö𝑛𝑥𝑖 + 𝛽𝑢𝑡𝑏.𝑥𝑖 + 𝜖 

För samtliga regressionsanalyser kommer lutningskoefficienten och dess t-värde att tolkas. 

För statistisk signifikans väljs ett kritiskt p-värde på 0,05, där p-värden som överstiger detta 

värde döms som icke-signifikanta. Modellernas förklaringsvärde kommer att analyseras 

utifrån både 𝑅2 och justerat-𝑅2 då att enbart tolka 𝑅2 vid multivariat regressionsanalys kan 

vara missvisande då det värdet ökar oavsett om modellen är överanpassad eller ej. Detta 

motverkas genom att jämföra 𝑅2 med justerat-𝑅2 – om det är stor skillnad med den justerade-

𝑅2 indikerar det en överanpassning i modellen. 

 

Resultat och analys  

Univariat analys 

I tabell 1 presenteras frekvensfördelning för samtliga av studiens variabler.  

För hela undersökningsurvalet är respondenternas tillit till vårdinstitutionen i 

genomsnitt 5,57 av 10 möjliga med en standardavvikelse på 2,36.  Detta indikerar att den 

genomsnittliga tilliten till vårdinstitutionen är relativt centrerad mellan hög och låg, med en 

någon övervikt mot högre tillit.  

Vad gäller diskriminering på grund av funktionsnedsättning är det 96 

respondenter som har markerat sig som att de är diskriminerade i Sverige på grund av 

funktionsnedsättning, vilket korresponderar till 2,2 procent av undersökningsurvalet. Detta är 

en tydlig överrepresentation till fördel för icke-diskriminerade, men tack vare storleken på 

urvalet är det ändå möjligt att dra slutsatser utifrån båda dessa grupper.  
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Medelålder bland respondenterna är 56,15, och kvinnor är mer representerade än 

män i urvalet med 54,89 respektive 45,11 procent.  

Gällande respondenternas högsta avklarade utbildningsnivå är kategorin Medel 

utbildning något vanligare än de andra kategorierna med 43,46 procent av respondenterna 

fallande inom denna kategori, jämfört med Låg 32,33 procent och Hög 24,31 procent.  

Det är en relativt jämn fördelning över vilken insamlingsvåg respondenterna 

tillhör där samtliga har ca 10–12 procent. Mest markant avstånd är ESS våg 5 som enbart har 

9,06 procent av respondenterna, men detta korresponderar med en i överlag mindre 

urvalsgrupp vid detta tillfälle. 

 

Tabell 1: Samtliga variablers frekvensfördelning och spridning 

Variabel Värden Medelvärde (std. 

avv) 

Frekvens (%) n (missing) 

Tillit till vårdinstitution 0–10 5.57 (2.36)  4,319 (17) 

Diskriminering pga 

funktionsnedsättning 

Nej 

Ja 

 4,231 (97.78) 

96 (2.22) 

4,319 (31*) 

 

Ålder 18–96 56.15 (18.44)  4,319 (70) 

Högsta utbildningsnivå 

avklarad 

Låg utbildning 

Medel utbildning 

Hög utbildning 

 1,392 (32.23) 

1,877 (43.46) 

1,050 (24.31) 

4,319 (29) 

Kön Man 

Kvinna 

 1,952 (45.11) 

2,375 (54.89) 

4,319 (0) 

 

ESS våg 2002 

2004 

2006 

2008 

2010 

2012 

 524 (12.11) 

524 (12.11) 

525 (12.13) 

483 (11.18) 

392 (9.06) 

473 (10.93) 

4,319 (0) 
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2014 

2016 

2018 

525 (12.13) 

465 (10.75) 

419 (9.68) 

n= 4,319 *bortfall etablerat utifrån övervariabel  

Bivariat analys 

I graf 1 presenteras den procentuella fördelningen av tillit till vårdinstitutionen uppdelad 

mellan självidentifierad som tillhörig till diskriminerad på basis av funktionsnedsättning eller 

ej. Det visualiseras en viss tendens till lägre rapporterad tillit bland de som markerat sig som 

diskriminerade på grund av funktionsnedsättning jämfört med de som har ej har markerat sig 

som tillhörande den diskriminerade gruppen. För att vidare utforska denna möjliga skillnad 

har tabell 2 tagits fram.  

Tabell 2 redogör för frekvensfördelning och spridning för samtliga variabler i 

denna studie uppdelat på den oberoende variabeln diskriminering pga. funktionsnedsättning. 

Tillit till vårdinstitutionen är i genomsnitt lägre bland de som rapporterar diskriminering än de 

som inte tillhör denna grupp, där diskriminerade rapporterar i medel en tillit på 4,3 jämfört 

med icke-diskriminerades 5,6. Medelåldern i den diskriminerade gruppen är i genomsnitt 

lägre jämfört med den icke-diskriminerade gruppen på 45 respektive 56 år. 70 procent av 

respondenterna i den diskriminerade gruppen är kvinnor jämfört med ca 55 procent i den icke-

diskriminerade gruppen vilket genererar en tydlig överrepresentation i resultatet för kvinnor i 

den diskriminerade gruppen. Fördelningen över insamlingsvåg är någorlunda jämn över båda 

grupperna, förutom för insamlingsvåg 2 och 4 som är något underrepresenterade med 7 

respektive 5 procent vardera. När det kommer till högsta avklarade utbildningsnivå uppvisas 

ingen större skillnad mellan de diskriminerade och de icke-diskriminerade. För att undersöka 

om dessa skillnader är statistiskt signifikanta genomförs regressionsanalyser i nästa avsnitt.  

 

Graf 1: Procentuell fördelning av respondenters Tillit till 

vårdinstitution uppdelad på icke-diskriminerad och 

diskriminerad på basis av funktionsnedsättning.  
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Tabell 2: Samtliga variablers frekvensfördelning och spridning 

uppdelad på oberoende variabel: diskriminering pga. 

funktionsnedsättning 

Variabel Diskriminering pga 

funktionsnedsättning 

Kategori Medelvärde (std.avv.) 

alt. Frekvens (%) 

n  

Tillit till 

vårdinstitution 

Nej 

Ja 

 5.60 (2,35) 

4,33 (2,44) 

4,233 

96 

Ålder Nej 

Ja 

 56,38 (18,45) 

45.98 (15,30) 

4,233 

96 
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Högsta 

utbildningsnivå 

avklarad 

Nej 

 

 

 

Ja 

Låg utbildning 

Medel utbildning 

Hög utbildning 

 

Låg utbildning 

Medel utbildning 

Hög utbildning 

1,370 (32.44) 

1,831 (43.36) 

1,022 (24.20) 

 

22 (22,92) 

46 (47,92) 

28 (29,17) 

4,233 

 

 

 

96 

Kön Nej 

 

 

Ja 

Man 

Kvinna 

 

Man 

Kvinna 

 

1,915 (45.35) 

2,308 (54.65) 

 

29 (30,21) 

67 (69,79) 

4,233  

 

 

96 

ESS våg Nej 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ja 

2002 

2004 

2006 

2008 

2010 

2012 

2014 

2016 

2018 

 

2002 

2004 

2006 

2008 

2010 

512 (12.12) 

517 (12.24) 

513 (12.15) 

478 (11.32) 

379 (8.97) 

455 (10.77) 

511 (12.10) 

454 (10.75) 

404 (9.57) 

 

14 (14,58) 

7 (7,29) 

12 (12,50) 

5 (5,21) 

11 (11,46) 

4,233 
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2012 

2014 

2016 

2018 

15 (15,63) 

10 (10,42) 

9 (9,38) 

13 (13,54) 

Total n= 4,319   

 

 

Multivariat analys 

Tabell 3 redogör för regressionsanalys av samtliga relevanta modeller för denna studie.  

I regressionsanalysen av modell 1 uppvisas en statistiskt signifikant negativ 

korrelation mellan tillit till vården och upplevd diskriminering, där attityden bland de som har 

upplevt diskriminering på grund av funktionsnedsättning har ca 1,2 lägre graderad tillit till 

vården jämfört med de som inte har upplevt diskriminering på grund av funktionsnedsättning. 

Förklaringsvärdet för denna korrelation är dock väldigt lågt, enbart 0,64 procent av 

variationen i tillit till vården förklaras av upplevd diskriminering.  

I regressionsanalysen av modell 2 inkluderas resterande av föreslagna 

kontrollvariabler: ålder, kön och högsta utbildningsnivå. Korrelationen mellan tillit och 

diskriminering är fortsatt signifikant när det konstanthålls för samtliga kontrollvariabler med 

en något svagare negativ korrelation. Det uppvisas en positiv korrelation mellan 

insamlingsvåg och tillit till vården jämfört med referenskategorin för majoriteten av 

insamlingsvågorna, där insamlingsvåg 2 och 8 är de som inte uppvisar signifikans. Ålder har 

en signifikant positiv korrelation till tillit; ökad ålder korrelerar med högre tillit till vården. 

Kvinnor har en signifikant lägre tillit till vården jämfört med män. Skillnaden mellan hög och 

låg högsta utbildning är inte signifikant i respondenternas tillit till vården, medan 

respondenter med en högsta utbildning på medelnivå har en signifikant lägre tillit till vården 

än de med hög utbildning. Modell 2 uppvisar ett förklaringsvärde på 7,46%, ett justerat R^2 

värde på 7,18% vilket är tillräckligt nära för att anta att modellen inte är överanpassad. 

 

Tabell 3: Linjär regressionsanalys av Modell 1 och 2 

 Modell 1 Modell 2 

Oberoende variabel   

Diskriminering pga funktionsnedsättning   
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Ja 

Ref: Nej 

-1,2776***(-5.26) -0,97437*** (-4.12) 

Kontrollvariabler   

Ålder   0,024882*** (12.07) 

Kön 

                          Kvinna 

                          Ref: Man 

  

-0,39943*** (-5.71) 

Högsta utbildningsnivå 

Låg 

Medel  

Ref: Hög 

  

-0,18182 (-1.85) 

-0,27531** (-3.10) 

ESS våg 

Våg 2004 

Våg 2006 

Våg 2008 

Våg 2010 

Våg 2012 

Våg 2014 

Våg 2016 

Våg 2018 

Ref: Våg 2002 

 

 

 

0,072196 (0.51) 

0,66071*** (4.70) 

0,83372*** (5.79) 

1,0370*** (6.79) 

0,74096*** (5.10) 

0,55396*** (3.91) 

0,25538 (1.74) 

0,36457* (2.41) 

Intercept 5,6005*** (154.52) 4,1087*** (24.66) 

𝑅2 0,0064 0,0746 

Justerad 𝑅2 0,0061 0,0718 

Lutningskoefficient i kolumn; ***: p-värde <0,001 **: p-värde <0,01 *: p-värde <0,05; (t-värde) 
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Diskussion  

Studiens syfte var att undersöka effekten av upplevd diskriminering på basis av 

funktionsnedsättning på tillit till vården i Sverige. För att begränsa studiens omfång 

genomfördes studien i en population av individer som identifierade sig själva som begränsade 

i det vardagliga livet av någon form av mental eller fysiskt hinder. Studien utgick utifrån 

frågeställningen: 1. Hur påverkar upplevd diskriminering på basis av funktionsnedsättning 

förtroendet för svensk sjukvård bland individer som rapporterar begränsningar i dagliga livet? 

2. Påverkas sambandet mellan upplevd diskriminering på basis av funktionsnedsättning och 

förtroendet för svensk sjukvård av kön, ålder och högsta utbildningsnivå? Utifrån dessa 

frågeställningar utformades sedan ett antal hypoteser.  

Den grundläggande hypotesen (H1) var att upplevd diskriminering på basis av 

funktionshinder har en negativ effekt på tillit till vårdinstitutionen i Sverige. Resultatet i 

Modell 1 och 2 ger denna hypotes stöd då individer som identifierar sig som del av en 

diskriminerad grupp på basis av funktionshinder registrerar i genomsnitt en lägre tillit till 

vården än individer som inte identifierar sig som en del av denna grupp. Detta resultat ligger i 

linje med tidigare internationell forskning (se exempelvis Corrigan & Kleinlein, 2005, 

Haywood et al., 2014; Moscoso-Porras &Alvarado, 2018; Trivedi & Ayanian, 2020; Wamala 

et al., 2007), och styrks av den sociala modellen om funktionsnedsättning och Goffmans teori 

om stigma.  

Den sociala modellen av funktionsnedsättning ser den sociala organisationens 

brist i anpasssning till varierande funktionsnivåer som en del av ett förtryck av 

funktionshindrade som skapar utanförskap, vilket kan leda till upplevelser av diskriminering 

(Se exempelvis Goering 2015, Goggins & Ellis 2020). Detta kopplar an till teorin om stigma 

genom att stigmatisering av och omgivningens respons till stigmatiserade individer såsom 

funktionshindrade kan ge upphov till både objektiv och upplevd diskriminering (se 

exempelvis Bahm & Forchuk, 2009; Corrigan & Kleinlein, 2005; Moscoso-Porras & 

Alvarado, 2018), något som har en direkt effekt på individers tillit till sociala funktioner 

såsom vården. Resultatet i denna studie följer denna teoretiska bana, där trots att samtliga som 

ingår i undersökningen rapporterar någon form av begränsning i sitt dagliga liv så är det 

individer som identifierat sig själva som diskriminerade som rapporterar lägre tillit.  

Hypotes H2 a-c testar frågeställningen om huruvida kön, ålder och 

utbildningsgrad påverkar sambandet mellan diskriminering på basis av funktionshinder och 
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tillit till vården. I enlighet med tidigare forskning (se exempelvis Moscoso-Porras & Alvarado 

, 2018; SOU, 2006:22; Trivedi & Ayanian, 2020; Wamala et al., 2007) ansågs det generellt att 

den negativa effekten av diskriminering skulle förstärkas kontrollerat för dessa 

socioekonomiska faktorer. Denna hypotes får inte stöd i resultatet för regressionen av Modell 

2, där en del av den negativa effekten av diskriminering på basis av funktionshinder 

försvinner kontrollerat för ålder, kön och utbildningsnivå.  

Hypotes H2a syftade till ålders effekt på tillit till vården, där äldre individer 

hypotiserades ha lägre tillit till vården. Det motsatta ses i resultatet för Modell 2, där ålder 

visar sig ha en positiv effekt på tillit till vården. Att detta resultat inte stämmer överens med 

de förväntade utifrån tidigare forskning (se exempelvis Moscoso-Porras & Alvarado, 2018; 

Haywood et al., 2014, Wamala et al., 2007) bör ha att göra med operationaliseringen av tillit 

till vården. I studien av Haywood et al. (2014) utnyttjas till exempel ett fem-stegs instrument 

kallat “Wake Forest Trust in Medical Professionals” för att utvärdera tillit till vården i 

allmänhet, vilket kan leverera ett mått av högre validitet än det mått som utnyttjas i denna 

studie. Denna diskrepans i mätningsvaliditet kan ligga till grunden för även den diskrepans i 

resultatet som uppvisas i relation till ålder.  

Hypotes H2b syftade till köns effekt på tillit till vården, där kvinnor 

hypotiserades ha lägre tillit till vården. Denna hypotes får stöd i studiens analys, där kvinnor 

uppvisar en lägre tillit till vården än män. Detta ligger i linje med tidigare forskning (se 

exempelvis Haywood et al, 2014, Trivedi & Ayanian, 2020, Wamala et al., 2007).  

Hypotes H2c syftade till utbildningsnivåers effekt på tillit till vården, där de med 

högre utbildnings hypotiserades ha lägre tillit till vården. Denna förväntade effekt uppvisades 

inte i resultatet, där istället respondenter med en medel utbildningsnivå korresponderade med 

en lägre tillit till vården jämfört med de respondenter som har en hög utbildningsnivå. 

Respondenter med låg utbildningsnivå var inte signifikant skilda från respondenter med hög 

utbildningsnivå. Detta är ett förvånande resultat då den tidigare forskningen kring 

utbildningsnivåers effekt på tillit till vård indikerar att individer med högre utbildning har mer 

undvikande vårdbeteenden vid upplevd diskriminering (se exempelvis Haywood et al., 2014; 

Moscoso-Porras & Alvarado, 2018). Operationaliseringen av utbildningsnivå enligt ISCEDs 

riktlinjer är tillräckligt nära begreppsoperationaliseringarna i den tidigare forskningen att 

begreppsvaliditet inte bör vara en möjlig faktor, men däremot så kan det vara möjligt att den 

svenska kontexten skapar diskrepansen i resultatet då tidigare forskning är baserad i en 

internationell kontext.  
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Kritisk reflektion 

Denna studie innehar ett antal begränsningar som bör tas i beaktning. Den är baserad på 

självrapporterade data, vilket alltid medför en del osäkerhet i jämförelse med exempelvis 

registerdata. Med självrapporterade data kan mätfel uppstå som beror på intervjuaren, 

respondenten eller frågekonstruktionen (Persson, 2016, s.314). Denna risk för mätfel är dock 

oundvikligt eftersom individers upplevelser och känslor sällan kan studeras enbart genom 

registerbaserade data.  

Störst problematik i denna studie härrör till frågor om begreppsvaliditet, där som 

diskuterat både måttet på institutionell tillit till vården och måttet på upplevd diskriminering 

uppvisar större osäkerhet än i den presenterade tidigare forskningen. Institutionell tillit till 

vården hade med fördel kunnat operationaliserats genom ett index av flera möjliga faktorer 

såsom bland annat vårdsökande beteenden, attityd till vården, användande av preventiv 

sjukvård, och utnyttjande av alternativ medicin. Detta hade sannolikt gett ett mått med högre 

validitet på respondenters faktiska institutionella tillit. Även upplevd diskriminering på basis 

av funktionshinder hade kunnat operationaliserats mer fördelaktigt med ett index, speciellt 

som det utnyttjade måttet enbart indikerade självrapporterad tillhörighet med en grupp snarare 

än mått på egna instanser av upplevd diskriminering.  

Det uppstår även en viss osäkerhet i tidsordningen i sambandet mellan 

diskriminering och tillit, där det finns en risk för samtidighets bias. För denna studie har det 

etablerats att upplevd diskriminering föregår institutionell tillit, men det finns även 

argumentation för att institutionell tillit föregår upplevelser av diskriminering (se exempelvis 

Shantz et al., 2017). 

Vidare finns det en del problematik kring val av modeller och analysmetod. De 

valda modellerna inkluderar inga interaktionstermer mellan de oberoende variablerna varpå 

denna studie inte kan uttala sig om någon möjlig samverkan dessa har på institutionell tillit. 

Utöver detta var förklaringsgraden låg för både modell 1 och 2, ca 2 respektive 7 procent, 

vilket indikerar att relevanta variabler inte har inkluderats i analyserna. Detta beror till största 

del på begränsningar av omfång för den föreliggande studien. 

Vidare forskning 

Intresset för denna studie var att undersöka en population som upplevde någon form av 

begränsningar i sitt vardagliga liv. Detta genomfördes genom att acceptera både de som har en 
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hög grad av begränsning samt de som har en låg grad av begränsning. Därmed vore det av 

intresse att genomföra en komparativ studie av dessa två populationer – Hur påverkar grad av 

begränsning i det dagliga livet den institutionella tilliten?  

Vidare så var könsfördelningen i den grupp som identifierar sig som 

diskriminerade på bas av funktionsnedsättning i stark fördel för kvinnor som innefattade ca 70 

procent jämfört med männens ca 30 procent. Det skulle vara av intresse att undersöka varför 

kvinnor är så överrepresenterade i gruppen.  
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