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Abstract: Since 2016 digital healthcare has been a part of the Swedish primary healthcare market.
Therefore the purpose of this study is to examine how digital healthcare has affected the patients
experience of access to primary healthcare from 2015 until 2019.

The data that was used is on the municipal level. “Experience of access to primary physical care” was
used as the dependent variable and “Digital health care visits per 1000 people” was used as the
independent variable. In order to examine if causality exists, first OLS-regressions were done on data
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to reduce OV-bias. Lastly an IV-regression over data for 2019 was done to make sure that reverse
causality does not exist. The IV-variable that was used were the proportion of digital tax returns that
were made.

The results show that even though patients nowadays are able to get in touch with a doctor in 15
minutes, there is still a negative relationship between more digital healthcare and how patients
experience the access to primary health care. That implies that increasing the amount of digital
healthcare leads to a lower experience of access to primary physical healthcare.
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Förord

Vi vill tillägna ett stort tack till vår handledare Johan Stennek som har hjälpt oss längs hela processen.
Vi vill också tacka Maria Olsson och Linda Sjöö för att ha delat med sig av sina erfarenheter från sin
uppsats samt den data som de samlat in.

Även våra familjer ska hyllas som varit ett stort stöd under denna utmanande uppsatsperiod. Samtidigt
ska vi inte förringa hur nyttig denna process har varit då det sätter prov på en persons styrkor och
svagheter. Det är verkligen något som kommer läggas på minnet. Återigen, tack.

Kevin och Tove,
Göteborg 2021
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1. Introduktion

Sedan 2016 har privata aktörer kunnat erbjuda digitala vårdbesök till patienter i hela landet.

De digitala vårdkontakterna har sedan dess ökat varje år (Figur 1). 2017 var antalet digitala

vårdkontakter runt 15 stycken per 1000 invånare men till 2019 hade denna siffra ökat till runt

80 digitala vårdkontakter per 1000 invånare. I de kommuner med flest digitala vårdkontakter

hade mer än var femte person någon gång under 2019 en digital vårdkontakt (Region

Jönköping; SCB).

Figur 1: Antal digitala vårdkontakter per 1000 invånare per kommun per år.

Källa: Region Jönköping samt SCB

Digital vård har många fördelar såsom att de har öppet utanför kontorstid, vilket traditionella

vårdcentralerna inte har. Individer som har långt till närmaste vårdcentral kan se det som ett

smidigt alternativ att träffa en läkare hemifrån. När patienter behöver träffa läkare för enstaka

möten, till exempel gällande receptförnyelse eller andra enkla behov är digital vård också till

fördel. De flesta patienter som söker digital vård har bekymmer som kan åtgärdas vid en enda
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digital vårdkontakt, därmed ser de heller inget behov av att kontinuerligt träffa läkare (SOU

2019:42). Om patienten har åkommor som inte behöver fysisk bedömning för att

diagnostiseras såsom vid infektioner, hudproblem, urinvägsbesvär, besvär från muskler och

skelett har digital vård också ett övertag eftersom det är billigare för regionerna. Kostnaden

för regionerna för varje digital vårdkontakt är cirka 500 kronor (SKR, 2021). Som jämförelse

kostar ett besök inom den fysiska vården i genomsnitt 1700 kronor, det vill säga mer än tre

gånger så mycket som ett digitalt vårdbesök (SKR, u.å.).

Andra är oroliga för att de digitala aktörerna ska dränera den traditionella vården med ökade

kostnader. Detta skulle kunna vara fallet om de som besöker en digital vårdgivare ändå måste

besöka en fysisk vårdcentral eller ifall folk börjar söka digital vård för sådant som de inte

hade gått till en fysisk vårdcentralen för. Eftersom vården är en stor del av det svenska

välfärdssamhället finns det anledning att fördjupa sig mer i de digitala vårdgivarnas påverkan

på primärvården.

Avlastar de digitala vårdgivarna den övriga primärvården eller bidrar de till ett ökat antal

vårdbesök? Syftet med studien är att undersöka om den digitala vården avlastar den

traditionella primärvården. Frågeställningen är därmed: “Hur har patienters egna upplevelse

av primärvården påverkats av ökad användning av digital vård?”. Att undersöka hur

användningen av digitala vårdgivare påverkar primärvården är viktigt med tanke på den

påtagliga ökningen i användning av digital vård. Antal digitala vårdkontakter fördubblades

till exempel mellan 2019 och 2020 från 1,15 miljoner kontakter till 2,3 miljoner kontakter

(SKR, 2021). Eftersom allt fler vänjer sig vid att det går att komma i kontakt läkare direkt

från mobilen borde det också ske en fortsatt ökning.

För att ta reda på hur fler digitala vårdkontakter påverkar patientupplevelsen kommer

regressioner både på tvärsnitts- och paneldata att genomföras över åren 2015, 2017 och 2019.

En IV-regression genomförs också för att kontrollera för att sambandet inte är omvänt, det

vill säga att patienterna vänder sig till digitala vårdgivare om de anser att den traditionella

vården är sämre. Regressionerna visar att fler digitala vårdbesök leder till att patienternas

upplevelse av tillgänglighet minskar. IV-regressionen förutspår att om inga digitala

vårdkontakter hade gjorts under 2019 hade den positiva upplevelsen av tillgänglighet legat på

cirka 100 procent snarare än de cirka 80 procent som är det faktiska rikssnittet.
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1.1 Digital vård

Exempel på digitala vårdgivare är Min Doktor, Kry, Doktor.se och Doktor 24. Majoriteten av

dessa företag har sitt huvudsäte i Region Sörmland (SKR, 2021) även om de ursprungligen

var upprättade i Region Jönköping (Persson, 2020). När ett besök görs till en digital

vårdgivare som är stadgad i Sörmland och patienten inte är folkbokförd i denna region räknas

detta som ett utomlänsbesök. Sörmland fakturerar då regionen som patienten egentligen bor i

för dennes besök. Motivet till att flytta verksamheterna till Sörmland var att regionen vid

tillfället hade en avsevärt lägre patientavgift och i vissa fall ingen patientavgift alls, beroende

på om besöket är till läkare eller annan yrkeskategori (1177). I en intervju med SVT (2019)

förklarade innovationschefen på Min Doktor, Daniel Persson att “Det var attraktivt för oss att

flytta till Sörmland. Det handlar om en konkurrenssituation. Två av de största aktörerna i

branschen finns redan i länet med avgiftsfria patientavgifter Det är ohållbart för oss att våra

patienter då ska betala hundratals kronor.” Förutsättningarna har dock ändrats idag eftersom

Region Sörmland har infört en patientavgift på 100 kronor för digitala vårdbesök till läkare

(1177, u.å.).

Att det inte finns samma möjlighet att undersöka patienter vid digital vård skulle kunna leda

till att patienter inte alltid får den hjälp de behöver vid en digital kontakt. De digitala

vårdgivarna har till exempel använt sig av diagnoskoden “Rådgivning, ospecificerad”. Detta

är en kod som egentligen inte får faktureras för, ändå fakturerade de digitala vårdgivarna runt

20 miljoner kronor för denna diagnoskod 2020. Att denna diagnoskod används kan bero på

att det varit svårt att ställa diagnos utan att ta prover eller genomföra en fysisk undersökning

(Berglund, 2021).

Västra Götalandsregionen (VGR) har under våren 2021 påbörjat en utredning för att se om

det är möjligt att sluta betala för den digitala vården. Även om delrapporten från april visar på

att det kan bli svårt för regionen att få igenom detta på egen hand indikerar det ändå på att det

finns en politisk vilja att minska kostnaderna för den digitala vården. För VGR beräknas

kostnaderna för digital vård att uppgå till 150 miljoner kronor år 2021. Även Gotland,

Halland och Norrbotten vill också utreda möjligheten att sluta betala (Cederberg, 2021).
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1.1.1 Beveridgemodellen

Sveriges sjukvårdssystem bygger på principen att den som har störst behov av vård är den

som ska få vård först (3 kap. 1§ Hälso- och sjukvårdslagen). Hälso- och sjukvården ska också

främja kostnadseffektivitet (4 kap. 1§ Hälso- och sjukvårdslagen). Man har rätt till att få

kontakt med primärvården inom en dag samt bedömning av legitimerad hälso- eller

sjukvårdspersonal inom tre dagar (9 kap. 1§ Hälso- och sjukvårdslagen; 6 kap. 1§ Hälso- och

sjukvårdsförordning) - detta är den så kallade vårdgarantin. Sedan 2007 finns det också något

som kallas LOV (Lagen om valfrihet), vilket betyder att patienter fritt kan välja sin

vårdgivare. Sveriges primärvård består av både offentliga och privata aktörer. Mellan

2007-2019 har antalet privata aktörer inom primärvården mer än fördubblats (Holmström,

2020).

Den svenska sjukvårdsmodellen kan kopplas till Beveridgemodellen, som grundar sig i att

alla har rätt till lika sjukvård och att denna är finansierad genom skattemedel. Eftersom

patientavgiften är låg har alla möjlighet att utnyttja sjukvården oavsett ekonomisk situation

men det betyder också att vården inte fungerar som vanliga marknader där efterfrågan hålls

nere på grund av priset. Det finns med andra ord ingen kostnad som ser till att “optimal”

mängd sjukvård produceras. Vad som är optimal mängd sjukvård är å andra sidan en relevant

fråga och varierar säkert beroende på vem man frågar. För att hårddra det så är det troligtvis

få personer som tycker att det man behöver träffa en läkare när man har en förkylning till

exempel. För att hålla nere kostnaderna används köer och gatekeepers (vårdcentraler) som

sållar bort de patienter som inte har störst vårdbehov. För att få komma till en specialistläkare

måste patienten exempelvis först få en remiss av en allmänläkare på en vårdcentral. Köer, ska

i teorin också fungera som ett sätt att sålla bort de patienter som inte behöver vården lika

mycket och låta dem som är i störst behov få vård (Bhattacharya, m.fl., 2014).

Problemet med köer som ett sätt att hantera vårdefterfrågan är om det skulle vara så att de

som är friskast hamnar först i kön. Detta skulle kunna vara fallet när de digitala vårdgivarna

ger allt fler vårdbesök. Eftersom i princip vem som helst kan nå en läkare inom några minuter

och därmed “runda kön” riskerar detta att göra så att individer som inte är prioriterade får

vård istället för de som behövt den mer, i motsats till principen om störst vårdbehov. Idéen

med systemet är också att det ska finnas en kostnad för individen att söka vård för att hindra

individen från att söka vård i onödan. När kostnaden att söka vård inte är monetär kan den
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istället vara i tid som individen måste lägga för att få vård - exempelvis sitta och vänta på en

vårdcentral (Bhattacharya, m.fl., 2014).

Vidare bygger Beveridgemodellen inte bara på att det är en (staten) som betalar och att

vården är gratis utan också på att det är staten som tillhandahåller sjukvården. Det är staten

som tar beslut om var sjukhus ska byggas och hur mycket vård som ska ges. Under senare år

har många länder dock börjat låta privata vårdgivare komma in på marknaden. Detta av olika

anledningar men kanske framförallt med argumentet att konkurrens skapar incitament för att

öka effektiviteten och kvaliteten (Bhattacharya, m.fl., 2014).

1.2 Tidigare forskning

I England, vilket är ett land som också tillämpar Beveridgemodellen, har man sett att i

områden med en högre andel privata sjukförsäkringar så är också väntetiderna längre. Detta

talar emot att ökad konkurrens skapar mer effektiv vård (Besley m.fl. 1998). Man har också

kunnat se att patienter har längre sjukhusvistelser i områden med fler privata vårdalternativ

(Martin & Smith, 1999). Detta skulle kunna bero på att det privata systemet tar resurser från

den offentliga sektorn (Brekke & Sorgard, 2007) vilket i sin tur skulle kunna kopplas till det

hälsoekonomiska trilemmat vilket består i en avvägning mellan hälsa, välstånd och jämlikhet.

Det går inte öka hälsan hos en patientgrupp utan att öka kostnaderna eller minska jämlikheten

(Bhattacharya, m.fl., 2014). Man har också kunnat se att en parallell privat sektor inte

minskar köerna i den offentliga vården, vilket borde tyda på att privat vård inte har en

avlastande effekt på den traditionella vården (Marchand & Schroyen 2005; Oliver 2005).

Detta indikerar att ett ökat antal besök hos digitala vårdgivare inte borde påverka patienternas

upplevelse av tillgänglighet i primärvården i positiv riktning.

En faktor som kan påverka användandet av digital vård är hur stor vana en individ har att

aktivt välja sin vårdgivare. Resultat från Norge och England visar att det främst är patienter

med högre utbildning eller socioekonomisk status som gör ett aktivt val av vårdgivare

(Coulter m.fl. 2005; Ringard 2012). Det skulle kunna bero på att det är svårt att göra ett

sådant val då patienten inte har full information om hur kvaliteten varierar mellan olika

vårdgivare. En nyutkommen studie (Anella m.fl. 2021) demonstrerar även detta, det vill säga

att få patienter har tillräckligt mycket information för att göra ett informerat val.
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Björn Ekman (2018) visar att digital vård skulle kunna vara mer kostnadseffektiv än vanlig

traditionell vård. Detta bygger dock på att det går att ersätta traditionell vård med digitala

besök. Huruvida digitala vårdkontakter faktiskt avlastar den vanliga primärvården eller inte

har Lina Maria Ellegård och Gustav Kjellsson (2019) tittat på, där de undersökte om de

individer som sökt digital vård i Skåne också sökte mindre fysisk vård. Eftersom digital vård

kostar mindre per besök skulle vården i stort alltså bli avlastad om ett digitalt besök går att

ersätta med ett fysiskt möte. Vad de såg var dock det motsatta, de individer som sökt digital

vård sökte snarare mer fysisk vård än de som inte hade använt digital vård. De lyfter också

fram forskning som både pekar åt samma håll som deras samt åt det motsatta. De studier som

bygger på vårdanvändningsdata visar i de flesta fall att den digitala vården inte ersätter den

traditionella (Ashwood m.fl., 2017; Shi m.fl., 2018). Det finns dock som skrivet exempel på

det motsatta, i en studie från USA som byggde på enkätsvar från patienter hade de allra flesta

av de som använt sig av digitala vårdbesök inte besökt en fysisk vårdgivare de närmsta

dagarna, vilket antyder att de digitala vårdbesöken fungerade som ett substitut till övriga

vården (Nord m.fl., 2019). Ett ytterligare exempel är en studie som också kommer från USA,

där man såg att digitala besök till en början minskade de traditionella vårdkontakterna. Efter

ett år så hade dock denna effekt försvunnit vilket resulterade i att det totala antalet vårdbesök

var högre än tidigare (Shah m.fl., 2018).

Maria Olsson och Linda Sjöö (2019) undersökte också samma fråga som denna uppsats, men

tittade på hur antalet digitala vårdkontakter påverkade uppfyllelsen av vårdgarantin i

primärvården. De kom fram till att måluppfyllelsen av vårdgarantin försämrades med antal

digitala vårdkontakter, vilket indikerar att digitala vårdkontakter inte har en avlastande effekt

på primärvården.

Vårdgarantin var under den perioden som de undersökte på sju dagar, man skulle alltså få en

läkarbedömning inom denna tid. Detta ändrades dock under 2019 - således går det inte att

undersöka hur vårdgarantin har påverkats av ytterligare digitala vårdkontakter för år som är

senare än 2018. Den nuvarande vårdgarantin är uppdelad i två olika mått, man ska kunna

komma i kontakt med vården inom ett dygn och man ska få en medicinsk bedömning inom

tre dagar. Uppfyllelsen av vårdgarantin var i mars 2021, 87 respektive 80 procent (SKR,

2021).

8



I sin studie använde de bara data från år 2018 för sin regression, således har de rent

ekonometriskt bara undersökt hur sambandet mellan uppfyllelse av vårdgaranti och antal

digitala vårdkontakter såg ut under 2018. Vad som istället görs i denna studie är att använda

data från 2015, alltså innan de digitala vårdgivarna kom in på marknaden, samt från 2017 och

2019. Detta ger ett mer robust resultat eftersom resultatet grundar sig på både kommuner och

år (paneldata). Exempel på osäkerhet som kan minska genom denna studie, jämfört med till

exempel Olsson och Sjöös studie, är osäkerheten i resultatet som kommer från att budgeten

för primärvården kan variera från år till år och därmed störa resultatet. Genom att använda

paneldataregression tar man bort allt som förändras lika mycket eller är konstant över tid. Att

denna studie behandlar år 2019 kan också ses som en fördel eftersom antalet vårdkontakter

har ökat så pass mycket varje år, därmed borde effekten på den övriga vården vara större för

ett senare år.

9



2. Ekonomisk teori

I detta avsnitt används ekonomisk teori för att analysera effekten av digitala vårdkontakter på
primärvården.

Det svenska hälso- och sjukvårdssystemet bygger på principen att individer ska ha likvärdig

tillgång till vård oavsett socioekonomisk status. Därav är största delen av vården

subventionerad via skatter till kommun och landsting. Endast 3,5 procent av regionernas

intäkter (vilket motsvarar ungefär 13 miljarder) kommer från patientavgifter, samtidigt som

primärvården kostade regionerna 56 miljarder kronor (Vetenskapsrådet, 2020). När priset för

patienterna hålls nere leder det till att fler efterfrågar mer sjukvård, vilket illustreras i Figur 2.

För att stävja överutnyttjande av traditionell vård används två verktyg. Det första verktyget

har tidigare presenterats, nämligen behovsprincipen som styr vem som först ska få vård.

Resterande får ställa sig i vårdkön som således blir det andra verktyget. Det är också med

detta primärvården lyckas kontrollera de vårdköer som uppstår som en naturlig följd av

efterfrågeöverskottet som skapas av ett pristak.

Vårdsektorn har dock ett begränsat utbud, både på grund av en läkar- och sjuksköterskekår

som är begränsad, samt det uppenbara ekonomiska skäl att vårdbudgeten ej har en

obegränsad storlek. Eftersom vårdutbudet är bestämt till en nivå och kostnad representeras

utbudet av en vertikal linje i utbudsfunktionen nedan (Figur 2).

Figur 2: Primärvårdsmarknaden med prisreglering

1

1 I figurerna representerar: S = Supply (Utbud), D = Demand (Efterfrågan), Q = Quantity (Kvantitet), P = Price
(Pris), där FK = Fullkomlig konkurrens och Pristak = Priset på vård i Sverige
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När digitala vårdgivare etablerades som en del av primärvården 2016 innebar det att

tillgängligheten ökade i den mening att de digitala vårdgivarna har generösa öppettider och

att man slipper åka någonstans för att få vård. Det skulle kunna innebära det att individer

söker vård i högre utsträckning än tidigare eftersom tröskeln till att söka vård är lägre, vilket

innebär att efterfrågan på digital vård är högre än för fysisk vård och som följd uppkommer

nya vårdbesök. Nedan (Figur 3) illustreras hur marknaden för digital vård skulle kunna se ut

där skillnaden med fysisk vård är att utbudet är betydligt större. Detta beror på att det inte

finns någon vårdkö inom den digitala vården då vårdsökande får hjälp omedelbart, oftast

inom 15 minuter (Kry, u.å.).

Figur 3: Digital vårdsektor med prisreglering

Det ideala utfallet är i detta sammanhang med digitala vårdgivare att en avlastande effekt

skulle innebära att det ursprungliga efterfrågeöverskott som existerar inom primärvården

minskar. Således kan den fysiska vården i större omfattning kunna nå ut till patienter. För att

koppla det till modellen nedan (Figur 4) innebär det att den nya vårdkön är avståndet mellan

Q1 och Q3, och detta beror på att efterfrågan minskat från D1 till D2, som ger oss en

förflyttning i efterfrågad kvantitet från Q2 till Q3, allt annat lika.
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Figur 4: Primärvården i idealt tillstånd med digital vård som avlastning

En förutsättning för att den avlastande effekten ska existera är att vårdformerna är perfekta

eller närliggande substitut, vilket innebär att ifall en individ byter ut en enhet fysisk vård mot

digital vård är individens nytta lika stor. Eftersom vårdformerna skiljer sig åt när det gäller

tillgänglighet, bekvämlighet och vilken typ av vård som kan diagnostiseras kan det

argumenteras för att de inte är perfekta substitut. Ett rimligt resonemang skulle kunna vara att

efterfrågan på digital vård i vuxit mer i relation till minskningen av efterfrågan för fysisk vård

eftersom det är enklare att få vård. Hade de två vårdformerna varit perfekta substitut hade en

ökning av efterfrågan av digital vård inneburit en lika stor minskning av efterfrågan av fysisk

vård. Totalt sett kan det argumenteras för att efterfrågan på vård har ökat, sedan de digitala

vårdaktörerna trädde in på marknaden. Detta antagande stöds av statistik från SKR som

visade på en ökning av läkarkontakter inom primärvården för 2020 jämfört med 2016 då de

digitala vårdgivarna etablerades. Det är ännu inte klart hur den totala vårdkonsumtionen

kommer utvecklas i framtiden då det är ett koncept som är för nytt för att kunna dra slutsatser

kring.

Hur kan den förändring som sker på marknaden studeras ytterligare? Vid illustrationen i

Figur 4 beskrivs den förändring som sker under antagandet “allt annat lika”. Vad som då

avses är att vårdutbudet lämnas oförändrat. Det förutsätter att läkarkåren tillsammans med

sjuksköterskor och psykologer är en obegränsad insatsfaktor vilket inte stämmer. Det kan
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onekligen konstateras att de digitala vårdgivarna har blivit lockande, främst för läkare inom

allmänmedicin. Många jobbar parallellt med andra uppdrag, men det finns också en del

läkare som är heltidsanställda av Kry och Min Doktor (Cederberg, 2019). Med andra ord sker

det en omfördelning av vårdpersonal från den traditionella vården till de digitala vårdgivarna.

Figur 5 visar hur det skulle kunna se ut i den fysiska primärvården när läkare, sjuksköterskor

och psykologer övergår från fysiska till digitala vårdgivare.

Figur 5: Primärvården med omfördelning av personalstyrka från fysisk till

digital vård

Det som kan konstateras är att vårdutbudet i den traditionella primärvården minskar från det

tidigare utbudet S1 till det nya utbudet S2. I hur stor grad detta sker beror som sagt på hur

stor avlastning de digitala vårdgivarna har på den traditionella vården, det vill säga hur väl de

ersätter ett traditionellt besök på en vårdcentral. När Region Stockholm i slutet av 2019

undersökte effekterna av införandet av digitala vårdmöten drogs det flera intressanta

slutsatser i en rapport. En av dessa lyder: “Det är ännu oklart huruvida den ökande mängden

digitala vårdkontakter står för tidigare inte tillgodosedda vårdbehov, och hur detta i

förlängningen kan påverka den totala vårdkonsumtionen”. Detta är särskilt relevant för hur

efterfrågan på vård förändrats de senaste åren och vad det skulle kunna bero på. Vidare kan

det också spekuleras i hur pass stora skift som berör utbud och efterfrågan inom den fysiska
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vården de facto är. Skiften som illustreras i figurerna ovan utgår från att digital och fysisk

vård inte är perfekta substitut.

Ett önskvärt utfall är att individer väljer digital vård framför den fysiska, samtidigt som

omfördelningen av vårdpersonal mellan vårdtjänsterna inte sker i samma grad. Konsekvensen

av de två effekterna är att digital vård kan hjälpa fler patienter till en lägre kostnad, utan att

den fysiska vården drabbas negativt. Om effekterna det motsatta, får vi istället ett utfall där

digital vård belastar fysisk vård mer i form av att individer konsumerar digital vård i mindre

utsträckning än vårdpersonal som flyttar över. Detta implicerar att det inte uppstår någon

avlastningseffekt från den digitala vården, vilket betyder att patienter efterfrågar lika mycket

fysisk vård som tidigare. Den fysiska primärvården som då drabbats av att ha förlorat

personal kommer ha svårighet att tillgodose denna efterfrågan. Med tanke på att vården är

finansierad av skattepengar vore det ett väldigt dåligt utfall för samhället i stort.

En annan problematik med digitala vårdgivare är deras incitament till att erbjuda “onödigt

mycket” vård, eftersom främsta källan till dess intäkter är just patientbesök. Detta kan stödjas

med hjälp av en teori som kallas för Physician Induced Demand, som beskrivs mer utförligt

nedan.

2.1 Physician Induced Demand

Eftersom de digitala vårdgivarna drivs av privata företag har dessa delvis andra målsättningar

än den traditionella vården. Physician Induced Demand (PID, eller på svenska

“Läkarinducerad efterfrågan”) bygger på att en läkare kan ha incitament att öka en patients

efterfrågan av vård för egen ekonomisk vinning. Ha i åtanke att den främsta orsaken till

varför patienter söker vård är för att erhålla information. Detta skapar en öppning för läkare

att utnyttja det kunskapsövertag som råder mellan denne och patienten. I den bästa av världar

skall läkare alltid vilja erbjuda patienten den mest kostnadseffektiva vården. Ett perspektiv är

att det kan finnas andra målsättningar som läkaren behöver ta hänsyn till, såsom att läkaren

arbetar för ett vårdföretag som vill tjäna pengar. Problemet det ger upphov till är ökade

samhällskostnader.

Det andra perspektivet är att konkurrens, i form av fler vårdutövare, skulle kunna vara

positivt för marknaden. Det bygger dock på den premissen att patienter har kunskap och
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information om vilken vård de bör erbjudas samt vilken som är den bästa utföraren. I och

med att denna premiss riskerar att inte uppfyllas på grund av asymmetrisk information, skulle

det kunna finnas individer som kan bli vilseledda i den vård som de erbjuds. Detta kan

innebära en förlängd vårdprocess genom överflödiga och obefogade vårdbesök

(Bhattacharya, m.fl., 2014). En analogi är de privatskolor som livnär sig på att ge ut obefogat

höga betyg till elever för att ge sken av att deras utbildning är framgångsrik. Följaktligen

skapar det större efterfrågan på sådana skolor och fler elever söker sig dit, som i sin tur leder

till högre intäkter (genom kommunala bidrag) för de bolag som driver dessa verksamheter

(Öhrn, 2018).

Om PID är ett faktiskt fenomen i Sverige, och digitala vårdgivare förlänger vårdprocesser

enbart för att fakturera regioner mer och därigenom få in mer pengar, borde det också leda till

att efterfrågan på den fysiska primärvården i slutändan kommer öka. Detta sker om digitala

vårdgivare ändå i slutändan remitterar patienten till den fysiska vården. Resurser som redan

är begränsade inom primärvården kommer då att tas till anspråk och kan leda till ett

överutnyttjande av vården som tidigare inte existerade eftersom patienter sökte sig till den

fysiska primärvården direkt. Kombinationen av PID och digitala vårdgivare skulle alltså

kunna skapa en större belastning för primärvården.

2.2 Grossman

För att undersöka om de digitala vårdgivarna har en avlastande effekt på den traditionella

vården behöver man förstå vad som påverkar efterfrågan på vård. Grossman-modellen

beskriver just detta. I modellen spelar hälsa tre olika roller - som en konsumtionsvara vilken

är en del av individens nyttofunktion, som en insatsvara till produktionsfunktionen vilken

skapar tid att producera mer hälsa eller andra varor, samt som en form av kapital. En individs

nytta för en period t, kan förklaras genom nyttofunktionen: , där är nivån𝑈
𝑡

= 𝑈(𝐻
𝑡
,  𝑍

𝑡
) 𝐻

𝑡

av hälsa som individen har under perioden och är fritidsvaror (home good), alltså en𝑍
𝑡

sammansättning av allt annat individen har under perioden. Den här nyttofunktionen är dock

en ordentlig förenkling av verkligheten eftersom den inte tar hänsyn till att en individ lever i

mer än en tidsperiod. En mer verklighetstrogen nyttofunktion borde därmed delas upp i flera

tidsperioder. Den borde dessutom inkludera en diskonteringshastighet till följd av att

individen värderar dagens nytta mer än nytta i framtiden. Hur stor diskonteringshastigheten är
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borde också skifta mellan individer beroende på hur mycket individerna lever i nuet eller

planerar inför framtiden (Bhattacharya, m.fl., 2014).

För att producera hälsa och fritidsvaror behöver individen lägga tid på dessa. Individen måste

därmed ta hänsyn till att det finns en tidsbegränsning i hur mycket varor denna kan

producera. Den tid som individen spenderar på att arbeta, på sin fritid eller på att förbättra

hälsan bidrar alla till mer fritidsvaror och/eller mer hälsa medan tid som en individ lägger på

att vara sjuk är “förlorad” tid. En individ kan dock inte lägga alla sina resurser på fritidsvaror

eftersom denna då inte har någon hälsa och därmed inte någon produktiv fritid vilket krävs

för att producera fritidsvarorna. Produktionsmöjlighetskurvan (Production Possibility

Frontier, PPF) ser därmed inte ut som vanligt (som i Figur 6) där en individ kan välja att

lägga alla sina pengar på den ena eller andra varan (Bhattacharya, m.fl., 2014).

Figur 6: Vanlig PPF-kurva Figur 7: PPF-kurva enligt Grossman

Källa: Bhattacharya, Hyde, Tu, 2014. Källa: Bhattacharya, Hyde, Tu, 2014.

Istället kommer produktionsfunktionen se ut som i Figur 7, där individen i punkt A inte har

någon hälsa och därmed enbart lägger sin tid på att vara sjuk (egentligen död). Individen har

därmed ingen produktiv tid kvar att producera fritidsvaran. Ju mer hälsa individen väljer att

producera fram till punkt C desto mer fritidsvaror kan individen också få. Punkt C är därmed

alltid bättre än både A och B vilket gör att ingen individ kommer välja att producera så lite

hälsa som i varken punkt A eller B. I punkt C har individen sin maximala mängd av

fritidsvaror och för varje ytterligare enhet av hälsa måste individen alltså offra lite av

fritidsvarorna. Vilken mängd av fritidsvaror, Z och hälsa, H individen väljer beror på vad

individen värderar mest (Bhattacharya, m.fl., 2014).

16



En annan omständighet att ta hänsyn till är att hälsa har en avtagande marginalnytta. När en

individ har låg hälsa ger en investering i hälsan mycket större avkastning än när hälsan är

bättre. Därmed är marginalnyttan allra högst när individen är allra närmast döden

(Bhattacharya, m.fl., 2014). För att tydligare se hur avkastningen på hälsa och individens nivå

av hälsa hänger ihop, se Figur 8.

Figur 8: Marginalnyttokurva över Figur 9:Marginalnyttokurva över

hälsa hälsa med kostnader för

hälsoinvesteringar

.
Källa: Bhattacharya, Hyde, Tu, 2014. Källa: Bhattacharya, Hyde, Tu, 2014.

I Figur 8 står MEC (Marginal Efficiency Curve) för vad man på svenska kan kalla

marginalnyttokurvan. Figuren visar tydligt att vid allra lägst hälsa ger en investering i hälsa

störst avkastning. När hälsan är så låg kan kostnaderna för att investera i hälsa dock vara

väldigt stora. De kostnader som man brukar koppla till hälsoinvesteringar är dels

alternativkostnaden (r), alltså att individen istället för att investera i sin hälsa hade kunnat

göra något annat. Den andra kostnaden är deprecieringen (γ) av hälsa, alltså att åldrandet tar

bort värde från kapitalet hälsa. För att demonstrera detta kan man lägga till en linje för

kostnaderna (Figur 9). Den optimala investeringen i hälsa (H*) beror alltså både på hur

mycket individen måste offra i form av andra möjliga investeringar för att investera i hälsa

och hur fort hälsan försämras (Bhattacharya m.fl., 2014).
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Grossman och åldrande

När en individ blir äldre kommer deprecieringstakten (takten som hälsan försämras) öka och

därmed kommer även kostnaden för att investera i hälsa att öka vilket kommer leda till att

kostnadsfunktionen skiftar uppåt och att den optimala hälsan, vilken är där

kostnadsfunktionen skär marginalnyttokurvan, minskar.

Figur 10: Marginalnyttokurva över hälsa med demonstration över vad som

händer när kostnaden för att investera i hälsa ökar

Källa: Bhattacharya, Hyde, Tu, 2014.

Figur 10 demonstrerar hur kostnadsfunktionen skiftar uppåt, vilket resulterar i en ny lägre

nivå av optimal hälsa. Grafen beskriver alltså hur en individ när kostnaderna för att investera

i hälsa ökar kommer att välja en lägre nivå av hälsa och istället välja att lägga sina resurser på

andra saker eftersom hälsoinvesteringarna blivit så “dyra” i tid och pengar att denna hellre

lägger dessa på fritidsvaror (Bhattacharya m.fl., 2014).

Grossman och utbildning

Många har försökt att förklara korrelationen mellan hälsa och socioekonomisk status. Även

Grossman försöker att förklara detta genom att beskriva hur utbildning gör patienter till

effektivare producenter av hälsa (Figur 11). Det skulle kunna förklaras av att en patient med

universitetsutbildning kanske har lättare att förstå medicinska termer än en annan patient som

bara har grundskoleutbildning (Bhattacharya m.fl., 2014).
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Figur 11: Demonstration över hur marginalnyttokurvan skiftar utåt med högre

utbildning och resulterar i högre nivå av hälsa

Källa: Bhattacharya, Hyde, Tu, 2014.

När en patient är mer effektiv i att producera hälsa skiftar marginalnyttokurvan utåt (från

MEC1 för patienten med grundskoleutbildning till MEC2 för den universitetsutbildade

patienten). Tanken är alltså att marginalnyttan för att producera utbildning ökar när patienten

blir mer effektiv i att producera hälsa (denne kan få fler enheter hälsokapital för varje

hälsoinvestering). Detta resulterar i att en individ med högre utbildning kommer att ha en

högre nivå av optimal hälsa (Bhattacharya m.fl., 2014). I artikeln “Priceless: The

Nonpecuniary Benefits of Schooling” (Oreopoulos & Salvanes, 2011) återger författarna även

att tidigare forskning har kunnat visa att individer med högre utbildning har lättare att ta till

sig ny information på hälsoområdet än vad de med lägre utbildning har.

En annan förklaring till korrelationen mellan hälsa och utbildningsnivå skulle kunna vara

kopplad till Fuchs hypotes, vilken bygger på att individer diskonterar framtida nytta olika

mycket. Alltså att vissa individer värderar sitt välmående och nytta idag högre än framtida

nytta och välmående jämfört med andra individer. Detta skulle kunna tolkas som att vissa

individer har sämre tålamod än andra och att vissa individer kanske hellre investerar i en

fritidsvara idag än att investera i sin hälsa. Denna otålighetsfaktor hos vissa individer borde

också gälla för andra investeringar i humankapital liksom utbildning. De individer som är

mer otåliga borde alltså vara sämre på att investera i humankapital, vilket antyder att

individer med lägre utbildning också ofta har sämre hälsa. Detta skulle illustreras i Figur 11,
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där en individ som är otålig hade haft marginalnyttokurvan MEC1 medan en individ med

större tålamod hade haft sin marginalnyttokurva i MEC2. Att en individ med större tålamod

har en marginalnyttokurva som skiftat utåt gentemot den otålige beror på att denna får större

nytta av en ökning i hälsa än den otåliga individen får eftersom den otålige inte värderar

framtida nytta lika högt (Bhattacharya m.fl., 2014).

Grossman och inkomst

Olikheter i hälsonivå mellan olika grupper skulle också kunna bero på att de som har högre

inkomst kan lägga mer resurser på att investera i sin hälsa. Ett enklare sätt att förstå detta

skulle kunna vara att se på PPF-kurvan vilken visar hur mycket av de två varorna en individ

kan köpa. Om en individ har högre inkomst expanderar kurvan så att individen kan köpa mer

av samma vara utan att behöva offra något av den andra varan (Figur 12). Den rika individen

R kommer därmed att ha en högre optimal nivå av hälsa än den fattigare individen F. Ett

annat sätt att se samma sak på skulle vara genom att se hur marginalnyttofunktionen skiftar

utåt eftersom avkastningen på hälsa är högre ju högre inkomst en individ har såsom i Figur 13

(Bhattacharya, m.fl., 2014).

Figur 12: Visar hur en individ Figur 13: Visar hur marginalnyttan

kan investera i fler varor med att investera i hälsa ökar med

högre inkomst inkomst

Källa: Bhattacharya, Hyde, Tu, 2014. Källa: Bhattacharya, Hyde, Tu, 2014.

Den allostatiska belastningshypotesen är ytterligare ett sätt att se på hur inkomst och hälsa

påverkar varandra. Allostatisk belastning innebär att kroppen slits när den utsätts för stress.
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Den allostatiska belastningshypotesen bygger på att om en individ utsätts för mycket stress så

kommer hälsan att minska snabbare, vilket kommer leda till en lägre nivå av optimal hälsa

(Figur 10). Individer med lägre inkomst skulle teoretiskt utsättas mer av denna typen av stress

och därmed också få en lägre nivå av optimal hälsa. Vidare finns även en annan hypotes,

hypotesen om produktiv tid. Denna bygger istället på tanken att socioekonomiska skillnader

uppkommer genom att individer har olika mycket produktiv tid på grund av olika nivåer av

hälsa. En individ som har hög hälsa och därmed mycket produktiv tid (tid som individen inte

ligger hemma och är sjuk) kommer kunna arbeta mer än en individ med sämre hälsa. Därmed

kommer individen med högre hälsa att ha högre inkomst än den med sämre hälsa

(Bhattacharya, m.fl., 2014).
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3. Data

Studien försöker undersöka om fler digitala vårdbesök ökar eller minskar tillgängligheten i

den svenska primärvården, som utfallsvariabel används därför positiv upplevelse av

primärvården.

3.1 Beroende variabel

Positivt intryck av tillgänglighet i primärvården

Statistik över positivt intryck av tillgänglighet i primärvården kommer från Den Nationella

Patientenkäten som skickas ut vartannat år. Denna enkät undersöker patienternas upplevelse

av primärvården och samordnas av Sveriges kommuner och regioner. Vissa kommuner har

valt att genomföra undersökningen varje år medan andra enbart valt att genomföra den

vartannat år. Patientenkäten har använts sedan 2009, men mellan 2009 och 2014 användes en

annan skala för svarsalternativen samt andra frågor. Därmed är denna data inte jämförbar med

data över senare år (SKR, 2021). Datan som ligger till grund för regressionen är därför från

2015, 2017 samt 2019 när alla kommuner deltagit. Detta för att inte riskera att bortfallet

påverkar resultatet av regressionen eftersom det är troligt att de kommuner som genomför

respektive inte genomför enkäten varje år skiljer sig på flera sätt (Ruist, 2021).

Samtliga svarsalternativ i enkäten är på likertskala, alltså en skala där den som svarar får

välja hur väl de håller med om påståendet som ställs, med fem svarsalternativ som löper

mellan “Nej, inte alls" till “Ja, helt och hållet". Utöver den femgradiga skalan finns även ett

ytterligare svarsalternativ för de fall där den aktuella frågan inte varit applicerbar på

patientens besök. Frågorna i enkäten är uppdelad i sju dimensioner: helhetsintryck,

emotionellt stöd, delaktighet och involvering, tillgänglighet, information och kunskap,

kontinuitet och koordinering samt respekt och bemötande. Hela enkäten finns i Appendix och

består av 32 frågor. Svarsfrekvensen ligger runt 40 procent år 2015, 36 procent för 2017, 41

procent för 2019 (SKR, u.å).

Att det är just dimensionen positivt intryck av tillgänglighet som används i regressionen beror

på att det är den dimension som bäst svarar på frågorna kring hur primärvården påverkats av

det ökade utbudet av digitala vårdbesök vilket är vad rapporten syftar till att besvara. Denna
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dimension berör närhetsaspekten, det vill säga hur lätt det är att ta sig till sitt läkarbesök, men

även aspekter vad gäller hur lätt det är att komma i kontakt med vården.

Frågorna som dimensionen baseras på är följande:

❏ Är du nöjd med de sätt du kan komma i kontakt med hälso-/vårdcentralen på (t ex

1177 Vårdguiden, telefon, e-tjänster, hemsida eller annat)?

❏ Fick du besöka hälso-/ vårdcentralen inom rimlig tid?

❏ Fick du möjlighet att ställa de frågor du önskade?

❏ Om din familj/vårdnadshavare eller närstående ville prata med en

läkare/sjuksköterska, hade de då möjlighet att göra det?

❏ Var det enkelt att ta sig till hälso-/vårdcentralen?

Även positivt helhetsintryck kommer att undersökas kort för att se hur den ökade kvantiteten

av digitala vårdbesök påverkat primärvården i stort. De frågor som vägs samman till denna

dimension är som följer: “Upplevde du att atmosfären på hälso-/vårdcentralen var bra?”,

“Anser du att ditt aktuella behov av vård/behandling blivit tillgodosett?” samt “Skulle du

rekommendera hälso-/vårdcentralen till någon i din situation?” (SKR, u.å). Dessa frågor är

väldigt övergripande och skulle kunna påverkas av faktorer som inte har med hur “bra”

primärvården i stort är. Hur en patient upplevt vårdcentralens miljö skulle kunna påverkats av

att en person suttit och hostat i väntrummet till exempel även om det inte är något som

påverkar hur bra vårdcentralen är. På grund av detta används främst måttet för patienters

upplevelse av tillgänglighet istället.

Respondenterna (patienterna) väljs ut med slumpmässigt urval från

undersökningspopulationen, det vill säga från de som besökt en primärvårdsmottagning under

undersökningsperioden. Urvalets storlek anpassas till hur många besök som respektive

mottagning haft under perioden. Respondenterna kan vara i alla åldrar, men de patienter som

är under 15 år svarar inte på frågorna själva utan då är det istället vårdnadshavaren som gör

detta. Vidare skickas enkäten ut med post men det finns även möjlighet att svara digitalt.

Enkäten ges i första hand på svenska men det går att svara på spanska, franska, engelska,

arabiska, farsi, finska och somaliska (SKR, 2021).

För att få en tydligare bild av hur upplevelsen av tillgänglighet har förändrats över tid, se

Figur 15, 16 och 17.
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Figur 15: Frekvensdiagram över positiv upplevelse av tillgänglighet 2015

Källa: Sveriges kommuner och regioner

Figur 16: Frekvensdiagram över positiv upplevelse av tillgänglighet 2017

Källa: Sveriges kommuner och regioner
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Figur 17: Frekvensdiagram över positiv upplevelse av tillgänglighet 2019

Källa: Sveriges kommuner och regioner

Frekvensdiagrammen visar att variabeln är någorlunda normalfördelad och att det likväl inte

verkar finnas ett stort problem med kraftig skevhet. Det finns därmed ingen anledning att

transformera denna variabel på något sätt. Vad som däremot är intressant är att det ser ut som

att fördelningen av upplevelsen av tillgänglighet ser ut att förändras ganska mycket över en så

kort tidsperiod, framförallt ser de allra lägsta värdena ut att ha kommit närmare var den stora

massan ligger. Detta går också i linje med vad den deskriptiva statistiken visar i Tabell 2.

Tabell 2: Deskriptiv statistik per år
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I Tabell 2 går det att se att patientnöjdheten inte har förändrats särskilt mycket i medeltal

mellan 2015 och 2019. Vad som istället är intressant att se är att spridningen i de båda måtten

verkar ha minskat. Vad som dessutom är intressant är att det är just de lägsta värdena för

patientnöjdhet som ser ut som att de kryper närmare medelvärdet medan de högsta värdena på

patientnöjdhet inte verkar ha förändrats lika mycket. Att detta är fallet syns både genom att

studera hur det minsta värdet för patientnöjdhet har ökat över åren, men också genom att

granska hur standardavvikelsen minskar med åren - vilket tyder på att spridningen i

observationerna minskat. Vad detta betyder är helt enkelt att de kommuner med lägst

patientnöjdhet verkar ha kommit ikapp de kommuner med bättre patientnöjdhet.

3.2 Oberoende variabler

Digitala vårdkontakter per 1000 invånare

Eftersom det inte utfördes några digitala vårdkontakter under 2015 kommer alla

observationer för detta året att vara noll. Från och med 2016 finns däremot data över hur

många digitala besök per 1000 invånare som skett per kommun. Fram till år 2019 saknas

dock data för region Jönköping eftersom datan för de åren är utlämnad från Region

Jönköpings statistik över privata utomlänsbesök. Till dessa räknas alltså inte digitala

inomlänsbesök av patienter i Jönköping och därmed finns inte denna data. Att det inte

uppstått ett liknande problem för Sörmland beror på att förflyttningen av digitala vårdgivare

till Sörmland främst gjordes 2019. Datan för region Jönköping finns däremot med för år 2019

eftersom datan över det året är sammanställt av SKR, varifrån datan också är hämtad.

Tabell 3 visar hur denna data är fördelat gällande digitala vårdkontakter per 1000 invånare.

Under 2015 låg rikssnittet på 15 digitala vårdkontakter per 1000 invånare. De kommuner som

hade allra lägst antal digitala vårdkontakter hade knappt 3 stycken per 1000 invånare. I de

kommuner med flest digitala besök hade å andra sidan drygt 5 procent av invånarna någon

gång under året haft en digital vårdkontakt. 2017 hade det svenska snittet på digitala

vårdkontakterna ökat till 80 stycken per 1000 invånare. 2019 finns det dock fortfarande

kommuner som har ganska få digitala vårdkontakter samtidigt hade flera kommuner fler än

dubbelt så många digitala vårdkontakter än snittet. I de kommuner med flest digitala

vårdkontakter hade drygt 20 procent av invånarna någon gång under året haft en digital

vårdkontakt (jämfört med 5 procent 2017).
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Tabell 3: Deskriptiv statistik per år

Fördelningen över observationerna är också tydligt skev, vilket syns väldigt tydligt i

frekvensdiagrammen (Figur 18-19). Detta gör att de högsta värdena, där det inte finns så

många observationer, påverkar regressionslinjens lutning och placering mycket mer än de

värden som ligger mer till vänster. Eftersom alla observationer kompromissar med varandra

för vart regressionslinjen hamnar kommer de värdena som ligger längst till vänster få

kompromissa mycket mer än de värden som ligger längst till höger. De allra högsta

observationerna skapar alltså samma problem som extremvärden gör. För att hantera detta

logaritmeras antal digitala vårdkontakter.

Figur 18 Frekvensdiagram över antal digitala vårdkontakter 2017

Källa: Region Jönköping
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Figur 19: Frekvensdiagram över antal digitala vårdkontakter 2019

Källa: SCB

Problemet med att logaritmera variabeln är att antal digitala vårdkontakter för 2015 är noll för

varje kommun, således går inte denna att transformera. För att ändå kunna transformera

variabeln digitala vårdkontakter skulle det kunna gå att sätta alla noll-värden till ett litet tal

som är större än noll. Problemet med detta är dock att det är en stor skillnad på de kommuner

som har noll antal digitala vårdkontakter och de som har väldigt få eftersom det skedde ett

reformskifte vid 2016. Det var alltså inte möjligt att ha ett positivt värde över noll för antal

digitala vårdkontakter innan 2016. Därmed kommer inte digitala vårdkontakter att

logaritmeras i regressionen som baseras på data från alla tre åren.

Instrumentvariabel

Instrumentvariabeln som används i IV-regressionen är andelen som deklarerar digitalt, så

kallade e-deklaranter. Datan över detta är utlämnad av Skatteverket. Med e-deklaranter

innefattas de deklarationer som gjorts via e-tjänst, sms, telefon eller app. För 2019 finns

också en ny tjänst för filöverföring som också innefattas i e-deklarationer. Det som alltså inte

ingår i e-deklarationer är pappersdeklarationer.

28



Att e-deklaranter används som instrumentvariabel är för att denna variabel borde ge någon

slags indikation på hur digitalt erfaren en individ är. Denna borde därmed korrelera med

användandet av digitala vårdgivare, vilket också stämmer då korrelationen mellan antal

digitala vårdbesök och e-deklaranter är 0.80. Andelen e-deklaranter borde inte heller vara

korrelerat med uppfattningen av primärvården, korrelationen är 0.08, vilken är en

förutsättning för att e-deklarationer ska vara en lämplig instrumentvariabel. Det är inte en

perfekt instrumentvariabel, men den bör approximativt fånga upp egenskapen hur digital en

individ är.

Vidare kan det diskuteras vilken IV-variabel som lämpar sig bäst i denna modell. Efter de

avvägningar som gjorts har valet landat i att titta på e-deklaranter, eftersom det tar hänsyn till

just digitaliseringsaspekten och har ej någon relation till patientnöjdhetsmåttet, på grund av

den låga korrelationen mellan variablerna. En annan orsak till att den anses lämplig är

kopplat till att studien innehåller observationer på kommunal nivå. I och med att data

gällande digitalisering på kommunal nivå är begränsat var det utmanande att hitta andra

alternativ, även om detta har strävats efter. Till exempel har det undersökts om data på

Swish-användare per kommun är tillgängligt, dock är denna data mestadels insamlad på

regional nivå. Detsamma gäller data på andel Bank-ID-användare per kommun.

3.3 Kontrollvariabler

Medianinkomst

Att kontrollera för medianinkomst är intressant på två sätt. För det första genom att

alternativkostnaden för att vara sjuk och därmed vara borta från arbetet ökar med högre lön

vilket borde leda till att individer med högre inkomst investerar mer i sin hälsa. För det andra

skulle det också kunna påverka hälsoinvesteringarna genom att skuggpriset på hälsa ökar. Det

vill säga att eftersom tid är en insatsvara i produktionen av hälsokapital så ökar

alternativkostnaden för att investera i hälsa istället för att arbeta mer med högre lön. Vad som

därmed kan sägas påverka effekten av en högre inkomst på hälsan enligt modellen är hur

mycket tid man behöver för att investera i sin hälsa (Bhattacharya, m.fl., 2014). Om individer

använder digitala vårdgivare slipper de lägga tid på att ta sig till sin vårdcentral för att

investera i sin hälsa. Det gör att tiden som det krävs för att investera i hälsa minskar. Vilket i

förlängningen också skulle kunna påverka hur mycket individer med olika inkomst väljer att

investera i sin hälsa. Om det tar mindre tid att investera i hälsa borde individer med högre
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inkomst investera mer i sin hälsa eftersom de förlorar mer tid och därmed inkomst om de inte

investerar i hälsan och blir sjuka och därmed mister tid att arbeta. I Internetstiftelsens rapport

(2020) “Svenskarna och Internet 2020” kan man också se att det finns en skillnad mellan

hushåll med högre och lägre inkomst i omfattningen av användningen av digitala tjänster

inom vården.

Eftergymnasial utbildning, andel av befolkning

Utbildningsnivå är intressant att kontrollera för eftersom individer med högre utbildning

enligt Grossman är effektivare på att producera sina hälsoinvesteringar eftersom de bättre

kunskap (Bhattacharya, m.fl., 2014). Eftergymnasial utbildning skulle även kunna påverka

antalet digitala besök genom att individer som har mer kunskap kanske även har större vana

att göra val i sin egen vård genom att till exempel ha vana att välja sin vårdgivare. Detta

skulle i sin tur kunna göra att de har en lägre tröskel till att ringa ett samtal till en digital

vårdgivare. Detta går också att se i Internetstiftelsens rapport (2020) där de individer som har

högskoleutbildning använder sig av digitala tjänster för att komma i kontakt med vården i

större utsträckning jämfört med de vars högsta utbildningsnivå är grundskoleutbildning.

Utöver detta har man också sett att patienter med högre utbildning väntar mindre än de med

lägre utbildning. I en analys av Siciliani och Verzulli (2009) kunde man se att patienter med

högre utbildning väntade 48 procent mindre på icke-akuta operationer. Även om denna siffra

inte gäller primärvården så indikerar den att tillgängligheten till vården varierar mellan

patienter med olika utbildningsgrad.

Statistik över eftergymnasial utbildning är hämtad från SCB:s statistikdatabas över utbildning

som utförts efter gymnasiet. Statistiken avser de med eftergymnasial utbildning som är längre

än tre år.

Andel av befolkning över 65 år

För att kontrollera för patienter med större vårdbehov används kontrollvariabeln “andel av

befolkningen över 65 år” eftersom sämre hälsa är korrelerat med högre ålder (Bhattacharya,

m.fl., 2014). Pensionärer tillhör den grupp som är minst benägna att uppsöka vård digitalt

(Internetstiftelsen, 2020). Statistiken är insamlad från SCB:s statistikdatabas.
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Befolkningstäthet

Invånare per kvadratkilometer används för att fånga upp effekten av att bo i en stad. Att bo i

en stad påverkar tillgängligheten av vård, dels genom att de som bor i större städer har större

möjlighet att välja sin vårdgivare. Detta torde därmed också påverka användningen av

digitala vårdgivare, antingen genom en större vana att välja vårdgivare, lägre lojalitet

gentemot sin vårdgivare eller genom att tillgängligheten i form av tider och avstånd varierar.

Utöver detta har landsbygdsorter och större städer olika demografiska profiler över sin

befolkning. Det skiljer sig både genom att en större del av befolkningen är äldre på

landsbygden jämfört med i städer, men också genom en lägre utbildningsnivå på mindre orter

jämfört med i städer (SOU 2018:55). Statistiken är insamlad från SCB:s statistikdatabas.

Utrikesfödda, andel av befolkning

Utrikesfödda har oftast sämre förutsättningar att söka vård, något som kan ha en inverkan på

vårduppsökande och förväntningar kring vård. Dels för att de kanske inte har tillräckligt med

kunskap och information om hur sjukvårdssystemet fungerar i ett land, men också

språkbarriärer som kan skapa en aversion mot att söka vård då den språkliga förmågan är låg.

I det stora hela innebär det tillsammans med andra socioekonomiska faktorer att de som är

mest utsatta ej har samma förutsättningar att kräva “bra” vård.

Sammanfattningsvis så finns en tabell kallad “Variabelbeskrivning” i Appendix där det går att

se vilka år som respektive variabel finns insamlat för samt varifrån respektive variabel är

insamlad från.
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4. Metod

För att få ett så robust resultat som möjligt genomförs flera regressioner med hjälp av olika

metoder. De första regressionerna görs med minsta kvadratmetoden (OLS-regression) över

2017 och 2019 var för sig. Att de görs separat beror på avsikten att skapa en så enkel första

bild som möjligt för att sedan både fördjupa och bredda förståelsen för hur sambandet mellan

digitala vårdkontakter och patientnöjdhet ser ut. Därefter kommer både en FE-regression och

IV-regression att genomföras, mer om vad det innebär kommer att förklaras nedan.

4.1 Regression med minsta kvadratmetoden

I syfte att studera sambandet mellan responsvariabeln “Positivt intryck av tillgänglighet” och

förklaringsvariabeln “Digitala vårdkontakter per 1000 invånare” kommer studien att

innehålla två separata regressionsanalyser för 2017 och 2019 med stöd av tvärsnittsdata för

respektive år. Detta görs för att skapa en enkel bild att över hur sambandet mellan variablerna

ser ut, för att sedan bygga på modellen i ett senare skede. Tanken med minsta

kvadratmetoden är att minimera residualerna för att på så vis få en modell som beskriver

verkligheten så väl som möjligt (Dzemski, 2020).

För att börja så enkelt som möjligt genomförs således en första regressionen såsom nedan:

𝑌
𝑈𝑃𝑃𝐿𝐸𝑉𝐸𝐿𝑆𝐸 𝑇𝐼𝐿𝐿𝐺Ä𝑁𝐺𝐿𝐼𝐺𝐻𝐸𝑇

 =  𝐵
0
 +  𝐵
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𝑋

𝐷𝐼𝐺𝐼𝑇𝐴𝐿𝐴 𝑉Å𝑅𝐷𝐵𝐸𝑆Ö𝐾
+  𝑈

“Upplevelsen av tillgänglighet” är alltså responsvariabeln, β0 interceptet, β1 är

riktningskoefficienten för “Antal digitala vårdkontakter” och U är den residual som

OLS-regressionen strävar efter att minimera. Oftast används betydligt fler parametrar såsom

kontrollvariabler för att, som namnet lyder, kontrollera för andra faktorer som kan påverka

det samband som estimeras. Feltermen (U) är också intressant att se på eftersom denna inte

ska ha någon korrelation (eller kovarians) med de olika förklaringsvariablerna. Detta kan

uttryckas på följande sätt:

vilket implicerar att:𝐸[𝑈|𝑋
1
,...  , 𝑋

𝑘
] = 0 𝑐𝑜𝑣(𝑈, 𝑋

1
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𝑘
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Betydelsen av detta antagande är helt kopplat till det som på engelska kallas för OV-bias,

vilket innebär att ifall korrelation mellan feltermen och förklaringsvariablerna påvisas kan det

medföra en under- eller överestimering av den faktiska effekten hos den estimerade

förklaringsvariabeln (Dzemski, 2020). Anledningen är att det kan finnas egenskaper i den

icke-observerade feltermen som har ett förklaringsvärde. Vad det innebär är att risken för att

något annat än den beroende variabeln skulle kunna påverka den beroende variabeln skapar

ett osäkert resultat. Därmed används kontrollvariabler för sådant som skulle kunna påverka

resultatet. Eftersom inkomstnivå och högskoleutbildning är de variabler som spontant av den

teoretiska bakgrunden borde påverka upplevelsen av vård allra mest läggs dessa till i första

hand enligt nedan.
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Sedan utökas regressionen för att kontrollera för fler variabler och undersöka om dessa kan

bidra till att förklara variansen.
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En annan faktor att ta hänsyn till är homoskedasticitetsantagandet vilket bygger på att

variansen är konstant för den oberoende variabeln. Om detta inte håller finns ett problem med

heteroskedasticitet. Om heteroskedasticitet förekommer i modellen kan vissa observationer

påverka regressionen överdrivet starkt. Ett sätt att hantera detta är att logaritmera de variabler

som har heteroskedasticitetsproblem. Ett annat sätt att hantera heteroskedasticitet är att

använda robusta standardfel, dessa korrigerar p-värdena så att de blir större för att ta höjd för

att heteroskedasticiteten gör att resultaten blir mer osäkra (Ruist, 2021). Robusta standardfel

används dock inte i de regressioner som genomförs eftersom p-värden blir mindre när detta

tillval läggs till vilket tyder på att de inte är lämpliga att använda.
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4.2 Fixed Effect-regression

För att bygga på regressionsmodellen och undersöka hur antalet digitala vårdkontakter har

påverkat patientupplevelsen av primärvården över tid utförs också en regression med

paneldata. Fördelen med en sådan är att den till viss del tar bort de problem som finns med att

göra regression över tvärsnittsdata. Det problem som går att komma åt med hjälp av en

paneldataregression är att minska det bias som okända variabler kan skapa i regressioner.

Med en paneldataregression blir man av med den påverkan som utelämnade variabler har så

länge de utelämnade variablernas påverkan är konstant eller inte förändras på olika sätt över

tid (Ruist, 2021).

Bland paneldataregressioner finns flera olika metoder att välja mellan, men den som används

är Fixed Effect regression (FE-regression). Metoden bygger på att man skapar dummies som

konstanthåller för både år och kommun. Således får också varje kommun och varje år ett eget

intercept. Fördelen gentemot en First Difference-regression är att även förändringar som inte

sker i samma tidsperiod fångas upp. FE-regression kan alltså fånga upp samband mellan två

variabler även om påverkan på responsvariabeln inte sker under samma tidsperiod.

Regression med “Random Effects” är inte heller aktuellt eftersom det test (Hausmans) som

används för att undersöka vilken av de två som ska användas visar att en FE-regression är att

föredra.

Eftersom det i en FE-regression skapas dummies för varje kommun och varje år, används inte

kontrollvariablerna från OLS-regressionen. Det finns helt enkelt inte tillräckligt många

observationer för att kunna konstanthålla så många variabler och ändå få någon slags säkerhet

eller signifikans i modellen.

Till skillnad från i OLS-regressionen logaritmeras inte digitala vårdkontakter per 1000

invånare i FE-regressionen, eftersom det inte skedde några digitala vårdkontakter 2015 och

det inte går att logaritmera noll. Det hade kunnat gå att sätta alla observationer för 2015 till

ett litet värde över noll men eftersom det är en systematisk skillnad (det sker en reform)

mellan att ha ett litet antal vårdkontakter och att det inte sker några alls görs inte detta.

Den regression som utförs ser därmed ut som nedan:
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4.3 Omvänd kausalitet

Det skulle kunna finnas en risk för omvänd kausalitet, det vill säga att regressionen finner att

fler digitala besök påverkar patientens upplevelse av primärvården negativt när det själva

verket är tvärtom. Det skulle alltså kunna vara så att med fler digitala vårdkontakter belastas

den övriga vården mer vilket påverkar kvaliteten på primärvården och patienternas

upplevelse av denna. Det skulle också kunna vara så att med ett minskat positivt intryck av

primärvården så väljer fler digitala vårdgivare. Detta kan till viss del hanteras genom att vi

använder paneldata för vår regression eftersom det då går att undersöka om kommuner som

haft låg patientnöjdhet i de tidigare perioderna har en ökad användning av digitala vårdbesök

i senare perioder. Liknande kan man se om hög patientnöjdhet i tidigare perioder givit

upphov till ett lägre antal digitala vårdbesök i senare perioder.

För att komma runt det här kan det också vara bra att göra en IV-regression. Därför

genomfördes även en sådan. För att göra en IV-regression krävs en adekvat IV-variabel.

Denna behöver ha en korrelation med den förklarande variabeln (Digitala vårdkontakter per

1000 invånare), men ska ej ha någon (eller väldigt låg) korrelation med responsvariabeln. En

sådan variabel skulle kunna vara andel digitala e-deklarationer.

4.4 Instrumentvariabel-regression

För att göra analysen mer robust utförs också en IV-regression. Denna görs på tvärsnittsdata

för att hålla regressionen så enkel och lätt att förstå som möjligt. Tvärsnittsdatan är från 2019

eftersom det finns tillgänglig data över det året samt att det då gått en tid sedan reformen

infördes och effekterna av reformen således borde ha satt sig.

Syftet med IV-regressionen är att undvika de systematiska fel som uppkommer i vanlig

regressionsanalys (till exempel OLS-regression) när de oberoende variablerna är korrelerade

med slumpfelet. I enlighet med de resonemang som fördes i förra avsnittet kan det då finnas

risk för endogenitet med tanke på den omvända kausalitet som är sannolik.

Instrumentvariabelns funktion är att isolera den variation i den oberoende variabeln som inte
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är korrelerad med slumpfelet. Resultatet blir förhoppningsvis då att den oberoende variabelns

kausala effekt kan estimeras korrekt.

IV-regressionen genomförs med metoden “Two Stages Least Squares (2SLS)”, vilken går ut

på att en regression först genomförs där “Digitala vårdbesök per 1000 invånare” är

responsvariabeln och IV-variabeln, “Andel e-deklarationer” är den oberoende variabeln.

Sedan sparas prediktionerna från denna regression och används i målregressionen där den

beroende variabeln är patientnöjdhetsmåttet och den oberoende variabeln är prediktionerna

från föregående regression.

Användandet av en IV-variabel kan leda till en underestimering av den faktiska effekten,

vilket förmodligen innebär att den kausala effekten på patientnöjdheten är betydligt större i

verkligheten. Med hänsyn till det som presenterats tidigare gällande lämpligheten i

IV-variabeln, kan det väcka frågetecken kring hur en annan IV-variabel hade uppfört sig i

denna studie. Om det existerade ett mått som tog hänsyn till förtroendet för digitala verktyg

hade det möjligtvis gett en mindre underestimering av den faktiska effekten, och därmed

lämpat sig mer.
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5. Resultat

Alla regressioner som genomförts visar på en signifikant negativ effekt av digitala vårdbesök

på både patienters upplevelse av tillgänglighet och det allmänna helhetsintryck av

primärvården. Hur stor effekten av de digitala vårdkontakterna blivit i de olika regressionerna

beror på att de kontrollerar för olika saker samt är baserade på olika år. Innan varje regression

presenteras några grafer för att visa hur kontrollvariablerna ser ut att påverka

patientupplevelsen.

Nedan visas hur kommuner med högre respektive lägre medianinkomst upplever

tillgängligheten av primärvården samt hur många digitala vårdkontakter de har. Vad som är

intressant är att de kommuner med högst inkomst också ser ut att vara de med högst antal

digitala vårdbesök. Det går också att se att de kommuner som har störst residual, det vill säga

störst spridning från den linjen som visar sambandet mellan digitala vårdkontakter och

tillgänglighetsmåttet, är kommuner med lägre medianinkomst. Således kan man rent grafiskt

se att inkomst är en intressant variabel att kontrollera för. Det ser också ut som att de

kommuner med högst användning av digital vård (de kommuner med högre inkomst)

samtidigt har lägre patientnöjdhet än de kommuner som använder digital vård relativt mindre.

Figur 20: Sambandet mellan upplevelse av tillgänglighet och antal digitala

besök per 1000 invånare under år 2017. Varje punkt motsvarar en kommun.

Källa: Sveriges kommuner och regioner, Region Jönköping
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Under 2019 ser ut som att både antal digitala vårdkontakter samt nivån för upplevelse av

tillgänglighet i genomsnitt har ökat (Figur 21), förutom det ser bilden ganska lik ut. Det är

fortfarande några kommuner med lägre inkomst som ligger längst ifrån den anpassade linjen

och således “drar” linjen till att bli mer flack än vad den hade varit utan dessa. När inkomst

kontrolleras för i regressionerna borde effekten av fler digitala vårdkontakter således bli mer

negativ än vad det ser ut som i figuren. Det ser också ut att överensstämma med det samband

som gällde för år 2017, där de kommuner med högst användning av digital vård ser ut att ha

lägre patientnöjdhet. Lutningen är desto brantare för 2019 vilket indikerar att det negativa

sambandet är mer påtagligt än innan.

Figur 21: Samband mellan upplevelse av tillgänglighet och antal digitala

vårdkontakter per 1000 invånare under år 2019. Varje punkt motsvarar en

kommun.

Källa: Sveriges kommuner och regioner, Statistiska centralbyrån

När man markerar ut vilka kommuner som har låg respektive hög andel högskoleutbildade får

man en liknande bild (Figur 22). De kommuner med en lägre andel högskoleutbildade

använder mindre digital vård än de med högre andel högskoleutbildade. Precis som i figuren

där kommunernas inkomstnivå är utmarkerat ser man också att de kommuner som skiljer sig

allra mest från den anpassade linjen har en lägre utbildningsnivå. Eftersom dessa påverkar
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lutningen på linjen att bli flackare än den varit utan dessa kommuner, kommer sambandet

mellan digitala vårdkontakter och upplevelse av tillgänglighet visa sig vara starkare än vad

som syns från denna figur när utbildning hålls konstant.

Figur 22: Samband mellan positiv upplevelse av tillgänglighet och antal

digitala vårdkontakter per 1000 invånare under år 2019. Varje punkt motsvarar

en kommun.

Källa: Sveriges kommuner och regioner, Statistiska centralbyrån

5.1 Regression på tvärsnittsdata

Såsom tidigare nämnts har två separata regressioner gjorts, en över 2017 och en över 2019 för

att se hur sambandet mellan patienters upplevelse av tillgänglighet och antalet digitala

vårdkontakter verkar se ut. Eftersom det inte gjordes några digitala vårdbesök 2015 görs

ingen separat regression över det året. Vad som tydligt går att se är att det för både 2017 och

2019 finns ett signifikant negativt samband mellan patienters upplevda tillgänglighet av

primärvården och antalet digitala vårdkontakter. Ju fler vårdkontakter som genomförs, desto

sämre upplever patienterna alltså att tillgängligheten är. För regressionen över 2017 är denna

effekt dock mindre än för regressionen över 2019.

För 2017 (Tabell 4) genomförs två olika regressioner, en där medianinkomst och

utbildningsnivå hålls konstant och en där dessa inte hålls konstant. Regressionen där
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kontrollvariabler används borde komma närmare den sanna effekten av digital vård. Detta

eftersom dessa variabler i den bivariata regressionen kommer att påverka variabeln digitala

vårdkontakter till att bli mindre negativ. Att den bivariata regressionen visar att varje

procentuell ökning av digitala vårdkontakter minskar patienternas upplevelse av

tillgänglighet med 0,02 procentenheter, medan den multivariata visar att varje procentuell

ökning av digitala vårdkontakter minskar patienternas upplevelse av tillgänglighet med 0,05

procentenheter är således naturligt.

Tabell 4: OLS-regression på tvärsnittsdata över år 2017.

Vad gäller år 2019 (Tabell 5), verkar det negativa sambandet mellan digitala vårdkontakter

och patienternas uppfattning av primärvården vara mer påtagligt än för 2017. Den bivariata

regressionen visar att en procents ökning av digitala vårdbesök minskar patienternas

upplevelse av tillgänglighet med 0,03 procentenheter. I den multivariata regressionen där

inkomst och utbildningsnivå hålls konstant är effekten återigen större, vilket också är

förväntat. Den multivariata regressionen visar att en procents ökning av digitala vårdbesök

minskar  patienternas upplevelse av tillgänglighet med 0,05 procentenheter.
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Tabell 5: OLS-regression på tvärsnittsdata över år 2019

För en läsare kan det uppfattas som att den marginella effekten är ytterst liten, främst för

2017. Därför är det viktigt att sätta resultatet i perspektiv för att få en bild av vad en ökning i

antal digitala vårdbesök har för påverkan på patienternas upplevelse av tillgänglighet. Börjar

vi med år 2017, där genomsnittliga antalet digitala vårdbesök var 15 per 1000 invånare för

alla kommuner, skulle det innebära att en ökning från 1 besök till 15 besök motsvarar en

procentuell ökning på nästan 1500 procent. Det ger avsevärda effekter på responsvariabeln,

eftersom det då skulle resultera i en minskning på 69 procentenheter i patienternas upplevelse

av tillgänglighet. Viktigt att komma ihåg är att detta endast är prediktioner baserade på

modellen som inte behöver återspegla verkligheten fullständigt.

För att ytterligare sätta effekten av en procents ökning av antal digitala vårdkontakter i

perspektiv, kan man också reflektera över hur mycket de digitala vårdkontakterna har ökat

bara mellan 2017 och 2019. På två år har antalet digitala besök i snitt ökat med ungefär 540

procent. Med en sådan ökning i digitala besök blir den negativa effekten av fler digitala

vårdkontakter på patienters upplevelse betydelsefull även om man använder effekten som

beräknas på datan för 2017. Om man istället ser till den negativa effekt som den bivariata

regressionen för 2019 skattade implicerar det att om antalet digitala vårdkontakter fortsätter
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att öka i samma takt framöver minskar patienternas upplevelse av tillgänglighet med 15

procentenheter. Används istället koefficienten som estimerats i regression B (Multivariat

regression) för samma år medför det alltså en minskning på 41 procentenheter istället.

Avslutningsvis, gällande standardfelen kan det överlag sägas att variablerna har någorlunda

låga standardfel vilket ger trovärdighet till modellen. Standardfelen anger alltså avståndet

mellan regressionslinjen och residualerna på ett genomsnitt och en god passning innebär då

att observationerna ligger nära regressionslinjen. Något som dock kan väcka frågetecken är de

relativt låga R2-värdena i de olika regressionerna. En anledning till att statistiska modeller

strävar efter höga R2-värden beror på att ju högre det värdet är, desto mer av variabiliteten i

responsvariabeln kan förklarings- och kontrollvariablerna förklara. Därav benämns ofta

R2-värdet som “förklaringsgrad”. Med det sagt kan en modell ha ett högt R2-värde eftersom

förklaringsvariabler har lagts till som egentligen inte har någon relevans i modellen.

Slutligen kan också sägas att regressioner över respektive år har gjorts även med

helhetsintryck som responsvariabel. Dessa visar också en negativ effekt av digitala

vårdkontakter på patienters helhetsupplevelse av primärvården i liknande storleksordning som

regressioner ovan. Regressionerna finns att se i Appendix men är framförallt till för att ge en

bild över hur de digitala vårdkontakterna påverkar primärvården i stort.

5.2 Paneldata-regression

Precis som OLS-regressionerna visar paneldataregressionen (Tabell 6) att det finns ett

negativt samband mellan fler digitala vårdkontakter och upplevelsen av tillgänglighet till

primärvård som är statistiskt signifikant. För varje ytterligare digital vårdkontakt per 1000

invånare minskar upplevelsen av tillgänglighet med 0,014 procentenheter. En siffra som inte

ser ut att vara särskilt stor. Så återigen sätter vi detta i perspektiv. 2017 minskar upplevelsen

av tillgänglighet med 0,2 procentenheter om digitala vårdkontakter går från vad som är snittet

(15 besök per 1000 invånare)  till inga besök. Detta är inte en påtaglig minskning, men den är

signifikant. För 2019 kan man se att skillnaden mellan vad som är snittet för antal digitala

vårdkontakter och inga digitala vårdkontakter på patientnöjdhet är drygt en procentenhets

minskning. Vad som dock är intressant är att medan snittet för antal digitala vårdkontakter låg

på ungefär 80 kontakter (per 1000 invånare) under 2019 så hade de 21 kommuner mer än det

dubbla antalet digitala kontakter. I Haninge kommun genomfördes 220 digitala vårdkontakter
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per 1000 invånare, vilken är den kommun där flest digitala vårdkontakter (per 1000 invånare)

genomfördes. Modellen visar i det fallet att upplevelsen av tillgänglighet skulle ha varit 82

procent om inga digitala vårdkontakter genomfördes istället för 79 procent, som den faktiskt

är enligt modellen. Vidare visar modellen att den upplevda tillgängligheten i Sundbyberg,

vilken är den kommun som har näst flest digitala vårdkontakter, hade varit sex procentenheter

högre utan digitala vårdkontakter.

Tabell 6: FE-regression på paneldata över åren 2015, 2017 och 2019.

Att förklaringsgraden (R2) är så mycket högre i paneldataregressionen än den på

tvärsnittsdatan beror inte på att antal digitala vårdkontakter helt plötsligt förklarar väldigt

mycket mer av variationen i den upplevda tillgängligheten. Det beror snarare på att modellen

innehåller kommundummies som kontrollerar för allt som skiljer sig åt mellan kommunerna.

Även paneldataregression med helhetsintryck som målvariabel ger resultatet om en negativ

koefficient för digitala vårdkontakter i liknande storleksordning som regressionen ovan, men

är dock inte signifikant. Denna regression kommer inte att diskuteras utförligare, men

redovisas i Appendix eftersom helhetsintrycket inte är vad som huvudsakligen undersöks utan

enbart finns till som ett komplement.
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5.3 IV-regression

Som nämnts tidigare genomfördes också en IV-regression för att försöka kontrollera för risken

för omvänd kausalitet så långt som möjligt samt för att skapa ett robust resultat. I regressionen

används alltså andel e-deklaranter som instrumentvariabel för att agera proxy för hur digital

en individ är. Det som brukar hända när en IV-regression genomförs är att den riktiga effekten

underdrivs eftersom IV-variabeln inte fångar upp hela sambandet. Detta är intressant att ha

med sig när man ser på IV-regressionerna.

Den första regressionen (Tabell 7) som utfördes var den enklaste, den bivariata, där

sambandet mellan patientupplevelsen och antal digitala vårdbesök skattades utan några

kontrollvariabler. Denna visar precis som paneldataregressionen och tvärsnittsregressionerna

ett negativt signifikant samband. Denna effekt är dock mindre, nästan hälften så stort till och

med, än det som observerades i tvärsnittsregressionen för samma år. Effekten är alltså att när

antalet digitala vårdkontakter ökar med en procent minskar upplevelsen av tillgänglighet med

0,01 procentenheter. Detta är dock som tidigare nämnts ett förväntat resultat, och det som

snarare ska tas som en indikation på att sambandet åtminstone borde vara så här stort. I den

multivariata regressionen (Tabell 7) kontrollerades det även för medianinkomst och

utbildningsnivå, där båda kontrollvariablerna hade en positiv effekt på patienternas upplevelse

av tillgängligheten. När dessa kontrolleras för blir effekten av digitala vårdbesök mer negativ

eftersom antal digitala vårdbesök i den bivariata regressionen fångar upp den positiva effekten

på patientupplevelse av att ha högre inkomst och högre utbildningsnivå. Att effekten av antal

digitala vårdbesök blir mer negativ när man kontrollerar för andra faktorer går också i linje

med den vanliga OLS-regressionens resultat. Vad den multivariata regressionen visar är att

när digitala vårdkontakter ökar med en procent minskar patienternas upplevelse av

tillgänglighet med 0,04 procentenheter.
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Tabell 7: IV-regression med “Andel e-deklarationer” som instrumentvariabel

Även IV-regressionen har utförts på positivt helhetsintryck som beroende variabel

(Appendix), där dessa visar i stort sett samma resultat som positiv upplevelse av

tillgänglighet. Den bivariata regressionen samt den multivariata visar både ett signifikant

negativt samband.

45



6. Diskussion

Utifrån de regressioner som gjorts, som alla visar att ju fler digitala vårdkontakter som

genomförs desto lägre blir patienternas upplevelse av tillgänglighet, kan det konstaterats att

de digitala vårdkontakterna de facto har en negativ effekt på patienternas upplevelse av

tillgänglighet inom primärvården.

De tio kommuner med allra högst användning av digitala vårdbesök ligger alla inom

Stockholms län, det län där man kan anta att de allra flesta från början har ganska god

tillgänglighet till vården. För de kommuner med allra högst användande av digitala

vårdgivare syns en tydlig negativ effekt på hur patienter upplever tillgängligheten av

primärvården med fler digitala vårdkontakter (Tabell 8). I Haninge rankade patienterna

tillgängligheten till 79 procent. Vad som är intressant är att utan de digitala vårdkontakterna

förutspår modellerna att den hade varit minst 3 procentenheter högre men troligtvis till och

med drygt 10 procentenheter högre. Att kolumn C förutspår att den positiva upplevelsen av

tillgänglighet utan digitala vårdkontakter är över 100 procent för alla kommuner i tabellen

beror på att modellen försöker förutspå en tillgänglighetsnivå som inte existerar i

verkligheten. En tolkning av resultatet skulle därför kunna vara att den positiva upplevelsen

av tillgänglighet utan digitala vårdkontakter skulle ligga någonstans mellan 90 till 100

procent för kommunerna i tabellen.

Tabell 8: Sammanställning över de tio kommuner som använder flest digitala

vårdkontakter per 1000 invånare 2019.
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Vad resultaten från Tabell 8 kan implicera är att digital vård gör anspråk på resurser inom

vården som drabbar den fysiska vården negativt. Alltså att digitala vårdkontakter inte ersätter

fysiska besök. Detta skulle kunna bero på att de som gått till en digital vårdgivare i ett senare

skede ändå söker traditionell vård eller att tröskeln för att söka vård minskar med de digitala

vårdgivarna och att folk således söker vård för sånt de inte skulle sökt vård för i annat fall.

Detta kan också kopplas till att både utbudet av läkare och sjuksköterskor är begränsat och att

de digitala vårdgivarna gör anspråk på resurser som tidigare tillgodosett den traditionella

vården. Den negativa effekten såg ut att vara ännu större för 2019, vilket kan bero på att det

genomförs fler digitala besök vilket gör att påverkan på den traditionella vården är större. Det

skulle också kunna vara så att de digitala vårdgivarna har påverkat patienternas förväntningar

på hur lätt det ska vara att komma i kontakt med primärvården och att upplevelsen av

tillgänglighet därför minskat med fler digitala vårdkontakter. Om fler introduceras till digital

vård kan det leda till att den negativa effekten blir ännu större på lång sikt.

Resultatet från regressionerna kan också signalera att vården drabbats av PID efter de digitala

vårdgivarnas inträde. Digitala vårdgivare kan inducera efterfrågan på vård i syfte att fakturera

regionerna i högre utsträckning. När patienter inom den digitala vården upplever ineffektiv

vård kommer de söka sig till den fysiska vården istället och effektiviteten inom vården

urholkas, till exempel om en patient måste genomgå dubbla undersökningar. Med stöd av

regressionerna kan detta leda till att patienter upplever förlängda vårdprocesser och de

minskade resurserna inom den traditionella primärvården kan leda till att tillgängligheten

minskar och patienters upplevelse av tillgänglighet tar skada. Otvivelaktigt är det så att fysisk

vård fortfarande har ett övertag i den vård som kan erbjudas, då möjligheten att till exempel

ta blodprov eller göra en fysisk undersökning inte existerar inom den digitala vården.

Naturligtvis går det att nyansera genom att digital vård ändå erbjuder vissa tjänster för

enklare åkommor som egentligen inte kräver fysisk vård, man kan till exempel få

allergimedicin utskrivet eller få antibiotika utskrivet för urinvägsinfektion. Därutöver finns

fördelen av att söka vård hemifrån som åtminstone i ett år som 2020 (även 2021) präglat av

Covid19-pandemi har varit önskvärt i syftet att minska smittspridningen i samhället. Även i

kommuner med lägre befolkningstäthet där det kan vara långt till närmsta vårdcentral är det

också en stor fördel att inte behöva resa längre sträckor för att söka vård. Patienter kan också

i princip få hjälp direkt och när som helst på dygnet, istället för att känna sig begränsade och
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stressade att de måste hinna till vårdcentralen som oftast endast har öppet under kontorstid.

Till sist har digitala besök en kostnadsfördel också ifall de ersätter traditionella besök (kostar

regionerna 500 kronor istället för 1700 kronor).

Problematiken är dock att patienter inte ser ut att uppleva digital och fysisk vård som perfekta

substitut, vilket innebär att de digitala vårdbesöken inte ersätter fysiska besök fullt ut.

Eftersom möjligheten att söka digital vård inte är begränsad, till skillnad från fysisk vård där

vårdköer och behovsprincipen används för att stävja obefogad uppsökning av vård, kan det då

leda till att individer söker vård i högre utsträckning än tidigare. Detta skulle kunna resultera i

att fler läkare, psykologer och sjuksköterskor erbjuds arbete hos de digitala arbetsgivarna och

då lämnas den fysiska vården med minskad personalstyrka, samma arbetsmängd och större

utmaningar än tidigare.

Sverige har en offentligt finansierad vård med relativt låga patientavgifter och

högkostnadsskydd för de patienter behöver söka vård i högre utsträckning. Med digital vård

där patienter har möjlighet att kostnadsfritt söka vård, vid vilken tidpunkt som helst utan att

behöva lägga tid på att ta sig till en vårdcentral är det inte förvånande om patienter söker vård

i större utsträckning och för mindre problem än om digital vård inte fanns som ett alternativ.

Det skulle kunna vara så att patienter söker digital vård på grund av. det tidigare funnits ett

ouppfyllt vårdbehov, som kan förklara varför användningen ökat för varje år. Vidare har

läkare ett kunskapsövertag över gemene patient och således finns det en möjlighet att digitala

vårdgivare utnyttjar detta genom att erbjuda besök som inte hade erbjudits inom den

traditionella vården. Frågan är ifall det är värt att fakturera regionerna 500 kronor per besök

för att en patient känner oro kring att den till exempel har ont i huvudet när det egentligen

räcker med en värktablett för att åtgärda det.

Syftet är självklart inte att svartmåla digital vård utan det gäller att sätta det i jämförelse med

fysisk vård för att ge ett bredare perspektiv kring denna nya vårdtjänst och bidra till

diskussionen. Resultaten från regressionerna är robusta eftersom alla visar på liknande

resultat, både för patienternas helhetsintryck och upplevelse av tillgänglighet. Eftersom en

IV-regression också har utförts för att komma runt den problematik som uppstår kring den

omvänd kausalitet är det tydligt att digital vård har en negativ effekt på patientupplevelsen.
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Vad gäller mått såsom patientnöjdhet så kan det diskuteras hur väl de förklarar hur bra

primärvården fungerar då det handlar om patientens subjektiva upplevelse och inte är

objektiva mått. En förklaring till varför subjektiva mått också kan vara relevanta inom

vårdsammanhang är för att det är svårt att hitta ett mått på vårdkvalitet. Hur vet man att

vården är av hög kvalitet? Är det för att man får vård inom ett antal dagar? För att det sätts

många diagnoskoder? Eller skulle det kunna avgöras av hur patienter upplever den vård de

fått? Om patienter inte är tillfreds med primärvården spelar inte de administrativa måtten (till

exempel uppfyllelse av vårdgaranti) någon större roll. Uppfyllelse av vårdgaranti är ett

objektivt mått, men att uppfyllelsen ökar betyder inte per automatik att vården uppfyller de

krav som patienter har. Patientnöjdhet är därmed ett tillägg till mer objektiva mått med syfte

att fånga upp hur väl vården presterar.

Gällande metoden i helhet, ett bättre sätt att se på effektiviteten mellan de olika vårdformerna

vore att göra ett kontrollerat experiment där vissa behandlas med digital kontra fysisk vård.

Det är dock utanför ramen för denna typ av studie eftersom det kräver mer resurser, kunskap

och tid. Ett annat sätt att undersöka hur den digitala vården påverkar primärvården skulle

kunna vara att använda vårddata för att se vilka som behövt uppsöka ytterligare vård efter att

de haft ett digitalt besök, men detta ligger också utanför ramen av vad som varit möjligt i

denna studie.

En aspekt som man behöver ta hänsyn till när man gör studier på enkätdata är risken att det

finns någon slags selektion av de som svarat. Även om man genomfört enkäten med obundet

slumpmässigt urval så är svarsfrekvensen ofta ganska låg, i fallet för nationella

patientenkäten vilken ligger till grund för den här studien ligger den runt 40 procent. Det

finns alltså en risk för att det finns någon slags systematik i vilka som väljer att svara

gentemot att inte svara. Det skulle till exempel kunna vara så att de som är allra mest

missnöjda väljer att svara. Detta borde dock inte påverka resultatet eftersom sambandet

mellan patientupplevelsen och antal digitala vårdgivare inte borde påverkas av dessa

svarsbortfallsproblem om man tror att detta problem är någorlunda konstant över åren som

undersöks. Ett annat problem kopplat till att bygga en sambandsanalys på enkätdata är att

denna är på likertskala, det finns med andra ord inget “meningsfullt” eller riktigt avstånd

mellan de olika värdena. Det går att rangordna datan men varje individ kommer att tolka

skalan på lite olika sätt. När man gör regressionsanalys vill man därför helst använda sig av
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data på intervallskala, såsom till exempel centimeter där det går att säga att två centimeter är

dubbelt så mycket som en centimeter.

En sak som inte gjordes i OLS-regressionen, men man skulle kunna ha gjorts är att för år

2017 använda sig av regiondummies, eftersom datan lider av partiellt bortfall (på engelska så

kallade “Missing values”). Anledningen till att detta inte gjordes är helt enkelt för att det

finns för få observationer för att kunna konstanthålla för varje region och få ett meningsfullt

resultat. Med så få observationer tvingas man till att göra avvägningar kring vad som går att

kontrollera för utan att förlora säkerheten i resultatet. Hade regressionen kontrollerat för varje

region samtidigt som alla kontrollvariabler använts så hade vi med största sannolikhet haft för

få observationer för att få en bra regression. Detta går att se bara genom att titta på de

regressioner där alla socioekonomiska faktorerna är med. Trots att alla kontrollvariablerna

rent teoretiskt borde påverka regressionerna blir många koefficienter insignifikanta när alla

faktorer kontrolleras för samtidigt. Regressionerna som genomfördes med variablerna “Andel

befolkning över 65”, “Befolkningstäthet” och “Utrikesfödda” gav inga signifikanta resultat.

De hade dessutom ett mycket lägre F-värde vilket tyder på att modellerna som helhet var

sämre än de som presenterats i resultatet. Därav fanns det anledning att utesluta dem.

Eftersom det finns bortfall av data för Region Jönköping för år 2017 är inte heller datan

balanserad när paneldataregressionen genomförs vilket också skulle kunna vara ett problem

med paneldataregressionen. Gällande paneldataregressionen, kan det också sägas att vårt

resultat är robust eftersom denna visade på en negativ effekt av fler digitala vårdkontakter

trots att regressionen till viss del kontrollerar för sånt som till exempel ökade vårdköer,

varigenom den negativa effekten av digitala vårdkontakter på patientnöjdheten borde komma

ifrån.

Om det är så att unga höginkomsttagare i storstäder är de som använder den digitala vården

allra mest så kan man diskutera om de digitala vårdgivarna verkligen fyller sitt syfte. De som

bor i stora städer är snarare de som har kortast geografiskt avstånd till närmaste vårdcentral

och borde således vara dem som har minst behov av att uppsöka en digital vårdgivare. Att det

är främst unga med hög inkomst får en också att fundera på hur den digitala vården passar in i

den svenska vården som bygger på principen om att den med störst vårdbehov ska få vård

först. Det är kanske inte unga höginkomsttagare som generellt har högst vårdbehov. Går allt

mer resurser till dem så minskar resurserna till de som behöver vården allra mest om inte
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kostnaderna ska skena iväg. En anledning till att de kommuner som har högst

befolkningstäthet använder sig av mer digital vård skulle kunna vara att folk i större städer

har större vana av att välja sina vårdgivare. Är man en individ som har vanan att byta

vårdcentral ofta så är tröskeln att ringa till en digital vårdgivare när man behöver uppsöka

vård inte lika hög som om man har en “husläkare” som man alltid går till.

Huruvida vårt resultat har extern validitet, det vill säga om den exempelvis är applicerbar på

andra länder eller inte är svårt att säga. Spontant skulle den kanske kunna gå att applicera på

andra länder som använder sig av Beveridgemodellen, alltså länder där sjukvården är

offentlig finansierad. Vad som talar för att sambandet skulle kunna vara liknande även i andra

kontexter än i den svenska sjukvården är att studier från USA och Tyskland visar liknande

resultat som de studier som gjorts i Sverige gällande om digital vård kan ersätta den

traditionella vården eller inte. Detta är intressant eftersom USA, Tyskland och Sverige har

varsitt system för hur man finansierar sjukvården. Resultatet från denna studie kan bana väg

för möjliga policyimplikationer i länder som bemöter alltmer digital vård. Till exempel kan

det väcka frågan kring om den digitala vården ska skrotas fullständigt såsom flera kommuner

försöker få till i skrivande stund eller om man skulle kunna höja trösklarna till att konsumera

digital vård. Ett annat exempel på vad som skulle kunna göras är att bli ännu bättre på att

följa upp så att besök inte faktureras utan en “riktig” diagnoskod.
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7. Slutsats

Den här undersökningen visar att digitala vårdbesök påverkar patienters upplevelse av

tillgänglighet i primärvården negativt, eftersom så pass många olika regressioner genomförts

som visar på ett liknande samband. Detta väcker en hel del intressanta frågor kring digital

vård och dess påverkan på primärvården. Resultatet indikerar att den digitala vården faktiskt

belastar den traditionella vården. Med tanke på den ökning av digitala vårdtjänster som

observerats de senaste åren finns det skäl till att förlänga diskussionen gällande hur det

påverkar efterfrågan på vård, vårdkostnader för regionerna och om det urholkar förtroendet

för den traditionella vården gällande tillgängligheten.

Det råder ingen tvekan kring de fördelar som digital vård har bidragit med som följer den

digitaliseringsvåg som präglar samhället. Då vården är en stor kostnadspost och viktig del av

välfärden bör det beaktas noga hur resurserna omfördelas när nya aktörer etableras och

vårdsektorn förändras. Digital vård är fortfarande ett relativt nytt fenomen och det skulle

kunna vara så att de digitala vårdbesöken kommer kunna avlasta den traditionella vården

framöver. Därav bör de digitala vårdgivarnas roll i primärvården undersökas ytterligare, dels

genom uppföljande studier som undersöker påverkan på primärvården för senare år, men

också genom användande av patientdata.
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Tabell: OLS regression på tvärsnittsdata från 2017.

Tabell: OLS regression på tvärsnittsdata från 2019
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Tabell: FE-regression på paneldata över åren 2015, 2017 och 2019.

Tabell: IV-regression på tvärsnittsdata från 2019 där andel e-deklaranterer är

instrumentvariabel för antal digitala vårdbesök .
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