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Digitala vardgivare 1 primarvarden
Upplever patienter storre tillgidnglighet?
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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
over 2017 and 2019 separately, then a FE-regression over panel data for 2015-2019 was done in order
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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Forord

Vi vill tilldgna ett stort tack till var handledare Johan Stennek som har hjilpt oss langs hela processen.
Vi vill ocksa tacka Maria Olsson och Linda Sj66 for att ha delat med sig av sina erfarenheter fran sin
uppsats samt den data som de samlat in.

Aven véra familjer ska hyllas som varit ett stort stdd under denna utmanande uppsatsperiod. Samtidigt
ska vi inte forringa hur nyttig denna process har varit da det sétter prov pd en persons styrkor och
svagheter. Det ir verkligen ndgot som kommer liggas p4 minnet. Aterigen, tack.

Kevin och Tove,
Goteborg 2021
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1. Introduktion

Sedan 2016 har privata aktorer kunnat erbjuda digitala vardbesok till patienter i hela landet.
De digitala vardkontakterna har sedan dess 6kat varje ar (Figur 1). 2017 var antalet digitala
vardkontakter runt 15 stycken per 1000 invanare men till 2019 hade denna siffra okat till runt
80 digitala vardkontakter per 1000 invéanare. I de kommuner med flest digitala vardkontakter
hade mer @n var femte person ndgon géng under 2019 en digital vardkontakt (Region

Jonk6ping; SCB).

Figur 1: Antal digitala vardkontakter per 1000 invdnare per kommun per ar.
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Kalla: Region Jonkoping samt SCB

Digital vard har manga fordelar sdsom att de har 6ppet utanfor kontorstid, vilket traditionella
vérdcentralerna inte har. Individer som har langt till ndrmaste vardcentral kan se det som ett

smidigt alternativ att tréffa en lakare hemifrdn. Nar patienter behover triffa lakare for enstaka
moten, till exempel géllande receptfornyelse eller andra enkla behov ar digital vard ocksa till

fordel. De flesta patienter som soker digital vard har bekymmer som kan atgérdas vid en enda



digital vardkontakt, dirmed ser de heller inget behov av att kontinuerligt traffa ldkare (SOU
2019:42). Om patienten har &kommor som inte behdver fysisk beddmning for att
diagnostiseras sasom vid infektioner, hudproblem, urinvigsbesvir, besvir fran muskler och
skelett har digital vard ocksa ett overtag eftersom det dr billigare for regionerna. Kostnaden
for regionerna for varje digital vardkontakt &r cirka 500 kronor (SKR, 2021). Som jaimforelse
kostar ett besok inom den fysiska varden i genomsnitt 1700 kronor, det vill sdga mer an tre

ganger sd mycket som ett digitalt virdbesok (SKR, u.4.).

Andra ér oroliga for att de digitala aktorerna ska drénera den traditionella varden med 6kade
kostnader. Detta skulle kunna vara fallet om de som besoker en digital vardgivare anda maste
besoka en fysisk virdcentral eller ifall folk borjar soka digital vard for sddant som de inte
hade gétt till en fysisk virdcentralen for. Eftersom vérden &r en stor del av det svenska
vilfardssamhéllet finns det anledning att fordjupa sig mer i de digitala vardgivarnas paverkan

pa primirvarden.

Avlastar de digitala vardgivarna den 6vriga primarvarden eller bidrar de till ett 6kat antal
vardbesok? Syftet med studien ér att undersdka om den digitala vérden avlastar den
traditionella primérvarden. Fragestillningen ar ddrmed: “Hur har patienters egna upplevelse
av primdrvéarden péverkats av 6kad anvindning av digital vard?”. Att undersoka hur
anviandningen av digitala vardgivare paverkar primérvarden ar viktigt med tanke pa den
patagliga 6kningen i anvindning av digital vard. Antal digitala vardkontakter fordubblades
till exempel mellan 2019 och 2020 fran 1,15 miljoner kontakter till 2,3 miljoner kontakter
(SKR, 2021). Eftersom allt fler vénjer sig vid att det gér att komma i kontakt ldkare direkt

frdn mobilen borde det ocksé ske en fortsatt 6kning.

For att ta reda pd hur fler digitala vardkontakter paverkar patientupplevelsen kommer
regressioner bdde pa tvirsnitts- och paneldata att genomforas dver aren 2015, 2017 och 2019.
En I'V-regression genomfors ocksa for att kontrollera for att sambandet inte 4r omvént, det
vill sidga att patienterna véander sig till digitala vardgivare om de anser att den traditionella
varden dr simre. Regressionerna visar att fler digitala vardbesok leder till att patienternas
upplevelse av tillginglighet minskar. [V-regressionen forutspér att om inga digitala
vardkontakter hade gjorts under 2019 hade den positiva upplevelsen av tillgdanglighet legat pa

cirka 100 procent snarare dn de cirka 80 procent som &r det faktiska rikssnittet.



1.1 Digital vard

Exempel pa digitala virdgivare &r Min Doktor, Kry, Doktor.se och Doktor 24. Majoriteten av
dessa foretag har sitt huvudséte 1 Region S6rmland (SKR, 2021) dven om de ursprungligen
var uppréttade i Region Jonkoping (Persson, 2020). Nar ett besok gors till en digital
vérdgivare som ér stadgad 1 Sormland och patienten inte dr folkbokford 1 denna region ridknas
detta som ett utomlinsbesok. Sormland fakturerar dd regionen som patienten egentligen bor 1
for dennes besok. Motivet till att flytta verksamheterna till S6rmland var att regionen vid
tillfallet hade en avsevért ldgre patientavgift och 1 vissa fall ingen patientavgift alls, beroende
pa om besoket ar till lakare eller annan yrkeskategori (1177). I en intervju med SVT (2019)
forklarade innovationschefen pd Min Doktor, Daniel Persson att “Det var attraktivt for oss att
flytta till Sormland. Det handlar om en konkurrenssituation. Tvd av de storsta aktorerna i
branschen finns redan i ldnet med avgiftsfria patientavgifter Det dr ohdllbart for oss att vara
patienter dd ska betala hundratals kronor.” Forutsittningarna har dock éndrats idag eftersom
Region Sormland har infort en patientavgift pd 100 kronor for digitala vardbesdk till lakare
(1177, u.4.).

Att det inte finns samma mojlighet att undersoka patienter vid digital vard skulle kunna leda
till att patienter inte alltid far den hjélp de behdver vid en digital kontakt. De digitala
vardgivarna har till exempel anvint sig av diagnoskoden “Radgivning, ospecificerad”. Detta
ar en kod som egentligen inte far faktureras for, &nda fakturerade de digitala vardgivarna runt
20 miljoner kronor for denna diagnoskod 2020. Att denna diagnoskod anvinds kan bero pa
att det varit svart att stdlla diagnos utan att ta prover eller genomfora en fysisk undersékning

(Berglund, 2021).

Vistra Gotalandsregionen (VGR) har under varen 2021 péborjat en utredning for att se om
det ir mojligt att sluta betala for den digitala varden. Aven om delrapporten frin april visar pa
att det kan bli svért for regionen att fa igenom detta pa egen hand indikerar det 4nda pa att det
finns en politisk vilja att minska kostnaderna for den digitala varden. Fér VGR berdknas
kostnaderna for digital vard att uppga till 150 miljoner kronor ar 2021. Aven Gotland,
Halland och Norrbotten vill ocksd utreda mdjligheten att sluta betala (Cederberg, 2021).



1.1.1 Beveridgemodellen

Sveriges sjukvardssystem bygger pa principen att den som har storst behov av vérd dr den
som ska fa vard forst (3 kap. 1§ Hélso- och sjukvardslagen). Hélso- och sjukvarden ska ocksé
frimja kostnadseffektivitet (4 kap. 1§ Hilso- och sjukvérdslagen). Man har ratt till att fa
kontakt med primérvérden inom en dag samt bedomning av legitimerad hélso- eller
sjukvardspersonal inom tre dagar (9 kap. 1§ Hélso- och sjukvérdslagen; 6 kap. 1§ Hélso- och
sjukvardsforordning) - detta ar den sa kallade vardgarantin. Sedan 2007 finns det ocksa nagot
som kallas LOV (Lagen om valfrihet), vilket betyder att patienter fritt kan vélja sin
vardgivare. Sveriges primérvard bestér av bide offentliga och privata aktérer. Mellan
2007-2019 har antalet privata aktorer inom primirvarden mer én fordubblats (Holmstrém,

2020).

Den svenska sjukvardsmodellen kan kopplas till Beveridgemodellen, som grundar sig i att
alla har rétt till lika sjukvard och att denna dr finansierad genom skattemedel. Eftersom
patientavgiften &r 1ag har alla mdjlighet att utnyttja sjukvarden oavsett ekonomisk situation
men det betyder ocksa att varden inte fungerar som vanliga marknader dér efterfrdgan halls
nere pd grund av priset. Det finns med andra ord ingen kostnad som ser till att “optimal”
mingd sjukvérd produceras. Vad som &r optimal méngd sjukvard ar & andra sidan en relevant
fraga och varierar sékert beroende pa vem man fragar. For att hrddra det sé dr det troligtvis
fa personer som tycker att det man behover triffa en ldkare nér man har en forkylning till
exempel. For att hélla nere kostnaderna anvinds kder och gatekeepers (vardcentraler) som
séllar bort de patienter som inte har storst vardbehov. For att f4 komma till en specialistlédkare
méste patienten exempelvis forst fa en remiss av en allménlékare pa en vardcentral. Koer, ska
i teorin ocksa fungera som ett sdtt att sdlla bort de patienter som inte behover varden lika

mycket och ldta dem som éar 1 storst behov fa vard (Bhattacharya, m.fl., 2014).

Problemet med kder som ett sitt att hantera virdefterfrdgan dr om det skulle vara sé att de
som dr friskast hamnar forst i kon. Detta skulle kunna vara fallet nér de digitala vardgivarna
ger allt fler vardbesok. Eftersom i princip vem som helst kan né en ldkare inom nagra minuter
och ddrmed “runda kon” riskerar detta att gora sa att individer som inte &r prioriterade far
vard istdllet for de som behdvt den mer, 1 motsats till principen om stdrst virdbehov. Idéen
med systemet dr ocksé att det ska finnas en kostnad for individen att soka vard for att hindra

individen fran att soka vard i onddan. Nar kostnaden att soka vard inte dr monetir kan den



istéllet vara 1 tid som individen méste ldgga for att f4 vard - exempelvis sitta och vénta pa en

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

Vidare bygger Beveridgemodellen inte bara pa att det dr en (staten) som betalar och att
varden dr gratis utan ocksé pa att det ar staten som tillhandahaller sjukvarden. Det ar staten
som tar beslut om var sjukhus ska byggas och hur mycket vard som ska ges. Under senare ar
har ménga ldnder dock borjat lata privata vardgivare komma in pa marknaden. Detta av olika
anledningar men kanske framforallt med argumentet att konkurrens skapar incitament for att

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

1.2 Tidigare forskning

I England, vilket dr ett land som ocksa tillimpar Beveridgemodellen, har man sett att 1
omraden med en hogre andel privata sjukforsdkringar sé dr ocksa vintetiderna langre. Detta
talar emot att 6kad konkurrens skapar mer effektiv vard (Besley m.fl. 1998). Man har ocksa
kunnat se att patienter har langre sjukhusvistelser i omrdden med fler privata vardalternativ
(Martin & Smith, 1999). Detta skulle kunna bero pa att det privata systemet tar resurser fran
den offentliga sektorn (Brekke & Sorgard, 2007) vilket i sin tur skulle kunna kopplas till det
hilsoekonomiska trilemmat vilket bestar i en avviagning mellan hélsa, vilstand och jamlikhet.
Det gar inte 6ka hélsan hos en patientgrupp utan att 6ka kostnaderna eller minska jadmlikheten
(Bhattacharya, m.fl., 2014). Man har ocksé kunnat se att en parallell privat sektor inte
minskar kderna i den offentliga varden, vilket borde tyda pa att privat vird inte har en
avlastande effekt pa den traditionella varden (Marchand & Schroyen 2005; Oliver 2005).
Detta indikerar att ett 6kat antal besok hos digitala vardgivare inte borde paverka patienternas

upplevelse av tillgidnglighet i priméirvarden i positiv riktning.

En faktor som kan pdverka anvandandet av digital véard ar hur stor vana en individ har att
aktivt vélja sin vardgivare. Resultat fran Norge och England visar att det fradmst ar patienter
med hogre utbildning eller socioekonomisk status som gor ett aktivt val av vardgivare
(Coulter m.fl. 2005; Ringard 2012). Det skulle kunna bero pa att det ar svart att gora ett
sadant val da patienten inte har full information om hur kvaliteten varierar mellan olika
vardgivare. En nyutkommen studie (Anella m.fl. 2021) demonstrerar dven detta, det vill siga

att 4 patienter har tillrdckligt mycket information for att gora ett informerat val.



Bjorn Ekman (2018) visar att digital vard skulle kunna vara mer kostnadseffektiv dn vanlig
traditionell vard. Detta bygger dock pa att det gar att ersétta traditionell vard med digitala
besok. Huruvida digitala vardkontakter faktiskt avlastar den vanliga priméirvarden eller inte
har Lina Maria Ellegard och Gustav Kjellsson (2019) tittat pa, dar de undersokte om de
individer som sokt digital vard i Skane ocksa sokte mindre fysisk vard. Eftersom digital vard
kostar mindre per besok skulle vdrden i stort alltsd bli avlastad om ett digitalt besok gér att
ersitta med ett fysiskt mote. Vad de sag var dock det motsatta, de individer som sokt digital
vard sokte snarare mer fysisk vird dn de som inte hade anvint digital vard. De lyfter ocksa
fram forskning som bade pekar 4t samma hall som deras samt &t det motsatta. De studier som
bygger pd vardanvindningsdata visar i de flesta fall att den digitala varden inte ersétter den
traditionella (Ashwood m.fl., 2017; Shi m.fl., 2018). Det finns dock som skrivet exempel pé
det motsatta, 1 en studie frdn USA som byggde pé enkétsvar frin patienter hade de allra flesta
av de som anvint sig av digitala vardbesok inte besokt en fysisk vardgivare de ndrmsta
dagarna, vilket antyder att de digitala virdbesdken fungerade som ett substitut till dvriga
varden (Nord m.fl., 2019). Ett ytterligare exempel dr en studie som ocksd kommer fran USA,
ddr man sag att digitala besok till en borjan minskade de traditionella vardkontakterna. Efter
ett ar s hade dock denna effekt forsvunnit vilket resulterade 1 att det totala antalet vardbesok

var hogre én tidigare (Shah m.fl., 2018).

Maria Olsson och Linda Sjo6 (2019) undersokte ocksd samma fraga som denna uppsats, men
tittade pa hur antalet digitala vardkontakter paverkade uppfyllelsen av vardgarantin i
primdrvarden. De kom fram till att méluppfyllelsen av vérdgarantin forsdmrades med antal
digitala vardkontakter, vilket indikerar att digitala vardkontakter inte har en avlastande effekt

pa primérvarden.

Vardgarantin var under den perioden som de undersokte pa sju dagar, man skulle alltsd fa en
lakarbeddmning inom denna tid. Detta dndrades dock under 2019 - saledes gér det inte att
undersoka hur vardgarantin har paverkats av ytterligare digitala vardkontakter for &r som ar
senare dn 2018. Den nuvarande vardgarantin dr uppdelad 1 tva olika matt, man ska kunna
komma i1 kontakt med varden inom ett dygn och man ska fi en medicinsk bedomning inom
tre dagar. Uppfyllelsen av vardgarantin var i mars 2021, 87 respektive 80 procent (SKR,
2021).



I sin studie anvénde de bara data frén r 2018 for sin regression, saledes har de rent
ekonometriskt bara undersokt hur sambandet mellan uppfyllelse av vardgaranti och antal
digitala vardkontakter sag ut under 2018. Vad som istdllet gors i denna studie &r att anvinda
data fran 2015, alltsa innan de digitala vardgivarna kom in pa marknaden, samt fran 2017 och
2019. Detta ger ett mer robust resultat eftersom resultatet grundar sig pa bade kommuner och
ar (paneldata). Exempel pd osidkerhet som kan minska genom denna studie, jamfort med till
exempel Olsson och Sj60s studie, dr osdkerheten i resultatet som kommer fran att budgeten
for primérvarden kan variera fran ar till &r och diarmed stora resultatet. Genom att anvénda
paneldataregression tar man bort allt som forédndras lika mycket eller dr konstant Gver tid. Att
denna studie behandlar ar 2019 kan ocksa ses som en fordel eftersom antalet vardkontakter
har okat s& pass mycket varje ar, dirmed borde effekten pa den 6vriga varden vara storre for

ett senare ar.



2. Ekonomisk teori

I detta avsnitt anvénds ekonomisk teori for att analysera effekten av digitala vardkontakter pa

primérvarden.

Det svenska hilso- och sjukvérdssystemet bygger pa principen att individer ska ha likvirdig

tillgang till vird oavsett socioekonomisk status. Dérav &r storsta delen av virden
subventionerad via skatter till kommun och landsting. Endast 3,5 procent av regionernas

intikter (vilket motsvarar ungefar 13 miljarder) kommer fran patientavgifter, samtidigt som

primirvarden kostade regionerna 56 miljarder kronor (Vetenskapsradet, 2020). Nér priset for

patienterna halls nere leder det till att fler efterfridgar mer sjukvérd, vilket illustreras i Figur
For att stivja overutnyttjande av traditionell vard anvénds tva verktyg. Det forsta verktyget
har tidigare presenterats, ndamligen behovsprincipen som styr vem som forst ska fa vard.
Resterande far stélla sig i vardkon som séledes blir det andra verktyget. Det dr ocksd med
detta primérvarden lyckas kontrollera de virdkder som uppstir som en naturlig f6ljd av

efterfrigedverskottet som skapas av ett pristak.

Vérdsektorn har dock ett begrinsat utbud, bade pa grund av en ldkar- och sjukskoterskekar
som ar begrinsad, samt det uppenbara ekonomiska skél att vardbudgeten ej har en
obegrinsad storlek. Eftersom virdutbudet dr bestdmt till en nivd och kostnad representeras

utbudet av en vertikal linje 1 utbudsfunktionen nedan (Figur 2).

Figur 2: Primdrvardsmarknaden med prisreglering
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' 1 figurerna representerar: S = Supply (Utbud), D = Demand (Efterfrigan), Q = Quantity (Kvantitet), P = Pric
(Pris), dér FK = Fullkomlig konkurrens och Pristak = Priset pa vérd i Sverige
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Nir digitala vdrdgivare etablerades som en del av primérvérden 2016 innebar det att
tillgéngligheten 6kade i den mening att de digitala vardgivarna har generdsa oppettider och
att man slipper dka ndgonstans for att f4 vard. Det skulle kunna innebira det att individer
soker vard 1 hogre utstrackning an tidigare eftersom troskeln till att soka vard &r lagre, vilket
innebdr att efterfragan pa digital vard &r hogre an for fysisk vard och som f6ljd uppkommer
nya vardbesok. Nedan (Figur 3) illustreras hur marknaden for digital vird skulle kunna se ut
dér skillnaden med fysisk vard ar att utbudet &r betydligt storre. Detta beror pa att det inte
finns ndgon vardko inom den digitala virden di vardsokande far hjdlp omedelbart, oftast

inom 15 minuter (Kry, u.a.).

Figur 3: Digital vardsektor med prisreglering
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Det ideala utfallet dr 1 detta sammanhang med digitala vardgivare att en avlastande effekt
skulle innebdra att det ursprungliga efterfragedverskott som existerar inom primérvarden
minskar. Sdledes kan den fysiska varden i storre omfattning kunna nd ut till patienter. For att
koppla det till modellen nedan (Figur 4) innebér det att den nya vardkon ar avstandet mellan
Q1 och Q3, och detta beror pa att efterfragan minskat frdn D1 till D2, som ger oss en
forflyttning 1 efterfragad kvantitet fran Q2 till Q3, allt annat lika.
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Figur 4: Primdrvarden i idealt tillstand med digital vard som avlastning
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En fOrutséttning for att den avlastande effekten ska existera dr att vardformerna ar perfekta
eller nérliggande substitut, vilket innebér att ifall en individ byter ut en enhet fysisk vard mot
digital vérd ar individens nytta lika stor. Eftersom vardformerna skiljer sig &t nér det géller
tillgénglighet, bekvimlighet och vilken typ av vird som kan diagnostiseras kan det
argumenteras for att de inte dr perfekta substitut. Ett rimligt resonemang skulle kunna vara att
efterfragan pa digital vard i vuxit mer i relation till minskningen av efterfragan for fysisk vard
eftersom det dr enklare att fa vard. Hade de tvé vardformerna varit perfekta substitut hade en
okning av efterfrigan av digital vérd inneburit en lika stor minskning av efterfragan av fysisk
vérd. Totalt sett kan det argumenteras for att efterfragan pa vard har okat, sedan de digitala
vardaktorerna tradde in pa marknaden. Detta antagande stdds av statistik frain SKR som
visade pa en 6kning av lakarkontakter inom primérvarden for 2020 jamfort med 2016 da de
digitala vardgivarna etablerades. Det &r dnnu inte klart hur den totala vardkonsumtionen
kommer utvecklas i framtiden dd det &r ett koncept som &r for nytt for att kunna dra slutsatser

kring.

Hur kan den fordndring som sker pa marknaden studeras ytterligare? Vid illustrationen i
Figur 4 beskrivs den fordndring som sker under antagandet “allt annat lika”. Vad som d&
avses dr att vrdutbudet ldmnas oforéndrat. Det forutsatter att lakarkaren tillsammans med

sjukskoterskor och psykologer dr en obegransad insatsfaktor vilket inte stimmer. Det kan

12



onekligen konstateras att de digitala vardgivarna har blivit lockande, framst for ldkare inom
allmdnmedicin. Manga jobbar parallellt med andra uppdrag, men det finns ocksa en del
lakare som dr heltidsanstillda av Kry och Min Doktor (Cederberg, 2019). Med andra ord sker
det en omfordelning av virdpersonal fran den traditionella varden till de digitala vardgivarna.
Figur 5 visar hur det skulle kunna se ut i den fysiska primérvarden nér lakare, sjukskoterskor

och psykologer dvergéar fran fysiska till digitala vardgivare.

Figur 5: Primdrvarden med omfordelning av personalstyrka fran fysisk till
digital vard
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Det som kan konstateras dr att vardutbudet i1 den traditionella primirvarden minskar fran det
tidigare utbudet S1 till det nya utbudet S2. I hur stor grad detta sker beror som sagt pa hur
stor avlastning de digitala vdrdgivarna har pa den traditionella varden, det vill sdga hur vil de
ersitter ett traditionellt besok pa en vardcentral. Nar Region Stockholm i slutet av 2019
undersokte effekterna av inférandet av digitala vardmdten drogs det flera intressanta
slutsatser i1 en rapport. En av dessa lyder: “Det dr dnnu oklart huruvida den 6kande mdngden
digitala vardkontakter star for tidigare inte tillgodosedda vardbehov, och hur detta i
forlingningen kan paverka den totala vardkonsumtionen”. Detta dr sdrskilt relevant for hur
efterfrdgan pa vard fordandrats de senaste aren och vad det skulle kunna bero pa. Vidare kan

det ocksa spekuleras 1 hur pass stora skift som berdr utbud och efterfrigan inom den fysiska
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varden de facto &r. Skiften som illustreras i figurerna ovan utgar frin att digital och fysisk

vérd inte dr perfekta substitut.

Ett onskvért utfall ar att individer véljer digital vard framfor den fysiska, samtidigt som
omfordelningen av vardpersonal mellan vardtjansterna inte sker i samma grad. Konsekvensen
av de tva effekterna ar att digital vird kan hjdlpa fler patienter till en ldgre kostnad, utan att
den fysiska varden drabbas negativt. Om effekterna det motsatta, far vi istéllet ett utfall dar
digital vérd belastar fysisk vard mer 1 form av att individer konsumerar digital vard i mindre
utstrickning @n vardpersonal som flyttar 6ver. Detta implicerar att det inte uppstar ndgon
avlastningseffekt fran den digitala virden, vilket betyder att patienter efterfragar lika mycket
fysisk vard som tidigare. Den fysiska primédrvirden som da drabbats av att ha forlorat
personal kommer ha svarighet att tillgodose denna efterfragan. Med tanke pé att varden ar

finansierad av skattepengar vore det ett valdigt daligt utfall for samhéllet 1 stort.

En annan problematik med digitala virdgivare dr deras incitament till att erbjuda “onddigt
mycket” vard, eftersom frimsta kéllan till dess intékter &r just patientbesok. Detta kan stodjas
med hjélp av en teori som kallas for Physician Induced Demand, som beskrivs mer utforligt

nedan.

2.1 Physician Induced Demand

Eftersom de digitala vardgivarna drivs av privata foretag har dessa delvis andra mélséttningar
an den traditionella varden. Physician Induced Demand (PID, eller pd svenska
“Liakarinducerad efterfragan”) bygger pa att en ldkare kan ha incitament att 6ka en patients
efterfrigan av vard for egen ekonomisk vinning. Ha 1 dtanke att den framsta orsaken till
varfor patienter soker vard dr for att erhalla information. Detta skapar en 6ppning for likare
att utnyttja det kunskapsovertag som rader mellan denne och patienten. I den bésta av vérldar
skall lakare alltid vilja erbjuda patienten den mest kostnadseffektiva varden. Ett perspektiv ar
att det kan finnas andra malséttningar som ldkaren behdver ta hdnsyn till, sdsom att ldkaren
arbetar for ett vardforetag som vill tjdna pengar. Problemet det ger upphov till &r 6kade

samhallskostnader.

Det andra perspektivet &r att konkurrens, i form av fler vardutdvare, skulle kunna vara

positivt for marknaden. Det bygger dock pa den premissen att patienter har kunskap och
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information om vilken vérd de bor erbjudas samt vilken som ar den bista utféraren. I och
med att denna premiss riskerar att inte uppfyllas pd grund av asymmetrisk information, skulle
det kunna finnas individer som kan bli vilseledda i den vard som de erbjuds. Detta kan
innebdra en forldngd vardprocess genom overflodiga och obefogade vardbesok
(Bhattacharya, m.fl., 2014). En analogi dr de privatskolor som livnir sig pa att ge ut obefogat
hoga betyg till elever for att ge sken av att deras utbildning ar framgéngsrik. Foljaktligen
skapar det storre efterfragan pa sddana skolor och fler elever soker sig dit, som i sin tur leder
till hogre intakter (genom kommunala bidrag) for de bolag som driver dessa verksamheter

(Ohrn, 2018).

Om PID ir ett faktiskt fenomen i Sverige, och digitala vardgivare forlinger vardprocesser
enbart for att fakturera regioner mer och dédrigenom fé in mer pengar, borde det ocksé leda till
att efterfrdgan pa den fysiska primérvarden i slutindan kommer 6ka. Detta sker om digitala
vérdgivare dnda i slutdndan remitterar patienten till den fysiska varden. Resurser som redan
ar begransade inom priméirvarden kommer da att tas till ansprik och kan leda till ett
overutnyttjande av varden som tidigare inte existerade eftersom patienter sokte sig till den
fysiska primérvarden direkt. Kombinationen av PID och digitala vardgivare skulle alltsa

kunna skapa en storre belastning for primérvarden.

2.2 Grossman

For att undersdka om de digitala vardgivarna har en avlastande effekt pa den traditionella
varden behover man forstd vad som péaverkar efterfragan pa vard. Grossman-modellen
beskriver just detta. [ modellen spelar hélsa tre olika roller - som en konsumtionsvara vilken
ar en del av individens nyttofunktion, som en insatsvara till produktionsfunktionen vilken
skapar tid att producera mer hélsa eller andra varor, samt som en form av kapital. En individs

nytta for en period t, kan forklaras genom nyttofunktionen: U L= U(H o Z t), dar H . ar nivan
av hilsa som individen har under perioden och Z  ar fritidsvaror (home good), alltsa en

sammanséttning av allt annat individen har under perioden. Den hir nyttofunktionen &dr dock
en ordentlig forenkling av verkligheten eftersom den inte tar hinsyn till att en individ lever i
mer 4n en tidsperiod. En mer verklighetstrogen nyttofunktion borde ddrmed delas upp i flera
tidsperioder. Den borde dessutom inkludera en diskonteringshastighet till f61jd av att

individen vérderar dagens nytta mer dn nytta i framtiden. Hur stor diskonteringshastigheten &r
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borde ocksa skifta mellan individer beroende pa hur mycket individerna lever i nuet eller

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

For att producera hilsa och fritidsvaror behover individen lagga tid pa dessa. Individen maste
didrmed ta hénsyn till att det finns en tidsbegrénsning i hur mycket varor denna kan
producera. Den tid som individen spenderar pa att arbeta, pa sin fritid eller pa att forbéttra
hilsan bidrar alla till mer fritidsvaror och/eller mer hilsa medan tid som en individ ldgger pa
att vara sjuk ar “forlorad” tid. En individ kan dock inte ldgga alla sina resurser pa fritidsvaror
eftersom denna da inte har ndgon hélsa och ddrmed inte nagon produktiv fritid vilket krdvs
for att producera fritidsvarorna. Produktionsmdjlighetskurvan (Production Possibility
Frontier, PPF) ser ddrmed inte ut som vanligt (som i Figur 6) dir en individ kan vélja att

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

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

C
B D
A E
> H
> H Hmin
Kalla: Bhattacharya, Hyde, Tu, 2014. Kalla: Bhattacharya, Hyde, Tu, 2014.

Istéllet kommer produktionsfunktionen se ut som i Figur 7, dir individen i punkt A inte har
ndgon hilsa och ddrmed enbart ldgger sin tid pa att vara sjuk (egentligen dod). Individen har
ddarmed ingen produktiv tid kvar att producera fritidsvaran. Ju mer hélsa individen viljer att
producera fram till punkt C desto mer fritidsvaror kan individen ocksé fa. Punkt C &r ddrmed
alltid battre 4n bdde A och B vilket gor att ingen individ kommer vélja att producera s lite
hélsa som i1 varken punkt A eller B. I punkt C har individen sin maximala méngd av
fritidsvaror och for varje ytterligare enhet av hélsa maste individen alltsé offra lite av
fritidsvarorna. Vilken mingd av fritidsvaror, Z och hilsa, H individen véljer beror pa vad

individen vérderar mest (Bhattacharya, m.fl., 2014).
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En annan omstidndighet att ta hdnsyn till r att hélsa har en avtagande marginalnytta. Nér en
individ har lag hilsa ger en investering i hdlsan mycket storre avkastning dn nir héilsan ar
battre. Darmed dr marginalnyttan allra hogst nir individen ar allra ndrmast doden
(Bhattacharya, m.fl., 2014). For att tydligare se hur avkastningen pa hilsa och individens niva

av hélsa hinger ihop, se Figur 8.

Figur 8: Marginalnyttokurva over Figur 9:Marginalnyttokurva over
hilsa hiilsa med kostnader for
hdlsoinvesteringar
A
2 £
£ £
3 £
E; E,
J’_
MEC R S~ MEC
[}
> H - > H
Hmin Hmin H*
Kalla: Bhattacharya, Hyde, Tu, 2014. Kalla: Bhattacharya, Hyde, Tu, 2014.

I Figur 8 star MEC (Marginal Efficiency Curve) for vad man pa svenska kan kalla
marginalnyttokurvan. Figuren visar tydligt att vid allra 14gst hilsa ger en investering i hélsa
storst avkastning. Nér hélsan &r sa 1ag kan kostnaderna for att investera i hédlsa dock vara
véldigt stora. De kostnader som man brukar koppla till hilsoinvesteringar ar dels
alternativkostnaden (r), alltsa att individen istéllet for att investera i sin hédlsa hade kunnat
gora ndgot annat. Den andra kostnaden dr deprecieringen () av hilsa, alltsd att 8ldrandet tar
bort virde fran kapitalet hélsa. For att demonstrera detta kan man ldgga till en linje for
kostnaderna (Figur 9). Den optimala investeringen i hélsa (H*) beror alltsd bade pa hur
mycket individen maste offra 1 form av andra mojliga investeringar for att investera i hilsa

och hur fort hdlsan forsdmras (Bhattacharya m.fl., 2014).
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Grossman och aldrande

Naér en individ blir dldre kommer deprecieringstakten (takten som hélsan forsdmras) 6ka och
ddrmed kommer dven kostnaden for att investera i hélsa att 0ka vilket kommer leda till att
kostnadsfunktionen skiftar uppét och att den optimala hélsan, vilken ar dér

kostnadsfunktionen skir marginalnyttokurvan, minskar.

Figur 10: Marginalnyttokurva over hélsa med demonstration oéver vad som

hdnder ndr kostnaden for att investera i hdlsa okar

Avkastning

+
r yl :\

r+Yo 1
I I MEC
I

\4
T

H min H I H 5
Killa: Bhattacharya, Hyde, Tu, 2014.

Figur 10 demonstrerar hur kostnadsfunktionen skiftar uppat, vilket resulterar i en ny lagre
niva av optimal hdlsa. Grafen beskriver alltsa hur en individ nir kostnaderna for att investera
1 hidlsa 6kar kommer att vélja en ldgre niva av hidlsa och istéllet vélja att 14gga sina resurser pa
andra saker eftersom hilsoinvesteringarna blivit sd “dyra” i tid och pengar att denna hellre

lagger dessa pd fritidsvaror (Bhattacharya m.fl., 2014).

Grossman och utbildning

Ménga har forsokt att forklara korrelationen mellan hélsa och socioekonomisk status. Aven
Grossman forsoker att forklara detta genom att beskriva hur utbildning gor patienter till
effektivare producenter av hélsa (Figur 11). Det skulle kunna forklaras av att en patient med
universitetsutbildning kanske har ldttare att forstd medicinska termer dn en annan patient som

bara har grundskoleutbildning (Bhattacharya m.fl., 2014).
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Figur 11: Demonstration o6ver hur marginalnyttokurvan skiftar utdt med hogre

utbildning och resulterar i hogre nivd av hdlsa

MEC, MEC,

Avkastning

r+y:

Hmin Hl* HE

Kalla: Bhattacharya, Hyde, Tu, 2014.

Naér en patient dr mer effektiv 1 att producera hélsa skiftar marginalnyttokurvan utat (fran
MEC, for patienten med grundskoleutbildning till MEC, for den universitetsutbildade
patienten). Tanken &r alltsé att marginalnyttan for att producera utbildning 6kar nér patienten
blir mer effektiv i att producera hélsa (denne kan fa fler enheter hélsokapital for varje
hilsoinvestering). Detta resulterar i att en individ med hogre utbildning kommer att ha en
hogre nivé av optimal hélsa (Bhattacharya m.fl., 2014). I artikeln “Priceless: The
Nonpecuniary Benefits of Schooling” (Oreopoulos & Salvanes, 2011) aterger forfattarna dven
att tidigare forskning har kunnat visa att individer med hogre utbildning har léttare att ta till

sig ny information pé hélsoomréadet dn vad de med ldgre utbildning har.

En annan forklaring till korrelationen mellan hélsa och utbildningsniva skulle kunna vara
kopplad till Fuchs hypotes, vilken bygger pa att individer diskonterar framtida nytta olika
mycket. Alltsé att vissa individer vérderar sitt vilmaende och nytta idag hogre dn framtida
nytta och vilmaende jamfort med andra individer. Detta skulle kunna tolkas som att vissa
individer har sdmre tdlamod 4n andra och att vissa individer kanske hellre investerar i en
fritidsvara idag 4n att investera i sin hélsa. Denna otédlighetsfaktor hos vissa individer borde
ocksé gilla for andra investeringar 1 humankapital liksom utbildning. De individer som &r
mer otdliga borde alltsa vara sdmre pé att investera 1 humankapital, vilket antyder att

individer med ldgre utbildning ocksé ofta har simre hilsa. Detta skulle illustreras i Figur 11,
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dér en individ som &r otdlig hade haft marginalnyttokurvan MEC, medan en individ med
storre tdlamod hade haft sin marginalnyttokurva i MEC,. Att en individ med storre tdlamod
har en marginalnyttokurva som skiftat utit gentemot den otalige beror pa att denna far storre
nytta av en 0kning 1 hidlsa dn den otdliga individen far eftersom den otalige inte varderar

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

Grossman och inkomst

Olikheter i hdlsoniva mellan olika grupper skulle ocksa kunna bero pa att de som har hogre
inkomst kan ldgga mer resurser pa att investera 1 sin hélsa. Ett enklare sétt att forsta detta
skulle kunna vara att se pa PPF-kurvan vilken visar hur mycket av de tva varorna en individ
kan kopa. Om en individ har hogre inkomst expanderar kurvan sd att individen kan kdpa mer
av samma vara utan att behova offra nagot av den andra varan (Figur 12). Den rika individen
R kommer didrmed att ha en hogre optimal nivd av hélsa dn den fattigare individen F. Ett
annat sitt att se samma sak pa skulle vara genom att se hur marginalnyttofunktionen skiftar
utat eftersom avkastningen pa hilsa dr hogre ju hogre inkomst en individ har sdsom 1 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 hdlsa okar med
hogre inkomst inkomst
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N
MEC; MEC,
oo
£
c —
7
£
Z
r+y I
]
Hmin H;‘ H-‘);
Kalla: Bhattacharya, Hyde, Tu, 2014. Kalla: Bhattacharya, Hyde, Tu, 2014.

Den allostatiska belastningshypotesen ér ytterligare ett sétt att se pa hur inkomst och hélsa

paverkar varandra. Allostatisk belastning innebér att kroppen slits nidr den utsétts for stress.
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Den allostatiska belastningshypotesen bygger pa att om en individ utsdtts for mycket stress sd
kommer hilsan att minska snabbare, vilket kommer leda till en ldgre niva av optimal hilsa
(Figur 10). Individer med ldgre inkomst skulle teoretiskt utsattas mer av denna typen av stress
och ddrmed ocksa fé en ldgre niva av optimal hilsa. Vidare finns d&ven en annan hypotes,
hypotesen om produktiv tid. Denna bygger istillet pa tanken att socioekonomiska skillnader
uppkommer genom att individer har olika mycket produktiv tid pa grund av olika nivéer av
hilsa. En individ som har hog hélsa och ddrmed mycket produktiv tid (tid som individen inte
ligger hemma och ér sjuk) kommer kunna arbeta mer 4n en individ med sdmre hélsa. Darmed
kommer individen med hogre hilsa att ha hogre inkomst 4n den med sdmre hélsa

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

Studien forsoker undersoka om fler digitala vrdbesok okar eller minskar tillgdngligheten i
den svenska primérvarden, som utfallsvariabel anvinds dérfor positiv upplevelse av

primédrvarden.

3.1 Beroende variabel

Positivt intryck av tillgiinglighet i primérviarden

Statistik over positivt intryck av tillgdnglighet i primdrvirden kommer fran Den Nationella
Patientenkdten som skickas ut vartannat ar. Denna enkét undersoker patienternas upplevelse
av primdrvarden och samordnas av Sveriges kommuner och regioner. Vissa kommuner har
valt att genomfora undersdkningen varje ar medan andra enbart valt att genomfora den
vartannat ar. Patientenkédten har anvints sedan 2009, men mellan 2009 och 2014 anvindes en
annan skala for svarsalternativen samt andra fragor. Ddrmed &r denna data inte jamforbar med
data over senare ar (SKR, 2021). Datan som ligger till grund {for regressionen ér dérfor fran
2015, 2017 samt 2019 nér alla kommuner deltagit. Detta for att inte riskera att bortfallet
paverkar resultatet av regressionen eftersom det &r troligt att de kommuner som genomfor

respektive inte genomfor enkéten varje ar skiljer sig pa flera sétt (Ruist, 2021).

Samtliga svarsalternativ i enkdten dr pa likertskala, alltsd en skala diar den som svarar far
vélja hur vil de haller med om péstdendet som stills, med fem svarsalternativ som loper
mellan “Nej, inte alls" till “Ja, helt och héllet". Utdver den femgradiga skalan finns dven ett
ytterligare svarsalternativ for de fall dér den aktuella fragan inte varit applicerbar pa
patientens besok. Fragorna i enkéten ar uppdelad i sju dimensioner: helhetsintryck,
emotionellt stdd, delaktighet och involvering, tillgdnglighet, information och kunskap,
kontinuitet och koordinering samt respekt och bemdtande. Hela enkéten finns i Appendix och
bestar av 32 fragor. Svarsfrekvensen ligger runt 40 procent ar 2015, 36 procent for 2017, 41
procent for 2019 (SKR, u.a).

Att det dr just dimensionen positivt intryck av tillgdnglighet som anvinds i regressionen beror

pa att det 4r den dimension som bést svarar pa fragorna kring hur priméirvarden paverkats av

det 6kade utbudet av digitala vardbesok vilket &r vad rapporten syftar till att besvara. Denna
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dimension berdr nirhetsaspekten, det vill sdga hur litt det ar att ta sig till sitt likarbesok, men

dven aspekter vad géller hur l4tt det dr att komma i kontakt med véarden.

Fréagorna som dimensionen baseras pa ar foljande:

O Ar du ndjd med de sitt du kan komma i kontakt med hélso-/vardcentralen pa (t ex
1177 Vérdguiden, telefon, e-tjénster, hemsida eller annat)?

A Fick du besdka hilso-/ vardcentralen inom rimlig tid?

A Fick du mojlighet att stilla de fragor du dnskade?

A Om din familj/vardnadshavare eller narstaende ville prata med en
lakare/sjukskdterska, hade de dd mojlighet att gora det?

A Var det enkelt att ta sig till hdlso-/vardcentralen?

Aven positivt helhetsintryck kommer att undersokas kort for att se hur den 6kade kvantiteten
av digitala vardbesok paverkat priméirvarden i stort. De fragor som vigs samman till denna
dimension dr som foljer: “Upplevde du att atmosfdren pa hdlso-/vardcentralen var bra?”,
“Anser du att ditt aktuella behov av vard/behandling blivit tillgodosett?”” samt “Skulle du
rekommendera hdlso-/vardcentralen till ndgon i din situation?” (SKR, u.a). Dessa fragor ar
véldigt 6vergripande och skulle kunna péverkas av faktorer som inte har med hur “bra”
primédrvarden i stort dr. Hur en patient upplevt vardcentralens milj6 skulle kunna péverkats av
att en person suttit och hostat i vintrummet till exempel dven om det inte dr nagot som
paverkar hur bra vardcentralen &r. P4 grund av detta anvénds frimst mattet for patienters

upplevelse av tillgdnglighet istillet.

Respondenterna (patienterna) véljs ut med slumpmassigt urval fran
undersokningspopulationen, det vill sdga frdn de som besokt en primédrvardsmottagning under
undersokningsperioden. Urvalets storlek anpassas till hur ménga besok som respektive
mottagning haft under perioden. Respondenterna kan vara i alla ldrar, men de patienter som
ar under 15 ar svarar inte pa fragorna sjdlva utan da ar det istillet virdnadshavaren som gor
detta. Vidare skickas enkidten ut med post men det finns dven mojlighet att svara digitalt.
Enkiten ges i1 forsta hand pa svenska men det gér att svara pé spanska, franska, engelska,

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

For att fa en tydligare bild av hur upplevelsen av tillgdnglighet har forandrats Gver tid, se

Figur 15, 16 och 17.
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Figur 15: Frekvensdiagram éver positiv upplevelse av tillginglighet 2015
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Kalla: Sveriges kommuner och regioner

Figur 16: Frekvensdiagram over positiv upplevelse av tillgdnglighet 2017
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Figur 17: Frekvensdiagram éver positiv upplevelse av tillginglighet 2019
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Kalla: Sveriges kommuner och regioner

Frekvensdiagrammen visar att variabeln dr ndgorlunda normalfordelad och att det likvél inte

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

transformera denna variabel pd nigot sétt. Vad som diremot dr intressant &r att det ser ut som

att fordelningen av upplevelsen av tillgdnglighet ser ut att fordndras ganska mycket ver en sa

kort tidsperiod, framforallt ser de allra ldgsta virdena ut att ha kommit ndrmare var den stora

massan ligger. Detta gar ocksé i linje med vad den deskriptiva statistiken visar 1 Tabell 2.

Tabell 2: Deskriptiv statistik per dr

Positiv upplevelse av tillganglighet

Ar Observationer Medelvarde Standardavvikelse Min Max
2015 290.00 .82 .06 .63 .94
2017 290.00 .80 .05 .58 .92
2019 290.00 .83 .04 .68 .92
Positiv upplevelse helhetsintryck

Ar Observationer Medelvarde Standardavvikelse Min Max
2015 290.00 .78 .08 .51 .93
2017 290.00 78 .08 43 .91
2019 290.00 .81 .05 .60 .92

Noter: Deskriptiv statistik uppdelad per dr.
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I Tabell 2 gér det att se att patientndjdheten inte har foréndrats sdrskilt mycket i medeltal
mellan 2015 och 2019. Vad som istéllet dr intressant att se &r att spridningen i de bada matten
verkar ha minskat. Vad som dessutom dr intressant ar att det ar just de lagsta virdena for
patientndjdhet som ser ut som att de kryper ndrmare medelvdrdet medan de hogsta vardena pa
patientndjdhet inte verkar ha fordndrats lika mycket. Att detta dr fallet syns bade genom att
studera hur det minsta vérdet for patientndjdhet har 6kat dver aren, men ocksa genom att
granska hur standardavvikelsen minskar med dren - vilket tyder pa att spridningen i
observationerna minskat. Vad detta betyder &r helt enkelt att de kommuner med ldgst

patientndjdhet verkar ha kommit ikapp de kommuner med béttre patientndjdhet.

3.2 Oberoende variabler

Digitala vardkontakter per 1000 invinare

Eftersom det inte utférdes nigra digitala vardkontakter under 2015 kommer alla
observationer for detta ret att vara noll. Fran och med 2016 finns didremot data 6ver hur
ménga digitala besok per 1000 invanare som skett per kommun. Fram till &r 2019 saknas
dock data for region Jonkoping eftersom datan for de aren dr utlimnad fran Region
JonkSpings statistik Gver privata utomlénsbesok. Till dessa rdknas alltsa inte digitala
inomlénsbesdk av patienter i Jonkoping och dédrmed finns inte denna data. Att det inte
uppstatt ett liknande problem for S6rmland beror pé att forflyttningen av digitala vardgivare
till Sérmland framst gjordes 2019. Datan for region Jonkoping finns ddremot med for ar 2019

eftersom datan Over det aret 4r sammanstéllt av SKR, varifran datan ocksé dr himtad.

Tabell 3 visar hur denna data dr fordelat gillande digitala vardkontakter per 1000 invanare.
Under 2015 1ag rikssnittet pa 15 digitala vardkontakter per 1000 invénare. De kommuner som
hade allra 14gst antal digitala vardkontakter hade knappt 3 stycken per 1000 invanare. I de
kommuner med flest digitala besdk hade a andra sidan drygt 5 procent av invdnarna nagon
géng under aret haft en digital vardkontakt. 2017 hade det svenska snittet pd digitala
vardkontakterna okat till 80 stycken per 1000 invanare. 2019 finns det dock fortfarande
kommuner som har ganska fa digitala vardkontakter samtidigt hade flera kommuner fler dn
dubbelt sa manga digitala vardkontakter &n snittet. I de kommuner med flest digitala
vérdkontakter hade drygt 20 procent av invdnarna ndgon gang under aret haft en digital

vérdkontakt (jaimfort med 5 procent 2017).
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Tabell 3: Deskriptiv statistik per ar

Digitala vardkontakter per 1000 invanare

Ar Observationer Medelvarde Standardavvikelse Min Max
2015 290.00 .00 .00 .00 .00
2017 278.00 14.90 10.21 2.85 55.18
2019 290.00 80.63 40.11 15.00 220.00

Noter: Deskriptiv statistik uppdelad per Gr.

Fordelningen 6ver observationerna dr ocksa tydligt skev, vilket syns valdigt tydligt 1
frekvensdiagrammen (Figur 18-19). Detta gor att de hogsta vardena, dir det inte finns s
ménga observationer, paverkar regressionslinjens lutning och placering mycket mer @n de
varden som ligger mer till vénster. Eftersom alla observationer kompromissar med varandra
for vart regressionslinjen hamnar kommer de virdena som ligger léngst till vénster fa
kompromissa mycket mer dn de virden som ligger ldngst till hoger. De allra hogsta
observationerna skapar alltsd samma problem som extremvérden gor. For att hantera detta

logaritmeras antal digitala vardkontakter.

Figur 18 Frekvensdiagram over antal digitala vardkontakter 2017
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Figur 19: Frekvensdiagram éver antal digitala vardkontakter 2019
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Problemet med att logaritmera variabeln ar att antal digitala vardkontakter for 2015 &r noll for
varje kommun, siledes gar inte denna att transformera. For att &ndéd kunna transformera
variabeln digitala vardkontakter skulle det kunna gé att sétta alla noll-vérden till ett litet tal
som dr storre dn noll. Problemet med detta &r dock att det &r en stor skillnad pa de kommuner
som har noll antal digitala vardkontakter och de som har véldigt fi eftersom det skedde ett
reformskifte vid 2016. Det var alltsa inte mojligt att ha ett positivt varde dver noll for antal
digitala vardkontakter innan 2016. Darmed kommer inte digitala vardkontakter att

logaritmeras i regressionen som baseras pé data fran alla tre dren.

Instrumentvariabel

Instrumentvariabeln som anvénds i1 [V-regressionen dr andelen som deklarerar digitalt, sa
kallade e-deklaranter. Datan dver detta dr utlimnad av Skatteverket. Med e-deklaranter
innefattas de deklarationer som gjorts via e-tjénst, sms, telefon eller app. For 2019 finns
ocksé en ny tjanst for filoverforing som ocksa innefattas i e-deklarationer. Det som alltsé inte

ingér 1 e-deklarationer &r pappersdeklarationer.
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Att e-deklaranter anvénds som instrumentvariabel dr for att denna variabel borde ge nagon
slags indikation pa hur digitalt erfaren en individ dr. Denna borde ddrmed korrelera med
anviandandet av digitala vardgivare, vilket ocksa stimmer da korrelationen mellan antal
digitala vardbesok och e-deklaranter dr 0.80. Andelen e-deklaranter borde inte heller vara
korrelerat med uppfattningen av primarvarden, korrelationen &r 0.08, vilken ar en
forutséttning for att e-deklarationer ska vara en lamplig instrumentvariabel. Det dr inte en
perfekt instrumentvariabel, men den bor approximativt finga upp egenskapen hur digital en

individ ar.

Vidare kan det diskuteras vilken IV-variabel som ldmpar sig bést i denna modell. Efter de
avvigningar som gjorts har valet landat i att titta pa e-deklaranter, eftersom det tar hansyn till
just digitaliseringsaspekten och har ej nagon relation till patientndjdhetsmattet, pa grund av
den laga korrelationen mellan variablerna. En annan orsak till att den anses lamplig &r
kopplat till att studien innehaller observationer pd kommunal niva. I och med att data
géllande digitalisering p4 kommunal niva dr begrinsat var det utmanande att hitta andra
alternativ, 4&ven om detta har stravats efter. Till exempel har det undersokts om data pa
Swish-anvéndare per kommun ar tillgdngligt, dock dr denna data mestadels insamlad pa

regional nivd. Detsamma géller data pa andel Bank-ID-anvéndare per kommun.

3.3 Kontrollvariabler

Medianinkomst

Att kontrollera for medianinkomst &r intressant pa tva sitt. For det forsta genom att
alternativkostnaden for att vara sjuk och dédrmed vara borta frén arbetet okar med hogre 16n
vilket borde leda till att individer med hdgre inkomst investerar mer i sin hélsa. For det andra
skulle det ocksa kunna paverka hilsoinvesteringarna genom att skuggpriset pa hilsa okar. Det
vill sidga att eftersom tid ar en insatsvara i produktionen av hélsokapital s okar
alternativkostnaden foOr att investera 1 hélsa istdllet for att arbeta mer med hogre 16n. Vad som
ddarmed kan sdgas pdverka effekten av en hogre inkomst pd hélsan enligt modellen &r hur
mycket tid man behdver for att investera i sin hélsa (Bhattacharya, m.fl., 2014). Om individer
anvéander digitala vardgivare slipper de ldgga tid pa att ta sig till sin vardcentral for att
investera 1 sin hélsa. Det gor att tiden som det kravs for att investera i hilsa minskar. Vilket i
forldngningen ocksa skulle kunna paverka hur mycket individer med olika inkomst véljer att

investera 1 sin hilsa. Om det tar mindre tid att investera i hilsa borde individer med hogre
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inkomst investera mer i sin hilsa eftersom de forlorar mer tid och dirmed inkomst om de inte
investerar i hilsan och blir sjuka och dirmed mister tid att arbeta. I Internetstiftelsens rapport
(2020) “Svenskarna och Internet 2020 kan man ocksa se att det finns en skillnad mellan
hushéll med hogre och lagre inkomst 1 omfattningen av anviandningen av digitala tjénster

inom varden.

Eftergymnasial utbildning, andel av befolkning

Utbildningsniva ér intressant att kontrollera for eftersom individer med hogre utbildning
enligt Grossman &r effektivare pd att producera sina hélsoinvesteringar eftersom de béttre
kunskap (Bhattacharya, m.fl., 2014). Eftergymnasial utbildning skulle d&ven kunna paverka
antalet digitala besok genom att individer som har mer kunskap kanske dven har storre vana
att gora val i sin egen vard genom att till exempel ha vana att vilja sin vardgivare. Detta
skulle 1 sin tur kunna gora att de har en lagre troskel till att ringa ett samtal till en digital
vardgivare. Detta gér ocksa att se 1 Internetstiftelsens rapport (2020) dér de individer som har
hogskoleutbildning anvinder sig av digitala tjénster for att komma 1 kontakt med vérden 1

storre utstrackning jamfort med de vars hogsta utbildningsniva dr grundskoleutbildning.

Utdver detta har man ocksa sett att patienter med hdgre utbildning véntar mindre dn de med
lagre utbildning. I en analys av Siciliani och Verzulli (2009) kunde man se att patienter med
hégre utbildning vintade 48 procent mindre pa icke-akuta operationer. Aven om denna siffra
inte géiller primérvarden sé indikerar den att tillgédngligheten till varden varierar mellan

patienter med olika utbildningsgrad.

Statistik over eftergymnasial utbildning &r hdmtad fran SCB:s statistikdatabas dver utbildning
som utforts efter gymnasiet. Statistiken avser de med eftergymnasial utbildning som ar ldngre

an tre ar.

Andel av befolkning dver 65 ar

For att kontrollera for patienter med storre vardbehov anvédnds kontrollvariabeln “andel av
befolkningen dver 65 ar” eftersom sdmre hilsa ar korrelerat med hogre élder (Bhattacharya,
m.fl., 2014). Pensiondrer tillhor den grupp som dr minst bendgna att uppsoka vard digitalt

(Internetstiftelsen, 2020). Statistiken dr insamlad frdn SCB:s statistikdatabas.
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Befolkningstithet

Invénare per kvadratkilometer anvénds for att fanga upp effekten av att bo i en stad. Att bo i
en stad paverkar tillgédngligheten av vard, dels genom att de som bor i storre stidder har storre
mdjlighet att vilja sin vardgivare. Detta torde ddrmed ockséd paverka anvdandningen av
digitala vardgivare, antingen genom en storre vana att vélja vardgivare, lagre lojalitet

gentemot sin vardgivare eller genom att tillgéngligheten 1 form av tider och avstidnd varierar.

Utover detta har landsbygdsorter och storre stidder olika demografiska profiler 6ver sin
befolkning. Det skiljer sig bdde genom att en storre del av befolkningen &r éldre pa
landsbygden jamfort med i stider, men ocksa genom en ldgre utbildningsniva pa mindre orter

jamfort med i stider (SOU 2018:55). Statistiken dr insamlad frdn SCB:s statistikdatabas.

Utrikesfodda, andel av befolkning

Utrikesfodda har oftast simre forutsittningar att soka vard, nagot som kan ha en inverkan pa
varduppsokande och forvéntningar kring vard. Dels for att de kanske inte har tillrdckligt med
kunskap och information om hur sjukvardssystemet fungerar i ett land, men ocksa
sprékbarridrer som kan skapa en aversion mot att soka vard da den sprikliga formagan &r 1ag.
I det stora hela innebér det tillsammans med andra socioekonomiska faktorer att de som ar

mest utsatta ej har samma forutséttningar att krava “bra” vérd.
Sammanfattningsvis sa finns en tabell kallad “Variabelbeskrivning” i Appendix déir det gér att

se vilka ar som respektive variabel finns insamlat for samt varifran respektive variabel ér

insamlad fran.
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4. Metod

For att fa ett sa robust resultat som mdjligt genomfors flera regressioner med hjilp av olika
metoder. De forsta regressionerna gérs med minsta kvadratmetoden (OLS-regression) dver
2017 och 2019 var for sig. Att de gors separat beror pé avsikten att skapa en sé enkel forsta
bild som mgjligt for att sedan bade fordjupa och bredda forstaelsen for hur sambandet mellan
digitala vardkontakter och patientndjdhet ser ut. Darefter kommer bade en FE-regression och

I'V-regression att genomforas, mer om vad det innebédr kommer att forklaras nedan.

4.1 Regression med minsta kvadratmetoden

I syfte att studera sambandet mellan responsvariabeln “Positivt intryck av tillgédnglighet” och
forklaringsvariabeln “Digitala vardkontakter per 1000 invanare” kommer studien att
innehalla tva separata regressionsanalyser for 2017 och 2019 med stéd av tvdrsnittsdata for
respektive dr. Detta gors for att skapa en enkel bild att Gver hur sambandet mellan variablerna
ser ut, for att sedan bygga pa modellen i ett senare skede. Tanken med minsta
kvadratmetoden &r att minimera residualerna for att pa sé vis f4 en modell som beskriver

verkligheten sé vil som mojligt (Dzemski, 2020).
For att borja sa enkelt som mojligt genomfors siledes en forsta regressionen sdsom nedan:

vepravirse rcineucrer — Bo ¥ BiXpigiraravarosssox T U
“Upplevelsen av tillgdnglighet” dr alltsd responsvariabeln, B0 interceptet, f1 ar
riktningskoefficienten for “Antal digitala vardkontakter” och U dr den residual som
OLS-regressionen stravar efter att minimera. Oftast anvédnds betydligt fler parametrar sdsom
kontrollvariabler for att, som namnet lyder, kontrollera fér andra faktorer som kan paverka
det samband som estimeras. Feltermen (U) dr ocksé intressant att se pa eftersom denna inte
ska ha ndgon korrelation (eller kovarians) med de olika forklaringsvariablerna. Detta kan
uttryckas pé foljande sétt:

E[U|X1,... ,X ] = 0 vilket implicerar att:cov(U, Xl,... ,Xk) =0

k
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Betydelsen av detta antagande ar helt kopplat till det som pa engelska kallas for OV-bias,
vilket innebir att ifall korrelation mellan feltermen och forklaringsvariablerna pavisas kan det
medfora en under- eller Overestimering av den faktiska effekten hos den estimerade
forklaringsvariabeln (Dzemski, 2020). Anledningen é&r att det kan finnas egenskaper i den
icke-observerade feltermen som har ett forklaringsviarde. Vad det innebér ar att risken for att
ndgot annat &dn den beroende variabeln skulle kunna pdverka den beroende variabeln skapar
ett osdkert resultat. Darmed anvinds kontrollvariabler for sddant som skulle kunna péverka
resultatet. Eftersom inkomstniva och hogskoleutbildning &r de variabler som spontant av den
teoretiska bakgrunden borde paverka upplevelsen av vard allra mest ldggs dessa till i forsta

hand enligt nedan.

=B0+BX

Y . )
UPPLEVELSE TILLGANGLIGHET 1° DIGITALAVARDBESOK +

B3XMED1ANINK0MST + B4XHGGSKOLEUTBILDADE

Sedan utokas regressionen for att kontrollera for fler variabler och undersdka om dessa kan

bidra till att forklara variansen.

Y . =B + B X . .
UPPLEVELSE TILLGANGLIGHET 0 17 DIGITALAVARDBESOK
B X + B X, . + B.X. + B X . +
3" MEDIANINKOMST 4" HOGSKOLEUTBILDADE 57 OVER 65 6 UTRIKESFODDA
B X + U.

7 BEFOLKNINGSTATHET

En annan faktor att ta hdnsyn till & homoskedasticitetsantagandet vilket bygger pd att
variansen dr konstant for den oberoende variabeln. Om detta inte héller finns ett problem med
heteroskedasticitet. Om heteroskedasticitet forekommer i modellen kan vissa observationer
paverka regressionen Overdrivet starkt. Ett sitt att hantera detta ar att logaritmera de variabler
som har heteroskedasticitetsproblem. Ett annat sétt att hantera heteroskedasticitet &r att
anvinda robusta standardfel, dessa korrigerar p-virdena sa att de blir storre for att ta hojd for
att heteroskedasticiteten gor att resultaten blir mer osdkra (Ruist, 2021). Robusta standardfel
anvéands dock inte 1 de regressioner som genomfors eftersom p-vérden blir mindre nér detta

tillval laggs till vilket tyder pé att de inte dr lampliga att anvénda.
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4.2 Fixed Effect-regression

For att bygga pa regressionsmodellen och undersoka hur antalet digitala vardkontakter har
paverkat patientupplevelsen av primirvarden over tid utfors ocksé en regression med
paneldata. Fordelen med en sadan dr att den till viss del tar bort de problem som finns med att
gora regression Over tvérsnittsdata. Det problem som géar att komma &t med hjélp av en
paneldataregression &r att minska det bias som okénda variabler kan skapa i regressioner.
Med en paneldataregression blir man av med den paverkan som uteléimnade variabler har s&
lange de utelimnade variablernas paverkan ér konstant eller inte fordandras pa olika sétt over

tid (Ruist, 2021).

Bland paneldataregressioner finns flera olika metoder att vdlja mellan, men den som anvénds
ar Fixed Effect regression (FE-regression). Metoden bygger pé att man skapar dummies som
konstanthaller for bade &r och kommun. Séledes far ocksa varje kommun och varje ar ett eget
intercept. Fordelen gentemot en First Difference-regression ér att dven fordndringar som inte
sker i samma tidsperiod fangas upp. FE-regression kan alltsa finga upp samband mellan tva
variabler &ven om paverkan pé responsvariabeln inte sker under samma tidsperiod.
Regression med “Random Effects” ér inte heller aktuellt eftersom det test (Hausmans) som
anvénds for att undersoka vilken av de tvd som ska anvindas visar att en FE-regression ér att

foredra.

Eftersom det 1 en FE-regression skapas dummies for varje kommun och varje ér, anvinds inte
kontrollvariablerna fran OLS-regressionen. Det finns helt enkelt inte tillrackligt manga
observationer for att kunna konstanthalla s& ménga variabler och dnd4 fa ndgon slags sékerhet

eller signifikans 1 modellen.

Till skillnad frdn 1 OLS-regressionen logaritmeras inte digitala vrdkontakter per 1000
invanare 1 FE-regressionen, eftersom det inte skedde nagra digitala vardkontakter 2015 och
det inte gér att logaritmera noll. Det hade kunnat g4 att sétta alla observationer for 2015 till
ett litet virde 6ver noll men eftersom det dr en systematisk skillnad (det sker en reform)

mellan att ha ett litet antal vardkontakter och att det inte sker ndgra alls gors inte detta.

Den regression som utfors ser ddrmed ut som nedan:
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Y . =B + B X . ..+ B X, +
UPPLEVELSE TILLGANGLIGHET 0 17 DIGITALAVARDBESOK 27 AR

BSX KOMMUN+ u

4.3 Omvand kausalitet

Det skulle kunna finnas en risk for omvind kausalitet, det vill sdga att regressionen finner att
fler digitala besok paverkar patientens upplevelse av primirvarden negativt nér det sjdlva
verket dr tviartom. Det skulle alltsa kunna vara sa att med fler digitala vardkontakter belastas
den Ovriga varden mer vilket paverkar kvaliteten pa primirvarden och patienternas
upplevelse av denna. Det skulle ockséd kunna vara sa att med ett minskat positivt intryck av
primirvarden s viljer fler digitala vardgivare. Detta kan till viss del hanteras genom att vi
anvinder paneldata for var regression eftersom det da gar att undersdka om kommuner som
haft 14g patientndjdhet i de tidigare perioderna har en 6kad anvindning av digitala vardbesok
1 senare perioder. Liknande kan man se om hog patientndjdhet i tidigare perioder givit

upphov till ett lagre antal digitala vardbesok i1 senare perioder.

For att komma runt det hir kan det ocksa vara bra att gora en [V-regression. Darfor
genomfordes dven en sddan. For att gora en ['V-regression krivs en adekvat [V-variabel.
Denna behover ha en korrelation med den forklarande variabeln (Digitala vardkontakter per
1000 invénare), men ska ej ha ndgon (eller vildigt 1ag) korrelation med responsvariabeln. En

sadan variabel skulle kunna vara andel digitala e-deklarationer.

4.4 Instrumentvariabel-regression

For att gora analysen mer robust utfors ocksa en IV-regression. Denna gors pa tvérsnittsdata
for att halla regressionen sé enkel och litt att forstd som mojligt. Tvarsnittsdatan ar fran 2019
eftersom det finns tillginglig data Gver det dret samt att det di gatt en tid sedan reformen

infordes och effekterna av reformen séledes borde ha satt sig.

Syftet med ['V-regressionen dr att undvika de systematiska fel som uppkommer 1 vanlig
regressionsanalys (till exempel OLS-regression) nér de oberoende variablerna ar korrelerade
med slumpfelet. I enlighet med de resonemang som fordes 1 forra avsnittet kan det d& finnas
risk for endogenitet med tanke pd den omvinda kausalitet som dr sannolik.

Instrumentvariabelns funktion ar att isolera den variation i den oberoende variabeln som inte
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ar korrelerad med slumpfelet. Resultatet blir forhoppningsvis da att den oberoende variabelns

kausala effekt kan estimeras korrekt.

[V-regressionen genomfors med metoden “Two Stages Least Squares (2SLS)”, vilken gér ut
pa att en regression forst genomfors dér “Digitala vardbesok per 1000 invanare” &r
responsvariabeln och IV-variabeln, “Andel e-deklarationer” dr den oberoende variabeln.
Sedan sparas prediktionerna fran denna regression och anvinds i mélregressionen dar den
beroende variabeln ar patientndjdhetsmaéttet och den oberoende variabeln dr prediktionerna

frén foregaende regression.

Anvindandet av en [V-variabel kan leda till en underestimering av den faktiska effekten,
vilket formodligen innebar att den kausala effekten pa patientndjdheten ar betydligt storre i
verkligheten. Med héansyn till det som presenterats tidigare gillande lampligheten 1
I'V-variabeln, kan det véicka fragetecken kring hur en annan IV-variabel hade uppfort sig 1
denna studie. Om det existerade ett matt som tog hinsyn till fortroendet for digitala verktyg
hade det mojligtvis gett en mindre underestimering av den faktiska eftekten, och ddrmed

lampat sig mer.
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5. Resultat

Alla regressioner som genomforts visar pa en signifikant negativ effekt av digitala vardbesok
pa bade patienters upplevelse av tillgidnglighet och det allminna helhetsintryck av
primérvarden. Hur stor effekten av de digitala vardkontakterna blivit i de olika regressionerna
beror pa att de kontrollerar for olika saker samt dr baserade pd olika ar. Innan varje regression
presenteras nagra grafer for att visa hur kontrollvariablerna ser ut att paverka

patientupplevelsen.

Nedan visas hur kommuner med hogre respektive ldgre medianinkomst upplever
tillgdngligheten av primérvarden samt hur méanga digitala vardkontakter de har. Vad som ar
intressant &r att de kommuner med hogst inkomst ocksa ser ut att vara de med hogst antal
digitala vardbesok. Det gir ocksé att se att de kommuner som har storst residual, det vill sdga
storst spridning fran den linjen som visar sambandet mellan digitala vardkontakter och
tillgdnglighetsmattet, &r kommuner med lagre medianinkomst. Saledes kan man rent grafiskt
se att inkomst &r en intressant variabel att kontrollera for. Det ser ocksa ut som att de
kommuner med hogst anviandning av digital vard (de kommuner med hogre inkomst)

samtidigt har lagre patientndjdhet &n de kommuner som anvander digital vard relativt mindre.

Figur 20: Sambandet mellan upplevelse av tillgdnglighet och antal digitala

besok per 1000 invdnare under dar 2017. Varje punkt motsvarar en kommun.
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Under 2019 ser ut som att bdde antal digitala vardkontakter samt nivan for upplevelse av
tillgdnglighet i genomsnitt har 6kat (Figur 21), forutom det ser bilden ganska lik ut. Det &r
fortfarande nagra kommuner med ldgre inkomst som ligger langst ifrdn den anpassade linjen
och sédledes “drar” linjen till att bli mer flack dn vad den hade varit utan dessa. Nar inkomst
kontrolleras for i regressionerna borde effekten av fler digitala vardkontakter séledes bli mer
negativ dn vad det ser ut som i figuren. Det ser ocksa ut att verensstimma med det samband
som géllde for ar 2017, dar de kommuner med hogst anvindning av digital vard ser ut att ha

lagre patientndjdhet. Lutningen ar desto brantare for 2019 vilket indikerar att det negativa

sambandet dr mer pdtagligt 4n innan.

Figur 21: Samband mellan upplevelse av tillganglighet och antal digitala

vardkontakter per 1000 invanare under ar 2019. Varje punkt motsvarar en

kommun.
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Nér man markerar ut vilka kommuner som har 14g respektive hog andel hogskoleutbildade fér
man en liknande bild (Figur 22). De kommuner med en lidgre andel hogskoleutbildade
anvander mindre digital vard dn de med hogre andel hogskoleutbildade. Precis som 1 figuren
ddr kommunernas inkomstniva dr utmarkerat ser man ocksé att de kommuner som skiljer sig

allra mest frin den anpassade linjen har en ldgre utbildningsniva. Eftersom dessa paverkar
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lutningen pé linjen att bli flackare dn den varit utan dessa kommuner, kommer sambandet
mellan digitala vardkontakter och upplevelse av tillgénglighet visa sig vara starkare &n vad

som syns fran denna figur nér utbildning hélls konstant.

Figur 22: Samband mellan positiv upplevelse av tillgdnglighet och antal

digitala vardkontakter per 1000 invdanare under dar 2019. Varje punkt motsvarar

en kommun.
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Kalla: Sveriges kommuner och regioner, Statistiska centralbyran

5.1 Regression pé tvirsnittsdata

Sasom tidigare ndmnts har tva separata regressioner gjorts, en dver 2017 och en dver 2019 for
att se hur sambandet mellan patienters upplevelse av tillgénglighet och antalet digitala
vardkontakter verkar se ut. Eftersom det inte gjordes nigra digitala vardbesok 2015 gors
ingen separat regression over det aret. Vad som tydligt gér att se &r att det for bade 2017 och
2019 finns ett signifikant negativt samband mellan patienters upplevda tillgdnglighet av
primdrvarden och antalet digitala vardkontakter. Ju fler vardkontakter som genomfors, desto

samre upplever patienterna alltsé att tillgangligheten &r. For regressionen 6ver 2017 dr denna

effekt dock mindre an for regressionen 6ver 2019.

For 2017 (Tabell 4) genomfors tva olika regressioner, en dir medianinkomst och

utbildningsnivé hélls konstant och en dir dessa inte halls konstant. Regressionen dér
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kontrollvariabler anvinds borde komma nérmare den sanna effekten av digital vard. Detta

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

vardkontakter till att bli mindre negativ. Att den bivariata regressionen visar att varje
procentuell 6kning av digitala virdkontakter minskar patienternas upplevelse av

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

okning av digitala vardkontakter minskar patienternas upplevelse av tillgianglighet med 0,05

procentenheter dr séledes naturligt.

Tabell 4: OLS-regression pa tvdrsnittsdata over ar 2017.

A: Bivariat regression B: Multivariat regression
Variabler Positiv upplevelse av tillganglighet Positiv upplevelse av tillganglighet
Digitala vardkontakter -1.668*** -4,586%**
per 1000 invanare (0.557) (0.760)
Medianinkomst 0.000**
(0.000)
Utbildningsniva 3.463**
(1.484)
Intercept 84.427*** 85.057***
(1.441) (6.710)
Observationer 278 278
R-squared 0.031 0.125

Noter: *** Indikerar p < 0.01, ** indikerar p < 0.05 och * indikerar p < 0.1. Standardfel stdr inom
parantes. Variablerna digitala vardkontakter per 1000 invénare och utbildningsnivd dr logaritmerade. En
regression med ytterligare kontrollvariabler fér befolkningstéthet (logaritmerad), befolkning éver 65,
samt utrikesfédda dr ocksé genomférd men denna presenteras inte eftersom regressionen fick ett
betydligt ldgre F-tal samt blev insignifikant pd de allra flesta variabler. De kontrollvariabler som finns
med fér regression B ér de med légst p-virde fran denna uteslutna regression.

Vad géller &r 2019 (Tabell 5), verkar det negativa sambandet mellan digitala vardkontakter

och patienternas uppfattning av primérvarden vara mer patagligt 4n for 2017. Den bivariata

regressionen visar att en procents 0kning av digitala vardbesok minskar patienternas
upplevelse av tillgidnglighet med 0,03 procentenheter. I den multivariata regressionen dér
inkomst och utbildningsnivé hélls konstant dr effekten aterigen storre, vilket ocksa &r
forvantat. Den multivariata regressionen visar att en procents 6kning av digitala vardbesok

minskar patienternas upplevelse av tillgdnglighet med 0,05 procentenheter.
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Tabell 5: OLS-regression pa tvdrsnittsdata over dar 2019

A: Bivariat regression B: Multivariat regression
Variabler Positiv upplevelse av tillganglighet Positiv upplevelse av tillginglighet
Digitala vardkontakter -2.652%** -5.114%**
per 1000 invanare (0.487) (0.607)
Medianinkomst 0.000%**
(0.000)
Utbildningsniva 1.779*
(1.002)
Intercept 94,297*** 96.145***
(2.098) (4.871)
Observationer 290 290
R-squared 0.093 0.201

Noter: *** [ndikerar p < 0.01, ** indikerar p < 0.05 och * indikerar p < 0.1. Standardfel stér inom parantes.
Variablerna digitala vérdkontakter per 1000 invdnare, befolkningstdthet och utbildningsniva ér
logaritmerade. En regression med ytterligare kontrollvariabler fér befolkningstéthet (logaritmerad),
befolkning éver 65, samt utrikesfédda ér ocksG genomférd men denna presenteras inte eftersom
regressionen fick ett betydligt ldgre F-tal samt blev insignifikant pd de allra flesta variabler. De
kontrollvariabler som finns med fér regression B dr de med ldgst p-virde frén denna uteslutna regression.

For en ldsare kan det uppfattas som att den marginella effekten r ytterst liten, framst for
2017. Déarfor ar det viktigt att sétta resultatet 1 perspektiv for att 4 en bild av vad en 6kning i
antal digitala vardbesok har for paverkan pa patienternas upplevelse av tillganglighet. Borjar
vi med ar 2017, dar genomsnittliga antalet digitala vardbesok var 15 per 1000 invénare for
alla kommuner, skulle det innebéra att en 6kning fran 1 besok till 15 besok motsvarar en
procentuell 6kning pé nédstan 1500 procent. Det ger avsevirda effekter pa responsvariabeln,
eftersom det da skulle resultera i en minskning pa 69 procentenheter i patienternas upplevelse
av tillgdnglighet. Viktigt att komma ihég dr att detta endast &r prediktioner baserade pé

modellen som inte behover dterspegla verkligheten fullsténdigt.

For att ytterligare sitta effekten av en procents 6kning av antal digitala vardkontakter i
perspektiv, kan man ocksa reflektera 6ver hur mycket de digitala vardkontakterna har okat
bara mellan 2017 och 2019. Pa tvé ar har antalet digitala besok i snitt 6kat med ungeféar 540
procent. Med en sddan 6kning i digitala besok blir den negativa effekten av fler digitala
vardkontakter pé patienters upplevelse betydelsefull &ven om man anvénder effekten som
berdknas pa datan f6r 2017. Om man istéllet ser till den negativa effekt som den bivariata

regressionen for 2019 skattade implicerar det att om antalet digitala vardkontakter fortsdtter
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att oka 1 samma takt framdver minskar patienternas upplevelse av tillgdnglighet med 15
procentenheter. Anvinds istéllet koefficienten som estimerats i regression B (Multivariat

regression) for samma ar medfor det alltsd en minskning pa 41 procentenheter istéllet.

Avslutningsvis, gillande standardfelen kan det 6verlag sdgas att variablerna har nagorlunda
laga standardfel vilket ger trovirdighet till modellen. Standardfelen anger alltsd avstandet
mellan regressionslinjen och residualerna pa ett genomsnitt och en god passning innebér dé
att observationerna ligger ndra regressionslinjen. Nagot som dock kan vicka fragetecken dr de
relativt 1dga R?-viirdena i de olika regressionerna. En anledning till att statistiska modeller
stravar efter hdga R*-vérden beror pa att ju hogre det vérdet ér, desto mer av variabiliteten i
responsvariabeln kan forklarings- och kontrollvariablerna forklara. Darav bendmns ofta
R2-virdet som “forklaringsgrad”. Med det sagt kan en modell ha ett hogt R*-virde eftersom

forklaringsvariabler har lagts till som egentligen inte har nagon relevans i modellen.

Slutligen kan ocksé sdgas att regressioner over respektive ar har gjorts dven med
helhetsintryck som responsvariabel. Dessa visar ocksé en negativ effekt av digitala
vardkontakter pa patienters helhetsupplevelse av primérvarden 1 liknande storleksordning som
regressioner ovan. Regressionerna finns att se i Appendix men dr framforallt till for att ge en

bild 6ver hur de digitala vardkontakterna paverkar priméirvarden i stort.

5.2 Paneldata-regression

Precis som OLS-regressionerna visar paneldataregressionen (Tabell 6) att det finns ett
negativt samband mellan fler digitala vardkontakter och upplevelsen av tillgédnglighet till
primérvird som &r statistiskt signifikant. For varje ytterligare digital vrdkontakt per 1000
invanare minskar upplevelsen av tillgénglighet med 0,014 procentenheter. En siffra som inte
ser ut att vara sarskilt stor. S& aterigen sitter vi detta i perspektiv. 2017 minskar upplevelsen
av tillgdnglighet med 0,2 procentenheter om digitala vardkontakter gér fran vad som ér snittet
(15 besok per 1000 invénare) till inga besok. Detta dr inte en pataglig minskning, men den ar
signifikant. For 2019 kan man se att skillnaden mellan vad som ér snittet for antal digitala
vardkontakter och inga digitala vardkontakter pa patientndjdhet ar drygt en procentenhets
minskning. Vad som dock &r intressant dr att medan snittet for antal digitala vardkontakter lag
pa ungefar 80 kontakter (per 1000 invanare) under 2019 si hade de 21 kommuner mer &n det

dubbla antalet digitala kontakter. I Haninge kommun genomf6rdes 220 digitala vardkontakter
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per 1000 invénare, vilken dr den kommun dér flest digitala vardkontakter (per 1000 invénare)
genomfordes. Modellen visar i det fallet att upplevelsen av tillgénglighet skulle ha varit 82
procent om inga digitala vardkontakter genomfordes istéllet for 79 procent, som den faktiskt
ar enligt modellen. Vidare visar modellen att den upplevda tillgéngligheten 1 Sundbyberg,
vilken dr den kommun som har nist flest digitala vardkontakter, hade varit sex procentenheter

hogre utan digitala vardkontakter.

Tabell 6: FE-regression pd paneldata 6ver aren 2015, 2017 och 2019.

Variabler FE-regression: Positiv upplevelse av tillgénglighet
Digitala vardkontakter per 1000 invanare -0.014**
(0.007)
2017 -1.419%=%*
(0.297)
2019 2.101%##
(0.594)
Intercept 80.083***
(1.929)
Observationer 858
R-squared 0.737

Noter: Paneldataregression éver aren 2015, 2017 och 2019, koefficienter och standardfel éver
kommundummies finns i Appendix, *** Indikerar p < 0.01, ** indikerar p < 0.05 och * indikerar p < 0.1.

Att forklaringsgraden (R?) dr s mycket hogre i paneldataregressionen én den pa
tvérsnittsdatan beror inte pé att antal digitala vardkontakter helt plotsligt forklarar véldigt
mycket mer av variationen i den upplevda tillgingligheten. Det beror snarare pa att modellen

innehaller kommundummies som kontrollerar for allt som skiljer sig & mellan kommunerna.

Aven paneldataregression med helhetsintryck som malvariabel ger resultatet om en negativ
koefticient for digitala vardkontakter 1 liknande storleksordning som regressionen ovan, men
ar dock inte signifikant. Denna regression kommer inte att diskuteras utforligare, men
redovisas i Appendix eftersom helhetsintrycket inte dr vad som huvudsakligen undersoks utan

enbart finns till som ett komplement.
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5.3 IV-regression

Som nédmnts tidigare genomfordes ocksa en [V-regression for att forsoka kontrollera for risken
for omvénd kausalitet s langt som mdjligt samt for att skapa ett robust resultat. I regressionen
anvénds alltsa andel e-deklaranter som instrumentvariabel for att agera proxy for hur digital
en individ dr. Det som brukar hinda nér en I'V-regression genomfors dr att den riktiga effekten
underdrivs eftersom IV-variabeln inte fingar upp hela sambandet. Detta &r intressant att ha

med sig nér man ser pa I'V-regressionerna.

Den forsta regressionen (Tabell 7) som utfordes var den enklaste, den bivariata, dér
sambandet mellan patientupplevelsen och antal digitala virdbesok skattades utan ndgra
kontrollvariabler. Denna visar precis som paneldataregressionen och tvérsnittsregressionerna
ett negativt signifikant samband. Denna effekt dr dock mindre, nistan hélften sé stort till och
med, dn det som observerades i tvirsnittsregressionen for samma ar. Effekten ar alltsé att nér
antalet digitala vrdkontakter 6kar med en procent minskar upplevelsen av tillgdnglighet med
0,01 procentenheter. Detta dr dock som tidigare ndmnts ett forvintat resultat, och det som
snarare ska tas som en indikation pé att sambandet atminstone borde vara s hér stort. I den
multivariata regressionen (Tabell 7) kontrollerades det dven for medianinkomst och
utbildningsniva, dir bida kontrollvariablerna hade en positiv effekt pa patienternas upplevelse
av tillgéngligheten. Nér dessa kontrolleras for blir effekten av digitala vdrdbesok mer negativ
eftersom antal digitala vardbesok i den bivariata regressionen fangar upp den positiva effekten
pa patientupplevelse av att ha hogre inkomst och hogre utbildningsniva. Att effekten av antal
digitala vardbesok blir mer negativ nidr man kontrollerar for andra faktorer gar ocksa i linje
med den vanliga OLS-regressionens resultat. Vad den multivariata regressionen visar ar att
nér digitala vardkontakter 6kar med en procent minskar patienternas upplevelse av

tillgdnglighet med 0,04 procentenheter.
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Tabell 7: 1V-regression med “Andel e-deklarationer” som instrumentvariabel

A: Bivariat IV-regression
Variabler Positiv upplevelse av tillganglighet

B: Multivariat IV-regression
Positiv upplevelse av tillganglighet

Digitala vardkontakter -1.472**
per 1000 invanare (0.708)

Medianinkomst

Utbildningsniva

Intercept 89.247%**
(3.040)

Observationer 290

R-squared 0.075

-3.888***
(1.168)

0.000**
(0.000)

1.344
(1.063)

92.484***
(5.712)

290
0.190

Noter: Regression dr skattad fér tvirsnittsdata éver 2019 med 25LS dér andel e-deklaranter ér
instrumentvariabel fér antal digitala besék per 1000 invdnare. *** Indikerar p < 0.01, ** indikerar p < 0.05
och * indikerar p < 0.1. Standardfel stér inom parantes. Variablerna digitala vardkontakter per 1000

invdnare och utbildningsnivé dr logaritmerade. En regression med ytterligare kontrollvariabler fér
befolkningstdthet (logaritmerad), befolkning éver 65, samt utrikesfédda dr ocksd genomférd men denna
presenteras inte eftersom regressionen fick ett betydligt ldgre F-tal samt blev insignifikant pé de allra

flesta variabler. De kontrollvariabler som finns med f&r regression B dr de med ldgst p-vérde frén denna

uteslutna regression.

Aven IV-regressionen har utforts pa positivt helhetsintryck som beroende variabel

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

tillgénglighet. Den bivariata regressionen samt den multivariata visar bade ett signifikant

negativt samband.
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6. Diskussion

Utifrén de regressioner som gjorts, som alla visar att ju fler digitala vrdkontakter som
genomfors desto lagre blir patienternas upplevelse av tillgidnglighet, kan det konstaterats att
de digitala vardkontakterna de facto har en negativ effekt pa patienternas upplevelse av

tillgdnglighet inom primérvarden.

De tio kommuner med allra hogst anvéndning av digitala vardbesdk ligger alla inom
Stockholms ldn, det 14n ddr man kan anta att de allra flesta fran borjan har ganska god
tillganglighet till varden. For de kommuner med allra hogst anvindande av digitala
vardgivare syns en tydlig negativ effekt pa hur patienter upplever tillgiangligheten av
primirvarden med fler digitala vardkontakter (Tabell 8). I Haninge rankade patienterna
tillgéngligheten till 79 procent. Vad som é&r intressant dr att utan de digitala vdrdkontakterna
forutspar modellerna att den hade varit minst 3 procentenheter hogre men troligtvis till och
med drygt 10 procentenheter hogre. Att kolumn C forutspar att den positiva upplevelsen av
tillgénglighet utan digitala vardkontakter dr 6ver 100 procent for alla kommuner i tabellen
beror pd att modellen forsdker forutspa en tillganglighetsniva som inte existerar i
verkligheten. En tolkning av resultatet skulle darfér kunna vara att den positiva upplevelsen
av tillgdnglighet utan digitala vardkontakter skulle ligga ndgonstans mellan 90 till 100

procent for kommunerna i tabellen.

Tabell 8: Sammanstdllning over de tio kommuner som anvdnder flest digitala

vardkontakter per 1000 invanare 2019.

Digitala Faktisk positiv A: Positiv upplevelse  B: Positiv upplevelse  C: Positiv upplevelse

vardkontakter per upplevelse av  av tillginglighet utan av tillgidnglighet utan  av tillgénglighet utan
Kommun 1000 invanare tillgénglighet  digitala vardkontakter digitala virdkontakter digitala vardkontakter
Haninge 220 79% 82% 89% 108%
Sundbyberg 219 74% 80% 89% 110%
Tyresd 211 78% 77% 89% 110%
Upplands Vasby 210 81% 86% 89% 108%
Stockholm 199 82% 86% 89% 109%
Jarfélla 193 83% 86% 89% 108%
Huddinge 192 79% 82% 89% 108%
Solna 192 84% 85% 89% 110%
Nyndshamn 186 77% 84% 89% 107%
Upplands-Bro 183 76% 76% 89% 108%
Rikssnitt 81 83% 82% 89% 103%

Noter: Prediktion A &r berdknad med hjalp av FE-regression (Tabell 6), B &r berdknad med hjalp av IV-regression A (Tabell 7)
och C &r berdknad med hjalp av IV-regression B (Tabell 7). Alla prediktioner &r extrapoleringar.
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Vad resultaten fran Tabell 8 kan implicera &r att digital vird gor ansprak pa resurser inom
varden som drabbar den fysiska varden negativt. Alltsd att digitala vardkontakter inte ersitter
fysiska besok. Detta skulle kunna bero pé att de som gatt till en digital vardgivare 1 ett senare
skede dnda soker traditionell vard eller att tréskeln for att soka vard minskar med de digitala
vardgivarna och att folk sdledes soker vird for sint de inte skulle sokt vard for 1 annat fall.
Detta kan ocksa kopplas till att bade utbudet av ldkare och sjukskoterskor dr begrinsat och att
de digitala vardgivarna gor ansprik pa resurser som tidigare tillgodosett den traditionella
varden. Den negativa effekten sag ut att vara dnnu storre for 2019, vilket kan bero pa att det
genomfors fler digitala besok vilket gor att paverkan pé den traditionella vérden ér storre. Det
skulle ocksé kunna vara sé att de digitala vardgivarna har paverkat patienternas forvantningar
pa hur létt det ska vara att komma i kontakt med primérvarden och att upplevelsen av
tillgédnglighet darfor minskat med fler digitala vardkontakter. Om fler introduceras till digital

vard kan det leda till att den negativa effekten blir &nnu storre pa ldng sikt.

Resultatet fran regressionerna kan ocksa signalera att varden drabbats av PID efter de digitala
vardgivarnas intrdde. Digitala vardgivare kan inducera efterfragan pa vard i syfte att fakturera
regionerna i hogre utstrackning. Nar patienter inom den digitala varden upplever ineffektiv
vard kommer de soka sig till den fysiska vérden istéllet och effektiviteten inom varden
urholkas, till exempel om en patient maste genomgé dubbla undersdkningar. Med stdd av
regressionerna kan detta leda till att patienter upplever forlingda vardprocesser och de
minskade resurserna inom den traditionella primirvarden kan leda till att tillgdngligheten
minskar och patienters upplevelse av tillgédnglighet tar skada. Otvivelaktigt dr det sé att fysisk
vard fortfarande har ett 6vertag i den vard som kan erbjudas, da mojligheten att till exempel

ta blodprov eller gora en fysisk undersokning inte existerar inom den digitala varden.

Naturligtvis gar det att nyansera genom att digital vard anda erbjuder vissa tjanster for
enklare &kommor som egentligen inte kréver fysisk vard, man kan till exempel fa
allergimedicin utskrivet eller fa antibiotika utskrivet for urinviagsinfektion. Darutover finns
fordelen av att soka vird hemifran som atminstone i ett ar som 2020 (dven 2021) praglat av
Covid19-pandemi har varit nskvirt i syftet att minska smittspridningen i samhillet. Aven i
kommuner med ldgre befolkningstéthet dar det kan vara langt till narmsta vardcentral dr det
ocksa en stor fordel att inte behdva resa ldngre strackor for att soka vard. Patienter kan ocksé

1 princip fa hjalp direkt och nér som helst pd dygnet, istéllet for att kinna sig begrdansade och
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stressade att de maste hinna till vardcentralen som oftast endast har 6ppet under kontorstid.
Till sist har digitala besok en kostnadsfordel ocksé ifall de ersitter traditionella besok (kostar

regionerna 500 kronor istéllet for 1700 kronor).

Problematiken ar dock att patienter inte ser ut att uppleva digital och fysisk vard som perfekta
substitut, vilket innebér att de digitala vardbesoken inte ersitter fysiska besok fullt ut.
Eftersom mojligheten att soka digital vard inte ar begrinsad, till skillnad fran fysisk véard dir
vardkoer och behovsprincipen anvénds for att stivja obefogad uppsokning av vérd, kan det da
leda till att individer soker vard 1 hogre utstrdckning &n tidigare. Detta skulle kunna resultera i
att fler lakare, psykologer och sjukskoterskor erbjuds arbete hos de digitala arbetsgivarna och
dé lamnas den fysiska varden med minskad personalstyrka, samma arbetsméngd och storre

utmaningar dn tidigare.

Sverige har en offentligt finansierad vard med relativt laga patientavgifter och
hogkostnadsskydd for de patienter behover soka vard 1 hogre utstrackning. Med digital vérd
dér patienter har mojlighet att kostnadsfritt soka vard, vid vilken tidpunkt som helst utan att
behova lagga tid pa att ta sig till en vardcentral &r det inte forvdnande om patienter sdker vard
1 storre utstrdckning och for mindre problem &n om digital vard inte fanns som ett alternativ.
Det skulle kunna vara sd att patienter soker digital vard pa grund av. det tidigare funnits ett
ouppfyllt vardbehov, som kan forklara varfor anvindningen okat for varje ar. Vidare har
lakare ett kunskapsovertag 6ver gemene patient och siledes finns det en mojlighet att digitala
vérdgivare utnyttjar detta genom att erbjuda besok som inte hade erbjudits inom den
traditionella varden. Fragan &r ifall det dr virt att fakturera regionerna 500 kronor per besok
for att en patient kénner oro kring att den till exempel har ont i huvudet nir det egentligen

racker med en viarktablett for att atgirda det.

Syftet ér sjdlvklart inte att svartméla digital vard utan det géller att sétta det i jaimforelse med
fysisk vard for att ge ett bredare perspektiv kring denna nya vérdtjanst och bidra till
diskussionen. Resultaten fran regressionerna &r robusta eftersom alla visar pé liknande
resultat, bade for patienternas helhetsintryck och upplevelse av tillgénglighet. Eftersom en
I'V-regression ocksé har utforts for att komma runt den problematik som uppstar kring den

omvéind kausalitet dr det tydligt att digital vard har en negativ effekt pa patientupplevelsen.
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Vad géiller matt sdsom patientndjdhet s kan det diskuteras hur vil de forklarar hur bra
primdrvarden fungerar da det handlar om patientens subjektiva upplevelse och inte &r
objektiva matt. En forklaring till varfor subjektiva matt ocksa kan vara relevanta inom
vardsammanhang ar fOr att det dr svért att hitta ett matt pa vardkvalitet. Hur vet man att
varden #r av hog kvalitet? Ar det for att man far vard inom ett antal dagar? For att det sitts
ménga diagnoskoder? Eller skulle det kunna avgoras av hur patienter upplever den vard de
fatt? Om patienter inte ar tillfreds med primarvarden spelar inte de administrativa métten (till
exempel uppfyllelse av virdgaranti) ndgon storre roll. Uppfyllelse av vardgaranti ar ett
objektivt matt, men att uppfyllelsen 6kar betyder inte per automatik att varden uppfyller de
krav som patienter har. Patientndjdhet dr ddrmed ett tillagg till mer objektiva matt med syfte

att finga upp hur vil varden presterar.

Gillande metoden 1 helhet, ett béttre sitt att se pa effektiviteten mellan de olika vardformerna
vore att gora ett kontrollerat experiment dér vissa behandlas med digital kontra fysisk vérd.
Det dr dock utanfor ramen for denna typ av studie eftersom det kraver mer resurser, kunskap
och tid. Ett annat sétt att undersoka hur den digitala varden paverkar primérvarden skulle
kunna vara att anvénda varddata for att se vilka som behovt uppsoka ytterligare vard efter att
de haft ett digitalt besok, men detta ligger ocksé utanfér ramen av vad som varit mojligt i

denna studie.

En aspekt som man behdver ta hdnsyn till ndr man gor studier pa enkitdata dr risken att det
finns nagon slags selektion av de som svarat. Aven om man genomfort enkiiten med obundet
slumpmassigt urval sa dr svarsfrekvensen ofta ganska ldg, i fallet for nationella
patientenkéten vilken ligger till grund for den hér studien ligger den runt 40 procent. Det
finns alltsé en risk for att det finns ndgon slags systematik i1 vilka som viljer att svara
gentemot att inte svara. Det skulle till exempel kunna vara sé att de som &r allra mest
missndjda véljer att svara. Detta borde dock inte paverka resultatet eftersom sambandet
mellan patientupplevelsen och antal digitala vardgivare inte borde paverkas av dessa
svarsbortfallsproblem om man tror att detta problem ar ndgorlunda konstant éver dren som
undersoks. Ett annat problem kopplat till att bygga en sambandsanalys pa enkitdata dr att
denna &r pé likertskala, det finns med andra ord inget “meningsfullt” eller riktigt avstdnd
mellan de olika viardena. Det gér att rangordna datan men varje individ kommer att tolka

skalan pa lite olika sétt. Niar man gor regressionsanalys vill man darfor helst anvédnda sig av
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data pa intervallskala, sdsom till exempel centimeter dar det gér att sdga att tva centimeter ar

dubbelt s& mycket som en centimeter.

En sak som inte gjordes 1 OLS-regressionen, men man skulle kunna ha gjorts ar att for ar
2017 anvinda sig av regiondummies, eftersom datan lider av partiellt bortfall (pa engelska sa
kallade “Missing values”). Anledningen till att detta inte gjordes &r helt enkelt for att det
finns for {4 observationer for att kunna konstanthalla f6r varje region och fa ett meningsfullt
resultat. Med sé fa observationer tvingas man till att géra avvagningar kring vad som gar att
kontrollera for utan att forlora sédkerheten 1 resultatet. Hade regressionen kontrollerat for varje
region samtidigt som alla kontrollvariabler anvints sa hade vi med storsta sannolikhet haft for
fi observationer for att fa en bra regression. Detta gér att se bara genom att titta pa de
regressioner dér alla socioekonomiska faktorerna dr med. Trots att alla kontrollvariablerna
rent teoretiskt borde paverka regressionerna blir ménga koefficienter insignifikanta nir alla
faktorer kontrolleras for samtidigt. Regressionerna som genomfordes med variablerna “Andel
befolkning 6ver 657, “Befolkningstithet” och “Utrikesfodda” gav inga signifikanta resultat.
De hade dessutom ett mycket lagre F-virde vilket tyder pa att modellerna som helhet var

sdmre dn de som presenterats i resultatet. Diarav fanns det anledning att utesluta dem.

Eftersom det finns bortfall av data for Region Jonkdping for &r 2017 ar inte heller datan
balanserad nir paneldataregressionen genomfors vilket ocksa skulle kunna vara ett problem
med paneldataregressionen. Gillande paneldataregressionen, kan det ocksa ségas att vart
resultat dr robust eftersom denna visade pa en negativ effekt av fler digitala vardkontakter
trots att regressionen till viss del kontrollerar for sént som till exempel 6kade vardkder,
varigenom den negativa effekten av digitala vardkontakter pé patientndjdheten borde komma

ifran.

Om det dr sé att unga hoginkomsttagare i storstdder dr de som anvédnder den digitala vrden
allra mest s& kan man diskutera om de digitala vardgivarna verkligen fyller sitt syfte. De som
bor 1 stora stdder dr snarare de som har kortast geografiskt avstidnd till ndrmaste vardcentral
och borde saledes vara dem som har minst behov av att uppsoka en digital vardgivare. Att det
ar fraimst unga med hdg inkomst far en ocksa att fundera pa hur den digitala varden passar in 1
den svenska varden som bygger pa principen om att den med storst vardbehov ska fa vard
forst. Det dr kanske inte unga hoginkomsttagare som generellt har hogst vardbehov. Gar allt

mer resurser till dem sd minskar resurserna till de som behdver varden allra mest om inte

50



kostnaderna ska skena ivdg. En anledning till att de kommuner som har hogst
befolkningstithet anvénder sig av mer digital vard skulle kunna vara att folk 1 storre stdder
har storre vana av att vilja sina vardgivare. Ar man en individ som har vanan att byta
vardcentral ofta s dr troskeln att ringa till en digital vardgivare nar man behdver uppsoka

vard inte lika hog som om man har en “huslédkare” som man alltid gar till.

Huruvida vért resultat har extern validitet, det vill sdga om den exempelvis ar applicerbar pa
andra lander eller inte dr svért att sdga. Spontant skulle den kanske kunna gi att applicera pa
andra lander som anvinder sig av Beveridgemodellen, alltsa lander dér sjukvéarden &r
offentlig finansierad. Vad som talar for att sambandet skulle kunna vara liknande dven i andra
kontexter dn i den svenska sjukvarden ar att studier frin USA och Tyskland visar liknande
resultat som de studier som gjorts 1 Sverige gillande om digital vard kan ersitta den
traditionella varden eller inte. Detta &r intressant eftersom USA, Tyskland och Sverige har
varsitt system for hur man finansierar sjukvéarden. Resultatet frdn denna studie kan bana vig
for mojliga policyimplikationer i 1dnder som bemdter alltmer digital vard. Till exempel kan
det vicka fragan kring om den digitala varden ska skrotas fullstindigt sdsom flera kommuner
forsoker fa till 1 skrivande stund eller om man skulle kunna hgja trosklarna till att konsumera
digital vard. Ett annat exempel pé vad som skulle kunna goras &r att bli &nnu béttre pa att

folja upp sa att besok inte faktureras utan en “riktig” diagnoskod.
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7. Slutsats

Den hir undersokningen visar att digitala vardbesok pdverkar patienters upplevelse av
tillgénglighet 1 primérvéarden negativt, eftersom sa pass méinga olika regressioner genomforts
som visar pa ett liknande samband. Detta vicker en hel del intressanta fragor kring digital
vard och dess paverkan pa primarvarden. Resultatet indikerar att den digitala varden faktiskt
belastar den traditionella varden. Med tanke pa den 6kning av digitala vardtjanster som
observerats de senaste dren finns det skl till att forlanga diskussionen gillande hur det
paverkar efterfragan pa vard, vardkostnader for regionerna och om det urholkar fortroendet

for den traditionella varden gillande tillgdngligheten.

Det rader ingen tvekan kring de fordelar som digital vérd har bidragit med som f6ljer den
digitaliseringsvag som praglar samhéllet. D4 varden &r en stor kostnadspost och viktig del av
vilfiarden bor det beaktas noga hur resurserna omfordelas nér nya aktorer etableras och
vardsektorn fordndras. Digital vard ar fortfarande ett relativt nytt fenomen och det skulle
kunna vara sé att de digitala vrdbesoken kommer kunna avlasta den traditionella varden
framover. Dérav bor de digitala vardgivarnas roll i primirvarden undersokas ytterligare, dels
genom uppfoljande studier som undersoker paverkan pa priméarvéarden for senare ar, men

ocksa genom anvindande av patientdata.
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APPENDIX

Tabell: Variabelbeskrivning

Variabel Tidsperiod Ansvarig Inh@mtad

Positivt intryck av tillganglighet  2015-2020 SKR Vardenisiffor.se
Positivt helhetsintryck 2015-2020 SKR Vardenisiffor.se
!Z)igcitala vardkontakter per 1000 2016-2018 Region Jonkoping  Utldmnad pa begaran
invanare

aif;t:;?e"érd kontakter per 1000 )4 SCB Statistikdatabasen, SCB
Medianinkomst 2015-2020 SCB Statistikdatabasen, SCB
Utbildningsniva 2015-2020 SCB Statistikdatabasen, SCB
Befolkningstathet 2015-2020 SCB Statistikdatabasen, SCB
Befolkning Gver 65 2015-2020 SCB Statistikdatabasen, SCB
Utrikesfodda 2015-2020 SCB Statistikdatabasen, SCB
E-deklarationer igig‘ 2017, Skatteverket Utldmnad pa begaran

Noter: Tack till Maria Olsson, Linda Sj6é som delat med sig av data frdn sin uppsats "Digitala vardalternativ
pa primirvardsmarknaden - Higre maluppfylinad fér vardgarantin eller enbart ékade samhillskostnader”
fér variabeln digitala vardkontakter per 1000 invanare fér aren 2016-2018
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Tabell: OLS regression pa tvirsnittsdata frdan 2017.

Variabler

A: Bivariat regression
Positivt helhetsintryck

B: Multivariat regression
Positivt helhetsintryck

Digitala vardkontakter
per 1000 invanare
Medianinkomst

Utbildningsniva

Intercept

Observationer

R-squared

-2.023%* -5.950%**

(0.792) (1.081)
0.000
(0.000)
6.922%**
(2.111)

82.891%** 94,351 ***

(2.049) (9.548)

278 278

0.023 0.115

Noter: *** Indikerar p < 0.01, ** indikerar p < 0.05 och * indikerar p < 0.1. Standardfel stér
inom parantes. Variablerna digitala vérdkontakter per 1000 invénare och utbildningsnivé dr

logaritmerade. En regression med ytterligare kontrollvariabler fér befolkningstéthet

(logaritmerad), befolkning éver 65, samt utrikesfédda ér ocksé genomférd men denna

presenteras inte eftersom regressionen fick ett betydligt ldgre F-tal samt blev insignifikant
pd de allra flesta variabler. De kontrollvariabler som finns med fér regression B dr de med
ldgst p-virde frén denna uteslutna regression.

Tabell: OLS regression pa tvdrsnittsdata fran 2019

Variabler

A: Bivariat regression Positivt
helhetsintryck

B: Multivariat regression
Positivt helhetsintryck

Digitala vardkontakter
per 1000 invanare
Medianinkomst

Utbildningsniva

Intercept

Observationer
R-squared

-2.496%**
(0.655)

91.271%**
(2.821)

290
0.048

-5.357***
(0.829)

0.000**
(0.000)

3.313%*
(1.369)

99.246***
(6.655)

290
0.134

Noter: *** Indikerar p < 0.01, ** indikerar p < 0.05 och * indikerar p < 0.1. Standardfel stér
inom parantes. Variablerna digitala vardkontakter per 1000 invénare och utbildningsnivd dr
logaritmerade. En regression med ytterligare kontrollvariabler fér befolkningstithet

(logaritmerad), befolkning éver 65, samt utrikesfédda ér ocksé genomférd men denna
presenteras inte eftersom regressionen fick ett betydligt Idgre F-tal samt blev insignifikant pé
de allra flesta variabler. De kontrollvariabler som finns med fér regression B dr de med ldgst p-

vérde frén denna uteslutna regression.
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Tabell: FE-regression pd paneldata over dren 2015, 2017 och 2019.

Variabler

FE-regression: Positivt helhetsintryck

Digitala vardkontakter per 1000 invanare

2017

2019

Intercept

Observationer

R-squared

-0.012
(0.009)

-0.012
(0.009)

3.282%%*
(0.809)

76.792%**
(2.628)
858

0.739

Noter: Paneldataregression éver Gren 2015, 2017 och 2019, koefficienter och standardfel éver

kommundummies finns i Appendix, *¥¥ Indikerar p < 0.01, *¥ indikerar p < 0.05 och * indikerar p

< 0.1. Standardfel stdr inom parantes.

Tabell: IV-regression pa tvdrsnittsdata fran 2019 dir andel e-deklaranterer dr

instrumentvariabel for antal digitala vardbesok .

A: Bivariat IV-regression
Variabler Positivt helhetsintryck

B: Multivariat IV-regression
Positivt helhetsintryck

Digitala vardkontakter -2.091**
per 1000 invanare (0.943)

Medianinkomst

Utbildningsniva

Intercept 89.539***
(4.049)

Observationer 290

R-squared 0.047

-5.938%**
(1.586)

0.000**
(0.000)

3.520**
(1.443)

100.982***
(7.755)

290
0.133

dr instrumentvariabel for antal digitala besék per 1000 invanare. *** indikerar p < 0.01, **
indikerar p < 0.05 och * indikerar p < 0.1. Standardfel star inom parantes. Variablerna
digitala vardkontakter per 1000 invdnare och utbildningsniva dr logaritmerade. En regression
med ytterligare kontrollvariabler fér befolkningstithet (logaritmerad), befolkning dver 65,
samt utrikesfédda dr ocksd genomfdrd men denna presenteras inte eftersom regressionen
fick ett betydligt Idgre F-tal samt blev insignifikant pa de allra flesta variabler. De
kontrollvariabler som finns med fér regression B dr de med Idgst p-vérde fran denna uteslutna
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Dummievariabler fér varje kommun fran paneldataregression med malvariabel: andel positiv

upplevelse av tillginglighet

Kommun = 2, Alingsas kommun
Kommun = 3, Alvesta kommun
Kommun = 4, Aneby kommun
Kommun = 5, Arboga kommun
Kommun = 6, Arjeplogs kommun
Kommun = 7, Arvidsjaurs kommun
Kommun = 8, Arvika kommun
Kommun =9, Askersunds kommun
Kommun = 10, Avesta kommun
Kommun = 11, Bengtsfors kommun
Kommun = 12, Bergs kommun
Kommun = 13, Bjurholms kommun
Kommun = 14, Bjuvs kommun
Kommun = 15, Bodens kommun
Kommun = 16, Bollebygds kommun
Kommun = 17, Bollnds kommun
Kommun = 18, Borgholms kommun
Kommun = 13, Borldnge kommun
Kommun = 20, Boras kommun
Kommun = 21, Botkyrka kommun
Kommun = 22, Boxholms kommun
Kommun = 23, Bromblla kemmun
Kommun = 24, Bracke kommun
Kommun = 25, Burldvs kommun
Kommun = 26, Bastads kommun

Kommun = 27, Dals-Eds kemmun

1451  Kommun = 147, Munkfors kommun
(2.716)
3.144  Kommun = 148, Mélndals kommun
{2.720)
7.607%FF Kommun = 149, Ménsteras kommun
(2.719)
6.363%* Kommun = 150, Mérbylanga kommun
{2.719)
5.604%* Kommun = 151, Nacka kommun
(2.720)
0.863 Kommun =152, Nora kommun
(2.722)
-2.001 Kommun =153, Norbergs kommun
{2.718)
-5.13%* Kommun = 154, Nordanstigs kammun
{2.718)
6.794**  Kommun = 155, Nordmalings kommun
(2.720)
3.023  Kommun =156, Norrkdpings kommun
(2.721)
5.700%* Kommun= 157, Norrtdlje kommun
{2.720)
6.409** Kommun = 158, Norsjo kommun
(2.722)
2.602  Kommun =159, Nybro kommun
(2.717)
2.661 Kommun =160, Nykvarns kommun
(2.720)
4.834*  Kommun = 161, Nykdpings kommun
(2.717)
3.879 Kommun =162, Nynashamns kommun
{2.720)
5.212*** Kommun = 163, Nassjd kommun
(2.724)
0.645  Kommun = 164, Ockelbo kommun
(2.717)
4.221  Kommun = 165, Olofstréms kommun
(2.716)
-2.268 Kommun = 166, Orsa kommun
(2.717)
2.296  Kommun = 167, Orusts kommun
{2.719)
7.600%** Kommun = 168, Oshy kommun
(2.721)
2.051 Kommun = 169, Oskarshamns kommun
{2.719)
-10.305%** Kommun = 170, Ovanakers kommun
(2.715)
6.908%* Kommun = 171, Oxeldsunds kommun
(2.718)
4,006 Kommun =172, Pajala koemmun
(2.724)

0.434
(2.716)
0.041
(2.716)
5.126%
(2.720)
2.331
(2.720)
5.686%*
(2.721)
4111
(2.720)
1.281
(2.718)
3.637
(2.722)
5.317*
(2.724)
-0.310
(2.715)
6.008**
(2.715)
6.596%*
(2.725)
8.177***
(2.720)
7.041%**
(2.715)
3.733
(2.717)
2.119
(2.720)
2.849
(3.038)
1.066
(2.720)
-1.880
(2.721)
3.544
(2.720)
7.211%**
(2.715)
0.752
(2.717)
8.314%**
(2.720)
10.710**
(2.723)
1.056
(2.717)
-0.973
(2.723)
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Kommun = 28, Danderyds kommun
Kommun = 23, Degerfors kommun
Kommun = 30, Dorotea kommun
Kommun = 31, Eda kommun
Kommun = 32, Ekerd kommun
Kommun = 33, Eksjd kommun
Kommun = 34, Emmaboda kommun
Kommun = 35, Enképings kommun
Kommun = 36, Eskilstuna kommun
Kommun = 37, Esldvs kommun
Kommun = 38, Essunga kommun
Kommun = 39, Fagersta kommun
Kommun = 40, Falkenbergs kommun
Kommun = 41, Falképings kommun
Kommun = 42, Falun kommun
Kommun = 43, Filipstads kommun
Kommun = 44, Finspangs kommun
Kommun = 45, Flens kommun
Kommun = 46, Forshaga kommun
Kommun = 47, Fargelanda kommun
Kommun = 48, Gagnefs kommun
Kommun = 43, Gislaveds kommun
Kommun = 50, Gnesta kommun
Kommun = 51, Gnosjd kommun
Kommun = 52, Gotlands kammun
Kommun = 53, Grums kommun

Kommun = 54, Grastorps kemmun

10.225%** Kommun = 173, Partille kommun

(2.717)
3.256
(2.721)
4.556*
(2.727)
4,113
(2.718)
7.003**
(2.716)
6.323%*
(3.038)
6.503**
(2.724)
4.023
(2.715)
0.791
(2.715)
4.068
(2.716)

Kommun = 174, Perstorps kommun
Kommun = 175, Pited kommun

Kommun = 176, Ragunda kommun

Kommun = 177, Robertsfors kammun

Kommun = 178, Ronneby kommun
Kommun = 173, Rattviks kommun
Kommun = 180, Sala kormmun
Kommun = 181, Salems kommun

Kommun = 182, Sandvikens kommun

-9.281*%** Kommun = 183, Sigtuna kommun

(2.717)

-6.180%* Kommun = 184, Simrishamns komrmun

(2.716)
4.821%
(2.718)
-1.763
(2.720)
5.046*
(2.717)
-3.220
(2.716)
0.070
(2.716)
3.260
(2.719)

-11.442*** Kommun = 151, Smedjebackens kommun

(2.715)
-1.772
(2.719)
3.298
(2.717)
2.049
(3.038)
1.118
(2.716)
3.181
(3.043)
1.415
(2.717)

-7.785%** Kommun = 198, Stenungsunds kommun

(2.715)
5.935%*
(2.717)

Kommun = 185, Sjobo kommun
Kommun = 186, Skara kommun

Kommun = 187, Skellefted kommun

Kommun = 188, Skinnskattebergs kommun

Kommun = 185, Skurups kommun

Kommun = 190, Skivde kommun

Kommun = 192, Sollefted kommun
Kommun = 193, Sollentuna kommun
Kommun = 194, Solna kommun
Kommun = 1595, Sorsele kommun

Kommun = 196, Sotends kommun

Kommun = 197, Staffanstorps kommun

Kommun = 199, Stockholms kommun

-1.477
(2.719)
0.983
(2.716)
3.007
(2.722)
-5.984%*
(2.719)
1.957
(2.723)
2.852
(2.719)
5,371+
(2.719)
-3.679
(2.717)
1.509
(2.718)
1.387
(2.718)
4.912*
(2.715)
5.619%*
(2.719)
5.481%*
(2.718)
3.917
(2.718)
2.197
(2.722)
3.667
(2.720)
0.979
(2.715)
2.290
(2.717)
0.702
(2.721)
-5.980%*
(2.721)
4.558*
(2.719)
3.010
(2.722)
5.262*
(2.725)
8.347*++
(2.720)
0.290
(2.715)
1.304
(2.715)
3.554
(2.724)
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Kommun = 55, Gullspangs kommun
Kommun = 56, Gallivare kommun
Kommun = 57, Gavle kommun
Kommun = 58, Goteborgs kommun
Kommun = 59, Gotene kommun
Kommun = 60, Habo kommun
Kommun = 61, Hagfors kommun

Kommun = 62, Hallsbergs kemmun

Kommun = 83, Hallstahammars kommun

Kommun = 64, Halmstads kommun
Kommun = 85, Hammard kommun
Kommun = 66, Haninge kommun
Kommun = 67, Haparanda kommun
Kommun = 68, Heby kommun

Kommun = 69, Hedemora kommun

Kommun = 70, Helsingborgs kommun

Kommun = 71, Herrljunga kommun
Kommun = 72, Hjo kommun
Kommun = 73, Hofors kommun
Kommun = 74, Huddinge kommun
Kommun = 75, Hudiksvalls kommun
Kommun = 76, Hultsfreds kommun
Kommun = 77, Hylte kommun
Kommun = 78, Hallefors kommun
Kommun = 79, Harjedalens kommun
Kommun = 80, Harndsands kommun

Kommun = 81, Harryda kommun

FAET ek

(2.721)
4.021
(2.723)
5.250*
(2.716)
0.418
(2.717)
3.278
(2.720)
4,587
(3.039)

-11.352%**

(2.718)
-5.127*
(2.718)
-1.543
(2.716)

7.404%**

(2.717)
0.586
(2.715)
0.378
(2.727)

-11.257%**

(2.721)
1.317
(2.715)
1.918
(2.717)
2.711
(2.715)
4,335
(2.717)
6.101%*
(2.720)

-7.197%**

(2.717)
0.160
(2.722)
1.145
(2.719)
2.661
(2.720)
6.850%*
(2.722)
0.294
(2.721)
0.192
(2.722)
0.530
(2.720)
4.523*
(2.715)

Kommun = 200, Storfors kommun
Kommun = 201, Storumans kommun
Kommun = 202, Strangnés kommun

Kommun = 203, Stromstads kommun

Kommun = 204, Strémsunds kommun

Kommun = 205, Sundbybergs kommun

Kommun = 206, Sundsvalls kommun

Kommun = 207, Sunne kommun

Kommun = 208, Surahammars kommun

Kommun = 208, Svaltvs kommun
Kommun = 210, Svedala kommun
Kommun = 211, Svenljunga kommun
Kommun = 212, 5&ffle kommun
Kommun = 213, Saters kommun

Kommun = 214, S3vsjd kemmun

Kommun = 215, Séderhamns kommun

Kommun = 216, Séderkdpings kommun

Kommun = 217, Sédertalje kemmun

Kommun = 218, Sdlveshorgs kommun

Kommun = 215, Tanums kommun
Kommun = 220, Tibro kommun
Kommun = 221, Tidaholms kommun
Kommun = 222, Tierps kommun
Kommun = 223, Timra kommun
Kommun = 224, Tingsryds kommun
Kommun = 225, Tjorns kommun

Kommun = 226, Tomelilla kommun

4.098
(2.718)
1.819
(2.725)
4.256
(2.715)
5.639%*
(2.720)
7.378%%+
(2.722)
-2.671
(2.728)
3.389
(2.717)
-1.515
(2.717)
3.013
(2.719)
0.775
(2.716)
2.399
(2.715)
-5.141*
(2.719)
1.173
(2.718)
0.351
(2.719)
5.398*
(3.042)
6.479%*
(2.723)
1.564
(2.717)
4.358
(2.715)
0.868
(2.719)
8.286%%*
(2.720)
3.854
(2.720)
3.716
(2.718)
2.347
(2.716)
4,799+
(2.717)
5.785%*
(2.721)
2.592
(2.716)
7.434%%+
(2.716)
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Kommun = 82, Hassleholms kommun
Kommun = 83, Habo kommun
Kommun = 84, Higanas kommun
Kommun = 85, Hogshy kommun
Kommun = 86, Harby kommun
Kommun = 87, Haors kommun
Kommun = 88, Jlokkmokks kommun
Kommun = 89, 1&rfalla kommun
Kommun = 30, Jankdpings kommun
Kommun = 91, Kalix kammun
Kommun =32, Kalmar kommun
Kommun =93, Karlsborgs kommun
Kommun = 94, Karlshamns kommun
Kommun = 95, Karlskoga kommun
Kommun = 96, Karlskrona kommun
Kommun =97, Karlstads kommun
Kommun = 98, Katrineholms kommun
Kommun =99, Kils kommun

Kommun = 100, Kinda kommun
Kommun = 101, Kiruna kommun
Kommun = 102, Klippans kommun
Kommun = 103, Knivsta kommun
Kommun = 104, Kramfors kommun
Kommun = 105, Kristianstads kommun
Kommun = 106, Kristinehamns kommun
Kommun = 107, Krokoms kommun

Kommun = 108, Kumla kommun

1.354
(2.716)
4.127
(2.717)
4.679*
(2.716)
0.247
(2.721)
-8.358%**
(2.716)
-5.298*
(2.715)
6.398**
(2.725)
4.026
(2.721)
6.950**
(3.037)
3.559
(2.720)
6.458%*
(2.718)
-0.418
(2.720)
-1.939
(2.717)
3.948
(2.719)
3.323
(2.720)
-1.035
(2.715)
0.176
(2.716)
-0.801
(2.716)
-5.339%*
(2.718)
1.169
(2.720)
4.361
(2.716)
7.851%**
(2.715)
0.509
(2.721)
5.099*
(2.717)
-4,550*
(2.716)
7.226%**
(2.722)
3.218
(2.718)

Kommun = 227, Torsby kommun
Kommun = 228, Torsas kommun
Kommun = 229, Tranemo kommun
Kommun = 230, Tranas kommun
Kommun = 231, Trelleborgs kommun
Kommun =232, Trollhdttans kommun
Kommun = 233, Trosa kommun
Kommun = 234, Tyresd kommun
Kommun = 235, Taby kommun
Kommun = 236, Toreboda kommun
Kommun = 237, Uddevalla kommun
Kommun = 238, Ulricehamns kommun
Kommun = 239, Umea kommun
Kommun = 240, Upplands Vashy kommun
Kommun = 241, Upplands-Bro kommun
Kommun = 242, Uppsala kommun
Kommun = 243, Uppvidinge kommun
Kommun = 244, Vadstena kommun
Kommun = 245, Vaggeryds kommun
Kommun = 246, Valdemarsviks kommun
Kommun = 247, Vallentuna kommun
Kommun = 248, Vansbro kommun
Kommun = 243, Vara kommun
Kommun = 250, Varbergs kommun
Kommun = 251, Vaxholms kommun
Kommun = 252, Vellinge kommun

Kommun = 253, Vetlanda kommun

4.120
(2.720)
5.391%*
(2.720)
7.760%**
(2.720)
4.569
(3.037)
2.085
(2.715)
1.003
(2.716)
-5.278*
(2.715)
-4.826*
(2.728)
6.215%*
(2.718)
-7.014%*
(2.722)
3.098
(2.717)
1.002
(2.717)
4.773*
(2.718)
3.851
(2.724)
-6.337%*
(2.720)
3.743
(2.715)
5.148*
(2.720)
6.301%*
(2.719)
2.600
(3.038)
3.138
(2.720)
1.247
(2.717)
3.572
(2.721)
-6.030%*
(2.717)
5.197*
(2.718)
3.913
(2.722)
2.137
(2.716)
5.278*
(3.041)
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Kommun = 109, Kungsbhacka kommun
Kommun = 110, Kungsdrs kommun
Kommun =111, Kungalvs kommun
Kommun =112, K&vlinge kommun
Kommun = 113, Kdpings koemmun
Kommun = 114, Laholms kommun
Kommun = 115, Landskrona kommun
Kommun = 116, Laxa kommun
Kommun = 117, Lekebergs kommun
Kommun = 118, Leksands kommun
Kommun = 119, Lerums kommun
Kommun =120, Lessebo kommun
Kommun = 121, Lidingd kommun
Kommun =122, Lidkdpings kommun
Kommun =123, Lilla Edets kommun
Kommun =124, Lindeshergs kommun
Kommun = 125, Linkdpings kommun
Kommun = 126, Ljungby kommun
Kommun =127, Ljusdals kommun
Kommun = 128, Ljusnarshergs kommun
Kommun =129, Lomma kommun
Kommun = 130, Ludvika kommun
Kommun =131, Luled kommun
Kommun = 132, Lunds kommun
Kommun = 133, Lycksele kommun
Kommun = 134, Lysekils kommun

Kommun = 135, Malmé kommun

5.076*
(2.715)
-1.200
(2.719)
6.092+*
(2.715)
0.337
(2.715)
0.192
(2.718)
7.221%%*
(2.721)
-4.186
(2.715)
3.253
(2.721)
5.274*
(2.719)
-3.927
(2.716)
-0.955
(2.715)
0.270
(2.722)
B.279%+*
(2.721)
0.347
(2.718)
-3.668
(2.715)
-2.278
(2.718)
4.239
(2.716)
7.950%**
(2.722)
5.187%
(2.720)
-6.718%*
(2.718)
4.938*
(2.715)
-1.051
(2.719)
3.259
(2.718)
3.325
(2.715)
1.904
(2.725)
-0.180
(2.718)
-1.247
(2.716)

Kommun = 254, Vilhelmina kommun
Kommun = 255, Vimmerby kommun
Kommun = 256, Vindelns kommun
Kommun = 257, Vingakers kommun
Kommun = 258, Vanersborgs kommun
Kommun = 259, Vannas kommun
Kommun = 260, Varmdd kommun
Kommun = 261, Varnamo kommun
Kommun = 262, Vasterviks kommun
Kommun = 263, Vasteras kommun
Kommun = 264, Vaxjo kommun
Kommun = 265, Vargarda kommun
Kommun = 266, Ydre kommun
Kommun = 267, Ystads kommun
Kommun = 268, Almhults kommun
Kommun = 268, Alvdalens kommun
Kommun = 270, Alvkarleby kommun
Kommun = 271, Alvshyns kommun
Kommun = 272, Angelholms kammun
Kommun = 273, Amals kommun
Kommun = 274, ﬁmge kommun
Kommun = 275, Are kommun
Kommun = 276, Arjangs kemmun
Kommun = 277, Asele kommun
Kommun = 278, :fmurps kommun
Kommun = 279, Atvidabergs kommun

Kommun = 280, Ockerd kommun

-4.160
(2.724)
3.540
(2.720)
2.852
(2.723)
-0.243
(2.715)
4.801*
(2.718)
4.904*
(2.720)
7.609%+*
(2.718)
6.892%*
(3.041)
7.181%+*
(2.721)
2.107
(2.716)
3.967
(2.716)
-2.205
(2.717)
0.669
(2.720)
-3.172
(2.715)
3.147
(2.719)
3.488
(2.721)
1.546
(2.717)
-10.167**+*
(2.722)
4.245
(2.716)
-10.960***
(2.716)
3.152
(2.722)
7.298%+*
(2.720)
6.336%*
(2.719)
3.346
(2.728)
3.782
(2.715)
5.543**
(2.717)
0.956
(2.715)
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Kommun = 136, Malung-53lens kommun
Kommun = 137, Mala kommun
Kommun = 138, Mariestads kommun
Kommun = 139, Markaryds kommun
Kommun = 140, Marks kommun
Kommun = 141, Melleruds kemmun
Kommun = 142, Mjilby kermmun
Kommun = 143, Mora kommun
Kommun = 144, Motala kommun
Kommun = 145, Mullsjd kommun

Kommun = 146, Munkedals kommun

6.143%*
(2.722)
2.349
(2.722)
-3.507
(2.718)
8.661%**
(2.717)
-3.920
(2.719)
0.677
(2.719)
5.042*
(2.717)
-2.215
(2.719)
3.508
(2.718)
1.629
(3.038)
3.536
(2.718)

Kommun = 281, Odeshidgs kommun
Kommun = 282, Orebro kammun
Kommun = 283, Orkelljunga kommun
Kommun = 284, Ornskildsviks kommun
Kommun = 285, Ostersunds kommun
Kommun = 286, Osterakers kommun
Kommun = 287, Osthammars kommun
Kommun = 288, Ostra Géinge kommun
Kommun = 289, Overkalix kommun

Kommun = 290, Overtorned kommun

5.652%*
(2.718)
0.104
(2.715)
-1.792
(2.719)
6.394**
(2.721)
-1.030
(2.717)
5.971%*
(2.715)
4.060
(2.719)
5.821%*
(2.718)
5.208*
(2.726)
6.199**
(2.727)
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Dummievariabler fér varje kommun frin paneldataregression med mélvariabel: andel positiv
upplevelse av helhetsintryck

Kommun = 2, Alingsas kommun

Kommun =3, Alvesta kemmun

Kommun =4, Aneby kommun

Kommun =5, Arboga kommun

Kommun =6, Arjeplogs kommun

Kommun =7, Arvidsjaurs kommun

Kommun =8, Arvika kommun

Kommun =9, Askersunds kommun

Kommun =10, Avesta kommun

Kommun =11,

Kommun =12,

Kommun =13

Kommun = 14,

Kommun =15,

Kommun = 16,

Kommun =17,

Kommun = 18,

Kommun =19,

Kommun = 20,

Kommun =21,

Kommun = 22,

Kommun = 23,

Kommun = 24,

Kommun = 25,

Kommun = 26,

Kommun = 27,

Bengtsfors kommun

Bergs kommun

, Bjurholms kommun

Bjuvs kommun

Bodens kommun

Bollebygds kommun

Bollngs kommun

Borgholms kommun

Borldnge kommun

Boras kommun

Botkyrka kommun

Boxholms kommun

Bromdlla kommun

Bracke kammun

Burléwvs kommun

Bastads kommun

Dals-Eds kommun

3.214
(3.700)
2711
(3.706)
6.378%
(3.704)
6.273*
(3.704)
4377
(3.705)
-1.161
(3.708)
2.069
(3.703)
-8.771%*
(3.704)
8.316%
(3.705)
3.595
(3.707)
9.572%
(3.706)
§8.433%*
(3.708)
2.116
(3.701)
3.193
(3.706)
6.126%
(3.702)
2.860
(3.706)
10.692%**
(3.711)
-0.215
(3.702)
4.307
(3.700)
-3.392
(3.702)
0.420
(3.704)
7.262%
(3.707)
9.331%
(3.704)
-16.379%**
(3.698)
9.450%*
(3.702)
7.234%
(3.711)

Eommun = 147,

Kommun = 148,

Kommun = 149,

Kommun = 150,

Kommun =151,

Kommun =152,

Kommun =153

Kommun = 154,

Eommun = 155

Kommun = 156,

Kommun = 157,

Kommun = 158

Eommun = 159,

Kommun = 160

Kommun = 161,

Kommun =162,

Eommun = 163,

Kommun = 164,

Kommun = 165,

Kommun = 166,

Eommun = 167,

Kommun = 168,

Kommun = 169,

Kommun =170,

Kommun =171,

Kommun =172

Munkfors kommun

Milndals kommun

Minsteras kommun

Marbylénga kommun

Macka kommun

Mora kommun

, Norbergs kommun

Mordanstigs kommun

, Nordmalings kammun

Morrképings kommun

Morrtélje koammun

, Morsjé kommun

Mybro kommun

, Nykvarns kommun

Myképings kammun

Myngshamns kommun

MEssjd kammun

Ockelbo kommun

Olofstrims kommun

Orsa kommun

Orusts kommun

Osby kommun

Oskarshamns kommun

Owvanakers kommun

Oxeltésunds kommun

,Pajala kemmun

-1.510
(3.700)
-0.334
(3.700)
1.588
(3.706)
-0.801
(3.705)
£.455%
(3.707)
5.324
(3.708)
-0.168
(3.703)
3.780
(3.708)
0.821
(3.712)
-2.525
(3.698)
7.211%
(3.699)
6.137%
(3.712)
7.950%*
(3.706)
5.069
(3.698)
4.985
(3.701)
0.522
(3.708)
0.641
(4.139)
-3.111
(3.708)
-3.221
(3.706)
4211
(3.708)
-8.408%*
(3.700)
-0.803
(3.702)

0.60E***

(3.705)

11.758%%

(3.710)
-0.003
(3.702)
-3.320
(3.710)
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Eommun = 28,

Kommun =29

Kommun = 30,

Eommun =31,

Eommun =32,

Kommun = 33,

Kommun = 34,

Eommun = 35,

Eommun = 36,

Kommun = 37,

Kommun = 38,

Eommun = 39,

Eommun = 40,

Kommun =41

Kommun =42,

Eommun =43

Eommun = 44,

Kommun = 45,

Kommun =46

Eommun =47,

Eommun =48

Kommun =49,

Kommun =50,

Eommun =51,

Eommun =52,

Kommun =53,

Kommun =54,

Danderyds kommun

, Degerfors kommun

Dorotea kommun

Eda kommun

Ekerd kommun

Eksjd kommun

Emmaboda kommun

Enképings kommun

Eskilstuna kommun

Esldwvs kommun

Essunga kommun

Fagersta kommun

Falkenbergs kommun

, Falképings kammun

Falun kommun

, Filipstads kommun

Finspéngs kommun

Flens kommun

, Forshaga kommun

Fargelanda kommun

, Gagnefs kommun

Gislaveds kommun

Gnesta kammun

Gnosjd kommun

Gotlands kommun

Grums kommun

Grastorps kommun

11.325%**F Kommun = 173,

(3.701)
3093 Kommun =174,
(3.707)
7.731%*% Kommun =175,
(3.715])
-1.989 Kommun =176
[3.703)
5001 EKommun=177,
(3.701)
5023 Kommun =178,
(4.139)
6.279% Kommun =179,
(3.711)
4116 EKommun = 180,
(3.698)
1556 Kommun =181,
(3.699)
6.626% Kommun =182,
(3.701)
-18.278%** Kommun = 183,
(3.701)
-15.521%** Kommun = 184,
[3.700)
5887 EKommun =185,
(3.703)
-3.640 Kommun =186,
(3.705)
5.037 EKommun =187,
(3.702)
-3.337 Kommun = 188
[3.700)
04834 EKommun =139,
(3.700)
3.658 Kommun =190,
(3.704)
-4584  Kommun =191
(3.699)
-3.313** Kommun =193,
(3.705)
6.142% Kommun =193,
(3.701)
2.840 Kommun =194,
(4.139)
-2.641 Kommun =185,
(3.700)
8.496%F Kommun = 196,
(4.1485)
1356 EKommun =197,
(3.701)
-9 785%%F Kommun = 198
(3.699)
4318 EKommun =199,

(3.701)

Partille kommun

Perstorps kommun

Pited kommun

, Ragunda koemmun

Robertsfors kommun

Ronneby kommun

Rattviks kommun

Sala kommun

Salems kommun

Sandvikens kommun

Sigtuna kommun

simrishamns kommun

5jdbo kommun

Skara kommun

Skellefted kommun

. Skinnskattebergs kommun

Skurups kommun

Skivde kommun

., Smedjebackens kommun

Sollefted kommun

Sollentuna kommun

Solna kemmun

Sorsele kemmun

Sotends kommun

Staffanstorps kommun

. Stenungsunds kommun

Stockholms kommun

-3.177
(3.704)
-5.635
(3.701)
4322
(3.708)
-5.658
(3.704)
0.587
(3.710)
3.053
(3.704)
-7.910%*
(3.705)
-8.340%*
(3.701)
0.800
(3.703)
1.154
(3.703)
3.495
(3.699)
5.966
(3.704)
8.267**
(3.703)
-5.757
(3.703)
-0.272
(3.708)
-2.424
(3.706)
-0.616
(3.699)
2.580
(3.702)
0.412
(3.708)
-7.445%*
(3.707)
4.360
(3.705)
0.928
(3.709)
3.810
(3.712)
9.917%**
(3.706)
3.061
(3.699)
1316
(3.698)
3.589
(3.711)
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Kommun =55,

Kommun =56,

Kommun =57,

KEommun = 58,

Kommun =59,

Kommun = 60,

Kommun =61

Kommun =62,

Kommun = 63,

Kommun = 64,

Kommun = 65,

Kommun = 66,

Kommun = 67

Kommun = 68

Kommun = 69,

Kommun =70,

Kommun =71,

Kommun =72,

Kommun =73,

Kommun =74,

Kommun =73,

Kommun =76,

Kommun =77

Kommun =78,

Kommun =79,

Kommun = 80,

Kommun =81,

Kommun =82,

Gullspangs kommun
Gallivare kommun
Gavle kommun
Giteborgs kommun
Gotene kommun

Habo kommun

, Hagfors kommun

Hallsbergs kommun

Hallstahammars kommun

Halmstads kemmun

Hammard kommun

Haninge kammun

. Haparanda kommun

, Heby kommun

Hedemora kommun

Helsingborgs kammun

Herrljunga kommun

Hjo kommun

Hofors kommun

Huddinge kommun

Hudiksvalls kemmun

Hultsfreds kommun

, Hylte kemmun

Hallefors kommun

Harjedalens kommun

Harnésands kommun

Harryda kammun

Hésslehalms kammun

11.142%** Kommun = 200,
(3.706)
4. 265
(3.709)
4021
(3.700)
-0.520
(3.701)
-0.936
(3.706)
3.406
(4.140)
-5.192%
(3.703)
-13.079%** Kommun = 207,
(3.703)
-5.998%
(3.701)
9. 77e*F*
(3.701)
4361
|3.698)
-0.265
(3.715)
-16.222%%* Kommun =212,
(3.707)
1131
|3.699)
2.360
(3.702)
3.228
(3.698)
-9.340%=
(3.702)
3.176
(3.706)
-14 264%%* Kommun = 218,
(3.702)
-0.438
(3.708)
-0.761
(3.705)
3983
(3.706)
B.169%
(3.709)
-1.828
(3.707)
1.896
(3.708)
-0.254
(3.706)
4 485
|3.699)
0.637
(3.701)

Kommun = 201,

Kommun = 202,

Eommun =203,

Eommun = 204,

Kommun = 205,

Eommun = 206,

Kommun = 208,

Kommun = 209,

Kommun =210,

Kommun =211,

Kommun =213,

Eommun =214,

Kommun =215,

Kommun =216,

Eommun =217,

Kommun =219,

Kommun =220,

Kommun =221,

Kommun =222,

Kommun =223,

Kommun =224,

Eommun =225,

Kommun =226,

Kommun =227,

Storfors kommun
Storumans kommun
Stréngnas kommun
Stromstads kommun
Strémsunds kommun
Sundhybergs kommun
Sundsvalls kommun
sunne kommun
Surahammars kommun
Svalbwvs kommun
Svedala kommun
Svenljunga kommun
saffle kommun

SEters kommun
Savsjd kommun
Stderhamns kommun
Saderképings kommun
Sodertdlje kommun
Stlveshorgs kommun
Tanums kommun
Tibro kommun
Tidaholms kommun
Tierps kammun
Timra kommun
Tingsryds kommun
Tjorns kommun
Tomelilla kommun

Torshy kemmun

-2 618
(3.703)
3.506
(3.713)
5.993
(3.699)
8.208%*
(3.705)
11.B58%**
(3.709)
-7.976%*
(3.717)
2.714
(3.701)
5.900
(3.702)
3.149
(3.704)
-4 488
(3.700)
2.314
(3.698)
-6.074
(3.704)
7.572%*
(3.703)
-5.170
(3.704)
3.813
(4.144)
7.881%*
(3.710)
2.852
(3.701)
4.797
(3.698)
1.660
(3.704)
9.011%*
(3.706)
0.961
(3.705)
-9.162%*
(3.703)
2.770
(3.701)
-13.355%*
(3.702)
5.660
(3.707)
3.269
(3.700)
9.370%*
(3.701)
7.640%*
(3.706)
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Eommun =83,

Kommun = 84,

Kommun =85,

Kommun = 86,

Kommun =87,

Kommun = 88,

Kommun =89,

Kommun =90,

Kommun =91,

Kommun =92,

Kommun =93,

Eommun =94,

Kommun =195,

Eommun =96,

Kommun =97,

Eommun =93,

Kommun =99,

Habo kommun

Higands kommun

Hagshy kommun

Hérby kommun

Hidrs kommun

lokkmokks kommun

Jarfalla kommun

lankdpings kommun

Kalix kommun

Kalmar kemmun

Karlsborgs kommun

Karlshamns kommun

Karlskoga kommun

Karlskrona kommun

Karlstads kommun

Katrineholms kommun

Kils kemmun

Kommun = 100, Kinda kommun

Kommun = 101,

Kommun = 102,

Kommun = 103,

Kommun = 104,

Eommun = 105,

Kommun = 106,

Eommun = 107,

Kommun = 108,

Kiruna kommun

Klippans kommun

Knivsta kommun

Kramfors kommun

Krokoms kommun

Kumla kemmun

Kristianstads kommun

Kristinehamns kammun

-5.194
(3.702)
6.187*
(3.700)
-5.812
(3.707)

-13.211%**
(3.700)

-10.975%**
(3.699)

B.372%*
(3.713)
2.987
(3.707)
8.410%*
(4.138)
5774
(3.706)
6.911*
(3.702)
-4.242
(3.708)
-2.979
(3.702)
3.374
(3.705)
4341
(3.705)
1.424
(3.698)
1.833
(3.700)
2.867
(3.700)
-7.898%*
(3.703)
-0.074
(3.706)
7.664%*
(3.700)

11.000%**

(3.699)
1.466
(3.708)
6.925*
(3.701)
0.573
(3.700)
8.992%*
(3.708)
3.375
(3.702)

Eommun =223,

Kommun =229,

Kommun = 230,

Kommun =231,

Kommun =232,

Kommun =233,

Kommun = 234,

Kommun = 235,

Kommun = 236,

Kommun =237,

Kommun =238,

Eommun = 239,

Kommun = 2440,

Eommun =241

Kommun = 242,

Eommun = 243

Kommun = 244,

Eommun = 245

Kommun = 246,

Kommun = 247,

Kommun = 248,

Kommun = 249,

Eommun = 250,

Kommun =251,

Eommun =252,

Kommun =253,

Torsas kommun

Tranemo kommun

Tranas kommun

Trellebhorgs kammun

Trollhattans kommun

Trosa kommun

Tyresd kommun

Taby kommun

Toreboda kommun

Uddevalla kemmun

Ulricehamns kommun

Umea kommun

Upplands Yasby kommun

, Upplands-Bro kommun

Uppsala kommun

, Uppvidinge kommun

Vadstena kommun

,Vaggeryds kommun

Valdemarsviks kommun

Wallentuna kammun

WVansbro kommun

WVara kommun

Varbergs kommun

WVaxholms kommun

Vellinge kommun

Vetlanda kemmun

6.623*
(3.706)
9.146%*
(3.705)
3.471
(4.137)
3.494
(3.699)
2.130
(3.700)
-8.743%*
(3.698)
-2.303
(3.717)
9.230%*
(3.702)
-12.202%**
(3.708)
3.199
(3.701)
0.460
(3.702)
4.507
(3.703)
5.274
(3.711)
-12.262%**
(3.706)
5.630
(3.698)
6.109*
(3.705)
6.082
(3.704)
3.433
(4.139)
4737
(3.705)
0.295
(3.702)
-5.259
(3.707)
-10.998%*
(3.701)
5.718
(3.703)
-10.751%**
(3.708)
1614
(3.700)
5.290
(4.142)
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Kommun = 109,

Kommun =110,

Eommun =111,

Kommun =112

Kommun =113,

Eommun =114,

Kommun =115,

Kommun = 116,

Kommun =117,

Kommun =118,

Kommun =119,

Kommun = 120,

Kommun =121

Eommun =122,

Kommun =123,

Eommun = 124,

Kommun =125

Kommun = 126,

Eommun = 127

Kommun = 128,

Kommun =129,

Eommun = 130,

Kommun =131,

Kommun =132,

Eommun = 133,

Kommun = 134,

Eommun = 135,

Kungshacka kommun

Kungsérs kommun

Kungdlvs kammun

, K&vlinge kommun

K&pings kommun

Laholms kommun

Landskrona kommun

Lax& kemmun

Lekebergs kommun

Leksands kammun

Lerums kommun

Lesseho kommun

, Lidingd kommun

Lidk&pings kammun
Lilla Edets kammun

Lindeshergs kommun

, Linképings kommun

Ljungby kommun

, Liusdals kommun

Ljusnarshergs kommun

Lomma kommun

Ludvika kammun

Luled kemmun

Lunds kommun

Lycksele kommun

Lysekils kommun

Malmd kemmun

7.796%*
(3.699)
-4721
(3.704)

8.326%*
(3.698)

3.522

(3.699)
-2.065
(3.702)
6.680%
(3.707)
-2.491
(3.699)

2.367

(3.708)
6.341%
(3.704)
-2.731
(3.700)
-1.439
(3.699)

0.077

(3.708)

11.016%**

(3.707)
-0.818
(3.703)

-7.302%*
(3.699)
-2.811
(3.703)

2.334

(3.700)

7.892%*
(3.708)
6.508*
(3.706)

-12 953 %+

(3.703)
6.462%
(3.698)
0.862
(3.704)
2.539
(3.703)
4.609
(3.698)
1.234
(3.712)
0.554
(3.702)
-1.588
(3.700)

Kommun = 254,

Kommun = 255,

Eommun = 256,

Kommun =257,

KEommun =258,

Eommun = 259,

Kommun = 260,

Kommun = 261,

Kommun = 262,

Kommun = 263,

Eommun = 264,

Kommun = 265,

Kommun = 266,

Eommun = 267,

Kommun = 268,

Kommun = 269,

Kommun =270,

Kommun =271,

Kommun =272,

Kommun =273,

Kommun =274,

Kommun = 275,

Kommun =276,

Kommun =277,

Eommun =278,

Kommun =279,

Fommun = 280,

Vilhelmina kommun
Vimmerby kommun
Vindelns kommun
Vingakers kommun
Vanershorgs kommun
Va&nnas kommun
Varmdd kommun
Varnamo kommun
Vasterviks kommun
Vasteras kommun
VExji kommun
Vargarda kommun
Ydre kommun
Ystads kommun
Almhults kommun
Alvdalens kommun
Alvkarleby kemmun
Alvshyns kommun
Angelholms kommun
Amals kommun
Ange kommun

Are kommun
Arigngs kommun
Asele kemmun
Astorps kommun
Atvidabergs kommun

Ockerd kommun

-7 664+
(3.711)
3.277
(3.705)
1.809
(3.709)
-2.702
(3.699)
5.072
(3.703)
4124
(3.705)
12.308%**
(3.703)
7.392%
(4.142)
9.176%*
(3.707)
1.606
(3.700)
3.650
(3.701)
-8.044%*
(3.701)
-3.681
(3.705)
-2.709
(3.699)
2.902
(3.704)
6.622%
(3.707)
-4.028
(3.702)
-14.012%**
(3.709)
6.326%
(3.700)
-18.026%**
(3.700)
0.864
(3.709)
B.604%*
(3.705)
6.271%
(3.704)
3.419
(3.716)
4.695
(3.699)
0.539
(3.702)
3.005
(3.699)
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Kommun = 136

Kommun = 137,

Kommun = 138,

Kommun = 139,

Kommun = 140,

Kommun =141,

Kommun = 142,

Kommun = 143,

Kommun = 144,

Kommun = 145,

Kommun = 146,

, Malung-53lens koemmun

Mald kemmun

Mariestads kommun

Markaryds kommun

Marks kommun

Melleruds kemmun

Mjélby kommun

Mora kommun

Motala kommun

Mullsjé kommun

Munkedals kemmun

6.861%
(3.709)
1.276
(3.709)
-1.122
(3.702)
11.552%**
(3.702)
-2 888
(3.705)
-1.440
(3.705)
4.432
(3.702)
-0.828
(3.704)
3.313
(3.703)
-0.370
(4.139)
3.168
(3.703)

Kommun =231

Kommun =282,

Kommun =283

Kommun = 284,

Kommun = 285,

Kommun = 286,

Kommun = 287,

Kommun = 288

Kommun = 289,

Kommun = 290,

, Odeshégs kommun

Orebro kommun

, Orkelljunga kommun

Ornskéldsviks kemmun

Ostersunds kommun

Osterdkers kommun

Osthammars kommun

, Ostra Goinge kommun

Owverkalix kommun

Overtornea kommun

1.910
(3.702)
-0.933
(3.699)
-2.172
(3.704)

5.218
(3.708)
-0.181
(3.701)

7.633%*
(3.699)

4.455
(3.704)

5.477
(3.703)
6.984%
(3.714)

7.986%*
(3.715)
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