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Abstract

This bachelor thesis tries to give some clarification about the health care utilization of digital
health in Sweden. Since the establishment of the two major actors on the market of digital
health, Kry and Min Doktor, has there been a need to understand this new type of health care.
Based on available data the aim is to obtain a deeper understanding about the utilization of
digital technique in health care. A pivotal part of the thesis is to construe how these new visits
relate to a health care system where equity is of major importance. Notable variables such as

socioeconomic status, demography, need for health care, and the access to primary care.

To be able to shed light to the thesis questions and its purpose, the method will consist of
cross-sectional analysis, with aggregated data from 270 Swedish municipalities. To
understand better the influence of known factors for health care consumption, it is conducted
a multivariate regression analysis, using linear OLS- regression. The data pertains to the

period of 2017.

The main finding of the thesis is that municipalities with a higher net median income also
have a higher utilization of digital health care. When it comes to the importance’s of adjusting
for need for health care, the thesis points out that it seems this variable have the contrary
effect it ought to have, where municipalities with a better health has a higher health
utilization. Other important findings are that women and younger people have a considerable

part of the found utilization, which is in parallel to traditional health care consumption.
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1. Inledning

Halso- och sjukvérd ses som en grundpelare i den svenska vélfarden dér alla invanare, oavsett
bakgrund, skall kunna tillgodose sina vardbehov. Sjukvard &r en viktig del av alla moderna
samhéllen runt om i vérlden, dir ménniskor vill leva vilméaende liv. Dock é&r finansieringen av
hilso-och sjukvardssystem varierande. I exempelvis USA é&r det i stor grad finansierat genom
privata forsékringar, i Tyskland &r det finansierat med nationella forsékringar medan det i
Sverige dr subventionerat av staten till storsta delen. Alla dessa olika system har sina fordelar
och nackdelar. I ett forsakringssystem finns det problem med moral Hazard, dir forsdkrade
individer dndrar sitt beteende sa att risken for att drabbas av en olycka blir storre. I ett system
som subventioneras av staten kan invénarna efterfrdga vard i sd pass stor utstrackning att
staten inte kan tillgodose den totala efterfragan. Utbudet 4r med andra ord mindre én
efterfragan. Darfor finns ett behov av prioriteringar. Detta sker i forsta hand av de som arbetar
med att leverera vard, ldkare och sjukskoterskor, som far avgora vilka patienter som ska
prioriteras samt vilka atgarder som bor genomforas. Effekten av att man behdver gora
prioriteringar dr att den som blir bortprioriterad far vinta pd vard. En effekt av att individers
efterfrigan av sjukvard inte kan tillgodoses péd en gang ir att det skapas véntetider. Under de
senaste aren i1 Sverige har man kunnat se 6kade vardkder och invénare har vidrat sitt missnoje
1 att det upplevs som délig tillganglighet, dvs. betydande svarigheter att fa kontakt med
vardgivare och likare (Myndigheten for vard- och omsorgsanalys 2017a). I och med dessa
problem pa den svenska sjukvardsmarknaden samt den snabba IT-utvecklingen har det véxt
fram ett nytt fenomen; digitala vardbesok. Denna typ av vard sker pa sa vis att individen soker
vérd genom en applikation som anvinds via smarta telefoner (sk smartphones). Besoket kan
goras var som helst i vérlden, sé linge internet-uppkoppling finns att tillgd. Under de senaste
aren har denna nya vardform exploderat i anvindande och det finns idag ett tiotal aktGrer som

verkar pa den svenska marknaden.

Det finns ytterligare viktiga faktorer som man behover ta hdnsyn till i vrden &n att den utfors
effektivt. Vardsystemet bor innebéra att alla ménniskor far den vard de behdver, oavsett
individers forutsattningar som inkomst, etnicitet, bostadsort eller utbildning, det vill sdga en
jamlik vard som utgér fran vardbehovet. Ur ett samhéllsperspektiv dr det dérfor intressant att

studera hur virdutnyttjandet av de digitala likarbesoken ser ut.



Overgripande syftet med uppsatsen ir att analysera hur anviindandet av digitala vardcentraler
ser ut i Sverige och hur detta forhaller sig till kravet om en sjukvard pa lika villkor.
Fragestillningarna som ska besvaras &r; finns det regionala skillnader i vrdutnyttjandet? &r
det mer kvinnor 4n mén som soker sig till denna typ av vard? vilka aldrar tycks anvinda
digital vard? och kanske den viktigaste frdgan — hur forhéller sig de digitala vardbesdken till
en jamlik vard? I Sverige finns det &n sa ldnge inga studier som sammanstéllt utnyttjandet av
digitala vardbesok. Utanfor Sverige finns det dock omfattande studier ddr man undersokt
detta, se bland annat McGrail et al (2017) och Mehrotha et al (2013). Vad som ddremot finns
publicerat i den svenska litteraturen dr studier som analyserar hur jamlik svensk vérd ar

generellt och vilka faktorer som paverkar vardutnyttjandet.

Detta arbete redovisar en empirisk studie dir vardutnyttjandet kommer att studeras hos de tva
storsta vardgivarna av digitala vardbesok i Sverige - Kry och Min Doktor. I och med att var
data dr pa kommunal nivé, studeras vardutnyttjandet i Sverige utifrdn kommunala skillnader. I
arbetet kommer jag likasa resonera over hur jadmlikhet inom denna typ av vard kan
vidmakthallas. Jamlikhet kommer att tolkas i form av horisontell jimlikhet, vilket syftar pa

lika vérdutnyttjande for lika behov.

2. Bakgrund

En utveckling som har skett i de flesta industrialiserade landerna i vérlden under de senaste 20
aren dr att kostnaderna for sjukvard har okat i stor utstrackning. Andelen av BNP som Sverige
lagger pa vard har okat sedan 1996 till 2016 fran 7,5 % av BNP till dagens 11 %. Trots att
man i Sverige ldgger mer resurser én tidigare pa sjukvard, ar befolkningen missnojd 6ver den
svenska sjukvarden, dir problem ofta lyfts fram som ldngre vintetider och svarare att komma
till doktorn. I en studie gjord av Myndigheten for vard- och omsorgsanalys (2017a) anser
endast 60 % av befolkningen att de har fortroende for primérvarden och att véntetiderna vid
vardcentralerna &r rimliga. Uppfattningen bland de som faktiskt besoker vardcentralerna dr
nagot bittre, diar 80 % anser att vintetiderna dr rimliga. Ser man i ett internationellt perspektiv
upplever svenska patienter att tillgéngligheten dr sdmre &n andra lander som exempelvis
Frankrike, Nya Zeeland och Schweiz (Myndigheten for vard- och omsorgsanalys 2017a).
Digitaliseringen och anvéndningen av ny teknik har setts som en potentiell rdddning i att fa en

forbittrad effektivitet och minskade vintetider i hidlso- och sjukvarden. Bland annat har det

! https://data.oecd.org/healthres/health-spending. htm



utvecklats mojligheter att overvaka patienter med hjélp av tekniska 10sningar, dér ldkaren och
sjukskoterskor har tillsyn Over flera patienter under samma tid och inte behdver vara fysisk
néarvarande hos dessa. Ett annat exempel pa tekniken dr digitala vardbesok genom
applikationer via smarta telefoner. Att patienter far vard utan fysisk traff med lidkare &r inte
nytt. Anda sedan 1990-talet har det varit mojligt att samtala med likare genom telefonkontakt

samt videosamtal vid speciella situationer. Detta har skett framst inom specialistvarden.

De nya digitala vardalternativen kan likstdllas med vad som brukar utforas pa primérvards-
mottagningar. Denna typ av vard har i uppgift att vara patientens forsta kontakt med sjukvard,

arbeta med forebyggande vard och samordna sjukvardsinsatser for individen.

2.1. Konceptet digitala virdbesok

Sedan 2016 har det varit mojligt for svenska invanare att gora liakarbesok via digitala
applikationer. Detta borjade vixa fram da det blev mojligt for invénare att vinda sig till valfri
primérvardsverksamhet, oavsett landsting. Tidigare var invanarna bundna till att soka vard i
det landsting de bodde i. Genom en lagéndring som genomfordes i januari 2015, blev
landstingen skyldiga att erbjuda primérvard till alla individer i Sverige, oavsett vilket
landsting de idr bosatta i. Enligt Sveriges Kommuner och Landsting (forkortas hidanefter
SKL) var de bakomliggande orsakerna till denna lagéindring att 6ka tillgéngligheten av
primérvard (SKL 2017). Denna typ av vard kallas for utomléansvard.

Svensk introducering av digitala vardbesok gjordes 2016, da Min Doktor lanserades. Nagra
ménader senare etablerades dven konkurrenten Kry. Sedan introduceringen av dessa tva
aktorer har utvecklingen av digitala vardbesok skett explosionsartat dér fler privata aktorer
har etablerat sig pd marknaden (exempelvis Medicoo och Doktor.se). Dessutom har
landstingen och redan etablerade privata vardcentraler (exempelvis Capio) sjdlva borjat
erbjuda méjligheten for digital vard. Ovriga privata alternativ har etablerat sig genom att vara
underleverantorer till vardcentraler som ingér i landstingens vardval, alternativt kopt upp egna

vardcentraler och sedan verkat genom dessa.

En av de mest uppméarksammade nyetableringarna av digitala vardgivare var Doktor.se:s
uppkdp av en vardcentral i Sodermanland. Genom etablering borjade Doktor.se erbjuda vard
till patienter i ldnet samt utomlansvard till hela Sveriges befolkning. Det som goér denna

etablering speciell jamfort med Kry och Min Doktor, var att S6dermanland tillimpar en



princip om att besok till primérvérden inte ska kosta nagot. I och med att Doktor.se ingar i
lanet ska detta dven gilla dem. Med ritten till utomlansvard innebér detta att hela Sveriges
befolkning kan soka vard till Doktor.se utan att betala ndgon patientavgift. Som en
konsekvens av att flera landsting har lyft problemet kring okontrollerad konsumtion av
digitala besok for deras invénare, har SKL lagt fram ett férslag om en gemensam héllning
géllande digitala virdbesok. Deras rekommendation ar att patientavgiften for digitala besdk
ska vara minst 100 kronor, idag varierar den mellan 0-300 kronor. Dock har landstingen
sjdlva mojlighet att sitta en hogre avgift om sa onskas (SKL 2018). I och med att Kry och
Min Doktor &r etablerade i Jonkdpings lén, tillimpas detta ldns patientavgifter for

primdrvardsbesdk, vilket &r 250 kronor per besok.

Tillgidngligheten hos de bada aktuella digitala vardcentralerna &r stor nér det kommer till
oppettider. I Min Doktors fall kan individer soka vard 24 timmar om dygnet under alla
veckans dagar. Kry har 6ppet alla dagar i veckan mellan 06-24. Besoken sker pa liknande sitt
med vissa undantag. Forst och framst krivs det att individen har tillgang till en mobil eller
surfplatta ddr man kan ladda ner respektive vardgivares mobilapplikation. Utover detta krévs
det att individen har ett bank-id for att legitimera sig. Aven uppkoppling till internet ér ett
maste for det digitala besoket. I bada fallen far patienten beskriva sina problem och varfor de
soker vard. Detta gors via ett standardiserat formulér. I nésta skede sker eventuella
betalningar av egenavgifter. Likt fysiska vardgivare behover personer under 20 ar och ver 85

ar inte betala nagon patientavgift. Frikort och hogkostnadskort géller likasa.

Sjalva lakarbesoket skiljer sig mellan de bada aktoérerna. Hos Kry far individen triffa likare
via videosamtal, medans hos Min Doktor sker kommunikationen via textmeddelanden. Denna
textkommunikation kan vara asynkron, vilket innebdr att likaren och personen som soker
vard kan kommunicera vid olika tidpunkter (Vardanalys 2017). Vid behov kan ldkaren
efterfraga ett videosamtal for att underlitta diagnostisering. Varden som dessa vardcentraler
erbjuder skiljer sig stort fran vad en patient kan fa hjdlp med vid vanliga vardcentraler, dir
fysiska besok sker. Exempelvis kan patienten pa de digitala vardcentralerna fa hjalp med
lattare akommor sasom akne och andra hudutslag, allergi, ont i halsen, urinvégsinfektion,
vinterkriksjuka, psykisk ohélsa och influensa. Gemensamt for dessa akommor ir att de enligt
aktorerna lampar sig vil for diagnostisering utan ett fysiskt mote. Vissa vardbesok behover
dock goras fysiskt. Aven om kontakten sker digitalt finns det mojlighet for Kry och Min

Doktor att remittera patienter till specialistvard samt hinvisa till dess samarbetspartners for



provtagning, rontgen m.m. En del av de individer som uppsoker vard hos de digitala
vardgivarna saknar ett kvalificerat vardbehov, dvs att det inte finns ett reellt behov av
sjukvard. I andra fall kan digitala vardcentraler inte hjilpa patienten, eftersom det krévs ett
fysiskt besok pa en vardcentral eller akutmottagning. Av de som vinder sig till Min Doktor

kriver 21 % av dessa kontakter ett fysiskt besok (Min Doktor 2017).

For att de digitala vardgivarna ska kunna fa ersittning fran landstingen krivs det enligt SKL
(2017) att vardgivarna uppfyller samma krav som de fysiska vardcentraler i det landsting dér
den digitala vardcentralen dr registrerad. Dessa krav innefattar bland annat, legitimering av
individen, journalforing, samt inrapportering av relevant information (exempelvis
antibiotikaanvindande). Varden ska ocksa anses som kvalificerad (inte enbart radgivande)
samt aktorerna ska kunna kategorisera vilka som behover fysisk vard och bedoma nér behov

av vard inte foreligger.

Med hinsyn till det 6kade anvéndandet av digitala vardbesok har flera landsting ifragasatt
rimligheten i att de ska betala for utomlénsbesok som sker okontrollerat for deras invanare.
En av orsakerna till denna kritik var att man tidigare ersatte digitala vardbesok pa samma sitt
som fysiska utomldnsbesok. Darfor har SKL kommit med rekommendationer for erséttning av
digital utomlédnsvard dér man sinkt erséttningen fran 2 195 kronor per besok till dagens niva
pa 650 kronor, inkluderat patientavgifter. Deras bedomning av en ldgre erséttning grundar sig
pa att den ér tillrdcklig for att det digitala alternativet ska utveckla sin verksamhet och sin
kvalité. Dessutom bor ersittningen inte vara i samma niva som vanliga besok eftersom det
handlar om enklare typer av akommor som gor att kringkostnaderna ar lidgre, jamfort med ett
fysiskt besok. Ett fysiskt besok till en allménlédkare i primirvarden kostade i genomsnitt 2015,
1 468 kronor. Ersittningen mellan landstingen for utomlénsvard for fysiska besok skiljer sig
mellan de olika landstingen, dir de med lagst ersittningar har 500 kronor, och de med hogst

har 2 195 kronor per besok (SKL 2017).

2.2. Fordelar med digitala virdbesok

Med de digitala vardbesoken kan man skapa nytta for samhillet genom att ersitta de
konventionella fysiska vardbesoken med digitala besok. Ekman (2016) har jamfort dessa tva
typer av vardbesok och kommit fram till att det finns stora vinster med det digitala

vardbesoket. Forfattaren menar att vinsterna kan goras genom att individen sparar tid



eftersom denne inte behdver avsitta lika mycket tid som ett vanligt besok. Dessutom sparas
tid eftersom patienter slipper transport och onodig vintetid vid virdcentralen. Aven om den
storsta vinsten kan goras hos patienten, lyfter Ekman fram att kostnaderna for vardgivaren blir
lagre i1 det digitala alternativet. Ytterligare en positiv effekt som de digitala alternativen kan
medfora &r att nér fler patienter soker vard digitalt, blir det farre som soker sig till den fysiska
varden forutsatt att vardanvidndandet dr densamma. Pa sa viss kan fysiska vardcentraler ligga

mer tid och resurser pa andra patientgrupper.

2.3. Nackdelar med digitala viardbesok

Kritikerna till det digitala vardalternativet pekar pa framforallt tva saker; Gverkonsumtion av
vard samt att diagnostiseringen via videosamtal &r bristfillig. Genom att ha vard som dr
lattillgdnglig och till ett 1agt pris for invanarna kan detta innebéra att de konsumerar vard i
storre utstrackning dven om det inte finns ett vardbehov. Man skapar sig ett behov for hélso-
och sjukvard. Huruvida digital vard ses som ett legitimt vardbesok som uppfyller ett behov
och hur mycket vard som individer bor konsumera for att det ska vara optimalt kommer inte
att diskuteras i detalj i uppsatsen. Om man undersoker internationell forskning kan man se att
i en studie av Ashwood et al (2017) har man studerat vardutnyttjandet hos patienter som gor
ett digitalt besok via telefon eller videosamtal. En av forfattarnas slutsatser var att endast 12
% av alla digitala besok ersatte ett besok som annars skulle gjorts till en fysisk vardgivare.
Alltsa utgjorde 88 % av besoken ett nytt vardutnyttjande. Som forfattarna lyfter fram kan
detta tyda pa att man inte substituerar fysiska besok mot digitala, utan man skapar ett nytt
vardbehov som inte hade funnits. En annan tolkning som Ashwood et al (2017) for fram &r att
de digitala vardbesdken gors av patientgrupper som konsumerar mindre vanlig vard utifran
deras behov, och dirfor dr det nya vardutnyttjandet dnda vardefullt. Om besdken som gors i
Sverige ska ses som en substitution eller ett nyskapat behov vet vi inte. Detta kommer inte

studeras ndrmare 1 uppsatsen.

Annan kritik géller om de digitala aktorerna utfor vard som inte haller samma patientkvalité
som de fysiska besoken, samt att diagnostisering inte gar att gora digitalt. Vilken vard som
lampar sig eller inte for digital vard - dr nagot som kommer att diskuteras och fastslas i
framtiden av professionen och politiker. I en studie av Mitsuyasu (2017) jamfor forfattarna
diagnostisering med hjélp av synkrona besok med ett fysiskt besok. Deras slutsats ar att

diagnostisering med videosamtal kan goras lika vil som vid ett fysiskt besok. I Sverige har



det lyfts fram kritik mot hur Kry och Min Doktor diagnostiserar lunginflammation respektive
halsfluss. Genom att studera patientjournaler har Jonkopings landsting kommit fram till att
utifran patientjournalerna finns det inte tillrackligt med beldgg for att diagnostisera dessa tva
diagnoser samt forskriva penicillin. Med andra ord, det sker en dverdiagnostik av dessa tva
diagnoser utan att man har objektiva fynd eller foljer den formella process som Strama har

satt upp (Lakartidningen 2017).

3. Teori

3.1. Hilsovard

Nér man ska analysera hur hilso- och sjukvard fordelas i befolkningen kan man gora detta
med flera olika angreppssétt. Bland annat gar det att géra genom det typiska konceptet dir
man analyserar vanliga varor utifrdn konsumentvalsteori, som grundar sig i att individen
konsumerar varor utifran antagandet att de &r nyttomaximerande. Allokeringen sker utifran
betalningsvilja och betalningsforméaga samt varans pris. Pa sa viss far man fram vilken
kvantitet som varor konsumeras (Morris et al 2012). Dock kan allokering av vard genom
denna princip brista eftersom vérd ér av en speciell karaktir som gor att andra faktorer dn
betalningsvilja och betalningsférmaga ska avgora allokering. Denna faktor dr huruvida det

finns ett behov av sjukvard utifran ett medicinskt perspektiv (Morris et al 2012).

Istdllet kan man analysera sjukvard utifran de principer som forst introducerades av Michael
Grossman. [ Grossman (1972) anser forfattaren att hélso- och sjukvard inte bor ses som en
typiskt vara som man analyserar likt annan klassisk nationalekonomisk teori, dir man endast
studerar konsumtionen av varan. Istéllet menar Grossman att vard bor ses som en insatsvara
for att individen ska kunna producera hélsa samt individens efterfragan pé en bra hilsa.
Individer har en viss mingd bra hilsa som minskar desto dldre individen blir och dér denne
kan gora investeringar under livets gang i att forbéttra hélsan. Individers bendgenhet att
producera samt att efterfraga hilsa paverkas av en rad olika faktorer. Till exempel 6kar
kostanden for att producera hilsa med aldern och minskar om individen har en hogre
utbildning eftersom utbildade ménniskor kan producera hilsa pa ett mer effektivt sitt.
Individers produktionsfunktion for hilsa paverkas av en rad faktorer som hélsovard, kost,
trdning och ndje. Miljofaktorer som utbildning, kon, humankapital och etnicitet, paverkar
dven hur effektivt individer kan producera god hélsa, dér tolkningen ar att individer som dr

mer effektiva behover mindre méngd vard (Morris et al 2012). For att d& kunna diskutera
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efterfragan av vard behdver man forsta att faktorer som kan péverka ar dels hur individens
produktionsfunktion ser ut samt i vilken utstrackning den efterfragar vérd, dar olika faktorer

kan péverka dessa bada saker enskilt samt i kombination.

Inkomst &r ett bra exempel som kan pdverka en individs produktionsfunktion samt dess
efterfraga av vard. Med en hogre inkomst kan individen kdpa néringsrik mat och
triningsmajligheter, som den sedan kan anvénda for att producera en béttre hilsa. En béttre
hilsa kan individen ocksa fa genom att med en hogre inkomst kopa mer sjukvard. Personers
preferenser och livsstilar dr dven viktiga for att bestimma vilken méngd hélsovard som
efterfragas. Vilken form av vard och exakt hur den utfors, exempelvis vilka mediciner man
far, ar nagot som individen kan bestimma och som paverkar efterfragan av vard. Livsstilar
paverkar dven individers efterfragan av hélsovard genom dels hur de ser pd varden i sig men

ocksé pa hur livsstilen paverkar deras hélsa (Morris et al 2012).

3.2. Jamlik vard

Ett viktigt perspektiv i varden dr att studera hur hilsovard dr fordelat mellan olika méanniskor.
Darfor sdger man att en jamlik vard ska ske utifran tanken om att den ska fordelas réttvist.
Beroende pa sjukvardssystem finns det olika faktorer som paverkar vad som ses som réttvis
vard och som péverkas av samhillens kulturella 6vertygelser respektive attityder. I flera
lander, diribland Sverige, ses det som en universell rittighet att fa den vard man behover.
Darfor anses vard jamlik om den fordelas utifrdn vardbehov. Med andra ord anses ett rittvist
hélsovardssystem dér vard fordelas utifran behov. Ett system dér individer med lika behov fér
lika behandling, innebir att det finns en horisontell jamlikhet. Faktorer som etnicitet, inkomst,

bostadsort och social bakgrund, ska inte i paverka fordelning av sddan vard.

Vad som anses som en jamlik vérd tolkas olika i litteraturen. Dixon et al (2007) skiljer mellan
tva olika definitioner av begreppet: jamlik tillgang till vard for samma behov samt jamlikt
vérdutnyttjande for samma behov. I uppsatsen gors tolkningen av jdmlikhet i from av jamlikt
vardutnyttjande for samma behov. Néir man anvinder denna definition av jimlikhet finns
invindningen att ett ojimlikt vardutnyttjande inte behdver per automatik innebéra att varden
ses som orittvis fordelad. Dixon et al ger som exempel att om en grupp individer har samma
vardbehov som Ovriga grupper, och dir alla grupper har samma mojlighet att soka vérd, men
dér den enskilda gruppen av ndgon anledning inte véljer att soka vard i samma utstrackning

som de Ovriga grupperna, kan en sddan fordelning av vard inte ses som oréttvis. I en sddan
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situation praglas individers val av faktorer som star under deras kontroll. Nér faktorerna
daremot stir utanfor dess kontroll, ses en ojamlik fordelning dven som oréttvis. I praktiken
framhéller ddremot Dixon et al att det &dr svart att studera vad skillnader i vardutnyttjande
beror pa och om individen faktiskt gor ett aktivt val eller om skillnaden beror pa faktorer som
individen inte kan rada over. I uppsatsen gors, likt Dixon et al, darfor antagandet om att
observerade skillnader i vardutnyttjande inte beror pa den fria viljan, utan skillnader utgors av

ett ojdmlikt vardutnyttjande.

Som ndmndes tidigare ska varden fordelas utifran behov for att den ska ses som jamlik.
Culyer & Wagstaff (1993) identifierar bland annat behov som personens ohélsa, dér desto
storre ohilsa individen har desto storre dr vardbehovet. I uppsatsen tolkas behov pa samma

satt som Culyer & Wagstaff.

4. Tidigare forskning

Den tidigare forskning som finns har antingen fokuserat pa det digitala vardutnyttjandet eller
enbart pé jamlikhet i vardutnyttjande. Inga studier har applicerat just jimlikhetsperspektivet
pa digitala vardbesok. Det dr darfor som dven tidigare forskning inom den fysiska

primérvarden tagits i beaktande vid sammanstillning av kunskapsléget.

4.1. Digitala vardbesok

Att patienter kan soka digital vard dr ndgot som dr mdjligt i fler lander dn Sverige. I olika
empiriska studier som har gjorts i Kanada och USA 6ver hur vardanvdndande ser ut kan man
bland annat se i McGrail et al (2017) och Mehrotha et al (2013) att patienter i yngre aldrar
(18-44 ar) har en storre bendgenhet att soka vard digitalt jamfort med patienter som &r dldre
dn 65 ar. Att yngre har en benédgenhet att soka digital vard bekréftas dven 1 Jung & Padman
(2014) samt Albert et al (2011), dér patienter Gver 60 ar stod endast for 12 % av de digitala
besoken. Nér det kommer till hur férdelningen ser ut mellan kdnen skiljer vissa studier sig at.
I McGrail et al (2017) tycks vardanvdndandet vara densamma mellan méin och kvinnor,
medan Jung & Padman (2014) och Albert et al (2011) pekar pa att kvinnor har en storre

bendgenhet att soka digital vard.

Nér det kommer till huruvida inkomst tycks paverka benigenheten att soka digital vard har

Merotha et al (2013) inte kunnat se att patienter med hogre inkomst besoker digital vérd 1
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hogre utstrackning, jamfort med de med lagre inkomster. McGrail et al (2017) presenterar
liknande slutsatser efter att ha delat upp patienterna i fem inkomstgrupper, dér forfattarna kan

konstatera att respektive grupp har lika stor andel besok.

Likt i Sverige ser man i andra lander det digitala alternativet som en bra losning pa att ge
personer pa landsbygden en bittre tillgang till vard. I Mehrotha et al (2013) fann forskarna att
personer som bor pa landsbygden och har ldng resvig till sjukvarden konsumerar digital vard
1 stor utstrackning, vilket bekriftas i Jetty et al (2018). I motsats till de tva tidigare ndmnda
studierna kan man se i McGrail (2017) att personer i stadsomraden dven konsumerar digital

vérd 1 stor utstrackning.

For att kunna definiera ohélsa behdver detta goras med hjilp av ndgot métt. Enligt Goddard
och Smith (2001) finns det vissa metod-problem med att géra det och médta behovet av vard,
dér resultatet kan variera i stor utstrickning beroende pé vilken variabel man véljer ska fa
definiera behov. I litteraturen anviands olika matt som: sjélv-rapporterad hélsa, akut ohélsa,
sjukskrivningarna, specifik langvarig ohélsa och dodstalet (Morris et al 2005, Jylhad 2009, Le
Grand 1978 Johansson et al 2018). Problemet belyses ocksd av Le Grand (1978), som menar
pa att sjuklighet inte behdver hinga ihop med dodlighet da detta samband finns endast for de
sjukdomar dir hogsjuklighet leder till hog dodlighet, medan andra sjukdomar kan gora att

man har en stor ohdlsa men inte paverkar dodligheten.

4.2. Horisontell jimlikhet

For svenskt vidkommande har man dnnu inte hunnit studera om den digitala varden &r
horisontellt jamlik, eller inte. Det finns ddremot en stor del forskning inom horisontell
jamlikhet 1 vardutnyttjande bade internationellt och 1 Sverige nir det kommer till den vanliga
typen av primérvard och specialistvard. I ett flertal av dessa studier féster man stor
uppmaérksambhet till hur horisontell jamlikhet &r mellan olika inkomstgrupper. Van Doorslaer
& Masseria (2004) studerade den horisontella ojdmlikheten 1 21 OECD-lénder, déribland
Sverige. Deras resultat visade att horisontell ojdmlikhet fanns nédr det kommer till likarbesok i
specialistvarden, dir hoginkomsttagare besokte likare i storre utstrickning utifrdn sina behov,
jamfort med 1dginkomsttagare. Nar det kommer till primérvarden pekade deras resultat pé att
det inte fanns horisontell ojdmlikhet av vardutnyttjandet. I majoriteten av linderna de
undersokt besoker laginkomsttagare 1dkare i storre utstrackning, utifrén sina behov, jamfort

med hoginkomsttagare (Van Doorslaer & Masseria 2004). Resultatet frdn Gerdtham &
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Sundberg (1998) skiljer sig till viss del frén tidigare ndimnda studie. Nér de studerade
slutenvard och 6ppenvérd i Sverige under 1980-talet och 1990-talet kunde de se att inkomst
hade en signifikant paverkan pa vardutnyttjandet, dir hoginkomsttagare konsumerade mer
lakarbesok utifran sina behov, jamfort med 1dginkomsttagare. Forklaringen till detta menar
forfattarna kan vara att de med laga inkomster har en hogre troskel innan de soker vérd,
jamfort med de med hogre inkomster. En hogre troskel i detta avseende innebér att personer
véntar en langre tid innan de soker vard. Gerdtham & Sundberg kunde dven konstatera att nir
patienten vl gjort ett besok till 1dkaren tycks vardutnyttjande bland hog- och

laginkomsttagare vara densamma.

Att inkomst har en paverkan pd benigenheten att soka vard dr nagot som konstaterats i
Molarius et al (2014). I en enkétstudie till ca 38.000 personer studerade forfattarna om
respondenten hade avhallit sig frén att soka vard pd grund av finansieringssvérigheter trots att
det fanns ett behov. I deras totala urval var det 3 % som hade avhallit sig fran att soka vard,
medan i grupperna arbetslosa och sjukpensionérer var samma siffra 12 % respektive 10 %.
Bland de som hade ett jobb var det endast 2 % som hade avstatt sjukvard med hanvisning till

finansieringssvarigheter.

En studie som har ett annat resultat an Gerdtham & Sundberg (1998) dr Mosquera et al
(2017). I denna studie studerar forskarna horisontell jimlikhet i vardutnyttjande bland unga
ménniskor (16-25 ar) i norra Sverige. Deras resultat visade att utnyttjandet var storre bland de
med 14ga inkomster, ndr man justerar efter behov. Resultatet frin Mosquera bekréftas till viss
del i San Sebastian et al (2017), dér forfattarna visade att vardutnyttjandet ar storre bland
laginkomsttagare nir man inte justerar efter behov. Men nir man tar hénsyn till att
laginkomsttagare har ett storre vardbehov, utnyttjar hoginkomsttagare vard 1 storre
utstrackning. I en studie av Agerholm (2013), studeras vardanvandandet for
oppenvardsmottagningar i Stockholms lén, dir forfattarna anviander registerdata samt
enkidtdata pa individniva. Deras resultat visar pa att beroende om man justerar
vardutnyttjandet efter vdrdbehov eller inte fick man olika resultat. Justerar man endast efter
alder hade laginkomsttagare ett storre vardutnyttjande &n hoginkomsttagare. Nar de sedan
justerade for hélso-status, kunde de se att i de tva grupperna “mén i alla aldrar” och “kvinnor
over 65 ar” konsumerar hoginkomsttagare mer vard jamfort med laginkomsttagare.

Niér forskare har studerat individers bendgenhet att soka sig till primarvard beroende pa var

ndgonstans invanaren bor finns det tecken pé att det finns regionala skillnader, dér de som bor
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pa landsbygden har ett ldgre vardutnyttjande dn de som bor i stdderna. I en studie av
Gerdtham (1997) visade det sig att personer som bodde i ndgon av Sveriges tre
storstadsregioner (Malmd, Goteborg och Stockholm) gjorde fler antal 1dkarbesok, jamfort
med de som bor i andra omraden. Trots fler besok kunde forfattaren inte se ndgon tendens att
personerna i storstadsregionerna skulle ha en storre sannolikhet att gora ett lakarbesok utifran
hélso-status. I en annan studie av Johansson et al (2018) studerar forfattarna hur
vardutnyttjande ser ut, och kommer fram till att det finns likval regionala skillnader i
utnyttjandet av vérd trots att man justerar for inkomstnivéer och socioekonomisk status. Dessa
skillnader kan bero pé att infrastrukturen ser annorlunda ut, genom att det kan skilja sig i hur
langt det &r till ndrmsta vardcentral eller sjukhus (Bolin et al (2009). Andra
tillginglighetsfaktorer, som tillgdnglighet till bil eller avstand till ndrmsta vardcentral, tycks
dven paverka individers uppfattning om tillgdnglighet. Lingre avstdnd och ingen tillgang till

bil, ar faktorer som gor att tillgdngligheten uppfattas som sdmre (Comber 2011).

Att det finns regionala skillnader i vardutnyttjandet och virdkvalité dr ndgot som har
konstaterats 1 flera myndighetsrapporter och akademiska publikationer. I en studie av
Myndigheten for vard- och omsorgsanalys (2017a) intervjuas olika vardgivare och likare om
vardkonsumtionen i Sverige och hur den forhéller sig till olika gruppers behov. Bland annat
har manga av de som intervjuats hivdat att unga vuxna samt fordldrar som fatt sitt forsta barn,
soker sig till primdrvarden nér egentligen egenvard hade rackt. Det lyfts exempelvis fram
akommor som hudutslag och infektioner. De intervjuade hdvdar ocksa att detta géller
huvudsakligen priméarvarden. Statistik frdn Jonkoping pekar pa att mellan 13-25 % av
besoken i dldrarna 16-26 ar ar lampade for egenvard (Myndigheten for vard- och
omsorgsanalys 2017b). Att fordldrar kan ha svért att avgora nér de ska soka vard for sina barn
och nér det ricker med egenvard dr nadgot som studerats i Neil et al (2014). Genom
enkdtundersokningar till smabarnsforidldrar har forfattarna identifierat att det finns en
osédkerhet hos fordldrarna nir de ska soka vérd, vilket de hanterar genom att inhdmta

information fran olika websidor pa internet och via applikationer pd mobilen.

I en studie av Myndigheten for vard- och omsorgsanalys (2017b) undersoks vardutnyttjandet
hos primérvirden bland méin och kvinnor i tre landsting; Jonkoping, Norrbotten och
Visterbotten. Deras slutsats ér att kvinnor gor fler genomsnittliga besok per invénare dn mén i

samtliga tre landsting. Det skiljer sig i medeltal med ungefir ett besok i varje landsting.
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5. Metod

Som nidmnts tidigare dr arbetets syfte att studera hur vardanavindandet ser ut av digitala
vérdbesok samt vilka faktorer i kommunerna som paverkar anvédndningen av digitala
vardcentraler for att fa en dkad forstielse for anvindandet av digitala ldkarbesok med hjilp av

flera forklarande variabler.

I och med att variablerna som studeras i vart arbete r pd aggregerad nivd (kommunniva) gér
det inte att anvéinda de metoder som nédmnts tidigare, for att studera horisontell jimlikhet.
Istdllet anvdnds endast en multivariat regressionsanalys med OLS-skattningar. I den
multivariat regressionsanalysen gar det att géra en regression med flera olika variabler
samtidigt som man haller de variabler man inte vill studera konstanta, och kan pé sa vis se hur
varje enskild oberoende variabel paverkar beroende variabeln. Det enklaste och vanligaste
sambandet man antar dr att det dr ett linjart samband, 4ven om det inte kan uteslutas att det

kan vara icke-linjért.

De forklarande variablerna utgors av bade behovs- och icke-behovs variabler samt
kontrollvariabler. Den beroende variabeln samt en av de oberoende variablerna
(mediannettoinkomst) har logaritmernas. Som ndmnts tidigare, for att kunna se vilken effekt
de oberoende variablerna har kommer det att goras stegvisa regressioner, dir vi lagger pa
oberoende variabler i olika steg. Ursprungsmodellen utgors av ekvation 1, dér Y &r antal
vérdbesok per 1000 invanare i varje kommun, B0 utgors av intercept, B1 utgors av det
genomsnittliga sjilvskattade hilsotillstandet i varje kommun, B2 definieras som det

standardiserade allménna dddstalet i varje kommun samt € som utgor feltermen.

Ekvation (1)
InY = B0+ B1 * Sjalvskattathdlsotillsand + B2 * Dodstal + €

Notera att Y dr logaritmerad, detta eftersom det &r en sdrskilt stor spridning 1 vardutnyttjandet
mellan kommunerna. Genom att logaritmerna kan man underlétta skattningen. Utifrdn
grundmodellen i ekvation 1 inkluderas fler oberoende variabler stegvis, dir det forsta steget
utgdrs av demografivariablerna, andelen kvinnor i kommunen och andel invinare som ir
dldre &n 64 i kommunen. I det tredje steget inkluderas variabeln genomsnittlig andel invanare

med eftergymnasial utbildning. Det fjarde steget ldggs variabeln median nettoinkomst med i
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regressionen. I det sista steget inkluderas tre tillgédnglighets variabler, tvd variabler som
studerar andelen respondenter som dr positiva till tva enkétfrdgor fran nationell patientenkat
som studerar patienternas upplevda tillganglighet till primirvarden. Den tredje

tillgénglighetsvariabel utgérs av andelen invanare i varje kommun som bor i en tdtort.

Tidigare diskuterades det i avsnittet teori att det kan finnas vissa svarigheter att kvantifiera
vérdbehov och ohélsa med olika métt. I modellen anvénds det tva tal som ska reflektera
vérdbehovet, sjilvskattat hilsotillstind och dodstal. Den bakomliggande orsaken till att
anvinda flera matt av ohilsa &r av tva anledningar. Den fOrsta dr att resultaten kan variera i
stor utstrackning beroende pa vilket hdlsomatt som anvdnds. Genom att anvénda tva matt
finns det storre mdjlighet att fa tillforlitliga resultat. Den andra anledningen ir att det ar
intressant att se hur métt som baseras pa olika typer av insamlingar - enkiter respektive
register — paverkar. Med det férstndmnda har vi en variabel som reflekterar det fysiska och
det psykiska tillstandet och som baseras pa individens uppfattning om dess hilsa. Variabeln
sjdlvskattat hilsotillstind anvénds bland annat i Jylhé (2009). Vad som &r problematiskt med

denna variabel ir att den kan uppfattas som subjektiv utifran patiens perspektiv.

Sjalvskattad hélsa dr insamlad genom enkéter som har skickats ut till ett urval av patienter
som besokt primérvéarden. Urvalet for dessa enkéter har varit begransat samt att
svarsfrekvensen pa enkéterna har varit 14g, vilket kan gora data over denna variabel
bristfillig. Ett problem som lyfts fram i Cookson et al (2016) med enkéter som undersoker
sjdlvskattad hélsa, &r att det finns en rapporteringspartiskhet (bias), personer som &r
missgynnade har en storre benéigenhet att rapportera en battre subjektiv hélsa dn vad som kan

ses som deras objektiva hélsa (kliniskt perspektiv).

Det andra mattet, dodstalet, &r data over totalt antal doda, déar dessa uppgifter sammanstélls i
ett register. Med denna variabel far man ett métt som kan ses som objektiv, men dér det ocksa
kan antas vara ett grovt matt. Som tidigare ndmnts finns det en rad ohélsa som inte leder till
storre dodlighet. Men Johansson et al (2018) anviander dodstal som matt for ohilsa.
Forfattarna lyfter fram att det &r ett grovt matt men har fordelen att det ses som objektivt och

som tas fram utifrdn hela befolkningen.

For att man ska fa en skattning som &r vintevérdesriktig, effektiv och konsistent krivs det att

flera villkor uppfylls. Bland annat att feltermerna ska vara homoskedastisk, normalfordelade
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samt att de oberoende variablerna inte har en for hog korrelation mellan varandra, detta kallas
for multikollinearitet. Dessa tre villkor kallas for Gauss-Markov (GM) antagandena. Det
forsta kravet som behover uppfyllas, homoskedastisk, kraver att feltermernas varians ar
konstant, motsatsen till detta kallas for heteroskedasticitet. Uppkommer detta problem i
regressionen kan det 16sas genom att inkludera White’s justerade standardfel. Dessa
inkluderade 1 regression blir det mojligt att lita pd standard felen och hypotestest dr mojligt.
(Dougherty 2007). For att studera huruvida feltermerna ar heteroskedastiska eller inte, gors ett
Breusch-Pagan-Godfrey-test. Tolkningen av testet &r att om hypotesen:

HO= feltermerna ar homoskedastisk, kan forkastas till 95% sannolikhet, innebér detta att

feltermerna ar heteroskedastiska.

Det andra kravet som antas enligt GM ér att feltermerna ska vara normalférdelade. Detta
studeras i regressionen genom att gora ett normalitetstest for feltermerna. Det sista villkoret
som krévs for att OLS skattningen ska uppfylla Gauss-Markov ér att de oberoende variablerna
inte dr korrelerade med varandra. Att endast hitta variabler som har helt icke-korrelerade med
varandra dr svart, exakt hur starkt sambandet ska vara for att det faktiskt ska vara ett problem
ar svart att svara pd. Det som hénder d& det variablerna &r korrelerade med varandra i for stor
grad dr att koefficienterna far hoga standard fel vilket innebér att skattningen av
koefficienterna inte kan goras med en stor precision. Att ha hoga korrelationer mellan tva
variabler behover inte betyda att skattningen dr sémre utan det beror pa i vilken utstrackning
som variablerna &r korrelerade. Skattningen kan vara vintesvirdesriktiga samt att standard
felen &r korrekta men dock dr de hogre dn de hade varit om det inte funnits en hog korrelation

mellan x-variablerna (Doughertry 2007).

6. Data

Data som kommer att anvidndas i uppsatsen dr andrahandsdata som har samlats in av olika
aktorer, bland annat fran; Jonkopings landsting, Nationella Patientenkéaten, Statistiska
Centralbyran (SCB) samt Kommun-och landstingsdatabasen (Kolada). Data som finns i denna
databas ér insamlad av aktorer som SCB och SKL. Databasen drivs av den ideella foreningen
- Radet for fraimjande av kommunala analyser - diar dess medlemmar utgors av svenska staten
och medlemsorganisationen SKL. De forklarande variablerna har tagits fram genom antingen
totalundersokningar eller urvalsundersokningar fran enkéter. Tvérsnittsanalysen som kommer
goras med OLS-regressionen avser perioden 2017. I tabell 1 ges en Oversikt av de olika
variablerna som anvénds i regressionsanalysen.
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Tabell 1: Oversikt over de olika variablerna som kommer att anviindas i regressionsanalysen.

Variabel Tidsperiod | Typ av data | Insamlad av | Himtad Niva

Antal digitala | 2016, Registerdata | Jonkdpings Lamnad till | Kommunal/
vérdbesok/ 2017 och landsting forfattaren | Landsting/
1000 invénare | 2018 pa begiran. | Nationell
Andelen 2014, Enkaturval Folkhilso- Kolada Kommunal
invanare med | 2012 och myndigheten

bra 2010 samt

sjdlvskattad landstingens

hilsa tilliggsurval

Standardiserad | 2017 Registerdata | SCB SCB Kommunal
e allminna

dodstalet

Andel kvinnor | 2017 Registerata SCB Kolada Kommunal
1 befolkningen

Andel dldre 2017 Registerdata | SCB

(65+) 1

befolkningen

Mediannetto- | 2016 Registerdata | SCB Kolada Kommunal
inkomst

Andel 2017 Registerdata | SCB Kolada Kommunal
invanare med

eftergymnasial

utbildning

Andelen 2015 Registerdata | SCB Kolada Kommunal
invanare som

bor i en tétort.

Andelen 2015 Enkéturval Nationell https://patie | Kommunal
invanare som Patientenkdt | ntenkat.se/s

svarat positivt v/

till

tillgénglighes

fraga |

Andelen 2015 Enkéturval Nationell https://patie | Kommunal
invanare som Patientenkdt | ntenkat.se/s

svarat positivt v/

till

tillgénglighets

fraga 2

6.1. Beroende variabel

I den multivariata regressionsanalysen utgors den forklarande variabeln av antal digitala

vérdbesok per 1000 invanare. Data dr insamlad och bearbetad av Jonkopings landsting och
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har ldmnats ut till forfattaren pa forfragan. Antalet digitala vardbesok ar pa kommunal niva
och ér kodad pé sadant sitt att man kan kategorisera dessa utifran lan. Antalet invanare ar

invanarantalet den 31 december 2016.

Att just Jonkopings ldn har tillgang till data beror pé att de aktuella vird-leverantorerna som
studeras i detta arbete verkar pa den svenska sjukvardsmarknaden genom att de ar
underleverantdrer till tva vardcentraler som ingér i Jonkopings léns vardval. Néir dessa
underleverantdrer utfor vard till boende i1 andra lén fakturerar Jonkopings 14n de andra linen,
det dr genom denna administrering som Jonkoping har tillgang till data 6ver de besdk som
gors till Kry och Min Doktor. I och med att landstinget inte behdver géra samma process nér
deras egna invanare konsumerar digitala vard, eftersom aktorerna ingéar i det fira vardvalet,
innefattas dessa besok inte i data. Detta innebér att samtliga kommuner i detta l&n inte 4r med

i analysen.

I data frdn Jonkopings landsting finns det dven besok hos den mindre vérdleverantdren —
Medicoo. I och med att Medicoo etablerade sig senare dn de andra tva (detta skedde i maj
2017) samt att denna aktor stir for en mindre del av besdken analyseras den inte i arbetet.
Under 2017 hade Medicoo som mest 784 besok under juni manad, vilket &r att jimfora med

Kry och Min Doktor, som hade 13 813 respektive 5 330 besok.

Virt att notera dr att vardbesdken som sker hos Kry och Min Doktor inte alltid avser
lakarbesok. Vissa sker till barnmorska eller sjukskdterska. S& som data dr utformad gér det
inte att sérskilja dessa fran ldkarbesok. Dock sker den overvigande majoriteten av totalt antal
besok hos en ldkare (personlig kommunikation med Jonathan Vincent, Ekonom vid Jonkdping

landsting).

I den deskriptiva delen av resultatet studeras hur vardbesdken dr fordelade mellan mén och
kvinnor samt i olika &ldrar. Dessa uppgifter kommer fran tidsperioden juni 2016 till februari
2018. Orsaken till att det inte anvinds data fran endast 2017 ar for uppgifterna for kon och
alder inte kan brytas ner till varje enskild manad. Vid anvidndande av data i
regressionsanalysen, dir det studeras antalet besok i1 varje kommun, anvinds data for alla

besok som skedde under hela 2017.
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6.2. Oberoende variabler

De oberoende variablerna har valts ut utifrdn de resultat och slutsatser som finns fran tidigare
forskning och faktorer som kan paverka vardanvindandet. Variablerna har dven bestdmts ut
utifran tillgénglig data som finns pd kommunal niva. I den man det varit mojligt har det
anvints data over samma tidsperiod for att anvénda i regressionsanalysen, dvs 2017. I de fall
dér detta inte varit mojligt har en annan tidsperiod anvinds. Data dver tillgénglighetsvariabeln
och titortsvariabeln ar istillet fran 2015. Variabeln 6ver mediannettoinkomst, ar heller inte
tagen frén perioden 2017, utan istéllet anvénds uppgifter frdn 2016. Férutom nedanstdende
oberoende variabler anvinds det dven tva kontroll variabler, andelen kvinnor och andelen

dldre (definieras som 64 ér eller édldre) i varje kommun.

6.2.1. Ohiilsa

Som diskuterats tidigare kan det vara svért att definiera och méta ohélsa samt att olika matt
kan ge olika resultat om varden ses som jamlik eller ej. I detta arbete kommer det anvéndas
tvd olika typer av méatt som speglar ohilsa: den generella sjdlvskattade hélsan samt antalet

ddda i varje kommun.

6.2.1.1 Sjdlvskattad hdlsa

Data som anvinds over det genomsnittliga halsotillstandet i var kommun kommer fran
enkéten — Hélsa pa lika villkor — som skickas ut av Folkhdlsomyndigheten varje ar. Detta gors
genom ett nationellt slumpmassigt urval pa 20 000 personer i dldrarna 1684 ar. I enkéten fér
respondenterna svara pa fraigan "Hur bedomer du ditt allménna hélsotillstand”, utifran deras
svar skapar folkhdlsomyndigheten en variabel som visar andelen invanare i varje kommun
(&ldrarna 16-84 ar) med ett bra sjdlvskattat halsotillstand. Om respondenten ger
svarsalternativet ”bra” eller “mycket bra”, vilket motsvarar alternativ fyra eller fem pa en
femgradigskala, anses detta som ett bra hélsotillstdnd (svarsalternativet vet ej” dr ocksé
tillgénglig 1 enkédten). Variabeln berdknas genom att ta antalet respondenter som svarat bra”

eller "mycket bra”, dividerat med antalet respondenter som besvarat fragan.

Samtidigt som myndigheten skickar ut enkéten har landstingen och regionerna mdjlighet att
delta med ett tillaggsurval. Detta dr en separat enkit, med i princip samma fragor, men dér
urvalet dr pa landstingsniva och inte nationellt. Urvalet av de som ingar i tilldggsurvalet ar till
andra personer dn de som ingar i det nationella urvalet. Enligt Folkhdlsomyndigheten (2017)

ar fragorna 1 de bada urvalen tillrackligt lika for att man ska kunna gora jaimforelser
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sinsemellan. Pa sa viss far landstingen vérdefull information for just sin region och dess
kommuner. I och med att det ar upp till landstingen att vara med i tilliggsurvalet har detta
inneburit att det inte finns arliga data for alla landsting. Darfor har forfattaren skapat ett
“justerat” ar, dir data fran flera &r sammanfogas. Frimst anvénds data fran 2014, eftersom
detta ar var da flest landsting deltog med tilldggsurval, men det anvinds uppgifter fran 2012
och 2010.” Sex av Sveriges 290 kommuner har inga uppgifter Gver enkiten, och dessa
exkluderas dirfor fran regressionsanalysen.’ I det tilliggsurval som gors viktas andelarna
efter antal svar per ar, eftersom deras deltagande sker oregelbundet. Viktningen sker tre ar

tillbaka i tiden frn det ar som landstingen deltog i tilliggsurval.

6.2.1.2 Dédstalet

Det andra mattet som anvénds for ohélsa &r antalet doda i varje kommun, dven kallat dodstal.
Detta ér ett vanligt forekommande métt for ohélsa och anvénds i exempelvis Johansson et al
(2018). Det allménna dodstalet i en kommun berdknas genom att ta antalet doda i kommunen
dividerat med totalt antal invanare i kommunen. Om man skulle jimfora det allmidnna
dddstalet rakt av mellan olika kommuner, blir en sddan jdmforelse missvisande. Detta d& det
rimligtvis finns en viss skillnad i dlderssammanséttning. Om man jimfér en kommun som har
en dldre befolkning med en kommun med en yngre befolkning, &r det forstieligt att dodstalet
ocksa &r hogre i den forsta kommunen. For att kunna gora jimforelser mellan kommuner kan
man skapa ett virde som kallas, standardiserade allménna dodstal, dér man tar hinsyn till
olika alderssammanséttningar. Detta gors genom att direkt standardisera &ldern till en
standardpopulation. Viktningen for standardpopulationen gors genom att anvénda den relativa
aldersfordelningen i varje aldersgrupp for hela Sverige. I bearbetningen av dddstal och
invanarantal har populationen delats upp i tre olika aldersgrupper: 0-34, 35-64 samt 65 och
dldre (Korner & Wahlgren 2012). * Variabeln som anvénds i vér regressionsanalys definieras

som det standardiserade allminna dddstalet i varje kommun.

6.2.3. Inkomst
For att forklara hur inkomster kan péverka vérdanvindandet anvénds variabeln
mediannettoinkomst 1 var kommun for 2016. Detta avser individer med inkomster som ar 20

ar och éldre. Nettoinkomsten berdknas som summan av alla skattepliktiga och skattefria

? Se bilaga for beskrivning av data
3 Dessa kommuner ér: Boxholm, Nykvarn, Salem, Vaxholm, Ydre och Odeshog.
* Se bilaga 2 for en beskrivning av standardiseringen samt berikningar.
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inkomster, sdsom forvarvs- och kapitalinkomster samt positiva transfereringar, subtraherat
med skatter och andra negativa transfereringar. Medianinkomst tas fram genom att sortera alla
individers inkomster i storleksordning, dir det mittersta virdet utgér medianen. Ett annat matt
for inkomst dr medelvirdet, som berdknas som summan av alla inkomster dividerat med antal
observationer. Det r att foredra att anvinda populationens medianvarde framfor medelvérde
eftersom det sistnimnda kan vara missvisande om det finns stora variationer i inkomster. Det
kan skilja stort mellan de med hogst inkomster och de med léigst. Aven anvindandet av
nettoinkomst dr noggrant utvalt. En alternativ variabel &r bruttoinkomsten, dvs inkomst innan
skatter och transfereringar. For att analysera individens beslut att konsumera en vara bér man
studera deras inkomst som de faktiskt kan spendera pa konsumtion av varor, skatt dr ndgot

som individen méste betala innan den kan konsumera varor.

6.2.4. Eftergymnasial utbildning

For att studera hur utbildningsnivan kan paverka vardanviandandet, kommer det att anvdndas
variabeln - andelen invénare i varje kommun med eftergymnasial utbildning. Eftergymnasial
utbildning dr all utbildning som gors efter gymnasiet, vilket &r kortare 3 &r, ldngre én tre ar
och genomgangen forskarutbildning. Aldrarna som anvinds for att ta fram uppgifter om

utbildning dr frén personer som dr mellan 25-64 &r gamla.

6.2.5. Tillgéinglighet

En av orsakerna till varfor de digitala vardleverantdrerna lyckats etablerat sig pa den svenska
sjukvérdsmarknaden &r att manniskor upplever att tillgéngligheten i primérvéarden ér dalig (att
det dr langa vintetider for ldkarbesok samt svart att komma i kontakt med vardcentralerna).
Ett argument som ofta anvinds av foresprikare av digital vard &r att det 6kar tillgdngligheten
av vard. Detta dr ndgot som stimmer eftersom aktdrerna har langre dppettider, besoket kan
konsumeras var som helst i Sverige och att de flesta ménniskor faktiskt har mdjlighet att sdka
vérd. Den okade tillgénglighet borde framforallt kunna gagna de ménniskor som idag bor i
kommuner dér tillgédngligheten dr sémre. Dérfor kan det tyckas rimligt att patienter i dessa
omraden borde soka sig till det digitala alternativet i storre utstrackning, jaimfort med invénare

1 omraden dar patienterna upplever att tillgéngligheten dr bra.

For att studera tillgédngligheten pd kommunal nivé anvinds darfor tva variabler som speglar
uppfattningen om tillginglighet: hur enkelt det ar att fa kontakt med vardcentral samt om

vérdbesoket gjordes inom rimlig tid. Med dessa variabler gors en ansats att spegla
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tillgingligheten till initial sjukvardskontakt samt nér det faktiska vardbesoket gjordes.
Uppgifterna kommer fran enkiten - Nationell patientenkit, som studerar patienters upplevelse
och tillfredstéllelse av deras senaste besok till hdlso- och sjukvérden. Nationell patientenkdt &r
en arlig enkét som skickas ut av landstingen och regionerna till patienter som har gjort ett
besok inom hélso- och sjukvérd. Varje ar gors enkiten inom ett specifikt omrade av varden,
vilket kan vara specialist- eller primédrvarden. Data som anvinds for att definiera
tillgénglighetsvariablerna kommer frdn 2015 dd priméirvarden undersoktes. Variablerna
baseras pa tva fragor i enkiten; ”Ar du ndjd med de siitt du kan komma i kontakt med hiilso-
/Nvardcentralen?” samt "Fick du beséka hdlso-/vdrdcentralen inom rimlig tid?”.
Svarsalternativen till frdgorna stricker sig i en femgradig skala, ddr alternativet “vet ¢j” dven
finns med. Ett positivt svar pa en fraga anses vara om respondenten svarar fyra eller fem pa
skalan. Enkéten koordineras av SKL och data finns att tillgd pa Nationell Patientenkéts
hemsida. > Variabeln som anvinds i regressionsanalysen definieras som andelen respondenter
(16-84 ar) i kommunen som ger ett positivt svar till aktuell stilld fraga. For perioden 2015
skickades det ut 265 618 enkéter och 109 065 personer valde att delta. Detta innebér att
enkidten hade en svarsfrekvens pa 41 %. Det skilde stort i svarsfrekvens mellan olika

kommuner dir de med hogst niva hade 56 % och de med l4gst hade 28 %.

6.2.6 Titortsgrad

Denna variabel utg6r hur stor andel av kommunens invénare som bor i en titort. Personer som
bor i kommuner dér det krévs lang resvég for att fa vard har en stor potential att gynnas av de
digitala lakarbesoken genom att de slipper ldgga tid pa resor. Darfor &r det intressant att ha
med en variabel med denna aspekt. Idealiskt skulle vara att ha data Gver det genomsnittliga
avstandet till ndrmaste vardcentralen for varje invanare. I brist pa denna data anvénds
tatortsgraden 1 varje kommun. Med tatortsgrad far man en uppfattning av hur stor del av
befolkningen i en kommun som bor i en titort. Antagandet &r att en stdrre andel som bor i en
tatort har kortare resvig till vardcentralen och dirmed en hogre tillginglighet. SCB definierar
tatort som “omraden med sammanhingande bebyggelse och en befolkning pa minst 250
invanare. I och med att tolkningen av tétort ar vid 250 invanare, klassas smé orter och
storstdder likadant. Denna definition av tdtort innebér att 8,8 miljoner av Sveriges ca 10

miljoner bor i en titort (SCB 2018).

> Las mer om nationell patientenkit i bilaga 3
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7. Resultat

I forsta delen av avsnittet presenteras en overgripande bild av hur vardanvéndandet av digitala
lakarbesok ser ut i Sverige. [ andra delen av kapitlet redogors for en multivariat

regressionsanalys over vardanvandandet av digitala besok och faktorer som paverkar detta.

7.1. Deskriptiv statistik

Under perioden juni 2016 till februari 2018 skedde det cirka 301 000 digitala vardbesok vid
Kry och Min Doktor. I figur 1 kan man se utvecklingen ménadsvis. Det har skett en markant
Okning av anvindandet under tidsperioden. Under storre delen av 2016 skedde det farre dn

5 000 besdk per manad, medan i februari 2018 skedde det mer dn 30 000 besok.

En intressant iakttagelse dr att &ven om Min Doktor lanserades 4 ménader tidigare dn Kry, har
den sistndmnde expanderat mer an Min Doktor och star idag for cirka 2/3 av de digitala
besdken. En mojlig anledning till Krys expansion dr en kraftig marknadsforing samt att
patienter virdesatter att fa triffa ldkare, vilket i Min Doktors fall inte alltid sker utan man

kommunicerar i vissa fall med ldkaren genom textmeddelanden.

Figur 1. Antal digitala vardbesok per mdnad under perioden juni 2016 —februari 2018.
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Kdlla: Jonkopings landsting.
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7.1.1. Aldersfordelning

Nér det kommer till dldersfordelningen bland de som soker sig till de digitala
vérdleverantdrerna kan det utldsas frén figur 2 att det finns tva tydliga toppar i antal besdk per
aldersgrupp. Dessa ér vid 0-2 och 17-19 arsaldern. Att det sker en topp i borjan av livet dr
forstaeligt eftersom smébarn har olika akommor, s& som akuta infektioner, som gor att deras
fordldrar uppsoker vard. Efter denna topp sker det en gradvis minskning av antalet besok i var

aldersgrupp. Denna trend fordndras sedan i dldrarna 17-19 ar och vi far en ny topp.

Figur 2. Antal digitala ldkarbesdk i varje 1-drigt dldersgrupp frdn juni 2016-februari 2018.
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Kalla: Jonkopings landsting.

I figur 2 gar det dven att se att médn och kvinnor har mer eller mindre samma besdksmonster
fram till 17-arséldern. Darefter har kvinnor fler besok jamfort med min. Genom att studera
vidare figur 2, kan man tydligt se att efter 60 arsdldern sker det mindre &n 1000 besok i varje
aldersgrupp samt att antalet besok ndrmar sig noll for de som &r Gver 75 ar. Av totalt antal

besok gors endast 2.8 % av personer som &r dldre dn 64 ar.

7.1.2 Kommuner och landsting

Genom att studera de nedanstaende tabellerna 6ver de kommuner som har flest besok per
1000 invénare och de med minst antal besok kan det konstateras att det ar en stor skillnad
mellan kommunerna. Kommunerna med flest besok per capita har mellan 40.5 till 55.5 besok

under tidsperioden, medan kommunerna med minst antal besok har 2.8 till 4.8 besok. Man
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kan tydligt se i tabell 1 att Stockholms 14n har ett stort vardutnyttjande av digitala besok. Alla

kommuner med flest besok ligger i Stockholms lén.

Tabell 2: Tio kommuner med flest antal besék per 1 000 invanare.

Kommun Besok per 1 000 invinare | Landsting Antal besok

Tyreso 55.5 Stockholm lén 2612
Vaxholm 54.9 Stockholm lén 638
Liding6 51.2 Stockholm lén 2399
Sundbyberg 49.2 Stockholm 1én 2 348
Nacka 47.9 Stockholm 1én 4755
Stockholm 47.5 Stockholm lén 44 418
Solna 42.9 Stockholm 1én 3351
Vallentuna 42.7 Stockholm lén 1401
Téby 40.9 Stockholm 1én 2 835
Huddinge 40.5 Stockholm lén 4352

Kdlla: Forfattarens bearbetning, data frdan Jonkopings landsting.

Tabell 3: Tio kommuner med minst antal besok per 1000 invanare.

Kommun Besok per 1000 invinare | Landsting Antal besok
Borgholm 4.8 Kalmar lan 52
Storuman 4.7 Visterbotten 28
Gullspang 4.5 Vistra Gotaland 24
Dals-Ed 4.4 Vistra Gotaland 21
Jokkmokk 4.3 Norrbottens ldan 22
Dorotea 3.7 Visterbottens ldn 10
]?mmaboda 33 Kalmar lan 31
Overtornea 33 Norrbottens 1dn 15
Sorsele 3.2 Visterbottens ldn 8
Asele 2.8 Visterbottens lin 8

Kdlla: Forfattarens bearbetning, data frdan Jonkopings landsting.

Studerar man hur virdanvdndandet ser ut pd landstingsniva kan man se att besdken &ar
koncentrerade till landstingen med de tre storstadsregionerna, Malmo, Goteborg och

Stockholm. Som vi kunde se i tidigare tabeller, konsumerar Stockholm digital véard i stor

utstrackning. I absoluta tal star de dven for en stor del av antal besdk - de stod for 43.1 % av

alla digitala vardbesok som gjordes under 2017. Vistra Gotaland med storstaden Goteborg
stod for 26.6 % av alla besok och Skéne region med Malmo som storstad hade 14.1 %. De

ovriga landstingen stod tillsammans for 16.2 % av alla besok som skedde 2017.
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7.2. OLS regression

I tabellen 4 nedan presenteras deskriptiv statistik pa de olika variablerna som undersoks i
regressionsanalysen. Vad som bor noteras dr att de tva variablerna, digitala vardbesok samt
inkomster, dr logaritmerade. Observerade antal vardbesok per 1000 invénare har en sirskilt
stor spridning, dér det minsta virdet dr 2,78 och det hogsta vardet 55,45. I och med att det ar
en stor skillnad i observationerna, mer dn 20 ganger sd mycket mellan de lagsta och de hogsta
virdena, logaritmerades denna variabel i regressionerna. Variabeln inkomst logaritmerades
ocksa, eftersom en 6kning av medianinkomsten med en krona har en forsvinnande liten effekt

pa antal digitala besok, jAimfort med om man studerar det i form av en procentenhets 6kning.

Tabell 4. Sammanfattande deskriptiv statistik.

Variabler Observationer  Medelvirde St.avvikelse Minimum Maximum
Digitala vardbesok 270 14.75 9.91 2.78 55.45
Sjalvskattad hilsa 270 70.46 442 56.00 82.00
Standardiserade 270 94.64 12.03 64.18 147.45
allminna dodstalet

Kvinnor 270 49.22 0.80 46.8 51.20
Aldre 270 23.51 4.24 12.6 34
Inkomst 270 216 615 23 607 180 700 333 600
Eftergymnasial 270 32.86 9.76 19.40 73.30
utbildning

Tillgdnglighet 1 270 75.82 8.77 41 92
Tillgénglighet 2 270 81.23 7.15 60 98
Tatortsgrad 270 76.35 14.02 39 100

Det forsta som gors for att studera regressionerna ér att utga fran basmodellen, och dérefter
laggs det pa olika steg, for att studera om feltermerna &r heteroskedasticitet. Som visas i
bilaga 4 forefaller det att regressionerna i steg 1-3, dér variablerna: sjdlvskattad hélsa,
standardiserade allménna dddstal, andel kvinnor samt andel &ldre samt andel eftergymnasial
utbildning, lider inte av heteroskedasticitet. Vid inkludering av variabeln median nettoinkomst
blir feltermerna heteroskedastiska. I regressionerna inkluderas Whites robusta standardfel i

samtliga fem steg.

Niér regressionen sedan tolkas kan det utldsas fran tabell 5 nedan att ohélsa tycks ha en
signifikant paverkan pa anvindandet av digitala vardbesok. Det standardiserade dodstalet dr
signifikant pd femprocentsniva i de fyra forsta stegen av regressioner for att det i sista steget

vara signifikant pé tioprocentsnivd. Vad som &r ocksa intressant dr att effekten av en enhet
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hogre dodstal per 1 000 invanare, tycks leda till 0,003 procent (steg 5) férre antal digitala

vardbesok per 1 000 invénare. Med andra ord, ju mer ohélsa desto mindre digitala vardbesok.

Nér man studerar den andra hilsovariabeln kan man se att den &r signifikant till

femprocentsniva i samtliga steg forutom det fjérde. I detta steg inkluderas median

nettoinkomst till basmodellen, andel kvinnor, andel dldre och andel invanare med

eftergymnasial utbildning. Exakt varfor sjélvskattadhélsa i steg 4 inte blir signifikant &r oklart.

Tolkningen av koefficienten i steg 5 &r att en procentenhets 0kning av andelen invanare som

har en bra sjilvskattad hélsa leder till att det sker 0,016 procent fler digitala vardbesok. Med

andra ord, ju béttre halsotillstaind desto mer digitala vardbesok.

Tabell 5. Regressionsresultat med robusta standardfel.

Beroende variabel

Std.allménna
dodstal/ 10000 inv.

Sjalvskattad hélsa

Kvinnor

Aldre

Eftergym.utb.

Log_inkomst

Tillgdnglighet 1

Tillganglighet 2

Tatortsgrad

R"2

Steg 1

-0.0166
(0.002)***

0.0573
(0.007)***

0.51

Stegvis regression

Steg 2

-0.009
(0.019)*+**

0.0163
(0.006)***

0.158
(0.034)%**

-0.064
(0.006)***

0.65

Steg 3

-0.008
(0.002)***

0.013
(0.006)**

0.137
(0.039) ***

-0.060
(0.007) ***

0.005
(0.004)

0.65

Steg 4

-0.005
(0.002)**

0.006
(0.006)

0.145
(0.038) ***

-0.051
(0.007)***

-0.004
(0.004)

1.932
(0.369) ***

0.68

Steg 5

-0.003
(0.002)*

0.016
(0.006) ***

0.088
(0.006) **

-0.037
(0.006) ***

-0.003
(0.004)

1.977
(0.345) ***

0.004
(0.003)

-0.021
(0.004) ***

0.004
(0.002) *
0.73

R —

Robusta standardfel presenteras i parenteserna.

Signifikansnivder: *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
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Aven de tva variablerna som reflekterar demografin, kvinnor och ildre, tycks vara signifikant
pa mindre dn femprocentsniva i samtliga steg. I de kommuner som har en procentenhets andel
fler kvinnor, konsumerar 0,088 procent fler vardbesok. For de kommuner som har en
procentenhets andel fler dldre tycks konsumera 0,037 procent farre antal digitala besok. Med

andra ord, ju fler kvinnor och ju farre éldre, desto fler digitala vardbesok.

Den socioekonomiska variabeln, eftergymnasial utbildning, tycks inte paverka antalet digitala
vardbesok 1 nagon av de olika stegen. Variabeln dver nettoinkomsten ar signifikant pé
enprocentsniva och péverkar antalet vardbesok i stor utstrackning. Dir en procents hogre

nettoinkomst forknippas med 1,97 procent fler digitala vardbesok.

Studerar man de tva tillgédnglighetsvariablerna som baseras pa de tva fragorna i nationell
patientenkait (tillgénglighet 1 och tillgidnglighet 2), kan man se att endast den andra fragan
tycks ha en inverkan pé vardanviandandet (signifikant pd enprocentsniva). Som det star i
avsnittet 6.2.6 undersoker denna variabel om befolkningens anser att de fick besoka
vérdcentral inom rimlig tid. Tabellen visa att kommuner dér invanare hade en procentenhet

andel fler positiva svar pa fraga 2, konsumerade 0,021 procent férre digitala vardbesok.

Den tredje tillgdnglighetsvariabeln, andelen invénare i kommunen som bor i en tétort, har en
positiv paverkan pa antalet digitala vardbesok som konsumeras i kommunen. Det vill sdga
kommuner som har en procentenhets fler andel invanare som bor i titort, leder till 0,004

procent fler digitala vardbesok. Dock dr denna variabel endast signifikant pa tioprocentsniva.

Efter att ha analyserat de olika variablerna med en stegvis regressionsanalys finns det flera
intressanta observationer att géra. Nir det kommer till att variablerna dver ohélsa, dr dessa
signifikanta 1 bada tva fallen. Dock ska man komma ihag att dodstalet inte &r signifikant pa
mindre dn femprocentsniva i steg 5 men dr det i de Ovriga stegen.

Man bor tolka resultatet for den sjélvskattade hilsan med tillforsikt eftersom den i steg 4 inte
ar signifikant, medan i steg 5 dr den signifikant pa enprocentsniva.

Aven om de bada hilsomatten har olika paverkan, dir dodstalet paverkar negativt och
sjdlvskattade hélsan ar positivt, pekar de anda pé likatydliga resultat — desto mindre ohilsa
kommunerna har, desto fler vardbesok konsumeras. Att ocksa hogre eftergymnasial
utbildning, till skillnad fran hdgre inkomst, inte tycks ha en pdverkan pa benégenheten att

sOka digitala vard dr ocksé en intressant observation.
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Multikollinearitet dr ndgot som kan vara problematiskt i var regressionsanalys. Utifran
korrelationsmatrisen i appendix kan det utldsas att det inte tycks finnas ndgot problem med for
hoga korrelationer mellan de oberoende variablerna. De variabler som d@nda utmérker sig vara
hogt korrelerade dr inkomst och utbildning, som korrelerar till 0,8. Denna korrelation ar
logisk och det gér dven att se detta samband ndr man studerar data pa individniva. Att ocksa
inkludera dessa tva variabler var for sig i regressionen ar ett sitt att se hur
utbildningsvariabeln paverkar antalet vardbesok exkluderat inkomst. Som man kan utlésa i
tabellen ovan ér utbildning inte signifikant i ndgon av stegen. Nir variabeln inkomst
inkluderas i regressionen, och ir signifikant, borde den sammanhingande slutsatsen vara att
inkomstvariabeln inte tar forklaringsgrad fran variabeln utbildning, dvs. inkomst har en

paverkan pé antalet digitala vardbesok, men det har inte utbildning.

8. Diskussion

Béde den deskriptiva delen och regressionsanalysen visar att det digitala vardanvidndandet
frimst sker av yngre patienter, kvinnor respektive hdginkomsttagare. Aven McGrail et al
(2017) samt Merotha et al (2013) fann att individer i de yngre aldrarna i USA och Kanada
anvinde sig i storre utstrackning av digital teknik. I den deskriptiva delen av resultatet kan
man se att ménniskor dver 65 ér stod for knappt 3% av besdken. Aven detta r nigot som
stimmer 6verens med de tidigare studier som gjorts i USA om digitala vardbesok (se Jung &
Padman 2014 samt Albert 2011). I Albert et al stod dldre besdkare for endast 12 % av digitala
vardbesok. Nér det kommer till hur digitala vardbesok fordelas mellan mén och kvinnor i
Sverige ar slutsatsen att kvinnor anvander denna typ av vard i storre utstrackning. Detta

stimmer 6verens med resultaten i Jung & Padman (2014) samt Albert et al (2011).

Resultaten visar vidare att vardbesoken édr koncentrerade huvudsakligen till
storstadsregionerna - i synnerhet Stockholmsregionen. Alla de tio kommunerna med flest
vardbesok per invanare ligger i Stockholmsomrédet. I regressionsanalysen har skillnaden
mellan stad och landsbygd ocksé studerats genom att anvénda variabeln titortsgrad.
Problemet med tétortsvariabeln &r att det varit svart att diskriminera mellan storstidder och
landsbygd eftersom definitionen av titort géller samhéllen med mer 4n 250 invanare. Detta
innebér att mdnga mindre samhillen klassas som titort och att 8,8 miljoner av Sveriges ca 10

miljoner bor i en titort. Variabeln titort blev i1 regressionsanalysen troligen av dessa skil
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enbart signifikant till 10% och resultatet star i motsats till de resultat som Jetty et al (2018)
samt Mehrotha et al (2013) kommit fram till, dir personer som bor pa landsbygden
konsumerar digital vard i storre utstrickning jimfort med de i storstan. A andra sidan har
dessa fOrfattare inte justerat sina resultat for grad av vardbehov, vilket McGrail et al (2017)
inte heller har gjort da dessa fann att urbana omraden och landsbygden anvinder digitala

besok i lika stor utstrackning.

Studerar man déremot den vanliga typen av vard kan man se att vart resultat med hogre
vardkonsumtion vid hogre titortsgrad stimmer dverens med det som Gerdtham (1997)
tidigare beskrivit i den svenska primarvarden. Dock kunde forfattaren se att sannolikheten for
att gora ett vardbesok inte var hdgre 1 storstaden jaimfort med landsbygden, men att man i
storstdderna gjorde fler vardbesok. I och med att det 1 uppsatsen anvénts ett matt Gver totalt
antal vardbesok pé aggregerad niva, dr det omojligt att skilja pa sannolikheten for att gora ett
besok och frekvensen av besok. Att det skulle finnas skillnader i virdutnyttjande mellan olika
regioner i Sverige av den vanliga varden dr ndgot som nyligen konstaterats av Johansson et al
(2018), och dér dessa inte beror pa inkomst eller socioekonomisk bakgrund. Sannolika
forklaringar for eventuella skillnader ges av Comber (2011) och Bolin et al (2009) dér avstand
och infrastruktur kan péverka utnyttjandet av primirvardsbesok. Vad som kan konstateras ar
att ndar det kommer till de digitala besoken bor skillnader mellan regioner inte uppkomma pa

grund av infrastruktur (tex pa grund av végar och avstand).

Nér man vél konstaterat att det finns skillnader i vardutnyttjande behdver man givetvis stélla
sig fragan om det behover nédviandigtvis peka pa att det finns en orittvis ojdmlikhet av
vérdutnyttjande. Som Dixie et al (2007) diskuterar kan preferenser och individers egna val av
preferenser spela roll, dock behover man fraga sig om det 4r motiverat. Att dldre personer
soker digital vard i mindre utstrickning dn andra kan ses som en réttvis ojdmlikhet. Manga
dldre personer har ett lagt anvénde av digital teknik, och att det darfor kan tyckas rimligt att
de inte konsumerar digital vard i stor utstrackning. Studerar man didremot inkomstvariabeln,
gér det att ifrigasétta att laginkomsttagare faktiskt skulle foredra att soka digitalvard i mindre
utstrickning, jaimfort med personer med hoga inkomster. Det vill séiga att det inte borde rora
sig om ett aktivt val. D4 dr fyndet av att kommuner med hdgre inkomster konsumerar en
storre méngd véard — dér en procents 0kning av inkomster leder till en 1,97 procents 6kning i

vardanviandandet — diskutabelt.
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Har foretrddare for de politiska partierna uppfattningen att vard ska fordelas utifran vardbehov
ar det vidare anmarkningsvirt att bada ohdlsomatten korrelerar pd sadant sétt att kommuner
med en bittre hilsa har ett storre vardutnyttjande. Kommuner som har ett mindre dédstal och
en bittre sjilvskattad hélsa konsumerar trots allt digitala vardbesok i storre utstrackning.
Resultaten kan tolkas pé flera sétt. Att valda ohédlsomatten dr daliga pa att definiera ohilsa,
alternativt att vard inte fordelas utifrdn behov eller ett tredje alternativ- diar kommuner som
konsumerar mer digital vard dven mér bdttre. I litteraturen finns det flera studier som har
anvint sig av just sjilvskattad hilsa for att definiera ohilsa och det finns ingen anledning att
ifragasétta denna variabel som sadan. Att digital vird inte fordelas utifran behov ér d&nnu
tydligare om man tar i beaktande att personer med en kliniskt beddmd ohélsa, har en tendens
att skatta sin hélsostatus bdttre dn vad den egentligen &r. Detta leder snarare till att resultatet

blir dnnu starkare.

Den sammanforda slutsatsen av OLS-regressionen ér att vardutnyttjandet av digitala
vardbesok sker pa ett ojimlikt sétt, dir behovsvariabler inte tycks ha en paverkan som de
borde, och icke-behovsvariabeln inkomst tycks ha en desto storre paverkan. Dock ar det
viktigt att framfOra att dessa estimat och slutsatser bor tolkas med forsiktighet. Bland annat pé
grund av tveksamheter om valda métt av ohilsa reflekterar vard behov pa ett bra sitt. I och
med att digitala vardbesok lampar sig for enklare akommor, kanske det dr rimligt att personer
som inte har en stor ohélsa soker sig dit. En annan svaghet med den aktuella
sammanstdllningen &r att data dr pa aggregerad niva. Detta kan innebéra att man inte far
samma kompletta bild som om data hade varit pé individniva. En konkret atgérd for att
forbéttra studien skulle séledes vara att ta fram data pa individniva. Genom att gora en

generell studie pa aggregerad niva finns det stora brister i validiteten av resultatet.

Framtida forskning

Mer djupgaende forskning behdver goras inom omradet digitala vardcentraler for att fa battre
kunskap om dess méngfacetterade anvandning, nu nir det gatt ett par ar sedan de forsta
aktorerna kom till Sverige. Ska det digitala virdalternativet vara ett tilltalande alternativ for
att reformera svensk héalso- och sjukvard behdver beslutsfattare och andra intressenter sdkra

att alla grupper, oavsett bakgrund och ekonomiska forutséttningar, far ratt vard.
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Bilagor

Bilaga 1 - Nationella folkhélsoenkiten, Hilsa pa lika villkor.

Nationella folkhalsoenkiten skickas ut av folkhdlsomyndigheten vartannat ar sedan 2016
(tidigare skickades den ut varje ar) till 20 000 personer. Urvalet sker pa sadant sitt att alla
Sveriges landsting/regioner och kommuner representeras. Resultat redovisas pa nationell- och
landstingsniva. Enkiten har en svarsfrekvens pa ungefar 50 %. Som ett komplement till en
mer generell bild av Sveriges folkhélsa, farlandstingen mdjlighet till mer detaljerad kunskap
om folkhélsan i varje region. Detta sker genom tillaggsurval samt tilliggsenkdt. I
tillaggsurvalet meddelar landstingen SCB (som skoter hela insamlingen och bearbetningen av
data) onskemal om ett tilliggsurval, som sedan bryter ner resultatet i varje landsting till
regional nivd. Alltsa anvénds resultatet fran nationella patientenkédten men bryts ner pa
regional nivd. Resultat pa regional niva dr glidande medelvirde for regionen under de senaste
fyra aren. Det andra sdttet landstingen har mojlighet att studera folkhilsan pé regional niva ar
genom tilldggsenkat. Detta innebdr att landstingen fér skicka med en egen framtagen enkdit,
dér de bestimmer fragorna, men skickas ut tillsammans med den nationella folkhilsoenkiten.
Aven om frigorna skiljer sig i tilliggsenkiten och den nationella folkhélsoenkiiten, ir de
snarlika och kan dérfor jamforas. Detta mojliggor att sla samman de bada enkéternas resultat
for de olika regionerna nir data presenteras (Folkhidlsomyndigheten u.da samt

Folkhédlsomyndigheten u.db).

I och med att det ar frivilligt med tillaggsenkdt och tilldggsurval har inte alla kommuner data
frén varje ar. For att inte behova utelimna kommuner som saknar uppgifter 2017 i1 vér analys,
anvinds data frdn 6vriga ar. Det senaste aret som flest landsting deltog med ett tilldgg” var
under 2014. Dérfor anvinds detta som vart huvudsakliga ar nér vi samlar in kommundata. I de
fall ddr kommunerna inte har uppgifter fran detta ar anvinds data frdn det mest nérliggande
aret till 2014. Ett fyrtiotal kommuner har data fran 2012 (Aneby, Arvika, Bjuv, Bromdlla,
Burlov, Bastad, Eda, Eslov, Filipstad, Forshaga, Gnosjo, Grums, Habo, Hagfors, Hammaro,
Hassleholm, Hoganis, Horby, Hoor, Kli, Klippan, Kristinehamn, Kavlinge, Landskrona,
Lomma, Mullsjo, Munkfors, Osby, Perstorp, Simrishamn, Sjobo, Skurup, Staffanstorp,
Storfors, Sunne, Svalov, Svedala, Siffle, Sdvsjo, Tomelilla, Torsby, Trelleborg, Vellinge,
Ystad, Arjing, Astorp, Angelholm, Orkelljunga och Ostra Gdinge). Nyniishamn har data frin
2010. Av oklar anledning har sex kommuner inga uppgifter (Boxholm, Nykvarn, Salem,

Vaxholm, Ydre och Odeshdg). Data dirifran inkluderas dérfor inte i regressionsanalysen.
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Bilaga 2 - Standardisering av allminna dodstalet
For att rdkna ut det standardiserade allmidnna dodstalet behdvs uppgifter om hur manga

personer som dor inom varje aldersgrupp varje ar, samt antalet invinare i varje aldersgrupp.
Data 6ver invénarantal utgors av medelfolkmangden i varje kommun, vilket &r genomsnittet
av folkmangden vid borjan och slutet av dret. Data 6ver dodstalet och populationen kommer
frén 2017.

Nér man har dessa tvd uppgifter kan man rékna ut aldersspecifik dodlighet i varje kommun
enligt ekvation 1 nedan. Dérefter anvinder man den alderspecifika dodligheten for varje
grupp 1 kommun x och skapar ett standardiserat dodstal for hela kommunen enligt ekvation 2,
dér aldersgrupperna viktas mot en standardpopulation. I standardpopulationen for de tre
aldersgrupperna anvénds alderstukturen for hela Sveriges befolkning, Denna utgdrs av 42,3,

37,4 samt 20,3 procent, i vardera gruppen.

(Ekvation 1)

antal doda i n dldergrupp i x kommun
Ynx =

antal personer i n dldergrupp i x kommun

(Ekvation 2)
Sx =X (Andel ndlder i standardpopulationen
« Aldersspecifik odlighet i x kommun)

Ynx- Aldersspecifik dodlighet i n &ldersgrupp i x kommun

Sx- Standardiserade dodstalet i kommun x.
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Bilaga 3 - Nationell patientenk:it

Den nationella patientenkédten dr en enkédt som skickas ut till patienter som ar 15 ar eller dldre
och som nyligen gjort ett besok inom primérvéarden. I enkéten studeras patientens upplevelser
och dess tillfredstillelse med dess vardbesok. Det dr framforallt 1akarbesdk som studeras, men

vissa landsting har dven valt att inkludera besok till sjukskoterska.

Exakta metoden for utskick och urval samt vilka vardcentraler som undersoks, avgor vartdera
landstinget. I de flesta fall har det skett ett slumpmassigt urval till vilka enkédten har skickats.
Hur manga enkéter som skickas ut beror pa antalet besok som gors vid vardcentralen under

métperioden. For 2015 gjordes mitningen i september.

Enkéten bestar av 32 fragor och kan delas in i sju olika dimensioner som dr kopplat till
patientens upplevelser och tillfredstéllelse. Dimensionerna utgors av: Tillgénglighet,
Information och Kunskap, Respekt och Bemdtande, Kontinuitet och Koordinering,

Helhetsintryck, Emotionellt Stod och Delaktighet och Involvering.
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Bilaga 4 - Regressions diagnostik

Breusch-Pagan- Godfrey

Breusch-Pagan- Godfrey studerar om feltermerna i regressionen or heteroskedastiska eller om
de 4 homoskedastiska. Om var data forefaller ha heteroskedastiska feltermer dr skattningen
véantevardesriktiga men inte effektiv. Testet som gors I STATA stéllet upp hypotesen: HO=
Feltermerna 4r homoskedastiska. Om det gar att forkasta noll hypotesen innebér detta att

heteroskedasticitet foreligger.

I regressionsanalyserna i steg ett till tre, forefaller feltermerna vara homoskedastisk, p>0.05.
Niér de andra variablerna inkluderas i regressionen, lg inkomst, tillgénglighet 1 och 2 samt

tatortsgrad, blir feltermerna heteroskedastiska och variansen ér inte densamma.

Normalfordelade feltermer

Genom att gora ett Skewness/Kurtois test gér det att studera om feltermerna ar
normalfordelade eller inte. Testet gors genom att om hypotesen kan forkastas ar feltermen inte
normalfordelad. I samtliga steg ar p-virdet storre 4n femprocentssanolikhetniva. Detta innebar

att véra feltermerna ar normalférdelade i samtliga steg.

Steg 1 Steg 2 Steg 3 Steg 4 Steg 5
Pr(Skewness) | 0.499 0.9785 0.3203 0.0901 0.1609
Pr(Kurtosis)= | 0.029 0.3480 0.2291 0.5612 0.1638
Adj cji2 5.26 0.89 2.45 3.23 3.93
Prob>chi2 0.072 0.6412 0.2935 0.1988 0.1402
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Bilaga 5 - Korrelationsmatris

Standa | Sjilvskatt | Kvinnor | Aldre Eftergym | lg_inkom | Tillgéngli | Tillgéngli | Tatortsgre
rdisera | ad Hélsa nasial st ghet 1 ghet 2 d
de utbildnin
dodsta g
1/1000
0 inv.

andardiser | 1.0000

e

dstal/1000

nv.

ilvskattad | -0.474 | 1.0000

ilsa

7innor -0.417 | 0.5640 1.0000

dre 0.474 | -0.5725 -0.4157 1.0000

tergymnas | -0.539 | 0.6995 0.6496 -0.6598 1.0000

sildning

inkomst | 0.611 | 0.6714 0.5300 -0.6800 0.8007 1.0000

llgéngligh | 0.009 | 0.0235 -0.0625 -0.0002 0.1024 0.1011 1.0000

1

llgéngligh | 0.008 | 0.0862 -0.0838 0.1022 0.0488 0.0296 0.7628 1.0000

2

tortsgrad | -0.433 | 0.4418 0.5833 -0.6255 0.6199 0.5741 0.0064 -0.1010 1.0000
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