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Sammanfattning 
Denna studie undersöker hur etableringen av digitala vårdcentraler påverkar efterfrågan på 

fysisk primärvård i Sverige, samt vilka faktorer som bidrar till att individer uppsöker digital 

vård. Detta med syfte att kunna utveckla och anpassa den digitala vården till att fungera som 

ett hjälpmedel för den fysiska vården. Under studieperioden har KRY och Min Doktor varit 

de största aktörerna inom digital vård i Sverige och inkluderas således i studien. Sedermera 

omfattar studien 12 av Sveriges regioner med tillhörande kommuner under perioden 2014–

2018, motsvarande 111 kommuner. Med utgångspunkt från ekonomisk teori och tidigare 

forskning har en modell om efterfrågan på sjukvård utformats och ligger till grund för 

undersökningen. Studien innefattar paneldata som estimeras med hjälp av en Random 

effects-modell. Variablerna som används har hämtats från Statistiska Centralbyrån (SCB), 

Sveriges Kommuner- och Regioner (SKR) samt Region Jönköping. 

 

Resultatet visar ett negativt samband mellan efterfrågan på fysisk läkarvård och användning 

av digital vård, sambandet är statistiskt signifikant. Detta indikerar att det finns en form av 

substituerbarhet och möjligheten finns att digital vård kan underlätta den fysiska 

primärvården till en viss del. Vidare visas att en högre inkomst, andelen ungdomar i 

populationen samt andelen kvinnor i populationen är attribut som bidrar till en ökad 

användning av digital vård. Avslutningsvis tyder resultatet på att användningen av digital 

vård minskar vid högre status av ohälsa samt när tillgängligheten i den fysiska primärvården 

ökar. 

 

Slutsatsen av studien är att digitalisering i form av digitala vårdcentraler kan hjälpa till att 

avlasta den fysiska primärvården. Givet att digitala vårdcentraler hanteras och regleras på 

ett adekvat sätt finns det stora möjligheter att ta fördel av digitalisering inom vårdsektorn 

och uppnå en mer disponibel primärvårdsmarknad. 
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Kapitel 1 – Introduktion 

1.1 Problemdiskussion 

Hälso- och sjukvårdslagen (1982:763) 

“2 § Målet för hälso- och sjukvården är en god hälsa och en vård på lika villkor för hela 

befolkningen. Vården skall ges med respekt för alla människors lika värde och för den 

enskilda människans värdighet. Den som har det största behovet av hälso- och sjukvård 

skall ges företräde till vården. Lag (1997:142).” 

 

I takt med att Sveriges befolkning växer och medelåldern stiger kommer efterfrågan på 

primärvård successivt att öka. En utveckling inom primärvården anses vara oundviklig 

utifrån det uppsatta målet i Hälso- och sjukvårdslagen att hela befolkningen är berättigad 

vård med lika villkor. Ett potentiellt tillvägagångssätt för att möta befolkningens behov av 

sjukvård, både idag och i framtiden, är att digitalisera vården och på så sätt fylla gapet 

mellan utbud och efterfrågan. Stora delar av samhället behöver anpassas till digitaliseringen, 

där primärvården inte är ett undantag. För att uppnå en god hälsa och jämlik välfärd har 

Sverige en vision att år 2025 vara världsledande när det kommer till att nyttja de möjligheter 

som digitalisering medför, däribland e-hälsa (Socialstyrelsen, 2018).  

 

Kombinationen av ett ökat tryck på vården samt teknikens utveckling har resulterat i ett 

relativt nytt fenomen i form av digitala vårdcentraler. Förespråkare för digital vård 

argumenterar för att tillgängligheten ökar till följd av etableringen, vilket till stor del är 

korrekt då individer får möjlighet till en närmare allmänläkarvård med utvidgade öppettider 

(Vårdanalys, 2020). Nyttjandet av digitala vårdgivare har ökat i en accelererande takt (se 

figur 1). Detta gör det intressant att studera huruvida den digitala vårdformen har påverkat 

samt potentiellt kan påverka den svenska primärvården. Framförallt när det kommer till 

vårdbesök och vårdköer som i många avseenden är en central debatt i Sverige.   
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Figur 1. Totala antalet digitala läkarbesök i Sverige via KRY och Min Doktor  
(Region Jönköping, 2019) 
 

1.2 Syfte och frågeställning 

Studien ämnar analysera hur etableringen av digitala vårdcentraler sedan 2016 har påverkat 

den svenska primärvården. Det fundamentala ändamålet är att studera efterfrågan på fysiska 

läkarbesök i primärvården vid införandet av digitala läkarbesök. Vidare undersöks olika 

attribut som tenderar påverka att människor uppsöker digital vård. Målsättningen är att bidra 

till forskningen genom att synliggöra huruvida den digitala vården i dess tidiga skede kan 

avlasta den fysiska vården och göra den mer tillgänglig.  

 

Studien avser att besvara följande: 

• Kan digital vård fungera som ett substitut och därmed avlasta den konventionella 

primärvården? Vilken riktning påverkar digital vård efterfrågan på fysisk vård? 
𝜕𝐹𝑦𝑠𝑖𝑠𝑘	𝑣å𝑟𝑑
𝜕𝐷𝑖𝑔𝑖𝑡𝑎𝑙	𝑣å𝑟𝑑

< 0					𝑎𝑙𝑡𝑒𝑡𝑟𝑛𝑎𝑡𝑖𝑣𝑡						
𝜕𝐹𝑦𝑠𝑖𝑠𝑘	𝑣å𝑟𝑑
𝜕𝐷𝑖𝑔𝑖𝑡𝑎𝑙	𝑣å𝑟𝑑

> 0 

• Vilka faktorer påverkar att människor uppsöker digital vård? 
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1.3 Data, metod och avgränsningar 

Studien är avgränsad till att studera 12 utvalda regioner i Sverige och dess kommuner under 

perioden 2014–2018, vilket sammantaget är 111 kommuner. Undersökningen innefattar 

således ett paneldata som estimeras med hjälp av en Random effects-modell. Studien 

omfattar Sveriges primärvård av den anledning att vården som utförs inom primärvården 

samt hos de digitala vårdcentralerna i stor grad kan likställas, det vill säga allmänläkarvård. 

De två digitala vårdcentralerna som analyseras i studien är KRY och Min doktor då dessa 

aktörer har varit störst på den svenska marknaden under studieperioden. Ytterligare en orsak 

till avgränsningen är det tillgängliga datamaterialet från Region Jönköping som är begränsat 

till dessa vårdcentraler. Avgränsningen av utvalda regioner är en följd av tillgången på 

kommundata över fysiska läkarbesök i primärvården. Tidsbegränsningen är en följd av den 

nya vårdgarantin som trädde i kraft januari 2019 och medför att patienter behöver vänta 

kortare tid för att träffa en läkare jämfört med tidigare. Vidare har administrationen av de 

två största digitala vårdtjänsterna förvaltats via Region Jönköping fram till 2019. Från 2019 

har Region Sörmland tagit över och till följd av detta begränsas studien till brytpunkten. 

 

1.4 Disposition 

Studien inleds i kapitel 2 med bakgrundsinformation om primärvårdens funktion, vidare 

diskuteras tillhörande reformer som vårdgaranti och lagen om valfrihetssystem. Slutligen 

övergår kapitlet att presentera digital vård och dess etablissemang i Sverige. Kapitel 3 

redogör för tidigare forskning beträffande efterfrågan av fysisk- och digital vård. Kapitel 4 

genomgår teoretisk bakgrund med startpunkt i konsumtionsteori och incitament att investera 

i hälsa. Den teoretiska bakgrunden handlar vidare om patienters valmöjligheter inom vården 

samt huruvida etableringen av digitala vårdcentraler kan bidra till överkonsumtion och 

Moral Hazard. Studiens femte kapitel går igenom datamaterial och hur insamling gått 

tillväga medan kapitel 6 redogör för studiens metod och empiriska modell. Kapitel 7 

presenterar resultat och övergår sedan till kapitel 8 som innefattar diskussion och slutsats 

av studien. 
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Kapitel 2 – Bakgrund 

2.1 Den svenska primärvården 

Enligt 6 §, kap 2 i Hälso- och sjukvårdslagen ska primärvården tillgodose befolkningens 

förnödenhet av allmänmedicinsk vård till den grad då resurser från sjukhus eller annan 

särskild kompetens inte krävs (SOU 2018:39, s. 178). Primärvården ämnar fungera som 

hälso- och sjukvårdssystemets bas, en vårdnivå dit befolkningen vänder sig i första hand. 

Den första vårdkontakten är ett attribut som primärvården karaktäriseras av och detta kräver 

att vården finns tillgänglig för befolkningen samt att vården som erbjuds tillhör ett brett 

spektrum. Om den generella kompetensen inte räcker till kommer patienten navigeras till 

annan vårdinstans med specialiserad kompetens för dess behov (Socialstyrelsen, 2001). 

Primärvården spelar därmed en central roll inom det svenska hälso- och sjukvårdssystemet 

med tongivande betydelse för en effektiv och jämlik vård som genomsyras av människors 

lika värde. 

 

I Hälso- och sjukvårdslagen finns stadgar beträffande hur sjukvårdssystemet ska bedrivas 

för att uppnå dess primära mål: “En god vård på lika villkor för hela befolkningen”. 

Riksdagen har utformat tre etiska principer som ska ligga till grund för de prioriteringar som 

bedrivs inom svensk sjukvård (SOU 2018:39, s.167–168): 

• Människovärdesprincipen: Hela befolkningen ska erhålla vård på lika villkor med 

respekt för allas lika värde oberoende av dess personliga egenskaper. 

• Behovs- och solidaritetsprincipen: Prioritering ska ges till dem som har störst behov 

av vård. 

• Kostnadseffektivitetsprincipen: Resurserna ska användas effektivt och 

överväganden mellan kostnader och effektivitet ska bedrivas i den mån det är möjligt 

utan att försämra vårdens kvalitet. 

 

Att resurser inom Sveriges hälso- och sjukvård ska nyttjas så effektivt som möjligt är 

fundamentalt då den till stor del finansieras av regionala och kommunala skatter. Med hjälp 
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av skatter kan hälsovården subventioneras och patienter behöver enbart betala patientavgift 

för att uppsöka vård, vilket är en relativt liten del av den faktiska kostnaden (Kliniska 

studier, 2020).  

	

2.2 Lagen om valfrihetssystem och vårdgaranti 
Sedan år 2010 då införandet av det fria vårdvalet trädde i kraft har privata vårdgivare rätt 

att etablera sig och erhålla offentlig finansiering givet att kraven från landsting och regioner 

uppfylls. Införandet av Lagen om valfrihetssystem (LOV) har haft den primära 

målsättningen att öppna upp marknaden och på så sätt öka utbudet av vårdgivare. Fri 

etablering av privata vårdgivare bidrar till en ökad tillgänglighet samt ökat inflytande för 

patienter genom fler valmöjligheter (Socialstyrelsen, 2009). Via vårdvalssystemet har 

likaledes digitala vårdgivare blivit berättigade offentlig finansiering genom att 

sammanlänkas med en fysisk vårdcentral. Sedan år 2016 har bland annat KRY och Min 

doktor varit kopplade till Region Jönköping (Socialstyrelsen, 2018).  

 

Vårdgarantin infördes år 2010 och är ytterligare en lagstadgad rättighet inom den svenska 

hälso- och sjukvården. Syftet med vårdgarantin är att minska väntetider samt garantera 

patienter rättighet till vård inom vissa tidsspann. Tillgänglighetsgarantin innebär att 

patienten ska erhålla kontakt med primärvården samma dag som den söker vård. Om 

patienten behöver träffa en läkare gäller en besöksgaranti som säger att patienten har rätt till 

läkarvård inom sju dagar. Om vårdcentralen där patienten är listad inte kan erbjuda 

läkarbesök inom tidsramen ska patienten bli navigerad till annan vårdcentral där besöket 

kan genomföras (Socialstyrelsen, 2018). Av läkarbesöken i primärvården genomförs i 

genomsnitt 87,9 % inom vårdgarantins sju dagar för vårdcentralerna i de 12 utvalda 

regionerna under den studerade perioden. Den nya vårdgarantin som infördes år 2019 ger 

patienter rätt till medicinsk bedömning inom tre dagar (SKR, 2020).  
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2.3 Digital vård 

I Sverige är teknikutvecklingen i framkant där majoriteten av befolkningen har tillgång till 

internet och digital utrustning. Statistiken visar att 97 % av Sveriges befolkning mellan 16–

74 år har tillgång till internet i hemmet (SCB, 2020). Digitaliseringens utveckling etablerar 

sig i samhällets alla sektorer där hälso- och sjukvård inte är ett undantag. År 2016 

etablerades digitala vårdcentraler med KRY och Min doktor som största aktörer (Region 

Jönköping, 2020; SOU 2018:39). Digitala vårdtjänster karaktäriseras av vårdkontakt som 

sker på distans där vårdgivare och vårdtagare är fysiskt åtskilda. Kommunikationen parterna 

emellan kan ske i realtid via videosamtal alternativt med chattfunktion. Utöver detta kan 

kommunikationen även ske asynkron, det vill säga kommunikation med någon slags 

fördröjning där e-post är ett exempel (Socialstyrelsen, 2018). 

 

Oberoende av vilket sätt vård förmedlas behöver alla aktörer som på något sätt utövar 

sjukvård uppfylla krav som utformats av lagar och förordningar. Detta medför att fysiska- 

såväl som digitala vårdgivare möter samma regler för att bedriva sjukvård i Sverige. 

Aktörerna erfordras kunna bedöma om patienten är i behov av annan fysisk vård för sina 

åkommor samt föra adekvat journalanteckning. Slutligen är det primärt att patienter som 

kontaktar digitala vårdcentraler kan legitimera sig för att mottaga vård (IVO, 2019). 

 

Min Doktor grundades av en läkare med syfte att effektivisera vårdprocessen till följd av att 

sjukvård är en bristvara. Såväl vårdgivare som vårdtagare gynnas i den bemärkelsen att 

patienter får tillgång till vård oavsett dess geografiska förutsättning, samt att digitala 

vårdmöten mellan läkare och patienter frigör tillgängligheten i den fysiska vården (Min 

Doktor, 2017). Digitala vårdcentraler som Min Doktor ämnar fungera som ett komplement 

genom att ta emot patienter med symtom som inte behöver fysisk undersökning. 

Ett möte via digital vårdcentral går till så att patienten laddar ned en applikation som 

exempelvis KRY eller Min doktor. Genom Mobilt BankID skapar patienten en användare 

och information om hälsa besvaras, samt möjlighet att vidarebefordra bilder på visuella 
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symtom. Digitala vårdtjänster har generellt sett rekommendationer i applikationen där det 

framgår vilka sjukdomar och symtom de kan hjälpa patienten med; somliga åkommor 

kräver fysisk vård och patienten blir således ombedd att vända sig till sin ordinarie 

vårdinrättning (Gabrielsson-Järhult et.al., 2019) 

 

Tabell 1. Vanliga sjukdomsbesvär inom digital vård 

Akne 
Allergi 
Astma 
Eksem 
Förkylning 
Förstoppning 

Halsont 
Hosta 
Hudproblem 
Insektsbett 
Magont 
Menstruation 

Munsår 
Stress 
Utslag 
Vattkoppor 
Ångest 
Ögonsjukdom 

(Gabrielsson-Järhult et.al., 2019, s. 3)  
 

2.4 Ersättningssystem för fysisk- och digital vård 

Patientavgifter inom vården skiljer sig från region till region, spannet varier mellan 100 kr 

till 300 kr för kontakt med allmänläkare. Undantagsvis från region Sörmland som tog bort 

avgiften år 2017 för att sedan återinföra den år 2020, en avgiftshöjning från 0 kr till 200 kr 

(SKR, 2020). Vid kontakt med digital vårdgivare möter patienten en kostnad i form av 

patientavgift, den fysiska vårdcentralen som tagit emot ärendet erhåller ersättningen. 

Patientens hemlandsting debiteras sedan av regionen som administrerar den digitala vården; 

fram till 2019 var det Region Jönköping. Debiteringen regleras idag av en taxa för digitala 

vårdbesök, tidigare av taxa beträffande utomlänsbesök (Blix & Jeansson, 2018). Patientens 

hemlandsting debiteras sedan för resterande kostnad, omkring 400–500 kr, vilket är 

summan som kvarstår efter att patienten betalat sin patientavgift. Tidigare låg kostnaden för 

utomlänsbesök på 2 195 kr men sedan 2017 genomfördes en markant sänkning till 650 kr. 

Det finns undantag då patienten inte behöver betala patientavgift; däribland personer som 

uppnått högkostnadsskyddet eller befinner sig i åldrarna yngre än 20 år samt äldre än 85 år 

(Blix & Levay, 2018).  
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Hans Wiklund, regional direktör i Västernorrland, menar att det finns kryphål i 

ersättningssystemet då digitala vårdgivare etablerar sig i regioner som inte tar ut en 

patientavgift. Detta resulterar i att hemlandstinget blir debiterat för besöket men patienten i 

fråga möter ingen patientavgift (SVT, 2019). Fenomenet har uppmärksammats i Sörmland 

under perioden då primärvården i regionen var avgiftsfri. Individer från alla delar av landet 

kunde undgå att betala patientavgift genom att vända sig till Min Doktor eller KRY istället 

för sin fysiska vårdinrättning. Blix och Levay (2018) menar att ersättningssystemet för 

digital vård inte är anpassat för det stora antalet digitala besök som etableringen har bidragit 

till. 

2.5 Fördelar och nackdelar med digital vård 

Genom två enkätundersökningar har Myndigheten för vård- och omsorgsanalys kartlagt 

uppfattningar från läkare och patienter när det kommer till fysiska läkarbesök i relation till 

digitala läkarbesök (Vårdanalys, 2020). Inom läkarkåren är åsiktsspridningen stor 

beträffande etableringen av digitala vårdcentraler. Majoriteten av läkarna som deltog i 

undersökningen har förtroende för att digitala vårdbesök kan bidra till att patienter får en 

ökad tillgänglighet till vård samt minskade förluster av både pengar och tid. Emellertid 

menar en annan del av läkarkåren att den ökade tillgängligheten av vård riskerar att leda till 

överkonsumtion. Detta till följd av en kombination av ett lågt- alternativt negligerbart pris 

samt ökad tillgänglighet som kan bidra till att individer skapar ett vårdbehov som tidigare 

inte fanns. Undersökningen visar att i de fall där patienter och läkare varit i kontakt med 

digital vård tenderar positiva attityder att öka beträffande den etablerade vårdformen 

(Vårdanalys, 2020). 

 

I den rådande Coronapandemin har det varit möjligt att se en ökad användning av digitala 

vårdtjänster. Bland annat har KRY märkt en markant uppgång avseende samtal om 

virussjukdomar, en ökning motsvarande 97 % mellan februari och mars månad år 2020. I 

dessa tider kan digital vård underlätta den fysiska vården då det möjliggör att möten sker på 

distans och risken för smittspridning reduceras (Jesper Cederberg, Läkartidningen, 2020). 
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Kapitel 3 – Tidigare studier 

Van der Gaag och Van de Ven (1978) studerar efterfrågan på primärvård och vilka faktorer 

som tenderar att påverka individers preferenser. Tidigare studier har tydligt visat fyra olika 

kategorier av förklarande variabler; tillgänglighet och distans till vårdgivare, 

socioekonomiska faktorer samt patienters hälsostatus (Van der Gaag & Van de Ven, 1978). 

Studien omfattar ungefär 10,900 individer och förklarar efterfrågan på primärvård med 

variablerna social status, sjukvårdsförsäkring, ålder, hälsostatus, kön samt demografi. 

Resultatet visar att efterfrågan på primärvård ökar med individens stigande ålder och når 

kulmen vid 50–60 års ålder och tenderar sedan att minska. Resultatet av studien visar att 

individer med högre social status i form av inkomst tenderar att efterfråga mer vård. 

Slutligen visas ett positivt samband mellan individers status av ohälsa och dess efterfrågan 

på primärvård (Van der Gaag & Van de Ven, 1978). 

 

Babalola (2017) undersöker efterfrågan på vård samt hur hälsorelaterade beslut skiljer sig 

mellan individer. Alla människor skiljer sig åt på ett känslomässigt plan och oberoende på 

om två personer lider av samma sjukdom kommer dess beteende utspela sig olika. 

Efterfrågan på sjukvård bygger på att individer generellt sett föredrar att vara friska och kan 

tänka sig att avstå från andra varor för att uppnå en god hälsa. Sjukvård skiljer sig från andra 

varor och tjänster i den bemärkelsen att pengar som spenderas på vård konsumeras och 

investeras simultant. Faktorer som tenderar att påverka individers efterfrågan på sjukvård 

är individens inkomst, utbudet av vårdgivare samt priset på vård. Slutligen har även 

politiska beslut en inverkan på efterfrågan av vård då subventioner påverkar priset och 

följaktligen individers betalningsmöjligheter (Babalola, 2017).  

 

I en studie av Gerdtham et al. (1999) kartläggs olika faktorer som tenderar att påverka 

efterfrågan på hälsa. Priset på vård är en oberoende variabel som används i modellen då 

patienter inom den svenska primärvården betalar en patientavgift för att uppsöka vård. 

Emellertid finns det även kostnader som skiljer sig på individnivå, dels uppstår en 
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tidskostnad när en patient uppsöker fysisk vård genom att lämna sitt arbete. Detta är relaterat 

till kostnader som uppstår i samband med distansen för patienters färdväg till närmaste 

vårdcentral. I enlighet med detta förväntar Gerdtham et al. (1999) att distansen och 

tillhörande resekostnader har en negativ effekt på efterfrågan av vård. Efterfrågan på 

sjukvård förväntas stiga vid ökad inkomst och resultatet av studien visade att så var fallet. 

Högre utbildningsnivå tenderar att öka en individs hälsostatus och därmed inkluderades 

utbildning som en förklarande variabel till efterfrågan på sjukvård. Sedan uppkommer 

faktorer som rent kroppsligt påverkar hur frekvent individer uppsöker vård. I studien 

analyseras faktorer som bidrar till att hälsan deprecieras, däribland är ålder en variabel som 

av naturliga skäl bidrar till depreciering av hälsan (Gerdtham et al., 1999). Resultatet visar 

att efterfrågan på hälsa tenderar att minska med ökad ålder samt vid högre kostnad för 

sjukvård. Efterfrågan på hälsa ökar vid högre utbildningsnivå, högre inkomst samt av en 

aktiv livsstil (Gerdtham et al., 1999). 

 

I en studie av Bo Burström (2009) diskuteras jämlikhet inom svensk sjukvård där 

vårdpolicyn besitter det primära målet att tillgodose invånare med vård på lika villkor. 

Burström (2009) menar att efterfrågan på sjukvård är uppbyggd av en kedja bestående av 

flera faktorer som leder till individers beslut att konsumera vårdtjänster. För att uppnå en 

jämlik sjukvård är det fundamentalt att studera alla faktorer som leder fram till beslutet att 

uppsöka vård. Barriärer som påverkar efterfrågan beror dels på faktorer som är individuella; 

däribland tidigare erfarenheter, kunskap och ekonomiska förhållanden. Parallellt med 

individuella faktorer spelar även externa faktorer en stor roll. Externa faktorer som påverkar 

vårdefterfrågan är bland annat geografiska förhållanden, utbudet av vårdgivare, väntetider 

samt tillgänglighet (Burström, 2009). 

 

Johansson et al. (2018) analyserar faktorer som påverkar efterfrågan på vård och hur dessa 

bidrar till regionala skillnader i vårdutnyttjande i Sverige. Författarna menar att det är 

fundamentalt att utreda huruvida nyttjandet av vård beror på patientens efterfrågan 
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alternativt improduktiv- och felaktig resursallokering inom vårdsektorn. Studien innefattar 

ett paneldata över Sveriges regioner under perioden 2001–2014. Beroende variabler i 

studien är läkarbesök per capita inom primärvården samt besök till specialister. För att mäta 

nivå av ohälsa används mortalitet som relativt mått, författarna menar att mortalitet som 

mått för hälsonivå är begränsat att använda för ändamålet. Däremot är mortalitet ett 

objektivt mått och inkluderas följaktligen som en förklarande variabel (Johansson et al., 

2018). På utbudssidan tenderar tillgången till vård samt vårdgivares attribut att påverka 

regionala skillnader i nyttjande av vård. För att förklara efterfrågan på sjukvård inkluderas 

socioekonomiska- och demografiska variabler; däribland mortalitet, kön, åldersstruktur, 

utbildningsnivå, arbetslöshet samt ekonomiska förutsättningar (Johansson et al., 2018).  

 

År 2016 fick Sveriges sjukvårdsminister Gabriel Wikström i uppdrag att se över hur 

tillgängligheten i den svenska vården kan förbättras. Digitalisering av vården ansågs som 

en primär utgångspunkt för att uppnå en mer tillgänglig vård. Wikström (2016) menar att 

digitala verktyg kan underlätta de växande vårdköerna då det blir lättare för patienter att 

komma i kontakt med vården när det fysiska mötet inte längre behövs. Genom att fokusera 

på att utveckla vården i parallell takt med teknikens utveckling finns stora möjligheter att 

uppnå en mer jämlik sjukvård (Wikström, 2016). 

 

I Sverige befinner sig den digitala vården i en utvecklingsfas, Ekman et al. (2019) 

undersöker hur den tekniska innovationen kan underlätta det fortsatta trycket på 

primärvården. Resultatet visar att digital vård används av personer i alla åldrar, emellertid 

består majoriteten av småbarnsföräldrar och ungdomar. Sedermera visar resultatet att 

kvinnor tenderar använda digital vård i större utsträckning än män. Ekman et al. (2019) 

diskuterar i enlighet med tidigare forskning hur tillgängligheten i den fysiska primärvården 

präglas av ojämlikheter till följd av socioekonomiska faktorer. Studien visade på en 

signifikant korrelation mellan socioekonomi och användning av digital vård. Ekman et al. 

(2019) menar att detta kan vara ett tecken på att digital vård används i större utsträckning 
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av individer med högre inkomst. Slutligen understryks vikten av en omstrukturering av det 

svenska sjukvårdssystemet för att kunna dra nytta av digital vård då den till viss del kan 

ersätta fysiska besök (Ekman et al., 2019). 

 

Mehrota et al. (2013) undersöker vilka karaktärsdrag som utmärker sig för individer som 

använder digitala vårdtjänster istället för fysiska. Författarna menar att digital vård borde 

vara attraktivt för unga individer, individer med hög inkomst samt god tillgång till internet. 

Sedermera anser författarna att sannolikheten att vända sig till digitala vårdtjänster är större 

hos individer som inte vänder sig till primärvården särskilt ofta till följd av dess goda 

hälsostatus. Resultatet av studien visade att kvinnor tenderade använda digital vård i större 

utsträckning än män. Vidare tenderar äldre människor, 65 år och äldre, använda digital vård 

till en mindre utsträckning än yngre personer. Sysselsättningsgraden hos individer visade 

inget samband med högre användning av digital vård (Mehrota et al., 2013). 

 

I en artikel av Ellegård och Kjellsson (2019) undersöks huruvida användare av digitala 

vårdtjänster i Skåne vände sig till den fysiska vården oftare eller mer sällan. Syftet med 

studien var att undersöka om digitala vårdgivare potentiellt sett kan avlasta den fysiska 

vården. Studiens beroende variabel omfattar fysisk- samt telefonkontakt med primärvården 

motsvarande öppenvårdsbesök. Ellegård och Kjellsson (2019) ämnar förklara besöken i 

primärvården med variablerna ålder, kön, inkomst, antal nätvårdsbesök, utländsk bakgrund, 

kroniska sjukdomar samt indikatorvariabel för vanligt förekommande sjukdomstillstånd 

inom primärvården. Resultatet för region Skåne under perioden 2016–2018 visar att 

kontakten med fysiska vårdcentraler var minst lika stor hos individer som använt sig av 

digitala vårdtjänster i jämförelse med invånare som inte använt dessa tjänster. Digitala 

vårdgivare tycks därmed inte avlasta den fysiska vården inom region Skåne för den 

studerade perioden (Ellegård & Kjellsson, 2019). 
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Ashwood et al. (2017) utförde en studie i Kalifornien under perioden 2011–2013 med 

300,000 patienter för att studera hur digital vård kan bidra till överutnyttjande då nya behov 

uppstår som en följd av ökad tillgänglighet. Ashwood et al. (2017) framhävde två potentiella 

problem som kan uppstå till följd av att kostnader för användning av digitala vårdtjänster 

var lägre än att vända sig till fysisk vårdcentral eller akutmottagning. Dels att digitala 

vårdmöten inte fungerar som ett substitut till fysisk vård och kan leda till ytterligare besök 

för uppföljning. Överutnyttjande av vård var det andra dilemmat, ökad tillgänglighet kan 

bidra till att patienter uppsöker sjukvård mer frekvent för åkommor de vanligtvis inte skulle 

uppsöka vård för. Resultatet visade att ungefär 12 % av de digitala vårdbesöken 

substituerade bort fysiska besök hos andra instanser, medan resterande 88 % utgjorde besök 

för nya ändamål (Ashwood et al., 2017). 

 

Huruvida användningen av digital vård bidrar till överutnyttjande är en aktuell debatt med 

stor åsiktsspridning. Blix och Jeansson (2018) evaluerar ifall nätläkare i primärvården bidrar 

till ”Lindrande eller lidande”. Författarna menar att den tekniska innovationen borde bidra 

till en förändring i positiv riktning. Detta till följd av att den bristande tillgängligheten som 

råder i primärvården har potential att underlättas med hjälp av digital vård. Genom att 

patienter vänder sig till digitala vårdgivare vid primitiva ärenden, såsom receptförnyelser 

och lindriga diagnoser, argumenterar Blix och Jeansson för att vårdköer i den fysiska vården 

kan avlastas (Blix & Jeansson, 2018). 

 

I analysen av Blix och Jeansson (2018) lyfts både för- och nackdelar med den digitala 

vården fram. Däribland en studie från Storbritannien där Hurley Group under sex månader 

samlade ett 20-tal vårdcentraler i syfte att undersöka hur teknologin kan användas inom 

vården för att öka effektivitet, tillgänglighet och patienters upplevelse (Madan, 2014). På 

respektive vårdgivares hemsida kunde patienter finna olika lösningar, bland annat 

vägledning om sjukvård som kan ske på egen hand eller om konsultation med läkare var 

essentiellt. Andra digitala lösningar som erbjöds inkluderade rådgivning via telefon eller e-



	 14 

post under dygnets alla timmar. Resultatet visade att majoriteten av patienterna skulle 

rekommendera vårdformen till andra, 20 % av patienterna kände inget behov av att uppsöka 

den fysiska vården efter det digitala besöket. Likaledes fann majoriteten av läkarna intresse 

av att införa det digitala konceptet efter studiens slut (Madan, Hurley Group, 2014). 

 

I och med ett ökat tryck på vårdsektorn i USA, i form av stigande vårdkostnader och 

vårdköer, har en studie genomförts på företaget TeleDoc. Studiens primära syfte är att öka 

kunskapen om digital vård och dess potentiella betydelse för sjukvården som sektor. 

TeleDoc är en leverantör som kan erbjuda vårdtjänster på distans via internet och telefon. 

Författarna menar att besök via TeleDoc potentiellt sett kan substituera bort besök i den 

fysiska primärvården och öka tillgängligheten för människor som har långt till närmaste 

vårdinrättning (Uscher-Pines & Mehrotra, 2014). Sjukdomar på hud, luftvägar samt 

urinvägsinfektion visade sig vara de vanligaste åkommorna patienter sökte vård för via 

TeleDoc. Resultatet av studien visade att vårdbesök via TeleDoc inte tenderade att generera 

fler återbesök än den fysiska vården under den studerade perioden. Potentialen är stor att 

digitala vårdbesök kan substituera bort vissa besök i den fysiska vården, till vilken 

utsträckning är dessvärre oklart och mer forskning behövs för ytterligare analys (Uscher-

Pines & Mehrotra, 2014). 

 

Dixon och Stahl publicerade år 2009 en artikel med syfte att jämföra fysiska vårdbesök med 

vårdbesök som sker på distans via video. Författarna menar att sjukvårdssystemet i USA är 

ohållbart med en stigande folkmängd, alternativa metoder till den konventionella vården är 

ett faktum som inte kan undvikas. Resultatet visar att patienter ansåg att fysiska vårdbesök 

i många avseenden kunde likställas med besök som genomförts via video. Emellertid 

replikerade patienterna att fysiska vårdbesök föredras framför virtuella. Författarna menar 

att resultatet tyder på att patienter såväl som läkare är positivt inställda till den alternativa 

vårdformen. Utmaningen sitter snarare i att bryta barriärer och designa det virtuella systemet 

på ett sätt som inte försvårar den konventionella vården. Sedermera är den virtuella vården 
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inte applicerbar i alla avseenden. Emellertid är slutsatsen av studien att vårdgivare och 

vårdtagare kan dra nytta av att använda virtuell vård som en alternativ metod där bedömning 

kan ske utan fysiskt möte (Dixon & Stahl, 2009). 

 

Victoor et al. (2012) studerar vilka faktorer som påverkar en individs aktiva val av 

vårdgivare. Att patienter har möjlighet att välja vilken vårdgivare de ska vända sig till är 

inte vedertaget i alla länder. Författarna menar att patientval är en viktig beståndsdel för att 

öka konkurrensen bland vårdgivare, detta bör öka effektiviteten och på så sätt minska 

vårdköer (Victoor et al., 2012). Studier från USA och Europa åsyftar att tidigare erfarenheter 

är en fundamental faktor med betydelse för individers val av vårdgivare. Unga individer 

samt individer med högre inkomst och utbildningsnivå tenderar att i större utsträckning 

genomföra aktiva val av vårdgivare. Andra faktorer som har benägenhet att påverka 

patienters val är individers möjlighet och villighet att resa. Slutligen har hälsostatus en 

betydande effekt på individers aktiva val av vårdgivare (Victoor et al., 2012). 

 

År 2018 genomförde Björn Ekman en studie med syfte att analysera kostnader av digital 

vård i jämförelse till konventionell primärvård i Sverige. Med stor sannolikhet kommer fler 

människor använda sig av digitala lösningar i framtiden, däribland sjukvård i form av 

digitala vårdgivare (Ekman, 2018). Resultatet av studien visar att kostnadsanalysen för 

digital vård besitter fördelar för både vårdtagare och vårdgivare. Från patientens perspektiv 

kan digital vård vara upp till hälften så kostsam som fysisk primärvård, med tonvikt på 

tidskostnaden som patienten undgår vid användning av digital vård i jämförelse med fysisk 

vård (Ekman, 2018). Samhällskostnaden för ett fysiskt vårdbesök är approximativt 3 350kr 

medan ett digitalt besök resulterar i 1 960kr.  Björn Ekman menar att den digitala vården 

kan vara en viktig beståndsdel i att lösa den bristande tillgängligheten i Sveriges primärvård, 

under förutsättning att den regleras på ett enhetligt och korrekt sätt (Ekman, 2018). 
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Kapitel 4 – Teoretisk bakgrund 

4.1 Konsumtionsteori – Grossman modell 

Michael Grossman (1972) beskriver i sin artikel “On the Concept of Health Capital and the 

Demand for Health” en modell för efterfrågan på hälsa. I modellen antas alla människor 

besitta en viss kapitalstock av hälsa som deprecierar med individens stigande ålder. Genom 

att investera i hälsa kan deprecieringstakten minska och individer kan till en begränsad 

omfattning styra över sin livslängd genom hälsorelaterade investeringar (Grossman, 1972). 

Grossman (1972) hävdar att individers efterfrågan riktas mot att uppnå en förbättrad hälsa, 

snarare än att efterfrågan är inriktad på sjukvård. Detta innebär att efterfrågan på sjukvård 

är en så kallad härledd efterfrågan. För att studera efterfrågan på sjukvård är det därmed 

essentiellt att i första hand studera efterfrågan på varan “god hälsa”. Hälsa som 

konsumtionsvara skiljer sig från andra varor i den bemärkelse att den inte går att köpa på en 

marknad. Genom att kombinera en rad olika insatsfaktorer som träning, kosthållning och 

sjukvård kan individer istället producera en bättre hälsa (Grossman, 1999).  

 

För att studera efterfrågan på sjukvård och dess determinanter ligger utgångspunkten vid att 

undersöka efterfrågan på ”god hälsa” i kombination med ett nyttomaximeringsproblem 

(Grossman, 1972; Nahu, 2002). Teorin om efterfrågan på hälsa bygger på att individer 

uppnår nytta genom två komponenter; hälsa (H) efter mottagen behandling samt 

konsumtion av alla andra varor (C): 

𝑈 = 𝑈 𝐻, 𝐶  

 

Genom att konsumera vårdtjänster och andra varor uppnår individen en viss nyttonivå (U), 

individens nytta kan emellertid inte observeras. För att studera den slutliga efterfrågan är 

det vitalt att analysera vad konsumenter efterfrågar med fokus på kvantiteten av varor och 

tjänster (Grossman 1972; Nahu, 2002). Genom att finna faktorer som är observerbara och 

påverkar den specifika efterfrågan kan dessa inkluderas i en modell för att studera hur 
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efterfrågan förändras till följd av dessa faktorer. Individers produktionsfunktion av hälsa 

(H) kan presenteras som:  

𝐻 = 𝐻 𝐼, 𝐹  

 

I är en vektor bestående av observerbara karaktärsdrag hos individen, däribland 

socioekonomiska faktorer som utbildning, kön och ålder. Vidare är F en vektor bestående 

av karaktärsdrag hos individens vårdgivare; däribland kvaliteten på behandlingar 

(Grossman, 1972; Nahu, 2002).  Utöver produktionsfunktion av hälsa möter individen 

restriktioner i form av tid och inkomst, budgetrestriktionen presenteras som:  

 

𝑌 = 𝑃 ∙ 𝐶 +𝑊 ∙ 𝑇 

 

Individen erhåller en inkomst (Y) som begränsar dess konsumtion. Konsumtion av varor 

och tjänster (C) hämmas av priset (P) för respektive vara. Individen möter 

alternativkostnader och direkta kostnader (W) för tiden (T) som denne spenderar på att 

förbättra sin hälsa. Detta inkluderar bland annat väntetider, behandlingskostnader, tid som 

individen är borta från jobbet och slutligen resekostnader som individen möter för att 

uppsöka vårdgivare. Genom att maximera individens nyttofunktion givet produktion- och 

budgetrestriktion menar Nahu (2002) att det är möjligt att studera individens efterfrågan på 

sjukvård (D): 

𝐷 = 𝑓(𝐼, 𝐹, 𝑌, 𝑃,𝑊) 

 

Efterfrågan på sjukvård bestäms av vektor I innefattande individspecifika faktorer som 

ålder, utbildning och kön. Efterfrågan på sjukvård beror även på vektor F bestående av 

faktorer som karaktäriseras av individens valda vårdgivare; däribland kvalitet på vård och 

distans till vårdgivare (Grossman, 1972; Nahu, 2002). Slutligen har monetära faktorer en 

bidragande effekt till efterfrågan på sjukvård, däribland individens inkomst (Y), priset på 
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vård (P) samt alternativkostnader och direkta kostnader (W) som associeras med tiden som 

individen prioriterar på att förbättra sin hälsa.  

 

En version av Grossmans modell från 1972 används i en studie av Morris et al. (2007) för 

att kartlägga vad som påverkar individers efterfrågan på hälsa: 

 

𝐻𝑆F = 𝐻𝑆FGH − 𝑑F + 𝐼F 

 

Hälsan antas bestå av antal friska dagar som en individ erhåller under sin livstid och härleds 

från individens hälsokapitalstock (HS). Detta betyder att antalet friska dagar en individ 

innehar beror på storleken på dess hälsokapitalstock. En individs stock av hälsa (HS) 

bestäms utifrån föregående periods hälsokapitalstock, minus depreciering av hälsa (d) som 

inträffat under den pågående perioden (t), plus individens investeringar (I) i hälsa där träning 

och utbildning är två exempel (Morris et al., 2007, s. 43).  

 

Vidare menar Grossman att hälsa både ses som en konsumtionsvara och en investeringsvara 

där individer antas göra simultana val under livets gång för att uppnå en bättre hälsa (Folland 

et al., 2007, s. 141). Marginal Efficiency of Investment (MEI) är ett mått som används för 

att studera efterfrågan på en kapitalvara i relation till investeringar en individ gör: 

 
Figur 2. Optimal stock av hälsa (Folland et al., 2007, s. 145) 
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Den vertikala axeln i figur 2 visar kostnaden av investering givet ränta (r) och 

deprecieringstakt (d). Den horisontella axeln visar storleken på hälsokapitalstocken 

(Folland et al., 2007, s. 144). MEI-kurvan besitter en negativ lutning då produktionen av 

antal “friska dagar” präglas av minskad marginalavkastning; en individs hälsa deprecieras 

med tiden. En ung person kan tänkas besitta deprecieringstakten d0 vilket resulterar i ett 

hälsokapital motsvarande storleken H0. Den optimala nivån av efterfrågan på hälsa uppstår 

där kostnad för investering korsar MEI-kurvan, exempelvis i punkt A (Folland et al., 2007, 

s. 145). En äldre person kan besitta deprecieringstakten d2 med ett hälsokapital motsvarande 

Hmin. En högre deprecieringstakt resulterar i mindre investeringar i hälsokapital då 

avkastning för investeringen minskar med tiden. För varje dag som går förkortas individers 

förväntade livstid. Detta medför att investeringar i hälsa som genomförs senare i livet 

besitter en kortare livslängd till skillnad från investeringar som genomförs i ung ålder 

(Folland et al., 2007, s. 146).  

 

Folland et al. (2007) analyserar hur individers val i investering av hälsa påverkas av 

utbildning, ålder och inkomst där samtliga variabler är fundamentala i Grossmans modell. 

Utbildning ses som en primär faktor för efterfrågan på hälsa där ekonomer i vedertagen 

mening anser att individers effektivitet till att producera hälsa intensifieras med individens 

ökade utbildningsnivå (Folland et al., 2007, s. 147). Effektivitet kan mätas på olika sätt men 

Folland et al. (2017) alluderar att utbildning bidrar till att individer ökar sitt kritiska 

tänkande när det kommer till sidoeffekter av att utsätta kroppen för exempelvis alkohol, 

tobak eller exponering av solljus. Det är möjligt att tolka detta som att en individ med högre 

utbildning representeras av en MEI-kurva förskjuten till höger, vilket visualiseras grafiskt 

genom MEI´-kurvan i figur 2. Storleken på en individs hälsokapital bestämmer hur mycket 

tid denne kan spendera på att jobba och generera en inkomst. Genom att vara sjuk kommer 

individen begränsas att vara produktiv, en alternativkostnad skapas och tiden blir ett mått 

på effektivitet i monetära termer (Grossman, 1972).  
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Slutligen menar Grossman (1972) att modellen i artikeln “On the Concept of Health Capital 

and the Demand for Health” ämnar förklara hur efterfrågan på hälsa och sjukvård varierar 

i termer av efterfrågan och utbud av hälsokapital. Modellen möjliggör att studera hur olika 

faktorer, så som utbildning och ålder, inte uteslutande har en positiv eller negativ effekt på 

individers hälsa. Faktorerna tenderar att påverka marginaleffekten alternativt kostnaden för 

hälsokapitalet som slutligen har en påverkan beträffande efterfrågan på sjukvård 

(Grossman, 1972). Världshälsoorganisationen (WHO) beskriver olika faktorer som har 

benägenhet att ligga till grund för individers hälsonivå; hög social status och inkomst är 

sammanlänkade med en bättre hälsa. Sedermera kan individers utbildningsnivå fungera som 

ett mått på hälsa då en låg alternativt försumbar utbildningsnivå är sammanlänkad med en 

högre mängd stress och fattigdom. Andra faktorer som påverkar individers hälsostatus är 

tillgänglighet till adekvat sjukvård, åldersstruktur, kön samt genetiska förutsättningar 

(WHO, 2010). Att studera bestämningsfaktorer för hälsa är sedermera komplext då olika 

omständigheter kan bidra till en varierande inverkan på efterfrågan hos individer, trots 

beaktning av samma faktorer. 

 

4.2 Väntetider 

Individer producerar sin hälsa genom insatsfaktorer som tid och sjukvård enligt Grossmans 

modell om efterfrågan på hälsa. Detta i kombination med ökade väntetider inom svensk 

sjukvård gör det intressant att undersöka hur tidsaspekten påverkar efterfrågan. Följaktligen 

där den digitala vården i vedertagen mening bör öka tillgängligheten inom den fysiska 

vården och lätta trycket på vårdköer, ceteris paribus.  

 

Individer möter två fundamentala restriktioner, bestående av tid och budget, för att kunna 

maximera sin nytta (Morris et al., 2007, s. 44). Tidsrestriktionen består av 24 disponibla 

timmar per dygn som begränsar individens möjlighet att nyttomaximera (Bhattacharya et 

al., 2013, s. 29). Grossmans modell bygger till stor del på tidsaspekten där individen har 
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möjlighet att disponera sin tid (θ) mellan olika aktiviteter som att jobba (TJ), utföra 

fritidsaktiviteter (TF), förbättra sin hälsa (TH) samt att vara sjuk (TS): 

 

𝜃 = 𝑇L + 𝑇M + 𝑇N + 𝑇O 

 

Att arbeta innebär att individen genererar en inkomst som kan användas till att uppsöka 

sjukvård, köpa mediciner eller konsumera andra nödvändigheter som påverkar hälsan (H) i 

positiv benämning. Tid spenderad på att förbättra hälsan riktar sig mot själva aktiviteten, 

vilket kan bestå av att träna, studera eller nyttja utrustning som är inköpt för att utföra en 

viss aktivitet. Tid som spenderas på att vara sjuk innebär en alternativkostnad där individen 

förlorar en del av den begränsade tiden till att vara produktiv, och har således en negativ 

inverkan på individens nytta (Bhattacharya et al., 2013, s. 30). I enlighet med ekonomisk 

teori har tidsaspekten en betydande effekt för individers efterfrågan på sjukvård. I tidigare 

forskning innefattar tidsaspekten framförallt vårdköer och restid till vårdinrättningar 

(Folland et al., 2007, s. 183). 

 

4.3 Substitut och komplement – Valmöjligheter inom vården 

Komplementära varor innebär att dem kan användas tillsammans och ett ökat pris på ena 

varan medför att efterfrågan på den andra varan minskar. Om varor istället är substitutiva 

innebär det att den ena varan kan ersätta den andra och en prisökning på ena varan leder 

således till att efterfrågan på den andra varan ökar (Holmlund et al., 1998, s. 56–57). 

 

Etableringen av digitala vårdcentraler medför en ökad valmöjlighet för individer i det 

avseendet att kunna vända sig till sin ordinarie vårdinrättning alternativt till digitala 

vårdcentraler. Hoel och Sæther (2003) studerar hur kötider inom offentlig sjukvård kan 

bidra till att patienter istället vänder sig till privata vårdgivare med negligerbara väntetider. 

Väntetider inom vården fungerar som ett ransoneringsinstrument där långa väntetider 

medför att patienter väljer andra vårdalternativ än de konventionella. På detta vis bildar de 
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olika vårdformerna en slags jämviktsmekanism som leder till att efterfrågan på offentlig 

sjukvård slutligen möter utbudet, till följd av att patienter kan självselektera (Hoel & Sæther, 

2003). Hoel och Sæther (2003) beskriver en modell för valmöjligheter inom sjukvård samt 

hur kostnaden av att vänta kan leda till att patienter vänder sig till andra alternativ. 

Kostnaden av att vänta på vård (θ) för varje tidsenhet (T) resulterar i en “väntetidskostnad” 

(θT) som varierar mellan individer hos populationen. Ett antagande i modellen är att när 

kostnaden av att vänta på offentlig vård överstiger priset för privat vård kommer individer 

vända sig till privata vårdgivare. Efterfrågan på privat vård (y) förklaras enligt följande 

ekvation:  

𝑦 = 𝑥 1 − 𝐹 	
𝑃
𝑇
	 = 	𝑦 𝜋  

 

Om förhållandet mellan kostnad för väntetid mellan privat- och offentlig vård (π = 	T
U
	 ) 

är låg kommer patienter vända sig till privata vårdgivare. Efterfrågan på offentlig vård 

kommer istället öka om förhållandet är högt (Hoel & Sæther, 2003). Ett underliggande 

antagande i modellen är att väntetider är relaterade till en kostnad. Kostnaden kan anta olika 

former så som att hälsostatusen deprecierar med ökad väntetid alternativt en inkomstförlust 

till följd av att inte kunna jobba i väntan på sjukvård (Hoel & Sæther, 2003). 

 

4.4 Leder ökad tillgänglighet och ett lägre pris till överkonsumtion?  

En stor del av kritiken som riktas mot digitala vårdcentraler ämnar överkonsumtion som 

besöksformen riskerar att förorsaka. Detta till följd av en ökad tillgänglighet och en 

potentiellt sett lägre kostnad för patienten. När en individ innehar en sjukvårdsförsäkring 

och inte behöver betala lika stor del av vårdkostnaden riskerar konsumtionsbeteendet att 

förändras, detta fenomen kallas för Moral Hazard (Rosen & Gayer, 2014, s. 186). 

Överkonsumtion av vårdtjänster presenteras i figur 3 där jämvikt mellan utbud och 

efterfrågan uppstår i punkt a till priset P0 och kvantiteten M0. Genom att tillsätta en 

försäkring som medför att patienten enbart betalar 𝛼P0 av vårdkostnaden, där 0 < 𝛼	< 1, 
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kommer följaktligen kvantiteten av vårdtjänster att öka till M1. Problematiken som uppstår 

är att konsumtionen av sjukvård överstiger nivån där marginalkostnaden sammanfaller med 

den marginella nyttan. Detta leder till en ineffektiv resursallokering och resulterar i en 

välfärdsförlust motsvarande ytan abc (Rosen & Gayer, 2014, s. 187–189). 

 

 
Figur 3. Överkonsumtion av vård (Rosen & Gayer, 2014, s. 187) 

 

Med resonemanget att tid är pengar kan en ökad tillgänglighet, till följd av digitala 

vårdcentraler, bidra till att patienter uppsöker sjukvård oftare för åkommor de vanligtvis 

inte skulle uppsöka vård för. Beroende på hur allvarlig sjukdom patienten står inför desto 

mer oelastisk kommer dess efterfrågan att vara, elasticiteten visualiseras av lutningen på 

kurvan för efterfrågan (Holmlund et al., 1998, s. 150). Vid livshotande sjukdom är en patient 

generellt sett mindre priskänslig, medan lindriga symtom bidrar till en elastisk efterfrågan 

där patienten är känslig för prisförändringar (Folland et al., 2007, s. 165). Folland et al. 

(2007) demonstrerar en negativt lutande kurva för efterfrågan där ett ökat pris leder till en 

minskad efterfrågan hos individer. Då sjukvård är en begränsad vara kan överkonsumtion 

medföra ökade väntetider och slutligen att individer med faktiska vårdbehov undanträngs. 
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Kapitel 5 – Data 

5.1 Datamaterial 

Studien omfattar observationer från samtliga kommuner inom 12 av Sveriges regioner under 

tidsperioden 2014–2018, urvalet innefattar totalt 111 kommuner. Statistiken som används 

är hämtad från Statistiska Centralbyrån (SCB), Sveriges Kommuner- och Regioner (SKR) 

samt Region Jönköping. Hänsyn bör läggas vid att statistiken för studiens samtliga variabler 

har samlats in manuellt och mätfel kan därför förekomma (se Appendix tabell A1 för 

variabelnamn samt beskrivning av variabler). Datainsamlingen för de olika variablerna 

beskrivs närmare i avsnitt 5.2. En annan aspekt som bör beaktas är att studien genomförs på 

aggregerad nivå där genomsnitt för kommunerna analyseras. Eftersom incitament att 

efterfråga sjukvård varierar mellan individer kan studien inte fånga individuella 

beteenderesponser till det förändrade vårdutbudet, utan endast aggregerade mönster. 

 
Figur 4.  Samtliga regioner inkluderade i studien (se Appendix tabell A2 för lista över regioner och 
dess kommuner) 

 

5.2 Inkluderade variabler 

Antal fysiska läkarbesök i primärvården används i denna studie som ett mått på efterfrågan 

på fysisk sjukvård. Den beroende variabeln antal fysiska läkarbesök i primärvården, 

gällande allmänläkarvård, har inhämtats via SKR där inrapportering hanteras av respektive 
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region. Den självständiga rapporteringen är den primära orsaken till urval av regioner som 

deltar i studien då statistiken inte finns inrapporterad för alla regioner i Sverige. SKR 

redovisar statistiken månatligen för respektive region. För att omvandla datamaterialet till 

årsbasis har statistiken samlats in för varje månad och sedan summerats årsvis för avsedd 

period. För att slutligen erhålla kommundata har en kartläggning genomförts manuellt 

genom att para ihop vilka vårdcentraler som tillhör respektive kommun för varje region. 

Detta till följd av att det inte finns någon databas i Sverige med offentligt tillgänglig statistik 

över läkarbesök i primärvården på kommunal nivå. Under den studerade perioden 

uppmättes det lägsta antalet fysiska läkarbesök i primärvården för de studerade 

kommunerna till 382 besök i Valdemarsvik år 2015. Medan det högsta antalet besök i en 

kommun, 97 556 besök, förekom i Uppsala år 2016. 

 

Tabell 2. Deskriptiv statistik 

Variabel Obs Medelvärde Standardavvikelse Min Max 

Fysiska läkarbesök 555 15 302,8 18 039,4 382 97 556 

Digitala läkarbesök 555 278,3 874,5 0 11 945 

Mortalitet  555 284,04 281,5 1 1468 

Utbildning  555 3621,2 6487,5 223 50 382 

Antal seniorer  555 6216,2 6409,4 776 37 669 

Antal ungdomar  555 6651,8 8870,6 524 57 141 

Mediannettoinkomst 555 298 499,6 18 522,4 259 500 370 760 

Antal läkare per region 555 961,7 418,54 69 1944 

Tillgänglighet(7dgr)  

Patientavgift 

Befolkningstäthet 

555 

555 

555 

13 562,34 

164,08 

29,056 

16 111,96 

45,12 

42,069 

249 

0 

0,2 

86 667 

294,23 

344,9 
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Vid val av förklarande variabler som inkluderats i studien har fokus lagts på faktorer som 

enligt ekonomisk teori borde ha en påverkan på individers efterfrågan av sjukvård. Även 

tillgänglighet av data på kommunnivå samt relevans från tidigare studier har beaktats. 

Studiens syfte är att undersöka effekten av etableringen av digitala vårdcentraler på 

efterfrågan av fysiska läkarbesök inom primärvården. Till följd av detta är antal digitala 

läkarbesök en fundamental faktor att inkludera. Datamaterialet för variabeln har beställts 

från Region Jönköping som under perioden 2016–2018 administrerat digitala läkarbesök 

som genomförts via KRY och Min doktor. Statistiken är rapporterad på kommunal nivå 

under perioden juni 2016 till december 2018, vid årsskiftet övertogs administreringen av 

Region Sörmland. Under 2016 uppmättes det lägsta antalet digitala läkarbesök i Arvidsjaur 

som resulterade i noll besök. Högsta antalet digitala läkarbesök för studieperioden 

uppmättes i Uppsala under 2018 och resulterade i 11 945 digitala läkarbesök via KRY och 

Min Doktor (se figur 1 sektion 1.1 för utveckling av antal digitala läkarbesök i Sverige). I 

enlighet med tidigare studier finns det inte konsekventa resultat beträffande variabelns 

riktning och inverkan på efterfrågan av fysisk vård, detta är sedermera en frågeställning som 

ämnar besvaras i denna studie.  

 

Tillgängligheten i den fysiska vården kan tänkas påverka efterfrågan, för att ta hänsyn till 

detta har antal läkare per region samlats in. Morris et al. (2007) diskuterar vad som påverkar 

efterfrågan på tandvård och inkluderar variabeln tandläkare per capita för att ta reda på hur 

tillgängligheten påverkar den specifika efterfrågan. Variabeln visade en positiv effekt och 

implicerar att efterfrågan tenderar att öka när utbudet av tandläkare ökar (Morris et al., 2007, 

s. 37). I enlighet med detta resonemang inkluderades variabeln antal läkare per capita som 

förklarande variabel i denna studie. Utöver antal läkare har en insamling gjorts beträffande 

hur många av de fysiska läkarbesöken som genomförts inom vårdgarantins sju dagar. 

Insamlingen av variabeln utfördes i anslutning till fysiska läkarbesök då statistiken 

redovisas tillsammans via SKR.  
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En intressant variabel att inkludera hade varit individers avstånd till närmaste vårdcentral, 

det var emellertid inte möjligt att finna sådana data och fysiska avstånd kan därför inte 

beaktas i denna studie. En approximation av avstånd som kan vara relevant i relation till 

tillgänglighet är befolkningstätheten inom kommunerna. Jokkmokk visade den lägsta 

befolkningstätheten för studieperioden med 0,2 invånare per kvadratkilometer under år 

2018. Den högsta befolkningstätheten uppvisades i Oxelösund under 2018 med 345 

invånare per kvadratkilometer.  

 

I tidigare studier har inkomstnivå visat betydelse för individers efterfrågan på sjukvård; 

däribland en studie av Babalola (2017) som visar ett samband mellan fysisk vård och 

inkomst. Ekman et al. (2019) visar sambandet mellan inkomst och digital vård som tyder 

på att en ökad inkomst tenderar att bidra till en ökad användning av digitala vårdtjänster. 

Variabeln för inkomst är hämtad från SCB och består av mediannettoinkomst uttryckt i SEK 

med hänsyn till Konsumentprisindex1 med 2014 som referensår för individer 20–64 år. 

Mediannettoinkomsten för de studerade kommunerna under 2014–2018 uppmättes till ett 

medelvärde av 298 500 SEK. Ytterligare en monetär variabel som enligt tidigare forskning 

visat en betydande effekt på vårdefterfrågan är priset på vård. I enlighet med detta 

resonemang inkluderas patientavgifter inom respektive region för perioden 2014–2018 (se 

sektion 2.4 för ersättningssystem). Variabeln för patientavgift är specialbeställd från SKR. 

Avgiften varierar från region till region där den lägsta patientavgiften uppmättes till 0 kr i 

Sörmland under perioden 2017–2020. Den högsta patientavgiften uppmättes år 2017 i 

Jämtland till 300 kr. Variabeln är uttryckt i SEK med hänsyn till KPI.  

 

En annan variabel som visat stor betydelse för efterfrågan på sjukvård är utbildningsnivån 

hos individer. I en studie av Johansson et al. (2018) inkluderas utbildning som en 

förklarande variabel till efterfrågan på vård och visar att en högre utbildningsnivå leder till 

                                                
1 KPI uppmäter ett genomsnitt av prisutvecklingen för privat konsumtion. I Sverige är KPI ett 
vanligt mått för inflation- och konsumtionsberäkning (Statistiska Centralbyrån, 2020). 
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färre primärvårdsbesök. I denna studie omfattar variabeln utbildningsnivå antalet individer 

med universitetsutbildning som är tre år eller längre. Statistik för variabeln är inhämtad från 

SCB. 

 

Ålder är en ofrånkomlig faktor som påverkar individers efterfrågan på vård, såväl fysisk 

som digital vård. När människor blir äldre deprecierar hälsan och benägenheten att vara 

mottaglig för sjukdomar ökar (Gerdtham et al., 1999). Variabeln för ålder är uppdelad i 

olika spann där ungdomar mellan 5–24 år visar betydelse för efterfrågan på digital vård. 

Tidigare studier menar att en ökad ålder leder till en högre efterfrågan på fysisk vård. 

Emellertid menar Folland et al. (2007) att investeringar i hälsa minskar med ökad ålder då 

avkastningen för investeringen blir lägre med individens stigande ålder. I denna studie 

inkluderar variabeln ”seniorer” individer som är 65 år och äldre, variabeln har samlats in 

från SCB.  

 

Den mest fundamentala faktorn till att människor uppsöker vård är hälsostatusen. Då 

datamaterialet i studien omfattar aggregerad nivå försvåras möjligheten att ta hänsyn till 

hälsonivå samt individuella preferenser hos individer beträffande efterfrågan på sjukvård. I 

en studie av Johansson et al. (2018) används mortalitet som ett relativt mått för ohälsa och 

inkluderas således som en förklarande variabel i denna studie. Variabeln för mortalitet är 

hämtad från SCB och redovisar dödstalet per år i respektive kommun. Risk för utelämnade 

variabler kan i denna studie uppstå till följd av att önskad statistik inte finns tillgänglig på 

aggregerad nivå, däribland ett korrekt estimat för hälsostatus som ovan nämnt. Det hade 

varit möjligt att använda enkätundersökning som ett estimat för individers hälsonivå. 

Dessvärre präglas sådan insamling av risk för snedvridet resultat då individer kan ange att 

dem besitter en bättre hälsa än dem i själva verket gör (Johansson et al., 2018). 
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Samtliga variabler, med undantag för mediannettoinkomst, patientavgift och 

befolkningstäthet har normerats genom att dividera variablerna med folkmängd (se tabell 3 

för deskriptiv statistik).  

 

Tabell 3. Deskriptiv statistik – Normerade variabler 

Variabel Obs Medelvärde Standardavvikelse Min Max 

Fysiska läkarbesök 555 0,575 0,2456 0,0271 1,78 

Digitala läkarbesök 555 0,008 0,0118 0 0,085 

Mortalitet per capita 555 0,012 0,0027 0,0002 0,0198 

Utbildning per capita 555 0,202 0,0583 0,1146 0,43 

Seniorer per capita 555 0,246 0,0359 0,1347 0,3424 

Ungdomar per capita 555 0,221 0,0183 0,1696 0,2825 

Mediannettoinkomst 555 298 499,6 18 522,4 259 500 370 760 

Läkare per capita 555 0,078 0,0780 0,0007 0,5193 

Tillgänglighet(7dgr)  

Patientavgift 

Befolkningstäthet 

555 

555 

555 

0,509 

164,08 

29,056 

0,2307 

45,12 

42,069 

0,0138 

0 

0,2 

1,745 

294,23 

344,9 

 

Slutligen har en kontroll av potentiella uteliggare (outliers) genomförts med syfte att ta 

hänsyn till extrema värden som kan påverka resultatet. Fokus har lagts på studiens 

huvudvariabler, fysiska läkarbesök samt digitala läkarbesök, där inga extrema värden kunde 

utläsas (se Appendix figur A1). 
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Kapitel 6 – Metod och empirisk modell 

6.1 Paneldata 

Studien bygger på ett paneldata, vilket är data där flera entiteter (i) observeras över minst 

två tidsperioder (t) (Stock & Watson, 2015, s. 397).  

Generell ekvation för paneldata: 

𝑦WF = 𝛽W𝑥WF + 𝛼W + 𝑢WF 

 

Genom att använda enbart tvärsnittsdata genomförs observationer under en specifik 

tidsperiod medan tidsseriedata observerar en enskild entitet över flera tidsperioder. 

Paneldata är en kombination av dessa och det finns ett flertal fördelar med det. Däribland 

att kunna göra observationer över tid på den beroende variabeln och på så sätt eliminera 

effekter från utelämnade variabler som är konstanta över tid men skiljer sig åt mellan 

entiteter (Stock & Watson, 2015, s. 57–58). Paneldata kan antingen vara obalanserad eller 

balanserad där en obalanserad panel innebär att observationer saknas för minst en entitet 

under minst en tidsperiod för någon av materialets variabler. En balanserad panel implicerar 

att alla observationer är inkluderade för respektive tidsperiod och entitet (Stock & Watson, 

2015, s. 397). Denna studie innefattar paneldata som är balanserat. 

 

6.2 Fixed- och Random effects modell 

Det finns olika modeller som kan användas vid estimering av paneldata, däribland Random 

effects-modellen (RE), Fixed effects-modellen (FE) samt Pooled OLS. Skillnaden mellan 

olika modeller syftar på termen 𝛼W och de antaganden man gör för denna. För att ta reda på 

vilken modell som passar bäst och ger regelrätta estimat genomförs ett Hausman-test. Syftet 

med Hausman-testet är att avgöra om de regressorer som används korrelerar med feltermen. 

Nollhypotesen säger att det inte finns någon korrelation och en RE-modell är mer effektiv 

och således att föredra. Alternativhypotesen säger att det finns en korrelation och en FE-

modell är istället att föredra (Wooldridge, 2013, s. 496). Vidare utförs ett Breusch-Pagan 
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Lagrange Multiplier test för att ta reda på om Random effects-modellen eller Pooled OLS 

är att föredra. Testet utförs med nollhypotesen att det inte finns någon varians mellan 

entiteterna, accepteras nollhypotesen ska följaktligen Pooled OLS användas istället för 

Random effects-modell (Greene, 2008, s. 377). 

 

Vid användning av FE-modell kontrolleras oobserverade variabler i paneldata som varierar 

mellan entiteter men inte över tid, vidare har modellen olika intercept för respektive entitet. 

Generell ekvation för FE-modell: 

𝑦WF = 𝛽Z + 𝛽W𝑥WF + 𝛼W + 𝑢WF 

 

Icke-observerade effekter som är konstanta över tid men varierar från entitet till entitet 

fångas upp av 𝛼W (𝑖 = 1,… , 𝑛). Variationer som uppstår mellan entiteter härrör från 

utelämnade variabler som förändras över tid. Koefficienten 𝛽 står för lutningen på de 

oberoende variablerna (𝑥) som är densamma för respektive entitet men interceptet skiljer 

sig åt. Slutligen representeras feltermen av 𝑢	och 𝑥 är en vektor bestående av modellens 

förklarande variabler (Stock & Watson, 2015, s. 403). 

 

I en RE-modell antas istället en slumpmässig variation mellan entiteter som är ett urval ur 

en population, samt att den oobserverade individuella effekten 𝛼W inte korrelerar med 

modellens förklaringsvariabler. Genom att inkludera intercept (𝛽Z) möjliggöres antagandet 

att den oobserverade effekten (𝛼W) har medelvärde noll (Wooldridge, 2013, s. 492). 

Generell ekvation för RE-modell: 

 

𝑦WF = 𝛽Z + 𝛽W𝑥WF + 𝑣WF											𝑑ä𝑟	𝑣WF = 𝛼W + 𝑢WF 

 

Till skillnad från FE-modell tillåter RE-modellen entitetsspecifika intercept samt fångar 

förändringar i variabler som sker över tid (Greene, 2008, s. 347). I RE-modellen består den 

nya feltermen (𝑣WF) av två delar; en felterm mellan modellens förklaringsvariabler samt en 
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felterm inom förklaringsvariablerna. Detta leder till entitetsspecifika intercept som skiljer 

sig från modellens genomsnittliga intercept (Wooldridge, 2013, s. 493). En RE-modell 

ignorerar potentiell korrelation mellan 𝛼W och 𝑥WF, om korrelation förekommer är 

följaktligen en FE-modell att föredra.  

 

6.3 Modellspecifikation 

Resultatet från Hausman test, Breusch-Pagan Lagrangian Multiplier test samt F-test visar 

att Random effects-modellen är mest lämpad att använda (se Appendix tabell A3). Detta 

innebär att det är möjligt att anta att det inte existerar korrelation mellan 𝛼W och 𝑥WF.  

 

Fysiska läkarbesök i primärvården 

För att besvara frågeställningen om vilken riktning införandet av digitala vårdgivare har på 

den fysiska primärvården kommer den empiriska modellen byggas upp i två steg. Sedan 

utförs en tredje regression med syfte att studera attribut till att använda digital vård. 

 

Modellspecifikation 1: 

𝑦WF = 	𝛽Z + 𝛽H𝑑𝑖𝑔𝑖𝑡𝑎𝑙𝑎	𝑙ä𝑘𝑎𝑟𝑏𝑒𝑠ö𝑘 + 𝑎W + 𝑢WF + 𝛾F 

 

Den beroende variabeln (y) består av fysiska läkarbesök i primärvården och i representerar 

den specifika kommunen och t tidsperioden för observationen. Vidare inkluderas gamma 

(𝛾) för tidsspecifika effekter i studiens samtliga regressioner (se tabell A8 i Appendix). 

Modellspecifikation 1 presenterar den huvudsakliga regressionsmodellen som ämnar skatta 

sambandet mellan fysiska läkarbesök och digitala läkarbesök. 
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Modellspecifikation 2: 

𝑦WF = 	𝛽Z + 𝛽H𝑑𝑖𝑔𝑖𝑡𝑎𝑙𝑎	𝑙ä𝑘𝑎𝑟𝑏𝑒𝑠ö𝑘	+	𝛽`𝑚𝑜𝑟𝑡𝑎𝑙𝑖𝑡𝑒𝑡 + 𝛽c𝑎𝑛𝑑𝑒𝑙	𝑠𝑒𝑛𝑖𝑜𝑟𝑒𝑟

+ 𝛽d𝑢𝑡𝑏𝑖𝑙𝑑𝑛𝑖𝑛𝑔 + 𝛽e𝑙ä𝑘𝑎𝑟𝑒	𝑝𝑒𝑟	𝑐𝑎𝑝𝑖𝑡𝑎 + 𝛽h𝑝𝑎𝑡𝑖𝑒𝑛𝑡𝑎𝑣𝑔𝑖𝑓𝑡

+ 𝛽i𝑏𝑒𝑓𝑜𝑙𝑘𝑛𝑖𝑛𝑔𝑠𝑡ä𝑡ℎ𝑒𝑡 + 𝑎W + 𝑢WF + 𝛾F 

 

Den andra modellspecifikationen är den slutgiltiga regressionen vars syfte är att ta reda på 

vad som påverkar efterfrågan på fysisk vård med hänsyn till digitala läkarbesök. Den 

beroende variabeln (y) består av fysiska läkarbesök i primärvården. Till skillnad från den 

första modellspecifikationen inkluderas förklaringsvariabler som enligt tidigare forskning 

och ekonomisk teori tenderar att påverka efterfrågan på fysisk sjukvård. Med detta som 

utgångspunkt genomfördes en regression med samtliga variabler för att sedan stegvis 

eliminera faktorer för att kunna analysera dess effekt på efterfrågan på sjukvård. 

Inledningsvis inkluderas alla åldersstrukturer samt alla nivåer av eftergymnasial utbildning. 

Utöver dessa inkluderas mortalitet, befolkningstäthet, monetära faktorer i form av inkomst 

och patientavgift, arbetslöshet, tillgänglighetsvariabel samt kön. Sedermera skapades den 

slutgiltiga modellspecifikationen för efterfrågan på sjukvård. 

 

Digitala läkarbesök via KRY och Min Doktor 

I den tredje modellspecifikationen består den beroende variabeln (y) av digitala läkarbesök 

och syftet är att ta reda på vilka faktorer som påverkar efterfrågan på digital vård. Vidare 

skattar modellen variablerna andelen ungdomar i populationen, fysiska läkarbesök som sker 

inom vårdgarantins sju dagar, mediannettoinkomst, andelen kvinnor i populationen, antal 

läkare per capita samt hälsostatus i form av mortalitet.  

Modellspecifikation 3: 

𝑦WF = 	𝛽Z + 𝛽H𝑎𝑛𝑑𝑒𝑙	𝑢𝑛𝑔𝑑𝑜𝑚𝑎𝑟 + 𝛽`𝑡𝑖𝑙𝑙𝑔ä𝑛𝑔𝑙𝑖𝑔ℎ𝑒𝑡 + 𝛽c𝑖𝑛𝑘𝑜𝑚𝑠𝑡 + 𝛽d𝑎𝑛𝑑𝑒𝑙	𝑘𝑣𝑖𝑛𝑛𝑜𝑟

+ 𝛽e𝑙ä𝑘𝑎𝑟𝑒	𝑝𝑒𝑟	𝑐𝑎𝑝𝑖𝑡𝑎 + 𝛽h𝑚𝑜𝑟𝑡𝑎𝑙𝑖𝑡𝑒𝑡 + 𝑎W + 𝑢WF + 𝛾F 
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De inkluderade variablerna skiljer sig mellan modellspecifikation 2 och 3, detta då tidigare 

studier visar att incitament att uppsöka fysisk vård respektive digital vård skiljer sig åt. 

Omständigheter som teknisk mognad, hälsostatus och geografisk lokalisering kan påverka 

patientens aktiva val av vårdgivare (Victoor et al., 2012).   

 

6.4 Genomförda tester 

Tester av datamaterialet har genomförts för att möjliggöra regelrätta slutsatser av de 

empiriska resultaten. Initialt kontrollerades datamaterialet för eventuella problem med 

heteroskedasticitet och autokorrelation. Heteroskedasticitet innebär att modellens felterm 

(𝑢WF) har en varians som inte är konstant och förändras med förklaringsvariablerna (𝑥WF). 

Detta medför att standardfelen inte är konstanta över entiteter och tid, hypotesprövningen 

blir därmed inte tillförlitlig (Stock & Watson, 2015, s. 204). För att ta reda på detta utförs 

ett Breusch-Pagan test som kontrollerar om variansen i feltermer är konstant. Vidare 

genomförs ett Wooldridge-test för autokorrelation i paneldata med nollhypotesen att 

autokorrelation inte förekommer. Autokorrelation innebär att en förklarande variabel 

korrelerar med sig själv vid olika tidsperioder (Stock & Watson, 2015, s. 412). 

 

Resultatet av testerna visar att det finns problem med heteroskedasticitet och autokorrelation 

i paneldata (se Appendix tabell A4 & A5). För att ta hänsyn till detta används klustrade 

standardfel som tillåter godtycklig heteroskedasticitet och autokorrelation inom entiteter 

men behandlar feltermerna som om de inte vore korrelerade mellan entiteter (Stock & 

Watson, 2015, s. 413). Slutligen har fördelningen av feltermer kontrollerats och jämförts 

med en normalfördelning (se Appendix figur A2). 

 

Vidare utförs ett VIF-test2 med syfte att undersöka om det finns multikolinjäritet i modellen, 

det vill säga en hög grad av korrelation mellan en eller flera förklarande variabler. Om så är 

                                                
2 Variance Inflation Factor 
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fallet kommer variablerna vara nästintill linjära med varandra och detta medför svårigheter 

att tolka vilka effekter dessa har på modellens beroende variabel (Stock & Watson, 2015, s. 

248). Ett annat alternativ för att kontrollera detta är att skapa korrelationsmatriser för att ta 

reda på om multikolinjäritet existerar mellan variabler (se Appendix tabell A6 & A7).  

 

Vid användning av multipel regressionsanalys är det essentiellt att vara medveten om 

problem som kan påverka validiteten av studien och dess resultat. Ett sådant problem som 

kan uppstå är endogenitet. Endogenitet uppkommer när förklarande variabler i modellen är 

korrelerade med feltermen. Dessa variabler kallas för endogena variabler medan exogena 

variabler inte korrelerar med feltermen (Stock & Watson, 2015, s. 471). Utelämnade 

variabler är en omständighet som kan skapa endogenitetsproblem, vilket innebär att en 

variabel inte är med i modellen men har en inverkan på den beroende variabeln samt 

korrelation med minst en förklarande variabel (Stock & Watson, 2015, s. 365). En annan 

bidragande faktor till endogenitet är simultan kausalitet. I vanliga fall utgörs antagandet att 

X påverkar Y, följaktligen att en förklarande variabel påverkar den beroende variabeln. Vid 

simultan kausalitet sker sambandet likaledes i andra riktningen, den beroende variabeln har 

en inverkan på någon av de förklarande variablerna (Stock & Watson, 2015, s. 372–374). 

Om endogenitet förekommer finns det möjlighet att eliminera detta med hjälp av 

instrumentvariabler och Tvåstegs minsta kvadratmetoden (TSLS). Denna studie kommer 

inte innefatta estimering med hjälp av instrumentvariabler då det finns svårigheter att finna 

instrument som är giltiga. En validerad instrumentvariabel behöver uppfylla två villkor; 

exogenitet och relevans. Att en instrumentvariabel är exogen innebär att den fångar exogena 

effekter som varierar i den endogena variabeln. För att uppnå en relevant instrumentvariabel 

krävs det att den är korrelerad med den endogena variabeln och förklarar dess variation 

(Stock & Watson, 2015, s. 472). Även om estimering med instrumentvariabler inte beaktas 

i denna studie bör hänsyn läggas vid att det kan finnas risk för endogenitetsproblem och att 

detta sedermera kan påverka det slutliga resultatet.  
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Kapitel 7 – Resultat 

Den första regressionsmodellen skattar ett samband mellan fysiska läkarbesök och digitala 

läkarbesök där resultatet med statistisk signifikans visar ett negativt samband. Detta 

indikerar att när digitala läkarbesök ökar tenderar fysiska läkarbesök att minska till en viss 

del. En negativ koefficient för digitala läkarbesök implicerar att digital vård potentiellt sett 

kan fungera som ett substitut och avlasta fysiska läkarbesök i primärvården. Detta avser 

digitala läkarbesök via KRY och Min Doktor för vårdcentralerna i de 12 utvalda regionerna 

under perioden 2014–2018. I tabell 4 presenteras parameterestimaten för regression 1.  

Tabell 4. Parameterestimat för modell 1 och 2, beroende variabel: Fysiska läkarbesök 

 Modell 1 Modell 2 

Variabel Koef. 
 

Koef. 
 

Digitala läkarbesök  

 
Mortalitet (ohälsa) 

 
Andel Seniorer  

 
Utbildning  

 
Befolkningstäthet  

 
Patientavgift 

 
Antal läkare per capita 

-2,9222** 
(1,2442) 

-2,3877** 
(1,2542) 

7,7012** 
(3,9480) 

-1,8287* 
(1,0216) 

-0,9195*** 
(0,3797) 

-0,0007 
(0,0005) 

0,0006*** 
(0,0002) 

-0,2188 
(0,2235) 

Not: Standardfel anges inom parentes, Antal observationer: 555 

P<0,10*, P<0,05**, P<0,01*** 
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I den andra regressionsmodellen skattas efterfrågan på fysiska läkarbesök i primärvården i 

relation till digitala läkarbesök. Därtill inkluderas förklaringsvariabler som tenderar att 

påverka efterfrågan på fysisk sjukvård. I tabell 4, kolumn 2, presenteras parameterestimaten 

för regression 2. Resultatet visar ett statistiskt signifikant samband mellan fysiska 

läkarbesök och användning av digitala läkarbesök. Riktningskoefficienten för digitala 

läkarbesök minskar vid införandet av kontrollvariabler. Sambandet är fortsättningsvis 

negativt och implicerar att efterfrågan på fysisk läkarvård har benägenhet att minska när 

digitala läkarbesök via KRY och Min Doktor ökar, detta för de inkluderade vårdcentralerna 

under studieperioden. 

Vidare visar resultatet att hälsostatus, som representeras av mortalitet, finner ett positiv 

samband med fysiska läkarbesök i primärvården. Detta implicerar att när ohälsan stiger 

tenderar efterfrågan på fysisk läkarvård att öka. Detta överensstämmer med studien av Van 

der Gaag och Van de Ven (1978) som visade ett positivt samband mellan ökad ohälsa och 

efterfrågan på primärvård. Emellertid användes ett annat estimat för hälsostatus till skillnad 

från denna studie. Variabeln avseende seniorer, befolkning i ålder 65 år och äldre, visar ett 

negativt samband som anger att en ökad ålder bidrar till minskad efterfrågan på fysiska 

läkarbesök i primärvården. Detta är delvis en förvånande observation då hälsan tenderar att 

depreciera vid ökad ålder och risken att utsättas för sjukdomar ökar. Enligt detta resonemang 

borde riktningskoefficienten visa ett positivt samband, sedermera att en ökad ålder leder till 

ökad efterfrågan på sjukvård. Emellertid menar Folland et al., (2007) att investeringar i hälsa 

minskar vid ökad ålder eftersom en högre deprecieringstakt bidrar till en lägre avkastning 

på hälsorelaterade investeringar. I studien av Van der Gaag och Van de Ven (1978) 

påvisades att efterfrågan på primärvård uppnår kulmen vid 50–60 års ålder för att sedan 

avta.  

Med statistisk signifikans tenderar personer med universitetsutbildning på minst 3 år att leda 

till en minskad efterfrågan på fysiska läkarbesök i primärvården. Detta är i linje med Folland 

et al. (2007) samt Gerdtham et al. (1999) som alluderar att en ökad utbildningsnivå bidrar 
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till en bättre hälsa hos individer och därmed mindre benägenhet att uppsöka vård. I denna 

regressionsmodell genomfördes ett aktivt val att inkludera utbildningsnivå istället för 

inkomstnivå, trots att båda faktorerna visar en bidragande effekt till efterfrågan på sjukvård 

i enlighet med tidigare forskning. Med risk för snedvridet resultat till följd av hög 

korrelation mellan variablerna inkluderades enbart den ena. Världshälsoorganisationen 

(WHO) menar att utbildningsnivån hos individer kan fungera som ett mått på hälsostatus då 

en låg alternativt försumbar utbildningsnivå är sammanlänkat med en högre mängd stress 

och fattigdom. I och med studiens vaga estimat för hälsostatus, mortalitet, ansågs 

utbildningsnivå som en viktig beståndsdel att inkludera då den till viss del fungerar som en 

indikator för god hälsonivå, i enlighet med WHO (2010). 

Befolkningstätheten inom regionerna visar ett negativt samband med efterfrågan på fysisk 

läkarvård. Detta implicerar att en ökad befolkningstäthet inom kommunerna bidrar till en 

minskad efterfrågan på fysiska läkarbesök i primärvården. Om befolkningstätheten inom en 

kommun alternativt region stiger med markant takt i jämförelse med expanderingen inom 

sjukvården finns det risk att ökade väntetider uppstår. Emellertid är sambandet inte 

statistiskt signifikant och riktningen på koefficienten kan därmed inte anges med empirisk 

säkerhet.  

Vidare visar den monetära faktorn avseende patientavgift ett positivt samband med fysiska 

läkarbesök i primärvården, om än ett försumbart samband. Detta indikerar att en ökad 

patientavgift bidrar till en ökad efterfrågan på fysiska läkarbesök inom regionerna, vilket är 

en förvånansvärd observation. Riktningen på koefficienten kan bero på olika 

omständigheter, däribland att studien inte tar hänsyn till individer som omfattas av 

högkostnadsskydd alternativt sjukvårdsförsäkring. Babalola (2017) menar att priset på vård 

har en betydande effekt på individers efterfrågan på sjukvård då ett ökat pris leder till en 

minskad betalningsmöjlighet. Emellertid åsyftar Folland et al. (2007) att effekten av en 

prisförändring på vårdefterfrågan är beroende av individens sjukdomstillstånd, en patient 

som är svårt sjuk kommer betala ett högt pris för att bli frisk.  
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Den slutliga variabeln som inkluderas representerar läkare per capita vars syfte är att ta 

hänsyn till tillgängligheten inom primärvården. Utbudet av vårdgivare tenderar att påverka 

individers vårdefterfrågan, i enlighet med Babalola (2017). Variabeln visar ett negativt 

samband, emellertid är sambandet inte statistiskt signifikant och riktningen på koefficienten 

kan därmed inte anges med empirisk säkerhet.  

Med hjälp av standardiserade koefficienter har det varit möjligt att studera vilka faktorer 

som har störst påverkan på den beroende variabeln, efterfrågan på fysisk primärvård. 

Resultatet visar att mortalitet, måttet på ohälsa, har den största positiva effekten på 

efterfrågan av fysisk primärvård. Detta implicerar att individers hälsostatus är en stor 

bidragande faktor till att människor uppsöker fysisk vård, vilket är ett logiskt samband. 

Sedermera visas att universitetsutbildning på tre år eller längre har den största effekten på 

antal fysiska läkarbesök med ett negativt samband. Detta innebär att när andelen individer 

med universitetsutbildning ökar så minskar efterfrågan på fysisk läkarvård, detta med störst 

effekt av samtliga inkluderade faktorer (se Appendix tabell A9). 

I tabell 5 presenteras parameterestimaten för regression 3. Syftet med regressionen är att 

kontrollera vilka attribut som kan bidra till valet att uppsöka digital vård. Eftersom de 

digitala vårdcentralerna som inkluderas i studien etablerades under år 2016 har den tredje 

modellspecifikationen anpassats till att omfatta perioden efter 2015. Resultatet tyder på att 

benägenheten att söka digital vård via KRY och Min Doktor ökar vid ung ålder, högre 

inkomst samt vid kvinnligt kön. Detta överensstämmer med karaktärsdragen som studien 

av Mehrota et al. (2013) samt Ekman et al. (2019) resulterade i. Att en högre inkomst bidrar 

till ökad användning av digitala vårdtjänster kan delvis bero på kopplingen att tid är pengar 

och att vårdformen på så sätt upplevs som ett billigare alternativ. Tidskostnaden som uppstår 

för att uppsöka fysisk vård bidrar till en alternativkostnad för individer, desto högre inkomst 

en individ erhåller leder således till en större alternativkostnad (Grossman, 1972). Genom 

att vända sig till digitala vårdgivare undgår patienten tidskostnader som associeras med 

fysiska läkarbesök.  
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Variabeln för tillgänglighet visar på ett negativt samband mellan digitala läkarbesök och 

fysiska läkarbesök som sker inom vårdgarantin. En negativ riktningskoefficient för 

tillgänglighetsvariabeln indikerar att när fler fysiska läkarbesök sker inom vårdgarantins sju 

dagar tenderar efterfrågan på digital vård att minska. Detta kan vara ett tecken på att fysisk 

vård föredras om väntetiden mellan fysisk- och digital vård är ekvivalent. Detta 

överensstämmer med en studie av Dixon och Stahl (2009) där patienter ansåg att digitala 

läkarbesök kunde likställas med fysiska läkarbesök. Däremot angav patienterna att dem 

föredrar att vända sig till den fysiska vården om möjlighet fanns. Hoel och Sæther (2003) 

förespråkar att väntetider inom vården fungerar som ett ransoneringsinstrument. Ett ökat 

utbud av vårdgivare leder till att patienter kan självselektera och genomföra aktiva val. 

Tabell 5. Parameterestimat för regression 3, beroende variabel: Digitala läkarbesök 

 Modell 3 

Variabel 

 
Andel Ungdomar 

 
Andel Kvinnor  

 
Inkomst  

 
Tillgänglighet (Besök inom vårdgarantin)  

 
Mortalitet (ohälsa) 

 
Antal läkare per capita 

Koef. 
 

0,1172*** 
(0,0561) 

0,12578** 
(0,0339) 

0,0001*** 
(0,00003) 

-0,0039** 
(0,0019) 

-0,2972*** 
(0,1528) 

0,0104*** 
(0,0039) 

Not: Standardfel anges inom parentes, Antal observationer: 333 

P<0,10*, P<0,05**, P<0,01*** 
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Variabeln för mortalitet, motsvarande status för ohälsa, visar ett signifikant negativt 

samband med digitala läkarbesök. Detta implicerar att en ökad ohälsa leder till att digitala 

läkarbesök minskar i de 12 regionerna under studieperioden. Detta är en intressant 

observation då mortalitet visade ett positivt samband i den andra modellspecifikationen för 

efterfrågan på fysisk vård. Detta kan indikera att individer uppsöker digital vård vid 

lindrigare sjukdomar för att sedan vända sig till fysisk vård när ohälsan stiger. Detta är i 

linje med studien av Dixon och Stahl (2009) med slutsatsen att virtuell vård inte är 

applicerbar i alla sjukdomsfall, enbart vid lindrigare sjukdomar och symptom som inte 

kräver fysiskt möte för adekvat diagnostisering. Mehrota et al. (2013) drog slutsatsen att 

människor med god hälsostatus har större benägenhet att vända sig till digitala vårdgivare i 

jämförelse med svårt sjuka individer. Vidare menar Blix och Jeansson (2018) att den fysiska 

vården kan avlastas då patienter vänder sig till digitala vårdgivare vid primitiva ärenden och 

ger rum i den fysiska vården till patienter med kritiska sjukdomar.  

Patientavgifter beaktas inte i analysen avseende modellspecifikation 3, detta då 

ersättningssystemet för fysisk- och digital vård skiljer sig åt. Beroende på geografisk 

position på digital vårdcentral kommer patienter möta patientavgift som gäller för den 

specifika regionen, oavsett vilken region som patienten tillhör (se sektion 2.4 för 

ersättningssystem).  

Med hjälp av standardiserade koefficienter har det varit möjligt att studera vilka faktorer 

som har störst påverkan på den beroende variabeln, efterfrågan på digital vård. Resultatet 

visar att mortalitet, måttet för ohälsa, har den största effekten på efterfrågan av digital 

läkarvård och uppvisar en negativ riktning (se Appendix tabell A9). Slutligen visas att 

andelen kvinnor i populationen har den största positiva effekten på användning av digital 

vård. Detta implicerar att kvinnligt kön är ett attribut som starkast karaktäriserar användare 

av digital vård via KRY och Min Doktor för studieperioden. Resultatet avser kommunerna i 

de 12 utvalda regionerna under perioden 2016–2018. 
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Kapitel 8 – Diskussion och slutsats 

Syftet med studien är att bidra till forskningen kring digital vård och hur den kan påverka 

den fysiska primärvården i Sverige. Detta till följd av att den existerande forskningen 

beträffande digitala vårdcentraler är begränsad på grund av den relativt nya etableringen. 

Den primära frågeställningen som studien ämnar besvara avser vilken riktning användning 

av digital vård har på efterfrågan av fysisk läkarvård. Den andra frågeställningen avser vilka 

faktorer som påverkar att individer uppsöker digital vård. Om den digitala vården kan 

fungera som ett substitut alternativt komplement och på så sätt avlasta den fysiska vården 

finns det potential att uppnå en mer disponibel primärvårdsmarknad, vilket vore 

betydelsefullt för Sverige.  

 

Modellspecifikation 1 och 2 syftade till att kontrollera vilken riktning införandet av digitala 

läkarbesök har på fysiska läkarbesök i primärvården. Resultatet visar en negativ 

riktningskoefficient, med andra ord ett negativt samband för båda modellerna. Detta 

implicerar att när digitala läkarbesök via KRY och Min Doktor ökar tenderar fysiska 

läkarbesök i primärvården att minska, beträffande vårdcentralerna i de 12 regionerna under 

studieperioden. Konklusionen av dessa resultat är att digitala läkarbesök kan fungera som 

ett substitut till fysiska läkarbesök och på så sätt underlätta trycket på vårdköerna. 

Emellertid är det inte möjligt att fastställa i vilken utsträckning digital vård skulle fungera 

som ett substitut till fysisk vård. En kombination av de vanligast förekommande 

sjukdomarna till att individer uppsöker digital vård (se tabell 1 i sektion 2.3) samt att alla 

sjukdomar inte kan diagnostiseras på distans har följande slutsats dragits; Digitala 

läkarbesök kan substituera den fysiska vården beträffande lindrigare sjukdomar som inte 

kräver fysisk undersökning för att kunna ge patienten korrekt diagnostisering. För att digital 

vård ska fungera som ett fulländat substitut till fysisk vård krävs det däremot att patienter 

inte behöver vända sig till den fysiska vården efter sitt digitala besök. Till följd av detta 

fungerar digital vård i dagsläget som ett komplement till den fysiska vården, snarare än ett 

substitut. Med tiden är det möjligt att vårdformen övergår från att vara ett komplement till 
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att bli ett substitut som en följd av teknikens utveckling. Sedermera var det möjligt att från 

modellspecifikation 3 se en minskad användning av digital vård, via KRY och Min Doktor, 

när tillgängligheten inom den fysiska vården ökar. Detta kan vara en indikation på att 

individer använder digital vård ifall den fysiska vården har bristande tillgänglighet och långa 

väntetider. Detta kan likaledes vara en alternativ tolkning till den negativa 

riktningskoefficienten i modellspecifikation 1 och 2. Resonemanget överensstämmer med 

teorin av Hoel och Sæther (2003) där kostnaden av långa väntetider kan medföra att 

patienter vänder sig till andra vårdalternativ. Det är emellertid inte möjligt att utläsa en 

tydlig trend beträffande den digitala vårdens effekt på fysisk sjukvård i enlighet med tidigare 

forskning. Studien av Ellegård och Kjellsson (2019) visade att digitala vårdgivare inte 

avlastar den fysiska primärvården inom region Skåne. Individer som uppsöker digital vård 

tenderade att använda fysisk vård i samma utsträckning som tidigare, däremot inkluderas 

inte region Skåne i denna studie. Medan studien av Uscher-Pines och Mehrota (2014) visade 

att besök som genomfördes via TeleDoc inte nämnvärt genererade fler återbesök inom den 

fysiska vården. Slutsatsen av studien var att digital vård kan substituera vissa besök och på 

så sätt avlasta den fysiska vården till en begränsad omfattning. 

 

Den tredje modellspecifikationen studerar vidare vilka attribut som karaktäriserar individer 

som använder digital vård. Genom att studera dessa attribut skapas en möjlighet att utveckla 

vårdformen och på så sätt nå ut till fler grupper i samhället, exempelvis seniorer. I denna 

studie visades att individer med högre inkomst, unga personer samt kvinnor tenderar 

använda digital vård i störst utsträckning. Att yngre personer använder digital vård kan vara 

resultatet av en högre teknisk maturitet. Medan äldre personer, förslagsvis 65 år och äldre, 

inte är lika familjära med teknikens utveckling. I enlighet med studien av Victoor et al. 

(2012) framfördes att unga individer samt höginkomsttagare har högre benägenhet att 

genomföra aktiva val av vårdgivare. För att uppnå en god vård på lika villkor för hela 

befolkningen är det därmed essentiellt att vårdformen anpassas så att alla människor kan 

använda sig av den. 



	 44 

En intressant observation var att mortalitet, indikator för ohälsa, visade motsatta riktningar 

mellan efterfrågan på fysisk- och digital vård. En ökad mortalitet visade en positiv effekt på 

efterfrågan på fysisk läkarvård medan en negativ effekt avseende efterfrågan på digital vård. 

Slutsatsen av detta är att individer kan tänkas uppsöka digital vård för lindrigare sjukdomar, 

möjligtvis sådana sjukdomar de i vanliga fall inte skulle uppsöka vård för. För att sedan 

vända sig till den fysiska vården vid svårare sjukdomsfall. Detta resonemang leder i sin tur 

till en viktig diskussionsaspekt; Underlättar digital vård den fysiska vården eller skapas ett 

vårdbehov som tidigare inte fanns? Den optimala användningen av digital vård vore i syfte 

som en fördelningsmekanism, att vård som inte kräver fysisk undersökning kan ske på 

distans och på så sätt ge rum i den fysiska vården till svårt sjuka patienter. Studien av Blix 

och Levay (2018) hänvisar till tidigare forskning där användning av nätläkare påvisat stora 

kostnadsbesparingar till följd av en snabbare process att fånga upp vårdbehov hos patienter. 

Ekman (2018) studerar samhällskostnaderna av digital vård respektive fysisk vård och fann 

en lägre samhällskostnad för den digitala vårdformen. Trots detta kan den slutliga kostnaden 

för digital vård överstiga kostnaden för fysisk vård ifall vårdformen leder till 

överkonsumtion alternativt ett ökat vårdbehov för att uppnå adekvat diagnostisering. 

 

Sedermera är det väsentlig att ifrågasätta hur socioekonomiskt effektivt det är att digitala 

vårdcentraler bedrivs av privata aktörer med vinstintresse, som i sin tur bidrar till höga 

kostnader från samhällets skattepengar. En gemensam nämnare i tidigare forskning och 

pågående debatter omnämner behovet av att konstruera ett enhetligt regelverk för fysiska- 

och digitala vårdcentraler, med framtoning av ersättningssystemet. En uniform reglering 

kan bidra till att fysiska- och digitala vårdgivare jobbar på ett integrerat sätt, istället för att 

ses som konkurrenter. Som ersättningssystemet ser ut i dagsläget kommer de djupt rotade 

åsikterna om digitala vårdcentraler troligtvis att bestå. På sikt leder detta till en belastning 

på vårdsektorn snarare än ett hjälpmedel. Sjukvårdens resurser är begränsade och 

digitalisering kommer spela en viktig roll i att möta de nuvarande och framtida utmaningar 

som primärvården står inför, vare sig vi vill det eller inte.  
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Framtida forskning 

I Sverige är etableringen av digitala vårdcentraler förhållandevis ny och ytterligare 

forskning inom digital vård och dess funktion är essentiellt. Till skillnad från denna studie 

som övergriper aggregerad nivå finns det fördelar med att genomföra en studie på 

individnivå. Däribland ökar möjligheten att uppnå en mer komplett bild samt ökad potential 

att finna validerade resultat. I denna studie har bland annat mortalitet använts som mått på 

ohälsa. Med tanke på dess betydelse för efterfrågan på sjukvård är det väsentligt att i 

framtida forskning använda starkare estimat för hälsostatus. Andra variabler att inkludera i 

framtida studier är att ta hänsyn till personer med sjukvårdsförsäkring samt uppnått 

högkostnadsskydd. Ytterligare en faktor av intresse är distansen en individ möter till 

närmaste vårdcentral, detta då avståndet tenderar att påverka användningen av digital vård 

enligt tidigare studier. Inom ramen för denna studie var det inte möjligt att finna sådan data 

och det lämnas följaktligen till framtida forskning.  

 

Vidare omfattar studien 12 av Sveriges regioner med dess tillhörande kommuner. Detta 

medför att resultatet inte är representativt för hela landet och det finns en lucka för framtida 

forskning att fylla. En studie avseende Stockholmsregionen kan vara relevant då statistiken 

visar att antalet digitala läkarbesök är mer frekvent i storstäder. I och med att digitala 

vårdcentraler inte varit etablerade i Sverige allt för länge finns det stora möjligheter att 

genomföra liknande studier i framtiden när det finns mer statistik att tillhandahålla. 

Sedermera finns det även intresse att inkludera fler digitala vårdcentraler som etablerats på 

senare tid. Slutligen vore det intressant att undersöka hur pandemin ”Covid-19” påverkat 

användningen av digitala vårdtjänster och dess betydelse för den fysiska vården i dessa tider. 

 

Den övergripande slutsatsen är att Sverige behöver konstruera ett tydligt ersättningssystem 

och regelverk för att kunna dra nytta av de fördelar som digital vård kan medföra. Det blir 

intressant att följa utvecklingen av digitala vårdcentraler och dess potentiella bidrag till: 

“En god vård på lika villkor för hela befolkningen”. 
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Appendix 
 

Tabell A1. Förklaring av variabler 

 

Variabeltyp Definition Mätperiod 

 

Insamling 

VISITSPOP 
 

Det genomsnittliga antalet fysiska 
läkarbesök per capita i primärvården 
inom respektive region och 
kommun 

Jan 2014 – dec 
2018 

SKR 

DIGVISITPOP 
 

Antal digitala läkarbesök per capita 
för respektive kommun genom 
Region Jönköping 

Jun 2016 – dec 
2018 

Region 
Jönköping 

DOCPOP 
 Antal läkare per region och capita 

Jan 2014 – dec 
2018 

SKR 

AVAILABLEVISITS 
 

Antal fysiska läkarbesök per capita 
som uppfyllde vårdgarantins 
tidigare mål på sju dagar 

Jan 2014 – dec 
2018 

SKR 

INCKPI 
 

Mediannettoinkomst uttryckt i SEK 
med hänsyn till KPI 

Jan 2014 – dec 
2018 

SCB 

POPDENSITY 

Befolkningstätheten inom 
kommunerna, antal individer per 
kvadratkilometer 

Jan 2014 – dec 
2018 

SCB 

PATFEEKPI 
Patientavgift inom respektive region 
uttryckt i SEK med hänsyn till KPI 

Jan 2014 – dec 
2018 

SKR 

UNI3POP 
 

Andel individer med 
universitetsutbildning som är tre år 
eller längre 

Jan 2014 – dec 
2018 

SCB 

YOUTHPOP 
 Andel ungdomar i åldrar 5–24 år.  

Jan 2014 – dec 
2018 

SCB 

SENIORPOP 
 

I denna studie inkluderar variabeln 
andelen seniorer, definierat som 
individer 65 år eller äldre. 

Jan 2014 – dec 
2018 

SCB 

MORTALITYPOP 
 

Redovisar andelen dödstal per år i 
respektive kommun  

Jan 2014 – dec 
2018 

SCB 
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Tabell A2. Samtliga regioner och dess kommuner inkluderade i studien 

 

 

 
Gävleborg Södermanland Östergötland Dalarna Norrbotten Örebro län 

2101 Ockelbo 0428 Vingåker 0509 Ödeshög 2021 Vansbro 
2505 
Arvidsjaur 1814 Lekeberg 

2104 Hofors 0461 Gnesta 0512 Ydre 
2023 Malung-
Sälen 2506 Arjeplog 1860 Laxå 

2121 Ovanåker 0480 Nyköping 0513 Kinda 2026 Gagnef 2510 Jokkmokk 1861 Hallsberg 
2132 Nordanstig 0481 Oxelösund 0560 Boxholm 2029 Leksand 2513 Överkalix 1862 Degerfors 
2161 Ljusdal 0482 Flen 0561 Åtvidaberg 2031 Rättvik 2514 Kalix 1863 Hällefors 

2180 Gävle 
0483 
Katrineholm 0562 Finspång 2034 Orsa 

2518 
Övertorneå 

1864 
Ljusnarsberg 

2181 Sandviken 0484 Eskilstuna 
0563 
Valdemarsvik 2039 Älvdalen 2521 Pajala 1880 Örebro 

2182 Söderhamn 0486 Strängnäs 0580 Linköping 
2061 
Smedjebacken 2523 Gällivare 1881 Kumla 

2183 Bollnäs 0488 Trosa 0581 Norrköping 2062 Mora 2560 Älvsbyn 1882 Askersund 
2184 Hudiksvall   0582 Söderköping 2080 Falun 2580 Luleå 1883 Karlskoga 
    0583 Motala 2081 Borlänge 2581 Piteå 1884 Nora 
    0584 Vadstena 2082 Säter 2582 Boden 1885 Lindesberg 

    0586 Mjölby 2083 Hedemora 
2583 
Haparanda   

      2084 Avesta 2584 Kiruna   
      2085 Ludvika     

Västernorrland Jämtland Halland Uppsala län Kronoberg Gotland 

2260 Ånge 2303 Ragunda 1315 Hylte 0305 Håbo 
0760 
Uppvidinge 0980 Gotland 

2262 Timrå 2305 Bräcke 1380 Halmstad 0319 Älvkarleby 0761 Lessebo   
2280 Härnösand 2309 Krokom 1381 Laholm 0330 Knivsta 0763 Tingsryd   
2281 Sundsvall 2313 Strömsund 1382 Falkenberg 0331 Heby 0764 Alvesta   
2282 Kramfors 2321 Åre 1383 Varberg 0360 Tierp 0765 Älmhult   
2283 Sollefteå 2326 Berg 1384 Kungsbacka 0380 Uppsala 0767 Markaryd   
2284 Örnsköldsvik 2361 Härjedalen   0381 Enköping 0780 Växjö   
  2380 Östersund   0382 Östhammar 0781 Ljungby   
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Tabell A3. Hausman test, Breusch-Pagan Lagrangian Multiplier test samt F-test 

Test Modellspec. 

Test 

Modellspec. 

Fysisk vård 

Modellspec 

Digital vård 

Hausman test  Chi-square 
Statistics 

Probability  

14,27 
 
0,4294 

7,23 
 
0,2038 

10,36 
 
0,4099 

H0: Skillnader i koefficienter är inte systematisk  

Breusch-
Pagan 

Lagrangian 
Multiplier  

Chi-square 
Statistics 

Probability 

609,69 
 
0,0000 

631,90 
 
0,000 

633,49 
 
0,0000 

H0: Varianser mellan entiteter är noll  

F-test F-statistic 
Probability 

15,93 
0,0000 

17,31 
0,0000 

16,97 
0,0000 

H0: Alla feltermer är lika med noll  

 

Tabell A4. Breusch-Pagan / Cook-Weisberg test - Studerar om feltermerna är 
heteroskedastiska  

Test Modell 1 Modell 2 Modell 3 

Breusch-Pagan 

Cook-Weisberg 

Test 

Chi-square 

Probability 

1,75 

0,1856 

62,38 

0,0000 

692,64 

0,0000 

H0: Konstant varians 

 

Tabell A5. Woolridge-test för autokorrelation 

Test Modell 1 Modell 2 Modell 3 

Woolridge Test F-statistics 

Probability 

8,940 

0,0034 

11,353 

0,0010 

498,509 

0,0000 

H0: Ingen första-ordningens autokorrelation 
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Tabell A6. Korrelationsmatris 

Modell 2 

 Visits Digvisits Mortality Seniors Uni3pop Docpop Patfeekpi 

Visits 1,000       

Digvisits -0,092 1,000      

Mortality 0,0892 -0,1933 1,000     

Seniors 0,0107 -0,1267 0,6764 1,000    

Uni3pop -0,152 0,2275 -0,509 -0,52 1,000   

Docpop -0,020 -0,0387 0,3035 0,4816 -0,3626 1,000  

Patfeekpi 0,1358 -0,0075 0,1801 0,1582 -0,0162 0,0271 1,000 

 

 

Modell 3 

 Digvisits Docpop Youth Available Inckpi Women Mortality 

Digvisits  1,000       

Docpop -0,0387 1,000      

Youthpop 0,1110 -0,4353 1,000     

Available -0,1017 -0,0194 -0,0459 1,000    

Inckpi 0,4435 -0,1565 0,2360 -0,1661 1,000   

Women 0,0649 -0,3942 0,4637 -0,1639 0,1566 1,000  

Mortality -0,1933 0,3035 0,7300 0,0849 -0,369 -0,4730 1,000 
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Tabell A7. Variance inflation factor – Kontrollerar för korrelation mellan oberoende 
variabler samt potentiell multikolinjäritet 

Variabel VIF 

Digitala läkarbesök 5,35 

Mortalitet 2,87 

Andel seniorer 6,83 

Utbildning 1,94 

Patientavgift 1,22 

Läkare per capita 1,37 

Andel ungdomar 5,27 

Mediannettoinkomst 1,82 

Tillgänglighet (Besök inom vårdgarantin) 1,13 

Befolkningstäthet 1,41 

Mean VIF 2,96 

 
 
Tabell A8. Test för “Time fixed effects” 

Test: testparm i. year  

2015 0,000 

2016 0,000 

2017 0,000 

2017 0,000 

Prob > chi2 = 0.0004 

H0: Koefficienterna för alla år är gemensamt lika med noll 
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Tabell A9. Standardiserade koefficienter 

Med hjälp av standardiserade koefficienter är det möjligt att studera de oberoende 
variablernas effekt på den beroende variabeln. På detta vis blir det utförbart att studera 
vilken faktor som har störst påverkan på studiens beroende variabel (Halleröd & Stern, 
1991). 

𝐹𝑜𝑟𝑚𝑒𝑙:	𝛽 = 𝑜𝑠𝑡𝑎𝑛𝑑𝑎𝑟𝑑𝑖𝑠𝑒𝑟𝑎𝑑	𝑟𝑒𝑔. 𝑘𝑜𝑒𝑓𝑓 ∗
𝑆𝑡𝑑. 𝐸𝑟𝑟	𝑋
𝑆𝑡𝑑. 𝐸𝑟𝑟	𝑌

 

 

Variabeltyp Uträkning Modell 2 
Standardiserade 
koefficienter 

DIGVISITPOP 
 −2,3877 ∗ Z,ZHHt

Z,`deh
  -0,1147 

MORTALITYPOP 
 7,7012 ∗ Z,ZZ`i

Z,`deh
  0,0847 

SENIORPOP 
 −1,8287 ∗ Z,Zceu

Z,`deh
  -0,1673 

UNI3POP 
 −0,9195 ∗ Z,Zetc

Z,`deh
  -0,2182 

POPDENSITY 
 -0,0007∗ Z,ZZZe

Z,`deh
 -0,00001 

PATFEEKPI 
 0,0006 ∗ Z,ZZZ`

Z,`deh
  0,0000004 

DOCPOP 
 −0,2188 ∗ Z,ZitZ

Z,`deh
  -0,0775 

 

Variabeltyp Uträkning Modell 3 
Standardiserade 
koefficienter 

YOUTHPOP 
 0,1172 ∗ Z,ZHtc

Z,ZHHt
  0,1817 

WOMPOP 
 0,12578 ∗ Z,Zccu

Z,ZHHt
  0,36 

INCKPI 
 0,0001 ∗ Z,ZZZZc

Z,ZHHt
  0,0000025 

AVAILABLEVISITS 
 −0,0039 ∗ Z,`cZi

Z,ZHHt
  -0,0662 

MORTALITYPOP 
 −0,2972 ∗ Z,ZZ`i

Z,ZHHt
  -0,0680 

DOCPOP 
 0,0104 ∗ Z,ZitZ

Z,ZHHt
  0,0687 

 



	 56 

 
Figur A1. Kontroll av uteliggare (outliers) för studiens huvudvariabler 

 

 
Figur A2. Feltermernas fördelning  


