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Forord

Denne rapport er udfgrt af VIVE for Sundheds- og ZAldreministeriet i juli og august 2018 som et led
i arbejdet med nye rammer for voksentandplejen i Danmark.

Rapporten er en kortleegning af tandplejeordninger i Sverige, Norge, England, Tyskland og Neder-
landene. Der ses i rapporten pa:

= Lovgivningsmeessige rammer

= Konkurrence- og prisforhold for leverandgrer af tandplejeydelser

= Kiriterier for og sammenseetning af tilskud til behandling

= Modeller for styring af de offentlige udgifter til tilskud

= Aktivitets-, produktivitets- og prisniveau samt effekten af tandplejeordningen
= Fordele og ulemper ved ordningerne.

Forfatterne vil gerne rette en tak til Lene Vilstrup fra Sundhedsstyrelsen, der har givet tandplejefaglig
sparring og udpeget relevante interviewpersoner i de forskellige lande.

Ligeledes vil forfatterne gerne takke fglgende personer, der har givet interview:

Fra Sverige: Anneli Lindstrdom fra TLV, Hans Goéransson fra det Svenska Tandlakereforbund samt
Eva Sandberg fra Folktandvarden i Vestermannland region. Fra Norge: Carl Christian Blich, Oslo
Universitet, og Siri Redseth fra Helsedirektoratet. Fra England: Jennifer Gallagher, Kings College,
og Kenneth Eaton. Fra Tyskland: David Klingenberger, Institut der Deutchen Zahnartze, og Seba-
stian Ziller, Deutsches Bundesartzeskammer. Fra Nederlandene: Cheftandlaege Paul Boom.

Rapporten har veeret i internt review i VIVE og i eksternt review ved professor Kjeld Mgller Pedersen,
Syddansk Universitet samt professor Jostein Grytten fra Oslo Universitet. Vi takker dem for kon-
struktive kommentarer.

Pia Kirstein Kjellberg
Forsknings- og analysechef for VIVE Sundhed
2018
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Sammenfatning

Denne rapport er udfgrt af VIVE for Sundheds- og ZAldreministeriet som led i arbejdet med nye
rammer for tandplejen i Danmark, der blev besluttet af regeringen og Folketingets partier i februar
2018. Dette arbejde skal pabegyndes i efteraret 2018.

Rapporten beskriver tandplejeordningerne i fem lande: Sverige, Norge, England, Tyskland og Ne-
derlandene, samt fordele og ulemper ved disse ordninger.

Der ses pa tandplejeordningernes lovgivningsmaessige rammer, konkurrence- og prisforhold for le-
verandgrer af tandplejeydelser, kriterier for — og sammensaetning af — tilskud til behandling, samt pa
modeller for styring af de offentlige udgifter til tilskud. Rapporten belyser effekten af tandplejeord-
ningerne, det vil sige deres aktivitet, forbrugsmeanstre, prisniveau, adgang til tandpleje og ulighed i
tandpleje. Endelig ses pa indikatorer for tandsundhed og disses udvikling over tid.

Rapporten er baseret pa en gennemgang af relevant litteratur og interview med naglepersoner i
hvert af de fem lande.
Landene i tal

Tabel1 Landeneiital

‘ Sverige Norge ‘ Tyskland I::g:;; E?gll(a)Td ‘
Befolkningsstarrelse (2016) 9,9 mio. 5,2 mio. 82,7 mio. 17 mio. 55 mio.
(65,6 mio.)
Befolkningsteethed (antal pr. km?) 24 15 236 505 427 (274)
Antal (aktive) tandleeger pr. 100.000 indbyggere (2016) 84 101 89 55 532
Antal kliniske tandteknikere pr. 100.000 indbyggere 16 (2008) 14 (2013) 72 (2011) 30(2011) (10 (2014))
Antal tandplejere pr. 100.000 indbyggere 40 (2010) 18 (2013) 0,7 (2011) 19(2011) (10 (2014))
BNP pr. indbygger, kabekraftsjusteret US$ (2017) 50.070 60.978 50.715 52.941 (43.877)
Sundhedsudgifter i % af BNP (2016) 10,9% 10,5% 11,3% 10,4% (9,9%)
Tandplejeudgifter i % af BNP (2016) 0,60% 0,50% 0,70% 0,40% (0,50%)
Tandplejeudgifter i % af totale sundhedsudgifter (2016) 5,50% 5,20% 7,20% 4,30% n.a.
Egen andel % af totale tandplejeudgifter (2011 eller senere)  61% (2015)  70% (2015) 26%(2011)  18% (2011) n.a.
Note:  'Hvor kun findes for UK, star de i parentes. 2 "der findes kun tal for "practising dentists”

Sverige, Norge og England har alle skattefinansierede nationale sundhedsveesener, og Tyskland
og Nederlandenes sundhedsvaesener finansieres ved solidariske lovpligtige sygeforsikringer, der
opkraeves via arbejdsgiver, og supplerende private sundhedsforsikringer, som kan veelges til.

Tyskland har det hgjeste niveau for savel sundheds- som tandplejeudgifter som andel af BNP og
den hgjeste daekning af tandplejeydelser ved den lovpligtige sygeforsikring. Nederlandene og Tysk-
land har de laveste egenbetalinger pa tandpleje (“out-of-pocket expenses”) blandt de fem lande.
England og Nederlandene har feerrest aktive tandlaeger pr. 100.000 indbyggere.

Norge, Sverige og Tyskland har over 80 aktive tandleeger pr. 100.000 indbyggere, mens der i Ne-
derlandene og England (UK) er relativt fa tandlaeger (henholdsvis 55 og 53 pr. 100.000 indbyggere).
Med undtagelse af i Tyskland er antallet af tandplejere voksende.



Malsaetning, lovgivning og overordnet organisering

Selvom formuleringerne er forskellige, sa har alle landene overordnet set malsastninger om at sikre
befolkningen bedst mulig tandsundhed gennem at tilbyde tandpleje (eventuelt forebyggende tand-
pleje) og sikre lige adgang til tandpleje. Alle landene har organisationer pa nationalt og eventuelt
regionalt niveau, der udstikker rammerne for tandplejen, farer tilsyn med tandlagerne, udarbejder
retningslinjer osv.

Ansvaret for udferelsen af tandplejen er i Sverige og Norge delegeret til lokale myndigheder. | Sve-
rige er det landstingene og de to regioner, og i Norge er det de 18 fylkeskommuner, der har ansvaret
for, at befolkningen i deres omrade har adgang til tandpleje.

Selvom det er landstingene, der har ansvaret for, at der findes et tandplejetilbud til borgerne, sa er
udfgrelsen af tandplejen i Sverige overordnet set delt i to: "Folktandvarden”, som beskaeftiger of-
fentligt ansatte tandleeger, star primaert for tandpleje til bern og unge samt specialist- og omsorgs-
tandpleje. Privatpraktiserende tandleeger udfgrer primaert voksentandpleje, der administreres af
"Forsakringskassan”, det vil sige det offentlige sygesikringssystem for voksentandpleje.

| Norge er det fylkeskommunerne, der har ansvaret for, at der er et tilbud til borgerne, og ligesom i
Sverige er der en todeling i udferelsen af tandplejen. Fylkerne har specifikt ansvar for at tilbyde og
drive tandplejen til specielle grupper af befolkningen, der har ret til et gratis tilbud: 0-20-arige barn-
0g unge, psykisk udviklingshaammede, zeldre og langtidssyge samt til 19-20-arige unge. Tandpleje
til voksne udfares for langt stgrstedelens vedkommende af privatpraktiserende tandleeger pa mar-
kedsvilkar. Dog er der en vis indblanding fra Helse- og Omsorgsdepartementet for sa vidt angéar
afregning for behandling af voksne personer fra de grupper, der har ret til tilskud fra det offentlige.

| England har de nationale myndigheder i NHS og Department of Health det overordnede ansvar
for udferelsen tandplejen og den overordnede styring, men allokerer budget til de lokale sundheds-
organisationer (trusts og “clinical commissioning groups”), der sa indgéar aftaler med de privatprak-
tiserende tandlseger om udferelsen af tandpleje.

| England er der en tredeling af tandplejen: Dels udfgres den specialiserede tandpleje i offentligt regi
af lokale organisationer, fx pa sygehuse, dels udfgres basaltandplejen af privatpraktiserende tand-
leeger, der har kontrakt med det offentlige (NHS), og dels er der en voksende privat sektor, hvor
privatpraktiserende tandlaeger, der ikke har kontrakt med det offentlige, udbyder tandplejeydelser
pa frie markedsvilkar helt uden om det offentlige system.

| Tyskland er borgernes ret til sundhedsydelser beskrevet ved lov i den store Socialgezetzbuch
samt yderligere defineret i et nationalt besluttet ydelseskatalog. Dette katalog er samtidig styrende
for, hvilke ydelser — og eventuelt hvor mange ydelser — de privatpraktiserende tandleeger kan fa
betaling for under den lovpligtige sygeforsikring.

En lignende model ses i Nederlandenes nationale "Benefit Package”, som beskriver, hvilke sund-
hedsydelser borgeren i medfer af loven har ret til. Hvilke — og eventuelt hvor mange — tandpleje-
ydelser borgeren har ret til, er beskrevet i en nationalt bestemt ydelsesliste. Denne liste er ogsa
bestemmende for, hvilke ydelser tandlaegerne ma udbyde i deres praksis.

Ansvaret for tandplejetilbuddet i Tyskland er ligeledes delegeret til forskellige organisationer (med-
lemssammenslutninger) pa regionalt niveau (Bundesstatsniveau) og udferes i hele landet primaert
af privatpraktiserende tandlaeger, der dels er underlagt nationale, dels regionale styringsvilkar.



Mens bgrnetandplejen i Sverige og Norge primaert udfares af offentlige organisationer i henholdsvis
Folktandvard og Fylkestandpleje, sa udfgres tandpleje for bern i Tyskland, England og Nederlan-
dene af privatpraktiserende tandleeger, der er underlagt forskellige styrings- og afregningsvilkar,
men som typisk er de samme vilkar som for voksentandplejen.

Brugerbetaling og kriterier for tilskud

Oplysninger om brugerbetaling og kriterier for tilskud er samlet i Tabel 2, neeste side. Det fremgar,
at alle landene har offentligt finansierede — og dermed gratis — tilbud om tandpleje til barn og unge.
Dog er aldersgraenser samt indhold, organisering og finansiering af tilbuddet forskellige.

| England er aldersgreensen for den gratis tandpleje 18 ar, medmindre man er under fuldtidsuddan-
nelse, hvor det er 19 ar.

I Norge er det 18 ar, men uden daekning af tandregulering, medmindre der i familien er mere end et
barn, der skal have rettet tseender. | Norge har de 19-20-arige unge desuden delvis daekning af tand-
plejeydelser.

| Sverige er bgrn og unge fuldt daekkede til og med det 22. ar, og aldersgraensen stiger til det 23.
ari2019.

I Nederlandene er barn og unge op til 18 ar deekket af den lovpligtige basisforsikring gennem deres
foraeldre.

| Tyskland har bgrn og unge det samme tilbud om fuld deekning af basaltandpleje som deres for-
eeldre og tillige fuld deekning af kompleks tandpleje og tandregulering.

Alle landene har desuden et tilbud om gratis tandpleje til visse udsatte grupper af befolkningen samt
gratis specialist- og omsorgstandpleje.

Voksentandplejen derimod er forbundet med fuld eller delvis brugerbetaling i de fem lande:

Svenskerne skal selv betale for tandplejeydelser op til et vist belgbsloft pr. ar, og tandplejeydelser
over det belgb betales derefter fuldt ud af det offentlige. Denne ordning, der kaldes "hégkost-
nadskydd”, eller oversat "beskyttelse mod hgje udgifter’, blev i sin tid indfgrt for netop at beskytte
borgeren mod ubetalelige tandplejeudgifter.

"Hoégkostadskyddat” betyder, at svenskerne selv betaler de farste SEK 3.000 uden yderligere tilskud
end tandplejechecken. For udgifter mellem SEK 3.000 og 15.000 ydes et offentligt tilskud pa 50 %
af udgifterne, mens der for udgifter over SEK 15.000 ydes et tilskud pa 85 % af udgiften. Ordningen
er blevet kritiseret for at tilskynde patienterne til ikke at besgge tandlaege regelmaessigt nok. Dette
skyldes bl.a., at patienterne kan udskyde behandlingen til det tidspunkt, hvor prisen for den bliver
hgj nok til, at de kan fa offentligt tilskud, eller fordi de kan vaelge at samle deres behandlinger inden
for et (regnskabs)ar.



Tabel 1

Brugerbetaling og kriterier for tilskud

‘ Sverige Norge England Tyskland Nederlandene
Brugerbetaling | Ja, men begreenses Fuld brugerbetaling. Fire brugerbetalings- | Basal tandpleje har Voksentandpleje er
(Yo_ksentand— af lofter: Enkelte diagnose- og kategorie_r. Hver iseer ikke_ brugerbetaling. ikke _da_akket af den_
pleje) Op til SEK 3000 fuld patientgrupper kan 4 fast betaling for en ﬂvrl_ge ydelser har I(_)vpllgtlge sygeforsik-

brugerbetaling, fra tilskud. De skal dog, i pakke af ydelser, ] delvis brugerbetaling. | ring. Brugen af sup-
SEK 3.000-15.000 | tilfelde af at tandlee- | SO™ Patienten medfi- plerende tandpleje-
50 % brugerbetaling, | gens pris er hajere nansierer. forsikringer er derfor
over SEK 15.000 end den offentlige Jo mere kompleks udbredt,_mens bru-
daekkes 15 % bruger- | takst, selv betale for- | behandlingen er, jo gerbgtallng bruges af
betaling pa tandlee- skellen. hgjere betaling. et mindretal.
geregningen.
Kriterier for Bgrn, unge og visse Bgrn og visse ud- Bgrn og unge samt Forsikringsdaekning Forsikringsdaekning
tildeling af udsatte grupper af satte grupper af specialisttandpleje er | (lovpligtig). (lovpligtig) (kun bgrn
offentligt voksne er fuldt daek- | voksne er fuldt deek- | fuldt deekket. er deekket).
tilskud ket. ket. Tandlaegen skal have
| voksentandpleje er | Voksne med visse di- | en kontrakt med
der beskyttelse mod agnoser er helt eller sundhedsmyndighe-
hgje udgifter ("hog- delvist deekket. Diag- | derne (NHS).
kostnadsskydd”). Der | nosen skal dokumen-
er forskellige bruger- | teres klinisk.
betalingslofter, og
staten betaler delvist
tilskud over disse lof-
ter.
Brugerbetalingsloftet
beregnes ud fra cen-
tralt fastsatte referen-
cepriser.
Arlig "tandlzege-
check” kan fas til at
betale for tandunder-
s@gelser.
Ydelser/ Bgrn og unge indtil Bgrn indtil det fyldte Bern og unge indtil Bgrn har gratis tand- | Barn er daekket af
patientgrupper, | det fyldte 22. ar har 18 ar har gratis tand- | det fyldte 18. ar har pleje. den lovpligtige syge-
der er helt eller | gratis tandpleje. pIe:je (ikke tandregu- | gratis tandpleje. Voksnes basaltand- forsikring.
d;elv]lfst C:Iaeﬁ?t Desuden er specia- lering). Desuden daekkes pleje er fuldt deekket
ar ortentligt il- list- og omsorgstand- | Der gives ekstra til- gravide kvinder, hos- | af lovpligtig sygefor-
skud pleje daekket af skud til unge pa 19- pitalsindlagte patien- | sikring, og de @vrige
landstingene. 20 ar og til patienter i | ter samt unge under tandplejeydelser
Under Férsikrings- 15 diagnosegrupper uddannelse (under daekkes delvist (som
kassen har zsldre og samt visse andre 19 ar). an_del af tandleegens
unge generelt et grupper. pris eller et fast be-
starre offentligt til- I2b).
skud.

Netop pa grund af disse utilsigtede konsekvenser af "hégkostnadsskyddet” og for at give borgerne
gkonomisk tilskyndelse til at ga oftere til tandlaege, indferte man i Sverige et tilbud om en arlig "tand-
plejecheck” fra det offentlige. De helt unge og de aldste fik et hgjere belgb end de @vrige voksne.
Denne check virker dog ikke helt som tilsigtet, da en del svenskere, og iseer personer med en lavere
indkomst, stadig ikke gar sa ofte til tandlaege som anbefalet, og nogle bruger slet ikke tandpleje-
checken. Tandplejecheckbelgbet er derfor blevet fordoblet her i 2018.

Nordmandene ma ogsa betale deres voksentandpleje helt selv, medmindre de har en af 15 diag-
noser eller er i blandt visse grupper udsatte borgere og dermed har ret til helt daekning eller delvist
offentlig tilskud til tandpleje. Forsikringer mod tandplejeudgifter er ikke udbredt i Norge.

Trods fuld brugerbetaling i voksentandplejen udggr den offentlige betaling til de grupper, der er
tilskudsberettigede, dog en relativt stor — og stigende — andel af de samlede udgifter til voksentand-
pleje i Norge. Det kan ikke umiddelbart dokumenteres, hvad stigningen i udgifterne skyldes. En
arsag kan veere et stigende behandlingsbehov pa grund af stigende forekomst af visse diagnoser,



fx periodontitis. En anden kan vaere stigende offentlige takster pa grund af et stigende omkostnings-
niveau, og en tredje kan veere et hgjere fokus pa disse sygdomme fra savel tandlaagens som pati-
entens side pa grund af det gkonomiske incitament, som det offentlige tilskud jo udgar.

Englanderne skal lzegge et af i alt fire faste belgb for et behandlingsforlgb ("user charge bands”),
hvis de — som de fleste engleendere — vaelger at ga til en tandlaege, der har kontrakt med det offent-
lige system. De fire brugerbetalingsbelgb er ens over hele landet og historisk fastsatte, men regu-
leres (opad) hvert ar. Brugerbetalingsbelgbene stiger med kompleksiteten af de ydelser, tandlsegen
skal udfgre, men ikke med mangden af ydelser, som patienten eventuelt har behov for inden for
hvert af behandlingsforlabene.

Fordelen for patienten er, at han/hun jo pa forhand ved, hvor meget tandleegeregningen lyder pa,
uanset hvor behandlingskraevende tandproblemet er, og uanset hvilken NHS-tandlzege han/hun be-
sgger. Sa i denne ordning er der ligesom i Sverige ogsa en beskyttelse af borgeren mod hgje tand-
plejeudgifter. Til gengaeld er der umiddelbart ikke et skonomisk incitament for patienten til at blive
bedre til selv at forebygge tandsygdomme. Englaenderne besgger dog i stigende grad det private
marked for tandplejeydelser, hvor de betaler hele regningen selv.

| Tyskland, der har det naestlaveste niveau for brugerbetaling, er basaltandpleje for voksne helt
daekket af den lovpligtige sygeforsikring, mens andre ydelser, fx broer, kroner, proteser mv., delvist
deekkes af tilskud. Pa basaltandpleje er der dog en vis brugerbetaling, da patienten selv skal betale
forskellen, hvis han/hun gnsker et andet materiale end det, der star pa tandleegernes prisliste. Fyld-
ninger aflgnnes fx som amalgamfyldninger, og patienten ma selv betale den ekstra pris for en plast-
fyldning, hvis han hun gnsker denne i stedet for amalgam. | Tyskland er der desuden en bonusord-
ning, der medfgrer en (fremtidig) reduktion af brugerbetalingen pa protetik, hvis man passer de an-
befalede antal besgg hos tandleegen.

En af fordelene, men ogsa et kritikpunkt ved den offentlige deekning, er, at den tidligere gav incita-
ment regelmaessige, men ogsa mange — og ofte klinisk set ungdvendige — tandlaegebesag, og fre-
kvensen af tandlaegebesgg i befolkningen var staerkt stigende. Man forsggte at lsegge en daemper
pa antallet af tandlesegebesag ved at indfere et fast gebyr pa bes@g hos tandlaegen. Gebyret med-
forte ganske vist et fald i forbruget af tandleegebesag, men faldt langt mere i lavindkomstomrader
end i de rigere omrader af Tyskland. Gebyret fik stor kritik og er i dag afskaffet igen. | dag har man
pa den nationale ydelsesliste i stedet for begraenset det antal af besgg og den meengde af tand-
rensninger, som borgeren hvert ar kan fa betalt af den lovpligtige sygeforsikring.

Voksentandplejen i Nederlandene er ikke daekket af den lovpligtige sygeforsikring. Dette har med-
fart, at langt de fleste voksne i Nederlandene (86 %) har tegnet deres egen forsikring mod tandple-
jeudgifter, men med starre eller mindre grad af deekning. Den omfattende brug af forsikring forklarer
formentlig, hvorfor Nederlandene har det laveste niveau af brugerbetaling (18 %).

Etableringsret, aflanning og prisfastsaettelse

| alle landene er langt de fleste tandleeger privatpraktiserende. Sverige har den hgjeste andel af
offentligt ansatte tandlaeger i sammenligningen. | alle landene er der fri etableringsret, det vil sige,
alle kan abne en tandlaegepraksis. Dog skal man i Sverige og Norge have en licens fra myndighe-
derne, og i Tyskland skal alle tandlaeger veere medlem af de lokale tandleegeforeninger (Zahn-
artzausschus), der star for uddannelse og kvalitetsmonitorering, samt sammenslutninger af tandlae-
ger, der arbejder i den lovpligtige sygeforsikring (KZV), som star for budgetter, forhandling af priser
i samarbejde med sygekasserne. | England skal privatpraktiserende tandleeger, som vil udbyde



offentligt medfinansieret tandpleje, have en kontrakt med NHS — noget, som er relativt sveert at fa
for nyuddannede tandlzeger. Dette betyder, at der inden for den enkelte praksis i England kan veaere
tandleeger, der arbejder for NHS, og tandlaeger, der arbejder helt pa privat basis.

Der ses i alle landene en tendens til starre praksisenheder med flere ansatte tandlaeger frem for
solopraksis. Nogle steder berettes om, at der etableres store tandlaegekaeder — "McDentistry”, og
disse giver undertiden nogle udfordringer for myndighederne i forhold til juridisk placering af patient-
sikkerhedsansvar og med hensyn til den udferte kvalitet.

Ingen af landene har en centraliseret planlaegning for at sikre en tilstraekkelig tandleegedaekning
geografisk i udsatte boligomrader. Tyskland havde tidligere et planlaegningsudvalg, der styrede
etableringen, men har nedlagt dette udvalg igen. Nu er det de regionale og lokale myndigheder, der
fx kan lokke med billig husleje for at fa tandleeger til at etablere sig i yderomraderne. | Norge og
Sverige ma de offentlige tandlaegeinstitutioner gerne udfgre voksentandpleje, hvis der fx mangler
privatpraktiserende tandlzeger i omradet. Behandler disse tandlaeger de voksne, afleannes de i hen-
hold til omkostningsbaserede takster.

Alle fem tandplejeordninger har enten offentlige (S, N, Eng) eller private (D, NL) tredjepartsbetalere,
der sammen med patienten finansierer voksentandplejen hos private udbydere af tandplejeydelser
og aflenner de privatpraktiserende tandleeger, der udfgrer den.

| Sverige er det Forsakringskassen, i Norge finansieres den tilskudsberettigede del af voksentand-
plejen via Helse-og Omsorgsdepartementet, i Tyskland er det de regionale KZV-organisationer (en
medlemsfinansieret sammenslutning af tandlaeger under den lovpligtige sygeforsikring) og sygekas-
serne, der aflenner tandleegerne, og i Nederlandene er det private forsikringsselskaber.

| alle landene aflgnnes de privatpraktiserende tandlaeger af tredjepartsbetalerne overordnet set ved
"fee-for-service”, altsa en afregning pr. ydelse, men her harer ligheden mellem landene ogséa op.
Der er nemlig stor forskel i, hvordan aflgnningen udmeantes konkret, hvordan — og i hvilket regi pri-
serne fastsaettes, i tandlaegernes konkurrenceforhold, og i hvordan tandlaegernes aflgnning fungerer
med tilskudsordningerne for tandplejen.

| Sverige aflgnnes de privatpraktiserende tandlzeger, der udferer voksentandplejeydelser, ved "fee-
for-service”. De svenske tandlaeger har ret til selv at saette deres priser, men brugerbetalingsloftet
("hégkostnadsskydd”) og det offentlige tilskud, der gives over loftet, beregnes pa basis af de natio-
nale referencepriser fra Tandvards- och Lakemedelsformansverket (TLV). Hvis der eventuelt er for-
skel pa referenceprisen og den pris, som tandleegen opkraever, skal patienten selv betale forskellen
uanset brugerbetalingsloft. Dette system betyder, at selvom priserne er frie, er variationen i priserne
pa tveers af Sverige blevet mindre, end fer referenceprissystemet blev indfert.

TLV beregner omkostningsbaserede referencepriser ud fra en beregningsmodel for direkte og indi-
rekte ressourceforbrug. Data til beregningerne kommer fra analyser af tandlaegers tidsforbrug, per-
sonalelgnninger, materialepriser osv. for de enkelte ydelser tillagt en (fast) andel for indirekte om-
kostninger til fx husleje og administration. Samtidig valideres priserne gennem hgring hos fagper-
soner. De ydelser, der kommer pa referenceprislisten, bestemmes ogsa af TLV. Priserne opdateres
ca. en gang om aret.
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Tabel 2  Etableringsret, aflenning af tandlaeger og prisfastsaettelse i voksentandplejen
Sverige Norge England Tyskland Nederlandene
Etableringsret Fri Fri Fri Fri Fri
Aflgnning af tandlaeger | Folktandvarden: Fylkestandplejen: | Community: "Fee-for-service”. "Fee-for-service”.
rammebudget. rammebudget. Dentists: rammebudget. | henhold til natio-

Voksentandpleje:
"fee-for-service”.

Voksentandpleje:
"fee-for-service”.

Privatsektor:
"fee-for-service”.

Tandlaeger med NHS
aftale:

Aflenning med en pris
pr. tandplejeenhed,
("Unit of dental activity”)
i NHS systemet.

nalt bestemte pris-
lister med point pr.
ydelse (BEMA-Z
listen og GOZ li-
sten) og regionalt
forhandlede priser
pr. point.

Prisfastsaettelse
(voksentandpleje)

Fri prisfastseettelse,
men det offentlige
tilskud til borgeren
beregnes ud fra re-
ferencepriser. Der-
for ligger tandlaege-
priserne i realiteten
teet pa referencepri-
serne.

Fri prisfastsaet-
telse.

Det offentlige til-
skud for speci-
fikke grupper/di-
agnoser fastsaet-
tes efter referen-
cetakster — pati-
enten betaler for-
skellen mellem til-
skud og tandlae-
gens pris.

Regulerede priser for de
tandleeger, der har kon-
trakt med NHS.

For gvrige tandlaeger fri
prisfastseettelse.

Priser reguleres
efter et centralt
fastsat pointsy-
stem (BEMA-Z li-
sten og GOZ li-
sten).

Prisen pr. point
fastsaettes regio-
nalt og afhaenger
af historik og lokalt
omkostningsni-
veau.

Nationalt fastsatte
maksimumspriser.

I Norge er der fri prisfastseettelse pa voksentandpleje. Tandlaegerne har til gengeeld pligt til at ind-
berette deres priser til myndighederne, der offentligger priserne. www.hvakostertannlegen.no er en
hjemmeside, hvor borgerne kan se priserne pa tandplejeydelser hos de forskellige private udbydere.

Dog er der i Norge — sideleabende med de private priser — offentligt fastsatte referencepriser pa
tandplejeydelser. Disse priser bruges til at beregne tilskuddet til de grupper af nordmaend, der trods
fuld brugerbetaling pa voksentandpleje alligevel har ret til offentligt tilskud. Hvis tandlaegens pris
imidlertid er hgjere end de offentlige takster, ma patienten selv betale forskellen, uanset om han/hun
er i en af tilskudsgrupperne.

| England aflennes de tandleeger, der har kontrakt med NHS, ud fra "units of dental activity” (UDA),
som er et nationalt fastsat pointsystem. Hver af de fire brugerbetalingskategorier (behandlingsfor-
lgb) har et antal UDA tilknyttet, som tandlaegen aflennes for. Antallet af UDA er fast, uanset hvor
mange eller hvor fa ydelser tandlaegen udfgrer inden for det enkelte behandlingsforlgb (brugerbeta-
lingskategori). Men ligesom brugerbetalingen stiger antallet af UDA-points med kompleksiteten af
behandlingsforlgbet. Selve prisen for en UDA og antallet af UDA’er, som tandlaegen hvert ar forplig-
ter sig til at gennemfare, forhandles lokalt mellem tandlaegerne og de lokale Clinical Commissioning
Groups. UDA-prisen er ca. i gennemsnit 22£, men med stor variation i priserne pa tveers af landet
og undertiden ogsa lokalt, fx i den samme by. Nogle steder ligger UDA-prisen under det belgb, som
tandlaegen opkraever i brugerbetaling, hvilket far en del kritik, idet NHS sa tjener penge pa behand-
lingen.

Fordelen ved UDA-systemet er, at det ikke som et rent "fee-for-service’-system giver incitament til
overbehandling — méaske snarere det modsatte. Dette kan sa ogsa vaere en ulempe, hvis det farer
til, at maengden af ydelser under den enkelte brugerbetalingskategori begraenses, selvom behovet
for ydelserne er der. En anden ulempe er, at der ses store kvalitetsforskelle i udbuddet af ydelserne
blandt NHS tandlaegerne. Man har desuden set en tendens til "cherry-picking”, idet personer med
god adgang til tandpleje og god initial tandsundhed i hgjere grad end personer med darligere adgang
til tandpleje og darligere tandsundhed s@ger helt privat udbudt tandpleje uden om det offentlige
system. Dette betyder, at de mere behandlingskraevende patienter ma klares i det offentlige system.
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Den private sektor i England er, malt i egenbetalingens andel af de samlede tandplejeudgifter, sti-
gende.

For at imgdekomme de kvalitetsmaessige forskelle i tandplejeudbuddet, for at f& mere fokus pa fo-
rebyggelse af tandsygdomme, og for at give borgeren et incitament til at passe bedre pa sine teen-
der, vil man gerne aendre tandplejesystemet i England. Derfor har man i nogle ar afprgvet nye tand-
plejemodeller i flere tandleegepraksisser (94 siden 2014).

Der afpraves et forlgbsbaseret system, hvor patienten ved en indledende udvidet tandundersggelse
inddeles i en risikogruppe ("rad-gul-gran-ordning”) alt efter, hvor stort hans/hendes nuvaerende og
forventede fremtidige behandlingsbehov er. Patienten falges i hgjere grad end hidtil, og der er starre
fokus pa at radgive omkring selvpleje i patientforlgbet og pa at fa de "rede” og "gule” patienter til at
ga oftere til tandlzege. Derudover afprgves et nyt kvalitetsmonitoreringssystem — "Dental quality and
outcomes framework”. Endelig testes nye aflanningsmodeller med betaling pr. patient, der eventuelt
er vaegtet i henhold til en raekke risikofaktorer. Aflanningen pr. patient eller pr. vaegtet patient kom-
bineres med en andel for den kvalitet, der praesteres.

Mens systemet med risikoinddeling af patienter og kvalitetsmonitoreringssystemet vurderes at have
en positiv effekt pa fremmgde og tandsundhed, sa er resultaterne for de nye aflanningsmodeller
mere usikre og svaere at bedgmme selv efter to ars afprgvning. Blandt andet ses det paradoksale,
at der trods betaling pr. patient, der i teorien giver incitament til at behandle flere patienter, mgder
feerre patienter op i praksis.

Den tyske tandpleje styres ved hjeelp af en central ydelsesliste, "Leistungskatalog”, der bestemmer,
hvilke ydelser de tyske borgere har ret til. Desuden findes en prisliste for de ydelser, der er deekket
af den lovpligtige sygeforsikring BEMA-Z. | denne liste er de enkelte ydelser veerdisat ved hjeelp af
point, som tandlaegen aflgnnes for. Antallet af point pr. ydelse er ens over hele Tyskland, men prisen
for et point forhandles pa regionalt niveau mellem KZV, sygekasserne og tandlaegerne. Priserne
afspejler typisk det lokale omkostningsniveau, og da der fx er forskel i personalelgnninger pé tvaers
af Tyskland, er der ogsa variation i prisniveauet delstaterne i mellem.

Hvis en ny ydelse skal pa prislisten BEMA-Z, skal den farst have plads i ydelseskataloget (Leistung-
skatalog). Her underkastes en ny ydelse farst en klinisk effektvurdering og eventuelt en omkost-
ningseffektvurdering. Rigtigt mange parter skal hares i det tyske system, fgr en ydelse er pa tand-
leegernes prisliste, og derfor kan aendringer i listen — og dermed indfarelsen af ny teknologi i det
tyske ydelsessystem — forekomme noget tidstungt.

Ydelser, der ikke er en del af den lovpligtige sygeforsikring, fx for den del af befolkningen, der har
privat sygeforsikring, aflannes fra en anden prisliste (GOZ) med historisk fastsatte priser, som op-
dateres arligt.

| Nederlandene aflannes tandleegerne ved “fee for service” af forsikringsselskaber og delvist af
brugere med afseet i den nationale ydelsesliste af forsikringsselskaber.

Ydelseslistens takster er maksimumspriser, og billedet er, at maksimumspriserne er geeldende i
praksis. Ulempen er, at maksimumspriser begraenser tandlaegers mulighed for at finansiere ny tek-
nologi, der kan lgfte behandlingskvalitet og -effektivitet. Patienten kan heller ikke frivilligt betale en
merpris mod brug af seerlige teknologier eller metoder. Fordelen ved ydelseslisten er, at det skaber
gennemsigtighed og ger sammenligning mellem tandlaegers pris, produkt og kvalitet enkel for pati-
enten.
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Der meldes ikke som i Tyskland om tidstunge processer i forbindelse med indfgring af ny teknologi
og behandlingsformer pa listen, men derimod om et velkoordineret samarbejde mellem myndighe-
der, tandplejefaglige organisationer og forsikringsselskaber. Alt athaengig af den konkrete sag tager
det typisk et par maneder at fa inkluderet nye behandlingsformer og -teknologier pa listen. Det
samme er tilfeeldet med referenceprislisterne i Sverige, der opdateres ofte, og processen vurderes
at kunne rumme indferelse af ny teknologi.

Prisudvikling og sammenligning

Med hensyn til de priser, som forbrugerne betaler, sa fremgar det af data fra Eurostat, at Norge er
det land, der i perioden 2008-2017 har haft den sterste veekst i forbrugerpriserne pa tandplejeydel-
ser, efterfulgt af England (UK), Danmark og Sverige. Prisudviklingen i samme periode i Tyskland
har veeret langt mere afdeempet, og forbrugerpriserne pa tandpleje i Nederlandene er faldet siden
2015 og ligger i dag pa niveau med priserne i 2012,

Med hensyn til tandlaegernes priser viser en analyse fra Sverige, at reformen i 2008, hvor tilskuddet
til tandpleje blev aget, har medfert en stigning pa 11 % i priserne pa tandpleje. Stigningen ses ho-
vedsagelig ved, at tandlaeger, der for reformen havde de laveste priser, har sat priserne op. Prisud-
viklingen falger i store treek med udviklingen i de offentlige referencepriser. Den pris, som de sven-
ske forbrugere selv skal betale for tandpleje, er til gengeeld faldet efter reformen i 2008.

| Tabel 4 ses en sammenligning af priserne for fire specifikke patientforlgb i henholdsvis Danmark,
Nederlandene og Storbritannien med det tilsvarende niveau i Tyskland i 1999 og 2013. Prissam-
menligningen er baseret pa summen af behandlinger, materialer og laboratorieudgifter for det pa-
geeldende patientforlgb multipliceret med enhedsprisen, fx tandlaegehonoraret for den specifikke
ydelse.

Tabel 3 Sammenligning af ke@bekraftsjusterede priser pa tandplejeydelser for ar 1999 og 2013
pa tveers af de individuelle lande (Tyskland = indeks 100)

Tyskland Danmark Nederlandene Storbritannien
Tandplejeydelse/ar 1999 2013 1999 2013 1999 2013 1999 2013
Udvidet tandundersg-
gelse samt diagnostice- 100 100 101 115 211 105 108 51
ring af ny patient’
To-fladet plastfyldning 100 100 113 148 68 140 99 123
tand 45
Regbehandiing tand 100 100 88 133 153 103 102 29
Krone tand 214 100 100 151 109 88 94 38 54

Note: ' Bestar af anamnese, ekstra-oral og intra-oral undersggelse, rentgenbillede, dokumentation og forlgbsplanlzegning

2 Bestar af patientinformation, farveafgerelse, bedgvelse, pasaetning af kofferdam, fiernelse af caries og forberedelse af hullet. Vi-
derebehandling af hulrummet i tanden og pasaetning af matrixband, afgerelse af tilstanden af hulvaeggen, fyldning af hullet og
polemisering, funktionskontrol med okklusal konturering. Finpudsning af fyldningen og afslutningsvis fluortilsaetning.

3 Bestér af patientinformation, bedgvelse, paszetning af kofferdam, klargarelse af tand og &bning af pulpakammeret for at fa adgang
til nervekanalen. Fjernelse af nervevaev og bakterier i kanalen, rentgenbillede og midlertidig fyldning.

4 Bestér af patientinformation, bedgvelse aftryk til midlertidig krone, klarggrelse af tand, afggrelse af tandfarve, aftryk af over- og
underkaebe til at lave modellen. Fremstilling og indsaetning af midlertidig krone, afprgvning af tandkrone, funktionskontrol med
okklusionsslibning, finpudsning: Kronen er en kombination af guld og porceleen.

Kilde: Udarbejdet pa basis af (Klingenberger, Schneider, M., Hoffmann, U. & Kése 2015)

Det fremgar, at Danmark og Nederlandene i 2013 for en udvidet tandundersagelse 1& 15 % og 5 %
over, mens England 1a 49 % under niveauet i Tyskland. Det samme billede ggr sig geeldende for
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rodbehandling, hvor Danmark og Nederlandene |a henholdsvis 33 % og 3 % over det tyske prisni-
veau, og Storbritannien 1& 71 % under det tyske niveau. For to-fladet plastfyldning 1& Danmark nae-
sten 50 %, Nederlandene 40 % og England 23 % over det tyske niveau i 2013. | Danmark er prisen
pa kronebehandling faldet i forhold til det tyske prisniveau, mens de gvrige lande ligger et stykke
under det tyske niveau. Ses der alene pa, hvordan priserne har udviklet sig i det enkelte land, jf.
Tabel 5, er prisudviklingen i Nederlandene og Storbritannien for visse ydelser relativt beskeden
sammenlignet med udviklingen i Tyskland og Danmark.

| Tabel 5 sammenlignes prisniveauet i det enkelte land i 1999 med niveauet i 2013.

For udvidet tandundersggelse er priserne i Danmark steget med 207 % og i Tyskland med 168 % i
perioden 1999-2013. Til sammenligning steg priserne i Holland og England (UK) i samme periode
henholdsvis 34 % og 26 %. Forskellen i prisudvikling er stor, men bgr ogsa ses i lyset af de absolutte
priser, hvorfra udviklingen males. For fgrnaevnte ydelse var prisen i Nederlandene i 1999 (hvorfra
prisudviklingen males) saledes over dobbelt s& hgj (indeks 211) som i bade Danmark (101) og
Tyskland (100), mens prisen i 2013 har naet et niveau (105), der er taet pa Danmark (115) og Tysk-
land (100).

Et lignende manster ses ved rodbehandling, hvor prisudviklingen i Danmark var 250 % og 132 % i
Tyskland, mens den for Nederlandene og England (UK) var henholdsvis 56 % og -33 % i samme
periode. | Nederlandene er der nationalt fastsatte prislofter pa alle tandplejeydelser, hvilket kan veere
noget af forklaringen pa en mere beskeden udvikling her. Men igen skal det ses i lyset af prisniveau-
erne i 1999, som i Nederlandene fx var betydeligt hgjere end Tyskland.

For de gvrige ydelser, som rapporten har belyst, er mgnsteret ikke entydigt. For en to-fladet plast-
fyldning ses fx en negativ prisudvikling i Tyskland pa -19 % og en prisveekst i de resterende lande
pa 1 % i England, 6 % i Danmark og 66 % i Nederlandene i perioden 1999-2013.

Tabel 4  Prisudvikling af tandplejeydelse (procent) i Tyskland, Danmark, Nederlandene og Stor-

britannien
Tyskland Danmark Nederlandene Storbritannien

Tandplejeydelse/periode 1999-2013 1999-2013 1999-2013 1999-2013
QdV|det t'and.underszgels'e samt 168 % 207 % 349 26 %
diagnosticering af ny patient

To-fladet plastfyldning tand 45 -19 % 6 % 66 % 1%
Rodbehandling tand 46 132 % 250 % 56 % -33 %
Krone tand 21 33% -4 % 42 % 92 %

Kilde: Udarbejdet pa basis af (Klingenberger, Schneider, M., Hoffmann, U. & Kése 2015)

Samlet set ma prisniveauer og -udviklinger spejles op imod hinanden. Hvad angar prisudviklingen
er der samlet set markante forskelle bade ydelserne og landene imellem, men den mest markante
prisveekst ses i Danmark og Tyskland. Tager man hgjde for de absolutte prisniveauer, optraeder dog
en modvaegt, der gar prisveeksten mindre markant. Samlet set havde Danmark dog i 2013 stadig
det hgjeste prisniveau pa de fire ydelser, mens England samlet set havde det laveste prisniveau i
2013.

En analyse fra Tandlaegeforeningen, der sammenligner priser pa specifikke basaltandplejeydelser i
henholdsvis Danmark, Norge og Sverige, peger pa, at Danmark har det laveste prisniveau for de
specifikke ydelser i de tre lande.
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Forbrugsmeanstre og tandsundhed

| Tabel 6 er tal vedrgrende forbrugsmenstre, adgang til tandpleje og tandsundhedsindikatorer fra de
enkelte landekapitler sammenstillet. Der tages forbehold for sammenligneligheden, da data dels er
fra forskellige kilder, dels fra forskellige ar. For eksempel er der stor forskel i data, der er selvrap-
porterede fx fra spgrgeskemaundersggelser, og data baseret pa national statistik.

Generelt gar tyskere, hollaendere og nordmand oftere til tandlaege end svenskere og englan-
dere. Noget af forklaringen pa forskellen i besagsfrekvens kan veere tradition, adgang, uddannelse,
og indkomstniveau (fx i Norge), men tilskudssystemet kan ogsa spille ind.

Tyskerne har ret til mere end et sygesikringsbetalt besag om aret og far dertil en bonus, der kan
bruges pa proteser, hvis de passer deres tandlaegebesgag.

Hollaenderne har hovedparten af de voksne (86 %) en privat forsikring, der betaler for tandlaegebe-
seget, og har derfor en gkonomisk tilskyndelse til at maksimere udbyttet af deres forsikringspraemie
frem for at udskyde bes@aget eller vente, til direkte behandlingskraevende tandtilstande opstar. For-
sikringsdaekningen kan maske ogsa forklare, at tyskere og hollaendere langt sjeeldnere end respon-
denter i de gvrige tre lande svarer, at grunden til, at de eventuelt ikke besager tandlzege, er, at det
er for dyrt.

Tabel 5 Forbrugsmgnstre og tandsundhed

Sverige Norge England Tyskland NL
(UK)'
Frekvens for Veeret til tandleegen inden for de seneste 24 mdr.: 24 mdr.: 24 mdr.
tandleegebe- 24 eller 12 maneder (voksne) 69 % 88 % (2013) 51 %
seg (2015-16)? (NHS)
(2016-17)°
12 mdr.: 12 mdr.: 12 mdr.: 12 mdr.:
71 % 64 % 77 % 83 %
(2009)* (2009)4 (2009)* (2009)*
Veeret til tandleege mere end 2 gange 27 % n.a. n.a 18 % 47 %
de seneste 12 maneder (2009)* (2009)* (2009)*
Adgang til Andel med adgang til tandlaege, hvis be- 97 % n.a. (87 %) 96 % 97 %
tandleege (selv-  hovet opstar (2009)* (2009)* (2009)* (2009)*
levet
oplevet) Andel der kan na en tandlaege inden for 91 % n.a. (82 %) 94 % 94 %
30 minutter (2009)* (2009)* (2009)* (2009)*
Andel, der oplever udaekket behov for 3,5% 3,6 % (1,4 %) 0,6 % 0,3 %
tandpleje (2016) (2016) (2016) (2016) (2016)
Andel, der angiver, at arsagen til ikke at 24 % n.a (15 %) 7% 4%
ga til tandleege de seneste 2 arer, atdet  (2009)* (2009)* (2009)* (2009)*
er for dyrt
Tandsundhed Andel af cariesfri 12-arige (DMFT = 0) 68 % 60 % 68 % 81% 73 %
(2016) (2017) (2013) (2014) (2011)
Gennemsnitlig DMFT for 12-arige 0,7 0,9 0,8 0,5 0,7
(2016) (2017) (2013) (2014) (2011)
Andel med carieserfaring blandt 12-arige 32 % 40 % 32 % 19 % 27 %
(2016). (2017) (2013) (2014) (2014)
Gennemsnitlig DMFT 35-44-arige n.a. n.a. n.a 11,2 n.a
(2014)
Andel af 65-74-arige med 20 eller flere 84,4 70 % n.a. n.a. 66 %
naturlige teender (2016) (2017) (2008)
Tandlgshed 65+-ar 13% 4,6 36 % 12,4 % 53 %°
(2009) (2012)° (2018) (2014)° (2009)

Note: ' Tal for UK er i parentes, 2 personer, der har anvendt tandplejechecken, 2 Kun for NHS patienter, 4 Eurobarometer, 5 Blandt
65-74-arige, 8 Kun personer pa 75 ar og derover.
Kilde:  Fremgar af de enkelte landekapitler.
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| Sverige valgte man at indfere en arlig tandleegecheck, der skulle give svenskerne gkonomisk
tilskyndelse til at bes@ge tandlaegen oftere. Denne check har desveerre ikke virket tilstraekkeligt efter
hensigten, da kun 69 % af svenskerne havde brugt checken inden for en toarig periode, og personer
med lavindkomst havde brugt den sjaeldnere end personer med hgj indkomst. Her i 2018 har man
derfor fordoblet checken i hab om at fa flere til at passe deres regelmaessige tandlsegebesag.

Andelen af barn, der har veeret til tandlaege inden for de sidste 12 maneder, ligger relativt hgijt i alle
landene.

Dog vaekker det bekymring i England, at andelen af bgrn, der slet ikke mgder op i tandplejen, tilsy-
neladende er stigende. For eksempel madte hele 42 % af bgrnene i 2016 ikke op i tandplejen mod
40 % aret for. Manglende fremmgde betyder manglende hjeelp til og uddannelse i forebyggelse af
tandsygdomme, og der er en risiko for, at de bgrn, der ikke mader i barnetandplejen, heller ikke ger
det som voksne og dermed ender med at fa en meget darlig tandsundhed med et stort reparations-
behov og sgede tandplejeudgifter til falge. Generelt kritiseres den engelske tandpleje for at have for
lidt fokus pa forebyggende tandpleje. Derfor er englaenderne pa udkig efter nye og bedre tandpleje-
modeller.

Overordnet set har alle landene de sidste 20 ar set en fremgang i savel befolkningens hyppighed af
tandleegebesag som i centrale tandstatusindikatorer. Specielt i Tyskland har fremgangen veeret
stor i de sidste 20 ar, og landet har i dag en tandsundhed i absolut international topklasse. England
har derimod — selvom tandsundheden har forbedret sig — stadig en relativt hgj carieserfaring blandt
barn og unge og en hgj andel af tandlgse aeldre.

Perspektiver

Selvom tandsundheden er forbedret, oplever alle landene stadig ulighed i savel adgang til tandpleje
som tandsundhed. Der er stadig geografiske, aldersmaessige, indkomstmaessige og sociokulturelle
forskelle i selvplejevaner, besggsfrekvens og tandsundhed. Alle landene har gennemfert tiltag, der
pa forskellig vis forsgger at deemme op for uligheden, fx ved at give starre offentlig deekning til
udsatte grupper.

Nogle af landene, fx Sverige og Norge, har gget den offentlige daekning af tandpleje for barn og
unge og i et vist omfang til aldre befolkningsgrupper. Tyskere med begraensede midler har en
mulighed for gkonomisk stgtte til den del af tandplejen, der ikke er deekket af den lovpligtige syge-
forsikring osv. Trods disse muligheder er der stadig befolkningsgrupper, der udebliver fra tandlze-
gen, fordi de ikke har rad eller af andre arsager. Der peges fx pd manglende uddannelse som en
anden mulig grund. Denne ulighed vaekker bekymring i alle landene uanset tilskudsordninger osv.

Svenskerne har for nylig igangsat en evaluering af hele tandplejesystemet — dette for at undersage,
om tandplejen er omkostningseffektiv, og i hvor hgj grad den bidrager til lighed i adgang til tandpleje.
Evalueringen skal eventuelt pege pa nye lgsninger, der kunne teenkes at give en bedre og mere
effektiv ressourceudnyttelse og lighed i adgang og tandsundhed.

En anden udfordring feelles for alle landene er, at det fremtidige behov for tandpleje i befolkningerne
stiger. Dette skyldes blandt andet den aldrende befolkning, forbedret teknologi, nye ydelsesformer
og a&ndrede behov for tandpleje. Der ledes efter Igsninger for, hvordan savel den offentlige deekning
som de private udgifter til tandpleje kan anvendes mest omkostningseffektivt og samtidig sikre en
stgrre lighed i tandsundheden, uden at udgifterne stiger voldsomt.
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1 Indledning

1.1 Baggrund

Regeringen, Socialdemokratiet, Dansk Folkepartiet, Alternativet, Enhedslisten, Radikale Venstre og
Socialistisk Folkeparti (aftalepartierne) har den 28. februar 2018 indgaet Politisk aftale om nye ram-
mer for voksentandplejen. P& baggrund heraf har regeringen derfor nedsat en arbejdsgruppe, der
skal udarbejde forslag til fremtidige modeller for voksentandplejen i Danmark.

Sundheds- og Aldreministeriet har i den forbindelse bedt VIVE om at udarbejde en kortlaegning og
analyse af tandplejeordninger i fem udvalgte lande. Kortleegningen skal indga i arbejdsgruppens
arbejde med nye rammer for voksentandplejen. Arbejdet med rapporten er gennemfert i juli og au-
gust 2018.

1.2 Formal

Formalet med rapporten er at beskrive tandplejeordninger i Sverige, Norge, Nederlandene, England
og Tyskland og de styringsmaessige forudsaetninger, erfaringer og resultater for tandplejen i de en-
kelte lande. Beskrivelsen af tandplejeordningerne skal ifelge kommissoriet for projektet fokusere pa:

= Kriterier for og sammensaetning af tilskud til behandling, herunder afgraensning af patient- og
sygdomsgrupper samt kobling og overgange mellem forskellige tandplejeordninger

= Lovgivningsmaessige rammer og konkurrenceforhold for leverandgrer af tandplejeydelser
= Modeller for styring af de offentlige udgifter til tilskud

= Aktivitets-, produktivitets- og prisniveau

= Fordele og ulemper ved ordningerne.

1.3 Afgraensning, metode, data

| rapporten beskrives tandplejeordningerne i Sverige, Norge, Nederlandene, England og Tyskland
ud fra en fast disposition, der pa forhand er aftalt med opdragsgiver.

Dispositionen indeholder den historiske og kontekstmaessige baggrund for tandplejeordningen, lov-
givning, organisering, struktur, finansierings- og udgiftsstyring, leverandgrer af tandpleje, tilskuds-
modeller, aflgnnings-, pris- og konkurrenceforhold for leverandgrer af tandpleje og disse faktorers
samspil med andre faktorer, der er relevante for udmgntningen af tandplejeordningerne. For eksem-
pel ses pa koblingen til landets gvrige sundhedsveesen, bernetandplejen, adgang til tandpleje, res-
sourcer, fx gkonomi, adgangen til tandleeger og andre tandsundhedsprofessionelle. Desuden indgéar
deskriptive data omkring tandplejeordningens effekt pa fx aktivitets- og forbrugsmenstre og tand-
sundhedsindikatorer. Endelig vurderes fordele og ulemper ved modellerne, og eventuelle reformtil-
tag beskrives.

Det er af gode grunde ikke muligt at ga i dybden med alle faktorer, der anses for at betydning for
tandplejeordningens effekt. Men beskrivelserne for hvert enkelt land fokuserer pa de faktorer, der i
det pageeldende land vurderes som vigtigst. Det har vaeret vanskeligt at finde valide data for pro-
duktivitetsudviklingen i tandplejen, hvorfor den ikke er beskrevet. Ligeledes bgr det bemaerkes, at
der tale om en kortlaegning og ikke en analyserapport, hvor empirien diskuteres i lyset af teori pa
omradet.
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1.3.1 Metode

Beskrivelsen af tandplejemodellerne i de fem europeaeiske lande er baseret pa en kombination af
forskellige metoder, en "mixed-methods”-tilgang (Frederiksen, Gundelach, Peter: Nielsen, Rikke
Skovgaard (red) 2014). Dels anvendes baggrundsviden og litteraturhenvisninger fra to VIVE-publi-
kationer om brugerbetaling i voksentandplejen Kiil et al. (Kiil, Skovsgaard & Bilde 2017), og Bilde et
al. (Bilde, Halling & Kiil 2018). Endelig er beskrivelsen baseret pa en litteraturgennemgang og semi-
strukturerede interview med ngglepersoner inden for tandplejen i de enkelte lande.

1.3.2 Litteratur

Den litteratur, der anvendes til landebeskrivelserne, bestar af rapporter, avisartikler, lovgivningsma-
teriale, analyser, statistikker osv. fra forskellige hjemmesider — ofte pa originalsprog. Litteraturen er
hentet fra landenes sundhedsstyrelser, tandplejeorganisationer, ministerier, universiteter, regionale
og nationale tandleegeforeninger, sygekasser mv. Desuden er inkluderet en del international kom-
parativ litteratur fra fx Council of European Dentists (CED) og Fédération Dentaire Internationale,
FDI (Verdenstandleegeforeningen), World Health Organization (WHO) samt enkelte videnskabelige
artikler med et komparativt fokus. Videnskabelige artikler identificeret fra databaser i forbindelse
med de to tidligere rapporter (Kiil, Skovsgaard & Bilde 2017) og (Bilde, Halling & Kiil 2018) indgar i
begraenset omfang.

1.3.3 Data

Beskrivelsen af tandsundhed i landene baseres pa data for tandstatusindikatorer, der er tilgaenge-
lige. Nogle data er fra internationale databaser, fx European Council of Dentists rapporter, eller
WHOs CAPP database og er ofte af aeldre data, andre data er fra et nordisk indikatorsamarbejde,
og andre igen er landenes egne publicerede data. Der ses sa vidt muligt pa felgende indikatorer:

= DMFT (Decayed, Missing, Filled Teeth) indekset for 12-arige og for voksne
= Andelen af 12-arige uden carieserfaring

= Andelen af tandlgse pa 65 ar eller derover

= Andelen af eldrebefolkningen med 20 eller flere tilbagevaerende taender.

Om muligt inddrages udviklingen i disse indikatorer i beskrivelsen set over en arraekke.
Der tages ved sammenstillinger forbehold for sammenligneligheden af data.
Med hensyn til gkonomiske indikatorer ses pa falgende:

= BNP pr. indbygger

= Sundheds- og tandplejeudgifters andel af BNP

= Samlede tandplejeudgifter og deres andel af de samlede sundhedsudgifter

= Finansiering af tandpleje opdelt pa forskellige kilder (fx brugerbetalingsandel og om muligt til
forskellige grupper.

Med hensyn til priser pa tandplejeydelser har de faet et selvstaendigt kapitel i rapporten. | dette
kapitel ses pa udviklingen i forbrugerpriser samt pa udviklingen i leverandgrpriser for bestemte pa-
tientforleb og ydelser. Da Danmark er med i litteraturen pa omradet, tages Danmark med i dette
kapitel. | kapitlet om Sverige findes en sammenstilling af udviklingen i forbrugerpriser pa tandpleje i
henholdsvis Sverige og Norge, som stammer fra en svensk rapport.
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1.34 Interviews

Der er udfert i alt seks semistrukturerede interviews a 1,5-2 timers varighed med lokale eksperter,
der sidder i ngglepositioner inden for tandpleje, har klinisk erfaring eller erfaring med administration
af tandpleje eller tandplejesundhedspolitik. Ved interviewene har interviewpersonerne udtrykt deres
perspektiver og holdninger til tandplejeordningerne i deres respektive lande. De har desuden kvali-
ficeret noget af den fundne litteratur, samt eventuelt suppleret med yderligere data/litteratur. Inter-
viewpersonerne er blevet udpeget af interviewpersoner, der har deltaget i den tidligere publikation
(Bilde, Halling & Kiil 2018) eller fra Sundhedsstyrelsens netveerk af cheftandlaeger og andre nggle-
personer i de respektive landes tandpleje. Ligeledes indgar i begraenset omfang input fra interview-
personer fra (Bilde, Halling & Kiil 2018).

De semistrukturerede interview tager udgangspunkt i en pa forhand udarbejdet spargeguide (Bilag
1), der blev sendt til interviewpersonen inden interviewet.

1.4 Rapportens opbygning

| kapitel 3, 4, 5, 6, og 7 beskrives tandplejeordningerne i henholdsvis Sverige, Norge, England,
Tyskland og Nederlandene. | kapitel 8 findes en sammenligning af priser pa udvalgte tandplejeydel-
ser: udvidet tandplejeundersggelse, fyldninger, rod- og kronebehandling i henholdsvis Danmark,
Tyskland, Nederlandene og England. | Bilag 1 findes interviewguiden. | en selvstaendig bilagsrapport
findes oversigtsskemaer over tandplejeordningerne i de fem lande og for Danmark, sa den danske
leeser har et sammenligningsgrundlag.
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2 Sverige

2.1 Faktaboks Sverige

‘ Faktaboks 1: Sverige

Sveriges befolkning teeller 9,99 mio. personer (2016). Heraf er 17 % af befolkningen 0-14 ar, 63 % 15-64
ar, og 20 % er 65 ar eller derover.

Sverige daekker et relativt stort areal og har en lav befolkningsteethed (24 personer pr. km?).

Sveriges kgbekraftsjusterede BNP er pa 50.070 US$ pr. indbygger (Verdensbanken 2016), er hgjere end
UKs BNP, men lavere end de gvrige tre landes.

10,9 % af Sveriges BNP udggres af sundhedsudgifter, og 0,6 % af BNP er tandplejeudgifter. Desuden
udger tandplejeudgifter 5,5 % af de samlede arlige sundhedsudgifter i Sverige (OECD Health Data
2016).

Sverige har ca. 84 aktive tandlaeger pr. 100.000 indbyggere (OECD Health Data 2016). Dertil kommer 16
kliniske tandteknikere (2008) og 40 tandplejere (2010) pr. 100.000 indbyggere (Kravitz, Bullock & Cowde,
2015).

Med hensyn til tandsundhed var det gennemsnitlige DMFT-tal for 12-arige 0,69, og 68 % af de 12-arige
var cariesfrie (DMFT = 0) i 2016. | 2017 havde 84,4 % af svenskerne mindst 20 tilbageveerende teender.
(Tandhélsoregisteret, Socialstyrelsen). Alle indikatorerne viser forbedringer i forhold til 2009 og 2012
(WHO-tal).

2.2 Baggrund

Det svenske sundhedsvaesen er universelt med adgang for alle borgere, og det geelder ogsa tand-
plejen. Sundhedssystemet er for mere end 80 % af ydelsernes vedkommende finansieret via skat-
teopkraevning, mens brugerbetaling finansierer den resterende andel. Saledes er der brugerbetaling
pa sygehusindlaeggelser, besgg hos praktiserende laege og tandpleje. For tandplejens vedkom-
mende er brugerbetalingsandelen hgjere end pa de gvrige sundhedsydelser (Welling Hansen, Houl-
berg 2012) .

Ansvaret for, at der er et tandplejetilbud i Sverige ligger decentralt hos landstingene og de to regio-
ner. Tandplejen udfgres henholdsvis af den landstingsejede "Folktandvard” og af privatpraktise-
rende tandleeger. Folktandvarden star primeert for udferelsen af tandpleje til bgrn og unge samt
omsorgstandpleje, og de privatpraktiserende tandlaeger star primeert for udfgrelsen af voksentand-
pleje, der administreres af "Forsakringskassan”, dvs. det offentlige sygesikringssystem for voksen-
tandpleje.

Ifelge Sveriges forfatning er det overordnede mal for tandplejen, at hele befolkningen opnar en god
tandsundhed og tandpleje pa lige vilkar (Kravitz, Bullock & Cowpe 2014) i Bilde et al. (2018).
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2.3  Organisering og struktur

2.3.1 Lovgivning og andre regulatoriske forhold

Ud over det forfatningsmaessige mal findes bestemmelserne pa tandplejeomradet i tandplejeloven
fra 1985 (Tandvardslag (1985:125) 2014). Denne omhandler bl.a. krav til tandplejen og landstinge-
nes ansvarsomrader. Loven giver landstingene ansvaret for at tilbyde barn og voksne adgang til
tandpleje af god kvalitet.

Loven definerer, at malene for en god tandpleje indebeerer, at tandplejen skal vaere af god kvalitet
og af god hygiejnestandard og laegge saerskilt vaegt pa forebyggende ydelser, tilgodese patienternes
behov for tryghed i behandling og pleje, veere let tilgeengelig, bygge pa respekt for patientens selv-
bestemmelse og integritet samt fremme en god kontakt mellem patienten og tandplejepersonalet
(Forsakringskassan 2017).

| "Loven om statsligt tilskud til tandpleje” (Lag (2008:145 om statsligt tandvardsstod 2013 i (Bilde,
Halling & Kiil 2018) findes de overordnede regler for, hvem der skal modtage tilskud til tandleege-
ydelser og for hvilke ydelser. Grundlezeggende skal tilskud gives til forebyggende tandpleje og tand-
pleje til patienter med behov. Tilskuddet sigter mod at opna frihed fra smerter og sygdom, evnen til
at spise, tygge og tale uden stgrre hindringer eller et udseendemaessigt acceptabelt resultat.

Den svenske Socialstyrelse har derudover det mal, at tandplejen skal veere vidensbaseret, sikker,
patientfokuseret, effektiv, retfeerdig og leveres rettidigt (Socialstyrelsen 2015). Det forsgger Social-
styrelsen at opna ved at udarbejde nationale kliniske retningslinjer for voksentandplejen og falge op
pa fx cariesudvikling og selvrapporteret tandsundhed i nationale evalueringer. Tandlaegerne selv
(dvs. det svenske tandlaegeforbund, "Svenska Tandlakarforbundet”) udarbejder ogsa etiske ret-
ningslinjer.

2.3.2 Myndighedsansvar

Den svenske regering udstikker rammerne for tandplejen, yder statte til forebyggende tandpleje og
beskytter — via tilskud til tandpleje — mod hgje omkostninger for brugerne (Socialstyrelsen 2015).
Socialstyrelsen er den overordnede myndighed, der har ansvar for tilsyn og kvalitet samt for udar-
bejdelse af nationale kliniske retningslinjer og anbefalinger pa tandplejeomradet. Ligeledes udarbej-
der Socialstyrelsen statistik pa omradet og har ansvaret for det nationale tandsundhedsregister.

"Inspektionen for vard och omsorg” (IVO) ferer tilsyn med virksomheder inden for sundhedsveesenet
inkl. tandplejevirksomheder og tandplejepersonale. IVO tager desuden imod anmeldelser om be-
handlere og kan ved alvorlige svigt inddrage tandplejepersonalets licens eller forbyde fortsat virk-
somhed.

Landstingene og de to regioner har decentralt ansvaret for, at deres befolkninger har et tilbud om
tandpleje, dvs. savel for barn som for voksne, men selve udfgrelsen og administrationen af tandple-
jen for henholdsvis bgrn og voksne er organiseret forskelligt.

"Folktandvarden” har ansvar for at udbyde tandpleje til barn og unge samt til voksne med visse
diagnoser samt funktionsnedseettelse. Folktandvarden ejes og drives decentralt af — og i — de 18
landsting ("lan”) og to regioner.

Voksentandplejen administreres af Forsakringskassan, som alle voksne svenskere er registreret i
(Kravitz et al. 2015). Forsakringskassan administrerer og udbetaler det statslige tilskud til voksen-
tandplejen og har ansvaret for at informere om reglerne pa omradet og medvirke til, at de overhol-
des. Ligeledes monitorerer Férsakringskassan udbetalingerne til tandleegerne og kontrollerer fx, om
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de anvender de rette koder i registreringen. Ligeledes leverer Forsakringskassan data til et centralt
tandsundhedsregister.

Den statslige organisation "Tandvards- och Lakemedelsformansverket” (TLV) bestemmer dels,
hvilke behandlinger der indgar i det statslige tilskud, og fastseetter dels de referencepriser, der bru-
ges til at bestemme starrelsen af det offentlige tilskud. Blandt andet laver TLV lgbende omkost-
ningsvurderinger for at sikre, at referencepriserne er pa linje med omkostningerne ved at udfere
behandlingen (Lindstrém 2018). TLV star for at opstille faglige kriterier for de enkelte ydelser, bl.a.
for at sikre, at omfattende behandling ikke udfgres, hvis en simplere eller billigere behandling fagligt
set er berettiget. Som tidligere naevnt er det Forsakringskassan, der administrerer det statslige til-
skud til tandpleje.

Tandpleje kan enten fas hos landsting/regioner i offentligt regi (Folktandvarden) eller hos private
tandlaeger. For barn og unge bruges tandpleje i offentligt regi — primeert landstingenes tilbud, men
ogsa private tandlaeger — hvorimod den private tandpleje oftest benyttes i voksentandplejen (Tand-
vardslag (1985:125) 2014, Regeringskansliet 2014).

233 Leverandgrer af tandpleje

Sverige har faerre aktive tandleeger pr. 100.000 borgere (84 pr. 100.000 i 2016 (OECD 2016), end
fx Tyskland (89 pr. 100.000) og Norge (101 pr. 100.000), men langt flere registrerede tandlaeger end
de gvrige lande (171 pr. 100.000 mod 135 i Norge og 117 i Tyskland i 2016 (OECD 2016). Det
skyldes bl.a., at mange svenske tandlaeger arbejder udenlands (Kravitz, Bullock & Cowpe 2014).
Sverige bruger altsa ressourcer pa at uddanne tandlaeger, der ikke bliver ved med at arbejde i Sve-
rige.

Der findes ca. 8.800 aktive tandlaeger i Sverige (Vardguiden 1177 2016), heraf er mere end halvde-
len ansat i offentlige stillinger. Der findes ca. 2.000 private tandlsegepraksisser. Ligesom i de gvrige
lande i denne rapport oplever Sverige ogsa en tendens til aget centralisering hen imod faerre, men
stgrre tandlaegeklinikker.

Tandplejen i Sverige udfgres af henholdsvis offentligt ansatte tandleeger (ca. 60 % i 2016) og pri-
vatpraktiserende/privatansatte tandlaeger (ca. 40%). | alt er ca. 25.000 personer ansat i tandplejen
i Sverige, herunder tandleeger, tandplejere, tandsygeplejersker og tandteknikere. Der er i de sidste
10-15 ar sket en kraftig stigning i antallet af tandplejere (Forsakringskassan 2017).

Bgrnetandpleje og tandpleje for visse grupper af voksne, udfares primaert af offentligt ansatte tand-
leeger i Folktandvarden, mens tandplejen under Foérsakringskassan primaert udferes af privatprakti-
serende/privatansatte tandleeger. Ca. 80 % af bernetandplejen udferes af offentligt ansatte tandlze-
ger og ca. 20 % af private tandlzeger, mens ca. 70 % af voksentandplejen udferes af privatansatte
tandlaeger og ca. 30 % af offentligt ansatte tandleeger. Séledes udfgrer offentligt ansatte tandlaeger
i visse omrader af Sverige ogsa voksentandpleje, der (med)finansieres af Férsakringskassan. Der
er dog stor regional variation i forhold til, hvem der udfarer hvilken form for tandpleje (Vardguiden
1177 2016).

Der er fri etableringsret for private tandleeger. Man behgver ikke at vaere tandleege for at abne en
klinik, man kan &bne en klinik hvor som helst i landet, og man kan abne s& mange klinikker, man vil
(Vardguiden 1177 2016, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 2013, Kravitz et al. 2015),

Klinikken skal anmeldes til Forsakringskassan og et register for tandsundhed. De centrale myndig-
heder kommer farst relativt sent ind i forlgbet, nar en tandlaegeklinik etableres (Vardguiden 1177
2016). For at kunne arbejde i den svenske tandpleje skal man dog have en tilladelse ("legitimation")
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til at praktisere som behandler. Denne tilladelse udstedes af Socialstyrelsen. En legitimeret behand-
ler skal yde en erfaringsbaseret og videnskabelig korrekt tandpleje, fgre patientjournal, rapportere,
hvis en patient i forbindelse med pleje, behandling eller undersggelse udsaettes for risiko eller ram-
mes af alvorlig skade eller sygdom (Férsakringskassan 2017). Ligeledes skal tandlaeger, der aflgn-
nes af Férsakringskassan, kunne dokumentere deres kompetence og tilladelse fra Socialstyrelsen.

De fleste privatpraktiserende tandlaeger i Sverige er selvstaendige og aflannes primaert af patienter-
nes egenbetaling og de offentlige tilskud pr. behandling. En tandlaegepraksis har normalt omkring
1.500 patienter tilknyttet og ser hver patient i gennemsnit hver 12.-18. maned (Kravitz et al. 2015).

2.4  Finansiering og gkonomiske styringsmodeller

241 Finansiering af tandplejen

Ifelge OECD Health Data (OECD 2016) udgjorde sundhedsudgifterne i Sverige 10,9 % af BNP i
2016, mens udgifterne til tandpleje udgjorde 0,60 % af BNP. Ca. 5,5 % af de samlede sundhedsud-
gifter blev anvendt pa tandpleje, heraf blev stgrstedelen (ca. lidt over 60 %) finansieret af egenbe-
taling (brugerne selv).

Tabel 2.1 er udarbejdet pa basis af oplysninger fra TLV og viser de samlede udgifter til tandpleje i
Sverige for henholdsvis 2005, 2010 og arene 2013-2016. Der skal tages hgjde for, at tallene er
opgivet i labende priser, og man kan derfor ikke umiddelbart konkludere, hvorvidt stigningen i udgif-
terne over arene skyldes pris-/lanudviklingen i landet eller en reel stigning i tandplejeudgifterne. Dog
kan tabellen sige noget om fordelingen mellem de forskellige finansieringskilder.

Tabel 2.1 Offentlige og private tandplejeudgifter i Sverige pr. ar, lebende priser, SEK 1.000

2005 2010 2013 2014 2015 2016+
Totale tandplejeudgifter 18.764 22.474 23.856 24.406 25.465 26.408
Staten (betaling til privat- 1.759 3.392 3.562 3.601 3.633 3.889
praktiserende tandlaeger)
Kommuner 27 4 1 1 8 12
Landsting og landstings- 4917 5.506 5578 5586 6.077 6.366
virksomheder
Husholdningernes egne 12.061 13.572 14.715 14.926 15.747 16.141
udgifter
Egenandel (%)*** 64 60 62 61 62 61

Note: *  2016-opggrelse er forelgbig
** daekker bade tandpleje, der udfgres af Folktandvarden og privatpraktiserende tandlasger
*** er beregnet pa basis af ovenstaende tal.

Kilde: Statistiska Centralbyran (SCB) og egen beregning (egenandel).

Det fremgar af tabellen, at de samlede udgifter til tandpleje i Sverige ligger lige over SEK 25 mia.
Heraf finansieres de 16 mia. (ca. 61 %) af borgene selv, og det ser ud til, at brugerbetalingsandelen
af de samlede udgifter er faldet lidt siden 2005. Staten, landstingene og kommunerne finansierer de
resterende udgifter. For den del af voksentandplejens vedkommende, der administreres af
Forsakringskassan, udbetaler staten ca. SEK 4 mia. i tilskud, hvilket svarer til ca. 25 % af det sam-
lede belgb til voksentandpleje under Forsakringskassan (idet patienterne selv finansierer SEK 16
mia.).
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Ifelge en opgerelse fra Forsakringskassen er udgifterne for sa vidt angar tilskud til voksentandpleje
fra staten stort set ikke steget siden 2009, nar der korrigeres for pris- og lgnudviklingen (Forsakrings-
kassan 2017).

Med hensyn til private forsikringer, der kunne medfinansiere brugerbetalingsandelen, er de ikke sa
udbredte pa tandplejeomradet i Sverige (Kravitz, Bullock & Cowpe 2014). Dog har en nyere abon-
nementsordning, "Frisktandvard”, som minder om en forsikringsordning mod tandplejeudgifter
(Véardguiden 1177 2016), vundet indpas. Ordningen indebaerer, at borgeren indgar en kontrakt med
en tandlaege i minimum 3 ar. Aftalen skal som minimum daekke undersggelser, profylaktiske ydelser,
tandrensninger, behandling af smertetilstande, fyldninger og enkelte kroner. Prisen eller preemien
udregnes efter den enkelte patients risikoprofil. Abonnementsordningen ydes indtil videre kun i
Folktandvarden. En unders@gelse har vist, at patienter under abonnementstandplejen fik foretaget
flere forebyggende ydelser end andre patienter, hvor tandplejeydelserne betales pr. gang (Johans-
son 2009). | juni 2014 havde 600.000 personer en Frisktandvard-ordning (Widstréom et al. 2015).

242 Brugerbetaling og tilskudsmodeller

Retten til tilskud til tandpleje i Sverige er beskrevet af Forsakringskassen (Foérsakringskassan 2018)

Tandpleje i landsting og regioner er gratis for bgrn indtil det ar, de fylder 22. Derudover er der spe-
cielle tilskud til personer med sygdom eller handicap, der kan medfgre forringet tandsundhed. En-
delig kan aeldre, der bor pa plejehjem eller i eget hjem med hjemmepleje, fa tilbudt gratis tandpleje.
[ 2008 var ca. 165.000 personer tilmeldt denne gratis tandpleje (Nihtila 2010). Retten til og starrelsen
pa disse tilskud fastsaettes af Socialstyrelsen (Regeringskansliet 2014).

Den ellers raske voksne befolkning far offentligt tilskud til tandpleje via Férsakringskassan og betaler
en del af tandbehandlingen selv (ca. 75 % af den del af tandpleje, der ligger under Férsakringskas-
san). For stgrstedelen af tandplejen er der en socialforsikring, som giver tilskud ubetinget af, om
patienten behandles hos offentlige eller private tandlaeger.

Voksentandplejen har forskellige tilskudsordninger, der beskrives i det fglgende.

Frem til 2008 skulle de voksne svenskere selv betale alle tandplejeudgifter op til et vist belgbsloft,
og tandpleje over det fastsatte belgb blev fuldt finansieret via Forsakringskassan. Ordningen kaldes
"hégkostnadsskyddat”, og sikrer befolkningen mod at skulle betale meget hgje tandplejeudgifter (se
nedenfor).

Siden 2008 har alle svenske borgere desuden faet tildelt en "tandplejecheck” ("allmant tandvards-
bidrag”) betalt af det offentlige, som de kan bruge pa tandlesegebesgg. Denne check blev indfert,
fordi for mange udeblev fra de forebyggende regelmaessige tandundersagelser, og brugerbetalings-
loftet fik (noget af) skylden. Derfor s& man et behov for at gge det gkonomiske incitament til at g4 til
tandlaege mere regelmaessigt (Cortsen & Fredslund 2013, Kravitz, Bullock & Cowpe 2014).

Tandplejechecken til de 30-64-arige blev pr. 15. april 2018 sat op fra SEK 150 til 300, og for de 20-
29-arige og personer pa 65 ar og derover sat op fra SEK 300 til 600. For de aeldre var aldersgreensen
indtil for nylig 75 ar, men er altsa blevet sat ned til 65 ar. Checken er hgjere for de yngre henholdsvis
de eeldre grupper, da disse grupper traditionelt set har den laveste besggsfrekvens (Sandberg
2017).

Tandplejechecken kan "gemmes” i 2 ar, saledes at man far daekket et hgjere belgb, hvis man venter
lidt med at ga til tandleege. Desuden gives der hver sjette maned (fra 2013) et tilskud pa SEK 600

24



til "hygiejnestatte”, fx til tandrensning til visse grupper (fx personer, der far medicin, som @ger risi-
koen for at fa mundtgrhed).

Der findes desuden et seerligt tilskud pa SEK 600 pr. ar til voksne med felgende diagnoser/lidelser
(Forsakringskassan 2018):

mundterhed pa grund af langvarig medicinbehandling
= mundtgrhed pa grund af stralebehandling i gre-, neese-, mund eller halsregionen
= Sjogrens syndrom
= kronisk obstruktiv lungesygdom eller er i behandling med oxygen eller ernaeringsdrik
= cystisk fibrose
ulcergs colit
Crohns sygdom
= tarmsvigt

= erosionsskader pa teenderne og anorexia nervosa, bulimia nervosa eller gastroesofageal reflux
sygdom

sveer diabetes
= eridialysebehandling
= erimmunsupprimeret pa grund af medicinsk behandling
= har gennemgaet en organtransplantation.

Det sakaldte "hdgkostnadsskydd” blev indfgrt i 1974 for at beskytte borgeren mod hgje tandpleje-
udgifter (Cortsen & Fredslund 2013). "Hogkostnadsskyddet” er aendret flere gange siden og senest
i 2008.

"Hogkostnadsskyddat” betyder, at svenskerne selv betaler de forste SEK 3.000 uden yderligere
tilskud end tandplejechecken. For udgifter mellem SEK 3.000 og 15.000 ydes et offentligt tilskud pa
50 % af udgifterne, mens der for udgifter over SEK 15.000 ydes et tilskud pa 85 % af udgiften
(Forsakringskassan 2018). Fra 2010 til 2011 anvendte 25 % af den svenske befolkning tilstrackkeligt
med tandplejeydelser til at fa udbetalt tilskud under "hégkostnadsskyddat” (Férsakringskassen
2012).

Det er vigtigt at bemaerke, at belgbslofterne i Hogkostnadsskyddet beregnes pa basis af centralt
fastsatte referencepriser for de enkelte tandplejeydelser. Selvom priserne pa tandplejeydelser, jf.
naeste afsnit, i princippet er frie pa det svenske marked, og borgeren selv frit kan veelge tandleege,
afgeres brugerbetalingsandelen saledes af referencepriserne (se naeste afsnit om priser).

243 Aflgnningsmodeller og priser

Folktandvarden

Landstinget er ansvarlig for planlaegning og omfang af barn og ungdomspleje og betaler til de of-
fentlige og private leverandgrer af tandpleje for de bgrn og enkelte voksne, der er omfattet af tilskud
fra landstinget. De offentligt ansatte tandlaeger er Ignnet ved overenskomstfastsat len (Géransson
2018).

Nar offentlige tandleeger i Folktandvarden eventuelt udfgrer voksentandpleje (som tidligere naevnt),
eller nar en offentlig institution udferer tandpleje for en bestiller uden for sit geografiske omrade,
baseres afregningen pa omkostningsbaserede referencepriser for ydelsen (Sandberg 2017).
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Markedspriser og referenceprissystem for voksentandplejen

Pa det svenske marked for tandplejeydelser er priserne frie, dvs. tandlaegerne ma opkraeve, hvad
de vil for deres ydelser. Men denne ret til fri prisfastsaettelse pavirkes formentlig af, at det offentlige
tilskud fra Forsakringskassan ydes efter nationalt fastsatte referencepriser, der bygger pa de fakti-
ske omkostninger ved behandlingen.

Referenceprissystemet blev i sin tid iveerksat for at styre udgiftsudviklingen og udvikle konkurrence
mellem tandlaegerne, for at borgere og leverandgrer kan sammenligne priserne og prisudviklingen
pa tandplejeomradet, og for at alle behandlinger fra tandrensning til rodbehandling er lige gkonomisk
lukrative at udfgre for tandleegerne (Nihtild 2010).

Referencepriserne bruges til beregne patientens tilskud for den del af tandplejen, der ligger over
Hogskostnadsskyddat, jf. afsnittet ovenfor, men ogsa til at beregne belgbslofterne i Hégskostnads-
skyddat.

Sa selvom priserne pa tandplejeydelser er frie pa det svenske marked, og borgeren selv frit kan
veelge tandleege, afgeres brugerbetalingsandelen saledes af referencepriserne. Graensen pa SEK
3.000 er fx beregnet som summen af antallet af ydelser, som patienten har faet, multipliceret med
referenceprisen for ydelsen.

Hvis borgeren veelger at anvende en tandlaege, hvis ydelser er dyrere end referencepriserne, bety-
der det altsa alt andet lige, at brugerbetalingsloftet bliver hgjere for denne borger. Til gengeeld een-
dres brugerbetalingsloftet ikke, hvis borgeren gar til en tandlaege, hvis priser ligger under referen-
cepriserne. Ligeledes afregnes tilskud over loftet med tandlaegens priser, hvis de ligger under refe-
rence priserne (Lindstrgm 2018).

Siden reformen i 2008 er tandlaegernes priser gget, men ikke mere end referencepriserne. Referen-
cepriserne vurderes at have en styrende effekt, idet tandleegerne aendrer deres priser i henhold til
endringerne i referencepriserne. Dette betyder, at markedspriserne for tandplejeydelser i Sverige,
der tidligere varierede meget, har udjeevnet sig efter indfgrelsen af referenceprissystemet. Selvom
ca. 40 % af borgerne fortsat mader priser pa tandpleje, der ligger under referencepriserne, og ca.
25 % af borgerne mgder priser, der ligger over referencepriserne, vurderes referenceprissystemet
ogsa at have en indirekte effekt pa, hvor meget patienten selv skal betale for tandpleje (TLV- Tand-
vard- och Lakemedelsformannsverket 2014).

TLVs gkonomer og tandlaeger beregner og udarbejder referencepriserne, der revideres en gang om
aret. De valideres og diskuteres i samrad med arbejds- og referencegrupper bestaende af fagspe-
cialister. Disse grupper diskuterer ligeledes, hvilke ydelser der skal pa listen, men det er TLV, der
har den endelig beslutning om, hvilke ydelser der skal pa listen. Denne beslutning kan traeffes ud
fra kriterier om omkostninger set i forhold til den forventede kliniske merveerdi (tandsundhedsmees-
sige), men en decideret sundhedsgkonomisk evaluering foretages ikke. Listen er lang, men kosme-
tiske ydelser er ikke med pa listen. Indtil i dag er listen kun blevet leengere, idet ingen ydelser er
fiernet (Lindstrém 2018).

Selve beregningen af referencepriserne er “omkostningsbaseret” efter en beregningsmodel, der op-
rindeligt stammer fra Socialdepartementet. | beregningen indgar alle bestanddele af ressourcefor-
bruget hos en tandlaege (arbejdslgn, materialeomkostninger og et tilleeg for indirekte omkostninger
til administration, husleje osv.). Selvom husleje/kapitelomkostninger formentlig varierer pa tveers af
landet, er tilleegsprocenten den samme for hele landet (Lindstrém 2018).
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Knap 200 forskellige tandplejeydelser er pa prislisten, og dataarbejdet ved prisberegningerne er
saledes meget omfattende. Datagrundlaget til prisberegningen kommer fra forskellige kilder, fx spgr-
geskema, interview, prislister pa materiale, tilk@bte data samt priser pa tandpleje fra Folktandvarden.
Referencepriserne skal fglge udviklingen i tandpleje og afspejle aktuelle omkostninger ved de bed-
ste og mest omkostningseffektive metoder og materialer samt Socialstyrelsens anbefalinger for vok-
sentandpleje. Pa de omrader, hvor der ikke er retningslinjer, anvender TLV videnskabelige rad og
fageksperters vurdering af, hvilket materiale/teknologier priserne skal beregnes ud fra (Lindstrom
2018).

Priserne regnes om hvert ar for at sikre, at de felger teknologiudviklingen (med hensyn til valg og
priser pa materiale, arbejdsgang- og metode og Ignudvikling). Referencepriserne svarer til, hvad det
i gennemsnit koster at gennemfgre ydelsen i Sverige. Referencepriserne for 2018 og 2019 er of-
fentliggjort pa www.tlv.se (TLV- Tandvard- och Lakemedelsformannsverket ).

TLV har desuden analyseret udviklingen i tandplejepriser i mellem 2002 og 2014, specielt for at
undersage, hvilken effekt reformen i 2008 havde haft pa tandplejepriserne. | 2008 reformen blev det
statslige tilskud til tandpleje gget markant gennem en szenkning af "hdgkostnadsskyddet” og indfa-
relse af den feromtalte tandplejecheck.

TLVs analyse viser, at priserne gennemsnitligt steg med ca. 11 % efter 2008, men mest hos de
tandleeger, der i forvejen havde de laveste priser, sa reformen fgrte snarere til en udjsevning af
priserne (Tandvards- och lakemedelsférmansverket (TLV) 2015). Der udtrykkes bekymring for, om
det er referencepriserne, der har veeret med til at drive prisstigningerne, da det ser ud til, at tandlae-
gerne tilpasser deres priser til referencepriserne, dvs. nar referencepriserne stiger, sa stiger mar-
kedspriserne ogsa (Riksrevisionen 2012, Tandvards- och lakemedelsformansverket (TLV) 2015).

| tabel 2.1. ses en sammenligning fra samme rapport (Tandvards- och lakemedelsformansverket
(TLV) 2015) af udviklingen i patientpriser — altsa den pris, patienten selv skal betale i henholdsvis
Norge og Sverige. Data kommer fra det harmoniserede forbrugerprisindeks for tandpleje fra EURO-
STAT i perioden 2000-2014 med 2008 som indeks 100. Figuren viser et fald i patientpriserne i Sve-
rige i perioden 2008-2014, mens Norge har fortsat stigningstaksten fra fgr 2008. Denne sammen-
ligning antyder, at selvom tandlaegernes priser er steget siden 2008, sa er forbrugernes egenbeta-
ling faldet — modsat i Norge, hvor forbrugernes egenbetaling er steget betydeligt.
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Figur 2.1  Udvikling i patientpriser i Sverige og Norge 2000-2014
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244 Udgiftsstyring mv.

TLV felger op pa lovgivningsaendringer og deres udfald. Det er Forsakringskassan, der administre-
rer budgettet og rapporterer om eventuelle budgetoverskridelser til regeringen. Med hensyn til bud-
get- og udgiftsmonitorering beretter TLV, at den samlede finansiering af Hégkostnadsskyddat hidtil
har ligger inden for eller endog under de budgetmaessige udmeldinger fra regeringen. | 2017 14 det
dog lidt over budgettet.

2.5  Effekt

2.5.1 Forbrugsmeanstre

Ifelge en international spergeskemaundersagelse havde 70 % af de voksne svenskerne i 2009 vee-
ret til tandlaege inden for de sidste 12 maneder, og det tal 14 relativt hgijt i international sammenhaeng
(TNS Opinion & Social 2010).

Ifelge svenske data (Forsakringskassan 2017) har 6 mio. eller ca. 80 % af svenskerne (barn savel
som voksne) besggt tandlaegen siden tandplejereformen i 2008. | 2017 havde 40 % af svenskerne
i 2017 besggt tandlaegen med henblik pa en basisundersggeles, og i trearsperioden 2015-2017
havde 66 % af maendene og 73 % af kvinderne besggt tandlaegen med henblik pa en basisunder-
sggelse (Socialstyrelsen 2018).

2.5.2 Adgang til tandpleje

Ifglge en international spargeskemaundersggelse fra 2009 (TNS Opinion & Social 2010) har de
fleste borgere i Sverige (97 %) adgang til en tandleege, hvis behovet opstéar. En lidt mindre andel af
borgerne (91 %) oplever at have adgang til en tandleege inden for 30 minutter. Tages der hgjde for
befolkningsteetheden, som er lav i Sverige (24 personer pr. km?), er Sverige relativt god til at sikre
en hgj geografisk deekning af tandpleje blandt de europaeiske lande (Bilde, Halling & Kiil 2018).
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| Sverige oplevede 4,7 % af borgerne et udaekket behov for tandpleje set over gennemsnit af be-
svarelser for 2011, 2012 og 2013 (Bilde, Halling & Kiil 2018). Dette tal er faldet ifglge den seneste
opgerelse fra Eurostat til 3,5 % i 2016 (Eurostat 2018). Tallet er relativt hgjt i forhold til de avrige
lande i rapporten og overgas kun af Norge. Ligeledes er indkomstuligheden i forhold til udaekkede
behov for tandpleje relativt hgj, dvs. grupper med lavere indkomst oplever i langt hgjere grad et
udaekket behov for tandpleje (Bilde, Halling & Kiil 2018). 1 2009 opgav svenskerne, at de vigtigste
grunde til ikke at besage en tandlaege i Sverige i de seneste to ar var, at respondenten ingen taender
havde, at tandplejen var dyr, og respondenterne havde for travit.

Siden 2009 er savel antallet af personer pa 20 ar og derover, der hvert ar gar til tandlaegen, ligesom
det samlede antal patientbesag pr. ar steget, men ifalge Forsékringskassen er tallene ikke steget
mere, end hvad man kan forvente i betragtning af, at befolkningsantallet ogsa er steget (FOrsakrings-
kassan 2017).

Opdeler man pa typen af tandplejebes@ag, er der forskel pa indkomstuligheden i Sverige. Dette be-
tyder, at mens hgjindkomstgrupperne i hgjere grad end lavindkomstgrupperne benytter sig af fore-
byggende tandplejebesag, benytter lavindkomstgrupper i hgjere grad operative/behandlende tand-
lzegebesag (Bilde, Halling & Kiil 2018).

Den seneste statistik om tandpleje fra Socialstyrelsen (2018) peger pa, at der er en reekke forskelle
befolkningsgrupper i mellem i forhold til besggsfrekvens. For eksempel besggte ca. 40 % af alle
maend pa 22 ar eller &ldre og ca. 45 % af alle kvinder en tandlaege i 2017 med henblik pa en
basisundersggelse, og nar der ses pa de sidste 3 ar, er det 66 % og 73 % af kvinderne, der har
besagt tandleege med henblik pa en basisundersggelse. Besggsfrekvensen er desuden hgjere
blandt aeldre end blandt yngre og stiger med stigende uddannelsesniveau.

En evaluering fra Férsakringskassen (Férsakringskassan 2017) har set pa anvendelsen af den ar-
lige tandplejecheck (allmant tandvardsbidrag). Evalueringen viser, at mens ca. 69 % af svenskerne
anvender den éarlige tandplejecheck i perioden 2015-2016, er det 84 % af personerne med hgj ind-
komst, der anvender den, og kun 48 % af personerne med lav indkomst. Ligeledes gges anvendel-
sen med hgjere uddannelsesniveau, og personer, der ikke er fadt i Sverige, anvender ligeledes
checken mindre end personer, der er fgdt i Sverige.

253 Tandsundhed

Tandsundheden i Sverige vurderes bade af de centrale myndigheder (Socialstyrelsen 2018,
Forsakringskassan 2017) og af internationale sammenligninger pa omradet samt af interviewperso-
ner som relativt god i international sammenligning og den udvikler sig fortsat positivt. For eksempel
har Sverige en hgj andel af cariesfrie bgrn, og denne andel er gget over tid (Férsakringskassan
2017, Socialforsikringsrapport).

| 2012 var den gennemsnitlige DMFT for 12-arige 0,76, og 65 % af de 12 arige var cariesfrie (World
Health Organization 2012). | 2016 var den gennemsnitlige DMFT for 12-arige faldet til 0,69, og an-
delen af cariesfrie 12-arige steget til 68 % (Socialstyrelsen 2016). Andelen af voksne med alle deres
naturlige taender var 65 % i 2009 (TNS Opinion & Social 2010), og andelen af tandlgse svenskere
pa 65 ar eller derover var 13 % i 2009 (Kravitz, Bullock & Cowpe 2014). | 2016 var andelen af 65-
74 arige med 20 eller flere teender pa 84,4 % (Socialstyrelsen 2016).

En ny statistik fra Socialstyrelsen (2018) har sammenlignet andelen for nogle tandsundhedsindika-
torer for de 20-90-arige, der havde besggt en tandlaege i henholdsvis 2009 og 2017. Statistikken
viser, at antallet af ikke-intakte taender blandt de 22-64-arige er faldet med 2,8 teender (mediant),
samtidig med at antallet af intakte teender har ligget stabilt. Blandt de aeldre 60-90-arige er antallet
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af tilbagevaerende taender gget med 1,5 mediant. Ligeledes er andelen af tandlgse aldre faldet,
saledes at ca. 60 % af de 80-89-arige har 20 eller flere teender tilbage.

2.6 Fordele, ulemper og fremtidige reformer

Malet med svenskernes tilskudsordninger er at sikre, at de, der har stagrst behov for tandpleje, ogsa
er dem, der kommer til tandleege — uanset indtaegt. Begrundelsen for at indfgre "hdgkostnadsskyd-
dat” i sin tid var da ogsé at sikre mod for hgje tandplejeudgifter, sadledes at de, der havde et stort
reparationsbehov, ogsa havde rad til at blive behandlet.

Der er dog stadig personer, for hvem det er for dyrt at betale for tandpleje op til de SEK 3.000,
hvorfra hogkostnadsskyddet deekker. Derfor kan det medfere, at man venter med at ga til tandlsege,
til de ngdvendige behandlinger overstiger SEK 3.000, eller man eventuelt samler forskellige be-
handlinger, sa de ligger inden for det samme kalenderar (Riksrevisionen 2012).

| sin tid indfgrte man tandplejechecken, der giver tilskud til tandundersagelser, som tilskyndelse til
at ga oftere til tandlaege, da der under de forste versioner af hdgkostnadsskyddet var tendens til, at
man ventede med at g4 til tandlzege, til det var absolut ngdvendigt. Denne tandplejecheck er sa
blevet fordoblet i ar i hab om at fa flere til at ga regelmaessigt. Det viser sig dog, at anvendelsen af
checken er lavere blandt lavindkomstgrupper, personer med kort uddannelse eller med udenlandsk
herkomst, og det bekymrer svenskerne, da disse grupper ogsa har darligste tandsundhed og starst
reparationsbehov, hvis de ikke far forebygget tandsygdommene (Forsakringskassan 2017).

Sverige har trods indfgrelsen af tandplejechecken saledes et system, som er rettet mod beskyttelse
mod hgje udgifter til tandpleje, og som ikke traditionelt set har samme fokus pa forebyggende be-
handlinger som fx i Danmark. Forsékringskassan fandti 2012, at sandsynligheden for at ga til tand-
leege er lavest for de grupper, der har darligst tandsundhed, selv nar der tages hgjde for diverse
sociogkonomiske faktorer (Férsakringskassen 2012). Resultaterne fra denne undersggelse indike-
rer altsa, at brugerbetalingsloftet (hdgkostnadsskyddet) kun nar personer med stort tandplejebehov
i begreenset omfang, og det strider imod et af de grundlaeggende principper i det svenske bruger-
betalingssystem.

For nylig har man som naevnt pa grund af en lavere tandleegebesggsfrekvens blandt eeldre og blandt
unge, der lige havde forladt Folktandvarden, aendret aldersgraenserne pa tilskud til tandpleje. Dels
er tandplejechecken blevet fordoblet, dels er aldersgruppen for den forhgjede tandplejecheck pa
SEK 600 blevet seenket til 65 ar mod tidligere 75 ar.

Ligeledes har man som naevnt aendret adgangen til gratis tandpleje for den yngre del af befolknin-
gen. Hvor graensen var det fyldte 19. ar i 2016, var den 21 ari 2017 og 22 ar i 2018. 1 2019 vil alle
barn og unge indtil det 23. ar have ret til gratis tandpleje.

Denne saenkning af aldersgreenserne for gratis tandpleje sker ud fra en malsaetning om, at den gode
tandsundhed blandt barn og unge gerne skulle kunne bibeholdes ind i voksenlivet. Svenskerne er-
kender nemlig, at unge ofte ikke prioriterer tandpleje, nar de selv skal til at betale — og derfor ikke
kommer til tandlaege (Sandberg 2017).

For nylig er en evaluering af tandplejen i Sverige i gangsat af Sveriges socialminister. Evalueringens
malsaetning er at undersage, hvordan det svenske tandplejesystem kan blive mere lige med hensyn
til adgang til tandpleje og i tandsundhed og blive mere omkostningseffektivt. Projektet skal gen-
nemga tandplejens principper for prisfastsaettelse, tilskudssystem og styringselementer i Igbet af de
naeste 3 ar (Tandlakartidningen 2018).
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3 Norge

3.1 Faktaboks Norge

‘ Faktaboks 2: Norge

Norges indbyggertal er 5,238 mio., hvoraf 18 % er 0-14 ar, 66 % er 15-64 ar, og 17 % er 65 ar eller der-
over. Norge har den laveste befolkningsteethed i sammenligningen pa kun 15 personer pr. km?2.

Norge har det hgjeste kabekraftsjusterede BNP pr. indbygger pa 60.978 US$ (Verdensbanken 2016)
blandt de fem lande.

Norge har flest aktive tandleeger (101) pr. 100.000 indbyggere i sammenligningen (OECD 2016). Dertil
kommer 14 tandplejere og 18 kliniske tandteknikere pr. 100.000 borgere (2014) (Kravitz, Bullock &
Cowde, 2015).

Norge anvender hvert ar ca. NOK 16 mia. pa tandpleje (2015), svarende til 0,5 % af BNP eller 5,2 % af
de samlede arlige sundhedsudgifter. Hovedparten, 70 %, af de samlede udgifter til tandpleje finansieres
ved brugerbetaling (OECD 2016 og Helsedirektoratet 2015).

Norges tandsundhed er god i international sammenligning. Dog ligger DMFT-indekset for 12-arige lidt
hejere og andelen af cariesfri 12-arige lidt lavere end de gvrige lande.

3.2 Baggrund

Det norske sundhedssystem er et universelt sundhedsvaesen med adgang for alle borgere. Sund-
hedsveesenet er hovedsageligt offentligt finansieret via skattebetaling, og finansieringen er organi-
seret i et obligatorisk nationalt forsikringssystem, "Folketrygden”. Sygehusbehandling er som ud-
gangspunkt gratis, hvorimod patienter i primaer praksis selv skal betale en tredjedel af udgifterne til
deres laegebesag (Kravitz, Bullock & Cowpe 2014). 1 2011 var ca. 84 % af sundhedsudgifterne of-
fentligt finansierede, og de resterende 16 % var privatfinansierede (Welling Hansen, Houlberg
2012).

Der er brugerbetaling pa konsultationer i almen praksis, hos specialleeger, hos tandleeger og ved
ambulant behandling. Voksentandplejen i Norge er fx neesten fuldt finansieret ved brugerbetaling
(se nedenfor).

| tandplejeloven fra 1984 fik fylkeskommunerne ansvaret for hele den offentlige tandpleje, og flere
vanskeligt stillede grupper blev daekket af offentlige tilskud. Nogle grupper blev endog omfattet af
vederlagsfri tandpleje, mens andre af fylkeskommunernes prioriterede grupper kunne ngjes med en
mindre brugerbetaling (Statens forvaltningstjeneste 2005). Det er de samme grupper, som er daek-
ket i dag. Mulighederne for tilskud er derudover blevet udvidet gradvist siden, og tandlaegerne har
faet stgrre ansvar. For eksempel fik patienter med mistede fortaender og sma kindtaender (praemola-
rer) pa grund af marginal parodontitis ret til offentligt tilskud til rehabilitering i 2002 (Cortsen & Freds-
lund 2013).

Den enkelte tandleege har faet ansvaret for at vurdere, om en patient har ret til offentligt tilskud, og
at behandlingen holdes inden for de lovgivningsmaessige rammer. Her kan tandlaegerne i fremtiden
leene sig op af nationale kliniske retningslinjer, som er udarbejdet af Helsedirektoratet i 2011.
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3.3  Organisering og struktur

3.3.1 Lovgivning og andre regulatoriske forhold

| "Lov om Tannhelsetjenesten” fra 1984, star der, at fylkerne ("amtskommunerne”) har ansvaret for
at fremme tandsundheden i befolkningen og serge for nadvendig forebyggelse og behandling samt
for at sprede information og gge interessen for, hvad den enkelte selv og det offentlige kan ggre for
at fremme tandsundheden (Tannhelsetjenesteloven 1984).

Tandplejeloven beskriver, at de fylkeskommunerne (18 pr. 1. januar 2018) har det overordnede an-
svar for at planlaegge og organisere tandplejen, sa den kan opfylde kravene i lovgivningen (Tann-
helsetjenesteloven 1984). Med hensyn til forebyggelse findes der en national vejleder for forebyg-
gelse inden tandsundhed, og en national faglig retningslinje for tandplejeordninger til barn og unge
under 20 ar er under udarbejdelse (R@dseth Siri 2018). Fylkerne har altsa savel det overordnede
ansvar for, at der er et tilbud om tandpleje til hele befolkningen i deres omrade, og specifikt ansvaret
for at tilbyde tandpleje til de grupper, der er beskrevet i lovgivningen: 0-18-arige barn, psykisk ud-
viklingsheemmede, aeldre og langtidssyge samt til 19-20-arige unge.

Reguleringen af tilskud bliver fastsat af Helse- og Omsorgsdepartementet gennem Loven om Social
Forsikring (Folketrygdloven 1997).

3.3.2 Myndighedsansvar

I Norge vedtager Stortinget lovene. Helse- og Omsorgsdepartmentet laver lovene pa sundhedsom-
radet, mens Helsedirektoratet er en udgvende instans.

Statens Helsetilsyn fgrer tilsyn med sundhedspersoner, herunder tandlaeger og tandplejere.

De 18 fylker har som naevnt ansvaret for, at der er tilgeengelig tandpleje i Norge, samt for at udfare
den del af tandplejen, der er offentlig. Selvom fylkerne har det overordnede ansvar for, at der findes
tandplejetilbud i deres geografiske omrade — ogsa til voksne, har de ingen kontrol med etableringen
af privatpraktiserende tandleegepraksisser, der hovedsageligt udfgrer voksentandpleje (Rgdseth Siri
2018).

Den nationale sundhedsforsikring (Folketrygden) bliver administreret af NAV, Norsk Arbejds- og
Velfeerdsforvaltning, som blev etableret i juni 2006.

3.3.3 Leverandgrer af tandpleje

Norge har 101 aktive tandleeger pr. 100.000 borgere og 135 registrerede tandleeger pr. 100.000
borgere (OECD 2016).

Fylkernes tandpleje til barn, unge og psykisk udviklingshaemmede og sldre- og langtidssyge udfg-
res hovedsageligt af den offentlige tandpleje i fylkerne og af offentligt ansatte tandleeger, men kan
ogsa udferes af privatpraktiserende tandleeger, der har en aftale med den offentlige tandsundheds-
tieneste (Radseth 2018).

Voksentandplejen udfgres for langt hovedpartens vedkommende (lige over 90 %) af privatpraktise-
rende tandlaeger, mens offentligt ansatte tandleeger i fylkerne udferer lige under 10 % af aktiviteten
fx i de geografiske omrader, hvor der ikke findes privatpraktiserende tandlaeger.

Ca. tre fjerdedele af de norske tandleeger er privatpraktiserende/privatansatte og en fierdedel offent-
ligt ansatte. Der er fri etableringsret til virksomheder, der gnsker at tilbyder tandpleje til voksne, og
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fri prissaetning pa ydelserne. Dog har den privatpraktiserende tandlaege pligt til at informere abent
om sine priser. Der er en stigende tendens til, at en tandlaege "lejer en stol hos praksis”, samtidig
med at der ses en udvikling hen imod stgrre privatpraktiserende enheder og en tendens til over-
etablering i de starre byer. For de offentlige stillingers vedkommende er der generelt mange ansg-
gere til dem — ogsa i udkantsomraderne (Rgdseth 2018).

3.4 Finansiering og skonomiske styringsmodeller

3.4.1 Finansiering af tandplejen

Ifelge OECD Health Data udgjorde Norges sundhedsudgifter i 2016 ca. 10,5 % af BNP, og tandple-
jeudgifterne samme ar ca. 0,5 % af BNP. De offentligt finansierede tandplejeudgifter udgjorde i 2016
1,5 % af de samlede sundhedsudgifter i Norge, og private udgifter til tandpleje udgjorde 3,7 % af de
samlede sundhedsudgifter (OECD 2016).

Af Tabel 3.1 fremgar de samlede tandplejeudgifter i Norge for 2015. Det fremgar, at de samlede
udgifter belgb sig til NOK 16,4 mia. Heraf var NOK 11,5 mia. (70 % af de samlede udgifter) egen-
betaling fra borgerne.

Tabel 3.1 Finansiering af tandplejen i Norge 2015, NOK

Finansiering af tandplejen i Norge i 2015, offentligt tilskud og egenbetaling

Offentligt tilskud Bgrnetandpleje mv.* NOK 2,3 mia.
Refusion til personer med specielle diagnoser (15 grupper) NOK 2,3 mia.
Refusion til feengselsindsatte og asylansggere NOK 0,2 mia.
Refusion til personer med darlig gkonomi (fra socialkontorerne) NOK 0,1 mia.
| alt offentligt tilskud NOK 4,9 mia.
Egenbetaling NOK 11,5 mia.
| alt forbrug 2015 NOK 16,4 mia.

Note: * Fylkekommunernes bruttoudgifter var pa NOK 3,3 mia. i 2015, heraf var ca. NOK 1 mia. egenbetalinger fra voksentand-
pleje, hvorfor fylkekommunernes nettoudgifter ligger pa ca. NOK 2,3 mia. Brugerbetalingsandelen er beregnet herfra.

Kilde: Tal fra Helsedirektoratet (2015) i Bilde et al. (2018).

3.4.2 Brugerbetaling og tilskudsmodeller

Der ydes fuldt eller delvist offentligt tilskud til (offentlig) tandplejebehandling til felgende grupper i
Norge (Bilde, Halling & Kiil 2018):

= Bern og unge indtil 18 ar. Tandregulering er imidlertid ikke omfattet af den offentlige deekning.
Der gives dog tilskud til tandregulering for de mere alvorlige bidanomalier efter en trinmodel. De
fleste reguleringstandlaeger er privatpraktiserende, og deres priser er ikke regulerede. Derfor er
der varierende brugerbetaling pa regulering.

= Psykisk handicappede.

= Grupper af zldre og patienter, som modtager langvarig sundhedspleje enten pa institutioner
eller i hjemmet.

= Unge mellem 19 og 20 ar, der selv ma betale 25 % af den honorartakst, der er fastsat af Helse-
og Omsorgsdepartementet.

= Andre grupper, som fylkeskommunerne vaelger at prioritere, bl.a. faengslede personer og stof-
eller alkoholmisbrugere i et rehabiliteringsprogram.
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Med hensyn til voksentandpleje gives der ikke offentligt tilskud til voksentandpleje, sa de voksne
borgere betaler hovedsageligt selv for deres tandpleje.

Dog kan voksne personer med 15 specielle lidelser (skitseret i boksen nedenfor), der kan resultere
i hgje tandlaegeudgifter, modtage offentligt tilskud til tandpleje. Det er kun de ydelser, som er be-
skrevet i lovgivningen i referencesystemet, der giver ret til tilskud. | 2014 blev der udbetalt NOK 2,3
mia. til personer med de 15 diagnoser, svarende til 46 % af de samlede offentlige udgifter til tand-
pleje i Norge, jf. Tabel 3.1.

Diagnosegrupper, der kan fa tilskud til tandpleje (oversat fra www.helsenorge.dk)

1.  Sjeelden medicinsk tilstand (her er der en positivliste over, hvilke sjeeldne tilstande det drejer sig om)

2. Leebe-gane-spalte

3. Svulster i mundhule, tilgreensende vaev eller i hovedregionen i gvrigt

4. Infektionsforebyggende tandbehandling ved szerlige medicinske tilstande

5.  Sygdomme og anomalier i mund og keebe (tand- og kaebekirurgisk behandling)

6. Parodontitis (tandkgdssygdom)

7. Tandudviklingsforstyrrelser (medfgdte tilstande)

8. Bidanomalier

9. Patologisk tab af tandsubstans ved attrition eller erosion (fx syreskader)

10. Hyposalivation (mundterhed)

11. Allergiske reaktioner mod tandrestaureringsmaterialer (i mundhule eller pa hud)

12. Tandskade ved (godkendt) erhvervsskade

13. Tandskade ved fritidsulykke

14. Steerkt nedsat evne til egenomsorg hos personer med varig sygdom eller nedsat funktionsevne (der
har varet mindst et ar og har forarsaget nedsat tandsundhed)

15. Helt eller delvist tab af taender, uden teender i underkeaeben (og som ikke kan bruge Igstsiddende
protese)

Der opereres i henhold til loven med tre takstkomponenter: honorartakst, refusionstakst og bruger-
betaling (Helse- og omsorgsdepartementet 2011).

| de tilfeelde, hvor patienten er fritaget fra brugerbetaling, dvs. far gratis behandling i offentligt regi,
vil det offentlige tilskud svare til honorartaksten, saledes at en ydelsespris, der ligger over honorar-
taksten, ma finansieres af patienten selv.

Refusionstaksten er derimod det belagb, der refunderes, hvis patienten skal betale en andel selv.

Det er en forudsaetning for det offentlige tilskud, at borgeren har den tilstand eller sygdom, der an-
gives i denne lov (Helse- og omsorgsdepartementet 2011).

Et referencesystem beskriver de tilskudsberettigede ydelser og starrelsen af tilskuddene. Nogle
tandplejeydelser er omfattet af et brugerbetalingsloft (NOK 2.620 i 2012). Det geelder fx kirurgiske
operationer, parodontal behandling og behandling af orale blgdvaevssygdomme (Cortsen &, Freds-
lund 2013, Kravitz, Bullock & Cowpe 2014). For netop disse behandlinger er der en beskyttelse mod
hgje udgifter for patienterne.

34



For familier med mere end ét barn med behov for tandregulering findes ogsa yderligere tilskud.

Derudover kan personer med meget lav indkomst sgge om finansiel stgtte fra det offentlige (Nihtila
2010).

3.4.3 Aflgnningsmodeller og priser

Den offentlige tandpleje i fylkerne finansieres ved statsligt bloktilskud. Fylkerne forvalter tilskuddet
selv, og fylketandplejen er i budgetmaessig "konkurrence” med fx skoler og veje, der ogsa skal daek-
kes af budgettet fra staten. Fylketandplejen er rammefinansieret med et arligt budget, der skal ga til
at daekke udgifterne (Blich 2017).

Pa det private tandplejemarked har priserne veeret helt frie siden 1995. Dog skal priserne veere
tilgeengelige for kunderne. www.hvakostertannlegen.no er en hjemmeside, der er oprettet af Helse-
direktoratet for at ggre det lettere at sammenligne priserne tandleegepraksisser i mellem.

For den del af den privatudfarte tandpleje, der er forbundet med offentligt tilskud (fx behandling for
de 15 diagnoser i voksentandplejen), anvendes som naevnt et pris-referencesystem til beregning af
tilskuddet til patienten med takster, der besluttes i Helse- og Omsorgsdepartementet. Tandleegerne
kan i princippet tage den pris, de vil, men hvis de tager mere end honorartaksten eller refusionstak-
sten, skal patienten betale forskellen. | realiteten er der en vis egenbetaling fra brugerne ogsa for
behandling af patienter med disse diagnoser.

Det er frivilligt, om tandlsegerne gnsker at fa refusion direkte fra Folketrygden, eller om de vil have
hele belgbet fra patienter, som derefter skal sage om tilskud. De fleste tandlaeger veelger den farste
lgsning (Kravitz, Bullock & Cowpe 2014).

Det er tandlaegernes opgave at informere patienten med de pageeldende diagnoser, om at de har
ret til tilskud. Helse- og Omsorgsdepartementet fgrer tilsyn med udbetalingerne til tandlaegerne i
form af stikpravekontrol, og tandleegen skal dokumentere i journalen, at der er tale om den pageel-
dende diagnose.

Offentligt ansatte tandleeger kan dog ogsé behandle voksne patienter, der ikke tilhgrer de naevnte
diagnosegrupper eller de fem grupper under Tannhelsetjenesteloven, hvis de har ledig kapacitet.
De estimeres, at 10 % af den norske befolkning, som ikke hegrer ind under ovennaevnte grupper, fik
behandling i den offentlige sektor i 2012. Disse 10 % skal stadig selv betale for tandplejen, selvom
den foregar i offentligt regi. Fylkerne er interesseret i ogsé at behandle voksne, der jo har et starre
behandlingsbehov end bgrn, sa de derfor kan forbedre muligheden for at opbygge erfaring med
behandling og diagnostik. Priserne for behandlingen (taksterne) bestemmes af fylkerne selv (Rad-
seth 2018).

3.5  Effekt

3.5.1 Forbrugsmegnstre

Der findes meget lidt forbrugsdata pa voksentandplejeomradet i Norge, da sektoren naesten er pri-
vat, og der ikke er rapporteringspligt til myndighederne.

En repraesentativ spgrgeskemaundersggelse blandt 5.422 respondenter (Grytten, Skau & Holst
2014) fandt, at 88 % af voksenbefolkningen havde veeret til tandlaege i de sidste to ar, og 77 %
havde veeret til tandlaege det sidste ar. Dog var det fordelt saledes, at de yngre gik mindre til tand-
lzege end de eeldre befolkningsgrupper, og nar de gik til tandlaege, var besgget forbundet med en
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lavere regning end for de eeldre. Undersggelsen peger pa, at nordmaendene generelt er tilfredse
med deres voksentandpleje, og hovedparten af adspurgte finder ikke, at udgifterne (som de med fa
undtagelser selv skal betale) er for hgje. | (Grytten, Skau & Holst 2014) havde personer, som havde
besagt tandlaegen, i gennemsnit brugt NOK 3.237 det sidste ar, 65 % af befolkningen havde udgifter
under NOK 2000, 85,4 % under NOK 5000, mens 5.5 % havde udgifter over NOK 10.000.

3.5.2 Adgang til tandpleje

Ifglge Eurobarometer (TNS Opinion & Social 2010) oplevede 5,3 % af den norske befolkning i 2009
at have et udaekket behov for tandpleje. Dette tal er ifglge Eurostats nyeste opgerelse faldet til 3,6 %
i 2016 (Eurostat 2018), men det er stadig den hgjeste andel for udeekkede behov blandt de fem
lande i rapporten. Ud over at der er en hgj brugerbetaling pa voksentandplejen, der kan veere en
barriere for personer, som ikke har rad, kan en forklaring pa et udeekket behov for tandpleje veere,
at Norges befolkningstaethed er meget lav, og at de privatpraktiserende tandlaeger har en tendens
til at veelge at etablere sig i byerne frem for i udkantsomraderne, hvorfor nogle personer i Norge kan
have langt til tandleege.

3.5.3 Tandsundhed

Generelt er tandsundheden i Norge relativt god i international sammenligning og bliver fortsat bedre.
Norge ligger dog hgjest, hvad angar DMFT hos 12-arige end gvrige lande i denne rapport med et
DMFT pa 0,9 i 2017 (Statistisk Sentralbyra 2018) mod 0,69 i Sverige, 0,7 i Nederlandene, 0,8 i
England og 0,5 i Tyskland. Norges andel af cariesfrie 12-arige er 60 %, hvilket er lavere end i de
gvrige lande.

Den relativt hajere DMFT for de 12 arige barn forklares med, at opgarelsen kun er baseret pa 75 %
af de norske bern. Hyppigheden af indkaldelser af b@grn bestemmes af risikoen for tandsygdom.
Derfor har de resterende 25 %, der ikke indkaldes, generelt bedre tandsundhed end de, der er blevet
indkaldt, hvorfor indikatoren bliver hgjere, end den ret beset burde vaere (Radseth 2018).

Interviewpersonen bemaerker derudover, at tandstatus hos de 18-arige er bedre end nogensinde,
idet kun 8,9 % af de 18-arige har flere end 9 teender med fyldninger, og derudover viser en under-
sggelse, at andelen af tandlgse personer (13 %) er blandt de laveste i blandt de lande, der belyses
i rapporten (Kravitz, Bullock & Cowpe 2014).

Norge har den laveste andel af personer pa ar eller derover uden taender overhovedet (13 % i 2009),
og andelen af tandlagse 65-74-arige var pa 4,6 % i 2012. Ligeledes havde 69,6 % af de 65-74-arige
20 eller flere teender tilbage (2012) (Statistisk Sentralbyra 2013). Derved kan tandsundheden vur-
deres at veere relativt god i forhold til andre lande.

3.6 Fordele, ulemper og fremtidige reformer

Alti alt betaler stgrstedelen af den norske voksenbefolkning selv udgifterne til deres tandpleje uden
nogen form for offentligt tilskud (med undtagelse af personer, der har de ovenfor neevnte 15 diag-
noser eller har ret til tilskud i henhold til Tannhelsetjenesteloven). Pa trods af dette gar naesten 80 %
af befolkningen til tandleege inden for 1 ar og naesten 90 % inden for 2 ar (Kravitz, Bullock & Cowpe
2014, Grytten, Skau & Holst 2014).

Ca. 10 % af voksenbefolkningen benytter sig imidlertid ikke af tandplejen. Dette kan tilskrives mang-
lende gkonomi til at ga til tandlaege eller frygt for det, men der kan ogsa vaere andre arsager, fx
social udsathed. Derudover har unge, der forlader bgrnetandplejen, en tendens til at ga mindre
hyppigt til tandleege end de gvrige grupper (Grytten, Skau & Holst 2014). Derfor overvejes det at
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udvide bgrnetandplejen i Norge med helt eller delvist offentlig deekning til det fyldte 25. ar (Blich
2017).

De sociale tilskudsordninger, som daekker behandlingsudgifterne for personer med meget lav ind-
komst, udfgres pa amtskommuneniveau, og der er betydelig variation i amtskommunernes forvalt-
ning heraf (Kravitz, Bullock & Cowpe 2014).

Privatpraktiserende tandleeger opererer pa markedsvilkar med fri prisfastsaettelse og med ret til frit
at starte praksis. Tandlaegernes priser er ofte hgjere end de priser, der er fastsat af det offentlige i
forbindelse med refusionssystemet. Siden 1995 er priserne pa tandplejeydelser i privat regi gget
med ca. 100 % over forbrugspriserne (Blich 2017). Det samme geelder udviklingen i forbrugerpri-
serne pa tandpleje i Norge, altsa den pris, patienten selv betaler hos tandlaegen. Norge er det land
blandt de fem, der siden 2000 har haft den sterste stigning blandt de fem lande, jf. kapitel 7 og i
sammenligning med Sverige i kapitel 2. Ud over at gge patienternes brugerbetaling har prisstignin-
gerne samtidig veeret med til at skabe variation i, hvor meget en patient kommer til at betale selv,
da der er variation i priserne mellem tandleeger ((Nihtild 2010). Da tilgangen af tandlaeger i Norge er
god, og da ggede priser kan have en effekt pa, hvor ofte den enkelte gar til tandlaege, forventes det,
at prisudviklingen vil stagnere fremover (Blich 2017).

De privatpraktiserende tandlaeger konkurrerer ogsa pa prisen pa andre tandplejeydelser, fx pa aeste-
tiske ydelser, der udbydes i stigende grad. Dette anses ikke umiddelbart at vaere godt for faget, da
der anvendes ressourcer pa at uddanne tandlaeger til at udfere tandplejeydelser, der sigter mod en
bedre tandsundhed, og man risikerer, at der sker en kompetenceforskydning hen imod helt andre
ydelser end dem, der tandplejen er sat i verden for (Radseth 2018).

Med det offentlige tilskud i voksentandplejen viser en rapport fra Statistisk Sentralbyra, at der er en
stigning i de offentlige udgifter til tandbehandling af personer med de 15 tilskudsberettigede diagno-
ser. | perioden 2007-2014 steg de offentlige udgifter til tandbehandling for de 15 diagnoser med ca.
15 % om aret, mens stigningen mellem 2014-2015 var pa 7,2 % og mellem 2014-2016 kun pa 0,5 %.
Det er iseer periodontitisbehandling, der star for stigningerne i udgifterne. | 2016 udgjorde behandling
af periodontitis 35 % af det samlede tilskud til de 15 diagnoser. Samtidig er der sket en stigning i
antallet af personer, der far tilskud til behandling af de 15 diagnoser, og i 2016 var det 12,07 % af
befolkningen der fik tilskud til mindst én af diagnoserne, og 5,72 % af befolkningen der fik tilskud til
periodontitisbehandling (Ekornrud, Skjgstad & Texmon 2017). Samtidig er der ogsa stor regional
variation i antallet af behandlinger pr. borger for de pageeldende diagnoser, og tilskudsmyndighe-
derne (Folketrygden) udtrykker bekymring for, om det offentlige tilskud kan give tandlaegerne incita-
ment til overbehandling eller "kreativitet” i forhold til betalingen.

Grytten (Grytten 2010, Grytten, Skau & Holst 2014) papeger, at brugerbetaling til voksentandpleje
ikke er et stort problem, hvis udgifterne er forudsigelige, men at de fordelingsmaessige konsekvenser
af brugerbetaling bgr handteres, ligesom det bar sikres, at det offentlige tilskud gar til dem, der har
starst behov for tandpleje.

Trods brugerbetaling har der vaeret en voldsom vaekst i de offentlige udgifter til behandling af de
patientgrupper, der jf. ovenstaende afsnit har ret til offentligt tilskud i perioden. Det problematiseres,
at de privatpraktiserende tandlzeger, der aflennes af brugerne selv, ikke har noget populationsan-
svar og i princippet kan veaelge patienter til og fra. En mulighed, der bliver naevnt, er, at man giver de
enkelte tandlaeger et begraenset populationsansvar, fx for personer pa 67 ar og derover (der har
stagrst behov for tandpleje), og et budget for det offentlige tilskud (Blich 2017), men det er ikke et
forslag, som myndighederne konkret arbejder med p.t. (R@dseth 2018).
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Den norske regering har besluttet at reducere de 18 fylkeskommuner til 10 regioner og reducere de
nuveerende 428 kommuner til lidt under 380 kommuner (Blich 2017, Widstrom et al. 2015). Samtidig
diskuteres det, om den offentlige tandpleje skal overga fra fylkerne til kommunerne, der ogsa star
for anden primeer sundhedstjeneste i Norge. Flere interessenter har givet udtryk for, at selvom tand-
plejen dermed bliver en del af den primaere sundhedstjeneste og ’kommer naermere pa borgeren”,
sa frygter de samtidig en endnu staerre variation i tilbuddet af tandplejeydelser end hidtil, hvis det
bliver gennemfart.
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4 England

4.1 Faktaboks England

‘ Faktaboks 3: England

England har ca. 53 mio. indbyggere (mod 68. mio. i hele UK). England har en hgj befolkningstaethed —
kun overgaet af Nederlandene blandt de fem lande — pa 427 personer pr. km? (hele UK har 274 personer
pr. km?).

England har et BNP pa 50.566 i labende US$ pr. indbygger (Verdensbanken 2016) og UK et kebekraftju-
sterede BNP pa 43.877 USS$ pr. indbygger. Dette er det laveste blandt de fem lande, men det geelder for

hele UK, og ikke kun England, hvis kebekraftsjusterede BNP pr. indbygger ma formodes at ligge lidt hg-

jere.

Der anvendes £ 185 mio. pa sundhedsvaesenet i 2015, hvilket var en stigning pa 4,2 % i sammenligning
med aret for (National Health Services 2017).

UK anvender 9,9 % af BNP pa sundhedsudgifter, og 0,5 % af BNP blev anvendt pa tandpleje. Det har
ikke veeret muligt at finde tal for England alene (OECD 2016).

Der anvendes i England ca. £ 5,5 pa tandpleje om aret i England, og heraf er en stigende andel finansie-
ret af egenbetaling (National Health Services 2017).

UK har feerrest aktive tandleeger pr. indbygger, da 53 tandleeger skal betjene 100.000 indbyggere (OECD
2016). Desuden har UK 10 tandplejere og 10 tandteknikere pa 100.000 indbyggere (2014-tal EU manual
2015).

Tandsundheden i England er ikke lige s& god som i de @vrige lande (Bilde, Halling & Kiil 2018). Det un-
derstgottes af, at en relativt stor andel (ca. 36 %) af 65-arige eller aeldre briter har mistet alle naturlige
teender, og at relativt mange barn har carieserfaring.

4.2 Baggrund

Det engelske sundhedsveaesen er et nationalt, offentligt og universelt sundhedsvaesen, der er styret
og organiseret under NHS (National Health Service). NHS er delt op i 10 regionale enheder (Local
Health Authorities eller "trusts”), der farer tilsyn pa sundhedsomradet.

Langt stgrstedelen er af sundhedsvaesenet (ca. 95 %) er finansieret via skatteopkraevning. Cirka
84 % af udgifterne til sundhedsveesenet er offentligt finansieret og 16 % privatfinansieret, mens bru-
gerbetaling udger ca. 11 % af de samlede sundhedsudgifter (Boyle 2011).

Tandplejeydelser daekkes kun delvist (eller slet ikke) af NHS og er saledes forbundet med bruger-
betaling. Visse befolkningsgrupper er dog fritaget for brugerbetaling, og der findes en lavindkomst-
ordning, hvor brugerbetalingen justeres til borgerens gkonomiske formaen (Boyle 2011). Pa tand-
plejeomradet er der dog langt mere brugerbetaling end i resten af sundhedsvaesenet.

Den engelske tandpleje blev grundlagt lige efter 2. verdenskrig (1948) med henblik pa at forbedre
befolkningens tandsundhed. NHS’ malsaetning med tandplejen var savel dengang som i dag at give
befolkningen lige adgang til — og lighed i — tandpleje samt at udbyde tandpleje, der vedligeholder
befolkningens tandsundhed (Eaton 2018, Cylus et al. 2015). | 2006 blev tandplejens organisering
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og finansiering reformeret, og igen i 2012 er systemet blevet aendret ved lov, og nye finansierings-
former og modeller for kvalitetsstyring i tandplejen er under afprgvning hos en raekke lokale sund-
hedsmyndigheder ("trusts”).

4.3 Organisering og struktur

4.3.1 Lovgivning og myndighedsansvar

Lovgivningen og finansieringsrammen for sundhedsvaesenet vedtages af det engelske parlament,
mens Department of Health og Secretary of State for Health er overordnet ansvarlige for sundheds-
vaesenet (Boyle 2011). Med en lov, Health and Social Care Act fra 2012, blev en raekke vigtige
funktioner i 2012 imidlertid overfart fra Department of Health til NHS (National Health Services).
Blandt andet fik NHS nu det overordnede ansvar for budget og budgetkontrol samt monitorering af
— og tilsyn med — de lokale bestillere af sundhedsydelser, kaldet Clinical Commissioning Groups
(CCGs) (Cylus et al. 2015).

Pa tandplejeomradet er der 13 lokale CCG’er, som NHS har tilsyn med og allokerer tandplejebudget
til. CCG’erne indgar kontrakter med privatpraktiserende tandlaeger omkring levering af tandpleje til
deres lokalbefolkninger.

The National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) laver retningslinjer for anvendelsen
af klinisk effektive behandlinger og vurderer nye sundhedsteknologiers effektivitet og omkostnings-
effektivitet — ogsa pa tandplejeomradet. For eksempel har NICE tidligere lavet retningslinjer for ind-
kaldeintervaller for tandplejen samt for behandling af visdomsteender (Eaton 2018).

The Care Quality Commission (CQC) har ansvaret for patientsikkerhed og kvalitet og gennemfarer
derfor registrering og monitorering af tandlesegernes ydelseskvalitet. The Chief Dental Officer er den
gverste ledende person for ansatte i tandplejen og den gverste radgivende myndighed i spgrgsmal
om tandplejepolitik og tandsundhed i England (Bilde, Halling & Kiil 2018).

Hvis en patientklage over fejl eller kvalitetsmangler i tandplejen ikke lgses direkte af den tandsund-
hedsprofessionelle, kan patienten klage til en myndighed — the General Dental Council (GDC), der
er det regulerende organ for tandlaeger og andre tandsundhedsprofessionelle. GDC har lister over
tandlaeger og alle andre tandsundhedsprofessionelle, der har ret til at praktisere i UK. GDC farer
ogsa tilsyn med tandlaegehgjskoler. Tandleeger betaler ca. € 1.000 om aret til GDC og finansierer
derved GDCs virke. En klage over en tandleege bliver indledningsvis undersggt af en gruppe af
administratorer, tandsundhedsprofessionelle og muligvis en advokat. Hvis klagen bliver afvist, og
patienten gnsker at ga videre med sagen, kan GDCs og tandlaegens advokater bliver involveret.
(Eaton 2018).

4.3.2 Leverandgrer af tandpleje

Tandplejen udferes dels af privatpraktiserende tandlaeger, dels af offentligt ansatte tandleeger, der
arbejder savel pa sygehuse som i sundhedscentre, mobile klinikker eller pa plejehjem. De offentligt
ansatte tandlaeger (ca. 10 % af tandlaegerne) star for den specialiserede tandpleje, som patienter
henvises til fra privatpraksis, fx kirurgi, samt for tandpleje til personer med specielle behov, fx nedsat
funktionsniveau eller alvorlig sygdom. | enkelte udkantsomrader, hvor der ikke er tilstraekkeligt med
privatpraktiserende tandlzeger, star de offentligt ansatte tandleeger ogsa for den basale tandpleje for
at sikre, at befolkningen i omradet har adgang til tandpleje (Bilde, Halling & Kiil 2018).

Langt de fleste tandleeger i England (ca. 90 % af tandlaegerne ifglge interviewperson) er dog privat-
praktiserende, dvs. de ejer deres egen praksis eller er ansat i privat praksis. Der ses en udvikling
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hen imod starre privatejede praksisenheder med ansatte tandlager og langt feerre enkeltmands-
praksis. | dag er ca. 20 % af tandlaegerne ansat i sakaldte "Bodies Corporate (private selskaber,
som har opkgbt tandleegepraksisser). Det starste selskab har over 500 tandlaeger ansat. De @vrige
80 % af tandleegerne arbejder for sig selv, eventuelt i grupper pa to eller flere tandlaeger i egen
praksis og eventuelt med flere ansatte eller med flere ejere. Pa grund af omkostninger ved at etab-
lere en praksis ses det i stigende grad, at feerre tandlaeger ejer egen praksis og arbejder som part-
nere, som betaler en andel af deres aflgnning til ejeren og beholder resten selv. Bade ejeren og
partnerne er i skattemaessig forstand selvstaendige (Eaton 2018).

Nogle af de privatpraktiserende tandlaeger, men langt fra alle, har en kontrakt med NHS og kan
tilbyde patienterne ydelser med offentligt tilskud. | NHS-systemet er der faste priser for behandlin-
gerne, dvs. for den refusion, der ydes tandlzegen fra det offentlige (se beskrivelsen af "units of dental
activity” nedenfor). Priserne i det private system er helt frie.

Der er fri ret til at etablere en tandlaegepraksis i England, og der er ingen regulering af den geogra-
fiske placering af tandlaegepraksisser. Tandleegen skal registrere sig hos sin lokale CQC (Care Qu-
ality Commission) og opfylde visse betingelser samt fa et tilsyn regelmaessigt, fx hvert tredje ar. Det
er ogsa CQC, der kan eventuelt kan lukke en praksis ved misligholdelse eller lignende (Kravitz,
Bullock & Cowde 2015).

Mens der ikke er nogen begraensninger i forhold til at etablere sig som privat tandleege uden for det
offentlige system, er det begraenset, hvor mange tandlaeger der kan have kontrakt med NHS. Der-
udover er der en vis traeghed i forhold til at f& en kontrakt med NHS, da de lokale leverandgrer af
NHS-tandpleje skal ophgre med deres praksis, fx ved pensionering, far nye kontrakter kan indgas.
Derfor ses det til stadighed oftere, at der inden for den samme tandleegepraksis bade er tandleeger
med og uden kontrakt med NHS. Ligeledes ma nyuddannede tandlaeger oftest arbejde for tandlae-
ger, der har en kontrakt med NHS, og de har derved sveerere ved at nedszette sig med egen praksis.
Cirka 87 % af tandlaegerne i privat praksis er ansatte eller partnere, og kun 13 % er ejere (Bilde,
Halling & Kiil 2018).

Der har historisk set vaeret mangel pa tandlaeger i England. Antallet af tandlaegestuderende i Eng-
land kontrolleres af regeringen, og gennem mange ar har antallet af faerdiguddannede tandlaeger
ikke kunnet imgdega den reelle efterspgrgsel efter tandlaeger i England. Derfor har ca. 11.000 (knap
en tredjedel) af de i alt ca. 41.000 aktive tandlaeger, der arbejder i UK i dag, faet deres tandleegeud-
dannelse uden for de britiske ger — heraf er 6.500 fra andre EU-lande (Eaton 2018).

En gruppe, der i dag ogsa kvalificeres som tandbehandlere og fx mé& udfere tandfyldninger og tand-
udtreekning, er "dental hygienists”. Af disse findes der p.t. ca. 7.000 i England. Ligeledes er der ca.
400 tandteknikere, der ma se protesepatienter direkte. Der er saledes ligesom i andre lande ogsa i
England en tendens til opgaveglidning fra tandleeger til behandlere med andre uddannelsesprofiler
(Bilde, Halling & Kiil 2018).

For at falge op og monitorere tandplejen laver NHS en deskriptiv statistik hvert ar baseret pa den
del af tandplejen, som NHS er involveret i. Der er saledes statistik vedrgrende fx antal kontakter,
patienter, patientforlgb, ydelser, geografisk fordeling og betaling. Ligeledes udferes patienttilfreds-
hedsundersggelser samt landsdaekkende befolkningsundersagelser vedrgrende tandsundhed
(Bilde, Halling & Kiil 2018).

Der arbejdes i gjeblikket pa at indfere nye indikatorer til monitorering af tandplejen ud fra kvalitets-
indikatorer, forbrug, patientforlgb mv. i tandplejen i England. For at sikre, at de monitoreringsindika-
torer, der vil blive anvendt, bliver klinisk relevante og i tilstraekkelig grad afspejler kliniske praksis,
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igangsatte Chief Dental Officer i september 2017 et Delphi-studie til formulering af indikatorer. Stu-
diet, der har deltagelse af 18.000 tandleeger og ansatte i tandplejen fra hele England (National
Health Services 2017), er dog ikke afrapporteret i skrivende stund.

4.4 Finansiering og gkonomiske styringsmodeller

441 Finansiering af tandplejen

NHS anvendte i 2014 ca. £ 3,4 mia. pa NHS-tandpleje og estimerede det samme ar det private
forbrug til tandpleje til ca. £ 2,3 mia., sdledes at de samlede tandplejeudgifter i England belab sig til
£ 5,5 mia. (National Health Services 2014).

Ifelge Statistica er det private forbrug til tandpleje steget fra £ 2,3 mia. i 2014 til henholdsvis £ 3,391
mia. i 2016 og £ 3,788 mia. i 2017 (National Health Services 2018). Det er dog en statistik for hele
UK, og det fremgar ikke, hvad stigningen i selve England har vaeret. Samtidig er forbruget af besag
hos en tandlaage med kontrakt med NHS faldet med 0,5 % i samme periode (National Health Ser-
vices 2018). Der er saledes noget, der tyder pa, at forbruget af tandplejeydelser uden for NHS-
systemet er steget meget de seneste to ar.

442 Brugerbetalings- og tilskudsmodeller

For 2006 var tandlaeger med kontrakt med NHS aflgnnet direkte af NHS ved “fee-for-service”, og
patienterne betalte en andel af taksten. | 2006 adskilte man brugerbetalingen for tandpleje fra NHS-
tandleegens aflanning. Dette for at gare op med "fee-for-service”-modellens incitament til mer- eller
eventuelt overbehandling.

| stedet for at fglge det enkelte ydelseshonorar blev brugerbetalingen nu gjort afhaengig af behand-
lingens sveerhedsgrad. Der blev samtidig indfart et loft over, hvor meget den enkelte patient kunne
komme til at betale for tandpleje/tandbehandling hos en tandleege, der havde kontrakt med NHS.

Saledes har de NHS-patienter, der ikke er fritaget for brugerbetaling, siden 2006 betalt én af fire
takster for behandlingen inden for de tre kategorier af ydelser (Kravitz, Bullock & Cowpe 2014, Na-
tional Health Services 2018). 1 2018 er belgbene som fglger (oversat fra NHS’ hjemmeside (National
Health Services 2018).

Behandlingsforlgb 1: £ 21,60 (omfatter tandundersggelse, diagnose (inkl. rentgenundersggelse,
radgivning med hensyn til forebyggelse af tandsygdomme, tandrensning og fx forebyggende fluor-
behandling).

Behandlingsforlgb 2: £ 59,10 (omfatter ydelserne i behandlingsforlgb 1 samt yderligere behandling,
fx fyldninger, rodbehandling, tandudtraekning).

Behandlingsforlgb 3: £ 256,50 (daekker alt, der er omfattet af behandlingsforlgb 1 og 2 plus kroner,
bgijler, broer mv.).

Desuden er taksten for akutbehandling i 2018 ogsa £ 21,60.

Efterfalgende besgg daekkes ogsa, hvis patienten har behov for yderligere behandling inden for
samme behandlingskategori og inden for 2 maneder efter sidste besgg. Besgg er gratis, hvis be-
handlingen kun bestar af udskrivning af recept, eller hvis tandlaegen blot fierner sting fra en tidligere
behandling. Brugerbetalingstaksterne er historisk fastsatte og stiger hvert ar (Bilde, Halling & Kiil
2018).
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Nogle grupper er dog fritaget for brugerbetaling hos NHS-tandleegerne (Bilde, Halling & Kiil 2018):

=  Bgrnunder 18

= Personer under 19 &r, der er under fuldtidsuddannelse

= Personer, der modtager forskellige former for gkonomisk bistand pa grund af f& gkonomiske
midler ("means-tested benefits”)

= Gravide kvinder eller kvinder, der har fadt et barn inden for de seneste 12 maneder

= Personer, der er i politiets vareteegt

= Personer, der i medfgr af NHS’ lavindkomstprogram har ret til gratis tandpleje eller delvis frita-
gelse for brugerbetaling.

443 Aflgnningsmodeller og priser

Tandlaeger, der ikke har kontrakt med NHS, bestemmer selv deres afregningspriser. Ligeledes er
der fri prisfastsaettelse for de ydelser, der ikke er en del af NHS-systemet, fx kosmetiske ydelser.

Tandlaeger, der har kontrakt med NHS, aflennes hvert ar lokalt i henhold til, hvor mange "units of
dental activity (UDA)” de har udfert. Veerdien for en UDA fastsaettes af den lokale "primary care
trust” i dialog med de enkelte tandleegepraksisser, dvs. der er tale om en kontraktbaseret forhandling
(Eaton 2018).

Til hvert af brugerbetalingskategorierne hgrer et antal nationalt bestemte UDA’er, som tandleegen
aflgnnes med (Professional Dental Services, 2018 (Dental Professional Services 2018):

Behandlingsforlgb 1 (1 UDA)
Inkluderer tandunders@gelse, rgntgen, tandrensning, forebyggende arbejde, fx. tandsundhedsvur-
dering, mindre aendringer pa proteser etc.

Behandlingsforlgb 2 (3 UDA’er)
Inkluderer simpel behandling, fx fyldning (inkl. rodkanalsbehandling), tandudtraekning og periodon-
tal behandling (rensning af tandk@dslommer).

Behandlingsforlgb 3 (12 UDA’er)
Inkluderer kompleks behandling, der indeholder laboratorieelement, fx broer, kroner og proteser
(ikke tandbeskyttelse).

Derudover gives der:

= for behandlingsforlab 1, der er "akut behandling” — 1,2 UDA’er
= receptudskrivelse — 0,75 UDA
reparation af udstyr (protese) — 1 UDA
= reparation af udstyr (bro) — 1,2 UDA’er
= fjernelse af sting — 1 UDA
= stopning af blgdning — 1,2 UDA’er.

Barnetandplejeydelser aflannes ogsa med UDA, dog er der ikke brugerbetaling pa disse ydelser.

UDA’er beregnes og gives for afsluttede behandlingsforlgb, og det er som sadan ligegyldigt, hvor
stort behandlingsbehovet er. Uanset om der er tale om en eller flere fyldninger, er aflenningen med
et antal UDA’er den samme inden for hver behandlingskategori. Det samme geelder, hvis tandleegen
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under behandlingsforlgb 3 fx laver kronebehandling. Her far han/hun fx 12 UDA’er, uanset hvor
mange kroner det drejer sig om.

Kriterierne for, hvilke ydelser der skal leveres af tandlaegen under hver brugerbetalingskategori (1-
4), er eksplicitte, men der er desvaerre er en vis elasticitet i, hvordan ydelserne udbydes og med
hvilken kvalitet (Steele et al. 2009, Bilde, Halling & Kiil 2018).

Gennemsnitsprisen for en UDA er ca. £ 22, men der er stor variation i priserne landet over. Normalt
er det sadan, at jo sterre lokalt behov der er for NHS tandlaeger, desto hgjere er prisen for en UDA.
Veerdien af en UDA varierer dog fra tandlaege til tandlaege, og betalingen for en UDA er Igsrevet fra
de brugerbetalingsbelgb, som patienten skal betale for voksentandpleje. Derfor sker det undertiden,
at den samlede aflgnning (antal UDA x pris pr. UDA), som tandlaegen far for udferelsen af et be-
handlingsforlab, ligger under det belgb, som patienten skal betale i brugerbetaling (Eaton 2018).

British Dental Association peger pa, at NHS generer overskud som felge af forskellen mellem bru-
gerbetaling og tandlaegeaflanning — og forventer, at det er en fijerdedel af alle NHS praksisser, der i
2022 vil levere overskud tilbage til NHS. Ud over de varierende priser pa UDA’er er forklaringen, at
brugerbetalingstaksterne stiger mere end UDA’erne (ca. 5 % pr. ar mod 1,5 % for UDA’erne) (British
Dental Association 2018).

444 Udgiftsstyring

Der folges lsbende op pa, hvor mange UDA’er der omseettes i de enkelte Primary Care Trusts, om
tandleegerne lever op til aftalerne omkring, hvor mange UDA’er de skal leveres, hvor ofte patienterne
fx kaldes ind, og hvor mange behandlingsforlgb den enkelte har. Udgifterne styres ved, at det mak-
simale antal UDA’er, som tandleegen kan aflennes med, er fastsat ved kontrakt.

Med hensyn til det samlede budget for tandpleje, har det offentlige budget, som NHS hvert ar har
sat af til (med-)finansiering af tandplejen, vaeret “ring-fenced” — altsa veeret beskyttet og kun brugt
til tandpleje. Der er imidlertid de seneste ar sket en andring, saledes at tandplejebudgettet nu indgar
i den budgetmeessige prioritering pa lige fod med de gvrige (primeaere) sundhedsydelser i de lokale
CCG’er (Bilde, Halling & Kiil 2018).

4.5  Effekt

4.5.1 Forbrugsmegnstre og adgang til tandpleje

Ifelge statistik fra NHS for 2016-2017 (National Health Services 2017) har lidt over halvdelen
(51,4 %) af den engelske voksenbefolkning bes@gt en NHS-tandlaege inden for de sidste 24 mane-
der, hvilket er et lille fald i forhold til aret for (-0,4 %). Antallet af patientforlab steg ogsa kun lidt
(0,6 %) i forhold til perioden far.

Til NHS’ statistik skal tilfgjes et (ukendt) antal borgere, der har besggt en privat tandlaege uden om
NHS-systemet, og et antal borgere, der har besagt "community dental services”, fx specialisttand-
pleje. Ifglge Eurobarometers spgrgeskemaundersggelse havde 64 % af UKs borgere besagt en
tandlzege i 2009 (TNS Opinion & Social 2010).

Ifelge en opggrelse fra Eurostat rapporterede 1,4 % af englaenderne i 2016, at de havde udaekkede
behov for tandpleje (Eurostat 2018). Denne andel er lavere end i Sverige og Norge, men hgjere end
i Nederlandene og Tyskland.
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Andelen af barn, der sa en NHS-tandlaege i den toarige periode, var 58 % i 2017. Besagsfrekvensen
hos tandleegerne for engelske bgrn og voksne er lavere end hos de gvrige befolkninger i denne
rapport (Sverige, Norge, Nederlandene, Tyskland).

Der udtrykkes stor bekymring (Eaton 2018, Royal College of Surgeons 2018) over, at andelen af
bgrn, der ikke mgder i tandplejen hvert ar, tilsyneladende er stigende (fra 40 % i 2014-2015ti1 42,1 %
i 2016-2017). Dette skal ses i lyset af, at NICE anbefaler mindst ét fremmgde om &ret, samt at der
tilsyneladende er store geografiske forskelle i fremmgdet.

Det faldende fremmgde kan forklares med, at "omkostningerne” ("perceived costs”) opleves som for
hgje. For eksempel ses det som et problem, at foreeldrene bliver nadt til at tage fri fra arbejde for at
tage barnet til tandleege (Eaton 2018).

Dette skal muligvis ses i lyset af, at der i England ikke som i Danmark findes skoletandpleje, men
barnetandpleje udfares som NHS-tandpleje i privat praksis. Ligeledes rapporteres det, at nogle for-
eeldre har problemer med at finde en NHS-tandlzege til deres barn, og at denne udfordring er starre
blandt foraeldre, hvis bgrn pa grund af manglende gkonomisk formaen har ret til gratis skolemaltider.
Endelig forklares det manglende fremmeade ogsa med tandleegeskraek (ca. 15 % af barnene lider af
tandlaegeskraek (Holmes et al. 2015).

452 Tandsundhed

De senest publicerede befolkningsundersagelser over tandsundheden i England er fra henholdsvis
2013 (Holmes et al. 2015) og 2009 (Steele & O'Sullivan 2011). Disse unders@gelser er baseret pa
repraesentative spgrgeskemaundersggelser om klinisk tandsundhed, opfattelser og erfaringer med
tandsundhed og selvrapporteret tandsundhed, tandsundhedsadfaerd (fx tandbgrstnings-, alkohol og
tobaksvaner) og forbrugsmgnstre.

| felge (Holmes et al. 2015) kan lidt over halvdelen af alle 5-arige i England (52 %) siges at have en
god tandsundhed baseret pa et sammensat tandsundhedsmal, og denne andel falder til 31 % blandt
15-arige. Med hensyn til carieserfaring har 31 % af de 5-arige, 32 % af de 12-arige og 44 % af de
15-arige carieserfaring. Tilfeelde af tandpine rapporteres af 19 % af de 12-arige og 15 % af de 15-
arige og hyppigere blandt piger end drenge og blandt begrn af gkonomisk eller socialt udsatte fami-
lier.

Generelt er tandsundheden for voksne Igbende blevet bedre (Steele & O'Sullivan 2011): Enkelte
voksengrupper har dog udbredt tand- og tandk@dssygdom, og for eeldre kan tandsygdom veere
kompleks. England har en relativ hgj andel af tandlgse pa 36 % (Kravitz et al. 2015) blandt seldre
pa 65 ar og derover.

4.6 Fordele og ulemper ved tandplejesystemet

Fordelen for patienten ved englaendernes brugerbetalingssystem er, at han/hun jo pa forhand ved,
hvor meget tandlaegeregningen lyder pa, uanset hvor behandlingskraevende tandproblemet er, og
uanset hvilken NHS-tandleege han/hun besgager. Sa i denne ordning er der ligesom i det svenske
system en beskyttelse af borgeren mod hgje tandplejeudgifter. Til gengaeld er der umiddelbart ikke
et gkonomisk incitament for patienten til at blive bedre til selv at forebygge tandsygdomme.

Fordelen ved UDA-systemet til aflonning af tandleegerne er, at det ikke som et rent "fee-for-service”-
system giver incitament til overbehandling, jf. (Grytten 2017), men derimod til kun at tilbyde den
allermest ngdvendige behandling til patienten og pa den made undga "ungdige” besgg. Dette kan
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imidlertid ogsa veere en ulempe, idet maengden af ydelser under den enkelte brugerbetalingskate-
gori maske begraenses, selvom behovet for ydelserne i reelt set er der.

En anden ulempe er, at der ses store kvalitetsforskelle i udbuddet af ydelserne blandt NHS-tandlae-
gerne. Samtidig er der ikke i UDA-systemet et incitament til at indfare ny teknologi i tandplejen, til at
kompetenceudvikle tandlaegerne osv. Der tales ligefrem om, at tandlaegerne bliver fagligt svaerere
("deskilling of the practice”), og det gar i sidste ende ud over patienterne (Bilde, Halling & Kiil 2018).

Adgangen til en tandlaege, der har kontrakt med det offentlige system, er i princippet ens for alle,
men praksis viser, at mange tandleeger ikke accepterer alle, der har ret til tandpleje under NHS. Det
er blevet fremhaevet, at et stigende antal tandleeger kun accepterer patienter, der betaler alle ydel-
serne selv ("fee-paying”). Dette skyldes muligvis, at NHS-takster (baseret pa Units of Dental Activity)
undertiden er lavere end de takster, som patienterne selv betaler, samt at der er begraenset mulig-
hed for tandleegerne for at fa en kontrakt med NHS (Kravitz et al. 2015). Dette kan desuden betyde,
at de mere behandlingskraevende patienter ma klares i det offentlige system, mens de tandlaeger,
der udelukkende opererer pa markedsvilkar, tager sig af de lettere patienter. Den private sektor i
England er stigende malt i egenbetalingens andel af de samlede tandplejeudgifter.

En kvantitativ evaluering af NHS-reformen i 2006, hvor UDA-systemet blev indfgrt, peger pa, at der
trods reformens malsaetning om at forbedre adgangen til NHS-tandpleje er sket et fald i brugen af
NHS-tandpleje for de patienter, der havde god adgang til tandpleje far reformen. Dette forklares
med, at de har skiftet til tandleeger, der opererer fuldsteendigt pa markedsvilkar (Whittaker, Birch
2012).

Systemet med, at ikke alle tandlaeger har aftaler med det offentlige, samt at NHS-priserne er regu-
lerede, har ogsa givet anledning til en del kritik. Systemet kan udggre en barriere for, at nye og
innovative tandlaeger kan komme ind pa markedet med ny teknologi. Desuden betyder systemet
med tidsubegraensede kontrakter i NHS, faste priser og en fastleeggelse af ydelsernes omfang, at
NHS-tandlaegerne ikke er udsat for konkurrence péa disse ydelser, hvilket kan medfere, at tandlae-
gerne bliver mere ineffektive, end de ville have vaeret under et andet incitamentssystem (Ministeriet
for Sundhed og Forebyggelse 2013).

Ligeledes kan den nuvaerende aflgnningsmodel, hvor tandlsegerne Ignnes ens uanset det kvantita-
tive/kvalitative behov for ydelser, give tandleegerne incitament til at reducere den kliniske aktivitet
uden at producere mere tandsundhed. Det kan samtidig give incitament til "cream-skimming”, dvs.
at veelge patienter med et bedre tandsundhedsudgangspunkt, eller “skimping”, dvs. fraveelge pati-
enter med stort tandplejebehov (Currie et al. 2012). Dette kan ifglge Currie et al. gge uligheden i
tandsundheden yderligere.

Den nuveaerende tandplejemodel vurderes at have et for stort fokus pa behandling af tandsygdom
og for lille fokus pa forebyggelse, og en af de fremtidige udfordringer for det engelske system er,
hvordan tandplejesystemet skal sammensaettes, sa dette fokus aendres. Ligeledes vurderes det at
udgeare en risiko for den fremtidige tandsundhed, at s& mange barn og unge ikke mg@der regelmaes-
sigt op hos tandleegen, og dette vurderes samtidig at gge det fremtidige pres pa udgifterne til tand-
pleje (Eaton 2018).

For den nuveerende tandplejemodels vedkommende har der veeret rejst en del kritik af kvaliteten i
tandplejen, fx at der er store variationer i den udferte kvalitet mellem de enkelte praksis (Steele
2009) og geografisk variation i adgang, brug og kvalitet af ydelser.

Selvom systemet med de fire brugerbetalingskategorier har en indbygget begraensning i, hvor meget
den enkelte kan komme til at betale for tandpleje og behandling, og dermed en vis beskyttelse mod
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hgje omkostninger, sa er brugerbetalingen stadig en gkonomisk udfordring (prohibitive”) for de
grupper af befolkningen, hvis indteegt ikke er lav nok til at fa fuldt tilskud. Dette er et problem, som
er blevet fremheevet i interviewet.

Derfor er englaenderne i gang med at overveje at implementere forskellige modeller, hvor kapitati-
onsaflgnning indgar (betaling pr. patient), og hvor betalingen samtidig veegtes efter behov for tand-
pleje og behandlingskvalitet (se nedenfor om pilotprojekter). Det forhold, at de privatpraktiserende
tandlaeger er forretningsdrivende, kan heller ikke negligeres. Kapitationsaflgnning giver alt andet
lige incitament til at registrere flere patienter og underbehandle dem — eller give dem den hurtigste
behandling, fx tandudtreekning, i stedet for rodbehandling/broer. Ligeledes kan det forhold, at NHS
kan lave aftaler med hvilken som helst tandlaege ("any qualified provider”), age konkurrencen blandt
tandlaeger, men samtidig kan det ge@re udsatte omrader mindre attraktive at nedsaette sig i, fordi
efterspargslen er hgjere i de rige omrader.

4.7 Reformtiltag

Ifelge et strategipapir, "Improving Dental Care and Oral Health — A Call to Action” (National Health
Services 2014), er NHS’ malsaetninger pa tandplejeomradet de naeste 10 ar bl.a. at:

= forbedre befolkningens tandsundhed og de kliniske resultater

= forbedre patienttilfredsheden

= opmuntre til en forebyggelsestilgang til tandpleje, bl.a. sa befolkningen bliver bedre til selvpleje
forbedre adgangen til tandpleje, reducere uligheden i tandsundhed og give starre mulighed for
at patienten selv kan veelge sin tandlaege/tandpleje. Herunder vil man se pa, om brugerbeta-
lingstaksterne er for hgje for nogle befolkningsgrupper, der af gkonomiske arsager derfor ikke
mgader op hos tandlaegen, fgr tandproblemet er fremskredent. Ligeledes skal der gives forbed-
rede muligheder for adgang til tandpleje for de visse etniske grupper, som trods en darligere
tandsundhed ikke anvender NHS-tandplejen sa meget som gvrige befolkningsgrupper.

Siden 2010 har man veeret i gang med at reformere tandplejesystemet og dets incitamenter igen
(Currie et al. 2012). | henhold til loven ("Health and Social Care Act 2012”) skal der ske en monito-
rering af kvaliteten i tandpleje og tandsundhed ud fra nationalt fastsatte indikatorer (The "Dental
Quality and Outcomes Framework”) samt en akkreditering af de kliniske tandplejeforlgb (Bilde, Hal-
ling & Kiil 2018). Som det er karakteristisk for det engelske system i gvrigt (fx de praktiserende
leeger), er det pa leengere sigt malet, at de praktiserende tandlaeger ogsa skal belgnnes for kvalitet
snarere end for antallet af patientforlgb/ydelser (UDA’er).

Tre nye kontraktmodeller med forskellig anvendelse af "kapitationsaflgnning” (betaling pr. patient)
er blevet pilottestet i 94 tandleegepraksisser sammen med en ny klinisk forlgbsmodel (se evaluerin-
gen af disse nedenfor (Steele 2014).

Andre mal i den nyeste reform er at forbedre skolebgrns tandsundhed. Siden 1998 er tandsundhe-
den i England blevet vaesentligt forbedret; dog ses der en stigende darlig tandsundhed i visse fattige
befolkningsgrupper. Det er netop en af begrundelserne for at eendre systemet til aflenning i henhold
til registrerede patienter pa listen.

4.7.1 Forsag med aflanning for kvalitet

| 2011 blev en raekke pilotprojekter igangsat i mere end 70 tandlaegepraksisser (og i 2013 blev
yderligere 24 pilotpraksisser tilfgjet) (Steele 2014). Malene med disse projekter var at undersage,
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hvordan NHS bedst kan opna et skift hen mod mere forebyggelse og tandsundhed frem for et fokus
pa behandling og tandreparation. To mekanismer undersgges:

= Hvad er konsekvensen af at indfere kliniske behandlingsforlgb, der baseres risikovurdering og
et fokus at reducere risiko gennem at tilbyde forebyggende ydelser og promovere sunde tand-
plejevaner i befolkningen?

= Hvilke aflenningsmodeller er mest velegnede til at statte dette kliniske og forlgbsmaessige fokus
— aflenning pr. patient, aflanning for kvalitet eller aflanning pr. ydelse?

Alle pilotpraksisser tester en ny klinisk forlabsmodel. | modellen indledes alle patientforlab med en
overordnet vurdering af tandsundheden og livsstilsfaktorer mv. hos patienten, en indplacering af
patienten i henhold til risiko for tandsygdom (r@d-gul-gran), en plan for forebyggelse/behandling og
selvpleje, samt en plan for opfelgning pa de aftalte tiltag. Ligeledes fastleegges der indkaldeinterval-
ler for patienten (I henhold til risikovurderingen og NICEs retningslinjer for indkaldeintervaller).

Alle patientforlgb registreres i henhold til de resultater og procesindikatorer, der ligger i "Dental Qu-
ality and Outcomes Framework”, som er et monitoreringssystem til tandplejen, der blev igangsat i
2011 af Department of Health (Steele 2014).

Med hensyn til aflgnningsmodeller testes tre forskellige pilotmodeller, der alle vaegtes i henhold til,
hvordan de praesterer pa de udvalgte indikatorer i Dental Quality and Outcomes Framework
(DQOF). Dog er det forskelligt, hvor stor en andel aflanningen for kvalitet (DQOF) udggr af den
samlede aflgnning.

Type 1 pilotpraksis (i alt 46) aflannes for at levere en (forventet) maengde tid pa at levere NHS-
tandplejeydelser (face-to-face tid med patienter). | princippet skal disse pilotpraksisser levere den
samme maengde ydelser, som de gjorde for de indgik i projektet. Det oprindelige formal med denne
pilot type var at se, hvor mange patienter der kunne fa tandpleje i den nye forlgbsmodel, nar gko-
nomiske incitamenter, der var relateret til aktivitetsniveau eller patientantal, blev fjernet.

Type 2 pilotpraksis (i alt 12) aflennes i henhold til "weighted capitation”, dvs. i forhold til, hvor mange
patienter de har, veegtet i henhold til alder, ken og social/gkonomiske og eventuelle geografiske
forskelle. Aflgnningen geelder sdledes alle former for ydelser (forebyggende som behandlende).
Formalet med denne type var at teste en aflanningsmodel, der athang af antallet af patienter i be-
handling og var veegtet i henhold til patientdemografi, og hvor aflenningen skulle afspejle den gen-
nemsnitlige aflenning for en patient i den pagaeldende demografiske kohorte.

Type 3 pilotpraksis (i alt 12) aflannes ogsa med "weighted capitation”, men udelukkende for den del
af ydelserne, der vedrgrer forebyggelse og rutinebehandling. Kompleks behandling (svarende til
behandlingskategori 3 i det geeldende aflanningssystem) aflennes som en fast og garanteret del af
kontrakten.

Det papeges i evalueringen (Steele 2014), at mens det kliniske forlgb kan evalueres, nar man tager
forbehold for at manglende randomisering af pilotstederne, sa er det vanskeligt at generalisere re-
sultaterne fra evaluering af aflanningsmodellerne til en virkelig markedssituation. Dette skyldes bl.a.,
at pilotstederne er garanteret et vist indtjeningsniveau, hvilket var et krav for at deltage. Derfor ma
resultaterne tages med et stort forbehold.

Evalueringen viser desuden, at antallet af patienter i de deltagende praksisser i perioden fgr pilot-
projekterne blev igangsat og efter er faldet stat set over 24 maneder, og dette geelder ogsa for de
praksisser, der blev aflannet med vaegtet kapitation (Type 2 og 3). Der kan ikke i de forhanden
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veerende data findes nogen fyldestgarende forklaring pa dette fald, men der peges forsigtigt pa, at
utilstraekkelige gkonomiske incitamenter, nyt it system og registreringskrav kan veere forklaringer.

Sammensaetning af risikostatus blandt patienterne (r@d-gul-gren) har dog sendret sig, saledes at der
fra den fgrste tandsundhedsvurdering til den seneste opfelgningskonsultation er sket en stigning i
andelen af "grgnne” patienter og et fald i de @vrige risikokategorier. For de patienter, der deltager i
de anbefalede opfalgningskonsultationer/anviste selvpleje, ses der savel en risikoreduktion som en
forbedring i tandsundheden — iseer for s& vidt angar tandkgdssygdomme.
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5 Tyskland

‘ Faktaboks 4: Tyskland

Den tyske befolkning teeller 82,5 mio. personer. Heraf er 14 % 0-14 ar, 65 % er 15-64 ar, og 21 % er 65
ar eller derover. Tyskland har en befolkningstaethed pa 236 personer pr. km?, hvilket er hgjere end i de
nordiske lande, men lavere end England og Nederlandene.

Tysklands kabekraftsjusterede BNP pr. indbygger (Verdensbanken 2017) er pa 50.715 US$ og overgas
kun af Sverige og Nederlandene i sammenligningen.

Tyskland anvender hvert ar 11,1 % af BNP pa sundhed, og 0,8 % af BNP gar til tandpleje, hvilket er det
hgjeste niveau blandt de fem lande for savel sundhedsudgifter som tandplejeudgifter. 7,2 % af de sam-
lede sundhedsudgifter anvendes pa tandpleje. Tyskland har ogsa sammen med Nederlandene et lavt ni-
veau for brugerbetaling i tandplejen, idet kun 26 % af de samlede tandplejeudgifter finansieres af bru-
gerne selv ("out-of-pocket expenses”) (OECD 2013).

Samtidig har Tyskland sammen med Nederlandene den laveste andel af befolkningen, der rapporterer at
have udaekkede behov for tandpleje (0,6 % for Tyskland og 0,3 % for Nederlandene) (Eurostat 2018).

| 2016 var der i Tyskland 89 aktive tandleeger pr. 100.000 indbyggere (OECD 2016), hvilket kun overgas
af Norge i denne sammenligning. Samtidig er der fa tandplejere i Tyskland (0,7 pr. 100.000 indbyggere)
og relativt mange tandteknikere — 72 pr. 100.000 indbyggere (2011-tal fra Kravitz, Bullock & Cowde
2015).

Tandsundheden i Tyskland malt pa en raekke centrale indikatorer (fx caries- og periodontitis-erfaring,
samt andelen af tandlgse) har de sidste 20 ar vaeret i steerk fremgang og ligger i dag blandt de bedste i
verden (Jordan & Micheelis, 2016).

5.1 Baggrund

Det tyske sundhedsvaesen er finansieret ved forsikringsordninger, der kan deles op i to kategorier:
Dels er der den lovpligtige sygeforsikring ("Gesetzliche Krankenversicherung”), dels er der private
sygeforsikringer til personer, som enten ikke er daekket af den lovpligtige sygeforsikring (fx politifolk,
leerer og advokater) eller har sa hgj en indkomst, at de frit ma vaelge den lovpligtige eller en privat
sygeforsikring (Klingenberger 2017)).

Den lovpligtige sygeforsikring finansieres gennem bidrag fra den forsikrede og dennes arbejdsgiver
((Welling Hansen, Houlberg 2012, Kravitz, Bullock & Cowpe 2014). Der er tale om et solidaritets-
princip i finansieringssystemet, hvor de, der tjener mere, betaler mere op til en vis indkomst. Det vil
sige, at forsikringspraemien tages som en procentsats af den forsikredes indkomst, og det faktiske
bidrag pr. lsnmodtager stiger dermed med stigende indkomst. Indbetalingerne til den lovpligtige
sygeforsikring udgegr i gennemsnit 15,5 % af indkomsten op til en manedlig indkomst pa ca. € 4.425
i 2018 (ca. DKK 33.000) fordelt ligeligt mellem den forsikrede og arbejdsgiver (Ziller 2018). Det er
lovpligtigt at have en sundhedsforsikring for privatansatte, der tiener mindre end dette belgb om
maneden, og for studerende og pensionister (Kravitz, Bullock & Cowpe 2014, Busse, Blimel 2014).
Tandplejeydelser er ogsa omfattet af daekningen. Der er desuden en tendens til, at flere og flere
tegner tillzegsforsikringer til deekning af de ydelser, der ikke er daekket af den lovpligtige forsikring.
Det geelder fx for visse tandplejeydelser, jf. nedenfor.

Private sygeforsikringer ("Private Krankenversicherung”) kan tegnes af personer, som ikke har krav
om den lovpligtige forsikring, fx pa grund af hgj indkomst. De private sygeforsikringer giver ofte en
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bedre daekning end den lovpligtige. | 2012 var ca. 85 % af befolkningen daekket af de lovpligtige
sygeforsikringer, mens ca. 11 % var daekket af private sygeforsikringer. De resterende 4 % var
daekket af sektorspecifikke forsikringer (fx i forbindelse med militeertjeneste), og 8 % af befolkningen
af private forsikringer. Specielle grupper, fx militeerpersoner, er dakket af egne forsikringer, som
udgear ca. 2 % (Klingenberger 2017, Dental Tribune News Europe 2015).

5.2 Organisering og struktur

5.2.1 Lovgivning og myndighedsansvar

Ligesom retten til andre sundhedsydelser, er retten til tandplejeydelser beskrevet i "Socialgesetz-
buch V", der beskriver tyske borgeres rettigheder pa sundheds- og socialomradet. Dernaest er ret-
tigheder pa tandplejeomradet specificeret via sundhedsministeriet og den centrale sygesikringsor-
ganisation "Spitzenverband der Krankenkassen” i de sékaldte "Rechtsverordnungen”. En national
organisation, "Gemeinsamer Bundesauschuss” (G-BA), beslutter, hvilke og eventuelt hvor mange
sundhedsydelser der skal veere indeholdt i tyskernes pakke af sundhedsydelser, inkl. tandplejeydel-
ser (Ziller 2018).

Ansvaret for sundhedsvaesenet og hermed ogsé tandplejen er decentraliseret til de 16 delstater og
selvstyrende enheder og sygekasser.

Udbuddet af tandpleje er pa nationalt niveau organiseret af den nationale tandplejemyndighed (Die
Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung (KZBV), som er en sammenslutning af regionale enheder
(KZV).

Lokalt organiseres tandplejen af de regionale tandplejemyndigheder (Kassenzahnarztliche Vere-
inigungen eller KZV), som der findes 17 af i 16 delstater. Disse samarbejder med de lokale — og
nationalt godkendte sygekasser — og de lokale tandlageforeninger (Zahnartzekammer) (Ziller,
Eaton & Widstrom 2015).

De lokale organisationer har hver deres ansvarsomrade: KZV har ansvaret for at levere de tandple-
jeydelser, som befolkningen i medfer af loven har ret til i samarbejde med sygekasserne. KZV star
for at sikre udbud af tandplejeydelser til alle forsikrede og deres pargrende. Derudover skal de indga
kontrakter, budgettere og monitorere udgifter, indsamle honorarer fra sygekasserne og aflanne
tandlaegerne. Tandleegeforeningen (Zahnartzekammer), har ansvar for at udarbejde retningslinjer,
sikre uddannelse af tandlaeger, kvalitetssikring, et anonymt indberetningssystem for utilsigtede haen-
delser i tandplejen osv. De repraesenterer alle tandlaeger, der har ret til at tilbyde behandling til
patienter inden for rammerne af den lovpligtige sygeforsikring (Ziller, Eaton & Widstrém 2015, Kra-
vitz, Bullock & Cowpe 2014, Ziller 2018).

5.2.2 Leverandgrer af tandpleje

Tyskland har 89 aktive tandlaeger pr. 100.000 indbyggere (OECD 2016), og det er relativt mange i
sammenligning med de gvrige lande. Langt de fleste tandleeger i Tyskland er privatpraktiserende.
Antallet af tandplejere pr. 100.000 er til gengeeld det laveste blandt de fem lande (0,7 pr. 100.000
indbyggere).

| det tidligere Dsttyskland var der farhen "polyklinkker” med ansatte lseger og tandlaeger. Dette sy-
stem er efterhanden afskaffet, og polyklinikkerne er erstattet af det nuveerende system. Der er dog
stadig en raekke forskelle mellem de nye og gamle bundeslande, bl.a. Ignniveauet for tandlaeger
lavere i det tidligere @sttyskland end i det vestlige Tyskland (Klingenberger 2017).
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Det er relativt let at etablere en privat tandleegepraksis i Tyskland. For nogle ar siden fandtes et
nationalt “planlaegningsudvalg”, der havde til opgave at sikre, at der i alle omrader af Tyskland var
adgang til en tandlaege og ggre det lettere at etablere en praksis. Dette udvalg findes ikke leengere,
men der er stadig nogle muligheder lokalt for at tiltreekke tandlaegepraksis, fx ved at tilbyde lavere
husleje osv. (Ziller 2018). Selvom der er en tendens til, at yngre tandlaeger etablerer sig pa landet,
er der dog stadig starst tandleegetaethed i byerne. Samtidig er antallet af ansatte tandlaeger i privat-
praksis stigende. Dette tilskrives en lov fra 2006, der gav tandlaegerne mulighed for at arbejde som
ansat tandleege lzengere end — som tidligere — i 2 ar (Klingenberger 2017).

For at kunne levere tandplejeydelser under den lovpligtige sygeforsikring skal en tandleege vaere
medlem af KZV samt den regionale tandleegeforening, der netop finansieres ved medlemsgebyr
(Ziller 2018).

Der er en tendens til, at tandlsegeorganisationerne bliver stgrre og i stigende grad er horisontalt
integreret i store tandleegekaeder.

5.3 Finansiering og gkonomiske styringsmodeller

5.3.1 Finansiering af tandplejen

Tyskland anvender hvert ar 11,3 % af BNP pa sundhedsveaesenet, og 0,8 % af BNP gar til tandpleje
(OECD 2016). Det er det hgjeste niveau blandt de fem lande for savel sundhedsudgifter som tand-
plejeudgifter.

7,2 % af de samlede sundhedsudgifter anvendes pa tandpleje, og det er ligeledes det hgjeste niveau
blandt de fem lande. Tyskerne finansierer, jf. regnestykket nedenfor, selv ca. 43 % af den tandpleje,
der ligger under den lovpligtige sygeforsikring. Tages den private forsikringsdeekning med, er den
samlede "out-of-pocket payment” ("brugerbetaling”) nede pa 26 % (OECD 2013), hvilket er betyde-
ligt lavere end i Norge og Sverige, men hgjere end i Nederlandene.

Bagrnetandpleje og basaltandpleje for voksne er 100 % offentligt finansieret ved den lovpligtige sy-
geforsikring, mens visse komplekse behandlinger for voksne er forbundet med delvis brugerbeta-
ling.

De totale udgifter til tandpleje i den lovpligtige sygeforsikring i 2012 belgb sig til knap € 23. mia. (ca.
DKK 172 mia.), og heraf kom knap € 13 mia. fra den lovpligtige sygeforsikring og ca. € 10. mia. fra
patienterne selv (svarende til en egenandel pa ca. 43 %) (Ziller, Eaton K.A. & Widstrém 2015) .

5.3.2 Brugerbetaling og tilskudsmodeller

| det tyske sundhedssystem er der brugerbetaling i forbindelse med behandling hos fx lzeger, spe-
cialelaeger, ambulant behandling og tandpleje, og i forhold til brugerbetalingsniveau er tandplejen i
sammenligning med de gvrige lande i rapporten nogenlunde ligestillet med det gvrige sundhedsvee-
sen. Tandplejen er reguleret i bade det offentlige og det private forsikringssystem. Nedenfor beskri-
ves de to systemer hver for sig.

Det offentlige forsikringssystem

Det er den fgromtalte nationale organisation, GBA, der bestemmer, hvilke ydelser der skal vaere
deekket af den lovpligtige sygeforsikring, og hvilke der ikke skal.
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Med hensyn til daekning er:

Bgrn og unge under 18 ar fuldt deekket med hensyn til tandpleje af deres foraeldres lovpligtige sy-
geforsikring og har gratis tandpleje (TNS Opinion & Social 2010).

For voksne er profylaktiske ydelser (forebyggende ydelser), basal tandpleje og visse stgrre tandple-
jeopgaver fuldt daekket af de lovpligtige sygeforsikringer. For eksempel deekkes to arlige tandtjek,
tandrensning og fyldningsopgaver, og desuden deekkes subgingival kurretage (rodkanalsbehand-

ling).

For gvrige behandlinger og ydelser er der delvis brugerbetaling. For eksempel |& brugerbetalingen
pa kronebehandling pa 72 %, implantatindsaettelse pa 100 %, broarbejde pa 82 %, modelprotese
pa 56 % og totalprotese i over- og underkaebe pa 53 % (Klingenberger 2015). Dette er alts& et lavere
brugerbetalingsniveau end det, der er for tilsvarende ydelser i Danmark og de gvrige lande i denne
rapport.

| Tyskland anvendes forskellige beregningsformer for brugerbetalingsandelene for fx de relativt fa
ydelser, der er omfattet af brugerbetaling, fx broarbejde. Enten betaler brugeren et fast belgb
("Festzuschusse”), eller ogsa betaler brugeren en andel af samlede belgb, dog oftest maksimalt
100 % over en fast sum (Busse & Blimel 2014).

Det fremgar af "Leistungskatalog” (ydelseskataloget), hvilke ydelser der er omfattet af forsikrings-
ordningen.

Brugerbetalingsandelen opleves stadig som at veere for hgje af personer med lav indkomst (inter-
viewperson). Det tyske system giver imidlertid ekstra statte til tandbehandling af personer, der har
en meget darlig gkonomi ("hardship-provision”) (Klingenberger 2017).

Brugerbetalingsniveauet for voksne kan blive yderligere reduceret, hvis patienterne tager nogle mid-
ler i brug for at holde taenderne sunde. Ifglge interviewpersonen har nogle sygekasser endog en
ordning, hvor den forsikrede far en gkonomisk bonus (i form af gget tilskud til proteser senere i livet
((Ziller 2018)) for at passe sine (regelmeessige) tandlaegebesgg. Sa ud over at tandlaegebesggene
er fuldt deekkede, sa er der altsa et yderligere incitament for patienterne til at passe deres besag
hos tandlzegen.

Det private forsikringssystem

| de private forsikringer er prisen pa behandlinger reguleret i lovgivningen (Geblhrenordnung flr
Zahnarzte (Kravitz et al. 2015). 1 2012 blev denne lovgivning revideret i forhold til, hvilke behandlin-
ger der var inkluderet. Priserne er ikke revideret siden, hvorfor de fleste priser ligger pa niveau med
sidste revision i 1988.

5.3.3 Udgiftsstyring

Det er den regionale KZV, der gennem lokale budgetter og udbetaling til tandlaegerne har indflydelse
pa udgiftsstyringen. KZV monitorerer udgiftsudviklingen og udviklingen i antallet af ydelser for de
enkelte tandlaeger og kan informere et saerligt udvalg, hvis der ses uforklarlige stigninger i ydelses-
forbruget hos tandlaegerne. Dette udvalg kan beslutte at skaere betalingen til tandleegerne ned (in-
terviewperson). | praksis sker det, at aflenningen for aktivitet hos tandlaegepraksisser over et vist
budgetteret niveau udigser en reduceret betaling (fx 10 % lavere, men der er regional variation)
(Ziller 2018).
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534 Aflgnningsmodeller og priser

| Tyskland reguleres aflenningen af tandlaegerne, der arbejder i det offentlige forsikringssystem i
loven, nemlig Socialgesetzbuch (SGB, Section 85 SGB V). Den nationale forening af tandleeger i
den lovpligtige sygeforsikring forhandler listen af ydelser, der indgar i forsikringssystemet (Einheitli-
cher Bewertungsmasstab fur zahnartizliche Leistungen (BEMA-Z) med KBZV og KZV (Klingenber-
ger, Schneider, Hoffmann & Kése 2015).

BEMA-Z er et pointsystem for tandplejeydelser, hvor hver ydelses indhold er beskrevet, og hvor
ydelserne er vaegtet i forhold til de @vrige med et antal point, der afspejler det gennemsnitlige relative
ressourcetreek, fx tidsforbrug, der er knyttet til udferelsen af ydelsen.

BEMA-Z inkluderer savel basalbehandling som kirurgi, rentgen, behandling af ledforstyrrelser i kae-
ben, periodontitisbehandling samt tandproteser og kroner.

| BEMA-Z knyttes et antal point til hver tandplejeydelse, og ydelsen bliver prissat ved at multiplicere
hvert point med den tilknyttede score. Selve scoren eller prisen pr. point forhandles pa regionalt
niveau mellem sygekasserne og de respektive tandlezegeorganisationer med undtagelse af tandpro-
teser og kroner, som har en fast nationalt forhandlet pris tilknyttet pointscoren (www.KBZV.de).

Antallet af BEMA-point pr. ydelse er de samme over hele landet, men prisen pr. BEMA varierer
regionalt set i henhold til lokale omkostninger til personalelgn, husleje mv.

For at en ydelse kan komme ind pa BEMA-listen, skal det tidligere omtalte nationale udvalg GBA
godkende ydelsen som en del af den tyske ydelseskatalog "Leistungkatalog”. Far ydelsen kan god-
kendes af GBA, skal der foretages en evaluering af den kliniske evidens (systematisk review) og
eventuelt — i tilfeelde af at behandlingen er dyr — en sundhedsgkonomisk evaluering. Herefter skal
KZBV og den nationale sammenslutning af tandlaegeforeninger forhandle om antallet af point, som
ydelsen kan fa. Som et eksempel er diagnostiske undersggelser og tandbehandling til personer, der
er immobile (fx plejehjemsbeboere) for nylig blevet godkendt og har faet et antal point, som i hgjere
grad end hidtil afspejler det reelle tidsforbrug (Ziller 2018).

Selvom basaltandpleje i princippet er daekket fuldt ud, sa er der alligevel en patientbetaling, hvis
patienten gnsker en anden teknologi eller et materiale, end tandlaegen pa grund af antallet af BEMA-
point betales for. Et eksempel er fyldninger, der daekkes for sa vidt angar amalgamfyldninger, men
hvis patienten @nsker en plastfyldning, mé han/hun selv betale merprisen for denne (Ziller 2018)

Der er to aflanningsniveauer i det lovpligtige sygeforsikringssystem. Dels betaler sygekasserne et
belab til tandlaegerne for alle ydelser, der ydes i et kvartal, dels far tandlaegerne en andel af den
samlede aflanning pa basis af takstdelingsskalaen, der anvendes af den relevante tandlsegeorga-
nisation. Ud over aflanning for ydelser kan materiale- og laboratorieomkostninger faktureres sepa-
rat.

Aflgnningen af ydelser udfert af tandteknikere er baseret pa nationale takster ("Bundeseinheitsliches
Leistungs- und Vergultungsverseichnis fiir abrechungsfahige zahntechnische Leistungen (BEL I1)").

| det private system aflennes tandlaegerne i henhold til et takstkatalog ("Gebuhrungsordnung fiir
Zahnartze — GOZ — sidst opdateret i 2012). GOZ vedrgrer de ydelser, der ligger uden for den deek-
ning i den lovpligtige sygeforsikring, og ydelser for de borgere, der har privat sundhedsforsikring. |
GOZ er der knyttet et antal point til ydelserne, bl.a. inspireret af BEMA-Z og en pris til pointene, men
den enkelte tandleege kan gge antallet af point og dermed prisen, hvis det kan begrundes i specielle
forhold, fx @get tidsforbrug.
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54  Effekt

541 Forbrugsmgnstre

| 2009 havde Tyskland ifglge undersggelsen fra Eurobarometer (TNS Opinion & Social 2010) en
relativ lav andel af forebyggende tandleegebesag, dvs. 39 % af de samlede antal besgg mod fx 60 %
i Sverige, og en hgj andel af restorative behandlinger (rutinebehandling), dvs. 49 % mod fx 22 % i
Sverige, men |a hgjt i andelen for akutte tandlaegebesag (49 %). 77 % af de adspurgte i 2009 havde
besagt en tandlaege inden for de sidste 12 maneder, 34 % havde besggt tandleegen 2 gange, og
18 % havde besggt en tandlaege mere end 2 gange inden for de sidste 12 maneder, hvilket er et
relativt hgjt tal, der kun overgas af Nederlandene i denne sammenligning.

| dag ligger det samlede antal besag pr. borger i Tyskland relativt hgjt, og antallet forstaerkes af de
fernaevnte bonusordninger, der belgnner patienter, som mgder regelmaessigt hos tandleegen (Ziller
2018).

54.2 Adgang til tandpleje

| europeeiske befolkningsundersagelser pa tandplejeomradet vurderede de adspurgte tyskere i 2009
naesten alle (96 %), at de har adgang til tandpleje, hvis behovet opstar. Dette tal ligger pa niveau
med de nordiske lande og Nederlandene (TNS Opinion & Social 2010).

| 2009 vurderede 2 % af tyskerne, at de havde udeekkede behov for tandpleje. Dette tal er i 2016
faldet til kun 0,6 % (Eurostat 2018), hvilket er den nzestlaveste andel blandt de fem lande, kun over-
gaet af Nederlandene pa 0,4 %.

Tyskland har haft nogle udfordringer siden genforeningen af Jst- og Vesttyskland i 1990, hvor man
har arbejdet pa at ensarte udbuddet og kvaliteten af sundhedsydelserne samt organiseringen og
finansieringen af disse. Dette gaelder ogsa for tandplejeomradet. De tidligere naevnte polyklinikker i
Jsttyskland er i dag forsvundet, og Tyskland har i princippet det samme system i hele landet. Det
fremhaeves dog, at den gennemsnitlige indkomst blandt gsttyske borgere stadig er lavere end for
de tyskere, der bor i den vestlige del af landet. Det samme geelder ansatte tandleegers Ign og de
gsttyske priser pa tandpleje. Desuden var tandsundheden blandt de tidligere @sttyskere i arene efter
genforeningen darligere end blandt de tidligere vesttyskere, men den er forbedret betydeligt de se-
nere ar og ligger i dag (neesten) pa niveau med tilstanden i vest (Klingenberger 2017, Jordan, Mi-
cheelis, 2016).

Kun 8 % af de adspurgte svarer, at grunden til eventuelt ikke at mgde hos tandlaegen er, at det er
for dyrt. Denne andel er blandt de laveste i sammenligningen af de fem europaeiske lande, hvilket
formentlig skal ses i sammenhaeng med det relativt lave brugerbetalingsniveau pa tandplejeydelser
i Tyskland.

54.3 Tandsundhed
| henhold til de seneste tal fra WHO (World Health Organization 2012) 1& Tyskland pezent i internati-
onal sammenligning pa centrale indikatorer i 2009.

DMFT for 12-arige var 0,7, og andelen af cariesfrie 12-arige var 70 %. DMFT for voksne (35-44-
arige) var 11,2 i 2014 (2014-tal), og andelen af voksne med alle sine teender var 39 % og lavest i
sammenligningen.

Endelig var andelen af tandlgse 65-arige eller derover 23% - et tal, der kun blev overgaet af Norge
og Sverige.
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Ifalge den seneste tyske tandundersagelse (DMS V) fra Institut der Deutschen Bundesartzekammer
og Kassenartzlicher Bundesvereignigung (KBV) star det inden for de seneste ar bedre til med den
tyske tandsundhed. | 2014 var DMFT-indekset for 12-arige faldet til gennemsnitligt 0,5 og var lavest
blandt barn med hgjere socialstatus (0,3) og hagjere blandt barn fra den laveste socialstatus (0,7).

Ligeledes var 81 % af de 12-arige cariesfri — et tal, der er fordoblet siden 1997, dog stadig afhaengigt
af socialstatus. Med hensyn til antallet af teender med tilfeelde af caries er der ligeledes sket en
forbedring, da tallet er faldet med 30 % siden 1997 (4,9 teender). Ligeledes er antallet af svaere
parodontosetilfaelde halveret siden 1997 blandt de yngre voksne. Det samme gaelder de zeldre (65-
74-arige) trods det, at de i dag har flere teender. Med hensyn til andelen af tandlgse blandt de seldre
65-74-arige er den ogsa faldet til ca. 12,5 % (Jordan & Micheelis 2016).

Ifelge DMS-V-rapporten ligger Tyskland nu i en international farerposition med hensyn til tandsund-
hed malt i caries- og periodontitis-erfaring samt tandlgshed.

5.5 Fordele og ulemper samt reformtiltag

En af fordelene ved det tyske system set fra savel borgerens som tandplejefaglige gruppers side er
bl.a., at tandplejen er en integreret del af sundhedsvaesenet og bar derfor ifglge tysk tradition finan-
sieres pa lige fod med de gvrige sundhedsydelser (Klingenberger 2017). Der er saledes en hgj
offentlig daekning pa de fleste tandplejeydelser, en stigende brug af tandplejen, en forbedret adgang,
og en tandsundhed i staerk bedring, som nu ligger i top internationalt set.

For ca. 20 ar siden var der et forsag fra politikernes side pa at fijerne voksentandplejeydelserne fra
ydelseskataloget ("Leistungskatalog”) — altsa den liste af sundhedsydelser, som borgerne far deek-
ket af forsikringen. Dette forsgg madte stor modstand og blev opgivet. Forklaringen herpa fra tysk
side er, at tilskud til tandplejeydelser har veeret en del af en kultur, der stammer helt tilbage fra
Bismarck-systemets start for flere hundrede ar siden med solidariske forsikringsordninger, og det
kan man ikke lige lave om (Klingenberger 2017).

Organisatorisk set er tandplejesystemet med de mange decentrale myndigheder meget stabilt ogsa
finansielt, og er ikke blevet pavirket af finanskrisen i 2008 ((Ziller 2018).

En ulempe ved tandplejesystemet med positivlister for daekkede ydelser (Leistungskatalog) og re-
ference-"priser” via pointsystemet i BEMA (og GOZ) er, at det tager forholdsvis lang tid (mindst 2-4
ar), fra en ydelse er foreslaet GBA, til ydelsen er at finde pa listen. Det betyder, at ny teknologi
(behandlingsformer, materiale mv.) er forholdsvis tung at fa indfert i det tyske system, og dermed
afspejler aflgnningen og pa den made tilskudssystemet ikke altid den mest moderne teknologi.

Tyskland har haft nogle udfordringer siden genforeningen af Jst- og Vesttyskland i 1990, hvor man
har arbejdet pa at ensarte udbuddet og kvaliteten af sundhedsydelserne samt organisering og fi-
nansiering af disse. Dette geelder ogsa for tandplejeomradet. De tidligere neaevnte polyklinikker i
Dsttyskland er i dag forsvundet, og Tyskland har i princippet det samme system i hele landet. Det
fremhaeves dog, at den gennemsnitlige indkomst blandt gsttyske borgere stadig er lavere end for
de tyskere, der bor i den vestlige del af landet. Det samme geelder ansatte tandleegers lgn og de
gsttyske priser pa tandpleje. Desuden var tandsundheden blandt de tidligere asttyskere i arene efter
genforeningen darligere end blandt de tidligere vesttyskere, men den er forbedret betydeligt de se-
nere ar og ligger i dag (neesten) pa niveau med tilstanden i vest (Klingenberger 2017) samt (Jordan,
Micheelis 2016).
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| 2003 indfarte man et brugerbetalingsgebyr, det sakaldte "Praxisgeblhr”, for farste og efterfalgende
besag hos leege og tandleege pa € 10 (ca. DKK 75) pr. besgg. Gebyret blev bl.a. indfgrt for at undga
"fagligt set unedvendige besgg” og havde da ogsa i begyndelsen en effekt, idet antallet af besag
faldt. Den efterspgrgselsdaempende effekt var dog starst i de nye forbundsstater, dvs. i det tidligere
Jsttyskland, hvor antallet af besag hos tandleegen faldt med 19 % det ferste halvar af 2004 og ca.
12 % i andet halvar. Den tilsvarende effekt i det tidligere Vesttyskland var ikke helt s& stor, idet faldet
kun var pa 11,3 % det farste halvar og 7 % det naeste (Klingenberger 2005).

Den efterspgrgselsdaempende effekt udlignede sig dog ca. 2-4 ar efter indfgrelsen af gebyret, sale-
des at den gennemsnitlige efterspargsel efter tandplejebesgg ndede ca. det samme niveau, som da
gebyret blev indfart. Gebyret blev nu anklaget for vaere en medfinansieringsordning — altsa eaget
brugerbetaling, der medfgrte stigende ulighed i adgangen til sundhedsydelser snarere end en effek-
tiviseringsmetode til at daempe efterspgargslen. Ifalge en interviewperson var det grunden til, at ge-
byret blev afskaffet igen i 2014 (Klingenberger 2017).

Tyskland har de samme udfordringer som de gvrige lande med, at der, trods fuld deekning af basal-
tandpleje, stadig er en social skaevhed i savel brugen af tandpleje som i tandsundhed. En af grun-
dene til dette er muligvis manglende uddannelse i selvpleje og i, at man skal sgge tandlaege. Der
laves sdledes nogle satsninger med en tidlig forebyggende indsats i fx barnehaver og skoler.

Ligeledes forventes det, at systemet i fremtiden vil blive dyrere, dels pa grund af en aldrende be-
folkning, dels pa grund af den teknologiske udvikling inden for tandpleje. Der vil saledes komme
yderligere pres pa tandplejeudgifterne, og l@sninger for at minimere dette udgiftspres ma findes —
muligvis i form af hgjere egenbetaling eller i form af andre aflanningsformer for tandleegerne. Det
kunne desuden teenkes, at der i aflgnningen af tandlaegerne vil komme fokus pa den ydede kvalitet,
uden at interviewpersonerne dog har en Igsning pa, hvordan dette bedst udfares.
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6 Nederlandene

‘ Faktaboks 5: Nederlandene

Befolkningen i Nederlandene teeller 17.081.507 personer (2017-eurostat). Heraf er 16 % 0-14 ar, 65 %
15-64 ar og 19 % 65 ar eller derover.

Nederlandene har en befolkningstsethed pa 505 personer pr. km?, hvilket er det hgjeste for landene i rap-
porten (Globalis.dk).

Det kabekraftsjusterede BNP pr. indbygger i Nederlandene er 52,941 US$ (Verdensbanken 2017).

Nederlandene anvender hvert ar 10,4 % af BNP pa sundhed, og 0,4 % af BNP gér til tandpleje, hvilket er
det laveste niveau blandt de fem lande. 3,5 % af de samlede sundhedsudgifter anvendes pa tandpleje.

Nederlandene har ogsa det laveste niveau blandt de fem lande for brugerbetaling ("out-of-pocket expen-

ses”) i tandplejen, idet kun 18 % af de samlede tandplejeudgifter finansieres direkte af brugerne selv. Ne-
derlandene har ogsa den laveste andel af befolkningen, som rapporterer, at de har udeekkede behov for

tandpleje (0,3 %) (Eurostat 2018).

I Nederlandene er der et stort forbrug af tandplejeforsikringer, hvor barn og unge op til 18 ar er deekket af
en basisforsikring, mens 86 % af voksenbefolkningen kaber tillaegsforsikringer mod voksentandpleje.

| 2014 var der 8.750 aktive tandlaeger i Nederlandene (WHO, Health), 69 registrerede tandleeger, og i
2016 var der 55 aktive tandlaeger pr. 100.000 indbyggere (OECD, 2016), hvilket er det laveste niveau
blandt landene i rapporten. Samtidig er der 19 tandplejere (2013) og 30 kliniske tandteknikere (2011) pr.
100.000 indbyggere (Kravitz, Bullock & Cowde, 2015).

Tandsundheden i Nederlandene er malt pa en reekke centrale indikatorer:

Herunder er gennemsnitligt DMTF som 12-arig malt til 0,7, og andel med ingen DMTF som 12-arig er
malt til 73 %. Derudover er andelen af tandlgse 75-arige malt til 53 %, og andelen af zldre mellem 65-74
ar med 20 eller flere naturlige teender er malt til 66 % (Kravitz et al., 2015).

6.1 Baggrund

Nederlandene har et forsikringsbaseret sundhedsvaesen, hvor alle borgere efter en reform i 2006
garanteres adgang til behandling gennem en lovpligtig sygeforsikring, som udbydes af private sel-
skaber. Reformen har nedbrudt et forhenvaerende skel mellem offentlige og private sundhedsforsik-
ringer. Den statslige styring af sundhedsomradet har ligeledes faet en mere indirekte karakter be-
stédende i at sikre et transparent og velfungerende marked for sundhedsforsikringer, som skal un-
derstatte, at sundhedsydelser er omkostningseffektive og kommer den enkelte patient til gode (Kro-
neman et al. 2016) . Dog daekkes zeldrepleje samt behandling af kronisk mentalt syge stadig af en
skattefinansieret forsikring.

Den lovpligtige forsikring bestar af en basispakke, der deekker basale, nadvendige sundhedsydel-
ser. Basispakken justeres arligt for at sikre, at ydelserne er relevante og de mest omkostningseffek-
tive. Ydelser, som ikke er deekket af basisforsikringen, skal deekkes via kgb af tillaegsforsikringer
eller ved direkte brugerbetaling (ibid.). Bade den lovpligtige basisforsikring og tilleegsforsikringer ud-
bydes af private selskaber. Forsikringsselskaberne er enten for-profit-selskaber eller non-profit-ko-
operativer, hvor de forsikrede er medlemmer (Kroneman et al. 2016).

Borgeren veelger selv forsikringsselskab, og for at undgé strategisk risikobaseret selektion fra sel-
skabernes side har 2006-reformen gjort det lovpligtigt for selskaberne at acceptere alle borgere til
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den basale forsikringspakke uanset alder, medicinsk historie og avrig risikoprofil til den samme prae-
mie (Kravitz et al. 2015). Forsikringsselskaber, der har relativt mange forsikringstagere med hgj
risiko, kompensereres til gengeeld via en udligningsordning, der administreres af staten (Kroneman
et al. 2016).

Hvad angar tandpleje deekker basisforsikringen for bgrn og unge op til 18 &r samt for visse handi-
cappede. Voksentandpleje skal deekkes enten via tilleegsforsikring eller ved direkte brugerbetaling.

Det overordnede mal med tandplejen er at sikre lige adgang til tandpleje af hgj kvalitet (Boom 2018).

6.2 Organisering og struktur

6.2.1 Lovgivning og andre regulatoriske forhold

Et centralt element i reguleringen af tandplejeomradet er en national ydelsesliste, som dikterer,
hvilke ydelser tandplejeprofessionelle ma udbyde i Nederlandene, samt takster for, hvad de maksi-
malt ma tage i pris. Ydelseslisten er bemzerkelsesvaerdig i Nederlandenes kontekst, hvor styringen
af sundhedssektoren ellers pa mange punkter kendetegnes ved at lade markedsmekanismer og fri
konkurrence veere instrumenter til at understotte kvalitet og effektivitet i sundhedsydelser (Gotze
2010). Tidligere forsgg med fri prisfastsaettelse har veeret omstridt og har ikke ledt til permanent
forandring (se afsnit 7.3.3), idet listen tilskrives en reekke positive funktioner, herunder at den sikrer
transparens for patienten ved at gere tandplejeydelsers pris og indhold sammenlignelige pa tveers
af tandplejeudbydere, og at den fungerer som vaern mod prisstigninger, der medfarer social skaev-
hed i adgangen til tandplejeydelser (Felder, van de Bovenkamp & de Bont 2018).

Listen opdateres arligt med hensyn til takster og i forhold til eventuelle ydelser, der skal inkluderes
eller ekskluderes fra listen. Det er ulovligt for tandleeger at tilbyde tandplejeydelser, som ikke er
inkluderet pa listen. Der findes saledes ingen tandplejeydelser, som ikke er prisregulerede, eftersom
disse ydelser ville veere ulovlige at udfgre. Listen omfatter ca. 400 ydelser med tilhgrende takster
og er offentligt tilgeengelig (Boom 2018).

6.2.2 Myndighedsansvar

Arlige budgetter og lovgivning for sundhedsomradet vedtages i det hollandske parlament (EU ma-
nual 255). Derudover vedtager parlamentet arligt indholdet af den basale forsikringspakke samt om-
kostningstakster for en reekke sundhedsydelser, herunder taksterne for tandplejeydelser pa far-
naevnte ydelsesliste. Regeringen har desuden ansvaret for at skabe rammebetingelser for hgj kva-
litet, adgang, sikkerhed og prisbillighed for patienter samt at stimulere innovation pa sundhedsom-
radet. Hertil har regeringen en raekke radgivende og tilsynsferende organer (Kroneman et al. 2016)
2016).

Pa tandplejeomradet spiller Dutch Healthcare Authority (NZA) en central rolle, dels som radgivende
organ til parlamentet, dels som overordnet ansvarlig for at sikre transparens og velfungerende mar-
kedsmekanismer pa sundhedsomradet. Dette omfatter beregning og fastsaettelse af takster for tand-
plejeydelser samt kontrol med, at tandplejeprofessionelle ikke tager hgjere priser, end hvad tak-
sterne tillader.

Derudover har National Healthcare Institute (NHI) ansvar for at sikre effektiv ressourceudnyttelse
pa sundhedsomradet, herunder ogsa for tandplejeomradet. Det indebaerer bl.a. labende opdatering
af, hvad den basale, lovpligtige forsikringspakke — som bl.a. deekker bgrn og unges tandplejeudgifter
— skal indeholde. Den Igbende opdatering sker i teet samarbejde med sundhedsfaglige organisatio-
ner og med det formal, at sundhedspakken Igbende udvikles, s& den malrettes patienternes behov,
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og at ungdige sundhedsomkostninger undgas (Kroneman et al. 2016). Endeligt har The Dutch
Healthcare Inspectorate (IGZ) en raekke opgaver i forhold til at monitorere og sikre kvaliteten af
sundhedsydelser, herunder ogsa pa tandplejeomradet.

6.2.3 Leverandgrer af tandpleje

Nederlandene har 69 registrerede tandlaeger pr. 100.000 indbyggere (OECD 2016) og kun 55 aktive
tandlzeger pr. 100.000 indbyggere. Omtrent 82 % af tandlaegerne arbejder i egen selvejede praksis,
hvoraf ca. 60 % er solo-praksisser. Resten arbejder i praksisser med 2-3 tandlaeger samt nogle fa
sterre grupper. Ca. 1.600 tandlaeger arbejder som vikarer.

Tandpleje udferes med fa undtagelser kun af tandleeger, som er ansatte i eller ejere af en privat
praksis. Nogle fa tandlaeger har deltidsansaettelse i militeeret (ca. 0,25 % baseret pa 2013-tal (Kravitz
et al. 2015), og derudover har nogle fa tandlaeger, som er specialiserede i mund-og kabekirurgi,
ansaettelse pa hospitaler. Indlagte patienter far stadig tandpleje udfart af privatpraktiserende laeger.

| de seneste ar er der begyndt en udvikling hen imod stgrre tandplejekaeder, populaert kaldet
"McDentistry” (Boom 2018). Denne udvikling er ifglge en interviewperson genstand for offentlig de-
bat, hvor keederne bl.a. kritiseres for at veere orienteret efter kortsigtet finansielt udbytte frem for
patientens tandsundhed samt for at benytte mindre kvalificeret arbejdskraft fra gsteuropaeiske lande
(Boom 2018).

Etableringsret

Rammerne for at etablere tandlaegepraksis er frie og uden greenser for kapacitet. Det eneste krav
er, at lokalplaner overholdes. Dette betyder bl.a., at tandlaegepraksisser ikke ma abnes i omrader,
der kun anvendes til beboelse, men ofte gives der alligevel tilladelse, fx hvis der er tale om nybyggeri
(Kravitz et al. 2015). Der er ydes ingen gkonomisk stette til etablering af en praksis, og de fleste
tandleeger optager derfor banklan ved opstart af praksis (ibid.). Ved kab og salg af eksisterende
praksisser bistar den tandplejefaglige organisation KNMT, The Royal Dutch Dental Organization,
med hjeelp til at formidle kontakter mellem kaber og seelgere.

Kvalitet og tilsyn

Der er to faglige organisationer pa tandplejeomradet, dels KNMT, The Royal Dutch Dental Organi-
zation, som er tandlaegernes organisation. dels tandplejernes organisation, Nederlandse Vereniging
van Mondhygiénisten — pa engelsk Dutch Dental Hygienists' Association®. Begge er steerke og me-
get aktive organisationer med en markant stemme i udviklingen af tandplejeomradet (Boom 2018).

Seerligt nar det kommer til kvalitet, spiller de faglige organisationer en vigtig rolle. Kvalitet af tand-
pleje er overordnet set rammesat ud fra et forbedringsperspektiv snarere end et kontrolperspektiv,
hvor de faglige organisationer involveres som vigtige og sparringspartner for myndighederne i for-
hold til at definere kvalitetsomrader og udvikle kvalitet (Kravitz et al. 2015, Boom 2018).

Samtidig er der i forhold til kvalitetssikring en raekke systemer implementeret, som i hgjere grad har
karakter af at monitorere og kontrollere kvalitet pa forskellig vis. Pa det mest basale plan geelder det
for tandlaeger som for andre sundhedsfaglige grupper, at autorisation til at udbyde sundhedsydelser
kraever optagelse i et offentligt tilgeengeligt register, det sakaldte BIG-register, indfert som led i the
Individual Health Care Professions Act. Optagelse i registret kraever et diplom, der dokumenterer de

1 https://www.mondhygienisten.nl/.
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rette sundhedsprofessionelle kompetencer, ret til at behandle uden seerlige betingelser samt
mestring af det hollandske sprog?.

For tandlaeger specifikt er der i 2007 indfert et kvalitetsregister, som er offentligt tilgeengeligt. For-
malet er at skabe transparens omkring den kvalitet, som den enkelte tandlaege leverer, og at sikre
at tandlaeger Igbende videreuddanner sig holder sig fagligt opdaterede. Registeret dokumenterer
kvaliteten pa en raekke parametre, herunder at tandlaegen holder sig fagligt opdateret ved at falge
kurser og studere faglitteratur; har procedurer for patientklager i orden, og vedligeholder sin faglig-
hed via et kontinuert niveau af behandlingstimer. Registrering er ikke obligatorisk, men mere end
halvdelen af landets tandlaeger har ladet sig registrere?.

Tandleeger kan udelukkes fra begge ovennaevnte registre, hvis det pa baggrund af eksempelvis
patientklager kan afggres, at de ikke lever op til farnaevnte kvalitetsparametre eller basale kompe-
tencekrav. Hvis patienter ikke far medhold, har de desuden ret til en sekundaer afggrelse (Boom
2018).

Det hollandske Healthcare Inspectorate fgrer desuden lejlighedsvise kontrolbesag ved udvalgte
praksisser, hvor klinisk praksis kontrolleres i forhold til bl.a. infektionskontrol, affaldshandtering og
brug af rantgen (EU manual 256).

Faggrupper

Under gruppen af alment praktiserende tandlaeger hgrer to specialiserede faggrupper:

= Specialtandleeger, der arbejder med deformiteter i tandsaettet (orthodontics), og som typisk ar-
bejder i privat praksis eller underviser pa universiteter

= Tand-, mund- og kaebekirurger, som typisk arbejder pa hospitaler.
Fordelingen mellem specialiserede og almindelige tandleeger er ca. 1:14 (Kravitz et al. 2015).

De avrige faggrupper pa tandplejeomradet omfatter (Kravitz et al. 2015):

= Tandplejere (19 pr. 100.000 indbyggere)
= Kiliniske tandteknikere (30 pr. 100.000 indbyggere)
= Assistenter (258 pr. 100.000 indbyggere).

Tandplejere har ligesom i nogle af de gvrige lande i rapporten faet en stadig mere selvstaendig
status set i forhold til tandleegeprofessionen. Fra at skulle arbejde under supervision af tandleege
kunne tandplejere efter en lovaendring i 1992 arbejde selvsteendigt, dog stadig kun pa baggrund af
henvisning fra en tandlaege. Denne lov blev justeret i 2006, hvormed tandplejeres ydelser blev di-
rekte tilgeengelige for borgeren. | 2010 arbejdede omtrent en tredjedel af tandplejere i egen praksis,
og det generelle fokus for professionen har udviklet sig fra et indsnaevret fokus pa forebyggelse af
caries til et bredere fokus pa samspillet mellem tandpleje, tandsundhed og generel sundhed.* Som
led i denne udvikling er sket en opgaveglidning, hvor en stor del af de forebyggende tandplejeydel-
ser, som fgrhen blev udfart i tandleegepraksisser, nu udfgres af tandplejere i disses klinikker (Kro-
neman et al. 2016).

2 https://english.bigregister.nl/ og https://www.knmt.nl/over-de-knmt/information-for-foreign-dentists/requirements-for-working-
as-a-dentist-in-thehttps://english.bigregister.nl/.

3 Hjemmeside, der beskriver kvalitetsregistrets formal: https://www.microsofttranslator.com/bv.aspx?di=da&lp= NL_DA&mkt=
da-DK&ref=SERP&refd=www.bing.com&r=true&a=https%3A%2F %2Ftandartsregister.nl%2Ftandartsen%2Fover-krt%2F
4 https://www.researchgate.net/publication/232224112_Dental_hygienist_in_The_Netherlands_the_past_present_and_future
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9 ud af 10 tandleeger henviser saledes ofte patienter til tandplejere enten i egen klinik, en anden
tandlaegepraksis eller en tandplejepraksis. Perspektivet i denne udvikling er, at tandleegerne far
mere rum til at fokusere pa de mere specialiserede, fagtunge eller komplekse opgaver (Boom 2018).
| Nederlandenes tilfaelde lzegger denne udvikling sig desuden i fin trdad med den relativt lave andel
af tandlaeger pr. indbyggere, for sa vidt at dette betyder, at tandlaeger ikke mister vaesentlig indtje-
ningsgrundlag som fglge af opgaveglidningen (Boom 2018) .

6.3  Finansiering og skonomiske styringsmodeller

6.3.1 Finansiering af tandplejen

De samlede sundhedsgifter i Nederlandene udgjorde i 2016 10,4 % af BNP, og heraf udgjorde tand-
plejeudgifter 0,4%. Andelen af brugerbetalte udgifter til voksentandpleje udgjorde 18 % (OECD
2016). Sammenlignet med andre lande er andelen af brugerbetaling relativt lav, hvilket skal ses i
lyset af, at ca. 86 % brugere af voksentandpleje veelger at betale tandplejen via en tilleegsforsikring
til den lovpligtige basisforsikring.

Basisforsikringen, som ogsa deekker tandpleje for barn og unge op til 18 ar, koster ca. € 1.100 om
aret (Klingenberger, Schneider, M., Hoffmann, U. & Kose 2015). Priserne pa tillzegsforsikringer til
voksentandpleje varierer pa tveers af selskaber, forsikringspakker og daekningsgrader og er ikke
opgjort seerskilt, men de gennemsnitlige omkostninger af tandpleje pr. indbygger i Nederlandene
var € 164 i 2011 (Klingenberger, Schneider, Hoffmann & Kése 2015).

Patienten faktureres for hver af de enkelte ydelser i ydelseskataloget (fx rantgenbillede, plast til
fyldning, 45 minutters tandrensning, fiernelse af rodkanalsfyldning osv.), som indgar i en behandling.
Nedenfor er gengivet to priseksempler pa de ydelsessammensaetninger, der indgar i rutinetjek og
rodbehandling:

= Rutinetjek (inkl. 2 rantgenbilleder og 45 minutters tandrensning) = € 159,10
» Enkelt rodbehandling (ekskl. fyldning/krone) = € 445,90°

6.3.2 Brugerbetaling og tilskudsmodeller

Tandpleje til barn og unge under 18 ar finansieres fuldt ud via den lovpligtige basisforsikring med
undtagelse af implantater og proteser, hvor borgeren skal betale 25 % af de samlede omkostninger
(Boom 2018).

Voksne betaler enten via en tilleegsforsikring, der daekker tandpleje, eller ved direkte brugerbetaling.
Cirka 86 % veelger at betale deres tandpleje over en tilleegsforsikring (Klingenberger, Schneider, M.,
Hoffmann, U. & Koése 2015). | disse tilfaelde athaenger daekningsgrad og andel af brugerbetaling af
den specifikke forsikringsudbyder og —pakke, som borgeren veelger. Forsikringsselskaberne sam-
mensaetter produkterne forskelligt, og der fares ikke opggrelser fra centralt hold over forsikringspak-
kernes sammensaetning i forhold til preemie og daekningsgrad (Boom 2018), men et konkret eksem-
pel pa tandplejeforsikring er fra selskabet HollandZorg, som tilbyder tre niveauer af deekning for
tandpleje (ifalge https://www.hollandzorg.com/dutch-healthcare-insurance/reimbursements/dental-
care#6):

1. Daekker 75 % af udgifterne til tandplejeydelser inden for et &r op til € 250. Arlig preemie € 132.
2. Daekker 75 % af udgifterne til tandplejeydelser inden for et &r op til € 500. Arlig praemie € 240.

5 http://dentalcareamsterdam.com/costs-dental-care-netherlands/.
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3. Daekker 75 % af udgifterne til tandplejeydelser inden for et &r op til € 1.000. Arlig praemie (data
ikke tilgaengelige).

Disse tre pakker deekker alle tandplejeydelser fra ydelseslisten med fa seerlige undtagelser, herun-
der et gebyr pr. time for at hjeelpe patienter, der er seerligt sveere at behandle. Der fgres ikke opge-
relser fra centralt hold, som pa tvaers af forsikringsselskaber monitorerer, hvilke produkter og daek-
ningsgrader befolkningen vaelger, hvorfor det er sveert at fremskaffe data pa dette omrade (Boom
2018).

Voksne kan betale deres forsikringsfinansierede tandplejeydelser pa to mader. Den farste model
bestar i, at tandlaegen sender regningen for den enkelte ydelse til forsikringsselskabet, som herefter
refunderer tandlaegen. Denne model indebaerer, at borgerens valg af tandleege er begreenset til de
tandlaeger, som forsikringsselskabet har et samarbejde med. Den anden model bestar i, at borgeren
selv betaler tandlaegeregningen og dernaest far refunderet udgiften ved at eftersende regningen til
forsikringsselskabet. Sidstnavnte model er som regel lidt dyrere for borgeren, men giver borgeren
frit valg af tandlaege, samt mere transparens omkring hvordan pris, ydelse og kvalitet haenger sam-
men. Cirka 75 % veelger den sidste model (Boom 2018).

6.3.3 Aflgnningsmodeller og priser

Tandleegeklinikker opererer som private virksomheder. Aflanning sker som “fee-for-service”, hvor
forsikringsselskabet eller/og patienten betaler for de enkelte ydelser, der indgér i en behandling.
Hvem der betaler og hvor meget, afthaenger for det farste af, om patienten har tegnet tandplejefor-
sikring og dernaest af forsikringens daekningsgrad.

Tandleeger, der er ansat i en praksis, kan aflannes pa forskellige mader. Enten med fast manedsian,
som varierer alt efter alder og erfaring, eller med en procentdel (ca. 32-35 %) af den omsaetning, de
genererer.’

Tandleegers mulighed for priskonkurrence er begraenset af ydelseslistens maksimal-takster. Tand-
leeger kan saledes kun priskonkurrere ved at tilbyde ydelser til en lavere pris end taksterne (Kravitz
et al. 2015). Dette ser man dog ikke ske, og normen er saledes, at maksimum-prisen i praksis er
den geeldende (Boom 2018). En mulig forklaring herpa er, at der i Nederlandene er relativt fa tand-
leeger pr. 100.000 indbyggere, hvilket indikerer, at tandlaeger ikke umiddelbart er i skarp konkurrence
om kunderne. Udviklingen af de fgrnaevnte tandlaegekaeder ("McDentistry”) vurderes dog som en
faktor, som muligvis kan medvirke til, at priserne bevaeger sig ned under takstniveau i de kommende
ar (Boom 2018).

Der blev i 2013 igangsat et forsgg med at tillade tandleeger fri prisfastsaettelse pa deres ydelser.
Eksperimentet var planlagt at skulle vare i 3 ar, men blev afbrudt efter 3 maneder. Arsagen var ifglge
en interviewperson, at forsagget var politisk upopuleert, bl.a. pa grund af medieomtale af tandlaeger,
som forhgjede priserne med 10-12 %. Det var dog kun relativt fa tandlaeger, og med forsggets korte
levetid in mente er der ikke et solidt belaeg for at konkludere, hvorvidt fri prisseetning generelt med-
farer prisstigninger eller ej (Boom 2018, Felder, van de Bovenkamp & de Bont 2018).

6 https://www.dentistinholland.com/dentistry-in-the-netherlands-fag/
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6.4  Effekt

6.4.1 Forbrugsmgnstre

En spagrgeskemaundersggelse fra Eurobarometer viser, at 83 % af befolkningen i 2009 havde be-
sggt en tandleege inden for de sidste 12 maneder (TNS Opinion & Social 2010). |1 2014 var det, jf.
data fra KNMT, 78 % af befolkningen, som havde besggt en tandlaege, og i gennemsnit havde de
foretaget 2,7 besag inden for et ar (Kroneman, M. Boerma, W. van den Berg, M. Groenewegen, P.
de Jong, J. van Ginneken, E. 2016). En survey for hele befolkningen peger pa, at det var 16 %, der
i de seneste 12 maneder havde foretaget mere end 2 tandleegebesag (TNS Opinion & Social 2010).

Ifelge data fra Eurobarometer var baggrunden for tandleegebesgg i 2009 fordelt saledes:

= Profylaktiske besgg — 79 %
= Restorativ behandling (rutinebehandling) — 13 %
Akut behandling — 8 %.

Hvad angar de forebyggende tandplejebesag, ligger Holland (79 %) hgjere end Danmark (69 %) og
ligeledes hgjere end de gvrige lande i rapporten, hvor data kunne findes: 39 % (Tyskland); 60 %
(Sverige); 72 % (England (UK). Tilsvarende er andelen af restorative og akutte behandlinger relativt
lav i Nederlandene sammenlignet med de gvrige lande.

Forbrugsmenstre kan afheenge af mange ting, og virkningsmekanismerne er svaere at afgere. Som
eksemplet med tilskudsmodeller fra Sverige har vist, har det ikke ngdvendigvis effekt at give gko-
nomiske incitamenter til @get brug af forebyggende tandlaegebesgg for en bestemt social gruppe. |
Nederlandene kunne man antage, at den hgje andel af forebyggende tandlaegebesag kunne forkla-
res ved den udbredte brug af forsikringsordninger, som tilskynder patienter — ogsa dem uden be-
handlingskreevende tilstande — til at maksimere udbyttet af deres allerede betalte forsikringspraemie.

Ifelge Eurobarometer er andelen af patienter, der har undladt tandlaegebesag de seneste 2 ar, fordi
det er for dyrt, 4% (TNS Opinion & Social 2010). Dette er markant lavere end de gvrige lande, hvor
Tyskland med ligger naermest med 8 %, mens niveauerne for England og Sverige er henholdsvis
15 % og 24 %. Ifelge Eurostats seneste opgerelse var det kun 0,3 % af befolkningen, der oplevede
at have udaekkede behov for tandpleje (Eurostat 2018), og det er sammen med Tysklands 0,6 % de
laveste tal for de fem lande.

Her kan forsikringsordningerne i Nederlandene og Tyskland igen tilbyde en forklaring, nemlig at
tandleegeudgifter ikke er en pludselig skonomisk barriere, nar man i forvejen betaler forsikringsprae-
mie.

Adgang til tandpleje

| en survey svarer 97 % borgere, at de har adgang til tandpleje, hvis behovet opstar. Desuden svarer
94 %, at de har adgang til en tandlaege inden for 30 minutters transporttid. En interviewperson svarer
ligeledes, at lzegedaekningen inden for tandpleje generelt er god i Nederlandene. De udfordringer,
der er, er ikke i landomraderne, men derimod i centrale bydele (Kravitz et al. 2015). Den relativt
gode laegedeekning skal ogsa ses i lyset af befolkningstaetheden, som er hgj i Nederlandene — 505
pr. km? — sammenlignet med de gvrige lande i rapporten, hvor den spaender fra 15 i Norge til 427 i
England.
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6.4.2 Tandsundhed

Den nationale tandsundhed er kompleks at vurdere, og grundet sma forskelle i de indikatorer, der
anvendes i de gvrige lande i rapporten, samt visse punkter, hvor data har veeret utilgeengelige, er
det ligeledes begraenset, hvorvidt en vurdering kan foretages ud fra sammenligning med de @vrige
lande i rapporten.

Gennemsnitligt DMTF for bern samt andel med ingen DMFT males i Nederlandene ved 11 ar, hvor
det for de andre lande males ved 12 ar. Dermed er data ikke direkte sammenlignelige, omend det
givetvis er begraenset, hvor stor betydning aldersforskellen har.

Tandlgshed hos eeldre males i de andre lande med inklusion af borgere pa 65 ar eller derover, mens
det i Nederlandene opggres ved alene at se pa 75-arige. Sammenlignet med Nederlandene resul-
terer dette i, at indikatoren inkluderer en stgrre befolkningsgruppe med en anden alderssammen-
szetning, hvormed indikatorerne bliver usammenlignelige. Dette forklarer formegentlig ogsa, at
ovennaevnte data pa tandlgshed for zeldre i Nederlandene er markant starre (53 % ved 75 ar) end
de gvrige lande, hvor der teelles fra 65 ar, og hvor indikatoren spaender fra 13,3 % til 36 %).

Det har ikke veeret muligt at fremskaffe data for DMFT 35-44 ar.

Indikatorerne for tandsundhed i Nederlandene opsummeres nedenfor. Data er fra (Kravitz et al.
2015):

= Gennemsnitligt DMFT som 11-arig: 0,7

= Andel med ingen DMFT som 11-arig: 73 %

= Tandlgshed ved 75 ar: 53 %

= Voksne med alle naturlige teender: 46 %

= Andel af aldre 65-74 ar med 20 eller flere naturlige teender: 66 %.

Hvad angar indikatoren "Voksne med alle naturlige teender” er denne sammenlignelig med de gvrige
lande i rapporten, hvor data findes. Til sammenligning med DK, UK og Sverige, som ligger pa hen-
holdsvis 57 %, 50 % og 55 %, ligger Nederlandene lavt (46 %). Tyskland ligger dog endnu lavere
med 38 %.

Mens denne sammenligning umiddelbart indikerer en darligere tandsundhed i henholdsvis Neder-
landene og Tyskland, ma det samtidig bemaerkes, at indikatoren ikke siger noget om sundheden af
de naturlige teender, der er tilbage. Det er med andre ord ikke entydigt, om en naturlig tand, som er
i darlig stand, er sundere end eksempelvis et implantat. Sikkert er det dog, at implantater er en stor
omkostning for patienten og pa den korte bane ogsa dyrere end at fraveelge behandling eller fore-
tage midlertidige reparationer af darlige teender. En alternativ hypotese kunne saledes veere, at de
hollandske og tyske patienters gkonomiske teerskel for, hvornar en tand skal udskiftes, er lavere
end i de gvrige lande. Dette ville kunne forklares med det omfattende brug af tandforsikringer i
Nederlandene og Tyskland, som medfarer, at dyre behandlinger ikke udger en pludselig og uover-
skuelig gkonomisk barriere for patienten, sddan som det ger i de andre lande, hvor andelen af di-
rekte brugerbetaling er hgjere.

For indikatoren "Andel af eeldre 65-74 ar med 20 eller flere naturlige teender” ligger Nederlandene
(66 %) ca. midt imellem Danmark (59 %) og Sverige (76 %).
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6.5 Fordele, ulemper og fremtidige reformer

Selvom det hollandske sundhedssystem pa mange punkter er indrettet efter logikker om fri konkur-
rence og markedsmekanismer, sa er konkurrencemulighederne pa tandplejeomradet steerkt regu-
leret af ydelseslisten, der som naevnt dikterer, hvilke produkter tandleeger kan udbyde, og hvilke
priser de maksimalt ma tage. Ud over at begraense priskonkurrencen begraenser ydelseslisten ogsa
tandlzegers mulighed for at differentiere sig pa markedet ved at udbyde seerlige behandlingsformer.
Dette skyldes, at tandplejeydelser, der ikke er indeholdt i ydelseslisten, er ulovlige for tandleeger at
udfere. | nogle tilfeelde ser man derfor borgere tage til udlandet for at f& udfert tandplejeydelser, som
ikke er lovlige i Nederlandene. Dette er dog typisk behandlinger, der har et kosmetisk snarere end
et sundhedsmaessigt sigte (Boom 2018).

De konkurrencebegraensende elementer kan ogsa ses i et positivt lys, idet de kan sikre, at udbuds-
siden pa tandplejeomradet holder fokus pa tandplejeydelser, der har reel veerdi for tandsundheden,
frem for at tandlaeger differentierer sig ved at tilbyde ydelser af marginal eller ingen betydning for
tandsundheden, hvilket i det norske system er papeget som et kritikpunkt.

Til gengeeld rejses der kritik mod ydelseslisten, idet den pa flere mader kan virke haemmende for
den innovation, der kan komme nedefra i de enkelte tandlesegepraksisser, bl.a. fordi tandlaeger som
naevnt ikke kan tilbyde ydelser, som ikke er pa ydelseslisten. Dermed opstar en barriere for afprgv-
ning og udvikling af nye ydelser, idet disse farst skal optages pé ydelseslisten. En formildende om-
staendighed er dog, at ydelseslisten opdateres arligt i teet samarbejde med de faglige organisationer
samt forsikringsselskaber, og i modsaetning til Tyskland er disse processer effektive og velkoordi-
nerede. Ofte tager det et par maneder for nye behandlingsformer og -teknologier at blive inkluderet
pa listen, omend dette kan variere (Boom 2018).

En anden arsag til, at ydelseslisten kan bremse innovation, og som ogséa er papeget af nogle tand-
leeger (Felder, van de Bovenkamp & de Bont 2018), er, at tandlaeger ikke har mulighed for at bruge
prisvaekst som instrument til at daekke omkostninger til ny teknologi, der kan effektivisering og lafte
kvaliteten af deres behandling (Boom 2018). Patienter har heller ikke mulighed for frivilligt at betale
ekstra for, at tandlaegen kan benytte en bestemt behandlingsmetode eller -teknologi (Felder, van de
Bovenkamp & de Bont 2018).

Som en sidste ulempe ved ydelseslisten peger interviewpersonen pa, at listen har naet en starrelse
(ca. 400 ydelser), hvor den bliver uigennemsigtig for patienter og kompleks at vedligeholde og ad-
ministrere, og at en mulig forbedring ville bestéa i feerre ydelseskategorier med stgrre indhold, som
svarer til de behandlinger, patienterne typisk far (Boom 2018). Om dette er muligt, og om det ville
lette den administrative byrde i praksis, er usikkert. Det kan bl.a. afhaenge af, hvorvidt den findelte
kategorisering fortsat stadig er nadvendig til formal som at sikre en praecis gkonomistyring.

Hvad angar forbrugsmgnstre ligger Nederlandene lavt i forhold til brugere af tandpleje, der rappor-
terer, at hgje priser har afholdt dem fra tandleegebesgg. Samtidig viser forbrugsmgnsteret en hgj
andel af forebyggende tandplejebesgg. Sammenlignet med andre lande, hvor brugerbetaling udger
en stgrre del af finansieringen, kan dette indikere, at forsikringsordningerne i Nederlandene (som
inden for voksentandpleje tegnes af 86 % patienter) virker fremmende for hyppige tandleegebesag,
eftersom forsikringstager i forvejen betaler sin praemie og antageligt gerne vil maksimere udbyttet
heraf.
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7 Tandplejepriser — udvikling og sammenligning

71 Indledning

Dette kapitel belyser udviklingen i tandplejepriser og sammenligning af tandplejepriser i de fem
lande samt i Danmark. Der er forskellige tilgange til at analysere priser og prisudvikling, og det er
umiddelbart sveert at sammenligne priser pa tandplejeydelser pa tveers af lande. Dels er der forskelle
i definitionen af ydelserne og de teknologier, der anvendes, dels er der forskel i omkostningsniveau
og kabekraft, og dels kan reformer og lignende pavirke prisniveauet forskelligt.

Vi preesenterer derfor data fra forskellige kilder. Vi ser overordnet pa prisudviklingen i de seks landes
tandplejepriser baseret fra Eurostats database over harmoniserede, indicerede forbrugspriser, og vi
beskriver resultaterne af et tysk studie, der har analyseret og sammenlignet priser og prisudvikling
pa sammenlignelige patientforlgb i henholdsvis Danmark, Tyskland, Nederlandene og UK. Endelig
ser vi pa en dansk sammenligning af priser pa specifikke ydelser i henholdsvis Danmark, Norge og
Sverige.

7.2 Udvikling i forbrugerpriser

Figur 7.1 er udarbejdet pa basis af data fra Eurostat over harmoniserede, indicerede forbrugspriser
pa tandplejeydelser og viser udviklingen i priserne pa tandplejeydelser for de seks lande i sammen-
ligning med niveauet i 2015 (indeks = 100).

Figur 7.1 Udvikling i forbrugerpriser pa tandplejeydelser, 2008-2017 (2015 = indeks 100)
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Note:  Arligt gennemsnit af harmoniserede indicerede forbrugspriser (2015 = 100)
Kilde:  Eurostat 2018 (http://appsso.eurostat.ec.europa.eu)

Det ses af figuren, at prisstigningen har veeret starst i Norge, jf. kapitlet om Norge, og lavest i Tysk-
land og Nederlandene over den 10-arige periode. | Nederlandene er forbrugerpriserne endog faldet
i forhold til 2015-niveauet. | Danmark, Sverige og UK er priserne ligeledes steget, om end stigningen
ikke er sa udtalt som i Norge.
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7.3  Sammenligning af priser pa patientforlgb i Tyskland, Nederlandene,
England og Danmark

En rapport fra Institut der Deutschen Zahnartze (IDZ) (Klingenberger, Schneider, M., Hoffmann, U.
& Kose 2015) har sammenlignet prisniveauet pa 11 forskellige tandplejeydelser (patientforlgb) pa
tveers af 6 europaeiske lande med niveauet i Tyskland. Pa tandplejeomradet findes ikke internatio-
nale standardiserede behandlingsprocedurer for tandplejeydelser, hvorfor patientforlgbet for de 11
udvalgte patientforlgb i rapporten er nsermere defineret af IDZ i samrad med andre eksperter pa
omradet. Selve patientforlgbene er udvalgt efter, hvor hyppige de er i det tyske tandplejesystem, og
hvor meget de betyder i forhold til andel af udgifter i det tyske system. Metoden, hvor enslydende
patientforlgb beskrives detaljeret og prissaettes derefter, er valgt for at gge sammenligneligheden
mellem landene og er en anerkendt metode til at sammenligne priser pa sundhedsydelser pa tveaers
af lande (Bradley 2010 i Klingenberger 2015).

Nedenfor ser vi udelukkende pa priserne for 4 af de 11 patientforlgb: "Udvidet tandundersagelse og
diagnosticering af ny patient”, "To-flade plastfyldning pa tand 45”, "Rodbehandling af tand 46” og
"Krone pa tand 217, og kun pa 4 landes priser: Tyskland, England (Storbritannien), Nederlandene
og Danmark.

Prissammenligning i rapporten er baseret pa summen af behandlinger multipliceret med tandleege-
honorar samt priser for materialer og laboratorieydelser i det pagaeldende patientforlgb. Det anta-
ges, at behandlingerne omfatter behandling af en almen patient uden tandlaegeskraek og orale dys-
funktioner, samt behandlingen er uden andre komplikationer eller udfordringer.

7.3.1 Udvidet tandundersggelse samt diagnosticering af ny patient

Inden for almen tandpleje udfgres udvidet tandundersggelse altid forud for behandling. Behand-
lingsproceduren for en udvidet undersggelse og diagnosticering af en ny patient omfatter anamnese,
ekstra-oralt og intra-oralt tjek, rentgen til cariesdiagnose, dokumentation og forlgbsplanleegning.

| Tyskland var vederlaget for udvidet forundersggelse og diagnosticering i 2013 ca. € 45 og kunne
kun opkraeves hver 6. maned. Figur 7.2 sammenligninger prisniveauet for denne ydelse i Tyskland
med de tre andre lande, opgjort pa basis af k@bekraftsjusterede priser i en ratio, hvor prisniveauet i
Tyskland er sat til indeks 100 i henholdsvis 1999 og 2013. Ser man pa 2013, er prisniveauet for
ydelsen i Danmark og Holland henholdsvis 15 % og 5 % hgjere sammenlignet med Tyskland. |
Storbritannien er prisniveauet 49 % lavere sammenlignet med Tyskland.
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Figur 7.2  Prisniveau for udvidet undersagelse og diagnosticering af ny patient i &r 1999 og
2013
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Sammenlignes priserne i 1999 med priserne i 2013, ses af Figur 7.3, at der i alle lande er sket en
stigning. Den er dog mest udtalt i Danmark med en stigning pa 207 % og Tyskland med 168 % i
forhold til 1999-niveauet.

Figur 7.3  Udvikling i kebekraftsjusteret pris (procent) for udvidet forundersggelse i perioden
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Andelen af brugerbetaling for ydelsen er meget forskellig. | &r 1999 var der i Tyskland og Holland
ingen brugerbetaling for ydelsen. | Danmark og Storbritannien udgjorde brugerbetaling henholdsvis
60 % og 80 % af udgiften pa tandplejeydelsen. |1 2013 i Tyskland var ydelsen fortsat 100 % finan-
sieret. For borgere i Danmark og Storbritannien var betalingsandelen for ydelsen steget med 10 %
og i Nederlandene med 100 %. Det skal dog naevnes, jf. kapitel 6, at de fleste holleendere daekker
deres brugerbetaling pa voksentandpleje ind via forsikringsordninger.
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Tabel 7.1 Andel brugerbetaling i procent opgjort for ar 1999 og 2013 for tandplejeydelsen udvi-
det forundersggelse og diagnosticering’

Land 1999 2013 \
DK 60 60
DE 0 0
NL 02 100
GB 80 90

Note: ' Uden privat (tilleegs)forsikring, 2 ikke inkl. rentgen.

7.3.2 To-fladet plastfyldning pa tand 45

En fyldning er en erstatning for tabt tandsubstans. | prissammenligningen for en to-fladet fyldning
udger plast det brugte fyldningsmateriale. Den undersggte plastfyldning daekker: Patientinformation,
farveafggrelse af tand samt bedevelse, paseetning af kofferdam, fiernelse af caries og forberedelse
af hullet. Viderebehandling af hulrummet i tanden og pasaetning af matrixband, afgerelse af tilstan-
den af hulvaeggen, fyldning af hullet og polemisering samt funktionskontrol med okklusal konture-
ring. Finpudsning af fyldningen og afslutningsvis fluortilsaetning.

| Tyskland er vederlaget for en to-fladet plastfyldning pa tand 45 € 55 (2013). Figur 7.4 viser prisni-
veauet for ydelsen i Danmark, Holland og Storbritannien sammenholdt med Tyskland for 1999 og
2013.

Ser man pa den kgbekraftjusterede ratio fra 2013 i Figur 7.4, er prisniveauet for ydelsen i Danmark,
Holland og Storbritannien henholdsvis 48 %, 40 % og 23 % hgjere sammenlignet med Tyskland.

Figur 7.4  Prisniveau for plastfyldning pa to flader pa tand 45i 1999 og 2013
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Sammenlignes priserne i 1999 med priserne i 2013, ses af Figur 7.5, at der i tre af landene er sket
en stigning: Stigningen er dog mest udtalt i Holland med en stigning pa 66% i forhold til 1999-ni-
veauet. Priserne i Tyskland er faldet med 19% i forhold til 1999-niveauet.
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Figur 7.5 Udvikling i kabekraftsjusteret pris (procent) for to-fladet plastfyldning i perioden 1999-
2013
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Andelen af brugerbetaling for ydelsen er i de individuelle lande meget forskellig. | 1999 deekkede
brugerbetaling 100 % i Holland og Storbritannien. | 2013 udgjorde brugerbetaling fortsat 100 % i
Holland, og for borgere i Tyskland var betalingsandelen faldet til 25 % eller slet ingen alt afhaengig
af behandlingstypen. For borgere i Storbritannien var betalingsandelen faldet med 18 %, og i Dan-
mark var faldet i andelen kun 1 %.

Tabel 7.2  Andel brugerbetaling i procent opgjort for 1999 og 2013 for tandplejeydelsen udvidet
to-fladet plastfyldning af tand 45'

Land/ar 1999 2013
DK 912 902
DE 542 0%/ 25
NL 100 100
GB 100 822
Note:  'Uden privat (tillzegs)forsikring, 2 Gennemsnitspris, ® Enkellagsteknik som standardmetode, # 1 tilfeelde af tolagsteknik tilfgjes

ekstra gebyr.

7.3.3 Rodbehandling pa tand 46

| Tyskland var vederlaget i 2013 for en rodbehandling pa tand 46 ca. € 231 og deekkede fglgende
behandling: Patientinformation, bedevelse, pasaetning af kofferdam, klargarelse af tand og abning
af pulpakammeret for derved at fa adgang til nervekanalen. Derefter fijernes nervevaev og bakterier
fra kanalen. Rentgenbillede bruges bl.a. til at klargere kanalerne med henblik pa fyldning af
rodkanalerne. Et rentgenbillede tages derefter bl.a. til at afmale fyldninger, og en midlertidig fylding
indleegges. Brug af operationelt eller tandlaegemikroskop er ikke medregnet i omkostningerne. Den
midlertidige fyldning anses som slutningen pa behandlingen.

Ser man pa den kebekraftjusterede ratio fra 2013 i Figur 7.6 er prisniveauet for ydelsen i Danmark
og Holland henholdsvis 33 % og 3 % hgjere sammenlignet med Tyskland. | Storbritannien er pris-
niveauet 71% lavere end i Tyskland.

71



Figur 7.6  Prisniveau for rodbehandling pa tand 46 i 1999 og 2013
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Sammenlignes priserne i 1999 med priserne i 2013 ses af Figur 7.7, at der i tre af landene er sket
en stigning. Stigningen er mest udtalt i Danmark med en stigning pa 250 % og i Tyskland pa 132 %
i forhold til priserne i 1999. | Holland er stigningen pa 56 % sammenholdt med 1999-niveauet. Pri-
serne er for samme periode faldet med 33 % i Storbritannien.

Figur 7.7  Udvikling i kebekraftsjusteret pris (procent) for rodbehandling pa tand 46 i perioden
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Andelen af brugerbetaling for ydelsen er meget forskellig for de individuelle lande. | 1999 og 2013
var der ingen brugerbetaling for ydelsen. | Danmark er andelen af brugerbetaling faldet markant
(65 %), og andelen af brugerbetaling i Storbritannien er steget med 2 % i perioden.

Brugerbetaling i Nederlandene har ligget konstant pa 100 % i perioden.
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Tabel 7.3  Andel brugerbetaling i procent opgjort for 1999 og 2013 for tandplejeydelsen rodbe-
handling pa tand 46’

Land/ar 1999 2013 \
DK 852 20
DE 0 0
NL 100° 100
GB 80 822

Note:  'Uden privat (tillaegs)forsikring, 2 Gennemsnitspris, ® Patienter over 18 ar,

7.3.4 Krone pa tand 21

Ved en defekt tand, hvor en fyldning ikke lzengere er en holdbar Igsning i forhold til tandens funktion,
er en krone ngdvendig.

| Tyskland er vederlaget for en krone inkl. materiale og laboratorieomkostninger € 496 og daekker
behandlingen: Patientinformation, bedgvelse, aftryk til midlertidig krone, klargerelse af tand, afge-
relse af tandfarve, aftryk af over- og underkaebe til at lave modeller. Fremstilling og indseetning af
den midlertidige krone. Afpragvning af tandkronen, funktionskontrol med okklusionsslibning, finpuds-
ning, paseaetning af kronen, funktionskontrol og afsluttende check-up.

Kroner kan laves af forskelligt materiale, men er her en kombination af guld og porcelaen.

Prisniveauet for tandlaegeydelsen for landene er opgjort i Figur 7.8 i en kgbekraftsjusteret ratio, hvor
prisniveauet i Tyskland er sat til indeks 100. Ser man pa den kgbekraftjusterede ratio fra 2013, er
prisniveauet for ydelsen i Danmark 95 % hgjere sammenlignet med Tyskland. | Storbritannien og
Holland er prisniveauet henholdsvis 6 % og 46 % lavere sammenholdt med Tyskland.

Figur 7.8  Prisniveau for en krone pa tand 21 i 1999 og 2013
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Sammenlignes priserne i 1999 med priserne i 2013, ses af Figur 7.9, ar der i to af landene er sket
en stigning: Stigningen er mest udtalt i Storbritannien og Holland med en stigning pa henholdsvis
92 % og 42 %. Priserne er i samme periode faldet med 4 % i Danmark og 18 % i Tyskland.

Figur 7.9  Udvikling i kebekraftsjusteret pris (procent) for en krone pa tand 21 i perioden 1999-
2013
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Andelen af brugerbetaling for ydelsen er forskellig for de individuelle lande. | 1999 og 2013 var
andelen af brugerbetaling i Danmark og Holland 100 %. | Tyskland er brugerbetalien steget med 17-
30 % og med 9 % i Storbritannien.

Tabel 7.4  Andel brugerbetaling i procent opgjort for ar 1999 og 2013 for tandplejeydelsen krone

pa tand 21’
Land/ar 1999 2013 |
DK 100 100
DE 42-552 722P
NL 100 100
GB 80 892
Note: ' Uden privat (tillaegs)forsikring, 2 Gennemsnitspris, ® Uden bonus.

7.3.5 Afsluttende kommentar

Samlet set ma prisniveauer og -udviklinger spejles op imod hinanden. Hvad angar prisudviklingen
er der samlet set markante forskelle bade ydelserne og landene imellem, men den mest markante
prisvaekst ses i Danmark og Tyskland. Tager man hgjde for de absolutte prisniveauer, optraeder dog
en modveegt, der ggr prisveeksten mindre markant, idet udgangspunktet i 1999 var lavere end i de
gvrige lande. Samlet set havde Danmark dog i 2013 stadig det hgjeste prisniveau pa de fire ydelser,
mens England samlet set havde det laveste prisniveau i 2013.
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7.4 Sammenligning af priser pa specifikke ydelser i Danmark, Sverige
og Norge

Tandlaegeforeningen i Danmark har foretaget en sammenligning af priser pa specifikke basale tand-
plejeydelser i henholdsvis Danmark, Sverige og Norge i 2017 (Tandleegeforeningen 2018). Der ses
pa almen undersggelse, individuel forebyggelse, tandrensning og e@vrige behandlinger, fx ekstrak-
tion og enkeltfladet plastfyldning pa kindtand/molar. Priserne er hentet fra det danske takstkatalog
(tandlaegeoverenskomsten), en svensk prisliste fra Folktandvarden og et udvalg priser fra den nor-
ske prisportal www.hvakostertannelegen.no over priser hos privatpraktiserende tandlaeger. Priserne
er kabekraftsjusterede og konverteret til danske kroner. Af prissammenligningen fremgar, at de
overenskomstbaserede danske priser for alle de listede ydelser ligger vaesentligt under priserne i
Sverige og Norge.

Det skal bemaerkes, at de offentlige referencepriser, der anvendes i forbindelse med tilskud til pati-
enter med specifikke diagnoser i Norge, med en enkelt undtagelse ikke er inkluderet. Ligeledes er
de svenske priser baseret pa en prisliste fra en Folktandvard. Selvom prisforskellene i Sverige efter
2008-reformen er blevet mindre, sa er det ikke sikkert, at priserne fra denne Folktandvard fuldsteen-
digt afspejler de faktiske gennemsnitlige markedspriser fra Sverige, jf. kapitel 2.
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Bilag 1

Interviewguide

About the project

The projects aim is to describe and analyse national
models for dental care in five selected countries,
among these XXX. This includes a macro level focus
on the legislation, organization, financing, governance,
and a micro level focusing on the patient’s perspective.

About you

Describe the position/job from which you are being in-
terviewed (e.g. what is your job function and respon-
sibility, and what is the function/responsibility/assign-
ments of your institution)

How old are you?

What is your educational background?

If interviewee is a den-
tist

How many years have you been practising?

How many years have you been in your current posi-
tion?

Macro level — The organization, structure and financing of oral health care

Legislation

What are the aims of dental care? How is the organiza-
tion, structure, quality assurance etc. embedded in the
legislation?

How are entitlements to dental care described in the
legislation (explicit, implicit)

How about quasi-legislation — eg. Clinical guidelines -?
Any comments about the elaboration and implementa-
tion in the dental care systems?

Organization

How are dentists organized in your country?

How are dentists employed in your country?

Is there a purchaser (government or insurance com-
pany)/provider (private dentist/dental house) split and
how is it organized?

Structure

How is the responsibility for providing oral health ser-
vices in your country divided?

Which governmental and non-governmental institutions
control the provision of oral health care? And how is
the control carried out?

How is it made sure that dentists are available
throughout the country?

Do you have comments on ownership, the right to es-
tablish a dental practice, and the competition between
dentists?

Payment/remuneration
of dentists

How are the providers (dentists) paid /remunerated for
their services?

Advantages disadvantages of the payment system?
Market structure, pricing etc. ?

Financing of dental
care

Comments on the overall financing — eg how does user
payment interact with provider payment — do you have
user payment ceilings? And how are they governed?

Social inequality and social security

What measures are in place to se-
cure access for all for oral health
services?
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Private insurance, public provider or “free” market

What kind of “insurance” is availa-
ble to the citizens?

Are there any adverse health effects of the way the
system is financed — on oral health or health in gen-
eral?

Budget responsibility and -control: How/who makes
sure that budgets for dental care are kept and not ex-
ceeded? Which tools do you use?

Dental health outcomes

What is the general dental health status in the coun-
try?

Are there social inequality in the dental health out-
comes

How is the relation between input to output to out-
come

Micro level — the oral health care system seen from the patients perspective

A thorough description of how a typical patient would
progress through the system

Characteristics of patients who go as often as recom-
mended, patient who do go but not as recommended
and patient who do not go to the dentist. (prophylactic
and treatment visits)

Payment

How is the payment experienced by the patient? Is
there direct reimbursement or does the patient pay the
full bill and get reimbursed by insurance/government
later

Criteria for reimburse-
ment

What services are covered publicly and what ser-
vices are covered privately

. E.g. check-ups, prophylactic ben-
efit or treatments of dental caries
and periodontal disease

Patient rights How is the right to publicly funded dental care de- - For citizens /EU citizens
scribed in the legislation /quasi-legislation (explicit/im- For asylum seekers, non-EU citi-
plicit) (positive/negative list) zens, immigrants without papers

Access What are the criteria for obtaining the publicly

funded dental

Which — if any - of the publicly funded dental care ser-
vices — are aimed at specific groups? — If any, what are
the criteria for these groups?

How often can you have the publicly funded services

Do the citizens face prohibitive costs and what op-
tions do they have

Future and current debates on dental care

In light of the topics covered, what are the current de-
bates regarding the model for dental care in you coun-

try?

What kinds of transformations/reforms in the model for
dental care are occurring now? And what kinds of
transformations do you see coming in the future?

Data on health outcomes, dental care prices and consumption

Can you supplement the data that we already have on
health outcomes, dental care prices, and consumption
of dental care?

Thank you!
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