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Forord

Naervaerende rapport er den tredje og sidste i raekken af delrap-
porter, der skal beskrive resultaterne af Tandundersggelsen ved
KRAM-undersggelsen. Tandundersggelsen var koblet op pa
Statens Institut for Folkesundheds KRAM-undersggelse, og i
perioden fra januar 2008 til udgangen af januar 2009 blev de
odontologiske data indsamlet. Den praktiske gennemfgarelse af
Tandundersagelsen foregik i et samarbejde mellem Tandlaege-
foreningen og Tandlzegeskolen i Kabenhavn.

Tandundersggelsen kom til at omfatte 4.402 borgere |
alderen 18-96 ar bosiddende i 13 danske kommuner. Den fer-
ste delrapport med titlen “Tandstatus — tandsundhed objektivt
og subjektivt vurderet” (1) blev offentliggjort i begyndelsen af
februar 2012. Den anden delrapport med titlen ”Sammen-
haeng mellem oral sundhed og generel sundhed, livsstil, medi-
cinforbrug samt forbrug af tandplejeydelser” (2) blev offentlig-
gjort i begyndelsen af januar 2013.

Denne sidste delrapport fokuserer pa risikoprofiler i vok-
sentandplejen i fremtiden og sammenligner det danske voksen-
tandplejesystem med voksentandplejesystemerne i de tre nordi-
ske lande — Sverige, Norge og Finland. Neervaerende delrapport
baserer sig til dels pa resultater fra de to tidligere delrapporter og
dels pa et litteraturstudie. Desuden vil denne tredje delrapport
danne grundlag for efterfelgende egentlige videnskabelige pub-
likationer, som forskergruppen bag Tandundersggelsen fremover
vil publicere. Det betyder, at forskergruppen vil formulere og be-
svare hypoteser inden for de enkelte delomrader, og disse for-
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skere vil g mere i dybden, end det har vaeret hensigten inden for
rammerne af denne tredje delrapport.

Malgruppen for denne rapport er ferst og fremmest
Tandlaegeoverenskomstens parter, dvs. Danske Regioners Lan-
nings- og Takstnaevn samt Tandlaegeforeningen. Derudover er
malgruppen alle, der beskaeftiger sig med og interesserer sig
for tandpleje og voksentandplejesystemet.

Rapporten er udarbejdet af senior projektleder, tandlee-
ge, MPH Birthe Cortsen i samarbejde med projektleder, cand.
scient.oecon. Eskild Klausen Fredslund og med faglig sparring
fra lektor, dr.odont. Nils-Erik Fiehn. Der er laest internt review pa
naervaerende rapport af lektor, dr.odont. Nils-Erik Fiehn og se-
nior projektleder, cand.merc.int. Lone Bilde. Rapporten har vae-
ret i eksternt review hos professor, dr.odont. Dorthe Holst,
Tandlaegeskolen i Oslo, og hos professor Kjeld Mgller Pedersen,
Syddansk Universitet. Alle takkes for deres engagement og
konstruktive kommentarer.

KORA (tidligere DSI) gnsker at takke deltagerne i Tandun-
dersggelsen, Statens Institut for Folkesundhed og en lang raek-
ke forskere ved Tandlaegeskolerne i Kgbenhavn og Arhus, uden
hvem denne rapport ikke var blevet til. KORA gnsker ogsa at
takke gkonomiske bidragydere til Tandundersggelsens dataind-
samling og efterfelgende afrapportering: Tandlzegernes fond i
Danske Regioner “Midler til faellesforanstaltninger pa tandlze-
geomradet”, Sygekassernes Helsefond, Trygfonden og Tandlae-
geforeningen.
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) Odontologiske forkortelser og ordforklaringer

Aftagelig protetik

fx helproteser og delproteser der kan tages ud af munden

Attrition slid

Betandet patienter med taender i munden i modsaetning til tandlgse

BOP% procentandel af steder hvor tandkadet blgder, nar der males tandkadslommer

Caries huller i taenderne

DMFT forkortelse for Decayed (carierede), Missing (mistede), Filled (fyldte) Teeth (taender)
DMFS forkortelse for Decayed (carierede), Missing (mistede), Filled (fyldte) Surfaces (tandflader)
Erosion syreskader pa tandemaljen og tandbenet

Fast protetik

fx kroner og broer der er fastcementeret

Gingiva tandkad
Gingival i tandkadet
Gingivitis betaendelse i tandkadet

Hyposalivation

manglende spytsekretion

Inflammation betaendelsesreaktion

LEON-princip forkortelse for Lavest Effektive OmkostningsNiveau
Odontofobi tandlaegeskraek

Odontologisk det der vedrarer taender og deres sygdomme

Parodontitis

betaendelse i teendernes stattevaev

Parodontal i teendernes stattevaev

Parodontose paradentose, sygdom i taendernes stattevaey, dvs. i tandkgdet og knoglen omkring tandregdderne
Poche tandkadslomme

Protetik omfatter kroner, broer, implantater, delproteser og helproteser

Restaurering

fyldning/krone/bro, som erstatter mistet tandveev eller tand

Residual poche

tilbagebleven tandkedslomme

Tandimplantat

en kunstig rod af metal, som indsaettes i kaebebenet, hvor en naturlig tand mangler

Traume

tandskade som fglge af uheld
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Resumé

Denne rapport belyser voksentandplejen i Danmark, Sverige,
Norge og Finland og beskriver endvidere risikoprofiler i voksen-
tandplejen i Danmark i de kommende ar. Rapporten er den
tredje i en raekke af delrapporter vedrgrende Tandundersagel-
sen ved KRAM-undersggelsen. Tandundersggelsen blev gen-
nemfgrt i perioden januar 2008 til og med januar 2009. Under-
sggelsen omfattede 4.402 voksne danskere mellem 18 og 96
ar fra 13 forskellige kommuner i Danmark.

Det overordnede formal med Tandundersggelsen ved
KRAM-undersggelsen var at kortlaegge voksne danskeres ak-
tuelle orale sundhedsstatus med henblik pa at etablere et ob-
jektivt fundament for planlaegning af tandplejen i privat prak-
sis i Danmark. Men da stikprgven ikke blev repraesentativ for
den danske befolkning, men kun kunne generaliseres til den
del af voksenbefolkningen, der benytter voksentandplejen re-
gelmaessigt, matte det oprindelige formal med denne tredje
delrapport &ndres.

Formalet med denne rapport er derfor at beskrive vok-
sentandplejen i Danmark, Sverige, Norge og Finland, dels med
henblik pa at beskrive forskellene i tilbuddene i dag i de fire
nordiske lande, og dels med henblik pa at skaffe inspiration til
planlaeggere af voksentandplejen i Danmark. Derudover er for-
malet at belyse risikoprofiler i voksentandplejen i relation til en
reekke demografiske, epidemiologiske, aetiologiske og socio-
gkonomiske faktorer.

Rapporten belyser endvidere faktorer af betydning for
brug af voksentandplejen og sammenligner befolkningernes
benyttelse af voksentandplejetilbuddet i de fire nordiske lande.
Der gives en beskrivelse af brugerbetaling for sundhedsydelser,
herunder for voksentandpleje, og brugerbetalingen for voksen-
tandpleje i de fire nordiske lande sammenlignes. Desuden be-
skrives og sammenlignes den opnaede tandsundhed i de fire
nordiske lande i relation til specifikke outcome-mal.

Struktur

Med udgangspunkt i en relevant model beskrives de fire nor-
diske landes tandplejemodeller. Modellen bestar af en struktu-
rel ramme, som omfatter lovgivning pa tandplejeomradet,
myndighedernes retningslinjer for udfarelse af tandpleje, over-
enskomster og nationale styringsredskaber, opstillede malsaet-
ninger og kvalitetsmal samt evaluering og finansiering af tand-
pleje. De overordnede rammer har betydning for organiseringen
og gkonomien i tandplejen, og inputtet afger, hvorledes de
overordnede rammer dimensioneres, ligesom inputtet influe-
rer pa tilrettelaeggelsen af tilbuddet, dvs. organisationen og
gkonomien.

Inputtet omfatter en lang raekke eksterne faktorer, der
udger den kontekst, som voksentandplejen skal operere pa
baggrund af, og som voksentandplejen ikke har indflydelse
pa. Det er faktorer som fx befolkningstaethed og demografien
i voksenbefolkningen, uddannelses- og indkomstforhold, tidli-
gere deltagelse i bgrnetandplejetilbuddet, tandleegeskraek,
forekomsten af fluorid i drikkevandet, livsstilsfaktorer som suk-
kerindtagelse, lzaeskedrikindtag, rygning og alkoholindtag,

forekomsten af livsstilsbetingede sygdomme og laeegemiddel-
forbruget. Under input hgrer ogsa ressourcer som fx det tand-
plejepersonaleudbud, der er til radighed, uddannelseskapaci-
tet, rekrutteringsmuligheder og geografisk deekning samt den
til rddighed vaerende teknologi for voksentandplejen.

Organisering omfatter fx hvordan voksentandplejetilbud-
det er tilrettelagt: eksempelvis privat og/eller offentligt tilbud,
store/sma enheder, arbejdsdeling blandt personalegrupper og
bemandingsgrad. Mens gkonomi omfatter honorarstruktur,
herunder myndighedernes mulighed for regulering, prisfast-
settelse af ydelserne, egenbetaling, tilskudssystem, forsik-
ringsmuligheder, tilkaldeordninger, incitamenter for patienter-
ne, incitamenter for udbyderne, fx aflenningsformer, samt
eventuelle indbyggede uhensigtsmaessigheder. Flere af disse
faktorer er beskrevet og diskuteret for de fire nordiske lande.

Bade input til voksentandplejen og organisering af tand-
plejetilbbuddet og gkonomien i voksentandplejen har betyd-
ning for voksentandplejens resultater (output og outcome).
Output omfatter fx barrierer for brug af tandplejen, brug af
tandpleje og hyppighed af besag, malgrupper som deltager,
egenomsorg, selvvurderet oral sundhed, forekomst af caries,
parodontose og erosioner. Outcome omfatter fx antal bevare-
de egne teender og DMFT.

Resultater

Pa baggrund af sammenligningen af de fire nordiske landes
voksentandplejemodeller viste der sig en raekke ligheder og en
raekke forskelligheder.

Lighederne:

¢ Alle fire lande etablerede vederlagsfri tandpleje for bern og
unge i begyndelsen af forrige arhundrede

¢ Alle fire lande har en vis grad af offentligt tilskud til voksen-
tandpleje bortset fra Norge, som kun har offentligt tilskud til
prioriterede grupper af voksne

e Store dele af voksenbefolkningerne i alle fire lande gar re-
gelmaessigt til tandlaege

e Alle fire lande har fokus pa forebyggelse af tandsygdomme
i tandplejetilbuddet

o Alle fire lande har szerlige ordninger for afgraensede person-
grupper/risikogrupper/prioriterede grupper, men det er ikke
helt de samme grupper i de fire lande

e Alle landene har lgbende gennemfart reformer af voksen-
tandplejen og tilskudssystemet

e Alle landene har en vis grad af faglige kriterier knyttet til
tandplejeydelserne, og der arbejdes pa nationale retnings-
linjer i Danmark og Sverige

¢ Alle landene har starre eller mindre udfordringer i relation til
demografiske og sociogkonomiske forskelle i benyttelsen af
voksentandplejen

e Alle fire landes befolkninger har oplevet stor forbedring i
tandstatus

e | alle fire lande er der fortsat social ulighed i tandsundhed
blandt voksne.

Voksentandpleje i Danmark 7



| Resumé

Forskellighederne:

e | modsatning til de andre tre lande tilbyder Danmark ikke
voksentandpleje i bade offentligt og privat regi

¢ | modsaetning til Sverige og Norge har Danmark ikke fastsat
referencepriser pa ydelserne

e Danmark indberetter tandstatus pa voksenbefolkningen i
modsaetning til de andre nordiske lande

e Danmark har ikke haft rekrutterings- og daekningsgradspro-
blemer i samme omfang som isaer Norge og Finland

e Vaegten af det offentliges tilskud til tandpleje er lagt pa ba-
salydelser i Danmark og Finland, mens Sverige har lagt veegt
pa beskyttelse mod hgje udgifter til tandpleje, og Norge har
lagt vaegt pa hel eller delvis vederlagsfrihed for prioriterede
grupper i voksenbefolkningen, hvor behovet for tandpleje
er betinget i medfadte forhold eller sygdom.

Rapporten identificerede felgende risikofaktorer i forhold til

orale sygdomme:

e Risiko for tandsygdomme som falge af sociale forhold

e Risiko for tandsygdomme som falge af alder, herunder flere
bevarede taender, tandsygdomme — en akkumuleret proces,
behovet for stgbte restaureringer og kognitiv funktionsned-
saettelse

e Risiko for tandsygdomme som falge af livsstil, herunder suk-
kerindtag og lzeskedrikke, rygning og alkoholindtag

e Risiko for tandsygdomme som falge af generelle lidelser,
herunder metabolisk syndrom, praediabetes, diabetes og
forhgjet blodtryk

e Risiko for tandsygdomme som fglge af laegemiddelbrug,
herunder polyfarmaci, laegemiddeltyper med orale bivirk-
ninger og kolesterolsaenkende medicin.

Faktorer af betydning for brug af voksentandplejen identifice-

redes til felgende:

e Kgn, alder, uddannelse, indkomst, etniske grupper og tand-
laegeskraek.

Sammenligningen af de fire befolkningers benyttelse af vok-

sentandplejetilbuddet viste, at:

¢ en mindre andel af de yngste voksne har benyttet voksen-
tandplejen

e de stgrste andele, der har benyttet tandplejen, er i Danmark
de 50-59-drige, i Norge de 55+-arige, i Sverige de 70+-ari-
ge, mens der i Finland ses en faldende andel i befolkningen
over 65 ar, der har benyttet tandplejen

e nordmand uanset aldersgruppe har de sterste andele, der
har benyttet tandplejen

e indtil 65-arsalderen har danskerne de naeststgrste andele,
der har benyttet tandplejen

e i Sverige ses der med alderen en lineaer stigning i andelen,
der har benyttet tandplejen, og ved 65-ars alderen overha-
les danskerne af svenskerne.
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Sammenligning af brugerbetaling for sundhedsydelser i de fire

nordiske lande viste, at:

e den samlede brugerbetaling pa sundhedsydelser er relativt
lavere for danskere sammenlignet med svenskere, nord-
meaend og finner

e brugerbetaling for sundhedsydelser i Danmark er koncen-
treret pa feerre sundhedsomrader end i de tre andre nordi-
ske lande.

Sammenligning af brugerbetalingen for voksentandpleje i de

fire nordiske lande viste, at:

e yngre personer har lavere udgifter til tandpleje sammenlig-
net med aeldre personer

e brugerbetalingen for tandpleje stiger op igennem livet og
topper omkring 75-arsalderen for sa at falde blandt de aeld-
ste aldersgrupper

® bade svenskere og nordmaesnd over 40 ar har en starre arlig
brugerbetaling for tandpleje sammenlignet med danskere.

Sammenligning af den opnaede tandsundhed i de fire nordi-

ske lande i relation til antal bevarede taender viste, at:

¢ det gennemsnitlige antal bevarede taender falder igennem
livet

e det gennemsnitlige antal teender er hgjere blandt danskere
i forhold til de tre andre lande

e blandt de zldste aldersgrupper har nordmeend og finner
bevaret relativt feerre teender sammenlignet med svenskere
og danskere

Sammenligning af den opnéede tandsundhed i de fire nordi-

ske lande i relation til DMFT viste, at:

¢ den gennemsnitlige carieserfaring udtrykt som DMFT @ges
igennem livet

e det gennemsnitlige DMFT er lavest blandt danskere i for-
hold til de tre andre lande.

Konklusion

Rapporten konkluderer, at pa trods af store forskelle i organi-
seringen og finansieringen af voksentandplejetilbuddet i de
nordiske lande star alle landene fortsat over for udfordringer i
relation til at na hele voksenbefolkningen. | relation til zeldre-
befolkningen ser Sverige ud til at have held med at motivere
ldre over 65 4r til at fastholde regelmaessige tandundersg-
gelser meget langt op i alderen.

Det konkluderes endvidere, at der er opndet en god oral
sundhed blandt personer, der deltager i tandplejetilbuddet,
men det star fortsat tilbage at sikre lige adgang til tandpleje og
reducere uligheden i tandsundhed for befolkningen generelt —
iseer for den zeldre del af befolkningen.

Konklusionen omfatter desuden refleksion over:
e Udbud af voksentandplejetilbud i bade den offentlige tand-
pleje og i privat praksis



Resumé

/ldre generationer med ophobning af risikofaktorer
Diversiteten i seldrepopulationen

Identificering af hgjrisikoindivider

Fokus pa fastholdelse af aeldre og gamle i regelmaessige
tandplejebesgg

Gode resultater i Barne- og Ungdomstandplejen med popu-
lationsbaseret forebyggelsesstrategi

Maélrettet forebyggelsesstrategi i relation til hajrisikogrupper
Komplekse patienter medfarer @get arbejdsbelastning for
tandlaeger

Uddelegering af arbejdsopgaver

Strukturelle tiltag og virkemidler

Udjaevning af social ulighed i tandsundhed

Mere omkostningseffektiv indretning af det offentlige til-
skud.

Der praesenteres en trinvis model for identificering af hgjrisiko-
individer pa baggrund af en “risikoscore”, centralt udtraek af
personer der ikke er i tandlaegernes regelmaessige tilkaldeord-
ninger samt opsggende indkaldelse til tandundersggelse fra
regionen. Og der oplistes en raekke spargsmal og overvejelser,
som er relevante for sundhedsmyndighederne (Sundhedsstyrel-
sen) og Tandlaegeoverenskomstens parter (Danske Regioner og
Tandlaegeforeningen) at diskutere i relation til at definere malet
med det offentlige tilskud til voksentandpleje i fremtiden.

Habet er, at rapportens indhold kan virke som inspiration i for-
hold til videreudvikling af voksentandplejetilbuddet samt i for-
bindelse med tilrettelaeggelsen af det offentlige tilskud til vok-
sentandpleje i Danmark.
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Undersggelsens baggrund og formal

1.1 Baggrund

1.1.1 Tandundersagelsen ved KRAM-undersggelsen
Tandundersggelsen ved KRAM-undersggelsen blev ivaerksat
med henblik pa at kortlaegge voksne danskeres aktuelle orale
sundhed, styrke forstaelsen for generelle sygdommes og livs-
stilsfaktorers indflydelse pa de hyppigste sygdomme i mundhu-
len samt etablere et objektivt fundament for planlaegning af
tandplejen i privat praksis i Danmark.

Tandundersggelsen blev gennemfart i perioden 1. januar
2008 til 31. januar 2009. Ferste delrapport (1) udkom i februar
2012 og omhandlede kortlaegning af 4.402 voksne danskeres
orale sundhed. Anden delrapport (2) udkom i januar 2013 og
paviste sammenhange mellem oral sundhed og generel sund-
hed, livsstil, medicinforbrug samt forbrug af tandplejeydelser
hos disse 4.402 voksne danskere.

Det var oprindelig formalet, at tredje delrapport skulle
vurdere behovet for fremtidig tandbehandling med szerligt fo-
kus pa de kommende zeldregrupper med henblik pa at etablere
et veldokumenteret fundament for planleegning af dansk vok-
sentandpleje i fremtiden. Det skulle ske ved at gennemfare
fremskrivninger af sygdomspraevalenser og herudfra estimere
scenarier for fremtidige tandpleje- og behandlingsbehov i den
danske voksenbefolkning. Desuden skulle de sundhedsgkono-
miske konsekvenser af behovsscenarierne vurderes med hen-
blik pa fremtidige behov for tandplejepersonale, finansierings-
og organiseringsmodeller for tandplejen samt afledte konse-
kvenser for overenskomster.

1.1.2 Voksentandpleje i de nordiske lande

Da det viste sig, at stikpraven bade i KRAM-undersagelsen og
dermed ogsa i Tandundersggelsen ikke blev repraesentativ for
hele den danske befolkning, blev det ngdvendigt at justere for-
malet for den sidste delrapport vedrerende Tandundersggel-
sen. Som falge heraf vil denne tredje delrapport belyse voksen-
tandplejen i Danmark i perspektivet af voksentandplejen i tre
andre nordiske lande — henholdsvis Sverige, Norge og Finland.
De nordiske lande har nemlig tilrettelagt voksentandplejetil-
buddet meget forskelligt bade for sa vidt angar det offentliges
tilskud til tandpleje og for sa vidt angar udbudssiden — offent-
lige og/eller private udbydere.

Forskellene ligger bl.a. i, at Danmark yder tilskud til en
raekke "basale” tandplejeydelser til alle patienter, der vaelger at
benytte voksentandplejetilbuddet, og voksentandpleje udby-
des stort set kun af private udbydere. | Sverige yder det offent-
lige primeert tilskud til patienter med stort behov for tandpleje,
0g jo starre behov patienten har, desto starre ydet tilskud. Sam-
tidig har voksenbefolkningen i Sverige mulighed for at fa tand-
pleje enten i den offentlige tandpleje eller i privat praksis.
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| Norge ydes der ligeledes tilskud til patienter med behov for
mere omfattende tandpleje, men her skal behovet vaere be-
grundet i medfedte forhold eller sygdom. Sterstedelen af vok-
senbefolkningen far dog ikke tilskud til tandpleje, og voksen-
tandpleje udbydes ogsa her af bade offentlige og private
udbydere. | Finland har man for ti ar siden reformeret og ud-
bygget hele tandplejeomradet, sa hele voksenbefolkningen —
og ikke kun de yngre voksne — nu far tilskud til tandpleje i et
parallelt system i offentligt og privat regi.

Tilblivelsen og udviklingen af de forskellige nordiske lan-
des voksentandplejesystemer, som de kendes i dag, bygger pa
en lang raekke beslutninger, tiltag og reformer, som er foregaet
igennem cirka 100 ar.

1.1.3 Malszetningen for voksentandplejen i Danmark
Den overordnede malsaetning for tandplejen i Danmark er,
"at befolkningen ved en god hjemmetandpleje og et sam-
menhangende tilbud om forebyggelse og behandling kan
udvikle hensigtsmaessige tandplejevaner samt sunde teender,
mund og kaeber og bevare disse i funktionsdygtig stand gen-
nem hele livet” (3).

Opretholdelse af en god tandsundhed livet igennem er
komplekst og afhaenger af indflydelsen af en raekke forskellige
faktorer, som hver isaer kan kompromittere tandsundheden og
forage risikoen for caries og andre sygdomme i mundhulen (4).
Befolkningens egenomsorg (dvs. hjemmetandpleje) og brug af
voksentandpleje vil de fleste opfatte som afggrende for, at be-
folkningen opretholder en god oral status (5).

1.1.4 Risikofaktorer i relation til oral sundhed

Men der er flere andre vaesentlige faktorer, som ma inddrages
i risikovurderingen, nar den enkeltes risikoprofil skal fastslas.
Derfor beskrives risikoprofiler i voksentandplejen i fremtiden —
saerligt med fokus pa de kommende zeldre generationer. Risi-
koprofiler er en kategorisering af personer i forhold til deres ri-
siko for et darligt resultat (output eller outcome — se definition
side 13) af tandplejen. Personer med hgj risiko har eksempelvis
behov for en seerlig indsats, fx i form af szerlig intervention,
mere forebyggelse, flere ydelser eller behandlinger, hvilket
medfgrer, at de bliver dyrere patienter. De faktorer med betyd-
ning for den enkeltes risikoprofil, som vil blive belyst i denne
rapport, er bl.a. demografiske og sociale forhold, livsstil og ge-
nerelle sygdomme.

Rapporten laegger vaegt pa at beskrive tandplejetilbud-
det til den brede del af befolkningen i hvert land, mens tilbud
til seerlige grupper kun naevnes kortfattet. Bilag 1 bagerst viser
en sammenligningstabel for en raekke forhold i de fire nordiske
lande.



Undersggelsens baggrund og formal

1.2 Formal
Formalet med denne rapport er, at:
e beskrive voksentandplejen i Danmark, Sverige, Norge og

Finland med henblik pa at sammenligne tilbouddene i dag i
de fire nordiske lande og med henblik pa at skaffe inspira-
tion til planleeggere af voksentandplejen i Danmark
beskrive risikoprofiler i voksentandplejen i relation til en
raekke demografiske, epidemiologiske, aetiologiske og so-
ciogkonomiske faktorer

e Dbeskrive faktorer af betydning for brug af voksentandplejen

og sammenligne benyttelse af voksentandplejetilbuddet i de
fire nordiske lande

beskrive brugerbetaling for sundhedsydelser — herunder
voksentandpleje — og sammenligne brugerbetalingen for
voksentandpleje i de fire nordiske lande

beskrive den opndede tandsundhed i de fire nordiske lande
ved at sammenligne landenes resultater pa tandstatus.
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2 Materiale og metode

2.1 Materiale

Rapporten baserer sig dels pa resultater fra de to tidligere del-
rapporter (1, 2) vedrarende Tandundersagelsen ved KRAM-
undersggelsen og dels pa et studie af bager, rapporter, viden-
skabelige artikler, artikler fra nyhedsmedier og hjemmesider.
Herudover indgar forfatternes baggrundsviden i rapporten, og
en raekke problemstillinger er drgftet i fora med flere andre
medarbejdere i KORA med viden inden for omradet.

2.2 Metode

Rapporten er et litteraturstudie baseret pa litteratursggning i
videnskabelige databaser, bl.a. PubMed-databasen. Ved littera-
tursggningen i PubMed-databasen er der sggt pa enkelte
Mesh-words og pa kombinationer af Mesh-words. Litteratur-
sggningsprocessen har vaeret ekstensiv og explorativ, sdledes at
nyerhvervet viden i segningen hele tiden har dannet baggrund
for yderligere sggning i detaljer.

2.2.1 Model for analysen

Til beskrivelse af konteksten for voksentandplejen og faktorer
af betydning for voksentandplejens organisering og resultater
anvendes modellen i figur 1 nedenfor. Modellen anvendes i
beskrivelsen af de forskellige nordiske landes tandplejemodel-
ler. Overordnet er der en strukturel ramme, som voksentand-
plejen skal agere indenfor. Farst og fremmest udgares den

Figur 1: Model for analysen

strukturelle ramme af malsaetningen for tandplejen i Tandpleje-
lovens § 1, hvori det hedder, “at befolkningen ved en god
hjemmetandpleje og et sammenhangende tilbud om forebyg-
gelse og behandling kan udvikle hensigtsmaessige tandplejeva-
ner samt sunde taender, mund og kaeber og bevare disse i funk-
tionsdygtig stand gennem hele livet” (6).

Endvidere udggres den strukturelle ramme af den til en-
hver tid gaeldende Tandlaegeoverenskomst (7), som foreskriver,
at "den brede befolkning skal tilbydes et generelt, basalt tand-
plejetilbud, men overenskomsten skal ikke s@ge at imgdekom-
me enkelte patienters saerlige behov for tandpleje” (8).

Den strukturelle ramme udggres sdledes bade af lovgiv-
ning pa tandplejeomradet, myndighedernes retningslinjer for
udferelse af tandpleje, overenskomster og nationale styrings-
redskaber, opstillede malsaetninger, kvalitetsmal og evaluering
samt finansieringen af tandpleje.

De overordnede rammer har betydning for organiserin-
gen og gkonomien i tandplejen, men ogsa inputtet afger, hvor-
ledes de overordnede rammer dimensioneres, ligesom inputtet
influerer pa tilrettelaeggelsen af tilbuddet, dvs. organisationen
og gkonomien.

Inputtet omfatter en lang raekke eksterne faktorer, der
udger den kontekst, som voksentandplejen skal operere pa
baggrund af, og som voksentandplejen ikke har indflydelse pa.
Det er faktorer som fx befolkningstaethed og demografien i

Strukturel ramme

=

Input [ Organisering

1

Sammenhaeng med det gvrige sundhedsvaesen

Output S

Outcome

1 1
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voksenbefolkningen, uddannelses- og indkomstforhold, tidli-
gere deltagelse i bgrnetandplejetilbuddet, tandleegeskraek,
forekomsten af fluorid i drikkevandet, livsstilsfaktorer som suk-
kerindtagelse, laeskedrikindtag, rygning og alkoholindtag, fore-
komsten af livsstilsbetingede sygdomme og laegemiddelforbru-
get. Under input hgrer ogsa ressourcer som fx det tandpleje-
personaleudbud, der er til radighed, uddannelseskapacitet,
rekrutteringsmuligheder og geografisk daekning samt den til
radighed vaerende teknologi for voksentandplejen.

Af pladshensyn vil ikke alle disse eksterne faktorer blive
behandlet i detaljer for hvert enkelt af de fire nordiske lande,
men der vil blive lagt vaegt pa at beskrive risikoprofiler for tand-
plejen i fremtiden — saerligt med fokus pa de kommende aeldre
generationer. Der tages bl.a. udgangspunkt i resultater fra de
to tidligere delrapporter (1, 2), og der suppleres med opdateret
viden omkring andre risikopatienter, der ikke var i saerligt fokus
for KRAM-undersggelsen.

Organisering omfatter fx, hvordan voksentandplejetil-
buddet er tilrettelagt i privat og/eller offentligt tilbud, store/sma
enheder, arbejdsdeling blandt personalegrupper og beman-
dingsgrad. Mens gkonomi omfatter honorarstruktur, herunder
myndighedernes mulighed for regulering, prisfastsaettelse af
ydelserne, egenbetaling, tilskudssystem, forsikringsmuligheder,
tilkaldeordninger, incitamenter for patienterne, incitamenter
for udbyderne, fx aflanningsformer, samt eventuelle indbyg-
gede uhensigtsmaessigheder. De fleste af disse faktorer vil blive
beskrevet og diskuteret for de fire nordiske lande.

Bade input til voksentandplejen og organisering af tand-
plejetilbuddet og gkonomien i voksentandplejen har betydning
for voksentandplejens resultater (output og outcome). Graen-
serne mellem output og outcome kan veere flydende, idet
nogle af de naevnte faktorer og indikatorer/mal kan befinde sig
i begge kasser.

Output omfatter fx barrierer for brug af tandplejen — herunder
forekomst af tandleegeskraek (den del af tandlaegeskraek der
fordrsages af tandlaegerne selv), brug af tandpleje og hyppig-
hed af besag, malgrupper som deltager, egenomsorg, selvvur-
deret oral sundhed, forekomst af caries, parodontose og ero-
sioner. Mens outcome fx omfatter antal bevarede egne taender,
antal sunde teender, DMFT (Decayed (carierede), Missing (mi-
stede) og Filled (fyldte) Teeth (tzender)) og DMFS (Decayed (ca-
rierede), Missing (mistede) og Filled (fyldte) Surfaces (tandfla-
der)). Flere af disse faktorer vil blive beskrevet for de fire
nordiske lande med fokus pa Danmark.

Modellen indeholder desuden kassen “Sammenhaeng
med det avrige sundhedsvaesen”, som omfatter samarbejdet
mellem voksentandplejen og sundhedsvaesenet. Dette samar-
bejde er relativt begraenset for sa vidt angar den brede raske
del af befolkningen, som benytter voksentandplejetilbuddet.

2.3 Rapportens opbygning

Rapporten er bygget op med et kapitel, der beskriver den histo-
riske udvikling af voksentandplejesystemet i Danmark, Sverige,
Norge og Finland (kapitel 3). Derefter beskrives risikoprofiler i
voksentandplejen i Danmark i de kommende ar (kapitel 4). Der
gives en beskrivelse af benyttelsen af voksentandpleje i de fire
nordiske lande og barrierer for brug af tandpleje (kapitel 5).
Derefter redeggres for brugerbetaling for sundhedsydelser,
herunder tandpleje i de fire nordiske lande (kapitel 6), og den
opndede tandsundhed for de fire lande sammenlignes (kapitel
7). Efter diskussionen (kapitel 8) indeholder rapporten konklu-
sioner og anbefalinger (kapitel 9).
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Voksentandplejen i de fire nordiske lande

3.1 Danmark

Den farste offentlige skoletandpleje i Danmark blev etableret
pa Frederiksberg i 1910 (9). Baggrunden var, at da Frederiks-
berg Kommune i 1909 undersggte taenderne hos 1.554 skole-
barn, var der kun 12, der ikke havde caries. Det var altsa ikke
uden grund, at fremtraedende folk i kommunen gik med tan-
ker om at oprette en skoletandklinik.

For 100 &r siden var forekomsten af tandsygdomme i
Danmark omfattende og behandlingskapaciteten utilstraekke-
lig, idet der var under 300 tandlzeger (10). Den mindst tidskrze-
vende og dermed mest almindelige behandling i forbindelse
med tandsmerter var derfor tandudtraekning. Og selv unge
mennesker fik trukket mange taender ud og nogle fik indsat
tanderstatninger i form af aftagelige proteser.

3.1.1 Historisk udvikling

Sygekasserne etableres
I 1901 stiftedes De Samvirkende Centralforeninger af Sygekas-
ser i Danmark. Sygekasserne blev vant til at samarbejde med
lzegerne med en "takst 1”, som fungerede sdledes, at de sun-
de i princippet betalte for de syge (11). Fra 1916 blev det igen-
nem sygekasserne muligt for ubemidlede borgere ogsa at fa
statsstotte til cariesbehandling, og i 1918 blev der indgaet en
overenskomst mellem Dansk Tandlaegeforening og sygekas-
serne omfattende en raekke behandlingsydelser (10).
Sygekasserne kunne selv beslutte, om de ville yde tilskud
til forskellige former for tandbehandlinger eller udelukkende til
tandudtraekninger. Ligeledes kunne de vaelge mellem at tilbyde
medlemskab efter en “takst 1" eller “takst 2”. Takst 1 var ba-
seret pa en arlig grundydelse betalt af sygekassen og en mindre
kontrolafgift pa de enkelte ydelser betalt af patienten, mens
takst 2 var baseret pd, at sygekassen betalte en andel — mindst
halvdelen — af ydelseshonoraret for hver enkelt ydelse (10).

Stykprishonorar
Mens kun en mindre andel af laegernes patienter traengte til
lzegehjeelp i Igbet af dret, sa havde cirka 90 % af sygekasse-
medlemmerne tandsygdomme, og mange af patienterne hav-
de mange tandproblemer (11). Derfor var tandlaegerne mere
interesserede i sygekassernes takst 2, dvs. stykprishonoraret —
og derfor er honorarsystemet i voksentandplejen i dag baseret
pa stykprishonorarer (11). Denne model fungerede indtil
1960'erne (10).

| 1959 blev sygekasseoverenskomstens takst 1 ophaevet,
og tandlaegeydelser var herefter baseret pa ydelseshonorering i
alle sygekasser. Efter overenskomsten mellem Dansk Tandlaege-
forening og sygekasserne i 1962 udlgb uden at vaere blevet
fornyet, fulgte en overenskomstlgs periode, indtil den farste
landsdaekkende overenskomst mellem De Samvirkende Cen-
tralforeninger af Sygekasser i Danmark og Dansk Tandlaegefor-
ening blev indgaet i 1965 (10).
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Landsoverenskomst og regelmaessig tandpleje
Landsoverenskomsten medvirkede til at udjeevne hidtidige
geografiske og sociale skaevheder. Ydelseshonoreringen blev
mere differentieret, og der indfertes en regelmaessig ung-
domstandplejeordning for den del af befolkningen, som var
over 16 ar og fadt efter 1945. Den regelmaessige ungdoms-
tandplejeordning bestod i, at regelmaessige tandundersggel-
ser preemieredes ved forhgjelse af tilskuddet til behandlinger,
og ved at selve tandundersggelsen var vederlagsfri. Ordningen
blev tilrettelagt, saledes at der skete en argangsvis udbygning,
sa hele befolkningen over tid ville blive omfattet og dermed
ville blive tilbudt vederlagsfri regelmaessig tandundersggelse
og forhgjede behandlingstilskud (10).

Den regelmaessige tandplejeordning bestod i, at borgere,
som var tilmeldt ordningen, 6-7 maneder efter seneste tandbe-
handling modtog et tilkaldekort fra sygesikringen med opfor-
dring om at bestille tid til tandundersggelse inden 14 dage.
Safremt borgeren ikke fik aftalt en tid, blev der yderligere 6-7
maneder efter fremsendt en ny opfordring. Safremt borgere
herefter fortsat ikke havde aftalt tid, var vedkommende ikke
laengere omfattet af den regelmaessige tandplejeordning og
kunne herefter kun opna (et lavere) tilskud i henhold til den
almindelige tandplejeordning. Ved henvendelse pa den kom-
munale socialforvaltning eller pa tandklinikken kunne borgere
dog genoptages i den regelmaessige tandplejeordning (10).

Etablering af den offentlige sygesikring

| 1973 var den offentlige sygesikring blevet etableret ved lov
(12), hvilket sikrede obligatorisk sygesikring til alle borgere fi-
nansieret over skatterne (13). Sygekassernes opgaver blev der-
med overfart til den offentlige sygesikring ved, at sygesikringen
overtog den geaeldende tandlaegeoverenskomst uden andrin-
ger, dvs. med hovedvaegt pa behandlinger sdsom tandfyldnin-
ger, rodbehandlinger og tandudtraekninger. Samtidig skete der
en sammenlaegning af fortsaettelsessygekasserne, der var rene
gensidige forsikringsselskaber for bedre stillede, som kunne
opna statsanerkendelse, men ikke tilskud (13). Fortsaettelses-
sygekasserne blev dermed til en landsdaekkende sygeforsik-
ring, som i dag kendes som “danmark” (10).

Prioritering i sundhedsvaesenet

| 1974 nedsatte indenrigsministeren Prioriteringsudvalget ved-
rerende sundhedsvaesenet, som fik til opgave inden for to ar at
"tilvejebringe et grundlag for en overordnet prioritering af ind-
satsen inden for sygebehandling og sygdomsforebyggelse med
det sigte at udnytte de begraensede ressourcer mest muligt”
(13). Baggrunden for nedsaettelse af Prioriteringsudvalget var
en generel bekymring for den meget betydelige vaekst i sund-
hedssektoren og en vis tvivl om, hvorvidt ressourceindsatsen
blev udnyttet pa den rigtige made (13).

Iseer aktiviteten i privat tandlaegepraksis var gget inden
for de foregaende 10-20 &r — der var sket en fordobling af
sundhedsvaesenets udgifter til voksentandpleje fra 1955-1970
bl.a. som felge af en @get daekningsgrad af praktiserende
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tandlaeger. Ministeriet var nu bekymret for, om man havde et
fornadent styringssystem, der kunne regulere aktiviteten inden
for et liberalt erhverv (13).

Opprioritering af forebyggelse
Prioriteringsudvalget endte med at anbefale, “at den forebyg-
gende indsats @ges i sundhedssektoren savel som i andre sam-
fundssektorer” og konkluderede, at “pa leengere sigt ma der
ved fordeling af ressourcer mellem forebyggelse og sygdoms-
behandling tilleegges den forebyggende indsats starre vaegt
end hidtil” (13).

0Ogsa i betaenkning om befolkningens tandsundhedssta-
tus og tandlaegevaesenet fra 1976 (12) udtrykte embeds-
mandsgruppen under Sundhedsstyrelsen bekymring for, hvor-
dan befolkningens muligheder for tandpleje skulle udvikles pa
lang sigt, saledes at der blev givet mulighed for systematisk
forebyggende og bevarende tandpleje for hele befolkningen,
idet man mente, ordningen med private tandlaegepraksisser
med tilskud fra sygesikringen (sammenlignet med tandpleje pa
klinikker drevet af det offentlige) begreensede mulighederne
for offentlig styring med deraf fglgende sundhedsmaessige og
socialpolitiske problemer (12).

Forsog med profylakseydelse

Opfattelsen af behovet for opprioritering af forebyggelsen kom
helt konkret til at preege tandplejeomradet, idet der i 1978 som
forsagsordning i Tandleegeoverenskomsten blev etableret en
forebyggende tandplejeydelse — den sakaldte profylakseydelse
— mod gingivitis. Forsggsordningen blev dog kun tilbudt de
yngste aldersgrupper, der hgrte under den regelmaessige ung-
domstandplejeordning, og evaluering af ordningen viste positiv
effekt (14).

Offentlige besparelser i 1980’erne

| 1982 var den regelmaessige tandplejeordning et tilbud til de
16-37 arige, og godt 80 % var tilsluttet ordningen. P& grund af
offentlige besparelser afbrad man dog den drgangsvise udbyg-
ning af den regelmaessige tandplejeordning i 1983, hvorefter
den kun omfattede de 16-30 arige (10).

Det medfarte, at de cirka 500.000 tilmeldte borgere i
alderen 30-37 ar (ud af cirka 640.000 berettigede borgere i
den aldersgruppe) ikke lzengere kunne deltage i den regel-
maessige tandplejeordning med et relativt hgit tilskud (70 %),
men blev overfart til den almindelige tandplejeordning med et
relativt mindre tilskud (50 %). Derudover medfgrte det, at de
30-37 arige ikke laengere kunne f& undersggelsen vederlags-
frit, dvs. fuldt betalt af sygesikringen, og at de ikke modtog
tilkaldekort med jaevne intervaller (10).

Sygesikringen kunne umiddelbart herefter vise, at antal-
let af tandundersggelser for de 30-37 arige faldt med 8 %,
mens antallet af tandundersggelser blandt andre aldersgrupper
i samme periode kun faldt med 2,5 %. Man turde dog ikke
konkludere, at faldet i antal tandundersggelser var forarsaget
af det manglende tilkaldekort og/eller den @gede brugerbeta-
ling (10).

Ligeledes pa grund af besparelse pa de offentlige finanser redu-
ceredes i 1981 tilskudsprocenten i den regelmaessige tandpleje-
ordning fra 75 % til 70 % og i den almindelige tandplejeord-
ning fra 66 % til 60 %. Og i 1983 reduceredes tilskudsprocenten
i disse to ordninger yderligere fra henholdsvis 70 % til 60 % og
fra 60 % til 50 % (10).

Parodontalordningen
For at falge med den tandlaegefaglige udvikling besluttede Sy-
gesikringens Forhandlingsudvalg og Dansk Tandlaegeforening,
at overenskomsten i 1982 forsggsvist indtil 1985 skulle udvides
med en parodontalordning omfattende hele voksentandple-
jens malgruppe. Ordningen betgd udvidelse af overenskom-
sten, saledes at der kunne gives tilskud til undersggelse for og
behandling af tandkadsbetzendelse og parodontose, og samti-
dig fjernede man profylakseydelsesordningen.
Parodontalordningen blev finansieret ved, at man ggede
intervallet mellem de regelmaessige tandundersagelser i den
regelmaessige tandplejeordning fra seks til syv maneder (10). |
lgbet af de farste to ar med parodontalordningen viste det sig,
at 6 % af tandplejens brugere havde faet en eller flere paro-
dontalydelser (10) samtidig med, at en netop gennemfart un-
dersggelse havde vist, at parodontoseforekomsten i befolknin-
gen var udbredt (15).

Moderniseringsudvalget

| perioden 1988-1997 ggedes antallet af tandplejeydelser, som
var omfattet af overenskomsten med den offentlige sygesik-
ring, med i gennemsnit 0,3 % arligt pr. person/bruger af vok-
sentandplejen (16). | 1996 havde man nedsat et “modernise-
ringsudvalg pa tandlaegeomradet”, der havde til opgave at se
naermere pa Tandlaegeoverenskomstens ydelser — herunder
overveje behovet og mulighederne for en aendret tilrettelaeg-
gelse af voksentandplejetilbuddet (8).

Moderniseringsudvalget kom med sine anbefalinger i
1997 og vurderede bl.a., at Tandlaeegeoverenskomsten fortsat
skulle udformes som et tilbud om basal tandpleje til den brede
befolkning, der i videst muligt omfang kunne daekke “et saed-
vanligt” behov for tandpleje. Derimod skulle Tandlaegeoverens-
komsten ikke udformes med henblik pa egentlige “risikogrup-
per” i befolkningen, dels fordi der ikke fandtes nogen sikker
metode til at udpege disse grupper, og dels fordi disse risiko-
gruppers behov blev vurderet sa specielle, at de burde tilgode-
ses ved seerligt tilrettelagte tilbud (8).

Indberetning af tandsundhedsdata

| 2000 blev man ved overenskomstforhandlingerne enige om,
at de praktiserende tandlaeger skulle begynde at registrere og
indberette summariske tandsundhedsdata til Sundhedsstyrel-
sen for tre drgange af patienter (25-, 40- og 65-arige). Indbe-
retningen omfattede antal naturlige teender, antal teender med
fyldning og antal taender med caries. Malet var i farste omgang
at f& dokumentation for udviklingen i voksenbefolkningens
tandsundhed (17). Med den seneste overenskomst (7) har man
pa baggrund af indberetningerne bestemt, at tilkaldeinterval-
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lerne skal forlaenges for sa vidt angar patienter med meget god
tandsundhed — se senere.

3.1.2 Voksentandplejen i dag
| overenskomsten pa voksentandplejeomradet skelnes der
mellem basale ydelser, hvortil der ydes offentligt tilskud (fx
undersggelser og tandrensninger), og “luksus”-ydelser (fx
kroner, broer og proteser), som er fuldt ud egenfinansieret.
De basale ydelser, som den brede del af befolkningen anses at
have brug for, yder det offentlige hgjere eller lavere tilskud til,
og honoraret pa cirka to tredjedele af ydelserne fastsaettes
efter forhandlinger mellem Tandlaegeforeningen og Regio-
nernes Lennings- og Takstnaevn. Honorarerne, der forhandles
pa plads, er sakaldte maksimale grundhonorarer (7), mens
der er fri prisfastseettelse pa alle gvrige ydelser, ogsa kaldet
"de frie ydelser”.

| det farste arti efter artusindskiftet fremlagde forskellige
politiske partier fra begge sider i Folketinget flere gange forslag
om vederlagsfri tandpleje og eget tilskud til parodontosepa-
tienter. Det medfarte, at Sundhedsstyrelsen for Indenrigs- og
Sundhedsministeriet udarbejdede en udredning om omforde-
ling af tilskuddet i voksentandplejen (18), som udkom i 2007.

Sundhedsstyrelsen pegede p4, at der godt kunne foreta-
ges en omlaegning af tilskudssystemet, uden at det medfarte
forringelse af tandsundheden, og saledes at tilskuddet i hgjere
grad ville tilgodese patienter, der som fglge af sygdom (paro-
dontose) havde saerligt behov for tandpleje. Samtidig bemaer-
kede Sundhedsstyrelsen, at socialt darligt stillede var overre-
praesenteret i gruppen af borgere med parodontose, og der-
med ville denne gruppe ogsa blive tilgodeset ved hgijere tilskud
til parodontosebehandling (18). Men da udredningen |3 faer-
dig, blev den ikke umiddelbart taget op af det politiske system.

Udvidelse af indkaldeintervaller

Med Tandlaegeoverenskomsten fra 2010 (7) blev det som oven-
for naevnt besluttet, at indkaldeintervallet for patienter med
meget god tandsundhed skulle forlaenges, sdledes at disse pa-
tienter ikke laengere automatisk skulle indkaldes hver sjette
maned. Sundhedsstyrelsen er i gjeblikket ved at udarbejde na-
tionale retningslinjer for indkaldeintervaller, men indtil de fore-
ligger, har Tandlaegeforeningen udarbejdet retningslinjer, som
de praktiserende tandlaeger anbefales at anvende (19). | Tand-
lzegeforeningens retningslinjer opereres med tre grupper af ri-
sikoprofiler i voksentandplejen: “Patienter med lav risikopro-
fil”, som det anbefales at indkalde med et interval pa 12
maneder eller derover; “patienter med moderat risikoprofil”,
som det anbefales at indkalde med et interval pa 6-10 mane-
der, og "patienter med hgj risikoprofil” som det anbefales at
indkalde med et interval pa 2-4 maneder.

Risikovurdering af den enkelte

Ved risikoprofilvurderingen anbefaler Tandlaegeforeningen, at
folgende faktorer inddrages i vurderingen: Carieserfaring og
aktivitet i forhold til aldersgruppen (DMFT), mundhygiejne,
spytsekretion, kost — herunder hyppighed af sukkerindtag,
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fluorindtag, sygdomme eller medicinering, der kan praedispo-
nere for gget cariesaktivitet, gingivalindeks eller BOP%, fore-
komsten af residuale pocher over 4 mm, tandtab, knogletab i
forhold til alder vurderet pa rgntgen, rygning og systemisk el-
ler genetisk praedisponering for gget parodontal sygdomsakti-
vitet (19).

Omfordeling af tilskudsmidlerne

Ved finanslovsforhandlingerne i efterdret 2012 kom tandple-
jen pa dagsordenen igen. Sundhedsstyrelsens konklusioner i
udredningen fra 2007, som pegede pa, at tandrensninger bli-
ver leveret til patienterne hyppigere, end der er belaeg for, og
at tilskud til faerre tandrensninger ikke vil forringe tandsundhe-
den (18), kom i spil. Det farte til, at det arlige tilskud til tand-
rensninger i voksentandplejen blev beskaret med DKK 180
millioner om aret med virkning fra 1. januar 2013. Samtidig
indfartes et ekstra tilskud til tandpleje pa DKK 180 millioner til
modtagere af de laveste ydelser efter Lov om aktiv socialpoli-
tik. Disse DKK 180 millioner fordeles til kommunerne som
DUT-penge (Det Udvidede Totalbalanceprincip). Kommunerne
skal anvende pengene som tilskud til tandpleje for fx kontant-
hjeelpsmodtagere og modtagere af andre ydelser pa kontant-
hjeelpsniveau.

Malgruppen for ydelserne skal desuden enten vaere mel-
lem 18-24 ar, og her daekkes 100 % af tandplejeudgifter ud
over den farste brugerbetaling pa DKK 600, eller vaere 25+-
arig, og her daekkes 65 % af tandplejeudgifterne, der oversti-
ger en brugerbetaling pa DKK 800. Det er endvidere et krav, at
hvis udgiften til et samlet behandlingsforlab overstiger DKK
10.000, sa skal kommunen vurdere, om behandlingen er nad-
vendig og helbredsmaessigt begrundet (20). Derudover far epi-
lepsipatienter ret til vederlagsfri behandling af ulykkesbetin-
gede tandskader som fglge af epileptiske anfald og kommer
dermed til at tilhgre de nedenfor omtalte afgraensede person-
grupper med sarlige behov.

Der er sdledes noget, der tyder pa, at man fra politisk
side i gjeblikket er parat til at gribe ind og omfordele tilskuds-
midlerne i voksentandplejen udenom overenskomstens parter,
saledes at der malrettes midler til dels at behandle sygdomme
i mundhulen, dels at nedsaette brugerbetalingen for sociogko-
nomisk vanskeligt stillede voksne med det formal at mindske
den sociale ulighed i tandsundhed.

Tilskudsordninger til afgreensede persongrupper med
saerlige behov

| Danmark ydes der helt eller delvis vederlagsfri tandpleje til en
raekke afgraensede persongrupper, som har szerligt behov for
tandpleje. Samlet set omfatter ordningerne formodentlig mel-
lem 100.000-200.000 voksne personer.

Det drejer sig om omsorgstandpleje (6), som ydes til per-
soner over 18 ar, der pa grund af nedsat farlighed eller vidtga-
ende fysisk eller psykisk handicap kun vanskeligt kan benytte
de almindelige tandplejetilbud, hvor der i 2011 var tilmeldt
cirka 30.000 personer — et antal der har veeret faldende efter
kommunalreformen (21).
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Specialtandpleje ydes til sindslidende, udviklingshammede samt
personer med bestemte generelle lidelser, fx cerebral parese,
autisme og sclerose (22), og der er formodentlig omkring 31.000
personer, som er berettigede til at modtage dette tilbud (23).

Patienter med sjaeldne sygdomme eller handicap skal til-
bydes radgivning og/eller behandling hos hgjt specialiserede
teams i de to odontologiske Landsdels- og Videnscentre (24).
Hovedparten er barn og unge eller yngre voksne. | centrenes
farste ti funktionsar fra 2002-2012 er 1.827 personer (primaert
op til 20 ar) blevet visiteret til og behandlet i de to centre (25).

Regionen yder et seerligt tilskud til tandpleje til kraeftpa-
tienter, der efter stralebehandling i hoved- eller halsregionen
eller pa grund af kemoterapi har betydelige dokumenterede
tandproblemer. Herudover yder regionen et saerligt tilskud til
tandpleje til personer, der kan dokumentere betydelige tand-
problemer som falge af Sjégrens Syndrom (6). Sundhedsstyrel-
sen vurderede i 2001, at det drejede sig om 250 nye kraeftpa-
tienter pr. ar og 850 personer med Sjégrens Syndrom (23).

Kommunerne kan yde stgtte til tandproteser til perso-
ner i tilfzelde af funktionelt @delzeggende eller vansirende fel-
ger af ulykkesbetingede skader pa teender, mund og keeber.
Ydelsen er indkomstuafhaengig, og det er en engangsydelse,
som ikke udbetales, hvis anden forsikring daekker (23). Det
har ikke vaeret muligt at finde tal for, hvor mange der har faet
statte via denne ordning.

Kommunen kan endvidere yde tilskud til tandpleje i hen-
hold til Aktivloven og Pensionsloven. Efter ansggning foretages
en trangsvurdering i forhold til, om den enkelte er berettiget til
tilskud til tandpleje (6, 22). Det har ikke vaeret muligt at finde
tal for, hvor mange der har faet statte via disse ordninger.

Herudover ydes vederlagsfri tandpleje til indsatte i dan-
ske faengsler (6) samt til veernepligtige (6).

3.2 Sverige

3.2.1 Historisk udvikling

| 1938 afprevede svenske tandlaeger et tandplejesystem for
barn finansieret af staten (26), og herved opstod Folktandvar-
den — den offentlige tandpleje. Hurtigt dukkede klinikker op
for bgrn pa skoler, og de tandlzeger, der stod for tandbehand-
lingen af bgrnene, blev utdlmodige efter ogsa at kunne be-
handle voksne, som ogsa havde stort behov, pa disse tandkli-
nikker.

Behandling af voksne i den offentlige tandpleje
| 1944 besluttede Sveriges davaerende regering, at hver klinik
matte yde tandbehandling til voksne i halvdelen af kliniktiden.
Tandbehandlingen blev ydet til fastsatte priser, som hurtigt var
lavere end prisen hos tandlaeger i privat tandlaegepraksis (26).
I midten af 1960’erne havde den offentlige tandpleje —
Folktandvarden — travlt, mens de privatpraktiserende tandlze-
ger ikke havde nok at lave. Det skyldtes, at Folktandvarden var
understattet af offentligt tilskud, mens prisen pa ydelserne hos
de privatpraktiserende tandlaeger var 5-6 gange starre. De pri-
vatpraktiserende tandlaeger begyndte derfor at flytte ind i de

starre byer, hvorved mere end 300 kommuner stod uden tand-
lzeger i det hele taget (26).

Beskyttelse mod hgje udgifter til tandpleje

| 1974 gennemfartes derfor en tandplejereform, som havde til
formal at sikre hele befolkningen adgang til tandpleje til en
overkommelig pris, saledes at den sociale ulighed i tandsund-
hed blev reduceret eller helt elimineret (27).

Tandpleje for voksne (20+ ar) blev herved baseret pa et
fast stykprissystem pr. ydelse og to tilskudsniveauer: 50 % til-
skud for udgifter op til SEK 1.000 og 75 % tilskud for udgifter
over SEK 1.000 — et sdkaldt "hogkostnadsskydd” (karensbe-
lgb). Behandlingsforslag, som ville udlase 75 % tilskud, skulle
dog forhandsgodkendes (27).

Patientens brugerbetaling udgjordes af forskellen mellem
den pris, som tandlaegen opkraevede fra patienten, og den del af
prisen der blev ydet tilskud til af det nationale svenske tandpleje-
forsikringssystem “Forsakringskassan” (28), og priserne for for-
skellige behandlinger var reguleret gennem forsikringsvilkarene.

Lebende tilpasning af tilskudssystemet

| 1982 blev det rapporteret, at mere end halvdelen af de of-
fentlige udgifter under Tandplejeforsikringen blev ydet til 10 %
af patienterne (29). | perioden 1974-1997 var tilskudssystemet
blevet revideret 64 gange som falge af de stigende udgifter for
staten til tandpleje (30). De Igbende aendringer i forsikringsvil-
karene medfarte igennem arene en stigende brugerbetaling
for patienterne. Eksempelvis betalte patienten i perioden 1974-
1991 (i arets priser) SEK 4.425 for en behandling, som kostede
SEK 13.500, mens brugerbetalingen for patienten med udgif-
ter til behandling i samme belgbsstarrelse var steget til SEK
9.230 i perioden 1997-1998 (28). Dette system kunne give
patienter incitament til at samle behandlinger sammen eller til
at fa udfert mest muligt ad gangen, idet brugerbetalingen faldt
med stigende regningsbelgb. Eksempelvis var patientens bru-
gerbetaling 60 % af de farste SEK 3.000 i 1990, men kun 25
% af belgb over SEK 3.001. | 1996-97 var disse belgbsgraenser
andret, sdledes at patientens brugerbetaling var 100 % pa de
farste SEK 7.000 , 65 % pa belgbet mellem SEK 7.001-13.500
0g 30 % pa belab over SEK 13.501 (28).

Fokus pa forebyggelse

| 1999 reformeredes tandplejetilskuddet, saledes at alle fik ret
til tilskud til basistandpleje, dvs. undersggelser, forebyggelse,
fyldninger, rodbehandlinger osv. Hogkostnadsskydd (karensbe-
lgbet) blev bevaret, saledes at der farst udlgstes tilskud til pro-
tetiske tandbehandlinger (kroner, broer, implantater), nar pa-
tientens brugerbetaling var mere end SEK 3.500 (28). Fra
politisk side overvejede man, om tilskuddet til tandpleje skulle
differentieres i forhold til den enkelte patients indtaegtsforhold,
men den idé blev forkastet (30).

Alle tandlaeger og tandplejere skulle tilslutte sig tilskuds-
systemet. Formalet med denne reform var i princippet det sam-
me som i 1974-refomen, men samtidig havde reformen mere
fokus pa forebyggelse frem for reparativ tandpleje (30), idet
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man gerne ville udvikle og bevare den gode tandsundhed, som
var opnaet.

Grupper med sarlige tandplejebehov

En vigtig hensigt med reformen var desuden at give mere of-
fentligt tilskud til personer, som pa grund af sygdom eller ned-
sat funktion havde saerlige tandplejebehov (30). Disse patient-
grupper fik derfor forhgjet tilskud til basal tandpleje og skulle
ikke selv afholde de ferste SEK 3.500 for at fa “hdgkostnads-
skydd” (28). Samtidig indfertes et nyt tandplejetilbud — abon-
nementstandplejeordningen (31) — som omtales senere.

Fri prisfastsaettelse

Det nye system var dermed indrettet saledes, at alle voksne
kunne fa statte til basistandpleje, som omfattede almindelig,
sundhedsfremmende tandpleje eksempelvis forebyggende
ydelser, cariesbehandling og akut tandbehandling. Forsakrings-
kassan erstattede sd tandlaeger og tandplejere med et fast
grundbelab pr. ydelse for disse almindelige ydelser, og priserne
blev sat fri, sdledes at tandlaeger og tandplejere selv kunne pris-
fastsaette deres ydelser i modsaetning til tidligere, hvor alle pri-
ser havde vaeret underlagt offentlig regulering. Patientens bru-
gerbetaling var herefter forskellen mellem den pris, tandlaegen
eller tandplejeren tog for behandlingen, og det tilskud som
Forsakringskassan ydede til tandlaegen eller tandplejeren. For-
udsaetningen var, at priserne med den nye ordning ville forblive
uaendret eller endda falde (28).

Karensbelgb
Hogkostnadsskydd for protetiske behandlinger blev ligesom
basistandplejeydelser ydet et tilskud i form af et grundbelab
for den enkelte udfaerte ydelse. Dog blev der fratrukket et ka-
rensbelgb pa SEK 3.500 fra det tilskud, der skulle udbetales.
Karensbelgbet blev sdledes brugerbetaling for patienterne,
hvis tandlaegen eller tandplejeren opkraevede fuld daekning af
omkostninger, idet grundbelgbet for ydelserne ikke daekkede
hele udgiften til behandlingen. Behandlinger, som modsvare-
de SEK 3.500 i samlet grundbelgb, betingede samtidig en
tandlaegeregningspris i starrelsesordnen SEK 6.000.
Hogkostnadsskydd for protetiske behandlinger ville sa-
ledes farst kunne opnas, nar summen af ydelsernes grundbe-
lgb oversteg SEK 3.500, og totalomkostningen for ydelserne
var over SEK 6.000. Ved indfarelse af disse nye tilskudsregler
blev det beregnet, at patienten eksempelvis selv ville skulle
betale SEK 8.350 for en behandling, som samlet set belgb sig
til SEK 12.300 (28).

Aldre patienters tandpleje i fokus i valgkamp

Ved evaluering i 2000 af 1999-reformen konstateredes det, at
priserne i tandplejen som fglge af den nye frie prissaetning var
steget mere end forventet (32). Prisforhgjelsen vurderedes at
vaere omkring 18 %, og som fglge af ordningens struktur var
det patienternes brugerbetaling, som var blevet gget med disse
18 %. Evalueringen pegede o0gsa pa, at en gruppe midaldren-
de og zldre, som havde egne taender med omfattende repara-
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tioner eller skader, ville komme til at f& @get behov for protetik
fremover, og de ville blive forfordelt i den nye ordning. P& den
baggrund anbefalede evalueringen (32), at man skulle se pa
mulighederne for at skabe et mere effektivt hdgkostnadsskydd
i ordningen — iszer for de 75+-arige (30).

| valgkampen fire maneder forud for det svenske folke-
tingsvalg i 2002 lovede den davaerende statsminister i en of-
fentlig tale, at det mere effektive hogkostnadsskydd ikke kun
skulle omfatte de 75+-arige, men helt fra 65+ ar (30). Denne
politiske beslutning inddrog ikke i overvejelserne det tidligere
sa heijt prioriterede formal med at understgtte forebyggelse og/
eller gkonomisk teori eller den forudsigelige adfaerd blandt
tandlaeger og patienter, som derfor medferte starre udgifter
end forventet. Der skete saledes en andring i malsaetningen
om en tandpleje med et forebyggende sigte til en malsaetning
om, at brugerne skulle beskyttes mod hgje tandplejeudgifter
(30).

Patientincitamenter som folge af tilskudsaendring

| 2002 indfartes derfor et gget hogkostnadsskydd for prote-
tisk tandbehandling (kroner, broer og implantater) for patien-
ter over 65 ar. Herefter betalte patienten de fagrste SEK 7.700
samt alle omkostninger til materialer, og det offentlige deek-
kede den gvrige udgift. Ved indfarelsen skgnnede man, at de
arlige udgifter ville vaere SEK 600 millioner. | november 2004
oplyste de svenske myndigheder, at de arlige udgifter var ble-
vet ca. SEK 1,5 milliarder (18).

Evaluering af tandplejeordningen i 2007 (33) viste bl.a.,
at "Hogkostnadsskydd” for patienter over 65 ar reelt ikke be-
tad en beskyttelse mod hgje udgifter til tandpleje, idet de SEK
7.700 ikke udgjorde patientens maksimale udgifter, da der
yderligere kom udgifter til materialer oveni. Endvidere viste eva-
lueringen, at ordningen medferte, at patienter var tilbgjelige til
at vaelge mere omfattende protetiske erstatninger frem for blot
mindre fyldningsydelser daekket af basistandplejen, idet til-
skuddet var hgjere for de mere omfattende behandlinger. Der-
udover havde man erfaret, at aldersgruppen 60-64-arige ud-
skad deres protetiske behandlinger, til de fyldte 65 ar og blev
omfattet af “Hogkostnadsskydd”, séledes at brugerbetalingen
blev reduceret vaesentligt (33).

3.2.2 Voksentandplejen i dag

Det medferte, at tandplejetilskudssystemet atter blev revide-
ret i midten af 2008. Det nye tilskudssystem skulle motivere til
regelmaessige tandlaegebesag og samtidig sikre, at patientens
brugerbetaling var pa et niveau, der dels motiverede den en-
kelte til at tage ansvar for sin egen tandsundhed, dels ikke var
sa hej at den afholdt patienter fra at gere brug af tandpleje-
tilbuddet (33).

Tandplejetilskuddet bestar herefter af fglgende delele-
menter i relation til tandplejetilskud: En arlig tandplejecheck,
hogkostnadsskydd pa tandplejeudgifter over SEK 3.000, et re-
ferenceprissystem som udgangspunkt for fastsaettelsen af til-
skud. Herudover er der etableret en sakaldt abonnementstand-
plejeordning, som omtales leengere fremme i dette kapitel.
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Det er Forsakringskassan, der administrerer det statslige tand-
plejetilskud (34). Det nuvaerende tandplejetilskudssystem an-
slas at koste det svenske samfund SEK 6 milliarder pr. ar i
modsaetning til de SEK 3 milliarder, systemet kostede fer re-
formen i juli 2008 (35).

Den arlige tandplejecheck

Den arlige tandplejecheck er pa SEK 150 for de 30-74-arige og
pa SEK 300 for henholdsvis de 20-29-arige og 75+-arige (33).
Baggrunden for, at de yngste og de aldste ydes en dobbelt sa
stor tandplejecheck, er, at disse grupper har den laveste be-
segsfrekvens i tandplejen (33). Tandplejechecken skal motivere
til regelmaessig brug af tandplejetilouddet, og der kan spares to
tandplejechecks op, hvilket er relevant for de yngste patienter,
som ikke har behov for sa hyppige tandundersggelser.

Hoégkostnadsskydd

Hogkostnadsskydd udlgses, nar udgiften til tandpleje oversti-
ger SEK 3.000. Der ydes 50 % tilskud pa udgifter mellem SEK
3.000-15.000, og der ydes 85 % tilskud pa tandplejeudgifter
over SEK 15.000 (33). En evalueringsrapport fra 2010 (35) har
vist, at patientens brugerbetaling i samtlige aldersgrupper er
blevet lavere for dem, der har forbrugt mange tandplejeydelser.
Nar det geelder aldersgruppen 50-64 ar, ses indledningsvist et
aget forbrug af tandpleje lige efter 1. juli 2008, hvor det nye
Hogkostnadsskydd blev indfart, men forbruget er nu stabilise-
ret (35).

25 % af den svenske befolkning fik fra 2010 til 2011
udbetalt hdgkostnadsskydd. De fleste udbetalinger var i udgifts-
intervallet SEK 3.000-15.000, idet kun 2,6 % af patienterne i
tandplejen fik hogkostnadsskydd udbetaling til udgifter over
SEK 15.000. Opgaer man udbetaling af hogkostnadsskydd i rela-
tion til dem, der besggte tandplejen fra 2010 til 2011, fik 35 %
udbetalt hogkostnadsskydd — heraf fik 3,5 % af patienterne
hogkostnadsskydd udbetaling til udgifter over SEK 15.000 (36).

Faglige kriterier i ydelserne

For at sikre at der ikke foretages og ydes tilskud til en mere
omfattende behandling (fx stgbt restaurering), hvis en mindre
omfattende behandling (fx fyldning) fagligt set er forsvarlig,
er der indarbejdet en raekke faglige kriterier i ydelserne (33).
Det er Tandvards- och lakemedelsférmansverket, som bedgm-
mer, hvilke tandplejeydelser der ydes tilskud til, ligesom de er
ansvarlige for at fastsaette referencepriserne (34).

Referencepriser

Tilskuddet er nemlig baseret pa et referenceprissystem, hvor
priser pa de enkelte ydelser er beregnet ud fra fx tid, der med-
gar til at udfgre ydelsen, udgifter til materialeforbrug, normalt
overhead mv. Princippet for referenceprissystemet er, at alle
behandlinger set med tandlaegens gjne skal vaere lige fornuf-
tige indtjeningsmaessigt. For patienten betyder referencepris-
systemet, at hvis patienten veelger en tandlaege, der har hg-
jere priser end referencepriserne, sa ma patienten selv afholde
differencen.

Referenceprissystemet har til formal at veere prisstyrende
samt udvikle konkurrence mellem tandplejeudbyderne. Der-
udover forventes det, at referencepriserne kan veere en hjeelp
for patienterne, nar de skal sammenligne priser pa tandpleje-
ydelser hos forskellige udbydere med henblik pa at blive pris-
bevidste forbrugere af tandplejen (33).

Offentlig eller privat udbyder

Patienter kan veelge mellem voksentandpleje, der udbydes
henholdsvis i offentligt eller privat regi. Den offentlige tand-
pleje, Folktandvarden, udferer primaert berne- og ungdoms-
tandpleje, men i naesten alle amter i Sverige er der mulighed for
at veelge at ga til tandlzege i Folktandvarden. Privat tandlaege-
praksis udfarer primaert voksentandpleje (34). 60 % af samtli-
ge tandplejebesag (bade forebyggende og ikke forebyggende)
udfares i privat praksis, mens 40 % udfgres i Folktandvarden
(35).

Abonnementstandplejeordningen
Abonnementstandplejeordningen blev egentlig etableret tilba-
ge i 1999, men tilslutningen til ordningen har vaeret beskeden.
| april 2011 havde knapt 400.000 voksentandplejepatienter
indgdet en abonnementsaftale (31). Ordningen indebaerer, at
patienten indgdr en aftale med en tandlaege om tandpleje til
en fast aftalt pris pr. ar for en periode af mindst tre ar. Ligeledes
er det offentlige tilskud et fast belgb pr. ar (33). Den trearige
aftale skal minimum omfatte undersagelser, tandrensninger,
forebyggelse, behandling af smertegivende tilstande, reparativ
tandpleje i form af fyldninger og enkelte kroner. Hogkostnads-
skydd indgar ikke i abonnementsordningen.

Ordningen fungerer sdledes, at patienten hver maned
betaler et fast belgb, som er aftalt ud fra patientens risikopro-
fil, der afspejler den enkelte patients tandsundhed (31). Det
kunne fx vaere SEK 90. P& arsbasis vil regnestykket sa se sdle-
des ud: 12 maneder x SEK 90 - SEK 150 (tandplejecheck for
30-74-arige) = SEK 930 pr. ar (37). Fordelen ved ordningen er,
at patienten fordeler sine tandplejeudgifter over en laengere
periode, og aftalen med tandlaegen knytter patienten til kli-
nikken, hvilket er med til at understatte regelmaessig brug af
tandplejen (33).

Ved indferelse af abonnementsordningen var man dog
godt klar over, at en raekke forhold skal afklares, inden tand-
pleje til fast pris kan blive en dominerende ordning. Det er ek-
sempelvis ngdvendigt at fa defineret praecist, hvad der skal
ydes tilskud til, hvem der skal yde ordningen, hvorvidt ordnin-
gen skal vaere obligatorisk eller frivillig, og desuden er der
spergsmalet om enhedspris eller differentierede priser for pa-
tienterne relateret til sygdomsrisiko (33). Privatpraktiserende
tandlaeger har af disse arsager veeret afventende i relation til at
tilbyde abonnementstandpleje (33), og indtil videre yder kun
Folktandvarden abonnementstandpleje.

Evaluering af abonnementstandplejeordningen

Det har vist sig, at de to forskellige brugerbetalingssystemer —
betaling pr. ydelse og en abonnementsordning — tiltraekker for-

Voksentandpleje i Danmark 19



| Voksentandplejen i de fire nordiske lande

skellige grupper af patienter. En undersggelse fra 2009 (38) vi-
ste saledes, at patienter i abonnementstandplejeordningen var
yngre, havde hgjere uddannelse, var i stgrre udstraekning gift/
samboende, fadt i Sverige og havde en bedre generel og oral
livskvalitet sammenlignet med patienter i systemet, hvor der
betaltes pr. ydelse. Samtidig viste undersagelsen (38), at pa-
tienter under abonnementstandplejeordningen modtog flere
forebyggende ydelser og faerre restaurerende behandlinger
sammenlignet med patienter i systemet, hvor der betaltes pr.
tandplejeydelse.

En anden undersagelse (39) har vist, at hvis patienten i
abonnementsordningen ved starten af en ny abonnementspe-
riode bliver re-klassificeret i en hgjere risikogruppe og dermed
skal betale en hgjere abonnementspris, er de mere tilbgjelige til
at treede ud af ordningen. Ligeledes er tilbgjeligheden til at
traede ud af ordningen starre, hvis patienten oplever et uventet
lavt forbrug af tandpleje i abonnementsperioden (39).

En evaluering af abonnementstandplejeordningen (31)
for perioden 1. juli 2009 til 30. juni 2011 har ligeledes vist, at
det farst og fremmest er yngre patienter, der tegner abonne-
mentsaftale, idet halvdelen af abonnementspatienterne er mel-
lem 20 og 29 ar gamle, selvom denne aldersgruppe kun udger
15 % af samtlige voksentandplejepatienter. 2 % af abonne-
mentspatienterne er over 65 ar gamle, selvom denne alders-
gruppe udgar knapt 30 % af samtlige voksentandplejepatien-
ter. Abonnementstandplejen retter sig saledes i stor udstraek-
ning mod yngre patienter med god tandsundhed og relativt
begraensede behov for tandplejeydelser. Det ses ogsa af ydel-
sesforbruget under abonnementsordningen, som for starste-
delens vedkommende bestar i forebyggende og diagnostiske
ydelser, mens kun 20 % af ydelserne udgjordes af reparative
ydelser (31).

Ikke desto mindre har det vist sig, at abonnementsord-
ningen lever op til sit formal om at stimulere patienter til regel-
maessig og forebyggende tandpleje. Knapt 40 % af abonne-
mentstandplejepatienterne i alderen 20-29 ar besgger tandple-
jen mindst én gang éarligt for en forebyggende undersggelse,
mens det kun geelder for knapt 20 % af tandplejepatienter i
samme aldersgruppe uden for ordningen (31).

3.3 Norge

3.3.1 Historisk udvikling

| 1907 udgav den norske tandlaegeforening resultaterne af en
omfattende undersggelse af tandsundheden blandt naesten
6.000 barn (40). Undersagelsen viste, at det stod slemt til med
tandsundheden. Den farste offentlige tandplejeordning blev
etableret i Oslo Kommune i 1910, hvor der blev indfart veder-
lagsfri skoletandpleje, fordi lzererne klagede over, at elevernes
tandpine forstyrrede undervisningen (41).

Offentlig eller privat tandpleje

Lov om sygesikring 1911 indeholdt refusion for reparation af
teender. Det blev imidlertid taget ud igen. | 1914 foreslog So-
cialdepartementet en revision af loven om sygesikring. Flertallet
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i Stortingets Socialkomite stattede forslaget om, at konserve-
rende tandbehandling skulle vaere omfattet af loven, men be-
slutning om dette blev udsat som fglge af udbruddet af 1. ver-
denskrig (42).

Pa dette tidspunkt var der politisk og fagpolitisk diskus-
sion om, hvorvidt tandpleje skulle hgre under det offentlige
sundhedsvaesen med vederlagsfrie ydelser, eller om tandple-
jen skulle levere tjenesteydelser mod betaling — altsa en dis-
kussion om marked kontra offentligt monopol (41). Den nor-
ske tandleegeforening pegede pa en raekke vanskeligheder
for tandlzegerne, hvis de indgik aftale med sygekasserne. Det
handlede isaer om vigtige principper som frit tandlaegevalg og
frie priser (42).

Resultatet blev, at staten fra 1917 tog medansvar for fi-
nansieringen af tandplejen pa betingelse af, at der skulle vaere
et vederlagsfrit tandplejetilbud til skolebgrn. Staten deekkede
herefter en del af lenudgiften til tandlaegerne og de klinikan-
satte (40, 41), mens alle bestemmelser om tandbehandling
blev taget ud af sygesikringsloven (42).

Udbygning af tandplejen og rekrutteringsproblemer

I lzbet af de naeste 30 ar blev der lgbende dbnet nye tandklinik-
ker i kommunerne. Men tilbuddet var ujaevnt fordelt, fordi de
enkelte kommuners evner og vilje til at finansiere og organisere
skoletandplejen varierede (41), bl.a. fordi der manglede tand-
laeger i udkantsomrader, idet de privatpraktiserende tandlaeger
oftest slog sig ned i byerne (40).

For at lgse dette problem blev Lov om folketandpleje
vedtaget i 1949. Loven opdelte befolkningen i to grupper —
vederlagsfrie og betalende patienter. Barn og unge mellem
6-18 ar var vederlagsfrie, mens den avrige befolkning var be-
talende patienter, og de skulle kun behandles, hvis der var tid
til det (40).

Formalet med loven var, at de offentlige tandlaeger skulle
fordeles over hele landet, s& adgang til tandpleje ikke skulle
afhaenge af, om man boede i store kommuner. Staten gik séle-
des ind og styrede organiseringen og udbygningen af folke-
tandplejen i takt med tilvaeksten af tandlaeger. Tandlaegeman-
gel var nemlig en trussel mod gennemfgrelse af folketandple-
jen. Det norske Storting vedtog derfor en civil tjenestepligt,
som gjaldt for 2.000 nyuddannede tandlaeger i perioden 1955-
1973 (41). Det beted, at disse 2.000 tandlaeger blev beordret
til at beszette ledige tandlzegestillinger, hvortil der ingen ansg-
gere var.

Udbygning af den offentlige tandpleje
Med ny tandplejelov i 1984 fik amtskommunerne (fylkeskom-
munerne) ansvaret for hele den offentlige tandpleje — dvs. den
statslige og fylkeskommunale, dvs. folketandplejen og skole-
tandplejen — og nye persongrupper blev sikret tandplejetilbud
(41). Dette farte til en mere ensartet udbygning af den offent-
lige tandpleje (40).

Formalet med reformen fra 1984 var at sikre voksenbe-
folkningen adgang til tandpleje, at sikre geografisk daekning af
tandlaeger, at tandplejen arbejdede med sundhedsfremme, at
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give gkonomisk hjeelp til vanskeligt stillede grupper, at forenkle
betalingsordningerne i tandplejen, at sikre en bedre styring af
ressourcerne i tandplejen og at fremme tilpasningsdygtighed i
tandplejen, sa der kunne tages hgjde for befolkningens indivi-
duelle behov for tandpleje (41).

Persongrupper med szrlige tandplejebehov
De persongrupper, som nu var sikret et vederlagsfrit, regel-
maessigt og opsegende tandplejetilbud, var bern og unge fra
0-18 ar, psykisk udviklingsheemmede samt grupper af zldre og
kronisk syge pa institution og i hjemmesygeplejen. Derudover
var unge pa 19 og 20 ar omfattet af en ordning, som sikrede,
at de kun skulle betale 25 % af de faste takster for tandpleje-
ydelser. Derudover kunne de enkelte amtskommuner veelge at
prioritere andre grupper, som sa kunne ngjes med at betale en
mindre egenandel af deres tandplejeudgifter, der var naermere
bestemt af amtskommunen (41).

| forbindelse med statsbudgettet 2001-2002 bevilligede
Stortinget NOK 25 millioner fra 1. juni 2002 (halvarsperiode) til
behandling af parodontitispatienter (42). Hermed blev de allerede
eksisterende honorarer til parodontoseydelser tidoblet (43).

| perioden fra 1985 til 2003 skete der en ggning af antal-
let af voksne, som modtog vederlagsfri tandpleje i den offent-
lige tandpleje. | 2003 udgjorde de 374.000 nordmaend (41).

Udbygning af privat praksis

Op igennem 1980’erne ggedes andelen af private tandlaege-
praksisser (41), og denne vaekst er fortsat op til 2003 i alle
amter. Samtidig har der i alle amter vaeret problemer med at
rekruttere og fastholde offentligt ansatte tandlaeger (41).

| den offentlige tandpleje behandler otte ud af ti tandlae-
ger voksne betalende patienter, og det bruger de naesten en
fierdedel af deres arbejdstid pa (44). Samtidig arbejder en del
tandlaeger i privat praksis pa deltid, og en ud af fem privat-
praktiserende tandlaeger gnsker sig flere patienter (44). Det
ser saledes ud til, at der ikke leengere er mangel pa tandlaeger
i Norge.

Op til folketingsvalget i Norge i 2009 lovede regeringen,
at Staten gradvist ville patage sig et starre ansvar for befolknin-
gens orale sundhed (45), og i de efterfglgende ar er der ogsa
blevet udpeget flere prioriterede grupper, som har ret til helt
eller delvist tilskud til tandbehandling.

Nationale kliniske retningslinjer
Reglerne for tilskud til tandpleje blev vaesentligt aendret fra
2008. Den starste sendring bestod i, at den enkelte tandlaege
nu fik ansvaret for at vurdere, hvorvidt en person havde et lov-
maessigt krav pa tilskud til tandpleje. Tandleegen blev desuden
ansvarlig for, at behandlingen holdes inden for rammerne af
ngdvendig og forsvarlig tandbehandling (46). Helsedirektoratet
er endvidere ved at udarbejde nationale kliniske retningslinjer
inden for de forskellige odontologiske fagdiscipliner.

| forbindelse med justering af tilskudstaksterne til 2012
sammenlignede det norske Helse- og omsorgsdepartement

sine takster med de svenske statslige referencepriser. P& bag-
grund af denne sammenligning foretog Helse- og omsorgsde-
partementet nedjustering af enkelte takster og opjustering af
fx kirurgitakster (47).

NOK 137 millioner ekstra til tandpleje

Desuden blev midler til tilskud til behandling af marginal paro-
dontitis og behandling af falgetilstande til marginal parodonti-
tis foraget med NOK 100 millioner via en ekstrabevilling vedta-
get i Stortinget. Analyser i 2003 har vist, at cirka 13.300 norske
patienter arligt gennemgik systematisk parodontitisbehandling
(48). Andre ekstra NOK 37 millioner blev lagt i tilskud til andre
prioriterede gruppers behandlinger (47).

3.3.2 Voksentandplejen i dag

Udgifter til lzegebesag og medicin refunderes helt eller delvist
ved hjaelp af et brugerbetalingsloft (42). Det er dog kun visse
udgifter til tandbehandling, der indgar i ordningen med bru-
gerbetalingsloft, sa starstedelen af nordmaendene finansierer
deres tandpleje ved fuld brugerbetaling, mens tilskudsberetti-
get eller vederlagsfri tandpleje er forbeholdt de prioriterede
grupper. De tandplejeydelser, der kan indga under brugerbeta-
lingsloftet, er fx kirurgiske operationer, parodontal behandling
og behandling af orale blgdvaevssygdomme (49). Siden 2002
har patienter, der som falge af marginal parodontitis har mistet
forteender og sma kindtaender, endvidere haft ret til offentligt
tilskud til rehabilitering (49).

For sa vidt angar privat tandlaegepraksis fungerer klinik-
kerne pa markedsvilkar i relation til udbud og efterspgrgsel.
Der er ingen regulering, fri nedsaettelsesret og fri prisfastsaet-
telse (41).

Prioriterede grupper
De grupper, der i dag har ret til hel eller delvis gkonomisk statte
til tandplejeydelser i voksentandplejen i Norge, omfatter:

1) Patienter med sjaeldne medicinske tilstande*

2) Laebe-kaebe-ganespalte*

3) Swvulster i mundhulen, tilgreensende vaev eller i hovedregio-
nen i gvrigt*

4) Infektionsforebyggende behandling ved saerlige medicin-
ske tilstande*

5) Sygdomme og anomalier i mund og kaebe

6) Parodontitis

7) Tandudviklingsforstyrrelser*

8) Bidanomalier*

9) Patologisk tab af tandsubstans som fglge af attrition eller

erosion

10) Hyposalivation

11) Allergiske reaktioner pa tandrestaureringsmaterialer

12) Tandskader som fglge af godkendt arbejdsskade*

13) Tandskader ved ulykker, som ikke er arbejdsskader*

14) Manglende evne til egenomsorg ved varig sygdom eller
ved varigt nedsat funktionsevne.
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Grupper markeret med * far daekning efter honorartaksterne,
mens de gvrige grupper far daekning efter refusionstakster. Ud-
gifter til tandbehandling ud over honorartakster fastsat af de-
partementet daekkes ikke (47).

Taksterne for tilskud til tandpleje er fastsat af Helse- og
omsorgsdepartementet. Taksterne bestar af honorartakst, refu-
sionstakst og egenandel. De udgifter, som den enkelte har ud-
over de takster, som Helse- og omsorgsdepartementet har fast-
sat, daekkes ikke af tilskud. Det vil sige, at hvis patientens tand-
leges priser er hgjere end de fastsatte takster, ma den enkelte
betale differencen selv (47).

3.4 Finland

3.4.1 Historisk udvikling

| 1950'erne blev den offentlige tandpleje etableret i form af
systematisk skoletandpleje. Inden da havde der dog veeret til-
bud til skolebarn i de store byer ligesom i de andre nordiske
lande (50). Fra 1970’erne blev offentlig tandpleje tilbudt ved
kommunale sundhedscentre over hele Finland med henblik pa
at sikre, at befolkningen i afsidesliggende og tyndtbefolkede
omrader ogsa havde adgang til tandpleje (51).

Folkesundhedslov
Det skete som fglge af den store folkesundhedslov, som tradte
i kraft i 1972. Udbredelsen af de offentlige klinikker skete dog
langsomt som felge af det offentliges finansielle situation.

| 1970’erne blev den offentlige tandpleje udvidet til at
omfatte alle i alderen 0-18 ar, og der kunne ydes tilskud til
tandbehandling i privat praksis, hvis behandlingen var ngdven-
dig af hensyn til det generelle helbred (52).

Tandplejereformer i 1980'erne er beskrevet som kronen
pa tandplejevaerket med et nationalt ansvar for god tandsund-
hed og tilgaengelig tandpleje for hele befolkningen (53), og i
midten af 1980’erne begyndte den offentlige sygesikring at
give tilskud til en del af ydelserne i privat praksis (52).

Den offentlige tandpleje

Halvdelen af de finske tandlaeger arbejdede i den offentlige
tandpleje, og halvdelen var privatpraktiserende. Barn og unge,
yngre voksne fra 19-31 ar og grupper med szerlige behov (gra-
vide, studerende og semaend) kunne nu blive behandlet i den
offentlige tandpleje (51).

En tredjedel af de 5,1 million finner levede dog i afsides-
liggende og tyndtbefolkede omrader, hvor den offentlige tand-
pleje tilbed tandpleje til alle borgere uanset alder som felge af
mangel pa private tandlaegeklinikker (52). En anden tredjedel
boede i kommuner, som tilbed offentlig tandpleje til voksne,
der var fadt i 1956 og derefter. Den sidste tredjedel af befolk-
ningen boede i kommuner (saedvanligvis store byer), hvor den
offentlige tandpleje var forbeholdt bgrn og unge (52). Igennem
1980’erne kunne der ydes tilskud i privat praksis til basal tand-
pleje for de 19-31-arige (52).
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Tilskud til tandpleje til voksne under 44 ar

| 1990’erne blev der konstateret relativt store aldersgruppe,
socialgruppe og geografiske forskelle i voksnes brug af tand-
pleje og deres opfattelse af behandlingsbehov (54). Pa dette
tidspunkt var den offentlige tandpleje blevet udvidet til at
kunne omfatte ogsa de 32-43-arige samt yderligere grupper
med szerlige behov (patienter som havde modtaget stralebe-
handling pa hoved og hals samt krigsveteraner fra 2. verdens-
krig). Tilskudssystemet i privat praksis blev ligeledes udvidet til
nu ogsa at omfatte de 32-43-arige (52).

Mange af de zeldre voksne var praktisk talt udelukket fra
offentligt stattet tandpleje, mens den yngre og sundeste del af
befolkningen modtog regelmasssig og omfattende tandpleje
(54). Der eksisterede en klar ulighed i brug af tandpleje i privat
praksis (55). Den meget forbedrede tandsundhed blandt yng-
re, som var set siden 1980, og starre efterspargsel pa tand-
pleje fra en stigende andel af de midaldrende som falge af
mange bevarede taender, lagde pres pa politikerne i forhold til
at udvide adgangen til den offentlige tandpleje (52).

Udvidelse af adgangen til den offentlige tandpleje
| et forsgg pa at forbedre udnyttelsen af de til radighed vee-
rende ressourcer — der var overskud af tandplejepersonale pa
dette tidspunkt og en god national gkonomi — og for at imgde-
komme de opstdede behov for tandpleje og efterspargslen fra
de zeldre voksne, blev der derfor i 2000 fremsat og vedtaget en
omfattende reformplan af tandplejetilskudssystemet (52).
Efter den nationale tandplejereform i 2001-2002 kunne
de kommunale klinikker ikke leengere naegte adgang til tand-
plejen ud fra alderskriterier (52), og alle voksne kunne derfor
frit vaelge at modtage tandpleje pa offentlige klinikker, ligesom
der blev ydet tilskud til basale tandplejeydelser for hele voksen-
befolkningen i privat praksis (52). Reformen havde séledes til
formal at forbedre alle voksnes orale sundhed ved at forbedre
adgangen til tandplejen og ved at reducere den enkeltes udgif-
ter til tandpleje (52).

@get eftersporgsel pa tandpleje
Tandplejeydelser var dog saedvanligvis billigere i den offentlige
tandpleje end hos de privatpraktiserende, selvom der var til-
skud til tandpleje i begge regi (56). Tandplejereformen ggede
efterspargslen pa voksentandpleje bade pa de offentlige og
private klinikker, hvilket medfarte lange ventelister i flere af de
starre sundhedscentre i de sterste byer, som tidligere havde
begraenset voksnes adgang til den offentlige tandpleje.

1 2005 havde cirka 20 % af de offentlige klinikker endnu
ikke implementeret reformen, og det medferte, at regeringen i
2005 praesenterede en lov, der skulle garantere behandling i
den offentlige tandpleje inden for en rimelige ventetid (52).
Reformen medferte dog forbedringer i adgangen til akut tand-
behandling i den offentlige tandpleje i hele landet (52).

Geografisk tandleegedaekning
Tandplejereformen farte ogsa til eendringer i personalefordelin-
gen. Samlet set blev der faerre tandlaeger (5,3 %) og flere tand-
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plejere (23 %). Der blev flere offentligt ansatte tandlaeger (6,5
%) og faerre privat praktiserende tandlaeger (6,9 %). Reformen
ndrede dog ikke ved, at to tredjedele af de offentligt ansatte
tandlaeger og 80 % af de privatpraktiserende tandlaeger fort-
sat arbejdede i de tre mest sydlige omrader af Finland (52).

Zndringerne i tandplejepersonalefordelingen skyldtes,
at 2,1 million finner (40,9 % af befolkningen) i en periode pa
to ar pludselig fik adgang til den offentlige tandpleje eller ret
til tilskud til tandpleje i privat praksis fra den offentlige syge-
sikring. Den offentlige tandplejes farste prioritet blev at re-
kruttere nye tandlaeger og tandplejere og uddelegere opga-
ver fra tandlaeger til tandplejere. Rekrutteringen var vanske-
lig, da mange tandlaeger i perioden gik pa pension; optaget
pa tandlaegeskolerne var blevet reduceret, og to ud af fire
tandlaegeskoler var nedlagt, sa der var mange ubesatte stil-
linger i den offentlige tandpleje umiddelbart efter reformen
(52).

3.4.2 Voksentandplejen i dag

Tandpleje tilbydes parallelt i henholdsvis den offentlige tand-
pleje og i privat praksis. Det er kommunerne, der driver tandkli-
nikkerne tilknyttet sundhedscentrene (52). Barn og unge indtil
17 ar modtager vederlagsfri tandpleje — aldersgraensen blev
saenket fra 18 ar i forbindelse med reformen i 2001-2002.

| den offentlige tandpleje er priser pa tandplejeydelser
faste, og der ydes stort offentligt tilskud (80 %). Prisfastsaet-
telsen er fri i privat praksis, og den offentlige sygesikring yder
tilskud efter faste takster til basale tandplejeydelser (undtaget
protetik) (51), og privat forsikringsfinansiering spiller en ubety-
delig rolle.

| den offentlige tandpleje udgjorde patientens brugerbe-
taling 20 % af de samlede tandplejeudgifter i 2004, mens 80
% blev finansieret af kommunen. | privat praksis udgjorde pa-
tientens brugerbetaling 74 %, og den offentlige sygesikring
bidrog med 26 % (52).

Samlet set betyder det, at patienters brugerbetaling til
tandplejeydelser finansierer 49 % af de totale tandplejeudgif-
ter. Lokale myndigheder finansierer via kommunale skatteind-
teegter og statsstatte til kommuner 38 %, og de sidste 13 % af
de totale tandplejeudgifter finansieres via den offentlige syge-
sikring. Den offentlige sygesikrings midler skaffes dels via nati-
onale skatter (40 %), via bidrag fra arbejdsgivere (30 %) og via
bidrag fra arbejdstagere (30 %) (52). | 2004 blev der ydet 36 %
tilskud til basale tandplejeydelser i privat praksis (52).

3.5 Opsummering af voksentandplejen

i de fire nordiske lande
Indretningen af tandplejemodellerne i de fire nordiske lande er
historisk betinget. Der er flere ligheder, men ogsa vaesentlige
forskelle pa voksentandplejeordningerne i de fire nordiske
lande.

Lighederne er eksempelvis:

e Alle fire lande etablerede vederlagsfri tandpleje for bgrn og
unge i begyndelsen af forrige arhundrede

e Alle fire lande har en vis grad af offentligt tilskud til voksen-
tandpleje bortset fra Norge, som kun har offentligt tilskud til
prioriterede grupper af voksne

e Store dele af voksenbefolkningerne i alle fire lande gar re-
gelmaessigt til tandlaege

e Alle fire lande har fokus pa forebyggelse af tandsygdomme
i tandplejetilbuddet

o Alle fire lande har saerlige ordninger for afgraensede person-
grupper/risikogrupper/prioriterede grupper, men det er ikke
helt de samme grupper i de fire lande

e Alle landene har lgbende gennemfart reformer af voksen-
tandplejen og tilskudssystemet

e Alle landene har en vis grad af faglige kriterier knyttet til
tandplejeydelserne, og der arbejdes pa nationale retnings-
linjer i Danmark og Sverige

 Alle landene har starre eller mindre udfordringer i relation til
demografiske og sociogkonomiske forskelle i benyttelsen af
voksentandplejen

e Alle fire landes befolkninger har oplevet stor forbedring i
tandstatus

e | alle fire lande er der fortsat social ulighed i tandsundhed
blandt voksne.

Forskellighederne er eksempelvis:

e | modsaetning til de andre tre lande tilbyder Danmark ikke
voksentandpleje i bade offentligt og privat regi

* | modsaetning til Sverige og Norge har Danmark ikke fastsat
referencepriser pa ydelserne

e Danmark indberetter tandstatus pa voksenbefolkningen i
modsaetning til de andre nordiske lande

e Danmark har ikke haft rekrutterings- og daekningsgradspro-
blemer i samme omfang som isaer Norge og Finland

e Vaegten af det offentliges tilskud til tandpleje er lagt pa ba-
salydelser i Danmark og Finland, mens Sverige har lagt vaegt
pa beskyttelse mod hgje udgifter til tandpleje, og Norge har
lagt vaegt pa hel eller delvis vederlagsfrihed for prioriterede
grupper i voksenbefolkningen, hvor behovet for tandpleje
er betinget i medfedte forhold eller sygdom.

Voksentandpleje i Danmark 23



Risikoprofiler i voksentandplejen i Danmark

i de kommende artier

Inputtet for tandplejemodellerne (jf. modellen figur 1 side 12)
afhaenger af en raekke demografiske, epidemiologiske, aetiolo-
giske og sociogkonomiske faktorer. Voksentandplejen ma ngd-
vendigvis indrettes og organiseres ud fra dette for at optimere
sine resultater bade i forhold til output og til outcome, dvs. den
@nskede tandsundhed. | det falgende afsnit beskrives derfor de
persongrupper, som det forventes, at de praktiserende tandlze-
ger kommer til at bruge meget tid pa i de kommende artier.
Afsnittet deles op i persongrupper, der som felge af sociale
forhold, alder, livsstil, generelle lidelser og/eller lzegemiddel-
brug vil have gget risiko for oral sygdom og dermed @get be-
hov for taet opfelgning og behandling i tandplejen.

4.1 Risiko for tandsygdomme

som folge af sociale forhold
Allerede tilbage i begyndelsen af 1980’erne blev det doku-
menteret, at befolkningens levekar, uddannelses- og ind-
komstniveau har afgerende betydning for den orale status
(57, 58). Siden har mange studier igennem arene peget pa, at
der er social ulighed i tandsundhed (59-64), og i de senere ar
er det vist, at den sociale ulighed i tandsundhed i szerlig grad
slar igennem i den aldre del af befolkningen (65, 66).

Det betyder, at aeldre voksne med lav uddannelse og lav
indkomst samt personer, der bor pa landet, gennemsnitligt har
et hgjere DMFS, hvilket udtrykker, at de har feerre sunde teen-
der sammenlignet med voksne, som har hgjere uddannelse og
hgjere indkomst og bor i byerne (67, 68). Ved sunde taender
forstas teender, der ikke har caries, ikke er blevet fyldt eller re-
staureret pa anden made fx med krone, og ikke er mistet fx
som fglge af traume, parodontose eller ved tandudtraekning.

Der findes signifikant mere ubehandlet caries blandt
maend, blandt personer der bor pa landet og blandt lavind-
komstgrupper (69). Desuden har personer med mere uddan-
nelse flere fyldte tandflader sammenlignet med lavindkomst-
grupper, der har relativt faerre fyldte flader, men altsd mere
aktiv caries, dvs. flere fyldningskraevende tandflader (69). Cari-
es, som tidligere blev betragtet som en folkesygdom, der ramte
den brede del af befolkningen, begynder saledes i hgjere grad
at forekomme ophobet blandt de laveste sociale grupper i den
danske befolkning. Man kan dermed anskue caries som et so-
cialt faenomen, der ophobes blandt visse grupper snarere end
en udbredt folkesygdom (70).

Raten af total tandlashed er faldet igennem tiderne og
inden for visse generationer (71). Det er sandsynligvis sam-
menhange mellem totalt tandtab og sociogkonomiske fakto-
rer som uddannelse og indkomst, der kan forklare dette. Ty-
pisk er der en steerk sammenhaeng mellem sociogkonomi og
de befolkningsgrupper, som har den korteste middellevetid
(72), og det er denne mere generelle sammenhang, der kan
forklare den hurtigt faldende tendens til totalt tandtab (73).
Det vil sige, at hvis man antager, at totalt tandlgse oftere
kommer fra en socialgruppe, som har den korteste middelle-
vetid, sa kan man forvente at se en selektiv dedelighed af de
totalt tandlgse, som relaterer sig til deres generelle sundhed.
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Dermed dgr de totalt tandlgse maske hurtigere ud, end de
nye yngre generationer bliver totalt tandlgse.

4.2 Risiko for tandsygdomme som folge af
alder

Den forventede demografiske udvikling medfarer, at antallet af

eldre (65-79-arige) og gamle (80+-drige) i Danmark vil stige

med cirka 50 % fra 1999 til 2040, sdledes at hver fjerde dan-

sker i fremtiden vil vaere aldre eller gammel (74).

At hver fierde dansker i fremtiden vil vaere zeldre eller
gammel betyder dog ikke, at kun hver fjerde patient i tandkli-
nikken vil vaere zeldre eller gammel. De zeldre og gamle vil for-
modentlig snarere udggre hver anden patient i tandklinikken,
idet de yngre voksne som fglge af den forbedrede tandsund-
hed ikke vil have behov for at ga lige sa hyppigt til tandlaege
som de aldre og gamle (75).

Det er vigtigt at holde sig for gje, at voksenbefolknin-
gens tandsundhed bl.a. reflekterer det tandplejetilbud, som
eksisterede under deres opvaekst. Fra 1970’erne er bgrn og
unge vokset op med brug af fluortandpasta og et systematisk
og ops@gende vederlagsfrit tandplejetiloud, som tidligere f@d-
selskohorter ikke fik tilbudt. Tidligere deltagelse i barne- og
ungdomstandplejetiloud har vist sig at vaere associeret med
befolkningens tandstatus, saledes at aeldre personer, der ikke
har deltaget i regelmaessig tandpleje som barn, dobbelt sa ofte
er tandlgse sammenlignet med andre aeldre personer, som har
faet tilbudt forebyggende tandundersggelser som barn (59).

4.2.1 Flere bevarede taender

Samtidig med at der bliver flere zldre, har de zldre flere be-
varede teender i forhold til tidligere (76). Der er vist en positiv
sammenhang mellem antal bevarede teender og brug af
tandlaegeydelser (61, 75), og der er da ogsa i aldersgruppen
65-74-drige set en stigning i andelen af personer, der gar re-
gelmaessigt til tandlaege: fra 35 % i 1987 til 74 % i 2005 (76).

4.2.2 Tandsygdomme - en akkumuleret proces

Antallet af bevarede samt restaurerede og fyldte taender og
tandflader kan give et fingerpeg om, hvilke persongrupper der
i fremtiden vil have behov for mere kompleks og bekostelig
tandbehandling. Nar en tand restaureres med en fyldning eller
krone, vil skaden pa tanden vaere permanent, men det vil re-
staureringen ikke. Der kan opsta utaetheder i kanterne af fyld-
ninger med caries til felge, og fyldninger kan knaekke. Selve
den restaurerede tand kan flaekke, og der kan veere risiko for
tandtab. Dermed bliver tandsygdomme og deres behandling
en livsvarig og akkumuleret proces. Det betyder, at befolknin-
gen med stigende alder og flere bevarede egne taender formo-
dentlig vil have en aget risiko for udvikling af tandsygdomme i
et livsperspektiv (77, 78).

Det blev demonstreret i Tandundersggelsen ved KRAM-
undersggelsens ferste delrapport (1), hvor det viste sig, at
unge havde feerre fyldte tandflader, men med alderen steg
antallet af fyldte flader, sdledes at der blandt de zeldste alders-
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grupper blev fundet flest fyldte flader. Det afspejler dels den
akkumulerede effekt af caries og behandling af caries igen-
nem livet, dels skiftet i tandplejen med starre fokus pa fore-
byggelse og sundhedsfremme (8), som de unge aldersgrup-
per profiterer af. Det giver en forventning om, at deltagerne i
Tandundersggelsen, som var under 45 ar, vil kunne bevare
deres taender sunde hele livet, safremt de opretholder en op-
timal mundhygiejne, mens deltagerne over 45 ar har udsigt til
et anderledes hgjt vedligeholdelses- og behandlingsbehov.

4.2.3 Behovet for stobte restaureringer

Det var tydeligt i Tandundersagelsen (1), at behovet for stgbte
restaureringer ggedes med stigende alder som falge af, at de
bevarede teender hgjt oppe i alderen var meget restaurerede.
Seerligt fra 55-arsalderen sas det, at deltagerne i stigende om-
fang havde relativt flere tandflader med laboratoriefremstille-
de restaureringer. Det illustrerer den akkumulerede effekt af
restaurerende behandlinger blandt generationer af patienter,
som blev fgdt fra midten af 1930’erne til midten af 1960’erne
og voksede op i efterkrigstiden. Ligeledes medfarte nye tekno-
logier fra slutningen af 1970’erne en stigning i brugen af stgb-
te tandkroner fra begyndelsen af 1980’erne og fremefter (79).

4.2.4 Kognitiv funktionsnedsaettelse

Med en starre andel af gamle i befolkningen @ges ogsa ande-
len af personer med nedsat kognitiv funktion — fx Alzheimers
sygdom og andre demenssygdomme — som firedobler risikoen
for ikke at benytte tandplejetilbuddet (80). Blandt 85+-arige
har en relativt stor andel bevaret en del egne taender, og der er
en hgjere forekomst af aktiv ubehandlet caries blandt dem, der
har reduceret funktionsevne og kognitiv funktion sammenlig-
net med dem, der ikke har nogen svaekkelse (81).

Nar demensdiagnosen fastslas, har patienten allerede
meget ubehandlet caries, og den hgje forekomst af caries er
relateret bade til demenstypen og til sveerhedsgraden af de-
menssygdommen (82). Da demenssygdommene forvaerres
over tid, er det nadvendigt, at omfattende tandsundhedsmaes-
sige tiltag iveerksaettes tidligt i sygdomsforlabet (83).

4.3 Risiko for tandsygdomme som folge af
livsstil

Uhensigtsmaessig livsstil i relation til oral sundhed i form af stort
sukkerindtag (84, 85), laeskedrikindtag (86, 87), rygning (88-
91) samt alkoholindtag (92-94) og deraf felgende livsstilssyg-
domme har afgerende betydning for, hvorvidt god oral status
kan opretholdes. Disse risikofaktorer ma derfor ogsa indga i en
risikovurdering af den enkelte.

4.3.1 Sukkerindtag og leeskedrikke

Som beskrevet i anden delrapport af Tandundersggelsen ved
KRAM-undersggelsen (2) var det iszer de yngre voksne, der ind-
tog mere sukker dagligt, end myndighederne anbefaler. Det
skyldes dels, at de yngre voksne indtager mere laeskedrik pr.
uge end en halv liter, som er den maksimale anbefaling. Men
det sas ogsd, at dem, der drikker meget laeskedrik, samtidig

indtager en mere sukkerholdig fgde. Desuden sas det blandt
Tandundersggelsens deltagere, at jo stgrre laeskedrikindtaget
var, desto starre var cariesforekomsten (2). Leeskedrikke med
sukker er saledes en vaesentlig risikofaktor for caries, mens lae-
skedrikke uden sukker i hgjere grad er en risikofaktor for erosi-
onsskader pa tandemaljen.

4.3.2 Rygning

Relativt fa rygere valgte at deltage i Tandundersggelsen. Men de
rygere, der valgte at deltage, viste sig i hgjere grad at have darlig
mundhygiejne, meget caries og symptomer pa parodontal syg-
dom, og rygerne havde oftere faerre end 20 bevarede egne taen-
der, der anses for at vaere ngdvendigt for, at tandsaettet er funk-
tionelt (95, 96). Derudover led rygerne i hgjere grad af nedsat
eller manglende spytsekretion (2). Rygerne er sdledes i risiko for at
udvikle parodontose og lide tandtab som falge deraf.

4.3.3 Alkoholindtag

Blandt deltagerne i Tandundersggelsen var det iseer de 45+-ari-
ge samt rygere og ex-rygere, der overskred Sundhedsstyrelsens
lavrisikograenser for alkoholindtag. Den synergistiske effekt af
rygning og alkohol i relation til udvikling af mundhulekraeft be-
tyder, at tandplejen skal veere szerlig opmaerksom pa denne
kombination af livsstil. Tidlig diagnostik @ger overlevelsen efter
mundhulekraeft (97). Dermed vil patienter, der tidligere er be-
handlet for mundhulekraeft, leve videre med varige gener og
bivirkninger i mundhulen som fglge af kraeftbehandlingen. Det
stiller stgrre krav til forebyggelse for og vedligeholdelse af disse
tidligere kraeftpatienters orale status.

4.4 Risiko for tandsygdomme som fglge

af generelle lidelser
| de senere ar har tandplejen rettet fokus mod generelle syg-
domme, som man nu ved kan influere pa den orale sundhed
og omvendt (98-100). Det gaelder fx diabetes og en raekke
andre kroniske sygdomme (101-108).

4.4.1 Metabolisk syndrom
Den voldsomt stigende praevalens (10-15 %) af metabolisk
syndrom — en forgiftning som medfgrer en kronisk inflamma-
tion, praediabetes og diabetes — forventes at blive nogle af de
starste udfordringer for fremtidens sundhedsvaesen (109), og
det involverer ogsa voksentandplejen (110).

| anden delrapport af Tandundersggelsen ved KRAM-
undersggelsen (2) blev det naermere beskrevet, at der ser ud til
at veere en mulig sammenhaeng mellem fedme, det metaboli-
ske syndrom og oral status. Indtil videre er det dog ikke afkla-
ret, hvordan det metaboliske syndrom og oral status praecist
haenger sammen. Spgrgsmadlet er, om det er hejt BMI (Body
Mass Index), der medfarer darlig oral og dental status (111),
eller om det er darlig oral status, der medfgrer vaegtagning,
fordi feerre funktionelle taender forringer tyggeevnen og farer
til valg af fadevarer, der er lette at tygge, men som samtidig er
mere usunde?
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Det er dog et faktum, at en fjerdedel af deltagerne i Tandun-
dersggelsen havde symptomer pa metabolisk syndrom, dvs. de
allerfarste forstadier til diabetes (2). Og det pa trods af at Tand-
undersggelsens deltagere var relativt mere sunde og raske sam-
menlignet med den generelle danske voksenbefolkning (1).

4.4.2 Przediabetes og diabetes

| dag er 245.000 danskere diagnosticeret som diabetikere, og i
2025 forventes yderligere 600.000 danskere at leve med diag-
nosen (112). Siden 2003 har parodontose vaeret anset for en
senfelge til diabetes, da patienter med diabetes har signifikant
forgget risiko for at udvikle parodontose (101, 102).

Samtidig er det vist, at parodontose kan medfgre aen-
dringer i den metaboliske kontrol og derved forvaerre udviklin-
gen af diabetesrelaterede komplikationer (113-115). Type
2-diabetespatienter, der far behandlet deres parodontose, ud-
viser forbedret langtidsblodsukkerbalance (116-119), og be-
handling af parodontose hos diabetikere kan dermed medvirke
til at reducere behovet for insulin (117, 120, 121).

Patienter, der har symptomer pa metabolisk syndrom,
praediabetes og diabetes ma derfor betragtes som risikopatien-
ter i voksentandplejen. Blandt Tandundersggelsens deltagere
viste det sig endvidere, at diabetespatienter var tilbgjelige til at
have en relativt darligere mundhygiejne (2). Safremt det gar sig
gaeldende generelt for voksne diabetikere, kan det vaere et al-
vorligt problem, da det gger risikoen for inflammation i tandke-
det og dermed udviklingen af parodontose, som igen kan med-
fare problemer med at regulere blodsukkeret.

4.4.3 Forhgjet blodtryk

Knapt halvdelen af deltagerne i Tandundersggelsen havde for-
haijet eller alvorligt forhgjet blodtryk (2). Det var iseer maend og
45+-arige, der led af for hgjt blodtryk. Samtidig udviste de
aget tilbgjelighed til at lide af udbredt gingival bladning, hvil-
ket er pavist at kunne skyldes forgget tryk i de perifere blodkar
i tandkedet (122, 123).

4.5 Risiko for tandsygdomme som folge
af leegemiddelbrug

Med flere livsstilssygdomme og generelle sygdomme @ges be-
folkningens forbrug af laegemidler, hvilket ager risikoen for
laegemiddelinducerede skader pa teender og slimhinder som
folge af @ndringer i spytsekretionen for sa vidt angar bade
spyttets flow og konsistens (124-127). Brug af laegemidler
kan sdledes fare til nedsat spytsekretion eller egentlig mund-
tarhed (126). Derfor ber patienter, der indtager mange laege-
midler samtidig, eller bestemte laegemidler som i seerdeleshed
er kendt for bivirkninger i relation til spytsekretionen, vaere i
fokus pa tandklinikken (125).

4.5.1 Polyfarmaci

Det formodes, at 1.800 laegemidler pa markedet kan medfg-
re mundterhed eller nedsaette spytsekretionen (127, 128).
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Nar patienter medicineres med flere laegemidler samtidig,
@ges antallet af bivirkninger med antallet af laegemidler (126).
Men der er fortsat mange uafklarede mekanismer omkring
komplikationer i mundhulen ved polyfarmaci — specielt blandt
2ldre (129).

Blandt Tandundersggelsens deltagere sas det, at med sti-
gende alder havde deltagerne indlgst flere recepter pa laege-
midler, og antallet af laegemidler, som deltagerne havde indlast
recept pa, steg ligeledes med alderen (2). Der blev opsamlet
spytprever pa deltagerne, som viste, at tilbgjeligheden til at lide
af hyposalivation steg med antallet af laegemidler.

4.5.2 Legemiddeltyper med orale bivirkninger

De receptpligtige laegemidler, som Tandundersggelsens delta-
gere hyppigst havde indlast recept pd, var antibiotika, anti-in-
flammatoriske og antireumatiske midler samt midler i relation
til forebyggelse og behandling af hjerte-karsygdomme. Endvi-
dere havde en del indlgst recept pa psykofarmaka og antide-
pressiva. De typer af leegemidler, som iszer forarsagede nedsat
spytsekretion eller egentlig hyposalivation, var vanddrivende
midler, antidepressiva/psykostimulerende/antidemensmidler og
KOL-midler (2).

4.5.3 Kolesterolseenkende medicin

Brugen af kolesterolseenkende medicin — de sakaldte statiner,
som forebygger blodpropper — er steget markant igennem de
senere ar (130). Blandt Tandundersagelsens deltagere viste det
sig, at de, der tog kolesterolsaenkende laegemidler, havde aget
tilbgjelighed til at have fordybede pocher > 5 mm og dermed
symptomer pa parodontose (2). Et finsk studie (131) har dog
ikke kunnet pavise en sadan sammenhaeng. Safremt der eksi-
sterer en sammenhang mellem brug af kolesterolseenkende
laegemidler og @get tilbgjelighed til parodontose, kan det blive
en udfordring for voksentandplejen i fremtiden, idet andelen i
befolkningen, som behandles med kolesterolsaenkende laege-
midler, er meget stor.

4.6 Opsummering af risikofaktorer
i forhold til orale sygdomme

e Risiko for tandsygdomme som fglge af sociale forhold

e Aldersbetinget risiko for tandsygdomme, flere bevarede
taender, tandsygdomme er en akkumuleret proces, beho-
vet for stabte restaureringer og kognitiv funktionsnedsaet-
telse

e Livsstilsbetinget risiko for tandsygdomme, sukkerindtag og
laeskedrikke, rygning og alkoholindtag

¢ Risiko for tandsygdomme som falge af generelle lidelser,
metabolisk syndrom, praediabetes, diabetes og forhgjet
blodtryk

¢ Risiko for tandsygdomme som fglge af laegemiddelbrug,
polyfarmaci, laegemiddeltyper med orale bivirkninger og
kolesterolsaeenkende medicin.
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Arbejderbevaegelsens Erhvervsrad viste i 2011, at flere og flere
danskere ikke gar til tandlaege. Og andelen af danskere, der
ikke har veeret til tandlaege i de seneste tre og de seneste fem
ar, har veeret stigende i alle arene siden 2003 (132). Naesten
hver femte dansker mellem 25-64 ar har sdledes ikke vaeret til
tandlaege i de seneste fem ar, og knapt 13 % har ikke veeret til
tandlaege de seneste tre ar (132).

Der opnds dog ikke nadvendigvis mere tandsundhed,
blot fordi befolkningen benytter tandplejetilouddet oftere. En
undersggelse fra 2002 (133), der sammenlignede mere end
1.000 svenske og naesten 1.200 danske midaldrende perso-
ners brug af tandplejen, viste, at 77 % af danskerne havde
vaeret til tandlaege to gange inden for det seneste ar, mens det
gjaldt for 28 % af svenskerne. Skent danskerne benyttede
tandplejetilbuddet oftere, havde de darligere tandstatus (133).
Undersagelsens forfattere konkluderede, at de to landes for-
skellige tilskudssystemer sammen med den forskellige grad af
kommercialisering af tandplejetilbuddet kunne vaere forklarin-
gen. Der var dog ikke taget hgjde for forskelle i relevante risi-
kofaktorer i de to landes befolkninger, fx rygepreevalensen,
hvilket ogsa kunne vaere en del af forklaringen.

5.1 Faktorers betydning for brug
af tandplejen i Danmark

5.1.1 Ken

I Danmark er der en starre andel af maend, som ikke regelmaes-
sigt benytter tandplejen sammenlignet med kvinder. | 2008
havde 18 % af maend og knapt 15 % af kvinder ikke vaeret til
tandlaege i de seneste fem ar. Forskellen mellem kannene var
seerlig stor blandt personer under 40 ar. Blandt de 25-29-arige
havde 20 % af maend og 10 % af kvinder ikke vaeret til tand-
lzege de seneste fem ar (134).

Forklaringen pa kansforskellen skal sandsynligvis findes i,
at kvinder dels udviser en bedre egenomsorg for teenderne og
maske derfor oftere benytter tandplejen. Samtidig har brugere
af tandplejen en bedre egenomsorg i relation til tandbgrstning
og supplerende renhold af taeenderne (135). | relation til egen-
omsorg er det fx vist, at flere kvinder end maend barster taen-
der mindst to gange dagligt og supplerer med tandtrad (62).

5.1.2 Alder

Andelen, der ikke har veeret til tandlaege i de seneste fem ar, er
fra 2003-2008 steget blandt de yngste aldersgrupper og er fal-
det blandt de aeldste aldersgrupper (134). Nar man kigger naer-
mere pa de enkelte aldersgrupper, viser det sig, at det isaer er
ldre over 79 ar, der ikke regelmaessigt benytter tandplejen.
Naesten halvdelen i denne aldersgruppe har ikke veeret til tand-
lzege i tre ar. Det skyldes formodentlig, at der er en stor andel i
denne aldersgruppe, der ikke har egne taender og derfor ikke
har behov for regelmaessige tandundersagelser (60, 134). Det
kan ogsa vaere mobilitetsproblemer, traethed eller afhaengig-
hed af hjaelp fra andre mennesker, som medfarer, at gamle
personer hyppigere ikke benytter tandplejen (136).

Ogsé blandt unge er der forholdsvis mange, der ikke benytter
tandplejen regelmaessigt. Naesten 23 % af de 25-29-arige har
ikke veeret til tandlzege de seneste fre ar, mens 14 % ikke har
veeret til tandlaege de seneste fem ar (134). Forklaringer pa, at
yngre voksne mellem 20-34 &r ikke benytter tandplejen regel-
maessigt, er fx den forbedrede tandsundhed, at tandpleje er for
kostbart, generel utilfredshed med tandlaegen, er i gang med
uddannelse osv. (137).

En anden forklaring er overgangen fra vederlagsfri til
brugerbetalt tandpleje, hvor unge skal tage stilling til fremtidi-
ge betalingsstramme i en alder af 18 ar, hvor diskonteringsfak-
toren for fremtidige betalinger er meget stor pa grund af per-
sonlige tidspraeferencer, idet man typisk vil foretraekke at bruge
sine penge i dag frem for pa et senere tidspunkt. De unge neg-
ligerer med andre ord mulige fremtidige udgifter til tandpleje.
De unge veelger saledes at bevare et relativt lille belgb i dag
mod at patage sig en potentiel risiko for en stor tandlaegereg-
ning, som ofte ligger meget senere i livet. Det er dokumente-
ret, at yngre mennesker diskonterer fremtidige betalinger mere
end aldre mennesker (138).

Denne gkonomiske overvejelse finder sted pa et tids-
punkt, hvor mange unge oplever en starre grad af uafhaengig-
hed fra klassiske normbaerere sasom foreeldre over mod starre
afhaengighed og pavirkning af ligesindede unge. Dette kan
resultere i en situation, hvor det bliver normen ikke at ga til
tandlaege. Denne norm kan med tiden blive til en (darlig) vane.
Selvom der i det nuvaerende tilskudssystem er indbygget rabat
til unge mellem 18 og 26, og denne rabat udger godt 40 %
rabat pa tandeftersyn, sa udger et tandeftersyn dog stadig en
starre andel af den manedlige nettoindtaegt for studerende pa
SU end nyuddannede (85,96/5.200 = 1,65 % vs. 147,25/18.000
=0,82 %).

5.1.3 Uddannelse

Der er en vaesentlig sterre andel af ufagleerte, som ikke har
veeret til tandlaege de seneste fem ar sammenlignet med fag-
leerte og iseer med personer med videregaende uddannelse.
Mere end dobbelt s& mange ufaglaerte havde ikke vaeret regel-
maessigt til tandlaege i 2008 (134). Blandt 70+-arige var den
uddannelsesmaessige forskel endnu starre, idet 38 % af de
ufaglaerte 70+-drige ikke havde vaeret til tandleege i lobet af de
seneste fem ar, mens det gjaldt for 9 % af 70+-arige med en
videregdende uddannelse (134).

Forklaringen pa, at de lavest uddannede benytter tand-
plejen sjaeldnere, kan bl.a. haenge sammen med mindre over-
skud i dagligdagen eller mindre viden om vigtighed af forebyg-
gelse frem for behandling. Det kan ogsa skyldes, at uddannelse
er korreleret med indkomst, saledes at dem, der har lav uddan-
nelse, ogsa har lav indkomst. Og den lave indkomst er sa bar-
riereren i forhold til brug af tandplejen.

5.1.4 Indkomst

Indkomsten er nemlig en af de faktorer, der har sterst betyd-
ning for, hvor ofte den enkelte gar til tandlaege, saledes at der
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er flest blandt de laveste indkomstgrupper, der ikke bruger
tandplejen regelmaessigt, mens andelen af ikke-brugere falder
med stigende indkomst (134). | 2008 havde 27 % af befolknin-
gen med den laveste indkomst ikke vaeret til tandlaege de sene-
ste fem ar, mens det gjaldt for 6 % af befolkningen med den
hgjeste indkomst (134).

Forklaringen pa, at de laveste indkomstgrupper benytter
tandplejen i mindre omfang, er sandsynligvis, at brug af tand-
pleje er forbundet med en vis grad af brugerbetaling, se mere i
kapitel 6. En anden forklaring kan vaere, at indkomst og ud-
dannelse ofte er korreleret, saledes at dem, der har lav ind-
komst, ogsa har lav uddannelse. Og lav uddannelse medferer
som beskrevet ovenfor ligeledes sjaeldnere brug af tandplejen.

For de personer i Danmark, der er gkonomisk vanskeligst
stillede, kan beslutningen om at ga til tandlaege vaere umulig,
hvis der ikke kan afsaettes midler til besgget i husholdningen.
Dette ma dog antages at vaere et fatal, nar det drejer sig om en
enkelt klinisk undersggelse. Men for denne gruppe vil belab til
egentlig tandbehandling, hvis det bliver ngdvendigt, muligvis
blive uoverstigelige. Sa for denne gruppe er det nuveerende
honorar/offentligt tilskudssystem muligvis utilstraekkeligt. Om
dette er tilfeldet, er relevant at f& undersggt og vil kunne
adresseres med en statslig ldneordning eller lignende.

5.1.5 Etniske grupper

Blandt indvandrere fra ikke-vestlige lande havde 29 % i 2008
ikke veeret til tandlaege i de seneste fem ar, mens det gjaldt for
15 % af etniske danskere og for 21 % af efterkommere af
indvandrere (134).

Flere undersggelser har vist, at kulturel baggrund og etni-
citet (60, 139) influerer pa deltagelse i forebyggende sundheds-
programmer og dermed pa egenomsorgen. At etniske minori-
tetsgrupper benytter tandplejesystemet i mindre omfang, for-
klares med forskelle i sundheds- og sygelighedsopfattelse, en
anden kulturel baggrund, anden livsstil og andre levevilkar
(140). Det er dog vist, at bade etniske danskere, indvandrere og
deres efterkommere med lav indkomst og lav uddannelse be-
nytter tandplejetilouddet i mindre udstraekning end andre ind-
komst- og uddannelsesgrupper, hvorfor det formodentlig sna-
rere er sociale forhold mere end kulturelt betingede forhold, der
bestemmer brugen af tandplejesystemet (60).

Det er dog bemaerkelsesvaerdigt, at efterkommerne,
som er fgdt og opvokset i Danmark og har deltaget i Den
Kommunale Tandplejes vederlagsfrie tandplejetilbud, har vist
sig at benytte voksentandplejen halvt sa ofte som etnisk unge
danskere (60, 141). Sa forskelle i kulturers sundheds- og syge-
lighedsopfattelse kombineret med barns pavirkning fra forael-
dre om vigtigheden af forebyggelse er maske snarere fakto-
rer, der forarsager forskellene i brug af voksentandpleje.

Det kan illustreres med en aldre undersagelse (142), der
i slutningen af 1970’erne sammenlignede finner og svenskeres
brug af tandplejeydelser i Sverige over en firedrig periode. Fin-
nerne opholdt sig i Sverige som immigranter og havde ret til
tandpleje pa samme vilkar som svenskerne. Ikke desto mindre
benyttede finnerne tandplejen sjaeldnere og fik hyppigere
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akutte behandlinger og proteser. Det blev forklaret med, at fin-
nerne i hgjere grad end svenskerne var tandlgse, at immigran-
ter havde andre, mere presserende problemer end taenderne,
og at immigranter som fglge af kortere ophold i Sverige var
mindre tilbgjelige til at sege regelmaessig tandpleje i et nyt
land. Men undersggelsen viste, at selv laengerevarende ophold
i Sverige ikke medfarte @get brug af tandplejen.

5.1.6 Tandlaegeskraek

Blandt de danskere, der fravaelger at benytte tandplejen, er
tandlaegeskraek ogsa en af forklaringerne (137). Personer med
tandlaegeskraek har en darligere tandsundhed sammenlignet
med dem, der ikke lider af tandlaegeskraek (143). Tandlaeger
indtager andenpladsen over angstfremkaldende situationer —
kun overgdet af hgjdeskraek (144). 40 % af alle danskere er
ramt af en vis grad af tandlaegeskraek, mens 10 % antages at
lide af egentlig odontofobi, hvor tandlzegebesag udsaettes i
arevis (144).

Der er holdepunkter for, at det isaer er lugtesansindtryk
—isaer af lugten af eugenol, som er karakteristisk pa tandklinik-
ken — der forstaerker tandlaegeskraekken (145). Men tandlaeger
selv er formentlig en del af problemet, idet der ud fra tandlee-
geskraekpatienters holdninger tegnes et billede af tandleeger
som veerende selvradige, ikke lyttende og sa fortravlede, at pa-
tienterne faler sig jagede og uden mulighed for at tage sig et
hvil under behandlingen (146). Endvidere har en finsk undersg-
gelse (147) peget pa, at personer med depression eller angst-
sygdomme hyppigere lider af tandlaegeskraek.

5.2 Brug af tandpleje i de gvrige
nordiske lande

5.2.1 Sverige

Forsakringskassan, der administrerer det statslige tandplejetil-
skud, har for nylig offentliggjort en rapport (36), der analyserer
den svenske voksenbefolknings forbrug af tandplejeydelser. |
2011 besggte knapt 60 % af svenskere pa 20 ar eller zldre
tandplejen. Da unge som beskrevet ovenfor ikke ngdvendigvis
har behov for at besgge tandplejen arligt, men maske kun
hvert andet ar, opgjorde rapporten ogsd, at knapt 73 % af
befolkningen pa 20 ar eller zldre havde besggt tandplejen i en
toarig periode fra 2010 til og med 2011. Over en tredrsperiode
havde cirka hver femte voksen pa 20 ar eller ldre ikke besggt
tandplejen (148).

Ligesom i Danmark er det isaer unge, lavindkomstgrup-
per, lavtuddannede borgere fgdt i udlandet og enlige, som ikke
har kontakt med tandlaege/tandplejer. Desuden er sandsynlig-
heden for ikke at besgge tandplejen hgjere blandt borgere,
som er pa sygedagpenge, i beskaeftigelsestilbud eller er bosat
i tyndtbefolkede omrader (148).

Den hyppigste drsag til ikke at besgge tandplejen er, at
man ikke har rad. Sandsynligheden for ikke at have besggt
tandplejen viser sig da ogsa at veere hgjere blandt lavind-
komstgrupper sammenlignet med middelindkomstgrupper.
Men selv nar der kontrolleres for forskelle i indkomst, sa forbli-
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ver sandsynligheden for ikke at have besggt tandplejen hgjere
blandt borgere fedt i udlandet, unge, lavtuddannede og enli-
ge (148). Samtidig er det inden for disse grupper, der er starst
sandsynlighed for, at de oplyser, at de har darlig tandstatus
(148). Det indikerer, at der er begraensninger i, hvor godt hég-
kostnadsskyddet virker i relation til individer med stort behov
for tandpleje.

Derudover findes der en gruppe voksne — cirka 6 %, som
kun opsager tandplejen ved akutte behov, hvilket kan medfare,
at der opstar mere omfattende behandlingsbehov, og behand-
lingen bliver meget dyrere. De borgere, der kun opsgger tand-
plejen ved akutte behov, er kendetegnet ved hyppigere at vaere
yngre, lavindkomstgrupper, enlige, borgere fgdt i udlandet,
lavtuddannede samt borgere pa sygedagpenge eller i beskaef-
tigelsestilbud (148).

Der er saledes for en stor dels vedkommende overens-
stemmelse mellem dem, der ikke regelmaessigt besgger tand-
plejen, og dem der kun ger brug af tandplejen i akutte tilfaelde.
Herudover er der yderligere et par grupper, som kun efterspgar-
ger tandpleje ved akutte tilfaelde. Det drejer sig om patienter,
der har modtaget gkonomisk bistand til tandpleje, personer
som er langtidsarbejdsl@se, og dem som har vaeret pa sygedag-
penge i mere end tre maneder (148).

En anden svensk undersggelse har ligeledes vist, at sand-
synligheden for ikke at have benyttet tandplejetilouddet det
seneste ar var hgjere blandt betandede personer, der havde lav
uddannelse og lav indkomst, ikke var gift, havde anden etnisk
baggrund, boede i landomrader, var ryger og havde lavt socialt
aktivitetsniveau (149)

5.2.2 Norge

P4 baggrund af en spargeskemaundersagelse i 2004 viste det
sig, at 52 % havde veeret til tandlaege i lgbet af det sidste halve
ar, 26 % havde veeret til tandlaege for mellem 7-12 maneder
siden, 9 % havde veeret til tandlaege for mellem 1-2 ar siden og
5 % havde ikke veeret til tandlaege de seneste to ar (150). Det
vil sige, at i alt 78 % havde vaeret til tandlaege inden for det
seneste ar, og 87 % havde veeret til tandlaege inden for de se-
neste to ar (150).

Andelen, som havde veeret til tandlaege, var lavest blandt
de yngre voksne og varierede med indkomst og at bo pa lan-
det. Det var dog tandstatus, som gav starst forskel i andelen,
der havde besggt tandlaege henholdsvis det sidste og de to
sidste ar. Blandt tandlgse havde 32 % vaeret til tandlaege sidste
ar og 45 % de seneste to ar. Blandt personer med 10-19 egne
teender havde henholdsvis 90 % og 94 % veeret til tandleege
det sidste ar og de seneste to ar (150).

5.2.3 Finland
| forbindelse med den store tandplejereform i Finland i 2001-
2002 steg andelen af voksne, der benyttede den offentlige
tandpleje eller privat praksis, fra hver tredje voksen for refor-
men til hver anden voksen efter reformen. | den offentlige
tandpleje sas en stigning i antallet af brugere pa knapt 120.000
flere voksne, mens det totale antal patienter (godt en million),
der modtog behandling i privat praksis, ikke aendrede sig. Men
knapt 550.000 flere voksne havde nu ret til tilskud til basal
tandpleje (52).

| 2008 blev det opgjort, at cirka 60 % af voksenbefolk-
ningen i alderen 30 til 64 ar havde benyttet tandplejen mindst
én gang inden for de seneste 12 maneder, mens 44 % af de
65-74-drige 0og 32 % af de 75+-arige havde benyttet tandple-
jen inden for de seneste 12 maneder (151).

5.3 Sammenligning af brug af voksen-

tandpleje i de fire nordiske lande
Figur 2 naeste side er baseret pa tal i tabel 2, som findes bagerst
i bilag 1. Det er vigtigt at holde sig for gje, at talmaterialet er
indsamlet via forskellige metoder (selvrapporteret spargeske-
ma, regningsoplysninger, indberetninger fra tandleeger, stik-
prever), hvilket medfarer en vis usikkerhed — se mere i diskus-
sionskapitlet.

Figur 2 illustrerer, at en mindre andel af de yngste voksne
i Danmark, Sverige og Norge har benyttet tandplejen inden for
de seneste 12 maneder sammenlignet med de gvrige alders-
grupper. De aldersgrupper, hvor de starste andele har benyttet
tandplejen inden for de seneste 12 maneder, er i Danmark de
50-59-arige, i Norge de 55+-arige, i Sverige de 70+-drige,
mens der i Finland ses en faldende andel i befolkningen over 55
ar, der har benyttet tandplejen inden for de seneste 12 mane-
der. Det skyldes sandsynligvis, at data er indsamlet i ar 2000,
dvs. fer den finske tandplejereform tradte i kraft, som sikrede
offentligt tandplejetilskud til voksne over 44 ar.

Figuren viser ogsa, at nordmaend uanset aldersgruppe
har de starste andele, der har benyttet tandpleje de seneste 12
maneder. Indtil 65-drsalderen har danskerne de naeststerste
andele, der har benyttet tandplejen inden for de seneste 12
maneder. | Sverige ses der med alderen en lineaer stigning i
andelen, der har benyttet tandplejen inden for de seneste 12
maneder, og ved 65-ars alderen overhales danskerne af sven-
skerne.
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Figur 2: Andelen af forskellige aldersgrupper af voksne i Danmark, Sverige, Norge og Finland,
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5.4 Opsummering af faktorer af betydning
for brug af voksentandplejen

e Kgn, alder, uddannelse, indkomst, etnicitet og tandlaege-

skraek.

5.5 Opsummering af benyttelse af voksen-
tandplejetilbuddet i de nordiske lande

¢ En mindre andel af de yngste voksne har benyttet voksen-

tandplejen

De starste andele, der har benyttet tandplejen, er i Dan-
mark de 50-59-drige, i Norge de 55+-arige, i Sverige de
70+-arige, mens der i Finland ses en faldende andel i be-
folkningen over 65 ar, der har benyttet tandplejen

Voksentandpleje i Danmark

Nordmaend uanset aldersgruppe har de stgrste andele, der
har benyttet tandplejen

Indtil 65-arsalderen har danskerne de naeststerste andele,
der har benyttet tandplejen

| Sverige ses der med alderen en linezer stigning i andelen,
der har benyttet tandplejen, og ved 65-ars alderen overha-
les danskerne af svenskerne. ™



Brugerbetaling for sundhedsydelser
— herunder for voksentandpleje i fire nordiske lande

Starsteparten af sundhedsydelser i de nordiske lande er skat-
tefinansieret. Generelt er skattefinansiering af sundhedsydelser
begrundet i gnsket om fri og lige adgang uafhaengig af gkono-
misk formaen. Man skelner imellem, om ressourcerne skal for-
deles efter den individuelles midler eller efter behov (means vs.
needs based). Hvis ressourcerne fordeles efter midler, ma de,
der har midlerne til det, selv finansiere behandlingen. Hvis res-
sourcefordelingen er behovsbestemt, er det dem, der traenger
mest til behandling, der modtager denne uanset indkomst og
samfundsbidrag (152).

Det danske sundhedssystem er tilrettelagt efter et solida-
risk princip, hvor alle borgere i feellesskab via skatten bidrager
til at finansiere starstedelen af sundhedsvaesenet. Den enkelte
borger yder efter evne og har dermed vederlagsfri adgang til at
nyde efter behov. Velfeerdssamfundet har saledes erkendt, at
alle borgere ikke skal have lige mange sundhedsydelser, men at
den enkelte kan modtage ydelser efter behov. Nar man i Dan-
mark fordeler sundhedsressourcerne efter behov, skyldes det,
at samfundet mener, at denne type ydelser er sa vigtige for
befolkningens velfaerd, at de ber fordeles efter behov og uaf-
haengigt af indteegt, og derfor finansieres ydelserne gennem
skatter (153).

Nar man fordeler sundhedsressourcerne efter behov, er
det vigtigt at have malet for gje. Ofte vurderes en given be-
handling i forhold til, hvor mange kvalitetsjusterede levear den
leverer. For tandplejen, hvor ydelserne sjaeldent er livsforlaen-
gende, er det altsd den ggede livskvalitet, der er malet.

Ud over kvalitetsjusterede levear tales der ofte om lighed
i sundhed, nar sundhedssystemet skal beskrives eller evalueres.
Lighed i sundhed kan defineres pa forskellige niveauer af sund-
hedsvaesenet. Det mest overordnede niveau er lige adgang til

sundhed. Dette princip eksisterer fx i almen laegepraksis, hvor
alle uanset indkomst har fri adgang.

Lighed i sundhed kan ogsa betragtes som lighed i den
enkeltes sundhedsniveau. Hvis dette er malet, skal individer
med en gget morbiditet modtage mere behandling. Dette be-
tyder ydermere, at personer, der reagerer darligt pa behandlin-
gen eller har svaert ved at fglge (tand)laegens anvisninger, skal
have @get opfalgning og vejledning (152). Der er altsa tale om
en afvejning i forhold til, hvem der oplever den starste stigning
i livskvalitet, sammenholdt med i hvilket omfang man @nsker at
reducere uligheden i sundhed.

Hvis det er vanskeligt at forudsige ens fremtidige behov
for bestemte ydelser, og det vil medfare store gkonomiske ud-
gifter, hvis den enkelte skulle fa behov for ydelserne, vil man
@nske at forsikre sig. En sddan forsikring (offentligt tilskud) kan
administreres af det offentlige via obligatorisk opkraevning over
skatten.

Voksentandplejen i Danmark er andeledes finansieret
end resten af det danske sundhedsvaesen. Den er nemlig base-
ret pa et grundlaeggende princip i Tandlaegeoverenskomsten
om, at den brede befolkning skal tilbydes et generelt, basalt
tandplejetilbud, men overenskomsten skal ikke sgge at imgde-
komme enkelte patienters saerlige behov for tandpleje (8).

6.1 Sundhedsydelser med brugerbetaling

For at fa et overblik over den samlede brugerbetaling pa sund-
hedsydelser i de fire nordiske lande er data for de fire lande vist
i figur 3 nedenfor. Deraf ses det, at den samlede brugerbetaling
pa sundhedsydelser faktisk er relativt lavere for danskere sam-
menlignet med svenskere, nordmaend og finner (154). Finske
borgeres brugerbetaling for sundhedsydelser daekker 18,8 %

Figur 3: Brugerbetalingens andel af de samlede sundhedsudgifter i de fire nordiske lande
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af de samlede udgifter til sundhed. Svenskeres brugerbetaling
udger 16,7 % og nordmaends 15,1 % af de samlede udgifter
til sundhed, mens danskeres brugerbetaling udger 13,7 % af
de samlede sundhedsudgifter (154). Det bgr dog bemaerkes,
at der kan vaere forskel pa, hvordan sundhedsudgifter gares
op i de enkelte lande.

6.2 Fordelingen af brugerbetalingen

pa sundhedsydelser
Brugerbetaling for sundhedsydelser i de gvrige nordiske lande
er fordelt pa flere sektorer end i Danmark, hvor brugerbetalin-
gen er koncentreret pa nogle bestemte omrader (tandlaege,
kiropraktor, fysioterapeut, psykolog og medicin), hvorved be-
folkningsgrupper, der isaer far ydelser fra disse sundhedsomra-
der, bliver hardere belastet af brugerbetaling frem for befolk-
ningsgrupper, der isaer far ydelser i det vederlagsfrie system
(lege, speciallaege, sygehus, mv.).

Tabel 3 viser, pa hvilke omrader inden for sundhedsvaese-
net de nordiske lande opkraever brugerbetaling. Som det ses,
opkraeves der brugerbetaling hos tandlaegen, kiropraktor, psy-
kolog og pa lzegemidler i alle fire lande.

| bade Sverige, Norge og Finland opkraeves der brugerbe-
taling pa besgg hos laege og speciallaege, mens disse besagg er
vederlagsfrie i Danmark. | Finland er det endvidere vederlagsfrit
at besagge fysioterapeut, mens der opkraeves brugerbetaling
herfor i de andre nordiske lande.

| Sverige og Finland opkraeves brugerbetaling under sy-
gehusindlaeggelse og ved besagg pa skadestue, mens disse be-
s@g er vederlagsfrie i Danmark og Norge. Derudover opkraeves
brugerbetaling for laboratorieundersggelser og rantgenfoto-
grafering i Norge. Disse undersggelser er vederlagsfrie i de gv-
rige lande.

6.3 Brugerbetaling for tandpleje

i de nordiske lande
Tandplejeydelser adskiller sig fra andre sundhedsydelser og er
ikke skattefinansieret i samme grad som de fleste andre sund-
hedsydelser. Det skyldes, at bade omfordelings- og tilskuds/
forsikringshensynet er svagere som argumenter for skattefi-
nansiering i relation til tandplejeydelser. Grunden til det er, at
de fremtidige tandplejeudgifter for den brede del af befolknin-
gen er mere forudsigelige end fremtidige sundhedsudgifter
(153). Samtidig er udgifter til de fleste tandplejeydelser betyde-
ligt lavere end udgifter til andre sundhedsydelser.

At forsikringsargumentet for vederlagsfrie tandplejeydel-
ser er svagere end for andre sundhedsydelser, kan vises ved det
faktum, at markedet for privattegnede tandforsikringer i Dan-
mark er minimalt. Hvis befolkningen havde gnsket vederlags-
frie tandplejeydelser, hvis de fik behov for det, burde de i teo-
rien veere villige til at betale for en forsikring, der daekker frem-
tidige tandplejeudgifter (42).

Siden februar 2010 har det i Danmark vaeret muligt at
forsikre sig mod tandplejeudgifter hos firmaet Dansk Tandfor-
sikring. Firmaet oplyser selv, at under 1 % af voksenbefolknin-
gen har tegnet en sadan tandforsikring efter to ar (155). Til
gengeeld var 2.185.940 danskere (voksne savel som bgrn) ved
udgangen af 2011 medlem af Sygeforsikringen danmark (156),
som afhaengig af medlemsgruppe yder starre eller mindre til-
skud til bl.a. tandbehandling. S& danskere er i en vis udstraek-
ning parate til at forsikre sig i relation til bl.a. udgifter til tand-
pleje. Forsikringspramien er relativt lav i Sygeforsikringen dan-
mark, mens den er relativt hgj og gradueret efter alder og
tandstatus/behandlingsbehov i Dansk Tandforsikring.

Tabel 3: Brugerbetaling pa forskellige ydelser i sundhedsvaesenet i de fire nordiske lande (154)

Ja Ja Ja

Tandlzege Ja

Speciallzege Nej Ja Ja Ja
Praktiserende lege Nej Ja Ja Ja
Kiropraktor Ja Ja Ja Ja
Fysioterapeut Ja Ja Ja Nej
Psykolog Ja Ja Ja Ja
Medicin Ja Ja Ja Ja
Sygehusindlaeggelse Nej Ja Nej Ja
Skadestue Nej Ja Nej Ja
Laboratorieundersggelse Nej Nej Ja Nej
Rantgenfotografering Nej Nej Ja Nej
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6.3.1 Brugerbetaling regulerer eftersporgsel
Brugerbetaling er et supplement til skattefinansiering, nar
sundhedsydelser skal finansieres, og anvendes som middel til at
regulere efterspargslen med henblik pa at reducere forbruget
af sundhedsydelserne (153). Brugerbetaling har en god virk-
ning pa effektiviteten, men virker darligt i forhold til retfaerdig
fordeling af godet (sundhedsydelsen). Der findes dog flere ma-
der at begraense uheldige fordelingsmaessige virkninger med
henblik pa at beskytte befolkningsgrupper med saerlige behov,
eller indkomstgrupper der ikke har rad til at betale selv. Det kan
eksempelvis vaere ordninger, hvor patienten betaler op til et
loft, mens det offentlige betaler alt over loftet, eller det offent-
lige betaler op til et loft, mens patienterne betaler alt over lof-
tet, eller — som det sker i Danmark — ved samfinansiering fra
farste krone ved, at patienten selv betaler en procentvis andel.

Sa er der omfordelingsargumentet, dvs. om befolknin-
gen er villig til at betale for andres forbrug af tandplejeydelser,
fx specielle grupper. Men tandsygdomme er ikke smitsomme
og indvirker saledes ikke pa andres helbred og medfarer rela-
tivt sjaeldent nedsat arbejdsevne. Sa sammenlignet med andre
sygdomme i kroppen ma tandsygdomme anses for at vaere
mindre alvorlige. Derfor er omsorgsmotivet for omfordeling
ikke sa oplagt i relation til den brede voksenbefolkning.

6.3.2 Brugerbetaling pa voksentandpleje i de fire
nordiske lande

At brugerbetalingen pa voksentandpleje i Danmark over en 30-

arig periode er steget fra 56 % i 1980 til 82 % i 2010 (157),

kan veere en af forklaringerne pa, at 38 % af voksenbefolknin-
gen i Danmark ikke havde veeret til tandleegen i 2010 (157).
Det er nemlig veldokumenteret, at lav indkomst er en vaesent-
lig barriere for brug af tandplejen (75,158). Men spgrgsmalet
er, om danskerne har en hgjere brugerbetaling for tandpleje
om dret end svenskere, nordmaend og finner.

For at kunne sammenligne udgifterne til tandpleje i de
nordiske lande er priserne omregnet ved at beregne de enkelte
landes Purchasing Power Parity (PPP) (159), som angiver kabe-
kraften i det enkelte land i forhold til Danmark. Eurostat har pr.
5. november 2012 opgjort den relative kabekraft i 2011 (160)
i de fire nordiske lande. Det ser saledes ud:

e Danmark =143,5 saettes til 1

e Sverige = 126,4 omregnes til 0,8808362
e Norge = 155,7 omregnes til 1,0850174
e Finland = 124,7 omregnes til 0,8689895

Som det ses af tabel 4 i bilag 1 bagerst og illustreret i figur 4
nedenfor, varierer den gennemsnitlige brugerbetaling for tand-
pleje for forskellige aldersgrupper og i de forskellige nordiske
lande. Det er vigtigt at holde sig for gje, at talmaterialet er
indsamlet via forskellige metoder (selvrapporteret spargeske-
ma og regningsoplysninger), hvilket medfarer en vis usikkerhed
— se mere under diskussionsafsnittet.

Et gennemgdende traek er, at yngre personer har lavere
udgifter til tandpleje sammenlignet med zeldre personer. Bru-
gerbetalingen for tandpleje stiger séledes op igennem livet og
topper omkring 75-arsalderen for sa at falde blandt de aeldste

Figur 4: Patienters gennemsnitlige brugerbetaling for tandpleje (PPP-justeret) i forskellige aldersgrupper
af voksne i Danmark, Sverige, Norge og Finland, der har benyttet tandplejen inden for et ar
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aldersgrupper som falge af en hgjere praevalens af tandlas-
hed samt sjzeldnere benyttelse af tandplejen, hvilket medfarer
gennemsnitligt feerre udgifter til tandpleje.

Figur 4 illustrerer endvidere, at bade svenskere og nord-
maend over 40 ar har en stgrre arlig brugerbetaling for tand-
pleje sammenlignet med danskere.

6.4 Brugerbetalings betydning for valg

af behandlinger
Brugerbetaling har ikke kun betydning for brugen af tandple-
jen, men ogsa for hvilke ydelser befolkningen vaelger at fa ud-
fart. Forskelle i brugerbetaling for forskellige tandplejeydelser
er blevet anvendt som forklaring pa forskelle i tandstatus (133).

| Danmark er der fx 100 % brugerbetaling for starre
tandbehandlinger som fx kroner, broer, proteser og implanta-
ter, mens der i Sverige er en beskyttelse mod meget hgje tand-
behandlingsudagifter, sa svenskere har en relativt lavere bruger-
betaling for starre tandbehandlinger sammenlignet med dan-
skere. Konkret er det i en undersggelse (133) vurderet, at
svenske patienters udgifter til fast protetik var cirka halv pris
sammenlignet med danske patienters udgifter hertil. Samtidig
var prisen pa aftagelig protetik i Danmark relativt billigere end
prisen pa fast protetik, hvilket medfarte, at danskere i hgjere
grad valgte aftagelig protetik sammenlignet med svenskere
(133).

Ligeledes havde 4,8 % af svenskerne fdet implantatbe-
handling inden for de seneste ti ar, mens det kun gjaldt for 2,5
% af danskerne (161). Ogsa denne undersggelse konkludere-
de, at danske patienters brugerbetaling for et enkelt implantat
var cirka dobbelt s& hgj som for svenske patienter.

Forskelle i graden af brugerbetaling for forskellige tand-
behandlingsydelser pa tvaers af lande synes sdledes at have ind-
flydelse pa, hvilke typer af behandlinger patienter i forskellige
lande veelger at fa udfert.

6.5 Konsekvenser af brugerbetaling

for tandpleje
Der er gennemfart fa forsegg i relation til brugerbetaling pa
tandpleje. RAND Health Insurance Experiment-studiet (162),
som blev gennemfeart i USA i 1974-1982, er nok det interventi-
onsstudie, der bedst illustrerer konsekvenser af forskellige gra-
der af brugerbetaling pa sundhedsydelser. Ved sammenligning
mellem Danmark og USA skal man dog have for gje, at ekspe-
rimenter fra USA ikke umiddelbart kan overfgres til danske for-
hold, da der er meget store forskelle imellem de to landes
sundhedsvaesener, befolkninger mv. RAND-studiet er dog alli-
gevel interessant og beskrives derfor i det felgende.

Studiet omfattede 4.815 betandede personer mellem
seks og 61 ar (163). Deltagerne blev rekrutteret fra seks geo-
grafiske omrader i USA i en periode pa tre ar fra 1974 il
1977, og de blev derefter fulgt imellem tre og fem ar. De
deltagende familier blev tilfeldigt udvalgt, dog blev bl.a. fal-
gende grupper ekskluderet: familier med en indkomst over
US$ 25.000 (1973)/US$ 58.200 (1984) og personer pa 62 ar
eller aldre. En stor del af voksne, som kunne forventes at
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have gget sygelighed, blev sdledes ekskluderet af eksperi-
mentet, og det affgdte en del kritik.

Deltagerne blev tilfeeldigt inddelt i grupper, der under en
raekke forskellige forsikrings-/brugerbetalingsordninger kunne
fa laege- og tandlaegehjeelp. Grupperne kunne for eksempel
have en brugerbetalingsprocent pa 0 (dvs. vederlagsfrit), 25 %,
50 % eller 95 %. Grupperne kunne have forskellige udgiftslof-
ter, kombinationer af forskellige brugerbetalingssatser pa hen-
holdsvis laege- og tandlaegehjeelp eller kombinationer af for-
skellige brugerbetalingssatser pa henholdsvis ambulant eller
indlagt behandling (163).

De forskellige brugerbetalingssatser viste sig at have be-
tydning for deltagernes orale sundhed. Ved afslutning af stu-
diet sas det, at deltagerne, der havde modtaget vederlagsfri
tandpleje, havde faerre carierede taender end deltagerne i alle
andre brugerbetalingssatsgrupper, og deltagerne med den
sterste grad af brugerbetaling viste sig at have den sterste fore-
komst af caries. | relation til fyldte teender sas det, at deltagere
med vederlagsfri tandpleje havde flere fyldte taender ved slut-
ningen af eksperimentet. | forhold til mistede taender sas ingen
signifikante forskelle imellem de forskellige brugerbetalings-
grupper. | alle aldersgrupper, der havde vederlagsfri tandpleje,
sas bedre parodontal sundhed end i alle de andre brugerbeta-
lingssatsgrupper (163).

| forhold til oral sundhed var de vaesentligste fund i
RAND-studiet, at deltagere under 35 ar i den vederlagsfrie
tandplejegruppe generelt set havde en bedre oral status sam-
menlignet med deltagerne i de gvrige brugerbetalingssatsgrup-
per ved afslutning af eksperimentet. Ved analyse af forskellige
undergrupper sa man endvidere en tendens til, at de lavest
uddannede og de, der havde den ringeste orale sundhed ved
eksperimentets begyndelse, udviste signifikant reduktion i ca-
ries og parodontal sygdom ved eksperimentets afslutning, hvis
de havde modtaget vederlagsfri tandpleje. Og man konklude-
rede derfor, at reduceret brugerbetaling pa tandpleje ville for-
bedre den orale sundhed blandt personer under 35 ar, og spe-
cielt blandt dem der havde den ringeste orale sundhed (163).

RAND-studiet konkluderede endvidere i forhold til efter-
spergsel pa tandpleje, at reduceret brugerbetaling ager efter-
spergslen pa tandplejeydelser (164): Tandplejeudgifterne age-
des sdledes med 46 %, nar brugerbetalingen reduceredes fra
95 % af de totale omkostninger til 0 %. Endvidere dokumen-
terede RAND-studiet, at indkomst pavirker tandbehandlinger,
saledes at personer med lav indkomst tenderer til at have be-
hov for dyrere behandlinger end personer med hgj indkomst
(164).

6.6 Opsummering af brugerbetaling for
sundhedsydelser i de fire nordiske lande

e Den samlede brugerbetaling pa sundhedsydelser er relativt
lavere for danskere sammenlignet med svenskere, nord-
maend og finner

e Brugerbetaling for sundhedsydelser i Danmark er koncen-
treret pa feerre sundhedsomrader end i de tre andre nordi-
ske lande.
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6.7 Opsummering af brugerbetalingen for
voksentandpleje i de fire nordiske lande

* Yngre personer har lavere udgifter til tandpleje sammenlig-
net med aldre personer

e Brugerbetalingen for tandpleje stiger op igennem livet og
topper omkring 75-arsalderen for sa at falde blandt de aeld-
ste aldersgrupper

e Bade svenskere og nordmaend over 40 dr har en starre arlig
brugerbetaling for tandpleje sammenlignet med danskere.
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7 Den opnaede tandsundhed i fire nordiske lande

Ud over patienters egenomsorg s har tandplejesystemet be-
tydning for befolkningens tandstatus. En undersggelse (165),
der sammenlignede danskere og svenskeres tandstatus, viste,
at danskere havde mere end fire gange @get tilbgjelighed til at
have aftagelige proteser i forhold til svenskere, efter at der var
kontrolleret for faktorer som fx alder, ken, indkomst, uddan-
nelsesniveau, aegteskabelig status, bopael mv. Svenskerne hav-
de saledes i hgjere grad end danskere faet erstattet manglende
teender med fast protetik (kroner og broer).

Blandt forklaringerne pa denne forskel var, at Sverige
havde flere specialtandlaeger inden for fx parodontologi og
protetik (og var dermed bedre til at bevare taender), mens Dan-
mark havde kliniske tandteknikere (som selvsteendigt ma ud-
fare aftagelig protetik), hvilket ikke findes i Sverige (133).

Pa tvaers af lande opggres tandsundhed ved hjzelp af mal
som fx DMFT eller DMFS (166). Som falge af den markant for-
bedrede tandsundhed i mange lande er man i de senere ar
endvidere begyndt at opgare antallet af “sunde teender” eller
"sunde (uden caries) og fyldte taender” (167, 168).

| Danmark forekom total tandlgshed blandt 27 % af de
65+arige i 2005 (65). Andelen af voksne danskere med faerre
end 20 egne teender i aldersgruppen 25-44 ar udgjorde i 2010
godt 3 %, blandt de 45-64-arige 15 % og blandt de 65+-arige
53 % (169). Man skelner mellem under/over 20 egne bevarede

teender, fordi personer med 20 eller flere egne teender sand-
synligvis ikke vil have behov for tandprotetiske erstatninger for
at opretholde en god tyggefunktion (96).

7.1 Antal taeender og DMFT i de fire

nordiske lande
Tallene i tabel 5 i bilag 1 bagerst viser forskellige undersagelses-
resultater fra de fire nordiske lande for sa vidt angar det gen-
nemsnitlige antal carierede (DT), mistede (MT) og fyldte taender
(FT) samt det samlede gennemsnitlige tandsundhedsindeks
(DMFT) og det gennemsnitlige antal bevarede taender (NT) for
forskellige aldersgrupper i de fire lande. Det er vigtigt at be-
meerke, at data er indsamlet fra forskellige kilder, hvilket gar
det vanskeligt at sammenligne resultaterne direkte. Men det er
det bedste, der har kunnet skaffes.

Figur 5 og 6 er baseret pa data fra tabel 5 og illustrerer
den opndede tandsundhed i de fire lande udtrykt som hen-
holdsvis antal bevarede taender i gennemsnit i forskellige al-
dersgrupper (figur 5) og som det gennemsnitlige DMFT i for-
skellige aldersgrupper (figur 6).

Figur 5 viser, at det gennemsnitlige antal bevarede teen-
der falder igennem livet. Det gennemsnitlige antal taender er
hajst blandt danskere i forhold til de tre andre lande. Det skyl-
des antagelig, at data fra Danmark stammer fra brugere af vok-

Figur 5: Det gennemsnitlige antal taender (NT) blandt forskellige aldersgrupper af voksne
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sentandplejen, der alt andet lige vil have flere taender i forhold
til deltagere i befolkningsundersggelser, hvori der ogsa indgar
personer, som ikke bruger tandpleje som felge af hel eller delvis
tandlgshed.

Blandt de zldste aldersgrupper ses det, at nordmand
og finner har bevaret relativt faerre teender sammenlignet
med svenskere og danskere. For sa vidt angar finnerne kan
det skyldes, at voksne finner over 45 &r farst fik adgang til
tilskudsberettiget tandpleje efter tandplejereformen i 2001-
2002. Det kan have betydet darligere tandstatus og tab af
teender inden da.

Figur 6 viser, at den gennemsnitlige carieserfaring i DMFT
@ges igennem livet som udtryk for, at tandsygdomme og deres
behandling akkumuleres igennem livet. Det gennemsnitlige
DMFT er lavest blandt danskere i forhold til de tre andre lande.
Det kan skyldes, at data fra Danmark stammer fra brugere af
voksentandplejen, der maske har et lavere DMFT i forhold til
befolkningsundersagelser, hvori der ogsa indgar personer, som
ikke bruger tandplejen regelmaessigt, og som derfor maske har
starre sygelighed. Et hgjt DMFT kan dog ogsa veere en konse-
kvens af, at man rent faktisk benytter tandplejen og dermed sa
at sige udseetter sig selv for at blive undersaggt og behandlet,
hvorved DMFT kan risikere at @ges. Ogsa de aldersbetingede
tilskudsmuligheder kan have betydning for DMFT, saledes at
gode behandlingsmuligheder og tilskudsordninger betyder

@get forbrug (udbudsinduceret efterspergsel som felge af fi-
nansieringsmodellen), og dermed @ges DMFT. Det kan fx gere
sig gaeldende for Sverige i denne figur.

7.2 Opsummering af den opnaede tand-
sundhed i de fire nordiske lande i
relation til antal bevarede taender

¢ Det gennemsnitlige antal bevarede teender falder igennem

livet

e Det gennemsnitlige antal teender er hgjere blandt danske-

re i forhold til de tre andre lande

e Blandt de aldste aldersgrupper har nordmand og finner

bevaret relativt faerre teender sammenlignet med svenske-
re og danskere.

7.3 Opsummering af den opnaede tand-
sundhed i de fire nordiske lande i
relation til DMFT

e Den gennemsnitlige carieserfaring udtrykt som DMFT ages

igennem livet

e Det gennemsnitlige DMFT er lavest blandt danskere i for-

hold til de tre andre lande. M

Figur 6: Den gennemsnitlige carieserfaring (DMFT) blandt forskellige aldersgrupper af voksne
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8.1 Metode

Adgangen til og mangden af materiale vedrerende de fire
lande har vaeret meget varierende. Det har vaeret relativt let at
skaffe informationer fra Danmark, Sverige og Norge, mens en
del materiale vedrgrende Finland kun findes pa finsk. Det bety-
der eksempelvis, at den historiske gennemgang af de enkelte
landes tandplejeudvikling ikke gar lige langt tilbage i tiden og
ikke er lige detaljerig. Det betyder ogsa, at sammenligningerne
for sd vidt angar tandsundhed og tandstatus samt brug af
tandplejen og brugerbetaling for tandpleje for nogle landes
vedkommende hviler pd mere praecise og fyldige data end an-
dre landes.

8.1.1 Tandsundhedsdata

Det medferer, at sammenligningen af data fra de fire nordiske
lande skal tages med en raekke forbehold, som kan vaere med
til at sveekke validiteten af denne rapports resultater. Data ved-
rgrende tandsundhedsforhold er samlet fra flere forskellige
starre eller mindre undersggelser i de respektive lande. Det er
en fordel, at data er baseret pa tandlaegers eller tandplejeres
kliniske registreringer og ikke blot pa selvrapporterede data.
Men pa grund af at data stammer fra en raekke forskellige
undersggelser, og undersagerne ikke er kalibrerede pa tveers
af undersggelserne, kan det eksempelvis betyde, at undersg-
gerne kan have forskellige opfattelser af, hvornar der skal re-
gistreres “caries”. | det hele taget vil det faktum, at der er
mange ikke-kalibrerede undersggere, medfare en stgrre grad
af variation i registreringen sammenlignet med undersggelser,
der udfares med fa undersagere, som er kalibrerede (170).

Tandstatus-data stammer fra forskellige arstal mellem
2000-2008. Det har sandsynligvis ikke sa stor betydning, da
tandstatus-aendringer foregar relativt langsomt og snarere
falger kohorter end kortere arsintervaller (171). For savidt an-
gar Finland er data dog indsamlet i ar 2000, dvs. far tandple-
jereformen tradte i kraft i 2001-2002. Der kan derfor som
folge af tandplejereformen vaere sket vaesentlige aendringer i
deltagelse i tandplejetilbuddet og til en vis grad i tandsundhe-
den for de aldersgrupper, der som felge af reformen dels fik
mulighed for at fa tandpleje udfert i offentligt regi, dels fik
adgang til offentligt tandplejetilskud.

Nogle tandstatus-data stammer fra undersggelser med
fa deltagere, mens andre stammer fra indberetninger pa et
starre antal deltagere. Det betyder, at der er en starre usikker-
hed omkring tandstatus-data, der stammer fra relativt sma un-
dersagelser, mens data, der stammer fra indsamlinger blandt
en stgrre gruppe, ma antages at vaere mere valide.

Der kan dog vaere et problem med sterre undersggelser,
som kun omfatter brugere af tandplejen, idet brugere af tand-
plejen alt andet lige ma formodes at benytte tandplejetilbuddet
mere regelmaessigt og have en relativt bedre tandsundheds-
status sammenlignet med undersggelser, der omfatter den ge-
nerelle befolkning, hvor der vil vaere en andel, som benytter
tandplejetilbuddet mere sporadisk, og som fglge deraf maske
har en relativt ringere tandstatus.
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Det er de faerreste lande, der systematisk indsamler tandsund-
hedsdata og registrerer andelen i befolkningen, der benytter
tandplejen. | Danmark indberetter tandlaeger og tandplejere
systematisk tandsundhedsdata (DMFT) pa de 25-, 40- og
65-drige. | en raekke andre lande indsamles data pa andre al-
dersgrupper fx 25-34 ar, 35-44 ar, 45-54 ar, 55-64 ar, 65-74
ar osv. Atter andre anvender tiarsintervaller fx 20-29 ar, 30-39
ar, 40-49 ar osv. Det ger det vanskeligt at sammenligne dan-
ske tandsundhedsdata med andre landes resultater.

Endvidere vanskeliggeres sammenligninger af tandsund-
hedsdata af, at forfattere i nogle undersggelser opger DFT
uden MT-komponenten, mens andre forfattere opger det sam-
lede DMFT. | naerveerende rapport er dette Igst ved, at i de til-
feelde, hvor tandsundhedsdata er opgjort som DFT uden MT-
komponenten, sa er DFT og MT summeret til et samlet DMFT.

Helt generelt er det en udfordring ved sammenligninger
af tandsundhedsdata, at der ikke findes ensartede retnings-
linjer for, hvilke aldersgruppers tandsundhedsstatus der ind-
berettes — bade internt i forskellige lande, der opsamler data,
og pa tvaers af lande fx i WHO-regi.

8.1.2 Brug af tandpleje

Brug af tandpleje er i visse undersggelser selvrapporteret,
mens det i andre undersggelser er baseret pa oplysninger ud-
trukket pa baggrund af udskrevne regninger. Selvrapportere-
de oplysninger om brug af tandpleje ma anses for at vaere
mindre validt, idet brugerne af tandplejen kan have vanskeligt
ved at huske preecist, hvorndr de har vaeret til tandlaege sidst.
Typisk vil der vaere en tendens til, at brugerne angiver en ny-
ere dato for seneste besgg, end hvad der er korrekt (172),
mens data baseret pa regningsudskifter ma formodes at vaere
mere praecise.

| forskellige undersggelser opgares regelmaessige besag
i tandplejen med meget forskellige intervaller. Nogle undersg-
gelser opger saledes regelmaessig brug som hvert femte ar,
andre som enten hvert tredje ar, hvert andet ar eller inden for
de seneste 12 maneder. Det medfgarer, at nogle undersggelser
ma ekskluderes i sammenligninger pa tvaers af ellers udmeer-
kede undersggelser.

Derudover er det ikke altid angivet i undersggelserne,
om “regelmaessig brug” inkluderer en diagnostisk undersg-
gelse, eller om akutte ngdbehandlingsbesag taelles med som
"regelmaessig brug”. Det er naturligvis ikke hensigtsmaessigt,
hvis sporadiske brugere af tandplejen registreres som regel-
maessige brugere, blot fordi de en eller flere gange arligt op-
sgger tandplejen med akutte tandproblemer.

8.1.3 Brugerbetaling for tandpleje

Brugerbetaling for tandpleje er i nogle undersggelser baseret
pa selvoplyste data, mens andre undersggelser baserer bru-
gerbetalingen pa udskrevne regningers belgb. Ved selvrap-
porterede oplysninger om brugerbetalingen for tandpleje er
der risiko for, at belgbet er overvurderet, idet brugere af tand-
plejen vil opleve, at tandplejeydelser er dyre, fordi de indehol-
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der en brugerbetaling og i sammenligning med fx vederlags-
frie sundhedsydelser i det gvrige sundhedsvaesen.

| de undersggelser, der indgdr i sammenligningen i nzer-
vaerende rapport, opggres brugerbetaling for tandplejeydel-
ser i forskellige valutaer, og de anvendte gennemsnitspriser
stammer fra forskellige rstal, som spaender fra 2004 til 2011.
Det ma antages, at der over en periode pa syv ar vil vaere sket
andringer i priser pa ydelserne hos tandplejen, hvorfor pris-
oplysninger, der stammer tilbage fra 2004, meget vel kan
vaere for lavt sat i forhold til prisoplysninger, der stammer fra
2011.

8.2 Kontekst for og organiseringen
af voksentandplejen

8.2.1 Strukturel ramme og styring
| de fire nordiske lande, som denne rapport inkluderer, er der
overordnet lovgivning for voksentandplejeomradet. De natio-
nale sundheds- eller socialstyrelser opstiller nationale ret-
ningslinjer for udfarelse af voksentandpleje, som reguleres pa
nationalt eller regionalt niveau. Derudover reguleres og styres
voksentandplejeomradet i hgj grad via overenskomster pa
tandplejeomradet vedrgrende de offentlige tilskud til voksen-
tandpleje og patienternes brugerbetaling.
| Danmark er den overordnede malsaetning for tandple-
jen, "at befolkningen ved en god hjemmetandpleje og et sam-
menhangende tilbud om forebyggelse og behandling kan
udvikle hensigtsmaessige tandplejevaner samt sunde taender,
mund og kaeber og bevare disse i funktionsdygtig stand gen-
nem hele livet” (3). Fra myndighedernes side laegges der sale-
des vaegt pa bade:
¢ at befolkningen selv yder en daglig indsats
e at der stilles et tilbud til rddighed, som dels skal sikre over-
gangen fra Bgrne- og Ungdomstandplejen til voksentand-
plejen
¢ at tandplejetilbuddet omfatter bade forebyggelse og be-
handling
e at en god tandstatus kan bevares livet igennem.

8.2.2 National overvagning af voksnes tandsundhed
Siden ar 2000 har tandlaeger og tandplejere i Danmark indbe-
rettet tandstatus (DMFT) for sa vidt angar de 25-, 40- og 65-ari-
ge med henblik pa lgbende at kunne fglge og evaluere
tandsundhedsudviklingen i voksenbefolkningen, ligesom man
siden 1970’erne har fulgt den danske bgrnepopulations tand-
status. Indberetningen af voksnes tandsundhedsstatus udger
et veerdifuldt styringsredskab for sa vidt angdr organisering og
tilretteleeggelse af tandplejetilbuddet. Men som ovenfor be-
skrevet giver indberetninger pa disse aldersgrupper nogle ud-
fordringer, hvis man @nsker at holde danske resultater op med
andre landes opnaede resultater.

Som fglge af den forggede levetid kunne det vaere rele-
vant, at tandstatus blev registreret helt til 75-80 ar. Om fa ar
vil mange stadig vaere erhvervsaktive som 65-arige, og en sta-
dig sterre del af danskerne lever allerede til 80-85 ars-alderen.

Det ville derfor vaere en fordel, hvis danske tandsundhedsdata
fremover bliver registreret ogsa for den aldste del af befolk-
ningen.

Der foretages i dag ikke indberetning af voksenbefolk-
ningens parodontale status. Det er uheldigt, da kendskab til
incidens og praevalens ved reliable og valide data fx ville gge
mulighederne for at agere pa sygdommen rent styringsmaes-
sigt. Som falge af den forbedrede tandsundhed i alle alders-
grupper med mange flere bevarede egne taender ma det for-
modes, at risikoen for at udvikle parodontal sygdom vil @ges i
et livsperspektiv.

Ligeledes indberettes ingen registreringer af erosioner.
Samlet set betyder det, at Danmark kun fglger udviklingen i
tandsundheden for sa vidt angar caries og felger heraf, men
ikke udviklingen i de to andre store tandsygdomme — parodon-
tose og erosioner. Dermed opnas ikke et fuldt overblik over
ressourcebehovet i voksentandplejen eller behovet for saerlige
malrettede indsatser for hele eller dele af befolkningen.

| Sverige har man beskrevet faglige kriterier for udfgrelse
af en raekke behandlinger for pa den made at regulere de prak-
tiserende tandlaeger, som dermed ikke kan udfgre tandpleje-
ydelser med offentligt tilskud ud fra egne eller patienters hen-
syn eller incitamenter. | Norge har den enkelte tandlaege siden
2008 haft ansvaret for at vurdere, hvorvidt en person har et
lovmaessigt krav pa tilskud til tandpleje, og at behandlingen
holdes inden for rammerne af ngdvendig og forsvarlig tandbe-
handling (46). Til brug for dette er Helsedirektoratet ved at ud-
arbejde nationale kliniske retningslinjer inden for de forskellige
odontologiske fagdiscipliner.

| Danmark er der til en vis grad ogsa faglige kriterier for
brug af de forskellige ydelser, hvortil der ydes offentligt tilskud,
idet der for hver ydelse i Tandlaegeoverenskomsten findes en
ydelsesbeskrivelse, som tandlaegen eller tandplejeren er forplig-
tet til at overholde og leve op til. Disse ydelsesbeskrivelser er
dog relativt brede, sa der er plads til en vis grad af fortolkning.

| de senere ar har man endvidere fra Danske Regioners
Lannings- og Takstnaevn indbygget en raekke restriktioner pa
kombinationer af ydelser og gentagelse af ydelser inden for en
tidsmaessigt beskrevet periode, ligesom man senest har ind-
skaerpet over for de praktiserende tandlaeger og tandplejere, at
som folge af den forbedrede tandsundhed for store dele af
voksenbefolkningen sa skal indkaldeintervallerne forages.

8.2.3 Organisering

Den historiske beskrivelse af de fire nordiske lande giver en del
af forklaringen pa de forskelle, der eksisterer imellem voksen-
tandplejesystemerne i landene. Det gaelder bade organiserin-
gen af tandplejetilbuddet og de vaerktgjer, som myndigheder-
ne i de enkelte lande tager i brug for at regulere gkonomien i
og efterspargslen pa voksentandpleje.

Historisk set har man i Sverige givet voksenbefolkningen
mulighed for at vaelge, om de vil modtage tandpleje i privat
praksis eller i offentligt regi med det formal dels at skabe kon-
kurrence mellem de to regi, dels at sikre voksenbefolkningen et
tandplejetilbud til en lidt lavere pris i Folktandvarden. Ogsa i
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Norge og Finland kan voksenbefolkningen veelge at modtage
voksentandpleje i offentligt regi, og i Finland ydes der relativt
stort tilskud til tandpleje i den offentlige sektor. Efter den store
tandplejereform i Finland i 2001-2002 medferte det, at der
blev gget efterspergsel pd voksentandpleje i offentligt regi,
hvilket betad lange ventelister. Myndighederne matte derfor
ved lov opstille mal for garanti for behandling i den offentlige
tandpleje inden for en rimelige ventetid (52).

Organisatoriske forbedringer og mere favorable tand-
plejetilbud (med sterre offentligt tilskud) vil sdledes medvirke
til at @ge efterspargslen pa tandplejeydelser (153). Det sikrer
dog ikke ngdvendigvis, at tandsundheden bliver bedre, eller
at brug af tandplejetilbuddet bliver mere socialt retfeerdigt
fordelt.

| Danmark besluttede man sig i modsaetning til de tre
andre nordiske lande pa et meget tidligt tidspunkt for at have
to meget adskilte tandplejesystemer — ét for bgrn i den kom-
munale bgrne- og ungdomstandpleje og ét for voksne i privat
praksis. Det kan ikke afvises, at de to meget adskilte tandpleje-
systemer i Danmark kan udggre en barriere i forhold til at sikre
befolkningen et sammenhangende tandplejetilbud, dvs. sikre
at bgrn og unge overfares til voksentandpleje i privat praksis.
Konsekvenserne af dette kan veere dropout blandt unge.

| Sverige har man for at undga dropout blandt unge
seerlige tiltag fx i form af en tandplejecheck, der er starre end
for andre aldersgrupper, og en abonnementsordning. Men
som det ses af figur 2 pa side 30, er andelen af unge under 30
ar i Sverige, som har benyttet tandplejesystemet inden for de
seneste 12 maneder, lavere end den tilsvarende andel i Dan-
mark. | Norge er andelen af unge under 30 ar, som har benyt-
tet tandplejen inden for de seneste 12 maneder, til gengaeld
lidt hgjere end i Danmark, hvilket kan skyldes, at unge nord-
maend far rabat i de farste ar efter barne- og ungdomstand-
plejen, saledes at de kun skal betale 25 % af de faste takster.

Men spgrgsmalet er, om det overhovedet er et problem,
at en relativt mindre andel af de unge kommer til tandlaege
mindst én gang arligt. Som fglge af den markant forbedrede
tandsundhed blandt disse unge voksne, er det sandsynligvis
kun en relativt lille gruppe antalsmaessigt i denne aldersgruppe,
som har behov for et eller flere tandlaegebesag om aret. Sa der
er maske ikke lzengere mening i at tale om et generelt dropout-
problem blandt unge voksne. | stedet er der sandsynligvis be-
hov for at fokusere mere pa at fa identificeret praecis de unge,
som har behov for mindst et arligt besag i tandplejen.

8.2.4 Afregning af tandleeger i voksentandplejen

Honorarstrukturen i Danmark fastsaettes ved overenskomstfor-
handlinger mellem Tandlaegeforeningen og Danske Regioners
Lennings- og Takstnaevn cirka hvert fierde ar. Der fastsaettes
maksimalpriser for mere end halvdelen af tandplejeydelserne.
Tilskuddet til disse ydelser fastlaegges eller “budgetteres”, sale-
des at de forventes at kunne holdes inden for den gkonomiske
ramme, der fra statens side er afsat til offentligt tilskud til vok-
sentandpleje. Hvis der i aftaleperioden opstar for stort traek pa
visse ydelser i forhold til det forventede, er der mulighed for at
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justere, og der fgres ngje kontrol med de enkelte yderes for-
brug, og ydere kan risikere at skulle forklare afvigelser i ydelses-
forbruget.

Som falge af de aftalte maksimalpriser kan danske tand-
plejeydere saledes ikke selv fastsaette hgjere honorar for de
ydelser, der er omfattet af overenskomsten. Danske tandlaeger
kan kun selv fastsaette deres honorarer for sa vidt angar de sa-
kaldte "frie” ydelser.

Det mangedrige princip i Danmark med gnsket om at
yde offentligt tilskud til basaltandpleje for at sikre hele voksen-
befolkningen adgang til et relativt billigt tandplejetiloud er sik-
ret ved, at maksimalhonoraret for basalydelserne er blevet
holdt pa et relativt lavt niveau efter mange tandlaegers mening
(11), hvilket set i forhold til tidsforbruget medgaet til at udfere
ydelserne og udgiften til materialeforbruget til ydelsen ma an-
ses for til en vis grad at vaere rigtigt.

For at kompensere for dette har privat praksis i Danmark
reageret ved, at honorarerne for de frie ydelser til gengaeld er
steget lgbende og i dag ma anses for at vaere relativt for hgje
set i forhold til tidsforbruget medgaet til at udfere ydelserne og
udgiften til materialeforbruget til ydelsen. Der er sdledes noget,
der tyder pa, at honorarstrukturen har udviklet sig uhensigts-
maessigt i Danmark, da der ikke lzengere er en logisk sammen-
haeng mellem tandplejeydelsernes ressourceforbrug og prisen
pa ydelserne.

8.2.5 Administration i relation til omfordeling

Stort set alle voksne danskere modtager et lille offentligt tilskud
til hver enkelt af de ydelser, de modtager i tandplejen. Det ko-
ster naturligvis noget at administrere de mange tilskud, og ad-
ministrationen koster mere, jo mere udbetalingerne skal deles
ud i mange sma portioner (42), som tilfaeldet er i dag i Dan-
mark. Sa spargsmalet er, om de relativt sma offentlige tilskud til
de enkelte ydelser i stedet for burde forbeholdes de “syge” el-
ler de “socialt svageste”, frem for at alle far lige lidt offentligt
tilskud til tandbehandling — ogsa de som under alle omstaen-
digheder ville benytte tandplejen, uanset om der var offentligt
tilskud eller ej. Spergsmalet er ogsa, om det lille offentlige
tandplejetilskud overhovedet er med til at motivere voksne
danskere til at ga regelmaessigt til tandlaege. Det mangler vi
dokumentation for. Der er dog ikke tvivl om, at tilskuddet virker
som en form for blastempling og sender et signal til befolknin-
gen om vigtigheden af at passe pa sine taender.

I modsaetning til Danmark har man i Sverige lgbende ind-
fart requleringer af privat praksis via fx referencepriser pa alle
ydelser og loft for brugerbetaling i et forsgg pa dels at opti-
mere voksentandplejesystemet, dels at opna et sd socialt ret-
feerdigt tandplejetilbud som muligt, og for at mindske tandple-
jeudgifterne for dem der havde mest tandsygdom.

Ligeledes har man i Norge indfert takststyring pa alle
tandplejeomradets ydelser, som i princippet fungerer som refe-
rencepriserne i Sverige, der ogsa er fastsat for alle tandplejens
ydelser. Patienterne far sdledes offentligt tilskud til tandpleje-
ydelser ud fra de fastsatte referencepriser eller takster, der re-
guleres én gang érligt, og safremt patientens tandlaege har et
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hgjere honorarniveau for ydelserne, ma patienten selv betale
differencen mellem tandlaegens honorar og taksten.
Kendetegnet for referencepriserne i Sverige og takster-
ne i Norge er, at der sigtes mod, at referencepriserne og tak-
sterne i sa hgj grad som muligt afspejler de udgifter, der er
forbundet med at udfare de enkelte ydelser — i form af savel
det medgdede tidsforbrug som materiale udgifter mv. Dette
afspejles ikke i de danske honorarer for tandplejeydelser.

8.2.6 Konkurrence mellem udbydere

Formalet med den svenske og norske styringsmodel er, at yder-
ne forventes at konkurrere pa priserne, og at patienterne bedre
kan sammenligne priser pa tvaers af klinikker og dermed fore-
tage et mere kvalificeret valg af yder fx ud fra prisoplysninger. |
Danmark har man igennem de senere ar ligeledes forsggt at
skabe gennemsigtighed pd tandplejeydelser for patienterne.
De praktiserende tandlaeger har saledes pligt til at offentliggare
priser pa bestemte frie ydelser (7). De fleste tandlaeger har rea-
geret ved at oplyse relativt brede prisintervaller. Der kan sdledes
stilles spargsmalstegn ved, om patienterne i Danmark dermed
er blevet bedre i stand til at vurdere priser pa behandlinger eller
sammenligne priser klinikkerne imellem.

8.2.7 Saerlige grupper
I Norge har man for at opna et mere retfaerdigt tandplejetilbud
i stedet taget udgangspunkt i den enkeltes generelle helbreds-
profil og herudfra udpeget de grupper, der som fglge af darli-
gere generelt helbred ma formodes at fa& mere oral sygdom og
dermed have starre behov for tandbehandling og samtidig
starre udgifter til brugerbetaling for tandpleje. Man har derpa
allokeret alle offentlige tilskudsmidler til disse saerlige grupper,
sa de far kompensation for hgje udgifter til tandpleje.
Ligeledes har man i Sverige udpeget saerlige risikogrup-
per, der fritages for det brugerbetalingsloft, som geelder for
tandplejeydelser. Det svenske brugerbetalingsloft minder om
apotekerordningen i Danmark pa medicinomradet. Apoteker-
ordningen bestar i, at der er en arlig brugerbetaling op til en vis
graense, hvorefter tilskudsprocenten @ges, jo hgjere udgiften
bliver i Igbet af aret. Problemet med denne ordning kan veere,
at der rent faktisk er vanskeligt stillede grupper, for hvem det
ikke er muligt selv at skaffe det ferste brugerbetalingsbelgb op
til brugerbetalingsloftet. Visse grupper kan vaere sa gkonomisk
traengte, at det for dem ikke er et til- eller fravalg at ga til tand-
lzege. Det underbygges af evalueringen af brugen af voksen-
tandplejen i Sverige, hvor man matte konkludere, at der tilsyne-
ladende er begraensninger i, hvor godt hdgkostnadsskyddet
virker i relation til individer med stort behov for tandpleje (148).

8.2.8 Priselasticitet pa sundhedsydelser

Det er vist, at der er en betydelig priselasticitet for sundheds-
ydelser. Det vil sige, at en aendring i prisen pa en sundheds-
ydelse pavirker efterspgrgslen pa denne ydelse. En belgisk
undersggelse viser, at for en lavindkomstgruppe er priselasti-
citeten -0,06 for maend og -0,01 for kvinder ved konsultatio-
ner i almen laegepraksis. Hvis dette resultat kan overfares til

tandlaegepraksis, vil det eksempelvis sige, at et prisfald fra
DKK 147,25 til DKK 132,53 (10 % fald) for en klinisk under-
sggelse ville medfare en stigning i kliniske undersggelser for
maend i lavindkomstgruppen pa 0,6 % (173).

Der er ikke danske studier af priselasticiteten pa tand-
plejeydelser, men der er danske studier af priselasticiteten pa
receptpligtig medicin, som viser, at efterspargslen falder rela-
tivt mere for individer med lav indkomst og lavt uddannelses-
niveau (174,175).

8.2.9 Brugerbetaling pa sundhedsomradet

og i tandplejen
Af figur 3 side 32 fremgar det, at brugerbetalingen for sund-
hedsydelser i Danmark er relativt lavere sammenlignet med de
ovrige tre nordiske lande. Men samtidig er brugerbetaling for
sundhedsydelser i Danmark koncentreret pa relativt fa omrader
af sundhedssektoren. Det betyder, at danskere ikke sa ofte
konfronteres med sa at sige at skulle have pungen op af lom-
men, ndr de "nyder” i sundhedsvaesenet. For danskere er der
saledes ikke i lige sa hgj grad som i de andre nordiske lande en
lige sa jeevnlig oplevelse af, at den enkelte i en vis udstraekning
selv skal bidrage, séledes at de, der har stort forbrug af sund-
hedsydelser, ogsa ma bidrage lidt mere end andre, der ikke har
lige sa stort forbrug af sundhedsydelser.

Det betyder sa for sa vidt angdr voksentandplejen i Dan-
mark, at voksne danskere her oplever, at det er dyrt, fordi langt
de fleste andre sundhedsydelser er vederlagsfrie. Danskerne
har naturligvis betalt for de andre sundhedsydelser via skatte-
betalingen, men det opfattes ikke pa samme made som “bru-
gerbetaling”. Samtidig er der visse befolkningsgrupper med
meget tandsygdom, som faktisk har store udgifter til tandpleje
og derfor rammes relativt hardere, end hvis de havde lidt af
andre sygdomme, som ikke i samme grad var omfattet af bru-
gerbetaling.

I modsaetning til danske patienter mener mere end 60 %
af tandlaeger i privat praksis, at det er godt, at der er brugerbe-
taling for tandbehandlingsydelser, og knapt 64 % af disse
tandlaeger vurderer samtidig, at der ikke skal tilbydes veder-
lagsfri tandpleje til alle voksne. Faktisk mener godt en fjerdedel,
at brugerbetaling fremmer tandsundheden (176).

8.2.10 Befolkning og demografi
Organiseringen af tandplejetilbuddet og den gkonomi, som
samfundet stiller til radighed for offentligt tilskud til tandple-
je, influeres af en raekke faktorer, som samlet kan kaldes for
input til modellen i figur 1 side 12. Inputtet afger den dimen-
sionering, som voksentandplejen ma have, og inputtet influ-
erer pa voksentandplejens tilrettelaeggelse i relation til savel
organisation og gkonomi.

| den sammenhang er det relevant at se pa sterrelsen
af de fire landes befolkninger. De fire nordiske landes befolk-
ninger er ikke lige store, idet Sveriges er naesten dobbelt sd
stor som de gvrige tre landes befolkninger, som til gengaeld er
naesten lige store, se figur 7 naeste side. Der er endvidere for-
skel pa befolkningstaetheden inden for de enkelte lande, idet
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bade Sverige, Norge og Finland har geografiske omrader, der
er tyndt befolkede (177).

Det kan betyde sterre afstande til tandklinikker for ind-
byggerne i disse omrader, og det kan ogsa medfare, at det er
sveert at tiltraekke tandlaeger til de tyndt befolkede omrader.
Bade Norge og Finland har saledes oplevet rekrutteringspro-
blemer i forbindelse med at bemande offentlige klinikker i
disse tyndtbefolkede egne, ligesom privatpraktiserende tand-
laeger ofte veelger at nedseette sig i teettere befolkede omra-
der, hvor der dels er et godt patientunderlag, og det dels er
nemt at skaffe klinikmedarbejdere. Det kan medfere, at sta-
ten ngdsages til at tilbyde voksenbefolkningen tandpleje i of-
fentlige klinikker for at kunne leve op til national lovgivning
om tilbud om tandpleje og nationale malsaetninger i relation
til tandsundhed, saddan som det fx er sket i Finland. Det kan
0gsa have den konsekvens, at staten som i Norge matte ved-
tage og gennemfere civil tjenestepligt i en periode.

8.2.11 Geografisk daekning af tandlaegehjaelp
i Danmark

| Danmark har der hidtil ikke vaeret store problemer med geo-
grafisk daekning i relation til tandlaegehjeelp. Skulle der opsta
sadanne problemer i fremtiden, kunne tandlaeger formodent-
ligt motiveres til at flytte til udkantsomrader ved fx at kombi-
nere stykprishonorering af tandlaeger med et per capita hono-
rar. Det vil sige, at tandlaeegen modtager et fast tilskud pr.
patient, som har veeret til behandling i Igbet af aret. Tilskud-
det ville fx kunne knyttes til bestemte ydelser som diagnostik

og forebyggelse. Det ville formodentlig kunne hjaelpe med til
at fordele tandlaeger til udkantsomrader, hvor der vil vaere ud-
sigt til at forege patientmassen. Endvidere kunne det skabe
incitament for tandlaeger til at ansaette tandplejere og videre-
give opgaver for dermed at optimere udnyttelsen af tandple-
jepersonalet i overensstemmelse med LEON-princippet (6).

Per capita-honorering kan imidlertid give uheldige forde-
lingsvirkninger, fordi yderen har incitament til at veere selektiv
med hensyn til udveelgelse af, hvilke patienter som tages ind/
indkaldes pa klinikken. Tandlaegen vil gnske de patienter, som
har bedst tandsundhed, fordi de sjaeldnere har behov for be-
handling (cream skimming). Endvidere vil der veere incitament
til underbehandling, dvs. den billigst mulige behandling eller
udskydelse af behandling. Sddanne uheldige virkninger kan
dog reduceres ved, at tandlaegen ikke har mulighed for at fra-
veelge de dyreste patienter, og hvis der foreligger eksplicitte
kvalitetskrav.

8.2.12 LEON-princip og tandplejepersonale

| forhold til de andre tre nordiske lande har Danmark den
hajeste deekningsgrad af tandlaeger pr. indbygger, idet der er
1.030 danskere pr. tandlaege — se tabel 6 naeste side — mens
der fx er 110 flere indbyggere pr. tandlaege i Norge. Samtidig
har Danmark faerrest tandplejere i forhold til de gvrige nordi-
ske lande, hvilket muligvis kan have betydning i forhold til at
kunne videregive tandplejeopgaver, jf. LEON-princippet. Det
betyder, at danskerne i hgjere grad end i de andre nordiske
lande mader en tandlaege pa klinikken end en tandplejer.

Figur 7: Oversigt over befolkningssterrelse i de fire nordiske lande Danmark, Sverige, Norge og Finland
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Tabel 6: Antal indbyggere pr. tandlege og antal
tandlaeger pr. tandplejer i hvert af de fire
nordiske lande (178)

Population Ratio tandlzege:
pr. tandlege tandplejer
Danmark 1.030 4,91
Sverige 1.050 3,6:1
Norge 1.140 3,9:1
Finland 1.070 3,9:1

Det kan muligvis betyde noget i forhold til det tilbud, patienten
far i mgdet med tandlaegen, eller det valg af behandling tand-
lzegen foretager i madet med patienten, nar det skal afgeres,
om der skal ydes forebyggelse eller mere invasive behandlinger.
Det skyldes, at tandlaeger er uddannet til at varetage mere spe-
cialiserede tandbehandlinger som fx fyldningsterapi, krone- og
brobehandling, kirurgi, indsaettelse af implantater, dvs. high
technology (6) mv., mens tandplejere har en sundhedspaada-
gogisk baggrund og fokuserer mere pa de forebyggende akti-
viteter som instruktion i egenomsorg, fluorbehandling, afpuds-
ninger, tandrensninger og parodontosebehandlinger, dvs. low
technology (6).

Tandlaegernes egen vurdering er, at der i fremtiden vil
vaere behov for flere lavteknologiske ydelser i voksentandple-
jen, dvs. ydelser som undersggelser, diagnostik og forebyggel-

se. Det er ydelser, som kan delegeres til tandplejere, bortset fra
hvis der er tale om patienter med et mere komplekst sygdoms-
billede. Samtidig mener en betragtelig andel af tandlaeger i
privat praksis, at der vil ses en stigning i andelen af hgjteknolo-
giske ydelser, altsa ydelser som kun tandlaeger kan udfere. Det
er dokumenteret i en undersggelse fra 2008 (176), dvs. feor
krisen satte ind i Danmark. Efterspargsel pa hgjteknologiske
ydelser er dog faldet siden da (157).

Forskellen i ratioen mellem tandlaeger og tandplejere kan
naturligvis skyldes, at der ganske enkelt er en stgrre andel af
ldre i den danske befolkning sammenlignet med de andre
nordiske lande, og at det dermed betinger, at der er behov for
flere tandlaege- end tandplejerydelser, men det ser ikke ud til at
veere tilfeeldet, se figur 8 nedenfor.

Den demografiske fordeling i befolkningen har nemlig
betydning for det tandplejetilbud, som staten stiller til radighed
for befolkningen. Den aldersmaessige fordeling i befolkningen
har betydning, szerligt i relation til oral sundhed, da tandsyg-
domme og deres behandling akkumuleres med alderen, sdle-
des at aeldre-kohorter generelt set har mere behov for hyppig
tandpleje, mens yngre-kohorter har relativt mindre behov for
hyppige besag og starre behandlinger i tandplejen. Hertil hgrer
0gs3, at en starre andel af eldre-kohorter ikke har deltaget i et
regelmaessigt tandplejeforlgb og ikke har barstet teender med
fluortandpasta i deres opvaekst og dermed tidligt i livet har vee-
ret relativt ringere stillet oralt set (59).

Figur 8: Forskellige aldersgruppers andel af den samlede befolkning i de fire nordiske lande
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Figur 8 illustrerer dog, at der ikke er vaesentlige forskelle i al-
dersgruppernes andel af den samlede befolkning i de fire lan-
de, s& det kan ikke forklare, at der er behov for relativt flere
tandlaeger i forhold til tandplejere i Danmark sammenlignet
med de tre andre nordiske lande.

8.2.13 Befolkningens livsstil, livsstilssygdomme og
medicinforbrug

Befolkningens livsstil, livsstilssygdomme og deraf falgende me-
dicinforbrug er andre faktorer, som influerer pa inputtet. Kon-
sekvenserne af uhensigtsmaessig livsstil vil ofte ferst vise sig
med tiden, hvilket betyder, at det tager tid, fer livsstilssygdom-
me giver symptomer, og ofte debuterer de farst hos midald-
rende for sa at ophobes blandt de aeldre generationer (179).
Dermed vil de aeldre generationer ogsa for sa vidt angar livs-
stilsbetinget sygelighed relativt hyppigere vaere ramt sammen-
lignet med de yngre generationer, og oveni rammes aeldre end-
videre af kognitive forandringer, fx demenssygdomme (82).

Men blot fordi man er zldre eller gammel, rammes man
ikke ngdvendigvis af omfattende oral sygdom, og derfor vil det
0gsa blandt ldre og gamle veere relevant at identificere risiko-
grupper eller risikoindivider, som kunne ydes saerlig beskyttelse
mod hgje udgifter til tandpleje. Endvidere forholder det sig ikke
nedvendigvis sdledes, at midaldrende, aldre og gamle bliver
medicineret og har deraf falgende orale bivirkninger, men
sandsynligheden for, at midaldrende, aeldre og gamle tager
medicin, @ges med alderen, ligesom mangden af praeparater
— dvs. polyfarmaci — @ges med alderen (129).

Nar der sammenlignes med de andre nordiske befolknin-
ger, ma ogsa befolkningens livsstil og sygelighed tages med i
betragtning, da bade rygning og alkohol har konsekvenser pa
den orale sundhed. Praevalensen af rygning er noget hgjere i
Danmark sammenlignet med de @vrige nordiske lande iscer
Sverige. | Danmark ryger 23 %, i Norge 21 %, i Finland 18 %,
og i Sverige ryger 14 % af befolkningen dagligt (177).

| forhold til alkoholindtag indtager voksne i Danmark og
Finland i gennemsnit 10 liter ren alkohol pr. person pr. r, mens
svenskere og nordmand indtager omkring 7 liter ren alkohol
pr. ar i gennemsnit (177). Konsekvensen af rygningen og alko-
holindtaget ses i relation til dedsarsager. | Danmark der arligt
281 maend og 259 kvinder pr. 100.000 af kraeft, mens kun
mellem 222-245 mand og 191-222 kvinder pr. 100.000 arligt
dar af kreeft i de andre nordiske lande (177). Og som tidligere
beskrevet gger det risikoen for en lang raekke sygdomme i
mundhulen. Man kan dermed forvente, at danskernes orale
sundhed er ringere som felge af sterre rygepraevalens og starre
alkoholindtag.

8.2.14 Benyttelse af voksentandplejetilbuddet
Bade input til voksentandplejen og organisering af tandpleje-
tilbuddet og gkonomien i voksentandplejen har betydning for
voksentandplejens resultater (output og outcome).

Figur 2 side 30 viste, at der var generelle traek for de
nordiske lande i relation til at benytte tandplejen inden for en
12-maneders periode. En mindre andel af unge voksne benyt-
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tede tandplejen sammenlignet med de gvrige aldersgrupper,
og de aldersgrupper, hvor de stgrste andele havde benyttet
tandplejen inden for de seneste 12 maneder, var de midald-
rende i Danmark og Norge og de 75+-arige i Sverige, mens
der i Finland sas en faldende andel i befolkningen over 55 ar,
der havde benyttet tandplejen inden for de seneste 12 mane-
der, sandsynligvis som fglge af at data fra Finland stammer fra
far, den finske tandplejereform tradte i kraft og sikrede of-
fentligt tandplejetilskud til voksne over 44 ar.

Det ser saledes ud til, at hogkostnadsskyddet i Sverige
siden andringen i 2008 virker efter hensigten, saledes at aldre
over 65 ar faktisk benytter tandplejen, og maske eftersparges
tandplejeydelser meget blandt disse aldre svenskere som falge
af, at jo mere der forbruges, desto starre er tilskudsprocenten.
P& den anden side er der netop en stgrre andel blandt aeldre,
som faktisk har brug for mange tandplejeydelser, sa til en vis
grad styres efterspgrgslen sandsynligvis ogsa af behovet for
tandpleje. Den arlige tandplejecheck, som udggr det dobbelte
for zeldre over pa 75+ ar, motiverer antageligt 0gsa til mindst et
regelmaessigt tandplejebesgg om aret med henblik pa diagno-
stik, mens den ikke ngdvendigvis ager efterspargslen pa egent-
lig behandling.

Det kunne have vaeret interessant at have en evaluering
af brugen af voksentandpleje i Finland efter reformen i 2001-
2002, men det har ikke veeret muligt at finde data efter refor-
men. Det er dog beskrevet, at efterspargslen pa voksentand-
pleje i offentligt regi @gedes markant som fglge af, at voksne
over 44 ar fik mulighed for at fa offentligt tilskud til tandbe-
handling. | den forbindelse er det vaerd at bemaerke, at det
offentlige tilskud til tandpleje pa de offentlige klinikker ud-
gjorde 80 %, hvilket ma anses for at vaere meget hgjt. En
mindre tilskudsprocent kunne formentlig have hjulpet med til
at regulere efterspergslen pa tandpleje — isaer i en startfase.

| Danmark falder andelen, der har benyttet tandplejen
inden for de seneste 12 maneder, brat ved 65-arsalderen. Det
er pa dette tidspunkt, at mange aldre bliver pensionister, sa
det kunne veere én forklaring. Men da antallet af egne beva-
rede taender samtidig falder med stigende alder, er det ogsa
en sandsynlig forklaring. Det medfarer, at danskere overhales
af svenskere ved 65-arsalderen i relation til at have benyttet
tandplejen inden for de seneste 12 maneder. Der er dog ikke
ud fra naervaerende rapports tal noget, der tyder pa, at sven-
skerne har bevaret flere egne taender ved 65-arsalderen, eller
at danskere i denne alder er mere tandlgse. Men hvis danske
data strakte sig helt til 80-arsalderen, kan det godt vaere, at
svenskere ville have bevaret flere egne taender.

8.2.15 Barrierer for benyttelse af voksentandplejen

For alle de fire nordiske lande er der faellestraek for sa vidt an-
gar dem, der ikke benytter voksentandplejen. Det er isaer
unge, lavindkomstgrupper, lavtuddannede, personer med
tandlaegeskraek, personer med anden etnisk baggrund og de-
res efterkommere, enlige, personer pad sygedagpenge, i be-
skaeftigelsestilbud eller som bor i tyndtbefolkede omrader. Der
er sdledes meget, der tyder pa, at der er en social slagside i
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forhold til benyttelse af tandplejesystemet i alle de fire nordi-
ske lande pa trods af de forskellige incitamenter og beskyttelse
mod store udgifter, som man har forsggt at indbygge i hen-
holdsvis Sverige (tandplejecheck) og i Norge (25 % af taksten
betales op til 20 ar).

Det kan muligvis forklares ud fra "80-20-problematik-
ken”, hvor en mindre gruppe (de 20 %) baerer en forholds-
maessig stor byrde af bade sundhedsmaessige og sociale pro-
blemer. Succeskriteriet for voksentandplejen i relation til ud-
ligning af den sociale ulighed i tandsundhed kunne rette sig
mod og bestd i at lefte de svageste og darligst stillede. Langt
sterstedelen af de regelmaessige brugere af voksentandplejen
skal nok klare sig ved egen hjaelp og vil formodentlig efter-
sparge forebyggelse og andre tandplejeydelser, ogsa selvom
der ikke blev givet offentligt tilskud til det (72). Hvis man i et
forsag pa at reducere forskellen, fx ved at differentiere tand-
plejetilbuddet og tillige det offentlige tilskud til tandplejeydel-
ser, ville det maske vaere vejen frem mod et generelt lgft i den
samlede befolknings tandsundhed (72).

At caries begynder at forekomme ophobet blandt de la-
veste sociale grupper i modsatning til tidligere, hvor caries
forekom udbredt i hele befolkningen (70), kan vaere arsagen til,
at en betydelig del af danske tandleeger mener, at der i fremti-
den begr satses mere pa tandplejetiloud over for samfundets
vanskeligst stillede grupper. @nsket om denne indsats gaelder
dog i hgjere grad for de offentlige tandlaeger, der ogsa i vid
udstraekning finder, at brugerbetaling for tandpleje er ugnsket
og har en negativ indflydelse pa tandsundheden. Endvidere har
en betragtelig del af danske tandlaeger fra bade den offentlige
og private sektor forventninger til en omlaegning af finansierin-
gen af voksentandplejen (176).

| Norge har man konstateret, at der fortsat er social
ulighed i tandsundhed, men uligheden er mindre og omfatter
en mindre del af befolkningen end tidligere — saerligt udsatte
grupper (180). Det betyder, at de ulighedsskabende forhold
synes at influere mindre pa tandsundheden siden ar 2000
sammenlignet med tidligere (181). Det kan muligvis veere re-
sultatet af Norges malrettede forebyggende tandplejeindsats
pa populationsniveau kombineret med seerlige indsatser for
vanskeligt stillede befolkningsgrupper.

8.2.16 Capacity to benefit
N&r man evaluerer sundhedsvaesenet, er malet ofte at f& mest
muligt for pengene. Her er det vigtigt at holde sig for gje,
hvad det er, der skal leveres mest af. Det kan vaere mest sund-
hed totalt set eller mest lighed i sundhed. Malet pavirker
nemlig den made, hvorpd man bgr allokere ressourcerne.
Hvis @nsket er mere lighed i sundhed, skal starstedelen
af ressourcerne tildeles dem, der har den darligste sundheds-
tilstand. Hvis @nsket derimod er mest mulig total sundhed for
pengene, skal man tage evnen til at fa gavn af en given be-
handling (capacity to benefit) med i betragtningen (152).
Dette kommer i hgj grad an pa den enkelte persons situation.
Man kan forestille sig, at de socialt darligst stillede personer
med en ringe tandsundhed fx kan have stor gavn af en relativt

beskeden behandling, hvis der er tale om akut tandpine. Her
vil gennemsnitsdanskerens udbytte af et enkelt indgreb for-
modentlig vaere beskedent.

Man kan omvendt forestille sig, at de socialt darligst stil-
lede vil have en darligere evne til at profitere af regelmaessige
arlige eller halvarlige tandundersggelser sammenlignet med
gennemsnitsdanskeren, hvis den socialt udsatte gruppe ikke
magter at supplere de regelmaessige undersggelser med den
fornadne hjemmetandpleje i form af tandbgrstning mv. (152).

8.2.17 Voksentandplejens resultater i relation
til tandstatus

Figur 5 side 36 viste, at antallet af teender falder igennem livet.
Det viste sig dog, at det gennemsnitlige antal taender blandt
danskere 1& heijt i forhold til de tre gvrige nordiske lande. Det
er dog ikke nagdvendigvis hele sandheden, da de danske data
til sammenligning stammede fra brugere af voksentandplejen
i Danmark, som ma forventes at have en bedre tandstatus
sammenlignet med hele den danske befolkning, som ogsa
omfatter ikke-brugere af voksentandplejen, der ma formodes
at have en ringere tandstatus.

At nordmaend gennemsnitligt har bevaret faerre taender
og et hgjere DMFT end danskere, selvom en stgrre andel af
nordmaend i alle aldersgrupper har benyttet voksentandplejen
inden for de seneste 12 maneder, viser, at der ikke nadvendig-
vis er en sammenhaeng mellem brug af tandpleje, antal beva-
rede teender eller DMFT. Det kan dog ogsa skyldes, at data
stammer fra meget forskelligartede undersggelser og er ind-
samlet pa forskellige tidspunkter.

Ogsa svenskere har gennemsnitligt lidt faerre bevarede
taeender sammenlignet med danskere, hvilket er tankevaekken-
de i betragtning af de svenske tilskudsregler til tandpleje og
iseer det faktum, at en starre andel svenskere over 65 ar har
benyttet tandplejen inden for de seneste 12 maneder sammen-
lignet med danskere. Det kunne pege i retning af, at patienter
ved at benytte tandplejen i hgjere grad udseetter sig for at fa
diagnosticeret tandsygdom og dermed f& behandling i form af
fx fyldninger eller tandudtraekninger. Det stemmer ogsa over-
ens med, at figur 6 side 37 viser, at svenskere har et hgjere
gennemsnitligt DMFT, som kunne taenkes at skyldes de gode
behandlingsmuligheder og tilskudsordninger, som sa& betyder
@get forbrug af tandplejeydelser, hvorved DMFT ages.

En forklaring pa at danskere har et lavere DMFT — se figur
6 side 37 — sammenlignet med de gvrige lande i norden kunne
vaere, at der i visse omrader af Danmark findes et naturligt ind-
hold af fluor i drikkevandet, hvilket ikke er tilfeeldet i de andre
tre nordiske lande. Hermed vil befolkningen i disse geografiske
omrader veere relativt bedre beskyttet mod caries (49).
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Konklusioner og anbefalinger

Ud over at beskrive forskelle i voksentandplejen i Danmark,
Sverige, Norge og Finland og at skaffe inspiration til planlaeg-
gere af voksentandplejen i Danmark var formalet med denne
rapport at beskrive risikoprofiler i voksentandplejen i relation
til en raekke demografiske, epidemiologiske, aetiologiske og
sociogkonomiske faktorer.

Malene med analysen i denne rapport var at:

e beskrive faktorer af betydning for brug af voksentandple-
jen og sammenligne benyttelse af voksentandplejetilbud-
det i de fire nordiske lande

e beskrive brugerbetaling for sundhedsydelser, herunder
voksentandpleje, og sammenligne brugerbetalingen for
voksentandpleje i de fire nordiske lande

e beskrive den opndede tandsundhed i de fire nordiske lan-
de ved at sammenligne landenes resultater pa tandstatus.

9.1 Lige adgang og lighed i tandstatus

Trods store forskelle i organiseringen og finansieringen af
voksentandplejetilbuddet i de nordiske lande ma det konklu-
deres, at de nordiske landes voksentandplejesystemer alle
fortsat star over for udfordringer i relation til at na hele vok-
senbefolkningen pa trods af en raekke forskellige tiltag og
incitamenter, som skulle motivere til gget brug af tandplejen
for forskellige grupper. | relation til zeldrebefolkningen ser det
dog ud til, at Sverige med sine saerlige ordninger for aldre
over 65 ar har held med at motivere og fastholde denne del
af befolkningen til regelmaessige tandundersggelser meget
langt op i alderen.

For de fire nordiske lande ma det ogsa konkluderes, at
der er opnaet en god oral sundhed blandt personer, der del-
tager i tandplejetilbuddet, men det star fortsat tilbage at sikre
lige adgang til tandplejen og reducere uligheden i tandsund-
hed for befolkningen generelt — isaer for den aldre del af
befolkningen.

9.2 Voksentandpleje kun i privat regi
i Danmark

Som det eneste af de fire nordiske lande kan voksenbefolk-
ningen i Danmark kun modtage tandplejeydelser i privat
praksis, mens man i de tre andre nordiske lande har tilrette-
lagt voksentandplejetilbuddet i et samspil mellem privat prak-
sis og den offentlige tandpleje, hvor befolkningen kan veelge
mellem to udbydere, hvilket ser ud til at medfgre en vis kon-
kurrence mellem yderne i de to regi. Et voksentandplejetilbud
i den offentlige tandpleje i Danmark kunne muligvis hjeelpe
med til, at vanskeligt stillede grupper, som ellers ikke ger brug
af tandplejen eller kun sporadisk gar brug af den, kunne blive
regelmaessige brugere.

9.3 Risikofaktorer og risikoprofiler

Nogle grupper i befolkningen har gget risiko for at fa darli-
gere tandsundhed pa grund af eksempelvis alder, livsstil, ge-
nerelle sygdomme, laegemiddelforbrug og sociogkonomiske
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forhold. Disse forhold kan igen fere til mindre benyttelse af
voksentandplejetilbuddet, der endvidere kan medfare et rin-
gere outcome i relation til tandstatus.

P& baggrund af de to tidligere delrapporter vedrerende
Tandundersagelsen ved KRAM-undersggelsen (1, 2) samt naer-
vaerende delrapport ma det endvidere konkluderes, at de aeldre
generationer ud fra et odontologisk perspektiv som felge af
ophobningen af risikofaktorer gennemsnitligt vil vaere relativt
mere belastede oralt set og dermed have starre behov for om-
fattende tandbehandling sammenlignet med de yngre genera-
tioner i de naeste artier.

Diversiteten i aeldrepopulationen er dog stor, og man
kan derfor ikke antage, at blot fordi en person er zldre, sa
har vedkommende behov for omfattende tandpleje. Der er
saledes behov for bade blandt aeldre og yngre personer at
foretage en naermere identificering af de personer, der ud fra
et odontologisk perspektiv er risikoindivider.

Blandt aeldre og gamle ma fokus @ges pa, at de fortsaet-
ter med regelmaessige besag i tandplejen, saledes at malet
med voksentandplejen, som er, at "befolkningen ved en god
hjemmetandpleje og et sammenhangende tilbud om fore-
byggelse og behandling kan udvikle hensigtsmaessige tand-
plejevaner samt sunde teender, mund og kaeber og bevare
disse i funktionsdygtig stand gennem hele livet” (3), rent fak-
tisk kan opnas.

9.4 Erfaringer med forebyggelsesstrategier
| Barne- og Ungdomstandplejen i Danmark har man igennem
mange ar haft gode resultater med at fgre en populationsba-
seret forebyggelsesstrategi (masseintervention) over for den
brede del af barnepopulationen, samtidig med at hgjrisiko-
bgrnene er identificeret tidligt ved de regelmaessige ops@gen-
de undersggelser. Over for denne mindre hgijrisikogruppe har
man gennemfart en malrettet hajrisikobaseret forebyggelses-
strategi med teet opfelgning af det enkelte individ (182).
Storstedelen af bade bgrne- og voksenbefolkningen i
Danmark kan nemlig ganske udmaerket ved egen hjzlp op-
retholde en fornuftig mundhygiejne, mens en mindre del af
befolkningen som beskrevet i naervaerende rapport har en
hgijere risiko for at fa et darligt tandpleje-outcome og for at fa
behov for flere tandplejeydelser. Det er disse hgjrisikoprofiler,
som o0gsa i voksentandplejen burde identificeres, og som ved
hjeelp af en massiv opsggende og forebyggende indsats ville
kunne sikres en fornuftig tandstatus.

9.5 Fremme delegering af tandplejeopgaver

Safremt det kunne lykkes at fa en starre del af befolkningen
med en hgj risiko for orale sygdomme til at benytte voksen-
tandplejetilbuddet, ville det medfare flere patienter pr. tand-
lzege og en starre arbejdsbelastning af de praktiserende tand-
laeger, som skulle varetage behandlingen af disse komplekse
patienter. Dermed ville de praktiserende tandlaeger sandsyn-
ligvis vaere mere tilbgjelige til at uddelegere en del af low
technology-opgaverne til tandplejerne. Det ville dog ikke fra-
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tage tandlaegerne deres superviserende rolle i forhold til tand-
plejepersonalet pa klinikken.

9.6 Strukturelle tiltag og virkemidler
Ud fra et sundhedsgkonomisk perspektiv er det et tab for sam-
fundet, at det regionale og kommunale niveau ikke gar mere
for at fa hele voksenbefolkningen inkluderet i tandplejetilbud-
det. Strukturelle tiltag og virkemidler kunne muligvis rettes
mod de personer, der har sterst behov, og hvor behandlingen
af tandsygdomme giver det starste tandsundhedsmaessige ud-
bytte samt bedre opnaelse af malsaetningen om ligevaerdige
tilbud og udjaevning af social ulighed i tandsundhed.
Strukturelle tiltag ville sandsynligvis bidrage til at for-
bedre tilgaengeligheden til voksentandplejen for dem, der har
starst behov, safremt retten til offentligt finansierede tandple-
jeydelser i hgjere grad blev baseret pa den enkeltes eller be-
stemte gruppers behov for tandpleje (dvs. prioriterede indivi-
der eller prioriterede grupper).

9.7 Identificering af risikoprofiler

Med henblik pa at identificere risikoprofiler beskrev Sundheds-
styrelsen i Danmark i 1993 fire persongruppers tandsundheds-
profil (6), som dog ikke laengere er tilstraekkelige set i lyset af
patienter med mere komplekse risikoprofiler i relation til oral
sundhed.

Bade Sverige, Norge og Danmark har i dag udpeget
seerlige risikogrupper/prioriterede grupper, som tilbydes hel-
eller delvis vederlagsfrihed i forhold til tandplejeydelser. Men
risikogrupperne omfatter meget specifikke individer eller
grupper, som udger en meget lille andel af voksenbefolknin-
gen. Sa de risikoindivider eller -grupper, der derudover er tale
om, er der behov for at kunne identificere pa en systematisk,
ensartet og kvalificeret made — allerhelst ved hjeelp af en stan-
dardiseret metode.

Pa baggrund af naervaerende rapport foreslas det derfor,
at hgjrisikoindivider identificeres eksempelvis ved hjeelp af en
trinvis model med en raekke risikofaktorer, som hver iseer udger
en risiko i relation til oral sundhed. Derefter summeres disse ri-
sici op til en samlet “risikoscore” i relation til oral sundhed for
det enkelte individ. Det vil vaere ngdvendigt, at hver enkelt risi-
kofaktor defineres praecist. | forhold til alder ma det eksempel-
vis defineres, hvilke aldersgrupper der anses for at have stgrre
risiko i forhold til andre aldersgrupper. Og i forhold til hver en-
kelt risikofaktor ma det endvidere estimeres, hvor stor person-
gruppen for den enkelte faktor forventes at veere.

1) Alder*

2) Lav uddannelse*

3) Lavindkomst*

4) Indvandrer*

5) Efterkommer*

6) Diabetes*

7) Brug af specifikke leegemiddelgrupper*

8) Ingen Barne- og Ungdomstandpleje ydelser inden 16 ar*
9) Ingen diagnostisk ydelse i de seneste 2-3 ar*

10) Ingen individuel forebyggende ydelse inden for de sidste
5ar*

11) Caries-risiko (sukkerindtag)

12) Parodontal risiko (rygning)

13) Erosionsrisiko (laeskedrikindtag)

14) Spytsekretion

15) Tandlaegeskraek.

9.8 Regional tilkaldeordning
Efter tilladelse fra Datatilsynet vil Danmarks Statistik kunne
traekke de oplysninger, der ovenfor er markeret med * (faktor
1-10), og én gang arligt kunne Regionernes Lgnnings- og
Takstnaevn pa baggrund af et udtraek fra Danmarks Statistik
sende indkaldelse ud fra regionen til disse personer. At der
kommer en sadan opsggende indkaldelse fra regionen er med
til at blastemple tandplejetilbuddet og signalerer samtidig vig-
tigheden af at deltage i det regelmaessige tandplejetilbud. Fak-
tor 11-15 vil kunne scores pa tandklinikken, nar den indkaldte
mader op pa klinikken.

Mange af disse personer vil de praktiserende tandlzeger
ikke have i deres regelmaessige indkaldeordning. Derfor vil
man ikke fra privat tandlaegepraksis kunne indkalde den del
af befolkningen. De praktiserende tandlaeger vil sdledes sag-
tens kunne indkalde de regelmaessige patienter ved siden af
dem, de har i deres kartotek, og der vil antagelig kun sjaeldent
forekomme overlap.

9.9 Omlzegning af det offentlige tilskud

Det offentlige tilskud til voksentandpleje i Danmark kunne
muligvis indrettes mere omkostningseffektivt, safremt det of-
fentlige tilskud til tandpleje i hgjere grad var malrettet hgjrisi-
kogrupper.

Over en tidsafgraenset periode pa fx et par ar kunne det
offentlige tilskud til tandpleje gradvist omlaegges, sa tilskud-
det i hgjere grad blev tildelt personer med en hgj risikoscore,
mens personer med ingen eller kun lav risikoscore i hgjere
grad end i dag selv méatte afholde deres udgifter til tandpleje.
Der ville vaere behov for lgbende evaluering af omlaegningen
og eventuelle justeringer undervejs, saledes at det langsigte-
de mal med omlaegningen kunne sikres opnaet.

9.10 Definere malet med det offentlige
tilskud til tandpleje i fremtiden

Forud for en sddan omlaegning af det offentlige tilskud til vok-
sentandpleje er der dog en raekke essentielle spgrgsmal og
overvejelser, som det vurderes ngdvendigt, at sundhedsmyn-
dighederne (Sundhedsstyrelsen) og Tandlaegeoverenskomstens
parter (Danske Regioner og Tandlaegeforeningen) diskuterer i
relation til at definere malet med det offentlige tilskud til vok-
sentandpleje i fremtiden:

e Erder behov for mere lighed i tandsundhed eller bare mere
tandsundhed?

e Med den forbedrede tandsundhed for den brede del af
den danske befolkning og det relativt lave tilskud til vok-
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sentandplejeydelser skal der sa fortsat fastholdes et offent-
ligt tilskud pa tandplejeydelser til den brede del af dan-
skerne (de sunde og raske)?

e Skal tandplejetilbuddet i hgjere grad ogsa imgdekomme
den del af voksenbefolkningen, der har szerlig risiko for
oral sygdom og dermed starre behov for tandpleje og der-
med stgrre udgifter til tandpleje (de syge)?

¢ Vil voksentandplejen kunne anvende samme forebyggel-
sesstrategier, som Bgrne- og Ungdomstandplejen har haft
held med?

e Hvordan vil risikoindivider eller -grupper kunne identifice-
res og opsgges?

Med denne rapport lzegges der saledes op til en mere omfat-
tende omlaegning af det offentliges tilskud til voksentand-

48 Voksentandpleje i Danmark

pleje. En sddan omlaegning burde kunne gennemfares i lgbet
af et par ar, ligesom medicintilskudsordningen blev omlagt i
lgbet af en relativt kort periode fra begyndelsen af 2000. Om-
laegningen ma pa forhand grundigt diskuteres af relevante
parter med henblik p3, at alle interessenter oplever ejerskab til
en sadan omlaegning. Det kan ogsa anbefales, at overvejelser
om andringer drgftes med myndigheder i de andre nordiske
lande, som har erfaring med lignende reformer af voksen-
tandplejen. Sidst men ikke mindst vil det vaere afgerende for
en sadan reform af det offentliges tilskud til den danske vok-
sentandpleje, at de praktiserende tandlaeger er velforberedte
og oplever aendringerne som en forbedring i deres daglige
arbejde og i deres mgde med patienterne.
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Bilag 1
Sammenligning af en raekke forhold i de fire nordiske lande

Tabel 1: Sammenligning af en raekke forhold i fire nordiske lande

Areal (km?) 43.098 km? 410.314 km? 323.781 km? 303.899 km?
Befolkningsstarrelse 5.580.516 9.340.682 4.985.870 5.425.056
(1.1.2012) (31.12.2009) (1.1.2012) (1.12.2012)
Aldersfordeling i befolkningen 4, kvartal 2012 2012 1. januar 2012 4. kvartal 2011
20-29 ar 678.320 1.273.970 652.787 678.319
30-39 ar 703.239 1.206.958 677.174 661.164
40-49 ar 816.441 1.317.807 725.007 714.751
50-59 ar 727.101 1.165.393 628.176 755.422
60-69 ar 692.653 1.181.246 535.253 691.879
70-79 ar 411.071 737.063 297.325 419.761
80-89 ar 192.081 412.683 181.642 226.618
90+ ar 40.740 95.004 39.941 36.605
Voksentandpleje i den offentlige Ja, men kun Ja, 40 % Ja, men kun seerlige Ja, cirka 50 %
tandpleje saerlige grupper grupper, cirka 10 %
Voksentandpleje i privat praksis Ja, 100 % Ja, 60 % Ja, cirka 90 % Ja, cirka 50 %
Andel af voksenbefolkningen der
har besggt tandplejen indenfor de 62 % (183) 60 % (36) 78 % 60 %
seneste 12 maneder
Offentligt tilskud til tandpleje Ja, til ca. 65 % af 0-2.999: 0 % Nej, kun til prioriterede  Ja, 80 % i den offent-

delserne (de "faste rupper lige tandpleje
>pl>riser"). Ti(Iskuddets 3.000-14.999: 50 % e Jg 24 0/? : ot
starrelse afhaenger af . a, 74 % 1 priva
hvilken ydelse ’ 15:000+: 85 % praksis

Fri prisfastsaettelse

Ja, pa 35 % af ydelser-
ne (de “frie ydelser”)

De faste priser er i
princippet ogsa frie,
men da det er maksi-
malpriser, kan de kun
tilbydes billigere, ikke
dyrere

Ja, men patienterne far  Ja
kun tilskud til referen-
ceprisen og ma betale
en evt. difference selv

Faste priser i den
offentlige tandpleje

Frie priser i privat
praksis, men patienten
far kun tilskud efter
de faste takster og

ma selv betale en evt.
difference

Brugerbetalingens andel af de

0, 0, 0, 0
samlede sundhedsudgifter (154) 13.7 % 16,7 % 151 % 18,8 %
Husholdningernes brugerbetaling
for tandpleje i % af det samlede 0,92 % 0,95 % 0,72 % ?
forbrug (183)

Andel af aktive tandlaeger

beskaeftiget i privat praksis (49) 70 % 44 % 68 % o1 %
Population pr. tandlaege (178) 1.030 1.050 1.140 1.070
Ratio tandlaege:tandplejer (178) 4,9:1 3,6:1 3,9:1 3,9:1
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...Fortsat fra forrige side

I T T T T

Antal bevarede tender i udvalgte aldersgrupper

25ar 30,1 27,4 (20) - -
40 ar 28,9 26,5 26,8 (35-44) 27,6 (30-44)
65 ar 23,9 23,3 (60) 16,8 (68-77) 16,3 (65-74)

OECD-oplysninger om andelen af

0, [} [

totalt tandlase 65-arige (49) 18 % (2005) Ingen data 22 % (2002) 40 % (2000)
DMFT i udvalgte aldersgrupper
25 &r 7,0 10,5 (20) - -
40 ar 12,6 17,0 14,6 (35-44) 20,0 (30-44)
65 ar 21,1 25,7 (60) 24,0 (68-77) 25,5 (65-74)
Forekomst af fluorid (49) Noget naturligt fore-

kommende i drikke- Intet Intet Intet

vandet

Kilder: Baseret pa referencer i teksten, Country Data Index (www.geohive.com), Danmarks Statistik, Statistiska centralbyran (Sverige), Statistisk sentralbyra
(Norge), samt Statistikcentralen (Finland).
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Tabel 2: Andelen af forskellige aldersgrupper af voksne i Danmark, Sverige, Norge og Finland, der har benyttet
tandplejen inden for et ar

Land og kilde Stikprove Antal deltagere Aldersgruppe Procentandel

Danmark (73) Brugere af voksentandplejen 16.787 25ar 29 % Der kan mangle ind-
28.894 65 ar 44 % end reelt

Danmark (157)* Tandlzegestatistik, Danske 20-29 ar 50 % Aflaest pa figur
Regioner 2010 30-39 &r 58 %
40-49 ar 65 %
50-59 ar 80 %
60-69 ar 77 %
70+ ar 60 %

Sverige (36)* Brugere af vokselntandpleje i 20-29 ar 45 % Aflaest pa figur
2011 (n = 4,7 mio.) 30-39 &r 50 %
40-49 ar 55 %
50-59 ar 65 %
60-69 ar 73 %
70+ ar 78 %
Norge (150)* $pzrgeskemaundersrzgelse 486 21-29 ar 59 %
2004 442 30-39 &r 72 %
364 40-49 ar 85 %
391 50-59 ar 88 %
419 60-69 ar 88 %
236 70-79 ar 88 %
133 80+ ar 83 %
Norge (184) Levekarsundersggelse i 2008 2.218 25-44 ar 68 %
964 67+ ar 75 %
Finland (151)* Repraesentativ stikprove 2.148 30-44 ar 59 %
~ 20 ars follow up 1.624 45-54 & 59 %
1.103 55-64 ar 60 %
804 65-74 ar 44 %
656 75+ ar 32 %

Undersogelser fra lande markeret med * er illustreret i figur 2 side 30.

Tabel 3 findes pa side 32.
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Tabel 4: Patienters gennemsnitlige brugerbetaling for tandpleje i forskellige aldersgrupper af voksne i Danmark,
Sverige, Norge og Finland, der har benyttet tandplejen inden for et ar

Brugerbetaling Omregnet til
Land og kilde Stikpreve Aldersgruppe lokal valuta DDK via PPP Kommentarer

Danmark (73,183)  Undersagelse af 83.000 patienters 20-29 ar DKK 1.351 DKK 1.351
tandlegeregninger i 2011 30-39 4r DKK 1.692 DKK 1.692

40-49 ar DKK 1.935 DKK 1.935

50-59 ar DKK 2.340 DKK 2.340

60-69 ar DKK 2.639 DKK 2.639

70-79 ar DKK 2.760 DKK 2.760

80+ ar DKK 2.718 DKK 2.718

Sverige (35,36) Brugere af volksentandpleje i 2008 20-29 ar SEK 1.660 DKK 1.462
(n = 4,652 mio) 30-64 &r SEK 3.301 DKK 2.907

65+ ar SEK 3.479 DKK 3.064

Norge (150) Spergeskemaundersggelse i 2004 21-29 ar NOK 1.835 DKK 1.991
30-39 ar NOK 1.548 DKK 1.679

40-49 ar NOK 1.966 DKK 2.133

50-59 ar NOK 2.945 DKK 3.195

60-69 ar NOK 2.554 DKK 2.771

70-79 ar NOK 3.024 DKK 3.281

80+ ar NOK 2.236 DKK 2.426

Norge (184) Levekdrsundersggelse 2008 25-44 &r NOK 2.549 DKK 2.765
67+ ar NOK 3.895 DKK 4.226

Finland (56,151) Spergeskemaundersggelse i 2007 47-59 ar Euro 258 DKK 1.922
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Tabel 5: Gennemsnitlige antal carierede taender (DT), mistede teender (MT), fyldte teender (FT), samlet carieserfaring
(DMFT) og antal teender (NT) blandt forskellige aldersgrupper af voksne i Danmark, Sverige, Norge og

Finland
Land og kilde | Stikprove Kommentarer
Danmark (73)*  Brugere af voksen- 16.787 25 ar 5,1* 30,1 *Missing kom-
tandplejen i 2008 N . ponenten er ikke
28.555 40 ar 9,5 0,5 3,1 9,0 28,9 inkluderet i syg-
28.894 65 ar 13,0% 0,4 8,1 13,0 23,9 domsmalet, som
her er DFT
Danmark (1) Deltagere i Tand- 650 35-44 ar 14,1 0,6 4,0 9,5 28  *Ikke repraesenta-
Egii;“;%%’;‘?;ggg’* 870  65-74 & 238 04 80 154 2q  Uvstikprove
Sverige (185)*  Kohorteundersggelse 84 20 ar 5,9* - 4,6 - 27,4 *Missing kom-
i Jonkoping i 2003, A ponenten er ikke
30 ars opfelgning 92 30.ar 78" - 4.8 - 27,2 inkluderet i syg-
83 40 &r 11,5% - 5,5 - 26,5 domsmalet, som
her er DFT
91 50 ar 15,0* - 5,9 - 26,1
90 60 ar 17,0* - 8,7 - 23,3
88 70 ar 15,8* - 11,3 - 20,7
61 80 ar 15,3* - 13,6 - 18,4
Norge (186) Tveersnitsundersg- N
gelse i Oslo | 2003 126 35ar 11,7 0,9 0,7 10,1 -
Norge (187)* Kohorteundersggelse 250 35-44 ar 14,6 0,8 1,2 12,6 26,8
i Trendelag 2006
100 46-47 ar 16,6 0,6 1,3 14,7 26,7
250 68-77 ar 24,0 1,0 11,2 11,8 16,8
Finland (151)* Repraesentativ stik- 2.148 30-44 ar 20,0 0,7 4,4 14,9 27,6
preve — 20 ars follow N
Up (2000) 804  65-744r 25,5 11 157 89 163

Undersagelser fra lande markeret med * er illustreret i figur 5 side 36 og figur 6 side 37.
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Voksentandpleje i Danmark
Organisering af voksentandplejen i Danmark i sammenligning med
de gvrige nordiske lande og i forhold til voksenbefolkningens risikoprofil

Rapporten er den tredje og sidste i raeekken af delrapporter, som beskriver resultaterne
af Tandundersggelsen ved KRAM-undersggelsen. P& baggrund af resultater fra de to
farste delrapporter suppleret af litteraturstudie sammenlignes voksentandplejen i Dan-
mark med voksentandplejen i Sverige, Norge og Finland.

Rapporten konkluderer bl.a. felgende:

o Alle fire landes befolkninger har oplevet stor forbedring i tandsundheden

e Alle fire lande har fortsat social ulighed i tandsundhed blandt voksne

e Kgan, alder, uddannelses- og indkomstniveau, etnisk baggrund og tandlzegeskraek er
faktorer, som har betydning for brug af voksentandplejetilbuddet

e Yngre voksne benytter tandplejen sjaeldnere, og midaldrende benytter tandplejen
hyppigere end andre aldersgrupper

e | modsaetning til de andre nordiske lande tilbydes voksne danskere ikke tandpleje i
offentligt regi

e Sveriges tandplejetilbud til aeldre og gamle er succesfuldt i forhold til at fastholde
2ldre og gamle i regelmaessige tandplejeforlgb langt op i alderen.

Rapporten indeholder desuden en raekke anbefalinger i relation til at indfere risiko-
screening af voksenbefolkningen med henblik pa identificering af personer, som har
forgget risiko for tandsygdomme. Desuden foreslas indfgrelse af regional tilkaldeord-
ning til den del af voksenbefolkningen, som ikke ger brug af tandplejetilbuddet regel-
maessigt. Rapporten vurderer, at det offentlige tilskud til voksentandpleje muligvis kun-
ne indrettes mere omkostningseffektivt, safremt tandplejetilskuddet i hgjere grad var
malrettet hgjrisikogrupper, dvs. dem der har tandsygdomme. &
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