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Forord

Denne rapport praesenterer resultaterne fra den fgrste del af et projekt, der har til formal at
undersgge, hvad vi ved om konsekvenserne af brugerbetaling for efterspgrgslen efter voksen-
tandpleje og - indirekte - for befolkningens tandstatus. Effekten af brugerbetaling ma ngdven-
digvis forstas i sammenhang med en lang raekke faktorer. Blandt andet er det vigtigt at se pa,
hvordan tandplejen i gvrigt er finansieret, herunder primaert hvordan tandlaegerne aflgnnes, hvil-
ket derfor ogsa analyseres i rapporten.

Den aktuelle rapport beskriver den teoretiske ramme for analysen af adgang til tandpleje, her-
under hvordan brugerbetaling og aflgnning af tandlaeger teoretisk forventes at pavirke efter-
sporgslen efter tandpleje og derigennem indirekte ogsd kan taenkes at pavirke befolkningens
tandstatus. Ligeledes praesenteres resultaterne af et systematisk litteraturstudie af, hvordan bru-
gerbetaling og forskellige modeller for aflgnning af tandleeger pavirker efterspgrgslen efter vok-
sentandpleje.

I lyset af den teoretiske gennemgang fra denne rapport beskriver anden del af projektet en raekke
europzeiske landes voksentandplejemodeller. Der ses pa landenes erfaringer med - og perspek-
tiver pd - anvendelsen af brugerbetaling i voksentandplejen. Resultaterne af anden del af pro-
jektet praesenteres i en selvstaendig rapport, som udkommer pa et senere tidspunkt.

Denne rapport er udarbejdet af forsker, ph.d. Astrid Kiil, projektleder Christine Skovgaard og
seniorprojektleder Lone Bilde. Lone Bilde er projektansvarlig. Til projektet er tilknyttet en fglge-
gruppe bestdende af Bgrge Hede, overtandlaege i Kgbenhavns Kommune, og professor Poul Erik
Petersen, Tandlaegeskolen, Kgbenhavns Universitet. Begge takkes for konstruktive kommentarer
og sparring. Projektet er finansieret af Tandlesegefonden.

Rapporten er gennemlaest og kommenteret af to eksterne laesere, og de takkes ligeledes for
deres kommentarer.

Forfatterne
Januar 2017
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Sammenfatning

Baggrund og formal

Denne rapport udggr fgrste del af et projekt, der skal undersgge, hvad vi ved om konsekvenserne
af brugerbetaling for efterspgrgslen efter og brugen af voksentandpleje og - indirekte - for be-
folkningens tandstatus. Dette ggres dels ved at beskrive den teoretiske ramme for efterspgrgslen
efter tandpleje og de forventede konsekvenser af forskellige niveauer af brugerbetaling, dels ved
en systematisk gennemgang af relevant empirisk litteratur. Effekten af brugerbetaling kan ikke
betragtes isoleret set, men ma ngdvendigvis forstds i sammenhaeng med en lang raekke andre
faktorer, herunder primaert hvordan tandlaegerne aflgnnes. Derfor indeholder denne rapport li-
geledes en beskrivelse af den teoretiske ramme for forskellige aflanningsmodeller, ligesom den
relevante empiriske litteratur pa dette omrade bliver gennemgaet.

Rapporten udggr den fgrste delrapport af i alt to. Den anden delrapport beskriver en raekke
europeiske landes voksentandplejemodeller i lyset af den teoretiske gennemgang fra denne rap-
port, ligesom der ses pa landenes erfaringer med - og perspektiver pa - anvendelsen af bruger-
betaling i voksentandplejen.

Teoretisk ramme

Den individuelle efterspgrgsel efter tandpleje kan modelleres teoretisk med udgangspunkt i
Grossman-modellen, der antager, at tandpleje efterspgrges med henblik pd at vedligeholde eller
forbedre tandstatus. Efterspgrgslen efter tandpleje pavirkes bl.a. af, hvor mange penge og hvor
meget tid der er til r&dighed, egen vurdering af tandstatus, oplevet behov, praeferencer, priserne
pa sundhedsydelser og andre varer og tjenester, den tilgeengelige teknologi, sociale normer mv.
@konomisk teori viser, at brugerbetaling kan deempe den individuelt efterspurgte meengde af
tandpleje, og at stgrrelsen af denne effekt afhaenger af efterspgrgslens pris-elasticitet og ind-
komst-elasticiteten. Det kan desuden antages, at brugen af tandplejeydelser i varierende omfang
0gsa er udbudsbestemt og influeret af tandplejesystemets struktur.

Systematisk litteraturgennemgang

Litteraturgennemgangen inkluderer kvantitative effektstudier offentliggjort i form af videnskabe-
lige artikler, working papers og grdzone-litteratur (herunder rapporter og notater) i tidsrummet
fra 1. januar 2000 til 30. juni 2014. For at sikre en rimelig grad af sammenlignelighed med
hensyn til de institutionelle rammer er gennemgangen afgraenset til studier udfgrt i hgjindkomst-
lande. Litteratursggningen og den efterfglgende udvaelgelse af relevante studier identificerede 19
studier, der har analyseret effekter af brugerbetaling for voksentandpleje, og 9 studier, der har
analyseret effekter af forskellige modeller for aflgnning af tandlaeger.

Effekter af brugerbetaling

Langt de fleste studier af brugerbetaling fandt en negativ sammenhang mellem niveauet af bru-
gerbetaling og brugen af tandpleje. Det betyder, at jo hgjere brugerbetaling, desto lavere er
brugen af tandpleje. Dette stemmer overens med den gkonomiske teori, jf. afsnit 2.3. Det er dog
ikke muligt med udgangspunkt i den gennemgdede empiriske litteratur at kvantificere de efter-
spgrgselsmaessige effekter af forskellige niveauer og udformninger af brugerbetaling for voksen-
tandpleje.

Ligeledes i overensstemmelse med traditionel sundhedsgkonomisk teori viser den empiriske lit-
teratur, at lavindkomstgrupper typisk reagerer relativt kraftigt pa& aendringer i niveauet af bru-
gerbetaling. Dog fandt vi ingen studier, der analyserede forskellige sociogkonomiske gruppers
reaktion pd@ den samme brugerbetalingsordning. Dertil kommer, at samtlige studier af lavind-
komstgrupper er udfgrt i en amerikansk kontekst for voksne, som er dakket af det offentlige



sygesikringsprogram Medicaid. Det er et abent spgrgsmal, i hvilket omfang resultaterne fra stu-
dier af det amerikanske Medicaid kan overfgres til lavindkomstgrupper i Danmark. Man kan sa-
ledes ikke med udgangspunkt i den empiriske litteratur drage handfaste konklusioner om de
lighedsmaessige konsekvenser af andringer i brugerbetalingen for voksentandpleje i Danmark.
P& den ene side kan man argumentere for, at de amerikanske resultater udelukkende kan sige
noget om lavindkomstgruppers reaktion pa brugerbetaling inden for den institutionelle kontekst,
de er udfgrt. P& den anden side kunne et bud pa en generalisering til en dansk sammenhang
veaere, at resultaterne fra Medicaid tyder p&, at lavindkomstgrupper er tilbgijelige til at reagere
relativt kraftigt pd brugerbetaling. En sddan tolkning understgttes af et nyere dansk registerba-
seret studie. Dette studie fandt, at mennesker, der mister deres job som fglge af virksomheds-
lukning, generelt reducerer brugen af forebyggende tandpleje, mens brugen af behandlende
tandplejeydelser kun reduceres for lavindkomstgruppen.

Et enkelt studie, der har analyseret sammenhaengen mellem privat tandforsikring, og hvorvidt
man har varet ved tandlaagen inden for de seneste 12 maneder samt arsagen til det seneste
tandlaegebesgg, tyder pa, at effekten af brugerbetaling varierer for forskellige typer af tandple-
jeydelser. Konkret finder dette studie, at jo hgjere brugerbetaling, desto lavere forbrug af tand-
plejeydelser generelt, men desto hgjere forbrug af smertelindrende behandlinger af mere akut
karakter (1). Studiets design er dog ikke staerkt nok til, at de fundne sammenhange kan tolkes
som kausale effekter af brugerbetaling, ligesom det ikke umiddelbart kan generaliseres til en
dansk kontekst.

Enkelte udenlandske studier fandt desuden, at hgjere brugerbetaling var relateret til en stigning
i brugen af tandrelaterede skadestuebesgg samt en stigning i selvrapporteret udaekket behov for
tandpleje. Disse studier har ligeledes set pa lavindkomstgrupper i USA og overfgrbarheden til en
dansk kontekst — hvor borgerne kan kontakte tandlaegevagten med akutte problemer uden for
tandlaegernes abningstid - kan saledes diskuteres.

Endelig fandt et enkelt studie ingen effekt af et fald i niveauet af brugerbetaling og bemaerkede,
at dette kan teenkes at skyldes ikke-monetzere omkostninger ved tandlaegebesgg (fx tid og
smerte), ligesom det kan spille en rolle, at det anvendte mal for brug af tandpleje (hvorvidt man
har veeret ved tandleegen de seneste 12 maneder) er relativt groft.

Det varierer, i hvilken grad de gennemgdede studier kan sandsynligggre, at den observerede
negative sammenhang mellem niveauet af brugerbetaling og brugen af tandpleje afspejler en
egentlig 8rsagssammenhaeng. Generelt er studier, hvor variationen i niveauet af brugerbetaling
skyldes private forsikringer, der tegnes pa frivillig basis, i saerlig grad usikre med hensyn til at
kunne konkludere, om de fundne sammenhange mellem niveauet af brugerbetaling og brugen
af tandpleje hviler pa drsagssammenhange.

Effekter af forskellige aflonningsmodeller

Aflgnningen af tandlaeger kan foregd ved fast aflgnning, betaling pr. patient, betaling pr. ydelse
eller forskellige kombinationer af disse tre modeller, ligesom der kan indga elementer af betaling
for kvalitet. De forskellige aflénningsmodeller kan teoretisk taenkes at pavirke tandlaegernes fag-
lige praksis og derigennem potentielt ogsa brugen af tandplejeydelser og de tilhgrende omkost-
ninger. Flere studier har forsggt at afdaekke konsekvenserne af en reform i 2006, der andrede
flere forhold for tandleeger og patienter i det skattefinansierede offentlige sundhedsvaesen (NHS)
i England og Wales. For det fgrste blev aflgnningen af tandlaegerne aendret fra en model med
betaling pr. ydelse (fee-for-service) til en anden type af fee-for-service-model, hvor tandlaegerne
blev betalt for den dyreste ydelse fra tre takstgrupper ved hver behandling. For det andet blev
der indfgrt lokale rammebudgetter baseret pa behovet for tandpleje i omradet (bestemt med
udgangspunkt i tidligere opggrelser af aktivitetsniveau). For det tredje blev brugerbetalingsstruk-
turen forsimplet med udgangspunkt i de tre takstgrupper. Samlet set fandt studierne af denne



reform, at reformen medfgrte en stigning i antallet af patienter, der blev indlagt og opereret for
infektion i teender og mundhule pd Royal Hospital London, og et fald i sandsynligheden for at
have besggt en NHS-tandlzege inden for de seneste 12 maneder. Desuden medfgrte reformen en
aktivitetsstigning for tandlzeger, der fgr reformen blev betalt med fast aflganning, mens aktivi-
tetsniveauet var uaendret for tandlzeger, der blev betalt pr. ydelse fgr reformen. Det er dog klart,
at fordi reformen bade aendrede tandlzegernes aflgnningsmodel p3 flere punkter og indfgrte lo-
kale rammebudgetter, ligesom patienternes brugerbetaling ogsa blev pavirket, er det vanskeligt
at sige noget preecist om, hvilke elementer af reformen der er arsag til de observerede aendringer.

Det forhold, at aflanningsmodellen skal ses i sammenhaeng med en raekke andre faktorer, un-
derstreges af et skotsk studie. Dette studie finder, at der ikke er forskel p& behandlingsintensi-
teten mellem fast aflgnnede tandlaeger og privatpraktiserende tandlzeger, der aflannes med en
kombination af betaling pr. patient tilknyttet klinikken og pr. leveret ydelse. Til gengzeld behand-
les patienter, der er fritaget for brugerbetaling, relativt mere intensivt af de privatpraktiserende
tandlaeger. Dette studie viser saledes, at aflsnningsmodellen interagerer med graden af bruger-
betaling.

Effekten af at indfgre rammebudgetter er ligeledes belyst i et studie fra Taiwan. Her ses, at
brugen af tandpleje og de gennemsnitlige udgifter pr. patient faldt efter indfgrelsen af ramme-
budgettering, hvilket stemmer overens med de resultater, der tager udgangspunkt i reformen af
NHS i England og Wales i 2006. Et enkelt studie af voksne med lav indkomst (Medicare-popula-
tion) finder desuden, at en reform, der flyttede ansvaret for voksentandpleje til en “Managed
Care Organization” og ggede tandlaegernes Ign, medfgrte en stigning i brugen af tandpleje. Som
i de andre studier af reformer er det dog ogsa her uvist, i hvilken grad den observerede stigning
primaert skyldes overgangen til “"Managed Care” eller den hgjere Ign.

Endelig peger to studier i retning af, at patienter tilknyttet tandlaeger, der betales pr. ydelse, er
mere tilfredse sammenholdt med henholdsvis aflgnning pr. patient og pr. arbejdstime. Forskellen
i tilfredshed ma dog betegnes som en sammenhaeng snarere end en egentlig effekt. Et af disse
studier finder desuden indikationer pa, at aflgnning pr. ydelse har potentiale til at reducere ven-
tetiderne til behandling.

Samlet set peger effektstudierne af forskellige aflgnningsmodeller sdledes i retning af, at aen-
dringer i aflénningsmodellen pavirker maengden og typen af de tandplejeydelser, der leveres,
hvilket er i overensstemmelse med traditionel sundhedsgkonomisk teori.

Perspektivering

Afslutningsvis er det veerd at bemaerke, at den aktuelle rapport har et relativt snaevert fokus pa
finansieringssiden — mere praecist pa effekter af brugerbetaling og forskellige aflsnningsmodeller.
I forhold til brugerbetaling gaelder desuden, at det blot er ét blandt flere redskaber, der pdvirker
befolkningens efterspgrgsel efter tandpleje, ligesom tandlaegers faglige praksis formentlig i hgj
grad ogsd pavirkes af andre faktorer end de gkonomiske sdsom professionelle og etiske normer,
konkurrenceforhold, indholdet af uddannelse og efteruddannelse samt organisering bade pa kli-
nisk niveau og brancheniveau.



1 Baggrund og formal

Tandsundhed blev for alvor sat pd den internationale dagsorden i 2007 med WHO's resolution pa
tandplejeomradet, der slog fast, at tandsundhed er en integreret del af den generelle sundhed,
samt at tandsundhed er afggrende for livskvaliteten (2,3).

Tandpleje er ét af flere redskaber til at forbedre tandsundheden. Adgangen til tandpleje afhaenger
af flere forhold, og seerligt tre faktorer forventes hver isaer at spille en vaesentlig rolle (4). For
det fgrste er brugen af tandpleje i et vist omfang efterspgrgselsdrevet og bestemt af tandsund-
hedstilstanden i befolkningen. Den individuelle efterspgrgsel efter tandplejeydelser bestemmes
bl.a. af, hvor mange penge og hvor meget tid personen har til radighed, oplevet behov, praefe-
rencer, priser, den tilgaengelige teknologi, sociale normer mv. I forhold til udbuddet af tandple-
jeydelser er en vaesentlig faktor, at der er en arbejdsstyrke af kvalificerede tandlaeger og tand-
plejere. B&de det effektive antal tandleeger (korrigeret for demografiske forhold) i systemet re-
lativt til efterspgrgslen efter tandpleje samt deres produktivitet og geografiske spredning er af-
ggrende for leverancen af tandplejeydelser. Endelig er tilstedevaerelsen af nogle gkonomiske for-
hold, der henholdsvis understgtter patienterne i at sgge tandleege og tandlaegerne i at udbyde
deres ydelser, af afggrende betydning.

Reinhardt (5) har beskrevet forsyningen og finansieringen af sundhedsydelser som en udveksling
af ressourcer, hvor udbyderne overfgrer sundhedsydelser til patienterne, og patienterne og/eller
en finansierende tredjepart overfagrer penge til udbyderne. Den finansierende tredjepart opkree-
ver desuden penge fra borgerne fx via skatter eller sociale bidrag. I forhold til finansieringen af
voksentandpleje i Danmark betyder det, at de centrale gkonomiske mekanismer, der m& forven-
tes at pavirke brugen af voksentandpleje, er henholdsvis brugerbetaling fra patienterne og det
offentlige tilskud til tandpleje.

Det primaere fokus for denne rapport er brugerbetaling pa voksentandplejeomradet. Brugerbe-
taling kan med fordel analyseres i sammenhang med den aflgnning, som tandlaegerne modtager
fra den finansierende tredjepart (jf. Reinhardts model (5) beskrevet ovenfor), og derfor inddrages
denne vinkel ogsa i rapporten. I modsaetning til andre sundhedsydelser, som for stgrstedelens
vedkommende ofte er fuldt offentligt finansierede, s8 udggr brugerbetaling i Danmark og en
reekke andre europeeiske lande en relativt stor andel af udgifterne til voksentandpleje (6). Den
relativt hgje grad af brugerbetaling pa voksentandpleje er bestemt af strukturelle, historiske og
politiske faktorer og skal ses i sammenhang med det omgivende samfund og det gvrige sund-
hedsveaesen (7). Niveauet og ikke mindst fordelingen af brugerbetaling pa forskellige sundheds-
ydelser sdvel som befolkningsgrupper er sdledes Igbende genstand for debat.

Den internationale debat om konsekvenserne af brugerbetaling for sundhedsydelser, herunder
tandplejeydelser, har i hgj grad veeret preaeget af resultaterne fra RAND-eksperimentet, der har
saerstatus som et af de mest omfattende sociale eksperimenter nogensinde bade i forhold til
deltagerantal og pris. RAND-eksperimentet blev ivaerksat af den amerikanske regering i 1974 og
involverede omkring 6.000 personer, som blev tilfeeldigt fordelt pa fem forskellige forsikringsord-
ninger med varierende niveauer af brugerbetaling. P& tandomrddet fandt RAND-eksperimentet,
at hgjere brugerbetaling seenkede brugen af tandplejeydelser og -udgifter (8), mens lavere bru-
gerbetaling farte til bedre tandsundhed for bgrn og unge (under 35 &r) samt personer med darlig
tandsundhed i udgangspunktet (9).! Mens RAND-eksperimentets resultater pa ingen made er
irrelevante, sa taler flere ting dog for, at de ikke alene kan danne baggrund for den aktuelle
debat om brugerbetaling i det danske velfaerdssystem. En vaesentlig anke er, at RAND-eksperi-
mentet blev udfgrt i en sammenhaeng og for en befolkning, som pa flere punkter adskiller sig

! Vi henviser til Cortsen og Fredslund (10) for en mere detaljeret dansksproget gennemgang af RAND-eksperimentets
resultater pa tandplejeomradet.



markant fra de sundhedsvaesener og befolkninger, man finder i Danmark og de gvrige europeei-
ske lande. Dertil kommer, at RAND-eksperimentet foregik for fire artier siden. I den mellemlig-
gende periode er der sket en udvikling i udbredelsen af en raekke livsstilsrelaterede sygdomme,
der haenger taet sammen med tandsundhed, ligesom der er sket en udvikling i diagnosticerings-
og behandlingsmulighederne. Endelig var RAND-eksperimentet i en vis forstand afgraenset til at
se pa efterspgrgselssiden, mens der ikke blev taget hgjde for eventuelle udbudsreaktioner.

Et norsk studie fra 1996 (11) har undersggt effekten af en subsidieordning, der blev indfgrt i
nogle regioner og deekkede 75 % af udgifterne til tandpleje for 19-20-3rige. Fgr denne alder var
man daekket af den offentligt finansierede bgrnetandpleje, og efterfglgende (fra 21 ar) var der
fuld brugerbetaling. Dette studie fandt ingen effekter af subsidie-ordningen pa efterspgrgslen
efter tandpleje, ligesom der ikke var nogen sammenhang mellem, om man var daekket af sub-
sidie-ordningen, og tandsundheden for unge maend.

I en dansk sammenhang blev den seneste stgrre klinisk-epidemiologiske undersggelse af be-
folkningens tandsundhed foretaget med “Voksenundersggelsen i Danmark 2000/2001” (12-14).
Formalet med denne undersggelse var at beskrive caries-erfaring og parodontal status hos den
voksne danske befolkning samt at analysere sammenhaenge med demografiske og sociogkono-
miske faktorer samt brug af tandpleje. Deltagerne i den kliniske tandundersggelse (som blev
foretaget i respondenternes eget hjem) blev udvalgt fra en stgrre repraesentativ national stik-
prgve af voksne danskere, der deltog i en undersggelse om generel sundhed og sygelighed,
udfgrt af Statens Institut for Folkesundhed (15). I alt 1.242 voksne danskere blev udvalgt til den
kliniske tandundersggelse, og med en deltagelsesprocent pa 89,9 bestod den endelige stikprgve
af 1.115 personer.

Voksenbefolkningens selvrapporterede tandstatus og tandlaagebesgg overvages Igbende af Sta-
tens Institut for Folkesundhed som en del af Sundheds- og sygelighedsundersggelsen, der er
gennemfgrt i henholdsvis 1987, 1994, 2000, 2005, 2010 og senest i 2013 (16), ligesom der i
samarbejde med Tandlaegeskolen er lavet uddybende analyser af udviklingen siden 1987 (17).

Dertil kommer en raekke andre danske studier af tandplejeomradet, der er gennemfgart med forskel-
lige formal og metoder. Krustrup og Petersen (18) har undersggt tandleegers egen vurdering af
udviklingen gennem de seneste fem ar og forventningen til den fremtidige brug af en raekke
tandplejeydelser, deltagelse i efteruddannelse samt holdningen til aandringer i gkonomisk stgtte
til tandbehandling for seerligt udsatte befolkningsgrupper. Data blev indsamlet via et postomdelt
spgrgeskema, som blev sendt til en repraesentativ stikprove af tandlaeger bade i privat praksis
og offentligt ansatte, og der deltog i alt 965 tandlaeger i undersggelsen. Cortsen og Fredslund
(10) har foretaget en kortleegning og diskussion af, hvordan voksentandplejen er organiseret i
Danmark i sammenligning med de gvrige nordiske lande samt i forhold til befolkningens risiko-
profil. Desuden har der veeret koblet en tandplejeundersggelse pad Statens Institut for Folkesund-
heds KRAM-undersggelse (19,20). Tandplejeundersggelsen blev gennemfgrt i 2008-2009 og be-
stod af en mindre spgrgeskemaundersggelse samt en klinisk tandundersggelse af en gruppe
voksne danskere, der dog ikke er repraesentativ for befolkningen. Endelig har et nyere dansk
registerbaseret studie undersggt, hvordan brugen af sundhedsydelser sendrer sig for personer,
der mister deres job som fglge af virksomhedslukninger (21). Dette studie fandt, at mens brugen
af praktiserende lzege ikke blev pavirket af virksomhedslukning, sa faldt brugen af forebyggende
tandplejeydelser for alle, og brugen af behandlende ydelser faldt for personer med lav indkomst.

Effekten af forskellige aflganningsmodeller er belyst i et internationalt perspektiv i et Cochrane-
review (22). Dette review inkluderede dog kun to studier, der begge vedrgrte bgrnetandpleje.
Endelig har et enkelt studie (23) undersggt effekterne af en andring i aflgnningsformen fra fast
aflgnning til en kombination af fast aflgnning og betaling pr. patient i bgrnetandplejen i en norsk
region. Dette studie fandt, at overgangen til ogsa at aflgnne tandlaeger pr. patient ikke fgrte til



lavere kvalitet defineret som antal forebyggende procedurer samt underdiagnosticerede og ube-
handlede caries-laesioner.

1.1 Formal

Denne rapport udggr fgrste del af et projekt, der skal undersgge, hvad vi ved om konsekvenserne
af brugerbetaling for efterspgrgslen efter voksentandpleje og - indirekte - for befolkningens
tandstatus. Effekten af brugerbetaling md ngdvendigvis forstds i sammenhang med en lang
raekke faktorer. Blandt andet er det vigtigt at se p&, hvordan tandplejen i gvrigt er finansieret,
herunder hvordan tandlaegerne aflgnnes, hvilket derfor ogsa bliver analyseret.

Formalet med den aktuelle rapport er at belyse konsekvenserne af forskellige brugerbetalings-
strukturer og aflgnningsmodeller pd voksentandplejeomrddet. Konkret afdaekkes, hvordan bru-
gerbetaling pavirker efterspgrgslen efter tandpleje og dermed ogsé indirekte befolkningens tand-
status. Ligeledes belyses de fordelingsmaessige og samfundsgkonomiske konsekvenser af for-
skellige brugerbetalingsstrukturer. Dette ggres dels ved at beskrive den gkonomisk-teoretiske
ramme for efterspgrgslen efter tandpleje og de forventede konsekvenser af forskellige niveauer
af brugerbetaling med udgangspunkt i gkonomisk teori, dels ved systematisk gennemgang af
relevant empirisk litteratur. Desuden beskrives den gkonomisk-teoretiske ramme for forskellige
modeller for aflgnning af tandlaeger, ligesom relevant empirisk litteratur om effekter af forskellige
aflenningsmodeller bliver gennemgdet. Den systematiske litteraturgennemgang har til formal at
skabe et opdateret overblik over den eksisterende viden p& omradet.

Styrken ved denne form for analyse er, at der kan opnds et mere nuanceret grundlag til at
vurdere konsekvenserne af forskellige politikker, end det er tilfeeldet for enkeltstudier, hvor en
raeekke unikke forhold kan spille ind. Sammen med de teoretiske overvejelser vil den systematiske
litteraturgennemgang kunne fungere som et kvalificeret input til fremtidige beslutninger om bru-
gerbetalingspolitikker pa voksentandplejeomradet i Danmark. Den aktuelle rapport bidrager sa-
ledes med et opdateret og relativt bredt evidensgrundlag, der kan kvalificere debatten om bru-
gerbetaling for voksentandpleje.

I anden del af det overordnede projekt, som praesenteres i en selvstaendig rapport pa et senere
tidspunkt, indhentes konkrete erfaringer med anvendelse af brugerbetaling i sammenhaeng med
andre finansieringsformer i voksentandplejen i en reekke europaeiske lande. Her belyses den hi-
storiske og organisatoriske udmgntning og forankring af brugerbetalingsmodeller samt de kon-
sekvenser for brug af tandpleje og tandsundhed, som modellerne menes at have.

1.2 Rapportens opbygning

I kapitel 2 beskrives den gkonomisk-teoretiske ramme for analysen af sammenhangen mellem
brugerbetaling og efterspgrgslen efter voksentandplejeydelser. Desuden diskuteres forskellige
modeller for finansiering af voksentandplejeydelser og tilhgrende gkonomiske incitamenter. Ka-
pitel 3 beskriver og diskuterer de metodiske overvejelser og valg, der er foretaget under udar-
bejdelsen af den systematiske litteraturgennemgang, samt dokumenterer arbejdet. Kapitel 4
kortleegger de fundne studier af effekter af brugerbetaling og sammenfatter studiernes resultater.
Kapitel 5 kortlaegger og sammenfatter resultaterne af studier, der analyserer effekter af forskel-
lige aflanningsmodeller. Begge kapitler diskuterer desuden de fundne studiers interne validitet
(dvs. sarbarhed over for forskellige former for bias) og eksterne validitet (dvs. i hvilket omfang
resultaterne kan overfgres til andre sammenhaenge) med seerligt fokus pa overfgrbarhed til en
dansk sammenhaeng. Kapitel 6 opsamler og konkluderer pa resultaterne af litteraturgennemgan-
gen, ligesom rapportens resultater perspektiveres i forhold til en dansk sammenhaeng.
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2 @konomisk-teoretisk ramme

I dette kapitel udfoldes den gkonomisk-teoretiske ramme for analysen af konsekvenser af bru-
gerbetaling og andre finansieringsformer pa voksentandplejeomradet. Kapitlet tager udgangs-
punkt i den eksisterende gkonomiske litteratur om sundhedsydelser generelt, da tandplejeomra-
det oftest anses for at vaere lig andre sundhedsydelser og sdledes kun i begraenset omfang har
faet saerskilt opmaerksomhed i den teoretiske litteratur (24). Man kan dog argumentere for, at
tandplejeydelser pa nogle punkter adskiller sig fra andre sundhedsydelser. Derfor inddrages lit-
teratur med specifik fokus pa tandplejeomradet, hvor det er muligt, ligesom seerlige karakteri-
stika ved tandsygdomme og forskelle mellem tandplejeydelser og andre typer af sundhedsydelser
diskuteres i afsnit 2.1. Den teoretiske ramme er beskrevet med udgangspunkt i forfatternes
kendskab til litteraturen, men der er ikke sggt systematisk efter teoretiske studier.

Faktaboks 1 redeggr for en raekke centrale gkonomiske termer, der anvendes i diskussionen af
den gkonomisk teoretiske ramme for analysen af konsekvenserne af brugerbetaling og anden
finansiering.

Faktaboks 1: Centrale gkonomiske termer ‘

Efterspgrgslens priselasticitet: Den procentvise andring i den individuelt efterspurgte maengde
som fglge af en 1-procents sendring i den pris, der betales af brugeren pd forbrugstidspunktet.

Eksternalitet: Forekommer, nar et individs handlinger pavirker et andet individs velfserd, uden at
der betales eller modtages kompensation herfor.

Forbrugsmulighedsomrade: Mzngden af de mulige kombinationer af goder/ydelser, der kan for-
bruges ved en given indkomst.

Myopiske praeferencer: Betyder, at et individ foretraekker fordele i dag frem for senere.

Komplementaere ydelser: En ydelse er komplementaer til en anden, hvis nytten ved forbruget af
den ene ydelse forstaerkes ved samtidig forbrug af den anden ydelse.

Substituerende ydelser: En ydelse er substituerende til en anden, hvis de to ydelser tilfredsstiller
det samme (eller et lignende) behov, sdledes at den ene ydelse kan erstattes med den anden.

Marginal nytte: Den nytte, som forbrugeren far ud af at forbruge én ekstra enhed af et gode/en
ydelse.

Marginal produktionsomkostning: Omkostningen forbundet med produktion af én ekstra enhed af
et gode/en ydelse.

Kilde: Kiil & Houlberg (25).

Afsnit 2.2 praesenterer traditionel sundhedsgkonomisk teori om den individuelle efterspgrgsel
efter sundhedsydelser — herunder tandplejeydelser — og diskuterer de efterspgrgselsmaessige
forhold. Desuden suppleres det traditionelle sundhedsgkonomiske teori-apparat med et bud pa
en alternativ analyseramme. I afsnit 2.3 diskuteres de forventede konsekvenser af brugerbeta-
ling for tandplejeydelser opdelt pd efterspgrgselsmaessige konsekvenser, samfundsgkonomiske
konsekvenser og nogle principielle overvejelser om brugerbetaling og ulighed. Dele af disse af-
snit, der beskriver generel gkonomisk teori om brugerbetaling, er skrevet med udgangspunkt i
Kiil & Houlberg (25).
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Den teoretiske ramme, der praesenteres i afsnit 2.2 og 2.3, tager udgangspunkt i efterspgrgsels-
siden, hvilket fordrer en antagelse om, at forbruget af tandplejeydelser er efterspgrgselsdrevet.
Det betyder, at ndr der henvises til individuel efterspgrgsel efter tandplejeydelser, sker det ud
fra en "alt-andet-lige”-betragtning, hvor det antages, at eventuelle incitamenter pa udbudssiden
samt prioritering via visitering og ventelister holdes konstant.

Man kan argumentere for, at brugen af tandplejeydelser i hgj grad ogsd er udbudsbestemt. Kon-
kret kan man argumentere for, at mens den indledende beslutning om at ga til tandlaege over-
vejende traeffes af patienten, sd kan den efterfglgende sammensaetning af tandplejeydelser i hgj
grad ogsa pavirkes af tandlaegen. Det vil sige, at det forbrug af tandplejeydelser, der folger af
den indledende kontakt, ma forventes ogsd at veere udbudsbestemt (26). Derfor rettes fokus i
afsnit 2.4 mod det forhold, at forskellige aflgnningsmodeller kan have betydning for tandlaegernes
faglige praksis og derigennem pavirke forbruget af tandplejeydelser.

I den aktuelle rapport preesenteres den teoretiske ramme for efterspgrgsels- og udbudssiden
saledes hver for sig. I praksis er det dog klart, at de to sider af markedet hanger sammen,
hvilket ogsa diskuteres Igsbende igennem resten af rapporten. Opstilling af en mere formel gko-
nomisk model, der integrerer udbud og efterspgrgsel, ligger dog uden for rapportens rammer.

I forhold til den videre analyse er det vurderet mest hensigtsmaessigt at tage udgangspunkt i et
traditionelt sundhedsgkonomisk teori-apparat, idet stgrstedelen af de gennemgaede empiriske
studier har dette udgangspunkt (formentlig fordi det er velegnet til at analysere konsekvenser af
brugerbetaling). Den valgte analyseramme er én blandt flere, og det anerkendes sdledes fuldt
ud, at individers efterspgrgsel efter tandpleje savel som tandlaegers faglige praksis ikke ngdven-
digvis kun er styret af nyttemaksimerende reaktioner pa gkonomiske incitamenter. Brugerbeta-
ling er blot én blandt mange ting, der pavirker befolkningens efterspgrgsel efter tandpleje, lige-
som tandlaegers faglige praksis formentlig i hgj grad ogsa pavirkes af andre faktorer end de rent
gkonomiske sasom professionelle og etiske normer, indholdet af uddannelse og efteruddannelse
samt organisering bade pa klinisk niveau og brancheniveau. Szerligt inden for det sociologiske
omrade er arsagerne til, at der opstar ulighed, et fremherskende interessefelt. Derfor beskrives
i afsnit 2.5 en raekke forskellige sociologiske teorier om ulighed i tandsundhed. En mere indga-
ende diskussion af samtlige organisatoriske, sociologiske og socialpsykologiske teorier p& omra-
det ligger dog uden for den aktuelle rapports fokus — der henvises til Petersen & Holst (27) for
et overblik over disse.? Endelig suppleres det sundhedsgkonomiske teori-apparat med nogle
sundhedspolitiske overvejelser i afsnit 2.6.

2.1 Seerlige karakteristika ved markedet for tandplejeydelser

Der er nogle saerlige karakteristika ved markeder for sundhedsydelser, herunder tandplejeydel-
ser, som ggr, at en markedslgsning med fri konkurrence ikke altid fungerer optimalt (7,24,28).
De fglgende overvejelser gar pa tandplejeydelser, der har til formal at fremme tandsundheden,
og galder saledes ikke ngdvendigvis for den kosmetiske tandpleje.

For det farste er en vaesentlig forskel pa sundhedsydelser og en raekke andre goder og service-
ydelser, at efterspgrgslen efter sundhedsydelser i saerlig grad er karakteriseret af usikkerhed.
Konkret er den individuelle efterspgrgsel efter sundhedsydelser ofte vanskelig at forudsige og
afhanger af, om man er syg, hvorimod efterspgrgslen efter fx mad og husly har en mere forud-
sigelig karakter. Dette gaelder i hgjere grad for akut opstdede behandlingsbehov end for forebyg-
gende ydelser, hvor efterspgrgslen typisk ma forventes at folge et mere forudsigeligt mgnster.

2 Der tages et bredere sigte i projektets anden delrapport, som omhandler konkrete erfaringer med brugerbetaling i
voksentandplejen i Danmark og en reekke europziske lande. Her belyses bl.a. den historiske og organisatoriske
udmgntning og forankring af forskellige brugerbetalingsmodeller, ligesom de opfattede konsekvenser for brug af
tandpleje og tandstatus er genstand for analyse.
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For rutinemaessige tandundersggelser er efterspgrgslen saledes i mindre grad praeget af usikker-
hed, mens efterspgrgslen efter nogle typer af behandlende tandplejeydelser er praeget af usik-
kerhed, idet den afhaenger af, om der opstar tandsygdom.

For det andet er markedet for sundhedsydelser typisk karakteriseret ved, at der er asymmetrisk
information, idet patienterne ikke ngdvendigvis er i stand til at vurdere kvaliteten af den leverede
ydelse. For nogle typer af tandplejeydelser, som man typisk modtager gentagne gange, kan man
dog argumentere for, at patienterne over tid vil samle erfaringer, som vil ggre dem i stand til at
vurdere ydelsens kvalitet (hvorved disse ydelser bliver erfaringsgoder). Omvendt vil patienter
med akut opstdet tandpine have begraenset tid og information til r&dighed til at traeffe beslutnin-
gen om valg af tandlage.

For det tredje er der nogle eksternaliteter pd sundhedsomrddet, som ggr, at en markedslgsning
ikke altid er optimal. Et eksempel p& en eksternalitet pd sundhedsomradet er, at behandling, der
reducerer risikoen for smitte, kommer flere end den enkelte patient til gavn. Denne eksternalitet
forekommer dog kun i relativt begraenset omfang for tandpleje sammenlignet med andre sund-
hedsydelser, idet flertallet af sygdomme i munden primaert er kroniske og ikke smitsomme.

For det fjerde kan det mere generelle forhold, at nogle individer foretraekker fordele i dag frem
for senere (sakaldt myopiske praeferencer), betyde, at forbruget af szerligt forebyggende sund-
hedsydelser bliver uhensigtsmaessigt lavt, hvis man selv skal betale den fulde omkostning for
dette pd forbrugstidspunktet. Givet, at der er gode muligheder for at forebygge en reekke tand-
sygdomme med regelmaessig brug af forebyggende tandplejeydelser, m& dette problem forven-
tes at forekomme p& markedet for tandplejeydelser.

For det femte kan der vaere transaktionsomkostninger forbundet med at skifte tandlaege. De
samlede transaktionsomkostninger bestar dels af administrative omkostninger forbundet med,
at journaler mv. skal overfgres til den nye tandlaege, dels af potentielt hgjere rejseomkostninger,
og endelig af omkostninger relateret til den fglelsesmaessige belastning, det kan veere at skulle
opbygge et tillidsforhold til en ny tandleege. Desuden kan tandlaegeskift afstedkomme et stgrre
behandlingsbehov. Samlet set kan transaktionsomkostninger i et vist (men ukendt) omfang med-
virke til, at patienter er tgvende i forhold til at skifte tandlaege.

Det er disse karakteristika ved markedet for sundhedsydelser - usikkerhed, asymmetrisk infor-
mation, eksternaliteter, myopiske praeferencer og transaktionsomkostninger — der typisk navnes
som &rsagerne til, at det optimale forbrug for den enkelte borger ikke ngdvendigvis er lig det
optimale forbrug for samfundet. Nogle af disse karakteristika findes ogsa i varierende omfang pa
markedet for tandplejeydelser, om end de typisk er mindre udtalte pd markedet for rutinemaes-
sige undersggelser og tandplejeydelser.

2.2 Efterspgrgslen efter tandplejeydelser

Den fremherskende teori om, hvorfor folk efterspgrger sundhedsydelser — herunder ogsa tand-
plejeydelser - er formaliseret i Grossman-modellen (29,30).3 En vaesentlig pointe i Grossmans
model er, at man ikke efterspgrger sundhedsydelser i sig selv; man efterspgrger en forbedring
af sit helbred. Det betyder, at efterspgrgslen efter tandplejeydelser betragtes som en afledt ef-
terspgrgsel, der udspringer af efterspgrgslen efter tandsundhed. I modellen efterspgrges sund-
hed af to arsager: dels for sin egen skyld (forbrugsperspektivet), og dels fordi det gar det muligt

3 Grossman-modellen tager udgangspunkt i Becker’s human kapital teori (31) om investering i uddannelse samt Lan-
caster’s efterspgrgselsteori (32), der er en retning inden for forbrugsteori, hvor individers efterspgrgsel efter goder
og serviceydelser antages at veere bestemt af godernes underliggende attributter eller egenskaber.
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at deltage i nyttegivende aktiviteter — sdvel pd arbejdsmarkedet som i fritiden (investeringsper-
spektivet).

Mekanismerne i Grossman-modellen kan beskrives med udgangspunkt i Figur 2.1.

Figur 2.1 Grossman-modellen: Investering i sundhedskapital

Beholdning af sundhedskapital over tid
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Kilde: Folland, Goodman & Stano (33), s. 138.

Det antages, at hvert individ fades med en given beholdning af sundhedskapital, som udvikler
sig over tid. Beholdningen nedskrives med stigende alder og pa grund af udefrakommende (ek-
sogene) faktorer sdsom miljg, ulykker og sygdom samt indefra kommende (endogene) faktorer
sasom livsstil. Individet kan gge sin beholdning af sundhedskapital ved at investere ressourcer i
produktion af sundhed. Sundhed produceres ved at kombinere sundhedsydelser og andre input,
herunder kost, motion og tid til pleje. Sundhedsydelser efterspgrges saledes med henblik pa at
vedligeholde eller gge maengden af sundhedskapital, hvilket i sidste ende giver flere raske dage.

I forhold til tandplejeydelser betyder det, at disse efterspgrges med henblik pa at vedligeholde
eller forbedre tandsundheden, fx bevarelse af egne taender, tyggeevne og fravaer af smerter
(24,34). Dertil kommer, at nogle typer af tandplejeydelser ogsa kan efterspgrges af kosmetiske
drsager. Produktionen af tandsundhed er karakteriseret ved, at en lang reekke substantielt for-
skellige tiltag og ydelser i sidste ende kan fgre til det samme resultat. Man kan fx bade investere
i tandsundhed via forebyggende tiltag og behandlinger - p& samfundsniveau ved fx fluoridering
af drikkevand, pa individniveau ved fx tandbgrstning samt i nogle tilfselde professionel tandrens-
ning, og ved behandling af opstdede problemer og tandsygdomme (bl.a. plomberinger, tandkro-
ner, broer og aftagelige tandproteser). Og de forskellige tiltag og tandplejeydelser er indbyrdes
relaterede, i og med at de ofte komplementerer eller substituerer hinanden i produktionen af
tandsundhed.

Hvert individ har en begraenset maengde tid og penge til radighed, og investeringer i sundheds-
kapital konkurrerer om ressourcerne med investeringer i andre ting, fx uddannelse, biler og fe-
rierejser. Det rationelle individ antages at vaelge den kombination, som han eller hun f&r mest
ud af (hvilket ikke udelukker, at man bekymrer sig om andre), dvs. at afvejningen af forskellige
gnsker (individets praeferencer) bestemmer efterspgrgslen efter sundhedsydelser. Beslutningen
om, hvor mange ressourcer man gnsker at investere i at vedligeholde eller gge sin beholdning af
sundhedskapital, er saledes taet forbundet med efterspgrgslen efter sundhedsydelser. Det bety-
der, at individets efterspgrgsel efter sundhedsydelser pavirkes af de samme ting, som pavirker
efterspgrgslen efter sundhed (35).
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Som naevnt i kapitel 1 pavirkes efterspgrgslen efter sundhedsydelser — herunder ogsa tandlaege-
ydelser - bl.a. af indkomst og hvor meget tid, man har til radighed, oplevet behov, praferencer,
priserne pd sundhedsydelser samt andre varer og tjenester, den tilgaengelige teknologi, sociale
normer mv. Dertil kommer, at der antages at veaere individuelle forskelle i, hvor effektiv man er
til at producere sundhed, hvilket ligeledes pavirker efterspgrgslen efter sundhedsydelser
(29,30,36).4

Den individuelle efterspgrgsel efter tandplejeydelser er modelleret teoretisk med udgangspunkt
i Grossman-modellen i en raekke videnskabelige artikler (24). Disse modeller peger pa, at efter-
spgrgslen efter tandplejeydelser falder, ndr prisen stiger, ligesom individer, der er relativt darlige
til at "producere” tandsundhed, efterspgrger faerre tandplejeydelser (37,38). Meengden af tid,
man bruger pd egenomsorg, er derimod stigende med prisen pa tandplejeydelser, jf. gkonomisk
teori (34). Konkret betyder det, at hvis det bliver dyrere at ga til tandlaege, sa forventes et
rationelt individ at reagere ved at bruge mere tid pa at bgrste teender. I praksis forventes det
dog, at den tid, der bruges pa selvpleje af taender, i hgj grad ogsa afhaenger af en raekke andre
faktorer end prisen pa tandpleje, herunder vaner og sociale normer. Sammenhaengen mellem
Isnindkomst og efterspgrgsel efter tandplejeydelser er ikke entydig (38). P& den ene side er
alternativomkostningen ved at bruge tid pa tandpleje stgrre, desto hgjere Ignindkomst man har.
P& den anden side har individer med en hgjere Ignindkomst flere penge til rddighed, hvilket ma
forventes at gge deres forbrug af tandplejeydelser (indkomsteffekten). Dertil kommer, at tand-
sundhed i nogle tilfselde kan pdvirke mulighederne pa arbejdsmarkedet og dermed ogsa lgnind-
komsten (39). Endelig forener Petersen & Pedersen (40) den gkonomiske efterspgrgselsmodel
med en sociologisk tilgang, hvilket betyder, at individets forventninger til vaerdien af tandpleje
ogsa forventes at pavirke dets efterspgrgsel efter tandlagebesgg.

2.2.1 Alternativ analyseramme

Afsnit 2.2 praesenterede den traditionelle forklaring pa, hvorfor der efterspgrges sundhedsydel-
ser, herunder ogsa tandpleje. Dette teori-apparat kan suppleres med udgangspunkt i overvejel-
ser om serviceydelsers karakter, jf. en produktionstankegang, som fremhaever, at en raekke
ydelser (herunder sundhedsydelser) sigter mod at frembringe en tilstandsaendring (41).

Pedersen (41) fremsaetter et bud pa en systematisk, men ufuldstaendig taksonomi, som kan
bruges til at belyse, hvorvidt sundhedsydelser og sundhed er meget anderledes end andre om-
rader. I henhold til denne taksonomi kan serviceydelser opdeles i to hovedgrupper: en der er
rettet mod fysiske objekter, og en anden der er rettet mod (og i varierende grad ogsa involverer)
mennesker. Sundhedsydelser, herunder ogsa tandplejeydelser, er rettet mod mennesker, lige-
som produktionen og dermed ogs& det endelige resultat involverer samarbejde med mennesker.
Dette adskiller sig fra andre typer af ydelser, fx biler, som godt kan produceres uafhangigt af
brugeren. De to hovedgrupper kan desuden opdeles yderligere pa baggrund af, med hvilken
frekvens ydelsen bruges. Dette varierer for forskellige typer af tandplejeydelser, hvor fx rutine-
maessige kontrolbesgg typisk bruges relativt hyppigt, mens andre typer af tandplejeydelser typisk
bruges sjeeldnere.

En yderligere kategorisering bestdr i, hvorvidt ydelsen har til hensigt at frembringe en fysisk
&ndring eller en holdnings- eller adfeerdsmaessig andring, samt i hvilket omfang den frembragte
&ndring er reversibel. Tandplejeydelser falder i den kategori af ydelser, der sigter mod at frem-
bringe fysiske andringer. Behandlende tandplejeydelser vil ofte frembringe irreversible tilstands-

4 I den oprindelige Grossman-model antages der at vaere to former for human kapital - sundhed og viden/uddannelse,
og uddannelseskapitalen antages at bestemme, hvor effektiv man er til at producere sundhed.
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andringer, mens rutinemaessige kontrolundersggelser har til formal at tjekke tilstanden. Tand-
laegers vejledning af patienter i selvpleje sigter mod at frembringe en holdnings- og adfaerds-
maessig aendring. Det er bl.a. disse forhold, der ggr tandplejeydelser til noget seerligt.

Idet produktionen af tandsundhed involverer samarbejde mellem tandlaeger og patienter, bliver
begge parters viden og handlinger af central betydning, og det kan samtidig tolkes som en prin-
cipal-agent relation (41). Dette uddybes i afsnit 2.4.5, der omhandler udbyderinduceret efter-
spgrgsel.

2.3 Konsekvenser af brugerbetaling for tandplejeydelser

2.3.1 Efterspgrgselsmaessige konsekvenser

@konomisk teori viser, at brugerbetaling kan daempe den individuelt efterspurgte maengde ved
at haeve den pris, der betales af brugeren pa det tidspunkt, hvor ydelsen forbruges. Figur 2.2
viser, hvordan den efterspgrgselsmaessige effekt af brugerbetaling varierer med efterspgrgslens
pris-elasticitet pd individniveau. Den teoretiske ramme skitseret i Figur 2.2 tager udgangspunkt
i et individ med en fast efterspgrgsel efter den bergrte ydelse. I praksis er behovet for - og
dermed ogsd efterspgrgslen efter — nogle typer af tandplejeydelser preeget af usikkerhed. Ak-
serne i Figur 2.2 maler henholdsvis den pris, der betales af den enkelte bruger pa forbrugstids-
punktet, og den forbrugte maengde af ydelsen.

Figur 2.2 Efterspgrgselsmaessige effekter af brugerbetaling ved forskellige pris-elasticiteter

Pris (P) Pris (P)
4 Efterspgrgsel A
Efterspgrgsel
Marginale Marginale
produktions- produktions-
omkostninger omkostninger
P=MC P=MC
P=B P=B
Bruger- % Bruger-
betaling betaling
=0 > pug i - #d
MP=MC=B=0  Mgaengde MP=Me P=B p—o Maengde
M M
(M) (M)
1. Fuldstaendig uelastisk 2. Priselastisk
efterspgrgsel eftersporgsel
Forkortelser:
P=Pris MC=Marginal produktionsomkostning M=Mangde B=Brugerbetaling

Kilde: Kiil & Houlberg (25).
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Venstre del af Figur 2.2 illustrerer en situation, hvor den individuelle efterspgrgsel efter den
tandplejeydelse, der er palagt brugerbetaling, er fuldstaendig pris-uelastisk. Dette afspejler sig i
en vertikal efterspgrgselskurve, hvor maengden M efterspgrges uanset ydelsens pris, og et fald i
de offentlige udgifter pr. person svarende til det skraverede provenu. Den fuldstaendig pris-uela-
stiske efterspgrgselskurve, hvor den individuelle efterspgrgsel overhovedet ikke reagerer pa pri-
sen, kan betragtes som en teoretisk konstruktion. En efterspgrgselskurve, der er pris-uelastisk
indtil en vis graense, kan dog vaere relevant i situationer, hvor efterspgrgslen bestemmes direkte
af et underliggende behov i vaesentligt hgjere grad end af priser (som det ma forventes at veere
tilfeeldet for nogle typer af tandplejeydelser).> Den stykvis pris-uelastiske efterspgrgselskurve
kan forekomme for tandplejeydelser, der har en afgraenset karakter, og hvor der ved en given
sygdom efterspgrges en konkret behandling. Hvis prisen pa ydelsen er hgjere eller lavere, bety-
der det blot, at patienten ma aflevere en stgrre eller mindre del af sin formue, eventuelt det hele.
I veerste tilfselde kan prisen vaere sa hgj, at den holder patienten vaek, men sa laenge den er
inden for budgetbegraensningen, vil patienten efterspgrge behandlingen.

Hgjre del af Figur 2.2 illustrerer en situation, hvor den individuelle efterspgrgsel er pris-elastisk,
hvilket afspejler sig i en nedadgdende efterspgrgselskurve. I denne situation medfgrer bruger-
betaling, som @ger prisen pa forbrugstidspunktet fra nul til det positive belgb B pr. enhed, et fald
i den forbrugte maengde af ydelsen fra MP=0 til MP=B p@ individniveau. I denne situation medfgrer
brugerbetaling et fald i de offentlige udgifter pr. person svarende til det skraverede provenu samt
reducerede omkostninger. Efterspgrgslens pris-elasticitet kan saledes bruges som en indikator
for, hvorvidt brugerbetaling kan forventes at deempe den individuelle efterspgrgsel efter en given
ydelse med sparede produktionsomkostninger til falge, mens brugerbetaling i alle tilfeelde flytter
en del af finansieringsbyrden fra de offentlige kasser til brugerne og derved genererer et provenu.

2.3.2 Sammenkobling af sundhed og efterspgrgselskurven

Figur 2.3 viser, hvordan andringer i den efterspurgte mangde som fglge af brugerbetaling kan
kombineres med produktionen af sundhed (41). Det antages, at efterspgrgslen er pris-elastisk,
saledes at den efterspurgte maengde aendres som fglge af en prisstigning, samt at dette medfgrer
en afledt effekt pa sundheden. Den kritiske forudsaetning for, at sundhedstilstanden andres som
falge af brugerbetaling, er, at de til- eller fravalgte sundhedsydelser har en sundhedsmaessig
effekt.

5 Eksempler p& andre sundhedsydelser, hvis efterspgrgsel ma forventes kun i yderst begraenset omfang at reagere pa

prisen, er kemoterapi, bypass-operationer og andre omfattende indgreb, der er ngdvendige for at overleve, men
udggr betydelige sundhedsrisici i sig selv.
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Figur 2.3 Effekt af sendret brugerbetaling pd sundhedsstatus
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Kilde: Pedersen (41).

2.3.3 @konomiske konsekvenser

Brugerbetaling naevnes ofte som et middel til at deempe (vaeksten i) sundhedsudgifterne. Som
illustreret i Figur 2.2 sker det dels ved, at en del af tandplejeudgifterne flyttes over pa forbrugeren
(provenueffekten), dels ved at brugerbetalingen kan reducere efterspgrgslen efter tandplejeydel-
ser (efterspgrgselseffekten).

Er efterspgrgslen efter tandplejeydelserne pris-uelastisk, forventes brugerbetaling primaert at
flytte finansieringsbyrden fra de offentlige kasser til patienterne frem for at reducere forbruget
og dermed de samlede omkostninger (som det sker i venstre del af Figur 2.2). For tandpleje-
ydelser, hvor efterspgrgslen reagerer pa prisen, kan brugerbetaling reducere de samlede udgifter
ved at deempe efterspgrgslen. Der er dog flere arsager til, at brugerbetaling ikke ngdvendigvis
reducerer de samlede offentlige udgifter, selv ndr det medfgrer et fald i forbruget af de bergrte
ydelser. Indfgrelse af brugerbetaling for pris-elastiske tandplejeydelser kan teenkes at fgre til, at
befolkningens tandsundhed forringes, hvis brugerbetalingen far borgerne til at fravaelge effektiv
og ngdvendig pleje og behandling (svarende til scenariet illustreret i Figur 2.3). Denne teoretiske
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forventning bygger dog pa en antagelse om, at de fravalgte sundhedsydelser har en sundheds-
maessig effekt, ligesom der ikke er taget hgjde for substitution. Som beskrevet i afsnit 2.2 er
produktionen af tandsundhed karakteriseret ved, at en lang raekke substantielt forskellige tiltag
og ydelser i sidste ende kan fgre til samme resultat. Det betyder, at hvis det fx bliver dyrere at
ga til tandlaege, sa forventes et rationelt individ at reagere ved at bruge mere tid pa at bgrste
teender. Det er dog et bent spagrgsmal, i hvilket omfang denne form for substitution sker i prak-
sis, ligesom tandplejeydelser og egenomsorg formentlig ikke altid er substituerbare. Derudover
kan det fx teenkes, at et aktuelt fald i brugen af tandplejeydelser som fglge af brugerbetaling kan
fore til éget brug pa et senere tidspunkt, og at andringer i efterspgrgslen affsder udbudsreakti-
oner osv. Det er sdledes klart, at der er mange mekanismer pa spil, som kan pavirke de gkono-
miske konsekvenser af brugerbetaling.

2.3.4 Brugerbetaling og ulighed

Brugerbetaling betyder, at patienterne selv, helt eller delvist, betaler for de tandplejeydelser, de
modtager. Dette bryder grundlaeggende med princippet om fri og lige adgang, som er et af ho-
vedmalene for det danske sundhedsvaesen, og giver sdledes anledning til nogle principielle for-
delingsmaessige overvejelser. @konomisk teori peger ligeledes pa, at brugerbetaling pa sund-
hedsomradet kan have en raekke fordelingsmaessige konsekvenser (42).

For det fgrste forventes brugerbetaling at reducere forbruget relativt mere blandt borgere med
lav indkomst end blandt borgere med hgj indkomst af to drsager. Den ene arsag er, at lavind-
komstgrupper har et relativt mindre forbrugsmulighedsomrdde, hvilket iszer forventes at pavirke
forbruget af ydelser, som udggr en relativ stor del af budgettet. Rutinemaessige undersggelser
udggr typisk ikke en stor del af budgettet, mens behandlende tandpleje undertiden kan udggre
en betydelig udgift. Den anden &rsag er, at den marginale nytte af indkomst er hgjere for borgere
med lav indkomst, nar den marginale nytte af indkomst antages at vaere aftagende, hvilket er
standard i gkonomiske modeller. Det betyder, at nyttetabet ved et hgjere niveau af brugerbeta-
ling alt andet lige er stgrre for borgere med lav indkomst.

For det andet geelder, at selv hvis efterspgrgslen er uelastisk for lavindkomstgrupper, og bruger-
betaling derfor ikke reducerer deres forbrug, s& har det alligevel en fordelingsmaessig konse-
kvens. Det skyldes, at brugerbetaling reducerer den indkomst, der er tilovers til gvrigt forbrug,
relativt meget for borgere med lav indkomst (43).

I forhold til de fordelingsmaessige konsekvenser af brugerbetaling er det en vigtig pointe, at
gruppen af borgere med en hgj efterspgrgsel efter tandplejeydelser i udgangspunktet ma forven-
tes at veere heterogen bade med hensyn til det egentlige behov for tandpleje og efterspgrgslens
pris-elasticitet. Nogle har et begraenset behov for den ydelse, der palaagges brugerbetaling, og
som fglge deraf en pris-elastisk efterspgrgsel. Denne gruppe af borgere vil reducere deres forbrug
relativt meget som fglge af brugerbetaling, hvilket jo netop er en del af sigtet med brugerbetaling.
En anden gruppe med stort behov for ydelsen og en mindre pris-elastisk efterspgrgsel forventes
ikke at reducere deres forbrug nsevneveerdigt som fglge af brugerbetaling, men betaler dyrt,
hvilket er uhensigtsmaessigt ud fra en lighedsmeaessig betragtning. Denne gruppe inkluderer ek-
sempelvis borgere med paradentose eller andre kroniske sygdomme, der pavirker tandsundhe-
den i negativ retning.

Desuden gzelder det for tandlaegebesgg sdvel som andre typer af sundhedsydelser, at man som
patient oftest henvender sig til en (tand)laege for at fa afklaret, om der overhovedet er et behov
for behandling. Ligeledes kan brugerbetaling potentielt pavirke efterspgrgslen efter bade de me-
get ngdvendige og de mindre ngdvendige tandlaegebesgg. Da nogle tandsygdomme er progres-
sive og forveerres over tid uden behandling, og da der samtidig kun er svage eller ingen symp-
tomer i starten af sygdomsforigbet, s er der en risiko for, at man udskyder behandlingen i en
betydelig tidsperiode, hvor skaden forvaerres (44).
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Under alle omstaendigheder afhaenger de fordelingsmaessige konsekvenser af brugerbetaling af,
hvordan den konkrete brugerbetalingsordning udformes. For eksempel kan de fordelingsmaessige
konsekvenser mindskes ved at lade brugerbetalingen afhange af indkomsten eller fritage lav-
indkomstgrupper. En anden mulighed er at indfgre et loft for brugerbetalingen, hvorefter yderli-
gere forbrug betales af det offentlige, eller fritage grupper med et szerligt stort forbrug fra bru-
gerbetaling.

Endelig bgr man have in mente, at alternativet til brugerbetaling i form af offentlig finansiering
via skatter og afgifter ligeledes giver anledning til nogle fordelingsmassige konsekvenser. Det
ligger dog uden for rammerne af dette projekt at belyse de fordelingsmaessige aspekter af skatte-
og afgiftsfinansiering.

2.4 Udbudsmaessige incitamenter ved forskellige aflgnningsmo-
deller

Afsnit 2.4.1-2.4.3 diskuterer, hvordan tre forskellige aflgnningsmodeller forventes at pavirke
tandlaegernes faglige praksis med udgangspunkt i gkonomisk teori (7,45). I praksis kombineres
elementer fra de forskellige finansieringsmodeller ofte, typisk med henblik pa at afbalancere de
styrker og svagheder, der er ved de forskellige modeller. Afsnit 2.4.5 redeggr for definitionen pa
udbyderinduceret efterspgrgsel og betingelserne for, at dette forekommer.

Som naevnt tidligere pavirkes tandlaegers faglige praksis ogsa af andre faktorer end de rent gko-
nomiske sdsom professionelle og etiske normer, indholdet af uddannelse og efteruddannelse
samt organisering bade pa klinisk niveau og brancheniveau. En gennemgang af de relevante
organisatoriske, sociologiske og socialpsykologiske mekanismer, der ligeledes ma forventes at
veere pa spil, ligger dog uden for den aktuelle rapports fokus.

2.4.1 Fast aflgnning (fixed salary)

Ved fast aflgnning betales tandlaegen et fast belgb for at fungere som tandlaege i en given peri-
ode, fx pr. maned eller pr. ar. Det betyder, at tandleegens indkomst hverken afhaenger af, hvor
mange patienter der behandles, eller hvor mange tandplejeydelser der leveres. Eftersom tand-
laegen betales et fast belgb, sd vil indtjeningen pr. produceret enhed vaere lavere, desto mere
der produceres. Fast aflgnning giver sdledes ikke noget gkonomisk incitament til at gge produk-
tionen, hvilket betyder, at omkostningen pr. patient eller pr. leveret tandplejeydelse ma forventes
at veere relativ hgj under denne aflgnningsmodel. Den danske kommunale bgrnetandpleje er fuldt
finansieret med offentlige midler, og tandleegerne er ansat i tandplejen, ligesom laeger og syge-
plejersker er ansat i det offentlige sygehusvaesen. I begge tilfaelde er aflanningsmodellen sdledes
fast Ign. I praksis er aflgnningsmodellen for de ansatte dog ikke den eneste styringsmekanisme,
der indvirker pa produktiviteten.

2.4.2 Betaling pr. patient (capitation)

Ved betaling pr. patient betales tandlaegen et fast belgb for hver patient, der er tilknyttet praksis,
og som tandleegen dermed har ansvaret for at levere tandplejeydelser til. Tandlzegens indkomst
er saledes afhaengig af, hvor mange patienter der behandles.

Den primaere styrke ved dette system er, at tandlzeger, som gnsker at behandle mange patienter,
bliver belgnnet for deres indsats. Med andre ord forventes denne finansieringsmodel at fgre til
hgjere produktion pr. tandlzege sammenlignet med fast aflgnning. Den primasre svaghed er risi-
koen for, at tandlaegerne fravaelger patienter, der har et stort behov for tandplejeydelser, ligesom
der er et gkonomisk incitament til at underbehandle for at holde omkostningerne nede. Dette
kan dog adresseres pa forskellig vis, fx ved at fordele patienterne tilfaeldigt eller lade patienterne
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veelge deres tandlaege. En anden mulighed er at risikojustere betalingen pr. patient. Hvis pati-
entgruppen med stort behandlingsbehov kan identificeres p& baggrund af nogle observerbare
karakteristika (som fx alder og kgn), sa kan disse karakteristika bruges til at differentiere beta-
lingen pr. patient. Man kan ogsd betale et stgrre belgb pr. patient i tyndt befolkede omrader og
omrader, hvor befolkningens tandsundhed typisk er darlig.

Endelig kan man, med udgangspunkt i en antagelse om, at behandling er mere tidskraevende
end forebyggelse, argumentere for, at betaling pr. patient giver incitament til forebyggelse.

Der argumenteres ofte for, at administrationsomkostningerne ved denne finansieringsmodel er
hgje, seerligt hvis der risikojusteres, ligesom kvalitetskontrol kan veere et stort arbejde (7).

2.4.3 Betaling pr. ydelse (fee-for-service)

Ved betaling pr. ydelse refunderes tandlaegen i henhold til den faktiske omkostning ved behand-
lingen. Denne finansieringsmodel er velegnet, ndr det pa forhdnd er svaert at definere omfang
og kvalitet af de ydelser, der er ngdvendige. Eftersom tandlaegerne betales for deres faktiske
indsats, sa har de ikke laengere noget gkonomisk incitament til at undgad patienter, som har et
stort behandlingsbehov. I teorien, s3 er alle patienter finansieringsmaessigt lige, givet at der er
ydelser og satser for alle mulige typer af sygdomme. Dette argument holder dog kun, hvis refu-
sionssatserne afspejler tandlaegernes faktiske produktionsomkostninger. En vaesentlig svaghed
er risikoen for ggede omkostninger, fordi der kan teenkes at forekomme udbyderinduceret efter-
spgrgsel under denne aflgnningsmodel (udbyderinduceret efterspgrgsel diskuteres yderligere i
afsnit 2.4.5).

Regulerede satser for de forskellige ydelser er almindelige i systemer, hvor tandplejeydelser helt
eller delvist finansieres over skatten. Satserne forhandles typisk mellem den nationale tandlze-
geforening og en offentlig myndighed. Fri prissaetning (uregulerede satser) findes saedvanligvis i
tandplejesystemer, hvor der er fa offentlige, nationale “forsikrings”-tilskud. Prissaetning skal sd
ske ved at tandlaegerne konkurrerer om patienterne. Med regulerede satser har den offentlige
myndighed i hgjere grad mulighed for at kontrollere omkostningerne via niveauet for satserne.
Under fri prissaetning er det konkurrence, der skal justere satserne til det korrekte niveau.

2.4.4 Betaling for kvalitet (pay-for-performance)

Ved betaling for kvalitet (eller praestation) betales tandlaegen med udgangspunkt i den leverede
kvalitet (46). Det kan ske enten ved at belgnne hgj kvalitet eller kvalitetsforbedringer eller ved
at straffe darlig kvalitet eller manglende kvalitetsforbedringer.

Det centrale punkt for denne aflgnningsform er definitionen af kvalitet. Der eksisterer imidlertid
ikke ét samlet fyldestggrende mal for kvalitet. For at kunne belgnne kvalitet er det sdledes ngd-
vendigt, at der opstilles en raekke konkrete og eksplicitte kvalitetsindikatorer. Det offentlige bri-
tiske sundhedsvaesen (NHS) har indfgrt elementer af betaling for kvalitet pd tandplejeomradet
(47). Her aflgnnes tandlaagerne med udgangspunkt i en raekke indikatorer for henholdsvis klinisk
effektivitet, patientoplevelse og sikkerhed.

En svaghed ved denne aflgnningsform er, at det i praksis er umuligt at definere og monitorere
alle aspekter af kvalitet. Og i det gjeblik specifikke aspekter af kvaliteten males og belgnnes,
mens andre ikke ggr det, opstar der en risiko for, at der bliver et overdrevet fokus pa de udvalgte
indikatorer pa bekostning af andre ting, der ogsa er kvalitet.

2.4.5 Udbyderinduceret efterspgrgsel

Det antages typisk at efterspgrgsel og udbud er baseret pa uafhaengige beslutninger truffet af
forbrugere og udbydere (24). Dette holder ikke altid for tandpleje - p& samme made som det
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ikke altid holder for andre sundhedsydelser. Situationer, hvor der er informationsasymmetri mel-
lem udbyder og forbruger, kan analyseres i en principal-agent model med tandlaegen som agent
og patienten som principal. I denne model har agenten en informationsmaessig fordel, som i
princippet kan udnyttes til at fa principalen til at bruge flere sundhedsydelser, end denne ville
have gjort med udgangspunkt i samme viden. Dette faanomen kaldes udbyderinduceret efter-
spgrgsel, hvis agentens adfeerd er gkonomisk motiveret (48).

En grundlaeggende forudsaetning for, at tandleeger kan inducere efterspgrgsel, er saledes, at der
er informationsasymmetri mellem tandlaege og patient. Patienterne har typisk ikke fuld viden om
deres behov for tandplejeydelser, og tandleegen har derfor to opgaver: 1) at vaere patientens
radgiver og 2) at levere tandpleje (7). Tandlaegen har stgrre information om diagnostik, mulig-
heder for behandling og de forventede gevinster ved behandling end patienten og har derfor
mulighed for at pdvirke maengden af behandling. Den asymmetriske viden mellem tandlaegen og
patienten kan derved bruges, sdledes at tandlaagen med sin stgrre viden far patienter til at ef-
terspgrge sundhedsydelser, som de ikke ville efterspgrge, hvis de havde tandlaegens viden. Det
er imidlertid ikke givet, at informationsasymmetri fgrer til udbudsinduktion. Det sker fx ikke, hvis
tandlaegen handler altruistisk eller blot ggr, hvad patienten (principalen) gnsker, ligesom tand-
laegens adfeerd skal veere gkonomisk motiveret, for at der er tale om udbyderinduceret efter-
spgrgsel.

Den tandlaege, som udelukkende handler ud fra patientens normative behov®, vil kun tilbyde
ydelser baseret pa faglige og velfeerdsgkonomiske overvejelser uden at tage privatskonomiske
incitamenter ind i overvejelserne (50). Konkurrence om patienter kan dog pavirke tandleegens
gkonomiske incitamenter. Definitionen pa udbyderindiceret efterspgrgsel er en situation, hvor
den fuldt informerede patient ikke ville efterspgrge alle de tandplejeydelser, som tandlaegen gn-
sker at levere (51). Udbyderindiceret efterspgrgsel forekommer sdledes, hvis tandlaegen udnytter
sin informationsmaessige fordel til at foresld patienten at forbruge flere eller andre tandplejeydel-
ser, end patienten reelt har behov for med henblik pa at gge sin egen indtjening. Udbudsinduceret
efterspgrgsel vil altsd gge omkostningerne for patienterne og for samfundet og er derfor ugnsket
(7,50).

En veesentlig forudsaetning for, at der opstdr udbudsinduceret efterspgrgsel, er, at der eksisterer
et principal-agent forhold mellem patienten og tandlaegen, hvor patienten (principalen) lader
tandlaegen (agenten) varetage sine interesser, samt at der er et interessesammenfald mellem
agenten og udbyderen af tandplejeydelsen (52). Desuden har tandlaegen primaert incitament til
at inducere efterspgrgsel, hvis denne aflgnnes pr. tandplejeydelse (7). Hvis tandlaeagen derimod
har en fast aflgnning, som er uafhaengig af aktivitetsniveauet, er der intet gkonomisk incitament
til at inducere efterspgrgsel efter tandplejeydelser (52). P3 efterspgrgselssiden kan brugerbeta-
ling skabe incitament hos patienterne til at forholde sig mere aktivt og kritisk til deres forbrug og
derved modvirke udbyderinduceret efterspgrgsel. Det samme gaelder, hvis den finansierende
tredjepart Isbende overvager udviklingen i ydelsesmgnstret (48). Derudover kan gget oplysning
til patienter om priser og mulige ydelser styrke informationen pa efterspgrgselssiden og derved
mindske den asymmetriske information og den afledte udbudsinducerede efterspgrgsel (7). En-
delig kan konkurrencesituationen spille en rolle uden strengt taget at vaere en forudsesetning. Hvis
der fx kommer flere udbydere (og de betales pr. ydelse), kan den enkelte udbyder have incita-
ment til at inducere for at opretholde sin indtjening (48).

6 Behov er et subjektivt og socialt konstrueret begreb, der kan defineres pa forskellige mader. Bradshaws taksonomi
(49) kan danne ramme for forstdelsen af behov ved at definere fire forskellige former for behov: 1) selvopfattet
behov, 2) behov udtrykt ved faktisk forbrug, 3) normativt behov fastlagt af fagprofessionelle og 4) komparativt behov
bestemt ved geografiske sammenligninger. En mere indgdende diskussion af definitionen af behov vurderes dog at
ligge udenfor rammerne for den aktuelle rapport.
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Forekomsten af udbyderinduceret efterspgrgsel er vanskelig at male empirisk. P& markedet for
tandplejeydelser er det forsggt testet ved at lede efter korrelationer mellem taetheden af tand-
laeger og brugen af tandpleje (24,39). Omfanget af udbudsinduceret efterspgrgsel er dog van-
skeligt at male i praksis, da fa patienter har samme information som deres tandlaege. Empirisk
identifikation af udbyderinduceret efterspgrgsel kompliceres yderligere af det forhold, at den
samme viden kan fgre til forskellige beslutninger, ndr man tager hgjde for praeferencer (48).
Derfor er eksistens og omfang af udbyderinduceret efterspgrgsel kontroversiel, og evidensen pa
omradet er stadig begraenset (24).

2.5 Sociologiske teorier om ulighed i sundhed

Som det fremgik af afsnit 2.3.4, s3 forventes brugerbetaling med udgangspunkt i et traditionelt
sundhedsgkonomisk teori-apparat at give anledning til ulighed i brugen af tandpleje. Der findes
dog ogsd andre forklaringer end de rent gkonomiske p&, hvorfor der opstar social ulighed i ge-
nerel sundhed sdvel som tandsundhed. Szerligt inden for den sociologiske forskning er ulighed et
fremherskende interessefelt. Derfor beskriver dette afsnit en raekke forskellige sociologiske teo-
rier om, hvorfor der opstar social ulighed i sundhed, og deres relevans for tandsundhed diskute-
res med udgangspunkt i Petersen (53).

De sociologiske teorier om, hvorfor der opstar social ulighed i sundhed, kan groft set opdeles i
fire kategorier:

o Teorier om ulighed i sundhed som et artefakt argumenterer for, at empirisk observerede
uligheder i sundhed ikke er virkelige, men kunstige og skyldes, fordi man forsgger at male
noget (sundhed og social status), som er mere komplekst, end maleredskaberne kan op-
fange. Denne forklaring er sdledes mere et skeptisk standpunkt end en egentlig teoretisk
forklaring.

« Teorier om naturlig eller social selektion peger pa, at social ulighed i sundhed skyldes en
selektionsproces, hvor sundhed pavirker social status snarere end omvendt. Med andre ord,
sa tolkes ulighed i sundhed som et udtryk for social mobilitet.

o Materielle og strukturelle forklaringer understreger det eksterne miljgs rolle, forstdet som
leve- og arbejdsvilkar, samt presset for at forbruge usunde produkter. Inden for denne
ramme kan uligheder i sundhed forklares med, at lavere sociale grupper eksponeres for et
relativt mere usundt milja.

e Kulturelle og adfeerdsmaessige forklaringer tager udgangspunkt i, hvordan personer fra for-
skellige sociale grupper vaelger at leve deres liv, og understreger sundhedsrelateret adfaerd
og livsstil som de baerende arsager til forskelle i sundhed. Ulighed i sundhed opstar inden for
denne ramme saledes, fordi lavere sociale grupper har en mere uhensigtsmaessig sundheds-
adfeerd.

I forhold til ulighed i tandsundhed kan man argumentere for, at teorier, der betragter ulighed i
sundhed som et artefakt eller som naturlig eller social selektion, nok har begreenset betydning
(53). Dels fordi man kan argumentere for, at tandsundhed er mindre komplekst at male end
generel sundhed, hvilket sandsynligggr, at empirisk observerede uligheder rent faktisk er virke-
lige, dels fordi det ikke forekommer seerlig sandsynligt i et bredere perspektiv, at en persons
tandstatus har afggrende betydning for vedkommendes sociale status. Desuden kan man argu-
mentere for, at materielle/strukturelle og kulturelle/adfaerdsmaessige forklaringer kan betragtes
som indbyrdes relaterede snarere end gensidigt udelukkende. Og hvor den fgrste type af forkla-
ringer peger i retning af et behov for brede politiske tiltag, der forbedrer leve- og arbejdsvilkar
samt adgangen til tandpleje, s3 understreger de kulturelle/adfaerdsmaessige forklaringer vigtig-
heden af holdningsaendringer og uddannelse.
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2.6 Supplerende sundhedspolitiske overvejelser

Pedersen (41) argumenterer for, at den traditionelle sundhedsgkonomiske analyse af efterspgrg-
sels- og fordelingsmaessige konsekvenser af brugerbetaling ikke alene kan danne grundlag for
udformning af politik og vurdering af konkrete forslag. I praktisk sundhedspolitik skal en analyse
af virkningerne af brugerbetaling for voksentandpleje indeholde overvejelser om formalet med
brugerbetaling over overvejelser omkring udformningen af den konkrete brugerbetalingsordning
og administrationen af ordningen. Typisk vil man skulle forholde sig til fglgende hovedgrupper af
virkninger (41):

1. Effekter pd efterspurgt maengde bade for den samlede befolkning og forskellige grupper, inkl.
pris-elasticitet.

Fordelingsmaessige effekter.
Provenu-virkning.

Sundhedsmaessige effekter, dvs. om en eventuel zndring i den efterspurgte maengde kan
dokumenteres at have sundhedsmaessige konsekvenser.

5. Administrative konsekvenser og omkostninger forbundet med at implementere forskellige
brugerbetalingsordninger i praksis.

6. @konomiske effekter i gvrigt, fx kan der taenkes at komme en udbudsreaktion, som i et vist
omfang modvirker en eventuel efterspgrgselseffekt, ligesom muligheden for privat forsikring
kan pavirke det samlede billede.

Punkterne 1-4 kan belyses teoretisk inden for rammerne af det traditionelle sundhedsgkonomiske
teori-apparat, som er gennemgaet i den aktuelle rapport, mens punkterne 5-6 kraever yderligere
overvejelser og analyse. Samspillet mellem efterspgrgsels- og udbudssiden kan i princippet kob-
les sammen i en gkonomisk teoretisk model, hvilket dog ligger uden for rammerne for den aktu-
elle rapport. Noget tilsvarende geelder for betydningen af forskellige markedsstrukturer og kon-
kurrencesituationer, der ligeledes i princippet kan analyseres formelt med udgangspunkt i gko-
nomisk teori.

Endelig er det ngdvendigt at medtaenke den mere overordnede politiske og institutionelle kon-
tekst, der danner ramme for voksentandplejen, herunder de politisk udformede mal for sund-
hedsveaesenet sdvel som den historiske udvikling i finansieringen af voksentandpleje.

24



3 Systematisk litteraturgennemgang

Litteraturgennemgangen er udarbejdet i overensstemmelse med internationalt anerkendte ret-
ningslinjer for systematisk litteraturgennemgang. Vi har vurderet, at det er mest hensigtsmees-
sigt at anvende en metodisk tilgang, som tager udgangspunkt i det britiske EPPI-Centers meto-
dologi (se fx EPPI-Centre (54) og Gough et al. (55)).7 EPPI-Centrets tilgang er karakteriseret ved
at have et bredere sigte end mere traditionelle litteraturoversigter, som fx Cochrane. Det inde-
baerer bl.a., at videnskabelig forskning savel som ikke-videnskabelige studier kan inkluderes. Det
brede sigte er en fordel i en policy- og praksissammenhang, hvor der ofte ikke blot vil veere
behov for viden om, hvad der er mest effektivt, men ogsa viden om forskellige typer af konse-
kvenser, og hvordan disse varierer med kontekst.

Den systematiske litteraturoversigt fglger disse trin:

Praecisering af
forsknings-

Kvalitetsvurdering
og tvaergdende Afrappor-

Kortlaegning
af relevante
studier

Litteratur-
sggning

spgrgsmal og
udvikling af
sggeprotokol

syntese af tering
relevante studier

Indholdet af de enkelte trin, samt hvilke beslutninger der er truffet undervejs i processen, be-
skrives og diskuteres afsnit 3.1, s3 udenforstdende har mulighed for at forholde sig til den an-
vendte litteratursggningsstrategi, vurdering af intern og ekstern validitet mv.

3.1 Pracisering af forskningsspgrgsmal og inklusionskriterier

Den indledende praecisering af forskningsspgrgsmal, herunder specifikation af inklusions- og eks-
klusionskriterier samt udvikling af sggestrategi, har til formal at sikre, at forskningsspgrgsmalene
er tilstraekkeligt afgraensede, samtidig med at de har en hgj grad af relevans.

Som beskrevet i afsnit 1.1 er det overordnede formal med den aktuelle litteraturgennemgang at
belyse konsekvenserne af brugerbetaling for efterspgrgslen efter voksentandpleje og - indirekte
- for befolkningens tandstatus. Effekten af brugerbetaling kan ikke betragtes isoleret set, men
ma ngdvendigvis forstas i sammenhaeng med, hvordan tandlaegerne aflgnnes, hvorfor dette ogsa
belyses. Konkret gnskes sdledes en systematisk oversigt over den empiriske evidens for, hvordan
brugerbetaling og forskellige modeller for aflgnning af tandleeger pavirker efterspgrgslen efter
tandpleje samt de fordelingsmaessige og samfundsgkonomiske konsekvenser af forskellige bru-
gerbetalingsstrukturer.

Med udgangspunkt i forskningsspgrgsmalet specificeres en raekke inklusionskriterier i Tabel 3.1.
Disse kriterier danner sammen med forskningsspgrgsmalet baggrund for sggestrategien, og de
bestemmer, hvilke studier der inkluderes i litteraturoversigten. Kun studier, der opfylder samtlige
inklusionskriterier, inkluderes i den systematiske litteraturoversigt.

7 EPPI-Centret har gennemfgrt og udviklet metoder til udarbejdelse af systematiske litteraturoversigter siden 1993 og
er i dag en veletableret og anerkendt aktgr p8 omradet. Yderligere information om EPPI-Centret kan findes her:
https://eppi.ioe.ac.uk/cms/Default.aspx?tabid=63.
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Tabel 3.1 Inklusionskriterier

Inklusionskriterie ‘ Beskrivelse Begrundelse ‘

Fokus Studier af konsekvenserne af for- | Jf. det preeciserede forskningsspgrgsmal.
skellige brugerbetalingsstrukturer
og finansieringsmodeller p& tand-
plejeomradet

Kontekst Studier baseret pa data fra lande, | Med henblik p& at sikre en rimelig grad af
der klassificeres som hgjind- sammenlignelighed med hensyn til de institu-
komstlande jf. Verdensbanken tionelle rammer.

(56)

Population Voksne (18+ &r) af begge kgn Jf. det preeciserede forskningsspgrgsmal.

Publiceringsdato Studier publiceret i perioden Studier fra de senere ar vurderes at have
januar 2000 til juni 2014 (begge stgrre relevans i en forskningsmaessig sam-
méaneder inkl.) menhaeng sdvel som for beslutningstagere og

praktikere. Indledende prgvesggninger indike-
rede, at der findes en betydelig litteratur pub-
liceret fra 2000 og fremefter.

Publiceringssprog Studier skrevet p3 engelsk, Denne afgraensning skyldes tids- og ressour-
dansk, svensk og norsk cemaessige begraensninger. Engelsk er et af
de mest anvendte sprog til formidling af forsk-
ningsresultater pa verdensplan, og studier af
seerlig hgj relevans for den danske voksen-
tandpleje forventes at vaere tilgaengelige pa
enten engelsk, dansk, svensk og norsk.

Studiedesign Kvantitative empiriske originalstu- | Kvalitative studier vurderes at vaere mindre
dier, dvs. studier, hvori der er velegnede til at belyse det praeciserede forsk-
foretaget en selvstaendig kvanti- ningsspgrgsmal.
tativ analyse enten af data ind- Litteraturstudier inkluderes ikke som selv-

samlet specifikt til formalet eller

steendige studier i litteraturoversigten, men
af eksisterende data g g

gennemgas med henblik pd at identificere
relevante originalstudier.

Litteraturoversigten afgreenses ikke til specifikke outcomes, men inkluderer alle studier, der ana-
lyserer konsekvenserne af forskellige brugerbetalingsstrukturer og finansieringsmodeller pa vok-
sentandplejeomradet og opfylder de gvrige inklusionskriterier.

Bade videnskabelige studier og grazone-litteratur sdsom rapporter og notater inkluderes for at
minimere risikoen for publiceringsbias og give det bedst mulige grundlag for en tvaergdende
vurdering. Det relativt brede sigte giver mulighed for at foretage en systematisk gennemgang og
kvalitetsvurdering af den mest relevante litteratur p& omradet uanset publiceringsform.

3.2 Litteratursggning

Sggestrategien er udviklet med udgangspunkt i det praeciserede forskningsspgrgsmal, de opstil-
lede inklusionskriterier samt den teoretiske ramme for analysen (kapitel 2). Konkret fokuseres
der pd at identificere studier, som har undersggt konsekvenserne af brugerbetaling og andre
finansieringsmodeller for efterspgrgslen efter tandpleje, tandstatus, tandplejedaekning, ulighed
og samfundsgkonomi.

Sggestrategien er fastlagt med henblik pa at gennemfgre en sggning, som er bred nok til at fange
alle de mest relevante studier, men omvendt ikke sa bred, at relevanskriteriet udviskes. Strate-
gien er udviklet i samarbejde med KORAs bibliotekar og sggespecialist Anne Ngrgaard-Pedersen,
der ogsa har gennemfgrt og dokumenteret de enkelte sggninger.
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Der er sggt efter litteratur i et bredt udvalg af elektroniske bibliografiske databaser og pa rele-
vante hjemmesider og der er sggt pa en raekke ord relateret til tandpleje, tandsundhed, bruger-
betaling, finansiering, ulighed, adgang og gkonomi. Derudover er sggt p& MESH-termer samt ord
inkluderet i titel, abstract og nggleord. Den eksakte s@ggestrategi og specifikke sggeord er tilpas-
set den enkelte database eller hjemmeside. De gennemfgrte litteratursggninger, inkl. anvendte
sggeord og antal hits for forskellige kombinationer af sggeord, er dokumenteret i Bilag 1.

3.3 Screening

Resultatet af litteratursggningen er et stort antal publikationer af varierende relevans. Det naeste
skridt er at screene de fremsggte studier med henblik pd at frasortere studier, som ikke opfylder
de opstillede inklusionskriterier.

Indledningsvis screenes de fremsggte studier pa baggrund af titel og abstract, og alle studier,
som umiddelbart ser ud til at opfylde inklusionskriterierne, inkluderes til neermere gennemsyn.
De specifikke screeningsspgrgsmal er:

« Handler studiet om konsekvenserne af brugerbetaling og andre finansieringsmodeller pd
tandplejeomrddet?

o Er studiet baseret pa data fra et hgjindkomstland?

o Bestdr den analyserede population af voksne (18+ ar)?
e Er studiet publiceret fra 2000 og fremefter?

e Er studiet skrevet p% engelsk, dansk, svensk eller norsk?

« Foretages der en selvstaendig kvantitativ analyse enten af data indsamlet specifikt til formalet
eller af eksisterende data?

Der er ikke altid tilstraekkelige oplysninger i titel og abstract til at vurdere inklusion/eksklusion.
Derfor fremskaffes studierne i fuldtekst (dvs. hele publikationen), og studier, hvor der er tvivl
om relevansen pa baggrund af titel og abstract, screenes igen ud fra de samme kriterier, men
pa baggrund af fuldtekst.

Figur 3.1 naeste side illustrerer forlgbet fra litteratursggning over screening til kortlaegning.
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Figur 3.1 Oversigt over forlgbet fra litteratursggning til kortleegning

Sggehits: 2.243 studier identificeret

699 dubletter fjernes

Screening: 1.544 studier screenes pa titel og abstract

!

406 studier inkluderes efter 1. screening 235 studier ekskluderes ved
naermere gennemsyn af titler
og abstracts

171 studier inkluderes efter 2. screening

Fuldtekst fremskaffes og yderli-

. . & . gere 143 studier ekskluderes ved
Kortleegning: 28 studier kodes pa basis af fuldtekst screening p5 fuldtekst

U

Fglgende inkluderes i litteraturoversigten:

19 studier der analyserer effekter af brugerbetaling

9 studier der analyserer effekter af forskellige aflgn-
ningsmodeller

Note: Grundet sammenkgrslen af mange databaser er antal sggehits og screenede referencer omtrentlige.

Undervejs i screeningsprocessen blev det klart, at forskellige typer af studier i varierende grad
belyser konsekvenserne af brugerbetaling og andre finansieringsmodeller pa tandplejeomradet.
Efter at have dannet os et overblik over de mange studier af potentiel relevans har vi valgt at
afgreense litteraturgennemgangen til studier, hvis hovedformal er at analysere konsekvenserne
af forskellige brugerbetalingsstrukturer og andre finansieringsmodeller, og som derfor indeholder
effekt-estimater. Dermed ekskluderes en gruppe af studier, som indirekte kan bidrage til at be-
lyse konsekvenserne af brugerbetaling pa tandplejeomrddet pd forskellige vis, men som ikke
indeholder egentlige effekt-estimater.8

3.4 Kortlaegning af relevante studier

Kortlaegningen bestdr i at traekke relevante oplysninger ud af studierne, hvilket ggres ved at
naerlaese og kode hvert enkelt studie pd en raekke dimensioner. Formalet er at beskrive de inklu-
derede studier pd et overordnet plan og derved give et overblik over, hvilken litteratur der findes
pa omradet. I forbindelse med kortlaeegningen sikres desuden, at det samme studie ikke indgar
flere gange i litteraturoversigten, fx bade som working paper og videnskabelig artikel. Studierne
er kodet pd baggrund af den information, der findes i studierne. Det betyder, at hvis fx bruger-
betalingens form og stgrrelse ikke er beskrevet i studiet, sa er dette noteret, og der er ikke sggt
efter informationen andre steder.

8 Disse studier kan overordnet grupperes pa studier af hvilke faktorer (herunder privat tandplejeforsikring), der pavir-
ker henholdsvis brug af voksentandpleje (57-81), betalingsvilje og -evne (82), omkostninger (83) samt tandsundhed,
tandsundhedsrelateret livskvalitet og udeekket behandlingsbehov (84-91), studier af selvrapporterede adgangsbarri-
erer for brug af voksentandpleje (92-105), samt studier, der afdeekker ulighed i brugen af tandpleje ved at estimere
koncentrationsindeks (106-109).
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Tabel 3.2 giver et overblik over, hvilke informationer der er trukket ud af de udvalgte studier.

Tabel 3.2 Oversigt over, hvilke informationer der traekkes ud af de relevante studier

Overskrift
Forfatter(e)

Forklaring

Navne pé studiets forfattere

Udgivelsesar

Arstal studiet er udgivet

Publikationstype

Publikationstype:

- peer-reviewed artikel

- working paper

- grdzone-litteratur (herunder rapporter og notater)

Land

Land studiet er udfgrt i

Formal

Studiets formal

Studiedesign

Det anvendte forskningsdesign:

- lodtreekningsforsgg

- naturligt eksperiment

- observationsstudie med statistisk konstrueret kontrolgruppe
- fgr- og efter-malinger

- landesammenligning

Kontrolgruppe

Beskrivelse af den anvendte kontrolgruppe

Analyseniveau

Studiets analyseniveau:
- individ
- aggregeret, fx pa tandlaegepraksis-niveau

Population og data

Beskrivelse af den analyserede population og de anvendte data (herunder observa-
tionsperiode, antal observationer, frafald, repreesentativitet mv.)

Outcomes*

Outcomes der analyseres i studiet

Brugerbetaling/
finansieringsform

Beskrivelse af hvilken type brugerbetaling/finansieringsform, der analyseres, samt
brugerbetalingens stgrrelse, hvis angivet i studiet

Brugerbetaling kan besta af en fast takst pr. ydelse (co-payment), en andel af om-
kostningerne ved at levere en given ydelse (co-insurance) eller en selvrisiko, hvor
brugeren betaler alle omkostningerne op til et givet niveau

Andre finansieringsformer kan bestd af fast aflgnning (fixed salary), betaling pr.
patient (capitation) eller betaling pr. ydelse (fee-for-service)

Institutionel
kontekst

Beskrivelse af relevante forhold ved den institutionelle kontekst

Note: *For studier, der analyserer flere typer af sundhedsydelser (fx kontakter med almen praksis og hospitalsindlaeggelser)
i tillaeg til tandplejeydelser, rapporteres som hovedregel kun outcomes og resultater for analyserne af tandplejeydel-
ser. Der ggres dog en undtagelse, hvis forhold ved det anvendte forskningsdesign eller den institutionelle kontekst
taler for, at resultaterne for tandplejeydelser kan haenge sammen med substitution til eller fra andre typer af sund-

hedsydelser. I disse tilfeelde rapporteres resultater for samtlige analyserede typer af sundhedsydelser.
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3.5 Sammenfatning af resultater og vurdering af validitet

Der findes en raekke metoder til at kombinere, syntetisere, analysere og praesentere viden i
systematiske litteraturoversigter. I den aktuelle oversigt har vi valgt en narrativ tilgang, som er
kendetegnet ved at organisere, udforske og finde mgnstre i den indsamlede viden, men som ikke
giver mulighed for direkte at sammenligne effekter pd tvaers af studier.®

Kvaliteten af de relevante studier vurderes ikke eksplicit (fx pd en skala fra 1-5). I stedet anven-
des en tilgang, hvor de enkelte studier beskrives sa gennemsigtigt og objektivt som muligt ud
fra nogle pa forhdnd fastlagte kriterier.1® Konkret beskrives som en del af kortleegningen studi-
ernes design, data og metode med henblik pa at identificere studier, der er plaget af problemer
i et omfang, hvor det ma forventes at ga ud over deres interne validitet (dvs. sdrbarhed over for
forskellige former for bias) og potentielt kan pavirke resultaterne. Desuden diskuteres forhold,
der siger noget om studiernes eksterne validitet (dvs. i hvilket omfang studiets resultater kan
overfgres til andre sammenhange) med szerligt fokus pa overfgrbarhed til en dansk sammen-
haeng.

I forhold til studiernes interne validitet er det vaesentligt at forholde sig til, hvilke studier der med
stor sandsynlighed er i stand til at identificere egentlige drsagssammenhange mellem brugerbe-
taling og forskellige outcome, og hvilke der i hgjere grad ser pa simple sammenhange. En ar-
sagssammenhang mellem to variable betyder, at der er en direkte sammenhang fra én variabel
til en anden, og at denne sammenhaeng ikke kan forklares af andre variable. En 8rsagssammen-
haeng mellem to variable - X og Y - hvor X direkte pavirker Y, kaldes ogsa, at X har en kausal
effekt pd Y. Den helt store metodiske udfordring ved at belyse konsekvenserne af brugerbetaling
og forskellige aflgnningsmodeller i form af drsagssammenhange er, at man ikke ved, hvad der
ville vaere sket, hvis man havde haft et andet niveau af brugerbetaling eller en anden aflgnnings-
model. Denne udfordring betegnes ofte “the missing counterfactual problem”. Forskellige studie-
designs handterer dette problem pa forskellig vis og med varierende succes (111). Faktaboks 2
beskriver forskellige studiedesigns og diskuterer betydningen af studiedesign for den interne va-
liditet.

9 Alternativt kunne man have valgt at lave en statistisk metaanalyse, som indebeerer, at der laves nye effektberegnin-
ger pa baggrund af data fra de relevante primaere studier. Denne tilgang forudsaetter dog, at en raekke forhold (fx
forskningsdesign og effektskalaer) er sammenlignelige pd tveers af de betragtede studier, hvilket vurderes ikke at
veere tilfeeldet her.

10 Kriterierne er valgt pd baggrund af formalet med den aktuelle litteraturoversigt, med inspiration fra en tjekliste - the
Effective Public Health Practice Project Quality Assessment Tool for Quantitative Studies — som er udarbejdet af en
canadisk forskergruppe (110).
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Faktaboks 2: Oversigt over studiedesigns og betydning for intern validitet

Simple sammenligninger af personer, der stdr over for forskellige niveauer af brugerbetaling, siger
ikke ngdvendigvis ret meget om effekten af brugerbetaling. Det skyldes, at det er sveert at adskille
den del af en eventuel forskel i outcome, der er en direkte konsekvens af brugerbetaling, fra den del
der skyldes andre forskelle pa de to grupper. Det tekniske udtryk for dette faeenomen er selektionsbias.

Lodtreekningsforsgg (ogsa kaldet randomiserede kontrollerede forsgg) er almindeligt anerkendt
som det studiedesign, der i teorien er bedst til at kontrollere for selektionsbias og dermed leverer det
mest palidelige svar pa effektspgrgsmal (111). I lodtraekningsforsgg fordeles personer tilfeeldigt i hen-
holdsvis en deltager- og en kontrolgruppe, som adskiller sig med hensyn til brugerbetaling (eller fi-
nansieringsform mere generelt). Herved sikres, at efterfglgende statistisk signifikante forskelle p8
outcome (fx brugen af tandplejeydelser) mellem de to grupper med stor sandsynlighed skyldes for-
skellen i niveauet af brugerbetaling. Det er dog ofte vanskeligt eller umuligt at gennemfgre lodtraek-
ningsforsgg inden for det samfundsvidenskabelige og socialmedicinske omrade af praktiske og etiske
arsager.

Observationelle studiedesigns og naturlige eksperimenter (ogsd kaldet kvasi-eksperimenter)
anvendes ofte som alternativ til lodtraekningsforsgg. I observationelle studier anvendes regression
eller andre statistiske metoder (som fx propensity score matching) til at konstruere en kontrolgruppe.
Med dette studiedesign kan der kontrolleres for observerede forskelle mellem deltager- og kontrol-
gruppe. Hvor gode observationelle studier er til at identificere egentlige kausale effekter, afhanger
sdledes af, i hvilket omfang det lykkes at observere og kontrollere for alle relevante forskelle mellem
deltager- og kontrolgruppen (112). Med relevante forskelle forst8s individuelle karakteristika og andre
forhold, der bdde pavirker, hvilket niveau af brugerbetaling man stdr over for, og det outcome der
analyseres (fx brugen af tandplejeydelser). Sarbarheden over for selektionsbias er szerlig udtalt i stu-
dier, hvor variationen i niveauet af brugerbetaling skyldes, at folk har valgt sig ind i forskellige (typisk
private) forsikringsordninger pa frivillig basis med udgangspunkt i deres forventede forbrug af tand-
plejeydelser eller praeferencer for risiko. Selv ndr der er kontrolleret for observerede forskelle, kan der
dog stadig vaere uobserverede forskelle mellem deltager- og kontrolgruppe, som betyder, at en even-
tuel forskel i fx brugen af tandplejeydelser ikke er en direkte konsekvens af brugerbetalingen, men
snarere skyldes andre forskelle p& de to grupper. Dette problem handteres til en vis grad i naturlige
eksperimenter, der benytter udefra kommende (ogsa kaldet eksogene) aendringer i niveauet af bru-
gerbetaling, typisk i form af lokale forskelle og/eller reformer, til at identificere den kausale effekt af
brugerbetaling. Det samme gaelder instrument variabel estimation, der kan betragtes som en form for
kvasi-eksperiment, hvor man udnytter eksogen variation fra en sdkaldt instrument-variabel til at iden-
tificere effekten af brugerbetaling. En instrument-variabel p8virker, hvilket niveau af brugerbetaling
folk stdr over for, men har ikke nogen direkte effekt pd det outcome, der analyseres (fx brugen af
tandplejeydelser). Det er ofte yderst vanskeligt at finde en god instrument-variabel.

I forhold til studiernes eksterne validitet - eller overfgrbarhed - er det vaesentligt at forholde sig
til, i hvilket omfang resultaterne af de enkelte studier kan generaliseres til forskellige befolk-
ningsgrupper og institutionelle kontekster. Det sveekker fx overfgrbarheden (og dermed den eks-
terne validitet) af RAND-eksperimentet, at det i en vis forstand var en alt-andet-lige-analyse af
efterspgrgselssiden, der ikke tog hgjde for udbudsreaktioner.
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4 Effekter af brugerbetaling

Afsnit 4.1 indeholder en kortlaegning af de fundne studier, der har til hovedformal at analysere
effekterne af forskellige brugerbetalingsstrukturer. Ved analyser af effekter forstas analyser af
drsagssammenhange mellem forskellige brugerbetalingsordninger og outcomes sadsom brug af
tandpleje, tandplejeudgifter og tandsundhedsrelateret livskvalitet. Studierne er beskrevet med
hensyn til en reekke karakteristika (sammenfattet i Tabel 3.2), herunder en kortlaegning af de
aspekter af design, data og metode, der ligger til grund for en kvalitetsvurdering. Kvalitetsvur-
deringen formidles ved, at der kommenteres pa de relevante aspekter af studiernes design, data
og metode, sidelgbende med at resultaterne sammenfattes og diskuteres i de fglgende afsnit.1!

Afsnit 4.2-4.4 rapporterer og diskuterer studiernes resultater og validitet opdelt p& studier fra
henholdsvis Europa, Australien og USA. Opdelingen pa kontinenter skyldes, at den institutionelle
kontekst er vigtig for sdvel fortolkningen af studiernes resultater som deres overfgrbarhed til en
dansk kontekst - og den institutionelle kontekst varierer betydeligt mellem de naevnte kontinen-
ter. Studier, som med stor sandsynlighed identificerer en kausal effekt af brugerbetaling, tilleg-
ges stgrre vaegt i diskussionen end studier, der i hgjere grad ser p& sammenhaenge, jf. diskussi-
onen af intern validitet i afsnit 0.

4.1 Kortlaegning af studier der analyserer effekter af
brugerbetaling

Litteratursggningen og den efterfglgende screening identificerede 19 studier, der har som hoved-
formal at analysere konsekvenserne af brugerbetaling for voksentandpleje. Heraf er 16 studier
udgivet som videnskabelige artikler, der har vaeret igennem peer-review (1,114-128), mens to
er udgivet som working papers (129,130).

Det fremgar af Tabel 4.1, at stgrstedelen af de identificerede studier anvender selvrapporterede
spegrgeskemadata pa individniveau (1,115-119,122,125,126,128,129) eller husholdningsniveau
(120,121,123), mens tre studier anvender registerbaserede individdata (114,124,130). Et enkelt
studie anvender bade spgrgeskema- og registerdata (127).

Samtlige studier analyserer konsekvenser af brugerbetaling for forbruget af tandplejeydelser, en
stor del ser desuden pd konsekvenserne af brugerbetaling for tandplejeudgifter (114,120,121,
124,127,130), mens enkelte studier ogsa analyserer, hvordan brugerbetaling haenger sammen
med forekomsten af selvrapporteret udakket behov for tandpleje (122,127). Forbruget af tand-
plejeydelser er typisk operationaliseret ved selvrapporterede tandlaegebesgg, ofte opgjort for et
specifikt kalenderdr (117,120,121,123) eller inden for de seneste 10 eller 12 maneder (1,115,
116,122,125,126) - i et enkelt tilfeelde de seneste tre maneder (129) - eller som varighed siden
det seneste besgg (118). I et enkelt studie spgrges der specifikt til forebyggende besgg (119),
ligesom arsagen til det seneste besgg ogsa belyses i et studie (1), men derudover skelnes der
ikke mellem forskellige typer tandlaegebesgg eller specifikke behandlinger i de studier, der an-
vender selvrapporterede spgrgeskemadata. Resultaterne fra disse studier md sadledes siges at
tage udgangspunkt i et relativt groft mal for forbruget af tandplejeydelser. De registerbaserede
studier anvender mere nuancerede mal, idet forbruget af tandplejeydelser opggres pd specifikke
grupper eller typer af ydelser, suppleret med tandplejeudgifter opgjort arligt eller halvarligt (114,

1 Denne fremgangsmade er valgt frem for en tilgang, hvor studiernes kvalitet opsummeres fx ved en samlet score, ud
fra en betragtning om, at det i den aktuelle sammenhang giver mere mening at belyse de metodologiske aspekter
af studierne individuelt (113).
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124,127,130). Et enkelt studie undersgger sammenhangen mellem niveauet af brugerbetaling
og tandsundhedsrelateret livskvalitet (128).

De identificerede studier er udfgrt i en raekke forskellige europaeiske lande, herunder Danmark
(129), Sverige (128), Frankrig (130), Holland (114), Portugal (115), Skotland (119) og Spanien
(125) samt Australien (1,118) og USA (116,117,120-124,126,127). Flere af de studier, der er
udfgrt i USA, vedrgrer en enkelt stat, ligesom det spanske studie er udfgrt i regionen Catalonien.

I forhold til den teoretiske ramme, der blev praesenteret i kapitel 2, analyserer de gennemgaede
studier sdledes en kombination af efterspgrgsels- og udbudsmaessige effekter af brugerbetaling,
idet der ses pa faktisk forbrug af tandplejeydelser. Ingen af de gennemgaede studier estimerede
pris-elasticiteter. I forhold til at belyse brugerbetalingens fordelingsmaessige konsekvenser er det
vaerd at bemaerke, at flertallet af de amerikanske studier ser pa voksne med lav indkomst (116,
122-124,126,127,131). Dog fandt vi ingen studier, der analyserede konsekvenserne af den
samme brugerbetalingsordning for forskellige sociogkonomiske grupper.
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Tabel 4.1 Oversigt over studier, der analyserer konsekvenser af brugerbetaling for voksentandpleje

&rlig betaling)

(dvs. ingen
brugerbetaling)

Forfat- Udgi- Land Studiedesign Kontrol- Data og analyse- Population Outcome Bruger- Institutionel
ter(e) vel- gruppe niveau (interventions- betaling kontekst
sesdér gruppe)
(114) | Abraham et |2003 Holland Fgr- og efter- - Registerdata Regelmaessige Tandplejeudgifter Procent af Sygekassesystem med
al. malinger 1993 og 1996 patienter + brug af udvalgte | omkostning mulighed for at tegne
(reform i 1995) Individniveau n =803 tandplejeydelser det supplerende privat for-
seneste ar sikring
(115) |Barros et al. | 2008 Portugal Observationelt Statistisk Spgrgeskemadata Offentligt ansatte Tandleegebesgg de 0,95-9,18 euro | Skattefinansieret sy-
(privat forsikring) | konstrueret 1998-1999 + familie seneste 12 maneder | pr. besgg stem med mulighed for
kontrolgruppe |Individniveau n = 19.979 at tegne supplerende
privat forsikring
(1) Brennan et |2013 Australien | Observationelt Statistisk Spgrgeskemadata 30-61-8rige Tandlaegebesgg de Procent af om- | Primeert privat forsik-
al. (privat forsikring) | konstrueret 2009-2010 n = 1.096 seneste 12 maneder | kostning ring
kontrolgruppe | Individniveau + &rsag
(116) | Choi 2011 USA Naturligt eksperi- | Barnlgse Spgrgeskemadata Voksne med lav Tandleegebesgg de 1-3 dollars pr. Medicaid
ment 2002 og 2004 indkomst seneste 12 maneder | besgg
(lokale forskelle) Individniveau (Foreeldre)
n=11.301
(129) | Christiansen | 2002 Danmark | Observationelt Statistisk Spgrgeskemadata Voksne Tandlaegebesgg de Procent af Skattefinansieret
et al. (privat forsikring) | konstrueret 1994 n =4.668 seneste 3 maneder |omkostning system med mulighed
Working kontrolgruppe | Individniveau for at tegne supple-
paper rende privat forsikring
(117) | Cooper et 2012 USA Observationelt Statistisk Spgrgeskemadata Voksne Tandlaegebesgg i Ikke angivet Primeert privat forsik-
al. (privat forsikring) | konstrueret 2003 n=17.380 Igbet af 2013 ring
kontrolgruppe | Individniveau
(130) |Francetal. |2014 Frankrig Observationelt Statistisk Registerdata Offentligt ansatte Tandlaegebesgg Procent af Skattefinansieret
Working pa- (privat forsikring) | konstrueret 2001-2005 + familie + tandplejeudgifter | reguleret pris system med mulighed
per kontrolgruppe | Individniveau n =18.126 hvert halve &r i peri- for at tegne supple-
oden 2001-2005 rende privat forsikring
(118) | Hopkins et 2013 Australien | Observationelt Statistisk Spgrgeskemadata Voksne Varighed siden Ikke angivet Primeert privat forsik-
al. (privat forsikring) | konstrueret 1995 og 2001 n = 35.879 seneste tandlaege- ring
kontrolgruppe | Individniveau besgg
(119) | Ikenwilo 2013 Skotland | Naturligt eksperi- | England og Spgrgeskemadata Voksne Forebyggende tand- | Gratis forebyg- | Skattefinansieret
ment Wales 2001-2008 n=117.761 laegebesgg de sene- | gende besgg system (National Health
(reform i 2006) Individniveau ste 12 méneder Service) med mulighed
for at tegne supple-
rende privat forsikring
(128) | Johansson 2010 Sverige Observationelt Statistisk Spgrgeskemadata Voksne Tandsundhedsrela- | Fuld brugerbe- | Fuld brugerbetaling
et al. (varm- (abonnements- konstrueret 2003 n = 1324 teret livskvalitet taling eller fast | med mulighed for at
land) ordning med fast kontrolgruppe |Individniveau &rlig betaling veelge sig ind i en

abonnementsordning
med fast arlig betaling
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Udgi- Land Studiedesign Kontrol- Data og analyse- Population Outcome Bruger- Institutionel
vel- gruppe niveau (interventions- betaling kontekst
sesdr gruppe)
(120) | Manski et al. | 2002 USA Observationelt Statistisk Spgrgeskemadata Voksne Tandleegebesgg Ikke angivet Primeert privat forsik-
(privat forsikring) | konstrueret 1996 n=21.571 + tandplejeudgifter i ring
kontrolgruppe | Husholdningsniveau Igbet af 1996
(121) | Meyerhoefer | 2014 USA Observationelt Statistisk Spgrgeskemadata Bgrn og voksne Tandlaegebesgg Ikke angivet Primeaert privat forsik-
et al. (privat forsikring) | konstrueret 2001-2006 n =53.133 + tandplejeudgifter ring
kontrolgruppe | Husholdningsniveau hvert &r i perioden
2001-2006
(122) | Mitchell et 2002 USA Observationelt Statistisk Spgrgeskemadata Voksne med lav Tandleegebesgg de Ikke angivet Medicaid (Oregon
al. (Oregon) | (privat forsikring) | konstrueret 1998 indkomst seneste 12 maneder Health Plan)
kontrolgruppe | Individniveau n=1.521 + udaekket behov
for tandpleje
(123) | Moon & Shin | 2006 USA Observationelt Statistisk Spgrgeskemadata Voksne og aldre Tandleegebesgg Ikke angivet Medicaid og Medicare
(privat forsikring) | Konstrueret 1996-2000 med lav indkomst hvert &r i perioden
kontrolgruppe | Husholdningsniveau n = 8.262 1996-2000
(124) | Morrison et | 2012 USA Fgr- og efter- - Registerdata Voksne med lav Tandplejeudgifter Fuld bruger- Medicaid
al. (Indiana) | malinger 2002 og 2007 indkomst + brug af udvalgte betaling efter
(reform i 2003) Individniveau n = 636.832 tandplejeydelser i $ 600 loft
2002 og 2007 (3rligt)
(131) | Mullins et al. | 2004 USA For- og efter- - Registerdata Voksne med lav Skadesanmeldelser |Hgjere bruger- |Medicaid
(Mary- malinger 1991-1995 indkomst og hel- pr. person betaling for
land) (reform i 1993) Aggregerede maned- | bredsmaessige pro- |+ omkostninger tandpleje
lige anmeldelsesdata | blemer
n = 75.775
(126) | Nasseh & 2013 USA Naturligt eksperi- | 8 stater uden |Spgrgeskemadata Voksne med lav Tandlzegebesgg de Udvidet daek- Medicaid
Vujicic (Massa- ment reformer 2004, 2008 og 2010 indkomst (Massa- seneste 12 maneder | ning
chusetts) | (reform i 2006) Individniveau chusetts)
n =157.734
(125) | Pizarro et al. | 2009 Spanien Observationelt Statistisk Spgrgeskemadata Voksne Tandlzegebesgg de Ikke angivet Skattefinansieret
(Catalo- (privat forsikring) | konstrueret 1994 og 2001-2002 n = 23.400 seneste 12 maneder system med mulighed
nien) kontrolgruppe |Individniveau for at tegne supple-
rende privat forsikring
(127) | Wallace et 2011 USA Naturligt eksperi- | Daekket af Registerdata Voksne med lav Tandlaegebesgg Hgjere bruger- | Medicaid
al. (Oregon) | ment Medicaid af 2002 og 2003-2004 indkomst + tandplejeudgifter i | betaling for
(reform i 2003) andre 8rsager | Spgrgeskemadata n = 22.833 (reg.) en periode p&d 9 m&- |tandpleje
end lav ind- 2003-2005 n = 718 (spgrge- neder
komst Individniveau skema) + udaekket behov

for tandpleje
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4.2 Studier fra Europa

Studierne fra europzeiske lande er karakteriseret ved, at de typisk er udfgrt inden for en institu-
tionel kontekst, der er relativt sammenlignelig med den danske. For eksempel har Danmark og
en raekke andre europziske lande skattefinansierede sundhedsveesener, der ogsd - om end i
varierende omfang - pa forskellig vis yder tilskud til voksentandpleje, mens det i USA og Austra-
lien primeert er private forsikringsordninger, der yder tilskud til voksentandpleje.

I Danmark finansieres tandpleje dels af det offentlige, dels af brugerbetaling, samt Sygeforsik-
ringen "danmark”. Sygeforsikringen “danmark” deekker bl.a. en del af brugerbetalingen for tand-
pleje og en lang raekke andre sundhedsydelser. Christiansen et al. (129) undersgger, hvorvidt
der er en sammenhang mellem medlemskab af “danmark” og sandsynligheden for samt antallet
af tandlaegebesgg de seneste tre maneder ved brug af spgrgeskemadata fra 1994 og forskellige
former for regression. Analysen viser, at sandsynligheden for at have vaeret ved tandlaegen inden
for perioden pa tre maneder er hgjere for medlemmer af "danmark” end for ikke-medlemmer.
Desuden har medlemmer af “danmark” i gennemsnit 0,24 tandlaegebes@g mere end ikke-med-
lemmer i Igbet af de tre maneder, svarende til omkring et ekstra besgg pr. &r. Medlemmer med
udvidet daekning har yderligere 0,14 tandlaegebesgg mere i Igbet af de tre maneder, svarende til
omkring et ekstra besgg hvert andet ar. Det ma dog betegnes som usikkert, hvor stor en del af
de observerede forskelle i brugen af tandpleje, der kan tilskrives en egentlig arsagssammenhaeng
med medlemskab af “danmark” og dertil hgrende lavere brugerbetaling, og hvor stor en del, der
skyldes andre forskelle pa de to grupper, som studiedesignet ikke kan kontrollere for.

To af de europaiske studier tager udgangspunkt i et naturligt eksperiment og kan dermed med
rimelig stor sandsynlighed identificere egentlige drsagssammenhange mellem brugerbetaling og
brugen af tandpleje.

Ikenwilo (119) er et af de to europeeiske studier, der tager udgangspunkt i et naturligt eksperi-
ment. Studiet analyserer effekten af en reform, der indfgrte gratis rutinemaessige forebyggende
tandlaegebesgg i det offentlige skotske sundhedsvaesen (NHS) i april 2006. Fgr reformen var
rutinemaessige tandlaegebesgg palagt en brugerbetaling pa 80 % af udgiften, dog med et loft for,
hvor meget brugerbetalingen maksimalt kunne vaere pa, ligesom udsatte grupper var fritaget for
brugerbetaling. Indfgrelsen af gratis rutinemaessige tandlaagebesgg var begraenset til Skotland,
mens niveauet af brugerbetaling forblev uaendret i det gvrige Storbritannien, der saledes kunne
bruges som kontrolgruppe. Der anvendes et spgrgeskemadatasaet fra perioden 2001-2008, som
udggr et panel med i alt 117.761 personer fordelt pd 20.816 personer bosiddende i Skotland
(deltagergruppen) og 96.945 personer bosiddende i det gvrige Storbritannien (kontrolgruppen).
Effekten af reformen estimeres med en "difference-in-difference”-tilgang, hvor brugen af fore-
byggende tandlaegebesgg sammenlignes mellem Skotland og resten af Storbritannien henholds-
vis fgr og efter reformen. Analysen viser, at sandsynligheden for at have haft et forebyggende
tandlaegebesgg i det offentlige sundhedsvaesen inden for de seneste 12 maneder steg med 3-
4 % som fglge af reformen. Ikenwilo (119) finder sdledes, at lavere brugerbetaling pa rutine-
maessige forebyggende tandplejetjek medfgrte en moderat stigning i brugen af disse. Det er dog
veaerd at holde sig for gje, at tandsundheden i Skotland pa det tidspunkt, hvor reformen blev
gennemfgrt, var blandt de d&rligste i Europa (119). Man startede sdledes fra et noget andet
udgangspunkt, end man ville ggre i Danmark, og det er derfor tvivlsomt, om studiets resultater
kan overfgres direkte til at gaelde for en tilsvarende reform i Danmark.

De gvrige europaeiske studier (herunder ogsa det danske) er karakteriseret ved, at konsekven-
serne af brugerbetaling belyses med udgangspunkt i studiedesigns, hvor folk har valgt sig ind i
forskellige private forsikringsordninger pd mere eller mindre frivillig basis kombineret med en
statistisk konstrueret kontrolgruppe (114,115,125,129,130). Disse studier varierer med hensyn
til, i hvilket omfang der kontrolleres for observerede savel som uobserverede forhold.
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Franc et al. (130) analyserer effekten af at have en udvidet privat forsikring p& brugen af tand-
pleje og de tilhgrende udgifter inden for rammerne af det franske sundhedsvaesen. I Frankrig
finansieres tandpleje af en universel offentlig forsikringsordning kombineret med brugerbetaling.
Med “universel” forstas, at hele befolkningen er daekket. Dertil kommer supplerende private for-
sikringsordninger, der deekker en del af brugerbetalingen. Mere end 90 % af befolkningen har
valgt at supplere den offentlige deekning med en privat forsikring. De private forsikringsordninger
varierer meget med hensyn til pris og deekning. Det aktuelle studie anvender administrative data
fra en privat forsikringsordning, der primaert forsikrer offentligt ansatte og deres familier. Analy-
serne baseres pd et panel af 18.126 kunder, som folges i 8rene 2001-2005. Effekten af bruger-
betaling identificeres med udgangspunkt i en sgndring i 2003, hvor de private forsikringskunder
fik mulighed for at tilkgbe udvidet daekning, der reducerede brugerbetalingen yderligere. Analy-
sen viser, at den lavere brugerbetaling gger sandsynligheden for brug af tandpleje, antallet af
besgg for den gruppe, der havde mindst et tandleegebesgg i analyseperioden, samt udgiften pr.
tandlaegebesgg. Den viser ligeledes, at effekten er stgrst i manederne efter tilkgbet af den udvi-
dede dakning, hvorefter den aftager. Brugen af paneldata og modeller giver mulighed for at
kontrollere for observerede forskelle mellem de to grupper savel som uobserverede forskelle, der
er konstante over tid. Der kontrolleres dog ikke for uobserverede forskelle, der varierer over tid.
Det betyder, at effekten af brugerbetaling overvurderes for personer, som i observationsperioden
(2001-2005) oplever en forringelse af deres tandsundhed, der bade @ger tilbgjeligheden til at
kgbe supplerende privat forsikring og brugen af tandplejeydelser.

Portugal har ligesom Danmark et universelt offentligt sundhedsvaesen, men i praksis sker 92 %
af alle tandlaegebesgg uden for det offentlige sundhedsvaesen og betales enten via private for-
sikringsordninger eller af egen lomme. Omkring 25 % af befolkningen har en supplerende privat
forsikring, der typisk daekker privat tandlaegebehandling, mens resten i praksis star over for fuld
brugerbetaling. Barros et al. (115) analyserer effekten af at have en specifik privat forsikring,
der er obligatorisk for offentligt ansatte og deres familier (omkring 15 % af befolkningen), og
som koster 1 % af indkomsten og reducerer brugerbetalingen til mellem 0,95 og 9,18 euro af-
haengig af behandling. Studiet anvender spgrgeskemadata indsamlet i 1998-1999 og konstruerer
en kontrolgruppe bestdende af personer uden supplerende privat forsikring ved hjzelp af pro-
pensity score matching. Analysen viser, at den private forsikringsordning og tilhgrende lavere
brugerbetaling ikke betyder noget for, hvorvidt man har veaeret ved tandlaegen de seneste 12
maneder. Barros et al. (115) bemaerker, at fravaeret af en effekt kan taenkes at skyldes de ikke-
monetsere omkostninger ved tandlaegebesgg (fx tid og smerte), ligesom det kan spille en rolle,
at det anvendte mal for brug af tandpleje er relativt groft.

Pizzaro et al. (125) analyserer ssammenhangen mellem forsikringsdaekning og brug af tandple-
jeydelser i den selvsteendige spanske provins Catalonien. Analysen er baseret pa spgrgeskema-
data indsamlet i 1994 og 2001-2002. Studiet finder, at personer, som kun er daekket af det
offentlige sundhedsvaesen, har 20 % fzerre tandlaegebesgg inden for de seneste 12 maneder
sammenlignet med dem, der har tegnet en supplerende privat forsikring, som bl.a. daekker en
del af brugerbetalingen for tandlaegebesgg. Selvom der kontrolleres for en raekke personlige ka-
rakteristika ved hjeaelp af regression, er studiets design ikke staerkt nok til, at den fundne sam-
menhaeng kan tolkes som en kausal effekt af brugerbetaling, hvilket studiets forfattere heller
ikke laegger skjul pa.

Abraham et al. (114) analyserer effekterne af en reform, der fandt sted i Holland i 1995, pa
brugen af tandplejeydelser og de tilhgrende udgifter et ar efter reformen. Analysen bruger data
for drene 1993 og 1996 for personer, der jeevnligt gar til tandlaegen. Reformen betgd bl.a. hgjere
brugerbetaling for tandplejeydelser i det offentlige sygekassesystem, der daekker omkring 62 %
af befolkningen. Der identificeres fire grupper, som p%virkes forskelligt at reformen: 1) personer,
som kun er daekket af det offentlige sygekassesystem, 2) personer, som er daekket af det offent-
lige sygekassesystem og har tilkgbt en supplerende privat forsikring, 3) personer, som udeluk-
kende har privat forsikring og 4) personer med privat forsikring, som har tilkgbt supplerende
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dakning. Analysen sammenligner tandplejeudgifter og brugen af udvalgte tandplejeydelser for
disse grupper henholdsvis fgr og efter reformen, men uden at kontrollere for eventuelle forskelle
mellem de fire grupper. Resultaterne viser bl.a., at sygekassepatienter med supplerende privat
forsikring har hgjere tandplejeudgifter og st@grre brug af kroner efter reformen, mens brugen af
rodbehandlinger, rgntgen, fyldninger og udtraekninger er uaendret. Hertil kommer, at rigtig
mange patienter i det offentlige sygekassesystem (op mod 75 %) kg@bte supplerende privat for-
sikring som fglge af reformen. Det er sdledes saerdeles usikkert, i hvilket omfang de observerede
forskelle kan betegnes som en egentlig kausal effekt af reformen eller i hgjere grad skyldes
selektionsbias, dvs. at personer med et forventet behov for tandpleje tegnede en supplerede
privat forsikring, der reducerede deres brugerbetaling, som en fglge af reformen.

Endelig undersgger Johansson et al. (128) sammenhangen mellem brugerbetaling og tand-
sundhedsmaessig livskvalitet i det svenske len Varmland, hvor patienterne kan veaelge mellem
fuld brugerbetaling og en abonnementsordning med en fast arlig betaling. Prisen pa abonne-
mentsordningen bestemmes med udgangspunkt i patientens tandstatus og behov for tandpleje,
og patienter, der har tegnet et abonnement, betaler ikke yderligere for at modtage tandpleje
(dvs. inden brugerbetaling). Tandlaegerne betales en fast Ign for behandling af bade patienter
med fuld brugerbetaling og abonnementspatienter. Tandsundhedsrelateret livskvalitet blev malt
med den korte udgave af den svenske version af Oral Health Impact Profile (OHIP-14). OHIP-14
bestar af 14 spgrgsmal, der relaterer sig til henholdsvis funktionelle begraensninger, fysisk
smerte, psykisk ubehag samt fysisk, psykisk og social invalidering og handicap. Studiet anvender
data fra en spgrgeskemaundersggelse, og den indsamlede stikprgve inkluderer 1.324 personer
og har en svarprocent pd 57 %. Analysen viser, at patienter med fuld brugerbetaling har darligere
tandsundhedsmaessig livskvalitet, ogsa efter kontrol for en lang raekke baggrundsvariable. Det
er dog vigtigt at understrege, at der udelukkende er tale om en sammenhang mellem niveauet
af brugerbetaling og tandsundhedsmaessig livskvalitet - og ikke en egentlig kausal effekt. I for-
hold til at kunne identificere den kausale effekt af brugerbetaling er det anvendte studiedesign,
hvor patienterne vaelger sig ind i abonnementsordningen pa frivillig basis (og dermed fraveelger
brugerbetaling), saerdeles sdrbart over for selektionsbias. Den primaere arsag til dette er, at den
observerede forskel i tandsundhedsmaessig livskvalitet meget vel kan teenkes at skyldes andre
forskelle pa de to grupper end niveauet af brugerbetaling.

4.3 Studier fra Australien

I Australien er offentligt finansieret tandpleje kun tilgeengelig for udvalgte befolkningsgrupper
sdsom bgrn, seldre og arbejdslgse. Stgrstedelen af den australske befolkning i den arbejdsdygtige
alder skal betale for tandpleje, enten direkte i forbindelse med forbrug eller ved at kgbe en privat
forsikring, som typisk daekker halvdelen af omkostningerne. Denne gruppe star saledes over for
fuld brugerbetaling, der kan reduceres ved kgb af privat forsikring. Private forsikringspolicer har
ofte et arligt loft for, hvor meget der daekkes, ligesom daekningen kan vaere afgraenset til udvalgte
tandplejeydelser. De to australske studier (1,118) er sdledes udfgrt i en kontekst, der ligger ret
langt fra den danske, og deres resultater kan ikke umiddelbart overfgres til en dansk kontekst.

Brennan et al. (1) analyserer sammenhangen mellem privat tandforsikring, og hvorvidt man har
veeret ved tandlaegen inden for de seneste 12 maneder, samt arsagen til det seneste tandlaege-
besgg. Analysen er baseret pa spgrgeskemadata indsamlet i 2009-2010 og korrigerer ved hjzelp
af regression for forskelle i en raekke personlige karakteristika mellem de to grupper. Studiet
finder, at personer med privat forsikring er relativt mere tilbgjelige til at have vaeret ved tandlae-
gen inden for de seneste 12 maneder uanset deres selvvurderede tandsundhed. Omvendt er de
privatforsikrede mindre tilbgjelige til at have sggt tandlaege med henblik pd smertelindring sam-
menlignet med personer uden forsikring. Dette tyder p3, at jo hgjere brugerbetaling, desto lavere
forbrug af tandplejeydelser generelt, men desto hgjere forbrug af smertelindrende behandlinger
af mere akut karakter. Studiets design er dog ikke staerkt nok til, at de fundne sammenhange
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kan tolkes som kausale effekter af brugerbetaling, hvilket studiets forfattere heller ikke lzegger
op til.

Hopkins et al. (118) undersgger betydningen af privat forsikring for varighed siden seneste tand-
laegebes@g opdelt p& mindre end 3 maneder, 3-6 maneder, 6 maneder til 1 &r, 1-2 dr og mere
end 2 dr. Studiet anvender spgrgeskemadatadata indsamlet i henholdsvis 1995 og 2001 og bru-
ger instrument variabel estimation til at identificere effekter. Analysen viser, at personer med
privat forsikring gar hyppigere til tandlaegen end uforsikrede, samt at effekten af privat forsikring
er stgrre i 2001 end i 1995. Idet den primare funktion med privat forsikring er at daekke bru-
gerbetaling, kan resultaterne tolkes sdledes, at lavere brugerbetaling gger brugen af tandpleje-
ydelser, samt at denne effekt er blevet mere udtalt i Igbet af den betragtede periode. Instrument
variabel estimation kan betragtes som en form for kvasi-eksperimentelt studiedesign, og de
fundne sammenhaenge kan sdledes med rimelighed betragtes som kausale effekter. Instrument-
variablen er brug af briller eller kontaktlinser, som pa den ene side ogsa er daekket af privat
forsikring og dermed forventes at gge sandsynligheden for at have tegnet en sddan, men pa den
anden side ikke ventes at have betydning for brugen af tandplejeydelser.1?

4.4 Studier fra USA

I alt blev fundet 9 studer fra USA, hvor hovedformalet var at analysere konsekvenser af bruger-
betaling for voksentandpleje (116,117,120-124,126,127). Flere af de studier, der er udfgrt i USA,
vedrgrer en enkelt stat. Seks af ni studier er udfgrt pd baggrund af det offentligt finansierede
forsikringssystem Medicaid, hvor voksne med lav indkomst delvist kan fa daekket udgifter til
tandpleje (116,122-124,126,127). Daekning af tandplejeudgifter er frivilligt for staterne, hvorfor
tandplejedakningen til personer, som kvalificerer sig til Medicaid, kan variere betydeligt fra stat
til stat. Samtlige studier fra USA er sdledes udfgrt i en kontekst, der ligger meget langt fra den
danske, hvilket betyder, at resultaterne ikke kan overfgres direkte til en dansk kontekst. Det
betyder dog ikke, at resultaterne er ubrugelige i dansk sammenhaeng, idet generelle mgnstre og
tendenser meget vel kan taenkes at gaelde uden for USA's graenser ogsa.

Tre studier tager udgangspunkt i forskellige naturlige eksperimenter (kombineret med en diffe-
rence-in-difference-tilgang) og kan dermed med rimelig stor sandsynlighed identificere en egent-
lig kausal effekt af brugerbetaling (116,116,126,127). Alle tre studier vedrgrer voksne med lav
indkomst, som er daekket af det offentlige forsikringsprogram Medicaid.

Choi (116) udnytter, at daekningen af tandplejeydelser i Medicaid og dermed ogsa niveauet af
brugerbetaling varierer fra stat til stat for henholdsvis foreeldre og barnlgse. Studiet tager ud-
gangspunkt i en stikprgve bestdende af 11.301 personer bosiddende i 43 forskellige stater3,
fordelt pd 4.543 personer i stater med tandplejedaekning og en brugerbetaling pa $ 1-3 pr. tand-
laegebesgg (deltagergruppen) og 6.758 personer i stater uden tandplejedaekning (kontrolgrup-
pen). Der anvendes spgrgeskemadata for deltager- og kontrolgruppen for 2002 og 2004. Analy-
sen viser, at Medicaid-deekning og dermed en brugerbetaling pd $ 1-3 pr. tandlaegebesgg gger
sandsynligheden for at have vaeret ved tandlaegen de seneste 12 maneder med 16-22 % sam-
menlignet med fuld brugerbetaling. Supplerende analyser indikerer desuden, at personer i stater
med Medicaid-tandplejedaekning har bedre tandsundhed end tilsvarende personer i stater uden
Medicaid-tandplejedaekning.

Nasseh & Vujicic (126) analyserer effekten af en reform, der reducerede brugerbetalingen for
tandplejeydelser for lavindkomstgruppen daekket af Medicaid i staten Massachusetts i 2006. Der
anvendes spgrgeskemadata fra 2004, 2008 og 2010 fordelt pd 32.157 personer bosiddende i

12 Brug af briller eller kontaktlinser opfylder sdledes betingelserne for en passende instrument-variabel.

13 I otte stater (Massachusetts, Minnesota, New Jersey, New York, Oregon, Pennsylvania, Vermont og Washington) er
der ikke er forskel pa, hvordan henholdsvis foraeldre og barnlgse er daekket af Medicaid. Disse stater er derfor udeladt
af analysen.
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Massachusetts (deltagergruppen) og 125.577 personer bosiddende i otte andre stater'4 uden
store reformer i perioden (kontrolgruppen). Analysen viser, at sandsynligheden for at have vaeret
ved tandlzegen inden for de seneste 12 maneder steg med 2,9 % fra 2004 til 2010. Efter refor-
men, som udvidede daekningen af og derved reducerede brugerbetalingen for tandplejeydelser,
steg brugen af tandplejeydelser hos den voksne befolkning - primaert drevet af en stigning hos
lavindkomstgrupperne.

Wallace et al. (127) analyserer effekten af en reform, der i 2003 bl.a. fjernede deekningen af
tandplejeydelser og dermed indfgrte fuld brugerbetaling for lavindkomstgruppen daekket af Me-
dicaid i staten Oregon. Brugerbetalingen blev derimod ikke indfgrt for gruppen af personer, som
var tilskudsberettet af andre grunde end indkomsten alene (fx nogle handicap), hvilket gav mu-
lighed for at have en kontrolgruppe, som ikke blev pavirket af reformen. Studiet tager udgangs-
punkt i to analyser: én med registerdata pa 22.833 personer og derudover én med spgrgeske-
madata for 718 personer, som har vaeret kontinuerligt tilmeldt Medicaid over en tredrig periode
efter reformen. Begge analyser tyder pa, at fiernelsen af tandplejetilskud resulterede i en stigning
i brugen af tandrelaterede skadestuebes@g. Derudover viste analysen af spgrgeskemadata, at de
personer, som mistede tilskud, naesten tre gange s ofte rapporterede udaekkede behov for tand-
pleje.

Disse to studier papeger saledes, at udvidelse til at deekke bredere med offentligt tilskud til
lavindkomstgruppernes potentielt gger forbruget af tandplejeydelser og mindsker brugen af tand-
relaterede skadestuebesgg. Som beskrevet er konteksten for lavindkomstgrupper i USA dog en
anden end i Danmark, hvorfor resultaterne ikke direkte kan overfgres til en dansk sammenhaeng.

Mullins et al. (131) analyserer effekten af en reform fra 1993, der fjernede tilskud til tandlaeger
for behandling af akutte tandproblemer for voksne med lav indkomst og helbredsproblemer, som
er daekket af Medicaid i staten Maryland. Reformen betgd sdledes, at der kom fuld brugerbetaling
pa tandlaegebehandling af akutte tandproblemer. Dog kunne man ogsa efter reformen fa tilskud
til behandling af tandproblemer pa skadestuer og hos praktiserende lzeger. Der var fuld bruger-
betaling for forebyggende tandpleje bade fgr og efter reformen. Analysen viser et drastisk fald i
antallet af skadesanmeldelser for akut tandpleje i forbindelse med reformen, men ingen andrin-
ger i Medicaid-patienternes brug af skadestuer til behandling af akutte tandproblemer. Samlet
set forte reformen sdledes til et betydeligt fald i omkostningerne.

Et enkelt studie benytter fgr-efter-malinger af en reform i 2003 til at undersgge sammenhaengen
mellem brugen af tandplejeydelser og indfgrsel af loft pd tilskuddene i Medicaid i Indiana (124).
Studiet tager udgangspunkt i registerdata for 323.209 personer i 2002 (fgr reformen) og 313.623
personer i 2007 (efter reformen) fordelt pa forskellige stgtteberettigede fire grupper i Medicaid
(lavindkomstgruppe, handicappede, gravide og personer, som ogsa er tilmeldt Medicare). Efter
reformen kunne personer i Medicaid ikke modtage tilskud over $ 600. Mellem 2002 og 2007 faldt
det udbetalte tilskud pr. person iszer for handicappede og personer, som ogsa er tilmeldt Medi-
care, hvilket antages at vaere de to grupper med mest behov i forhold til lavindkomstgruppen og
gravide. Udgiftsloftet medfgrte derimod ikke en hindring i adgangen til basal tandpleje (forebyg-
gende og diagnosticerende ydelser), som steg i perioden. Dog kan andre faktorer end selve re-
formen have indflydelse pa resultatet. Antallet af tandlaeger steg fra 2002 til 2007, hvilket kan
betyde, at flere har nem adgang til tandlaege, hvorfor personer med mindre akutte tandplejebe-
hov eventuelt er gaet til tandlaege. Dette kan der ikke tages hgjde for, da studiet anvender
aggregerede registerdata og ikke individdata. Et andet problem kan vaere, at studiet kun ser pa
periode et ar for og et &r efter. En dyr behandling kan eventuelt veere delt op over to ar for at
nulstille loftet, og dermed kan udgifterne se mindre ud fgrste ar, selvom det ikke er tilfaeldet over
to &r. Det kan have betydet, at tilskuddene pr. person faldt det forste ar.

14 Connecticut, Maine, New Hampshire, New Jersey, New York, Pennsylvania, Rhode Island og Vermont.
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Fire observationelle studier havde som hovedformal at analysere konsekvenser af brugerbetaling
for voksentandpleje (117,120-123).

To af studierne undersgger effekten af at udvide antallet af personer med lav indkomst, som har
mulighed for at f3 stgtte til tandpleje (122,123). Dog viser studierne modsatrettede effekter.
Mitchell et al. (122) sammenligner personer, der var berettiget til stgtte til tandpleje pa grund af
lav indkomst, med personer der ikke var berettiget til stgtte, men modtog madkuponer. En be-
kymring ved studiet er, at disse grupper ikke er ens. Analysen er en regressionsanalyse af inter-
viewdata fra 1998 (n=1.521). Stgtteberettigede havde signifikant stgrre brug af tandpleje, men
havde dog ikke faerre udaekkede behov end gruppen med lav indkomst, som ikke var stgttebe-
rettiget. Det andet studie af Moon & Shin (123) undersgger sammenhangen mellem at veere
tilmeldt badde Medicaid og Medicare og brugen af tandplejeydelser i en registerbaseret regressi-
onsanalyse (n=8.262). Kontrolgruppen er personer, som kun er tilmeldt Medicare. Analysen viser
ikke en gget sandsynlighed for at besgge en tandlaege grundet gget daekning.

De sidste to observationelle studier benytter spgrgeskemadata for voksne med og uden forsikring
(117,117,121). Personer i Medicaid er ekskluderet. Begge studier viser, at tandplejedaekning
gger sandsynligheden for et tandplejebesgg signifikant.
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5 Effekter af forskellige aflgnningsmodeller

Afsnit 5.1 indeholder en kortleegning af de fundne studier, der analyserer effekterne af forskellige
aflenningsmodeller. Ved analyser af effekter forstds analyser af &rsagssammenhaenge mellem
forskellige aflenningsmodeller og outcomes sdsom antal tandlaegebesgg inden for en given peri-
ode, behandlingsintensitet og patienttilfredshed. Som i det foregdende kapitel er studierne be-
skrevet med hensyn til en raekke karakteristika (sammenfattet i Tabel 3.2), herunder aspekter
af design, data og metode, der ligger til grund for en kvalitetsvurdering. Kvalitetsvurderingen
formidles ved, at der kommenteres pa de relevante aspekter af studiernes design, data og me-
tode, sidelgbende med at resultaterne sammenfattes og diskuteres i de fglgende afsnit.

Afsnit 5.2-5.4 rapporterer og diskuterer studiernes resultater og validitet opdelt p& studier fra
henholdsvis Europa (Storbritannien), USA og Asien. Som i det forrige kapitel er opdelingen pa
kontinenter begrundet med, at den institutionelle kontekst er vigtig for fortolkningen af studier-
nes resultater og deres overfgrbarhed til en dansk kontekst. Studier, som med stor sandsynlighed
identificerer en kausal effekt af brugerbetaling, tillaegges st@rre vaegt i diskussionen end studier,
der i hgjere grad ser p& sammenhaenge, jf. diskussionen af intern validitet i afsnit 0.

5.1 Kortleegning af studier, der analyserer effekter af forskellige
aflgnningsmodeller

Litteratursggningen og den efterfslgende screening fandt 9 studier, der har som hovedformal at
analysere effekter af forskellige finansieringsmodeller for voksentandpleje. Heraf er 8 studier
udgivet som videnskabelige artikler, der har vaeret igennem peer-review (132-139), mens et
enkelt studie er udgivet som working paper (140).

Det fremgar af Tabel 5.1, at en del studier anvender registerdata (132,133,136,137,140), et
enkelt studie anvender arligt aggregerede registerdata (132), mens to studier anvender selvrap-
porterede spgrgeskemadata pa individniveau (134,139). Et enkelt studie anvender interviewdata
for patienter (135). Endelig anvender et enkelt studie spgrgeskemadata pa tandleegeniveau
(138), og et andet studie anvender bade spgrgeskema- og registerdata pa tandlaegeniveau (140).

Samtlige studier analyserer konsekvenser af forskellige aflanningsmodeller for forbruget af tand-
plejeydelser. Desuden ser nogle studier pa konsekvenserne af forskellige finansieringsmodeller
for patienttilfredshed (134,135) og barrierer for at besgge en tandlaege (134,138), mens enkelte
studier ogsd analyserer, hvordan forskellige finansieringsmodeller pavirker fordelingen af tand-
laeger (136,139) og samspillet med hospitalerne (131,132).

De fleste studier sammenligner to alternative aflgnningsmodeller, enten ved at sammenligne
forskellige patientgrupper (133,135) eller ved at analysere effekter af reformer, som har sendret
aflgnningsmodellen (132,134,136,139,140). Derudover undersgger et enkelt studie effekterne af
en reform, som gger tilskud til tandlaeger (137), mens et andet studie undersgger tandlaegernes
holdninger til nye kontrakter samt barrierer for brug af tandplejeydelser (138).

Stgrstedelen af studierne omhandler betaling pr. ydelse i forhold til anden form for finansiering
af tandlzeger. Betaling pr. ydelse sammenlignes med aktivitetsbaseret betaling (140), timebase-
ret betaling (134), betaling pr. patient (135), rammebudgettering (136) og fastlagt betaling in-
den for tre kategorier af ydelser (132,138,139). Et enkelt studie sammenligner selvstaendige,
som b&de finansieres ved betaling pr. ydelse og betaling pr. patient, med offentligt Ignnede tand-
laeger (133). De fundne studier er udfgrt i England (132,139), Wales (138), England og Wales
(140), Skotland (133), USA (135,137), Hong Kong (134) og Taiwan (136). Studierne fra USA
vedrgrer enkelte stater.
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Tabel 5.1 Oversigt over studier, der analyserer effekter af forskellige aflanningsmodeller for voksentandpleje

Forfatter(e)

Udgi-
vel-
sesar

Land

Studiedesign

Kontrol-
gruppe

Data og
analyseniveau

Population
(interventions-
gruppe)

Outcomes

Finansieringsform

Institutionel
kontekst

(132) |Burnhametal. |2011 England For- og eftermd- |- Registerdata Voksne Antal patienter, som AEndring fra betaling | Skattefinansieret
(London) linger 2003-2008 n = 550 indlaegges og opereres | pr. ydelse (fee-for- (National Health
(reform i 2006) Royal Hospital pé grund af odontolo- | service) til betaling Service) kombineret
London (&rligt gisk infektion for den dyreste med privat sektor
aggregerede ydelse ved hver be-
data) handling
(133) | Chalkley & Til- | 2006 Skotland Observationelt Statistisk Registerdata Voksne Behandlingsintensitet, | Kombination af beta- | Skattefinansieret
ley konstrueret | 2000-2005 n = 56.113 tand- |opgjort ved brug af af- |ling pr. patient (capi- | (National Health
kontrol- Tandlaegebesgg | leegebesgg (rela- | regningsdata (takster |tation) og betaling Service) kombineret
gruppe (claims) teret til 2.298 ved betaling pr. ydelse | pr. ydelse (fee-for- med privat sektor
tandlaeger og og skyggetakster ved service) eller fast af-
15.474 patienter) | fast aflenning) Ignning (fixed salary)
(140) | Chalkley et al. 2008 England og | Naturligt eksperi- | Skotland Spgrgeskema- NHS tandlseger Manedlig aktivitet, /Andring fra betaling | Skattefinansieret
Wales ment og registerdata |n =98 opgjort ved brug af pr. ydelse (fee-for- (National Health
(reform i 2006) 2005-2006 afregningsdata service) til betaling Service) kombineret
Tandlaegeniveau for den dyreste med privat sektor
ydelse ved hver be-
handling
(134) | Chu et al. 2001 Hong Kong, |Fgr- og efter- - Spgrgeskema- Studerende og Patienttilfredshed AEndring fra betaling | Universitetsbaseret
Seerlig Adm. | malinger data ansatte + &rsager til ikke at g& | pr. arbejdstime til tandpleje til stude-
Region un- (eendring i 1999) 1996 og 2000 n = 397 til tandlaege betaling pr. ydelse rende og ansatte p&
der Kina Individniveau (fee-for service) University of Hong
Kong
(135) | Coulter et al. 2004 USA Observationelt Statistisk Spgrgeskema- Voksne Patienttilfredshed med | Betaling pr. ydelse Primeaert privat forsik-
(Californien, konstrueret | data n = 2.340 daekning og tandlaege | eller pr. patient ring
New Jersey, kontrol- 1997
Michigan og gruppe Individniveau
North Caro-
lina)
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Data og
analyseniveau
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(interventions-

gruppe)

Outcomes

Finansieringsform
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kontekst

(136) | Hsueh et al. 2004 Taiwan, Observationelt Statistisk Registerdata Voksne Arlige eendringer i an- | Indfgrelse af ramme- | Skattefinansieret
Republikken | (reform i 1998) konstrueret | 1996-2001 n = ca. 20 mio. tal tandlaegebesgg pr. | budget i system med | med privatpraktise-
Kina kontrol- Individniveau patient samt udgifter betaling pr. ydelse rende tandleeger
gruppe Tandlaegeniveau pr. patient og pr. tand- | (fee-for-service)
leegebesgg + aendring fra faste
Regional fordeling af tak_ster pr. ydelse til
patienter, tandleegebe- variable takster pr.
spg, udgifter og tand- ydelse, d(_er beoregnes
laager hver tredje maned
ud fra rammebudget-
tet
(137) | Marton et al. 2012 USA (Idaho) | Naturligt eksperi- | Handicap- | Registerdata Voksne med lav Tandlaegebesgg de se- | Reform der flytter Medicaid
ment pede 2004-2008 indkomst neste 12 maneder ansvaret for voksen-
(reform i 2007) voksne Individniveau n = 50.189 + forebyggende tand- | tandpleje til en
laegebesgg de seneste | Managed Care Orga-
12 méneder nization og gger af-
Ignning af til tandlae-
ger med gennemsnit-
ligt 3,9 %
(138) | Patel et al. 2010 Wales Observationelt - Spgrgeskema- Tandlaeger Selvrapporterede barri- | Betaling for den Skattefinansieret
data n=217 erer for behandling af | dyreste ydelse ved (National Health
Tandlaegeniveau manglende taender hver behandling Service) kombineret
med privat sektor
(139) | Whittaker & 2012 England Observationelt Statistisk Spgrgeskema- Voksne Tandlaegebesgg de se- | £ndring fra betaling | Skattefinansieret
Birch (reform i 2006) konstrueret | data n=12.014 neste 12 maneder pr. ydelse (fee-for- (National Health
kontrol- 1991-2008 + hvorvidt det var hos | service) til betaling Service) kombineret
gruppe Individniveau en NHS eller privat- for den dyreste med privat sektor

praktiserende tand-
lege

ydelse ved hver be-
handling
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5.2 Studier fra Storbritannien

Der blev fundet fem studier, som analyserer konsekvenserne af forskellige modeller for aflgnning
af tandlaeger med udgangspunkt i data fra hele eller dele af Storbritannien.

Chalkley & Tilley (133) analyserer, hvordan tandleegernes aflgnning pavirker behandlingsinten-
siteten, opgjort ved brug af takster (ved betaling pr. ydelse) eller skyggetakster (ved fast aflgn-
ning), nar der tages hgjde for patienternes brugerbetaling. Analyserne er baseret pa en tilfeeldigt
udvalgt stikprove af administrative data pd 56.113 tandlzegebesgg, der er gennemfgrt hos 2.298
tandlaeger af 15.474 patienter i perioden 2000-2005. Studiet er gennemfgrt inden for rammerne
af det skotske NHS, hvor tandplejeydelser leveres bdde af fast aflgnnede tandlaeger, der har
kontrakt med det offentlige sundhedsvaesen (NHS) og privatpraktiserende tandlaeger, der aflgn-
nes med en kombination af betaling pr. patient, der er tilknyttet klinikken, og pr. leveret ydelse.
De fast aflgnnede tandleeger registrerer leverede tandplejeydelser pa samme made og med
samme detaljeringsgrad som de privatpraktiserende tandlzeger, hvilket gagr det muligt at beregne
behandlingsintensiteten under begge aflgnningsmodeller. Som udgangspunkt er patienterne pa-
lagt en brugerbetaling p& 80 % af omkostningen ved de tandplejeydelser, de modtager. En del
af befolkningen er dog fritaget for brugerbetaling pa grund af alder, lav indkomst eller sygdom,
hvilket gaelder for omkring 25 % af tandlaegebesggene i den anvendte stikprgve. Analysen finder
overordnet ingen signifikant forskel pd behandlingsintensiteten mellem fast aflsnnede tandlaeger
og privatpraktiserende tandlzeger, der aflgnnes med en kombination af betaling pr. patient, der
er tilknyttet klinikken, og pr. leveret ydelse. Dog finder analysen, at patienter, der er fritaget for
brugerbetaling, behandles relativt mere intensivt af privatpraktiserende tandlaeger, hvilket indi-
kerer, at aflgnningsmodellen interagerer med graden af brugerbetaling. Konkret behandler pri-
vatpraktiserende tandleeger patienter, der er fritaget for brugerbetaling; 21 % mere intensivt
end patienter, der er pdlagt brugerbetaling, mens patienternes brugerbetalingsstatus ikke pavir-
ker behandlingsintensiteten for fast aflgnnede tandlaeger. Dette resultat kan tolkes inden for
rammerne af Lazear’s teori om incitamenter, produktivitet og aflanningsmodeller (se fx Grytten
& Holst (45) for en anvendelse af Lazear’s teori pd tandplejeomradet). Hovedpointen i Lazear’s
model er, at tandlaeger har forskellige preeferencer for indtjening og fritid, og at dette ma for-
ventes at pavirke deres valg af aflgnningsmodel. I det konkrete eksempel kan det taenkes, at
privatpraktiserende tandlaeger (som aflgnnes med en kombination af betaling pr. patient og pr.
ydelse) prioriterer indtjening hgjere og fritid lavere sammenlignet med tandlaeger, der har valgt
en stilling med fast Ign. Hvis det er tilfeeldet, vil de privatpraktiserende tandleeger vaere mere
tilbgjelige til at gge behandlingsintensiteten for en mindre gkonomisk kompensation end fast
aflgnnede tandlaeger. Hverken Lazear’s teori eller de empiriske resultater kan dog afggre, hvilken
aflenningsmodel der er samfundsmaessigt optimal, ligesom det grundet studiets observationelle
design ikke kan udelukkes, at der er patient- og tandlaegespecifikke karakteristika, det ikke er
lykkedes at kontrollere for.

Tre studier belyser forskellige konsekvenser af en reform i 2006, der sendrede flere forhold for
tandlaeger og patienter i det skattefinansierede offentlige sundhedsvaesen (NHS) i England og
Wales. For det fgrste blev aflgnningen af tandlaegerne aendret fra en model med betaling pr.
ydelse (fee-for-service) til en anden type af fee-for-service model, hvor tandlaegerne blev betalt
for den dyreste ydelse fra tre takstgrupper (konstrueret med udgangspunkt i ydelsernes kom-
pleksitet) ved hver behandling. For det andet blev der indfgrt lokale rammebudgetter baseret pa
behovet for tandpleje i omradet. Det betyder, at tandlagerne efter reformen blev betalt for at
levere en pa forhdnd aftalt maengde af tandplejeydelser, der er bestemt med udgangspunkt i
tidligere opggrelser af aktivitetsniveauet. Betaling for afvigelser fra det aftalte aktivitetsniveau
forhandles efterfglgende. For det tredje blev brugerbetalingsstrukturen forsimplet med udgangs-
punkt i de tre takstgrupper. Reformen indeholdt sdledes flere vaesentlige aendringer af tandlae-
gernes aflgnningsmodel, ligesom patienternes brugerbetaling ogsa blev pavirket.
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Burnham et al. (132) bruger aggregerede registerdata fra Royal Hospital London og ser pa an-
tallet af patienter, der indlaegges og opereres for infektion i taender og mundhule henholdsvis tre
ar fgr og efter reformen. Der ses en stigning pa 62 % i antallet af patienter tre ar efter reformen
sammenholdt med de tre ar op til reformen. Studiet anvender et simpelt fgr-efter-design uden
kontrolgruppe, og det ma sdledes betragtes som usikkert, i hvilken grad den observerede aen-
dring kan tilskrives reformen. Desuden er studiet baseret pa arligt aggregerede data og ikke
individdata, hvilket betyder, at det ikke er muligt at kontrollere for eventuelle a&ndringer i indi-
vidspecifikke karakteristika.

Whittaker et al. (139) anvender spgrgeskemadata for et panel af 12.014 individer, der fglges i
3rene 1991-2008. Analysen viser, at reformen i 2006 medfgrte et fald i sandsynligheden for at
have besggt en NHS-tandlzege de seneste 12 maneder. Faldet i brugen af NHS var primaert drevet
af individer, som havde god adgang til NHS fgr reformen (defineret ved, at de havde besggt en
NHS-tandlaege inden for en periode pa to ar op til reformen), og det blev til dels udlignet af en
stigning i brugen af privatpraktiserende tandlaeger. Whittaker et al. (139) kan ikke sige noget
om, i hvilket omfang skiftet fra NHS til den private sektor er udbyderdrevet, hvor tandlaeger
forlader NHS og tager deres patienter med over i den private sektor, eller det i hgjere grad
skyldes, at patienter valger at skifte fra NHS-tandlzeger til privatpraktiserende tandlaeger.

Chalkley et al. (140) anvender registerdata for et panel af 98 tandlaeger, der praktiserer under
NHS i henholdsvis England, Wales og Skotland. Tandlaegerne i England og Wales blev pavirket af
reformen i 2006, mens aflgnningsmodellen var uaendret for de skotske tandlaeger, der saledes
fungerer som kontrolgruppe i et naturligt eksperiment. Tandlaegernes aktivitet, opgjort ved brug
af administrative afregningsdata, folges i perioden fra seks maneder fgr til syv maneder efter
reformen. Der gennemfgres desuden en spgrgeskemaundersggelse af tandlaegernes holdninger
til deres egen professionelle identitet og rolle i forbindelse med reformen. Analysen viser, at
aktiviteten for tandleeger i England og Wales steg som fglge af reformen. Stigningen i aktivitets-
niveauet var drevet af tandlaeger, der fgr reformen havde en fast Ign, mens der ikke var nogen
&ndring i aktivitetsniveauet for tandlaeger, der fgr reformen blev aflgnnet med betaling pr.
ydelse. Individuelle forskelle i tandlaegernes holdninger til deres egen professionelle identitet og
rolle forklarer en del af variationen i tandlaegernes aktivitetsniveau. Chalkley et al. (140) beteg-
ner aflgnningsmodellen efter reformen som aktivitetsbaseret aflgnning, idet betaling og forventet
aktivitetsniveau aftales med udgangspunkt i tandlaegernes tidligere aktivitet.

Endelig rapporterer Patel et al. (138) resultaterne fra en spgrgeskemaundersggelse, der blev
gennemfgrt med henblik pd at afdaekke tandlaegers erfaringer med og holdninger til behandling
af manglende teender, herunder deres oplevelse af reformen i 2006. Den indsamlede stikprgve
inkluderer 217 tandlaeger i Wales og har en svarprocent pa 43,4 %. Deskriptive analyser viser,
at nogle tandlzeger efter reformen i 2006 opfatter aflgnningen under NHS som en barriere for at
udbyde forskellige former for implantater og tandproteser. Studiet siger dog ikke noget om,
hvordan det s ud for reformen, ligesom der ogsa gives udtryk for begraensninger relateret til
omkostninger blandt privatpraktiserende tandlaeger uden for NHS.

5.3 Studier fra USA

Der blev fundet to effektstudier af forskellige aflsnningsmodeller for voksentandpleje baseret pad
amerikanske data.

Det ene af disse studier tager udgangspunkt i det offentligt finansierede Medicaid, som daekker
lavindkomstgrupper, og analyserer konsekvenserne af andringer i refusionsmodellen inden for
en enkelt stat (131,137). Dette studie tager udgangspunkt i et naturligt eksperiment og kan -
om end kvaliteten af de anvendte kontrolgrupper er diskutabel — dermed med rimelig sandsyn-
lighed identificere en egentlig kausal effekt af de observerede andringer i aflanningsmodellen.
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Marton et al. (137) analyserer saledes effekten af en reform, der i 2007 flyttede ansvaret for
voksentandpleje til en “Managed Care Organization” og ggede aflgnningen af tandlaegerne med i
gennemsnit 3,9 % i staten Idaho. Studiet undersggte, hvordan reformen pavirkede brugen af
tandpleje for voksne med lav indkomst, der i udgangspunktet er raske, ved at sammenligne med
en kontrolgruppe, der er kvalificeret til Medicaid-daekning som falge af handicap, men ikke blev
pavirket af reformen. Analysen viste, at reformen resulterede i en 12 % stigning i sandsynlighe-
den for at have vaeret ved tandlaegen de seneste 12 m@neder og en 9 % stigning i sandsynlig-
heden for at have modtaget forebyggende behandling de seneste 12 maneder. Det forhold, at
reformen bade omfattede en overgang til “Managed Care” og gget aflgnning af tandlaegerne,
betyder dog, at de fundne effekter ikke alene kan tilskrives den hgjere Ign. Det bemaerkes des-
uden, at handicappede ikke er en ideel kontrolgruppe for raske voksne med lav indkomst. Det
ma sdledes betegnes som usikkert, i hvilket omfang den observerede sndring i brugen af tand-
pleje skyldes bagvedliggende forskelle pa de to grupper snarere end en egentlig effekt af refor-
men.

Coulter et al. (135) undersgger patienttilfredsheden under to forskellige aflanningsmodeller med
udgangspunkt i spgrgeskemadata for 2.340 voksne amerikanere, der ikke er daekket af Medicaid
eller Medicare. Analysen viser, at patienter, som er tilmeldt tandleeger, der betales pr. ydelse
(fee-for-service), er mere tilfredse end patienter tilmeldt tandleeger, der betales pr. patient (ca-
pitation). Forskellen i tilfredshed m& dog betegnes som en sammenhaeng snarere end en egentlig
effekt.

5.4 Studier fra Asien

Der blev fundet to studier fra to asiatiske hgjindkomstlande baseret pa data fra henholdsvis Hong
Kong (134) og Taiwan (136).

Chu et al. (134) undersgger, hvordan en zndring i aflanningen af tandlzaeger i en universitetsba-
seret tandplejeordning pavirker patienttilfredshed (malt ved Dental Satisfaction Index) og selv-
rapporterede arsager til ikke ga til tandleegen for studerende og ansatte pa University of Hong
Kong. Tandlaegernes aflgnning blev sendret fra betaling pr. arbejdstime til betaling pr. ydelse
(fee-for-service) i 1999. Analysen er baseret pa surveydata indsamlet i 1996 og 2000, altsd
henholdsvis tre ar fgr og et enkelt ar efter aendringen i aflenningsmodellen. Analysen finder ikke
nogen andring i tilfredsheden for studerende. De universitetsansattes tilfredshed med tandple-
jeordningen er signifikant hgjere i 2000 under betaling pr. ydelse sammenholdt med 1996, hvor
tandlaegerne blev betalt pr. arbejdstime. Arsagerne til ikke at benytte universitetets tandpleje-
ordning aendrede sig ligeledes fra 1996 til 2000. I 1996 under betaling pr. arbejdstime var lang
ventetid den hyppigste arsag til ikke at benytte universitetstandplejen, mens det i 2000 under
betaling pr. ydelse var travlhed og intet oplevet behov. Da der er tale om et simpelt deskriptivt
fgr-efter-design uden kontrolgruppe, kan det dog ikke udelukkes, at de rapporterede sndringer
0gsa kan tilskrives andre forhold end sendringen i tandlaegernes aflgnningsmodel som fx aendrin-
ger i stikprgvens sammensatning og generelle trends.

Hsueh et al. (136) analyserer, hvad indfgrelsen af et globalt rammebudget for tandplejeomradet
har betydet for brugen af tandpleje, tandplejeudgifterne og graden af lighed i fordelingen af
patienter, tandlaegebesgg, udgifter og tandlaeger i Taiwan. Det globale rammebudget, der blev
indfgrt gradvist i perioden fra 1998 til 2005, blev fordelt pa seks provinser ud fra antallet af
indbyggere. Budgettet var bindende inden for den enkelte provins. Tandlaegerne blev betalt pr.
ydelse igennem hele perioden, men hvor taksterne pr. ydelse var faste fgr indfgrelsen af ram-
mebudgettet, blev de beregnet hver tredje maned med udgangspunkt i det fastlagte budget efter
indfgrelsen af rammebudgettet. Analyser af de arlige andringer i brugen af tandpleje og de til-
hgrende udgifter i perioden 1996-2001 viste, at antallet af tandlaegebes@g pr. patient og den
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gennemsnitlige udgift pr. patient faldt efter 1998, hvilket kan henfgres til indfgrelsen af ramme-
budgettering. Analyser af den geografiske fordeling af patienter, tandlaegebesgg, udgifter og
tandlaeger fandt en stigende grad af lighed i nogle provinser, hvilket dog i de fleste tilfaelde kunne
forklares med en generel tidstrend og saledes ikke var relateret til indfgrelsen af rammebudget-
tering, mens ligheden ikke zendrede sig i de fleste provinser.
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6 Perspektivering

Formalet med denne rapport har vaeret at tilvejebringe viden om konsekvenserne af brugerbe-
taling og forskellige aflanningsmodeller for efterspgrgslen efter og brugen af voksentandpleje.
Virkningen af brugerbetaling er belyst ud fra en gkonomisk-teoretisk synsvinkel samt en syste-
matisk gennemgang af kvantitative empiriske effektstudier. Brugerbetaling m& ngdvendigvis ses
i sammenhang med en reekke andre faktorer, herunder bl.a., hvordan tandplejen i gvrigt er
finansieret. Derfor afdeekker den systematiske litteraturgennemgang konsekvenserne af savel
brugerbetaling som forskellige modeller for tandlzegers aflgnning.

En begraensning ved den aktuelle rapport er, at teori sdvel som empiriske studier af henholdsvis
brugerbetaling og aflganning behandles hver for sig. I praksis haenger de to sider af markedet
sammen, hvilket diskuteres Igbende igennem rapporten, dog uden at der opstilles en formel
gkonomisk model, som integrerer udbud og efterspgrgsel. Dertil kommer, at markedsformen og
konkurrencesituationen pa markedet for voksentandpleje ma forventes at spille sammen med
bdde udbuds- og efterspgrgselssiden. For eksempel betyder graden af konkurrence noget for,
hvilke effekter forskellige brugerbetalingsordninger og aflgnningsmodeller kan forventes at have,
ligesom det ikke er uden betydning, om der er fri prissaetning eller regulerede priser. I den ak-
tuelle rapport er der Isbende kommenteret pa betydningen af konkurrence, hvor det er vurderet
at have szerlig relevans, men det er ikke pd systematisk vis belyst i den empiriske litteraturgen-
nemgang.

Rapporten udggr den fgrste delrapport af to, hvor der tages et bredere sigte i projektets anden
delrapport. Den anden delrapport beskriver sdledes en reekke europaeiske landes voksentandple-
jemodeller i lyset af den teoretiske gennemgang fra denne rapport, ligesom der ses pa landenes
erfaringer med - og perspektiver pd - anvendelsen af brugerbetaling i voksentandplejen.

Litteratursggningen og den efterfglgende udvalgelse af relevante studier identificerede 19 stu-
dier, hvis hovedformadl var at analysere effekter af brugerbetaling for voksentandpleje, og 9 ef-
fektstudier af forskellige modeller for aflgnning af tandlaeger. Der blev ikke fundet nogen studier
baseret pa lodtraekningsforsgg, der ellers typisk betragtes som det studiedesign, som leverer de
mest palidelige effektestimater.

Ideelt set havde vi fundet en raekke empiriske effektstudier, der p& systematisk vis kunne belyse
konsekvenserne af forskellige niveauer og udformninger af brugerbetaling i voksentandplejen
under forskellige institutionelle rammer og for forskellige befolkningsgrupper. Reelt fandt vi ingen
empiriske studier, der estimerede pris-elasticiteter'> for efterspgrgslen efter voksentandpleje,
ligesom ingen af de fundne studier har analyseret forskellige sociogkonomiske gruppers reaktion
pd samme brugerbetalingsordning. Dertil kommer, at samtlige studier af lavindkomstgrupper er
udfgrt inden for den samme institutionelle kontekst, nemlig for voksne amerikanere, som er
daekket af det offentlige sygesikringsprogram Medicaid.

Overordnet peger resultaterne af de fundne empiriske studier i retning af, at et hgjere brugerbe-
talingsniveau har en negativ effekt pa brugen af tandpleje, samt at dette ogsd og maske i saer-
deleshed geelder for lavindkomstgrupper — uden at vi dog kan komme narmere nogle mere
preecise effektstgrrelser.

Der blev ikke fundet studier af, hvordan forskellige niveauer af brugerbetaling pavirker befolk-
ningens tandstatus eller tandsundhed, som med rimelighed kan generaliseres til Danmark.

15 Forstdet som den procentvise aendring i den individuelt efterspurgte maengde som fglge af en 1-procents an-
dring i den pris, der betales af brugeren pa forbrugstidspunktet.
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En vaesentlig begraensning ved den aktuelle litteraturgennemgang er desuden, at alle de gen-
nemgdede studier ser pd en kort til mellemlang tidshorisont, idet de hgjst straekker sig over en
periode pd op til fire &, men typisk kun et til to ar, efter en reform. Det er sdledes ikke muligt
at udtale sig om de langsigtede konsekvenser af forskellige modeller for brugerbetaling og aflgn-
ning af tandlaeger med udgangspunkt i den eksisterende litteratur. Dertil kommer, at der ikke
foreligger studier af de samlede samfundsmaessige konsekvenser af forskellige niveauer af bru-
gerbetaling og modeller for aflgnning af tandlaeger.

Den gennemgaede empiriske litteratur kan sdledes belyse nogle overordnede sammenhaenge,
men kan ikke med rimelig praecision og sikkerhed forudsige effekter af konkrete policy-forslag i
finansieringen af den danske voksentandpleje. P3 trods af disse forbehold og begraensninger er
det dog forfatternes opfattelse, at rapporten kan fungere som udgangspunkt for overvejelser og
diskussioner om graden og udformningen af brugerbetaling for voksentandplejen i Danmark. Dels
ved at praesentere et sundhedsgkonomisk teori-apparat, som kan danne udgangspunkt for dis-
kussioner af styrker og potentielle udfordringer ved forskellige brugerbetalings- og aflgnnings-
modeller, dels ved at understrege, hvor der reelt mangler empirisk viden. Effekter af konkrete
policy-forslag ma sdledes ngdvendigvis indeholde elementer af vurderinger og kvalificerede skgn
med udgangspunkt i en national kontekst.

Afslutningsvis er det veerd at bemaerke, at den aktuelle rapport har et relativt snaevert fokus pa
finansieringssiden, mere praecist pa effekter af brugerbetaling og forskellige aflgnningsmodeller.
I forhold til brugerbetaling geelder desuden, at det blot er én af mange omkostninger forbundet
med at benytte tandplejeydelser. Andre omkostninger er indkomsttab p& grund af fraveer fra
arbejde og transportomkostninger. Disse alternativomkostninger kan veere betydelige for nogle
mennesker - ogsd i et omfang, hvor de ikke har rad til “gratis” tandpleje. Brugerbetaling er
saledes blot er ét blandt flere redskaber, der pavirker befolkningens adgang til tandpleje. Pa
samme made forventes det, at tandlaegers faglige praksis formentlig i hgj grad ogsa er influeret
af andre faktorer end de gkonomiske sdsom faglige og etiske normer, konkurrenceforhold, ind-
holdet af uddannelse og efteruddannelse samt organisering bade pd klinisk niveau og branche-
niveau. Ud over brugerbetaling og aflgnning af tandlaeger bgr enhver diskussion af adgang til
tandplejeydelser - uanset hvilken population, der tales om - sdledes ogsa overveje og adressere
andre forhold end de gkonomiske, der kan teenkes at pdvirke arbejdsstyrken af tandleeger og
efterspgrgslen efter tandpleje. Det er sdledes klart, at det er en kompleks opgave at sikre be-
folkningen adgang til tandplejeydelser, og at forsgg pa at forbedre adgangen skal gennemtaenkes
og koordineres ngje. Succesfulde forsgg pa at gge efterspgrgslen efter tandpleje vil fx vaere nyt-
teslgse, hvis der ikke er en tilsvarende stigning i udbuddet af tandplejeydelser. P& samme made
vil en stigning i udbuddet af tandplejeydelser uden en tilsvarende stigning i efterspgrgslen blot
reducere produktiviteten.
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Bilag 1 Dokumentation af litteratursggning

Der er s@gt efter litteratur i fglgende elektroniske bibliografiske databaser:

e CINAHL
« DanBib
e EconlLit
¢ Embase
e OpenGrey
e PsycINFO
e PubMed

e Social Sciences Citation Index
e Sociological Abstracts
¢ SwePub

e The Cochrane Library

Der er desuden sggt via internettet pa fglgende hjemmesider:

e FDI, World Dental Federation (www.fdiworldental.org)

e CED, Council of European Dentists (www.eudental.eu)

e Tandleegeforeningen (www.tandlaegeforeningen.dk)

e Sveriges Tandlakarférbund (www.tandlakarforbundet.se)

e Den norske tannlegeforening (www.tannlegeforeningen.net)

e British Dental Association (www.bda.org)

e Socialstyrelsen (www.socialstyrelsen.dk)

e Helsenorge (https://helsenorge.no)

¢ Sundhedsstyrelsen (www.sundhedsstyrelsen)

e Google Scholar (http://scholar.google.dk/)
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Bilagstabel 1.1 Detaljeret dokumentation af litteratursggninger

Database/ Sggning

Webside Tidsbegraensning: januar 2000 - juni 2014 Antal fund
Sprog: Engelsk, dansk, norsk, svensk
Antal fund markeret med fed = endelige resultater overfort til Refworks og screenet

PubMed #1 ("Economics"[Mesh] OR "Economics, Dental"[Mesh] OR "Fees, Dental"[Mesh] OR 209.513
"Fees and Charges"[Mesh]):
#2 ("Dentistry"[Mesh]) OR "Dental Care"[Mesh]) OR "Dental Health Services"[Mesh] OR 130.084
"Dentists” [Mesh]):
#3 (#1 AND #2): 4.389
#4 (#3 AND (Adult"[Mesh] OR "Young Adult"[Mesh] OR "Aged"[Mesh] OR "Middle 1.028
Aged"[Mesh])):
#5 (#4 AND ("Health Services Accessibility"[Mesh] OR "Healthcare Disparities"[Mesh])): 262
#6 (#1 AND ("Dental Care for Aged"[Mesh])): 121
#7 (#6 AND ("Health Services Accessibility"[Mesh] OR "Healthcare Disparities"[Mesh])): 58
#8 (#4 AND "Health Services Needs and Demand"[Mesh]): 123
#9 (#6 AND "Health Services Needs and Demand"[Mesh]): 40
#10 "Dental Health Services/economics"[Mesh] AND Consequence*[All fields]: 16
#11 "Dental Health Services/economics"[Mesh] AND Effect*[All fields]: 186
#12 "Dental Health Services/economics"[Mesh] AND Impact*[All fields]: 94
#13 "Dental Health Services/economics"[Mesh] AND Affect*[All fields]: 49
#14 (#10 OR #11 OR #12 OR #13): 290
#15 "Dental Health Services/economics"[Mesh] AND Equity[All fields]: 8
#16 "Dental Health Services/economics"[Mesh] AND Equality[All fields]: 3
#17 "Dental Health Services/economics"[Mesh] AND Access*: 466
#18 "Dental Health Services/economics"[Mesh] AND Coverage: 119
#19 (#15 OR #16 OR #17 OR #18): 535
I alt efter frasortering af dubletter i Refworks fra PubMed: 1.011

Embase #1 (Exp Dentistry/ OR Exp Dentist/ OR exp Dental care): 96.450
#2 (Exp Economic aspect/ OR Exp "Cost"/ OR Exp Fee/ OR Exp Health care cost): 864.296
#3 (#1 AND #2): 8.417
#4 (exp Health care access/ OR Health services accessibility.mp.):
#5 (#3 AND #4): 198
#6 (Equality.mp. OR Equity.mp OR Coverage.mp.): 64.021
#7 (#3 AND #6): 285
#7 (#3 AND #6), begraenset til [Adults]: 168
I alt efter frasortering af dubletter samt artikler vedr. bgrn - i Refworks fra Embase: 191

Cinahl #1 (MH “Dental Care” OR MH Dentistry OR MM "Dentists"): 9.663
#2 (MW Economics OR MW ( “Fees and charges”) OR MW "“Health care costs” OR MW 98.013
“Economics, dental”):
#3 (#1 AND #2): 688
#4 (MH "Healthcare Disparities" OR MH health services accessibility OR MW “Health ser- 57.017
vices needs and demand”:
#5 (3 AND #4): 146
I alt efter frasortering af dubletter i Refworks fra Cinahl: 88
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Database/ Sggning

Webside Tidsbegraensning: januar 2000 - juni 2014 Antal fund
Sprog: Engelsk, dansk, norsk, svensk

Cochrane #1 ("Economics"[Mesh] OR "Economics, Dental"[Mesh] OR "Fees, Dental"[Mesh] OR
"Fees and Charges"[Mesh])
#2 ("Dentistry"[Mesh]) OR "Dental Care"[Mesh]) OR "Dental Health Services"[Mesh] OR
"Dentists” [Mesh])
#3 (#1 AND #2): 168
#4 (#3 AND ("Health Services Accefsibility"[Mesh] OR "Healthcare Disparities"[Mesh])): V]
9 fund, men alle omhandler bgrn, sa ingen valgt

EconlLit #1 (Dental* OR Dentist* OR (Oral health*)[All fields]: 428
#2 (Cost* OR (Copayment* OR Payment*) OR Financ* OR Econom*)[All fields]: 735.824
#3 (#1 AND #2): 408
#4 (Equality OR (Inequality OR Equity) OR Inequity[All fields]): 48.774
#5 (Access* OR Coverage*[All fields]): 30.169
#6 (#4 OR #5): 75.989
#7 (#3 AND #6): 89
#8 (Effect* OR Affect* OR Impact* OR Consequence*[All fields]): 240.300
#9 (#3 AND #8): 217
I alt efter frasortering af dubletter samt artikler vedr. bgrn og ikke-hgjindkomstlande i 173
Refworks fra EconLit:

Soc. SCI. #1 (Topic: Dental care* OR Dental service*): 1.610

Cit.I.
#2 (Topic: (Fee*) OR (Copay*) OR (Financing) OR (User charge*): 103.248
#3 (#1 AND #2): 150
#4 Topic: Equity) OR (Equality) OR (Access*) OR (Coverage¥*): 120.655
#5 (#3 AND #4): 92, refined by: COUNTRIES/TERRITORIES, derefter: 60

Sociol. Abst. #1 SU.EXACT.EXPL.("Dental Care") OR ("Dentistry") OR ("Dentists"): 119
#2 Ti(Dental care) OR (Dental service*) OR (Dental health) OR (Oral health): 90
#3 (#1 OR #2): 164
#4 All f.(Fee* OR (Co-payment* OR Payment*) OR (Financing OR User charge*): 20.236
#5 (33 AND #4): 10
1 alt efter frasortering af dubletter i Refworks fra Social Science Citation Index samt Soci- 34
ological Abstracts:

PsycInfo #1 (Exp Dental Health OR exp Dental Treatment OR exp Dentists OR exp Dentistry): 1.069
#2 (Exp Health Care Costs OR exp Fee for Service OR exp Costs and Cost Analysis): 14.776
#3 (#1 AND #2): 14

DanBib #1 Tand* OG (Brugerbetaling* ELLER Egenbetaling*): 11
#2 Dental care* OG (Pay? ELLER Fee*): (13), heraf valgt 3, de gvrige ikke relevante: 3

SwePub #1 Payment* AND Dental*: 3
#2 Betal* AND Tand*: (4), 2 haves, valgt: 1
#3 Ekonomi* AND Tandvard*: (11), valgt: 2

OpenGrey Sggt i forskellige kombinationer, men intet relevant

FDI Under fanebladet publikationer er alle gennemset mht. titler, valgt: 2

CED Dental AND (Fee* OR Payment* OR Cost* OR Econom*): 1
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Database/ Sggning
Webside Tidsbegraensning: januar 2000 - juni 2014 Antal fund
Sprog: Engelsk, dansk, norsk, svensk
Tandlaegef. #1 Brugerbetaling: 71 fund gennemset, artikler valgt: 7
DK
#2 Egenbetaling: 21 fund, ingen valgt
Tandlakarf.SE | #1 Brukarbetaling: Alle fund gennemset, ingen valgt
#2 Ekonomi: Alle fund gennemset, ingen valgt
Tannlegef.NO | #1 Brukerbetaling: 0 fund
#2 Egenbetaling: 1 fund, ikke valgt
#3 @konomi: Alle fund gennemset, ingen valgt
#4 Finansiering: Alle fund gennemset, ingen valgt
Socialstyrel- #1 Tandvard: publikationer gennemset, ingen valgt
sen.se
Helsenorge.no | #1 Tannhelse: intet valgt
#2 Tannbehandling i EU/E@S: intet valgt
Sundhedssty- | #1 Tandsundhed + Brugerbetaling: 15 fund, ingen valgt
relsen.dk
#2 Tandsundhed + Egenbetaling: 59 fund gennemset, valgt: 1
Google #1 Brukerbetaling + Tannhelse: de fgrste sider gennemset, heraf valgt: 1
#2 Egenbetaling + Tannhelse: de fgrste sider gennemset, heraf valgt: 3
#3 Brugerbetaling + Tandsundhed: de fgrste sider gennemset, heraf valgt: 1
#4 Egenbetaling+ Tandsundhed: de fgrste sider gennemset, heraf valgt: 1
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