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Forord

Tandhalsan i Sverige ar god. Stora satsningar pa forebyg-
gande arbete och kraftiga resurstillskott sedan tand vards-
reformen 1974 har gett resultat. Samtidigt kan konstateras
att den forbattrade tandhalsan inte fatt de vantade dam-
pande effekterna pa tandvardskostnader och behand-
lingsvolym. I ett europeiskt perspektiv forefaller svensk
tandvard dessutom vara forhdllandevis kostsam och re-
surskravande, trots prisreglering m m. Det finns samti-
digt en utbredd kritik mot dagens system, bl a fran verk-
samma inom tandvarden.

Detta ar nagra av skalen till att tandvdrden valdes ut
som ett av de omraden som skulle specialstuderas inom
ramen for SNS flerariga projekt “Nya spelregler for halso-
och sjukvarden”. Avsikten ar bade att kritiskt undersoka
om nuvarande systemutformning framjar effektiv tand-
vard och tandvardslagens mal om “en god tandhalsa och
en tandvdrd pa lika villkor for hela befolkningen” och att
med fakta, analyser och egna forslag bidra till omprov-
ningen av tandvarden.

[ en inledande fas av arbetet bjod vi in framstdende ex-
perter fran Finland, Norge och Storbritannien for att be-
skriva och diskutera “sina” tandvdrdssystem. Det skedde
vid ett seminarium hosten 1992. I seminariet deltog ocksa
en rad svenska experter samt utredare och sekreterare
i den da nytillsatta tandvardsforsakringsutredningen.
Den gemensamma bedomningen var att materialet vack-
te en rad viktiga fragor om vart eget tandvardssystem.
Beskrivningarna har darefter bearbetats av forfattarna,
Oversatts till svenska och sammanstallts till denna bok. I
boken finns ocksa en inledande, jamforande oversikt over
tandvarden i Europa. Den har skrivits av fil dr Goran
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Karlsson, Linkopings universitet, som engagerats av SNS
for detta projekt.

Syftet med boken ar att visa hur tandvard bedrivs i nar-
liggande lander och att ge underlag for bedomningar om
vad Sverige kan lara. Slutrapporten fran SNS tandvards-
projekt publiceras hosten 1993.

Denna studie har, liksom de ovriga i SNS halso- och
sjukvdrdsprojekt, finansierats av Salénstiftelsen och fol-
jande foretag: Apoteksbolaget, Astra, Folksam, LIC Care,
LIF, Lansforsakringsbolagen, PT-Vdard, Praktikertjanst,
Procordia, Rufi, SAS Service Partner, Skandia, Trygg-
Hansa SPP och Wasa Forsakring. Arbetet har foljts over-
siktligt av en referensgrupp sammansatt av foretradare
for finansiarerna. Vardefullt stod har lamnats av en sar-
skild expertgrupp bestaende av direktor Ragnar Gunne-
berg, vice VD, Praktikertjanst, docent Sven-Erik Hamp,
Specialisttandvarden, C)stergétland, tandvardsdirektor
Bertil Koch, Folktandvéarden, Stockholm, avdelningsdi-
rektor Catharina Lindberg, Riksforsakringsverket, och di-
rektor Stefan Salang, VD, PT-Vard. Som alltid nar det gal-
ler SNS-publikationer svarar forfattarna sjalva for analy-
ser och slutsatser.

Stockholm i april 1993

Goran Arvidsson Bengt Jonsson



Inledning

Goran Arvidsson och Bengt Jonsson

Svensk tandvard star infor viktiga vagval. Skall vi behdlla
ett system dar tandlakarna ersatts for utfort arbete eller ga
over till en “hustandlakarmodell” dar tandlakaren far en
fast arsersattning per ansluten patient — eller en kombi-
nation? Hur stor skall skattesubventionen vara och hur
skall den konstrueras? Behovs over huvud taget nagon
skattesubvention av vuxentandvard? Vad hander om
subventionerna avvecklas? Vilkaspelregler skall galla for
privattandvarden och vilka for folktandvarden? Vad gal-
ler idag? Om konkurrensneutralitet efterstravas — hur
skall den nds och bibehallas?

Forandringar vad galler tandhalsa, kostnader, teknolo-
gim m har gjort att dagens lI0sningar inte framstar som de
mest effektiva. Finansierings-, subventions- och ersatt-
ningsformer liksom konkurrensvillkor och regelsystem
behover ses over fran grunden. Erfarenheter fran andra
lander kan darvid ge en del vagledning.

Liksom i andra vasteuropeiska lander har tandhalsan i
Sverige blivit allt battre. Andelen kariesfria barn har okat
och allt fler aldre har kvar sina egna tander. De flesta sko-
ter tanderna val och besoker regelbundet tandvarden. Det
finns ingen brist pa tandvard i Sverige, snarare overkapa-
citet. Parallellt med den positiva utvecklingen av tandhal-
san under de senaste decennierna har tandvardens resur-
ser Okat kraftigt, framfor allt fram till mitten av 1980-talet.
Tandvarden kostar nu ungefar 1 000 kronor per person
och ar eller totalt cirka nio miljarder kronor varav fyra er-

9



satts via tandvardsforsakringen. Det ges i dag bade mer
och dyrare tandvard an vad man tidigare vantat sig med
hansyn till den forbattrade tandhalsan.

Som framgar av de foljande kapitlen ligger Sverige,
jamfort med andra lander i Vasteuropa, bland de hogsta i
fraga om bade kostnader och antal tandlakare per invdna-
re. En rad lander, t ex Danmark, Nederlanderna, Norge
och Storbritannien, ligger klart lagre. Nagra avgorande
skillnader i tandhalsa ar svara att pavisa. Daremot har
man valt olika systemutformningar, bland annat nar det
galler finansieringsformer, subventioner och konkurrens-
villkor for privat och offentlig tandvard.

[ de flesta europeiska lander utfors tandvarden i hu-
vudsak i privatregi, men med en stor del av kostnaderna
finansierade via skatt eller offentliga forsakringar. Fin-
land, Danmark och Sverige avviker. Har produceras un-
gefar halften av tandvarden i offentlig regi. Prissattnings-
metoder och subventioneringsgrad skiljer sig ocksa at. I
Norge ar exempelvis vuxentandvarden i princip osub-
ventionerad. Patienterna betalar sjalva hela rakningen —
och gar lika regelbundet till tandlakaren som vi.

Beskrivningarna visar att tandvard kan organiseras
och finansieras pd flera satt, med skilda konsekvenser.
Identiska eller likartade tandvardspolitiska mal kan nas
pa olika satt, varav vissa forefaller mer effektiva an andra.
Genom denna internationella utblick hoppas vi kunna
vidga granserna for debatten om svensk tandvard infor
2000-talet.
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Svensk tanduvdrd 1 ett
internationellt perspektiv

Goran Karlsson

Inledning

Tandvardsreformen 1974 har praglat utformningen av
svensk tandvard. Reformen bestod av tva delar: dels en
allman tandvardsforsakring for vuxna, dels ett program
for utbyggnad av folktandvarden samtidigt som lands-
tingskommunerna fick ett lagstadgat ansvar for barn och
ungdom och for all specialisttandvard.

Mailen med tandvardsreformen var att folktandvarden
skulle ges en omfattning som mojliggjorde avgiftsfri
tandvard for barn och ungdom till och med 19 ars dlder
och att 6ka tandvardskonsumtionen for vuxna. Tand-
vardsforsakringen, som omfattar alla vuxna fran och med
20 ars alder, skulle skapa lika mojligheter att erhalla god
tandvard till 6verkomlig avgift.

Tjugo ar efter tandvardsreformens inforande kan vi
konstatera att malen i stort sett har uppfyllts. En kraftig
okning av tandvardskonsumtionen har skett, framfor allt
under de forsta 10 aren efter reformens genomforande,
och folktandvédrden har byggts ut. Tandhalsan ar idag
battre an nagonsin tidigare. I alla aldersgrupper har tand-
hdlsan forbattrats; andelen kariesfria barn har okat och
bland aldre har allt fler kunnat behalla sina egna tander.
Majoriteten av befolkningen besoker numera regelbun-
det den professionella tandvarden.

Trots denna ljusa bild stdr svensk tandvard infor flera
utmaningar. Tandvardsforsakringens utformning disku-
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teras och ifragasatts och inom folktandvarden provas nya
modeller for sdaval barn- och ungdomstandvard som for
vuxentandvard. Delvis ar detta en reaktion pa att befolk-
ningens tandhalsa forbattras, vilket kraver en annan in-
riktning av varden. Nya och dyrare teknologier har ocksa
tillkommit; exempelvis ar dentala implantat en behand-
lingsmetod som ar bade battre och dyrare an konventio-
nella avtagbara proteser. Det ekonomiska klimatet ar an-
norlunda an for 20 ar sedan. Tiden for tandvardsrefor-
mens inforande karaktariserades av god ekonomisk till-
vaxt och prioriteringarna bestod av hur de extra
resurserna skulle anvandas. Dagens ekonomiska villkor
ar annorlunda. En allt vanligare fraga ar var besparingar
inom den offentliga sektorn ar mojliga. Tandvarden kom-
mer inte att undantas fran sidana overvaganden.

Aven privattandvérden, som producerar omkring half-
ten av all tandvard, star infor forandringar. Den privata
tandvdrden paverkas i hog grad av den forda tandvards-
politiken, vilket sker genom olika mekansimer. En viktig
faktor ar finansieringssystemet. En annan ar tandvardens
olika regleringar, en tred_je ar konkurrensen mellan pri-
vat- och folktandvdrd. Aven utbildningspolitiken, inte
bara fOr tandlakare utan ocksa for andra yrkeskategorier,
har pa sikt stor betydelse for tandvardens funktionssatt.

Tandhalsa och tandvardskostnader

Infor sddana forandringar finns det all anledning att fraga
vilka lardomar vi kan dra fran internationella erfarenhe-
ter. Att tandhalsan forbattrats over tiden ar inte unikt for
Sverige. Aven for 6vriga europeiska linder noterades en
forbattrad tandhalsa fran mitten av 70-talet till mitten av
80-talet (WHO 1990). Exempelvis har DMFT-index', dvs

' DMFT star for Decayed, Missing or Filled Teeth.
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antalet skadade, saknade eller fyllda tander, bland 12-
aringar minskat i Danmark, Finland, davarande Vast-
tyskland, Norge och Storbritannien. Minskningen har va-
rit speciellt stor i Norge och Vasttyskland, tvd lander med
etthogt DMFT-indexi utgangslaget. Nivan pa tandhalsan
varierar fortfarande mellan landerna, men skillnaden har
patagligt minskat 6ver tiden. Aven bland vuxna har tand-
halsan forbattrats.

I tabell 1 redovisas indikatorer pa tandhalsa i Sverige,
Norge, Finland och Storbritannien. Siffrorna ar inte helt
jamforbara och maste darfor tolkas forsiktigt. Enligt dessa
grova matt tycks tandhalsan bland barn vara bast i Fin-
land och samst i Storbritannien. Bland vuxna ar tandhal-
sanbast i Norge och Sverige men avsevart samrei Finland
och Storbritannien.

Tabell 1 Indikatorer pa tandhalsa i Sverige, Norge, Finland och
Storbritannien

Sverige  Norge Finland Storbri-
tannien

DMFT-index 12-dringar

1991 2 10F 2,3 15 29
Andel tandlosa i dldersgruppen

>16 ar 1

>20 ar 7

>25ar 21°
35-44 6° 4°
45-54 18° 17°
55—64 g 36° 37°
6574 29¢ 57°
75— 52° 59° 80°

Anm: a) Ar 1983; Killa: OECD (1993); b) Ar 1988; ¢) Ar 1987;
d) Ar 1988/89 Kailla: SCB (1992); e) Ar 1990; Killa: OECD
(1993).
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Ett genomgdende monster bland vasteuropeiska lander,
daribland Sverige, ar att resursinsatsen inom tandvard
okade under 70-talet (WHO 1990). Fran borjan av 80-talet
har denna tillvaxt bromsats och for vissa lander, t ex Dan-
mark och Norge, noteras rent av en viss minskning
(WHO 1990).

Sverige ar ett av de lander som anvander mest resurser
till tandvard. Av de lander som redovisas i tabell 2 ar Sve-
rige det land som ar tandlakartatast. Bland EG-landerna
fanns det ar 1988 i genomsnitt 2 080 invdnare per tand-
lakare (Health Policy 1992). Sverige har 900. Aven matt
som tandvdrdskostnadernas andel av BNP ligger Sverige
hogt; endast Vasttyskland har storre andel medan Lux-
emburgs andel ligger pa ungefar samma niva som Sveri-
ges. | EG-landerna anvandes ar 1988 i genomsnitt 0,52
procent av BNP inom tandvard (Health Policy 1992), i
Sverige 0,71. Som framgar av tabell 2 anvander Sverige,
oavsett matt, jamforelsevis mycket resurser for tandvard.

Sambandet mellan befolkningens tandhalsa och tand-
vdrdsresurser ar oklart. Exempelvis ar reduktionen i
DMFT-index fran mitten av 70-talet till mitten av 80-talet i
Norge och Finland jamforbar med Nederlandernas trots
mycket lagre tillvaxt av tandvardsresurser (WHO 1990).
Vid en internationell jamforelse mellan 14 vasteuropeiska
lander fanns det inget samband mellan tandhalsa, matt
som DMFT-index hos 12-dringar, och tandlakartathet; de
enskilda faktorer som starkast paverkar tandhalsan ar
graden av fluor i dricksvatten och BNP per capita (WHO
1990). Resultaten ar emellertid svartolkade. Tandhalsan
avser endast en aldersklass, observationerna ar fa och for-
klaringsgraden pa regressionsmodellen lag. Ndgot starkt
samband mellan tandhalsa och den totala mangden tand-
vdrdsresurser ar dock att svdrt att pdvisa genom interna-
tionella jamforelser.

14



Tabell 2 Tandvardsresurser i olika lander

Land Antal in-  Tandvdirds-  Tandvidrds-
vdanare per  kostnad per  kostnadernas
tandlikare  capita. 1990 andel av

drs priser BNP (%)

Belgien® 1430 350 0,25

Danmark® 1050 560 0,38

Finland 1270 750 0,50

Frankrike’ 1540 830 0,56

Irland” 2940 330 0,40

Luxemberg’ 2080 1160 0,76

Nederlanderna® 1960 590 0,43

Norge" 1300 860 0,54

Storbritannien” 3090 500 0,25

Sverige” 900 1115 0,71

Tyskland’ 1 560 1780 1,10

Ovagt

genomsnitt 1740 800 0,53

a) Ar 1988; Killa: Health Policy 1992.

b) Ar 1990-1991.

Anm: Tandvardskostnad per capita ar omraknat efter kop-
kraftspariteter for BNP; 1988 ars kostnader ar inflaterade till
1990 ars prisniva med KPI; Kalla: Health Care Review, 13
(1992), nr 4.

Tandvardens organisation och finansiering

Nu ar det inte bara mangden resurser som ar av intresse
utan ocksa pa vad satt de anvands. Tandvardens organi-
sation och finansiering skiljer sig mellan lander. Vid en
analys av tandvardens organisation ar foljande fragor in-
tressanta: Produceras tandvard i privat eller offentlig re-
gi? Hur betalas tandvard? Efter vilka principer tilldelas
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resurser till vardgivarna? Forekommer konkurrens mel-
lan vardgivare?

Produktionen av tandvard sker i samtliga vasteuro-
peiska lander i stor utstrackning som privat tandvard. I
lander som Frankrike, Tyskland, Belgien, Island, och
Schweiz ar andelen offentliganstallda tandlakare mindre
an 10 procent av totala antalet tandlakare (WHO 1986).
Aven i Storbritannien utgor offentligt anstallda tandlidka-
re en liten del, knappt 20 procent, av tandlakarkaren. I
Finland, Danmark och Sverige produceras ungefar half-
ten av all tandvard inom den offentliga sektorn medan
den i Norge uppgar till ca 30 procent.

Att tandvdrd i huvudsak produceras i privat regi be-

tyder inte att den behover finansieras privat. Tandvar-
dens finansiering kan ske genom direkta betalningar av
patienten, skatter och offentliga eller privata forsakringar.
Skillnaden mellan skatter och offentlig forsakring ligger
endast i att vid offentlig forsakring ar pengarna oron-
markta for tandvard, vilket inte ar fallet vid skatt. I tabell 3
redovisas andel av tandvardskostnaden som ar finansie-
rad av den offentliga sektorn i olika lander genom skatter
eller offentliga forsakringar.
_ Kombinationer av olika finansieringskallor ar vanliga.
Aven om den offentliga sektorn betalar en del av tand-
vardskostnaden via skatter eller forsakring utgar, atmins-
tone for den vuxne patienten, vanligtvis ocksa en patient-
avgift. Den kan antingen vara utformad sa att patienten
betalar en given andel av kostnaden eller ett givet belopp
for en specifik atgard. Patientens avgifter paverkas dess-
utom av forekomsten av sjalvrisker och maximibelopp
under en behandlingsepisod.

Oavsett finansieringsmetod kan olika principer for hur
vardgivaren tilldelas resurser tillampas. For privatprakti-
serande tandlakarei Vasteuropa dominerarersattning ef-
ter prestation. Vid offentligt producerad tandvard ersatts
oftast tandlakaren via 10n, ibland kombinerad med tanti-
em som ar ett slags ackord, och kliniken via budget. For-
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Tabell 3 Andelen av tandvardskostnaderna som ar finansierad
av den offentliga sektorn i olika lander

Land Andel av tandvdrdskostnad
finansierad av offentlig
sektor (%)

Tyskland 80

Osterrike 80

Storbritannien /7.

Belgien over 75

Sverige 75

Danmark 62

Island 59

Nederlanderna 43

Frankrike 42

Finland 37

Norge 85

Kalla: WHO (1986)

utom dessa ersattningsprinciper forekommer ocksa kapi-
tationsersattning, dvs en fast drlig ersattning per ansluten
patient.

En annan intressant fraga ar hur priset pa tandvards-
tjanster bestams. Det kan antingen vara fragan om pris-
reglering eller fri prisbildning. Inom de delar av tandvar-
den dar prisbildningen ar fri forekommer ofta att tand-
lakarorganisationen i landet rekommenderar vissa priser.
Sa ar fallet i Storbritannien och Finland.

En fraga som ar nara forknippad med prisbildningen ar
forekomsten av konkurrens. Forekommer bade privat
och offentlig tandvard ar det dels fraga om konkurrens
mellan dessa vardformer men konkurrens kan ocksa fore-
komma inom privat- respektive offentligtandvard. Gene-
rellt kan konstateras att vare sig priskonkurrens eller kva-
litetskonkurrens ar framtridande inom tandvdrden.
Mycket tyder dock pa att konkurrensen om patienterna
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kommer att 0ka i framtiden. I Finland decentraliseras be-
slutsprocessen, vilket 6kar konkurrensen mellan kliniker,
och i Nederlanderna moter tandlakarna 6kad konkurrens
frdn tandhygienister och denturister, dvs tandtekniker
som ar vidareutbildade for att sjalvstandigt utprova och
tillverka tandproteser.

Ett land kan valja olika kombinationer, bland annat av-
seende andelen privat repektive offentlig tandvard, gra-
den av offentlig finansiering, hur stor del av befolkningen
som tacks av den offentliga finansieringen, avgiftssyste-
mets utformning och principer for prisbildning och kon-
kurrens. Skillnader i dessa avseenden finns mellan de
vésteuropeiska landerna. Aven inom ett land finns det of-
ta parallella system, t ex sd att speciella prioriteringsgrup-
per, framst barn och ungdom, som regel omfattas av mer
offentliga subventioner och offentligt producerad tand-
vdard an den 6vriga befolkningen.

Ett lands tandvardssystem praglas av sjukvardssyste-
met i Ovrigt. Tandvarden ingar som regel som en del i hal-
so- och sjukvardspolitiken. Det finns emellertid viktiga
avvikelser inom tandvarden. I lander med i huvudsak of-
fentligt finansierad och producerad sjukvard forekom-
mer stora inslag privatpraktiserande tandlakare, patient-
avgifter och resurstilldelning efter prestation.

Forsok att klassificera rddande tandvardssystem i Vast-
europa har utforts av. WHO (1986) och Whitehouse
(1993). Denna klassificering utgdr framfor allt fran hur
omfattande den offentliga finansieringen ar for olika
grupper.

De system som innebar att sdval speciella prioriterings-
grupper, framst barn och ungdom, som ovriga grupper
omfattas av offentligt finansierad tandvard benamner
WHO (1986) och Whitehouse (1993) “socialt trygghets-
system”. Till detta system hanfor de Belgien, Danmark,
Frankrike, Nederlanderna, Storbritannien, Sverige, Tysk-
land och Osterrike. Olikheterna mellan dessa lander ar
emellertid stora. Saval subventioneringsgraden som for-
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sakringens utformning varierar. Ofta subventioneras oli-
ka typer av behandlingar olika for oprioriterade grupper.

Finland, Island, Norge och Schweiz benamner WHO
(1986) och Whitehouse (1993) privat nordeuropeiskt sy-
stem, som enligt denna klassifikation i huvudsak karakta-
riseras av privat finansiering av vuxentandvard.

De sarskiljer ocksa ett privat sydeuropeiskt system, be-
stdende av Grekland, Irland, Portugal och Spanien, som
kannetecknas av liten offentlig finansiering och franvaro
av prioriteringsgrupper.

Tandvardssystem i olika lander

Danmark

I Danmark produceras 71 procent av tandvarden av pri-
vata tandlakare, medan resterande del utfors inom den
offentliga tandvarden (Health Policy 1992). Ca 60 procent
av tandvardens kostnader finansieras via den offentliga
sektorn (WHO 1986). Offentlig tandvard for barn och
ungdom upp till 18 ar finansieras med skatter. For ovriga
finansieras tandvarden dels genom patientavgifter, dels
av det offentliga forsakringssystemet. For rutinkontroller
betalar den vuxne patienten endast en liten andel av kost-
naden, men for konserverande behandlingar och kirurgi
40-50 procent (Health Policy 1992). For protetiskt arbete
utgar ingen offentlig finansiering alls.

Danmark ar ett av de fa lander dar det forekommer pri-
vata frivilliga forsakringar, som ersatter den del av kost-
naden som inte omfattas av det offentliga forsakringssy-
stemet. Den privata tandvarden ersatts efter prestation.
Patienten betalar sin del av kostnaden direkt till tandlaka-
ren, som i sin tur skickar rakning till den offentliga for-
sakringen. Inom den offentliga tandvarden ersatts tand-
lakaren genom lon.
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Tyskland

[ Tyskland produceras 78 procent av tandvarden av pri-
vatpraktiserande tandlakare (Health Policy 1992). Tand-
vardens forsakringsskydd praglas av sjukvardens organi-
sation i ovrigt. Omkring 75 procent av befolkningen om-
fattas av den obligatoriska forsakringen. Forsakringen ar
organiserad i manga lokala sjukkassor, som ar samlade
under Gesetzliche Krankenversicherung (GKV). Inkluderas
aven de frivilligt anslutna tacks ca 90 procent av befolk-
ningen av det offentliga forsakringsskyddet.

Ungefar 80 procent av tandvardskostnaderna finansie-
rades i mitten av 80-talet via forsakringssystemet (WHO
1986). Denna andel har formodligen minskat sedan dess
pa grund av forsamringar i forsakringsskyddet. Forsak-
ringsskyddet for oprioriterade grupper, dvs for personer
over 19 dr, omfattar avgiftsfri profylax, fyllningar och ex-
traktioner (Health Policy 1992). For ortodonti (tandregle-
ring) betalar patienten 20 procent och for protetik 40—60
procent av kostnaden; den lagre procentsatsen for prote-
tik galler om patienten tidigare genomgatt regelbundna
kontroller. Numera betalar forsakringen endast for sadan
protetisk behandling som ar att betrakta som standard-
behandling och inte for mer avancerade behandlingar.
Personer som ej tacks av den obligatoriska forsakringen
betalar sin tandvard sjalva eller tecknar privata forsak-
ringar.

Nederlanderna

I Nederlanderna ar majoriteten av tandlakarna, ca 80 pro-
cent, privatpraktiserande (WHO 1986). Den offentliga
sektorn finansierar drygt 40 procent av tandvdrden och
omkring 70 procent av den hollandska befolkningen ar
forsakrade i ett obligatoriskt forsakringssystem. Avgifts-
strukturen inom tandvarden ar i stor utstrackning utfor-
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mad for att stimulera till profylax. For ungdomar under
19 dr ar tandvard avgiftsfri endast om de besoker sin fa-
miljetandlakare tvd gdnger om aret och om de har ett
"oralhygien-certifikat” (Health Policy 1992). Vuxna erhal-
ler lagre patientavgifter for vissa behandlingsatgarder om
de regelbundet genomgdr profylaxprogram; for exempel-
vis tandbevarande kirurgi utgar ingen patientavgift alls.
Forsakringsskyddet for protetisk behandling ar litet eller
obefintligt; endast om patienten tidigare regelbundet be-
sokt tandlakare tacker forsakringen en mindre del av
kostnaden.

Det kan vara intressant att notera att den offentliga for-
sakringen forsoker forma tandlakarna att ta ansvar for ett
storre antal patienter. En tandlakare som har farre an
3 250 patienter pd sin lista har inte ratt att direkt sanda
rakningar till forsakringen (Health Policy 1992). Jamfor vi
denna begransning med den existerande tandlakartathe-
ten innebar det att en fjardedel av tandlakarkdren utsatts
for denna restriktion.

Ersattningen till tandlakaren sker efter prestation. Kon-
kurrens fran andra yrkesgrupper har ckat genom att den-
turister, dvs vidareutbildade tandtekniker som sjalvstan-
digt utprovar proteser, och tandhygienister har beretts
tilltrade till finansieringssystemet och kan arbeta utan
overinseende av tandlakare.

Storbritannien

Aven i Storbritannien produceras tandvarden i huvudsak
av privatpraktiserande tandlakare; endast 16 procent av
tandlakarna avlonas av offentliga arbetsgivare. Finansie-
ringen praglas dock av den 6vriga sjukvarden; mindre an
30 procent av tandvardens kostnader finansieras via pati-
entavgifter. For tandvdrd som ges inom ramen for NHS
(National Health Service) ar kliniska undersokningar och
protesreparationer avgiftsfria for patienten (Health Poli-
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cy 1992). For ovriga behandlingar betalar oprioriterade
patienter 75 procent av kostnaden, dock maximalt 200
pund, vilket motsvarar ca 2 200 svenska kronor. For tand-
vdrd som inte ges inom ramen for NHS, vilken uppgar till
ca 7 procent av tandvardskostnaderna, betalar patienten i
stort sett hela kostnaden sjalv.

Tandlakarna ersatts i huvudsak efter prestation aven
om forsok med kapitationsersattning forekommer. For ar-
beten som ges inom ramen for NHS galler prisreglering.
Priserna for den osubventionerade privata tandvarden,
som ersatts efter prestation, ar daremot oreglerade. Till
nyligen har tandlakarnas organisation publicerat rekom-
menderade avgifter, men detta ar inte langre tillatet enligt
den brittiska anti-trustlagstiftningen.

Norge

Sextiofem procent av de norska tandlakarna arbetar i pri-
vata praktiker. Den offentliga sektorn finansierar knappt
30 procent av de totala tandvardskostnaderna. Orsaken
till den laga andelen offentligfinansiering beror pa att den
vuxne patienten far betala sa gott som all tandvard sjalv i
Norge. Den offentligt producerade tandvarden ar framfor
allt inriktad mot barn och ungdom och vissa 6vriga prio-
riteringsgrupper, men den fungerar ocksd som komple-
ment till privattandvarden i regioner med ldg tandlakar-
tathet. Prioriteringsgrupperna har avgiftsfri tandvard,
med undantag for ortodontisk behandling. For vuxen-
tandvarden ersatts tandlakarna efter prestation, dar pri-
serna ar centralt reglerade.

Finland

[ Finland produceras ungefar halften av tandvarden pri-
vat. Den offentligt producerade tandvarden sker framst
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inom kommunala halso-centra. Knappt halften av tand-
vdrdskostnaderna, 47 procent, finansieras av den offent-
liga sektorn. Fram till 1992 fanns dessutom en indirekt
subventionering genom att patienternas avgifter var av-
dragsgilla fran den taxerade inkomsten. Barn och ungdo-
mar under 19 ar erhaller subventionerad eller fri tand-
vard; deras tandvard utfors framst vid halso-centra.

Forutom via offentligt producerad tandvérd subven-
tioneras tandvard ocksa genom en nationell offentlig for-
sakring. Fran 1986 utvidgades den offentliga forsakring-
en att galla personer fodda 1961 och tidigare, men aldre
an 19 ar; fran 1990 kom forsakringen att omfatta ocksa
personer fodda 1956 och senare. For tandvard inom ra-
men for forsakringen ersatts 60 procent av godkand kost-
nad for de flesta behandlingsmoment. Undersokningar
och prevention ersatts dock med 90 procent. For ortodon-
ti och protetik far patienten betala hela kostnaden sjalv.

Den privata tandvarden ersatts efter prestation. An-
stallda inom den offentliga tandvédrden ersatts genom
16n, som nyligen kombinerats med tantiem. Patientavgif-
terna for vard i halso-centren faststalls av regeringen. For
privat tandvard ar prisbildningen i princip fri, men tand-
lakarorganisationen har tidigare utfardat rekommende-
rade priser. For dem som omfattas av den nationella for-
sakringen galler att de far ersattning i efterhand baserad
pa centralt faststallda taxor. Ovriga far sta for hela kostna-
den sjalva.

Det finska tandvardssystemet genomgar stora forand-
ringar. De styrande centrala 5-arsplanerna overges och
besluten decentraliseras till kommunerna, storre potenti-
ell konkurrens inleds mellan halso-centren och priskartel-
ler forbjuds vilket innebar att tandlakarforbundet inte
langre kan utfarda rekommenderade priser. Det innebar
en rorelse bort fran planer och offentlig producerad vard
och mot privatisering och konkurrens.
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Svensk tandvard i internationell belysning

[ Sverige ar ungefar halften av tandvarden offentligt pro-
ducerad. Vid en internationell jamforelse ar detta en hog
andel; endast Danmark och Finland kommer upp till den-
na niva. Internationellt ar den offentligt producerade
tandvarden oftast inriktad mot speciella prioriterings-
grupper, framst barn och ungdom, men den utgor ibland,
exempelvis i Norge, ett viktig komplement till den priva-
ta tandvarden i regioner med ldg tandlakartathet. Norge
har ocksd en forhdllandevis jamn regional fordelning av
vardgivare i forhdllande till befolkningen, aven om Oslo-
regionen uppvisar hog tandlakartathet i jamforelse med
den norra delen av landet. Ett likartat monster kan vi ock-
sa se i Finland dar regioner med 1ag tandlakartathet har
ett stort inslag av offentligtandvard. | England, dar tand-
varden huvudsakligen produceras av privattandlakare
med fri etablermgsratt ar den regionala fordelningen ske-
vare. Aven i Sverige ar den offentligt producerade tand-
varden inriktad mot barn och ungdom och alla typer av
specialisttandvard, men den utgor ocksa en forhdllande-
vis stor andel av allmantandvard for vuxna.

Den offentliga sektorn finansierar ca 70 procent av
tandvarden i Sverige. Jamfort med andra lander ar denna
andel forhdllandevis hog, men anda inte extrem; Belgien,
Storbritannien, Tyskland och Osterrike har lika stora eller
storre andelar. Det finns dock en tendens att villkoren for
patienten i de i huvudsak offentligt finansierade syste-
men forsamras, vilket tenderar att minska den offentliga
sektorns andel av finansieringen. Som ett led i kostnads-
kontroll av halso- och sjukvard har exempelvis patient-
andelen hojts i Tyskland. Detta har varit fallet ocksa i Sve-
rige.

Ser vi till avgiftsstrukturen bestams subventionerings-
graden i Sverige av kostnaden for behandlingen. For ar-
voden upp till 3 000 kronor betalar patienten 70 procent
av kostnaden, for belopp mellan 3 000 kronor och 7 000
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kronor 50 procent och for belopp 6verstigande 7 000 kro-
nor 25 procent. Speciella regler galler dock for kostnader
for adelmetaller.

Vi kan notera att i lander som Danmark, Tyskland och
Nederlanderna subventioneras vissa behandlingar mer
an andra. [ Tyskland, och framfor allt i Nederlanderna, ar
subventionerna utformade for att stimulera till regel-
bundna kontroller och profylax. Motivet till att protetik
ges lag eller ingen subvention ar formodligen att begran-
sa kostnaden for forsakringen, eftersom just protetik ar en
kostsam behandling. Samtidigt innebar det i praktiken att
forsakringens funktion som hogkostnadsskydd forsva-
gas. | Storbritannien och Sverige har forsakringens ut-
formning mer karaktar av hogkostnadsskydd, dar sub-
ventioneringsgraden okar med kostnaden for behand-
lingen.

Ett motiv for subventionering av vuxentandvard kan
vara att det skall stimulera till regelbundna besok och
profylax. Vi sdg att exempelvis Tyskland och Nederlan-
derna har utformat avgiftsstrukturen for att ytterligare
stimulera till sddana atgarder. Det ar i detta sammanhang
intressant att notera att Norge, trots avsaknad av subven-
tioner till vuxentandvard, andd har en hog besoksfre-
kvens. Ar 1991 hade 76 procent av befolkningen 6ver 16
ar besokt tandlakare under det senaste dret och 92 procent
under de senaste 5 dren. I Sverige var motsvarande siffror,
men fOr aldrarna 16—74 ar, 74 respektive 94 procent (SCB
1992). Besoksfrekvensen i Sverige och Norge ar alltsa un-
gefar lika. Erfarenheterna fran Finland visar ocksa att pa-
tientavgifternas storlek endast marginellt paverkar be-
soksfrekvensen.

Det ar ocksa intressant att notera att andelen av den
vuxna befolkningen med egna tander i Norge inte ar lagre
an i Storbritannien och Sverige, som subventionerar vux-
entandvard. Nu ar tandloshet ett grovt matt pa tandhalsa,
eftersom tandhalsan kan skilja sig saval inom gruppen
tandlosa som bland dem med egna tander. Exempelvis
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har en tandprotes konstruktion och utformning stor be-
tydelse for funktionsférmaga och livskvalitet for patien-
ten. Tandlosa patienter med dentala implantat har i dessa
avseende battre tandhalsa an patienter med avtagbara
proteser (Karlsson 1991). [ Sverige hade i slutet av 80-talet
fem procent av de partiellt eller helt tandlosa nagon form
dentala implantat (SCB 1992). Hur denna andel ser ut i
andra lander ar okant, men formodligen ar forekomsten
av implantat dar mindre. Det ar namligen i Sverige som
denna teknologi har utvecklats.

[ Sverige ersatts den privata tandvarden efter presta-
tion. Priserna ar reglerade enligt en detaljerad prislista.
Ersattningen till den offentliga tandvarden — folktandvar-
den — bestar av en kombination av prestationsersattning
och budget. Aven i andra lander forekommer som regel
prisreglering da tandvarden subventioneras. Vid osub-
ventionerad privat tandvard forekommer olika losningar.
[ Norge faststalls priserna centralt medan fri prisbildning
forekommer i Storbritannien och Finland.

Liksom i Sverige betalar patienten aven i andra lander
vanligtvis sin andel av kostnaden direkt till tandlakaren,
som darefter erhaller resterande del av forsakringen. Sa ar
exempelvis fallet i Danmark och Tyskland. Det forekom-
mer dock, exempelvis i Frankrike och Finland, att patien-
ten betalar hela rakningen sjalv och darefter i sin tur er-
héller ersattning fran forsakringen.

Tandlakarna moter som regel begransad konkurrens
fran ovriga yrkesgrupper. Dock forekommer, t ex i Fin-
land och Nederlanderna, en yrkeskategori — denturister —
som ar utbildade att sjalvstandigt utprova och tillverka
tandproteser. | Nederlanderna har numera denturister
och tandhygienister beretts tilltrade till finansieringssy-
stemet och kan arbeta utan overinseende av tandlakare.
Sverige ar tandhygienister legitimerade men de kan inte
ansluta sig till finansieringssystemet om de inte arbetar
under en tandlakare. Detta innebar att tandhygienister i
praktiken inte konkurrerar med tandlakarna i Sverige.
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Det finns tecken internationellt pa att konkurrensen
kommer att 0ka inom tandvarden. Finland 6verger exem-
pelvis centrala planer och decentraliserar besluten till
kommunerna. Detta leder formodligen till en 6kad kon-
kurrens mellan den offentligt producerade tandvarden
och privattandvarden (se uppsatsen om Finland i denna
skrift). I lander med ett stort inslag av offentliga subven-
tioner ocksa for vuxentandvard tenderar subventione-
ringsgraden att minska. Sverige har, frdn en hog sub-
ventioneringsniva, genom aren forsamrat villkoren for
patienten, men detta galler aven Tyskland. Finland har
nyligen tagit bort avdragsratten for patientens tandvards-
kostnad vid beskattning. Aven i dvriga visteuropeiska
lander finns en tendens till mer marknadskonform tand-
vard (Whitehouse 1993). Daremot tycks lander, exempel-
vis Irland, med ldga offentliga subventioner till tandvard
Oka dessa (Whitehouse 1993).

Vi har tidigare pdvisat att Sverige, jamfort med andra
lander, anvander mycket resurser inom tandvarden. Det
ar naturligtvis svdrt att avgora vad som ar optimalt i detta
avseende. Vi kan anda notera att om Sverige skulle ha en
tandlakartathet motsvarande genomsnittet for de lander
som presenteras i tabell 2 innebar det en minskning av
den svenska tandlakarkdren med ca 40 procent. Det ar in-
tressant att notera att i bade Storbritannien och Finland,
som alltsa har lagre tandlakartathet an Sverige, anses
tandlakarkaren vara for stor.

Slutsatser

Sammanfattar vi egenskaperna hos tandvardssystemen i
vasteuropiska lander kan vi konstatera att i de flesta lan-
der produceras tandvard i huvudsak av privatpraktise-
rande tandlakare. Andelen offentligproducerad tandvard
varierar kraftigt mellan lander fran ndgon procent till ca
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halften. Den offentligt producerade tandvarden ar oftast
inriktad mot speciella prioriteringsgrupper, men den fun-
gerar ocksa som komplement till privattandvard i regio-
ner med lag tandlakartathet.

Den offentliga sektorn har storre betydelse som finansi-
ar an som producent av tandvard. Offentliga subventio-
ner riktas framst mot barn och ungdom och vissa utvalda
prioriteringsgrupper. Den stora skillnaden mellan lander
betraffande subventioneringsniva galler vuxentandvard.

Ibland riktas subventionerna for vuxentandvard mot
kontroller, prevention och rutinbehandlingar samtidigt
som dyrare behandling, exempelvis protetik, undantas. I
lander som Storbritannien och Sverige okar subventione-
ringsgraden med kostnaden och fungerar darmed som
ett hogkostnadsskydd. I valet mellan dessa losningar fo-
refaller ett hogkostnadsskydd mest motiverat. Den tek-
nologiska utvecklingen har namligen lett till att vissa be-
handlingar ar dyra. Dentala implantat ar ett bra exempel
pa detta; kostnaden for kakbensforankrad bro i den helt
tandlosa kaken uppgar till ca 60 000 kronor. Det ar tvek-
samt om starkt subventionerade rutinatgarder men fran-
varo av hogkostnadsskydd verkligen motsvarar befolk-
ningens behov av ett forsakringsskydd.

Norge ar ett intressant exempel genom att befolkning-
ens tandhalsa ar god och att en stor andel regelbundet be-
soker tandlakare trots avsaknad av subventioner. Detta
kan indikera att tandvardsmal kan nas till forhallandevis
lag kostnad. Det finns emellertid studier som tyder pa att
patientavgiften har betydelse for besoksfrekvensen (se
uppsatsen om Storbritanniens tandvard i denna skrift).

En stimulans av regelbundna kontroller och profylax
astadkoms ibland genom att patienten erhaller ett battre
hogkostnadsskydd om hon kan pavisa att hon regelbun-
det genomgatt ett profylaxprogram. Subventioner ar sdle-
des inte en nédvandig forutsattning for att ge ekonomis-
ka incitament till regelbundna kontroller och profylax.

Forekomsten av subventioner dterfoljs av regleringar
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av priser. Detta ar naturligt, eftersom betalning av tredje-
part tenderar att driva upp priserna. Vid osubventione-
rad tandvard forekommer dock fri prisbildning; som kon-
kurrensmedel anvands dock priset i liten utstrackning.
Den klart dominerande ersattningsformen sker efter pre-
station, aven om kapitationsersattning forekommer.

Vi kan notera att tandvard kan organiseras pa flera satt
och att tandhalsan generellt har forbattrats i Vasteuropa
oavsett organisationsform. Det finns mdnga vagar till
uppstallda mal rorande tandvard och tandhalsa. Ser vi till
Sverige kan vi konstatera att vi star oss gott i en interna-
tionell jamforelse betraffande befolkningens tandhalsa.
Detta har emellertid dstadkommits till jamforelsevis hog
kostnad.

Delvis kan detta forklaras av att Sverige har mdnga
tandlakare i forhallande till befolkningen. Vuxentandvar-
dens subventionering ar formodligen en annan forkla-
ring till de hoga kostnaderna. I Sverige subventioneras sa-
val kontroller, prevention och rutinatgarder som mer om-
fattande behandlingar.

Norges tandvardspolitik framstar som intressant. Dar
har det varit mojligt att astadkomma god tandhalsa hos
befolkningen och god tillganglighet av tandvard till laga
kostnader. Offentligtandvarden spelar en viktig roll for
speciellt utvalda prioriteringsgrupper och som komple-
ment till privattandvard i glesbygden. Kanske racker det
att ga till Norge for att skaffa lardomar infor utformning-
en av det framtida svenska tandvardssystemet.
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Tandvarden i Finland

Harri Sintonen och Sirkkasisko Arinen

Nationella mal for tandvarden

Om vi foljer den traditionella klassifikationen att malen
for halso- och sjukvard kan formuleras utifran dess struk-
tur, process och resultat, finns det en klar tendens under de
senaste decennierna att malen for finsk tandvard har for-
flyttats fran struktur mot resultat.

Det forsta steget vid struktureringen av finsk tandvard
var inforandet av tandlakarutbildning for 100 ar sedan.
Utbildning av tandtekniker startade 1928, av tandskoters-
kor 1947 (mer systematiskt 1966) och av tandhygienister
1976. Sedan 1965 har tandtekniker vidareutbildats till
denturister, som ar legitimerade att utprova avtagbara
proteser utan overinseende av tandlakare.

Nasta strukturella forandring agde rum 1957, da offent-
ligt producerad tandvard etablerades. De lokala myndig-
heterna (kommunerna) fick ansvaret for skattefinansie-
rad, avgiftsfri tandvard for forskolbarn. En viktig milstol-
pe i den strukturella utvecklingen var antagandet av pri-
marvardslagen 1972. De framsta madlen med lagen
berorde bade strukturen och processen inom offentlig
halso- och sjukvérd. De allmanna strukturella mdlen var

e attbringa offentlig vard som bedrevs separat (tandvard,
skolhalsovard, lokala sjukhus, etc) under lokalt integre-
rad ledning och planering genom ett natverk av halso-
centra
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e att skapa ett enhetligt planeringssystem for att tacka all
offentlig halsovard

e att skapa ett enhetligt statligt subventioneringssystem i
syfte att 6ka resurserna till primarvard.

De allmanna malen som relaterades till processen var

e att andra tyngdpunkten mot utvecklingen av primar-
vard och prevention, och mot regional och social rattvi-
sa vid utbud och konsumtion av halsovard.

De specifika struktur- och processmalen for olika omra-
den inom halso- och sjukvdrd, inklusive tandvard, defini-
erades i arliga rullande 5-arsplaner. De strukturella milen
definierades som drliga Okningar av arbetskraft (t ex
tandlakare) och utrustning. Betraffande tandvardens pro-
cessmil fick nu de lokala myndigheterna ansvaret for att
tillhandahalla offentlig tandvard i halso-centra till hela
kommunens befolkning och folja en tidsplan som fast-
stalldes i 5-arsplanerna. Tillhandahdllandet av tandvard
skulle vara systematisk, dvs regelbunden och innehalla
preventiva kontroller, prevention och nodvandig bas-
tandvard.

Vid detta stadium fanns det annu inga explicita och
specifika resultatmil, men systematiska uppfoljningsdata
inneholl indikatorer for tandhalsa.

Mot slutet av 70-talet hade primarvardslagen lett till att
befolkningen under 19 dr erholl subventionerad eller av-
giftsfri tandvard vid halso-centra 6ver hela landet. Gles-
bygdskommunerna med ingen eller liten privattandvard
kunde erbjuda offentlig tandvard till subventionerade
priser for hela befolkningen. Detta resulterade i en ekono-
misk orattvisa mellan regioner bland den vuxna befolk-
ningen. Den regionala olikheten i utbudet av tandvard
(tandlakartathet) hade minskat, men inte forsvunnit (Al-
vesalo 1984).

Vid detta stadium fanns en uppfattning bland besluts-
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fattare att en battre integration mellan offentlig och privat
tandvard var nodvandig for att undanrdja dessa orattvi-
sor. For att uppna detta tillsattes tandvardsutredningen.
Utredningen hade tva konkreta rekommendationer. Re-
kommendationen betraffande tandvardens struktur var
att utvidga den Nationella Sjukforsakringen (NSF) till
privattandvard sa att patientavgiftens andel skulle bli lika
i bdda sektorerna. Rekommendationen betraffande pro-
cessen var att anta idén om systematisk, preventionsinrik-
tad vuxentandvard i bada sektorerna.

Vid sidan av denna utveckling intensifierades i borjan
av 80-talet diskussionen om WHOs strategi rorande Hal-
sa for Alla ar 2000 (HFA 2000). I Finland antogs denna
strategi som grund for framtida halsopolitik ar 1986. I det
finska dokumentet rorande HFA 2000 avgransades vux-
entandvédrd som ett av de prioriterade omrddena vid ut-
veckling av halso- och sjukvard. I detta ssmmanhang an-
togs for forsta gangen kvantitativa, resultatinriktade mal
for tandvard (se Bilaga) (Sosiaali- ja terveysministerio
1987, Federation Dentaire Internationale 1982). Detta var
mojligt, eftersom indikatorer for tandhalsa hade anvants
vid uppfoljning av tandvarden sedan 1976 och att de visa-
de en Kklar forbattring i tandhalsostatus over aren. Den
finska HFA 2000 bekraftade processmalet som forslogs av
tandvardsutredningen.

Beroende pd det ekonomiska laget kom rekommenda-
tionerna fran tandvardsutredningen och HFA 2000 en-
dast delvis i kraft ar 1986, da den Nationella Sjukforsak-
ringen (NSF) utvidgades att omfatta privat tandvard for
personer fodda 1961 och tidigare. Ar 1990 utvidgades
tackningen till de som var fodda 1956 och tidigare. Ar
1992 skulle omfattningen ha utvidgats till hela befolk-
ningen, men denna reform har blivit uppskjuten.
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Marknadsstruktur och administration

Tandvard produceras huvudsakligen i tva sektorer, of-
fentlig och privat. Offentlig tandvard utfors framst av hal-
so-centra (220 stycken) som drivs av kommuner, ensam-
ma eller i samverkan, och i mindre utstrackning av stu-
denttandvard, armé- och universitetskliniker.

Privat tandvard utfors av Erivata tandlakare, denturis-
ter och dentala laboratorier. Ar 1992 arbetade omkring 52
procent av de privata tandlakarna som oberoende fore-
tagare i enmans-praktiker, 21 procent i grupp-praktiker
och resterande 27 procent som anstallda i privata tand-
vardsforetag (Poyry 1992).

Den hogsta administrativa myndigheten inom tand-
vard ar Social- och Halsovardsministeriet. Administratio-
nen av tandvard i halso-centra ar knuten till det lokala de-
mokratiska systemet for beslutsfattande. Tandvard vid
halso-centra styrs dessutom av systemet med de arliga 5-
arsplanerna. De regionala myndigheterna godkanner de
lokala planerna och fordelar de statliga subventionerna
till halso-centren.

Tandvardsutgifter och resurser

De totala utgifterna ar 1990 for halso- och sjukvard var
40 979 miljoner finska mark (FIM). Detta representerar 7,8
procent av BNP. Tandvardsutgifterna var 2 590 miljoner
FIM, dvs 515 FIM (ca 700 SEK) per capita. Tandvardsut-
gifterna uppgar till 6,3 procent av de totala utgifterna for
halso- och sjukvard och 0,5 procent av BNP. Tandvardens
andel av de totala utgifterna for halso- och sjukvard har
legat kring 6 procent sedan 1960 (Kansanelakelaitos
1992).

Omkring 45 procent av tandvardsutgifterna harror fran
den offentliga sektorn och 46 procent fran den privata.
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Kostnadsandelen for proteser uppgar till ca 7 procent och
resterande del faller pa studenttandvard (Kansanelakela-
itos 1992). Tandvardens viktigaste resurs ar arbetskraft.
Tabell 1 visar arbetskraften inom finsk tandvard i slutet
av 1991 efter personalkategori.

Tabell 1 Tandvardspersonal i Finland &r 1991

Antal Procent  Antal  Invdnare per
aktiva tandlakare
osv

Tandldkare 4811 36 3969 1267
Specialisttandlakare 640 S 593 8 481
Tandhygienister 804 6 795 6 326
Tandskoterskor 6210 47 5973 842
Denturister 428 3 358 14 047
Tandtekniker 440 3 394 12 764
Totalt 13 333 100 12082 416

Specialisttandlakarna fordelar sig pa foljande specialite-
ter: oralkirurger 12 procent, ortodontister 20 procent, spe-
cialister i offentlig tandvard 28 procent och specialister i
klinisk tandvard 40 procent. Det finns 0,17 aktiva tand-
hygienister per aktiv tandlakare och 1,3 tandskoterskor
per tandlakare.

Figur 1 visar den regionala fordelningen av tandlakare
och tandvard per sektor (privat och offentlig) ar 1992.

Finansiering

Privat tandvérd (privata tandlakare och denturister) er-
satts efter prestation. Till 1986 betalade samtliga patienter
avgiften ur egen ficka. Till 1992 var avgiften, med vissa
begransningar, avdragsgill fran den taxerade inkomsten.
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Figur 1 Invanare per tandlakare och proportionen offentlig/
privat- tandlakare i olika regioner i Finland
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Denna form av indirekt subvention var darfor hogst for
dem med den hogsta marginalskatten, dvs de mest valbe-
stallda. For en mindre del av anstéllda har hela eller delar
av utgiften for tandvard betalats av arbetsgivaren eller
ocksad har de erhallit ersattning fran foretagets sjukforsak-
ring (ca 200 foretag har en sjukforsakring som ersatter
ocksa tandvardsutgifter).

Ar 1986 utvidgades den Nationella Sjukforsakringen
(NSF) att omfatta tandvdrd for alla fodda 1961 och tidiga-
re. Ar 1990 utvidgades omfattningen till de som var fodda
1956 och senare. Ersattningsgraden var 60 procent av det
NSF-arvode som godkénts av Socialforsakringsbyran
(som driver den Nationella Sjukforsakringen) och noll
procent av arvodet for ortodontiskt och protetiskt arbete.
Ar 1988 hojdes ersittningsandelen till 90 procent for un-
dersokningar och preventiva atgarder. Ersattningssyste-
met ar indirekt. Forst betalar patienten den fulla arvodet
till tandlakaren enligt det Finlandska Tandlakarforbun-
dets taxa. Darefter betalar den Nationella Sjukforsakring-
en (NSF) kompensation till patienten pa basis av sin av-
giftstaxa.

Sedan 1972 sker offentlig tandvard framst av avlonade
tandlakare vid halso-centra. Nyligen har en extra presta-
tionsersattning lagts till 1onen (i genomsnitt 20-30 pro-
cent pd toppen av lonen) i syfte att 6ka produktiviteten.
Kostnaden for tandvard i halso-centra finansieras gemen-
samt av kommunerna och staten genom skatter och med
en blygsam patientavgift. Statens subventioner tacker
29-66 procent av halso-centrens faktiska tandvardskost-
nader efter det att patientavgifterna frandragits. Resten
faller pd& kommunerna, som bedriver varden. Kommu-
nerna finansierar omkring 12 procent av de totala kostna-
derna. Subventionerna betalas direkt till halso-centren
och storleken beror i huvudsak pa den finansiella styrkan
hos kommunen. Ju rikare kommun desto lagre subven-
tion. Den statliga subventionen ar procentuellt lika for
drifts- och kapitalkostnader.
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Patientavgiften och avgifter for offentlig tandvard var
avdragsgilla for taxering till ar 1992. Privata tandvards-
fbrsékringar ar sa gott som obefintliga i Finland.

Figur 2 visar hur tandvardens finansiering har utveck-
lats fran 1960 till 1990. Ar 1990 fordelades finansieringen
pa foljande satt:

Staten 19,6%
Kommuner 21,4%
Nationell Sjukforsakring 4,1%
Sjukforsakring 1,4%
Hushall 53,5%
Totalt 100%

Figur 2 Utveckling av tandvardens finansiering 1960—-1990
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Vardutnyttjande

De senaste data om utnyttjandet av tandvard for hela den
vuxna befolkningen (exklusive personer som bor perma-
nent pa institutioner) baseras pa en undersokning som
genomfordes 1987 (Nyman 1990). Tabell 2 visar nagra re-
sultat fran denna undersokning.

Tabell 2 Andel av befolkningen 15 ar och dldre som sokt tand-
vard 1986 (%) och antalet besok per person och beso-
kare dr 1987 i olika aldersgrupper

Aldersgrupp
15-24 25-34 35—44 45-54 55-64 65—74 75—  Totalt

Soktvard (%) 770 61,8 557 50,0 375 285 143 524

Besok per
person 2,1 1,8 1,6 16 1,3 0,7 0,5 15
Besok per
besOkare 27 29 29 32 385 25 35 29

Fran dessa data kan skattas att 15-aringar och aldre ge-
nomforde ca 6,7 miljoner tandlakarbesok 1987. Omkring
2,1 miljoner av dessa besok (30 procent) genomfordes vid
halso-centra.

Indikatorer pa tandhalsa

Vid halso-centra har sedan 1976 DMFT-index' anvinds
for att registrera kariesforekomsten hos varje patient. Re-
gistrering av parodontal status med CPl-index har varit
lagfast sedan 1986, men tillgangliga data ar osakra, speci-

" DMFT star for skadade (Decayed), saknade (Missing) eller
fyllda (Filled) tander (Teeth).
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ellti yngre aldersgrupper. Sedan 1986 maste ocksa priva-
ta tandlakare registrera tandstatus med hjalp av dessa in-
dex for patienter som omfattas av den Nationella Sjukfor-
sakringens (NSFs) formaner.

Forekomsten av tandloshet i den vuxna befolkningen
har kartlagts genom intervjuundersokningar aren 1976
och 1987 och i en klinisk undersokning ar 1980 (Nyman
1990, Vehkalahti et al 1991). Dessa studier baseras pd ett
representativt urval av den vuxna befolkningen, men in-
tervjuundersokningarna exkluderade personer som bod-
de permanent pa institutioner. Figur 3 sammanfattar re-
sultaten.

Figur 3 Tandloshet i Finland. Procentuell tandloshet efter al-
dersgrupp och ar for studien
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Forekomsten av tandloshet har minskatsnabbtbland me-
deldlders. I aldersgruppen 35—44 dr var 17 procent tand-
16sa ar 1976 och 7,4 ar 1987. 1 dldersgruppen 65 och aldre
var procentsatsen 63,7 ar 1976 och 61,3 ar 1987. I genom-
snitt var 23,9 procent av 15-dringar och aldre tandlosa ar
1987 enligt en intervjuundersokning (Nyman 1990).
Utvecklingen av DMFT i dldersgruppen 6—16 ar visas i
figur 4. Det finns en klar minskning i detta index mellan
1976 och 1991. Bland 5—6 aringar var malet enligt HFA
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2000 att 70 procent skulle vara kariesfria. For narvarande
uppgdr den till 56 procent. For 12-aringar var DMFT 4,0
1982. HFA 2000-malet var 1,5 DMFT. Redan nu visar detta
index 1,2, men denna reduktion kan delvis forklaras av en
forandring i behandlings- och registreringspraxis snarare
an en reell forandring i tandstatus.

DMFT
16

10

6 7 8 9 10 11 12 13 1“1 15 16

1976 1979 1982 1985 1988 1991
—6— O O O O O
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Regleringar inom tandvdrden

Allminna regleringar: Tandlakare ar legitimerade och ov-
rig personal registeras av Rattsskyddscentralen for Hal-
sovard vid Social- och Halsovardsministeriet. Efter uni-
versitetsstudier men fore legitimering har tandlakare sex
manaders praktisk utbildning. Tandlakarna ar skyldiga
att fora medicinska patientjournaler, informera Ratts-
skyddscentralen for Halsovard om sin bostads- och ar-
betsplatsort och besvara andra frdgor av Styrelsen. Priva-
ta tandlakare maste informera halso-centra om etablering
av nya praktiker. De privata grupp-praktikerna arbetar
under Overinseende av den regionala myndigheten.

Prisreglering: Patientavgifterna for vdrd i halso-centra
faststalls i en forfattning utfardad av regeringen. I forfatt-
ningen klassificeras tandvardsdtgarder i relativt fa grup-
per och en avgift bestims for varje grupp av atgarder. En
avgift pd 150 FIM debiteras for uteblivet besok.

Finlandska tandlakarforbundet rekommenderar manxi-
miavgifter for de privata tandlakarna. Avgiftstaxan ar
mycketdetaljerad och innehaller ca 200 atgarder.

Ersattningen till privata tandlakare fran den Nationella
Sjukforsakringen (NSF) baseras pa en sarskild tandvards-
taxa som faststalls av Socialforsakringsbyran. Avgifterna
enligt denna taxa ar i viss utstrackning lagre an enligt tax-
an for de privata tandlakarna (se exempel i tabell 4). Dess-
utom forandras NSF-taxan mindre frekvent an taxan for
de privata tandlakarna. Detta har varit ett satt att reglera
priserna i den privata sektorn.

Utbudsregleringar: Tandvard som ges av halso-centren
regleras efter dldersgrupper. Den forsta prioriterings-
gruppen ar barn och ungdom upp till 19 drs dlder. Den
andra prioriteringsgruppen ar personer fodda 1956 och
senare, men aldre an 19 ar, blivande modrar, studenter,
krigsveteraner och vissa sma specialgrupper.
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Legal sikerhet: Den legala sakerheten for patienter, inklusi-
ve tandvdrdspatienter, forbattrades patagligt da patient-
skadelagen tradde i kraft 1987. Den berattigar patienten
att fa ersattning fran patientforsakringen for skador orsa-
kade av behandlingen (felbehandling), infektioner eller
olyckor utan att behova stamma vardgivaren. Klagomal
om tandvdrden 6verlamnas till Rattsskyddscentralen for
Halsovard.

Konkurrensen

Graden av konkurrens mellan privatpraktiserande och
offentliganstallda tandlakare varierar kraftigt mellan
kommuner, regioner och dldersgrupper av behandlade
patienter. Denna variation beror pa skillnader i utbud och
utbudsregleringar inom den offentliga sektorn samt skill-
nader i patientavgifter mellan olika dldersgrupper. Gene-
rellthar forhallandena inte, atminstone inte hittills, stimu-
lerat till konkurrens mellan privat och offentlig tandvard.

I de flesta glesbygdskommuner i den norra och Ostra
delen av Finland finns ingen privat tandvard alls. Det pri-
vata utbudet koncentreras till stader och utbudet ar gene-
relltstorreidestorrestaderna. Skillnader pa regional niva
rorande privat och offentlig tandvard visas i figur 1.

Det forekommer knappast ndgon konkurrens mellan
privat och offentlig sektor om barn och ungdom upp till
19 ar, eftersom de erhaller avgiftsfri tandvard i halso-cent-
ren och har forsta prioritet att fa vard. Darfor anvander
mycket fa privat tandvard i denna dldersgrupp. Detta il-
lustreras (privat sektor for 1991 och halso-centra ar 1988) i
tabell 3.

Mellan 1986 och 30 juni 1992 har konkurrensen mellan
sektorerna inte skett pa lika villkor for personer fodda
1956 och senare, men aldre an 17 dr. Denna dldersgrupp
har andra prioritet att erhalla tandvard vid halso-centren.
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Tabell 3 Andel av befolkningen som soker tandvard vid hélso-
centra och privat sektor (%) och antalet besok per be-
sokare vid dessa sektorer i tva unga aldersgrupper

Sektor < 17ar 17-24 dr
sokervdard besok/besokare sokervdrd besok/besokare
(%) (%)
Halso-centra 87 e 27 “
Privat 3 0,5 13,7 3,2

Patientavgiften for dennagrupp uppgick till ca 60 procent
av den avgift halso-centren tillampar for aldre alders-
grupper. For privat tandvard betalade denna dldersgrupp
de privata avgifterna, men hade ratt att erhdlla ersattning
fran den Nationella Sjukforsakringen (NSF) pa basis av
NSF-avgifterna. Patientavgiften var dock klart hogre an
den vid halso-centren. Darfor anvande ocksa denna al-
dersgrupp framst offentlig tandvdard. Exempelvis nyttja-
de &r 1987 omkring 67 procent hdlso-centren och 19 pro-
cent annan offentlig tandvard (Arinen et al 1991, Arinen
& Sintonen 1992). Fran juli 1991 togs denna speciella for-
man bort for denna dldersgrupp.

Tabell 4 visar ndgra exempel pa patientavgifter for
tandvard utford privat, inom ramen for den Nationella
Sjukforsakringen (NSF) och halso-center samt relationen
mellan dessa patientavgifter i augusti 1992. Genom dren
har de relativa patientavgifterna i halso-center och privat
sektor varierat kraftigt beroende pa att avgifterna i halso-
centren har hojts mindre frekvent an avgifterna inom den
privata sektorn. NSF-avgifterna har hojts endast en gang
sedan 1986.

Konkurrensen mellan privat och offentlig sektor sker
inte pa lika villkor bland de aldre dldersgrupperna heller.
[ kommuner, dar personer fodda tidigare an 1956 erhaller
tandvard vid halso-centra, tillampas halso-centrens pati-
entavgifter. Ovriga anvinder (mdste anvinda) privat
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tandvard utan ersattning fran den Nationella Sjukforsak-
ringen (NSF). Tabell 4 illustrerar relativpriserna for vissa
atgarder. Den relativa fordelen for halso-centra i termer
av laga patientavgifter forstarktes ytterligare fran 1992,
da ratten att gora avdrag for tandvardsutgifter fran taxe-
rad inkomst togs bort.

Tabell 4 Nagra exempel pa patientavgifter vid halso-centra,
privat sektor och NSF-avgifter i augusti 1992

Privat NSF Halso-centra
FIM FIM % av privat FIM % av privat

Undersokning 192 112-157  74-76 20 10
Fylining

1yta 152-207 112-157  74-76 60 40-29

2 ytor 403-504 300-398  74-76 100 25-20
Rotkanalsbehandling

1 kanal 383 284 74 110 29

3 kanaler 724 549 76 110 15
Extraktion

enkel 152 12 74 55 36

komplicerad 240 201 84 55 23
Avgift per besok - - 20 -

Fran borjan av september 1992 tradde en ny konkurrens-
lag i kraft. I denna lag forbjuds priskarteller. Det betyder
exempelvis att Finlandska Tandlakarforeningen i strid
mot tidigare tradition inte langre tillats att utfarda taxor
for privata tandlakare. Det aterstar att se om detta, som
avsett, kommer att leda till priskonkurrens mellan priva-
ta tandlakare — eller ej.

Hittills har det inte forekommit nagon konkurrens mel-
lan hadlso-centra, eftersom varje halso-center har sitt eget
upptagningsomrade. I framtiden kan situationen komma
att forandras av skal som diskuteras i det sista avsnittet.

Konkurrensen mellan privata tandlakare har intensifie-
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rats och uppenbart ocksd anvandandet av olika former av
utbudspaverkan. Ett tecken ar mer liberal reklam sdval
tillinnehall som till omfattning. Ett annat tecken ar att pri-
vata tandlakare i hogre utstrackning aterkallar sina pati-
enter i syfte att uppratthalla patientkontakt. Enligt en
farsk studie (varen 1992) paborjas en ny behandlingsepi-
sod for nastan halften av patienterna beroende pa en kal-
lelse. Trots detta rapporterar 37 procent av de privata
tandlakarna att de har for fa patienter. De hade varit vil-
liga att arbeta i genomsnitt ytterligare 9,4 timmar per
vecka om efterfragan varit tillracklig (Poyry 1992). Denna
hoga “undersysselsattning” bland privata tandlakare kan
delvis forklaras av attbefolkningen forvantade en utvidg-
ning av den Nationella Sjukforsakringen till privat tand-
vard for hela befolkningen fran 1 juli 1992.

Storre policy-fragor

Ett antal nyligen genomforda reformer har paverkat och
kommer i hog grad att paverka finsk tandvard. En storre
reform, atminstone i princip, var introduktionen av den
Nationella Sjukforsakringen (NSF) i tandvarden 1986 for
personer fodda 1961 och senare. En utvardering av dess
effekter tva ar efter implementeringen visade att effekter-
na pa vardutnyttjandet var ganska litet. Sannolikheten att
sOka vdrd okade obetydligt (fran 47 procent under de se-
naste 10 manaderna dr 1985 till 53 procent ar 1987) och
offentlig sektor valdes obetydligt mer an tidigare (fran 82
procent 1985 till 85 procent 1987). Totalt foll det genom-
snittliga antalet besok per patient en aning (frdn 3,4 ar
1985 till 2,8 dr 1987). Denna totala minskning harrorde
fran den offentliga sektorn, eftersom det genomsnittliga
antalet besok per patient 6kade i den privata sektorn (Ari-
nen et al 1992, Arinen & Sintonen 1992). Utvardering av
de langsiktiga effekterna (fran 1985 till 1991) pagar.
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Ar 1990 utvidgades omfattnigen till alla personer fod-
da 1956 och tidigare. Avsikten var att utvidga omfattning-
en till hela befolkningen fran 1 juli 1992, men detta har nu
blivit uppskjutet.

Fran borjan av 1992 togs ratten att dra av utgifter for
halso- och sjukvard fran den taxerade inkomsten bort.
Fran 1993 blir strukturen pa halso-centrens avgiftstaxa li-
ka med den Nationella Sjukforsakringens (NSF) taxa.
Jamfort med nuvarande taxa innebar det att fler tand-
vardsatgarder debiteras och darmed en avsevart hogre
kostnad for patienten for samma behandling. Dessa fi-
nansiella forandringar tillsammans med uppskjutandet
av utvidgningen av den Nationella Sjukforsakringens
omfattning resulterar i en hogre patientavgift och for-
modligen en minskning i efterfrigan. A andra sidan gor
den hogre avgiften vid halso-centren konkurrensen mel-
lan sektorerna mer rattvis atminstone betraffande konsu-
mentpriserna.

En central policy-fraga ar ocksa fordelningen av arbets-
kraft mellan olika personalgrupper, vilken ar langt ifran
optimal. Specialisttandlakare utfor uppgifter som kan
handhas av allmantandlakare, som i sin tur anvander en
stor del av sin tid (20—40 procent vid halso-centren) for
atgarder som kan overforas till tandhygienister. En del av
nuvarande arbete for tandhygienister kan overforas till
tandskoterskor.

Denna otillfredsstallande arbetsfordelning orsakas av
attdetfinns for manga tandlakare i jamforelse med andra
personalgrupper med tanke pa efterfragan pa tandvard.
Darfor finns det ingen vilja att anstalla tandhygienister
och tandskoterskor och i den privata sektorn har de till
och med fristallts. Detta har initierat en intensiv debatt
om utbildningen av tandvardspersonal, sarskilt tandla-
kare. Nedlaggning av dtminstone en av landets fyra tand-
lakarhogskolor har planerats. Finlandska Tandlakarfor-
bundet rekommenderar att tvd tandlakarhogskolor laggs
ned. Utbildningen av tandhygienister och tandskoterskor
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kommer att reduceras under 1993. En langsiktig plan ar
att forandra sammansattningen av tandvardspersonal
och att minska personal/befolknings-kvoten.

Den storsta forandringen i hela finska sjukvardssyste-
met sedan inforandet av primarvardslagen 1972 trader i
kraft i borjan av 1993. Da forandras utformningen av sta-
tens subventioner till kommunerna for att de driver hal-
so-centren fran en viss andel av utgifterna till en klump-
summa per capita. Klumpsumman bestams till stor del
(75 procent) av befolkningsstrukturen, men ocksd den
kons- och aldersstandardiserade mortaliteten har viss ef-
fekt (24 procent). Samtidigt overges det bindande plan-
och styrsystemet (5-drs planer) och ersatts av icke-bin-
dande riktlinjer. Detta innebar formodligen att kommu-
nerna i mycket storre utstrackning an tidigarebeaktar hur
mycket pengar och resurser de tilldelar exempelvis tand-
vard vid halso-centren.

Denna reform tilldter kommunerna att arrangera halso-
vard mer fritt an tidigare. De kan exempelvis kopa nod-
vandig tandvard fran den privata sektorn eller fran andra
halso-centra om de anser att ett sddant alternativ ar battre
i termer av kostnader och/ eller kvalitet an att producera
tandvarden i egna halso-centra. Det betyder att halso-
centren nu borjar konkurrera, atminstone potentiellt, med
varandra och med privata vardgivare.

Vid val av vardgivare kan den relativa produktiviteten
sdaval mellan privat och offentlig tandvdrd som mellan
olika halso-centra bli ett avgorande kriterium. En studie
fran borjan av 80-talet visade att produktiviteten hos of-
fentligt anstallda tandlakare var omkring 14 procent lagre
an for privatapraktiserande. Skillnaden i totalproduktivi-
tet var annu storre (Sintonen 1986). En farsk studie visade
att det ocksa finns stora skillnader i produktivitet mellan
halso-centra vid produktion av tandvard (Utriainen et al
1993). Den potentiella konkurrensen skapar tryck pa att
forbattra totalproduktiviteten hos alla vardgivare, men
speciellt vid halso-centren med den lagsta produktivite-
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ten. I vilken utstrackning de lyckas aterstar att se. Hur
som helst kan vi forvanta att nuvarande blandning mel-
lan offentligt och privat kan komma att forandras.

Hela tandvardssystemet i Finland ar statt i snabba och
genomgripande forandringar. Manga av de reformer som
har initierat dem ar ganska nya och fler beslut foljer i en
nara framtid. Den drivande kraften bakom ar en kraftig
ekonomisk recession. Darfor ar det for narvarande omoj-
ligt att forutse hur systemet kommer att se ut om, sag, 5
eller 10 ar. Mycket beror pa hur ekonomin dterhamtas.
Det ar emellertid klart att tendensen gar fran offentligt
och planering och mot privat och konkurrens.
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Bilaga

Nationella mal for oral halsa i Finland ar 2000 i relation till WHO/FDlIs globala mal

Malgrupper  Globalt mdl dar 2000 Nationellt mdl dr 2000 Nuvarande status Trend

(dlder) (basdr 1982)

I 5-6 kariesfri: 50% kariesfri: 70% 49% (1988) okande

I 12 DMFT: 3 DMFT: 1,5 2 (1988) minskande

I 18 85% har kvar alla tander 100% har kvar alla tander 100% (1987) stabil

IV 3544 tandloshet: 50% reduktion tandloshet: 50% reduktion 7% tandlosa minskande
75% med minst 20 funktio-  75% med minst 20 funktio- 75% med > 20 tainder  Okande
nella tander nella tander (1987)

V. >65 tandloshet: 25% reduktion  tandloshet: 25% reduktion  61% tandldsa stabil
50% med minst 20 funktio- 30% med minst 20 funktio- 16% med > 20 tander  okande

nella tander

nella tander

(1987)




Tandvdrden i Norge

Dorthe Holst och Jostein Grytten

Inledning

I Norge, liksom i Sverige, Danmark och Finland, har an-
senlig politisk uppmarksamhet riktats mot tandvarden
under 1900-talet. Konsekvenser i termer av finansiella
och organisatoriska losningar men aven som positiv hal-
soutveckling har tjanat bade malpopulationerna och de
professionella intressena. Det far anses vara en Oppen fra-
ga i vilken omfattning denna politiska omsorg kan hallas
uppe under nasta drhundrade.

I inledningen till detta avsnitt avser vi kortfattat dterge
viktiga politiska beslut, vilka lagt grunden till dagens
tandvardsutveckling. Som det kommer att framgd, har
det politiska intresset fokuserats pa barnens tillgang till
tandvdrd samt pa den ojamna tillgdngen pa tandvards-
personal. Som en konsekvens av detta har marknaden for
privat tandvard kompletterats med en offentlig tandvard
som givits allt storre omfattning och innehall.

Det historiska politiska perspektivet utgor en nodvan-
dig utgangspunkt for forstaelse av dagens tandvardssi-
tuation. Det valda perspektivet torde ocksa kunna hjalpa
oss forsta en del av skillnaderna i tandvardssystem mel-
lan de nordiska landerna.

Epidemiologiska undersokningar i Norge liksom i de
ovriga nordiska landerna drog vid sekelskiftet bade pro-
fessionell och politisk uppmarksamhet till skolbarnens
tandhalsa. Ett 0kande antal barn befanns ackumulera
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tandsjukdomar i en sddan omfattning att deras skolgéng
och allmanna valbefinnande pdverkades.

Okad tillganglighet

De flesta valfardstjanster initieras lokalt. Det galler ocksa
barntandvarden som vaxte fram som vdlgorenhet av pri-
vata tandlakare pa kommunniva. 1917 inkluderades
emellertid fri tandvdrd for skolbarni Skollagen som en skyl-
dighet for de kommuner som hade rad till detta. Staten
erbjod ett 25-procentigt stod till Ionekostnader.

Lika tillganglighet

Som en foljd av de lokala myndigheternas skyldigheter for-
verkligades sa sakta tandvard i skolorna utom i stadsom-
radena. Efter 30 ar hade emellertid alltjamt en fjardedel av
barnen inte tillgang till tandvard och vardkvaliteten va-
rierade. Man hade ocksa noterat en underforsorjning av
privat tandvérd for den vuxna befolkningen, sarskilt pa
landsbygden. En regeringskommitté foreslog darfor en
okning av det offentliga ansvaret for tand vard genom att ska-
pa forutsattningar for folktandvard (offentlig tandvard)
som tillagg till skoltandvarden. Med borjan i de norra la-
nen expanderade efterhand denna plan for att slutligen
tacka hela landet.

De viktigaste avsnitten i det som 1949 blev Folktand-
vdrdslagen var foljande:

1 Ansvaret flyttades fran skol- till halsomyndigheterna.

2 Staten gjordes ansvarig for att anstalla, fordela och av-
lIona (60 procent) tandvardspersonalen. Lanskommu-
nen gjordes till driftsansvarig forvaltningsniva.

3 Alla 6- till 18-dringar var berattigade till fri tandvard
(tandreglering undantagen). Vuxna kunde behandlas i
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lamplig omfattning vid folktandvardskliniker till sub-
ventionerade fasta priser sedan barnen fatt sina behov
tillgodosedda.

De fundamentala principer som gjordes gallande i denna
lag var allméngiltighet (universalism), nationellt ansvar, fri
vdrd och total tiackning med avseende pa de grupper som
omnamnts i lagen.

Lika villkor

Folktandvarden (Folketannrekta) forvantades nasin fulla
utbyggnad inom 15 ar, dvs till 1964. Pa grund av bristan-
de tillgdng till tandvardspersonal och motvilja bland de
mer centrala lanen att bygga ut folktandvarden, erbjod
emellertid endast 13 av 21 lan en fullt utbyggd folktand-
vard 1973. Fyra lan erbjod endast skoltandvard.

Bristen pa politisk och styrande kontroll och de ojam-
lika mojligheterna till tandvard for barn resulterade i en
rapport till Stortinget 1973 och darpa en ny lag som trad-
de i kraft 1984. 1984 ars lag (Lov om tannhelsetjenesten
1984) samlade skoltandvarden (kommunale skoltann-
pleien) och folktandvarden (folketannrokta) till e offent-
lig tandvard (Den offentlige tannhelsetjenesten). Ansva-
ret flyttades fran den statliga nivan till lanskommunen,
vilken i enlighet med lagen ar ansvarig for tillganglighe-
ten till offentlig och privat tandvard for hela befolkningen
ilanet.

Enligt 1984 drs lag skall a) alla barn mellan 0 och 18 dr, b)
alla mentalt handikappade, c) grupper av institutionalise-
rade och aldre och d) 19-21 dr gamla ges systematisk fri
tandvard genom den offentliga tandvarden (Tannhelse-
tjenesten). Lainskommunerna ar fria att identifiera ytter-
ligare grupper av individer i behov av organiserad vard.
Enligt lagen kan lanskommunerna framforhandla over-
enskommelser med privatpraktiker att behandla priorite-
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rade grupper dar lokala forhdllanden gor detta fordelak-
tigt.

De huvudsakliga intentionerna med 1984 ars lag var 1)
att ta politiskt ansvar for tandhalsan hos hela befolkningen, 2)
att utoka den offentliga tandvarden till alla barn och beho-
vande vuxna, och 3) att koordinerat och flexibelt anvanda de
offentliga och privata tandvardsresurserna.

Den politiska uppmarksamheten visavi tandvard har
under 1900-talet forflyttats fran vdlgorenhetsvdrd for skol-
barn via en forstarkning av principen om allman tillgang-
lighet for alla barn till ett totalt ansvar for hela befolkning-
en (1984 ars lag). Utvecklingen av den offentliga tandvar-
den under detta arhundrade foljer sdledes motsvarande
utveckling for valfardsstaten och kan sammanfattas pa
foljande satt (Holst 1991):

Ar  Vilfirdsstaten Lagenlig bas for tandvdrd Sociopolitiskt syfte
1917 Experimenterande Skoltandvérd Okad tillganglighet
1949 Konsolidering Offentlig tandvard Lika rattigheter

(Lag om folktandvarden)

1984 Expansion Offentlig tandvard i ett Lika villkor
befolkningsperspektiv
(Lag om tandhalsotjansten)

1993 ? ? ?

2000 Revision? “Planerade marknader” Lika tillganglighet
— forsakring? Individuellt ansvar?

Befolkningens tandhalsa

Alla tillgangliga data visar pa en markant forbattring av
populationens tandhalsa genom olika aldersgrupper. Fi-
gur 1 och 2 visar forbattringen hos 5, 12 och 18 dr gamla
genom tandhalsoindikatorerna 1) procent fria fran karies
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och behandling (DMFT = 0), och 2) medeltal DMFT (De-
cayed, Missing, Filled Teeth).

Figur 1 Tandhalsa (DMFT = 0) hos 5-, 12- och 18-aringar
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Figur 2 DMFT hos 12- och 18-aringar 1981-1991
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Nationella intervjuundersokningar har visat att ett 6kan-
de antal vuxna behéller sina egna tander, figur 3. Ett antal
regionala epidemiologiska studier har visat att inciden-
sen tandsjukdomar ar ldg aven i den vuxna befolkningen.
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En overvagande del av den tandvard som utfors i dag kan
karakteriseras som underhall av tidigare utford vard.

Figur 3 Antal tander hos den vuxna befolkningen over 20 ar

7} =20 []J1-20 o

Kalla: Holst (1992)

Nuvarande organisation

Norges befolkning ar 4 249 830 personer. 23,2 procent av
populationen ar 18 ar och yngre. Landet ar indelat i 19 lan
(fylke) och 439 kommuner.

Tandvard ges bade offentligt och privat. Alla individer
i prioriteringsgrupperna a—d enligt 1984 drs lag (se ovan)
erhaller vard fran den offentliga tandvarden (Tannhelse-
tjenesten). Vuxna kan ocksa fa vard pa de offentliga klini-
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ker dar det finns tillracklig kapacitet. Andelen vuxna som
erholl vard inom den offentliga tandvarden varierade
frdn 0 procent i lanen Ostfold, Akershus, Oslo och Vest-
fold till 16 procent i det nordligast belagna Finnmark (ta-
bell 1) (Helsedirektoratet 1991). I norr finns en underfor-
sorjning med privata tandlakare. Dar fyller den offentliga
tandvarden en betydelsefull roll som komplement till de
privata vardgivarna.

Tabell 1 Procentuell andel av den vuxna befolkningen behand-
lade i den offentliga tandvarden fordelat pa lan

Lan Totalt antal vuxna ~ Procent behandlade i
offentlig tandvard
Ostfold 170 956 0
Akershus 296 709 0
Oslo 359 790 0
Hedemark 134 584 8
Oppland 130 931 6
Buskerud 161 631 15)
Vestfold 141 730 0
Telemark 115543 8
Aust-Agder 66 571 8
Vest Agder 99 590 4
Rogaland 229 594 8
Hordaland 280 584 8
Sogn og Fjordane 72 872 12
Maore og Romsdal 163 153 8
Ser Trendelag 177 440 1
Nord Trendelag 87 167 13
Nordland 87 167 12
Troms 102 170 9
Finnmark 51 250 16
Totalt 3 008 049 6
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De privata tandlakarna utfor saledes tandvard pa de fles-
ta vuxna. Omkring 80 procent av alla privattandlakare ar-
betar i solo-praktiker (det exakta antalet ar okant). Det
finns omkring 140 tandhygienister som arbetar i privat
praktik (Institutt for Samfunnsodontologi 1992). De kan
endast arbeta under Overinseende av tandlakare. Det
finns ingen legitimering av denturister.

Tandvardsutgifter

Vuxenpopulationen

Information om tandvardsutgifter i vuxenpopulationen
har hamtats fran nationella oversiktsstudier (Heloe et al
1988; Grytten et al 1990). Data har samlats in genom per-
sonliga intervjuer. Urvalen ar representativa for den icke-
institutionaliserade norska vuxna befolkningen. Huvud-
resultaten fran dessa studier aterges i tabellerna 2 och 3.

Tabell 2 Vardutnyttjande 1973,1979, 1989 och 1991 i den vuxna

befolkningen 16 dr och aldre

Tid sedan senaste besok 1973 1979 1989 1991
Under senaste aret 58 67 72 76
1—4 ar sedan 22 18 16 16
Mer an 5 ar sedan 20 15 12 8

Andelen vuxna som besokt tandlakare under det senaste
aret okade fran 58 procent 1973 till 76 procent 1991 (tabell
2). Okningen av vardutnyttjandet var storst 1973 till 1979.

1991 var tandvardsutgifterna per person 1 216 NKr for
dem som hade besokt tandlakare under senaste aret (ta-
bell 3) (Institutt for Samfunnsodontologi 1991). 1983 var
kostnaden 976 NKr (i 1991 ars priser). Det ar svart att saga
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om detta aterspeglar en okning av tandvardskostnader
over tiden eller ar en foljd av urvalsvariation. (Det 95-pro-
centiga konfidensintervallet ar eller ar nastan overlap-
pande.)

Tabell 3 Tandvardsutgifter for dem som nyttjat vard under se-
naste dret i vuxenpopulationen 20 dr och aldre

Ar Virdkostnader per person

1983 Medeltal (i 1991 NKr) 976
95% konfidensintervall [873—1077]

1987 Medeltal (i 1991 NKr) 970
95% kon fidensintervall [862—1 078]

1989 Medeltal (i 1991 NKr) 1121
95% kon fidensintervall [996—1 242]

1991 Medeltal (i 1991 NKr) 1216
95% kon fidensintervall [1 0401 399]

For de flesta manniskor ar tandvardsutgifterna laga. Ex-
empelvis hade 73 procent av dem som 1989 besokt tand-
lakare under senaste aret utgifter pa 750 NKr eller mindre
(tabell 3). 8,7 procent hade utgifter pa 2 000 NKr eller mer.

1991 kan bruttoutgifterna for tandvard i den vuxna po-
pulationen beraknas till omkring 2 743 000 000 NKr (Hel-
sedirektoratet 1993), vilket motsvarar 4,7 procent av tota-
la sjukvdrdskostnaderna, som i sin tur utgor 9,2 procent
av BNP (Arsbok Nordisk Statistik, Nord 1991:1).

Prioriterad grupp a—c

1991 var totalkostnaderna per individ (prioriterad grupp
a—c) 981 NKr (Helsedirektoratet 1991). Dessa kostnader
varierar mellan lanen (tabell 4). Skillnaderna i kostnader
mellan lanen kan bero pa skillnader i effektivitet. Nagon

60



forskning inom detta omrdde har emellertid inte utforts i

Norge.

Information finns tillganglig vad avser bruttokostna-
der per individ i prioriterad grupp a for 1985 och 1991
(Helsedirektoratet 1991). 1985 var totalkostnaderna ut-
tryckt i 1991 ars penningvarde 1120 NKr (justerat med
konsumentprisindex). Motsvarande siffror for 1991 var
1 100 NKr. Vardena indikerar att totalkostnaderna varit
tamligen stabila over perioden 1985-1991.

Tabell 4 Totalkostnader per individ i prioriterad grupp a—c for-
delat pa lan. Inom parentes anges totalkostnaderna
per individ i procent av nationella medeltalet

Lan Totalkostnader Procent av nationella
(i NKr) medeltalet

Dstfold 729 74
Akershus 826 84
Oslo 577 59
Hedemark 1090 111
Oppland 976 100
Buskerud 903 92
Vestfold 588 60
Telemark 1084 111
Aust-Agder 906 92
Vest Agder 756 77
Rogaland 823 84
Hordaland 1007 103
Sogn og Fjordane 1310 134
Mere og Romsdal 928 95
Ser Trondelag 1097 112
Nord Trendelag 993 101
Nordland 1627 166
Troms 1827 186
Finnmark 2093 218
Totalt 981 (100)
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Totalkostnaderna (personal + kapital) for den offentliga
tandvarden 1991 var 1 090 273 000 NKr.

Tandvardsresurser

Den viktigaste resursen i tandvardsproduktionen ar per-
sonalen. Det totala antalet tandlakare 1991 var 3 280 (ta-
bell 5) (Helsedirektoratet 1991). 64,6 procent av alla tand-
lakare arbetade i privat praktik.

Tabell 5 Tandvéardspersonal 1991

Offentlig Privat
Tandlakare 1160 2120
Specialister 38 146
Tandhygienister 241 140
Tandskoterskor 1395 2227
Tandtekniker 0 700
Administrativ personal 91 0
Ovriga 45 0
Total 2970 5323

1991 var forhallandet population:tandlakare 942 for prio-
riterade grupper a—c (tabell 6) (Helsedirektoratet 1991).
Motsvarande forhdllande for den vuxna befolkningen var
1276 (tabell 7). Det foreligger emellertid stora skillnader i
tillgdngen pa tandlakare beroende pd lan. Med avseende
pa tandlakare i den offentliga tandvarden finns det 6ver-
skott i de norra lanen. Detta till skillnad mot de privata
tandlakarna som ar undertaliga i de norra lanen.

Oslo lan hade till exempel den lagsta tillgangen pa of-
fentliga tandlakare i forhallande till populationens storlek
(grupp a—c). Dar var forhdllandet population:tandlakare
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184 procent av nationella medeltalet (tabell 6). Lanet Finn-
mark hade hogsta tillgdngen pa offentliga tandlakare.
Dar var forhallandet populationen:tandlakare 56 procent
av nationella medeltalet. I tabell 6 har justering ocksa
gjorts for antalet vuxna behandlade av offentliga tandla-
kare. De markanta skillnaderna i tillgangen pa offentliga

Tabell 6 Population:tandlakare, prioriterad grupp a—c, offent-
liga tandldkare (inom parentes anges popula-
tion:tandlakare i procent av nationella medeltalet)

Lan Population:tandlidkare  Population:tandlikare
justerad kvot'

Ostfold 991 (105) 991 91)
Akershus 937 (100) 937 (86)
Oslo 1468 (184) 1729 (158)
Hedemark 818 (87) 1016 (93)
Oppland 953 (1020 1119  (103)
Buskerud 977 (104) 1119 (103)
Vestfold 1125 (120) 1124 (103)
Telemark 748 (79) 908 (83)
Aust-Agder 1041 (110) 1242 (113)
Vest Agder 1180 (125) 1290 (118)
Rogaland 1068 (113) 1260 (116)
Hordaland 943 (100) 1119 (103)

Sogn og Fjordane 875 (93) 1130 (104)
More og Romsdal 1006 (107) 1210 (111)

Ser Trendelag 865 (92) 1119 (103)
Nord Trendelag 915 (97) 1208 (111)
Nordland 710 (75) 919 (84)
Troms 642 (68) 796 (73)
Finnmark 529 (56) 743 (68)
Totalt 942 (100) 1091 (100)

' Taljaren ar lika med alla personer i grupp a—c plus antalet
vuxna som behandlas av offentliganstéllda tandlakare.
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tandlakare reduceras emellertid endast obetydligt efter

denna justering.

Med avseende pa privata tandlakare hade Oslo lan den
storsta tillgdngen. Dar var forhallandet population:tand-
lakare 56 procent av nationella medeltalet (tabell 7). Lanet
Finnmark hade den lagsta tillgdngen pa privata tandlaka-

Tabell 7 Population:itandlakare, vuxen population, privata
tandlakare (inom parentes anges population:tandla-
kare i procent av nationella medeltalet)

Lan

Population:tandlikare

Population:tandlakare
justerad kvot’

Ostfold 1356 (106) 1356 (112)
Akershus 1434 (112) 1434 (119)
Oslo 716 (56) 716 (60)
Hedemark 1520 (119) 1392 (115)
Oppland 1408 (1100 1322 (110
Buskerud 1247 97) 1184 (98)
Vestfold 1034 (81) 1034 (86)
Telemark 1312 (103) 1210 (100)
Aust-Agder 1410 (111) 1298 (108)
Vest Agder 1209 (95) 1163 (96)
Rogaland 1275 (100) 1178 (98)
Hordaland 1066 (84) 984 (81)
Sogn og Fjordane 1777 (139) 1561 (129)
More og Romsdal 1 833 (143) 1680 (139)
Ser Trondelag 1689 (132) 1506 (125)
Nord Trendelag 1937 (152) 1682 (114)
Nordland 2 485 (194) 219 (182)
Troms 2 554 (200) 2317 (192)
Finnmark 6 029 (472) 5 046 (420)
Totalt 1276 (100) 1201 (100)

Taljaren ar lika med alla vuxna minus antalet vuxna som be-

handlas av offentliganstallda tandlakare.
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re. Dar var forhdllandet population:tandlakare 472 pro-
cent av nationella medeltalet.

Finansiering

Alla individer i de prioriterade grupperna a—c har fri
tandvard med undantag for ortodontivdrd (tandregle-
ring). Kostnaderna for offentlig tandvard finansieras
framst genom tva kallor: i forsta hand fran offentlig bud-
get, iandra hand fran patientavgifter. 1991 var kostnader-
na for offentlig tandvard 1 090 273 000 Nkr. 22 procent av
dessa kostnader tacktes av patientavgifter fran vuxen-
tandvard. Vuxna i dldrarna 20 dr och aldre stdr sjalva for
nastan alla kostnader for tandvard.

Det finns en begransad offentlig tandvardsforsakring.
Den nationella sjukforsakringen svarar for stod i begran-
sad omfattning for ortodontibehandling av barn och kak-
kirurgisk behandling av vuxna. Majoriteten av pengarna
1990 anvandes till ortodontisk behandling.

Patienterna betalar kostnaderna for tandvard som er-
sattning efter prestation (fee per item). Arvodenas storlek
bestams vid arliga forhandlingar mellan Socialdeparte-
mentet och Regeringskansliet som ena part och Det Nors-
ka Tandlakarforbundet som andra part. I stora drag be-
stams arvodena av den tid genomsnittstandlakarna an-
vander till olika profylaktiska och behandlande dtgarder.
Arvodena ar desamma for tandlakare i offentlig och pri-
vat verksambhet.

Arvodessystemet infordes 1975. Under perioden 1979
till 1989 f6ll arvodesnivdn med 21,3 procent nar justering
for konsumentprisindex gjorts (tabell 8) (Steele et al 1989).
1990 steg arvodesnivan jamfort med dess varde 1979. Det
verkliga vardet var darmed tillbaka till 1984 ars niva.

65



Tabell 8 Forandringar i tandvardsarvodena 6ver tiden

Ar Nominellt virde Justerat for Procentuell
per tinme KPI (per timme) fordndring
(1979 = basdr)

1979 225 225 0
1980 247,75 225 0
1981 269,63 214 ~48
1982 296,25 212 -58
1983 319,67 210 —6,7
1984 334,83 207 8,0
1985 355,50 208 7,6
1986 381,75 208 ~7,6
1987 400,67 201 -10,6
1988 418,54 197 ~14,2
1989 444,50 200 11,1
1990 478,87 207 -8,0
Regleringar

Den offentliga tandvarden ar reglerad sa att grupperna
a—c prioriteras.

Den viktigaste regleringen av tandvardsmarknaden for
vuxna ar att avgifterna for tandvard ar fasta. Tandvards-
taxan omfattar 57 atgarder.

Det finns ingen reglering av fordelningen av tandlaka-
re i landet. Det ar tillatet att etablera sig pa ort man sjalv
valt. Daremot ar antalet studenter som antas vid de odon-
tologiska fakulteterna begransat till 100 per ar.

Konkurrens

Ingen konkurrens finns mellan privat och offentlig tand-
vard via den traditionella prismekanismen. Den offentli-
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ga tandvarden fullgor en betydelsefull roll som komple-
ment till den privata tandvarden i omrdden dar det fore-
ligger underskott av privata tandlakare.

Viktiga policyfragor och forskningsomraden

Den aktuella debatten bland dem som beslutar om tand-
vardspolitiken och bland medlemmar av den dentala
professionen har sin bakgrund delvis i det satt pa vilket
tandvard for vuxna ar organiserad. Debatten har specifikt
fokuserats pa huruvida det fasta taxesystemet borde
overges, huruvida oreglerad fordelning av tandlakare le-
der till ojamlik tillgdng pa tandvard och huruvida det fak-
tum att patienterna sjalva maste betala alla kostnader for
tandvard leder till ojamlikt tandvardsutnyttjande.

Det finns forskning i Norge som har fokuserats pa fra-
gor med relevans for ovanstaende politiska fragor. Mer
specifikt har det undersokts i vilken omfattning konkur-
renskrafter opererar inom tandvdrden och huruvida det
foreligger obalans i tandvardsutnyttjandet (t ex tillgang-
lighet och inkomst) (Grytten 1992).

Ett viktigt resultat av dessa studier ar att konkurrens-
krafter inte tycks operera inom tandvarden. Studier har
visat att tandlakare ar kapabla att skapa efterfragan pa si-
na tjanster. Det har visats i Oversiktsstudier att tandvards-
utnyttjandet okar nar forhallandet population:tandlakare
minskar; dvs nar tillgangligheten till tandlakare okar’.
Elastisticiteten i tandvardsutnyttjandet med hansyn for-
héllandet population:tandlakare har beraknats vara—0,33
(Grytten 1991).

Forekomsten av utbudsstyrd efterfrdgan har betydelse
for tandvardspolitiken. [ en icke-reglerad marknad ar det

* Oversiktsdata ar representativa for den icke-institutionalise-
rade vuxna populationen.
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t ex mojligt att tandvardstaxorna inte faller som en foljd
av en okning av tandlakarantalet. Snarare torde tandla-
karna hoja taxorna for att 6ka inkomsten nar antalet pati-
enter minskar. A andra sidan utesluter inte ett fast taxe-
system mojligheten for tandlakarna att skapa efterfragan
pa sina vdrderbjudanden. Tandlakarna kan svara pa en
reduktion av sina arvoden genom att utfora ytterligare at-
garder i avsikt att bibehalla sin inkomstniva (Grytten et al
1992). Det sitt de kan gora detta pa ar att arbetalangre’. [
detta avseende ar overenskomna arvoden inte ett effek-
tivt satt att hdlla nere tandvardskostnaderna. Det kan
emellertid anforas att den observerade okningen i tand-
vardsnyttjande till f6ljd av reducerade tandlakararvoden
har en kortsiktig effekt. Langtidseffekten kan vara annor-
lunda.

P4 sikt finns tva mojligheter: Antingen reducerar tand-
lakarna kostnaderna och kan da bibehdlla sina inkomstni-
vder utan att arbeta mer. Eller sa kan tandlakarna accepte-
ra en viss inkomstreduktion i utbyte mot en minskning av
arbetstiden och darigenom mer fritid. I bada dessa situa-
tioner torde arvodeskontroll fungera pd lang sikt. Det
finns dock inga data som belyser langtidseffekten av taxe-
kontroll.

[ lander med en allman tandvardsforsakring, sasom i
Sverige, spelar ocksa existensen av utbudsstyrd efterfra-
gan en betydande roll nar kostnadsbesparande atgarder
infors. Mer specifikt innebar forekomsten av utbudsstyrd
efterfragan att effekten av avskrackande avgifter kan ifrd-
gasattas som ett medel att reducera tandvardsutnyttjande
och dampa kostnadsokningar i de allmanna sjukforsak-
ringssystemen. De tvad vanligast anvanda typerna av ef-
terfrigedampande avgifter ar att patienten betalar en

1 Norge ar idén bakom det fasta tandvardsarvodet att ersatt-
ning efter prestation har satts sa att tandldkarnas nettofor-
tjanst per timme ar densamma oavsett vilken typ av tjanster
(atgarder) som tillhandahalls.
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given andel av kostnaden eller att hon betalar ett fast be-
lopp.

Enligt marknadsmodellen har efterfraigedampande av-
gifter tva effekter. For det forsta bor de reducera det totala
tandvdrdsutnyttjandet. I detta avseende fungerar de som
kostnadshammande strategi. For det andra, om vi antar
att konsumenterna ar valinformerade, kan de minst effek-
tiva insatserna forvantas vara de som forst forsvinner. Pa
sa satt borde efterfrigedampande avgifter vara ett effek-
tivt medel att minska onodig vard eller vard med endast
marginell effekt pa tandhalsan.

Detta behover emellertid inte bli resultatet i en mark-
nad dar utbudsstyrd efterfrdgan existerar. Tandlakaren
kan ha mojlighet att 6ka tandvardsutbudet for att kom-
pensera sig for den initiala minskningen i tandvard orsa-
kad av efterfrdigedampande avgifter. Pa sa satt kommer
sadana avgifter att ha ingen eller mycket liten effekt pa de
totala tandvardskostnaderna.

Dessutom ar det troligt att bruket av efterfraigedam-
pande avgifter leder till en fordelning av tandvard som
inte ar i Overensstammelse med sociala mal. Vardefterfra-
gan reduceras troligtvis bland manniskor som mest be-
hover vard. Individer med laga inkomster har mer sjuk-
domar an de med hoga inkomster; de med lag inkomst
kanske inte har rad med vardtjanster vid forekomst av pa-
tientavgifter. Dessutom leder forekomsten av utbuds-
styrd efterfragan troligen till ytterligare diagnostiska in-
satser och konsultationer for dem som redan far god ser-
vice, dvs de med hoga inkomster. Pa sa satt har efterfrage-
dampande avgifter knappast ndagon eller mycket liten
effekt nar det galler att minska vard med liten inverkan pa
tandhalsan.

Olikheter i vardutnyttjande beroende pa skillnaderiin-
komster ar sma i Norge. Detta ar en viktig iakttagelse ef-
tersom det inte finns ndgot forsakringssystem for vuxen-
tandvard i Norge. Omkring 75 procent av den vuxna be-
folkningen besoker tandlakare dtminstone en gang per ar.
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For dessa har olika studier visat att det inte ar nagra skill-
nader i tandvardsutnyttjande mellan olika inkomstgrup-
per (Grytten 1992). A andra sidan besoker laginkomst-
grupper nagot mindre ofta tandlakaren an hoginkomst-
grupper. Sa till exempel visar data fran 1989 att sannolik-
heten att ha efterfrdgat tandvard under senaste aret var
0,70 for en person med en familjeinkomst pa 100 000 NKT.
Motsvarande siffror for en person med en familjeinkomst
pa 400 000 NKr var 0,82 (Grytten 1992).

Dessa resultat kan tolkas pa tva satt. For det forsta kan
personer med laga inkomster ha avstatt fran att soka vard
beroende pa stort tandvdrdsbehov och darmed forvantat
hoga kostnader for behandling. Om detta ar fallet har lika
tillganglighet till vard inte uppnatts. For det andra kan
den observerade skillnaden mellan inkomstgrupper vad
avser efterfragan pa tandvard dterspegla att personer i
olika inkomstgrupper har olika preferenser for tandvard.
Attityder till tandvard kan variera mellan inkomstgrup-
per. Den s k Randstudien visade att trots att alla deltagare
erholl fri tandvard besokte inte en tredjedel i ldginkomst-
gruppen tandlakare arligen (Manning et al 1985). I detta
fall var vardtjansterna lika tillgangliga for var och en, men
efterfrdgan pa tandvard var olika.
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Tandvarden i Storbritannien
David Parkin

Inledning

En viktig faktor vid ekonomisk analys av tandvard i alla
lander ar hur den uppfattas i forhallande till halso- och
sjukvard i allmanhet. Den ses som bdde lik och olik annan
halso- och sjukvard. Tandhalsa inkluderas i allmanhet i
halsovardspolitiken och tandvard tacks vanligtvis av of-
fentliga halsoprogram. Det finns emellertid starka inslag
av privat vard till och med i lander dar offentlig vard ar
norm. Privat vdrd, patientavgifter och ersattning efter
prestation forekommer till och med i lander dar offentligt
agande, avgiftsfri vard samt fast 1on eller kapitation ar
normen. P& sa satt betraktas den som annorlunda an an-
nan sjukvard och mer lik en “vanlig” vara eller tjanst.

Skillnaden syns tydligt i Storbritannien, som har en hal-
so- och sjukvard baserad pa offentlig, for anvandaren av-
giftsfri sjukvard. Som kommer att framga utgor privata
utgifter och patientavgifter omkring 30 procent av de to-
tala utgifterna for tandvard, utgifter for offentligt produ-
cerad tandvard mindre an 25 procent och bara omkring
16 procent av tandlakarna avlonas av offentliga arbetsgi-
vare.

Tandlakare har varit framgangsrika i att behalla tand-
vard som en del av halso- och sjukvarden for att sakerstal-
la offentligt stod och finansiering och samtidigt bibehallit
fordelarna med de privata aspekterna. Under senare dr
har uppgiften att forena dessa synsatt rorande tandvard
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blivit allt svarare. Hojningar av tandvardsavgifter och
pressen for effektivitet och hogre kvalitet inom offentlig
tandvard har lett till forandringar i hur balansen mellan
offentlig och privat vard skall hanteras. Offentlig védrd ge-
nomgar forandringar, granskningar, kontroller och ned-
skarning av utgifter; privat vard ses som ndgot gott i sig
sjalv. Fran tandlakarnas synvinkel ar fragan om tandvar-
den skall kvarsta inom den stabila, subventionerade men
i okande grad stramare finansierade halso- och sjukvar-
den, eller prova osakerheten med den renodlade privata
marknaden.

Dessa fragestallningar har under senare tid blivit ett sa-
dant akut problem att, nar detta skrivs, regeringen och
tandlakarprofessionen tvistar om nivan pa arvodena, och
de flesta tandlakare har begransat den tandvard som ut-
fors for National Health Service (NHS). En offentlig utred-
ning ar ocksa pa gang rorande den framtida tandvarden i
Storbritannien. Denna uppsats beskriver darfor systemet
som det normalt fungerar under nuvarande regler och
darmed avser ocksd de data som refereras, som utgifter
och fordelningen offentligt/ privat, “normala” forhéllan-
den.

Vidare, beroende pa forandringar under senare ar av-
seende insamlande och rapportering av officiell statistik,
ar det tyvarr inte mojligt att vara konsekvent betraffande
de geografiska omraden som anges i uppsatsen. Figurer
som presenteras avser ibland Storbritannien (och Nordir-
land, dvs egentligen UK) och ibland endast England, den
storsta delen av Storbritannien; for att ge perspektiv pa
detta hade England en befolkning pa 50,9 miljoner ar
1991, vilket ar 88 procent av hela befolkningen pa 57,6
miljoner.
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Nationella mal och politiska mal

Under senare dr har det forekommit flera 6versikter och
omformuleringar av madlen for saval Storbritanniens Na-
tional Health Service (NHS) i allmanhet, som for tand-
vard. De mest grundlaggande principerna for Storbritan-
niens halso- och sjukvdrd har emellertid kvarstatt ofor-
andrade sedan NHS skapades 1948: en heltackande stat-
ligt bedriven vard, oppen for alla oavsett inkomst och fi-
nansierad framst genom skatter. Icke desto mindre har
omfattningen och takten i nyligen genomforda forand-
ringar i organisation och i uttalanden rorande politiken
varit betydande. Alla forutsattningar for Storbritanniens
halso- och sjukvardssystem forandras, manga till oigen-
kannlighet.

Tre betydande dokument bestimmer statens nuvaran-
de halsopolitik': Promoting Better Health (Secretaries of
State, 1987), en programforklaring rorande forbattringar
av primarvard; Working for Patients (Department of
Health, 1989), en programforklaring over forslag om for-
andringar av ledning och finansiering av NHS, sarskilt
sjukhusvard; och The Health of the Nation (Secretaries of
State, 1992), en programforklaring over statlig strategi for
halsoforbattringar. Av dessa ar den forsta den viktigaste
for tandvard. Promoting Better Health slar fast:

"For att trygga fortsatt forbattring av tandhalsan, kom-

mer staten att beframja:

e dtgarder som forhindrar tandsjukdomar;

e battre tillganglighet till tand vard och battre information
till patienter for att hjalpa dem valja tandlakare;

e forbattringar av allmantandvardens kvalitet.”

Atgarder lampliga for att hantera dessa tre mal definieras
mycket vitt — exempelvis inkluderas i preventiva atgar-

' En fjirde, Caring for People (Department of Health, 1989),
beror samhallets omsorg.
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der fluoridering, halsoupplysning och férandringar av
tandlakares anstallningskontrakt och ersattningsprinci-
per.

Working for Patients ar det viktigaste statliga halso-
vardsdokumentet sedan NHS etablerades. Tandvard och
tandhalsa utgor en liten del av den, men paverkas. Det
framsta kannetecknet ar en uppdelning av ansvaret inom
de lokala (distrikt) halsovardsmyndigheterna mellan kop
och produktion av halsovard. Funktionen att producera
halsovard, som utfors av sjukhus och vardcentraler, har
separerats fran uppgiften att faststalla den lokala befolk-
ningens behov av halso- och sjukvard, vilken utfors av
halsovardsmyndigheterna. Dessa tvd kopplas samman
med hjalp av en “intern marknad”: kontrakt mellan dem
definierar vad halsovardsmyndigheterna vill kdpa for att
mota halsovardsbehov, och kopare och producenter kan
inga kontrakt med vilken organisation som helst, lokal el-
ler ej, offentlig eller privat.

Det ar ocksa mojligt for producenter att vara fullstan-
digt sjalvstandiga gentemot halsovardsmyndigheterna, i
form av NHS Trusts. Detta ses nu som modellen for alla
producenter i framtiden och det finns ett vaxande antal
sadana, inklusive sjukhus och vardcentraler som erbjuder
tandvard. Avsikten ar att ge nya incitament for producen-
ter av sjukhus- och allmanvard (inklusive tandvard) att
definiera, mata och bekosta vad de gor, att bli mer effekti-
va och mottagliga for konsumentonskemal, och att for-
battra kvaliteten. Vidare ar avsikten att mojliggora for
halsovdrdsmyndigheterna att vara mer uppmarksamma
pa halsofragor (inklusive tandhalsa) i motsats till drifts-
frdgor inom varden.

The Health of the Nation presenterades forst som ett rad-
givande dokument och senare som ett definitivt stall-
ningstagande rorande regeringens planer. I det radgivan-
de dokumentet omnamndes tandvard, inte i slutrappor-
ten. Dokumenten formulerar fem “nyckelomraden” som
valjs ut for sarskild uppmarksamhet, 6vergripande mal
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och delmal inom dessa omrdden. Nyckelomradena rela-
teras ocksa till behoven hos specifika befolkningsgrup-
per.

I det ursprungliga dokumentet utgjorde tandhalsa en
del av ett overgripande mal for att forbattra halsan hos
barn; den foreslog ett mal utover WHOs i Halsa for Alla Ar
2000, namligen att “2003 skall 12-dringar i genomsnitt inte
ha fler an 1,5 DMFT (skadade, saknade eller fyllda) per-
manenta tander”. Detta fanns inte med i det slutliga do-
kumentet med motiveringen att existerande insatser ar
“tillrackligt langt komna och darfor inte kraver status av
ett nyckelomrade och dar det viktiga ar att redan gjorda
framsteg uppratthalls och byggs pa”. Icke desto mindre
ar det troligt att detta mal kommer att fortsatta att vara en
nyckelindikator pa framgdngen for regeringens overgri-
pande politik for en forbattrad tandhalsa.

Tandvardens organisation

Den storsta delen av det brittiska systemet bestdr av all-
manpraktiserande tandlakare, av vilka nastan samtliga
arbetar i egna praktiker. De flesta har emellertid kontrakt
med sin lokala myndighet (Family Health Services Au-
thority) att utfora tandvard till patienter inom ramen for
National Health Service (NHS). Till och med om de ar regi-
strerade for NHS-vard kan de utfora sa mycket NHS-vard
och hur mycket privatvard de onskar: enbart NHS-vard,
en blandning av NHS- och privatvard eller till och med
ingen NHS-vard alls.

For NHS-tandvard ersatts de i huvudsak genom ett na-
tionellt faststallt arvode per behandlingsatgard, men med
tillagg av en kapitationsersattning. For varje vuxen pati-
ent som registreras finns en avgift for fortsatt vard (”con-
tinuing care” fee), for narvarande £5,60 per ar, utover ar-
vodet per dtgard. Denna betalas varje manad for en pe-
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riod upp till tva &r och om patienten dterkommer for kon-
troll inom denna period fornyas kontraktet. For barn fore-
kommer en “kapitationsersattning” som tacker de flesta
behandlingsdtgarder; denna varierar med alder fran
€5,4O per ar for 0—2-aringar till £43,20 for 15—17-aringar.
Aven denna betalas manatligen, med mojlighet till forny-
else, men tacker endast ett dr. Dessa prestations- och kapi-
tationsersattnigar faststalls av Dental Rates Study Group
foratt overensstaimma med det 6vergripande “drliga net-
toinkomstmdlet” som faststalls av en statlig Review Body
on Doctors and Dentists’ Remuneration. Atgardsarvodena
avser att ge lika ersattning for lika tidsdtgang.

Aven privat tandvard ersitts efter prestation, men utan
subventioner fran NHS. Det finns mycket lite av tand-
vardsforsakringar som tacker detta. Under senare tid har
system for “pre-payment” for tandvard okat och organi-
sationer for halso- och sjukvardsforsakringar i Storbritan-
nien har visat stort intresse for dessa marknader. For nar-
varande ar emellertid denna marknad fortfarande liten.
Arvodena inom denna sektor ar inte fasta eller reglerade.
Till nyligen publicerade tandlakarorganisationerna re-
kommenderade arvoden, men detta ar inte langre tillatet
enligt de brittiska konkurrenslagarna. Tabell 1 visar ndgra
nyligen atergivna genomsnittliga avgifter i den privata
sektorn, jamfort med NHS arvoden och avgifter for 1991.

Patienter som far NHS-tandvard erlagger patientavgif-
ter, fast vissa grupper ar helt undantagna fran avgifter:
barn, blivande och nyblivna modrar och personer med
lag inkomst. Avgiften utgor 75 procent av arvodet, men
med en maximume-avgift, som for narvarande uppgar till
£200. Avgifterna har stigit avsevart under de senaste 15
aren; deras betydelse som kalla for finansiering behand-
las i avsnittet “Kostnader, finansiering och personal” ne-
dan.

Sjukhusbaserad tandvard ges under samma forhdllan-
den som andra typer av sjukhusvdrd, och domineras
kraftigt av NHS. Kakkirurger ar anstallda och avlonas av
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Tabell 1 NHS- och privata arvoden, 1992 (£)

Atgiird NHS- NHS-  Genomsnittlig

arvode avgift* privat avgift
Konsultation 5,00 375 30
Enkel fyllning 5,40 4,05 15
Extraktion 9,00 6,75 15
Krona 43,00 32,25 120
Helprotes 103,00 77,25 350

Kalla: NHS-taxa; British Dental Association fee survey. Priva-
ta avgifter varierar kraftigt mellan tandlakare och mellan de-
lar av landet.

*) NHS-avgifter ar 75 procent av arvodet som betalas till tand-
lakaren.

offentligt agda och offentligt finansierade sjukhus. Folk-
tandvard (Community Dental Care Services) ges till spe-
ciella grupper — barn, blivande madrar och mentalt han-
dikappade —av tandlakare som ar anstéllda och avlonade
av lokala halsovardsmyndigheter (District Health Autho-
rities). Denna tandvard bestar framst av diagnostik och
prevention; dess framsta uppgift ar att utfora skoltand-
vard. For vare sig sjukhus- eller folktandvard forekom-
mer patientavgifter, utom for proteser och bryggor till
oprioriterade vuxna patienter.

Administrationen av NHS-vard och ansvaret for full-
foljandet av allman tandvardspolitik utfors lokalt i Eng-
land av District Health Authorities (DHAs) i samarbete
med Family Health Services Authorities (FHSAs). DHAs har
ansvaret fOr att Overvaka dental halsa, identifiera och mo-
ta speciella behov, genomfora tandhalsoutbildning och
preventiva program, uppmuntra nyttjande av allman-
tandvard, tillhandahdlla omfattande vard &t dem som in-
te kan nyttja allmantandvard och undersoka skolbarns
tander i statliga skolor. FHSAs har ansvaret for att, via ett
nationellt organ (Dental Estimates Board), betala tandla-
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kare inom allmantandvard och i ovrigt 6vervaka deras
kontrakt och arbete.

Kostnader, finansiering och personal

Alla komponenter i de totala utgifterna for tandvard i
Storbritannien ar inte med sakerhet kanda. Den storsta
delen ar NHS allmantandvard, vars kostnader ar battre
kanda beroende pa systemen med prestationsersattning
och patientavgifter. Kostnaden for NHS folktandvard ar
ganska valdokumenterad, men NHS sjukhustandvard ar
svar att uppskatta och privat tandvard saknar skattning-
ar.

[ tabell 2 finns en rimlig skattning, baserad pa ett antal
kallor och antaganden, av utgifterna i England 1990-91.

Tabell 2 Arliga utgifter for tandvard i England 1990-91.

Miljoner £
Allmantandvard (utford av privattandldkare)
NHS-erséttning 707 ( 47%)
Patientavgifter 335( 22%)
Administration 15C 1%)
Totalt 1057 ( 71%)
Sjukhus- och folktandvard 330 ( 22%)
Privat (utom ramen for NHS) 104 ( 7%)
Totalt 1491 (100%)

Kallor: OPCS (1992). Utgifter for sjukhus- och folktandvard
uppskattas till 2 procent av alla sjukhus- och kommunutgifter,
baserat pa den relativa storleken av tandvards- och icke-tand-
vardsutgifter for bade personal och vard; detta ar forenligt
med en skattning med en annan metod av Parkin & Yule
(1985a) for Skottland. Privata utgifter har skattats till 10 pro-
cent av allmantandvardens totala avgifter; detta ar konsistent
med ett antal kallor (Parkin och Yule 1985b; Laing 1987).
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De totala utgifterna pa £1 491 miljoner motsvarar £31,14
per person; inkluderas ovriga delar av Storbritannien sti-
ger de totala utgifterna till ca £1 850 miljoner eller £32,32
per person. Totalt uppgar NHS utgifter for tandvard till
omkring 4,5 procent av NHS totala utgifter och de totala
utgifterna for tandvard ar ocksa omkring 4,5 procent av
de totala utgifterna for halso- och sjukvard och omkring
0,25 procent av bruttonationalprodukten. Dessa andelar
har stigit en aning frdan ca 4 procent av de totala utgifterna
for halso- och sjukvard vid mitten av 70-talet. Till dess ha-
de de fallit med konstant hastighet fran ca 7 procent pa
50-talet. Detta monster aterspeglar den relativa tillvaxten
av kostnader, bade nominellt och realt, for tandvard och
halso- och sjukvard som helhet. Till mitten av 70-talet var
den jamforbara tillvaxten i reala utgifter ca 16 procent per
artionde for tandvard jamfort med 50 procent for all hal-
so- och sjukvard; darefter har tillvaxten av tandvard varit
snabbare med runt 40 procent jamfort med 27 procent.

Som framgdtt, utgor patientavgifter omkring 32 pro-
cent av de totala utgifterna for allmantandvard under
1990-91. Denna andel har ocksd okat stadigt sedan mitten
av 70-talet, fran runt 20 procent, en andel som var tam-
ligen konstant med sma fluktuationer sedan tidigt 50-tal.
Andelen har okat ytterligare under de senaste tva aren.

Antalet personer verksamma inom tandvard i England
1990 framgdr av tabell 3.

Som framgdar dominerar ater allmantandvarden. Totalt
fanns det 3 088 invadnare per tandlakare i Storbritannien
1991. Som kommer att diskuteras senare, finns det emel-
lertid stora geografiska variationer, exempelvis fran 2 294
till 3 887 mellan halsoregioner. Antalet tandlakare har
oOkat stadigt over tiden; t ex 4r 1980 fanns det 3 725 inva-
nare per tandlakare. Som i vissa ovriga lander har det fo-
rekommit en neddragning av antalet utbildningsplatser
vid tandlakarutbildningen beroende pd en forvantad
minskad efterfragan pa tandvard pa 2000-talet som foljd
av forbattrad tandhalsa.
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Tabell 3 Tandvardspersonal i England 1990

Tandlakare
Allmantandvard 15 480
Sjukhustandvard 1496
Folktandvard 1575
Totalt 18 551
Ovriga yrkesgrupper anstillda av halsomyndigheter
Terapeuter 126
Tandhygienister 115
Operationsassistenter 2389
Tandtekniker 440

Kalla: OPCS (1992). Antalet renodlat privat verksamma tand-
lakare och ovriga yrkesgrupper inom allméantandvarden ar
okant.

Tandhalsa och tandvardsbeteende i
Storbritannien

De mest tillforlitliga informationskallorna om tandhalsa i
Storbritannien ar upprepade undersokningar utforda av
Office of Population Censuses and Surveys vid Government
Statistical Service. Den senaste undersokningen av vuxnas
tandhalsa utfordes 1988; fran denna framkom data som
visar pa kraftiga forbattringar sedan den foregaende un-
dersokningen tio ar tidigare (se tabell 4).

Det finns vasentliga geografiska skillnader i dessa in-
dikatorer. Graden av tandloshet varierar fran 16 procent i
sodra England till 26 procent i Skottland: det genomsnitt-
liga antalet av friska obehandlade tander stracker sig fran
16,0 i Midlands i England till 12,6 pa Nordirland.

De senaste data betraffande barns tander ar ganska
gamla, frdn 1983. Se tabell 5.
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Tabell 4 Tandhalsa hos vuxna i England 1988

Aldersgrupp 1978 1988

Procentuell andel bland vuxna med
inga naturliga tinder

25-34 4 1
35—-44 13 4
45-54 34 17
55—-64 56 37
65—74 80
75 och over 79 80
Totalt 30 21

Genomsnittligt antal friska och
obehandlade tinder

16-34 17,1 21,2
25-34 13,9 16,0
35—-44 12,1 13,0
45-54 10,4 11,5
55—64 10,4
65—74 9,0 8,4
75 och Over 7,4
Totalt 13,0 14,8

Kalla: Todd och Lader (1990)

Tabell 5 Tandhalsa hos barn i Storbritannien 1973 och 1983

1973 1983
Permanenta tinder
12-aringar
Skadade 2,6 2,0
Fyllda 3,9 3,1
Forlorade 2.9 2,5
Mjalktiander
5-dringar
Skadade 4,1 2,9
Fyllda 2,7 2,2

Kalla: Todd och Dodd (1985)
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Dessa siffror visar en klart markerad forbattring av tand-
halsan hos barn. De visar emellertid inte den verkliga
trenden i forbattringen, som har fortsatt i 6kad takt sedan
1983. Exempelvis har det rapporterats att under perioden
1983—90 har DMFT for 14-aringar i Skottland fallit med
nastan halften fran 6,8 till 3,5 (Scottish Home and Health
Department 1992).

Trots attantalet patienter och behandlingar 6kat har be-
teendemonstret rorande tandvardsbesok forandrats lite
under de senaste tjugo dren. Storbritanniens allmanna
hushallsundersokning registrerar kontinuerligt det rap-
porterade besoksbeteendet bland vuxna som har natur-
liga tander. Tabell 6 visar monstret 1968 och 1989.

Tabell 6 Besoksbeteende bland betandade vuxna i Storbritan-
nien 1968 och 1989. Procent

1968 1989
Besdksfrekvens Mdn  Kvinnor  Totalt  Mdn  Kvinnor  Totalt
Regelbundet 40 56 48 41 56 49
D4 och da 13 12 13 14 14 14
Bara vid problem 47 32 40 44 31 37

Kalla: OPCS (1991)

Den lilla forandringen mot mer regelbundna besoksva-
nor tycks vara resultatet av forandringar i vanor for nagra
ar sedan. Det finns anmarkningsvart fa skillnader mellan
aldersgrupper; ar 1989 var monstret bland 16—24 aringar
mycket likartat det i dldersgruppen 65-74. Endast de
mycket gamla uppvisade mindre regelbundna besoksva-
nor. Ar 1968 var emellertid 65—74-aringar den alders-
grupp dar mindre regelbundna besok blev utmarkande.
Dessa siffror doljer ocksa patagliga klasskillnader, som
har bestatt over tiden. Exempelvis besokte ar 1989 69 pro-
cent av yrkesutbildade tandvarden for kontroller, jamfort
med 29 procent for icke-utbildade arbetare; detta var ex-
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akt samma procentsatser som 1968.

Inga tidsseriedata pa barns besoksmonster finns till-
gangliga, men det har rapporterats (OPCS 1991) for ar
1989 att for 67 procent var senaste besoket foranlett av en
kontroll. For 11 procent berodde besoket pa att de hade
problem med tanderna eller pa kallelse fran skoltandla-
kare. 22 procent hade aldrig varit hos tandlakare.

Konkurrens pa tandvardsmarknaden

Eftersom den offentligt utforda (till skillnad fran finansie-
rade) tandvarden ar liten i Storbritannien finns det lite
konkurrens mellan den offentliga och privata sektorn. In-
om primarvarden betraktas den offentligt utférda tand-
varden som en residual till privatproducerad NHS-fina-
nierad vdrd, medan sjukhusvdrd domineras av NHS-
vard. )

Samexistensen inom primartandvardssektorn mellan
en stor offentligt finansierad vard (NHS allmantandvard)
och renodlat privat finansierad vard — ofta utford av sam-
ma personer — leder till en forvirrad bild av konkurren-
sen. Till nyligen har det varit rimligt att betrakta NHS-
vard och privat vard som tva separata marknader, fastan
de tacker mycket likartade tjanster. Tillhandahallandet av
heltackande tandvard har alltid varit NHS uppgift, och
fortfarande finns enbart ett fatal extra tandvardstjanster
tillgangliga inom den privata sektorn. Det finns inga be-
lagg for kvalitetsskillnader i varden, sa den privata mark-
naden har sorjt for dem som har formdga och vilja att be-
tala for snabbare vard och for andra forbattringar rorande
konsumtionsprocessen.

Som visats tidigare finns det stora skillnader i storleken
pa arvoden pd dessa marknader. Privat tandvard ar up-
penbart mer lonsam for tandlakaren. S4, bortsett fran
eventuella altruistiska motiv som tandlakaren kan ha for
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att utfora tandvard, finns det incitament att utfora sa
mycket privattandvard som majligt och betrakta NHS-fi-
nansierad tandvard som en residual. | praktiken ar emel-
lertid marknaden for NHS-tandvard mycket storre, bero-
ende pa de subventionerade reglerade avgifterna som pa-
tienterna betalar. Som ett resultat har renodlad privat-
tandvard fortsatt att vara av begransad omfattning och
“produktdifferentiering” har strikt uppratthallits pa den-
na lilla marknad for att halla arvoden hoga. Konkurrens-
krafterna har darfor varit svaga.

Senare handelser inom NHS har lett till mer utbredd
renodlad privatpraktik, sd att deni vissa omraden har bli-
vit producent av bas- snarare an lyxtandvard for den del
av befolkningen som har rad med den. Det blir intressant
att notera effekten av de konkurrenskrafter som genom
detta kanske slapps fria pd den allmanna nivan pa privata
arvoden och pa de berorda tandlakarnas inkomster.

Beroende pa att ersattning och avgifter ar fasta och att
bara begransade former av marknadsforing ar tillatna
finns det litet utrymme for konkurrens inom den offent-
ligt finansierade marknaden. Eftersom det ar full frihet att
praktisera var som helst finns det emellertid en maojlighet
att konkurrens om patienter paverkar den geografiska
fordelningen av tandlakare. Belagg for detta studeras ne-
dan.

Som i de flesta lander bestar tandvardsmarknaden i
Storbritannien av manga konkurrerande sma “foretag”,
men det finns inslag som begransar konkurrensen: lokalt
begransade marknader, etableringshinder i form av re-
striktioner pa tillgangligheten av utbildning, omfattande
prisreglering och forekomst av ett “partiellt agent-forhal-
lande” (Feldstein 1970) mellan tandlakare och patient.
Det finns tva kallor for att undersoka i vilken utstrack-
ning tandvardsmarknaden arbetar under konkurrens el-
ler, alternativt, huruvida tandlakare exploaterar en mono-
polstallning: avkastning pa investeringar i tandvardsut-
bildning och forekomst av utbudsstyrd efterfragan.
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Avkastning pd investeringar i utbildning

Pa en konkurrensutsatt tandvdrdsmarknad begransas
vinsterna genom att nya tandlakare attraheras nar vins-
terna ar relativt hoga. Genom att intradet till tandlakar-
professionen kontrolleras, kan normala marknadskrafter
inte dstadkomma detta. Fragan ar darfor huruvida tand-
vdrdsprofessionen utnyttjar detta for att gora overvinster;
“over” avser har i jamforelse med andra professioner. Det
ar mojligt att berakna avkastningen pa de investeringar
som ar nodvandiga for att bli tandlakare. Investeringar
for utbildning i en tidpunkt ger en avkastning i form av
hogre inkomst senare. For tandvard inkluderar kostna-
den utbildningskostnader, minskad inkomst under ut-
bildningstiden och kapitalkostnader for att starta privat
praktik. Beloningen ar fortjanster som val Overstiger ge-
nomsnittet.

Wilson (1987) beraknade avkastningen for ett antal
professioner i Storbritannien for tre tidsperioder och fann
att tandvard hade den overlagset hogsta avkastningen av
alla tre. Fast avkastningen hade minskat 6ver tiden i
samtliga professioner hade den dock minskat mest inom
tandvdrd — men inte tillrackligt for att reducera den stora
fordel den har. For att framstalla det pa ett annat satt: Wil-
son beraknade att skillnaden i fortjanst pa 8,5 procent ar
1980 i jamforelse med andra professioner (en avsevard
minskning fran 16,5 procent ar 1955!) representerar en ge-
nomsnittlig skillnad av livstidsfortjanst pa 30—40 procent.
Hans slutsats var att det fanns lite belagg for att den medi-
cinska professionen utnyttjar en monopolstallning, men
for tandlakare ar belaggen starka att restriktiva regler re-
sulterar i Overvinster.

Ett inslag av detta ar det kontinuerliga motstdndet fran
tandvardsprofessionen mot andra utdvare av tandvard.
Avsevarda restriktioner galler vid anvandandet av assi-
sterande personal, sdsom tandhygienister, men det basta
exemplet betraffande de restriktiva reglerna galler dentu-
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rister. Regeringen i Storbritannien stoder professionen ge-
nom att forbjuda denturister att bedriva praktiker; det of-
ficiella Office of Fair Trading, som undersoker fall av kon-
kurrensbegransning, drog slutsatsen 1985 att det inte
fanns nagon anledning att tillita denturister eftersom
NHS och privata producenter konkurrerade inom omra-
det. Det finns emellertid inga overtygande belagg for det
lampliga i att forbjuda denturister och det finns goda ar-
gument och internationella erfarenheter som tyder pa en
neddtpressande effekt pa kostnader av sddana praktiker.

Utbudsstyrd efterfragan

Pa en fullstaindig konkurrensmarknad skulle tandlakare
bjuda ut de tjanster som deras patienter onskade. Ett dter-
kommande bekymmer for ekonomer, politiker och sjuk-
vdrdsadministratorer ar att tandlakare (och lakare) fak-
tiskt har stor kontroll 6ver patienters efterfragan, och kan
manipulera efterfragan sa att deras planer for utbud till-
fredsstalls. Detta ar hypotesen om den “utbudsstyrda ef-
terfrdgan”.

Birch (1988) har presenterat stod for forekomst av ut-
budsstyrd efterfragan inom NHS genom att studera ef-
fekterna pa tandlakares beteende av skillnader i antalet
lokala producenter. I geografiska omrdden dar det finns
madnga tandlakare ar bade antalet behandlade patienter
per tandlakare och antalet behandlingar per patient stor-
re. Det forsta kan forklaras i vanliga ekonomiska termer
genom en forbattring i tillganglighet, men inte den andra.
Birchs beldagg var att den genomsnittliga behandlings-
kostnaden ar hogre dar det finns fler tandlakare per per-
son.

Index pa tandhalsa ger ytterligare stod for forekomsten
av utbudsstyrd efterfragan. Data rorande tandhalsan hos
vuxna, som presenterats tidigare, ger inte den fullstandi-
ga bilden av tandstatusen. England, den sodra delen av
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Storbritannien, ar rikast och har det storsta antalet tand-
lakare. Befolkningen dar har allmant en halsa som ar batt-
re an genomsnittet; de har minst antal forlorade och ska-
dade tanderi Storbritannien. Men de har ocksa det storsta
antalet fyllda tander, sa totalt ar antalet friska obehand-
lade tander under genomsnittet. Ytterligare diskussion
om utbudsstyrd efterfragan och dess relation till “onodig
behandling” aterkommer nedan.

Ndgra policy-fragor i Storbritannien

Privatisering

Blandningen av offentligt och privat pa en marknad ana-
lyseras traditionellt efter tvd dimensioner rorande utbu-
det:agandeav produktionsmedlen och finansiering — be-
talningskallan for varan eller tjansten. Siffrorna i tabell 2
kan anvandas for att ge foljande bild (se tabell 7) av bland-
ningen av offentligt och privat inom tandvarden i Storbri-
tannien, matt efter utgifterna.

Tabell 7 Blandningen offentligt/privat i Storbritannien 1991.
Miljoner pund

Agande Offentligt Privat Totalt

Finan-  Offentlig 345  (232%) 707 (47,4%) 1052 (70,6%)
siering  Privat * (0%) 439 (29,4%) 439 (29,4%)
Totalt 345 (23,2) 1146 (76,8%) 1491 (100%)

*) Vissa avgifter tas ut for redskap i offentligt 4gda enheter for vissa
patienter; den exakta kostnaden ar inte tillganglig, men ar forsumbar.

Detta monster ar mycket olikt det for ovrig halso- och
sjukvard i Storbritannien, dar bade offentligt producerad
och offentligt finansierad vard uppgar till en mycket stor
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andel av utgifterna. Som antyddes i inledningen har det
funnits inslag i brittisk halsopolitik att inte betrakta tand-
vard som ovrig halso- och sjukvard. Det finns starkt po-
litiskt, allmant och professionellt stod for att tillhandahal-
la tandvard som en integrerad del av NHS, men lika ofta
har den betraktats som separerad. Fragan huruvida tand-
vard fullstandigt skall exkluderas fran NHS har aldrig
tagits pa allvar, sa den praktiska fragestallningen ar hur
omfattande NHS tandvard skall vara nar det galler slag
av tjanster och befolkningstackning. I sjalva verket ar
NHS inte heltackande utan selektiv. Den selekterar grovt
sagt efter det storsta tandvardsbehovet — fri tandvard for
barn — och dalig betalningsformaga — fri tandvard till de
fattiga.

Den brittiska regeringen har under de senaste 13 dren
fullfoljt en politik for privatisering och avreglering inom
alla omraden av ekonomin. Detta har inkluderat vissa in-
slag av halso- och sjukvard, som oftalmologiska tjanster
och paramedicinsk service inom sjukhusen. En explicit
privatisering av tandvard ar inte en del av regeringens
politik. Det har emellertid anforts (t ex Birch 1985) att fort-
satta kraftiga okningar av patientavgifter pa sikt leder till
en privatisering.

Eftersom dgandet alltid i huvudsak varit privat ar det
offentliga inslaget framst finansiering. Nar patientavgif-
terna ar laga ar det rimligt att benamna detta offentlig
vard for alla patienter. Hogre avgifter forandrar balansen
offentligt/privat; det ar emellertid en gradskillnad och
det ar inte mojligt att specificera en strikt skiljelinje.

Onodig behandling

En av de framsta orsakerna bakom forandringar i NHS
ersattningssystem var en oro over onodig behandling.
Epidemiologiska belagg for overbehandling (Todd, Wal-
ker och Dodd 1982), anklagelser om for mycket reparativ
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behandling (Elderton och Nuttall 1983), for mdnga utfor-
da rontgenbilder (Lancet 1983) och alltfor frekventa rutin-
undersokningar (Sheiham 1977) ledde fram till att en stat-
lig utredning tillsattes for att undersoka onodig behand-
ling (Department of Health and Social Security 1986). Den
fann belagg for onodig behandling, som den hanforde till
en omodern behandlingspolicy — “vid tvekan, fyll” — ba-
serad pa missuppfattningar om sjukdomsmonster som
forekom hos en konservativ tandvardsprofession. Pro-
moting Better Health, emellertid, refererade till den mer se-
riosa anklagelsen att tandlakare kan paverkas av ersatt-
ningssystemet for att uppratthalla inkomster, med tanke
pa den forbattrade tandhalsan, genom att ge onodig be-
handling; detta ar hypotesen om utbudsstyrd efterfragan.

Prestationsersattningsystemet har emellertid sina fore-
sprakare, som pekar pa det motsatta problemet med un-
derbehandling vid kapitation. Dessutom, vilket papekats
av Lynn (1981), har det existerande prestationsersatt-
ningssystemet existerat vid en tid da tandhalsa och tand-
vard har forbattrats; oprovade alternativ kan aventyra
fortsattningen av denna trend.

NHS system for prestationsersattning avses vara neu-
tralt i sin pdverkan av frdgan om vilken behandling som
skall ges. Gray (1982) har presenterat stod for att systemet
lyckas i detta avseende (fast inget heltackande system kan
vara tillrackligt flexibelt for att fungera vid alla behand-
lingsbeslut). Det kan emellertid inte vara neutralt med av-
seende pa om nagon behandling 6ver huvud taget skall
ges eller ej.

Resultatet av detta ar att det finns ett inslag av kapita-
tion och kontinuerlig betalning, men det har introduce-
rats med extrem foriktighet. Det utgor en liten del av sy-
stemet och kommer att nara 6vervakas med avseende pa
sina effekter.
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Patientavgifter

Som visats, har patientavgifter — vilka ar en anomali i ett
system dar annan vard ar avgiftsfri vid konsumtionstill-
fallet —inom NHS vuxit enormt i bdde absoluta och relati-
va termer under de senaste 15 aren, efter att ha varit sa
gott som konstanta under de forsta 18 aren efter introduk-
tionen. Dessa hojningar har atfoljts av regelbundna for-
andringar av vad avgifterna avser, satten pa vilka de be-
raknas, och deras relativa storlek for olika typer av be-
handlingar. Nuvarande system har fordelen av att vara
det enklaste p4 flera ar.

Den brittiska regeringen har konsekvent havdat att pa-
tientavgifter har liten eller ingen effekt pa nyttjandet av
tandvard. Yule, Ryan och Parkin (1988) sammanstallde
overvaldigande stod for motsatsen, vilket bekraftades av
resultaten av en mycket kontroversiell forandring i av-
giftssystemet. Inforandet, for forsta gangen, av avgifter
for kontroller for vuxna innebar en faktisk minskning av
antalet patientbesok och utforda behandlingar, tvartemot
en langsiktigt uppatgdende trend i behandlingar.

Regeringen argumenterar vidare att avgifter hojer in-
takterna, vilka kan anvandas for att fOrbattra tandvarden.
Det ar riktigt att skattningar av efterfragans kanslighet
med avseende pa avgifter i Storbritannien tyder pa att
hogre avgifter betyder storre intakter trots lagre efterfra-
gan (Parkin och Yule 1988). Men oavsett riktigheten i des-
sa argument ar det svart att inse varfor regeringen be-
gransar dem till tandvard och inte tillampar dem ocksa pa
ovrig halso- och sjukvard.

Det finns fortfarande ett utbrett motstand mot avgifter,
som antyddes vid genomgangen av privatiseringsargu-
menten ovan. Avskaffandet av patientavgifter forblir po-
litiken for samtliga storre politiska partier i Storbritanni-
en, utom for det vid makten. Storleken av de totala intak-
terna fran patientavgifter ar nu sa stora att ett avskaffande
skulle fororsaka finansiella svdrigheter.
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Icke desto mindre finns det utrymme for justeringar av
avgiftssystemet for att skapa incitament for patienterna,
exempelvis genom att andra den relativa storleken pa av-
gifterna for olika dtgarder eller att erbjuda rabatt for hal-
sobeframjande beteenden. Tyvarr har NHS avgiftssystem
aldrig anvants i ndgon storre utstrackning for dessa syf-
ten och senare forandringar har gett olika signaler som
sammantagna gar i motsatt riktning. Inforandet av avgif-
ter for kontroller, som tidigare namnts, motverkar pre-
ventivt beteende, aven om det har atfoljts av lagre avgifter
for dem som besoker tandvarden mer regelbundet.

Geografisk rattvisa

Den geografiska fordelningen av tandlakare bestams
framst av “marknadskrafter”; tandlakare ar fria att bedri-
va praktik var som helst. Resultatet ar olikheter i utbudet.
Regeringen argumenterar att marknadskrafter styr tand-
lakare till omrdden dar det finns fa tandlakare, eftersom
det finns fler patienter for varje tandlakare och foljaktli-
gen hogre fortjanster. I sjalva verket tycks sadana krafter,
fast de tycks fungera i viss utstrackning, vara ganska sva-
ga vid bestaimmandet av var tandlakaren forlagger sin
praktik, jamfort med andra overvaganden — exempelvis
omradets karaktaristika och mojligheten att bedriva pri-
vatpraktik. Tabell 8 visar hur fordelningen av tandlakare
forandrats i England mellan 1980 och 1990.

Olikheterna foljer grovt olikheter i inkomst och tand-
halsa. Omraden med stort antal tandlakare har sdval hog-
re genomsnittlig inkomst och formogenhet som battre
tandhalsa. Fastan skillnaderna i antalet tandlakare har
minskat ar processen langsam. For att uppna likhet tar
det, under forutsattning att forandringen sker i samma
takt som visats ovan, over sjuttio ar! En mer aktiv rege-
ringspolitik kravs for att seriost ta itu med dessa rattvise-
fragor.
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Tabell 8 Regional fordelning av tandlakare i England 1980 och
1990; tandlakare per patient som procentuell andel av
det nationella genomsnittet

1980 1990
Norra England 74 87
Yorkshire 88 92
Trent 76 79
Ostra Anglia 89 91
Nordvastra Themsen 152 135
Nordostra Themsen 112 113
Sydvastra Themsen 141 131
Wessex 103 101
Oxford 97 100
Sodra Western 120 108
Vastra Midlands 81 83
Mersey 92 98
Norra Western 87 96
England 100 100

Kalla: OPCS (1992)

Slutsatser: Vad kan laras av Storbritannien?

Tandvérdssystemet i Storbritannien har genomgdtt ett
stort antal forandringar under de senaste dren. Det ar
svart att se vilken betydelse dessa har haft for tandvards-
produktionen och for att mota behov. Som for manga de-
lar av NHS erbjuder det brittiska tandvardssystemet rim-
lig vard till 1dg kostnad. Inom NHS (och alla halso- och
sjukvardssystem) finns det utrymme for betydande for-
battringar i effektivitet och jamlikhet. I motsats till resten
av NHS paverkar forsoken att beframja effektiviteten
framst den offentliga karaktaren hos tandvarden.
Blandningen av offentligt och privat inom NHS har hit-
tills fungerat forhallandevis bra. Subventionering av
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tandvardskostnaderna gav NHS i stort sett monopson-
stallning” p& tandvardsmarknaden, eftersom den var ef-
fektiv i kontrollen av efterfrdgan pa tandlakartjanster.
Denna starka stallning betydde att NHS kunde kontrolle-
ra marknaden och infora en sparr mot tandlakares in-
komster utan att bygga upp en stor offentligt agd tand-
vard for att ersatta eller konkurrera med den privata sek-
torn. D4 subventionerna minskat, och eftersom de blivit
mindre i forhallande till befolkningens inkomst, har den-
na starka stallning minskat. Alternativet att etablera en
konkurrerande offentligt producerad sektor har till och
med diskuterats av regeringen, fast mer som ett hot i ra-
dande debatt. For att understryka denna aspekt, ar det in-
te en tillfallighet att, i denna debatt, tandlakare har un-
dantagit barntandvard fran deras uttrade ur NHS-tand-
vérd; denna erhaller en 100-procentig subvention och det
finns offentligt agd tandvard som alternativ.

For att summera ar en erfarenhet fran Storbritannien att
den privata tandvdrdssektorn kan kontrolleras och i stor
utstrackning goras konform med offentliga mal om of-
fentliga organisationer ges tillracklig ekonomisk makt att
dominera marknaden — i detta fall genom att utova effek-
tiv kontroll over efterfrigan med hjalp av subventioner.
Under sddana forhallanden kan renodlad privat tand-
vérd for dem som kan och vill betala for battre personlig
vard utover nodvandiga behov lamnas som en separat
oreglerad marknad.

Det betyder inte att Storbritannien har kontrollerat alla
aspekter med total framgang — exempelvis finns det up-
penbara misslyckanden med problemen som galler geo-
grafisk rattvisa och utbudsstyrd efterfragan. Dessa miss-
lyckanden har kopplats samman med de specifika meto-
der som anvands for att ersatta tandlakare, och erfaren-
heter fran Storbritannien med prestationsersattning ar
likartad den i de flesta andra lander. Potentialen for of-

Dvs ensam kopare (Oversattarens anmarkning).
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fentlig kontroll av privata marknader for att nd positiva
resultat har emellertid pavisats. Pdverkan via marknads-
krafter genom ett annat ersattningssystem — kanske en
“tandhalsoorganisation” (dental health maintenance or-
ganization) innehdllande starkt subventionerad kapita-
tionsersattning till konkurrerande tandvardspraktiker for
specifika atgarder — kanske kan losa dessa problem.
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Tandvard i andra lander —
vad kan Sverige lara?

Tandhalsan har blivit allt battre. Andelen kariesfria barn
har okat och alltfler aldre har kvar sina egna tander. De
flesta skoter sina tander val och besoker regelbundet
tandvarden. Denna har byggts ut kraftigt, speciellt under
1970-talet. Det finns ingen brist pa tandvard.

I de flesta europeiska lander utfors tandvarden i
huvudsak i privat regi, men med en stor del av kostna-
derna finansierade via skatt eller offentliga forsakringar.
Finland, Danmark och Sverige avviker. Har produceras
ungefar halften av tandvarden i offentlig regi, men i
Finland ar enbart en tredjedel av kostnaderna finan-
sierade offentligt, i Danmark tva tredjedelar och i Sverige
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