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Forord:

Tannlegene meoter daglig pasienter som ikke har rdd til optimal tannbehandling. I
mange situasjoner kan resultatet bli en kompromisslesning av lavere kvalitet og til
lavere pris. Er det riktig at det skal vare slik? Dette avviker fra grunntanken i det
offentlige helsevesen om likhet for alle. Nar vi ser en ekning i bruken av offentlige
midler pa tannhelse gjennom Den offentlige tannhelsetjenesten og gjennom
trygdesystemet, samtidig som hverdagen stadig gjentar seg og vi ser at pasienters
fokus ofte flyttes fra kvalitet til pris, gir dette grunn til & sperre seg: Er dette den beste
méten & finansiere tannhelsetjenester pa? Fir vi maksimal tannhelsegevinst ut av de

offentlige midlene som brukes pa tannhelse i dag, eller er det pa tide & tenke nytt?

Disse tankene og frustrasjon over 4 ikke kunne tilby si god behandling som mulig til
alle pasienter er det jeg til stadighet har sittet & tenkt pa i min kliniske hverdag som
tannlege, og det er disse tankene som ligger til grunn for denne oppgaven.
Spersmalene er imidlertid store og problemstillingen omfattende. Det var derfor
nedvendig 4 snevre inn temaet noe og jeg har valgt & se pa organisering og
finansering av tannhelsetjenesten i Norge i dag samt hvordan dette har utviklet seg
historisk. Videre har jeg gjennom en sperreundersekelse forsekt & fange opp hvilke

holdninger og synspunkter tannlegene har pa finanseringsystemet slik det er i dag.
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Sammendrag:

I denne oppgaven har jeg sett pa hvorfor tannhelsetjenester finansieres etter andre
modeller enn gvrige helsetjenester. Hvorfor er det slik at voksne personer som
hovedregel skal finansiere tannbehandling med egenbetaling i motsetning til de fleste
andre helsetjenester som dekkes i storre grad av offentlig finansiering? En
gjiennomgang av aktuell litteratur p4 omrédet gir et innblikk i dette og det er vanskelig
a finne andre drsaker til dette skillet mellom tannbehandling og andre helsetjenester
enn at det er historisk begrunnet. Det ser ut til 4 vaere bred enighet bide blant
politikkere, befolkning og tannlegene om at tannhelse ber finansieres med storre bruk
av offentlige midler og mindre egenbetaling. Til tross for dette synes utviklingen & gé
sent.

Gjennom en sperreundersekelse til alle yrkesaktive tannleger med medlemskap i Den
norske tannlegeforening har jeg forsekt a skaffe kunnskap om tannlegenes holdninger
til dagens finansieringssystem og hvilke fordeler og utfordringer de opplever med
dagens system. Til tross for at tannlegene svarer at de er fornoyd med dagens system
peker de pa flere utfordringer og svakheter med systemet. Dagens system for
trygdestenad til tannbehandling gjennom Helfo systemet reguleres av et regelverk
som oppleves som komplisert og utydelig. Refusjon er i flere tilfeller avhengig av
hvordan den enkelte tannlege tolker regelverket. Det er flere pasientgrupper med stort
behov for tannbehandling som ikke tilgodesees ved dagens system. Man kan tenke
seg mange ulike modeller for finansiering av tannhelsetjenester og flertallet av
tannlegene sier at de ensker et tak pa egenbetaling pr ar for tannbehandling. Flere sier
ogsa at de ensker finansiering av tannhelsetjenester pa lik linje med ovrige
helsetjenester gjerne gjennom en modell liknende fastlegeordningen. Det kan se ut
som tannlegene, til tross for stor grad av tilfredshet med dagens organisering og
finansiering av tannhelsetjenester, ser et behov for en omfattende gjennomgang av

alternative finansieringsmodeller der bade offentlig og privat sektor inkluderes.
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1. Innledning

Helsetjenesten i Norge blir ofte trukket frem som velferdsstatens flaggskip. Det
bygger pa grunntanken om likhet for alle. Sykdom og lidelse er ofte utenfor individets
egen kontroll, og alle skal ha et likeverdig helsetilbud. Malet med helsetjenester er &
hjelpe mennesker som er rammet av sykdom, skade eller funksjonshemning.
Helsetjenestene skal vare av god kvalitet og tilbys raskt til hele befolkningen.
Verdens helseorganisasjon, WHO, har definert helse slik: Helse er ikke bare frihet fra
sykdom og lyte, men fullstendig legemlig, psykisk og sosialt velvere.

Ideelt sett skulle alle syke fa rask og god behandling uten kostnader. Slik er imidlertid
ikke virkeligheten. Vi mé prioritere noe foran noe annet. I den offentlige
finansieringen av helsetjenester mé det prioriteres mellom ulike pasientgrupper, ulike
diagnosegrupper eller ut ifra andre kriterier. (Helse og omsorgsdepartementet, 1997)

I denne prioriteringen synes tannbehandling for den voksne befolkning & komme langt
ned pa listen, og finansieres i dag i stor grad av egenbetaling.

Hvorfor er det slik at utgifter til tannbehandling 1 hovedsak ikke dekkes av
trygdesystemet nér utgifter til behandling av naer all annen sykdom refunderes?

Det er en oppfatning i odontologiske miljo at det ble foretatt et politisk valg tidlig pa
1900-tallet, som medferte at offentlig tannpleie, dvs skoletannpleien, ble foretrukket
pa bekostning av trygd til vanlig tannbehandling. Man valgte & bruke offentlige
ressurser pa systematisk tannbehandling til barn og unge, istedenfor en mindre
maélrettet refusjon til alminnelig tannbehandling. Dette tilsynelatende valget og ikke
minst dets konsekvenser har overlevd i politikken og 1 profesjonen og dermed for
brukere av tannhelsetjenester.(Holst & Grytten, 1997)

Vi snakker ofte om tannhelse eller oral helse. Sykdommer, skader eller andre
problemer relatert til munn og tenner kan ha stor betydning for pasienters generelle
helse og velvaere. Det er et sammensatt bilde av bdde funksjon, estetikk, skade og
sykdom. Det er ved flere undersokelser dokumentert sammenhengen mellom
tannhelse og psykisk helse. Hvorfor er det da slik at tannhelse i liten grad inkluderes i
helsebegrepet nér det kommer til finansiering av undersekelse og behandling?

I denne oppgaven vil jeg se pa bakgrunnen for hvorfor det er slik og gjore noen
sammenlikninger med hvordan situasjonen er for finansiering av tannhelsetjenester i

vare naboland. Jeg vil ogsa gjennom en sperreundersekelse til alle landets yrkesaktive



tannleger forsgke & fa kunnskap om hvordan tannlegene synes dagens system fungerer

og hvilke forbedringer eller endringer som enskes.

2 Problemstilling.

Jeg vil ved gjennomgang av eksisterende forskning og kunnskap underseke hvordan
tannhelsetjenester i Norge historisk har vert finansiert og hvordan
finansieringssystemet for tannhelsetjenester i Norge har utviklet seg frem til i dag.
Jeg vil undersgke hvordan yrkesaktive tannleger i Norge synes at dagens system for

finansiering av tannhelsetjenester fungerer.

2.1 Bakgrunn for problemstillingen:

I Norge finansieres tannhelsetjenester etter andre modeller enn de fleste andre
helsetjenester. Den offentlige tannhelsetjenesten tilbyr gratis tannbehandling til
prioriterte grupper. @vrige pasienten md som hovedregel dekke kostnadene til
tannbehandling selv.

Jeg vil forsgke & trekke opp en del historiske linjer for & forklare hvorfor og hvordan
denne ulikheten mellom behandling av oral helse og evrige helse har oppstatt og
prove a finne svar pa hvorfor det fremdeles er slik i dag.

Finansiering av tannhelsetjenester er til stadighet et aktuelt politisk tema. Det er flere
grupperinger som gnsker at tannhelsetjenester skal finansieres pa lik linje med ovrige
helsetjenester. Alle de store politiske partiene har programfestet sine synspunkter pa
dette i partiprogrammene og i debatter herer vi stadig utsagn som “tenner tilbake til
kroppen” og ”’ja til egenandel hos tannlegen”

I denne debatten og i en eventuell vurdering av alternative finansieringsmodeller er
det interessant 4 vite mer om hva tannlegene mener om finansieringssystemet slik det
er i dag.

I 1984 vedtok Den norske tannlegeforening (NTF) som prinsipp at orale lidelser ma
betraktes som andre sykdommer, og at foreningen vil seke & fremme krav om
innforingen av refusjonsordninger for voksenbehandling. (Stenvik, 2009) Dette skulle
gjores ved en trinnvis innfering av utvidet refusjon, og sosialt- og ekonomisk
vanskeligstilte grupper skulle prioriteres. I 2002 gikk NTF bort fra sin visjon om
finansiell likestilling mellom tannbehandling og annen medisinsk behandling. En

videre utvidelse av ordningen i retning av universell refusjonsrett ville kunne true



private tannlegers frie stilling. Etter 2002 har NTF arbeidet for videre gradvis ekning
av stotte til svake grupper, men med en anbefaling om ikke a innfere universelle
ordninger. Bakgrunnen for dette er at det ble vurdert som lite enskelig med
reguleringstiltak i form av prisregulering eller etableringskontroll av private
tannleger.

I de innledende kapitlene vil jeg se pé aktuell litteratur om temaene organisering og

finansiering av tannhelsetjenesten i Norge og vére naboland.

3 Tidligere forskning. Hva vet vi om temaet?

Det er gjort lite undersokelser av tannlegenes vurdering av hvordan
finansieringssystemet fungerer.

NTF har ikke gjort noen omfattende undersokelser av medlemmenes holdninger til
finansering av tannhelsetjenester.(Holmen, 2016) (Hansen Steinum, 2016a) Litt
informasjon finnes imidlertid fra enkeltspersméil fra medlemsundersekelser. I en slik
medlemsundersgkelse blant NTFs medlemmer utfert av NTF 1 2015 ble det stilt
folgende sporsmal som skulle besvares ved a bruke en skala fra 1 til 5 hvor 1 betyr
”overhode ikke bekymringsfullt” og 5 betyr “meget bekymringsfullt”: Spersméilet var:
Hvordan ser du pa utfordringene innen folgende omrader de neste 5 arene? Pa
omradet kalt "manglende offentlig finansiering”, ble gjennomsnittsverdien 3,46. Det
er vanskelig & trekke s& mye informasjon ut av dette, men det kan tyde pa at dette
spersmalet da ikke opptok medlemmene i stor grad eller at de ikke hadde sterke
synspunkter pa dette. Man kan ogsé tolke det i retning av at manglende offentlig
finansering var av noe bekymring for medlemmene, men ikke et tema til storre
bekymring. I en medlemsundersgkelse blant NTFs medlemmer utfort av NTF 1 2012
ble respondentene bedt om 4 ta stilling til om tannbehandling burde vaere “gratis” pé
samme mate som behandling hos lege. Respondentene skulle avgi svar pa en skale fra
1-7 der 1=helt uenig og 7=helt enig. Vi ser av diagrammet at 24% var helt enig i at

tannbehandling burde vare “gratis” pd samme méte som behandling hos lege.



Tannbehandling burde vzere "gratis" pa samme méte
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Vi ser ogsé at flere tenderer til & vare enig ( svarer 5,6 eller 7) totalt 51% enn de som
tenderer til & vaere uenig ( svarer 1,2 eller 3) totalt 32%, men oppfatningene om dette
temaet synes a sprike mye. Det er ogsa verdt & merke seg at hele 17,1% enten er
noeytrale eller ikke tar stilling til pastanden. Det er ikke gitt tilgang til bakgrunnsdata

for undersekelsen for & se pa forklaringer til variasjonen.
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I samme undersokelse ble det spurt: Hva ber etter din menig NTF jobbe mer med enn
de gjor i dag? Her kommer det fram at 57,9% av respondentene mente at NTF ber

jobbe mer for gkt offentlig finansiering av tannlegetjenester.(Holmen, 2016)



4 Organisering av tannhelsetjenesten i Norge:

I Norge er tannhelsetjenester organisert i et samarbeid mellom Den offentlige
tannhelsetjenesten og privatpraktiserende tannleger. Det som ofte blir omtalt som den
norske modellen, med en offentlig tannhelsetjeneste i1 fylkeskommunal regi og en
markedsbasert privat sektor, blir ofte trukket frem som en suksesshistorie (NTF,
2013) Dette begrunnes ofte med at modellen har bidratt til a:

* Utjevne sosiale ulikheter i tannhelse ved at alle far et likeverdig tilbud uansett
hvor i landet de bor.

* Norge har god tannlegedekning sammenliknet med andre land, og andelen
som regelmessig oppseker tannhelsetjenesten er i internasjonal sammenheng
meget hoy.

* Tannhelsetilstanden til befolkningen har blitt betydelig bedre tidr for tiar, og
en stadig hoyere andel barn og unge er uten karies.

* I voksenbefolkningen har de aller fleste svaert god tannhelse, og andelen

tannlese blir mindre for hvert ar. (NTF, 2013, 2015)

Tannleger med norsk autorisasjon har fri etableringsrett i Norge og har rett til fri

prisfastsetting innenfor rammene av det konkurranseloven tillater.

5 Finansieringssystemet for tannhelsetjenester i 2016
Tannhelsetjenester finansieres dels ved offentlige midler, gjennom Den offentlige
tannhelsetjenesten, folketrygden og sosialtjenester, og ellers i hovedsak som

egenbetaling fra pasientene.

5.1 Den offentlige tannhelsetjenesten

Den offentlige tannhelsetjenesten er organisert pa fylkeskommunalt niva.
Tannhelsetjenesteloven (Helse- og omsorgsdepartementet, 1983) palegger
fylkeskommunen ansvar for planlegging, utbygging og drift av tannhelsetjenester
inkludert samhandling med privat tannhelsetjeneste. Fylkeskommunene er pilagt &
sorge for at tannhelsetilbudet er tilgjengelig for alle i fylket, med vekt pé
forebyggende tiltak og prioriterte grupper. Tannhelsetjenesteloven sier at noen
pasientgrupper skal prioriteres i Den offentlige tannhelsetjenesten, og dette er definert

1 prioritert rekkefolge som:
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a. Barn og ungdom fra fodsel til og med det dret de fyller 18dr
b. Psykisk utviklingshemmede i og utenfor institusjon
c. Elder, langtidssyke og ufore i institusjon og hjemmesykepleie

d. Ungdom som fyller 19 eller 20 dar i behandlingsaret

e. Andre grupper som fylkeskommunen selv kan vedta a prioritere

Den offentlige tannhelsetjenesten tilbyr gratis tannbehandling til de forste 3 gruppene
evt ogsa gruppe e, mens gruppe d fér sterkt subsidiert behandling. Det er valgt slik
fordi det er gjort vurdering av at dette er pasientgrupper som har behov for et aktivt
og regelmessig oppsekende tilbud.

Tannhelsetjenesteloven skiller seg fra annen helselovgivning i maten 4 prioritere pa.
Det skal etter tannhelsetjenesteloven prioriteres etter bestemte grupper og ikke etter
diagnose eller alvorlighetsgrad av sykdom slik det gjores i storste delen av

helsetjenesten for ovrig.

5.2 Folketrygdloven §5-6 — Helfo refusjon for tannbehandling.

Lov om folketrygd av 28. Februar 1997 nr 19 (folketrygdloven) (Arbeids- og
sosialdepartementet, 1997) skal bidra til & gi ekonomisk trygghet for hele
befolkningen ved blant annet & kompensere for sarlige utgifter ved sykdom og skade.
Kapittel 5 1 loven omhandler stonad ved helsetjenester, herunder tannbehandling.
Utgangspunktet er at den voksne del av befolkningen selv skal betale for behandling
hos tannlege og tannpleier. Hensikten med folketrygdlovens regler om
tannbehandling er & gi hel eller delvis statte til grupper i befolkningen med sarlige
tannbehandlingsbehov. Folketrygden yter stenad til spesielle pasientgrupper og
spesielle behandlinger. (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015b) Stenadsordningene
kjennetegnes ved definerte tiltak, forskrifter og takster. Folketrygdens
stonadsordninger for tannhelsehjelp er begrenset til spesielle behandlingstyper og

pasientgrupper.
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Stenaden til tannbehandling gjennom folketrygdloven er stadig blitt utvidet til & favne

om nye grupper og omfatter i dag 15 kategorier eller innslagspunkt:

Innslagspunkt for stenad til tannbehandling gjennom folketrygdloven

1 | Sjeldne medisinske tilstander
2 | Leppe-kjeve-ganespalte
3 | Svulster i munnhulen, tilgrensende vev og hoderegionen for gvrig.
4 | Infeksjonsforebyggende behandling ved serlige medisinske tilstander
5 | Sykdommer og anomalier i munn og kjeve
6 | Periodontitt
7 | Tannutviklingsforstyrrelser
8 | Bittanomalier
9 | Patologisk tap av tannsubstans ved attrisjon/erosjon
10 | Hyposalivasjon
11 | Allergiske reaksjoner mot tannrestaureringsmaterialer
12 | Tannskade ved godkjent yrkesskade
13 | Tannskade ved ulykke som ikke er yrkesskade
14 | Sterkt nedsatt evne til egenomsorg hos personer som har

varig sykdom eller varig nedsatt funksjonsevne

15 | Helt eller delvis tanntap, uten egne tenner i underkjeven

Enkelte former for tannbehandling under noen av innslagspunktene inngér i
egenandelstak 2 ordningen. Dette gjelder innslagspunkt 5 ved sykdom og anomalier i
munn og kjeve samt innslagspunkt 6 ved behandling av marginal periodontitt. Denne
egenandelsordningen fungerer slik at pasienter med godkjente egenandeler for denne
typen behandling, evt i kombinasjon med noen andre s@rordninger, som overstiger kr
2670 for 2016 kan fa frikort for videre egenandel. Det er verdt 4 merke seg at det her
er den godkjente egenandelen som inngar i beregningsgrunnlaget. Tannlegene har fri
prisfastsetting og den faktiske egenandelen kan derfor bli heyrere enn den godkjente

egenandelen fastsatt av departementet for ulike behandlinger.
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Systemet for refusjon og oppgjer er blitt enklere ved at behandlere kan fa direkte
oppgjer fra Helfo, slik at pasientene slipper a legge ut for refusjonsbelapet. Det er
ikke nedvendig & seke pa forhdnd, men behandler avgjer om pasienten har
refusjonsrett eller ikke og utferer behandling ihht dette. Det er strenge regler og krav
til dokumentasjon for 4 unngé misbruk og overbehandling, og behandlere kan bli
kontrollert av Helfo, og mé da fremlegge dokumentasjon pa hvorfor det er utlost
refusjon. Regelverket er omfattende og detaljert og kan vere vanskelig & forsta og
tolke bade for behandler og ikke minst pasient.

Det er verdt & merke seg at nar det her snakkes om hel eller delvis refusjon tar dette
utgangspunkt i et takstsett utarbeidet at Helsedirektoratet. Det er fri prisfastsetting for
tannhelsetjenester i Norge og det kan saledes veare at pasienter som etter
folketrygdloven §5-6 skal ha full refusjons mé betale egenandel som folge av at

tannlegen har satt egne takster som kan vare hoyere enn referansetakstene.

5.3 NAYV sosial
Sosialkontorene i Nav kan etter lov om sosiale tjenester og etter seknad fra brukere
dekke kostnader til nodvendig tannbehandling for personer som ikke kan serge for sitt

livsopphold gjennom arbeid eller ved & gjore gjeldende andre ekonomiske rettigheter.

5.4 Andre former for tredjepartsfinansiering:

Innsatte med opphold i fengsel i over 3mnd har tilbud om gratis
tannhelseundersegkelse samt nedvendig profylakse og behandling.

Beboere i statlige mottak har rett til behandling etter bestemte regler.
Forsikringsselskaper kan ogsd dekke behandling ifbm traumer med mer. Det er ogsa
sa smatt vokst frem en forsikringsmulighet av helseforsikringsmodellen, der man kan
forsikre seg mot store fremtidige kostnader ved tannbehandling. Denne ordningen er

lite utbredt forelopig, men kan kanskje komme mer i tiden fremover.

5.6 Egenbetaling
De fleste voksne faller ikke inn i kategoriene det né er redegjort for. Disse ma i all
hovedsak dekke alle sine kostnader for underseokelse, profylakse og behandling hos

tannlege/tannpleier selv ved egenbetaling.
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6 Historisk tilbakeblikk pa finansiering av tannlegetjenester i Norge.

Norge er ett av fa land 1 Europa som ikke har en generell offentlig eller privat
forsikringsordning for tannhelsetjenester.

Holst og Grytten peker pé at det kan synes som at det er en historisk begrunnelse for
dette og ikke begrunnet i et onske om at det er slik situasjonen enskes politisk idag.
(Holst & Grytten, 1997) De viser blant annet til at tidligere trygdedirektor Kjell
Knutsen uttalte at det ikke er en logisk forklaring som ligger til grunn for trygdens
begrensete ytelser til tannbehandling i Norge, men en historisk. Helsestatsrad
Hoybraten uttrykte det pa denne maten: “Forskjellene i egenandeler mellom generell
helse- og munnhelse har en historisk forklaring”. Det er et tankekors at organisasjoner
og politikere lar forhold de gir uttrykk for at ikke er tilfredsstillende forbli uendret av

historiske arsaker.

Fra slutten av 1830-tallet fikk utenlandske tannleger tillatelse til & praktisere som
tannleger 1 Norge. Dette til store protester fra legestanden som mente at all kirurgi
inkl tannoperasjoner maétte gjores av legene.

Lov om sykeforsikring av 1909 omfattet refusjon for tannekstraksjoner utfort av
tannlege/lege dersom det ble gjort pd indikasjon som smerte og/eller betennelse. Det
var ikke refusjon hvis indikasjon var innsetting av kunstige tenner. Behandling av
smerte og infeksjon var legenes domene og reparative losninger med tannerstatninger
var tannlegearbeid.(Erichsen, 1990b) I 1914 ble det vedtatt at konserverende
tannbehandling skulle inkluderes i lov om syketrygd. Dette ble imidlertid utsatt som
folge av utbruddet av forste verdenskrig. Det var delte meninger om tannbehandling
skulle inkluderes i syketrygds ordningen, men det var bred enighet om at tidligere
ordninger ikke var gode og at disse ordningene snarere var skadelig for helse enn
helsefremmende bla ved at systemet motiverte for & fjerne tenner istedenfor a beholde
dem. Flertallet mente at man ved a inkludere konserverende tannbehandling 1
syketrygden ville flere {4 bedre tannhelse og unngé tannpine i mange ar. Mindretallet
onsket derimot all tannbehandling fjernet fra syketrygden med begrunnelsen i at dette
ikke kunne ansees som medisinsk behandling, siden det ikke bidro til befolkningens
helse, og at tannbehandling burde sees pa som ordinar personlig hygiene. Den norske
tannlegeforening (NTF) jobbet mot en utvidelse av sykeloven til & omfatte
tannbehandling og begrunnet dette med viktige prinsipper som fritt tannlegevalg og

frie priser. NTF foreslo & bruke innsparte midler fra sykeforsikringen som statsbidrag
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til kommuner med skoletannpleie. Begrunnelsen for dette var at foreningen mente at
en systematisk behandling av skolebarns tenner ville vaere den beste strategien for &
motarbeide tannsykdommer og pa denne maten fremme folkehelsen. (Stenvik, 2009)
Dette var den ferste spiren til skoletannhelsetjenesten. Forslaget nddde imidlertid ikke
frem i forste omgang.

Da forslaget om & innlemme konserverende tannbehandling i sykeforsikringen kom
opp igjen etter forste verdenskrig hadde flertallet snudd og det ble vedtatt & viderefore
sykeloven slik den var tidligere. Tannekstraksjoner ble dekket av
forsikringsordningen hvis arsaken var smerte. Dersom drsaken var at det skulle settes
inn proteser ble tannekstraksjoner ikke dekket.

Hvorfor valgte tannlegeprofesjonen en strategi der tannbehandling ikke ble ensket
innlemmet i1 helseforsikringen? Dette er 1 kontrast til legenes innstilling som ikke
motsatte seg at medisinsk behandling ble finansiert av syketrygden.

Det er ulike syn pd om dette var en fornuftig beslutning eller ikke. Erichsen mente at
NTF hadde sviktet pa dette punktet og latt gruppeinteresser og snevre
fagforeningsinteresser dominere. Hun mente at dersom tannlegeforeningen hadde satt
tannhelsen i et samfunnsperspektiv, hadde Norge hatt en refusjonsordning for
tannbehandling som ligner den man har i andre vestlige land. (Erichsen, 1990a)
Forslaget om statsstottet skoletannpleie ble fremmet flere ganger og vant frem i 1918
da statsstette til skoletannpleie ble lovfestet gjennom lov om folkeskolen i 1918.

(Stenvik, 2009)

Etter andre verdenskrig ble en rekke reformer igangsatt og det er hevdet at dette var
neste store mulighet for en generell trygdereform. Erichsen skriver at Evang som var
helsedirektor har uttalt at dersom Den norske tannlegeforening hadde presset pa for a
f4 tannbehandling inn under trygdesystemet s& hadde det blitt gjennomfert. (Erichsen,
1990a) Foreningen var imidlertid lite interessert 1 dette og det ble isteden innstilt pd a
satse pa en reform med sikte pd 4 gi hele befolkningen adgang til en effektiv,

regelmessig og rimelig tannrekt — en omfattende folketannrekt”(Stenvik, 2009)

6.2 Lov om Folketannrekta

Lov om folketannrekta kom i 1950 og folketannrekta skulle bygges ut slik at barn i
alderen 6-18ar skulle f& gratis tannbehandling. Det startet med utbygging i Finnmark 1
1950 og i lepet av 1950-arene ble det utbygd i flere fylker videre serover. Det er
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interessant & se at NTFs uttalelser til innstillingen om folketannrekt ikke omtaler
vurderinger av offentlige tjenester satt opp mot trygdeytelser. (Sollund, 1984)
Sollund skriver i jubileumsboken at referater fra meter i folketannrektkomiteen kan
tyde pa at en refusjonsordning over folketrygden kunne vare aktuelt nér
folketannrekta var ubygd og kunne tilby likeverdig og god tannhelse til befolkningen.
(Stenvik, 2009)

Tanken om stenad til tannbehandling til de som trenger det mest kan vi spore tilbake
til Stortingsmelding nr 111, 1973-74 "Om den offentlege tannhelsetenesta.”
(Sosialdepartementet, 1974) Der star det at dersom det skulle bli aktuelt med en
okning av trygderefusjonene til tannbehandling, ber dette brukes til & bedre
tannhelsen hos grupper som er spesielt utsatt for tannsykdommer eller som har
vanskeligheter med a benytte eksisterende tilbud pa grunn av sykdom eller annet.
Medisinsk behandling finansiert av trygd har fra starten av vart forbeholdt legene.
Nér sa tannlegene slapp til fikk de kun utfore behandling pa trygdens regning der slik
behandling ogsd kunne utfores av leger slik som tannekstraksjoner. Tannlegearbeid
ble sett pd som handverk og satt opp mot legekunst. Nar det ble &pnet for okt offentlig
stotte til tannbehandling falt valget pa folketannrekt og skoletannpleie og utbygning
av folketannrekta sto i fokus i arene etter andre verdenskrig. For & sikre at
folketannregkta kunne bygges ut uten sterre konkurranse om arbeidskraft, ble trygd til
alminnelig tannbehandling ikke aktuelt. Nér tilgangen pé tannlegetjenester var god pa
1980-tallet, skulle det spares pa offentlige midler og en utvidelse av trygd til
tannbehandling i sterre omfang var ikke aktuelt. Men det ble imidlertid fra 1983 gitt
tilskudd til tannregulering og visse grupper funksjonshemmede og kronisk syke skulle
4 dekket deler av sine utgifter til tannbehandling.

Lov om offentlig tannhelsetjeneste kom i 1984 og folketannrekta og skoletannpleien

ble sammenfattet i en offentlig tannhelsetjeneste.

Det synes ikke & ha vert foretatt noen serigs politisk gjennomgang av spersmaélet om
generell trygd til tannbehandling siden 1914. (Holst, 2004) Det er ved flere
anledninger tatt opp til debatt, men dette har ikke fort til storre gjennomganger, kun til

mindre tiltak og utvidelser av systemet til & favne om flere svake grupper.
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7 NTFs grunnleggende syn og policy

NTF har siden 2002 hatt felgende grunnleggende syn og policy:

Tannhelsen i Norge er god generelt sett. Tannhelsetjenesten, bdade offentlig og privat
sektor, fungerer godt. Det er ikke grunn til a gjore storre endringer, men d rette opp
de skjevheter som bestdr. Skal offentlig finansiering okes, sd ikke i form av universelle
ordninger, men ved a gi mer til de som trenger det mest. Det er lite onskelig med

reguleringstiltak i form av prisregulering eller etableringskontroll. (Tessem, 2013)

Pa representantskapsmete i NTF 12009 og 2013 (NTF, 2013) ble

policydokument vedtatt og NTFs syn pa fremtidens tannhelsetjeneste fastsatt. I disse
dokumentene kan vi lese at NTF mener tannhelsen i Norge er god, men at det fortsatt
er noen grupper som faller utenfor i dagens system. Foreningen peker pa at dagens
struktur med en offentlig tannhelsetjeneste som ivaretar prioriterte grupper, og en
privat tannhelsetjeneste som ivaretar den evrige befolknings behov for
tannhelsetjenester, har vaert vellykket og ber opprettholdes. NTF onsker at nye tiltak
ma malrettes ved at folketrygdens stenadsordninger utvides og flere grupper
inkluderes i1 ordningen. Bade 1 2009 og 2013 understrekes det at trygdestonad ma
folge pasienten og ikke bortfalle som folge av at pasienten har rettigheter i den

offentlige tannhelsetjenesten.

8 Er det egentlig behov for ekt offentlig finansiering til tannhelsetjenester?

Det er flere argumenter for trygd til tannbehandling. Omfordeling av velferd,
reduksjon i privatekonomisk risiko, stimulering av etterspersel og fordelings- og
leveringseffektivitet. Dorthe Holst kikket pa dette i 1986. Hun konkluderte med at
generelle trygdeordninger for tannhelsetjenester pd den tiden ikke kunne begrunnes ut
ifra de nevnte fire forhold. (Holst, 1986)

Mye har skjedd innen tannhelse siden 1986 og Holst sa 1 2004 pé dette pé nytt.
Trygdens basale funksjon er reduksjon av risiko. Mye av dagens tannbehandling er
forutsigbar, foreckommer regelmessig og medforer relativt begrensede utgifter. For
slike ofte forekommende og forutsigbare utgifter vil tilskudd fra trygd representerer
en reduksjon i pris, mens tilskudd til mindre forutsigbare og sjeldnere behandlinger
som kirurgiske inngrep, rotbehandlinger og sterre protetiske erstatninger representerer

en reduksjon 1 bade pris og risiko.
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Host viser til at de fleste voksne har relativt beskjedne utgifter til tannbehandling.
(Holst & Grytten, 1997) og at den gkonomiske risikoen er liten og forutsigbar for de
aller fleste 1 befolkningen. For dem med store utgifter til tannbehandling er saken en
annen. Ca 600 000 mennesker hadde i 1995 utgifter til tannbehandling som oversteg
det som ble ansett som urimelige egenandeler i helsevesenet. P4 bakgrunn av dette
hevder Host at en utvidet generell trygd ikke kan begrunnes med at befolkningen som
helhet har stor ekonomisk risiko eller spesielt store utgifter til tannbehandling. (Holst,
2004) Det utelukker imidlertid ikke at det kan vare hensiktsmessig 4 etablere
trygdestenad for dem som faktisk i enkelte &r har store utgifter. Onskes det i tillegg en
sosial profil kan betingelsene for trygdeytelse knyttes til kombinasjonen av lav inntekt
og heyre utgifter til tannbehandling. Det forutsetter ogsa at det kan utarbeides kriterier
med tilstrekkelig treffsikkerhet. Det presiseres at slike spesifikasjoner vil fa

administrative konsekvenser og merkostnader. (Holst & Grytten, 1997)

Legeforeningen kom i 2011 med en heringsuttalelse om tannhelsetjenesten. De sier at
den begrensede offentlige finansieringen for voksne kan medfere at tilgangen til
tannhelsetjenester er avhengig av den enkeltes okonomiske situasjon, og at enkeltes
levekér virker inn pd deres mulighet til & ta vare pé egen tannhelse og dermed helse
generelt. Legeforeningen mener derfor at tannhelsetjenesten i storre omfang ber bli
offentlig finansiert evt med begrensede egenandeler fra pasienter, slik at de som har

behov ogsa far tilgang til tannhelsetjenesten. (Den norske legeforening, 2011)

Som tidligere nevnt vet vi lite om pasientgruppene med hoye utgifter til
tannbehandling. Vi vet enda mindre om pasientgruppen som ikke gér til tannlegene
regelmessig. Vi kan ha tanker om hva arsaken til at de unnlater & ga til tannlegen er,
men det finnes ikke noe data pé dette. Det er langt fra sikkert at alle pasienter med
stort behandlingsbehov oppseker tannlege, selv om de ekonomiske barrierene blir
fjernet. Det kan vere andre drsaker til at de ikke gér til tannlegen. Det kan vere
fysiske barrierer som darlig tilgjengelighet, vanskelige adkomstmuligheter for
funksjonshemmede, psykiske barrierer som tannlegeskrekk eller det kan vere
sprakbarrierer for ikke-vestlige innvandrere for eksempel. De prioriterte gruppene i
Den offentlige tannhelsetjenesten betaler ikke noe for behandlingen. Dette tilsvarer
altsa en trygdeordning med null i egenandel, og pasientene skulle da ikke ha noen

okonomiske barrierer for & oppseke tannlege for 4 fa nedvendig tannbehandling.
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Erfaringer fra Den offentlige tannhelsetjenesten sier imidlertid at gratis behandling
ikke er tilstrekkelig til & sikre tilgjengeligheten til tannlege for grupper av pasienter
som er definert som trengende. (Helsetilsynet, 2004)

9 Tilbud og ettersporsel

Tilbud og etterspoarsel av helsetjenester pavirkes av finansieringen av slike tjenester
pa en slik méte at senkes egenandelene oker ettersporselen. Egenandeler tendere til &
pavirke helse og ekonomi pé en sosialt skjev mate ved at personer med lav inntekt og
personer som tilherer enkelte sosiale grupper, rammes mest negativt.
(Stortingsmelding, 2006-2007)

Det er flere svakheter med et system basert pé stykkprisfinansiering i kombinasjon
med egenandelstak. For det forste sd er det utfordringer for det offentlige med
kostnadskontroll av et slikt system. Det er & forvente at pasientene endrer atferd nér
tannbehandling blir gratis eller tilnermet gratis. (Grytten, 2005) Dette folger av teori
om tilbud og ettersporsel at det konsumeres mer av en vare nér prisen blir lavere.
Dette viser ogsd Grytten fint i eksempel i artikkelen om trygdepolitiske
problemstillinger (Grytten, 2010): Han viser at i en situasjon der pasienten ma betale

alt selv (p0) etterspor de et kvantum tilsvarende q0.

Ingen forsikring Full forsikringsdekning
(Trygden dekker 2 typer kostnader)
Pris, kostnader Pris, kostnader
Pasienten
betaler alle o
utgifter selv N\,
.\,\\.‘
po=c® c®
Kvantum Kvantum

1

Gratis tannbehandling

Ettersporsel og kostnader for tannbehandling uten og med full forsikringsdekning.
(Grytten, 2010)
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Dersom behandlingen blir gratis gker ettersporselen til q1. Figuren til hoyre viser
trygdens totale kostander (enhetskost x kavantum ) dersom pasienten har full
trygdedekning. Det heldekkende omrddet representerer de forventede kostnadene
dersom pasienten konsumerte behandling lik q0, altsd dersom forbruket ikke oker ved
okt refusjon. Det skraverte omradet representerer mer kostnadene som er vanskelig &
ansla. I figuren er ekningen pa 100% og dette er kun ment som en skjematisk
fremstilling. Det er vanskelig & ansld hvor mye kostnadene vil eke, men det forventes
at merkostnadene kan bli betydelig fordi nedvendig tannbehandling vurderes ulike
bade mellom tannleger og pasienter. Det er stor variasjon i hvilken behandling
tannlegene tilbyr sine pasienter (Eriksen, Koll-Frafjord, & Heier, 2004) Ulike
behandlingsalternativ kan variere betydelig i kostnader og det er ikke alltid denne
forskjellen reflekterer forskjell 1 helsegevinst. Dersom behandlingen blir gratis for
pasientene er det ingen grunn for at de ikke skal velge den mest kostbare lgsningen

selv om det kanskje bare gir marginalt bedre tannhelsegevinst.

Det offentliges kostandene kan reduseres ved bruk av egenandeler. En annen méte a
redusere kostnadene pa er ved detaljerte regler for hvilke behandlingstyper trygden
dekker.

Grytten har vist gjennom en studie at inntekt ikke er avgjerende for forbruket at
tannhelsetjenester ndr brukeren er hos tannlegen. Det er med andre ord ingen
inntekstelastisiteter i forbruket at tjenester nér folk forst gikk til tannlege. (Grytten,
Holst, & Laake, 1993). Holst har ved sammenlikning av grupper med gode
stonadsordninger, som NSB ansatte som hadde egne refusjonsavtaler, med ansatte i
Postverket og Tollvesenet uten & finne forskjeller i forbruk av tannhelsetjenester.
(Holst, 1982) NSBs relativ omfattende refusjonssystem for utgifter til tannbehandling
hadde altsa ikke stimulert til mer etterspersel og bruk av tjenester, men undersgkelsen
sier ikke noe om hvilken type tannbehandling som ble utfert og om det var forskjeller
1 dette itht kostnader jamfort med pasienter uten slike stenadsordninger. Dette
underbygger Gryttens funn om at forbruk av tannhelsetjenester er lite variabel iftht
brukers ekonomi. Spersmélet man kan stille seg her er om en utvidet trygdestonad vil
f4 pasienter som i1 dag ikke gér regelmessig til tannlege til & gjore dette. Dersom dette

er tilfellet vil en utvidelse av trygd til tannbehandling ha en positiv helseeffekt.
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10 Finansiering av tannlegetjenester i de ovrige nordiske landene:

Barn og unge har tilbud om gratis tannbehandling i alle de nordiske land. For den
voksne befolkning er det imidlertid sterre forskjeller. Norge skiller seg ut ved at det 1
hovedsak ikke er noen tredjepart i betalingen for voksenes tannbehandling. Bortsett
fra Vibeke Erichsen er det fa som har gitt i dybden pé disse forskjellene. (Erichsen,
1990b)

Tilgjengelighet til tannhelsetjenester er en felles utfordring for de fleste av de
nordiske landene som har spredt bosetning over store geografiske omréder. For 4 tilby
god tilgjengelighet til tannhelsetjenester har alle, med unntak av Island, en offentlig
tannhelsetjeneste som dekker hele landet. Det er en blanding av offentlig
tannhelsetjeneste, offentlig stottet privat sektor og private tilbydere. Den offentlige
tannhelsetjenesten har storst rolle i Sverige og Finland og minst rolle pa Island som
ikke har noen offentlig tannhelsetjeneste. Jeg vil her kort belyse hovedtrekk 1

finansieringssystemet for tannlegetjenester i de ovrige nordiske landene.

Danmark:

Danmark er delt inn i 5 regioner. Disse regionene er igjen delt inn i kommuner slik at
Danmark totalt har 98 kommuner. Regionene har ansvaret for organiseringen av
helse- og sosialvesenet, mens ansvaret for den offentlige tannhelsetjenesten ligger 1
kommunene

I Danmark har barn i alderen 0-17ar rett til gratis behandling i offentlige
tannklinikker. De kan imidlertid ogsé velge & gé til privat tannlege, men mé da betale
35% ved egenbetaling. Utover dette er det gratis eller sterkt subsidierte tjenester til en
del utsatte grupper liknende det vi ser i Norge. Danmark har til forskjell fra Norge en
generell ordning som kalles Tandlegeoverenskomsten. Dette er en ordning som gir
delvis refusjon for profylakse og tjenester som de definerer som basic oral health
care.

Hvor mye som dekkes av Tandleegeoverenskomsten varierer etter alder og

behandlingstype. (Holt, 2013)

Finland:

Den offentlige tannhelsetjenesten i Finland er lagt til helsesentre som er kommunale
eller i interkommunale samarbeid. Barn 0-17ar far gratis behandling. Den offentlige
tannhelsetjenesten skal ogsa serge for akuttbehandling til hele befolkningen. Finland

har en nasjonal helseforsikring som kalles KELA. Denne ordningen dekker deler av
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utgiftene til tannbehandling. (T. Ekornrud & Mathiesen Wilberg, 2012) (E Widstom,
2010)

Island:

Island har ingen offentlig tannhelsetjeneste. Her blir all tannbehandling utfert av
privatpraktiserende tannleger. Islandsk helseforsikring gir barn 0-18&r samt
pensjonister over 67 og funksjonshemmede refusjon for 75% av kostnadene etter
statens takstverk. De privatpraktiserende tannlegene har fri prisfastsetting og
egenandelene kan derfor bli store til tross for en refusjonsordning som 1
utgangspunktet ser god ut. (T. Ekornrud & Mathiesen Wilberg, 2012) Den voksne

befolkning ma med noen {4 unntak betale for tannbehandling selv.

Sverige:

I Sverige har barn 0-194r rett til gratis tannhelsetjeneste og kan selv velge privat eller
offentlig tannlege. Det kan vere egenandeler for spesielle typer spesialistbehandling.
Voksne pasienter betaler i hovedsak for tannbehandlingen selv ved egenbetaling.
Nasjonal helseforsikring ( Tandvardsreformen ) dekker hele befolkningen fra 204r og
eldre. Dette er en modell som skal stimulere til regelmessig bruk av
tannhelsetjenester. Det tildeles en sjekk hvert r som skal brukes til tannhelsetjenester.
Verdien av sjekkene er varierende med alder. Aldersgruppen 30-74ar far 150SEK/ar,
aldergruppen 20-29 og 75ar og oppover far en sjekk pd 300SEK/ar. Denne ordningen
kalles det allmdnna tandvardsbidraget. Pasienter med spesielle sykdommer eller
funksjonsnedsettelser som pavirker tennene kan fé ekstra stonad til forebyggende
tannbehandling péd kroner 600 hvert halvar gjennom det som kalles sdrskildt
tandvardsbidrag. 1 Sverige er det ogsa en ordning for a skjerme for ekstra store
utgifter til tannbehandling, Hogkostnadsskydd, som gir delvis stonad ved kostnader
over 3000 kroner pr dr. Utover dette er det 100% egenbetaling for opp til
3000SEK/éar. Fra 3000SEK til 15000 SEK refunderes 50% av utgiftene, og fra
15000SEK og oppover refunderes 85%. Prisene det her refereres til er referansepriser.
I Sverige er det som i Norge fri prisfastsetting og dersom tannlegen har hoyere takster
enn referansetakstene mé pasienten betale mellomlegget. (E Widstom, 2010; T.

Ekornrud & Mathiesen Wilberg, 2012; Holt, 2013)
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11 Metode:

For a skaffe kunnskap om hvordan tannleger i Norge vurderer dagens
finansieringsordning for tannhelsetjenester ble en elektronisk sperreundersokelse
sendt ut til alle yrkesaktive tannleger med medlemskap i Den norske tannlegeforening
(NTF).

Sperreundersekelsen var en anonym elektronisk sperreundersgkelsen og studien er
meldt inn til Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD). Sperreundersokelsen
er testet ut som en pilotundersokelse pa 10 utvalgte tannleger i forkant av
masseutsendelse og korrigert etter tilbakemeldinger fra pilotdeltakere. Undersokelsen
ble distribuert ved at NTF sendte ut en mail til alle sine yrkesaktive medlemmer (
totalt 4446 personer ) med informasjon om undersekelsen, elektronisk link til
undersekelsen og oppfordring til deltagelse. NTF er landets sterste fagforening og
interesseorganisasjon for tannleger, og om lag 90% av de yrkesaktive tannlegene er
medlemmer av NTF. Pr 09.12.2015 totalt 4446 yrkesaktive medlemmer.
Undersokelsen ble sendt ut 14. Desember 2015 elektronisk i nyhetsbrev til alle
yrkesaktive medlemmer. Informasjon og link til undersekelsen var en av flere saker 1
nyhetsbrevet. Tannlegeforeningen oppfordret til deltagelse i sperreundersokelsen
gjennom tekst i nyhetsbrevet.

Undersokelsen bestdr av 22 spersmal hvorav 19 er obligatoriske spersmél med
svaralternativ eller tallangivelse og tre spersmaél gir mulighet for utgreiing i fritekst.
Det var enskelig 4 sende ut en pdminnelse om undersekelsen pa nytt i Januar. Dette
var dessverre ikke NTF villig til & gjere, da de skulle sende ut en egen
arbeidsmarkedsundersekelsen i denne perioden og ikke ensket & sende ut informasjon
eller linker til andre undersekelser som kunne pavirke deltakelse i egen undersokelse.
Paminnelse om undersokelsen ble derfor distribuert i et lukket facebookforum for
tannleger som heter ”Oss tannleger imellom”. Forumet hadde pé dette tidspunktet
2385 medlemmer.

Undersegkelsen ble avsluttet 17. Februar 2016.

Totalt 582 tannleger besvarte hele undersgkelsen. Dette gir en svarprosent pa 13,1.

Data er sammenliknet med medlemstall fra NTF. Jeg fikk tilgang til data om
medlemsmassens fordeling basert pd kjonn, antall allmenntannlege og spesialister
samt medlemstall for de ulike lokalforeningene. Andre medlemsdata som

aldersfordeling, utdanningssted med mer ville ikke foreningen gi ut. Utvalget synes,
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til tross for & vare lite, 4 reflektere fordelingen i medlemsmassen basert pa de fleste
forklaringsvariablene jeg har sammenlikningsdata for. Kjennsfordelingen var
imidlertid noe forskjellig i mitt materiale jamfort med medlemstallene fra
tannlegeforeningen. Blant de yrkesaktive medlemmene i NTF fikk jeg oppgitt at det
var 53% kvinner og 47% menn. I mitt utvalg er det 46% kvinner og 54% menn.
Forskjellen mellom respondentene i vart utvalg i forhold til oppgitte medlemstallene

er sé stor at jeg har vektet dataene for denne forskjellen for analyse av dataene.

Det er opprettet to indekser for analyse. En indeks er for vurdering av autonomi der
spersmal 16 og 17, som gar pa vurdering av hvor viktig tannlegenes autonomi er
knyttet til hhv fri prisfastsetting og fri etableringsrett, inngar.

Den andre indeksen beskriver i hvor stor grad tannlegene er forneyd med dagens
finansieringssystem. Denne indeksen er laget ved bruk av spersmél 11, 12 og 14.
Mange fenomener kan vanskelig males direkte ved et sparsmaél. I slike tilfeller kan
indekser opprettet ved sammenslaing av et spersmalssett benyttes for a prove a belyse
problemstillingen. Internreliabiliteten, altsd i hvilken grad alle elementene i indeksen
maéler det samme konseptet, kan méles ved bruk av Chronbach’s alfa. Chronbach’s
alfa er det mest brukte objektive malet for reliabilitet (Tavakol & Dennick, 2011) En
hey verdi av Chronbac’s alfa betyr hoy intern reliabilitet mellom spersmalene i
indeksen. Det er ulike meninger om hva som er akseptabel verdi for Chronbach’s alfa,
men verdier over 0,70 ansees av mange for & vere bra. (Tavakol & Dennick, 2011)
Jeg har utfort test av mine indekser ved bruk av Chronbachs alfa. Dette ga verdi pa
hhv 0,789 for indeksen som beskriver viktigheten av autonomi og 0,721 for indeksen

for vurdering av dagens finansieringssystem.

11.2 Bivariat analyse

Jeg har utfert bivariat analyse ved bruk av krysstabeller for 4 prove & finne
forklaringer i variasjon i besvarelser ut ifra bakgrunnsvariablene. Bivariat analyse er
analyse av to variabler og hvordan disse forholder seg til hverandre. Jeg har utfort
bivariat analyse for folgende avhengige variabler mot forklaringsvariablene som er
listet opp 1 kapittel 11.4.

*  Vurdering av dagens finansieringsordning
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*  Vurdering av viktigheten av autonomi for tannlegene ifht fri etableringsrett og
fri prisfastsetting

*  Onske om tak pd egenbetaling pr dr for tannbehandling.

* Fri prisfastsetting satt opp mot okt trygderefusjon og faste takster

* Behovet for utredning av alternative finansieringsmodeller.

11.3 Triangulering

Jeg har valgt 4 legge inn noen spersmal som er apne for respondentene til & skrive
svar 1 fritekst. Dette er gjort for & prove & fange opp holdninger, synspunkter og
meninger som ikke 1 tilstrekkelig grad dekkes av de rent kvantitative spersmélene.
Gjennom metodisk triangulering kan kvantitative og kvalitativ analyse sammen
belyse en problemstilling pa en bedre mate enn om de brukes hver for seg. (Risjord,
Dunbar, & Moloney, 2002) Man kan ved bruk av slik metode fa mer detaljert
kunnskap om det som undersekes ved at metodene utfyller hverandre. (Roykenes,
2008) Respondentene har skrevet utfyllende pa disse spersmélene og har gitt

betydelig informasjon med stor verdi for tolkning av data.

11.4 Forklaringsvariabler:

Data er analysert for & finne arsaker til variasjon i svar ut ifra felgende

forklaringsvariabler:
* Kjonn
* Alder

* Utdanning:
o Sted for tannlegeutdannelse ( ikke evt spesialistutdannelse )
o Allmenntannlege eller spesialist
* Arbeidsforhold
o Offentlig eller privat sektor
= Arbeidsforhold privat sektor
= Huvilken del av offentlig sektor
* Geografi:
o Arbeidssted — Hvilket fylke

o Arbeidssted - Kommunestgrrelse
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e [okale forhold:
o Klinikksterrelse

o Fellesskap med andre helseprofesjonelle utenfor tannhelsefeltet.

11.5 Svakheter med metoden:

Det hadde vaert enskelig om NTF hadde gitt tilgang til epostlister til medlemmene slik
at oppfolging og frafallsunderseokelser kunne utfores. NTF ville imidlertid ikke gi ut
slik informasjon. NTF hadde heller ikke kapasitet til & legge sperreundersekelsen inn i
sine systemer for individuell utsendelse. Losningen ved utsendelse av mail fra NTF
med informasjon om undersekelse, link til sperreskjemaet og oppfordring til
deltagelse medforer noen svakheter ved undersokelsen. Muligheten for kontroll av
frafall bortfalt med dette, og valgte losning hindret heller ikke samme respondent i &
besvare undersgkelsen flere ganger. Vi valgte imidlertid & gjere undersegkelsen etter
denne metoden for & nd ut til flest mulig av landets yrkesaktive tannleger. Alternativ
modell med tildeling av innloggingsinfo til undersegkelsen ble vurdert, men for & gjore
terskelen for deltagelse s& lav som mulig ble denne metoden ikke foretrukket.
Manglende mulighet til & sende pdminnelse om undersgkelsen gjennom samme kanal

pr epost til alle potensielle respondenter er en svakhet ved metoden.

12 Data:

Totalt 582 tannleger besvarte hele undersekelsen.

Dette gir en svarprosent pa 13,1

Respondentene fordeling ut ifra bakgrunnsvariabler er som tidligere nevnt kontrollert
opp mot tall fra Den norske tannlegeforening. Utvalget synes & vare representativt for
de fleste parametere vi har referanseverdier for, men det var en overvekt av menn som
besvarte undersegkelsen mot en overvekt av kvinner i medlemsmasse. Data er derfor

vektet etter forholdstall fra medlemsregister for analyse.
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Respondentene fordelte seg slik pé utvalgte forklaringsvariabler. For utfyllende

oversikt henvises det til appendiks.

kjonn antall prosent
Menn 313 53,8
Kvinner 269 46,2
Alder: antall prosent
<36ar 164 28,2
36-45ar 122 21
46-554r 109 18,7
>55 ar 187 32,1

Utdanning:
Allmennpraktiserende tannlege eller spesialist antall prosent
Allmennpraktiserende 511 87,8
Spesialister totalt 71 21,2
Spesialist i oral kirurgi / kjevekirurgi 10 1,7
Spesialist 1 kjeveortopedi 27 4,6
Spesialist i endodonti 9 1,5
Spesialist i protetikk 9 1,5
Spesialist 1 periodonti 10 1,7
Spesialist i kjeve- og ansiktsradiologi 2 0,3
Spesialist i pedodonti 3 0,5
Spesialist i klinisk odontologi 1 0,2
Spesialist i kariologi 0 0
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Sted for tannlegeutdannelse

(grunnutdannelse, ikke evt spesialistutdannelse)

Universitetet 1 Oslo 245 42,1
Universitetet 1 Bergen 216 37,1
Universitetet 1 Tromsg 27 4,6
Sverige 21 3,6
Danmark 10 1,7
Tyskland 23 4
Polen 11 1,9
Ovrige land 1 Europa 27 4,6
Land utenfor Europa 2 0,3
Arbeidsforhold:
Offentlig eller privat sektor. antall prosent
Privat tannlegepraksis 392 67,4
Offentlig sektor 183 314
Onsker ikke a svare 7 1,2
Arbeidsforhold i privat praksis
80 69,1
70
60
:E 50
g 0 27,6
230
20
10 3,3
0
Assistenttannlege / Ansatt tannlege Praksiseier
kontrakter
n= 392

28




Arbeidssted i offentlig sektor

100 88,5
90
80
70
60
50
40
30

10 ‘ ‘ 2,7 2,7

prosent

DOT TKS Universitet ~ De regionale
helseforetakene
n=183

DOT = Den offentlige tannhelsetjenesten

TKS = Tannhelsetjenestens kompetansesenter

antall  prosent

Klinikksterrelse:

Solopraksis 88 15,1
Gruppepraksis 2-5 tannleger 383 65,8
Praksis med mer enn 5 tannleger 98 16,8
jobber ikke 1 klinikk 13 2,2

Arbeider i fellesskap med andre helseprofesjonelle utenfor

tannhelsefeltet

84 14,4
Ja
Nei 498 85,6

Jeg har valgt a presentere gvrige data sammen med drgfting i kapittel 13.
Fglgende hovedspgrsmal er forsgkt besvart.

* Tannlegenes vurdering av dagens fordeling mellom trygdefinansiering og
egenbetaling.

* Tannlegenes vurdering av dagens finansieringsordning
* @nsker tannlegene tak pd egenbetaling for tannbehandling?

* Hvor viktig er autonomi for tannlegene ifht fri etableringsrett og fri
prisfastsettelse?
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* Mener tannlegene det er behov for en bred utredning av alternative
finansieringsmodeller for tannhelsetjenester der bade offentlig og privat
sektor inkluderes?

Data for disse spgrsmalene er analysert ved hjelp av krysstabeller for a finne
arsaker til variasjon ut ifra fglgende forklaringsvariablene nevnt i kapittel 11.4
Resultater presenteres i drgftingen.

13 Drefting:

Trygden utgjor en stadig ekende andel av finansieringen av tannbehandling for
voksne i Norge. (Grytten, 2010) 1 2014 ble det utbetalt ca 2,17 milliarder kroner 1
trygderefusjoner (Helsedirektoratet, 2015). Omtrent 10% av den voksne befolkning
fikk refusjon for deler at utgiftene til tannbehandling 1 2014. (T. Ekornrud, Skjestad,
0., & Texmon, 2015) I tillegg er det en sterk ekning i kostnadsnivaet ved Den
offentlige tannhelsetjenesten. 1 2014 ble det brukt 3,3 milliarder kroner pa Den
offentlige tannhelsetjenesten. (SSB Statistisk sentralbyrd, 2015)

Trygdens utgifter til tannbehandling

2500
2173 20
1680 1876

2000

1483
1084 1375

1500

Mill.kroner

1000

500 -

(Helsedirektoratet, 2015)

Til tross for at det brukes stadig mer offentlige midler pd tannhelse synes verken

befolkningen eller politikerne & vere forneyd med dagens trygdedekning og ensker a
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utvide ordningen videre. I TNS Gallups helsepolitiske barometer 2016 svarer 93% av
de spurte at myndighetene ber prioritere tannsykdommer i samme grad som andre
sykdommer. Mer enn en av tre mener okt offentlig stotte til tannbehandling for
voksne ber finansieres av gkte skatter, mens kun 14% mener tannhelsetjenester ber
finansieres som i dag, der den enkelte som hovedregel betaler kostnaden selv.(Den

norske tannlegeforening, 2016; TNSGallup, 2016)

Pa spersmél om hvordan tannlegene vurderer dagens fordeling mellom
trygdefinansiering og egenbetaling, for pasienter uten rettigheter i den offentlige
tannhelsetjenesten, er svarene sprikende. 56,1% mener at fordelingen er god eller

meget god mens 39,8% mener fordelingen er mindre god eller darlig.

Vurdering av dagens fordeling mellom
trygdefinansiering og egenbetaling

60 51,5
50

40 32,4
30

20
10 74 4,2 4,6

Prosent

Darlig Mindre god Ngytral God Meget god

Fordelingen er:
(n=583)

Variasjonen kan ikke forklares ut ifra bangrunnsvariablene kjonn, alder, offentlige
eller privat praksis, geografisk tilherighet, kommunestorrelse, utdannelsessted,
praksissterrelse eller om tannlegene jobber i fellesskap med andre helseprofesjonelle
eller ikke.

Spesialistene synes fordelingen er noe bedre enn de allmennpraktiserende og det er
her spesialistene i kjeveortopedi som trekker opp. Dette har trolig sammenheng med
at kjeveortopedene hever en stor andel av trygderefusjonene og har i likhet med
ovrige privatpraktiserende tannleger fri prisfastsetting.

Som vi ser av den grafiske fremstillingen under er det fa spesialister 1 kjeveortopedi

som synes fordelingen er mindre god eller darlig mens det for de ovrige tannlegene er
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33,8% som synes fordelingen er mindre god. Det er betydelig storre andel
kjeveortopeder som synes fordelingen er meget god enn gvrige tannleger. Det ma
poengteres at utvalget av spesialister i kjeveortopedi som har besvart undersgkelsen er

lavt n= 27 og resultatene kan derfor ikke tillegges stor verdi.

Vurdering av dagens fordeling mellom
trygdefinansiering og egenbetaling
60 ] 52,2
50 A 44,9
g 40 3238.3
)
§ 30 - & Allmenntannleger n=515
A
& Spesialister n=69
darlig mindre ngytral god meget
god god
70 - 63
60 -
51,1
50 -
L
240 1 33,8 i @vrige tannleger n=554
£30
i Spesialist i kjeveortopedi
20 n=27
10
0
darlig mindre ngytral god  meget
god god

Variasjonen i resultatene kan bare delvis forklares ut fra bakgrunnsvariablene. Det
tyder pd at det er andre forklaringsfaktorer som gir seg utslag her. Resultatene viser at
det er mange som mener at fordelingen er god, men ogsa en del som mener at
fordelingen er mindre god. De snaut 40% som svarte at fordelingen er mindre god
eller dérlig fikk mulighet til 4 utdype hva de mener kan gjores annerledes. 82% av

disse valgte a benytte denne muligheten og har skrevet utdypende i fritekst om dette.

32



Disse svarene er systematisert og kategorisert. Svarene her peker pd et omfattende og
komplisert regelverk som kan vere vanskelig & forsta bade for behandler og pasient,
noe som kan gi seg utslag i ulike tolkninger av regelverket. Mange beskriver at det er
flere grupper med stort behov for tannbehandling som faller utenfor dagens
refusjonsordning. @nske om en fasttannlegeordning etter modell av dagens
fastlegeordning eller at tannbehandling finansieres pa lik linje med legetjenester gér
igjen 1 kommentarene til respondentene som synes dagens fordeling er dérlig eller
mindre god. Dette kommer til uttrykke ved kommentarer slik som denne

respondenten skriver:

Tenner md anses som en del av den generelle helsen, tannbehandling bor derfor i mye

storre grad dekkes i sin helhet av Helfo ( bare en liten egenandel, som hos legen )

Flere onsker en refusjonsordningen som behovspreves ifht behandlingsbehov og

pasientens gkonomi.

13.1 Vurdering av dagens finansieringsordning:
Indeksen for vurdering av dagens finansieringsordning viser at hele 59,1% synes
dagens trygdefinansieringssystem fungerer godt eller svaert godt. Det er ingen av de

582 respondentene som svarer at de synes dagens finansieringssystem fungere darlig.

Vurdering av dagens finansieringsordning

60 51,4

50
2 40 34,6
2
2 30
S
& 20

5,9 8
10 0
0 | || || ||
Darlig Mindre godt  Verken godt Godt Sveert godt
eller darlig

Dagens ordning fungerer
n=582
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Vi ser at det er noe variasjon, men variasjonen kan ikke forklares ut ifra
bakgrunnsvariablene i undersegkelsen. Det kunne ventes & finne forskjeller mellom de

som jobber offentlig og privat, men dette synes ikke & veare tilfellet.

Vurdering av dagens finansieringsordning

60 5@%'6
50 i

40 3433.9—

30
20 | || I & Offentlig sektor n=192

X 2 B
darlig mindre verken Godt Sveert
godt godt godt

eller
darlig

Prosent

& Privat praksis n=382

Det er smé forskjeller mellom tannleger som jobber sammen i felleskap med andre
helseprofesjonelle kontra de som ikke jobber i slikt fellesskap. Man kunne tenke seg
at innblikk i hvordan finansiering av andre helsetjenester fungerer gjennom slikt
fellesskap kunne pavirke synet pa finansiering av tannhelsetjenester. Data viser noe
storre andel av de som ikke jobber i fellesskap med andre helseprofesjonelle synes
dagens finansieringsordning fungerer godt, men samlet for de som mener ordningen

fungerer godt og svart godt blir forskjellene mindre.
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60 Vurdering av daggx; finansieringsordning

50
41
37,3
0 33,7
5 & Arbeideri fellesskap
§ 30 med andre
= helseprofesjonelle
20 (n=83)
96 12
10 ’ 59 7,4 & Arbeider ikke i
’ fellesskap med andre
0 00 - helseprofesjonelle
o 1: . (N=499)
darlig mindre verken godt sveert
godt godt godt
eller
darlig

Spesialistene i1 kjeveortopedi, som synes dagens finansieringsordning fungerer klart
bedre enn de evrige. Dette henger sammen med at denne gruppen ogsa er mer positive
til dagens fordeling mellom trygdefinansiering og egenbetaling enn de ovrige
tannlegene. Dette har trolig sammenheng med at denne spesialistgruppen hever en

stor andel trygderefusjon kombinert med at de ogsé har fri prisfastsetting.

Vurdering av dagens finansieringsordning

60 Slyg 1
50
37
g 40 327
2 30
g 14,8 .
&~ 20 6.1 6,5 “ gvrige tannleger
10700 0 ’ =
0 — (S -. - (n=554)
dérlig mindreverken godt sveert —spesialisti .
godt godt godt kjeveortopedi (n=27)
eller
darlig

Ordningen fungerer:

Det er verdt 4 merke seg at det er en stor andel som svarer at de synes dagens system
verken fungerer godt eller darlig. Vi vet ikke noe om hvorfor s& mange er ngytrale 1

denne vurderingen, men man kan tenke seg at en drsak kan vere at de ikke har tenkt
godt gjennom alternative finansieringsmodeller for tannhelsetjenester eller at de ikke

onsker debatt rundt temaet og derfor svarer neytralt. En forklaring kan ogsé vere at
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alternative finansieringsordninger og konsekvenser av disse ikke fremstar konkret og
at det derfor er vanskelig & vurdere dagens ordning uten noe alternativt

referansegrunnlag.

Det gér igjen 1 svarene i undersgkelsen at tannlegene synes dagens
trygderefusjonsordningen fungerer godt, men at den ikke stor nok grad dekker alle

pasienter med stort behov for tannbehandling, slik felgende kommentarer illustrerer:

” Som et utgangspunkt er dagens ordning sveert god, men den bor utvides med
refusjon til flere diagnoser.” ”"Noen grupper med stort tannbehandlingsbehov faller
utenom dagens ordning. Personer med lav inntekt og relativt stort konserverende

’

behandlingsbehov.’

Det synes & vare en forstaelse bade blant politikere og tannlegeprofesjonen om at
trygdemidlene ber g til pasienter med stort behov, og dermed heye utgifter til
tannbehandling. Det er imidlertid ikke noe klart svar pd hvordan denne gruppen skal
defineres eller hvordan offentlige midler skal sikre at denne gruppen far et
tilfredsstillende behandlingstilbud. Hvis vi forst prover a se pd hvem det er som har
heye utgifter til tannbehandling sa forteller nasjonale utvalgsundersekelser at ca 10%
av de som har vert hos tannlege hadde utgifter over 5000 kroner og ca 3% hadde
utgifter over 10000 kroner pé ett ar. (Holst, Grytten, & Skau, 2005) Det er anslatt at
mellom 280000 og 370000 personer har utgifter til tannbehandling pd over 5000
kroner pr ar. (Grytten, 2010) Vi vet dessverre ikke s& mye mer om denne gruppen
verken om tannstatus, hvilken behandling de mottar eller hvor sosialt skjevfordelt
tannhelseforbruket i denne gruppen er. Utfordringen er hvordan denne gruppen skal
tilgodeses med trygdeytelser.

President i Den norske tannlegeforening, Camilla Hansen Steinum, sier at vi vet
ganske mye om den offentlige tannhelsetjenesten og de gruppene som behandles der,
men om voksne pasienter, som i hovedsak betaler for sin tannbehandling selv, har vi
fortsatt sveert lite kunnskap. (Hansen Steinum, 2016b) Mangelen pa kunnskap om
denne pasientgruppen gjor det vanskelig & si noe sikkert om forbruk av
tannhelsetjenester og kostnadsniva for en eventuell generell trygdefinansiering av

tannbehandling.
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13.2 Egenandelstak for tannbehandling:

Pa speorsmél om egenandelstak pd tannbehandling svarer 62,4% av tannlegene at de
onsker et egenandelstak og angir verdi i kroner for hva de mener vil vare riktig nivéa
for egenbetaling for sykdomsbegrunnet tannbehandling pr &r. Gjennomsnittsbelopet
som oppgis er kr 14913,14 pr ar. Gjennomsnittsbelopet trekkes kraftig opp at to
respondenter som skriver at de mener belopet ber vere over en million kroner pr ar.
Median verdien gir derfor trolig et bedre bilde pa ensket nivé for et egenandelstak og

er kr 3000 pr &r. Til sammenlikning er egenandelstaket hos lege 1 2016 kroner 2185.

Onsker du tak péd egenbetaling for tannbehandling?

n=582
Ja
38 % ' Nei
62 %
v

Nivé for egenandelstak kroner
Gjennomsnitt 14913,14
Median 3000

n= 358

Det er fa forskjeller i svar pa dette spersmalet basert pd forklaringsvariablene, men
noen forskjeller kommer frem: Allmenntannleger noe mer positive til egenandelstak
enn spesialistene med hhv 64% og 52,1% som svarer at de ensker tak pa
egenbetaling. Arsaker til denne forskjellen kan henge sammen med tidligere nevnte

forskjell i tilfredshet med dagens system uten tak pé egenbetaling.
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Onsker du tak pa egenbetaling?

70 63,8
60
51,5 485

50
= 40 -0 362 ' Allmenntannlege
& n=514
2 |
A~ i Spesialist n=68

Tannleger som jobber i felleskap med andre helseprofesjonelle er mindre positive til
egenandelstak enn de som ikke jobber i slikt fellesskap. En forklaring pa dette kan
vere at tannleger som jobber i fellesskap med andre helseprofesjonelle som forholder
seg til andre finansieringssystem pavirkes av deres erfaringer, og ser sterre fordeler

med et system uten egenandelstak enn tannleger som ikke jobber i slikt fellesskap.

Onsker du tak pa egenbetaling?

70

60 — & Jobber i fellesskap
— med andre
helseprofesjonelle

Prosent

& Jobber ikke i
fellesskap med
andre
helseprofesjonelle

ja nei

Det er flere problemer med bruk av egenandeler dersom ensket er 4 nd de med storst
behov for tannbehandling. Dersom det velges et hoyt nivé for innslagspunkt for
egenandelstak risikerer man at bare de med god rad fér nytte av dette. Hvis man antar
at ekonomi er en av arsakene til at en pasientgruppe ikke oppseker tannlege
regelmessig vil et hoyt innslagspunkt for frikort trolig ikke hjelpe denne gruppen i

stor grad. Derfor blir det ut fra et fordelingshensyn nedvendig a sette et lavere
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innslagspunkt for frikort eller lavere egenandeler. Dette vil imidlertid gi ekte
kostnader for trygdeordningen.
Det er heller ikke sikkert at stykkprisrefusjoner i stor nok grad kommer de som

trenger det mest til gode.

13.3 Utfordringer med dagens regelverk for trygderefusjon:

Det er flere problemer med et system som reguleres av detaljerte forskrifter over hva
som omfattes av trygdeytelser og hva som skal dekkes av egenbetaling. Det blir
omfattende og komplisert og vanskelig 4 forholde seg til bdde for tannlege og pasient.

Dette kan illustreres ved folgende svar som kom i undersekelsen:

“Har utvekla seg til ein komplisert koloss av regelverk og ordningar der truleg ingen

kan gje fullstendig korrekte vurderingar og svar.”

Det kreves ogsa et omfattende administrativt apparat for & utforme regelverket samt
for & fore kontroll med at regelverket tolkes riktig av tannlegene. (Grytte, 2010) Et
slikt system som baserer seg pa at tannlegene tolker regelverket krever at tannlegene
har hey lojalitet til prinsippene som ligger til grunn for regelverket og at de holder seg
oppdatert om endringer i regler og takstsett samt kurses i bruken av disse. (Grytte,
2010) Tannleger kan tolke regelverket forskjellig noe som kan fore til uonskede
forskjeller i behandlingstilbudet til den enkelte pasient. (Grytte, 2010) En tannlege
kan tolke regelverket slik at pasienten har refusjonsrett mens en annen tannlege kan
tolke regelverket annerledes og vurdere det slik at samme pasienten ikke har
refusjonsrett. I en konkurransesituasjon som salg av private tannhelsetjenester
befinner seg i, kan denne ulikheten i tolkning av regelverket komme til syne i store
prisforskjeller for samme tjenester til samme pasient. Dette fenomenet kan gi seg
utslag i at tannlegenes lojalitet til trygdens prinsipper settes pa prove, og reglenes

toyes for & kunne tilby pasienter tjenester med lavere egenandeler.

13.4 Pengene ma folge pasienten:

Fritt sykehusvalg eller fritt behandlingsvalg som det heter fra 1.November 2015 gir
pasienter rett til selv & velge hvor de vil ha underseokelse og/eller behandling.
(Helsenorge.no, 2015) Dette gjelder ikke for all offentlig stettet tannbehandling.

Dersom pasienter far rettigheter etter tannhelseloven mé pasienten benytte tannlege
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ved Den offentlige tannhelsetjenesten. Mange respondenter peker pa dette som en stor
svakhet ved dagens system. Slik regelverket er 1 dag frafaller ogsd alle
trygderettigheter til tannbehandling dersom pasienten fér rettigheter etter annen
lovgivning. En pasient som har gatt til sin faste privatpraktiserende tannlege i en
arrekke og hatt refusjonsrett etter ett av de 15 innslagspunktene ( se kap 5.2 ) mister
sin rett til trygderefusjon for tannbehandling dersom pasienten fir behov for
hjemmesykepleie eller andre ytelser som gir han rettigheter 1 Den offentlige
tannhelsetjenesten. Pasienten tvinges da til & bytte behandler dersom han ensker
offentlig ekonomisk stenad til behandling. Dersom pasienten ikke ensker dette, men
vil fortsette hos sin faste tannlege frafaller trygderefusjonen pasienten tidligere hadde
hos den privatpraktiserende tannlegen. Dette oppleves som urimelig for mange béade
tannleger og pasienter. Flere respondenter ytrer sin frustrasjon over dette gjennom
svar 1 undersekelsen.

En tannlege med erfaring fra offentlig sektor som ser svakheter med dagens modell

sier folgende:

“Stonad bor folge pasienten. Sdkalte frie grupper A-E som far fri behandling fra det
offentlige, bor heller kunne velge tannlege og dekningen kan f.eks styres via Helfo.
Enklere og bedre for folket.”

Den norske tannlegeforening vedtok béde i 2009 og 2013 policydokument der det stéar
at trygdestonad mé felge pasienten og ikke bortfalle som folge av at pasienten har

rettigheter 1 Den offentlige tannhelsetjenesten. (NTF, 2013)

13.5 Autonomi:

Det synes som autonomi stér sterkt blant tannlegene. Fri etableringsrett og fri
prisfastsetting er av stor betydning for tannlegene. Dette er ventede funn, og det er da
ogsé sannsynligvis hovedarsaken til at Den norske tannlegeforening ikke arbeider for

en storre generell utbygning av trygdefinansiering til tannbehandling.
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Hvor viktig er autonomi for tannlegene ifht fri
etableringsrett og fri prisfastsettelse?
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Uten betydning Mindre viktig Viktig Sveert viktig

Hele 84,4% svarer at dette er viktig eller svert viktig. Det er noe variasjon blant
respondentene og dette kan i hovedsak forklares ut ifra at de offentlig ansatte
tannlegene som ventet ser mindre nytte av dette enn de privatpraktiserende. De
offentlig ansatte trenger ikke forholde seg til disse elementene pad samme mate som
privatpraktiserende, da de i hovedsak har ansettelsesforhold i fylkeskommunene og
ikke har direkte pavirkning pd verken prisniva eller etableringer. Nesten 25% av de
offentlige ansatte mener at autonomi er uten betydning eller mindre viktig.
Tilsvarende tall for de privatpraktiserende var 10,7% Sterst forskjell er det imidlertid 1
andelen som mener det er svart viktig. Hele 44,4% av de privatpraktiserende

tannlegene mener autonomi er svart viktig mens 25,1% av de offentlig ansatte mener

det samme.
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Det registreres ikke variasjon ut ifra bakgrunnsvariabler som kjenn, alder, geografi,
utdanningssted, klinikksterrelse eller om tannlegene er allmennpraktiserende eller

spesialister.

Tannlegene ble bedt om & velge mellom to alternative finansieringsordninger.
1. Tannlegene har fri prisfastsetting og stenadsordninger som i dag.

2. Faste regulerte priser og sterre utbygging av trygdestenad.

Nér autonomi settes opp mot gkt trygderefusjon pa denne méten ser vi at
tannlegestanden er mer splittet i synet pd viktigheten av autonomi. Det er imidlertid
ogsa her en overvekt som ensker & opprettholde sin autonomi pé bekostning av ekte
trygderefusjoner, men dreyt en av tre er villige til & gi slipp pa denne friheten dersom
trygdeytelsene ekes for pasientene. Av de som er villige til & gi slipp pa
selvbestemmelsesrett ifht fri prisfastsetting er det som ventet storre andel offentlig
ansatte enn privatpraktiserende. Det er ogsa noen flere kvinner enn menn i denne

gruppen, mens alder ikke synes a ha pavirkning pa dette.

Fri prisfastsetting og begrensende trygdeytelser eller
faste priser og mer trygderefusjon?

60 53,4

50
E 40 32,5
2 30
& 20 14,1

10

0 [ [
Fri prisfastsetting og Faste regulerte priser Vet ikke
stgnadsordninger som og stgrre utbygging av
i dag trygdestgnad

n=582
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Fri prisfastsetting og begrensede trygdeytelser eller
faste priser og mer trygderefusjon?
0 577
60 - 49,4
. 50 -
g 40 - 30,9 342
E 30 16,5 mann
20 - 114
10 - K kvinne
0 -
Fri prisfastsetting Faste regulerte Vet ikke
og priser og stgrre
stgnadsordninger  utbygging av
som i dag trydestgnad

13.6 Alternative finansieringsordninger:

Finansiering av tannhelsetjenester er et aktuelt politisk tema og stadig flere stiller
spearsmaélstegn ved hvorfor sykdom i munnen finansieres sa ulikt sykdom i kroppen
ellers. Dette kan gi grunn for 4 tenke nytt og vurdere andre alternative
finansieringsmodeller. Tannlegene fikk spersmal om de synes du det er behov for en
bred utredning av alternative finansieringsmodeller for tannhelsetjenester der bade
offentlig og privat sektor inkluderes? Sett i lys av at flertallet av respondentene oppgir
at de synes dagens finansieringssystem fungere godt overrasker svaret pa dette
spersmalet noe. Hele 56,9 sier at de synes det er behov for en slik utredning. 22%

svarer at de ikke vet og kun 21% synes ikke det er behov for slik utredning.

Er det behov for en bred utredning av alternative
finanseringsmodeller for tannhelsetjenester der
bade offentlig og privat sektor inkluderes?
n=582

_]a

57 % & Nei
21 %

' Vet ikke

22 %
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Variasjon 1 svar er undersekt for & finne forklaringer pé dette ut ifra
forklaringsvariabelen uten & finne klare forskjeller. Man kunne tenke seg at alder og
erfaring kunne pavirke synet pa behovet for utredning, men dette synes ikke 4 stemme

med tallmaterialet:

Behov for utredning av alternative

finansieringssystem

70 7593 617
60 - 52,4 4.'9,6
50 -

)

g 40 -

12}

=]

St

=%

-ja
28,3
30 1 | 49215 2,85 2,1 2,9 . e
’ 15,4
20 A ’ "
10 - vet ikke
O T T T T 1

<36ar 36-454r 46-55ar >55ar
(n=172) (n=124) (n=113) (n=175)

Behovet for en utredning av alternative finansieringssystemer der bade offentlig og
privat sektor inkluderes synes heller ikke a avvike mye mellom tannleger i offentlig

og privat sektor.

Behov for utredning av alternative
finansieringssystem

70 1
58,1
60 - 539

50 -
40 - “Ja
30 - E'Nei
20 -
10 -

Prosent

20,9 20,9
Vet ikke

privat praksis (n=382) offentlig sektor (n=191)
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Hvorfor skal man se pa alternative mater a finansiere en tannhelsetjeneste i Norge pa
som etter sigende fungerer sa fint? Den norske tannlegeforening trekker stadig fram
den norske modellen som en suksesshistorie (NTF, 2015). Det er liten tvil om at
tannhelsen i Norge er blitt bedre de siste tidrene, men tannhelsesituasjonen og
utfordringene vi star ovenfor endres kontinuerlig og man ber vare épen for at det ikke
er sikkert at dagens organisering er det beste for fremtiden. Det er mye som er veldig
bra med den norske modellen, men det er alltid mulig med forbedringer. En sunn og
kunnskapsbasert debatt om organisering og finansiering av tannhelsetjenester har vart
etterlyst. Problemsstillingene aktualiseres ytterligere av de vedtatte endringene i Den
offentlige tannhelsetjenesten med overflytning fra fylkeskommunalt forvaltningsniva

til kommunalt niva.

En respondent skriver:

”Det viktigste er at man ser pad hele tjenesten, ikke isolerte deler. Det vil si d sette alt i
spill i en fullstendig giennomgang. Det skal ikke vore en utredning for verken
tannlegene, administrasjonen eller myndighetene. Det skal veere en utredning for hva

som er best for pasientene.”

Jeg tror mye av édrsaken til at sd mange respondenter svarer ngytralt pa spersmal om
vurdering av finansieringssystemet er at det er usikkerhet knyttet til hvilke alternative
finansieringssystem som er aktuelle og hvilke konsekvenser disse vil ha for
tannlegene. Det er narliggende a tro at en sterre utbygging av offentlig finansering av
tannhelsetjenester til storre deler av befolkningen vil kreve regulering av blant annet
takstene. Som vi har sett verdsettes selvbestemmelsesretten over eget virke hayt og
frykten for & oppgi denne friheten ved et nytt system som man ikke helt vet hva
innebarer kan vere arsaken til ngytrale svar i vurderingen av dagens status. Dette kan
vare bakenforliggende arsak til det tilsynelatende paradokset at flertallet synes
dagens finansieringssystem fungerer godt samtidig som et flertall ensker utredning av
alternative modeller. Jeg tror mangelen pa kunnskap om alternative modeller gir
usikkerhet og stort behovet for mer kunnskap gjennom utredning av alternative
modeller.

Det kan ogsé vere andre faktorer som gjor at utredning av andre modellerer er
aktuelle 1 dag. Dette kan vare okt konkurransesituasjon bade innenlands men ogsa i

konkurranse fra utlandet. @kt offentlig finanseringer kan gke ettersporselen etter
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tannhelsetjenester, noe som vil kunne oppleves som gunstig for tannlegene i et

konkurranseutsatt marked.

En mulighet kan veere 4 bygge videre pa dagens ordning med trygdefinansiering etter
stykkprisprinsippet. Myndighetene kan da bestemme et innslagspunkt for nar
kostnadene til tannbehandling skal vare gratis eller tilnarmet gratis for pasientene.
En ordning liknende det man har i Sverige der utgifter over for eksempel 3000 kroner
pr kalenderdr dekkes delvis av trygden kan vare en mulighet. Det er imidlertid noen
svakheter ved en slik losning. Trygden har begrensede muligheter for & kontrollere
kostnadene. Omfordelingsvirkningene er ogsd begrenset ved at det ikke er sikkert at
en stykkprisfinansiering tilgodeser dem som trenger det mest i tilstrekkelig grad.
Pasientene endrer adferd nar tannbehandling blir rimeligere ved at ettersporselen oker.
(Grytten, 2005) Den okte ettersporselen etter tannhelsetjenester som folge av okt
trygdefinansiering kan bli betydelig fordi det for mange pasienter ikke fins noen
tydelig ovre grense for hvor mye tannbehandling de kan konsumere. Det er ulike
oppfatninger bade blant pasienter og fagfolk om hva som er nedvendig
tannbehandling. (Eriksen et al., 2004) Disse forskjellene betyr ikke nedvendigvis at
tannlegene gjor unedvendig behandling eller at dette er uenskede variasjoner, men er
heller et uttrykk for den kliniske delen av tannlegefagets egenart. For samme kliniske
situasjon kan det vere flere fullverdige behandlingsalternativ og disse kan ha store
kostnadsforskjeller. Kostnadsforskjellene vil ikke alltid reflektere forskjeller 1
tannhelsegevinst. (Grytte, 2010) Nar behandlingen er gratis er det ingen grunn for
pasientene til & velge rimeligste losning og flere vil helle i retning av mer kostbare
losninger selv om helsegevinsten kan vare marginal. Det er 1 prinsippet to muligheter
myndighetene har for 4 begrense trygdens kostnader. Bruk av egenandeler og/eller
detaljerte spesifikasjoner av hvilke type behandling som trygden dekker. I dag har vi
som vi tidligere har forklart innslag av begge disse ordningene. Tannbehandling for
voksne 1 Norge er i hovedsak basert pd egenbetaling. For pasientgrupper eller
behandlingsgrupper som trygden yter stonad til er det i hovedsak knyttet egenandeler.
Pasientgruppene og behandlingene er definert i detaljerte spesifikasjoner fra Helse- og
omsorgsdepartementet. (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015a) For pasientgrupper
med hoye kostnader til tannbehandling vil ikke bruk av egenandeler vaere
uproblematisk. Selv om alle far samme trygdestonad vil de fattige métte betale en

heyere andel av sin inntekt til tannbehandling. Dette kan fore til at denne gruppen
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nedprioriterer tannhelse. Ut ifra et fordelingssynspunkt mé derfor innslagspunktet
ikke settes for hoyt, eller ikke ha for hoye egenandeler. Alternativet med a lage
detaljerte forskrifter over hvilke ytelser som skal inkludere i trygdestenad er heller
ikke uten problemer. Hovedproblemet med dette er at forskriftene kan bli sa detaljerte
og innviklete at det blir vanskelig & forholde seg til bade for pasient og behandler. Et
slikt system krever mye administrasjon i utarbeidelse av retningslinjer, kontroll og
revisjon. Slike system krever ogsd at tannlegene har hoy lojalitet til trygdens
prinsipper bade ved a holde seg orientert om regelverket og folge anvisningene.
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2015a) Vi ser at slik systemet er i dag tolkes og
anvendes tekstheftet og regelverket ulikt mellom tannleger og dette kan fore til
forskjeller 1 behandlingstilbudet til den enkelte pasient. Vi kan tenke oss at det ble
innfort et innslagspunkt for egenandelstak der alle utgifter over 3000 kroner pr
kalenderér ble dekket av trygden.

Grytten lanserer en alternativ finansieringsmodell der tannlegene fér et begrenset
populasjonsansvar, for eksempel for alle personer over 674r. Dette har den fordelen at
tilgjengeligheten til tannhelsetjenesten sikres for mange av de tunge pasientgruppene
som befinner seg i denne aldersgruppen. Dersom tannlegene ogsé far budsjettansvar
for trygdemidlene, ivaretas ogsd muligheten for kostnadskontroll, samtidig som
tannlegens profesjonelle og faglige autonomi i den kliniske utevelsen av faget
ivaretas. (Grytten, 2010) Med en ren stykkprisfinansiering uten at tannlegene har et
populasjonsansvar er man ikke garantert at de pasientgruppene som trenger det mest,
far den nedvendige behandlingen. I verste fall kan eksisterende ulikheter i
behandlingstilbudet forsterkes. (Grytte, 2010)

Man kan ogsé tenke seg en total omlegging av dagens system der alle pasientgrupper
som det skal ytes stonad til innlemmes i trygdefinansieringen gjennom
Helforefusjoner, og at alle pasienter bade barn, voksne og eldre far fritt

behandlingsvalg og selv kan velge behandlere i privat eller offentlig sektor.

Medlemsundersokelsene utfort av NTF referert innledningsvis tegner et bilde av en
medlemsmasse som ser manglende offentlig finansering som et moderat problem og
onsker okt offentlig finansering ved at tannbehandling ber bli ”gratis” pad samme mate
som hos legene. Dette hovedtrekket stemmer med data fra denne underseokelsen der

flertallet er forneyd med dagens situasjon, men samtidig ensker de endring i form av
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egenandelstak og ikke minst utredning av alternative finansieringsmodeller.
Verdsettelsen av autonomi og frykten for det ukjente kan ligge til grunn for mange

neytrale svar bade i min undersekelse og i NTF sine medlemsundersekelser.

14 Avsluttende diskusjon og konklusjon:

Ved gjennomgang av aktuell litteratur synes det a vare en historisk forklaring pa
hvorfor tannhelsetjenester finansieres etter andre modeller enn de fleste andre
helsetjenester i Norge. Dette kan trekkes tilbake til tidlig 1900-tall og Lov om
sykeforsikring av 1909. Det ble gjennom denne lov gitt refusjon for tannekstraksjoner
utfort av tannlege eller lege dersom arsaken var smerte og/eller betennelse.
Behandling av smerte og infeksjon var legenes felt og ovrig tannbehandling ble sett
pa som reparativt handverk og ikke medisinsk behandling. Ved senere offentlig
satsning pa tannhelse ble folketannrekt og skoletannlege prioritert pé bekostning av
trygd til vanlig tannbehandling for befolkningen generelt. Dette skillet har bestatt
gjennom historien frem til i dag, dog med unntak av en gradvis utbygging av
trygdestenad til spesielt utsatte grupper og noen spesifikke sykdommer/skader i

tenner og munnhule.

Tannhelse ansees na som en del av den generelle helsen og det er skende fokus pa
oral helses innvirkning pa evrig somatisk og psykisk helse. Dette kommer blant annet
til uttrykk gjennom samarbeid mellom Den norske tannlegeforening og
Diabetesforbundet samt med Norsk psykiatrisk forening. (NTF, 2016) (Steinum,
2015) Til tross for erkjennelsen av tannbehandling som helsetjeneste og oral helses
betydning for ikke bare munnhelse, men ogséd generell helse, har forskjellene i
finansieringssystem mellom tannhelsetjenester og ovrige helsetjenester bestatt. Det er
riktignok de senere ar blitt noe mer skonomisk stenad til pasientgrupper med spesielle
behov ved utvidelse av trygdesystemet. Denne utvidelsen synes imidlertid ikke & vare
tilstrekkelig og flertallet av tannlegene som har besvart undersekelsen peker pa at det
fortsatt er pasientgrupper med spesielt stort behov for tannbehandling som faller
utenfor refusjonsordningen. Det synes a vere en felles egnske i1 befolkningen, blant

politikkere og blant tannlegene om okt offentlig finansering av tannhelsetjenester.
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Tannlegene er generelt godt forneyd med dagens finansieringssystem, men samtidig
onsker de endring 1 form av egenandelstak og ikke minst utredning av alternative
finansieringsmodeller. Tannlegene ensker en grundig utredning av alternative
finansieringsmodeller for tannhelsetjenester der bade offentlig og privat sektor inngér.
Det er noe variasjon i besvarelsene men variasjonen kan i liten grad forklares ut ifra
bakgrunnsvariabler som kjeonn, alder, utdanningssted, allmennpraktiserende tannlege
eller spesialist, offentlig eller privat sektor, geografi, klinikksterrelse eller om
tannlegene jobber i fellesskap med andre helseprofesjonelle. Det er et stort antall som
svarer ngytralt pa spersmél om vurdering av finansieringssystemene. En forklaring
kan vere at alternative finansieringsordninger og konsekvenser av disse ikke fremstar
konkret og at det derfor er vanskelig &4 vurdere dagens ordning uten noe alternativt

referansegrunnlag.

Det er liten tvil om at tannhelsetilstanden i befolkningen har blitt betydelig bedre tiar
for tidr og at flere barn og unge er kariesfrie idag. Mange &rs fluorbruk har gitt et
skifte i tannhelsen og behovet for omfattende tannbehandling er synkende. Selv om
den norske modellen ofte blir trukket frem som en suksesshistorie kan det vere behov
for & se pa om dette fortsatt er den beste modellen for finansiering av
tannhelsetjenester i Norge sett i lys av det stadig fallende behovet for tannbehandling.
Tannlegene onsker et tak pd egenbetaling pr &r for tannbehandling og nivaet pé slikt
egenbetalingstak ber vere i starrelsesorden 3000 kroner pr ar.

Tannlegenes autonomi star fortsatt sterkt og retten til fri etablering og fri
prisfastsetting er av stor betydning. Verdsettelsen av autonomi og frykten for det
ukjente kan vere forklaringen pé skepsis til alternative finansieringsordninger med

uklare konsekvenser.

Det er rett til fritt behandlingsvalg i Norge. Slike rettigheter er ikke gjeldene for
tannbehandling for alle pasienter. Barn og unge, pasienter pd institusjon eller med
hjemmesykepleie mfl ( se kapittel 5.1 for oversikt ) har ikke rett til fritt
behandlingsvalg for tannbehandlingen. Disse gruppene har rettigheter i den offentlige
tannhelsetjenesten og ma benytte behandling der dersom de skal motta offentlig
stonad til tannbehandlingen.

Tannlegene onsker fritt behandlervalg ogsé for tannhelsetjenester spesielt ved at

pasienter med trygderettigheter kan beholde disse rettighetene selv om de far
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rettigheter 1 Den offentlige tannhelsetjenesten. Flere stiller ogsa spersmal om ikke
retten til fritt behandlervalg burde gjelde for alle pasienter ogsa hos tannlegen slik at
bade barn og unge kan velge behandler fritt uten & gi avkall pa ekonomiske

rettigheter.

Det er behov for en bred utredning av alternative finansieringsmodeller for
tannhelsetjenesten der bade offentlig og privat sektor inkluderes. Det er ikke sikkert at
den norske modellen fortsatt er en suksess eller om den kun hviler pa meritter fra en

tid da tannhelsesituasjonen og utforingene var annerledes.

Tannlegene er positive til utredning av alternative organiserings og
finansieringssystemer for tannhelsetjenester i Norge. Det er behov for mer kunnskap
om forbruk av tannhelsetjenester i privat sektor og om alternative modeller for

organisering og finansering av tannhelsetjenester i Norge.
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16 Appendiks 1

16.1 Forklaringsvariabler:

kjonn antall prosent

Menn 313 53,8
Kvinner 269 46,2
Alder: antall prosent

<36ar 164 28,2
36-454r 122 21
46-554r 109 18,7
>55 ar 187 32,1

Utdanning:

Allmennpraktiserende tannlege eller spesialist antall prosent

Allmennpraktiserende 511 87,8
Spesialister totalt 71 21,2
Spesialist i oral kirurgi / kjevekirurgi 10 1,7
Spesialist 1 kjeveortopedi 27 4,6
Spesialist i endodonti 9 1,5
Spesialist 1 protetikk 9 1,5
Spesialist 1 periodonti 10 1,7
Spesialist i kjeve- og ansiktsradiologi 2 0,3
Spesialist i pedodonti 3 0,5
Spesialist i klinisk odontologi 1 0,2
Spesialist i kariologi 0 0
Sted for tannlegeutdannelse antall prosent

(grunnutdannelse, ikke evt spesialistutdannelse)

Universitetet 1 Oslo 245 42,1
Universitetet i Bergen 216 37,1
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Universitetet 1 Tromsg 27 4.6
Sverige 21 3,6
Danmark 10 1,7
Tyskland 23 4
Polen 11 1,9
Ovrige land 1 Europa 27 4,6
Land utenfor Europa 2 0,3
Arbeidsforhold:
Offentlig eller privat sektor. antall prosent
Privat tannlegepraksis 392 67,4
Offentlig sektor 183 314
Onsker ikke a svare 7 1,2
prosent av
Arbeidsforhold i privat sektor antall total
Assistenttannlege / kontrakter 108 18,6
Ansatt tannlege 13 2,2
Praksiseier 271 46,6
prosent av
Arbeidsted i offentlig sektor antall total
Den offentlige tannhelsetjenesten 161 27,8
Tannhelsetjenestens kompetansesenter 5 0,9
Universitet 11 1,9
De regionale helseforetakene 5 0,9
Geografi:

Hvilket fylke jobber du i? antall prosent
Akershus 50 8,6
Aust-Agder 25 4,3
Buskerud 26 4,5
Finnmark 10 1,7
Hedmark 21 3,6
Hordaland 63 10,8
Mgre- og Romsdal 23 4
Nordland 30 5,2
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Nord-Trgndelag 7 1,2
Oppland 22 3,8
Oslo 82 14,1
Rogaland 60 10,3
Sogn og Fjordane 15 2,6
Ser-Trgndelag 28 4,8
Telemark 21 3,6
Troms 31 5,3
Vest-Agder 18 3,1
Vestfold 25 4,3
@stfold 23 4
Svalbard 1 0,2
Utlandet 1 0,2
kommunestgrrelse antall innbyggere antall prosent
1000-1999 3 0,5
2000-2999 9 1,5
3000-3999 12 2,1
4000-4999 20 3,4
5000-7499 41 7
7500-9999 22 3,8
10000-19999 87 14,9
20000-49999 131 22,5
50000 eller flere innbyggere 240 41,2
Klinikksterrelse: el prosent
Solopraksis 88 15,1
Gruppepraksis 2-5 tannleger 383 65,8
Praksis med mer enn 5 tannleger 98 16,8
jobber ikke 1 klinikk 13 2,2
Arbeider i fellesskap med andre helseprofesjonelle utenfor
tannhelsefeltet

84 14,4
Ja
Nei 498 85,6
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17 Sperreskjema:

Finansiering av tannhelsetjenester — hva ensker egentlig tannlegene?

Dette er en sporreundersokelse som gar ut til alle yrkesaktive tannleger med medlemskap 1
Den norske tannlegeforening. Hensikten med undersgkelsen er & skaffe kunnskap om
tannlegers holdninger til hvordan tannhelsetjenester ber finansieres. Dette temaet er stadig
relevant, og undersekelsen vil forseke & gi nyttig bakgrunnsinformasjon i denne debatten.
Undersgkelsen gjores som del av en masteroppgave i ledelse ved Universitetet 1 Agder.
Bak masteroppgaven star tannlege Vegard Ildahl Berg under veiledning av
forsteamanuensis Dag Olaf Torjesen ved Universitetet i Agder.

Sperreunderseokelsen er anonym og tar ca 5 minutter & gjennomfere. Undersekelsen er
meldt inn til Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD).

Dersom flere svaralternativ er aktuelle i enkelte spersmal, ber jeg om at du svarer ut ifra

det som er mest relevant f.eks ut ifra der du arbeider mest.

1. Kjonn
(1) O Mann
(2) U Kvinne

2. Alder

3. Hvor har du tatt din tannlegeutdannelse (grunnutdannelse, ikke eventuell
spesialistutdannelse)?

(1) U Oslo

(2) U Bergen

(3) U Tromse

(4) U Sverige

(5) U Danmark

(6) U Tyskland

(7) O Polen
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(8) U Ovrige land i Europa
(9) U Land utenfor Europa

4. Hvilket fylke arbeider du i?
(1) Q) Akershus

(2) U Aust-Agder

(3) U Buskerud

(4) U Finnmark

(5) O Hedmark

(6) U Hordaland

(7) U Mere og Romsdal
(8) U Nordland

(9) U Nord-Trendelag
(10) 4 Oppland

(11) 4 Oslo

(12) 4 Rogaland

(13) U Sogn og Fjordane
(14) Q Ser-Trendelag
(15) QO Telemark

(16) U Troms

(17) Q Vest-Agder

(18) U Vestfold

(19) Q vstfold

(20) Q Svalbard

(21) Q Utlandet

5. Hvor stor er kommunen du arbeider i?
(1) U 0-999 innbyggere

(2) U 1000-1999 innbyggere

(3) 2000 -2999 innbyggere

(4) U 3000 -3999 innbyggere

(5) 4000 - 4999 innbyggere

(6) U 5000 - 7499 innbyggere
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(7
(8)
)

U 7500 - 9999 innbyggere
U 10000 - 19999 innbyggere
U 20000 - 49999 innbyggere

(10) Q over 50000 innbyggere
(11) O Vet ikke

6. Er du allmenntannlege eller spesialist?

(1
)
3)
4
)
(6)
(7
(8)
©)

U Allmennpraktiserende tannlege

U Spesialist i oral kirurgi / kjevekirurgi
U Spesialist i kjeveortopedi

U Spesialist i protetikk

U Spesialist i endodonti

U Spesialist i periodonti

U Spesialist i kjeve- og ansiktsradiologi
U Spesialist i pedodonti

U Spesialist i kariologi

(10) Q Spesialist i klinisk odontologi

Noen jobber 1 kombinerte stillinger. Hvis flere alternativ er aktuelle i de folgende

spearsmélene skal du svare ut ifra det alternativet du jobber flest antall timer pr uke.

7. Hvilken type arbeidsform har du i hovedsak?

(1
)
3)
4

U Klinisk

U Administrativt
U Undervisning
U Annet

8. Arbeider du hovedsakelig i privat eller offentlig sektor?

(1
)
3)

U Privat tannlegepraksis
U Offentlig sektor
U Annet
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8.1 Hva slags arbeidsforhold har du?

(1
)
3)

U Assistent tannlege / kontraktertannlege
U Ansatt tannlege

U Praksiseier

8.2 Hvilken del av offentlig sektor arbeider du i?

(1
)
3)
4
)
(6)

U Den offentlige tannhelsetjenesten

U Tannhelsetjenestens kompetansesenter
U Universitet

U De regionale helseforetakene

U Kommunehelsetjenesten

U Annet

9. Hva slags type klinikk arbeider du i?

(1
)
3)
4

U Solopraksis
U Gruppepraksis med 2-5 tannleger
Q) Sterre praksis med mer enn 5 tannleger

U Jobber ikke i klinikk

10. Arbeider du i fellesskap med andre helseprofesjonelle utenfor

tannhelsefeltet?
(1) O Nei
2) QlJa

11. Hvordan vurderer du at dagens ordning med stonad til tannbehandling fra

Helfo gjennom folketrygdloven §5-6 fungerer?

(1
)
3)
4
)

U Meget godt
U Godt

U Mindre godt
U Darlig

U Kjenner ikke ordningen
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12. I hvor stor grad synes du Helfos refusjonsordning fungerer utfra en

mélsetning om 4 gi stenad til de som har sterst tannhelsebehov?

(1
)
3)
4
)

U I stor grad

U I noen grad
U I mindre grad
U I liten grad

U Kjenner ikke ordningen

13. Har du andre kommentarer du vil utdype med tanke pa Helfos

refusjonsordning eller tanker om hva som fungerer godt eller mindre godt?

Spersmal 14 og 15 gjelder pasientgruppene uten rettigheter i den offentlige

tannhelsetjenesten.

14. Hvordan vurderer du dagens fordeling mellom trygdefinansiering og

egenbetaling for tannhelsetjenester?

3)
4
)
(6)
(7

U Fordelingen er meget god
U Fordeling er god

U Fordelingen er mindre god
U Fordeling er darlig

O Vet ikke

14.1 Har du tanker om hva som eventuelt kan gjores annerledes?

60



15. Hva synes du vil veere riktig niva pa egenbetaling per ar for
sykdomsbegrunnet tannbehandling?

(1) O Angi belep:

(2) U Ikke tak pa egenbetaling

En eventuell utbygging av trygdesystemet til & dekke storre deler av tannhelsetjenestene vil
kunne bety at tannlegers autonomi (selvbestemmelsesrett) svekkes ved at fri prisfastsetting

med mer kan opphere.

16. Hvor viktig synes du tannlegenes autonomi er ifht. fri prisfastsetting?
(1) U Sveert viktig

(2) U Viktig

(3) U Mindre viktig

(4) U Uten betydning

17. Hvor viktig synes du tannlegenes autonomi er knyttet til fri etableringsrett?
(1) U Sveert viktig

(2) U Viktig

(3) U Mindre viktig

(4) U Uten betydning

18. Hva vil du foretrekke av det folgende?

(1) U Tannlegene har fri prisfastsetting og stenadsordninger (Helfo refusjoner) slik
det er i dag.

(2) U Faste regulerte priser pa tannhelsetjenester og en sterre utbygging av

trygdestenad til tannbehandling med mindre egenbetaling.
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(3) Q Vet ikke/onsker ikke a svare

19. Man kan tenke seg mange alternative finansieringsmodeller for
tannhelsetjenester. Synes du det er behov for en bred utredning av alternative

finansieringsmodeller for tannhelsetjenester der bade offentlig og privat sektor

inkluderes?
(1) QlJa
(2) O Nei

(3) U Vetikke

20. Har du andre kommentarer til hvordan du erfarer at dagens

finansieringsmodell fungerer og eventuelle forslag til forbedringer?

Takk for din besvarelse!

Svarene er né lagret, og du kan lukke skjemaet.

Mvh
Vegard Ildahl Berg

18 Utdrag fra noen statistiske beregninger med krysstabeller
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Vurdering av dagens ordning * Vektet variabel for kjenn Crosstabulation

Mann Kvinne Total
Vurdering av dagens  Ordningen fungerer  Antall 22 13 35
ordning mindre godt % av kjonn 8,1% 4,2% 6,0%
% av total 3,8% 2,2% 6,0%
Hverken godt eller Antall 96 106 202
darlig % av kjenn 35,2% 342%|  34,6%
% av total 16,5% 18,2% 34,6%
Ordningen fungerer  Antall 132 167 299
godt % av kjenn 48,4% 53,9% 51,3%
% av total 22,6% 28,6% 51,3%
Ordningen fungerer  Antall 23 24 47
svaert godt % av kjenn 8,4% 7,7% 8,1%
% av total 3,9% 4,1% 8,1%
Total Antall 273 310 583
% av kjenn 100,0% 100,0% 100,0%
% av total 46,8% 53,2% 100,0%
Vurdering av dagens ordning * alder i 4 kategorier Crosstabulation
alder i 4 kategorier
<36 36-45 | 46-55 >55 Total
Vurdering av dagens Ordningen fungerer  Antall 7 6 8 14 35
ordning mindre godt % av total 1,2% 1,0% 1,4% 2,4% 6,0%
Hverken godt eller Antall 58 43 48 53 202
darlig % av total 10,0% 7,4% 8,2% 9,1% 34,7%
Ordningen fungerer  Antall 95 63 44 97 299
godt % av total 16,3%| 10,8% 7,6%| 16,7% 51,4%
Ordningen fungerer  Antall 12 12 12 10 46
sveert godt % av total 2,1% 2,1% 2,1% 1,7% 7,9%
Total Antall 172 124 112 174 582
% av total 29,6% ]| 21,3%| 19,2%| 29,9%| 100,0%
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Vurdering av dagens ordning * utdannet i Norg_;e eller utlandet Crosstabulation

utdannet i Norge eller
utlandet
Norge Utlandet Total

Vurdering av dagens Ordningen fungerer Antall 27 8 35

ordning mindre godt % of Total 4,6% 1,4% 6,0%

Hverken godt eller Antall 160 41 201

darlig % of Total 27,5% 7,0% 34,5%

Ordningen fungerer Antall 264 35 299

godt % of Total 45,4% 6,0% 51,4%

Ordningen fungerer Antall 37 10 47

sveert godt % of Total 6,4% 1,7% 8,1%

Total Antall 488 94 582

% of Total 83,8% 16,2% 100,0%

4. Hvilket fylke arbeider du i? * Vurdering av dagens ordning Crosstabulation
Dagens ordning fungerer
hverken
mindre | godt eller sveert

godt darlig godt godt Total
4. Hvilket fylke Akershus Count 5 13 28 6 52
arbeider du i? % within row 9,6% 25,0% 53,8% 11,5% | 100,0%
% within column 14,3% 6,5% 9,3% 12,8% 8,9%
% of Total 0,9% 2,2% 4,8% 1,0% 8,9%
Aust-Agder Count 1 11 10 3 25
% within row 4,0% 44,0% 40,0% 12,0% | 100,0%
% within column 2,9% 5,5% 3,3% 6,4% 4,3%
% of Total 0,2% 1,9% 1,7% 0,5% 4,3%
Buskerud Count 1 13 12 0 26
% within row 3,8% 50,0% 46,2% 0,0% | 100,0%
% within column 2,9% 6,5% 4,0% 0,0% 4.5%
% of Total 0,2% 2,2% 2,1% 0,0% 4,5%
Finnmark Count 2 4 4 0 10
% within row 20,0% 40,0% 40,0% 0,0% | 100,0%
% within column 57% 2,0% 1,3% 0,0% 1,7%
% of Total 0,3% 0,7% 0,7% 0,0% 1,7%
Hedmark Count 3 4 12 2 21
% within row 14,3% 19,0% 57,1% 9,5% | 100,0%
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% within collum 8,6% 2,0% 4,0% 4,3% 3,6%
% of Total 0,5% 0,7% 2,1% 0,3% 3,6%
Hordaland Count 2 31 26 1 60
% within row 3,3% 51,7% 43,3% 1,7% | 100,0%
% within column 5,7% 15,4% 8,6% 21% | 10,3%
% of Total 0,3% 5,3% 4,5% 0,2%| 10,3%
Mgre og Romsdal Count 2 7 10 4 23
% within row 8,7% 30,4% 43,5% 17,4% | 100,0%
% within column 5,7% 3,5% 3,3% 8.5% 3,9%
% of Total 0,3% 1,2% 1,7% 0,7% 3,9%
Nordland Count 4 7 16 3 30
% within row 13,3% 23,3% 53,3% 10,0% | 100,0%
% within column 11,4% 3,5% 5,3% 6,4% 5,1%
% of Total 0,7% 1,2% 2,7% 0,5% 5,1%
Nord-Trgndelag Count 0 3 3 1 7
% within row 0,0% 42,9% 42,9% 14,3% | 100,0%
% within column 0,0% 1,5% 1,0% 21% 1,2%
% of Total 0,0% 0,5% 0,5% 0,2% 1,2%
Oppland Count 0 5 14 3 22
% within row 0,0% 22,7% 63,6% 13,6% | 100,0%
% within column 0,0% 2,5% 4,7% 6,4% 3,8%
% of Total 0,0% 0,9% 2,4% 0,5% 3,8%
Oslo Count 1 32 42 9 84
% within row 1,2% 38,1% 50,0% 10,7% | 100,0%
% within column 2,9% 15,9% 14,0% 191%| 14,4%
% of Total 0,2% 5,5% 7,2% 1,5% | 14,4%
Rogaland Count 1 16 35 8 60
% within row 1,7% 26,7% 58,3% 13,3% | 100,0%
% within column 2,9% 8,0% 11,6% 17,0%| 10,3%
% of Total 0,2% 2,7% 6,0% 1,4% | 10,3%
Sogn og Fjordane Count 1 5 7 2 15
% within row 6,7% 33,3% 46,7% 13,3% | 100,0%
% within column 2,9% 2,5% 2,3% 4,3% 2,6%
% of Total 0,2% 0,9% 1,2% 0,3% 2,6%
Sor-Trendelag Count 1 13 14 0 28
% within row 3,6% 46,4% 50,0% 0,0% | 100,0%
% within column 2,9% 6,5% 4,7% 0,0% 4,8%
% of Total 0,2% 2,2% 2,4% 0,0% 4,8%
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Telemark Count 1 4 13 1 19
% within row 5,3% 21,1% 68,4% 5,3% | 100,0%

% within column 2,9% 2,0% 4,3% 2,1% 3,3%

% of Total 0,2% 0,7% 2,2% 0,2% 3,3%

Troms Count 7 10 14 2 33
% within row 21,2% 30,3% 42,4% 6,1% | 100,0%

% within column 20,0% 5,0% 4.7% 4,3% 5,7%

% of Total 1,2% 1,7% 2,4% 0,3% 5,7%

Vest-Agder Count 1 7 10 1 19
% within row 5,3% 36,8% 52,6% 5,3% | 100,0%

% within column 2,9% 3,5% 3,3% 2,1% 3,3%

% of Total 0,2% 1,2% 1,7% 0,2% 3,3%

Vestfold Count 2 10 13 0 25
% within row 8,0% 40,0% 52,0% 0,0% | 100,0%

% within column 5,7% 5,0% 4,3% 0,0% 4,3%

% of Total 0,3% 1,7% 2,2% 0,0% 4,3%

Jstfold Count 0 6 16 1 23
% within row 0,0% 26,1% 69,6% 4,3% | 100,0%

column 0,0% 3,0% 5,3% 2,1% 3,9%

% of Total 0,0% 1,0% 2,7% 0,2% 3,9%

Svalbard Count 0 0 1 0 1
% within row 0,0% 0,0%| 100,0% 0,0% | 100,0%

% within column 0,0% 0,0% 0,3% 0,0% 0,2%

% of Total 0,0% 0,0% 0,2% 0,0% 0,2%

Utlandet Count 0 0 1 0 1
% within row 0,0% 0,0%| 100,0% 0,0% | 100,0%

% within column 0,0% 0,0% 0,3% 0,0% 0,2%

% of Total 0,0% 0,0% 0,2% 0,0% 0,2%

Total Count 35 201 301 47 584
% within row 6,0% 34,4% 51,5% 8,0% | 100,0%

% within column 100,0%| 100,0%| 100,0%| 100,0% | 100,0%

% of Total 6,0% 34,4% 51,5% 8,0% | 100,0%
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Vurdering av dagens ordning * Kommunestgrrelse Crosstabulation

Kommunestgrrelse
50 000
<50 000 eller flere
innbyggere |innbyggere Total

Vurdering av dagens  Ordningen fungerer Count 20 12 32

ordning mindre godt % within row 62,5% 37,5% 100,0%

% within column 6,2% 5,0% 5,7%

% of Total 3,5% 2,1% 5,7%

Ordningen fungerer Count 112 85 197

verken godt eller darlig %, within row 56,9% 43,1% 100,0%

% within column 34,5% 35,3% 34,8%

% of Total 19,8% 15,0% 34,8%

Ordningen fungerer Count 168 123 291

godt % within row 57,7% 42,3% 100,0%

% within column 51,7% 51,0% 51,4%

% of Total 29,7% 21,7% 51,4%

Ordningen fungerer Count 25 21 46

sveert godt % within row 54,3% 45,7% 100,0%

% within column 7,7% 8,7% 8,1%

% of Total 4,4% 3,7% 8,1%

Total Count 325 241 566

% within row 57,4% 42,6% 100,0%

% within column 100,0% 100,0% 100,0%

% of Total 57,4% 42,6% 100,0%

Vurdering av dagens ordning_; * allmenn eller spesialist Crosstabulation
allmenn eller spesialist

allmenn spesialist Total
Vurdering av dagens Ordningen fungerer Count 29 6 35
ordning mindre godt % within row 82,9% 17,1% 100,0%
% within column 5,6% 8,8% 6,0%
% of Total 5,0% 1,0% 6,0%
Vet ikke Count 178 24 202
% within row 88,1% 11,9% 100,0%
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% within column 34,6% 35,3% 34,7%

% of Total 30,6% 4,1% 34,7%

Ordningen fungerer Count 273 26 299
godt % within row 91,3% 8,7% 100,0%
% within column 53,1% 38,2% 51,4%

% of Total 46,9% 4,5% 51,4%

Ordningen fungerer Count 34 12 46
sveert godt % within row 73,9% 26,1% 100,0%
% within column 6,6% 17,6% 7,9%

% of Total 5,8% 2,1% 7,9%

Total Count 514 68 582
% within row 88,3% 11,7% 100,0%

% within column 100,0% 100,0% 100,0%

% of Total 88,3% 11,7% 100,0%

Vurdering av dagens ordning * 8. Arbeider du hovedsakelig i privat eller offentlig sektor?

Crosstabulation

8. Arbeider du hovedsakelig i privat

eller offentlig sektor?

Privat Offentlig ukjent Total

Vurdering av Ordningen fungerer Count 23 11 0 34
dagens ordning mindre godt % row 67,6% 32,4% 0,0%| 100,0%
% within column 6,0% 5,7% 0,0% 5,9%

% of Total 4,0% 1,9% 0,0% 5,9%

Ordningen fungerer Count 133 65 3 201

verken godt eller % within row 66,2% 32,3% 1,5%| 100,0%

darlig % within column 34,8% 33,9% 42,9% |  34,6%

% of Total 22,9% 11,2% 0,5% 34,6%

Ordningen fungerer Count 194 101 4 299

godt % within row 64,9% 33,8% 1,3%| 100,0%

% within column 50,8% 52,6% 57,1% 51,5%

% of Total 33,4% 17,4% 0,7% 51,5%

Ordningen fungerer Count 32 15 0 47

sveert godt % within row 68,1% 31,9% 0,0%| 100,0%

% column 8,4% 7,8% 0,0% 8,1%

% of Total 5,5% 2,6% 0,0% 8,1%

Total Count 382 192 7 581
% within row 65,7% 33,0% 1,2%| 100,0%
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% within column

% of Total

100,0%
65,7%

100,0%
33,0%

100,0%
1,2%

100,0%
100,0%

9. Hva slags type klinikk arbeider du i? * Vurdering av dagens ordning Crosstabulation

dagens ordning fungerer
hverken
mindre | godt eller sveert
godt darlig godt | godt | Total

9. Hva slags type Solopraksis Count 4 27 38 14 83
klinikk arbeider du i? % within row 4,8% 32,5% | 45,8% | 16,9% | 100,0%
% within column 11,4% 13,4%12,8%(29,8% | 14,3%

% of Total 0,7% 46%| 6,5%]| 2,4%| 14,3%

'Gruppepraksis med Count 23 134 204 27 388

2-5 tannleger’ % within row 5,9% 34,5%(52,6% | 7,0%|100,0%

% within column 65,7% 66,7% | 68,5% |57,4% | 66,8%

% of Total 4,0% 23,1%35,1%| 4,6%| 66,8%

Starre praksis med Count 7 36 49 5 97

mer enn 5 tannleger 9 within row 7.2% 37,1%|50,5% | 5,2%| 100,0%

% within column 20,0% 17,9%16,4% [ 10,6% | 16,7%

% of Total 1,2% 6,2%| 8,4%| 0,9%| 16,7%

Jobber ikke i klinikk  Count 1 4 7 1 13

% within row 7.7% 30,8%153,8% | 7,7% | 100,0%

% within column 2,9% 20%| 2,3%| 2,1% 2.2%

% of Total 0,2% 0,7%| 12%| 0,2% 2,2%

Total Count 35 201 298 47 581
% within row 6,0% 34,6%151,3%| 8,1% | 100,0%

% within column 100.0% 100.0% 100,0| 100,0 100.0%

% %
% of Total 6,0% 34,6%]51,3%| 8,1% | 100,0%

Arbeider du i fellesskap med andre helseprofesjonelle utenfor tannhelsefeltet? * Vurdering av dagens

ordning_; Crosstabulation

Vurdeing av dagens ordning
Ordningen Hverken Ordningen | Ordningen
fungerer godt eller fungerer fungerer
mindre godt darlig godt sveert godt Total
10. Arbeider du i Nei Count 26 168 268 37 499
fellesskap med % within row 5,2% 33,7% 53,7% 7,4% | 100,0%
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andre % within column 76,5% 83,2% 89,6% 78,7% | 85,7%
helseprofesjonelle % of Total 4,5% 28,9% 46,0% 6,4%| 857%
utenfor Ja Count 8 34 31 10 83
tannhelsefeltet? % within row 9,6% 41,0%|  37.3% 12,0% | 100,0%
% within column 23,5% 16,8% 10,4% 213% | 14,3%
% of Total 1,4% 5,8% 5,3% 1,7% | 14,3%
Total Count 34 202 299 47 582
% within row 5,8% 34,7% 51,4% 8,1% | 100,0%
% within column 100,0% 100,0% |  100,0% 100,0% | 100,0%
% of Total 5,8% 34,7% 51,4% 8,1% | 100,0%
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