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Sammanfattning

Den del av tandvirden som omfattas av
regionernas/landstingens ansvar kommer
till foljd av politiska beslut att 6ka. I tva steg
hojs griansen for den avgiftsfria barn- och
ungdomstandvérden fran 19 till 23 &r. Det
innebar i sin tur att de ersattningssystem
som faststélls av landstingen blir relativt
sett mer betydelsefulla. En viktig forutsatt-
ning for att privata vardgivarna ska kunna
erbjuda en bred service for alla grupper ar
da att landstingens ersattningssystem &r val
anpassade till de ekonomiska villkoren for
privata vardgivare.

Sa ar inte fallet i dag. Till skillnad fran
vuxentandvarden kompenseras inte privata
vardgivare som utfor barn- och ungdoms-
tandvard for variationer i kostnader som
beror pé sociala skillnader. Medan det i
primarvarden finns mekanismer for att
jamna ut dessa kostnadsskillnader saknas
saddana mekanismer i stor utstrackning
inom tandvérden.

De sociala skillnaderna inom tandvarden

ar betydande och riskerar att véxa. Otill-
racklig kompensation for dessa innebar att
landstingen riskerar ekonomiska under-
skott. Folktandvarden dras redan i dag med
underskott i flera landsting. Okningen av
nyanldnda med stora tandvardsbehov ar en
utmaning som méste hanteras om detta inte
ska hota principerna om likabehandling
som giller for de ersiattningsmodeller som
inforts med stod av Lagen om valfrihets-
system (LOV).

Det finns landsting som borjat arbeta om
sina ersédttningsmodeller, men man kan
fraga sig om de inte i vissa fall gar 6ver an
efter vatten? Avancerade modeller for ut-
jamning baserade pa geografi kan inte kom-
pensera vardgivare som av olika skal far

en storre andel barn med stora behov.

I den hir rapporten konstateras att en
betydligt enklare vig for landstingen skulle
kunna vara att kombinera modellerna for
barn- och ungdomstandvérden och vuxen-
tandvarden till en syntes med béade atgards-
ersittning och kapitation.

Det politiska beslutet om att h6ja gransen
for den avgiftsfria barn- och ungdomstand-
varden har som syfte att oka tillganglig-
heten for barn och unga med stora tand-
vardsbehov. I rapporten konstateras dock
att syftet riskerar att forfelas om lands-
tingen inte forandrar sina ersattningssystem,
da dagens ersittningsmodeller verkar i

rakt motsatt riktning — genom att gynna
kliniker som inte har barn med stora behov.

Forslagen i rapporten ar ett forsok att

peka ut fardriktningen om besluts-

fattarna vill uppna syftet med lagstiftnings-
forandringarna. Det konstateras har att det
krivs en gemensam malbild hos staten och
landstingen/regionerna for att vi ska kunna
undvika en negativ utveckling och ytter-
ligare social segregering inom svensk tand-
vard. Om staten fattar beslut som sedan
inte foljs upp med nodvandiga forandringar
ilandstingen/regionerna riskerar besluten
att bli verkningslosa.

Lagstiftning och historisk utveckling

Tandvarden regleras av Tandvardslagen
(1985:125) och normeras av Socialstyrelsen
genom foreskrifter och allménna rad.
Dérutover har Forsdkringskassan en viktig
roll som utbetalare av tandvardsférménen
for vuxna. Tandvards- och lakemedels-
forméansverket (TLV) beslutar om vilka
atgirder som ska inga i hégkostnads-
skyddet och bestimmer referenspriser-

na for detta. Landstingen och regionerna
ansvarar i sin tur for barn- och ungdom-
standvérden och de ersittningssystem som
anvands dar.

Detta innebar att villkoren fér barn- och
ungdomstandvarden varierar mellan olika
landsting/regioner, d& ersédttningssystemen
beslutas pé regional niva. Smé landsting
kan ha svart att utveckla mer sofistikerade
modeller, vilket kan vara ett skal till att
manga har valt att 1ata fordelningen av
resurser till folktandvarden — per capita

— sta som mall for ersittningen.

Inom vuxentandvéarden ser det diremot
likadant ut i samtliga regioner, eftersom
detta ersittningssystem &r utformat av
staten. Detta system har utvecklats och for-
andrats successivt under méanga ar och varit
foremal for en rad statliga utredningar.

Precis som sjukvarden ar tandvarden en
komplicerad verksamhet med flera in-
blandade myndigheter och organisationer.
Arbetssitt och ansvarsfordelning har ofta
historisk bakgrund och det ar inte alltid
som tekniska och organisatoriska forand-
ringar leder till n6dvandig omprovning av
regelverk.

Den har rapporten handlar om erséattnings-
systemen inom barn- och ungdomstand-
varden och syftar till att belysa vissa aspek-
ter som tycks ha blivit bortglomda i sam-
band med att verksamheten har forandrats.
Perspektivet i rapporten ar ekonomiskt

och utgar fran nationalekonomisk teori

om styrning och incitament. Syftet ar att
peka ut vissa problem som véixt sig allt
storre med tiden och att skissa pa mojliga
16sningar.

Som en inledning till analysen kan det vara
bra med en historisk 6versikt om hur tand-
varden vixt fram och vilken roll privata
vardgivare spelade forr och vilken roll de
sannolikt kommer att ha i framtiden.

Det finns tydliga paralleller mellan sjuk-
vardens forandring och tandvarden, men
det finns ocksé viktiga skillnader. Tand-
varden har exempelvis alltid till 6ver-
vagande del varit privat finansierad. Nagot
som &ar gemensamt for badda sektorerna ar
dock att privata utforare blir allt van-
ligare i den offentligt finansierade delen
av verksamheten, men ocksa att den tydliga
distinktion mellan den offentliga och
privata delen — som en gang fanns — dr pa
vég att suddas ut. Detta far konsekvenser
for styrningen och kan innebéra att ersatt-
ningssystem maste ses 6ver och forandras.
Men forst alltsd en historisk dverblick.

Ar 1913 6ppnades den forsta tandkliniken
med sirskild inriktning mot skolbarn i
Sverige. Med hjilp av Roda Korset




fortsatte barn- och ungdomstandvarden att
expandera fram till 1938, d& den svenska
folktandvarden startade sin verksamhet
med fokus pa barn och ungdomar.?

Ar 1974 infordes den svenska tandvards-
forsakringen, samtidigt som folktand-
varden byggdes ut ytterligare. Landstingen
fick vid denna tidpunkt dven lagfast ansvar
for barn- och ungdomstandvarden och
specialisttandvarden.? Enligt tandvards-
lagen forutsattes att landstingen bor bedriva
huvuddelen av verksamheten i egen regi.

Den allménna trenden mot okat inslag av
kontraktsstyrning och anvindning av fri-
stdende utforare kom emellertid med tiden
dven att paverka barn- och ungdomstand-
varden. Den forsta januari 1993 beslutade
riksdagen darfor att klargora landstingens
mojlighet att lagga ut delar av barn- och
ungdomstandvérden pa entreprenad.?
Nu blev det tydligt att de landsting som sa
onskade kunde anlita privata eller ideella
entreprenorer.

Med tiden kom flera landsting att inritta
system for fritt val av vardgivare &ven i
barn- och ungdomstandvarden. Aven om
folktandvarden dnnu i dag har en domine-
rande stéllning ar andelen privat barn- och
ungdomstandvérd s& hog som 30 procent i
vissa landsting. I riket ar i snitt 16 procent
av alla barn anslutna till en privat vard-
givare.

Inget landsting har i dag en lika hog andel
privata utforare inom barn- och ungdoms-
tandvérden som inom vuxentandvérden.®
Annu l&ngsammare har det gatt inom
specialisttandvarden for unga. I dag &dr det
bara tva landsting/regioner som 6ver huvud
taget har konkurrensutsatt denna.

Uppdelningen mellan den statliga tand-
vardsformanen och den landstings-
kommunala barn- och ungdomstandvérden
innebér att fordndringar av ansvarsomradet
for tandvardsstodet respektive landstingen
far konsekvenser for relationen mellan
folktandvarden och privata vardgivare.

Ar 2016 forindrades tandvérdslagen pa ett
sétt som utvidgar landstingens ansvar for
barn- och ungdomstandvarden. Fran och
med den forsta januari 2019 ska landsting-
en ansvara for regelbunden och fullsténdig
tandvard for personer till och med det ar

da de fyller 23 ar, specialisttandvérd for
personer fran och med det ar da de fyller 24
ar och Ovrig tandvard for personer frén och
med det ar d& de fyller 24 &r i den omfatt-
ning som landstinget bedomer lamplig.>
Hojningen av aldersgransen kommer att ske
successivt fran och med 2017. Tidigare var
gransen for barn- och ungdomstandvarden
19 &r, vilket innebér att betydligt fler unga
nu kommer att vara landstingens ansvar.

Aldersgrinsen for det som betraktas som
barn- och ungdomstandvard, och darmed

1) http://www.odontlar.se/tandvardens-historia-i-sverige/ (hamtad 2017-07-14).

2) S0U2006:27, Stéd till halsobeframjande tandvard.
3) Prop1992/93:43.

4) Privattandlékarna, 2015, Enkat till lokalavdelningar fér Privattandlakarna.

5) Lag(2016:1301).

landstingens ansvar, har darmed hojts
med fyra ar jamfort med situationen innan
lagéndringen och ansvarsomradet for den
del av tandvarden som técks av det statliga
tandvardsstodet har reducerats.

Detta innebér att allt storre del av de offent-
liga tandvérdssubventionerna gér via lands-
tingen. Fordndringarna far konsekvenser
for relationen mellan folktandvarden och
de privata vardgivarna pa flera satt. Dels
okar den genomsnittliga subventions-
graden, dels blir utformningen av lands-
tingens ersittningsmodeller en allt
viktigare fraga for Privattandléakarna.

Landstingens sitt att styra barn- och ung-
domstandvarden padminner mycket om

styrningen av priméarvarden. Till skillnad
fran primarvarden finns dock ingen lag som
tvingar landstingen att konkurrensutsitta
barn- och ungdomstandvarden. Andelen
privata utforare beror bland annat pé hur
ersiattningssystemen i landstingen ser ut
och andra lokala forhéllanden.

Ersittningssystemen inom barn respek-
tive vuxentandvarden skiljer sig mycket at.
Inom den statliga vuxentandvérden
anvands i huvudsak atgirdsersittning,
medan det for barn- och ungdomstand-
varden i huvudsak ror sig om sa kallad
kapitation. Denna uppdelning skapar en
del problem for privata vardgivare som inte
tillrackligt har uppméarksammats, vilket ar
skilet till att denna rapport tagits fram.




Regler som styr landstingens

kop av tandvard

I det hir avsnittet beskrivs de mojligheter
som landstingen och regionerna har nar de
vill betala en privat utforare for att leverera
tandvardstjanster. Central lagstiftning pa
detta omrade ar Lagen om offentlig upp-
handling (LOU, Lag 2016:1145) och Lagen
om valfrihetssystem (LOV, Lag 2008:962).
Dessa lagar styrs i sin tur av EU-regler som
kraver likabehandling och som begrénsar
offentliga myndigheters subventioner av
privata aktorer. Syftet med dessa regler ar

att upprétthélla en fri konkurrens inom EU.

Lagen om offentlig upphandling

Nir en offentlig myndighet anlitar ett
privat foretag eller annan organisation for
att utfora ett uppdrag styrs processen av
Lagen om offentlig upphandling (LOU),
som utgor ett ramverk for all offentlig upp-
handling — &ven om denna sker i form av
valfrihetssystem. LOU ér i sin tur utformad
med utgdngspunkt i Europeiska Unionens
upphandlingsdirektiv. Det senaste av dessa
har nyligen omsatts i en fornyad lag om
offentlig upphandling som galler fran och
med den forsta januari 2017.

Nar det rader osdkerhet om nér och i vilken
omfattning myndigheterna kommer att
kopa in en vara eller tjanst tecknas ett s
kallat ramavtal. Under dessa forhéllanden
ar det ofta fordelaktigt for myndigheten att
teckna ett avtal med en eller flera leveran-

torer som ger ritt att avropa vissa varor och
tjanster till i forvag specificerade villkor.®

Offentlig upphandling kan utforas i ett eller
flera steg. I vissa fall upphandlas i ett forsta
steg ett antal leverantorer som i ett andra
steg kan bli utvalda som leverantorer i ett
forenklat andra steg som kallas fornyad
konkurrensutsdttning.

Det forekommer ocksé att leverantérerna
valjs ut i ett enda steg och att myndig-
heterna direfter endast avropar frén av-
talet. I sddana fall finns en tydlig rangord-
ning mellan leverantorerna som innebér att
den leverantor som rangordnats hogst alltid
har forstahandsritt att leverera. Forst om
den hogst rangordnade leverantoren siager
nej gar fragan till nésta leverantor pa listan.

LOU anvands ofta vid offentliga inkop av
valfardstjanster som forutsatter att leve-
rantoren har ett geografiskt eller organi-
satoriskt definierat ansvarsomrade. Vid
upphandling av missbruksvérd, behand-
lingshem for unga och flyktingboenden &r
valfrihetssystem mindre vanliga och LOU
anvands darfor ofta i sin rena form.

Lagen om offentlig upphandling ar mojlig
att kombinera med valfrihet f6r brukarna.
For att tydliggora hur detta gar till juridiskt
finns ocksa Lagen om valfrihetssystem
(LOV) som specificerar hur valfrihetssystem
ska utformas. Alla offentliga tjanster dér

6) Konkurrensverket (2015), Den offentliga marknaden i Sverige, s 23.

brukarna erbjuds valfrihet styrs dock inte
av LOV, skolan och skolpengsystemet ar
ett exempel pa ett valfrihetssystem utan-
for LOV.

Offentliga aktorer som upphandlar fran
egna bolag kan i vissa fall vara undantagna
fran LOU enligt de sé kallade Teckal-
reglerna. Om den upphandlande myndig-
heten ut6var kontroll 6ver verksamheten
pé ett sdtt som motsvarar dess kontroll
over sin egen forvaltning behover upphand-
ling inte goras. Det innebar till exempel att
ett landsting kan bolagisera folktandvérden
utan att darfor behdva konkurrensutsitta
denna.”

Om Teckalreglerna daremot inte uppfylls
ar landstinget skyldigt att upphandla enligt
LOU och, i forekommande fall, LOV.

Lagen om valfrihetssystem

Redan innan Lagen om valfrihetssystem in-
fordes fanns det mojlighet att vélja privata
utforare. Skane har till exempel sedan 1999
tillimpat fritt val inom barn- och ungdoms-
tandvarden.® Valfrihetssystem kan vara
forenliga med LOU da valet av leverantor
ytterst gors av brukaren och dirmed under
vissa forutsittningar kan sigas vara objek-
tivt och forenligt med EU:s upphandlings-
direktiv och LOU.

Infor inférandet av det obligatoriska
vardvalet i primirvirden 2009 beslutade

regeringen dock att tydliggora de ratts-
liga forhallandena i en speciallag som fick
namnet LOV — Lagen om valfrihetssystem.
Lagen bygger pa LOU och reglerar hur
valfrihetssystem kan utformas. LOV har
sedermera utvidgats till att, forutom vard
och omsorg, dven gilla arbetsformedlings-
tjanster. Skolpengsystemet ar dock inte

en tillampning av LOV, utan har annan
rattslig grund.

Allt fler landsting valjer att inordna sina
valfrihetssystem i det regelverk som
definieras av LOV. Skilen ir dels att detta
minskar risken for kostsamma juridiska
misstag, dels att vardgivarna far 6kad
sékerhet om vilka regler som géller. Skane
valde 2013 att omforma sitt ursprungliga
valfrihetssystem med vardgivaravtal till ett
regelratt valfrihetssystem enligt LOV.

Pa valfrihetswebben (www.valfrihets-
webben.se) finns en beskrivning av de
valfrihetssystem som tillimpas i svenska
kommuner och landsting. Till skillnad fran
LOU kan alla aktorer som uppfyller vissa
minimikrav som stills upp av den upp-
handlande myndigheten delta. Det finns
dock ingen garanti for att brukarna valjer
en viss enhet. For att fi "kunder” méste
leverantorerna vanda sig direkt till
brukarna. Det finns ocksé informations-
system for att underlatta valet for
brukarna. Webbsidan 1177.se beskriver till
exempel sjukvardsutbudet i de olika

7)  http://www.konkurrensverket.se/upphandling/utan-annonsering/interna-kop/ (hdmtad 2017-07-26),

8) Kefu, 2015, Utvardering av halsoval i primarvarden respektive vardval inom specialistvarden och barn-

ochungdomstandvarden i Region Skane.
9) Ibid.




landstingen och gor det mojligt att jam-
fora olika leverantorer med varandra. Vissa
landsting anviander dven 1177.se for att gora
det mojligt att vélja och jamfora barn- och
ungdomstandvard.

Vilka valmgjligheter
har landstingen?

Landstingen har enligt Tandvardslagen
(Lag 1985:125) huvudansvaret for barns och
ungas tandvard. De kan emellertid vélja att
lagga ut delar eller hela verksamheten till
externa aktorer och att konkurrensutsitta
den. De kan ocksa vilja att bolagisera
folktandvarden utan att konkurrensutsétta
den del som omfattar barns och ungas tand-
vard som denna definieras i Tandvards-
lagen. Vuxnas tandvard hanteras som
bekant genom det statliga tandvardsstodet

vilket inte definieras som ett valfrihets-
system, trots att det i praktiken fungerar
likartat.

Alla landsting har i dag privata vardgivare
verksamma inom barn- och ungdomstand-
varden, men andelen av befolkningen som
ar anslutna dit varierar mycket. I Norr-
botten &r endast tva procent av de unga
anslutna till privata vardgivare, medan
andelen ar drygt 30 procent i Stockholm.
Avtalsformerna ar enskilda avtal, ramavtal
och LOV.®

Under forutsittning att landstingen inte
valjer att bedriva all tandvard i egen regi
kommer fragan om val av ersattningsmodell
att vara aktuell. Anslagsfinansiering kan av
juridiska skal endast tillimpas for offentliga
enheter, for privata enheter méaste fordel-
ningen av resurser folja reglerna i LOU.

10) Privattandlékarna, 2015, Enkat till lokalavdelningar fér Privattandlékarna.
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Ersattningsmodeller som
anvands inom tandvard

For att forstd varfor ersiattningssystem kan
se sa olika ut behover man ocksa forsta
begreppet “asymmetrisk information”.
Detta syftar pa gapet i information mellan
en bestillare och en utforare. Nobelpris-
tagaren Ronald Coase myntade termen
transaktionskostnad som asyftar kostnader
for att genomfora arbetsdelning. I frAnvaro
av transaktionskostnader skulle det inte
behévas négra foretag — all arbetsdelning
som behdvs i en marknadsekonomi skulle
kunna utforas via kontrakt mellan enskilda
individer. Men eftersom transaktionskost-
naderna ofta dr betydande méaste mangden
transaktioner och den informations-
inhdmtning som gors begrinsas. Det dr
nodvindigt att teckna avtal mellan olika
parter, utan att man i detalj kan verifiera
vad som har levererats eller i forvig vara
sdker pa att varan eller tjdnsten kommer
att levereras med avtalad kvalitet.

Teorin om hur man tecknar avtal, trots
att parterna har ofullstdndig information,
kallas principal-agent-teori. Den ofull-
stindiga informationen brukar i sin tur
delas upp i tva typer av problem; moral
hazard och adverse selection. Det forsta
problemet handlar om att principalen
(bestillaren) inte kan veta om agenten
(utforaren) har gjort sitt basta. Det andra
problemet handlar om att principalen inte
kan veta hur effektivt agenten skulle kunna
utfora sitt arbete. Bada dessa problem &r
relevanta nir vi diskuterar ersattnings-
system inom tandvarden och sjukvérden.

Jean Jaques Laffont och Jean Tirole be-
skriver utforligt i en larobok fran 1993

med titeln ”A Theory of Incentives in
Procurement and Regulation” hur optimala
kontrakt kan utformas i en miljo diar bada
dessa problem forekommer. Forenklat

kan man séga att det behover goras en
avvigning mellan att minimera risken

for “moral hazard” respektive "adverse
selection”. Ger man agenten en fast
ersittning for att utféra arbetet kommer
agenter som ar mycket effektiva att gora
stora vinster, vilket ar kostsamt for
principalen. A andra sidan, betalar man

pé lopande rakning kommer agenterna
kanske inte arbeta sa effektivt som de skulle
kunna. Detta kan ocksa leda till att kost-
naderna blir hégre dn vad de behover vara.

I fallet tandvard kan man ha olika uppfatt-
ningar om vad som &r det egentliga mélet
for verksamheten. En rimlig utgdngspunkt
ar att tandvarden pa ett kostnadseffektivt
satt ska sikerstilla befolkningens tandhélsa
och gora det oavsett vilken betalnings-
forméga eller social status som patienterna
har. Naturligtvis méaste det goras en avvag-
ning mellan mangden resurser som laggs pa
tandvérd och andra offentligt finansierade
tjanster.

Moral hazard kan i fallet tandvard handla
om att en vardgivare som enbart betalas pa
basis av antalet utforda atgirder har incita-
ment att utfora s manga atgérder som det
gér att motivera — 4ven om detta kanske
innebar att patienten far mer behandling 4n




vad som ar samhillsekonomiskt motiverat.
Problemet forvirras avsevirt om prissatt-
ningen ar helt oreglerad.

Adverse selection kan handla om att en
vardgivare som far en fast summa per
patient (kapitation) foredrar att forldgga
mottagningen dér det finns manga patienter
med god tandhilsa. Detta kan leda till att
patienter i omraden dér tandhilsan ar dalig
far bristande tillgang till tandvéard. Det kan
ocksa handla om att verksamheten ut-
formas pa ett sitt som gor att det primért
ar patienter med god tandhélsa som soker
sig till mottagningen.

Den ersittningsmodell som viljs kan ha
olika egenskaper som kan beskrivas i termer
av hur den paverkar mojligheten att hantera
“moral hazard” och ”adverse selection”.
Inom tandvarden anvinds i princip tre
olika ersittningsformer: atgiardserséttning,
kapitation och kapitation med riskpott.

Vi kommer hir att diskutera dessa de

tre vanligaste erséittningsformerna inom
tandvarden och deras konsekvenser for
tandvardskonsumtionen generellt och i
olika sociala grupper. Vi kommer ocksé att
diskutera betydelsen av sjilvrisker och hur
graden av egenfinansiering fran patienten
kan paverka valet av ersattningsmodell.

Renodlad atgardsersattning, speciellt utan
reglerade priser, riskerar att leda till alltfor
manga ingrepp, medan renodlad kapitation

kan leda till underkonsumtion. Dessutom
kan kapitation leda till att patienter med
stora behov far dalig tillgang till tandvard.

I svensk vuxentandvard forekommer det
numera enbart delvis reglerad atgéards-
ersdttning. Ersdttningen till utforaren ar

i allménhet reglerad, men inte priset som
utforaren tar ut av patienten. Detta gor

att ett hogre pris for ett visst ingrepp inte
samtidigt gor att ersattningen blir hogre.
Vi kommer i denna rapport att avse denna
ersdttningsform nér vi talar om atgards-
ersittning.

Atgirdsersittning anviinds for den privata
vuxentandvarden. For privat barn- och
ungdomstandvard anvinds i dag huvudsak-
ligen kapitation. I vissa fall justerar de olika
landstingen kapitationen baserad pa befolk-
ningens sammansittning i olika omraden.

I vissa landsting forekommer ocksa olika
slags riskpotter som ger kompensation till
vardgivare som har sérskilt dyra patienter.

Intressant nog har de tvé landsting som valt
att konkurrensutsitta specialisttandvarden
for unga valt renodlad atgéardsersittning.
Priset ar reglerat och styrs av landstingets
prislista. Detta antyder att valet av kapi-
tation for bastandvérden kanske har mer
att gora med att denna princip aven styr
resurstilldelningen till folktandvarden och
att man inte pa djupet har diskuterat hur
patienturvalet kommer att paverkas. Nar
enbart folktandvarden ar utforare kan
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obalanser i varsta fall hanteras med
koncernbidrag. Fullt sa enkelt ar det dock
inte ndr man har ett blandat system med
béde privata och offentliga utforare.

Atgardsersattning

Nir tandvardsforménen infordes 1974 till-
lampades en nationell tandvardstaxa med
reglerade priser for vuxentandvarden. I
borjan var ersdttningen generos, men ur-
holkades successivt tills den i slutet av
1990-talet utgjorde en mindre del — omkring
20 procent — av de tandvardskostnader som
patienten betalade ur egen ficka. Urholk-
ningen gillde dven andelen (priset) for varje
enskild atgird. Nar systemet reformerades
1999" avskaffades de reglerade priserna och
utforarna fick majlighet att sjilva sétta sina
priser.*? Ersittningen till utférarna foljer
dock en faststilld taxa, oberoende av vilket
pris utforarna véljer att ta ut av patienterna.

Den relativt ldga offentliga ersattnings-
graden i forménen fram till bérjan av
2000-talet innebar att patienternas sjalv-
risker var hoga — ndgot som kan forvintas
verka dterhéllande péa efterfragan. Nar tand-
véardsreformen forandrades ar 2002 (den sé
kallade 65-plusrefomen) och 2008 (det nya
statliga stodet for vuxentandvarden) ckade
den offentliga finansieringsgraden patagligt
for de berorda grupperna.

65-plusreformen visade sig 6ka efterfragan
pé tandvérd kraftigt och pé ett icke for-

11) Prop1997/98:112.

utsett sitt, speciellt for vissa typer av atgir-
der. Kostnaderna for reformen blev darfor
mangdubbelt storre dn berdknat. Till viss
del kan okningen forklaras med ett uppddmt
behov och att regeringen i sista stund valde
att sinka aldersgriansen fran 75 ar till 65.

Reformen 2008 utformades med hogre
sjélvrisker dn 65-plusreformen. Detta kan
ha varit en viktig forklaring till att den
senare reformen visade sig vara 6verfinan-
sierad och att konsumtionsokningen blev
mattlig, &ven for de grupper som kom i t-
njutande av de hogsta subventionsgraderna.

Det statliga tandvardsstodet bestar sedan
dess av ett allmént tandvardsbidrag, ett sér-
skilt tandvardsbidrag och ett hogkostnads-
skydd. Det allménna tandvéardsbidraget ar i
dag en klumpsumma pé mellan 150 och 300
kronor per ar som kan anvindas for tand-
vard hos privata eller offentliga utforare.

Bidraget maste anvindas inom tva ar,
men kan sparas. Det innebéar att man kan
anvianda tvé tandvardsbidrag vid en
undersokning. Regeringen har nyligen
aviserat att tandvardsbidraget fran och
med den 15 april 2018 kommer att
fordubblas till 300 respektive 600 kronor
per ar. Det sirskilda tandvardsbidraget
utgar till personer som av medicinska skal
har storre behov av tandvard 4n normalt.
Det uppgar till maximalt 600 kronor

per halvar.

12) SoU2015:76, Tandvérdsreformen 2008 - ett systemskifte i vuxentandvarden.
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Den storsta delen av det statliga tandvérds-
stodet ar dock den del som avser hogkost-
nadsskyddet. Hogkostnadsskyddet tar sin
utgangspunkt i referenspriser for olika
atgirder som definieras av en atgirdslista.
Nir de sammanlagda referenspriserna for
utforda atgarder uppgar till 3 000 kronor
ar hogkostnadsskyddet 50 procent av
referenspriset for dtgarder utéver denna
nivd. Om de sammanlagda referenspriserna
for utférda atgarder uppgar till minst

15 000 kronor ar hégkostnadsskyddet

85 procent av referenspriset for atgiarder
utéver denna niva.

Eftersom prisséttningen ar fri behover det
pris som patienten betalar inte vara lika
med referenspriset. Sé ldnge vardgivarens
pris understiger referenspriset ar ersitt-
ningen en viss procentandel av priset, men
den kan aldrig bli hégre &n det skulle vara
om priset var lika hogt som referenspriset.
Hogre priser dn referenspriset leder alltsa
inte till mer ersattning.

Atgirdsersittning 4r dven den vanligaste
ersattningsformen inom specialisttandvard
och de landsting som har privata utférare
inom specialisttandvérden for barn och
unga anviander dven dar atgardsersittning.

Atgirdsersittning férekommer dven inom
sjukvérden, framfor allt inom den 6ppna
specialiserade varden. Sjalvrisken for
patienterna ar inom sjukvéarden generellt
betydligt ldgre, da de enbart betalar patient-

avgift och kostnader for lakemedel. For att
undvika kostnadsdrivande effekter valjer
maéanga landsting darfor att tillampa remiss-
tvang och andra ransoneringsmekanismer.

Teoretiskt sett har dtgardsersittning

flera goda egenskaper. Bland annat foljer
atgirdsersattningen i stor utstrackning
vardgivarens faktiska kostnader, vilket gor
att atgardsersattningen dirmed dven blir
vél anpassad till patienternas vardbehov.
Vill man anpassa ersittningen sa att vard-
givarna far tillracklig kompensation dven
for patienter med stora vardbehov ar
atgirdsersattningen lamplig.

De stora nackdelarna med atgardsersittning
ar dels att den kan vara kostnadsdrivande
nir patienternas sjilvrisker dr laga, dels

att atgardsersittningen kan styra vard-
utbudet pa ett sitt som konserverar
befintliga metoder och gor det olonsamt

att arbeta forebyggande.'®

Per capita

Sedan landstingen 6ppnade for privata ut-
forare inom barn- och ungdomstandvarden
har kapitation varit den vanligaste ersitt-
ningsformen. Kapitation har flera goda
egenskaper, bland annat att vardgivaren har
stora mojligheter att 16sa problem pa olika
satt, till exempel genom att prioritera
forebyggande atgarder for att i ett senare
skede kunna undvika reparativa insatser.

13) Studieforbundet néringsliv och samhélle, 2015, Ersattning i sjukvérden - modeller,

effekter och rekommendationer.
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Aven inom primérvarden #r kapitation den
vanligaste ersiattningsformen. Detta ar en
del av sjukvarden dar kostnadsvariationen
ar mindre 4n inom exempelvis sluten-
varden. De flesta landsting viljer trots det
att riskjustera erséttningen till vardgivarna
med bland annat ACG (Adjusted Clinical
Groups) och CNI (Care Need Index). ACG
ar baserat pa patienternas individuella
vardbehov medan CNI dr baserat pa det
uppskattade vardbehovet i det omréde dar
patienten ar bosatt.

Det gar att dra tydliga paralleller mellan
barn- och ungdomstandvarden och
primérvarden, di bada dessa tjanster har
laga sjélvrisker for patienterna. I barn- och
ungdomstandvarden finns det inga sjalv-
risker alls. Att man anvéinder kapitation pé
béda dessa omraden ter sig naturligt da en
renodlad atgéardserséttning skulle kunna
bli kostnadsdrivande.

Kapitation dr emellertid ocksa en proble-
matisk ersattningsform i sin rena form da
den skapar incitament for vardgivare att
undvika patienter med stora tandvardsbe-
hov. Inom priméarvarden kan detta hanteras
genom att ersittningen justeras via ACG.

I barn- och ungdomstandvérden finns dock
inte denna mojlighet i dag. I stéllet anvands
omradesbaserade justeringar som CNI.

Ett problem inom barn- och ungdoms-
tandvarden ar att vissa barn och unga har

betydligt storre behov av forebyggande och
reparativ tandvérd dn andra. Bendgenheten
att besoka tandvarden kan ocksa vara be-
tydligt mindre i dessa grupper, nagot som
har foranlett uppsokande insatser i flera
landsting.

Kapitation ger vardgivarna féga incitament
att rikta insatserna till just de grupper

dir behoven dr som storst. Vardgivarna
har ocksa smé incitament att forldgga sin
verksamhet i omraden dir behoven dr som
storst, nagot som delvis kan rittas till via
justeringar som CNI. Problemet kvarstar
dock att bostadsorten inte alltid &r den
bésta prediktorn for behov av speciella
insatser.

Per capita med riskpott

Bristen pa adekvata mekanismer for
riskjustering av kapitation gor att blandade
system kommer i fraga. Den kostnads-
drivande effekt som &tgirdsersattning kan
ha nér patienternas sjélvrisk ar 1ag eller
obefintlig kan mycket vil vara en férdel om
det handlar om patienter som har en lag
benégenhet att nyttja forebyggande tand-
vérdsinsatser.

Inom méanga landsting forekommer olika
slags “riskpotter” dar patienter med en
hog tandvardskonsumtion far ersittning
via en speciell pott. Enligt Privattand-
lakarnas kartlaggning tillampar endast

15



6 landsting erséttning baserad p& upp-
skattat vardbehov och d& endast CNI. 6
landsting anvander riskpott, vilket ger kom-
pensation for kliniker som har patienter
med hoga vardkostnader. Bada regionerna
Skane och Vistra Gotaland saknar risk-
pott, d&ven om Véstra Gotaland har haft en
tillfallig sddan under 2017. I Kalmar uppgar
avsittningen till omkring fem procent av
kapitationen och i Stockholm till 72 kronor
per ansluten brukare, vilket motsvarar
mellan fem och tio procent av kapitatio-
nen.'¥ Halland ar en av de regioner som
har storst omfordelning med tva riskutjam-
ningspotter som tillsammans motsvarar
drygt fem procent och de kommer framéver
att utokas till sammanlagt atta procent av
ersattningen. For att finansiera potterna
betalar vardgivarna en viss andel av sin er-
sattning till systemet som sedan fordelas ut
till de vardgivare som uppfyller kriterierna
for att ta del av potten. Riskpott 1 ar
gemensam for privata och offentliga vard-
givare, vilket innebar att medlen tillfors
utover kapiteringen.

Riskpotter, dar en viss del av ersiattningen
avsitts for att kompensera vardgivare for
hoga kostnader, kan vara en lamplig modell
for att gora stodet mer traffsikert. Anvand-
ningen av riskpotter bor analyseras tillsam-
mans med system for att vikta ersédttningen
beroende pa befolkningens genomsnittliga
vardbehov. Man bor vara medveten om att
CNI och riskpotter ar tva olika system med

olika syften. CNI leder till att vardgivarna
blir mer benégna att etablera sig i omraden
med stort vardbehov, riskpotter gor att
vardgivarna blir mer benégna att behandla
patienter med stora vardbehov. Forutan
kompensation finns ocksa en risk att valfri-
heten blir mindre i omréden dar behoven
ar stora da vardgivarna kanske inte kan fa
full kostnadstackning.

Beroende pa vilket problem som lands-
tingen vill adressera kan CNI och riskpotter
vara instrument som behover anvindas i
kombination for att uppna basta resultat.

For att en riskpott ska fungera optimalt
bor den forvantade erséttningen for barn
och unga vara i paritet med den faktiska.
Sa lange ersattningen i huvudsak bestar av
kapitering kan den slutliga erséttningen
givetvis inte alltid motsvara de faktiska
kostnaderna. Men om vardgivaren vet att
ett barn frén en viss grupp med stor sanno-
likhet kommer att kosta dubbelt s& mycket
som ett barn ur en annan grupp uppstar
snedvridande incitament.

Syftet med riskpotter ir att vardgivare ska
ha mojlighet att fokusera pa olika kategorier
av patienter, utan att de av detta skal riske-
rar att fa for l4g ersittning i forhéllande till
utfort arbete. For att det malet ska kunna
uppnas kravs antagligen betydligt storre
riskpotter d4n de som ar vanliga i dagens
barn- och ungdomstandvard.

14) Privattandlakarna, 2015, Enkét till lokalavdelningar for Privattandlékarna.

Vardkostnader, dven tandvardskostnader,
ar i allmanhet snedférdelade och foljer en
funktionell form som brukar kallas "log-
normal”. Det innebir att en liten del av
patienterna star for en betydande del av
vardkostnaderna. En ersittning som syftar
till att ge adekvat kompensation for
normala tandvardsbehov kommer darfor
med nodvindighet att vara otillracklig for
en vardgivare som har manga patienter
med hoga kostnader.

Vi ser att merparten av landstingen gar med
underskott pa barn- och ungdomstandvér-
den. En forklaring till detta kan vara att
man inte lyckats utforma ett ersiattnings-
system som ger adekvat kompensation for
patienter med stora behov. Konsekvensen
blir att landstingen blir sittande med storre
kostnader dn man hade beh6vt ha med

en adekvat utjamningsmekanism och en
jamnare fordelning av olika patientkate-
gorier mellan landsting/regioner och
privata vardgivare.

En annan viktig faktor ar att patienterna i
de flesta landsting maste gora ett aktivt val
for att vilja bort landstinget som vard-

givare. Om foraldrar till barn med forvan-
tat hoga tandvardskostnader ar mindre
benigna att vilja kan detta leda till ett
obalanserat urval. Statistik frdn Region
Skane antyder att snedvriden selektion ar
ett allvarligt problem som dessutom tilltar
nar barnen blir dldre.'>

Detta problem gér inte att atgdrda inom
ramen for ren kapitation. Om ersittningen
per patient anpassas till genomsnittskost-
naden for barn och unga i allménhet riske-
rar ersittningen bli for h6g. Om man

& andra sidan anpassar ersittningen till den
forviantade genomsnittskostnaden for de
barn och unga som gar hos privata vard-
givare kan erséttningen bli sé 1ag att privata
vardgivare inte far full kostnadstickning
for gruppen med stora behov.

Statistiken om folktandvardens lonsamhet
antyder — givet att ersittningen till 6vriga
aktOrer anpassas till snittkostnaderna for
folktandvarden — att man i dag har en er-
sdttning som ér tillrdacklig for vissa grupper,
men inte for alla. Detta skulle kunna at-
giardas med en mer behovsstyrd ersattning,
alltsa betydligt storre riskpotter 4dn i dag.

15) Kefu, 2015, Utvardering av hélsoval i primarvérden respektive vérdval inom specialistvarden

och barn- och ungdomstandvarden i Region Skéne.




Analys av dagens
ersattningsmodeller

I det hér avsnittet tittar vi nirmare pa lands-
tingens ersattningsmodeller och forsoker
identifiera problem. Var utgédngspunkt ar
att privat tandvérd ska vara ett alternativ
for alla barn, oavsett social situation och
bostadsort, och att ersédttningssystemen bor
utformas med detta mal i sikte.

Battre tandhalsa

Tandhilsan i Sverige 4r i grunden bra och
har successivt forbéttrats under de senaste
dren.'®

Detta trots att forutsittningarna for god
tandhalsa i viss utstrackning blivit simre
— vi konsumerar till exempel betydligt mer
socker och andra kolhydrater jamfort med
for 150 ar sedan. Viktiga faktorer bakom
forbéttringarna dr tandborstning, fluor-
skoljningar och regelbundna besok hos
tandlékare och tandhygienist.

Vid en internationell jamforelse visar det
sig dven att den svenska tandhilsan ligger
i topp i Europa.”” Faktorer som kan for-
klara detta ar den vil utbyggda barn- och
ungdomstandvérden och en generellt hog
valfardsniva. Tandvardsférmanens
inférande 1974 tycks ha paverkat tand-
hélsan positivt, trots att den offentliga
subventionen till vuxnas tandvérd under
1980- och 1990-talen kraftigt urholkades.
Det var forst i samband med hogkostnads-
skyddet for dldre 2003 och sedermera tand-
vardsreformen 2008 som det offentliga
stodet till vuxnas tandvard aterstélldes till

den reala niva som gillde nir stodet infordes.

Att tandhilsan generellt forbattras innebar
dock inte att det saknas problem. I en
rapport fran Socialstyrelsen'® konsta-
teras att: "Lagutbildade, ldginkomsttagare
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17)  http://www.tandlakartidningen.se/internationell-fackpress/svenskars-tandhalsa-bast-i-eu/

(hamtad 2017-10-14).

18)  Socialstyrelsen, 2013, Tillstandet och utvecklingen inom halso- och sjukvérd och socialtjénst,

Lagesrapport Socialstyrelsen.
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och utlandsfédda uppger att de har dalig
tandhalsa i hogre utstrackning 4n andra
grupper. I gruppen yrkesarbetande uppger
6 procent att de har dalig tandhilsa vilket
kan jimforas med 28 procent av dem som
har sjukpenning.”

Vi ser en okande social segregation och att
barn med stora tandvardsbehov i stor ut-
strackning blir folktandvardens ansvar. Om
tanken med att konkurrensutsitta folktand-
varden ar att skapa drivkrafter for teknisk
och organisatorisk utveckling i alla delar

av tandvarden, och att dessa forbéttringar
ska komma alla patienter till del, finns goda
skal att tillaimpa ett balanserat ersattnings-
system som gor att vard hos privata vard-
givare kan bli ett alternativ for alla barn.

De variationer i vardbehov och tendens

att besoka tandvarden som vi i dag ser ar
ocksa problematiska, mot bakgrund av ett
okande antal barn fodda i utlandet eller
med fordldrar som kommit till Sverige som
flyktingar — ofta frén lander med en déligt
utbyggd tandvéird med i huvudsak repara-
tiva insatser.

Ett ersittningssystem som passar bra

for vissa grupper ar inte nodvandigtvis
optimalt for andra. Landstingens modeller
varierar patagligt, men gemensamt for alla
de system som i dag existerar &r att de inte
verkar ha tagit hojd for de befolknings-
massiga forandringar som vi star infor.

19) SoU 2015:76, sid 88.
20) Ibid.

Om vi vill ha ett gott utbud av tandvérd for
alla grupper réacker inte dagens kompensa-
tionsmekanismer till.

Stora skillnader i tandvardsbehov

Aven om tandhilsan generellt sett Ar

god i Sverige ar de socioekonomiska skill-
naderna som ndmnts orovickande stora.
Tva grupper som besoker tandvarden mer
sdllan ar personer med sjukersattning och
nya medborgare (en stor andel av dessa

ar som bekant flyktingar). Statistik fran
SCB visar att mer 4n 61 procent av alla nya
svenskar (fyra ar eller mindre i Sverige)
inte har besokt tandvarden de senaste tva
aren.'? Ser man till fodelseland ar det mer
an dubbelt sa vanligt att en person fodd

i Sverige har besokt tandldkaren de senaste
tva aren som att en person som ar fodd i
Afrika, Asien eller Oceanien har gjort det.>”

Grongvist (2012)*Y menar att det inte finns
nagon korrelation mellan inkomst och
mingden konsumerad reparativ tandvérd.
Diaremot ar det betydligt vanligare att per-
soner med hog inkomst gor forebyggande
besok. Ett sitt att askadliggora skillnader
mellan grupper ar att anvianda oddskvoter.
En kvot pa 1,0 innebér att gruppen har lika
stor sannolikhet som befolkningen i genom-
snitt att enbart besdka tandvarden akut,
medan en kvot pa 2,0 innebir att sanno-
likheten &dr dubbelt s stor.

21) Grongvist E, 2012, Efterfrégan pa tandvard: Analyser av prisets och inkomsters betydelse,

Forsékringskassan: Working papers in social insurance 2012:1.




Analys av dagens
ersattningsmodeller

Nar det giller barn- och ungdomstand-
varden, som ar kostnadsfri for vardnads-
havarna, ar priset inte en faktor som kan
forklara uteblivna besok. Viktigare dr
antagligen kunskap om hur férebyggande
tandvard paverkar tandhilsan och om
mojligheterna att fa sddana insatser.

Négot som skulle kunna underlitta for
dessa familjer ar att barnen far mojlighet
att besoka samma vardgivare som de vuxna
gar till. Sambandet mellan fordldrarnas
benédgenhet att besoka tandvarden och
barnens &r starkt, enligt en rapport fran
Socialstyrelsen.?® Familjernas sociala
situation &r den viktigaste forklaringen till
barnens déliga tandhéilsa, medan grann-
skapseffekter har mindre betydelse.

Barnens tandhélsa har ocksé ett starkt
samband med deras foraldrars tandhilsa.
Socialstyrelsen berdknar i en unik studie
om sambandet mellan fordldrarnas och
barnens tandhélsa oddskvoter for risken
for att barnen fér karies baserad pa egen-
skaper hos modern (alternativt fadern, om
fadern har ensam vérdnad). Riskfaktorer
ar att foraldrarna ar unga, lagutbildade, att
de ar fodda utomlands och att familjen har
ekonomiskt bistand.

22) Socialstyrelsen, 2013, Sociala skillnader i tandhélsa
bland barn och unga, Underlagsrapport till Barn och
ungas halsa, vard och omsorg

23) Grénqvist E, 2012, Efterfragan pa tandvard:
Analyser av prisets och inkomsters betydelse,
Forsékringskassan: Working papers in social insurance 2012:1.
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Analys av dagens
ersattningsmodeller

Foraldrar som har farre dn 20 kvarvarande
tander har mer dn fyra ginger sé stor risk att
ha barn med karies. Aven sedan man justerat
for sociala faktorer aterstér ett samband
mellan fordldrarnas tandhilsa och barnens.
En viktig forklaring till att tandhéilsan gér
iarv ar enligt Socialstyrelsen att barn till
foraldrar som uteblir fran tandvarden ofta
sjalva uteblir. Barn till unga fordldrar som
uteblir fran tandvéarden har fyra ganger s
stor sannolikhet att sjdlva utebli jamfort med
dldre fordldrar som besoker tandvarden.>®
Av rapporten framgér ocksd att barnens
benédgenhet att besoka tandvarden ar
kopplad till fordldrarnas sociala situation
och inte beror pé den socioekonomiska
situationen i omradet dir barnen bor.

24) Socialstyrelsen, 2013, Sociala skillnader i tandhélsa
bland barn- och unga, Underlagsrapport till barns-
och ungas hélsa, vard och omsorg.

25) Ibid.
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Analys av dagens
ersattningsmodeller

Statistiken visar dock att ganska fa barn
gar hos privata vardgivare. Att det privata
utbudet av tandvard for barn och unga ar
mindre kan bero pa flera faktorer, en sddan
ar att privata tandlikare ofta bedriver verk-
samheten i liten skala och att det inte skulle
vara lonsamt att utvidga utbudet.

Detta beror i sin tur troligen pa att ersétt-
ningssystemen inte anpassats sa att det
framstar som ekonomiskt mojligt for privata
vardgivare att erbjuda barn- och ungdoms-
tandvard — dtminstone inte i alla omraden.

Samtidigt kan vi se att vissa landsting har
en relativt hg andel barn- och ungdoms-

Lan

Stockholm
Uppsala
Sodermanland
Ostergétland
Jonkoping
Kronoberg
Kalmar
Gotland
Blekinge
Skane

Halland

Vastra Gotaland
Varmland
Orebro
Vastmanland
Dalarna
Gévleborg
Vasternorrland
Jamtland
Vasterbotten
Norrbotten
Helariket

tandvard i privat regi. Halland, Kronoberg
och Stockholm har mer dn 25 procent av
barn- och ungdomstandvarden i privat

regi, vilket tyder pé att fordldrarna faktiskt
vill vélja privata vardgivare dven for barnen,
om det finns méjlighet. Ersiattningsnivan i
just dessa landsting tycks ricka for att de
privata vardgivarna ska vara intresserade
av att ha ett utbud som dven omfattar barn-
och ungdomstandvard.

Det kan finnas ett viarde i att gora det moj-
ligt for alla foraldrar att 1ata barnen vilja
samma tandlakare som de sjidlva, med tanke
pa det starka sambandet mellan foraldrar-
nas och barnens tandstatus. Speciellt for

Tandl&kartathet och férdelning - privat/offentlig

M Offentlig regi

M Privat regi

Antal tandlakare
per100 000 invanare

60 80 100
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Analys av dagens
ersattningsmodeller

barn till foraldrar fodda utomlands eller med
en utsatt ekonomisk stillning kan det vara
bra att fordldrar och barn har moéjlighet att fa
stod fran samma tandlakare.

Primarvard och tandvard
-vadkanvilara?

Det gér att dra en rad paralleller mellan
landstingens anvindning av ersittnings-
system inom tandvarden och sjukvérden.
Till att borja med noterar vi att kapitation
ar den vanligaste formen for erséttning
inom priméirvirden. Merparten av lands-
tingen anvander dock inte den enkla form av
kapitation som tillampas inom tandvérden,
utan viktar ersittningen efter patienternas
uppskattade vardbehov. Ett vanligt system
for att gora denna kompensation dr ACG
(Adjusted Clinical Groups). Det ar ocksa
vanligt att primérvarden har ett slags
indirekt ansvar for kostnader langre fram
ivardkedjan, ett s kallat tickningsansvar.
Detta kan se olika ut, men gemensamt for
samtliga landsting dr att detta ansvar bara
ror en brikdel av de mycket stora kostnader
som kan uppkomma i specialistvarden.

I tandvarden kan det forekomma justering
efter den socioekonomiska erséttningen i

ett omrade. Denna typ av justering kan dock
inte kompensera for ett snedfordelat urval av
patienter nér urvalet inte kopplas till geogra-
fiska faktorer. Till skillnad fran sjukvarden
forekommer det heller inte nagot utvidgat
kostnadsansvar — som i fallet tandvérd i sa

fall skulle motsvara ansvar for specialist-
tandvarden.

Specialistsjukvarden ersitts i ménga lands-
ting via atgirdsersittning eller via sa kallade
Diagnosrelaterade grupper (DRG). Det ar
ocksa vanligt med traditionella budgeter
eller kombinationer av atgardsersattning
och budgeter.

Specialistsjukvéirden har alltsa vissa likheter
med ersittningen for vuxentandvarden, med
skillnaden att patienternas sjélvrisk ar 1ag
och att prissiattningen (och inte bara ersitt-
ningen fran det offentliga) ar reglerad.

Tack vare de diagnosbaserade justeringarna
i primédrvarden, och att man ibland kombi-
nerar atgiardsersittning med kapitation, har
man inom primérvarden lyckats motverka
en situation dér privata vardgivare primart
lokaliserar sig i omraden dar hilsan ar god.

Emellertid handlar det inte enbart om var
vardcentraler etablerar sig, utan ocksa om
vilka patientgrupper som gér till vilka
véardcentraler. Eftersom det rader valfrihet
ar det viktigt att alla brukare i genomsnitt
bidrar till verksamhetens 6verskott. Annars
finns det risk for att energi dgnas at att for-
soka attrahera de patienter som bidrar mest
till 6verskottet eller att i vérsta fall undvika
de patienter som drianerar verksamheten pa
resurser. Nar det inte finns hogkostnads-
skydd eller system som ACG &r risken stor
att tid kommer att 4gnas at sddan impro-
duktiv verksamhet.
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I tandvarden finns i dag inte mojlighet att
anvanda system liknande ACG for att
jamna ut de forviantade kostnaderna,
eftersom sddan information inte finns
lattillganglig. I vintan pa att detta sker
kan tandvarden diarfor behova anvinda de
kompensationsmetoder som landstingen
tillampade innan registreringen av
diagnoser och kroniska sjukdomar gjorde
det mojligt att gé over till ACG.

Omradesbaserade system som CNI har
framforts som alternativ, men som vi ska
se i denna rapport lar detta inte forslé for
att hantera risken for “adverse selection”
inom tandvarden.

Landstingens justeringar
ofta otillrackliga

Problemet med den geografiska kompen-
sationen enligt CNI som ofta anvénds i
svenska landsting dr att den bara hanterar
delar av de problem som landstingen star
infor. Att 6ka ersattningen till vardgivare
som etablerar sig i omraden dar kapita-
tionen i genomsnitt ar lagre dn konsum-
tionen l6ser inte problemet med under-
konsumtion i vissa grupper. Conrad m. fl.
(1987) visar att tandldkartatheten endast
marginellt paverkar besoksfrekvensen.2®
Effekten av att 6ka antalet tandldakare per
kvadratkilometer kan darfor bli att resurser
utnyttjas mindre effektivt, da antalet tand-
lakare per invanare inte motsvarar efter-

Tandlakartathet och besoksfrekvens i svenska kommuner

Besoksfrekvens
Minst ett besék mellan juli2008 -30 juni 2011
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26) Conrad D., Grembowski D. och Milgrom P., 1987, Dental Care Demand:
Insurance Effects and Plan Designs, HRS: Health Services Research, 22 (3).
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fragan. Forsakringskassan noterar i en
rapport att sambandet mellan tandlakar-
tiathet och besoksfrekvens i svenska
kommuner &r svagt.

En effektivare modell kan vara ekono-
miska incitament som stimulerar vard-
givarna att arbeta proaktivt. Det dr da
viktigt att de vardgivare som verkligen
gor det inte upplever att de bestraffas
ekonomiskt nir deras proaktivitet leder
till fler besok och fler atgarder.

Anviandandet av riskpotter kan darfor vara
en losning, men behover i sa fall byggas

ut betydligt sa att vi kan tala om ett dualt
system dér kapitation och &tgirdsersittning
anviands som komplement och inte enbart
for en liten minoritet med ovanligt hga
tandvérdskostnader.

Hur moter systemet de med bra
tandhalsa och mindre behov av
tandvard?

Vi kan konstatera att landstingens
ersattningsmodeller for grupper med god
tandhélsa fungerar vil i meningen att
ersittningen (kapitationen) motsvarar de
faktiska genomsnittliga kostnaderna, men
att skillnaden mellan andelen vuxna som
valjer privata vardgivare och andelen barn
som gor det dnda tyder pa att det finns en
asymmetri i de flesta landsting. Problemet

ar att ersiattningen for barn och unga med
stora behov ar otillracklig. For folktand-
varden behover detta inte vara ett problem
da verksamheten i regel bedrivs som ett
politiskt styrt bolag. Det innebar att delar
som gar med forlust kan kompenseras av
delar som gar med 6verskott. For en enskild
privat vardgivare &r bristen pa anpassning
diremot ett hinder for att under vissa om-
stindigheter alls bedriva nagon verksamhet.

Jamfor vi tandvardsforméanen for vuxna
med landstingens ersittningssystem for
tandvard till barn och unga ser vi att syste-
men ar vildigt olika. Tandvérdsforménen
for vuxna bygger pa atgiardsersittning och
ersittningen for barn och unga baseras i
huvudsak pa kapitation. For den del av be-
folkningen som har god tandhilsa behover
den skillnaden inte betyda sarskilt mycket.
Aven en vardgivare som far en fast ersitt-
ning har intresse av att beméta patienterna
bra och att gora ett gott arbete — annars lar
patienterna inte aterkomma och da forlorar
vardgivaren sin ersittning.

Samma sak galler vardgivare som ersétts
med atgirdsersittning. Atgirdsersittningen
ger dessutom incitament att genomféra fler
atgirder dn kapitationen. Vi kan darfor
tanka oss att mangden konsumerad tand-
vard blir hogre vid atgardsersattning. I
vuxentandvarden motverkas denna effekt
dock av att patienterna betalar en stor andel
av kostnaden sjélva.
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Det ar svart att jamfora dagens system

med négot tankt alternativ. Vi vet dock att
medborgarna generellt sett 4r mycket néjda
med tandvarden. Bade folktandvarden och
privat tandvard far hoga betyg i Svenskt
Kvalitetsindex, men privat tandvard sticker
ut speciellt nar det giller faktorer som
service, engagemang och lyhordhet.?”
Skillnaden kan mdjligen kopplas till att
ersittningssystemet for den privata tand-
varden stimulerar vardgivarna att arbeta
extra med dessa aspekter. Via atgirds-
ersattningen kan man garanterat fa kom-
pensation for insatser som gors och det kan
gora att vardgivaren dr mer tillmoétes-
gaende i dialogen med patienten — risken
ar ju mindre for att kostnaderna drar ivag
utan att vardgivaren blir kompenserad.

Risken for att ett atgardsbaserat system
leder till 6verkonsumtion bor givetvis végas
in nar ersattningssystemen utformas, men
patienterna (som betalar merparten av
kostnaden) tycks i alla fall inte vara speciellt
missnojda. Patienterna har dessutom i regel
mojlighet att vinda sig till folktandvarden,
som tilldelas resurser via landstingens
budgeter.

Folktandvéarden har ungefdr samma resurs-
fordelningsmodell for vuxna och barn. For
privata vardgivare som behandlar barn och
ungdomar ar den dominerande ersatt-
ningen ddremot, som vi tidigare noterat,

kapitation. Det innebér att vardgivare i
princip ersétts med en fast summa per barn
och ar. Om kapitationen nagorlunda val
motsvarar de forviantade kostnaderna finns
inga skl att tro att det skulle uppsté pro-
blem for patienter med normala tandvards-
behov. Vi kan i enlighet med ekonomisk
teori tdnka oss att tandvarden blir nagot
mer tillbakalutad och kanske inte arbetar
lika proaktivt med att atgidrda problem som
inte dr akuta. Empiri och jaimforelser med
vardvalssystemen visar dock att kapitation
fungerar vil och dessutom begransar de
offentliga kostnaderna.

I landstingen varierar ersiattningen till
privata utforare inom barn— och ungdoms-
tandvarden négot, men det dr en minori-
tet av landstingen som kan sigas ha en er-
sattning som kompenserar vardgivarna for
skillnader i vardbehov.2®

Att erséttningen ligger pa ungefar samma
nivé i alla landsting och att det finns
privata vardgivare som éar villiga att arbeta
for den ersédttningen antyder att man hittat
en ersiattning som ungefirligen motsvarar
den faktiska kostnaden for patienter med
normala behov. Folktandvarden drivs
dock med underskott i ménga landsting,
vilket antyder att det kan finnas obalanser
och att erséttningen inte ar vél anpassad
for vardgivare med ménga patienter som
har stora behov. Det innebér ocksé att de

27) http://news.cision.com/se/svenskt-kvalitetsindex-ab/r/svenskt-kvalitetsindex-

om-tandvard-2017,c2204858 (hémtad 2017-10-14).

28) Enkét fran Privattandlakarna, 2015, Enkét till lokalavdelningar for Privattandlakarna.
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Ersattningsnivaer barn- och ungdomstandvard - privata utférare
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privata vardgivarna har sma mojligheter
att med dagens ersittningsmodell avlasta
landstingen och att dela pa ansvaret for
denna grupp.

Hur moter systemet de med
stora behov av tandvard?

Det stora problemet med kapitation ar att
det finns en risk for att barn som har stora
behov uteslutande blir folktandvardens
ansvar, medan barn som har normala
behov aterfinns bade hos folktandvéirden
och hos de privata vardgivarna. Figuren pa
néasta sida visar hur fordelningen mellan
olika enheter ser ut i Region Skane.

De tio enheter som har simst genom-
snittlig tandhélsa bland sexaringar ar samt-
liga offentliga, medan de tio enheter som
har bast genomsnittlig tandhélsa samtliga
ar privata. Att kapitationen i Skane delvis ar

B Maxkapitation

viktad efter olika bostadsomrédens sociala
situation tycks inte ha hjélp mycket.

Nir barnen blir dldre tycks det tydliga sam-
bandet mellan ett omrades sociala status
och tandhilsan forsvagas. Segregationen
mellan privata och offentliga enheter blir
diaremot starkare. Samtliga enheter dar
ungdomarna har mer &n 60 procent intakta
tdnder i genomsnitt ar privata.

Diagrammen antyder att ersattnings-
modellen (i detta fall Region Skanes) ar
behiftad med problem. Utvecklingen fran
det forsta diagrammet till det andra antyder
att barn med god tandstatus tenderar att
hamna pa privata enheter medan barn med
dalig tandstatus hamnar pa de offentliga
mottagningarna. Detta kan inte vara en
onskvard utveckling om man vill att
privata och offentliga enheter ska konkur-
rera pa samma villkor om alla patienter.
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Att anvinda CNI kommer mot denna bak-
grund inte att hjilpa, eftersom barnen med
god tandhélsa med tiden dnda samlas pa
de privata mottagningarna. Mekanismerna
bakom detta kan man spekulera i, men pa
ett 6vergripande plan dr det — om vi ser till

ekonomiska incitament — inte forvanande.
Kapitationen, inklusive de justeringar som
gors for socioekonomi, ger sannolikt inte
pa langt nir kostnadstidckning for en mot-
tagning som har stor andel patienter med
dalig tandhilsa.

Samband mellan tandhdlsa och CNI* f&r privata och offentliga mottagningar

100
90-
80
70
60-
50
40+
30
20
10
0 CNI

T T T T T
00 05 10 15 20 25 30

Andel intakta tander 6-aringar

110 il - @ Offentliga
90-{ °*% enheter

(]

L]

09 .‘ . @ Privata
70 .!.: ° enheter
60
50+
40+
30
20
10

0 T T T T T
00 05 10 15 20 25 30

Andel intakta tander 19-aringar

CNI

*CNI = Care Need Index

28

Halland ar ett exempel

Region Halland ar ett av de landsting/
regioner som valt att tillimpa bade individ-
baserad och omradesbaserad riskjustering.
Darfor kan det vara intressant att studera
hur denna region successivt har justerat
ersittningssystemen for att mildra selek-
tionseffekterna.

Halland anvander i sin ersiattningsmodell
sévil omradesbaserade justeringar av
ersiattningen som riskfonder som kompen-
serar for behandlingar som Overstiger vissa
kostnadsnivier. Ar 2011 beslutades om en
forandring av ersiattningen for barntand-
vard till tandvardsklinikerna i lanet. Nar
beslutet togs var tilldelningen endast diffe-
rentierad efter kommuntillhorighet.

Den nya modellen togs i bruk 2013 och
innebdr att tilldelningen sker baserad pa
forsamling snarare dn kommun. Det finns
58 forsamlingar totalt och ddrmed 58 olika
ersdttningsnivaer. Bakgrunden till f6rand-
ringen var att man hade observerat en 6kad
spridning av risken for karies. Mellan

2006 och 2010 hade riskkvoten okat fran
4,0 till 7,2.29

Vi kommer hir att forst beskriva hur den
omradesbaserade justeringen sker for att
darefter beskriva riskfondernas konstruk-
tion. Darefter avslutas avsnittet med en
bedomning av helheten med avseende pa
formégan hos systemet att erbjuda vérd-
givarna rattvisa villkor.

Omradesbaserad
utjamning i Halland

Detta avsnitt bygger i allt vasentligt pa
rapporten Uppfoljning av ny modell for
ersdttning inom Barntandvdrden som
tagits fram av Region Halland. Under-
lagen for modellen for riskutjamning ar
undersokningar av barnens tandhélsa som
kombinerats med geografiska informations-
system (GIS) for att ta fram relativa risker
for karies.3° I studien frén 2010 konstateras
att den relativa risken for karies (odds-
kvoter) varierar mellan 0,33 i de omraden
med lagst risk till 2,37 i de omraden dar
risken dr som storst. Detta var en 6kad
spridning jaimfort med 2006, da de relativa
riskerna var 0,44 respektive 1,76.39

De vetenskapliga studierna har i sin tur
utgjort underlag for ersattningsmodellen
som baseras pa fyra faktorer skattade pa
forsamlingsniva:

1) Utbildning.

2) Andel barn med utléndsk bakgrund.
3) Kopkratft.

4) Kariesrisk.

Faktorerna végs sedan samman och kan
sammanlagt ge mellan en och tre poing.
Halften av ersittningen till vardgivarna ar
en fast ersattning och resterande del for-
delas baserad pa algoritmen. Totalt innebar
det att ersiattningen per barn kan variera
frén 1 187 till 1 794 kronor.3?

29) Region Halland, 2017, Uppféljning av ny modell fér ersattning inom Barntandvérden.

30) Strémberg U, K Magnusson, A Holmén och S Twetman, 2011, Geo-mappning of caries risk in children and
adolescents - a novel approach for allocation of preventive care, BMC Oral Health, 11:26.

31) Strémberg U, AHolmén, K Magnusson och S Twetman, 2012, Geo-mapping of time trends in childhood caries risk
-amethod for assessment of preventive care, BMC Oral Health, 12:9.

32) Region Halland, 2012, Férslag om ny erséttningmodell for barntandvérd fran 2013, Tjansteskrivelse, Dnr HSS110115.
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I uppfoljningen av modellen konstateras
att de geografiska skillnaderna — maitta
som kvoten mellan den forsamling som har
storst kariesforekomst och den som har
lagst — har minskat mellan 2010 och 2016.
En komplicerande faktor vid analysen av
det nya ersattningssystemet ar dock att
andelen barn fodda utomlands har 6kat
péatagligt. Eftersom kariesforekomsten i
denna grupp &r néstan 50 procent jamfort
med ungefar tio procent bland barn fédda
i Sverige har man vid bedomningen av
modellens effekter gjort en separat

analys for varje grupp. Slutsatsen att den
nya ersattningsmodellen minskar skill-
naderna baseras alltsd pé en analys av
barn fodda i Sverige.

Andelen barn fodda utomlands har 6kat
fran 344 till 522 stycken — en 6kning med
52 procent. Detta ar en ganska unik utveck-
ling och sammanfaller med flyktingkrisen
2015. Samtidigt ar inte Halland unikt i
Sverige och man kan stilla sig fragan om
hur rittvist det ar att ett extremt inflode

av barn fodda utomlands ska paverka
ersittningen dven for tandkliniker som inte
rékar ha nagra barn som ar fodda utom-
lands, men som rakar ligga i en forsamling
diar méanga av de barnen bor?

Detta dr ocksa en svaghet som Halland
adresserar med hjélp av den andra delen
av utjamningssystemet — fonderna for att

kompensera tandkliniker som har en stor
andel patienter med stora behov.

Hallands riskfonder

Till skillnad frén den omradesbaserade
utjamningen baseras kompensationen
fran riskfonderna pé individuella tand-
vardskostnader. Halland har tvé riskfonder
som man kallar Riskfond 1 och Riskfond 2.
Riskfond 1 giller for alla tandvards-
kliniker, dven folktandvardens, och utgor
4,5 procent av tandvardspengen. Karens-
beloppet dr 3 900 kronor och beriknas pa
all tandbehandling under en behandlings-
period. Man anvénder folktandvérdens
taxa som bas.

Ersittning ges ocksé for ett antal specifika
behandlingar/insatser:

1) Tandreglering.

2) Borttappad tandstallning.

3) Lustgas.

4) Premedicinering med Midazolam.
5) Akutbehandling av barn o0-2 ar.

Det forekommer vissa begriansningar

vad avser fast protetik och implantat.

Den andra riskfonden, Riskfond 2, géller
enbart for Privattandlédkarnas medlemmar
i Halland. Riskfonden administreras

dock av Region Halland. Aven hir finns
det en lista pa specifika atgiarder som
ersatts utan karens och karensbeloppet i
ovrigt ar 2 400 kronor.
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Sammantaget uppgar de tvé riskfonder-

na till 8,5 procent, vilket 4r mest i landet.
Samtidigt kan ett stort antal patienter som
kostar 2 400 kronor vardera givetvis utgora
en stor belastning for en enskild klinik d&
den hogsta fasta ersattningen ar 1 794
kronor. Skulle en klinik som ligger i en
forsamling med god tandhalsa i 6vrigt
specialisera sig pa barn med délig tandhilsa
finns ingen chans att finansiera de faktiska
kostnaderna da varje barn medfor ett
underskott pa 2 400 — 1 187 = 1 213 kronor
per barn. Detta gor det svart for en privat
Kklinik att till exempel anstilla tandlaka-

re som talar arabiska for att darigenom
forbéttra servicen for familjer som nyligen
kommit till Sverige som flyktingar.

Bedomning av Hallandsmodellen

Hallandsmodellen for barn- och ungdoms-
tandvard ar intressant da den gar relativt
langt nir det géller geografisk och indivi-
duell kostnadsutjamning. Samtidigt ar det
stor skillnad pa villkoren for en klinik som
behandlar vuxna och en klinik som behand
lar barn. Vardgivare som bedriver vuxen-
tandvard far hela sin ersittning baserad pa
utforda atgirder, kliniker som behandlar
barn far knappt tio procent av ersiattningen
for utforda atgirder. Till detta kommer en
geografisk komponent som inte ar n6d-
vandig nar ersittningen utgr pa basis av
prestation.

Att spridningen i kariesforekomst har mins-
kat bland barn fodda i Sverige ar givetvis
positivt, men man kan fraga sig om det ens
i teorin dr mojligt att g& speciellt mycket
langre med den geografiska kompensa-
tionsmodellen. Hallandsmodellen ar ocksa
forhallandevis komplicerad och bygger pa
att det finns tillgéng till personer som kan
berédkna resursbehoven.

Halland har 16st detta via samarbete med
forskare och samarbetet tycks vara till
gagn for bada parter. Samtidigt kan man
fraga sig om dessa resurser finns tillgang-
liga i alla regioner och om avancerade geo-
grafiska kompensationsmodeller verkligen
ar mer effektiva dn de traditionella ersitt-
ningsprinciper som styr vuxentandvarden
och som finns till hands utan stérre mer-
kostnad.

Argumentet for att inte tillimpa atgards-
ersittning skulle dels kunna vara att folk-
tandvarden aldrig kan anvinda samma
ersattningsmodell, da den beh6ver mer
forutsdgbara ramar, dels risken for att
atgirdsbaserad ersittning leder till hogre
kostnader.

Det forsta pastdendet kan forvisso ha viss
béring, men det innebér inte att folktand-
varden och privattandvarden i praktiken
maste ha samma erséttningsmodell. Det
som ar viktigt ar att genomsnittsersdtt-
ningen till privata och offentliga utférare
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ar rattvis. I Halland avviker ersiattningen
redan i dag da Riskfond 2 endast géller
de privata utforarna. Det skulle vara fullt
mojligt att utvidga detta system sa att den
rorliga ersittningen uppgar till hilften av
totalsumman.

Folktandvarden ar dessutom, om den inte
bedrivs i forvaltningsform, ett samlat bolag
som internt kan omfordela resurser — dven
om man rent juridiskt kommer fram till att
ersittningsmodellen méste se likadan ut for
privata och offentliga utforare. Argumentet
om att samma ersattningsmodell méaste
tillampas faller darmed.

Daremot kan det givetvis ifragasittas om
regioner och landsting har ritt att tillfora
resurser utover det som vardvalsmodellen
ger. Ménga regioner/landsting gér i dag
med underskott. Risken for underskott 6kar
dock ju sdmre ersattningsmodellen kom-
penserar for behovsskillnader, vilket i sig

ar ett argument for att ge en storre andel av
ersittningen som atgirdsersattning.

Det andra argumentet handlar i grunden
om vilken ersattningsmodell som man tror
leder till mest utbyte for skattepengarna.
Detta dr i grunden en empirisk fraga dar
det inte finns nagra sjélvklara svar. Erfaren-
heterna fran vuxentandvarden och tand-
vardsreformen 2008 och fran specialist-
tandvarden talar dock inte for att en partiell
overgang till atgardsersittning skulle fa
nagra dramatiska effekter. S& lange det
finns en tydlig sjalvrisk for vardgivarna

och s lange sjélva tandvérdspriserna ar
reglerade kan vi rakna med att kostnaderna
ar stabila.

Risken maste vigas mot majligheterna

att 4stadkomma en mer jamlik och behovs-
anpassad barn- och ungdomstandvéard.
Med tanke pa de stora och 6kande
socioekonomiska skillnaderna som vi ser
ter sig risken for en socialt segregerad tand-
vardssektor som betydligt storre. Denna
risk accentueras av att vi de senaste aren
haft en férhallandevis stor 6kning av antalet
barn och unga fédda utomlands.
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Framtid och behov av reformer

Avslutningsvis vill jag ge en bild av hur jag
tror att ersidttningssystemen i barn- och
ungdomstandvarden bor utvecklas om man
vill uppné maélen for tandvarden. Eftersom
de olika landstingens ersittningssystem ar
likartade kan rekommendationerna sigas
gilla samtliga landsting. Ett landsting,
Halland, har visserligen kommit ganska
langt pa vigen mot en fungerande modell,
men dven har tror jag att man maste for-
stirka de omfordelande inslagen.

Min bedémning ar att CNI kan vara ett
medel for att f4 en jamnare geografisk
fordelning av enheter. Omrédesbaserad
utjamning kan dock aldrig skapa incitament
for enheterna att inrikta sig pa patienter
med stora vardbehov.

Med dagens erséttningssystem finns en
uppenbar risk att vardgivarna styrs bort
fran barn med stora forvintade behov och
att vi far ett segregerat system déar det i
huvudsak ar barn och unga med stora behov
som kvarstar hos folktandvarden. Detta dr
mycket olyckligt, da en sddan segregering
riskerar att kvarsta dven sedan ungdomarna
fyllt 23. Den privata tandvarden kommer
att i huvudsak ta hand om vilbestillda
patienter medan folktandvérden ansvarar
for de mindre bemedlade.

Ersattningssystemet kan vara ett instrument
for att forhindra en sddan utveckling. Andra
metoder kan vara att tillampa aktivt val

av vardgivare och ge privattandvarden en
tydligare roll i det forebyggande tandhilso-
arbetet.

Den hir rapporten fokuserar dock pa
ersittningssystemen. En mer dndamaélsenlig
modell dn dagens skulle kunna bygga pa att
ersittningen delas upp i en fast ersittning
som dr lika stor for alla och en rorlig
atgirdsbaserad ersédttning av samma typ
som taxan for vuxentandvard. Precis som

i det fallet kan atgarderna kopplas till
referenspriser som ligger till grund for
ersittningen i det senare systemet.

Det ar samtidigt onskvirt att astadkom-
ma forutsdgbarhet och rittvisa villkor for
privata utforare i forhéllande till offentliga.
Eftersom det dr enklare for landstingen att
berikna en forvintad genomsnittskostnad
per barn bor denna niva utgora utgangs-
punkten for ersdttningen. Hansyn bor dé
tas till att folktandvarden i ménga lands-
ting/regioner for narvarande tillats gd med
forlust. Ersattningen bor darfor justeras sa
att villkoren for folktandvarden och privata
vardgivare r rittvisa.

I princip har vi da en genomsnittsersattning
per barn som delas upp i en rorlig del och en
fast. Om snittkostnaden per barn i ett lands-
ting dr 1 500 kronor kan ersattningen delas
upp i en fast ersittning pa 1 000 kronor

och en rorlig del som &r proportionell mot
en procentandel av referenspriserna for de
atgirder som utforts.

Om det samlade referenspriset for tva
lagningar och en undersokning ar 2 000
(2*1 000) respektive 600 kronor och ersatt-
ningsgraden 70 procent kommer ett barn
som far dessa tva dtgarder att komma upp i
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2 000+600=2 600 kronor. Ersitt-
ningen fran landstinget kommer d& att
vara 0,7*2 600=1 820 kronor.

Man kan ocksa tdnka sig att tandlakaren
utfor en undersokning och inte hittar nagra
kariesangrepp. Ersattningen blir da det
ursprungliga kapitationsbeloppet pa 1 000
kronor, trots att sjalva undersokningen
kanske bara har ett referenspris pa 600
kronor.

Kombinationen av dessa modeller fungerar
som ett hogkostnadsskydd. Nar kostnaden
for en patient Gverstiger ett visst referens-
pris overgar ersédttningen frén kapitation
till atgardsersattning.

Skulle effekten av atgardsersattningen bli
att det utfors allt fler atgarder kan ersatt-
ningsgraden justeras nedat tills den kost-
nadsdrivande effekten upphor.

Vitsen med att ha kvar en stor andel
kapitationsersittning ar att vardgivare som
med forebyggande atgiarder lyckas undvika
kariesangrepp varje ar kan tillgodogora sig
400 kronor. Man tappar dirmed inte den
stimulans for preventiva insatser som finns
i dagens kapitationsmodeller.

Administrativt vore det antagligen en
fordel for landstingen att 1ata Forsakrings-
kassan administrera stodet — &ven om det
ar landstingen som star for finansieringen.
Om detta dr mdjligt i praktiken later jag
vara osagt. I annat fall far landstingen hitta

ett system som liknar Forsakringskassans.
Detta ar dock en fraga som ligger utanfor
den omedelbara diskussionen om ersétt-
ningssystemens utformning. Ménga lands-
ting har redan atgiardsbaserade system
inom specialisttandvarden, bland annat
infor Vastra Gotalandsregionen inom kort
ett ersittningssystem for specialisttand-
varden med 60 procent rorlig ersittning
och 40 procent fast.3?

Ett kombinerat system ger inte nodvandigt-
vis full kompensation for skillnader i vard-
tyngd, men gor att man kommer nérmare
den faktiska kostnaden. Inget utesluter i
och for sig att man dnda anviander CNI som
faktor, aven om atgardsersattningen delvis
fyller samma funktion da ersattningen
anpassas efter faktisk vardkonsumtion.

Rekommendationer till landstingen kan
sammanfattas i tre punkter:

« Anvind garna CNI som utjamnings-
modell, men inte som det enda systemet
for utjamning.

« Oka andelen atgirdsersittning och for-
dela helst resurserna till minst 40 procent
via atgardsersattning och resten via
(eventuellt viktad) kapitation.

« Kapitation kan med fordel utgora grunden
i systemet, men det behovs mekanismer
som kompenserar vardgivare med
patienter som har hoga kostnader om
privat tandvérd ska kunna bli ett alter-

nativ for alla barn oavsett social bakgrund.

33) Véstra Gétalandsregionen, 2015, Regiongemensamma ersattningsmodeller for delar av specialisttandvard

och dataféngst inom specialisttandvard, Rapport 2015-10-02.
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