Mot ett nytt tandvardssystem

Lars G Petersson

Ingvar Westerberg

| denna artikel presenteras och belyses olika for-
utsattningar och forslag att férandra nuvarande
forsakringssystem inom tandvarden. Stravan att
forandra tandvardsforsakringen hdnger samman
med den forbattrade tandhélsan och innehallet i
den nya tandvardslagen. Lars G Petersson &r
docent och klinikchef vid Odontologiska specia-
listkliniken i Halmstad och Ingvar Westerberg fil.
dr. och hogskolelektor, Ekonomiska institutio-
nen, universitetet i Linkoping.

Bakgrund
Halso- och sjukvardssektorn i Sverige har expanderat
stadigt sedan borjan av 60-talet och utgor idag nirma-
re 10 procent som andel av bruttonationalprodukten
mot knappt 5 procent ar 1960 (SCB, 1986, OECD,
1984). Aven tandvarden uppvisar i stort sett en likar-
tad tillvdxt. 1984 motsvarade tandvardssektorn 9,6
procent av hilso- och sjukvardssektorn. For finansi-
eringen av tandvarden samma ar svarade det offentli-
ga for hela 70 procent fordelat p4 44 procent for
staten och 26 procent for landstingen (Westerberg,
1986).

Tandvardssektorn motsvarar ca 10 procent av hal-
so- och sjukvérdssektorn, ca 2/3 av kostnaderna fi-
nansieras av det offentliga och 1/3 av patienten.

Tandvardstaxans historiska framvaxt

och utformning

Det var forst i 1970 ars utredning Allmdn tandvérds-
forsdkring (SOU 1982:81), man kom att prova forut-
sittningar och skil till ett ersdttninssystem inom
vuxentandvarden som baserades pd en kombination

Socialmedicinsk tidskrift nr 1 1989

av savil prestation som arbetstid samt ett delersitt-
ningssystem baserat enbart pa tid.

Dessforinnan hade man inom den privata tand-
vardssektorn i princip tillimpat en arvodeserséttning
med mestadels styckepriser, 4ven om tidsdebitering i
viss utstripkning forekom. Inom den offentliga
tandvarden betalade patienten efter en fast taxa som 1
princip var styckeprisdefinierad.

Utredningen om Allmin tandvardsforsdkring kom
efterhand att fastna for ett system dar i princip ersitt-
ningen till producenten (tandldkararvodet) grundades
pa prestation, uttryckt i tex antal utférda behandling-
ar eller sk dtgairdsmoment. Dessa kom att angivas i en
ny tandvardstaxa tillsammans med anvisningar och
riktlinjer for dess tillimpning.

I samband med inférande av den nya tandvardsfor-
sakringen kom diskussionerna framst att handla om
principer for debitering och regler for ersdttning. Na-
gon egentlig diskussion om vilka konsekvenser som
den nya tandvardstaxan skulle fa for tandhilsan i
befolkningen fordes inte. Det genomgripande malet
for tandvardsforsidkringens inforande var framst att
politiskt och ekonomiskt tillgodose vardefterfragan i
befolkningen. Négra krav pé att tillgodose befolkning-
ens tandhélsobehov medforde inte forsakringen.

Maélet for tandvardsforsidkringens inforande var att
stimulera till en 6kad vardefterfrigan for stora delar
av befolkningen.

Tandvardssektorn motsvarar ca 10 procent av
hiilso- och sjukvardssektorn. Ca 2/3 av kostna-
derna finansieras av det offentliga och 1/3 av
patienten




Malet for tandvdrdsforsikringens inforande var
att stimulera till en okad vardefterfragan for sto-
ra delar av befolkningen

Vissa roster, bdde inom de odontologiska och eko-
nomiska leden, framforde dock asikten att taxans
prestationsinriktning skulle fi en begrinsad effekt pa
befolkningens tandhilsa i framtiden relaterat till de
kostnader som var forknippade med forsdkringen.

Fran borjan ersatte forsdkringen 50% av tand-
vardskostnaderna, utom for profylax och tandtek-
niskt arbete. 1980 ersattes dock forsdkringens ersitt-
ning till patienterna for profylax och helproteser fran
75 till 50 procent. Detta padverkade dock inte tandla-
kararvodet for dessa tjanster. Kostnaden for ddla me-
taller och annat tandtekniskt material kom vidare att
1981 betalas av patienten pa samma sdtt som ovriga
kostnader inom taxan.

Forsidkringen ersétter from 1 juli 1984 40 procent
av patienternas tandvardskostnader inkl kostnader
for tandbehandlingsarbeten upp till 2500 kr. For
kostnader dver 2 500 ersitter forsakringen 75%.

Utover regelbundna justeringar av taxenivan efter
forhandlingar mellan olika intressenter i Riksforsidk-
ringsverkets regi har dndringarna i tandvérdstaxan
varit mycket begransade. Regeringen har nyligen upp-
dragit ar Riksforsakringsverket att med utgdngspunkt
i tandvardsutredningens forslag till forenklingar och
vissa forbattringar gillande tandvardstaxa, bla lagre
arvode for bla fast protetik samt 6kad debitering av
forebyggande vard (RFV 1986).

Principerna bakom tandvardstaxans
ersattningssystem

* Ersittningssystemet bygger pa ersittning efter utford
prestation, dvs ett fee-for-service-system.

Den generella utgdngspunkten inom allmén tand-
vard har varit att &stadkomma en taxa som ger tand-
lakaren i genomsnitt samma timintdkt oberoende av
vilken typ av behandling som utfores, sk taxeneutrali-
tet. Som grund for taxenivan ligger utrdknade genom-
snittskostnader for de olika atgdrderna i tandvards-
taxan.
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Tandvardsreformens ersdttningssystem bygger pa
principen om ersittning efter prestation, dvs ett sk
fee-for-service-system samt sk taxeneutralitet, dvs
producenten (tandldkaren) ska i genomsnitt erhélla
samma ersdttning per tidsenhet oberoende typ av be-
handling. Nuvarande taxekonstruktion styr i alltfor
hog grad en reparativ produktionsinriktning inom
tandvarden, nigot som icke stir i Overensstimmelse
med malsdttningarna i den nya tandvardslagen.

Av de 82 atgiarderna inom allmdntandvarden debi-
teras 22 efter tidsatgang och 60 med styckepris.

Betriffande ambitionerna om taxeneutraliteten
mellan olika atgdrder har stora anstrangningar gjorts
att studera vardpanoramats utveckling i relation till
det ekonomiska utfallet per timme arbetad tid. De
bristfalligheter som tycks foreligga harvidlag for de sk
arvodesrelationerna* ar svara att komma till rétta
med eftersom tidsitgdngen kan fordndras av sa
maénga orsaker, tex dndrade arbetsmetoder, d@ndrade
produktivitetsforhillanden genom tekniska innova-
tioner, diagnostiska beslutsnivaer, uppfoljning av ti-
digare atgarder osv. Kinsligheten for kompensation
for en atgdrd i forhallande till en annan ar beroende
av kvantitativt utfall, vilket i sin tur beror pa tidigare
vardprofil, sjukdomsutveckling, vardbehov, vardef-
terfragan etc.

Undersokningar av den allmidnna tandhilsoutveck-
lingen i Sverige bland vuxna &r begrdnsad till regiona-
la studier, sdsom de sk Kockums-studierna (Bjorn,
1974 och Soderholm, 1979), Jonkopingsstudierna
(Hugosson et al, 1986), Giavleborgsstudien (Holm
mfl, 1982), Kopparbergsstudien (Uhrbom mfl, 1984)
samt till specialstudier av institutionsbundna och ild-
re patienter (Nordenram & Bohlin, 1981, Osterberg,
1981, Palmqvist, 1986). Detta har lett till att den
grupp inom Riksforsakringsverket som har till upp-
gift att folja den odontologiska utvecklingen och skall
justera atgdardsrutinerna och gillande anvisningar for
taxan har begrinsade mgjligheter att via tillgdngliga
epidemiologiska data folja tandhilsoutvecklingen i

* De arbetstidsstudier som genomfordes av utredningen Re-
viderad tandvardstaxa (SOU 1982:50) konstaterade bla att
atgardsgruppen fast protetik var 6verbetald och atgardsgrup-
pen fyllningar underbetald i relation till den tillimpade prin-
cipen om taxeneutralitet.
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Tandvardsreformens ersdttningssystem bygger
pd principen om ersdttning efter prestation

landet. Man har dock indirekt genom att studera at-
girdsstatistiken i viss utstrapkning kunna spegla tren-
der av tandhilsoutvecklingen (Sundberg, 1984).

Vi bedomer det dock som synnerligen svért att
rattmatigt och i efterhand justera en tandvardstaxa
utifrdn regionala epidemiologiska data som inte ir
riksrepresentativa och icke overensstimmer med den
reella tandhélsan och dess aktuella utveckling i sam-
hillet.

Uppfoljningen av taxans ekonomiska utfall dr dar-
till starkt begrdnsad till den statistik som finns till-
gidnglig p4 Riksforsdkringsverket. Bland annat saknas
ett kontinuerligt uppfoljningssystem for omkostna-
derna, vilket medfor att speciella omkostnadsstudier
har mést genomforas for vissa ar. De kostnadsuppgif-
ter som finns tillgdngliga omfattar enbart bokférda
kostnader vilket bla medfor vissa svérigheter att ge-
nomfora samhillsekonomiska analyser.

Svagheter med nuvarande taxekonstruktion.
Principerna bakom nuvarande taxekonstruktion kan
sammanfattas i foljande 3 punkter, namligen 1. taxe-
neutralitet per tidsenhet; 2. ersittning enligt ett sk
fee-for-service system, dvs ersdttning efter prestation
och 3. enersdttningsniva som bygger pd utrakningarom
genomsnittskostnaden for att producera atgirden
ifrdga. Vi har redan papekat problemen med taxeneu-
traliteten. Lat oss darfor nigot narmare studera de
Ovriga punkterna. Ett ersdttningssystem enligt fee-
for-service principen innebdar att ju mer man presterar,
desto hogre ersdttning. Systemet dr alltsa starkt pres-
tationsorienterat och dr en dominerande princip for
beloningideflestasektorerivasterlandet(WHO, 1985).
Nir det géller hdlso- och sjukvardssektorn finns det
dock vissa faktorer som talar emot ett fee-for-service
system. Beslutsprocessen i ett hdlso- och sjukvérds-
system av bla svensk modell kan beskrivas utifrdn en
3-agentmodell, med producenter, patienter och finan-
sidrer som agerande parter (figur 1). Beslut om pro-
duktion till storlek och innehdll sker i regel mellan
producent och patient pa klinikniva eller motsvaran-
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Figur 1: Tandvadrdens 3 agent-modell

Val av behandling

Producent BESLUTSPROCESS Patient

Finansiar

de. Genom sin Overldgsna kunskap far producenten
ett starkt inflytande Gver valet av behandling, sk
supplier-induced demand. Eftersom en 3:e part beta-
lar behandlingen (oftast genom skattefinansiering)
finns fa incitament till att finna den behandling som
ger den Onskade hilsoeffekten till ldgsta kostnad
(Carlsson/Westerberg, 1985). Genom att ersittningen
per atgiard bygger pa genomsnittskostnaderna frestas
dessutom producenterna att O0ka sin produktion si
lange som kostnader for att producera ytterligare en
atgard (marginalkostnaden) understiger genomsnitts-
kostnaden (= ersédttningen). Risken med en sddan taxe-
och finansieringsmodell blir lidtt en alltfor kostnadskra-
vande behandling i relation till uppstdllda hialsomal
inom hilso- och sjukvardsmodellen.

Beslutssituationen om val av vard kan beskrivas
med hjdlp av den sk 3-agentmodellen. Beslut om
vardens inriktning och omfattning bestimmes av pro-
ducent och patient ddr producenten genom sina dver-
lagsna kunskaper har ett avgorande inflytande, me-
dan en 3:e part star for finansieringen. I en saddan
situation saknas kostnadsansvar och incitament for
producent och patient att vdlja adekvat vard till lagsta
mojliga kostnad.

Lat oss atergd till inneborden av det svenska
tandvardssystemet. Taxekonstruktionen stimulerar
till 6kad produktion, frimst av reparativ och rehabili-
terande inriktning. Producentens/tandldkarens infly-
tande Over beslut om behandlingspanoramat for den
enskilde patienten dr mycket stor trots alla vackra ord
i den nya tandvardslagen. I lagen betonas bla vikten
av att patienten skall upplysas om sitt hélsotillstand
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och de behandlingsmetoder som finns samt att vard
och behandling skall utforas i samrad med patienten.
Maojligtvis finns ett visst kostnadsmedvetande hos pa-
tienten pga det faktum att patienten i stort betalar
halva tandvardsrikningen. Risken for 6vervard finns
dock sarskilt i dessa dagar ndr en viss Overkapacitet
borjar mirkas i manga omraden, inte minst med stor
tandldkartidthet, som tex i storstadsregionerna.

Taxan och tandvardens effektivitet

Den intdktsvariation som for niarvarande finns mel-
lan olika delar av taxan beror fraimst pA kombina-
tionen ersittning per arbetad tid resp styckepriser-
sdttning. Tandldkare med en hog andel av sitt arvode
utifrdn principen om ersittning per tidsatgang far i
regel en ldgre bruttointékt per tidsenhet dn de som har
en hog andel av arvodet utifrdn en styckeprisersitt-
ning. Detta kan styra terapivalet mot behandlingsét-
garder med styckeprisersdttning mer dn vad som be-
tingas av de odontologiska forutséttningarna. I sjdlva
verket kan konstruktionen av den nuvarande tand-
vardsforsidkringen motverka mélen och kraven i den
nya tandvardslagen, vilket ur folkhdlsosynpunkt ar
riskabelt.

Eftersom den nya tandvardslagen dr hilsoetiskt rik-
tigt utformad, bor forsdkringssystemet inom tandvéar-
den dndras.

Rédande system ir vidare relativt okédnsligt betraf-
fande prisutveckling pa tex forbrukningsmaterial. Sa
ir tex nettoarvodena for tex amalgamterapi relativt
sett ldgre dn taxan for konserverande behandling be-
roende pa kraftiga prishdjningar pa dentalmaterial de
senaste iren.

Nuvarande taxekonstruktion medfor vidare att
rittvisa paslag for patientbyte, omgorningar, tandtek-
niska arbeten varierar och ger anledning till tvister
avseende tolkningen av bestaimmelser, regler etc.

Den allvarligaste bristen med det nuvarande syste-
met ur ekonomisk synvinkel dr dock att det synbart
inte reagerar pa forandringar av tandldakarnas produk-
tivitet eller effektivitet. Detta har lett fram till en
diskussion om att en nettointdkt per timme arbetad
tid — ej per timme behandlingstid, skulle garantera
en orientering mot en atgdrdsprofil som styrs av pati-
entens behov och inte som nu en intdktsprofil som
styrs av tandldkarens forutsdttning att overleva.
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Efterfrdgan pa tandvérd stimuleras for ndrvarande
till overviagande del efter vardprincipen och ej efter
hilsoprincipen. Att tandvard utfores behover auto-
matiskt inte innebdra att tandhélsan forbattras utan
kan likvil innebdra att vanliga sjukdomar i munhéalan
fortsdtter att destruera olika vdvnader och bettets
funktion. En fylld eller guldférsedd tand garanterar
inte tex att tanden har evig funktion. Reparativa och
rehabiliterande behandling kan medfora att nya risk-
faktorer kan aktiveras, vilket negativt kan paverka
tandhilsans utveckling. Tandvérd betyder inte enty-
digt tandhailsa.

Tandvardslagen och malet for tandvardstaxan
IutredningenRevideradtandvardstaxa(SOU 1982:50)
beskrivs tandvardstaxans specifika mal pa foljande vis:
“Tandvardstaxan skall allmént sett vara utformad i
enlighet med de tandvardspolitiska mélen, exempelvis
vara inriktad pa forebyggande atgirder for att frimja
malet god hilsa. Sammanfattningsvis kan sdgas att
foljande mal skall tillgodoses:

1. Tandvérdstaxan skall medge tillgang till tandvard
av god kvalitet, stimulera de forsdkrade att soka
tandvard samt bidra till att samtliga forsidkrade
kan beredas tillgang till regelbunden tandvérd.

2. Taxan skall befrimja ett effektivt utnyttjande av
tandvérdens resurser och gynna rationaliseringar
bade nir det giller den enskilda vardgivaren och
vérdgivarkollektivet. Utformningen bor goras sa
att den ocksd underléttar landstingens planering
av tandvarden.

3. Tandvéardstaxan skall i princip vara fri frdn icke
onskvirda vardstyrande effekter.

4. Valet av vardgivare skall i princip inte paverka
patientens kostnad for tandvard.

5. Tandvardstaxan skall ge patienter med stora vard-
behov ett hogkostnadsskydd samt skydda patien-
terna mot omotiverade kostnader.

6. Taxan bor utformas sd att den minimerar vard-
givarnas och samhillets administration och under-
latta enhetlig tillampning.

Det behovs ingen storre analysforméga for att finna
att nuvarande taxesystem ej i tillrdpklig grad uppfyller
dessa mél, samtidigt som vi kan konstatera att princi-
pen for tandvéardstaxans innehall motverkar mal och
krav i den nya tandvardslagen.
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Forslag till ett alternativt tandvdrdssystem. Som vi

ser det bor ett alternativt tandvardssystem frimja
Okad effektivitet uttryckt som graden i uppfyllandet
av uttalade tandhilsomedel i relation till insatsen av
tandvardsresurser. Ett sdtt att frimja en okad effekti-
vitet d4r genom en dndring av ersdttningssystemet bort
fran fee-for-serviceprincipen mot ett system som sti-
mulerar till forebyggande insatser. Ett alternativ som
ratt urformat uppfyller dessa kriterier dr Capitation-
systemet.

Capitation-systemet — for- och nackdelar

Ett capitation-system eller populationsbaserad budge-
tering utgdr fran principen att resursernas tilldelning
baseras pd befolkningens storlek och att vardgivaren
erhdller en faststdlld ersdttning for varje individ inom
respektive region eller befolkningsgrupp som han atar
sigatt hdlla vid en visstandhélsoniva. Ett sddant prepay
ment system bryter det kausala sambandet mellan
tandvardsutnyttjande och tillgdng pa och ersdttning for
konserverande vérdinsatser eftersom sambandet mel-
lan prestation uttryckt i reparativa atgirder och belo-
ningforsvinner. Istillet stimulerastillatgdrdermed hog
effektivitet, exempelvis profylax.

I USA har bla i Health Maintenance Organization
(HMO) (se exempelvis Jonsson/Rehnberg, 1985) med
framgang tillimpats principen med vardansvar for
medlemmar i organisationer dar faststdllda avgifter
bar de huvudsakliga kostnaderna. Dessa organisatio-
ner ansvarar for medlemmarnas totala virdbehov un-
der en faststilld tidsperiod. Det finansiella risktagan-
det sker genom att medlemmarnas avgifter i stort
garanterar intdkterna. Harigenom sker en automatisk
begriansning av kostnaderna pga vardproducenternas
ekonomiska forutsdttningar. I Storbritannien bygger
general practioneer systemet pa principen capita-
tionsersittning. Flera provinser i Kanada provar for
ndrvarande ersdttningssystem enligt pre-payment per
capita for skoltandvarden.

I en svensk modell for ett capitationsystem kan
exempelvis staten direkt eller via landstingen ge olika
praktiker en i forvidg beslutad ersdttning baserat pé
det antal invanare denne atagit sig vardansvaret for.

Nir det giller utformningen av ersdttningen per
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patient kan olika alternativ tdnkas. Ett alternativ virt
att prova ar det i vdra dagar s& omdiskuterade "dia-
gnosrelaterade grupper (DRG)”. Detta ir ett system
som utarbetats for den somatiska korttidsvarden i
USA. Patienterna indelas 1 grupper med avseende pd
resursforbrukning utifrdn diagnos, forekomst av ope-
rativa ingrepp, komplikationer samt alder. Oss veter-
ligen har dock inget sddant DRG-system tillimpats
inom tandvirden*. Genom analyser av epidemiolo-
giska data bor det vara magjligt att utifrdn alder och
olika sociala bakgrundsdata kunna utarbeta ett
svenskt DRG-system for den allmdnna tandvarden.

En patientgruppindelning fore behandling kan ater-
foras till en motsvarande patientgrupp under resp
efter behandlingen. P4 detta sdtt kan vardproduk-
tionen mitas, inte bara i kostnader och vardtider,
utan vardeffektiviteten kan mitas i hélsoeffekter.

Ur hilsoekonomisk synpunkt ger alltsa capitations-
systemet i kombination med DRG-systemet stora for-
delar i form av mgjligheter att kunna jamfora kostna-
der f6r insatta resurser resurser med uppnadda vins-
ter i form av bittre hilsa eller bittre funktionsforma-
ga. Med flexibla kostnadsredovisningssystem erhalles
information som kan vara avgérande for snabba stra-
tegiska beslut betrdffande insatser av sévil preventiv
som direkt tandvardande insats.

Ekonomiska vinster med ett capitationsystem
Genom ett prepayment system av capitationsmodell
forsvinner det omedelbara sambandet mellan presta-
tion och beloning, dvs producenten skriver ett kontrakt
om att for en viss ersdttning uppritthdlla en viss
tandhilsa for ett visst antal individer. I stéllet for att,
som i nuvarande ersdttningssystem, utga frin malsatt-
ningen att maximera intdkten for en given faktorutrust-
ning (personal- och kapitalutrustning) kommer nu
producenten att minimera kostnaden for en given
produktion, dvs att minimera tandvardskostnaden for
att uppritthalla tandhélsan for en given grupp indivi-
der. Mereller mindre on6dig kostnadshdjande véard ger
ingen extra ersittning till producenten. Négra incita

* For en ldttforstaelig presentation av DRG-systemet se tex
Jonsson, B, Rehnberg, C: Ekonomistyrning, Tema H-medde-
lande 1985:3, Universitetet i LinkOping.
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ment till "Overvard” ger alltsd inte i ett sddant ersitt-
ningssystem. Daremot ges incitament till produktivi-
tetshojande Aatgirder for att sinka produktions-
kostnaderna for den vard som behdvs for malsitt-
ningen om en viss tandhilsa.

Capitation-systemet

Ett capitation-system (populationsbaserad budgete-
ring) utgér fran principen att producenten (vardgiva-
ren) erhdller en faststilld ersdttning for varje individ
inom respektive region som han atar sig att hélla vid
en viss tandhilsoniva. Harigenom ges incitament for
producenten att minimera kostnaden for att uppné en
viss given tandhilsa for befolkningen, i stillet for som
1 nuvarande ersdttningssystem maximera intdkten.
Dirigenom forsvinner ocksé risken for overvard.

Ur samhillsekonomisk synpunkt dr inférandet av
ett capitationsystem att foredra om kostnaden for den
totala resursinsatsen for att ge befolkningen en viss
tandhilsa ddrigenom sjunker, dvs om en okad effekti-
vitet kan dstadkommas. Nidr man talar om ekonomis-
ka vinster genom ett nytt tandvardssystem bor man
sarskilja samhéllsekonomiska vinster fran finansiella
vinster. Det forra innebdr som tidigare namnts att en
viss hélsoeffekt kan uppnds till en ldgre kostnad, ut-
tryckt i resursinsatser, dn tidigare, medan med en
finansiell vinst exempelvis kan vara minskade offent-
liga utgifter for tandvérden. I detta fall kommer even-
tuella samhillsekonomiska vinster, givet en oforand-
rad finansieringsandel mellan offentlig och privat sek-
tor, ocksa att pa lite sikt leda till l14gre tandvardsutgif-
ter for bade staten, landstingen och patienterna, be-
sparingar som exempelvis kan anvindas till tand-
vardsreformer av fordelningspolitisk karaktédr. Bland
annat konstateras i en nyligen utkommen rapport att
tandvardsfrekvens och tandhilsa for vissa delar av
befolkningen sdsom &ldre boende i glesbygd och lag-
utbildade fortfarande ar otillfredsstillande (SCB,
1985). Aven de flesta producenter bor kunna vinna
fordelar med ett dndrat tandvardssystem. Klinikche-
fen/egenforetagaren vet forutsattningarna efter det att
kontrakt om vardansvar har upprattats med patien-
ternas foretradare (staten och landstingen) infér kom-
mande ars verksamhet intdkter, vilket mojliggor en
effektiv planering. Bla kan beslut om resursinsatser
effektiviseras i stillet for att som nu forsoka finna en
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lamplig miangd vardkonsumenter till en given pro-
duktionskapacitet.

Avslutande kommentarer

Vi dr vil medvetna om att de hir foreslagna reformer-
na kriver tid att genomfGra. Vi dr ocksd medvetna om
att dven andra organisatoriska forandringar &r
nddvindiga. En viktig forutsittning ar konkurrens
mellan olika produktionsenheter (kliniker). Viktiga
inslag i en sddan konkurrenssituation blir dels patien-
tens mojligheter att sjdlv fa vilja klinik, dels att kon-
kurrens sker pa lika villkor. Detta forutsatter att pati-
enten kan byta vardgivare, att de olika produktions-
enheterna méste bira sina egna kostnader men ocksa
att dessa far ersdttning for extra dtaganden, exempel-
vis extra service 1 vissa glesbygder och utbildnings-
och forskningsverksamhet.

Det finns samtidigt skal att ha forstaelse for pro-
blem som kan uppstd i ett sddant tandvérdésystem.
Dock dr vi dvertygade om att en tandvardsreform,
enligt det sk capitation-systemet, bor bli till gagn for
alla parter i tandvarden, dvs savil konsumenter, pro-
ducenter som finansidrer.

Slutsats

Inforandet av ett tandvardssystem som bygger pé ca-
pitation-modellen kommer att 6ka forutsittningen
for hdlsokonkurrerande principer och metoder samt
bryta nuvarande kostnadsutveckling och pé sikt pa-
rallellt med héalsoforbattringar minska kostnaden for
tandvarden i Sverige.
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