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1. Leverance C - analyse af konkurrenceforhold, herunder
ejerskab og prisfastsattelse

1.1. Sammenfatning og konklusioner

Arbejdsgruppen om nye rammer i voksentandplejen er blevet bedt om at opstille forslag til til-
tag, der kan styrke produktiviteten og konkurrencen i sektoren og dermed opna lavere priser i
voksentandplejen. Analysen skal bl.a. omfatte fglgende forhold:

e Barrierer for gget konkurrence pa tandlaegemarkedet, herunder forbrugernes adfeerd
(se afsnit 1.4 Regulatoriske barrierer og afsnit 1.6 Barrierer for aktive patienter)

¢ Dynamik mellem virksomhederne pa tandleegeomradet (se afsnit 1.5 Betydningen af
nye aktgrer i tandleegebranchen)

e Pris- og indtjeningsforhold i tandleegebranchen (se afsnit 1.2 Pris- og indtjeningsfor-
hold i tandleegebranchen)
Forskellige selskabsmodeller (se afsnit 1.3 Virksomhedstyper i tandleegebranchen)
Mulighed for opgaveglidning ift. andre grupper i tandplejen (se afsnit 1.7 Opgaveglid-

ning)

Pa velfungerende markeder konkurrerer virksomhederne effektivt med hinanden, mens for-
brugerne traffer oplyste valg og er aktive pa markedet. Dette understgtter et innovativt og
konkurrencedygtigt erhvervsliv og fremmer dermed bade vaekst og velfeerd i samfundet.

Arbejdsgruppen har foretaget en analyse af konkurrenceforholdene i tandlaegebranchen. Ana-
lysen viser, at der er et potentiale for gget konkurrence i branchen. Dette potentiale kan opnas
ved at ggre det nemmere for nye typer aktgrer at konkurrere effektivt og ved at ggre det
nemmere for patienterne at agere aktivt.

Konkurrenceintensiteten i en branche kan bl.a. belyses ved at se pa priser og indtjening. Pri-
serne pa tandlaegeydelser er ifglge data fra Danmarks Statistik steget markant, og de er steget
mere end bade det generelle forbrugerprisindeks, prisudviklingen for sundhedsydelser gene-
relt og for gvrige tjenesteydelser. Siden 2012 er tandlegepriserne steget med 17,7 pct., mens
forbrugerprisindekset over samme periode er steget med 5,9 pct., og samme tendens i tand-
laegepriserne ses, hvis man ser pa udviklingen siden 2001. I forhold til priserne i andre lande
har Det Nationale Forsknings- og Analysecenter for Velfaerd (VIVE) i en rapport fra 2018 for-
sggt at sammenligne udviklingen i priser samt prisniveauer i Danmark, Tyskland, Holland og
Storbritannien pa fire udvalgte tandlaegeydelser for arene 1999 og 2013. Samlet set peger VI-
VEs rapport p3a, at tandlaegepriserne - nar der korrigeres for forskelle i kgbekraft og baseret
pa de tilgeengelige oplysninger - er hgjere i Danmark end i de undersggte lande.

Stigende priser er udtryk for gget indtjening, hvis ikke omkostningerne er steget tilsvarende.
Arbejdsgruppen har undersggt udviklingen i lgnomkostningerne, der udggr den klart stgrste
omkostning i tandlaegebranchen (knap 60 pct.). Data fra Danmarks Statistik viser, at lgnom-
kostningerne ikke er steget i samme grad som priserne. Desuden viser data, at klinikejernes
lgn i form af henholdsvis udbetalt 1gn og afkast er steget mere end de gvrige lgnninger i bran-
chen. Hertil kommer, at klinikejere har mulighed for at opspare kapital i klinikkerne, hvilket
det ikke har veaeret muligt at tage hgjde for pa grund af manglende data.
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Stigende priser og indtjening kan vaere et tegn p3, at konkurrencen ikke er velfungerende. Det-
te kan bl.a. skyldes konkurrencebegraensende regulering og praksis.

Konkurrencebegraensende regulering og praksis kan hindre virksomheder i at konkurrere ef-
fektivt med hinanden. Tandleegebranchen har traditionelt set vaeret genstand for omfattende
regulering m.v. i form af sundhedslovgivningen, en raekke bekendtggrelser samt overenskom-
sten om tandlaegehjeelp. Selvom tandleegeomradet fra udgangen af maj 2018 ikke leengere er
reguleret af tandleegeoverenskomsten, er indholdet af den tidligere geeldende overenskomst i
vidt omfang viderefgrt ved en aendring af sundhedsloven? der tradte i kraft den 1. juni 2018.

Konkurrenceradet satte i en publikation fra oktober 2017 (i trad med en tvaerministeriel rap-
port pa tandplejeomradet fra 20132) fokus pa potentialet for gget konkurrence og besparelser
i tandleegebranchen. I publikationen peger Konkurrencerddet pa fglgende konkurrencemaes-
sige udfordringer i den offentlige regulering pa tandplejeomradet:

o Faste priser: Der er faste priser pa en stor del af de basale tandleegeydelser. Det for-
hindrer tandlaeger i at give rabatter pa de pageeldende ydelser og dermed tilbyde pati-
enter en lavere pris.

o Ejerskab (antal klinikker): En tandleege ma maksimalt eje to klinikker, medmindre
tandlaegen far seerlig tilladelse til at eje flere klinikker. Dette begraenser effektive kli-
nikejere i at kunne opna stordriftsfordele ved at dbne flere Kklinikker.

e Ejerskab (hvem ma eje): Kun en autoriseret tandleege ma eje majoriteten af ejerande-
lene i en tandleegeklinik. Det begraenser mulighederne for, at andre end tandlaeger kan
pavirke aktiviteterne i de tandleegeklinikker, som de har ejerandele i.

Konsulenthuset Incentive har undersggt en reekke konkurrencemaessige forhold i tandlaege-
branchen, herunder hvilken betydning den eksisterende regulering har for, at tandlaegeklinik-
ker kan konkurrere effektivt med hinanden.

For at afdaekke tandlaegeaktgrernes vurdering af, hvordan den nuvaerende regulering pavirker
konkurrencen, har Incentive interviewet Tandleegeforeningen, tre kliniksamarbejder3 samt en
institutionel investor. Kliniksamarbejderne fremhaever, at ejerskabsreglerne betyder, at det
ikke er muligt at drive et tandleegesamarbejde som én virksomhed, nar en tandlaege skal eje
majoriteten i den enkelte klinik. Det betyder ifglge kliniksamarbejderne, at det er dyrere at
drive disse samarbejder, og at det ikke er muligt at realisere de fulde stordriftsfordele, fx ved

11, 2018-05-29 nr. 558 (sendring af sundhedsloven).

2 maj 2013 udgav Finansministeriet, det daveerende Ministerium for Sundhed og Forebyggelse og det daveerende Erhvervs- og Vaekstmini-
sterium en rapport om potentialet for gget konkurrence pa tandplejeomradet. Rapporten identificerede allerede dengang et gget potentiale
for konkurrence gennem pavirkning af seerligt tre omrader - honorarforhold, prisgennemsigtighed og ejerskabsforhold.

3 Med kliniksamarbejder menes de samarbejder, der i Incentives rapport omtales som "tandlaegekaeder”. Incentive anvender dette begreb om
samarbejder, hvor den enkelte tandklinik tager navn efter keeden - sdledes at kun klinikker, der identificerer sig selv som en del af en kaede
og benytter navnet direkte i markedsfgringen, medtages - og hvor keeden desuden er underlagt felles ejerskab, sdledes at det samme selskab
eller den samme enkeltperson har ejerandele i alle de tandklinikker, der indgar i kaeden.
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at samle administrative opgaver, dele personale og udstyr pa tveers af klinikker og opna rabat-
ter ved felles indkgb. Tandlegeforeningen gnsker at fastholde de nuvzerende ejerskabsbe-
greensninger, bl.a. fordi foreningen mener, at gnsker til indtjening fra eksterne investorer kan
gd ud over kvaliteten i behandlingen af patienterne. I forhold til de faste priser pa en raekke
ydelser anfgrer kliniksamarbejderne, at denne regulering forhindrer dem i at tiltraekke nye
kunder, fx ved at tilbyde gratis undersggelser til nye patienter. Ifglge Tandleegeforeningen er
det modsat vigtigt at fastholde et forbud mod denne type rabatter for at modvirke, at patien-
terne skifter tandlaege. Desuden mener foreningen, at de faste priser bidrager til at sikre gen-
nemsigtighed for patienterne i forhold til, hvad basaltandplejen koster.

Incentive har undersggt, hvad det betyder for konkurrencen, nar en ny type aktgr, som klinik-
samarbejder, treeder ind i branchen. I den forbindelse har Incentive foretaget en sammenlig-
ning af tandleegepriser fra sundhed.dk for henholdsvis 2017 og 2018 for at vurdere effekten
af, at der de senere ar er kommet flere stgrre tandleegesamarbejder i Danmark. Sammenlig-
ningen viser, at der ikke er betydelig forskel mellem priserne for tandleegesamarbejder og gv-
rige tandlaegeklinikker. Til gengeeld har kliniksamarbejderne en prisdeempende effekt i de om-
rader, hvor de treeder ind som nye aktgrer. Incentives undersggelse viser, at priserne er steget
signifikant mindre i omrader, hvor der er dbnet en klinik, der er en del af et kliniksamarbejde.
Dette indikerer, at de gvrige tandleegeklinikker er mindre tilbgjelige til at haeve deres priser,
nar der dbner en Kklinik, der er en del af et kliniksamarbejde, i neeromradet.

Incentive har desuden undersggt, hvorvidt der er forskel i kvalitet hos henholdsvis kliniksam-
arbejderne og de gvrige tandleegeklinikker. Kvalitet er vanskeligt at mdle pa tandleegeomradet.
Incentive har derfor valgt at fokusere pa patienttilfredshed. Resultaterne viser, at der generelt
er hgj tilfredshed med tandleegerne, og at der ikke er naevneveerdig forskel mellem kliniksam-
arbejderne og de gvrige tandlageklinikker. Arbejdsgruppen har desuden undersggt fordelin-
gen af faglige klagesager samt resultater af risikobaserede tilsyn. Ingen af undersggelserne in-
dikerer, at der skulle vare forskel i kvaliteten af behandlingerne hos henholdsvis kliniksam-
arbejderne og de gvrige tandlaegeklinikker. Arbejdsgruppen har veret i dialog med Tandlzaege-
foreningen, der ikke har kunnet anvise andre anvendelige metoder til at male kvalitet.

[ forhold til service har Incentive taget udgangspunkt i abningstider. Her viser undersggelsen,
at kliniksamarbejderne gennemsnitligt har abent 2,8 timer leengere om ugen end de gvrige
tandlaegeklinikker, hvilket kommer patienterne til gavn i form af gget tilgaengelighed.

Incentive har desuden undersggt, om der er forskelle i effektivitet hos henholdsvis kliniksam-
arbejder og de gvrige tandlaegeklinikker. Som indikator for effektivitet har Incentive bl.a. un-
dersggt fordelingen af tandlaeger, klinikassistenter og tandplejere. Undersggelsen viser, at kli-
niksamarbejderne har en hgjere andel klinikassistenter og tandplejere og en lavere andel
tandlaeger beskaeftiget i deres klinikker. Det kan indikere, at kliniksamarbejderne organiserer
arbejdet mere effektivt, hvilket kan betyde, at tandlaegerne i hgjere grad kan fokusere pa de
opgaver, hvor deres ekspertise er ngdvendig, mens flere gvrige opgaver overlades til klinikas-
sistenter og tandplejere, der oppebaerer lavere lgn. Dette kan mindske omkostningerne og gi-
ve muligheder for at tilbyde lavere priser til gavn for patienterne.
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Pa baggrund af egne samt Incentives undersggelser er det arbejdsgruppens vurdering, at der
er et betydeligt potentiale for at gge konkurrencen i tandleegebranchen ved at zendre den nu-
veerende regulering. Undersggelserne peger p3, at kliniksamarbejderne har en positiv indfly-
delse pa konkurrencen til gavn for patienterne, herunder ved at have en prisdeempende effekt,
leengere abningstider samt hgjere effektivitet. Alt dette uden at der kan observeres tegn pa
ringere kvalitet end hos de gvrige tandlegeklinikker.

Arbejdsgruppen vurderer samtidig, at potentialet for gget konkurrence til gavn for patienter-
ne er stgrre, end hvad det har veeret muligt at afdeekke pa nuvaerende tidspunkt. Dette skal
bl.a. ses i lyset af, at kliniksamarbejdernes adfeerd er begraenset af (i) den regulering, der er af
branchen (faste priser og ejerskabsrestriktioner), (ii) at de generelt er forholdsvis nystartede
kliniksamarbejder, der skal afholde en raekke opstartsinvesteringer, og (iii) at patienterne ge-
nerelt udviser en passiv adferd ved valg af tandleege med et deraf fglgende begraenset incita-
ment til at konkurrere.

Patienterne spiller ogsa en vasentlig rolle i forhold til at sikre velfungerende konkurrence i
tandlaegebranchen. Nar patienter aktivt veelger de tandlaeger, som bedst og billigst mgder de-
res behov, medvirker det til at styrke konkurrencen. Arbejdsgruppen har gennemfgrt sin egen
brugerundersggelse, der viser, at patienterne kun i ringe omfang orienterer sig om priser, og
at selv de prisbevidste patienter finder det sveert at sammenligne priser pa tveers af forskellige
tandlaeger. Arbejdsgruppen vurderer pa den baggrund, at der er et betydeligt potentiale i at
gore priserne mere tilgeengelige for patienterne, nar de vealger tandlaege, fx i forbindelse med
flytning eller ved unges overgang fra kommunal til privat tandpleje.

Den lave prisbevidsthed kan vere et udtryk for, at patienterne er mere optagede af kvaliteten
af den behandling, de modtager hos tandlaegen, og at prisen derfor spiller en mindre rolle i pa-
tienternes valg. Brugerundersggelsen viser dog, at der ikke er flere patienter, der veelger ud
fra kvalitetshensyn, end der valger ud fra pris. Det er desuden kun fa patienter, der sammen-
ligner kvaliteten mellem forskellige tandleeger, hvilket ogsa geelder de aktive patienter, der har
skiftet tandlaege inden for de seneste fem ar. Sammenligningen af kvalitet mellem forskellige
tandlaeger kan veere vanskelig, da der ikke findes officielle kvalitetsparametre, som patienter-
ne kan sammenligne ud fra. Hvis det pa sigt skal blive meningsgivende for patienterne at be-
nytte kvalitet som en parameter ved valg af tandlaege, kan det fx overvejes at iveerksaette tiltag
med henblik pa at udvikle en egnet metode til at male kvalitet.

[ forhold til opgaveglidning viser analysen, at der hverken i forhold til arbejdsstyrke, ydelser
og juridiske rammer for opgavelgsningen eksisterer vaesentlige hindringer for opgaveglidning
i voksentandplejen, som ikke afspejler velbegrundede hensyn til hhv. patientsikkerhed og for-
trolig omgang med journaloplysninger m.v.

Arbejdsgruppen konstaterer samtidig, at det langt hovedsageligt (mere end 98 pct. i 2018) er
tandlaeger, som nedsatter sig i egen praksis i voksentandplejen, selvom praktiserende tand-
plejere ogsa selvstendigt kan udfgre en stor del af de tilskudsberettigede opgaver i voksen-
tandplejen.
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Det er ikke muligt at vurdere den pracise baggrund herfor, som bl.a. kan udspringe af histori-
ske faktorer, forskellige karrieregnsker m.v. Samtidig er tandplejernes overenskomst for-
holdsvis ny (den fgrste overenskomst blev indgdet i 2007), sa det er muligt, at omradet fortsat
i envis grad er i en opstartsfase.

Omvendt fremgar det ganske entydigt af oplysningerne ovenfor, at kapaciteten i voksentand-
plejen naesten udelukkende er forankret hos privatpraktiserende tandleger, om end behand-
lingskapaciteten her ogsa omfatter det betydelige antal tandplejere, som er ansat i privat tand-
laegepraksis. Arbejdsgruppen har dog ikke her taget stilling til, om den nuvarende arbejdsde-
ling i voksentandplejen er bedre end alternative organisationsformer.

1.2. Pris- og indtjeningsforhold i tandleegebranchen

Priser og indtjening bliver ofte anvendt til at belyse konkurrenceintensiteten. Svag konkur-
rence mellem virksomhederne kan udmgnte sig i hgjere priser og som fglge heraf en hgj ind-
tjening - mens effektiv konkurrence omvendt fgrer til lavere priser og dermed ofte ogsa lavere
indtjening. I dette afsnit belyses prisudviklingen i tandleegebranchen, hvorefter tandlaegekli-
nikkernes lgnomkostninger samt indtjening vil blive belyst.

Der er forskellige datamaessige udfordringer, der ggr det vanskeligt at fastleegge pris- og ind-
tjeningsforhold, hvilket bl.a. skyldes branchens struktur og tilgeengeligheden af data.

En stor andel af klinikkerne i tandleegebranchen er enkeltmandsvirksomheder og personligt
ejede mindre virksomheder, jf. afsnit 1.3. Disse virksomheder er i mange tilfaelde enten ikke
omfattet af eller undtaget fra pligten til at afleegge regnskab.# Desuden er tandlegevirksom-
heder fritaget for moms.> Det betyder, at data, der indeholder informationer om virksomhe-
ders omseetning og indtjening m.v., som normalt er tilgeengelig igennem Danmarks Statistik,
ikke er tilgeengelig for en stor del af tandleegebranchens aktgrer.

I denne analyse har arbejdsgruppen belyst pris- og indtjeningsforholdene ud fra tilgeengelige
data fra bl.a. Danmarks Statistiks statistik- og registerdatabase og arlige tandlaegebrancheana-
lyser fra AROS statsautoriserede revisorer (herefter "Aros”) m.v. Hver datakilde har sine da-
tamaessige fordele og ulemper mht. kvalitet, repreesentativitet og fortrolighed af data. Derfor

er nedenstaende estimater af indtjeningsforholdene i tandlaegebranchen behaftet med usik-
kerhed.

Arbejdsgruppen har kendskab til, at Tandleegeforeningen hvert andet ar laver en opggrelse
over indtjeningsforholdene i tandleegebranchen. Efter henvendelse fra arbejdsgruppen har
Tandlegeforeningen imidlertid oplyst, at foreningen ikke har mulighed for at udlevere data,
som kan bidrage til belysningen af indtjeningsforholdene i tandleegebranchen.

4Jf. Arsregnskabsloven (LBK nr. 1580 af 10/12/2015) om pligten til at aflegge regnskab sammenholdt med reglerne for regnskabsklasser (§§
3-7).
5Jf. momsloven (LBK nr. 760 af 21/06/2016,) § 13, stk. 1, nr. 1.
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[ en mailkorrespondance har Danske Regioner meddelt, at de ikke har tilgeengelige data om
indtjeningsforholdene i tandlaegebranchen.

Endelig har Sundheds- og ZAldreministeriet oplyst, at det som en del af den nu opsagte tand-
laegeoverenskomst (bilag 2 til denne) indgik, at der i 2011 skulle gennemfgres en undersggel-
se af indtjening og omkostninger i tandleegepraksis. Herefter skulle der gennemfgres en sadan
undersggelse i hver overenskomstperiode. Tilsvarende undersggelser er ogsa aftalt og gen-
nemfgrt for flere andre praksisomrdder, herunder for de praktiserende specialleeger i hhv.
2008 og 2012. Danske Regioner har dog oplyst, at ovenstaende undersggelse aldrig blev gen-
nemfgrt for de praktiserende tandleeger, og at overenskomstens parter ikke har kunnet opna
enighed om den videre proces ift. dette element i overenskomsten.

Arbejdsgruppen vurderer pa baggrund af ovenstaende, at den fglgende analyse af pris- og ind-
tjeningsforholdene i tandleegebranchen er den bedste mulige givet tilgeengeligheden af data.

1.2.1. Priserne i tandlaegebranchen

Som tidligere beskrevet [Her indsaettes en reference til kapitel med beskrivelse af prissatnin-
gen pa tandleegemarkedet] kan tandlaegeydelser overordnet set inddeles i tre grupper, alt ef-
ter om der ydes offentligt tilskud til ydelserne, og om ydelserne er underlagt fast eller fri pris-
saetning:

e Ydelser med faste priser og tilskud
e Ydelser med frie priser og tilskud
e Ydelser med frie priser uden tilskud

Priserne pa ydelserne med faste priser er historisk blevet fastsat pa baggrund af en forhand-
ling mellem Tandlaegeforeningen og Danske Regioner som led i de tilbagevendende overens-
komstforhandlinger. Priserne pa disse ydelser er derfor ikke ngdvendigvis udtryk for de rela-
terede omkostninger til de relevante ydelser. Blandt ydelser med frie priser findes der bade
ydelser, der berettiger til offentligt tilskud samt ydelser, der ikke berettiger til offentlige til-
skud. I den fglgende gennemgang af priser behandles alle disse ydelser samlet under ét.6

Tandleegepriserne er fra januar 2001 til september 2018 steget med 60,1 pct., jf. Figur 1. I
samme periode er forbrugerprisindekset steget med 33,5 pct. Til sammenligning er det gene-
relle prisniveau i sundhedsbranchen steget med 24,3 pct. for samme periode (dvs. mindre end
de generelle prisstigninger). Prisniveauet pa tjenesteydelser er i alt steget med 52,8 pct. for
samme periode.

6 Til at belyse udviklingen i tandlaegepriserne har arbejdsgruppen anvendt data fra Danmarks Statistiks statistikdatabase. Det har dog ikke
vaeret muligt at skelne mellem prisudviklingen pé de enkelte ydelsesgrupper, som opdelt ovenfor. Den fglgende beskrivelse af udviklingen er
derfor baseret pa alle tandleegeydelser samlet under ét. Danmarks Statistik foretager to gange arligt beregninger af prisudviklingen pa tand-
leegeydelser. I beregningen af prisindekset indgar 23-26 tandleegeydelser, omfattende bade ydelser med faste og frie priser. Prisindekset for
tandlaegeydelser er sammensat ud fra fglgende fordelingsnggle, der fglger efterspgrgslen: Regelmaessige tandlaegeydelser (25 pct.), rgntgen
(4 pct.), fyldninger (7 pct.), rodbehandlinger (1 pct.), frie ydelser (44 pct.), paradentose (19 pct.).
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Figur 1
Udviklingen i tandlzegepriser, forbrugerpriser, sundhedspriser og
tjenesteydelser i alt for perioden 2001-2018 (sept.) (2001 =100)
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Kilde: Danmarks Statistiks statistikdatabase

Ses der pa en kortere periode, nemlig fra 2012 og fremefter, er tandlaegepriserne steget mar-
kant mere end de tre andre indeks, jf. Figur 2.
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Figur 2
Udviklingen i tandlzegepriser, forbrugerpriser, sundhedspriser og
tjenesteydelser i alt for perioden 2012-2018 (sept.) (2012 =100)
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Kilde: Danmarks Statistiks statistikdatabase

Tandleegepriserne er fra januar 2012 til september 2018 steget med 17,7 pct., mens forbru-
gerprisindekset over samme periode er steget med 5,9 pct,, jf. Figur 2. Til sammenligning er
det generelle prisniveau i sundhedsbranchen steget med 4,3 pct. for samme periode (dvs. la-
vere end de generelle prisstigninger). Prisniveauet pa tjenesteydelser i alt er steget med 12,6
pct. for samme periode.

Samlet set viser opggrelserne, at priserne i tandleegebranchen siden 2001 og isaer siden 2012
er steget mere end bade forbrugerpriserne, generelle priser pa sundhedsydelser og tjeneste-
ydelser i alt.

1.2.2. Lgnomkostninger i tandlaegebranchen

Som vist i afsnit 1.2.1 Priserne i tandlaegebranchen, er priserne i tandleegebranchen siden 2001
og isaer siden 2012 steget mere end bade forbrugerpriserne, generelle priser pa sundheds-
ydelser og tjenesteydelser i alt. Generelt kan en forklaring pa stigende priser vere, hvis om-
kostningerne i en branche er steget tilsvarende. Hvis ikke omkostningerne er steget tilsvaren-
de (og alle omkostningerne ellers er med i opggrelsen), vil det veere udtryk for, at indtjeningen
i branchen er steget som fglge af de stigende priser.
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Personaleomkostninger udggr i gennemsnit knap 60 pct. af de samlede omkostninger i en
tandleaegeklinik.” Lgnninger udggr dermed en betydelig del af de samlede omkostninger i en
tandleegeklinik. Udviklingen i lgn i tandleegebranchen kan derfor muligvis udggre en del af
forklaringen pa udviklingen i tandleegeklinikkernes samlede omkostninger.

For en tandlaegeklinik omfatter personaleomkostninger bl.a. fglgende poster: Lgn til ansatte
tandleeger, tandplejere, kliniske tandteknikere, tandklinikassistenter og administrativt ansatte
som fx receptionister m.v. Derudover skal tandlaegeklinikejeren udbetale lgn til sig selv. En
tandleegeklinikejers indkomst er svaerere at opggre end fx en ansat tandleges Ignindkomst.
Dette skyldes, at tandleegeklinikejeren - i modsatning til den ansatte tandlaege - bidrager med
badde arbejde og kapital til driften af klinikken. Til gengeeld herfor far klinikejeren: i) lgn, ii) af-
kast i form af udbytteudbetaling og iii) afkast i form af opsparet kapital i virksomheden m.v.
Der kan veere forskellige regnskabs- og skattemaessige fordele ved hver af de tre muligheder.
Ofte vil en tandlaegeklinikejer kombinere de tre muligheder ved udbetaling af 1gn til sig selv. |
naerverende fremstilling tages der ved opggrelsen af tandleegeklinikejerens indkomst ud-
gangspunkt i en samlet opggrelse af i) lgn og ii) afkast i form af udbyttebetaling. Det er ar-
bejdsgruppens vurdering, at denne opggrelse pa det foreliggende grund udggr det bedst mu-
lige skgn over udviklingen i tandleegeklinikejerens gennemsnitlige indtjening i 2012-2016.
Tilgaengelige data giver ikke mulighed for at opggre opsparet kapital i tandleegeklinikkerne.

Igennem Danmarks Statistiks registerdatabase har arbejdsgruppen estimeret den gennem-
snitlige arlige lgn for ansatte tandlaeger, ansatte tandplejere, ansatte kliniske tandteknikere,
ansatte tandklinikassistenter og den samlede arlige gennemsnitsindkomst for tandlaegeklinik-
ejere opgjort som summen af Ign og afkast i form af udbyttebetaling.

Tabel 1 nedenfor viser den gennemsnitlige arlige lgn for ansatte tandleeger, tandplejere, klini-
ske tandteknikere og tandklinikassistenter for arene 2012-2016. Det fremgar af Tabel 1, at en
ansat tandlaege i 2016 i gennemsnit tjente 564.159 kr. om aret, mens ansatte tandplejere, an-
satte kliniske tandteknikere og ansatte tandklinikassistenter i gennemsnit tjente hhv. 325.404
kr., 314.396 kr. og 253.072 kr. i 2016.

Den gennemsnitlige lgn for en ansat tandleege steg i perioden 2012-2016 med 7,9 pct.,, mens
den for en ansat tandplejer, en ansat klinisk tandtekniker og en ansat tandklinikassistent over
samme periode steg med hhv. 4,6 pct., 5,3 pct., og 3,6 pct. Til sammenligning steg den gennem-
snitlige lgn i den private sektor fra 1. kvartal 2012 til 4. kvartal 2016 med 7,0 pct., mens den
gennemsnitlige Ign i sundhed- og undervisningssektoren steg med 5,3 pct.8

7 www.arosrevision.dk/nyheder/kliniknogletal-2016 AROS’ arlige tandlaegebranchestatistik for arene 2012-2016. Tallene fra AROS bygger pa
de tandleegeklinikker, som bruger AROS. Tallene er derfor ikke ngdvendigvis repraesentative for alle tandleegeklinikker i Danmark.

8 Det bemaerkes, at tallene i Ignudviklingen for henholdsvis den private sektor og undervisnings- og sundhedssektoren indeholder bidrag til
pension, mens tallene i tabel 1 er uden pensionsbidrag. Dette kan pavirke sammenligneligheden mellem de opgjorte tal i de forskellige bran-
cher mv.
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Tabel 1

Gennemsnitlig arlig lgn for ansatte tandlaeger, tandplejere, kliniske tandteknikere, og
tandklinikassistenter, i kr.

2012 2013 2014 2015 2016 Andring

i pct. fra
2012-
2016

Tandleege 523.066 528.797 539.769 546.385 564.159 7,9 pct.

Tandplejer 311.160 314.010 318.745 322.195 325.404 4,6 pct.

Klinisk  tandtekni- | 298.670 328.623 324.420 329.995 314.396 5,3 pct.

ker

Tandklinikassistent | 244.220 245.815 247.484 248.005 253.072 3,6 pct.

Kilde: Danmarks Statistik registerdatabase.

Anm: Den gennemsnitlige drlige lon er opgjort som skattepligtig lgn inkl. frynsegoder, skattefri lon, jubileums- og fratraedelses-godtggrelser samt
veerdi af aktieoptioner. Honorar for bestyrelsesarbejde indgdr ogsd i denne variabel. Honorar i forbindelse med konsulentarbejde, foredrag og
lign. indgdr ikke i denne variabel. Lgnnen er efter fradrag af bidrag til arbejdsgiveradministrerede pensionsordninger og bidrag til ATP (bdde ar-
bejdsgivers og arbejdstagers bidrag til pensionsordningerne er fratrukket - ogsd frivillige ekstra pensionsbidrag administreret af arbejdsgiver er
fratrukket). Lonnen er for fradrag af arbejdsmarkedsbidrag og sarlig pensionsbidrag.

Stigningen i lgnomkostninger til ansatte tandleeger, tandplejere, kliniske tandteknikere og
tandklinikassistenter pa hhv. 7,9 pct.,, 4,6 pct,, 5,3 pct. og 3,6 pct. for perioden 2012-2016 har
ikke fulgt med stigningen i tandlaegepriserne for samme periode pa 10,5 pct., hvilket alt andet
lige indikerer, at tandlaegeklinikejere har kunnet traeekke mere lgn ud til sig selv enten i form af
lgnudbetaling, kapitalafkast eller opsparet kapital i tandleegevirksomheden.

Udover lgn til ansatte indeholder en tandleegevirksomheds Ignomkostninger udbetaling af Ign
til tandlaegevirksomhedens ejere. Tabel 2 nedenfor viser den samlede arlige gennemsnitsind-
komst for tandleegeklinikejere for darene 2012 til 2016. Det fremgar af Tabel 2, at tandlaegekli-
nikejere i 2016 samlet set i gennemsnit tjente 927.704 kr. Heraf udgjorde lgn 157.765 kr.
(svarende til 17,0 pct.), mens afkast i form af udbyttebetaling udgjorde 769.939 kr. (svarende
til 83,0 pct.).

Arbejdsgruppens estimat for, hvad en tandlaegeklinikejer tjener, stemmer nogenlunde overens
med Tandlaegeforeningens estimat fra efteraret 2017, hvor Tandlaegeforeningen oplyste, at en
tandleegeklinikejer i gennemsnit tjener 842.000 kr. om aret.? Tandlaegeforeningen oplyste ved
en anden lejlighed i foraret 2017, at en tandlaegeklinikejer i gennemsnit tjener mellem
800.000 kr. - 1.000.000 kr. om aret.10

Ses der pa udviklingen i indkomsten, som tandlaegeklinikejere udbetaler til sig selv, fremgar
det af Tabel 2, at en gennemsnitlig tandlaegeklinikejers samlede indkomst for perioden 2012-
2016 steg med 10,0 pct., hvoraf lgnindkomsten for perioden steg med 15,6 pct. og udbetalt
udbytte (kaldet afkast i tabellen) steg med 9,0 pct.

9 DR kontant: "De dyre tandlaeger”: https://www.dr.dk/tv/se/kontant/kontant-tv/kontant-2017-11-16#!/
10 InsideBusiness: "Tandklinikker i ny bgrskandidatkaede er langtfra prisforende”, 24. marts 2017.
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Gennemsnitlig arlig indkomst for tandlaegeklinikejere, Kkr.

2012 2013 2014 2015 2016 Z&ndring
i pct. fra
2012-
2016
Ea;glaegekhmke]er 843140 |862.089 |892.012 |872.995 |927.704 |100Pct
- Lonindkomst 136.481 | 137.505 | 149.960 | 151.759 | 157.765 | 15,6 pct.
- Afkast 706.659 | 724.584 | 742.052 | 721.236 769.939 | 9,0 pct.

Kilde: Danmarks Statikstiks registerdatabase

Anm: Afkast er opgjort som nettooverskud af selvsteendig virksomhed efter kapitalindtegter og udgifter. Variablen er inkl. udenlandsk virksom-
hed og netto indtaegt som medarbejdende gtefaelle. Ved underskud i virksomheden, har variablen negative verdier. Virksomhedsindkomster er
selvangivne b-indkomster, modsat lgn og overforselsindkomster, som er indberettet til skat af udbetaleren.

Tandleegeklinikejerens gennemsnitlige indkomst opgjort som lgn og udbyttebetaling, er sdle-
des steget relativt mere end lgnomkostningerne til ansat personale, men mindre end vaeksten
i tandleegepriserne. Stigningen i tandleegeklinikejernes gennemsnitlige indkomst kan dog vaere
pavirket af, at antallet af udfgrte tandleegeydelser muligvis er steget i den relevante periode.

Udover at udbetale nettooverskuddet fra tandleegevirksomheden kan en tandlaegeklinikejer
veelge at opbygge kapital i tandleegevirksomheden over tid, for pa et senere tidspunkt at fa ud-
betalt overskuddet. Dette kan i gget omfang veere sket som fglge af stigningen i tandlaegepri-
serne. Saledes kan stigningen i tandleegepriserne have bidraget til en gget indtjening i form af
gget kapitalopbygning i tandlaegeklinikkerne. Det har dog ikke vaeret muligt for arbejdsgrup-
pen, ud fra de tilgeengelige data, at opggre i hvilket omfang tandleegevirksomhederne har op-
bygget kapital over tid.

Samlet set kan stigningen i tandleegepriserne for perioden 2001-2016 altsa ikke forklares
med, at den vaesentligste omkostning i form af lsnomkostningerne er steget i samme omfang.
Dette kan indikere, at ekstra indtjening er tilfaldet tandleegeklinikejerne.

[Her indseettes faktaboks med metodisk tilgang]

1.2.3. Tandlegevirksomhedernes indtjening

Hvis virksomhederne i en branche kan opretholde en indtjening, der er hgjere, end hvad man
normalt ser i sammenlignelige brancher, kan det veere et tegn p3, at konkurrencen er svag. I et
marked med steerk konkurrence vil virksomhederne fx sanke priserne for at vinde kunder,
hvilket isoleret set vil mindske indtjeningen. Konkurrence kan ogsa over tid medfgre mere in-
novation, samt at de mest effektive og/eller populeere virksomheder vinder markedsandele,
mens mindre velfungerende virksomheder ma forlade markedet.

Indtjeningen kan males pa flere mader. En hyppigt anvendt indikator er overskudsgraden, der
maler virksomhedernes ordinaere resultat i forhold til omsaetningen:
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Overskudsgrad = Resultat af ordineer drift / omsaetning

Hvis overskudsgraden i en branche er hgj, kan det vere tegn p3, at virksomhederne i hgjere
grad end i andre brancher er i stand til at saette en pris, der er betydeligt hgjere end deres om-
kostninger.

Til at belyse tandleegevirksomhedernes indtjening har arbejdsgruppen anvendt data fra Dan-
marks Statistiks registerdatabase samt den arlige tandlaegebranchestatistik fra revisionsfir-
maet AROS.11 AROS laver regnskab for ca. 24 pct. af tandleegeklinikkerne i Danmark. Det er
disse tandleegeklinikker, som tandleegebranchestatistikken baseres pa, og dermed er branche-
statistikken ikke ngdvendigvis repraesentativ for alle tandleegeklinikker i Danmark. Arbejds-
gruppen vurderer dog, at data fra AROS kan give en indikation af overskudsgraden i tandlze-
gebranchen.

AROS har for perioden 2012-2016 arligt offentliggjort en aggregeret branchestatistik over de
tandleegeklinikker, som AROS har som kunder.1? Branchestatistikken giver bl.a. mulighed for
at beregne en gennemsnitlig overskudsgrad for de tandleegeklinikker, som er med i branche-
statistikken.

Tabel 3 nedenfor angiver overskudsgraden i perioden 2012-2016 for de tandlaegeklinikker,
som bruger AROS. Af tabellen fremgar ligeledes den gennemsnitlige overskudsgrad i private
byerhverv og dyrleegebranchen i samme periode. Det skal dog bemaerkes, at det er vanskeligt
at vurdere hvilke brancher, som det er relevant at sammenligne med i den forbindelse.13

Private byerhverv giver en indikation pa overskudsgraden i generelle serviceerhverv. Dyrlze-
gebranchen minder om tandleegebranchen mht. fx uddannelseskrav, markedsstruktur med
mange aktive dyrleegepraksis!4 og autorisationspligt. Dyrleegebranchen adskiller sig dog fx fra
tandleegebranchen ved, at andre end dyrlaeger godt kan eje majoriteten af ejerandelene i en
dyrlaegeklinik. Dette kan ggre dyrleegebranchen mere interessant at sammenligne med i denne
sammenhang end fx andre erhverv i sundhedssektoren, der er underlagt tilsvarende restrik-
tioner.15

Det fremgar af Tabel 3, at den gennemsnitlige overskudsgrad for tandlaegeklinikker i perioden
2012-2016 var 31,0 pct. Til sammenligning var den gennemsnitlige overskudsgrad i private
byerhverv 6,9 pct., mens den i dyrleegebranchen var 21,8 pct. i samme periode.¢ Det fremgar
desuden af Tabel 3, at overskudsgraden i de tre brancher har ligget pa et relativt stabilt ni-
veau.

11 AROS er bl.a. specialiseret inden for tandleegebranchen.

12 www.arosrevision.dk/nyheder/kliniknogletal-2016

13 Fx vil det alt andet lige vaere mest relevant at sammenligne med en branche, der har en velfungerende konkurrence. Arbejdsgruppen har
ikke i forbindelse med sammenligningen i neerveerende afsnit taget stilling til, hvor velfungerende konkurrencen fx er i dyrleegebranchen.
14500-550 pr. januar 2013.

15 Arbejdsgruppen har ikke haft adgang til overskudsgrader for andre erhverv i sundhedssektoren.

16 Danmarks Statikstiks registerdatabase.
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Tabel 3
Gennemsnitlig overskudsgrad for tandlaegebranchen 2012-2016
2012 2013 2014 2015 2016 Gennemsnitlig

overskudsgrad
2012-2016

Tandleegeklinikker | 32,0 pct. | 30,8 pct. | 30,2 pct. | 30,8 pct. | 31,3 pct. | 31,0 pct.

Private byerhverv | 6,6 pct. 6,8 pct. 6,9 pct. 6,9 pct. 7,5 pct. 6,9 pct.

Dyrleegeklinikker | 20,1 pct. | 19,8 pct. | 21,0 pct. | 24,2 pct. | 24,0 pct. | 21,8 pct.

Kilde: KFSTs beregninger pd baggrund af AROS (tandlzgeklinikker), Danmarks Statistiks statikdatabase (private byerhverv) og Danmarks Sta-
tikstiks registerdatabase (dyrlaegeklinikker)

Samlet set viser denne undersggelse, at overskudsgraden i gennemsnit ligger omkring 31,0
pct. i perioden 2012-2016 i de ca. 24 pct. af tandleegeklinikker, som er med i undersggelsen.
Dette er knap 450 pct. mere end overskudsgraden i private byerhverv og godt 40 pct. mere
end i dyrleegebranchen. Det bemaerkes, at arbejdsgruppen ikke har fundet argumenter eller
materiale, der peger i retning af, at den hgje overskudsgrad i tandleegebranchen afspejler risi-
koen ved at investere i en tandlaegeklinik.1”

1.3.

[ 2018 var der samlet set registreret 2.370 tandlaegevirksomheder fordelt pa 1.194 anparts-
selskaber, 695 enkeltmandsvirksomheder, 443 interessentselskaber samt 38 gvrige selskaber,
jf.

Figur 3. Anpartsselskaber udggr sdledes den mest anvendte selskabsform i branchen med ca.
51 pct. af det samlede antal selskaber i 2018.

Virksomhedstyper i tandleegebranchen

Figur 3
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Kilde: Erhvervsstyrelsen

Denne opggrelse skelner ikke mellem aktive tandleegeklinikker og gvrige virksomheder knyt-
tet hertil, fx holdingselskaber. Det reelle antal aktive tandleegeklinikker i Danmark er dermed
lavere og udggr pr. januar 2018 1.75218 private tandleegeklinikker i Danmark.

Den danske tandleegebranche bestar hovedsageligt af enkeltmandsklinikker og mellemstore
klinikker. Siden 2000, og seerligt inden for de seneste 5-10 ar, har der vaeret en tendens til gget

konsolidering i branchen ved dannelsen af en raekke kliniksamarbejder.

Flere eksisterende tandleegeklinikker har siledes valgt at indga i stgrre kliniksamarbejder??,
der involverer brugen af fx feelles IT, logo og markedsfgring.

Boks 1 - Klinikfallesskaber og kliniksamarbejder

[ denne rapport skelnes mellem klinikfzellesskaber og kliniksamarbejder.

Klinikfzellesskaber: Flere individuelt drevne og ejede tandlaegeklinikker, der er gaet sammen i
et frivilligt indkgbsfeellesskab.

Kliniksamarbejder: En gruppe tandleegeklinikker, der markedsfgrer sig under samme navn, og
hvor disse klinikker desuden er underlagt felles ejerskab, sdledes at det samme selskab eller
den samme enkeltperson har ejerandele i alle disse klinikker. Udover fx felles efteruddannel-
se og indkgb af udstyr m.v. har sddanne kliniksamarbejder (oftest) feelles administration og IT,
logo og markedsfgring i den udstraekning reguleringen muligggr dette.

Under den nuverende offentlige regulering er det ikke muligt at drive et kliniksamarbejde,
hvor det ikke er en tandlaege, som har det felles ejeskab over samarbejdet, som én virksom-
hed. En made at drive kliniksamarbejdet pa kan derfor fx veere, at denne falles ejer ejer en

18 Tal fra Sundhedsdatastyrelsen.
191 Incentives rapport omtales disse kliniksamarbejder som "tandleegekeeder”.
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minoritetsandel af de enkelte klinikker (typisk 49 pct.), mens en tandlzaege ejer majoriteten af
den enkelte klinik (typisk 51 pct.). De kliniksamarbejder, der er etableret i den danske tand-
leegebranche i dag, bestar derfor af et stgrre antal juridiske enheder, hvor de majoritetsejende
tandleeger ifglge den nuveerende regulering skal veere selvbestemmende i deres egne klinik-
ker.20

I mangel pa en almindelig, anerkendt definition af, hvad der falder inden for betegnelsen kli-
niksamarbejder, er det vanskeligt at opggre antallet heraf i Danmark preaecist. KPMG har ansla-
et antallet af kliniksamarbejder i 2015 til at udggre ca. 7 pct. af den danske tandlaege branche
(opgjort ud fra antal tandlaeger).2! I en anden undersggelse foretaget af konsulentbureauet In-
centive?? kan andelen af kliniksamarbejder ud af det samlede antal tandlaegeklinikker i 2017
og 2018 beregnes til henholdsvis 5,9 pct. og 8,1 pct.23 Incentives undersggelse finder ogsa, at
antal arsveerk for en Kklinik i et kliniksamarbejde i gennemsnit er 2,3 gange hgjere end det
gennemsnitlige antal drsveerk hos gvrige klinikker. Malt pa arsveerk vil kliniksamarbejder der-
for udggre en stgrre andel af branchen end malt pa antal klinikker.

Ifglge den seneste udgave af Tandlaegebladet fra oktober 2018 viser beregninger fra Tandlze-
geforeningen, at kliniksamarbejderne stod for 20 pct. af omsaetningen pa de danske tandkli-
nikker i 2017.24

Pa nuvaerende tidspunkt er der i hvert fald seks kliniksamarbejder, hvoraf den stgrste samlet
bestdr af minimum 61 klinikker, mens den mindste bestar af fem klinikker.25

1.4. Regulatoriske barrierer

Tandleegebranchen er underlagt omfattende regulering i forhold til pris og ejerskab, der
haemmer den effektive konkurrence og dermed patienternes muligheder for at fa bedre
og/eller billigere tandlzegeydelser.

Den nuvarende regulering forhindrer, at ikke-tandlaeger ma eje majoriteten af en tandlaege-
klinik og dermed fa den bestemmende indflydelse pad klinikken. Derudover er det maksimalt
tilladt at eje to klinikker, medmindre der er ansggt om seerlig tilladelse. Disse restriktioner be-
graenser pa forskellig vis mulighederne for effektiv virksomhedsdrift og de fordele, dette kan
medfgre for patienterne, fx lavere priser, mere kvalitet for pengene og bedre service. De faste
priser pa en rakke ydelser inden for den basale tandpleje forhindrer tandlaegerne i at konkur-
rere pa pris ved fx at tilbyde rabatter, og patienterne risikerer dermed at ga glip af besparelser
pa disse ydelser.

2 Bilag XX Rapporten “Nye aktgrer pd tandlzegemarkedet” fra november 2018, udarbejdet af Incentive.

21 KPMG (2016): The dental chain opportunity. Tandleegekaeder defineres pa folgende made i denne rapports slutnote 4: "A chain is defined
as a group of practices in which the ownership does not lie directly with the practicing dentists”.

22 Bilag XX Rapporten "Nye aktgrer pd tandlzegemarkedet” fra november 2018, udarbejdet af Incentive.

23 Incentives rapport opggres antal tandlaegeklinikker (2017 = 95 og 2018 = 121), som er en del af et kliniksamarbejde og det samlede antal
af tandleegeklinikker i Danmark (2017 = 1615 og 2018 = 1494) jf. indberettede priser pa sundhed.dk. For Incentives definition af samarbejder
henvises til bilag XX. Alle tandleegeklinikker i Danmark har pligt til at indberette priser pd bestemte ydelser til sundhed.dk, der offentligggr
priserne. P4 trods af denne pligt er det ikke alle tandleegeklinikker i Danmark, som har indberettet priser pd de pagaeldende ydelser til sund-
hed.dk, og derfor kan disse estimerede markedsandele veere behaeftet med usikkerhed.

24 https://www.tandlaegebladet.dk/ .
25 De seks klinikker er: 1) Godt Smil, 2) Dentalklinikken, 3) Tandlaegen.dk, 4) Oris, 5) Dentist.dk og 6) Colosseum.
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[ et interview med Incentive har Tandleegeforeningen anfgrt, at kravet om faste priser bidra-
ger til at sikre gennemsigtighed for patienterne, i forhold til hvad basaltandplejen koster. Sam-
tidig modvirker de faste priser “shoppingtendenser” efter slagtilbud, hvilket ifglge Tandlzaege-
foreningen medfgrer et ungdvendigt og fordyrende merforbrug. Det er desuden anfgrt af
Tandleegeforeningen, at der er sundhedsfaglige fordele ved, at patienterne er tilknyttet den
samme tandlaege i leengere periode.26

Repraesentanterne fra kliniksamarbejderne peger derimod pa, at de faste priser forhindrer
dem i at tilbyde fx gratis undersggelser til nye patienter. Dette kunne ellers vere et instru-
ment til at tiltreekke nye kunder og dermed gge dynamikken og konkurrencen i branchen. Kli-
niksamarbejderne naevner ogsa, at velkomstrabatter m.v. kan medvirke til at fa nogle af de pa-
tienter, som ellers ikke gar regelmaessigt til tandlaege, tilbage i behandlingssystemet og mod-
tage forebyggende behandling og lgbende kontroller.2”

Kliniksamarbejderne har desuden fremhaevet over for Incentive, at ejerskabsreglerne betyder,
at det ikke er muligt at drive et kliniksamarbejde som én virksomhed. Kliniksamarbejderne er
ofte struktureret ved, at et bagvedliggende selskab (kliniksamarbejdet) ejer en minoritetsan-
del af de enkelte klinikker (typisk 49 pct.), mens en tandlaege ejer majoriteten af den enkelte
klinik (typisk 51 pct.). Den enkelte klinik i samarbejdet har derfor som udgangspunkt en be-
stemmende indflydelse pa dens egne aktiviteter. 28

Denne konstruktion betyder ifglge kliniksamarbejderne, at det er dyrere at drive klinikkerne,
og at det ikke er muligt at realisere de fulde stordriftsfordele ved samarbejderne. Konkret pe-
ger kliniksamarbejderne blandt andet pa fglgende udfordringer ved den nuvaerende struktur:

e Det er ikke muligt at dele personale og udstyr pa tvaers af klinikker. Pa grund af ejer-
strukturen skal de ansatte have en kontrakt med den enkelte klinik, hvilket ggr det
usmidigt at lave fx vikardaekning mellem klinikkerne ved sygdom eller ferie, ligesom
det ggr det usmidigt at dele specialtandlaeger eller specialudstyr.

e Det er vanskeligere at opna rabatter ved feelles indkgb.2°

Kliniksamarbejderne papeger videre, at det store antal juridiske enheder medfgrer betydelige
meromkostninger til administration, regnskab, revision osv., sammenlignet med en situation,
hvor kliniksamarbejdet blev drevet som én virksomhed.

Med den beskrevne selskabsstruktur i tandleegebranchen (se afsnit 1.3 Virksomhedstyper i
tandlaegebranchen), er der som udgangspunkt et betydeligt potentiale for konsolidering, og et
deraf afledt potentiale for stordriftsfordele i form af gget produktivitet og effektivitet samt la-
vere omKkostninger. Dette medfgrer samlet et potentiale for lavere priser eller andre forbru-

26 Bilag XX Rapporten "Nye aktgrer pd tandlzegemarkedet” fra november 2018, udarbejdet af Incentive.
27 Bilag XX Rapporten "Nye aktgrer pd tandlazgemarkedet” fra november 2018, udarbejdet af Incentive.

28 Bilag XX Rapporten "Nye aktgrer pd tandlazgemarkedet” fra november 2018, udarbejdet af Incentive.
29 Bilag XX Rapporten "Nye aktgrer pd tandlaegemarkedet” fra november 2018, udarbejdet af Incentive.
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gergevinster, som fx gget kvalitet som fglge af kliniksamarbejderne mulighed for at kgbe og
anvende ny teknologi.

Ifglge Incentives interviews er det kliniksamarbejdernes oplevelse, at mange tandlaeger gn-
sker at veere ansatte frem for at veere virksomhedsejere. Det skyldes et gnske fra tandlaegerne
om udelukkende at kunne koncentrere sig om det tandlaegefaglige arbejde fremfor gvrige
virksomhedsrelaterede opgaver, sdsom administration og regnskabsfgrelse.

Tandlaegeforeningen er pd den anden side fortaler for at opretholde de nuvaerende ejerskabs-
begraensninger. Ifglge Tandleegeforeningen er der risiko for, at gnsker til indtjening og over-
skud fra eksterne investorer kan ga ud over fagligheden og kvaliteten og eksempelvis medfgre
overbehandling af patienterne. Kliniksamarbejderne argumenterer modsat for, at der i en
tandleegeejet klinik under den nuveerende regulering i princippet er et endnu steerkere inci-
tament til overbehandling, da indtjening og overskud fra eventuel overbehandling gar til den
udfgrende tandlzaege direkte. Dette er derimod ikke tilfaeldet, hvis den udfgrende tandleege er
ansat. Ifglge kliniksamarbejderne er ejerskabsregler derfor ikke et seerligt velegnet instru-
ment til at sikre kvalitet og faglighed i tandplejen.

Pa tandleegeomradet er kvaliteten i behandlingerne i dag sikret gennem flere forskellige kon-
trolmekanismer, herunder helt grundleeggende gennem tandleegens autorisation, der garante-
rer et fagligt og etisk minimumsniveau, og desuden ved fx det risikobaserede tilsyn og krav om
efterlevelse af nationale kliniske retningslinjer. Forholdene vedr. patientsikkerhed og virk-
somhedsansvar er yderligere styrket gennem vedtagelsen af lov om zndring af lov om virk-
somhedsansvarlige laeger, hvor der i §§ 2 og 3 stilles krav om udpegning af en virksomhedsan-
svarlig tandlaege, saledes at det overordnede ansvar for patienternes sikkerhed og kvaliteten
af det sundhedsfaglige arbejde er fastlagt.3°

1.5. Betydningen af nye aktgrer i tandleegebranchen

[ lgbet af 2017 og 2018 har der veeret drgftelser i offentligheden af konkurrenceforholdene i
voksentandplejen. Et stigende antal tandklinikker er i de senere ar blevet en del af et klinik-
samarbejde, og det har saerligt veeret debatteret, hvordan kliniksamarbejder pavirker tandlae-
gebranchen.

For at afdeekke betydningen af denne udvikling har konsulentbureauet Incentive foretaget en
analyse af dynamikken mellem virksomhederne i tandlaegebranchen (Bilag xx, herefter be-
nzaevnt "Undersggelsen”).3! Incentive har undersggt, hvilken betydning det har for veesentlige
konkurrenceparametre, at nye aktgrer i form af kliniksamarbejder, traeder ind i branchen.
Analysen har undersggt effekten af indtraeden i branchen pa pris, patienternes opfattelse (af
deres besgg hos tandleegen), abningstid og effektivitet.

30 [Eventuel indszettelse af reference til kapitel i den endelige rapport, der beskriver det eksisterende system til sikring af kvalitet og patient-
sikkerhed pa tandleegeomradet].

31 Med dynamik menes i denne forbindelse, at nye typer af aktgrer traeder ind i branchen.

18



19

Udkast af 23. november 2018

1.5.1. Pris

Sammenligning af tandlaegepriser hos kliniksamarbejder og gvrige tandleeger

For at undersgge, om kliniksamarbejder og gvrige tandleegers prisseetning adskiller sig fra
hinanden, har Incentive foretaget en prissammenligning baseret pa priser indsamlet fra sund-
hed.dk. Kliniksamarbejderne og de gvrige tandlaegeklinikkers prissaetning er sammenholdt
med et kommunegennemsnit, der ogsa er beregnet ud fra priser tilgaengelige pa sundhed.dk.

Boks 2: Metode for Incentives prissammenligning32

Incentive har beregnet den procentvise forskel i pris i forhold til kommunegennemsnittet pr.
ydelse pr. klinik. Herefter er den gennemsnitlige prisforskel pr. klinik beregnet som et uvaegtet
gennemsnit af prisforskellen pr. ydelse. Denne metode betyder bl.a., at ydelser veegter lige
uanset prisniveau, og at forskelle i produktmiks og geografiske forskelle i prisniveau ikke pa-
virker resultatet.

Incentives beregninger viser, at der ikke er systematiske prisforskelle mellem kliniksamarbej-
derne og gvrige klinikker. Prissammenligningen viser, at bade kliniksamarbejderne og de gv-
rige klinikker fordeler sig over hele prisspektret (hhv. dyrere og billigere end kommunegen-
nemsnittet). Fx viser Undersggelsen, at 34 pct. af de gvrige klinikker er 0-10 pct. billigere end
kommunegennemsnittet, og det samme ggr sig geeldende for 32 pct. af kliniksamarbejderne.

Resultaterne peger p3, at der ikke er nogen signifikant forskel pa kliniksamarbejdernes og de
gvrige Kklinikkers priser pa ydelser med frie priser.

Kliniksamarbejders betydning for prisdannelsen

Incentive har undersggt, hvordan kliniksamarbejderne pavirker priserne pa de markeder,
hvor de indtraeder.

[ kommuner, hvor der hverken var kliniksamarbejder i 2017 eller 2018, steg priserne i gen-
nemsnit med 4,7 pct. i perioden fra juni 2017 til september 2018. | kommuner, hvor der ifglge
prisindberetningerne pa sundhed.dk er abnet en Kklinik, der er en del af et kliniksamarbejde
siden sidste ar, steg priserne med 3,8 pct. Priserne steg dermed ca. 1 pct. point mindre i de
omrader, hvor der for nyligt er abnet en Kklinik fra et kliniksamarbejde.33

Resultaterne indikerer, at tandleegerne er mindre tilbgjelige til at haeve deres priser, nar der
abner en klinik fra et kliniksamarbejde i nzeromradet. En mulig forklaring er, at de gvrige Kli-
nikker holder igen med prisstigningerne, fordi de evt. frygter, at den nye konkurrent fra et
samarbejde vil forsgge at tiltreekke patienter ved hjeelp af fx gget markedsfaring eller lavere
priser. Kliniksamarbejderne synes dermed at have en prisdeempende effekt pa de gvrige aktg-
rer.

32 Bilag XX Rapporten "Nye aktgrer pd tandlazgemarkedet” fra november 2018, udarbejdet af Incentive.
33 Forskellen er signifikant forskellig fra 0 med en p-verdi pa 0,09.
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Arbejdsgruppen vurderer imidlertid, at potentialet for gget konkurrence er stgrre, end hvad
det har veeret muligt at kvantificere pa nuveerende tidspunkt. Dette skal bl.a. ses i lyset af, at
kliniksamarbejdernes adfzerd er begraenset af den regulering, der er af branchen, at de gene-
relt er forholdsvist nystartede virksomheder, der skal afholde en raekke startinvesteringer,
der ggr det sveerere at realisere evt. stordriftsfordele pa den korte bane, og at patienterne ge-
nerelt udviser en passiv adfeerd ved valg af tandleege, med et deraf fglgende begraenset incita-
ment til at konkurrere.

1.5.2. Tilfredshed, patientklager og tilsyn

Det er generelt vanskeligt at male kvalitet pa tandlaegeomradet. Derfor har arbejdsgruppen set
neermere pa patienttilfredshed, faglige klagesager og resultater af risikobaserede tilsyn. Disse
faktorer udggr ikke en fuldt deekkende maling af kvaliteten af tandleegeydelser, men de kan alt
andet lige veere indikatorer herpa.

Arbejdsgruppen har veeret i dialog med Tandlaegeforeningen om andre mader at male kvalitet
pa, men de har ikke kunnet anvise andre anvendelige metoder til brug for maling heraf. Ar-
bejdsgruppen har heller ikke selv kunnet identificere andre retvisende metoder.

Ingen af de forhold, som arbejdsgruppen har undersggt, indikerer, at samarbejdsklinikker le-
verer ydelser af darligere kvalitet end gvrige klinikker, herunder at der i samarbejdsklinikker
skulle vaere gget risiko for fald i kvalitet og patientsikkerhed, jf. neermere herom nedenfor.

Patienternes generelle tilfredshed

Patienttilfredshed kan indikere noget om kvaliteten af den ydelse, som patienterne modtager.
Incentive har undersggt, om der er forskelle i patienternes tilfredshed med kliniksamarbejder
og gvrige tandleeger.

Undersggelsen, der bygger pa 6.947 Google review ratings af forskellige tandleaeger, viser, at
der ikke er nogen signifikant forskel mellem patienternes rating af kliniksamarbejder og gvri-
ge tandlaegeklinikker.34 Bade kliniksamarbejder og gvrige tandlaegeklinikker far generelt hgje
ratings af deres patienter. Der kan pa den baggrund ikke konkluderes noget entydigt om, at
patienterne skulle have searligt darlige oplevelser med behandlinger udfgrt pa enten klinik-
samarbejder eller gvrige klinikker.

Der er ikke muligt at seette lighedstegn mellem patienternes generelle tilfredshed og kvalite-
ten af de behandlinger, der har veret genstand for vurderingerne. Patienttilfredsheden kan
imidlertid veere en indikator pa kvalitet, idet tilfredshedsmalingen bl.a. vil vaere udtryk for pa-
tientens oplevelse af kvaliteten af det udfgrte tandleegearbejde. I hvert fald vil patienttilfreds-
heden typisk vare lav, hvis patienten oplever at kvaliteten af en behandling er lav.

3¢ Incentives undersggelse er baseret pd Google review ratings, og datasettet indeholder 6.927 reviews fordelt pa 1.172 klinikker. Incentive
har kun medtaget klinikker, der har mindst fem reviews. I analysen indgar derfor 47 klinikker fra kliniksamarbejder og 1.083 gvrige tandlee-
geklinikker.
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Fordelingen af patientklager

Som en yderligere indikator for kvalitet kan der ses pa antallet af faglige klagesager inden for
voksentandplejen.

Data for afgjorte patientklager har oprindeligt veeret tilgeengelig pa tandklage.dk. Hjemmesi-
den er imidlertid lukket ned efter tandlaegeoverenskomstens ophgr pr. 1. juni 2018, og de re-
levante klagedata har herefter ikke veeret tilgeengelig for arbejdsgruppen. Arbejdsgruppen har
rettet henvendelse til bade Styrelsen for Patientsikkerhed, Styrelsen for Patientklager og
Tandleegeforeningen med dataanmodning over afgjorte patientklagesager. Hverken myndig-
hederne eller Tandleegeforeningen har imidlertid kunnet levere de relevante data. Arbejds-
gruppen har saledes ikke veeret i stand til at skaffe nyere data over antallet af patientklager.

Ifglge et notat3> udarbejdet af CEPOS i november 2017, modtog de fem regionstandleegenaevn
sammenlagt 512 klager fra patienter i 2016, hvoraf 69 fik medhold. I notatet har CEPOS fore-
taget en opggrelse over faglige klagesager modtaget i regionstandleegenaevnet i 2016 for de fi-
re stgrste kliniksamarbejder Godt Smil, ORIS, tandleegen.dk og Dentist.dk.3¢ Data viser ifglge
CEPOS, at kliniksamarbejdernes klagesager malt i antal ligger lavere, end hvad deres mar-
kedsandel tilsiger.37 Dette indikerer alt andet lige, at kvaliteten af det arbejde, som udfgres pa
kliniksamarbejderne ikke kan antages at veere lavere end pa gvrige klinikker/gennemsnittet.38
Styrelsen for Patientsikkerhed3® har i oktober 2018 bekrzeftet overfor arbejdsgruppen, at der
ikke ved en gennemgang af afggrelser og klager i de seneste ars patientklagesager indenfor
tandleegebranchen er indikationer pa, at kliniksamarbejderne skulle have darligere kvalitet
end de gvrige tandleegeklinikker.

Resultater af risikobaserede tilsyn

Styrelsen for Patientsikkerhed har siden begyndelsen af 2017 udfgrt risikobaserede tilsyn hos
danske tandlaegeklinikker.#? De udfgrte tilsyn kan derfor ogsa udggre en indikation noget om
kvaliteten pa tandleegeomradet.

Styrelsen for Patientsikkerhed bekreefter over for arbejdsgruppen, at resultaterne af denne
styrelses risikobaserede tilsyn i tandleegebranchen ikke indikerer, at kliniksamarbejderne
skulle have darligere kvalitet end de gvrige tandlaegeklinikker41.

35CEPOS notat: "Tandlegekaders ejerskabsrestriktioner” af Amalie Holstein, 15-11-2017.

36 CEPOS’ undersggelse er baseret pd data fra tandklage.dk samt data modtaget fra kliniksamarbejder. Data er ifglge CEPOS kvalitetstjekket
gennem aktindsigter i de regionale tandleegenaevns afggrelser.

37 CEPOS notat: "Tandlaegekeeders ejerskabsrestriktioner” af Amalie Holstein, 15-11-2017.

38 CEPOS angiver i sit notat, at tallene fra undersggelsen kan afspejle, at kliniksamarbejderne (i CEPOS’ notat omtalt som "tandlaegekaeder”)
alene opkgber de "gode” klinikker. Dog ligger tandleegekaeden Godt Smil, hvor 19 ud af 22 klinikker er nystartede klinikker, ogsa betydeligt
under landsgennemsnittet. Denne forklaring kan saledes ikke sta alene.

39 Denne styrelse har adgang til opdaterede data vedrgrende patientklagesager. Denne styrelse har dog ikke givet arbejdsgruppen adgang til
disse data, men er i stedet kommet med den i dette afsnit angivne generelle udtalelse om, hvad der kan eller ikke kan udledes af disse data
fsva. kvaliteten af kliniksamarbejdernes ydelser sammenlignet med kvaliteten af de gvrige tandleegeklinikkers ydelser.

40 Temaerne for det risikobaserede tilsyn bliver valgt ud fra en samlet vurdering af, hvor der opstar serlig og tilbagevendende risiko for pati-
enterne. Se Styrelsen for Patientsikkerheds hjemmeside for naermere information herom.

41 Desuden oplyser Styrelsen for Patientsikkerhed overfor arbejdsgruppen, at det er styrelsens oplevelse, at kliniksamarbejderne er positivt
indstillet i forhold til kontrol af deres klinikker, mhp. at styrke arbejdet for bedre kvalitet og patientsikkerhed i tandleegebranchen.
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Samlet set er der saledes heller ikke fundet forhold vedrgrende det risikobaserede tilsyn, der
stgtter eventuelle pastande om, at kliniksamarbejderne leverer ydelser af darligere kvalitet
end gvrige tandlaegeklinikker, herunder at der i kliniksamarbejderne er gget risiko for ringere
kvalitet og patientsikkerhed.

Pa baggrund af ovenstdende gennemgang bemarker arbejdsgruppen samlet, at der ikke pa
det foreliggende grundlag er fundet nogen form for dokumentation, der stgtter eventuelle pa-
stande om, at kliniksamarbejder leverer ydelser af darligere kvalitet end gvrige klinikker, her-
under at der i kliniksamarbejderne skulle veere gget risiko for ringere kvalitet og patientsik-
kerhed, og dermed at kvaliteten eller patientsikkerheden i den danske tandpleje skulle blive
forringet, hvis pris- og ejerskabsrestriktionerne lempes.

[ den forbindelse bemaerkes det ogsd, at det eksisterende system til sikring af kvalitet og pati-
entsikkerhed i den danske tandpleje4? kan opretholdes uanset andringerne i de nuveerende
pris- og ejerskabsrestriktioner. Dette system vil sdledes ogsa kunne vaere med til at sikre hgj
kvalitet og patientsikkerhed i den danske tandpleje efter en eventuel lempelse af disse restrik-
tioner. Det kan selv sagt ogsa overvejes, om reglerne i lov om virksomhedsansvarlige laeger og
tandleeger evt. skal skeerpes.

1.5.3. Abningstider

En tandlaegekliniks dbningstider er en serviceparameter, der kan have betydning for patien-
ternes valg af tandlaege. Abningstider udggr saledes en konkurrenceparameter, som kan bru-
ges til at tiltreekke patienter.

Pa baggrund af informationer om abningstiderne for 1.133 klinikker viser beregninger fra In-
centive, at kliniksamarbejderne holder signifikant leengere abent end gvrige tandlaegeklinik-
ker. Kliniksamarbejderne holder i gennemsnit abent 41,7 timer om ugen, mens de gvrige tand-
leegeklinikker holder abent 38,9 timer om ugen. Kliniksamarbejderne har altsa i gennemsnit
2,8 timer leengere dbent om ugen. Dermed har kliniksamarbejderne bidraget med en forbru-
gergevinst i form af gget service givet de leengere dbningstider hos kliniksamarbejderne.

1.5.4. Effektivitet

For en tandlaegeklinik vil det veere mest effektivt at lade de enkelte opgaver blive udfgrt af de
faggrupper (eller med den sammensaetning af faggrupper mv.), der kan sikre den rette kvalitet
til den laveste omkostning. Dette minimerer klinikkens omkostninger. En tandplejer kan selv-
steendigt udfgre mere end 75 pct. af det samlede antal tilskudsberettigede ydel-
ser/behandlinger, der foretages hos en almindelig tandlzaegeklinik, jf. afsnit 1.7.2 nedenfor.

Hvis en tandleegeklinik kun i begraenset omfang ggr brug af tandplejere til at udfgre arbejde pa
klinikken, kan dette indikere, at der er et potentiale for effektivisering, eftersom lgnudgiften til
en tandplejer er vaesentlig lavere end lgnudgiften til en tandleege. En gget brug af tandplejere
vil dermed kunne ggre det billigere for klinikken at udfgre de pageeldende behandlinger og
ggre klinikken i stand til at tilbyde patienterne lavere priser.

42 Se neermere herom i [eventuel indsaettelse af reference til det kapitel i den endelige rapport, der beskriver det eksisterende system til sik-
ring af kvalitet og patientsikkerhed pa tandleegeomradet].
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Pa baggrund af et dataudtraek fra Danmarks Statistik har Incentive foretaget en sammenlig-
ning af hvor stor en andel af den samlede arbejdstid i en klinik, som er fordelt pa henholdsvis
tandleeger og tandplejere m.v. i henholdsvis kliniksamarbejder og gvrige klinikker.

Sammenligningen viser, at kliniksamarbejder har flere klinikassistenter og tandplejere ansat
end gvrige klinikker. Ud fra en fordeling af drsveerk svarer de ansatte tandleeger til 26 pct. af
arbejdskraften i kliniksamarbejderne, mens de i de gvrige klinikker udggr 33 pct. I kliniksam-
arbejderne bliver 41 pct. af arbejdet udfgrt af klinikassistenter og tandplejere, mens klinikas-
sistenter og tandplejere udggr 31 pct. i gvrige klinikker.

Nar der generelt lader til at veere et stort uudnyttet potentiale for brugen af tandplejere pa de
danske tandlaegeklinikker, og der samtidig ikke er indikationer p4, at kliniksamarbejder - der
gor relativt mere brug af fx tandplejere - leverer ydelser af darligere kvalitet end andre klinik-
ker43, sa kan dette alt andet lige indikere, at disse medarbejdergruppers ressourcer anvendes
mere effektivt i kliniksamarbejder end i de gvrige klinikker. Dette kan komme patienterne til
gavn, da det kan betyde, at tandleegerne i hgjere grad kan fokusere pa de opgaver, hvor deres
ekspertise er ngdvendig, mens flere gvrige opgaver overlades til klinikassistenter og tandple-
jere, der kan lgse dem professionelt men oppebeerer lavere lgn. Dette kan mindske omkost-
ningerne og give muligheder for lavere priser til gavn for patienterne.

1.6. Barrierer for aktive patienter

Tandleaegebranchen er en branche for sdkaldte tillidsgoder, hvor salger samtidig fungerer som
ekspert, der bade estimerer behovet for behandling samt udfgrer disse. Patienten kan derfor
have vanskeligt ved at evaluere bade behandlingsbehovet samt kvaliteten af den udfgrte be-
handling. Endvidere er prisstrukturen i tandleegebranchen kompleks, idet priser pa behand-
linger ofte optraeder som spaend (fra og til) fx pa sundhed.dk, og fordi patienten skal tage stil-
ling til prisen pa en lang raekke potentielle fremtidige behandlinger uden at kende sit eget be-
hov.

Nar der pa den made er et staerkt asymmetrisk vidensniveau, og der samtidig ikke er tradition
for at sammenligne og konkurrere pa pris, kan der vere en tendens til, at kunderne ggres pas-
sive, og at deres prisfglsomhed svaekkes. Det svaekker konkurrencen og gger risikoen for evt.
overbehandling og hgje priser.#* Det vil styrke priskonkurrencen, hvis patienterne i hgjere
grad sammenligner priser pa tvers. En udfordring for dette mal er, at patienterne i dag kun
sjeldent orienterer sig mod pris, ndr de veelger tandlaege, og at de patienter, der aktivt sam-
menligner priser i dag, oplever, at dette er komplekst og besveerligt. God information til pati-
enterne kan understgtte konkurrencen, herunder bruges til at forhandle pris hos egen tand-
laege.

43 Jf. afsnit 1.5.2 Tilfredshed, patientklager og tilsyn.
44 Grubb, Michael D. "Failing to choose the best price: Theory, evidence, and policy." Review of Industrial Organization 47.3 (2015): 303-340.
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1.6.1. Kvalitet af behandlinger

Kvaliteten af tandlaegers arbejde er vanskelig for patienterne at vurdere#>. Kvaliteten kan ind-
deles i tre kategorier; den tekniske kvalitet, den procesorienterede kvalitet og den subjektive
kvalitet.

Teknisk kvalitet er en parameter for kvaliteten af de enkelte behandlinger, som tandlaegen ud-
farer, og det deekker over en raekke handverksorienterede elementer. Den tekniske kvalitet
kan veere afggrende for det aestetiske resultat, samt hvor leenge de enkelte behandlinger for-
ventes at holde. Evaluering af den tekniske kvalitet kreever en omfattende teknisk viden, hvil-
ket vil sige, at den alene kan gennemfgres af andre tandlaeger. En undersggelse har vist, at der
ikke eksisterer nogen bevisbar sammenhaeng mellem patienternes subjektive evaluering af en
behandling og den tekniske kvalitet som evalueret af andre tandlaeger*é.

Den procesorienterede kvalitet vedrgrer tandlaegens evne til at fastleegge og fastholde patien-
ter i sammenhangende behandlingsforlgb over tid. Denne parameter deekker sdledes over,
hvor god tandlaegen er til at gennemfgre korrekt opfglgende behandling pa baggrund af ind-
ledningsvise diagnoser. Desuden daekker den procesorienterede kvalitet over tandleegens ev-
ne til, generelt, at fastholde og forbedre tilknyttede patienters sundhed over tid. Denne kvali-
tetsparameter kan males ud fra brugen af behandlingskoder over tid, samt ved at bruge tids-
baserede data om patienters generelle tandsundhed. Den enkelte patient kan sdledes ikke selv
estimere den procesorienterede kvalitet hos en tandlaege, da en sddan evaluering kraever et
stgrre og mere generelt datagrundlag med udgangspunkt i alle tandleegens patienter.

Den subjektive kvalitet er et udtryk for patientens generelle tilfredshed i forholdet til tandlee-
gen. Dette er et vigtigt parameter, men har ofte lav eller ingen sammenhaeng med andre kvali-
tetsparametre, ligesom der kun er lav sammenhaeng mellem den tekniske og proces-
orienterede kvalitet*’

1.6.2. Kvalitet som beslutningsparameter for valg af tandlaege

Der findes ikke en systematisk indsamling af data for kvaliteten af tandleegers arbejde fsva.
nogen af de tre ovennaevnte parametre. Det betyder, at danske tandleegepatienter ikke kan
evaluere kvaliteten af enkelte tandleeger forud for deres valg af en ny tandleege. I fraveeret af
helt dbenlyse mangler og fejlbehandlinger, vil de desuden sjeeldent kunne evaluere den tekni-
ske eller procesorienterede kvalitet hos deres egen tandlaege selv efter gentagne besgg.

Den manglende gennemsigtighed for kvaliteten af tandleegers arbejde anerkendes ogsa af for-
skere pa tandleegeomrddet #8. 1 EU-forskningsprojektet ADCOCATE under Horizon 2020-
programmet arbejder forskere pa tveers af EU pa at udvikle dataindsamlingsmetoder, der skal
gge gennemsigtigheden i markedet pa tandleegeomradet. Det er sdledes muligt, at gget data-

45 Kvaliteten af behandlinger i tandleegebranchen behandles i dette afsnit ud fra et patientmaessigt perspektiv. Kvaliteten af behandlinger i
tandleegebranchen behandles ogsa andetsteds i naerveerende dokument, fx i afsnit 1.4 og 1.5.2.

46 Abrams, Richard A., Curt S. Ayers, and Mary Vogt Petterson. "Quality assessment of dental restorations: a comparison by dentists and pa-
tients”, Community dentistry and oral epidemiology 14.6 (1986): 317-319.

47 Bader, James D. "Challenges in quality assessment of dental care." The Journal of the American Dental Association 140.12 (2009): 1458-
1464.

48 Baadoudi, F., et al. "Improving oral healthcare: towards measurement?." British dental journal 221.9 (2016): 547.
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indsamling i fremtiden kan sikre patienterne et bedre sammenligningsgrundlag for kvaliteten
af den enkelte tandleeges arbejde.

1.6.3. Prissammenligning og prisgennemsigtighed i den danske tandlsegebran-
che

At tandleegebranchen er kompleks og tillidsbaseret afspejles i patienternes adfeerd. Kun 20
pct. af de patienter, der har skiftet tandleege inden for de seneste fem ar, angiver prisen som
den afggrende parameter for deres valg, jf. Figur 4.

Figur 4
Hvad var det mest afggrende element i dit valg af ny tandlzege? (n=509)
25,0%
20,4% 20,6%
20.0% 19,3%
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Prisniveauet  Kvaliteten hos Den nye Den nye At jeg kunne fa Andet Ved ikke
hos den nye den nye tandlaege blev tandlaege har  en tid hurtigt
tandlaege tandlege anbefalet af en
venner/familie hensigtsmaessig
geografisk
placering

Kilde: Brugerundersggelse gennemfart af Wilke pd vegne af Konkurrence- og Forbrugerstyrelsen. Undersggelsen muligger sammenligning af pa-
tienternes adfaerd mellem inaktive og aktive patienter (aktive patienter er defineret som patienter, der har skiftet tandlaege inden for de sidste
fem dr). Undersggelsen er derfor ikke gennemfprt hos en fuldstaendigt national repraesentativ gruppe. Der er imidlertid tilstraeebt repraesentativi-
tet, og de to grupper har overvejende ensartede socio-pkonomiske karakteristika. Anmeerkning ift. figur 1: Omfatter kun respondenter, der har
skiftet tandlaege inden for de seneste fem dr.

At pris i dag kun fylder lidt i patienternes bevidsthed kommer ogsa til udtryk ved, at de meget
sjeldent sammenligner priser mellem forskellige tandlaeger. Dette galder selv for de mere ak-
tive patienter. Blandt de respondenter i undersggelsen, der har skiftet tandleege inden for de
seneste fem ar, er det sdledes kun ca. 39 pct., der har sammenlignet priser mellem den nuvee-
rende og andre tandlzaeger inden for denne periode, jf. Figur 5.

Nar man ser pa de respondenter, der ikke har skiftet tandlaege inden for de seneste fem ar, er
det mindre end 14 pct., der har sammenlignet priser mellem den nuveerende og andre tandlee-

ger inden for denne periode.

Figur 5
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Har du sammenlignet priser mellem din nuvaerende og andre tandlaeger
inden for de sidste fem ar? (n= 1021)
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0,0%

Ja Nej Ved ikke

B Respondenten har skiftet tandleege inden for de seneste fem ar (n= 509)

B Respondenten har ikke skiftet tandleege inden for de seneste fem ar (n=512)

Kilde: Brugerundersggelse foretaget af Wilke pd vegne af Konkurrence- og Forbrugerstyrelsen.

Den lave prisbevidsthed hos patienterne kommer sdledes bl.a. til udtryk ved, at kun fa patien-
ter er opmaerksomme pa priser, nar de traeffer valget om en ny tandlaege; at patienterne gene-
relt er mindre optagede af priser relativt til andre parametre; samt at patienterne finder det
sveert at sammenligne priser pa tveers af tandleegeklinikkerne. Blandt de personer, der har
sammenlignet priser inden for de sidste fem ar (se Figur 6), var det saledes 61pct., der fandt
sammenligningen enten sveer eller meget sveer.

Figur 6
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Hvordan synes du, det var at sammenligne priser mellem de
forskellige tandlaeger? (n= 269)
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M Respondenterne har ikke skiftet tandlaege inden for de seneste fem ar (n= 69)

Kilde: Brugerundersggelse foretaget af Wilke pd vegne af Konkurrence- og Forbrugerstyrelsen. Anm: Omfatter kun respondenter, der har sam-
menlignet kvalitet mellem deres nuvaerende og andre tandlaeger inden for de sidste fem dr.

Tilsammen tegner analysen et billede af, at patienterne kun i ringe omfang orienterer sig i for-
hold til priser, og at selv de prisbevidste patienter generelt finder det svart at sammenligne
priser hos forskellige tandlaeger. Det vurderes pa denne baggrund, at der ma formodes at veere
et potentiale for at ggre priser mere tilgeengelige og relevante for patienterne, nar de vaelger
tandlaege.

Der findes i dag en raekke krav til tandlaegeklinikker, der har til formal at sikre prisgennemsig-
tighed. Tandleegerne skal sdledes annoncere deres priser pa klinikkernes hjemmesider, oplyse
priser til sammenligningsportalen pa sundhed.dk samt give patienterne skriftlige tilbud pa
behandlinger, der overstiger 2.500 Kr.
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Kilde: Brugerundersggelse foretaget af Wilke pd vegne af Konkurrence- og Forbrugerstyrelsen.

Som det fremgar af Figur 7, sa anvendes det mest effektive prissammenligningsvarktgj, pris-
portalen pa sundhed.dk, imidlertid kun relativt sjeeldent. Dette gzelder ogsa for de aktive pati-
enter. Dette taler yderligere for, at prisoplysninger og prissammenligningsredskaber bgr gg-
res mere tilgeengelige for patienter, nar de vaelger tandlzege.

1.6.4. Kvalitetshensyn og gennemsigtighed i den danske tandlaegebranche

Den lave prisbevidsthed kan vaere et udtryk for, at patienter er mere optagede af kvaliteten af
den behandling, de modtager hos tandleegen, og at prisen derfor spiller en mindre rolle i pati-
enternes valg. Der er imidlertid ikke flere patienter, som valger ud fra kvalitetshensyn, end
der vaelger ud fra pris (se Figur 4). Det er desuden kun fa patienter, der sammenligner kvalite-

ten hos tandleaeger. Det geaelder ogsa de aktive patienter, som har skiftet tandleege inden for de

sidste fem ar, jf. Figur 8.
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Figur 8
Har du sammenlignet kvaliteten mellem din nuvaerende og andre tandlzeger
inden for de sidste 5 ar? (n=1021)
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Kilde: Brugerundersggelse foretaget af Wilke pd vegne af Konkurrence- og Forbrugerstyrelsen.

Sammenligningen af kvalitet hos forskellige tandlzeger er vanskelig, da der som neaevnt ikke
findes officielle kvalitetsparametre, som patienterne kan sammenligne ud fra. Patienterne er i
stedet garanteret en reekke minimumsstandarder i form af fx uddannelses- og autorisations-
krav til tandleeger, der gnsker at arbejde i Danmark.#° Patienterne anvender i stedet anbefa-
linger, enten gennem anmeldelsessider eller fra venner og bekendte som udgangspunkt for at

sammenligne kvaliteten mellem forskellige tandleeger jf. Figur 9.

49 Se neermere herom i [indsaet reference til kapitel/afsnit med beskrivelse af de nuvaerende kontrolmekanismer pa tandleegeomradet].
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Figur 9
Hvor sammenligner du behandlingskvaliteten hos din nuvaerende
tandlaege med behandlingskvaliteten hos andre tandlzaeger? (n= 1021)
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Kilde: Brugerundersggelse foretaget af Wilke pd vegne af Konkurrence- og Forbrugerstyrelsen. Bemaerk at respondenterne havde mulighed for
at veelge tre svar.

Da der som naevnt er tale om et marked praeget af asymmetrisk information, kan subjektive
evalueringer fra andre forbrugere imidlertid alene fungere som indikator for den objektive
kvalitet hos den enkelte tandlaege. I mangel af bedre kan der ogsa vaere en tendens til, at man
maske ser en hgj pris som en indikator for kvalitet, hvilket ogsa vil sveekke konkurrencen pa
markedet og fordyre behandlingerne ungdigt.

Problemet med subjektive evalueringer af tandlaegebehandlinger bekraeftes af forskning pa
omradet. Forsgg har saledes demonstreret, at der ikke er signifikant sammenhaeng mellem
subjektive (patienternes) evalueringer af en behandling og dennes objektive kvalitet som fast-
sat af fagspecialister.50

1.7. Opgaveglidning

Det fremgar af arbejdsgruppens kommissorium vedr. delleverance C (Analyse af konkurrence-
forhold, herunder ejerskab og prisfastsattelse), at arbejdsgruppen bl.a. skal analysere mulighe-
den for opgaveglidning ift. andre grupper i tandplejen.

Nedenfor gennemgas derfor fglgende:
- Arbejdsstyrken for den danske tandpleje
- Relevante ydelser i voksentandplejen

50 Abrams, Richard A., Curt S. Ayers, and Mary Vogt Petterson. "Quality assessment of dental restorations: a comparison by dentists and pa-
tients"”, Community dentistry and oral epidemiology 14.6 (1986): 317-319.
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- Juridiske rammer for opgaveglidning

Et centralt element er her arbejdsdelingen mellem tandlzaeger og tandplejere, bl.a. pa grund af
aktuelle snitfladeproblemstillinger. Forud for igangseaettelsen af regeringens modelarbejde for
voksentandplejen er der sdledes rejst flere spgrgsmal herom, som gennemgas i 1.7.4.

Samlet set konkluderes fglgende:
- Der er ikke i dag veesentlige hindringer for opgaveglidning i voksentandplejen, som ik-
ke afspejler velbegrundede hensyn til hhv. patientsikkerhed og fortrolig omgang med
journaloplysninger m.v.

- Kapaciteten blandt praktiserende tandplejere til at varetage yderligere opgaver er sa-
ledes begreaenset, da kapaciteten i voksentandplejen naesten udelukkende er forankret
hos privatpraktiserende tandlaeger. Der er dog ikke her taget stilling til, om den nuvee-
rende arbejdsdeling er bedre end alternative organisationsformer.

1.7.1. Arbejdsstyrken
Tabel 4
Faggrupper i den danske tandpleje

Faggruppe Uddannelse Laeng- Autorisati- Antal
de on! (2015)
Klinisk tandtekniker Erhvervsakademiuddannelse 2 ar Ja 366
Tandklinikassistent Erhvervsuddannelse 3lar Nej 7.092
Tandlaeger >5ar Ja 4.996
- uden speciale Kandidatuddannelse 5 ar? Ja 4.761
- specialtandlege, orto- Postgraduat uddannelse 3ar Ja 168
donti
- specialtandlaege, TMK3 Postgraduat uddannelse 5ar Ja 67
Tandplejer Professionsbacheloruddan- 3ar Ja 2451
nelse
Ialt 14.905

Kilde: Bevaegelsesregisteret 2015 (Sundhedsdatastyrelsen og Danmarks Statistik). I arbejdsstyrken medregnes ud over personer i
beskaftigelse ogsd ledige samt personer pd arbejdsmarkeds- eller barselsorlov eller sygedagpenge. I arbejdsstyrken medregnes
ogsd personer, der ikke indgdr i befolkningsregistret pd opggrelsestidspunktet, dvs. ikke-herboende, i arbejdsstyrken.
1. Angiver, om faggruppen er autoriseret af Styrelsen for Patientsikkerhed i medfar af lov om autorisation af sundheds-
personer og om sundhedsfaglig virksomhed.
2. For at opna tilladelse til selvsteendigt virke skal en tandlaege herudover gennemfgre en praktisk oplaering pd 1 dr hos
en tandlaege med tilladelse til selvsteendigt virke.
3. Betegnelsen TMK er en forkortelse for tand-, mund- og kaebekirurgi.

Det fremgar af Tabel 4, at den specifikt uddannede arbejdsstyrke inden for tandplejen i 2015

udgjorde knap 15.000 personer. Heri indgar dog ikke andre faggrupper, som ogsa varetager
opgaver i tandplejen, men som ikke har en specifik uddannelse malrettet dette omrade.
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Ligeledes er det ikke givet, at alle personer inden for faggrupperne i Tabel 4 rent faktisk udfg-
rer tandplejeopgaver, da de fx ogsa kan vaere varetage undervisningsmaessige eller admini-
strative opgaver.

Det fremgar af Tabel 4, at der i 2015 var ca. dobbelt sd mange tandlaeger (4.996) som tandple-
jere (2.451) i Danmark. Tandklinikassistenter udggr samtidig den stgrste faggruppe i tandple-
jen med ca. 7.000 personer. Det fremgar ogsa af tabellen, at i alt 235 tandlzaeger har en special-
tandlaegeuddannelse, hvoraf 70 pct. er specialtandlzaeger i ortodonti (tandregulering).

Tabel 4 angiver den direkte uddannelsestid inden for omradet og ikke forudgaende og efter-
folgende kvalificerende uddannelsesforlgb. Det gaelder fx selvstandigt virke som tandlzaege,
som forudsaetter yderligere 1 ars praktisk opleering pa 1 ar hos en tandleege med tilladelse til
selvstendigt virke.

Tabel 5
Faggrupper i den danske tandpleje 2015 - Sektoropdelt ud fra beskaftigelsesstatus

Faggruppe Offentlig Privat Total % privat
Kommune Andre Samlet Praksis Andre Samlet

Klinisk tandtekni- : 8 13 21 126 178 304 325 93,5%

ker

Tandklinikassi- 1.904 394 2.298 2.611 1.675 4.286 6.584 65,1%

stent

Tandlaege 985 312 1.297 3.279 336 3.615 4912 73,6%

Tandplejer 648 180 828 1.196 300 1.496 2.324 64,4%

lalt 3.545 899 4.444 7.212 2.489 9.701 14.145  68,6%

Kilde: Som Tabel 4. Indeholder kun beskeeftigede personer i faggruppen.

Tabel 5 viser antallet af beskaeftigede inden for faggrupperne i tandplejen fordelt pa sektorer.
Det fremgar heraf, at stgrstedelen af faggrupperne er privat ansat - samlet set godt to tredje-
dele af de godt 14.000 beskaeftigede i tandplejen.

Samtidig er beskeeftigelsen hovedsageligt forankret i hhv. kommunerne og tandlaegepraksis.
Det geelder iseer for tandleeger, hvor mere end 90 pct. af privatansatte tandleeger (og 67 pct. af
alle beskeeftigede tandlaeger i Danmark) arbejdede i privat tandleegepraksis i 2015.

Samlet set arbejdede ca. 51 pct. af alle beskaftigede personer i Tabel 5 i tandleegepraksis i
2015.

Tabel 6
Udvikling i antal tandlaege- og tandplejerpraksis, 2009-2018

Praksisomrade 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 Andring

Tandplejere 17 18 20 20 23 24 26 31 33 34 100,0%

32



33

Udkast af 23. november 2018

Tandlaeger 2156 2119 2115 2.096 2.096 2.050 1957 1.893 1.846 1.752 -18,7%

Ialt 2173 2137 2135 2116 2.119 2.074 1983 1924 1879 1786 -17,8%

% tandplejer 0,78% 0,84% 094% 095% 1,09% 1,16% 1,31% 161% 1,76% 190% 143,3%

Kilde: Som Tabel 4. Antallet af praksis er opgjort pr. 1. januar i det pdgaeldende dr.

Tabel 6 viser udviklingen af antallet af praksis inden for voksentandplejen for hhv. tandleeger
og tandplejere i perioden 2009-2018. Det fremgar heraf - pa trods af et stigende antal i de sid-
ste 10 ar - at antallet af tandplejerpraksis fortsat udggr en meget lille del (under 2 pct.) af den
samlede kapacitet pa omradet i 2018. Samtidig er antallet af tandlaegepraksis faldet med mere
end 400 i perioden, et faldt pa knap 19 pct.

Privatpraktiserende tandlaeger udggr derfor fortsat den helt primzere kapacitet i voksentand-
plejen, og samtidig er stigningen i antallet af tandplejerpraksis i 2009 - 2018 meget langt fra
at ophaeve faldet i antallet af privatpraktiserende tandleeger i samme periode.

Endelig bemaerkes det, at det meget lille antal privatpraktiserende tandplejere samtidig skal
ses i lyset af, at en betydelig andel af tandplejerne (ca. 51 pct,, jf. Tabel 6) arbejder som ansatte
i privat tandlaegepraksis.

1.7.2. Ydelser

Tabel 6 ovenfor medregner bade praktiserende tandlaeger og privatpraktiserende tandplejere
som selvstendige kapacitet i voksentandplejen. Det skal ses i lyset af, at der er et betydeligt
overlap mellem de ydelser, som leveres af praktiserende tandlzeger i medfgr af sundhedslo-
vens bestemmelser (og den hidtidige tandlaegeoverenskomst) og de ydelser, som er fastsat for
praktiserende tandplejere>1.

Tabel 7 nedenfor viser - pa baggrund af ydelsesbeskrivelserne fra tandleegeoverenskomsten,
som er viderefgrt med loveendringen pr. 1. juni 2018 - de ydelser i voksentandplejen, som
selvstaendigt kan Igses af hhv. tandleeger og tandplejere (herefter betegnet som faelles ydelser).
Tabel 7

Ydelser (tandlaeger & tandplejer) ved praktiserende tandlaegeri 2017

Udgifter (mio. kr.) Ydelser (mio. antal)

Samlet  Feelles % Samlet  Feelles %
Ialt 1.694,6 1.309.5 77,3% 16,8 13,5 80,3 %
Undersggelser m.m.! 515,6 509,1 98,7% 49 4,9 99,4 %
Tandrensninger 340,5 340,5 100,0% 2,6 2,6 100,0 %
Kun tandlzege: Tandfyldninger 208,5 - 0,0 % 23 - 0,0 %
Kun tandlzege: Gradvis ekskavering 1,9 - 0,0 % 0,02 - 0,0 %
Kun tandlzege: Rodbehandling/- 77,6 - 0,0 % 0,4 - 0,0 %

51 Jf. Overenskomst om tandpleje ved privatpraktiserende tandplejere fra 2015 mellem Regionernes Lgnnings- og Takstneevn (RLTN) og
Dansk Tandplejerforening (nu Danske Tandplejere).
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fyldning

Kun tandleege: Tandudtraekning m.m. 86,0 = 0,0 % 0,5 = 0,0 %
Parodontalydelser 386,7 385,2 99,6 % 3,7 3,7 99,8 %
Rgntgenundersggelser/bitewing 76,3 74,6 979% 2,3 2,3 99,2 %
Konsultationer? 0 0 N/A 0,03 0,03 100,0 %
Kun tandlzege: Biopsi 1,5 - 0,0 % 0,003 - 0,0 %

Kilde: Danske Regioner, bekendtggrelse om tilskud til behandling hos praktiserende tandlage, overenskomst om tandpleje ved privatpraktiseren-

de tandplejere samt Sundheds- og Aldreministeriets egne beregninger.

1. Forydelsernei1112 og 1113 - og kun for disse to ydelser - er det for tandlaegepraksis tilfgjet, at tandplejere kan varetage ydelsen "inden for
dennes virksomhedsomrdde”.

2. Der gives ikke offentligt tilskud til konsultationer uden behandling, og den offentlige udgift vil derfor her altid vaere 0, uanset antallet af

ydelser. Der er dog fastlagt en fast pris for konsultationen, som tandlaegerne opkraever hos patienten med 100 pct. egenbetaling.

Det fremgar af Tabel 7 ovenfor, at mere end 75 pct. af de offentlige tilskudsudgifter og ca. 80
pct. af tilskudsydelserne i 2017 hos de praktiserende tandleeger var fzlles ydelser for de to
faggrupper, som derfor potentielt kunne udfgres selvstendigt af tandplejere. De i alt 45 ydel-
ser er i tabellen fordelt pa de overordnede kategorier af ydelser i voksentandplejen ud fra den
hidtidige tandleegeoverenskomst. Tabellen omfatter dog ikke ydelser, som ikke er tilskudsbe-
rettigede, hvilket f.eks. kan vaere stgrre operative ydelser, som alene kan udfgres af tandlaeger.

Af de ca. 1,7 mia. kr. i udgifter til tilskud til voksentandplejen i 2017 (2018-prisniveau) blev
godt 1,3 mia. kr. sdledes udbetalt til feelles ydelser. Pa tilsvarende vis er ca. 13,5 mio. af de 16,8
mio. tilskudsberettigede ydelser i tandlaegepraksis i 2017 ogsa feelles ydelser.

Det fremgar ogsa af tabellen, at det overordnede niveau pa 77-80 pct. reelt deekker over en
“enten-eller” situation: Stort set alle ydelser vedr. undersggelser, tandrensninger samt rgnt-
genundersggelser/bitewing er saledes falles for tandlaeger og tandplejere. Derimod er de ki-
rurgiske/invasive ydelser - som det fremgar af Tabel 7 ovenfor - 100 pct. forbeholdt de prak-
tiserende tandlaeger. Disse udggr dog en vaesentligt mindre del (ca. 400 mio. kr.) i alt af de
samtlige offentlige tilskudsudgifter til voksentandplejen i 2017.

Aktiviteten for de praktiserende tandleeger i Tabel 7 skal samtidig ses i lyset af, at omsaetnin-
gen i tandplejerpraksis pa trods af det betydelige overlap mellem ydelser kun udgjorde knap
12 mio. kr. pa landsplan i 2016, hvilket deekker over i alt ca. 18.000 patienter og ca. 145.000
undersggelser og behandlinger.

Malt pa bade udgifter og ydelser udggr de privatpraktiserende tandplejere derfor mindre end
1 pct. af kapaciteten i voksentandplejen, hvilket ogsa skal ses i lyset af det lille antal tandpleje-
re, som har nedsat sig i privat praksis og indgaet overenskomst med det offentlige, jf. Tabel 6
ovenfor.

Samtlige felles ydelser i Tabel 7 er i gvrigt ydelser med fastsatte priser, dvs. hvor bade tilskud
og egenbetaling er direkte fastsat ved bekendtggrelse i kroner og grer. Af de 29 ydelser, som
kun kan udfgres af tandleaeger, er 10 af ydelserne omfattet af tilskud ved frie priser, dvs. hvor
tandlaegen selv fastsaetter prisen for den pagaeldende ydelse.
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1.7.3. Autorisations- og virksomhedsforhold

For tre af faggrupperne i Tabel 4- tandlzeger, kliniske tandteknikere og tandplejere - gaelder
det, at faggruppen er autoriseret af Styrelsen for Patientsikkerhed.

Det indebeerer, at faggruppen er omfattet af autorisationslovens bestemmelser, jf. lovbekendt-
gorelse nr. 1141 af 23. september 2018. Som udgangspunkt indebzerer dette, jf. autorisations-
lovens § 1, stk. 2, at en autorisation giver indehaveren ret til at anvende en bestemt titel.

Herudover er den autoriserede sundhedsperson forpligtet til, jf. autorisationslovens § 17, at
udvise omhu og samvittighedsfuldhed ved udfgrelsen af sin virksomhed, herunder ved benyt-
telse af medhjzelp, gkonomisk ordination af leegemidler m.v.

Specifikt gaelder i gvrigt fglgende for disse tre faggrupper:

- Er omfattet af Styrelsen for Patientsikkerheds tilsyn med sundhedspersoners faglig virk-
somhed (§ 5)

- Skal udvise omhu og samvittighedsfuldhed ved udgvelse af virksomheden (§ 17)

- Er omfattet af oplysnings- og indberetningspligt til sundhedsmyndighederne (§ 19)

- Skal udvise omhu og uhildethed ifm. udarbejdelse af erklzeringer (§ 20)

- Fgre patientjournaler over deres virksomhed (§ 21)

Herudover er praktiserende tandleeger ogsa omfattet af det risikobaserede tilsyn i regi af Sty-
relsens for Patientsikkerhed, som - modsat autorisationslovens tilsyn med sundhedspersoner
ovenfor - omhandler tilsyn med alle typer af behandlingssteder i sundhedsloven i medfgr af
sundhedslovens § 213.

Styrelsen gennemfgrer her, jf. lovens § 213, stk. 2, lgbende tilsyn med udvalgte behandlings-
steder ud fra en lgbende vurdering af, hvor der kan veere stgrst risiko for patientsikkerheden.

Styrelsen kan - hvis de sundhedsmaessige forhold pa et behandlingssted kan bringe patient-
sikkerheden i fare - i medfgr af sundhedslovens § 215 b give pabud til behandlingsstedet med
sundhedsmaessige krav til den pageeldende virksomhed, eller give pabud om midlertidigt at
indstille virksomheden helt eller delvis.

For tandlaeger, kliniske tandteknikere og tandplejere (men ikke for alle autoriserede faggrup-
per i medfgr af loven) er det i autorisationsloven fastsat, at den autoriserede forbeholdes ret

til at udgve en bestemt sundhedsfaglig virksomhed (dvs. et forbeholdt virksomhedsomrade).

Konkret er fglgende fastsat i autorisationsloven:

Tandlaeger Stk. 1. Tandlaegevirksomhed omfatter forebyggelse af instrumentel og medikamentel art, di-

(§49) agnostik og behandling af anomalier, laesioner og sygdomme i teender, mund og kaeber.

Stk. 2. Sundhedsministeren kan fastseette regler om afgraensningen af tandlaegers og laegers
virksomhedsomrader indbyrdes, herunder regler om, at tandlaegevirksomhed under visse

betingelser kan omfatte anden virksomhed end den virksomhed, der er naevnt i stk. 1.
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Kliniske Stk. 4. Virksomhed som Kklinisk tandtekniker omfatter indseettelse og korrektion af aftagelige
tandteknikere tandproteser til voksne personer med tandtab, som i gvrigt ikke har sygelige forandringer
(§ 64) eller medfgdte defekter i bevarede teender og mund eller kaeber.

Stk. 5. Ministeren for sundhed og forebyggelse kan fastsaette regler om, at dele af virksom-
heden kun ma udfgres af kliniske tandteknikere i samarbejde med tandleeger. Ministeren for
sundhed og forebyggelse kan endvidere fastsaette regler om, at dele af virksomheden kun ma
udfgres efter en tandleeges instruktion og under dennes tilsyn. Ministeren for sundhed og fo-
rebyggelse kan endelig fastseette regler om udgvelse af virksomhed som klinisk tandtekni-

ker, jf. stk. 4, og om afgraensning heraf.

Stk. 6. Tandlaegers og leegers virksomhed bergres ikke af bestemmelserne i stk. 3-5.

Tandplejere Stk. 4. Virksomhed som tandplejer omfatter patientundersggelse, fjernelse af harde tandbe-
(§ 65) leegninger og rodafglatning, pudsning og polering af tandrestaureringer, herunder fjernelse
af fyldningsoverskud, samt anleeggelse af infiltrationsanalgesi (lokalbedgvelse). Virksomhed
som tandplejer omfatter endvidere instrumentel fjernelse af blgde tandbeleegninger samt

afpudsning af teenderne og indsaetning og aftagning af tandreguleringsapparatur.

Stk. 5. Ministeren for sundhed og forebyggelse kan fastsaette regler om udgvelse af virksom-

hed som tandplejer, jf. stk. 4, og om afgraensning heraf.

Stk. 6. Tandlaegers virksomhed bergres ikke af bestemmelserne i stk. 3-5.

Det fremgar desuden af ovenstdaende, at tandleegernes virksomhedsomrade - jf. § 64, stk. 4 og
§ 65, stk. 6 - ikke bergres af de respektive virksomhedsomrader for hhv. kliniske tandteknike-
re og tandplejere.

[ medfgr af autorisationsloven er fglgende endvidere udstedt:

- Bekendtggrelse nr. 1283 af 20. december 1996 om afgreensning af tandplejeres virksom-
hedsomrade

- Bekendtggrelse nr. 352 af 16. maj 2001 om afgraensning af kliniske tandteknikeres virk-
somhedsomrade

Begge bekendtggrelser regulerer mere specifikt de to faggruppers virksomhedsomrader, her-
under ift. de situationer, hvor der enten skal henvises til en tandleege som led i behandlingen,
eller hvor behandlingen skal ske i feellesskab med en tandleege.

1.7.4. Snitflader mellem tandlaeger og tandplejere
1.7.4.1. Tandplejeres virksomhedsomrade

Det fglger, jf. ovenfor, af autorisationsloven hvilke opgaver hhv. tandlaeger og tandplejere ma
udfgre.
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[ § 65, stk. 4, er tandplejernes virksomhedsomrade sdledes afgraenset. Det fremgar, at tandple-
jernes virksomhed omfatter patientundersggelse, fjernelse af harde tandbelaegninger og rod-
afglatning, pudsning og polering af tandrestaureringer, herunder fjernelse af fyldningsover-
skud, samt anlaeggelse af infiltrationsanalgesi (lokalbedgvelse). Virksomhed som tandplejer
omfatter endvidere instrumentel fjernelse af blgde tandbelaegninger samt afpudsning af teen-
derne og indszetning og aftagning af tandreguleringsapparatur.

Det fremgar af bekendtggrelse nr. 1283 af 20. december 1996, hvornar en tandplejer skal
henvise til en tandleege og hvornar de ma forestd behandling af patienten igen.

Det fglger af bekendtggrelsen, at tandplejeren skal henvise til tandleege forinden behandling af
patienter, der pa grund af generelle lidelser/tilstande eller pa grund af medicinindtag har for-
gget risiko for komplikationer eller bivirkninger i forbindelse med odontologisk behandling.
Endvidere skal der ske henvisning hvis patienten har komplekst behandlingsbehov, nar be-
handling ikke resulterer i det forventede resultat og nar arsagen skgnnes at veere uden for
tandplejerens virksomhedsomrade. Henvisning til ske skriftligt. Sdfremt patienten er omfattet
af ovenstdende skal behandling udfgres i overensstemmelse med behandlingsplan der fast-
laegges i samarbejde mellem tandplejer og tandlaege.

Tandplejeren ma uanset ovenstdende uden henvisning til tandlaege foretage fornyet behand-
ling af de i stk. 1 og 2 naevnte patienter, nar de pageldende patienter inden for det seneste ar
har veeret undersggt af en tandlaege, og der ikke er sket andringer i patientens generelle til-
stand eller medicinindtag.

Den fornyede behandling skal foretages i overensstemmelse med den tidligere fastlagte be-
handlingsplan. Endelig skal tandplejeren foretage henvisning til tandlaege, nar der i forbindel-
se med undersggelse, herunder rgntgenundersggelse, konstateres sygelige tilstande eller
anomalier i teender, mund og kaeber, hvis behandling ligger uden for tandplejerens virksom-
hedsomrade.

1.7.4.2. Tandplejeres journalfgring

Det fremgar af bekendtggrelse nr. 1090 af 28. juli 2016 om autoriserede sundhedspersoners
patientjournaler (journalfgringsbekendtggrelsen) §§ 26 og 27, at patientjournalen ikke kan
videregives til en anden privatpraktiserende autoriseret sundhedsperson, som ikke er inden
for samme faggruppe.

Sundhedspersoner kan, med patientens samtykke, videregive oplysninger til andre sundheds-
personer om patientens helbredsforhold, gvrige rent private forhold og andre fortrolige op-
lysninger i forbindelse med behandling af patienten. Dette fglger af sundhedslovens § 41, stk.
1.

Samtykke til videregivelse efter bestemmelsen kan veere mundtligt eller skriftligt, og kan afgi-
ves til den sundhedsperson, der videregiver oplysningerne, eller til den sundhedsperson, der
modtager oplysningerne, jf. § 42, stk. 1. Patienten har endvidere mulighed for at anmode om
aktindsigt i patientjournalen. Patienten kan selv anmode herom eller give tandplejeren fuld-
magt til at sgge om aktindsigt pa dennes vegne.
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[ henhold til bekendtggrelsen kan der sdledes alene ske overdragelse af journal inden for
samme faggruppe, med mindre det er med samtykke fra patienten.

1.7.4.3. Tandplejeres videregivelse og indhentning af patienters helbreds-
oplysninger

Videregivelse beskriver den situation, hvor én sundhedsperson giver en anden sundhedsper-
son (eller andre) nogle oplysninger om patienters helbredsforhold m.v. Nogle gange sker vide-
regivelsen efter opfordring fra en sundhedsperson, som fx nu har faet patienten i behandling,
mens videregivelsen andre gange kan ske pa en sundhedspersons eget initiativ. Tidligere var
det alene muligt for sundhedspersoner at dele oplysninger med andre sundhedspersoner m.v.,
hvis det skete via videregivelse.

Med den ggede digitalisering, som bla. har fgrt til elektroniske patientjournaler, laborato-
riesvar m.v., opstod behovet for regler om indhentning af oplysninger, sa sundhedspersoner
kunne indhente oplysninger via de elektroniske systemer uden at vaere afhaengig af, at en an-
den sundhedsperson skulle "videregive” de pageldende oplysninger. Indhentning daekker sa-
ledes over, at sundhedsperson pa egen hand slar op i fx en elektronisk patientjournal og tilgar
oplysninger om patienten.

Tandplejeres mulighed for at modtage eller tilga oplysninger om en patient

Tandplejerne har gnsket, at det fremadrettet bliver muligt for dem som tandplejere at dele pa-
tientjournaler med tandlaeger, sdledes at tandplejere i en selvsteendig privat tandplejevirk-
somhed "automatisk” kan fa adgang til den journal, som en tandlaege (i sin selvstaendige priva-
te virksomhed) fgrer for samme patient.

[ dette afsnit beskrives de geeldende regler om videregivelse og indhentning i relation til tand-
plejernes virksomhed.

Videregivelse af oplysninger

Sundhedslovens § 41, stk. 1, beskriver udgangspunktet om, at sundhedspersoner med patien-
tens samtykke kan videregive oplysninger til andre sundhedspersoner om patientens hel-
bredsforhold, gvrige rent private forhold og andre fortrolige oplysninger i forbindelse med
behandling af patienten.

Men videregivelse kan ogsa ske uden patientens samtykke, hvis det er ngdvendigt af hensyn til
et aktuelt behandlingsforlgb for patienten, og hvis videregivelsen sker under hensyntagen til
patientens interesse og behov jf. sundhedslovens § 41, stk. 2, nr. 1.

Det betyder, at en tandplejer har mulighed for at fa videregivet oplysninger om deres patient
fra fx en tandlaege, hvis det er ngdvendigt af hensyn til et aktuelt behandlingsforlgb. Det kan
som naevnt ske uden patientens samtykke. Med patientens samtykke kan der videregives op-
lysninger, som maske ikke er ngdvendige for patientens behandling, men som alligevel kan
veaere nyttige.
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Hvis patienten i henhold til sundhedslovens § 41, stk. 3, frabeder sig — dvs. aktivt fravaelger -
at der videregives oplysninger om vedkommende, selv nar det er ngdvendigt for behandlin-
gen, kan videregivelse kun ske, hvis videregivelsen er ngdvendig til berettiget varetagelse af
en dbenbar almen interesse eller af vaesentlige hensyn til patienten, jf. § 41, stk. 2, nr. 4. Ifglge
lovforarbejderne kan videregivelse mod patientens vilje til varetagelse af dbenbar almen inte-
resse kun undtagelsesvist finde sted, og hensynet til patientens gnsker vejer tungt i vurderin-
gen af, om videregivelsen kan ske til varetagelse af patientens tarv.

Tandplejers adgang til oplysninger i privat tandlaeges elektroniske patientjournal: - tandplejer er
ansat i privat tandlaegevirksomhed

[ det omfang tandplejere arbejder for en tandleege, kan tandplejeren indhente oplysninger om
en patient i tandleegens elektroniske patientjournal, fordi tandplejeren i et sddant forhold vil
arbejde pa delegation fra tandleegen og til dels under dennes ansvar.

Tandplejers adgang til oplysninger i tandlages elektroniske patientjournal: - tandplejer er ikke
ansat i tandlaegevirksomheden, men driver selvstaendig privat virksomhed

Hvis der er tale om en selvstendig privat tandpleje-praksis (uden en tandleege), som har brug
for at fa adgang til oplysninger om patientens behandling hos en selvstendig privat tandleaege,
vil dette skulle ske i overensstemmelse med videregivelsesreglerne i sundhedslovens § 41, jf.
ovenfor.

Det skyldes for det fgrste, at der - ministeriet bekendt - ikke findes et feelles patientjournalsy-
stem i den private tandlaege-/tandpleje-branche (som der eksempelvis findes pa et sygehus/i
en region).

Matte det blive tilfeeldet engang i fremtiden, at der etableres falles elektroniske patientjourna-
ler i den private tandlaege-/tandpleje-branche, vil der - hvis dette matte blive vurderet hen-
sigtsmaessigt - ved sundhedsministerens udstedelse af en bekendtggrelse i medfgr af sund-
hedslovens § 42 a, stk. 1, 2. pkt., kunne gives tandplejere adgang til at indhente oplysningerne
direkte i tandlaegens elektroniske patientjournal efter bestemmelsens 1. pkt.

1.7.4.4. Tandplejeres adgang til Det Faelles Medicinkort (FMK)

Tandplejere, som er ansat pad tandleegeklinikker, i den kommunale omsorgstandpleje eller pa
sygehuse, kan fa adgang til en borgers medicinoplysninger i FMK som (fglge af reglerne om)
medhjzalp for en tandlaege. Det er sdledes kun de selvsteendige tandplejere, som ikke har mu-
lighed for fa indsigt i medicinoplysninger i FMK via medhjalpsrollen.

De selvstendige tandplejere kan dog efter indhentelse af samtykke fra patienten rekvirere de
ngdvendige medicinoplysninger fra patientens tandleege.

Styrelsen for Patientsikkerhed vurderer, at tandplejerne, henset til afgreensningen af deres
virksomhedsomrade, ikke udfgrer patientbehandling, der ngdvendigggr selvsteendig adgang
til medicinoplysninger i FMK. Tandplejeren skal henvise patienter til en tandleege inden, der
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foretages egentlig behandling, hvis patienten har et medicinindtag, som giver forgget risiko for
komplikationer eller bivirkninger i forbindelse med odontologisk behandling.

Det samme geelder, hvis der er tvivl vedr. patientens medicinindtag. Det er sdledes tandleegen
og ikke tandplejeren, der skal foretage en faglig vurdering af risikoen ved odontologisk be-
handling af borgeren sammenholdt med borgerens medicinindtag. Der vurderes derfor ikke at
veere et behov for at @ndre pa de geeldende regler om adgang til FMK.

40



	1261812

