1. Inledning

Tander - en viktig del av kroppen

P34 samma sitt som man siger att dgonen speglar sjilen, kan man pa goda
grunder sidga att munnen ir kroppens spegel. Forr i tiden bad doktorn
sina patienter att stricka ut tungan for att utifrin tungans utseende dra
slutsatser om patientens allmintillstind. Orala symtom och fynd ansags
vara till god hjilp for att stilla en diagnos. Idag beskrivs munnens hilso-
tillstdnd vid en medicinsk undersékning emellertid ofta enbart som
"mos u a”, dvs "mun och slemhinnor utan anmirkning”. Forekomsten
av gravt karierade tinder, omfattande tandférluster, diligt fungerande
proteser och andra orala fynd, bor vara ett observandum vid all form av
hilsoundersdkning, eftersom en persons allminna hilsa och orala hilsa
paverkar varandra. Det finns exempelvis ett samband mellan oral hilsa
och livslingd hos ildre ildre, dvs hos personer som 4r mer 4n 80 ar gamla
(80+) [1], liksom mellan hur ménga kvarvarande tinder en person har
och den forvintade livslingden [2,3].

For den enskilda individen 4r konsekvenserna av tandférluster av bade
social och fysiologisk art. Antalet forlorade tinder och deras position i
munnen har betydelse for en persons upplevelse av funktionsnedsitt-
ningen. Omradet mellan hérntinderna ir f6r de flesta personer viktigt
for hur de uppfattar sin sociala férmaga och sitt utseende, vilket kan
paverka deras livskvalitet. En persons tal kan ocksa paverkas negativt av
forluster av framtinderna. Om flera tinder saknas i kikarnas sidopartier
kan tuggfunktionen reduceras sé att det blir svirt att sonderdela maten.
Dock anses det att ett bett med enbart de frimre tio tinderna i 6ver-
kiken och i underkiken normalt ir tillrickligt for tuggfunktionen [4,5].
Den orala funktionen 4r dock mangfacetterad och later sig svarligen
virderas pd ett enkelt sitt. Den kulinariska aspekten, att njuta av matens
smak och konsistens, ir en viktig del av det goda livet. Som framgar av
Figur 1.1 finns det ett samband mellan livskvalitet och nutritionsstatus
pa det sittet att personer med simre oral hilsa har en 6kad risk f6r mal-
nutrition [6].
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Procent av respektive nutritionsgrupp med behov
av munvéard enligt GOHAI (GOHAI<57)

Malnutrition Risk fér malnutrition Adekvat nutrition
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Figur 1.1 Forhdllandet mellan oral hdlsa uttryckt i “General Oral Health Assess-
ment Index” och ndringstillstand (malnutrition, risk for malnutrition, adekvat
nutrition) uttryckt i ”Mini Nutritional Assessment Index” (MNA) [6].
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Figur 1.2 Fordelning av individer (procent av hela dldersgruppen) i olika dlders-
grupper i Sverige med upplevd nedsatt tuggférmaga under tidsintervallet 1980—
2004. Data hdmtade frdn Statistiska centralbyrdn [7].
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Resultaten i en rapport om svenskars levnadsforhallanden indikerar att
gruppen personer med upplevd nedsatt tuggforméga minskade mellan

1980 och 2004 [7]. Denna utveckling ir sirskilt tydlig bland de dldsta

individerna. I dldersgruppen 75—84 ar uppgav t ex 30 procent av perso-
nerna ar 1980 att de hade nedsatt tuggférmaga jimfort med 20 procent
dr 1996 och 2005 (Figur 1.2).

Férutom att oral ohilsa kan péverka en persons allmintillstdnd (och vice
versa) kan oral ohilsa signalera sociala problem. Att vara tandlos eller att
ha en avtagbar protes (tandersittning som kan tas ut av patienten sjilv),
nir storre delen av befolkningen har fastsittande tinder, kan leda till en
kinsla av avvikelse frin rddande normer. Drabbade individer kan dven
kinna skam och uppleva demaskeringsdngest for att ha en avtagbar protes
[8]. Om man diremot lever i en socialt isolerad grupp med nedsatt oral
hilsa, exempelvis bland drogmissbrukare, behover en nedsatt oral hilsa
inte alltid upplevas som avvikande. A andra sidan, om man vill ta sig ur
missbruket och etablera nya kontakter utanfér gruppen, kan omfattande
tandforluster bli ett hinder. Talet blir ofta lispande och svarférsteligt,
ndgot som kan leda till diligt bemétande frin omgivningen, vilket i sin
tur kan paverka individens sjilvkinsla i en skor livssituation [9].

Minga ildre personer bir ofta med sig minnen av forildrarnas tandfor-
luster och problem med avtagbara proteser. Sjilva kan de ha varit utsatta
for ndgon form av hirdhint och oralt stympande behandling, eftersom
tandbesparande vird ansigs vara dyrbar nir de vixte upp. Forlusten av
tinder upplevs av manga som forlorad sjilvkinsla, social status/social
kompetens, for tidigt dldrande alternativt forlust av ungdom [8]. Att for-
lora sina tidnder liknas manga génger av de drabbade vid en amputation
medan andra kan uppleva tandférluster som en fysisk defekt. Forlusten
av tinder orsakar med andra ord inte bara en forsimrad tuggfunktion
utan kan idven leda till en social stigmatisering [10].

Att kunna dterfd en god funktion med en behandling av tandférluster
bor dirfor vara (eller i alla fall anses som) en rittighet for att dterge den
som drabbats méjligheten till ett virdigt liv och en god livskvalitet. I det
sammanhanget kan det konstateras att dven de allra ildsta patienterna
(80+) i Sverige numera vill ha sina tinder ersatta med fastsittande kon-
struktioner istillet for avtagbara proteser [11].
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Figur 1.3 Antal egna kvarvarande tdnder hos personer i olika dldersgrupper
undersokta 1973—2003. Data hdmtade frdn en studie av Hugoson och med-
arbetare [14].

Hur vanligt dr tandforluster?

Tandforluster kan variera alltifrdn forlusten av en enstaka tand till att
gilla samtliga tinder. I mitten pd 1960-talet var 23 procent av befolk-
ningen &ver 16 4r i Sverige helt tandlds [12]. En stor forindring har dock
skett 6ver tid, sirskilt i de dldsta dldersgrupperna. Andelen tandlosa
personer bland 70-aringar i Géteborg minskade frdn 56 procent ar 1983
till 7 procent &r 2003 [13]. I en studie frin Jénkoping visas samma ten-
dens [14]. Andelen tandl6sa personer i dldersgruppen 40—70 ar minskade
frén 16 procent 1973 till 8 procent 1993 och till 1 procent 2003. Om man
analyserar det omvinda, nimligen hur minga egna kvarvarande tinder
gruppen 70-ariga personer hade, var antalet tinder i medeltal 13 ar 1973
jaimfort med 21 ir 2003 (Figur 1.3). Aven 8o-ringarna hade fler tinder
kvar och hade samma antal tinder som 70-dringarna hade tio &r tidigare

(Figur 1.3).
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Orsaker till tandforluster

De vanligaste orsakerna till tandforluster ir f6ljder av sjukdomarna
karies och parodontit (tandlossning). Aven trauma kan orsaka tand-
forlust men ir inte lika vanligt som karies och parodontit. Agenesi
dr ett medfote tillstdnd dir ett eller flera tandanlag saknas.

Karies

Karies leder utan behandling till f6rlust av tandvivnad. "Faktorer invol-
verade i kariesprocessen inkluderar forutom hog férekomst av kariogena
bakterier, frekvent intag av sockerinnehéllande produkter, dalig mun-
hygien, otillricklig fluorexponering, forsimrad salivfunktion och ocksé
beteende- och livsstilsfaktorer” [15]. I Sverige har férekomsten av karies-
sjukdomen minskat de senaste decennierna. Kostnadsfri obligatorisk
skoltandvird inférdes 1939 och nir den var fullt utbyggd erbjods alla
barn regelbunden tandvérd, vilket har bidragit till den generellt forbite-
rade orala hilsan. Anvindningen av fluortandkrim sedan slutet av 1960-
talet har ocksa bidragit till att minska férekomsten av karies.

Aven om forekomsten av karies minskat generellt finns det ett stort antal
personer fodda under 1950-talet och tidigare, som har haft omfattande
karies och ddrigenom stora kaviteter i sina tinder. Kaviteterna behandlas
med fyllningar, som efter hand behéver ersittas med nya storre fyllningar
eller med kronor. Nir det finns lite tandsubstans kvar finns det risk for
tandfrakeurer, som kan omfatta endast kronan eller gi genom roten. En
rotfraktur leder oftast till extraktion av tanden och dirmed tandforlust
medan en frakturerad tandkrona kan ersittas med en konstgjord krona.
Med stigande dlder 6kar risken f6r att tandkottet drar sig tillbaka, vilket
innebir okad risk for karies pa tandens rotyta. Rotkaries och fyllningar
pa rotytan forsvagar tanden och kan ocksa leda till frakturer.

Parodontit

Parodontit dr en inflammation i tindernas stédjevivnader som resulterar
i att tandfiste forloras [16,17]. Vid kronisk parodontit 4r progressionen
av vivnadsforlusten lingsam, vilket resulterar i att férlusten av stodjeviv-
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naden 6kar med aldern [18]. Nir vivnadsforlusten ir omfattande lossnar
tanden och forloras. Oftast forloras molarerna (de stora tinderna lingst
bak i over- eller underkiken, oxeltinderna) forst, och hos 60-dringar som
grupp saknas i medeltal tvd sidana tinder [19]. Vid aggressiv parodontit,
som ir mycket ovanlig (mindre 4n 1 procent av befolkningen), har ned-
brytningen av stodjevdvnad ett snabbt férlopp och kan ge tandférlust
hos personer i unga ar [20,21].

Trauma och agenesi

Den storsta delen av alla tandskador (trauma) intriffar hos barn. Barn
i dldern 8—10 &r 4r mest utsatta f6r skador mot tinder, och pojkar drab-
bas i hégre grad in flickor. Majoriteten av skadorna mot permanenta
tinder sker mot framtinderna, och foljden kan bli en rotfraktur och
tandforlust.

Agenesi dr oftast drftligt och innebir avsaknad av ett eller flera tandan-
lag. Ungefir 4—10 procent av befolkningen saknar nigot tandanlag och
cirka hilften av dessa personer saknar mer 4n ett tandanlag [22]. Oftast
drabbas den andra tanden (andra premolaren) bakom hérntanden eller
en framtand i 6verkiken.

Behandling av patienter med tandforluster idag

I denna rapport avhandlas behandling av patienter med tandférluster av
olika omfattning. Litteraturdversikterna fokuserar pa patienternas orala
tillstind och dessas behandling. Patienternas tillstdnd kan beskrivas i
termer av hur omfattande patienternas tandforluster ir, och i rapporten
beskrivs tre patientgrupper, nimligen 1) patienter med enstaka tandf6r-
luster, 2) patienter med mer omfattande tandforluster och 3) patienter
som ir tandlosa i en kike eller bdda kikarna. Det finns olika metoder
for att behandla patienter med dessa tillstind, och metoderna beskrivs
nedan 6versiktligt med utgdngspunke i patienternas tillstdnd.

Patienter som foérlorat en tand (patienter med enstaka tandforluster)

behandlas med olika former av fastsittande konstruktioner. En enstaka
tandforlust kan ersittas med en tandstodd etsbro, som retineras till an-
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Figur 1.4 Etsretinerad bro avsedd att behandla en patient med tvd tandforlus-
ter i verkdken. Foto: Madeleine Jansson Pamenius.

Figur 1.5 Tandstodd bro avsedd att behandla en patient med enstaka tandfor-
lust pa vdnster sida i underkdken. Bilden i mitten visar bron pd en gipsmodell.
Foto: Martin Janda.

grinsande tinder (Figur 1.4). Den vanligaste behandlingen utgors emel-
lertid av en brokonstruktion som stéds pé de angrinsande tinderna
(Figur 1.5). Idag 4r det ocksd vanligt med ett implantat som stéd f6r en
tandkrona. En implantatstodd krona utfors vanligen d man vill behélla
angrinsande tinder intakea (Figur 1.6).

Om patientens tandforluster omfattar flera tinder (patienter med mer
omfattande tandforluster) kan behandlingsalternativen vara en avtagbar
eller en fastsittande konstruktion. En avtagbar konstruktion utfors oftast
som en tand- och slemhinnestddd partiell plattprotes (Figur 1.7).

Om det finns kvarvarande tinder pd vardera sidan om de forlorade tin-
derna kan en s3 kallad tandstédd brokonstruktion, som ir fastsittande,
utféras (Figur 1.8). Under senare tid utf6rs fastsittande konstruktioner
dven som implantatstddda konstruktioner. Behandlingen, som inklu-
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Figur 1.6 Implantatstodd krona pd hoger framtand avsedd att behandla en
patient med enstaka tandférlust. Bilden till hoger visar en rontgenbild av kon-
struktionen. Foto: Torsten Jemt.

Figur 1.7 Tand- och slemhinnestodd partiell plattprotes avsedd att behandla
en patient med mer omfattande tandforluster i underkdken. Plattprotesen dr
framstdlld av ett metallskelett i koboltkrom. Pd metallskelettet fdsts tdnder i
akrylatplast. Foto: Madeleine Jansson Pamenius.

derar dentala implantat som stdd, har inneburit att dven patienter med
mer omfattande tandforluster i kikarnas sidosegment kan erbjudas
fastsittande konstruktioner (Figur 1.9).

For personer som forlorat alla sina tinder i bada kikarna eller i en kike

(tandl6sa patienter och patienter som ir tandlosa i verkiken eller i
underkiken) var en avtagbar protes, en slemhinnestddd plattprotes, linge
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Figur 1.8 Tandstodd bro avsedd att behandla en patient med mer omfattande
tandfarluster pa hager sida i over- och underkéken. Foto: Martin Janda.

Figur 1.9 Implantatstodd bro avsedd att behandla en patient med mer omfat-
tande tandforluster pa vénster sida i 6verkdken. Foto: Torsten Jemt.

en vanlig atgird (Figur 1.10). Numera behandlas tandlosa patienter dven
med fastsittande proteser, si kallade implantatstddda proteser, som kan
utforas antingen som en tickprotes eller som en bro (Figur 1.11).

Den kirurgiska delen av behandlingen med en implantatstédd bro utfors
antingen som tvastegskirurgi eller som enstegskirurgi. Vid den forst-
nimnda tekniken opereras implantatet in i benvivnaden vid det forsta
operationstillfillet och ticks med tandkétt under inlikningstiden. En
andra implantatdel, distansen (en forlingning av implantatet genom
tandkoéttet), opereras in vid ett andra tillfille efter en likningsperiod pé
3—6 manader. Enstegskirurgi innebir att samtliga implantatdelar inope-
reras vid samma tillfille. Den implantatstddda bron fists pd distansen
efter ndgra veckor. Andra behandlingsalternativ ir s kallad tidig belast-
ning eller direktbelastning, da bron fists och belastar tandimplantaten
direke eller inom ndgon enstaka vecka efter operationen.
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Figur 1.10 Total slemhinnestddd protes avsedd att behandla en patient som dr
tandlos i underkdken. Konstruktionen dr avtagbar. Foto: Torsten Jemt.

Figur 1.11 Implantatstédd bro avsedd att behandla en patient som dr tandlés i
underkdken. Foto: Madeleine Jansson Pamenius.

Behandling av personer med tandforluster
i ett historiskt perspektiv

Det finns arkeologiska fynd som pekar pa att minniskan redan for flera
tusen 4r sedan forsokte ersitta forlorade tinder. Mer detaljerade tander-
sdttningar finns bevarade frin etruskerna (1 ooo—750 ar fore Kristus).
Ersittningen bestod av en tand, frin patienten sjilv eller ndgon annan
varelse, som var fist med guldtrad till tinderna pa vardera sidan om den
forlorade tanden. Historiska dokument visar ocksa att man for cirka 250
ir sedan gjorde de forsta forsoken att behandla personer som var tand-
16sa. Ersittningarna orsakade sikerligen mycket smirta och obehag och
var troligen svéra att anvinda. Férmodligen var pa den tiden "boten
mdngen ging virre 4n soten” och det sigs att president George Washing-
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tons bistra uppsyn, sdsom han avportritterats pa exempelvis endollar-
sedeln, skulle vara en foljd av hans problem att hélla munnen stingd
omkring en illasittande protes.

Mgojligheterna att behandla patienter med olika grader av tandforluster
med olika sorters proteser har varit relaterade till utvecklingen av olika
behandlingsmetoder och olika material. I en 6versiktlig skiss illustre-
ras hur olika behandlingsmetoder, proteser och material varit mer eller
mindre frekvent anvinda under 1900-talet (Figur 1.12). Figuren ir for
overskadlighetens skull uppbyggd mot bakgrund av vilka behandlings-
alternativ som historiskt varit efterfrigade och tillgingliga for det stora
flertalet patienter med tandférluster. Den visar sdledes inte hur virden
har utvecklats frin behandling av en enstaka tandforlust till att ersitta
alla tinder vid total tandf6rlust. Symbolerna i figuren ska inte heller
tolkas som négra exakta illustrationer av volymen av olika behand-
lingsmetoder eller deras inbérdes relationer. Den utgér en presentation
av hur olika behandlingsmetoder tidsmissigt introducerats och 6kat
for att sedan avta till f6ljd av behov av eller efterfrigan pa alternativa
behandlingsmetoder.

Med majligheten att framstilla syntetiskt gummi (vulkanisering) kom
de sa kallade kautschukproteserna att bli dominerande vid behandling
av tandlisa patienter under 1900-talets forsta hilft. Patienterna behandla-
des med avtagbara proteser, eller som det kom att heta i folkmun "hel-
proteser” eller "16sgom”, dir porslinstinder féstes i kautschukbasen. Inte
forrin pd 1950-talet kom dessa material att successivt ersittas av plaster
(akrylatplaster) for framstillningen av proteser.

I mitten av 1960-talet skedde ett genombrott: implantat av titan opere-
rades in i kikarna med sé kallad osseointegrering. Det innebir att om-
givande benvivnad “vixer” in i implantatets yta [23-25]. Metoden be-
traktas av minga som svensk eftersom professor Per-Ingvar Brinemark
i Goteborg var den forsta som beskrev och definierade osseointegrering
[24]. Till de dentala implantaten férankrades protetiska konstruktio-
ner s att den tandlosa patienten kunde rehabiliteras med fastsittande
konstruktioner.
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Figur 1.12 Beskrivning av olika metoder och material for behandling av patien-
ter med tandforluster. Metoderna dr beskrivna utifrdn patienternas tillstdnd
(total tandforlust, mer omfattande tandforluster och enstaka tandforluster).
Symbolernas storlek illustrerar metodernas ungefdrliga forekomst under dren
1900-2000.
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Patienter som hade fa tinder kvar (patienter med mer omfattande tand-
forluster) behandlades med sa kallade partialproteser eller delproteser.
Dessa proteser forankrades till kvarvarande tinder med hjilp av sma
bockade klamrar, som var fista i kautschukmaterialet. Framstillningen
av sddana proteser var mycket komplicerad, och i bérjan av 1940-talet
introducerades koboltkromlegeringar, som var “relativt billiga”, ytterst
starka och kunde gjutas férhillandevis enkelt. I kombination med akry-
latplast revolutionerade dessa material under 1950-talet behandlingen av
patienter med mer omfattande tandforluster. En annan teknisk landvin-
ning introducerades i tandvirden redan 1907 d4 man med acceptabel
passform lyckades gjuta kronor av en guldlegering. For att konstruktio-
nerna skulle likna tinder anvinde man i bérjan fasader av porslin och
senare av akrylatplast pa framsidan av kronorna. Dirmed blev behand-
ling av patienter som forlorat fa tinder tillginglig som fast broprotetik
med “guldakryl”konstruktioner. Svenska studier visar att ungefir hilf-
ten eller fler av de patienter som behandlats med denna metod i allmin-
praktik hade kvar sina konstruktioner 20 &r efter behandlingen [26,27].
[ slutet av 1960-talet utvecklades implantattekniken dven f6r behandling
av patienter med mer omfattande tandférluster.

Patienter med enstaka tandférluster kunde i borjan av 1900-talet be-
handlas med en krona i porslin, si kallad jacketkrona. Till 5ljd av
sina mekaniska egenskaper anvindes inledningsvis porslinsmaterialet
(rent filtspatsporslin) endast for enstaka tandersittningar. Omkring
1960 utvecklades ett porslin som kunde brinnas direkt pé vissa metall-
legeringar. Man kunde dirigenom framstilla kronor och broar med
bade bittre héllfasthet och bittre estetik. Utvecklingen har direfter gitt
snabbt, och de keramiska materialen har frin den forsta tidens skora och
teknikkinsliga filtspatsporsliner kommit att ersittas med sd kallade hel-
keramiska material, som har en kirna av en starkare men betydligt hall-
fastare keram. Helkeramikmetoden har gjort det méjligt att inte enbart
framstilla en enstaka krona eller brinna porslin pd ett metallskelett,
utan att dven framstilla broar av mindre utstrickning helt i keramiska
material. I borjan av 1980-talet anvindes de f6rsta implantaten for att
stodja kronor vid ersittning av enstaka tandforluster [28].
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D3 implantattekniken introducerades utférdes den kirurgiska delen av
behandlingen som tvéstegskirurgi. Vid ett forsta operationstillfille fists
implantatet (skruvelement i titan for tandrotsersittning) i kikbenet.
Efter en likningsperiod pd 3—6 ménader ansluts nista implantatdel, den
s4 kallade distansen (f6rlingning av implantatet genom tandkéttet) som
sedan belastas med en protes (krona, bro eller tickprotes). Denna metod,
som dokumenterats i ett stort antal vetenskapliga studier, har visat sig
framgéngsrik [29-33]. For att spara tid, pengar och besvir for patienter
och vardgivare har man modifierat den kirurgiska tekniken och utfor
sd kallad en-stegskirurgi. En ytterligare modifiering 4r att tidigareligga
tidpunkten f6r belastning av implantaten da belastning sker inom négon
enstaka vecka. Denna teknik forefaller idag vara vanlig, trots att det finns
ringa erfarenhet jimfért med den konventionella tekniken. Resultaten av
en tidigare rapport visade att det vetenskapliga underlaget f6r direktbe-
lastning av tandimplantat (inom tre veckor) var mycket begrinsat [34].

Etiska aspekter

Tandvérd hanteras annorlunda 4n 6vrig sjukvird. Vuxna patienter fér i
stor utstrickning betala sin tandvird sjilva. Detta fir fordelningseftekter
som innebir att personer med god ekonomi kan f3 tillgdng till resurskri-
vande behandlingar, medan de med simre ekonomi tvingas avsta. Ett
ckonomiskt stdd av omfattande behandlingar flyttar grinsen for vilka
som kan ta del av mer kostnadskrivande vird. Dock l6ser man inte alla
problem eftersom de som har det simst stillt har minst méjlighet att
dra nytta av det ekonomiska stodet nir det giller s omfattande atgirder
som behandling av tandforluster innebir. Till detta ska fogas att svenska
undersokningar visar att personer frin socioekonomiskt svaga grupper
som uppgav sig behdva tandvird inte sokte regelbunden vérd [7,9]. De
ansag sig inte ha rdd med detta utan sokte endast akutvard.

For de som omfattas av sa kallad uppsokande och nédvindig tandvard
finns idag stora skillnader beroende pa i vilket landsting de bor. Ett
landstings praxis for tandvérdsstod dr avgérande f6r om en patient med
tandforluster ska fi behandling med en fastsittande konstruktion eller
inte. Personens hemort kan ocksd paverka méjligheterna till tandvard
eftersom utbudet av kliniker och tandvérdspersonal varierar geografiskt.
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Tillgingligheten till tandvard kan bli avgérande for huruvida patienter
med tandforluster fir behandling med brokonstruktioner och implantat,
som kriver att patienten kommer till kliniken vid flera tillfillen. Ménga
patienter med tandférluster dr dldre och kan ha praktiska svarigheter att
foreta upprepade lingviga resor.

Finansiering

Svensk tandvard finansieras sedan linge av tre parter: staten, landstingen
och patienterna, de senare i form av inbetalda patientavgifter. Medan
landstingens finansieringsandel har varit relativt konstant 6ver tid har
statens andel minskat och patienternas andel 6kat i motsvarande grad till
foljd av att ersdttningsnivierna inte f6ljt kostnadsindex och till foljd av
dndringar i tandvérdstaxan.

Om all tandvard inkluderas, dvs tandvérd f6r barn och ungdomar samt
vuxna, svarade patienterna ar 1985 for 31 procent och staten for 44 pro-
cent av finansieringen. Ar 1993 var andelarna for finansiering i princip
ombytta (Figur 1.13). Under perioden fram till r 2005 har statens andel
av finansieringen motsvarat 10—15 procent av de sammanlagda tand-
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Figur 1.13 Finansiering av all tandvdrd 1993-2005 (uttryckt i procent av den
totala kostnaden).
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Figur 1.14 Andel av finansieringen av tandvdrd for vuxna, som patienterna

landstingen och staten svarade for 1993—2005 (uttryckt i procent av den totala
kostnaden).

védrdskostnaderna, medan patienternas andel planat ut till omkring 60

procent [35].

Med antagandet att andelen tandvird f6r barn och ungdomar i lands-
tingen motsvarar cirka so procent av den totala kostnaden for lands-
tingen, har diagram Figur 1.14 konstruerats for att visa finansieringen
av tandvard for vuxna 6ver tid. Patientavgifternas andel av tandvarden
for vuxna har under 2000-talet planat ut till cirka 70 procent. Sedan
1998 svarar landstingen och staten for ungefir lika andelar, cirka 15 pro-

cent vardera (Figur 1.14) [35].
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Figur 1.15 Finansiering 1993—2005 av tandvdrd av vuxna férdelad pd patient-

avgifterna, landstingen och staten (miljoner SEK i 1993 drs prisnivd, dvs realt,
korrigerat med konsumentprisindex) [36].

Finansieringen av vuxentandvédrden uttryckt i reala monetira termer
presenteras i Figur 1.15. Medan kostnaderna (realt) for landstingen
respektive staten legat relativt konstant de senaste tio dren med cirka

2 miljarder kronor vardera, har kostnaderna (realt) for patienterna mer
dn fordubblats, fran cirka s till 10 miljarder kronor. Det statliga tand-
vérdsstodet fran 1 juli 2008 omfattar cirka 6 miljarder kronor (2008 ars
prisnivd) varav hilften ir ett nytillskott. Statens andel av finansieringen
av vuxentandvirden motsvarar dirmed fordelningen for ar 1993.
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