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1 Sammenfatning

Regeringen (Venstre, Liberal Alliance og Det Konservative Folkeparti), Socialdemokratiet, Dansk
Folkeparti, Enhedslisten, Alternativet, Radikale Venstre og Socialistisk Folkeparti blev i februar
2018 enige om at igangsaette et arbejde med at gentaenkte voksentandplejen i Danmark.
Regeringen har i medfgr heraf nedsat en arbejdsgruppe, der skal undersgge omradet.

Der har lgbende gennem 2017 og 2018 veaeret dreftelser i offentligheden af
konkurrenceforholdene i voksentandplejen. Arbejdsgruppen skal derfor ogsa undersgge
konkurrenceforhold, ejerskab og prisfastsaettelse. Det er netop dette omrade, vi undersgger i
denne rapport.

Flere og flere tandklinikker indtraeder i kaedesamarbejder, men de nuvaerende regler laegger
begraensninger pa, hvordan kaderne kan organisere sig og drive deres forretning. Det er saledes i
dag kun tandlaeger, der ma eje majoriteten af en tandlaegeklinik, og hver tandlaege ma hgjst eje
to klinikker. Dreftelserne har derfor i hgj grad kredset om, hvordan tandlaegekaeder pavirker
branchen.

Mange ligheder mellem tandlcegekceder og traditionelle tandlceger

| analysen har vi undersggt, hvorvidt tandlaegekaeder adskiller sig fra de traditionelle tandlaeger
pa parametre som pris, patienttilfredshed, abningstid og effektivitet. Vores analyse viser, at
kaederne i gennemsnit ikke adskiller sig fra traditionelle tandlaeger hvad angar patienttilfredshed
og pris, men at kadetandlaegerne bl.a. har flere abningstimer og har organiseret sig i starre
enheder.

Der er ingen systematiske prisforskelle mellem tandlaegekaeder og traditionelle tandlaeger.
Blandt tandlaegekaederne findes der bade kaeder, der er markant billigere end
kommunegennemsnittet, og kaeder, der er dyrere end kommunegennemsnittet.

Patienter, der har anmeldt deres tandlaege pa Google, er generelt tilfredse (4,4 pa en skala fra
1-5). Der er ingen signifikant forskel pa patienttilfredsheden af kaedeklinikker og traditionelle
tandlaeger.

Tandlaegekaederne har i gennemsnit abent 41,7 timer om ugen. Det er 2,8 timer laengere end
gennemsnittet for de traditionelle tandlaeger.

Kaedeklinikkerne er typisk sterre end de traditionelle klinikker. | kaedeklinikkerne er der i
gennemsnit 11,3 arsvaerk pr. klinik, mens det tilsvarende tal for traditionelle tandlager er 4,9
arsvaerk. Antallet af arsvaerk pr. klinik siger i sig selv ikke noget om, hvor effektivt klinikkerne
drives. Men pa starre klinikker kan der i nogle tilfaelde vaere mulighed for at organisere arbejdet
mere effektivt, sa tandlaegerne kan bruge en stgrre del af deres arbejdstid pa at behandle
patienter.
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Analysen viser desuden, at kaederne har en hagjere andel klinikassistenter og tandplejere og en
lavere andel tandlaeger beskaeftiget i deres klinikker.

Tandlcegekceder bidrager til gget konkurrence

| kommuner, hvor der hverken var kaeder i juni 2017 eller i september 2018, steg priserne i
gennemsnit med 4,7%. | kommuner, hvor der ifglge prisindberetningerne pa sundhed.dk er abnet
en kaedeklinik i perioden mellem juni 2017 og september 2018, steg priserne med 3,8%. Priserne
steg altsa ca. 1%-point mindre i de omrader, hvor der er abnet en kaedeklinik. Resultaterne
indikerer, at tandlaegerne er mindre tilbgjelige til at haeve deres priser, nar der abner en kaede i
naeromradet, og at kaderne dermed har bidraget til aget konkurrence pa tandlaegemarkedet.

En mulig forklaring er, at de traditionelle klinikker holder igen med prisstigninger, fordi de
frygter, at kaedeklinikken vil forsgge at tiltrackke patienter ved hjaelp af fx eget markedsfaring
eller lavere priser.

Den nuvcerende regulering begraenser muligheden for stordriftsfordele

Vi har gennemfert interviews med Tandlaegeforeningen, tre tandlaegekaeder og en institutionel
investor i en tandlaegekaede for at afdaekke akterernes vurdering af, hvad den nuvaerende
regulering betyder for konkurrencen pa markedet. Der er forskellige forstaelser pa omradet
mellem aktererne, og vi har derfor ikke kunnet konkludere noget endeligt.

De nuvarende regler indeholder som nasvnt to primaere restriktioner pa ejerforholdene i
tandlaegebranchen:

Kun tandlaeger ma eje majoriteten af en tandlaegeklinik.
En tandlaege ma hajst eje to klinikker.

Tandlaegekaederne fremhaever, at ejerskabsreglerne betyder, at det ikke er muligt at drive en
tandlaegekaede som én samlet virksomhed. Kaden ejer i stedet en minoritetsandel af de enkelte
klinikker (typisk 49%), mens en tandlaege ejer majoriteten (typisk 51%). Reglerne medferer
saledes, at det altid er tandlaegen, der ejer majoriteten af den enkelte klinik, som har den
bestemmende indflydelse pa klinikkens aktiviteter.

Denne konstruktion betyder ifalge kaederne, at det er dyrere at drive kaedesamarbejdet, og at
det ikke er muligt at realisere de fulde stordriftsfordele. Det skyldes bl.a., at det er vanskeligt at
samle og effektivisere administrative opgaver, ikke er muligt at dele personale og udstyr pa
tvaers af klinikker og vanskeligere at opna rabatter ved falles indkab.

Tandlaegeforeningen gnsker at opretholde de nuvaerende ejerskabsbegraensninger. De beskriver,
at der kan vaere en risiko for, at gnsker til indtjening og overskud fra eksterne investorer kan ga
ud over fagligheden og kvaliteten og fx medfgre overbehandling af patienterne. De peger
desuden pa, at en ophavelse af ejerskabsbegransningerne kan medfare en risiko for
monopoldannelse, hvis én eller fa tandlaegekaeder ender med at saette sig pa meget store dele af
det danske marked.
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Den nuvarende lovgivning (som pr. 1. juni 2018 erstatter - og i vid udstraekning videreferer - den
hidtidige tandlaegeoverenskomst) bestemmer, at der er faste priser pa en raekke af de mest
almindelige ydelser. Repraesentanter fra tandlaegekaderne peger pa, at de faste priser
forhindrer dem i at tilbyde fx gratis undersggelser til nye patienter. Dette kunne ellers vaere et
instrument til at tiltraekke nye kunder og dermed @ge dynamikken og konkurrencen i markedet.
Omvendt beskriver Tandlaegeforeningen det som en fordel, at forbuddet mod denne type
rabatter kan modvirke, at patienterne skifter tandlaege, hvilket ifalge foreningen kan skade
kontinuiteten i tandplejen.

Tandlageforeningen fremhaever desuden, at de faste priser bidrager til at sikre gennemsigtighed
for patienterne, i forhold til hvad basaltandplejen koster.

Interessenterne fremhasver samstemmende, at de faste priser i nogle tilfaelde er sat for lavt og
kun vanskeligt kan daekke omkostningerne ved at producere ydelsen. Det kan medvirke til, at
tandlaegerne saetter priserne pa de ikke-regulerede ydelser hajere, end de ellers ville vaere, for
derigennem at sikre den manglende indtjening. Dette kan dog ikke pavises pa det foreliggende
grundlag.
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2 Indledning

Regeringen (Venstre, Liberal Alliance og Det Konservative Folkeparti), Socialdemokratiet, Dansk
Folkeparti, Enhedslisten, Alternativet, Radikale Venstre og Socialistisk Folkeparti blev i februar
2018 enige om at igangsaette et arbejde med at gentaenkte voksentandplejen i Danmark.
Regeringen har i medfgr heraf nedsat en arbejdsgruppe, der skal undersgge omradet.

Arbejdet skal undersgge modeller for voksentandplejen, som kan:

understatte og udbygge den gode og tvaerfaglige forebyggelsesindsats i Danmark.
understatte bedre overgange mellem barne- og ungetandplejen og voksentandplejen.
understeatte social lighed i tandsundhed.

understette lavere og mere rimelige priser i tandplejen.

Arbejdsgruppen skal i den forbindelse udarbejde fire delleverancer:

Kortlaegning af de eksisterende ordninger i den danske tandpleje
Analyse af tandplejeordninger i andre udvalgte lande

Analyse af konkurrenceforhold, herunder ejerskab og prisfastsaettelse
Model for den fremtidige tandpleje.

o0 oTw

Denne rapport vedrarer delleverance C.

Der har lgbende gennem 2017 og 2018 veeret dreftelser i offentligheden af
konkurrenceforholdene i voksentandplejen. Flere og flere tandklinikker indtraeder i
kaedesamarbejder, men de nuvaerende regler lagger begransninger pa, hvordan kaderne kan
organisere sig og drive deres forretning. Det er saledes i dag kun tandlager, der ma eje
majoriteten af en tandlaegeklinik, og hver tandlaege ma hgjst eje to klinikker.

Droftelserne har derfor i haj grad kredset om, hvordan tandlaegekaeder pavirker branchen. |
denne rapport underseger vi derfor, hvad tandlaegekaeder betyder for tandlaegemarkedet.

Rapporten har fglgende struktur:

Kapitel 3 handler om, hvordan tandlaegekaeder adskiller sig fra traditionelle tandlaeger pa
parametre som pris, patienttilfredshed, abningstid og effektivitet.

| kapitel 4 gar vi rede for, hvilken betydning tandlaegekaeder har for prisdannelsen pa
markedet.

| kapitel 5 beskriver vi, hvordan den nuvarende regulering pavirker kaedernes mulighed
for at ekspandere og drive effektiv tandlagevirksomhed.

| rapporten benytter vi offentligt tilgaengelige data til at sammenligne kadeklinikker og andre
tandlaeger og til at undersege kaedernes betydning for prisdannelsen. Denne viden har vi
suppleret med interessentinterview, som ogsa har dannet grundlag for kapitel 5.

God laeselyst.
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Tabel 1

3 Nye aktgrer pd tandlcegemarkedet

| dette kapitel undersgger vi, hvordan tandlaegekaeder adskiller sig fra traditionelle tandlaeger. Vi
sammenligner de to typer aktgrers priser, patienttilfredshed, abningstider og effektivitet.

Vi benytter ordet tandlaegekaeder om samarbejder, hvor den enkelte tandklinik tager navn efter
kaeden. Med denne definition er det kun klinikker, der identificerer sig selv som en del af en
kaede og benytter det direkte i markedsfgring, der medtages. Vi medtager kun kaeder med faelles
ejerskab, saledes at det samme selskab eller enkeltperson har ejerandele i alle de tandklinikker,
der indgar i kaeden. Dette ekskluderer mere lgse samarbejdsrelationer mellem tandklinikker.

| tabellen nedenfor er en kort beskrivelse af de tandlaegesamarbejder, som vi betragter som
tandlaegekaeder i denne analyse.

Oversigt over tandlcegekceder i analysen

Keede Stiftet i ar Antal klinikker pr. 6. sep. 2018
Tandlaegen.dk 2015 61
Godt Smil 2008 24
Dentist.dk 2004 18
Oris 2017 9
Dentalklinikken 2011 6
Colosseum 2004* 5
PLUS1 2007* 4

Kilde: Kaedernes egne websites.

* Det er uklart, hvornar kadedriften begyndte.

** Der kan muligvis findes enkelte mindre tandlagersamarbejder, der opfylder vores kadedefinition, men som ikke er med pa
ovenstaende liste. Det kan vaere tilfaeldet, hvis vi ikke har haft kendskab til kaeden, og derfor ikke har kunnet sgge efter
navnet. | lyset af det formodede begrasnsede omfang af sadanne eventuelle yderligere samarbejder, der opfylder vores
kaededefinition, ber tilstedevaerelsen af sadanne samarbejder ikke kunne andre pa rapportens overordnede konklusioner.

3.1 Priser

Den hidtidige tandlageoverenskomst bestemmer, at der er faste priser pa en rackke af de mest
almindelige ydelser. Det gaelder eksempelvis tandeftersyn, tandrensning og visse
rentgenbilleder.! Pa andre ydelser er der fri prisdannelse. Det galder fx broer, bidskinner og
implantater. Klinikejerne har siden 2014 vaeret forpligtet til at offentligggre priser pa en rakke
frie ydelser pa sundhed.dk.?

! Konkurrence- og Forbrugerstyrelsen (2017), Potentiale for aget konkurrence og besparelser i tandlcegebranchen.
2 Regionernes Lgnnings og Takstncevn & Tandlcegeforeningen (2015): Tandlcegeoverenskomsten
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Figur 1

Prissammenligningen i dette afsnit er baseret pa priser for de frie ydelser, der er indsamlet fra
sundhed.dk, jf. boks 1 pa side 11.

Regionale prisforskelle p& tandlcegeydelser
Der er regionale prisforskelle pa tandlaegeydelser i Danmark. Priserne er hgjest i hovedstaden og
lavest i Region Nordjylland, jf. figur 1. De regionale prisforskelle kan skyldes mange faktorer fx

forskelle i omkostnings- og lgnniveau, konkurrenceintensitet samt patienternes betalingsvillighed
og indkomstniveau.

Regionale prisforskelle i 2018, gennemsnitlig prisforskel til landsgennemsnit

5%

1%

Region Region Region Region Region
Hovedstaden  Sjeelland  Syddanmark Midtjylland Nordjylland
-2%

-4%
-8%

Kilde: Priser fra sundhed.dk.

Note: Den gennemsnitlige prisforskel er beregnet ved farst at beregne den gennemsnitlige procentvise prisforskel pr. ydelse
mellem hver af regionerne og landsgennemsnittet. Herefter har vi beregnet den gennemsnitlige prisforskel pa tvaers af
ydelserne for hver af regionerne. Med denne metode indgar alle ydelser med samme vaegt uanset prisniveau og antal
prisobservationer.

Der er saledes betydelige geografiske forskelle, som man skal tage hgjde for, nar man
sammenligner tandlaegers priser. | det fglgende afsnit sammenligner vi derfor den enkelte
tandlaeges pris med den gennemsnitlige pris i den pagaeldende kommune. Pa den made undgar vi,
at regionale forskelle i udbredelsen af kaeder pavirker prissammenligningen.

Samlet set fordeler kcedeklinikkerne sig over hele prisspekiret

Ser man pa kaderne under ét, er der ikke er nogen forskel mellem priserne for kaedeklinikker og
traditionelle tandlaeger. Bade inden for kaeder og traditionelle tandlaeger er der klinikker, der er
dyrere og billigere end gennemsnitsprisen i kommunen.

Figur 2 viser, at der ikke er nogen systematisk forskel i, hvordan prisforskellen fordeler sig for de
to typer akterer. | figur 2a er hver sgjle en klinik, og hgjden pa sgjlen angiver den gennemsnitlige
prisforskel til kommunegennemsnittet. Som det fremgar af figuren, findes der kaedeklinikker, der
er dyrere og billigere end gennemsnittet. | figur 2b er klinikkerne grupperet efter, hvor billige de
er, sa man nemmere kan sammenligne kaeder og traditionelle tandlaeger direkte. Selvom der er
mindre forskelle pa hgjden af sgjlerne, er der ingen statistisk signifikant forskel mellem de to
fordelinger og dermed mellem de to typer aktgrers priser.
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Figur 2 Prissammenligning mellem kcedeklinikker og traditionelle tandlceger

Gennemsnitlig prisforskel pr. klinik i forhold fil kommunegennemsnit i 2018

a) Bade kadeklinikkerne og de traditionelle klinikker fordeler sig over heleprisspektret

100%
Ikke keede ® Kaede
80%
60% Kiinik, der er 20% dyrere
400 end kommunegennemsnilt
1
- il
o ppmmn e
-20%
-40%
-60%
Klinikker, biligere end P _ Klinikker, dyrere end

kommunegennemsnit kommunegennemsnit

b) Der er ingen signifikant forskel mellem kadeklinikker og traditionelle k linikker

40%

35% Fx 34% af traditionelle klinikker er 0-10%
biligere end kommunegennemsnittet.

30% Det samme gaelder for 32% af kaedeklinikkerne.
25%
20%
15%
10%
5% —
0% .

=<20%  ]-20% - -10%] ]-10% - 0%] 10%- 10%]  ]10% - 20%] >20%

Klinikker, billigere end P g Klinikker, dyrere end
kommunegennemsnit h ” kommunegennemsnit

Kilde: Data fra sundhed.dk.

Note: Vi har beregnet den procentvise prisforskel i forhold til kommunegennemsnittet pr. ydelse pr. klinik. Herefter har vi
beregnet den gennemsnitlige prisforskel pr. klinik som et uvaegtet gennemsnit af prisforskellen pr. ydelse. Denne metode har
folgende fordele: ydelser vagter lige uanset prisniveau, forskelle i produktmiks pavirker ikke resultatet, og geografiske
forskelle i prisniveau pavirker ikke resultatet. Der er ingen statistisk signifikant forskel mellem de to fordelinger (p-vaerdi=0,25)
i figur 2b.
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Boks 1

Prisdata fra sundhed.dk

Prisanalysen i dette kapitel baserer sig p& prisoplysninger fra websiden sundhed.dk. Her kan de enkelte
tandlceger informere om deres priser pd& 25 forskellige frie ydelser. For frie ydelser med offentligt tilskud

er der endda pligt il at informere om prisen. Vi har indsamlet prisdata fra juni 2017 og september 2018.

Tabellen nedenfor opsummerer omfanget af prisinformationer fra sundhed.dk.

2017 2018
Alle klinikker
Antal klinikker 1.615 1.494
Antal ydelser 19 24
Antal priser 16.070 24.651
Kaedeklinikker
Antal klinikker 95 121
Antal priser 1.016 2.221

Ifelge Sundhedsdatastyrelsen er der 1.752 tandlcegepraksis i Danmark pr. 1. januar 2018. Analyserne

baserer sig altsd pd et datagrundiag, der deekker langt sterstedelen af de danske tandlceger.
Der er imidlertid metodiske udfordringer med at sammenligne priser p& tandlcegeydelser.

Prisspcend: Det er muligt at indberette en nedre og en gvre pris for hver af ydelserne. Det ger det
vanskeligt at sammenligne priserne. Vi har i denne rapport primcert analyseret gennemsnittet mellem
@vre og nedre pris som et udtryk for prisniveauet for en ydelse, men vi har ogsé undersagt, om

konklusionerne cendrer sig, hvis man i stedet analyserer den nedre og @vre pris separat.

Forskellige ydelser: Det er forskelligt, hvor mange ydelser de enkelte tandlceger oplyser priser pd. Vi
sammenligner priserne for hver enkelt ydelse for sig og aggregerer efterfelgende. Derved undgar vi, at

"ydelsesmikset” pdvirker prissammenligningen.

Fejlindtastninger: Det er tandlcegerne selv, der indtaster priserne. Det betyder, at der kan optroede
fejlindtastninger. For at undgd, at fejlindtastninger pdvirker analysen, har vi sorteret prisobservationer
fra, hvor forskellen mellem nedre og avre pris er starre end 100%. Det er muligt, at dette kriterie ogsd
sorterer korrekte observationer fra, men i de filfcelde er prisspcendet alligevel s& stort, at observationen

ikke bidrager fil analysen. Kriteriet frasorterer i alt 5,5% af prisobservationerne.

Identifikation af keeder: Som beskrevet tidligere definerer vi en tandlcegekcede som et samarbejde
mellem klinikker, hvor den enkelte klinik tager navn efter kaeden. Vi har derfor identificeret
kcedeklinikker ved at sage efter koedenavnet i kliniknavnet i data fra sundhed.dk. Enkelte
kcedeklinikker har ikke skrevet kcedenavnet som en del af kliniknavnet, selvom vi fra kcedernes

websider kan se, at de er en del af en kcede. Dem har vi manuelt kategoriseret som kceder.

Vi har derncest konfrolleret via opslag i CVR-registeret, at den samme person eller det samme selskab

direkte eller indirekte har ejerandele i de tandklinikker, der indgdr i kceden.
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Tabel 2

Store prisforskelle mellem de enkelte tandlcegekceder

Der er forskel pa, hvordan de enkelte kader har valgt at prissaette deres ydelser. Nogle kaeder er
i gennemsnit billigere end kommunegennemsnittet, mens andre er dyrere, jf. tabel 2. Det er
altsa ikke muligt meningsfyldt at tale om kaedernes priser under ét. For de billigste kaeder er den
gennemsnitlige prisforskel 12-14%, mens den dyreste kaade i gennemsnit er 19% dyrere end den
kommunale gennemsnitspris.

Vores gennemgang viser at de kaeder, som er billigere end kommunegennemsnittet, ogsa
markedsfarer sig med lave priser pa fx deres hjemmeside og pa Google. De dyreste kaeder
markedsfarer sig generelt pa andre parametre, fx moderne faciliteter, tryghed og tillid.

Gennemsnitlig prisforskel i forhold til kommunegennemsnit pr. kaede i 2018

Keaede Prisforskel i %
Kaede 1 -14%
Kaede 2 -12%
Kaede 3 2%
Kaede 4 6%
Kaede 5 7%
Kaede 6 8%
Kaede 7 19%

Kilde: Beregninger baseret pa data fra sundhed.dk.

3.2 Patienttilfredshed

Det er vanskeligt at undersege kvaliteten af tandpleje, fordi der ikke er fastsatte parametre, der
bruges i systematiske sammenligninger af tandlaeger. | stedet undersgger vi en rakke
tilgaengelige parametre, der indikerer kvaliteten og serviceniveauet, og som kan sammenlignes
pa tvaers af tandkliniktyper:

Patienttilfredshed

Abningstider

Effektivitet, fordi hej effektivitet potentielt kan udmente sig i lavere forbrugerpriser eller
i investeringer i enten udstyr eller personale, der oger kvaliteten.

Patienternes generelle tilfredshed med deres tandlaege har i sig selv betydning, men er ogsa
vigtig for, om patienterne har lyst til at ga til tandlaegen og dermed sikre lebende tandeftersyn
og forebyggende behandling. | dette afsnit undersgger vi, om der er forskelle i patienternes
tilfredshed med traditionelle tandlaeger og tandlaegekaeder.
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Figur 3

Ingen systematisk forskel i patienttilfredsheden hos kaedeklinikker og fraditionelle
tandloeger

P& Googles sggetjenester har brugerne mulighed for at anmelde bl.a. virksomheder. Det galder
ogsa for tandlaeger, der er oprettet pa Google. | anmeldelserne har brugerne bedgmt klinikkerne
fra 1 til 5 stjerner afhangig af deres oplevelse. Vi tolker patienternes bedemmelse som udtryk
for tilfredsheden med klinikken. Vi har indsamlet data for disse anmeldelser, jf. boks 2.

Resultaterne af analysen viser, at der generelt er hgj tilfredshed med tandlaegerne, men at der
ikke er naevnevaerdig forskel mellem traditionelle klinikker og kaedeklinikker. De traditionelle
klinikker har en gennemsnitlig patienttilfredshed pa 4,4, mens kaedeklinikkerne i gennemsnit har
en patienttilfredshed pa 4,5, jf. figur 3a.

Der er generelt fa klinikker, der har en lav gennemsnitlig bedemmelse, jf. figur 3b. Blandt de
traditionelle klinikker har 18% en gennemsnitlig patienttilfredshed pa under 4. For kaederne er
den tilsvarende andel 15%. Der er dog heller ikke signifikant forskel mellem fordelingen af den
gennemsnitlige patienttilfredshed for kaederne og de traditionelle tandlaeger.

Der er ingen forskel mellem patienttilfredshed af traditionelle klinikker og kaedeklinikker

a) Gennemsnitlig patienttilfredshed pa en skala fra 1-5, hvor 5 er bedst

44 4,5

Ikke kaede Kaede

b) Fordeling af gennemsnitspatienttilfredshed pr. klinik pa en skala fra 1-5, hvor 5 er bedst

lkke kaede m Kaede

62% 64%
% 20% 21%
» 17% 1%
0% 0% 1% e - [ ]
1 2 3 4 5

Kilde: Egne beregninger baseret pa data fra Google, jf. boks 2.
Note: Forskellen mellem kaedetandlaeger og traditionelle tandlaeger i figur 3a er ikke signifikant (p-vaerdi = 0,36).
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Boks 2

Anmeldelser fra Google

Vi har indsamlet alle anmeldelser af tandlaeger pa Google. Dataszettet indeholder 6.927
anmeldelser af 1.172 tandlaeger.

Datasaettet skal tolkes med forbehold for, at de personer, der har anmeldt klinikkerne, ikke
nedvendigvis er repraesentative for den samlede patientpopulation eller har den samme
opfattelse af tilfredshedsbegrebet. Google foretager endvidere ikke nogen validering af, om
anmelderen rent faktisk har benyttet sig af den pagaldende tandlaege.

For at sikre sa retvisende resultater som muligt har vi kun medtaget klinikker, hvor der er mindst
5 anmeldelser. Dermed reducerer vi risikoen for, at resultaterne bliver pavirket af enkelte meget
gode eller darlige kundeoplevelser.

Analysen baserer sig derfor pa 5.170 anmeldelser af 368 tandlager med mindst 5 anmeldelser.
Heraf er de 47 kaedeklinikker og 321 er traditionelle klinikker.

3.3 Abningstider

En anden parameter, der kan indikere serviceniveauet, er klinikkernes abningstider. Mange
abningstimer kan betragtes som en service til patienterne, fordi det giver mulighed for mere
fleksible besggstider og mere bekvemmelighed i patienternes planlaegning.

Pa sundhed.dk har klinikkerne mulighed for at skrive, hvornar de holder abent. Det har 1.193
klinikker gjort. For 1.133 af klinikkerne var det muligt at finde ud af, hvor mange timer de har
abent hver uge. Heraf er 75 kaedeklinikker. Analysen i dette afsnit baserer sig pa de oplysninger.

Kaedeklinikker holder i gennemsnit abent 41,7 timer om ugen, mens de traditionelle tandlaeger i
gennemsnit holder abent 38,9 timer om ugen. Kadeklinikkerne har altsa i gennemsnit abent 2,8
timer mere om ugen.
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Kcedeklinikker har i gennemsnit 2,8 timer Icengere dbent om ugen end traditionelle tandiceger

Abningstimer pr. uge

38,9

lkke kaede Kaede

Kilde: Egne beregninger baseret pa data fra sundhed.dk.
Note: Forskellen pa 2,8 timer pr. uge er signifikant forskellig fra 0 med en p-vardi < 0,0001.

Forskellen skyldes kun i mindre grad, at kadeklinikkerne holder mere abent i ydertimerne, dvs.
for kl. 8, efter kl. 16 og i weekenden. Kaedeklinikker har i gennemsnit abent i 4 ydertimer om
ugen, mens de traditionelle tandlager har abent i 3,5 ydertimer.

3.4 Effektivitet

Tandklinikkernes effektivitet har ikke direkte betydning for deres kvalitet eller serviceniveau.
Men en tandlaegeklinik, der er drevet effektivt, har mulighed for at saette priserne ned til gavn
for forbrugerne, investere i nyt udstyr til gavn for kvaliteten eller opna en hgjere indtjening til
gavn for tandlaegen/ejeren.

Det har ikke vaeret muligt at indhente de ngdvendige gkonomiske nggletal til direkte at kunne
undersgge forskelle i effektivitet mellem kaeder og traditionelle tandlaeger, herunder fx
produktion, omsaetning eller overskud pr. arsvaerk. | stedet har vi undersggt andre indikatorer,
der kan fortaelle noget om eventuelle forskelle mellem, hvordan de to typer aktgrer har
organiseret sig. Fra Danmarks Statistik har vi modtaget en opggrelse over antal arsvaerk og
uddannelsesfordeling for henholdsvis kaeder og traditionelle tandlaeger.

Kcedeklinikkerne er i gennemsnit stgrre end de traditionelle klinikker

Kaedeklinikkerne er typisk markant stgrre end de traditionelle klinikker. | kaedeklinikkerne er der
i gennemsnit 11,3 arsvaerk pr. klinik, mens det tilsvarende tal for traditionelle tandlaeger er 4,9
arsveerk, jf. figur 5
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Figur 5

Kaedeklinikkerne er altsa i gennemsnit 2,3 gange starre end de traditionelle tandlaeger malt pa
antallet af arsvaerk pr. ydernummer. Resultaterne er de samme, hvis man maler klinikstarrelse
som antal arsvaerk pr. CVR-nummer.

Kaedeklinikkerne er i gennemsnit sterre end de traditionelle klinikker

Antal &rsveerk pr. ydernummer

4,9

Ikke kaeder Kaeder

Kilde: Seerudtraek fra Danmarks Statistik

Antallet af arsvaerk pr. klinik siger i sig selv ikke noget om, hvor effektivt klinikkerne drives. Men
pa starre klinikker kan der i nogle tilfaelde vaere mulighed for at organisere arbejdet mere
effektivt, sa tandlaegerne kan bruge en sterre del af deres arbejdstid pa at behandle patienter.

Repraesentanter fra kaderne fremhaever netop muligheden for at fokusere pa faglighed som en
af de vaesentligste arsager til, at nogle tandlaeger gnsker at indtraede i kaedesamarbejder, jf.
kapitel 5.

Kcoedeklinikker har flere klinikassistenter og tandplejere

Vi har sammenlignet fordelingen af de ansattes uddannelse i kaedeklinikker og traditionelle
klinikker.

Analysen viser, at kaederne har en lavere andel tandlaeger, men en hgjere andel klinikassistenter
og tandplejere, jf. figur 6. Det kan skyldes en starre grad af specialisering i kaedeklinikkerne,
hvor tandlaegerne fokuserer pa de opgaver, hvor deres ekspertise er ngdvendig, og overlader
flere opgaver til klinikassistenter og tandplejere. En starre specialisering vil typisk ogsa i hgjere
grad vaere mulig i de starre klinikker.

Der er ikke signifikant forskel pa andelen af arsvaerk i ”andet”-kategorien, dvs. medarbejdere
uden sundhedsfaglig baggrund.
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Figur 6

Boks 3

Kcedeklinikker har flere klinikassistenter og tandplejere end traditionelle tandiceger

Fordeling af arsveerk efter hejest fuldferte uddannelse

Ikke kaeder m Kader

41%
36%
% 34%
33% 31%
26%
Tandlaeger Klinikassistenter + Andet
tandplejere

Kilde: Seaerudtraek fra Danmarks Statistik.

Note: Kategorien ”andet” bestar primaert af ”Grundskole”, ”Gymnasiale uddannelser” og “Erhvervsfaglige uddannelser og

Adgangsgivende uddannelsesforlgb”. ”Andet”-kategorien kan virke hgj, og Danmarks Statistik navner fglgende arsager:

1) Den kan omfatte personer, der laeser til tandklinikassistent, som under uddannelsen arbejder hos en tandlaege
(adgangskravet til tandklinikassistentuddannelsen er grundskole).

2)  Udenlandsk uddannelse indgar ikke i Danmarks Statistiks registre, og derfor kan nogle af dem, der er kategoriseret som
”andet”, reelt have en tandfaglig uddannelse.

Data fra Danmarks Statistik

Vi har faet Danmarks Statistik til at lave et saerudtraek af antal arsvaerk og uddannelse for
beskaeftigede i og ejere af tandlaegevirksomheder.

Danmarks Statistik har anvendt felgende registre til analysen:

Det erhvervsstatistiske register ar 2017
Beskaeftigelse for lanmodtagere ar 2017
Sygesikringsregistret ar 2017.

Analysen er gennemfart ved, at vi har indsendt CVR-numre og ydernumre pa tandlaeger fra
sundhed.dk inkl. oplysning om, hvorvidt det er en kaedeklinik. Danmarks Statistik har herefter
kontrolleret, at de indsendte CVR-numre har vaeret aktive i hele ar 2017. lkke aktive CVR-numre
er udgaet af analysen.

| alt udger den endelige population 1.322 CVR-numre og 1.371 ydernumre.

| opgerelsen fra Danmark Statistik er en relativt stor andel af de beskaeftigede i tandklinikkerne
hverken er uddannet som tandlaege, klinikassistent eller tandplejer. Danmarks Statistik naevner
folgende arsager:
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Gruppen kan omfatte personer, der laeser til tandklinikassistent, som under uddannelsen
arbejder hos en tandlaege (adgangskravet til tandklinikassistentuddannelsen er
grundskole).

Udenlandske uddannelser indgar ikke i Danmarks Statistiks registre, og derfor kan nogle af
dem, der ikke er registreret med en uddannelse, reelt have en tandfaglig uddannelse.
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Figur 7

4 Tandlcegekoeders betydning for
prisdannelsen

| dette afsnit undersgger vi, hvordan kaederne pavirker prisdannelsen pa de markeder, hvor de
indtraeder.

Vi analyserer, om der er forskel pa prisudviklingen i de kommuner, hvor der er abnet en
kaedeklinik i perioden mellem juni 2017 og september 2018, sammenlignet med kommuner, hvor
der ikke var kaedeklinikker i perioden. Metoden er naermere beskrevet i boks 4 pa naeste side.

| kommuner, hvor der hverken var kaeder i juni 2017 eller i september 2018, steg priserne i
gennemsnit med 4,7%. | kommuner, hvor der ifglge prisindberetningerne pa sundhed.dk er abnet
en kaedeklinik inden for det sidste ar, steg priserne med 3,8%. Priserne steg altsa ca. 1%-point
mindre i de omrader, hvor der er abnet en kaedeklinik, jf. figur 7.

Priserne stiger 0,9%-point mindre i kommuner, hvor der er dbnet en kcedeklinik

Gennemsnitlig prisstigning, %.

-0,9%-point

4,7%
4,3%
3,8%

1. Ingen kaeder i juni 2017 og 2. Kaeder i september 2018, 3. Kaeder i bade juni 2017 og
september 2018 men ikke i juni 2017 september 2018

Kilde: Egne beregninger baseret pa data fra sundhed.dk.
Note: Forskellen pa 0,9%-point er signifikant forskellig fra 0 med en p-vaerdi pa 0,09.

Resultaterne indikerer, at tandlaegerne er mindre tilbajelige til at have deres priser, nar der

abner en kaede i naeromradet. En mulig forklaring er, at de traditionelle klinikker holder igen

med prisstigningerne, fordi de frygter, at kadeklinikken vil forsgge at tiltraekke patienter ved
hjeelp af fx eget markedsfaring eller lavere priser.

| kommuner, hvor der bade var kaedeklinikker i juni 2017 og september 2018, er priserne steget
med 4,3%. Det er 0,4%-point mindre end prisstigningen i kommuner, hvor der ikke var
kaedeklinikker til stede pa de to tidspunkter. Denne forskel er dog ikke signifikant.
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Tabel 3

Boks 4

Pa sundhed.dk har tandlaegerne mulighed for at oplyse et prisspaend pa deres ydelser i form af en
nedre og en gvre pris, jf. boks 1. | hovedanalysen har vi benyttet gennemsnittet mellem en
eventuelt gvre og nedre pris til at sammenligne priserne pa tvaers af klinikker. Resultaterne er
imidlertid omtrent de samme, hvis man i stedet anvender hhv. den nedre eller den gvre pris, jf.
tabel 3.

Priserne stiger mindre i kommuner, hvor der er abnet en kcedeklinik

Prisstigning pr. analysegruppe og pristype, %

N Gns. pris Nedre pris @vre pris
1. Ingen kaeder i juni 2017 og september 2018 2.259 4,7% 4,8% 4,8%
2. Keeder i september 2018, men ikke i juni 2017 617 3,8% 3,9% 3,9%
3. Kaeder i bade juni 2017 og september 2018 7.610 4,3% 4,3% 4,4%
Forskel i prisstigning mellem 1 og 2 -0,9% -1,0% -0,9%
Signifikanssandsynlighed (p-vaerdi) 0,09 0,14 0,10

Kilde: Egne beregninger baseret pa data fra sundhed.dk.

Metode: Beregning af prisstigninger
Vi har beregnet prisstigningeme pa fglgende mdde:
1. Vi har farst beregnet prisstigningen mellem juni 2017 og september 2018 pr. ydelse pr. klinik.

2. Vihar beregnet den gennemsnitlige prisstigning i de tre analysegrupper:
1) Kommuner, hvor der hverken var kaeder i juni 2017 eller i september 2018.
2) Kommuner, hvor der var kceder i september 2018, men ikke i juni 2017.

3) Kommuner, hvor der var keeder i béde juni 2017 og september 2018.

Med denne metode indgdr kun prisobservationer fra klinikker, der har indmeldt priser i badde 2017 og
2018. Klinikker, der er dbnet, lukket eller overgdet fil at veere en kcedeklinik, indgdr derfor ikke i
beregningen af prisstigningen. Det passer med, at vi er interesserede i at undersgge konkurrenternes

reaktion pd, at en kaedeklinik dbner.

Ved at definere de tre analysegrupper pd baggrund af, om der er dbnet en koede i den pdgeeldende
kommune, antager vi implicit, at den relevante markedsafgraesning er kommunen. | praksis er der
selvfglgelig patienter, der benytter tandlceger uden for deres egen kommune, ligesom nogle patienter
ikke vil sage efter tandlcege i hele kommunen men i fx deres egen by eller bydel. En alternativ
afgreesning kunne fx have vceret regioner. Vi vurderer imidlertid, at en kommunal afgrcensning er den

mest retvisende af de to.
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5 Effekt af nuvcerende regulering

| dette kapitel undersgger vi, hvad den nuvaerende regulering af ejerskabsregler og faste priser
pa visse ydelser i tandlaegebranchen betyder for konkurrencen og forbrugerpriserne. Vi beskriver
ogsa kort nogle af de sundhedsfaglige argumenter, der har veeret fremfgrt af parterne.

Undersggelsen baserer sig pa interviews med interessenter i tandlaegebranchen. Fglgende aktarer
har deltaget i vores interviews:

Tandlageforeningen
Tre tandlaegekaeder
En institutionel investor i en tandlaegekaede.

Undersagelsen udtrykker saledes interessenternes vurdering af og holdning til effekterne af
reguleringen. Incentive har ikke i denne forbindelse udfert selvstaendige kvantitative eller
teoretiske analyser af betydningen af den nuvaerende regulering.

Vi henviser i gvrigt ogsa til Konkurrence- og Forbrugerstyrelsens artikel fra 2017, som behandler
nogle af de samme spgrgsmal.3

5.1 Ejerskabsregler
De nuvarende regler indeholder to primaere restriktioner pa ejerforholdene i tandlaegebranchen:

Kun tandlaeger ma eje majoriteten af en tandlaegeklinik.
En tandlaege ma hajst eje to klinikker.*

Tandlaegekaderne fremhaever, at ejerskabsreglerne betyder, at det ikke er muligt at drive en
tandleegekaede som én samlet virksomhed. Kaeden ejer i stedet en minoritetsandel af de enkelte
klinikker (typisk 49%), mens en tandlaege ejer majoriteten (typisk 51%). Reglerne medfgrer
saledes, at det altid er tandlaegen, der ejer majoriteten af den enkelte klinik, som har den
bestemmende indflydelse pa klinikkens aktiviteter.

Denne konstruktion betyder ifglge kaederne, at det er dyrere at drive kaedesamarbejdet, og at
det ikke er muligt at realisere de fulde stordriftsfordele. Konkret peger kaederne blandt andet pa
folgende udfordringer ved den nuvaerende struktur:

Det er vanskeligt at samle og effektivisere administrative opgaver som fx bogfering, HR,
markedsfgring og kvalitetssikring.

3 Konkurrence- og Forbrugerstyrelsen (2017), Potentiale for aget konkurrence og besparelser i tandlcegebranchen.

4 Jf. eksempelvis Konkurrence- og Forbrugerstyrelsen (2017), Potentiale for @get konkurrence og besparelser i
tandlcegebranchen. Tandlceger kan i visse tilfcelde f& tilladelse til at eje og drive mere end to klinikker efter
ansggning fil detf regionale samarbejdsudvalg.
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Det er ikke muligt at dele personale og udstyr pa tvaers af klinikker. Pa grund af
ejerskabsstrukturen skal de ansatte have en kontrakt med den enkelte klinik, hvilket gar
det usmidigt at fx lave vikardaekning mellem klinikkerne ved sygdom eller ferie, ligesom
det gor det usmidigt at dele specialtandlaeger eller specialudstyr.

Det er vanskeligere at opna rabatter ved falles indkab.

Desuden papeger kaderne, at det store antal juridiske enheder medfarer betydelige
meromkostninger til administration, regnskab, revision osv. sammenlignet med en situation, hvor
kaeden blev drevet som én virksomhed.

Kaederne oplever desuden, at mange tandlaeger ensker at vaere ansatte frem for at vaere
virksomhedsejere. Det skyldes ifglge kaederne et anske fra mange tandlager om at fokusere pa
deres faglige kunnen uden at skulle forholde sig til de avrige praktiske forhold ved
virksomhedsdriften og uden at skulle patage sig risikoen som ejer af en egen virksomhed.
Samtidig er den gkonomiske fordel ved at vaere selvstaendig frem for ansat tandlaege ifglge
kaederne ganske begraenset.

En investor i tandlaegebranchen fortaeller, at vedkommende har kendskab til, at de nuvaerende
ejerskabsregler har medvirket til, at andre investorer ikke har gnsket at ga ind pa det danske
tandlaegemarked.

Tandlaegeforeningen gnsker at opretholde de nuvarende ejerskabsbegraensninger. De beskriver,
at der kan vaere en risiko for, at @nsker til indtjening og overskud fra eksterne investorer kan ga
ud over fagligheden og kvaliteten og fx medfgre overbehandling af patienterne.

En af tandlaegekaederne papeger i den sammenhaeng, at der i en tandlaegeejet klinik under den
nuvaerende regulering i princippet er et endnu staerkere incitament til overbehandling. Det
skyldes, at indtjeningen fra behandlingen tilgar den udfgrende tandlaege direkte, hvis han eller
hun ogsa ejer klinikken og dermed far overskuddet. Hvis tandlagen derimod er ansat, vil den
ekstra indtjening fra en eventuel overbehandling ikke direkte tilfalde tandlaegen. Ejerskabsregler
er derfor ikke ngdvendigvis det mest velegnede instrument til at sikre kvalitet og faglighed i
tandplejen.

Tandlaegeforeningen peger ogsa pa, at en ophavelse af ejerskabsbegransningerne kan medfare
en risiko for monopoldannelse, hvis én eller fa tandlaegekaeder ender med at saette sig pa meget
store dele af det danske marked. Incentive bemaerker i den forbindelse, at de almindelige
konkurrenceregler om fusionskontrol og forbud mod misbrug af dominerende stilling blandt andet
er sat i verden for at modvirke den type problemer. Hvis ejerskabsreglerne lempes, bar
konkurrencemyndighederne derfor vare opmaerksomme pa eventuelle tendenser til for hgj
markedskoncentration.
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5.2 Faste priser pd visse ydelser

Den hidtidige tandlaegeoverenskomst bestemmer, at der er faste priser pa en raekke af de mest
almindelige ydelser. Det gaelder eksempelvis tandeftersyn, tandrensning og visse
rentgenbilleder.?

Reglerne indebaerer, at tandlaegerne hverken ma tage hgjere eller lavere priser end den fastsatte
tarif. Tandlaegerne ma heller ikke tilbyde ydelserne gratis. Ifalge en afggrelse fra
Landssamarbejdsudvalget fra 2017 gaelder reglen om faste priser ogsa, hvis tandlaegerne frasiger
sig det offentlige tilskud til den konkrete behandling.®

Sundheds- og Zldreministeriet har oplyst, at tandlaegeoverenskomstens faste priser - og
Landssamarbejdsudvalgets fortolkning heraf - ogsa fortsat gaelder med lovaendringen pr. 1. juni
2018, selvom overenskomsten er opsagt.

Repraesentanter fra tandlaegekaederne peger pa, at de faste priser forhindrer dem i at tilbyde fx
gratis undersggelser til nye patienter. Dette kunne ellers vaere et instrument til at tiltraekke nye
kunder og dermed gge dynamikken og konkurrencen i markedet. Kaederne navner ogsa, at
velkomstrabatter mv. kan medvirke til at fa nogle af de patienter, som ellers ikke gar
regelmaessigt til tandlaege, tilbage i behandlingssystemet og modtage forebyggende behandling
og labende kontroller.

Tandlageforeningen fremhaever, at de faste priser bidrager til at sikre gennemsigtighed for
patienterne, i forhold til hvad basaltandplejen koster.

Foreningen udtaler ogsa, at de faste priser modvirker ”shoppingtendenser” efter slagtilbud, som
foreningen beskriver som et ungdvendigt og fordyrende merforbrug. De faste priser beskrives som
et instrument, der bidrager til at modvirke, at patienterne ofte skifter tandlaege i jagt efter gode
tilbud. Foreningen beskriver i den forbindelse sundhedsfaglige fordele ved, at en patient er
tilknyttet den samme tandlaege i en laengere periode, sa tandlaegen kan fglge ham/hende over
tid.

Interessenterne fremhaever samstemmende, at de faste priser i nogle tilfaelde er sat for lavt og
kun vanskeligt kan daekke omkostningerne ved at producere ydelsen. Det har ikke vaeret muligt
at afpreve denne pastand, idet det ikke har vaeret muligt at fa adgang til tandlaegernes
regnskaber, herunder vedrgrende produktionsomkostninger.

Safremt de faste priser er sat for lavt, kan det medvirke til, at tandlaegerne saetter priserne pa
de ikke-regulerede ydelser hgjere, end de ellers ville vaere, for derigennem at sikre den
manglende indtjening. Dette forhold sandsynliggar ogsa, at priserne pa de berarte ydelser ville
vaere hgjere, hvis man helt fjerner prisreguleringen. En omlaegning til et prisloftsystem vil ikke
kunne have denne effekt.

5 Konkurrence- og Forbrugerstyrelsen (2017), Potentiale for gget konkurrence og besparelser i tandlcegebranchen.
6 Se fx https://www.tandlaegebladet.dk/tandlaeger-faar-advarsel-slagtilbud.
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