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Forord

Kjeveortopedisk behandling (tannregulering) har som mal a korrigere avvik i kjever, bitt og tannstilling.
Avvikene skyldes ofte misforhold mellom flere anatomiske strukturer, og alvorlighetsgraden varierer fra
omfattende avvik i eller mellom kjevene, til plassmangel og rene tannstillingsfeil. Bittforholdene man gnsker
a etablere gjennom kjeveortopedisk behandling er jevne tannbuer og et stabilt bitt der flest mulig tenner er i
kontakt ved sambitt.

Behandlingen er basert pa kunnskap om ansiktets vekst og utvikling, og om overgangen fra melketannsett til
permanent tannsett. | perioden fra 6—14-arsalderen er det mulig a pavirke kjevevekst og tannveksling. Etter
at alle permanente tenner er kommet og veksten er avsluttet, er pavirkning sterkt begrenset. Riktig tidspunkt
for behandlingsstart er derfor avgjgrende bade for ressursbruk og resultat.

Hvert ar starter rundt 31 000 barn og ungdom under 20 ar opp kjeveortopedisk behandling med stgnad fra
folketrygden. Dette tallet har vaert konstant de siste arene.

| 2018 utgjorde folketrygdens stgnad for kjeveortopedisk behandling 554 millioner kroner, som er rundt en
fierdedel av stgnaden som utbetales til tannbehandling gjennom folketrygden. Behandlingen ble utfgrt av i
overkant av 200 kjeveortopeder, hovedsakelig privatpraktiserende.

Helsedirektoratet har i flere tidligere rapporter kommet med forslag til endring i folketrygdens stgnad til
kjeveortopedisk behandling. | denne rapporten foreslar vi endringer i regelverket for de minst alvorlig og
lavest prioriterte bittavvikene i dagens stgnadsordning, gruppe c.



Sammendrag

Pa oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet legger Helsedirektoratet frem forslag til en ny prioritering
av tilstandene som inngar i folketrygdens stonad til kjeveortopedisk behandling. Forslaget innebaerer en
endring i rekkefglgen pa tilstandene som inngar i gruppe c, og visse tilleggskrav til de eksisterende
vilkarene for stgnad. Forslaget bergrer de minst alvorlig og lavest prioriterte bittavvikene i dagens
stgnadsordning.

Forslag til prioritering er basert pa vurderinger gjort i samarbeid med Den norske tannlegeforening, Norsk
Kjeveortopedisk Forening og Odontologisk fakultet ved Universitetet i Oslo. Vurderinger er gjort oppimot
prioriteringskriteriene alvorlighet, nytte, ressurs, slik kriteriene er definert i NOU 2018:16 Det viktigste fgrst.
Hensikten med foreslatte endringer er a sikre rett prioritering av stgnad.

Tilstandene som i dag gir rett til stgnad er et resultat av tidligere prioriteringer hvor pasienter med stgrst
objektivt behandlingsbehov far mest stgnad. De stgnadsberettigede bittavvikene er inndelt i tre grupper. |
tillegg er det en gruppe d med lite alvorlige avvik som det i dag ikke gis stgnad til. Avhengig av diagnose vil
hver enkelt pasient bli definert til & tilhgre gruppe a: sveert stort behov, b: stort behov eller c: klart behov. Det
er den behandlende kjeveortopeden som basert pa undersgkelser, analyser og diagnostikk avgjer hvilken
gruppe pasienten tilhgrer. Stgnad til undersgkelse og behandling gis etter ulik prosentsats avhengig av
hvilken gruppe pasienten inngar i. Gruppe a, b og c gis stenad med henholdsvis 100 prosent, 75 prosent og
40 prosent av offentlige takster.

Stgnadsordningen styrer kun til en viss grad hva pasientene ma betale for kjeveortopedisk behandling. Det er
fri prissetting for tannhelsetjenester i Norge. Dette gjelder ogsa for kjeveortopedisk behandling, enten denne
utfgres av privatpraktiserende kjeveortopeder, kjeveortopeder ansatt i den offentlige tannhelsetjenesten eller
pa et regionalt odontologisk kompetansesenter. Pasientenes egenbetaling bestar dermed av eventuell
egenandel som er del av de offentlige takstene, og av kjeveortopedens prispdslag utover takst. Det medfgrer
at belgpet pasienten selv ma betale kan bli stort og pavirke beslutningen om a gjennomfgre kjeveortopedisk
behandling. Prisen vil ogsa varierer etter hvilken kjeveortoped som utfgrer behandlingen.

Helsedirektoratets forslag innebaerer endret rekkefglge pa tilstandene i gruppe c, og inndeling av gruppen i et
@vre og et nedre prioriteringsniva:

e gvre prioriteringsniva: #1-3
— eksisterende c1, c6 og c3

e nedre prioriteringsniva: #4-6
— eksisterende c5,c2 og c4
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Helsedirektoratet foreslar endring i vilkar for stgnad for de fleste av tilstandene. Endringer er ment & medfgre
at det som prioriteres for stgnad til behandling gjennom folketrygden i gruppe c er:

— enkeltavvik som gir funksjonelle eller individuelle problemer
— kombinasjoner av avvik i gruppe c

| tillegg foreslar vi at enkelte pasienter flyttes opp fra gruppe c til b.
Helsedirektoratet har estimert fglgende konsekvenser av de foreslatte endringene:

— ca. 7 800 pasienter pr. ar mister stgnad fra folketrygden til kjeveortopedisk behandling i gruppe c

— ca. 200 pasienter pr. ar vil fa gkt stenad ved at de flyttes fra gruppe c til b

- stgnadsutbetalingene til kjeveortopedisk behandling fra folketrygden kan estimeres til & reduseres
med ca. 78 millioner kroner som full arsvirkning
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Oppdrag og bakgrunn



1.1 Oppdrag

Helse- og omsorgsdepartementet (HOD) har i tillegg til tildelingsbrev 13 for 2019, gitt Helsedirektoratet
felgende oppdrag angaende folketrygdens stgnad til kjeveortopedisk behandling (tannregulering):

Helse- og omsorgsdepartementet viser til tilsendt rapport IS - 2653 Kjeveortopedi-kriterier for
stenadsberettiget behandling. Rapporten inngdr i departementets utredningsoppdrag til
Helsedirektoratet angaende folketrygdens stgnadsordning til kieveortopedi.

Helsedirektoratet foreslar at de fleste bitt-tilstander i behovsgruppe 8c, jf. Forskrift om stgnad til
dekning av utgifter til undersgkelse og behandling hos tannlege og tannpleier for sykdom § 1 farste
ledd, pkt. 8, avvikles som vilkar for stgnad fra folketrygden. Forslaget er basert pa vurderinger i
henhold til aksepterte prioriteringskriterier i spesialisthelsetjenesten og direktoratets analyse av
sammenligning med tilsvarende vilkar i stenadsordninger til tannregulering i de gvrige nordiske land.

Prioriteringsutvalget foreslar tre kriterier for prioritering i den kommunale helse- og omsorgstjenesten
og i den offentlige tannhelsetjenesten. De tre kriteriene benevnes nyttekriterium, ressurskriterium og
alvorlighetskriterium, jf. kap. 14 i NOU 2018:16 Det viktigste farst. Mestring er tatt inn som et viktig
formdl i nyttekriteriet. Utvalget foreslar at det med utgangspunkt i prinsippene for prioritering bgr
foretas en giennomgang av de tilstander/tilfeller som gir rett til refusjon fra folketrygden.

Departementet ber pa denne bakgrunn Helsedirektoratet utarbeide forslag til prioritering av de
tilstander som inngar under behovsgruppe 8c, basert pa Prioriteringsutvalgets prinsipper for
prioritering og de foreslatte kriterier for prioritering. Det bes i den sammenheng ogsa vurdert hvilke
tilstander under behovsgruppe 8b som bgr ha lavest prioritet.

Helsedirektoratet bes om & foresla aktuelle vilkar for stgnad basert pa forslagene til prioritering.
Kostnadsmessige forhold skal innga i arbeidet.

Departementet forutsetter at aktuelle fagmiljser og Tannlegeforeningen trekkes inn i arbeidet.
Forslaget bes oversendt Helse- og omsorgsdepartementet innen 1. oktober 2079.

For & sikre god intern og ekstern forankring gav departementet ultimo august forlenget frist til 1. november.

1.2 Prioriteringskriterier

| april 2017 oppnevnte regjeringen Solberg et offentlig utvalg som skulle se pa prioriteringer i den
kommunale helse- og omsorgstjenesten og for offentlig finansierte tannhelsetjenester. Utvalget, ledet av
Aud Blankholm (Blankholmutvalget), la desember 2018 frem sin innstilling i NOU 2018:16 Det viktigste fgrst.
Det er Blankholmutvalgets prioriteringskriterier Helsedirektoratet nd har hatt som utgangspunkt for arbeidet
med & foresla prioriteringer innen stgnad til kjeveortopedi.
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Blankholmutvalget har vurdert om prinsippene som gjelder for spesialisthelsetjenesten: nytte, ressurs og
alvorlighet, ogsa er anvendbare for den kommunale helse- og omsorgstjenesten og for offentlig finansierte
tannhelsetjenester.

Utvalget beskriver flere forhold som skiller den kommunale helse- og omsorgstjenesten og den offentlige
tannhelsetjenesten fra spesialisthelsetjenesten og som far betydning for innretning og anvendelse av
prioriteringskriteriene. Et av forholdene er ulikhetene i forskningsgrunnlaget og systematisk dokumentasjon
for tiltak som igangsettes. For mange tiltak som iverksettes i den kommunale helse- og omsorgstjenesten
og i tannhelsetjenesten finnes det lite systematisk dokumentasjon pa effektene. Mangelfull kunnskap om
effekten av tiltak er en utfordring med tanke pa a ta gode prioriteringsbeslutninger.

Til tross for ulikheter mellom tjenestene vurderer Blankholmutvalget at hovedkriteriene som i dag ligger til
grunn i spesialisthelsetjenesten: nytte, ressurs og alvorlighet, ogsa er egnet for prioriteringer i den
kommunale helse- og omsorgstjenesten og for prioriteringer i den offentlige tannhelsetjenesten. Videre
mener utvalget at kriteriene ogsa ber legges til grunn for vurderinger av hvilke tannsykdommer eller
tilstander som det skal ytes stgnad til over folketrygden. | denne forbindelse peker utvalget pa at vurderingen
av folketrygdens finansiering av tannhelsetjenester ikke prinsipielt skiller seg fra folketrygdens finansiering
av legemidler.

Den norske tannlegeforening (NTF) har uttrykt at alvorlighetskriteriet ikke uten videre er like anvendelig for
tjenester med sterk vektlegging av forebyggende og helsefremmende arbeid. Blankholmutvalget
kommenterer at de har tatt hensyn til innspillet i sin vurdering av alvorlighetskriteriet, og har anbefalt at
beskrivelsen av nytte- og alvorlighetskriteriet som benyttes ved prioriteringer i spesialisthelsetjenesten,
suppleres slik at den ogsa fanger opp fysisk, psykisk og sosial mestring.

Blankholmutvalget (NOU 2018: 16, 2018, s.137) mener at det med utgangspunkt i prinsippene for prioritering,
bgr foretas en gjennomgang av de tilstander/tilfeller som i dag gir rett til refusjon fra folketrygden. Utvalget
mener at det ogsa er behov for en gjennomgang av de gruppene som i dag har rettigheter etter
tannhelseloven. Gjennomgangen bgr vaere helhetlig og vurdere de to omradene samlet.

Blankholmutvalget foreslar fglgende kriterier for prioritering i den kommunale helse- og omsorgstjenesten og
for offentlig finansierte tannhelsetjenester:

Nyttekriteriet

Et tiltaks prioritet gker i trdd med den forventede nytten av tiltaket. Den forventede nytten av et tiltak vurderes
ut fra om kunnskapsbasert praksis tilsier at tiltaket gker sannsynligheten for:

- overlevelse eller redusert funksjonstap
- fysisk eller psykisk funksjonsforbedring
- reduksjon av smerter, fysisk eller psykisk ubehag

- gkt fysisk, psykisk og sosial mestring
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Ressurskriteriet

Et tiltaks prioritet gker desto mindre ressurser det legger beslag pa. Ressurskriteriet skal ikke brukes alene,
men sammen med de to andre hovedkriteriene for prioritering.

Alvorlighetskriteriet

Et tiltaks prioritet gker i trdd med alvorligheten av tilstanden. En tilstands alvorlighet vurderes ut fra:
- risiko for dgd eller funksjonstap

— graden av fysisk eller psykisk funksjonstap

- smerter, fysisk eller psykisk ubehag

- graden av fysisk, psykisk og sosial mestring.

Béde na-situasjonen, varighet og tap av fremtidige gode levear har betydning for graden av alvorlighet. Graden
av alvorlighet gker jo mer det haster 8 komme i gang med tiltaket.

Anvendelse av kriteriene ved prioritering av stgnad innen kjeveortopedi

| arbeidsgruppen har det veaert enighet om at Blankholmutvalgets prioriteringskriterier kan vaere egnet til
prioritering av stgnad innen kjeveortopedi. Det har likevel vaert utfordrende & operasjonalisere kriteriene i
vurderingen og prioriteringen av de ulike bittavvikene, og a veere konsistent i vurderinger.

Blankholmutvalget foreslar ingen konkrete verktgy tilrettelagt for gjennomfgring av prioriteringer.
Arbeidsgruppen har dermed hatt lite praktisk stgtte til prioriteringsarbeidet og i stor grad mattet basere
vurderinger pa faglig skjgnn.

Det at mestring er del av nytte- og alvorlighetskriteriet har arbeidsgruppen opplevd som relevant. Szerlig har
psykisk og sosial mestring statt sentralt i diskusjon om prioritering av bittavvikene i gruppe c.

1.3 Dagens ordning

Tannhelsetjenesten i Norge bestar av en offentlig sektor som yter tannhelsetjenester til deler av
befolkningen etter tannhelsetjenesteloven og en privat sektor som tilbyr tannhelsetjenester til den gvrige
befolkningen. Personer med gitte lidelser og/eller sykdomstilstander i munnhulen kan fa stgnad til dekning
av utgifter til tannbehandling etter folketrygdens regelverk. Stgrstedelen av tannbehandling med stgnad etter
folketrygdloven blir utfgrt i privat sektor.

Kjeveortopedisk behandling av spesifikke bittavvik inngar i den delen av tannhelsetjenester som gis stgnad
gjennom folketrygden. Majoriteten av de som gjennomgar kjeveortopedisk behandling er barn og ungdom
under 18 ar. De har ellers rett til gratis tannbehandling i den offentlige tannhelsetjenesten, men prinsippet om
gratis tannhelsetjenester til denne gruppen omfatter ikke kjeveortopedisk behandling.
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Regelverk

Lov om folketrygd av 28. februar 1997 nr. 19 (folketrygdloven) skal bidra til & gi skonomisk trygghet for hele
befolkningen ved blant annet & kompensere for szerlige utgifter ved sykdom og skade. Kapittel 5 i loven
omhandler stgnad ved helsetjenester, herunder tannbehandling. Formalet med stgnaden er blant annet a gi
hel eller delvis kompensasjon for ngdvendige utgifter til helsetjenester ved sykdom, skade eller lyte, jf. § 5-1.
Det ytes ikke stgnad etter kapittel 5 til kosmetiske inngrep som ikke er medisinsk indisert.

Utgangspunktet er at den voksne delen av befolkningen selv skal betale for behandling hos tannlege og
tannpleier. Hensikten med folketrygdlovens regler er a gi hel eller delvis stgnad til grupper i befolkningen
med seerlige tannbehandlingsbehov. Personer som har rett til vederlagsfri tannbehandling gjennom annen
lovgivning vil ikke motta stgnad gjennom folketrygdloven.

Forskrift av 16. desember 2014 om stgnad til dekning av utgifter til undersgkelse og behandling hos tannlege
og tannpleier for sykdom, inneholder overordnede vilkar for stgnad og gir Helsedirektoratet myndighet til & gi
utfyllende bestemmelser og naermere retningslinjer for nar stgnad skal ytes. Rundskriv til folketrygdloven

§ § 5-6 og 5-6 a gir slike regler.

Folketrygdens stgnad til tannbehandling dekker kun takster fastsatt av Helse- og omsorgsdepartementet i et
eget takstdokument som inngar i rundskrivet. Takstene bestar av honorartakst, refusjonstakst og egenandel.
Utgifter som pasientene har utover de fastsatte takstene dekkes ikke. Dersom tannlegens eller tannpleierens
priser er hgyere enn de fastsatte takstene, ma pasientene betale det overskytende selv.

Hovedinnretningen pa stgnadsordningen har veert gjeldende siden 1990. Stgnad til kjeveortopedisk
behandling ytes i henhold til forskriftens § 1, pkt. 8. Rundskrivet inneholder en uttgmmende oversikt over
bittavvikene det ytes stgnad til. De stgnadsberettigede bittavvikene er inndelt i tre grupper. Avhengig av
diagnose vil hver enkelt pasient bli definert til & tilhgre henholdsvis gruppe a: Svaert stort behov, b: Stort behov
eller c: Klart behov. Det er den behandlende kjeveortopeden som basert pa undersgkelser, analyser og
diagnostikk avgjgr hvilken gruppe pasienten tilhgrer.

Stgnad til undersgkelse og behandling gis etter ulik prosentsats avhengig av hvilken gruppe pasienten inngar
i. Gruppe a, b og c gis stgnad med henholdsvis 100, 75 og 40 prosent av honorartakst. For familier med flere
enn ett barn som fyller vilkarene for stgnad til kjeveortopedi i gruppe b eller c, gis det stgnad etter en hgyere
prosentsats fra og med det andre barnet. Stgnaden gkes til 90 prosent i gruppe b og 60 prosent i gruppe c.

Intensjonen bak gruppeinndelingen av bittavvik etter alvorlighetsgrad er at de med stgrst behandlingsbehov
skal fa mest stgnad og ikke risikere & matte takke nei til behandling av gkonomiske arsaker. Dermed er det i
dag allerede stor grad av prioritering mellom gruppene, men innad i gruppene er det ingen rangering mellom
de ulike bittavvikene.

En forutsetning for stgnad er at behandlingen er utfgrt av spesialist i kjeveortopedi, samt at det foreligger
henvisning til kjeveortoped fra allmenntannlege eller tannpleier. Ved bittavvik som faller inn under gruppe b
og ¢ ma behandlingen vaere pabegynt senest det aret pasienten fyller 20 ar for & veere stgnadsberettiget.
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Stgnad til den enkelte pasient beregnes pa grunnlag av takstene fastsatt av Helse- og
omsorgsdepartementet. Ved behandling av bittavvik kan fglgende takstgrupper utlgses:

* A: Generelle tjenester, takster for forundersgkelse

* G: Kjeveortopedisk behandling (takst 601 - takst 607)

* H: @vrige behandlinger

« |: Laboratorieprgver og rgntgenundersgkelser

Omfang og utvikling

Hvert ar starter rundt 31 000 barn og ungdom under 20 ar opp kjeveortopedisk behandling med stgnad fra

folketrygden. Dette tallet har vaert konstant de siste arene.

| 2018 utgjorde folketrygdens stgnad for kjeveortopedisk behandling 554 millioner kroner, som er en
fierdedel (25 prosent) av stgnaden som utbetales til tannbehandling gjennom folketrygden. Behandlingen ble
utfgrt av i overkant av 200 kjeveortopeder.

Aret med hgyest stgnadsutbetaling var 2015 med 606 millioner kroner. Etter dette ser vi en nedgang til 554
millioner kroner i 2018. Nedgangen skyldes hovedsakelig endringer i regelverk og takstsystemet.
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Figur 1. Utbetalt stgnad til kjeveortopedi, i millioner kroner, 2013-2018

1 2018 ble neer to tredjedeler (64 prosent) av stgnaden til kjeveortopedisk behandling utbetalt til behandling
av pasienter i gruppe b. Gruppe ¢, som er gruppen med de minst alvorlige bittavvikene, utgjorde 25 prosent
av utbetalt stgnad. Gruppen med de alvorligste bittavvikene, gruppe a, utgjorde i underkant av 5 prosent. De
resterende 6 prosent er utbetalt til forundersgkelse og tilsvarer ca. 35 millioner kroner.
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Figur 2. Utbetalt stgnad til kjeveortopedi fordelt pa gruppe a, b og c, i millioner kroner, 2013-2018.

Antall pasienter som har startet opp kjeveortopedisk behandling (takst 601) har gkt med rundt 8 prosent i
perioden 2012-2018. Gruppe b og ¢ har gkt med henholdsvis 784 og 1 284 pasienter. Topparet var 2016
med 31 807 pasienter, etter dette ser vi en nedgang til 31 149 pasienter i 2018.
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Figur 3. Antall pasienter med oppstart av kjeveortopedisk behandling (takst 601), 2012-2018.
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| perioden 2012 til 2017 gkte andelen pasienter i gruppe b pa bekostning av gruppe c, mens vii 2018 ser en
okning i gruppe c pa bekostning av gruppe b (tabell 1). Gruppe a har ligget stabilt pa 2-3 prosent av
pasientene i hele perioden.

andel av total 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
gruppe b 55% 55% 56%  56% 57% 57%  53%
gruppe ¢ 43 % 43% M % 41 % 40 % 40 % 44 %

Tabell 1. Andel pasienter med oppstart av kjeveortopedisk behandling i gruppe b og ¢, andel av total oppstart
(takst 6017), 2012-2018.

Innenfor gruppe b er det tilstand b7 — dypt bitt med buccal eller palatinal pabitning av slimhinnen med to eller
flere tenner, som utlgser mest stgnad (figur 4). 1 2018 ble 34 prosent av stgnaden utbetalt for behandling av
denne tilstanden. Deretter fglger tilstandene: b4 - retinerte fortenner, hjgrnetenner og premolarer hvor det er
ngdvendig med aktiv fremfgring; b1 — horisontalt overbitt som er 9 mm eller mer; b2 — enkeltsidig kryss- eller
saksebitt som omfatter tre eller flere tannpar og medfarer tvangsfgring og/eller asymmetrier. Samlet utlgser
disse fire tilstandene 77 prosent av stgnadsutbetalingen for gruppe b.
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Figur 4. Utbetalt stgnad for tilstander i gruppe b, 2018.BUtbetalt stgnad i millioner kroner. MAkkumulert
prosentandel.

Innenfor gruppe c er det tilstand c6 - stor plassmangel i fronten som er 4 mm eller mer og kontaktbrudd
mellom enkelttenner pa minst 2 mm, som utlgser mest stgnad (figur 5). | 2018 ble 47 prosent av stgnaden
utbetalt for behandling av denne tilstanden. Deretter fglger tilstandene: c1- horisontalt overbitt fra 6-9 mm;
c4 — Dypt bitt uten tannkontakt, eller med pabiting av den gingivale % av overkjevens lingualflater; c3 -
Inverteringer i fronten (fortenner og hjgrnetenner). Samlet utlgser disse fire tilstandene 93 prosent av
stgnadsutbetalingen for gruppe c.
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Figur 5. Utbetalt stgnad for tilstander i gruppe c, 20718.W Utbetalt st@gnad i millioner kroner.B Akkumulert
prosentandel.

Ser vi pa antall pasienter i gruppe b (figur 6) finner vi tilneermet samme rangeringen av tilstandene som for
utbetalt stgnad. De fire tilstandene som flest pasienter er behandlet for: b7, b4, b2 og b1, rommer 75 prosent
av pasientene i gruppen.
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Figur 6. Pasienter som startet opp kjeveortopedisk behandling (takst 601) med stgnad for tilstander i gruppe b,
2078.M Antall pasienter. BAkkumulert prosentandel.

For antall pasienter i gruppe c (figur 7) finner vi ngyaktig samme rangeringen av tilstandene som for utbetalt
stgnad. De fire tilstandene som flest personer er behandlet for: c6, c1, ¢4 og c3, rommer 93 prosent av
pasientene i gruppen. Tilstand c6 utgjgr alene 46 prosent av pasientene.
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Figur 7. Pasienter som startet opp kjeveortopedisk behandling (takst 601) med stgnad for tilstander i gruppe c,
2078.8 Antall pasienter. BAkkumulert prosentandel.

Omfang sammenlignet med Danmark

| 2018 brukte en i Norge ca. 18,4 milliarder kroner pa tannhelsetjenester (Statistisk sentralbyra, 2019c). Av
dette brukte en ca. 3,7 milliarder kroner (brutto driftsutgifter) pa den offentlige tannhelsetjenesten (Statistisk
sentralbyrd, 2019d) og ca. 2,2 milliarder kroner til tannbehandling med stgnad fra folketrygden, derav 554
millioner kroner til kjeveortopedisk behandling. Egenbetaling fra pasienter for tannhelsetjenester utgjorde
dermed vel 14,2 milliarder kroner, ettersom netto utgifter i den offentlige tannhelsetjenesten nar
egenbetaling er fratrukket var ca. 2,6 milliarder kroner.

I 2017 brukte den offentlige tannhelsetjenesten 2,5 milliarder kroner i netto driftsutgifter, mens stgnaden til
kjeveortopedisk behandling i tillegg utgjorde 559 millioner kroner, til sammen litt over 3 milliarder kroner. Til
sammenligning brukte en i Danmark i 2017 rundt 2,3 milliarder norske kroner (1,7 milliarder danske kroner)
pa den kommunale barne- og ungdomstannpleien (0-18 ar) og omsorgstannpleien (Sundheds- og
Zldreministeriet, 2018). | Danmark er kjeveortopedisk behandling en integrert del av den kommunale
tannpleien, slik at i tallet fra Danmark er utgiftene til kjeveortopedisk behandling tatt med.

Omfanget av tjenestene i den offentlige tannhelsetjenesten i Norge og den kommunale tannhelsetjenesten i
Danmark (Sundheds- og Zldreministeriet, 2018) er sammenlignbare, med et unntak nar det gjelder ungdom i
alderen 19 og 20 ar. Disse behandles ikke vederlagsfritt i Danmark, mens de i Norge ma betale en mindre
egenandel (25 prosent av offentlig takst). Imidlertid er det i Danmark (Danmarks statistik, 2019) knapt

40 000 flere personer i aldersgruppen 0-18 ar enn i Norge (Statistisk sentralbyra, 2019b), mens det i Norge
ble undersgkt/behandlet 55 000 personer i aldersgruppen 19-20 ar (Statistisk sentralbyra, 2019d). Dette vil
dermed kunne utjevnes rent ressursmessig.

Prioriteringsindeks og idealbittet

Stgnadsordningen til kjeveortopedi etter folketrygdlovens bestemmelser bygger pa en séakalt morfologisk
indeks. Indeksen bygger pa bittets og tannrekkenes avvik fra en konstruert vedtatt norm — "normalbittet" og
beskriver i detalj avvikets morfologi i forhold til dette idealbittet.
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Indeksen, NOTI (Norwegian Orthodontic Treatment Index), slik vi har den i dag ble utarbeidet i 1985 av en
professorgruppe som en uttalelse i forbindelse med et arbeid som omhandlet folketrygdens finansiering av
tannhelsearbeid. Gruppen la til grunn for sitt forslag at plassering i gruppe a og b skulle veere basert pa
objektivt vurderbare kriterier uten behov for skjgnnsmessig vurdering av den enkelte kjeveortoped. | gruppe c
skulle kriteriene mer vaere utformet slik at det ogsa ma foretas en skjpnnsmessig vurdering av hvorvidt et
kasus er innenfor regelverkets bestemmelser. Professorgruppen henviste til den da gjeldende svenske
behandlingsbehovsindeksen. Denne hadde prinsipielt samme inndeling som den norske fikk, men hadde ikke
de samme rigide bestemmelsene og overlot mer til behandler og individets skjgnn.

Karakteristisk for en morfologisk indeks er at den gir en gradering og vurdering av det morfologiske
bittavviket. Problemet med de morfologiske indeksene er ifglge Statens beredning for medicinsk och social
utvardering (SBU) at de savner et vitenskapelig grunnlag for validiteten, altsd om indeksen maler det den skal
male pa de morfologiske prioriteringsindeksene. Nar det gjelder den norske prioriteringsindeksen, la
professorgruppen til grunn sin faglige vurdering, delvis bygget pa veldokumenterte vitenskapelige
undersgkelser og delvis pa gruppens kliniske erfaring gjennom flere ar.

Idealet — "normalbittet” ble utviklet i siste halvdel av 1800-tallet og begynnelsen av 1900-tallet, og var
antagelig koblet til konstruksjon av tannerstatninger i forbindelse med artikulatoroppsetning av helproteser.
Filosofien bak dette hadde et sterkt matematisk-mekanisk preg, og det er fa mennesker i befolkningen som
oppfyller kriteriene til et normalbitt.

"Normalbittets” kobling til oral helse og funksjon er uklar, og det er lite kritisk granskning av
idealbittsnormen. Mens den ideelle okklusjon tidligere ble sett pa som «naturens fullkomne mal» og en
forutsetning for god ansiktsestetikk, er i dag variasjon akseptert som det naturlige. Samtidig er ogsa kravene
til utseende blitt stgrre og for pasienten er oftest estetikken, profilen og smilet det viktigste, i tillegg til et
velfungerende bitt.

En anerkjennelse av pasientens subjektive behov i totalvurderingen av behandlingsbehovet, ble ikke
konkretisert av professorutvalget. Men tankene omkring subjektivt behov ble i arene etter fulgt opp i flere
forskningsmiljger, og resulterte blant annet i utviklingen av indeksen IOTN (Index of Orthodontic Treatment
Need). Den inneholder bade en objektiv behovsindeks (Health Component), som i stor grad samsvarer med
den norske indeksen, og en subjektiv (Aestethic Component) som konkretiserer subjektivt behov ved hjelp av
vitenskapelig validerte fotoeksempler av bittavvik. IOTN er i dag den mest brukte behovsindeks bade i
Norden og andre land i Europa. De siste arene har «patient centered treatment» veert i fokus, og skjema som
maler HRQoL (Health-Related Quality of Life) brukes til vurdering av hvordan bittavvik pavirker "health related
QoL” og ogsa hvordan behandlingen pavirker det samme.

Henvisning til kjeveortoped

For & motta stgnad til kjeveortopedisk undersgkelse og behandling ma pasienten vaere henvist til
kjeveortoped av allmenntannlege eller tannpleier. | et slikt system er henviserkompetanse viktig og kravet til
henvisning er beskrevet i rundskrivet under punkt 8.

Helsedirektoratet har i tidligere rapport vurdert at henvisningssystemet i liten grad fungerer i henhold til

intensjonene. Og videre at utfyllingen av henvisningskjemaet ofte er mangelfull eller av lav kvalitet
(Helsedirektoratet, 2014, s.54).
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| 2018 gjennomfgrte Helfo en kartleggingskontroll for & undersgke om kjeveortopedene har mottatt
henvisning i henhold til regelverket fgr de starter opp behandling de krever stgnad for. Henvisninger fra 99
tilfeldig utvalgte kjeveortopeder ble innhentet og kontrollert. Kontrollen viste at for 76 prosent av
kjeveortopedene var henvisningen i trdd med regelverket. For de resterende 24 prosent vurderte Helfo at
henvisningen ikke var i trad med regelverket. Feil som ble avdekket var:

- utdaterte henvisninger, eldre enn 24 maneder ved oppstart av behandling

- henvisninger skrevet og datert etter behandlingsstart

- tomme henvisninger

- henvisninger uten tilstrekkelig dokumentasjon pa at pasienten hadde en stgnadsberettiget tilstand
- tilfeller der henvisning ikke foreligger

For 15 av kjeveortopedene ble feilene vurdert a veere sa alvorlige at Helfo fattet vedtak om tilbakekreving.

Kontrollresultatet ble brukt som grunnlag for forslag om presiseringer i regelverket. Fra 2019 ble begrepet
"fyldestgjgrende" i rundskrivet under punkt 8 byttet ut med formuleringen "henvisningen ma inneholde alle de
opplysninger som er ngdvendige for @8 dokumentere at henvisende tannlege/tannpleier har gjort en
selvstendig vurdering av pasientens tilstand og behandlingsbehov". Det ble ogsa gitt et nytt krav om at
Helfos skjema 05-06.10 skal brukes nar tannlege eller tannpleier henviser en pasient.

Avgjgrelse av behandlingsbehov og metode

Pasientene henvises nar tannlege/tannpleier mener at det foreligger et behov for kjeveortopedisk
behandling. Det er kjeveortopeden som mottar den henviste pasienten som vurderer og tar den endelige
avgjgrelsen av behandlingsbehovet.

Kjeveortopedisk behandling slik vi kjenner den i dag, er utviklet i Igpet av de siste 150 ar, og det benyttes en
rekke ulike metoder avhengig av avvikets art. En analyse av de ulike komponentene i avviket fgrer fram til en
individuell diagnose, og en eventuell behandling har denne som utgangspunkt.

I tillegg til diagnosen ma en rekke forhold tas i betraktning fgr det kan lages en behandlingsplan. Dette
gjelder pasientens kronologiske og biologiske alder, vurdering av videre vekst og utvikling, biologiske
begrensninger, hensiktsmessig starttidspunkt for behandling, kostnadseffektivitet for alternative metoder,
samt prognosen for behandlingsresultatet.

Indikasjonen for kjeveortopedisk behandling avhenger bade av et objektivt og et subjektivt behov. Det
objektive behovet knytter seg til risiko ved ikke a behandle avviket. Dette dreier seg om potensiell skade pa
tenner og tyggeapparat pa kort og lang sikt, og det gjelder funksjonelle forhold som biting, tygging og
talevansker. Det subjektive behandlingsbehovet avhenger av pasientens opplevelse av avviket.

Gjeldende definisjon av akseptabel oral helse innebaerer at brukeren: ikke har smerter, ubehag eller alvorlige
lidelser i munnhulen; har tilfredsstillende tyggefunksjon; kan kommunisere og ha sosial omgang uten
problemer som skyldes tennene (Helsedirektoratet, 2011).

De fleste med avvik som pavirker utseendet gnsker behandling nar avviket faller utenfor de normer for
akseptabelt utseende som gjelder i samfunnet generelt. Enkeltindivider har likevel personlige normer som
gjer at noen aksepterer a leve med stgrre avvik, mens det for andre kan vaere viktig a fa rettet pa mindre feil.
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Bittavvik er ofte sammensatt av flere avvik som opptrer samtidig. Dette sammen med ulike subjektive behov
gjer det vanskelig a vurdere alle likt. | all kjeveortopedisk diagnostikk er det dermed helt avgjgrende at
behandlingsplanlegging gjeres etter individuell vurdering.

Fri prissetting

Det er fri prissetting for tannhelsetjenester i Norge. Dette gjelder ogsa for kjeveortopedisk behandling, enten
denne utfgres av privatpraktiserende kjeveortopeder, kjeveortopeder ansatt i den offentlige
tannhelsetjenesten eller pa et regionalt odontologisk kompetansesenter. Pasientenes egenbetaling bestar
dermed av eventuell egenandel som er del av de offentlige takstene, og av kjeveortopedens prispaslag
(mellomlegget) utover takst. Det medfgrer at belgpet pasienten selv ma betale kan bli stort og pavirke
beslutningen om 8 gjennomfare kjeveortopedisk behandling. Prisen vil ogsa varierer etter hvilken
kjeveortoped som utfgrer behandlingen.

Nar den totale behandlingskostnaden overstiger 5 000 kroner har pasienten krav pa en skriftlig
behandlingsplan med kostnadsoverslag far den kjeveortopediske behandlingen pabegynnes.
Tannhelsepersonell har ogsa forskriftspalagt plikt til 8 holde sine priser oppdatert pa Forbrukerradets
elektroniske prisportal "hvakostertannlegen.no’, jf. prisopplysningsforskriften.

1.4 Tidligere utredningsoppdrag

Arbeids- og velferdsdirektoratet, og Helsedirektoratet, har pa oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet
(HOD) i perioden 2008 til 2017 gjennomfgrt tre utredninger angaende folketrygdens stgnadsordning til
kjeveortopedi:

o Folketrygdloven § 5-6 Tannbehandling — Vurdering av stgnadsordningen til kjeveortopedisk
behandling (Arbeids- og velferdsdirektoratet, 2008)

e Analyse av stgnadsutbetalingene til tannbehandling ved tilstander som omfattes av forskriftens
punkt 8 Bittanomalier (Helsedirektoratet, 2014)

¢ Kjeveortopedi — kriterier for stgnadsberettiget behandling (Helsedirektoratet, 2017)

1.5 Om gjennomfgring av oppdraget

Oppdraget er giennomfgrt av en arbeidsgruppe med deltakere fra:

- Den norske tannlegeforening (NTF)

- Norsk Kjeveortopedisk Forening (NKF)

- Odontologisk fakultet ved Universitetet i Oslo (UiO)

- Helsedirektoratet, divisjon kvalitet og forlgp, avdeling kommunale helse- og omsorgstjenester
- Helsedirektoratet, divisjon helsegkonomi og kompetanse, avdeling helserefusjoner
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Helsedirektoratet, divisjon helsegkonomi og kompetanse, avdeling helserefusjoner, har ledet arbeidet og hatt
ansvaret for sammenstilling av rapporten.

Arbeidsgruppen hadde fgrste mgte 9. april 2019 og siste mgte 21. august 2019. Til sammen har vi avholdt 4
arbeidsgruppemgter.

Deltakerne fra NTF, NKF og UiO, heretter kalt den eksterne faggruppen, har levert sin vurdering av
bittavvikene i gruppe b og c oppimot Blankholmutvalgets prioriteringskriterier, og fremlagt et forslag til
prioritering og vilkar. Helsedirektoratet stgtter i all hovedsak faggruppens forslag og har basert sin
anbefaling pa dette.
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Forslag til prioritering
og vilkar for stgnad



2.1 Forslag til prioritering og vilkar for stgnad

Arbeidsgruppens deltakere fra NTF, NKF, UiO - den eksterne faggruppen, har giennomfgrt en vurdering av

bittavvikene i gruppe b og c oppimot Blankholmutvalgets prioriteringskriterier, og fremlagt et forslag til
prioritering og vilkar."

Helsedirektoratet stgtter i all hovedsak faggruppens forslag som oppsummert resulterer i inndeling i to

prioriteringsnivaer innenfor gruppe c:

gvre prioriteringsniva: punktene #1-3
o eksisterende c1, c6 og c3
nedre prioriteringsniva: punktene #4-6
o eksisterende c5, c2 og c4

Forslaget innebaerer ogséa endring i vilkar for stgnad for enkelte tilstander.

Forslag gruppe b
Tilstandene i gruppe b er vurdert oppimot prioriteringskriteriene, men i denne gruppen er det ikke foreslatt

noen rangering. Ekstern faggruppe har vurdert at det fra et klinisk- og forskningsstasted er vanskelig a tenke

seg noen klar rangering innenfor gruppen, og at det heller ikke er grunnlag for a konkludere med hvilke

tilstander som bgr ha lavest prioritet. Behandling innenfor alle punktene i denne gruppen er av stor betydning

for pasienten og ma ansees som likeverdige ut fra et alvorlighetsperspektiv. Det er generelt stor nytte av

behandling av bitt- og tannstillingsavvik innenfor gruppe b da disse avvikene alle vil ha innvirkning pa
pasientens bittfunksjon, tannhelse og estetikk videre i livet.?

Den eksterne faggruppen har gitt fglgende forslag til endring i vilkar for b4 og b7:

For a fa et innslagspunkt som bedre sammenfaller med IOTN foreslaes det & endre innslagspunktet
b4 til: "Forhindret tannfrembrudd (unntatt 3, molar) forarsaket av plassmangel, posisjonsavvik,
overtallige tenner, retinerte melketenner eller annen patologisk tilstand.” Det er konsensus mellom
dansk, norsk og svensk indeks hva gjelder fortenner og hjgrnetenner. Stort behov som rettferdiggjer
plassering av disse avvik i gruppe b uten naermere gradering i forhold til de andre innslagspunktene
hva gjelder nytte og alvorlighet. Nar det gjelder andre tanngrupper bgr det apnes for individuell
vurdering jfr. dansk og svensk indeks, hvor vurdering av ekstraksjon som behandlingsalternativ bar
innga.

Nar det gjelder b7 foreslas det at de pasienter i dagens c4 med storst objektivt behov flyttes til b7.
Pasienter med avvik som faller utenfor disse kriteriene ansees & ha lite objektivt behandlingsbehov.
Det blir ved en slik endring stor grad av konsensus innen svensk, norsk og dansk
behandlingsvurdering, nemlig stort behov som rettferdiggjer plassering av disse avvik i gruppe b
uten narmere gradering i forhold til de andre innslagspunktene hva gjelder nytte og alvorlighet.

1 Se vedlegg A for den eksterne faggruppens vurderingen og forslag i sin helhet

2 Se vedlegg A for referanser
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Forslag gruppe c
Det foreslas endring i rekkefglgen og visse tillegg til eksisterende vilkar. Det foreslas ogsa en inndeling i to
prioriteringsnivaer innenfor gruppen, men ingen rangering innad i de to nivaene.

Under fglger sammendrag fra faggruppens forslag til prioritering og vilkar i gruppe c.
Videre i rapporten viser # til foreslatt ny plassering i gruppe c, parentes viser plassering i dagens regelverk.
@vre prioriteringsniva:

#1 (c1) Horisontalt overbitt fra 6-9 mm

Det foreslas en innskjerping av kravene for behandling av moderat store overbitt ved at det innfgres
et tilleggskrav om individuell vurdering jfr. kriteriene for dette i den danske behandlingsindeksen.
Dette medfgrer at et malt overbitt pa 6-9mm ikke automatisk utlgser rettigheter under punkt c1. Det
ma journalfgres at det er gjort en individuell vurdering ogsa i forhold til de andre gitte kriterier. Dette
vil medfgre at de med stgrst objektivt behov i dagens c1 fortsatt vil ha rettigheter under dette
innslagspunktet, mens andre, selv med malt overbitt pa 6-9mm vil kunne falle utenfor
refusjonsgruppen.

#2 (c6) Stor plassmangel i fronten som er 4 eller mer, med kontaktbrudd mellom enkelttenner pa
minst 2 mm.

Innslagspunktet foreslaes prioritert hgyere innen gruppe c enn tidligere. Dette sammenfaller bedre
med «Aestethic Component» i IOTN og kriterium — sosial mestring. Tannstillingsavvikene under
dette innslagspunktet er av de avvik som er mest synlige og hvor pasienten har klar, subjektiv
oppfatning av behandlingsbehov. En forflytning innad i gruppe c vil i seg selv ikke ha noen
konsekvens for behandlingsomfanget, men vise at innslagspunktet prioriteres hagyere nar kriteriet om
sosial mestring tas med i vurderingen.

#3 (c3) Inverteringer i fronten (fortenner og hjgrnetenner)
Innslagspunktet foreslaes uendret. Klar dokumentert objektiv behandlingsindikasjon
Nedre prioriteringsniva:

#4 (c5) Diastema mediale som er 3 mm eller stgrre eller markert generelt plassoverskudd i fronten
(angis i mm)

Plasseres i nedre prioriteringsgruppe (4-6) i gruppe c. Det kan vurderes om de store diastema kan
innlemmes i et omformulert innslagspunkt ¢2, ad modum Skaneindeks. (2m: «starkt uttalade trang-
och glesstéllning...) hvor resterende c4 far lavere prioritet. Dette vil gi en forenkling av indeksen og
medfgre innskjerping av kravene for plassoverskudd ved at det innfgres et tilleggskrav om individuell
vurdering. Stort plassoverskudd lokalisert i ett omrade vil for eksempel vurderes som mer alvorlig
enn generelt fordelt plassoverskudd.

#5 (c2) Apent bitt som omfatter tre eller flere tannpar

Faggruppens vurdering er at det bgr det kunne tilbys behandling med refusjon i gruppe c for moderat
apne bitt, men at det ma ligge en dokumentert individuell vurdering til grunn. Det foreslas a innta
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kriteriene i dansk indeks (Funksjonelle problemer osv.) Dette vil medfgre innskjerping av kravene
under dette innslagspunktet ved at det innfgres et tilleggskrav om individuell vurdering.

#6 (c4) Dypt bitt uten tannkontakt, eller med pabiting av den gingivale % av overkjevens lingualflater
Faggruppens vurdering er at de pasienter i dagens c4 med stgrst objektivt behov bar flyttes til b7.
Det blir ved en slik endring stor grad av konsensus innen svensk, norsk og dansk
behandlingsvurdering nemlig stort behov som rettferdiggj@r plassering av disse avvik i gruppe b uten
nzaermere gradering ift. de andre innslagspunktene hva gjelder nytte og alvorlighet. Resterende
pasienter i ny c6 vil ha lav prioritet. Endringen vi fgre til at en del pasienter far bedre rettigheter (opp
til b7), i trad med den objektive vurderingen av alvorligheten av bittavviket. Det er & anta at
storstedelen av bittavvikene i dagens c 4 vil prioriteres lavt i gruppe c.

2.2 Helsedirektoratets oppfatning og anbefaling

Helsedirektoratet stgatter i all hovedsak den eksterne faggruppens forslag. For & naermere kunne vurdere hva
forslaget innebzerer vil Helsedirektoratet i det fglgende gjennomga ulike sider ved forslaget og faktorer som
ber spille en rolle for prioritering. Avslutningsvis i dette kapittelet kommer Helsedirektoratet med sin
anbefaling.

Forekomst av bittavvik
Det er lite undersgkelser pa forekomst av malokklusjoner generelt og pa stenadsberettigede bittavvik i
Norge. Derfor ma vi se til undersgkelser i andre land.

[ 1998 ble det utfgrt en nasjonal undersgkelse blant USAs befolkning (Proffit, W.R., Fields, H.W., & Moray, L.J,
1998, s. 97-106). Undersokelsen viste at 20 prosent av befolkningen hadde avvik fra idealbittet som var sa
alvorlige at det var behov for kjeveortopedisk korreksjon. Bruk av IOTN viste at rundt 50 prosent hadde
objektivt behov for en eller annen type av kjeveortopedisk behandling, og at det var hgyere forekomst av
behandling i grupper med hgy inntekt. Forekomsten stemmer med en senere undersgkelse i USA hvor

49 prosent hadde lite behov for kjeveortopedisk behandling, mens de resterende hadde klart objektivt behov
eller var i grenseland (Christepherson, E.A., Briskie, D., & Inglehart, M.R., 2009, s.9-17).

Det er ulike definisjoner pa hva som karakteriseres som bittavvik, og ulike malemetoder for dette. Estimat pa
behov for kjeveortopedisk behandling varierer med populasjon og selvopplevde behov i den aktuelle
populasjonen. Det finnes ogsa studier som viser uenigheter kjeveortopeder imellom i deres skjsnnsmessige
behovsvurdering, og at det er et problem at kjeveortopeder ikke er konsekvente i sine tolkninger av
behandlingsbehovet ut fra de ulike behandlingsindeksene som finnes, saerlig ved mindre alvorlige bittavvik
(Richmond, S., & Daniels, C.P., 1998, s.180-5).

Hvor vanskelig det er a finne hva det eksakte nivaet for behandling er i befolkninger vises ved fglgende
sammenligninger:

e | Danmark (2015) far gjennomsnittlig 25 prosent av et arskull kjeveortopedisk behandling, men
variasjonen mellom de ulike kommuner er 20—-35 prosent (Sundhedsstyrelsen, 2019).
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e | Sverige (2004) var pabegynte kjeveortopediske behandlinger pr. arskull 27 prosent, med en
variasjon mellom de ulike lan/fylker pa 21-39 prosent (Statens beredning for medicinsk utvardering,
2005).

e | Norge (2019) far opp mot 50 prosent av et arskull kjeveortopedisk behandling, med betydelige
regionale forskjeller (Statisk sentralbyrd, 2019a).

| bade Danmark og Sverige (Sveriges Rigsdag, 1998) har en ved utforming av regelverk for kjeveortopedisk
behandling lagt opp til at ca. 25 prosent av et arskull skal fa kjeveortopedisk behandling med offentlig
finansiering. Imidlertid bygger dette mer pa tradisjonell oppfatning og statistikk enn pa epidemiologiske
undersgkelser (Statens beredning for medicinsk utvérdering, 2005).

Dette medfgrer at det materialet Helsedirektoratet har i det elektroniske oppgjerssystemet (KUHR) nar det
gjelder forekomst av bittavvik gjennom utbetaling av stgnad for kjeveortopedisk behandling, blir viktig nar det
gjelder & estimere ulike konsekvenser av eventuelle endrede prioriteringer.

Imidlertid er KUHR et oppgjers,- kontroll og regnskapssystem, og ikke et epidemiologisk register. Det betyr at
tilgjengelige tall for kjeveortopedisk behandling med stgnad fra folketrygden i hovedsak er takster og
regnskapstall. Samtidig gjgr bade regelverksutforming og takstsystemet at vi gjennom KUHR far et innblikk i
det som gjennomfgres av kjeveortopedisk behandling med stgnad fra folketrygden. Her har vi en oversikt
over antall pasienter, behandlingsforlgp, hvilke takster som er benyttet og utbetalt stgnad for de bittavvik det
gis stgnad til. Det vi ikke har oversikt over i KUHR er andre eventuelle bittavvik eller kombinasjoner av ulike
bittavvik.

Kombinasjoner av bittavvik

Kombinasjon av flere typer bittavvik vil gjgre bade tilstanden mer alvorlig og behandlingen ytterligere
komplisert. Derfor vil kombinasjoner av flere avvik innen dagens gruppe c veere viktigere a fa behandlet, enn
tilfeller der ett bittavvik opptrer alene.

De opplysninger vi har om hyppighet av kombinasjoner av bittavvik kommer fra en undersgkelse der samtlige
sgknader til Rikstrygdeverket om dekning av utgifter til tannregulering i perioden 01.01.98-31.03.98 ble
gjennomgatt (Evjen, G., Grytten, J., Ramstad, T., @degaard, J., & Stenvik, A., 2001, s.18-21). Undersgkelsen
gir en oversikt over hvilke bittavvik det ble sgkt om stgnad for, hvilke kombinasjoner av enkeltavvik som
forekom hyppigst og hvordan sgknadene fordelte seg i forhold til alvorlighetsgrad.

Forekomsten av bittfeil i befolkningen er ansett a vaere stabil over tid, vi kan derfor fortsatt regne
undersgkelsen som dekkende for kombinasjoner av stgnadsberettigede bittavvik. Sa vidt vi kjenner til er
dette den eneste undersgkelsen som gir informasjon om kombinasjoner av stgnadsberettigede bittavvik og
forekomsten av disse. | undersgkelsen konkluderes det med at det vanligste kombinasjonsavviket er
trangstilling i fronten i begge kjever. Plassmangel forekommer ogsa hyppig sammen med andre bittavvik i
fronten (mindre overbitt og inverteringer). | tillegg er det en del kombinasjoner mellom trangstillinger og
tilstander som inngér i gruppe b.

Sett oppimot nytt forslag til prioritering og vilkar i gruppe c vil de hyppigst forekommende kombinasjonene i
synkende rekkefglge veere:

e  #2/#6 (trangstilling/dypt bitt)
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e  #2/#1 (trangstilling/horisontalt overbitt 6-9 mm)
e #1/#6 (hor. overbitt 6-9 mm/dypt bitt)
e  #2/#3 (trangstilling /invertering)

@vrige kombinasjoner vil vaere mellom bittavvik i gruppe b og c, der disse vil handteres i gruppe b.

Det er vanskelig a angi i hvilket omfang disse kombinasjonene forekommer, men slik det er angitt vil
trangstillingene (#2) ha kombinasjoner med andre bittavvik i neer 50 prosent av tilfellene. Andre
kombinasjoner vil vaere pa et lavt niva (under 10-15 prosent av tilfellene).

Tabell 2. Hyppigst forekommende kombinasjoner av to enkeltavvik etter totalt antall seknader (N=
6726). Tilleggssoknader ikke inkludert

- Kombinasjoner av behovskoder Antall %
C70k/C7uk: Plassmangel > 3mm, overkjeven/ underkjeven front 1786 26,6
C4/C70k : Dypt bitt, uten slimhinnekontakt / Plassmangel> 3mm 871 12,9
C1/C70k : Horisontalt overbitt 6-9mm/ Plassmangel > 3mm 749 11,1
C4/C7uk : Dypt bitt, uten slimhinnekontakt/ Plassmangel > 3mm 695 10,3
C1/C4 :  Hor. overb.6-9 mm/ Dypt bitt, uten simhinnekontakt 690 10,2
C1/C7uk : Horisontalt overbitt 6-9 mm / Plassmangel > 3mm 597 8,9
C3/C70k : Invertering / Plassmangel > 3mm 532 7.9

- B7/C1 : Hor.overbitt > 9 mm / Dypt bitt, slimhinnekontakt 395 5.9
€3/C7uk : Invertering/Plassmangel > 3mm 352 5.2

Tabell 2: utdrag fra undersgkelse: Malokklusjoner og sgknad til folketrygden. (Evjen, G., Grytten, J., Ramstad, T.,
@degaard, J., & Stenvik, A., 2001, s.18-21)

Behandlingens omfang og kompleksitet

Nar det gjelder vurdering av behandlingsomfanget av de avvik som folketrygden yter stgnad til, sa finnes det
heller ikke noe tilgjengelig vitenskapelig litteratur om dette. Her legger Helsedirektoratet til grunn en tidligere
veiledning som ble utarbeidet av Rikstrygdeverkets (RTV) radgivende overtannleger, som ogsa var
kjeveortopeder (Rikstrygdeverket, 2005).

Bittavvik RTVs kommentar

C.1. Horisontalt overbitt 6-9 mm. Dersom dette er eneste avvik kan tilfellet som regel behandles
enkelt. Kombinasjon med litt dypt bitt, vil vanligvis ikke
komplisere kasus vesentlig.

C.2. Apent bitt som omfatter tre eller Apent bitt som omfatter tre eller flere tannpar i fronten kan ofte

flere tannpar behandles enkelt (fingersuging). Dersom det er en generell
tendens til pent bitt bakover mot molarene blir behandlingen
mer tidkrevende

C.3. Inverteringer Enkel behandling dersom invertering ikke er kombinert med
plassproblemer
C.4. Dypt bitt uten tannkontakt eller Som oftest enkelt & behandle

med pabiting pa den gingivale 1/4 av

overkjevens lingualflater

C.5 Diastema mediale som er 3 mm Behandlingen av et diastema i seg selv er enkel, men

eller stgrre eller markert generelt retensjonen kan by pa problemer.

plassoverskudd (angis i mm)

C.6 Stor plassmangel i fronten som er ~ Behandlingen her vil avhenge av om det vil vaere ngdvendig

4 mm eller mer og kontaktbrudd med ekstraksjon av tenner eller ikke. Ved uttalt plassmangel

mellom enkelttenner pa minst 2 mm kombinert med uttalt bimaksilaer protrusjon, vil behandling
kunne bli tidkrevende.

Tabell 3: RTV - vurdering av omfang og kostnad kjeveortopedisk behandling, gruppe c
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Der RTV angir at behandling er «enkel», menes det her en mindre kostnadskrevende behandling mht.
honorar.

Gruppeplasseringen, enten i gruppe b eller ¢, henspiller pa bittavvikets alvorlighet. Fra den eksterne
faggruppen fremholdes det at det generelt ikke er sammenheng mellom gruppeplassering og den
kjeveortopediske behandlingens omfang og kompleksitet. De mener at for eksempel store trangstillinger,
overbitt med proklinert front, dype bitt uten vertikal stgtte, vil kunne kreve behandling av samme omfang som
kombinasjonsavvik eller avvik i gruppe b.

Slik Helsedirektoratet oppfatter det betyr dette at hvis bittavviket opptrer alene vil det som regel ikke vaere
kostnadskrevende a behandle det, (med noen unntak nevnt over). Opptrer bittavviket imidlertid i kombinasjon
med andre bittavvik kan behandlingen bli mer kompleks og mer kostnadskrevende.

Kjeveortopedisk apparatur som brukes ved behandling av bittavvik kan grovt sett deles inn i avtakbar
apparatur (plater) og fast apparatur (palimte klosser med aktive reguleringsbuer). Vellykket behandling av de
fleste bitt- og tannstillingsavvik, bade i gruppe b og c, vil innbefatte bruk av fast regulering eller en
kombinasjon av fast og avtakbar apparatur.

Nye vilkar og prioritering

Det er for de fleste tilstandene i gruppe c foreslatt & innfgre en del tilleggskrav pa linje med det som er
gjeldende i andre skandinaviske land. Samtidig ved a flytte noen pasienter med stgrst objektivt behov fra
gruppe c (pasienter i #6, dypt bitt) til gruppe b (punkt b7, dypt bitt med buccal eller palatinal pabiting av
slimhinnen med to eller flere tenner) vil vi fa et regelverk som ivaretar de med stgrst grad av bittavvik.

C-gruppe |

Bittavvik Kommentar

#1 (c1): Horisontalt overbitt 6-9 mm Mer krevende behandling ved kombinasjon med
andre bittavvik (plassmangel, dypt bitt), graden
av proklinasjon og graden av overbitt;
inkompetente lepper, dysfunksjon eller ugunstig
vekstmgnster

#2 (c6): Stor plassmangel i fronten som er 4 mm eller  Varierende utfordring avhengig av hvor stor

mer og kontaktbrudd mellom enkelttenner pa minst2  plassmangelen er, i hvilken kjeve den er

mm lokalisert og om det er kombinert med andre
avvik. @kt alvorlighet ved kombinasjon med
invertering (#3)

#3 (c3) Inverteringer i fronten hjgrnetenner) Behandling viktig ved inverterte fortenner. Kan
fore til skade i festeapparatet i motstaende
kjeve, og ogsa attrisjon av emaljen pa de
inverterte tenner. Dette kan fgre til nedsatt
funksjon. Estetisk betydning med eller uten
kombinasjon med andre avvik (plassmangel)

C-gruppe Il
Bittavvik Kommentar
#4 (c5): Diastema mediale som er 3 mm eller stgrre Mindre krevende dersom det opptrer alene
eller markert generelt plassoverskudd 26 mm i (opptrer ofte alene) og hvis plassoverskuddet er
fronten (fortenner og hjgrnetenner) (angis i mm) jevnt fordelt. Problemet gker hvis

plassoverskuddet er lokalisert pa en eller to
tenner, eller hvis det er kombinert med andre
avvik. Det kan fgre til psykososial
belastning/darlig sosial mestring
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#5 (c2): Apent bitt som omfatter tre eller flere tannpar  Lite problem i melke-/blandingstannsettet og
nar opptrer alene >1mm og <2mm.
Utfordringene gker med gkt antall tenner i &pent
bitt, gkt antall mm og hvis det er i kombinasjon
med andre avvik.
Problemet gker hvis pasienten har funksjonelle
problemer og ugunstig vekstmegnster

#6 (c4): Dypt bitt uten tannkontakt, eller med pabiting  Lite problem nar opptrer alene; kan vaere mer

av den gingivale % av overkjevens lingualflater alvorlig i kombinasjon med andre avvik

Tabell 4: Forslag til ny inndeling gruppe ¢ — med kommentarer

Tabell 4 oppsummerer arbeidsgruppens synspunkt pa ny prioritering av gruppe c.

Som det fremgar av kommentarene ma eksisterende kriterier omarbeides med en del tillegg som tar hensyn
til disse. Oppsummering av foreslatte tilleggskrav til de ulike punktene i gruppe c er:

e #1(c1): stgnad gis etter individuell vurdering, som kriterier inntas vurderingskriteriene lik dansk/svensk
indeks (leppelukking, dysfunksjon, tungepress, forebygge fortannstraumer)

e #2(c6): stgnad vurderes individuelt, enten stort estetisk problem eller i kombinasjon med annet bittavvik
(sammenfaller bedre med IOTN og sosial mestring)

e #3(c3): beholdes som dagens c¢3 (inverteringer)

e  #4 (c5): det kan vurderes om de store diastema kan innlemmes i et omformulert #2 (trangstilling/stort
diastema, ad Modum Skaneindeks)

e #5(c2): ma ligge en dokumentert individuell vurdering til grunn pa at pasienten har funksjonelle problem

e #6 (c4): pasienter med stg@rst objektivt behov vurderes flyttet til gruppe b7, mens resterende pasienter vil
ha lite behandlingsbehov

Forslag sammenholdt med Blankholmutvalgets prioriteringskriterier

Blankholmutvalget peker pa at spesialisthelsetjenesten, den offentlige tannhelsetjenesten og den
kommunale helse- og omsorgstjenesten alle bygger pa det samme verdigrunnlaget, og at dette tilsier at
prioritering i hele helse- og omsorgtjenesten bgr baseres pa de samme prinsippene. Utvalget mener at
hovedkriteriene som i dag ligger til grunn i spesialisthelsetjenesten: nytte, ressurs og alvorlighet, ogsa er
egnet for prioriteringer i den kommunale helse- og omsorgstjenesten og for prioriteringer i den offentlige
tannhelsetjenesten. Videre at kriteriene bgr legges til grunn for vurderinger av hvilke tannsykdommer eller
tilstander som det skal ytes stgnad til over folketrygden.

Helsedirektoratet har i tidligere rapport fra 2014 papekt at folketrygdloven § 5-6/5-6a (Tannlegehjelp/
Tannpleierhjelp) uttrykker eksplisitt at trygden kun yter stgnad til undersgkelse og behandling hos tannlege
for sykdom, mens tannstillingsfeil oppfattes som et morfologisk avvik, og ikke sykdom.

Tannstillingsfeil er et avvik fra et idealisert "normalbitt". "Idealbittet" inngir en norm som gjgr at ogsa
ubetydelige avvik kan oppleves som noe som ma korrigeres, mens det egentlig er et uttrykk for en individuell
variasjon i utseendet (Statens beredning fér medicinsk utvardering, 2005).

Hvis en bruker aksepterte kriterier for prioritering i helsesektoren, er det utfordrende a forsvare den
betydelige ressursbruken som kjeveortopedisk behandling utgjgr. | rapporten fra 2014 la Helsedirektoratet til
grunn Norheim-utvalgets prioriteringskriterier —helsegevinstkriteriet, ressurskriteriet og helsetapskriteriet
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(NOU 2014:12,2014), som i innhold ikke avviker fra kriteriene gitt i Lgnning 1 (NOU 1987:23, 1987) og
Lenning 2 (NOU 1997:18, 1997).

Blankholmutvalget anbefaler at den beskrivelsen av nytte- og alvorlighetskriteriet som benyttes ved
prioriteringer i spesialisthelsetjenesten, suppleres slik at den ogsa fanger opp fysisk, psykisk og sosial
mestring. Utvalget mener kriteriene bgr danne et naturlig grunnlag for prioriteringsbeslutninger pa alle nivaer
i helse- og omsorgstjenesten, fra politisk og administrativt niva til faglig niva.

| denne rapporten bruker arbeidsgruppen Blankholmutvalgets prioriteringskriterier til & vurdere om tilstander
som na foreslas skal inngd i gruppe c, bar fa offentlig stgnad til behandling. Det er sdledes ikke en vurdering
om hvorvidt behandling kan utfgres, men om det skal gis offentlig stgnad til behandlingen.

Vi legger her fglgende til grunn for prioriteringskriterier:

Nyttekriteriet Ressurskriteriet Alvorlighetskriteriet
Et tiltaks prioritet gker i trad med den Et tiltaks prioritet oker Et tiltaks prioritet gker i trad
forventede nytten av tiltaket. desto mindre ressurser det | med alvorligheten av
legger beslag pa. tilstanden.
Den forventede nytten av et tiltak Ressurskriteriet skal ikke En tilstands alvorlighet vurderes
vurderes ut fra om kunnskapsbasert brukes alene, men sammen | ut fra:
praksis tilsier at tiltaket gker med de to andre - risiko for dgd eller
sannsynligheten for: hovedkriteriene for funksjonstap
- overlevelse eller redusert prioritering - graden av fysisk eller
funksjonstap psykisk funksjonstap
- fysisk eller psykisk - smerter, fysisk eller
funksjonsforbedring psykisk ubehag
- reduksjon av smerter, fysisk eller - graden av fysisk,
psykisk ubehag psykisk og sosial
- okt fysisk, psykisk og sosial mestring
mestring Bade na-situasjonen, varighet
og tap av fremtidige gode levear
har betydning for graden av
alvorlighet.

Tabell 5: NOU 2018: 16. Prinsipper for prioritering i den kommunale helse- og omsorgstjenesten og for offentlig
finansierte tannhelsetjenester

Forutsetningen for a igangsette kjeveortopedisk behandling avhenger bade av et objektivt og et subjektivt
behov.

- det objektive behovet knytter seg til risiko ved ikke & behandle avviket, dette dreier
seg om potensiell skade pa tenner og tyggeapparat pa kort og lang sikt, og det gjelder funksjonelle

forhold som biting, tygging, talevansker og det a forebygge fortannstraumer
— det subjektive behandlingsbehovet avhenger av pasientens opplevelse av bittavviket

| Blankholmutvalgets prioriteringskriterier inngar vurdering av bade objektivt og subjektivt behov.

Hensikten med navaerende inndeling av bittavvik etter alvorlighetsgrad (gruppe a, b og c) har veert & sgrge for
at mest trygdemidler gar til pasienter med stg@rst objektivt behandlingsbehov.

Forslag til prioritering av bittavvik som inngar i folketrygdens stgnad til kjeveortopedi 27



Gruppe c omfatter de bittavvikene som i stgrst grad preges av plassmangel og rene tannstillingsfeil, og i
mindre grad av omfattende avvik i eller mellom kjevene. Ofte vil det derfor i gruppe c veere mer det subjektive
enn de objektive behov som styrer avgjgrelse om & sette i gang behandling. Prioriteten innen dagens
stgnadssystem er lavest for disse bittavvikene fordi de har minst objektive problemer forbundet med seg.

Nar det gjelder nytten av behandlingen i gruppe c, utfgrte Folkehelseinstituttet (FHI) pa oppdrag fra
Helsedirektoratet i 2017 litteratursgk etter systematiske oversikter om kjeveortopedisk behandling uten
kirurgi pa overbitt, plassoverskudd og trangstilling (tilsvarer gvre prioriteringsgruppe i forslag). Sgkets
populasjon var begrenset til barn og unge under 20 ar.

Seleksjonskriteriene FHI benyttet for systematiske oversikter var at oversiktene var basert pa randomiserte
kliniske studier, kontrollerte studier, intervensjonsstudier og kohorter. Totalt 41 studier ble inkludert.
Kvaliteten pa de systematiske oversiktene ble ikke kritisk vurdert og det ble ikke utfgrt noen analyse eller
sammenfatning av studiene. Derfor kunne ikke FHI utarbeide anbefalinger for kjeveortopedisk behandling
basert pa denne rapporten.

FHI konkluderte imidlertid med fglgende:

- kjeveortopedisk behandling ser ut til & bedre bittavvik og feilstillinger, men det er uklart hva som
trenges av vedlikeholdsbehandling

- to-fase behandling for overbitt (fgr og etter 11 ar) gir trolig feerre skader pa fortennene i overkjeven,
men muligens ikke bedre behandlingsresultat enn behandling i en-fase

- avtagbart apparatur gir muligens faerre blgdninger i tannkjgttet enn fast apparatur ved
vedlikeholdsbehandling

- en mangler forskningsgrunnlag for flere av de tiltakene og utfallene vi gnsket a vurdere, for eksempel
om effekt av behandling av overbitt og behandling av trangstilling og plassoverskudd

FHI fant samtidig fglgende kunnskapshull:

- ingen av oversiktene hadde et langtidsperspektiv som sa noe om livskvalitet eller bittfunksjon nar
pasienter ble voksne

- det er ikke oppsummert kunnskap om kjeveortopedisk behandling for barn og unge med
sammensatte lidelser som trenger kjeveortopedisk behandling

- ingen av de inkluderte oversiktene omhandlet trangstilling og plassoverskudd

- vivet sveert lite om bivirkninger siden dette var mangelfullt rapportert i studiene

- vivet ikke noe om effekt av kjeveortopedisk behandling sammenlignet med ingen behandling for
barn med dypt bitt og fortenner i overkjeven som star bakover (retroklinert)

Ut fra klinisk erfaring, dokumentert i mange land, sa vet en likevel at kjeveortopedisk behandling har effekt og
derfor utfgres den.

Nar det gjelder rent funksjonelle forhold sa finnes det empiri som papeker at tidlig behandling av enkelte
typer overbitt reduserer faren for og forebygger senere skader som traumer pa overkjevens fortenner (Arraj,
G.P., Rossi-Fedele, G., & Dogramaci, E.J., 2019) (Batista, K.B., Thiruvenkatachari, B., Harrison, J.E. & O'Brien,
K.D.,2018).
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Selv om det finnes funksjonelle forhold som gjgr at barn/ungdom setter i gang med kjeveortopedisk
behandling, sa er imidlertid den hyppigste grunnen til at ungdommer gnsker kjeveortopedisk behandling rent
estetiske grunner, noe som peker mot en underliggende psykososial faktor (Ferrando-Magraner, E., Garcia-
Sanz, V., Bellot-Arcis, C., Montiel-Company, J.M., Almerich-Silla, J.M., & Paredes-Gallardo, V., 2019).
Sammenhengen mellom forbedret oral helse og livskvalitet beskrives i litteraturen som "Oral Health Related
Quiality Of Life" (OHRQoL). Mange studier har analysert variasjoner i OHRQoL fgr, etter og under
kjeveortopedisk behandling, men de fleste studier har viktige begrensninger som skyldes heterogenitet i
pasientenes alderssammensetning, spredning av pasientens behandlingsbehov, darlig oppfelging eller det at
studien fokuserer pa bare en fase av kjeveortopedisk behandling.

Nar det gjelder hvilken innvirkning kjeveortopedisk behandling har pa livskvalitet og sosial funksjon, sa er det
imidlertid slik at det finnes flere vitenskapelige rapporter som viser at barn/ungdom som far behandling for
bittavvik ogsa far en forbedret OHRQoL (Dimberg, L., Arnrup, K., & Bondemark, L., 2015, s. 238-47).

Ressursmessig er det slik at kjeveortopedisk behandling som utfgres i Norge, ogsa den delen det ikke gis
stgnad til fra folketrygden, utfgres av spesialister i kjeveortopedi (Helsedirektoratet, 2014). Behandlingen er
som regel langvarig og vil stort sett innbefatte bruk av fast apparatur eller en kombinasjon av fast og
avtakbar apparatur.

Nar det gjelder behandlingstid for den delen av kjeveortopedisk behandling som far stgnad fra folketrygden,
sd har SSB i rapport fra 2019 undersgkt neermere antall &r med behandlerkontakt slike behandlinger krever.
SSB har i denne undersgkelsen kun brukt tallmateriale fra KUHR. Fordi elektronisk innsending av oppgjgr
med folketrygden fgrst fikk et stort omfang fra arene 2010-2011 er 2012 valgt som startar for a fa mest
mulig komplette tall.

Det SSB finner er at pasienter med komplette behandlingsforlgp i arene 2012-2016, unntaksvis er registrert
med kontakt i feerre enn tre ar, og oppunder % av disse pasientene har refusjonskrav i 6 eller 7 ar. Dette tallet
innbefatter bade aktiv behandling og etterkontroller. Aktiv behandling foregar et par ar og etterkontroller i 2-4
ar.

SSB har i samme undersgkelse ogsa sett pa kostnadene for kjeveortopedisk behandling. Med utgangspunkt i
refusjonsbelgp og takster er det gjort et anslag for samlet honorar til tannlegen, gitt at tannlegen ikke krever
prispaslag utover de offentlige honorartakstene. For pasienter som startet behandling i det fgrste aret (2012)
Ia belppene (medianen) pa 33 000 kroner for de med st@rst behandlingsbehov (gruppe a) og oppunder

30 000 kroner for de to andre kategoriene (gruppe b og c). For de pasientene som har startet behandling
senere, er beregningsgrunnlaget svakere, da det er feerre som har avsluttet behandling.

I hvilken grad kjeveortopedene beregner et prispaslag ut over de offentlige takstene vet vi lite om. | en
undersgkelse fra 2006 (Grytten, J., & Skau, |., 2006) konkluderer forfatterne med at kjeveortopedene har
utformet mellomleggene pa forskjellige mater. Det er mest vanlig med et visst prosentvis paslag pa trygdens
takster, men et fast kronebelgp brukes ogsa. Det prosentvise paslaget utgjgr i gjennomsnitt 14 prosent av
trygdens takster. Om lag 25 prosent av kjeveortopedene tar ikke mellomlegg® for behandlingen.

3 Forskjellen mellom trygdens takst og prisen den enkelte kjeveortoped selv har fastsatt
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| hvilken grad dette er nivaet for eventuelle prispaslag i 2019 har vi ikke data om, men pa grunnlag av

praksisundersgkelsen er det rimelig & anta at de fleste kjeveortopeder har en pris for sine tjenester som er

hgyere enn trygdens takster.

| tabellen under presenteres det nye forslaget til prioritering i gruppe c vurdert opp imot Blankholmutvalgets

prioriteringskriterier:

C-gruppe |
Nytte Ressurs Alvorlighet
#1 (c1): kan redusere som regel — varierende
Horisontalt skader pa ngdvendig med — kan veere problem med
overbitt 6-9 overkjevens fast apparatur psykisk og/eller sosial
mm fortenner mindre mestring
stgrre nytte for kostnadskrevende — mer utfordrende ved
storre og behandling hvis kombinasjon med andre
kombinerte avvik kun overbitt bittavvik (plassmangel,
kan forbedre ved kombinasjon dypt bitt), graden av
psykososial med enkelte andre proklinasjon og graden av
mestring bittavvik mer overbitt, inkompetente
som regel stabilt ressurskrevende lepper, dysfunksjon eller
resultat behandling ugunstig vekstmegnster
ofte forutsigbar
behandling ved
god kooperasjon
195 Nytte Ressurs Alvorlighet
#2 (c6): moderat krever fast — varierende, avhengig av
Stor kan gi bedre apparatur hvor stor plassmangelen
plassmangel i periodontale ofte forutsigbar er, i hvilken kjeve den er
fronten som er forhold, bedre behandling lokalisert og om det er
4 mm eller estetikk og kombinert med andre
mer og sosial mestring avvik
kontaktbrudd i visse tilfeller — kan fgre til periodontale
mellom kan behandling problemer, evt. problemer
enkelttenner legge til rette for med sosial mestring
pa minst 2 frembrudd av
mm hjgrnetenner og
hindre skade pa
nabotenner
som regel stort
subjektivt behov
Nytte Ressurs Alvorlighet
#3 (c3) kan veere til hgy ofte fast — mer utfordrende ved

Inverteringer
(i fronten og
hjgrnetenner)

nytte

reduserer
negativ effekt pa
vekst og
muskulaer
dysfunksjon
reduserer skade
pa emaljen og
festeapparatet
kan forbedre
estetikk

apparatur, kan
unngas hvis
behandlet tidlig
(uten andre avvik)
lite omfattende
behandling
dersom invertering
ikke er kombinert
med
plassproblemer
ressursbruken
gker hvis
kombinert med
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kombinasjon med #2
(trangstilling)

inverterte fortenner kan
fore til skade pa tenner i
motstaende kjeve, og
slitasje av emaljen pa de
inverterte tenner
estetisk betydning med
eller uten kombinasjon
med andre avvik

kan forstyrre vekst av
underkjeven/muskulaer
dysfunksjon
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#4 (c5):
Diastema
mediale som
er 3 mm eller
starre eller
markert
generelt
plassoverskud
d=6 mmi
fronten
(fortenner og
hjgrnetenner)
(angis i mm)

#5 (c2):

Apent bitt som
omfatter tre
eller flere
tannpar

#6 (c4):

Dypt bitt uten
tannkontakt,
eller med
pabiting av
den gingivale
Vs av
overkjevens
lingualflater

Tabell 6: Blankholmutvalgets prioriteringskriterier anvendt pa bittavvik i gruppe ¢

Nytte
lav
kan vaere
vansker med
stabilt
behandlingsresul
tat
kan forbedre
estetikk/sosial
mestring, seerlig
ved store
diastema

Nytte
lav
kan forbedre
funksjon og
estetikk hos
noen,
avhenger av
graden av det
apne bittet og
kombinasjon
med andre
bittavvik/vekstm
gnster

Nytte
varierende - ma
vurderes
individuelt
avhengig av
graden av
vertikal
overlapping,
stillingen pa
overkjevens
fortenner og
slitasje av tenner
sosial mestring

andre avvik og
ugunstig vekst

C-gruppe ll
Ressurs

— moderat hvis det
opptrer alene

—  ogker til hgy hvis
kombinert med
andre avvik. Som
oftest enkelt a
behandle, men
krever langvarig
retensjon

Ressurs
— vanskelig &
behandle, lang
behandlingstid
— usikkert
behandlingsresult
at

Ressurs
— som regel fast
apparatur

Alvorlighet
mindre utfordrende
dersom det opptrer alene
(opptrer ofte alene) og
hvis plassoverskuddet er
jevnt fordelt
mer utfordrende hvis
plassoverskuddet er
lokalisert pa en eller to
tenner, eller hvis det er
kombinert med andre
avvik
kan fgre til psykososial
belastning

Alvorlighet
lite utfordrende i
blandingstannsettet og
nar opptrer alene
mer utfordrende med gkt
antall tenner i apent bitt,
og hvis deteri
kombinasjon med andre
avvik/funksjonelle
problemer/ugunstig
vekstmgnster

Alvorlighet
lav
varierende, avhengig om
det opptrer alene (lav
alvorlighetsgrad) eller i
kombinasjon med andre
avvik

Helsedirektoratet vurderer, med noen unntak (inverteringer, moderat store overbitt m/proklinerte fortenner
og manglende leppelukning, en del stgrre trangstillinger og de store diastema mediale) at ved & legge

Blankholmutvalgets prioriteringskriterier til grunn, vil de fleste tilstander i bade gruppe c | og Il veere lavt

4 Ses her bort fra bittavvik for er foreslatt flyttet opp i gruppe b
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prioritert nar det gjelder stgnad til behandling fra folketrygden. Dette fordi de har lav grad av alvorlighet,
nytten er ikke ubetinget hgy og ressursbruken er hgy sammenholdt med alvorlighet og nytte.

Annerledes er det ved kombinasjon av ulike bittavvik innen gruppe c. Her vil alvorlighet og nytte vaere hgyere
sammenholdt med ressursbruken, og bgr derfor etter Helsedirektoratets vurdering ha en hgyere prioritet nar
det gjelder stgnad gjennom folketrygden. Informasjon Helsedirektoratet har om forekomst av kombinasjon
av ulike bittavvik tyder pa at dette gjelder et mindretall av tilfellene, og at de hyppigst forekommende
kombinasjonene befinner seq i foreslatte gruppe c I.

Helsedirektoratets anbefaling
Med utgangspunkt i den eksterne faggruppens vurdering og forslag, anbefaler Helsedirektoratet at det som
prioriteres for stgnad til behandling gjennom folketrygden i gruppe c er:

e enkeltavvik som gir funksjonelle eller individuelle problemer
e kombinasjoner av avvik i gruppe ¢

Med funksjonelle problemer menes her bl.a.:

- fare for traume (utstaende fortenner)

- fare for skader ved inverteringer

- problemer med tale

- forlenget tyggeaktivitet/lavere maksimal bittstyrke

- gkt belastning av tyggemuskler og kjeveledd

- utvikling av temporomandibulzere funksjonsforstyrrelser

Med individuelle problemer menes:

- estetiske problemer pga. bittavvik som er langt ut over den normale variasjon, slik at personens
utseende avviker pa en mate som er sterkt hemmende for vedkommende (bedring av OHRQoL)

Helsedirektoratet stgtter ogsa faggruppens forslag om at tilstandene #1-3 (navaerende c1, c6, c3) prioriteres
hayere enn #4-6 (ndvaerende c5, c2, c4).

Mer detaljert gir dette fglgende forslag til hva Helsedirektoratet vurderer bgr prioriteres i gruppe c:

Prioritering Nye vilkar/ merknad
C-gruppe |
Kombinasjon #1/#2 eller
#1 (c1) dokumentert funksjonelle/
Horisontalt overbitt 6-9 mm individuelle problemer
#2 (c6)
Stor plassmangel i fronten som er 4 mm eller mer og kontaktbrudd Kombinasjon #2/#6, #2/#35 eller
mellom enkelttenner pa minst 2 mm dokumentert funksjonelle/
individuelle problemer
#3 (c3)
Inverteringer i fronten (fortenner og hjgrnetenner) Alle, safremt behov

5 Alle i #3 (inverteringer) vil f& stgnad med fremlagt forslag, ikke avhengig av kombinasjon.

Forslag til prioritering av bittavvik som inngar i folketrygdens stgnad til kjeveortopedi 32



C-gruppe ll

#4 (c5)

Diastema mediale som er 3 mm eller stgrre eller markert generelt
plassoverskudd i fronten (angis i mm)

#5 (c2)

Apent bitt som omfatter tre eller flere tannpar

#6 (c4)

Dypt bitt uten tannkontakt, eller med pabiting av den gingivale % av
overkjevens lingualflater

Dokumentert funksjonelle/
individuelle problemer
Dokumentert funksjonelle/
individuelle problemer

De med stgrst objektivt behov
flyttes til b7. Ikke stgnad til de
resterende

Tabell 7: Helsedirektoratets anbefaling — prioriterte kombinasjoner og enkeltavvik, nye vilkar
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Konsekvenser



3.1 Bkonomiske konsekvenser

Det er i kapittel 1.3 redegjort for omfang og utbetalt stgnad fra folketrygden til kjeveortopedisk behandling.

Totalt var det 31 149 personer som startet opp kjeveortopedisk behandling med stgnad fra folketrygden i

2018.

Hvordan dette fordelte seg pa de ulike gruppene er vist i tabell 8 under:

Regelverk 2018 Andel
8a1 Leppe-kjeve-ganespalte 1,3%
8a2 Medfgdt og ervervet craniofacial lidelse 0,3 %
8a3 Bittavvik som er sa alvorlig at bruker ma ha ortognatisk-kirurgisk 139
behandling 3 %
8b1 Horisontalt overbitt som er 9 mm eller mer 7.6 %
8b2 Enkeltsidig kryss- eller saksebitt som omfatter tre eller flere tannpar 779
og medfgrer tvangsfgring og/eller asymmetrier e
8b3 Apent bitt hvor det kun er okklusjonskontakt pa molarene 0,6 %
8h4 Retinerte fortenner, hjgrnetenner og premolarer hvor det er 8.6 %
ngdvendig med aktiv fremfgring =
8b5 Underbitt som omfatter alle fire incisiver med eller uten tvangsfgring 29%
8h6 Agenesi eller tanntap i fronten (fortenner og hjgrnetenner) 3,6 %
8b7 Dypt bitt med buccal eller palatinal pabiting av slimhinnen med to 161 %
eller flere tenner. o
8h8 Dobbeltsidig saksebitt som omfatter to eller flere tannpar pa hver 01 %
side P
8h9 Agenesi av to eller flere tenner i samme sidesegment, 3. molarer 0.6 %
(visdomstenner) unntatt =
8b10 Agenesi av enkelttenner i sidesegmentene (dersom luker lukkes) og 519
hypoplastisk molar e
8c1 Horisontalt overbitt fra 6—9 mm 7.9 %
8c2 Apent bitt som omfatter tre eller flere tannpar 1,4 %
8c3 Inverteringer i fronten (fortenner og hjgrnetenner) 6,2 %
8c4 Dypt bitt uten tannkontakt, eller med pabiting av den gingivale % av 6.8 %
overkjevens lingualflater oo
8c5 Diastema mediale som er 3 mm eller stgrre eller markert generelt 18%
plassoverskudd i fronten (angis i mm) =R
8c6 Stor plassmangel i fronten som er 4 mm eller mer og kontaktbrudd 201 %

mellom enkelttenner pa minst 2 mm

Tabell 8: Fordeling bittavvik 2018 ved oppstart av behandling

De to dominerende gruppene er punkt b7 (dypt bitt med buccal eller palatinal pabiting av slimhinnen med to

eller flere tenner) og punkt c6 (stor plassmangel i fronten som er 4 mm eller mer og kontaktbrudd mellom

enkelttenner pa minst 2 mm).

Nar det gjelder punkt b7 sa har denne gruppen gkt ar for ar, men vi ser en nedgang fra 2017 til 2018 som

skyldes en endring i regelverket. Denne endringen ble gjennomfgrt etter innspill fra fagmiljgene.
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Endring medfgrte at andelen mellom gruppe b og c forskjgv seg. | arene 2014-2017 var fordelingen

ca. 56 prosent pasienter med oppstart av kjeveortopedisk behandling i gruppe b og 40 prosent pasienter i
gruppe c. 1 2018 var fordelingen av pasienter med oppstart av kjeveortopedisk behandling i de ulike gruppene
3 prosent i gruppe a, 53 prosent i gruppe b og 44 prosent i gruppe c.

Dette viser at mindre endringer av regelverket gir relativt store utslag, utslag som er vanskelig & beregne i
forkant fordi vi ikke har detaljert oversikt over forekomsten av bittavvik i befolkningen. Helsedirektoratet ma
derfor estimere de gkonomiske virkningene av ulike tiltak, men estimater vil kunne inneholde feil.

Det vi imidlertid vet er at fordelingen av pasienter i de ulike gruppene, og dermed fordelingen av utbetalt
stgnad fra folketrygden, har veert relativt konstant de siste 10 arene.

Ut fra forslag far vi fglgende for 2018:

2018 ande-l av total oppstart antall kostnad

i alle grupper
C-gruppe |
#1 (c1) o
Horisontalt overbitt 6-9 mm 8% 2458 26539751
#2 (c6)
Stor plassmangel i fronten som er 4
mm eller mer og kontaktbrudd mellom 20 % 6258 64 866 646
enkelttenner pa minst 2 mm
#3 (c3)
Inverteringer i fronten (fortenner og 6 % 1930 18 123 941
hjgrnetenner)
Sum 34% 10 646 109 530 338
C-gruppe Il
#4 (c5)
Diastema mediale som er 3 mm eller 29 562 5716 758
starre eller markert generelt
plassoverskudd i fronten (angis i mm)
#5 (c2)
Apent bitt som omfatter tre eller flere 1% 432 3980 527
tannpar
#6 (c4)
Dypt bitt uten tannkontakt, eller med
pabiting av den gingivale % av 7% 2106 20114 617
overkjevens lingualflater
Sum 10 % 3100 29 811902
Total sum c gruppe |l og Il 44 % 13746 139 342 240

Tabell 9: Fordeling av pasienter og utbetalt gruppe c | og c Il (nytt forslag)
Slik forslaget til ny prioriteringsindeks foreligger er det bare c3 (inverteringer) det er enighet om & beholde

tilnaermet slik regelverket er i dag for gruppe c.

Ved de andre punktene tas det inn tilleggskrav som ligner pa de en har i gvrige nordiske land. | og med at
bade Sverige og Danmark har en lavere andel av barn og ungdom som far kjeveortopedisk
spesialistbehandling med stgnad fra det offentlige, og at pasienter i dagens gruppe a og b stort sett far

Forslag til prioritering av bittavvik som inngar i folketrygdens stgnad til kjeveortopedi 36



behandling med offentlig stgnad i alle de nordiske land, sa ma dette bety at det blir en reduksjon i antall
personer som far stgnad fra folketrygden i gruppe c.

| Danmark reguleres offentlig stgnad til kjeveortopedisk behandling av bittavvik i et nasjonalt regelverk som
gjelder for den kommunale tannpleien (Regler for ortodontivisitation og ortodontiindikation). Da regelverket
ble innfgrt i 1990 var beregningene fra Sundhedsstyrelsen at det vil medfgre at ca. 25 prosent av
barn/ungdom i hvert arskull ville ha behov for kjeveortopedisk behandling. Som tidligere nevnt bygger dette
mer pa tradisjonell oppfatning og statistikk enn pa epidemiologiske undersgkelser.

| 2015 var det 24,9 prosent i arskullene nasjonalt i Danmark (malt pd 15-aringer) som fikk/hadde fatt
kjeveortopedisk behandling for tannstillingsfeil (Sundhedsstyrelsen, 2019). Men da det danske regelverket
apner for individuell vurdering, var spredningen i de enkelte kommuner i spennet 20 — 35 prosent.

| det fremlagte forslaget gnsker en & ta inn ulike vurderinger som tilsvarer en del av det vi finner i det danske
regelverket med hensyn til at en i tillegg til bittavviket méa ha funksjonelle/individuelle problemer.

Vi vil med liten sannsynlighet kunne redusere andelen som far kjeveortopedisk behandling pa spesialistniva
fra dagens ca. 35 prosent til 25 prosent tilsvarende Danmark, men en viss reduksjon vil skje ettersom
regelverket strammes inn med det foreliggende forslag.

For a kunne beregne konsekvensene av de endringene Helsedirektoratet anbefaler, legger vi til grunn de tall
over kombinasjoner av bittavvik som er tilgjengelige fra tidligere nevnte undersgkelse fra 1998 (Evjen, G.,
Grytten, J., Ramstad, T., @degaard, J., & Stenvik, A., 2001, s.18-21).

I 1998 var kravet til stgnad fra folketrygden for kjeveortopedisk behandling av bittavvik som skyldes
trangstillinger, mer liberalt enn i dag. Andelen som fikk stenad var dermed st@rre enn den er i dag. | hvilken
grad dette gir utslag pa forekomsten av kombinasjoner av bittavvik vet vi ikke.

Ser vi pa de opplysninger om hyppighet av kombinasjoner oppimot forslag til prioritering far vi fglgende:

Kombinasjon/merknad  Hyppighet

C-gruppe |
#1 (c1)
Horisontalt overbitt 6-9 mm #1/#2 ca. 20 %
#2 (c6) Individuelle problemer
Stor plassmangel i fronten som er 4 mm eller mer og #2/#6
kontaktbrudd mellom enkelttenner pa minst 2 mm #2/#35

ca. 40 %
#3 (c3)
Inverteringer i fronten (fortenner og hjgrnetenner) 100%
Sum

C-gruppell

#4 (c5)

Diastema mediale som er 3 mm eller stgrre eller markert generelt

plassoverskudd i fronten (angis i mm) 20 %
#5 (c2)

Apent bitt som omfatter tre eller flere tannpar 15 %
#6 (c4) 10 % andel flyttes til b7

6 Alle i gruppe #3 (inverteringer) vil fa stgnad med fremlagt forslag, uansett om kombinasjon eller ei
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Dypt bitt uten tannkontakt, eller med pabiting av den gingivale %
av overkjevens lingualflater

Tabell 10: Gruppe c | og c Il - kombinasjoner/enkeltavvik

Tar vi i beregningen ogsa med opplysninger vi har om antall pasienter og stgnadsutbetaling i 2018, far vi
felgende estimat for gkonomiske konsekvenser av forslagene:

2018 nytt regelverk differanse
antall kostnad (kr) antall kostnad (kr) antall  kostnad (kr)

C-gruppe |

#1 (c1) 2 458 26 539 751 492 5307 950 1966 21 231 801
#2 (c6) 6 258 64 866 646 3129 32433323 3129 32433323
#3 (c3) 1930 18 123 941 1930 18 123 941 Ingen Ingen
Sumcl 10 646 109 530 338 5551 55865214 5095 53 665 124
C-gruppe ll

#4 (c5) 562 5716 758 112 1143352 450 4 573 406
#5 (c2) 432 3980 527 65 597 079 367 3383448
#6 (c4) (b7) 2106 20 114 902 211 3218339’ 1895 17 097 424
Sumcli 3100 29811902 388 4958 769 2712 25054 279
Sumcl+cll 13746 139 342 240 5938 60823984 7 808 78 518 256

Tabell 11: Estimerte konsekvenser ved foreslatte regelverksendringer gruppe c | og Il

Arbeidsgruppens eksterne medlemmer mener at det blir flere pasienter som vil fa stgnad til kjeveortopediske
behandling enn det Helsedirektoratet estimerer. Samtidig vil Helsedirektoratet papeke at de foreliggende tall
er estimater der det er stor usikkerhet forbundet med de beregninger vi har gjort. Imidlertid er det slik vi kan
tolke foreliggende tallmateriale.

Ut fra tilgjengelig materiale har Helsedirektoratet beregnet seg frem til fglgende konsekvenser av de
foreslatte regelverksendringene:

— igruppe c mister ca. 7 800 pasienter pr. ar rettigheter til stgnad fra folketrygden til kjeveortopedisk
behandling

— ca. 5700 pasienter pr. ar vil fremdeles kunne fa stgnad i gruppe ¢

— ca. 200 pasienter pr. ar vil fa forbedret stgnad ved at de flyttes fra gruppe c til gruppe b

— stgnadsutbetalingene til kjeveortopedisk behandling fra folketrygden vil reduseres med
ca. 78 millioner kroner pr. ar

Helsedirektoratet legger tallene i vart elektroniske oppgjgrssystem (KUHR) til grunn for beregningene. |
tillegg kommer papirbaserte oppgjar fra kjeveortopeder, men fordelingen av disse samsvarer
erfaringsmessig med fordelingen vi ser i KUHR.

7 #6: beregnet fra gjennomsnitt pa 50 % (inkl. sgsken) i gr. c, til 80 % (inkl. sgsken) i gruppe b
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3.2 Administrative konsekvenser

For pasienter:

- det a orientere seg om regelverket kan bli mer utfordrende for pasientene/pargrende
- ved at det kan tas individuelle hensyn er det mulig at mer pagaende pasienter/pargrende i stgrre
grad kan fa rettigheter enn andre

For behandlerne:

- ved at regelverket apner for en del individuelle vurderinger og ikke kun objektive funn, setter det
andre krav bade til vurdering og dokumentasjon. Kjeveortopedene har som regel et betydelig
dokumentasjonsmateriale, men det 8 matte foreta vurderinger uten a kunne stgtte seg pa objektive
kriterier kan gi noen utfordringer

- innsending av oppgjer for stgnad vil ikke bli pavirket av endringer

For forvaltningen

- utforming av regelverk vil bli mer utfordrende ved at en ikke kun tar hensyn til objektive kriterier
o imidlertid har en erfaring fra andre deler av regelverket for tannlege- og tannpleierhjelp med
lignende regelverksutforming, der behandlers vurdering er det som legges til grunn for om
stgnad utbetales eller ikke
- kontroll kan bli mere utfordrende for kontrollinstansene ved at regelverket ikke kun har objektive
kriterier, de ma da ogsa forholde seg til ulike subjektive kriterier
o ettersom behandling her er pa spesialistniva vil det vaere mer utfordrende for Helfos
radgivende tannleger, som er allmennpraktikere eller spesialister innen annet fagomrade, a
vurdere om behandling er i henhold til regelverkets intensjon
- den variasjon en ser i antall personer som far behandling i Danmark, avhengig av de ulike
spesialistenes oppfatning og tolkning av regelverket, vil ogsa kunne bli en utfordring i Norge

Den offentlige tannhelsetjenesten

- den fylkeskommunale tannhelsetjenesten gir vederlagsfri behandling for barn/ungdom under 18 ar.
Imidlertid kan den offentlige tannhelsetjenesten kreve vederlag for kjeveortopedisk behandling nar
det gjelder barn og ungdom. Dermed vil den offentlige tannhelsetjenesten ikke pafgres utgifter med
de foreslatte endringene

3.3 Konsekvenser for pasienter og behandling

Ca. 200 pasienter pr. ar far forbedret stgnad ved at de flyttes fra gruppe c til gruppe b. Samtidig vil et
betydelig antall pasienter som i dag ville fatt stgnad fra folketrygden ved kjeveortopedisk behandling, miste
denne stgnaden. Helsedirektoratets estimat viser at dette vil omfatte ca. 7 800 pasienter pr. ar. For de som
likevel gnsker behandling vil egenbetalingen bli hgyere.
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Egenbetalingen er allerede relativt hgy slik det norske finansieringssystemet og stgnadsordningen i dag er
utformet. | hvilken grad enda hgyere egenbetaling kan gi sosiale ulikheter i bruk av tjenester er uklart.
Statistisk sentralbyra (SSB) har nylig gjennomfgrt en sosiogkonomisk analyse over barn og unge som mottar
stgnad til tannregulering. Arbeidsgruppen hadde avsluttet sitt arbeid med forslag til prioritering nar denne
analysen var ferdig og har derfor ikke diskutert SSB sine funn. Helsedirektoratet vil likevel her nevne at
analysen viser at det bade er sosiale og regionale forskjeller i barn og unges mottak av stgnad til
kjeveortopedisk behandling. Det er vanligere & ha tannregulering blant barn med foreldre med hgyt
utdannings- og inntektsniva enn blant de med foreldre med lavere utdannings- og inntektsniva (Statistisk
sentralbyrg, 2019a).

Sosial ulikhet er en mulig fglge av at mange pasienter mister rett til stgnad. Barn av ressurssterke foreldre vil
kunne fa utfgrt behandlingen uansett ved a betale uten stgnad, mens barn fra familier uten den muligheten
vil matte avsta fra behandling. Det er grunn til & anta at kravene til sosial mestring (—estetikk) er stgrre enn
tidligere og manglende korrigering av morfologiske bittavvik vil ogsa kunne veere sosialt stigmatiserende.
Imidlertid vil en med det fremsatte forslaget ta hgyde for at de med stigmatiserende morfologiske avvik vil fa
stgnad. De fleste pasienter med avvik som pavirker utseendet gnsker kjeveortopedisk behandling nar avviket
faller utenfor de normer for akseptabelt utseende som gjelder i samfunnet generelt. Enkeltindivider har
likevel personlige normer som gjgr at noen aksepterer a leve med stg@rre avvik, mens det for andre kan veaere
viktig & fa rettet pa mindre feil. Det er derfor presisert behov for individuell vurdering under flere av punktene.
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Vedlegg A: Den eksterne faggruppens vurdering og forslag — fullstendig versjon

Grunnlagsdokument for rapport og diskusjon i arbeidsgruppe

Fagomradet

Kjeveortopedisk behandling (tannregulering) har som mal a korrigere avvik i kjever, bitt og
tannstilling. Behandling pa barn har sitt grunnlag i kunnskapen om ansiktets vekst og

utvikling, og om overgangen fra melketannsett til permanent tannsett (vekslingstannsettet fra
6-7 til 12-14 ars alder). Avvikene skyldes ofte misforhold mellom flere anatomiske

strukturer, og alvorlighetsgraden varierer fra omfattende avvik i eller mellom kjevene (for
eksempel leppe-kjeve-ganespalter eller unormal kjevevekst) til plassmangel og rene
tannstillingsfeil.

| perioden med vekslingstannsett er det mulig & pavirke kjevevekst og tannveksling.

Etter at alle permanente tenner er kommet, og veksten er avsluttet, er muligheten for pavirkning av vekst og
utvikling sterkt begrenset. Riktig tidspunkt for behandlingsstart er derfor avgjgrende bade for ressursbruk og
resultat.

Bittforholdene man gnsker a etablere gjennom kjeveortopedisk behandling er et stabilt bitt,
med flest mulig kontakter mellom tennene ved sambitt og jevne tannbuer. Dette er et felles mal for alle typer
tannbehandling.

Avgjgrelse om behandling

Kjeveortopedisk behandling, slik vi kjenner den i dag, er utviklet i Igpet av de siste 150 ar, og
det benyttes en rekke ulike metoder avhengig av avvikets art. En analyse av de ulike komponentene i avviket
forer fram til en individuell diagnose, og en eventuell behandling har denne som utgangspunkt.

| tillegg til diagnosen ma en rekke forhold tas i betraktning fgr det kan lages en behandlingsplan. Forhold
som ma tas i betraktning er pasientens kronologiske og biologiske alder, vurdering av

videre vekst og utvikling, biologiske begrensninger, hensiktsmessig starttidspunkt for

behandling, kostnadseffektivitet for alternative metoder, samt prognosen for

behandlingsresultatet (13).

Indikasjonen for kjeveortopedisk behandling avhenger bade av et objektivt og et subjektivt
behov. Det objektive behovet knytter seg til risiko ved ikke & behandle avviket. Dette dreier
seg om potensiell skade pd tenner og tyggeapparat pa kort og lang sikt, og det gjelder
funksjonelle forhold som biting, tygging og talevansker. Det subjektive behandlingsbehovet
avhenger av pasientens opplevelse av avviket. Gjeldende definisjon av akseptabel oral helse
«innebeerer at brukeren: ikke har smerter, ubehag eller alvorlige lidelser i munnhulen; har
tilfredsstillende tyggefunksjon; kan kommunisere og ha sosial omgang uten problemer som
skyldes tennene» (1S-1589, Helsedirektoratet 2009).

De fleste pasienter med avvik som pavirker utseendet gnsker behandling nar avviket faller
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utenfor de normer for akseptabelt utseende som gjelder i samfunnet generelt.

Enkeltindivider har likevel personlige normer som gjgr at noen aksepterer a leve med stgrre

avvik, mens det for andre kan vaere viktig a fa rettet pa mindre feil. Offentlige refusjonsregler (hvem som skal
fa stgnad til behandling) bgr av samme grunn gi rom for pasientens subjektive oppfatning av
behandlingsbehovet. Dette prinsippet er ogsa lagt til grunn i de ulike systemene i Norden og Europa for gvrig.

Malokklusjoner er sammensatt av flere avvik som opptrer samtidig. Dette sammen med ulike subjektive
behov gjar det vanskelig a vurdere alle likt. | all kjeveortopedisk diagnostikk er det dermed helt avgjgrende at
behandlingsplanlegging gjgres etter individuell vurdering.

Dagens refusjonssystem

Professorutvalgets behovsindeks NOTI, (Norwegian Orthodontic Treatment Index) var

vitenskapelig begrunnet og tok hensyn til bade objektivt og subjektivt behandlingsbehov.

Gradert refusjon i prosent av kostnaden ble beholdt for & styre mest trygdemidler til de med

stgrst objektivt behov, slik at disse ikke skulle avsta fra behandling av gkonomiske grunner.

Refusjonen skulle veere lavere for pasienter med mindre objektivt behov, ikke bare for &

spare trygdemidler, men ogsa fordi man gnsket at disse i tillegg til sitt mer moderate

objektive behov, skulle ha et subjektivt behov som gjorde at de aktivt snsket behandling.

En anerkjennelse av at pasientens subjektive behov ma tas med i totalvurderingen av

behandlingsbehovet, ble ikke konkretisert av professorutvalget. Tankene omkring subjektivt behov ble i
arene etter fulgt opp i flere forskningsmiljger, og resulterte bl.a. i utviklingen av IOTN (Index of

Orthodontic Treatment Need). Den inneholder bade en objektiv behovsindeks (Health

Component), som i stor grad samsvarer med den norske indeksen, og en subjektiv (Aestethic Component)
som konkretiserer subjektivt behov vha. vitenskapelig validerte fotoeksempler av malokklusjoner. IOTN er i
dag den mest brukte behovsindeksen bade i Norden og andre land i Europa. De siste &rene har «patient
centered treatment» vaert i fokus, og skjema som HRQoL index brukes til vurdering av hvordan malokklusjon
pavirker "health related QoL" og ogsa hvordan behandlingen pavirker det samme (1,5,6,8,9).

Et uttalt mal for refusjonsordningens inndeling av bittavvik etter alvorlighetsgrad (gruppe A, B og

C) har veert a styre mest trygdemidler til pasientene med stgrst objektivt behandlingsbehov. Gruppe D
inneholder mindre bittavvik hvor det ikke gis stgnad til behandling. Det ligger dermed allerede stor grad av
prioritering til grunn for dagens refusjonssystem. | gruppe A og B skal egenbetaling vaere sa lav at 3, eller
ingen, pasienter med slike bittfeil skal matte takke nei til behandling av gkonomiske arsaker. Siden det
allerede er gjort prioritering nér det gjelder stgnad til kjeveortopedisk behandling vil behandlinger i gruppe C
ofte veere forbundet med hgy egenbetaling. Gruppe A er klart definert og vil alltid utgjgre et lite mindretall
som tar kun 2-3 % av trygdemidlene selv om de far 100 % refusjon.

97-98 % av trygdemidlene gar til gruppe B og C. Det behandles omtrent like mange pasienter i

hver av de to gruppene, og denne fordelingen har veert konstant over tid. Med hgyere
refusjoner i gruppe B enn i gruppe C (75 og 90 % mot 40 og 60 %) gar det fglgelig vesentlig mer
trygdemidler til gruppe B, og refusjonsordningens malsetting oppfylles.

Dagens refusjonsordning skal dessuten sikre lik vurdering av barn og unge med behandlingsbehov hos
spesialist.
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Prioritering innenfor dagens refusjonssystem

Fra et klinisk- og forskningsstasted er det vanskelig & tenke seg noen klar rangering innenfor gruppe B.
Behandling i alle innslagspunktene innenfor gruppe B er av stor betydning for pasienten og ma ansees som
likeverdige ut fra et alvorlighetsperspektiv. Det er generelt stor nytte av behandling av bitt- og
tannstillingsavvik innenfor gruppe B da disse avvikene alle vil ha innvirkning pa pasientens bittfunksjon,
tannhelse og estetikk videre i livet (2,3,7,10,11,14).

Det bgr veere enklere & tenke seg en viss rangering innenfor gruppe C enn i gruppe B. Som i gruppe B er det
likevel helt ngdvendig & se pa kriteriene innenfor noen av innslagspunktene for 8 kunne gjgre fornuftige
prioriteringer.

Under fglger en tentativ gradering i gruppe C pa bakgrunn av de gjeldene prioriteringskriteriene. Det fglger
ogsa noen forslag til endringer i kriterier i gruppe B og gruppe C.

Gruppe b) Stort behov

1)
Horisontalt overbitt som er 9 mm eller mer

Det horisontale overbitt méles fra incisalkanten pa den mest prominente overkjeveincisiv langs
okklusjonsplanet til labialflaten av motsvarende underkjeveincisiv.

Dansk risikovurdering: I, I, IIl, IV
Dansk behandlingsindikasjon: Nesten alltid — samsvar med dagens norske innslagspunkt B1
Svensk behandlingsindikasjon (Skane): 2, Stort behov (z6mm mot norsk og dansk 29mm)

Stor alvorlighetsgrad som gker ved kombinasjon med andre bittavvik, graden av proklinasjon, inkompetente
lepper, dysfunksjon eller ugunstig vekstmegnster.

Tidlig behandling gir stor nytte: Reduserer traumefare, forbedrer funksjon og psykososial mestring (unnga
mobbing).

Moderat til stor bruk av ressurser, avhengig av alvorlighet og kombinasjon med andre avvik som ugunstig
vekstmgnster, uvaner og lignende. Stabilt resultat.

Konklusjon: Konsensus innen svensk, norsk og dansk behandlingsvurdering. Stort behov som

rettferdiggjer plassering av dette bittavvik i gruppe B uten narmere gradering ift. de andre
innslagspunktene hva gjelder nytte og alvorlighet.
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2)

Enkeltsidig kryss- eller saksebitt som omfatter tre eller flere tannpar og medfgrer tvangsfaring og/eller
asymmetrier

I blandingstannsett kan denne gruppeplassering benyttes selv om ikke mange nok permanente tenner er
frembrutt til det kan registreres kryss- eller saksebitt pa tre tannpar. Det ma imidlertid veere overveiende
sannsynlig at tre eller flere permanente tenner vil eruptere i kryss-/saksebitt uten tidligbehandling. Kravet til
tvangsfaring opprettholdes.

Dansk risikovurdering: I, 111

Dansk behandlingsindikasjon: Nesten alltid — samsvarer i stor grad med dagens norske innslagspunkt B2
Svensk behandlingsindikasjon (Skane): 2, Stort behov

Kan dersom ubehandlet fgre til asymmetri, som senere bare kan korrigeres med kirurgi.

Konklusjon: Konsensus innen svensk, norsk og dansk behandlingsvurdering. Stort behov som
rettferdiggjor plassering av dette bittavvik i gruppe B uten naermere gradering ift. de andre
innslagspunktene hva gjelder nytte og alvorlighet.

3)
Apent bitt hvor det kun er okklusjonskontakt p4 molarene

Dersom premolarene ikke er fullt frembrutt, forutsettes det at disse overveiende sannsynlig ikke vil kunne nd
okklusjonskontakt uten behandling. Utgangspunktet er okklusjon bare pa de permanente molarer. Dersom det
er kontakt mellom melkemolarer kvalifiserer dette ikke til gruppe b.

Dansk risikovurdering: 11, (IV)
Dansk behandlingsindikasjon: Alltid (i kombinasjon med orthognatisk kirurgi)
Svensk behandlingsindikasjon (Skane): 2, Stort behov (uten krav om pabitt kun pa molarer)

Dansk behandlingsindikasjon er strengere enn den norske da det kreves samarbeid eller henvisning til
orthognatisk kirurgi. Altsa samsvarer det danske innslagspunkt med norsk A3.

Det er viktig @ ha mulighet til & diagnostisere arsaken til det apne bittet. I tilfeller hvor tungepress er
hovedproblemet, kan behandlingen vaere konservativ kjeveortopedisk behandling (uten kirurgi), med gode
resultater pa lang sikt. I tilfeller hvor arsaken er skeletal méa pasientene behandles kirurgisk/kjeveortopedisk.

Konklusjon: Var vurdering er at dagens B3 bevares da det er snakk om fa pasienter med apne bitt av denne
alvorlighetsgrad som behandles med kjeveortopedi alene, og at man ved interceptiv behandling etter
innslagspunkt B3 hos disse har mulighet for a forbedre bittforholdene uten bruk av orthognatisk kirurgi.
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4)
Retinerte fortenner, hjgrnetenner og premolarer hvor det er ngdvendig med aktiv fremfgring
Dette gjelder tenner som ikke bryter frem til normal frembruddstid og som trenger aktiv fremfgring.
Dansk risikovurdering: 1,1V

Dansk behandlingsindikasjon: Nesten alltid — samsvarer i stor grad med dagens norske innslagspunkt B4,
med det unntak at dansk indeks har inntatt punkt angaende ekstraksjon som behandlingsalternativ.

Svensk behandlingsindikasjon (Skane): 1, 2, Mycket stort behov (sentraler), stort behov (lateraler og
hjgrnetenner)

Det er innlysende at denne gruppen har stor alvorlighetsgrad og at det er stort skadepotensial hvis disse
tilstandene ikke behandles.

Konklusjon: For a fa et innslagspunkt som bedre sammenfaller med IOTN foreslaes det a endre
innslagspunktet til: “Forhindret tannfrembrudd (unntatt 3, molar) forarsaket av plassmangel, posisjonsavvik,
overtallige tenner, retinerte melketenner eller annen patologisk tilstand.” Det er konsensus mellom dansk,
norsk og svensk indeks hva gjelder fortenner og hjgrnetenner. Stort behov som rettferdiggjer plassering av
disse avvik i gruppe B uten naermere gradering ift. de andre innslagspunktene hva gjelder nytte og
alvorlighet.

Nar det gjelder andre tanngrupper bor det apnes for individuell vurdering jfr. dansk og svensk indeks, hvor
vurdering av ekstraksjon som behandlingsalternativ bgr innga.

5)
Underbitt som omfatter alle fire incisiver med eller uten tvangsfaring

Inverterte sentraler, der en ma regne det som sikkert at ogsa lateralene vil bli invertert, anses som likeverdig
avvik. Det samme gjelder kant-i-kantbitt av alle fire incisiver.

Dansk risikovurdering: IILI1,1V

Dansk behandlingsindikasjon: De alvorligste tilfellene overlapper med A3 noe som er i samsvar med dette
norske innslagspunkt. Det er ellers overlapp med B5 og C3 hvor den norske indeks er innrettet noe
annerledes.

Svensk behandlingsindikasjon (Skane): 2, Stort behov

Viktig med tidlig behandling for & fa positiv overlapping i fronten. Ugunstig kjevevekst kan sees i puberteten
og disse kasusene behandles kirurgisk (gruppe A).

Konklusjon: Hva gjelder B5 er det var vurdering at innslagspunktet beholdes uendret. Behandling etter BS
er i stor grad a anse som interceptiv. Ved behandling etter innslagspunktet har man mulighet for a forbedre
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bittforholdene og redusere behovet for senere orthognatisk kirurgi. Det er ngdvendig a gjore individuell
vurdering i hvert tilfelle om det skal anbefales behandling etter innslagspunkt B5, eller om pasienten skal
observeres med tanke pa mulig senere behandling etter innslagspunkt A3. For klinikeren ligger det
kunnskapsmessige grunnlaget for en slik vurdering i spesialistutdanningens lzere om vekst og utvikling.

6)
Agenesi eller tanntap i fronten (fortenner og hjgrnetenner)
En tann i fronten som ikke kan trekkes frem, anses likeverdig med tanntap i fronten.
Dansk risikovurdering: IILII1LIV

Dansk behandlingsindikasjon (agenesi): Nesten alltid — samsvarer i stor grad med dagens norske
innslagspunkt B6. Nar det gjelder den danske vurdering av tanntap i fronten synes denne for oss for streng
nar kjeveortopedi kun ser ut til & skulle vurderes som forbehandling for protetikk. Kjeveortopedisk
lukelukking er ofte et godt alternativ til protetikk noe som ogsa samsvarer bedre med danskenes
anbefalinger ved agenesi (lukelukking fremfor protetikk).

Svensk behandlingsindikasjon (Skane): 1, 2, Mycket stort behov (sentraler), stort behov (lateraler og
hjsrnetenner)

Konklusjon: Stor grad av konsensus innen svensk, norsk og dansk behandlingsvurdering. Stort behov som
rettferdiggjer plassering av disse avvik i gruppe B uten naermere gradering ift. de andre innslagspunktene
hva gjelder nytte og alvorlighet.

7)
Dypt bitt med buccal eller palatinal pabiting av slimhinnen med to eller flere tenner.

Pabitingen ma vaere palatinal for antagonistens anatomiske kroner (slik at det senere ikke blir kontakt med
cingulum). Pabiting av gingiva som dekker cingulum, eller kontakt med papilla incisiva alene, kvalifiserer ikke
for gruppering under dette punkt.

Dansk risikovurdering: 111,11
Dansk behandlingsindikasjon: Nesten alltid — samsvar med dagens norske innslagspunkt B7
Svensk behandlingsindikasjon (Skane): 2, Stort behov

| tillegg omfatter den danske indikasjonsvurdering en del pasienter i dagens norske gruppe C4. Det foreslaes
at teksten til innslagspunkt B7 omformuleres slik at dette samsvarer med danske utvelgelseskriterier.

Konklusjon: De pasienter i dagens norske gruppe C4 med stgrst objektivt behov flyttes til gruppe B7.

Pasienter med avvik som faller utenfor disse kriteriene ansees a ha lite objektivt behandlingsbehov. Det
blir ved en slik endring stor grad av konsensus innen svensk, norsk og dansk behandlingsvurdering nemlig
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stort behov som rettferdiggjer plassering av disse avvik i gruppe B uten naermere gradering ift. .de andre
innslagspunktene hva gjelder nytte og alvorlighet.

8)
Dobbeltsidig saksebitt som omfatter to eller flere tannpar pa hver side
Dansk risikovurdering: 11,1l
Dansk behandlingsindikasjon: Nesten alltid — samsvar med dagens norske innslagspunkt B8
Svensk behandlingsindikasjon (Skane): 2, Stort behov

Konklusjon: Stor grad av konsensus innen svensk, norsk og dansk behandlingsvurdering. Stort behov som
rettferdiggjer plassering av disse (sjeldne) avvik i gruppe B uten naermere gradering ift. de andre
innslagspunktene hva gjelder nytte og alvorlighet.

9)
Agenesi av to eller flere tenner i samme sidesegment, 3. molarer (visdomstenner) unntatt
Dansk risikovurdering: I, I, I, IV
Dansk behandlingsindikasjon: Etter individuell vurdering (avhengig av antall, lokalisasjon og vekstmgnster)
Svensk behandlingsindikasjon (Skane): 1, Mycket stort behov

Disse kasus trenger individuell vurdering, saerlig med tanke pa om agenesien er kombinert med andre avvik
eller ikke. Hvordan er rgttene pa melketennene (og lignende)?

Oligodonti (mangel av >6 tenner) bor etter vart syn komme inn i gruppe A. Dette er pasienter som har
meget stort behov for behandling.

Konklusjon: Stor grad av konsensus innen svensk og norsk behandlingsvurdering. Stort behov som
rettferdiggjer plassering av disse avvik i gruppe B uten naermere gradering ift. de andre innslagspunktene
hva gjelder nytte og alvorlighet. Ut fra teksten i den danske indeks er det vanskelig a si ngyaktig hvordan
dette sammenfaller med den norske, men det er vanskelig a se for seg at agenesi av to tenner i samme
sidesegment kan behandles pa en tilfredsstillende mate uten kjeveortopedi.

10)
Agenesi av enkelttenner i sidesegmentene (dersom luker lukkes) og hypoplastisk molar
Dansk risikovurdering: Vanskelig a lese ut fra indeks da punktet gjelder flere tanngrupper.

Dansk behandlingsindikasjon: Etter individuell vurdering (avhengig av antall, lokalisasjon og vekstmgnster)
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Svensk behandlingsindikasjon (Skane): 2, Stort behov

Konklusjon: Stor grad av konsensus innen svensk og norsk behandlingsvurdering. Stort behov som
rettferdiggjer plassering av disse avvik i gruppe B uten nzermere gradering ift. de andre innslagspunktene
hva gjelder nytte og alvorlighet. Ut fra teksten i den danske indeks er det vanskelig a si ngyaktig hvordan
dette sammenfaller med den norske. Ved agenesi av enkelttenner i sidesegmentene gjores det i Norge,
som i Danmark, ogsa individuell vurdering i forhold til kjeveortopedisk behandling som fgrstevalg kontra
andre behandlingsalternativer eller alternativt ingen behandling.

Gruppe c) Klart behov (gradert #1-3 og #4-6 i to likeverdige grupper.)

#1 (1)

Horisontalt overbitt fra 6—9 mm

Alvorlighet

Hgyere alvorlighet ved kombinasjon med andre bittavvik (plassmangel, dypt bitt), graden av proklinasjon og
graden av overbitt; inkompetente lepper, dysfunksjon eller ugunstig vekstmgnster.

Nytte

Stgrre nytte for stgrre og kombinerte avvik. Reduserer traumefare. Forbedrer funksjon og psykososial
mestring (unngd mobbing). For mange stor nytte og stabilt resultat.

Ressurs

Moderat ift. alvorlighet og nytte. @ker med gkt overbitt og kombinasjon med andre avvik som ugunstig
vekstmgnster, uvaner og lignende. Stabilt resultat. Stort sett ngdvendig med fast apparatur. Ofte forutsigbar
behandling ved god kooperasjon.

Konklusjon: Beholdes som C1. Foreslatt tillegg: «Etter individuell vurdering», som kriterier inntas
vurderingskriteriene i dansk og svensk indeks (leppelukking, dysfunksjon, tungepress).

#2 (6)

Stor plassmangel i fronten som er 4 eller mer, med kontaktbrudd mellom enkelttenner pa minst 2 mm

Alvorlighet

Varierende avhengig av hvor stor plassmangelen er, i hvilken kjeve den er lokalisert og om det er kombinert
med andre avvik. Kan fgre til hygieneproblemer og periodontale problemer. Ofte stor subjektiv estetisk
betydning med forstyrret sosial mestring. | noen tilfeller kan det fgre til skade pa nabotenner (4, 15).
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Nytte

Profylaktisk — bedre hygiene og periodontale forhold; bedre estetikk og sosial mestring. | visse tilfeller kan
behandling legge til rette for erupsjon av hjgrnetenner og hindre skade /resorpsjon pa nabotenner. Stor
betydning for pasienter.

Ressurs
Lav til moderat ift. alvorlighet og nytte. Krever fast apparatur. Ofte forutsigbar behandling.

Konklusjon: Flyttes fra C6 til C2. Dette sammenfaller bedre med «Aestethic Component» i IOTN og
kriterium — sosial mestring. Den danske indeks har et strengere krav til plassmangel, men dette er ogsa
kriterier som ligger til grunn for vederlagsfri eller nesten vederlagsfri behandling. | den norske indeks er
kravet noe mildere, men altsa i et system hvor kun deler av utgiftene til behandling dekkes etter
behandlingsbehov.

#3 (3)

Inverteringer i fronten (fortenner og hjgrnetenner)

Alvorlighet

Hgy alvorlighet ved inverterte fortenner. Kan fgre til skade i festeapparatet i motstaende kjeve, og ogsa
attrisjon av emaljen pa de inverterte tenner. Dette kan fgre til nedsatt funksjon. Estetisk betydning med eller
uten kombinasjon med andre avvik (plassmangel). Kan forstyrre vekst av underkjeven og fgre til muskuleer
dysfunksjon.

Nytte

Reduserer negativ effekt pa vekst og muskuleer dysfunksjon; reduserer skade pa emaljen og festeapparatet.
Forbedrer estetikk. Stor nytte for mange.(12)

Ressurs

Lav ift. alvorlighet og nytte hvis behandlet tidlig (uten andre avvik). Ressursbruken gker hvis kombinert med
andre avvik og ugunstig vekst. Ofte fast apparatur.

Konklusjon: Beholdes som C3.

#4 (5)

Diastema mediale som er 3 mm eller stgrre eller markert generelt plassoverskudd i fronten (angis i mm) (Etter
individuell vurdering)

Med markert plassoverskudd for stgnadsberettiget ytelse forstds minst 6 mm.

Med fronten menes fortenner og hjgrnetenner.
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Alvorlighet

Lav alvorlighet dersom det opptrer alene (opptrer ofte alene) og hvis plassoverskuddet er jevnt fordelt. @ker
hvis plassoverskuddet er lokalisert pa en eller to tenner, eller hvis det er kombinert med andre avvik. Det kan
fare til psykososial belastning/darlig sosial mestring.

Nytte

Forbedrer estetikk og sosial mestring, seerlig ved store diastema.

Ressurs

Moderat hvis det opptrer alene. @ker til hgy hvis kombinert med andre avvik. Krever langvarig retensjon.

Konklusjon: Beholdes i nedre prioriteringsgruppe (4-6) i gruppe C. Det kan vurderes om de store diastema
kan innlemmes i et omformulert innslagspunkt C2, ad modum Skaneindeks. (2m: «starkt uttalade trang-
och glesstillning...) hvor resterende C4 far lavere prioritet.

#5 (2)

Apent bitt som omfatter tre eller flere tannpar

Alvorlighet

Lav alvorlighet i melke-/blandingstannsettet og nar opptrer alene >1Tmm og <2mm. Alvorlighetsgraden gker
med gkt antall tenner i dpent bitt, gkt antall mm og hvis det er i kombinasjon med andre avvik. @ker hvis
pasienten har funksjonelle problemer og ugunstig vekstmgnster (vertikal vekst).

Nytte

Forbedre funksjon (avbiting, tygging) og estetikk (avhenger av graden av det apne bittet og kombinasjon med
andre bittavvik eller vekstmgnster).

Ressurs

Varierende, hgy til lav, avhengig av alvorlighetsgraden og arsak (uvaner alene eller kombinert med ugunstig
kjevevekst), funksjonelle, estetiske problemer, og/eller darlig sosial mestring. Vanskelig a behandle, lang
behandlingstid.

Konklusjon: Tilsvarende som under innslagspunkt B3 krever den danske indeks henvisning til orthognatisk
kirurgisk behandling. Etter var vurdering bor det kunne tilbys behandling med refusjon i gruppe C for
moderat apne bitt, men at det ma ligge en dokumentert individuell vurdering til grunn. Det foreslaes a innta
kriteriene i dansk indeks (Funksjonelle problemer osv.)

#6 (4)

Dypt bitt uten tannkontakt, eller med pabiting av den gingivale % av overkjevens lingualflater
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Alvorlighet

Varierende, avhengig om det opptrer alene (lav alvorlighetsgrad) eller i kombinasjon med andre avvik som for
eksempel retroklinerte (steile) fortenner i overkjeven, som kan hindre naturlig kjevevekst.

Nytte

Ma vurderes individuelt avhengig av graden av vertikal overlapping, stillingen pa overkjevens fortenner og
attrisjon, sosial mestring inkludert.

Ressurs

Middels til hgy ift. alvorlighet og nytte avhengig av alvorlighetsgrad og vekstmgnster. Som oftest behov for
fast apparatur-

Konklusjon: Se vurderingene under B7 over.
Sammendrag

Generelle betraktninger:

Det er verdt a nevne at dagens norsk indeks for behandlingsbehov IKKE omfatter avvik som er inkludert i
IOTN indeksen (det er det mest brukte indeksen i verden), den svenske og den danske indeksen. For
eksempel, avvik som ektopisk frembrudd av tenner, overtallige tenner og «submerged» melke tenner er ikke
inkludert i den norske indeksen. Det betyr at den norske indeksen pa noen omrader allerede er mer restriktiv
enn de andre indeksene og de eksisterende kriterier i land vi liker @ sammenligne oss med. Dette bgr tas
med i betraktning i den videre arbeidet med prioritering i forhold til kjeveortopedisk behandling.

Det er generelt ingen sammenheng mellom gruppeplassering (B eller C) og omfang og kompleksitet av
kjeveortopedisk behandling. Kjeveortopedisk apparatur kan grovt sett deles inn i avtakbar apparatur (plater)
og fast apparatur (palimte klosser med aktive reguleringsbuer — fast regulering). | noen tilfeller kan bittavvik
behandles kun med avtakbar apparatur. Dette gjelder behandlinger (bade i Gr B og Gr C). Utvelgelse av disse
pasientene og ikke minst kvaliteten pa sluttresultatet krever hgy kjeveortopedisk kompetanse. Generell bruk
av avtakbar apparatur, med sviktende forstaelse for ngyaktig og riktig behandlingsindikasjon, vil medfgre at
et stort antall pasienter vil motta behandling av lav eller ingen nytteverdi. Vellykket behandling av de aller
fleste bitt og tannstillingsavvik (bade i Gr B og Gr C) vil innbefatte bruk av fast regulering eller en
kombinasjon av fast og avtakbar apparatur.

Med individuell vurdering menes det at det, under innslagspunkt med stort spenn i objektivt
behandlingsbehov innad i gruppen, ma legges ekstra vekt pa utvelgelse mellom de pasientene som objektivt

sett trenger behandling og de med mindre behov.

Gr C foreslas inndelt i to likeverdige prioriteringsgrupper (#1-3) og (#4-6).
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#1
Horisontalt overbitt fra 6—9 mm.

Det foreslas en innskjerping av kravene for behandling av moderat store overbitt ved at det innfgres et
tilleggskrav om individuell vurdering jfr. kriteriene for dette i den danske behandlingsindeksen. Dette
medfgrer at et malt overbitt pa 6-9mm ikke automatisk utlgser rettigheter under punkt C1. Det ma
journalfgres at det er gjort en individuell vurdering ogsa i forhold til de andre gitte kriterier. Dette vil
medfgre at de med storst objektivt behov i dagens Gr C1 fortsatt vil ha rettigheter under dette
innslagspunktet, mens andre, selv med malt overbitt pa 6-9mm vil kunne falle utenfor refusjonsgruppen.

#2
Stor plassmangel i fronten som er 4 eller mer, med kontaktbrudd mellom enkelttenner pa minst 2 mm.

Innslagspunktet foreslaes prioritert hgyere innen grC enn tidligere. Dette sammenfaller bedre med
«Aestethic Component» i IOTN og kriterium - sosial mestring. Tannstillingsavvikene under dette
innslagspunktet er av de avvik som er mest synlige og hvor pasienten har klar, subjektiv oppfatning av
behandlingsbehov. En forflytning innad i Gr C vil i seg selv ikke ha noen konsekvens for
behandlingsomfanget, men vise at innslagspunktet prioriteres hgyere nar kriteriet om sosial mestring tas
med i vurderingen.

#3

Inverteringer i fronten (fortenner og hjgrnetenner).

Innslagspunktet foreslaes uendret. Klar dokumentert objektiv behandlingsindikasjon
#4

Diastema mediale som er 3 mm eller stgrre eller markert generelt plassoverskudd i fronten (angis i mm) (Etter
individuell vurdering)

Med markert plassoverskudd for stgnadsberettiget ytelse forstas minst 6 mm.
Med fronten menes fortenner og hjgrnetenner.

Plasseres i nedre prioriteringsgruppe (4-6) i gruppe C. Det kan vurderes om de store diastema kan
innlemmes i et omformulert innslagspunkt C2, ad modum Skaneindeks. (2m: «starkt uttalade trang- och
glesstillning...) hvor resterende C4 far lavere prioritet. Dette vil gi en forenkling av indeksen og medfgre
innskjerping av kravene for plassoverskudd ved at det innfgres et tilleggskrav om individuell vurdering.
Stort plassoverskudd lokalisert i ett omrade vil for eksempel vurderes som mer alvorlig enn generelt
fordelt plassoverskudd.
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#5
Apent bitt som omfatter tre eller flere tannpar

Etter var vurdering bor det kunne tilbys behandling med refusjon i gruppe C for moderat apne bitt, men at
det ma ligge en dokumentert individuell vurdering til grunn. Det foreslas a innta kriteriene i dansk indeks
(Funksjonelle problemer osv.) Dette vil medfgre innskjerping av kravene under dette innslagspunktet ved
at det innfgres et tilleggskrav om individuell vurdering.

#6
Dypt bitt uten tannkontakt, eller med pabiting av den gingivale % av overkjevens lingualflater

Konklusjon: De pasienter i dagens norske gruppe C4 med stgrst objektivt behov flyttes til gruppe B7. Det
blir ved en slik endring stor grad av konsensus innen svensk, norsk og dansk behandlingsvurdering nemlig
stort behov som rettferdiggjer plassering av disse avvik i gruppe B uten nermere gradering ift. de andre
innslagspunktene hva gjelder nytte og alvorlighet. Resterende pasienter i ny gr C6 vil ha lav prioritet.
Endringen vi fore til at en del pasienter far bedre rettigheter (opp til Gr B7), i trdd med den objektive
vurderingen av alvorligheten av bittavviket. Det er a anta at stgrstedelen av bittavvikene i dagens Gr C 4 vil
prioriteres lavt i Gr C.
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Vedlegg B: Bilder av bittavvik i gruppe c og b

C1: Horisontalt overbitt 6-9mm

C1: Horisontalt overbitt 6-9mm
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C3: Inverteringer i fronten av fortenner og hjgrnetenner

C4: Dypt bitt uten tannkontakt, eller med pabiting pa den
gingivale % av overkjevens lingualflater

C5: Diastema mediale som er 3mm eller stgrre, eller
markert generelt plassoverskudd i fronten (angis i mm)
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C5: Diastema mediale som er 3mm eller stgrre, eller
markert generelt plassoverskudd i fronten (angis i mm)

C6: Stor plassmangel i fronten som er 4mm eller mer og
kontaktbrudd mellom enkelttenner pa minst 2mm.

C6: Stor plassmangel i fronten som er 4mm eller mer og
kontaktbrudd mellom enkelttenner pa minst 2mm.
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C6: Stor plassmangel i fronten som er 4mm eller mer og
kontaktbrudd mellom enkelttenner pa minst 2mm.

B2: Enkeltsidig kryss- eller saksebitt som omfatter tre eller
flere tannpar og medfgrer tvangsfgring og/eller
asymmetrier
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B3: Apent bitt hvor det kun er okklusjonskontakt pa
molarene

B4: retinerte fortenner, hjgrnetenner og premolarer hvor
det er ngdvendig med aktiv fremfgring

B5: Underbitt som omfatter alle fire incisiver med eller
uten tvangsfering
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B6: Agenesi eller tanntap i fronten (fortenner og
hjgrnetenner)

B7: Dypt bitt med buccal eller palatinal pabitning av
slimhinnen med to eller flere tenner

B8: Dobbeltsidig saksebitt som omfatter to eller flere
tannpar pa hver side
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B9: Agenesi av to eller flere tenner i samme sidesegment
3.molarer unntatt.

B10: Agenesi av enkelttenner i sidesegmentene (dersom
luker lukkes) og hypoiplastisk molar
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