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Kapittel 1
Innledning

1.1 Sammendrag

«Utvalget skal foreta en gjennomgang av tann-
helsetjenesten, herunder organisering, finan-
siering og lovverket inkludert regulering og
rettigheter. Formaélet er & legge frem ulike
modeller for en tannhelsetjeneste som kan
bidra til bedre tilgjengelighet i hele landet.
Utvalget skal blant annet utarbeide og vurdere
forslag som kan sikre at tannhelsetjenesten blir
likestilt med andre helsetjenester, herunder
modeller for egenandelstak. Dette innebaerer &
vurdere en ekning av det offentlige ansvaret
for tannhelsetjenester, for eksempel gjennom
den fylkeskommunale tannhelsetjenesten,
gjennom stenad til tannbehandling over folke-
trygden og/eller tannhelsetjenester integrert i
spesialisthelsetjenesten.

Utvalget bes serlig vurdere hvordan en
trinnvis utvidelse av det offentlige ansvaret

innen tannhelseomradet kan gjennomferes.»
Utdrag fra utvalgets mandat

1.1.1

Det er nedvendig a utvikle en baerekraftig tann-
helsehelsetjeneste basert pd samfunnets behov.
Det innebaerer a4 styrke og harmonisere tann-
helsetjenesten, slik at den i sterre grad blir lik
ovrig helse- og omsorgstjeneste. Tannhelse-
tjenesten ma i sterre grad vaere integrert i ovrige
helse- og omsorgstjenester. Videre innebarer
det at tannhelsetjenesten, offentlig og privat,
samhandler for a sikre at all tilgjengelig kompe-
tanse blir brukt.

Utvalget mener det offentlige ansvaret for
tannhelsetjenester ma utvides.

Det mangler et helhetlig kunnskapsgrunnlag
pd tannhelsefeltet. Utvidelse og endring av
tannhelsetjenester forutsetter et pélitelig og opp-
datert kunnskaps- og beslutningsgrunnlag.

Overordnede vurderinger

1.1.2 Behov for reform

Tannhelsen i befolkningen er i hovedsak god og
blir stadig bedre. Noen trender mé felges noye,
som syreskader og kariesforekomst hos barn og
unge voksne.

Det er et gkt behov for tannhelsetjenester hos
den eldre befolkningen. Andelen eldre med egne
tenner og et stort omfang av faste protetiske
restaureringer oker. Utvalget tror man star over-
for et langvarig og stort behov for tannhelse-
tjenester til eldre.

En heyere andel av befolkningen i Norge opp-
gir 4 ha et udekket behov for tannhelsetjenester
enn gjennomsnittet i EU. Okonomi oppgis som
den vanligste arsaken til at voksne har et udekket
behov, og bruken av tannhelsetjenester henger
sammen med inntektsniva. For de fleste er utgifter
til tannhelsetjenester forholdsvis lave. Flertallet
har under 2 000 kroner i arlige utgifter, men for
noe fa er utgiftene hoye. Rundt 6-7 prosent har,
fordelt pé ett til to ar, utgifter over 10 000 kroner.

Det er i hovedsak god geografisk tilgang til
tannhelsetjenester, men tilgang avhenger av sen-
tralitet. Sterst er variasjonen i dekning av tann-
legespesialister. Befolkningen i mindre sentrale
kommuner ma reise lenger for & fi behandling,
seerlig hos spesialist.

Det skjer en endring i det private tannhelse-
markedet, med en rask utvikling fra enmanns- og
tannlegeeide Klinikker til kjeder og sterre grad av
internasjonalt eierskap. Framover er det viktig a
folge med pa hvilke konsekvenser markeds-
utviklingen kan ha for geografisk tilgjengelighet
for tannhelsetjenester.

Basert pa tilgjengelig og anskaffet kunnskap
mener utvalget at det er behov for en universell
tannhelsetjeneste. Utvalget har identifisert folg-
ende forbedringsomrader og lagt disse til grunn
for sine forslag:

— behov for likeverdig tilgang til tannhelse-
tjenester for alle
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— behov for & sikre tannhelsetjenester av god
kvalitet

— behov for & vurdere klageordninger og okt til-
syn

— behov for samhandling og samordning med
helse-, omsorgs- og sosialtjenester

— behov for & tydeliggjore rammene for den pri-
vate tannhelsetjenesten

— behov for bedre kunnskapsgrunnlag

Utvalget mener ogsé det er behov for & vurdere
forvaltningsnivd for den offentlige tannhelse-
tjenesten.

1.1.3 Framtidens tannhelsetjeneste -
utvalgets forslag

Det er mangel pa data om tannhelse og tannhelse-
tjenesten. Et flertall av forslagene utvalget frem-
mer vil derfor kreve ytterligere utredning. Det er
behov for at det utvikles og benyttes data i det
videre arbeidet med tannhelsetjenesten i Norge.

1.1.3.1

Et samlet utvalgs Kklare anbefaling er at det inn-
fores en universell tannhelseordning, hvor befolk-
ningen har rett til nedvendig tannhelsehjelp.
Malet er en universell tannhelsetjeneste med rett
til nedvendige tannhelsetjenester, ved sykdom og
skade i munn og munnhule, slik pasientene har
ved somatisk og psykisk sykdom og skade.

Madlet er en universell tannhelsetjeneste

Utvalget foreslar:

Alle skal ha rett til nedvendige tann-
helsetjenester

Forslag 1.

Det er behov for 4 utrede naermere hva som skal
omfattes av nedvendig tannhelsehjelp. Utvalget er
innforstatt med at det kan ta tid 4 legge forholdene
til rette for at alle pasienter skal kunne gis ned-
vendig tannhelsetjenester. Utvalget kommer der-
for med en rekke forslag som samlet skal bidra til
4 na malet om rett til nedvendig tannhelsehjelp for
hele befolkningen.

1.1.3.2  Likeverdig tilgang til tannhelsetjenester

for alle

Et samlet utvalg foreslar flere tiltak for at alle skal
ha likeverdig tilgang til tannhelsetjenester av god
kvalitet, og at tjenestene er sammenhengende og
tilpasset brukernes behov. Det er et mél & opprett-

En universell tannhelsetjeneste

holde god tannhelse i befolkningen. Dette oppnas
bade gjennom et oppsekende og regelmessig til-
bud fra tannhelsetjenesten som en del av deres
pasientrettede arbeid, og gjennom brede befolk-
ningsrettede tiltak.

Utvalget onsker et helhetlig og samordnet
tannhelsetilbud til barn og unge hvor nedvendig
tannregulering inngar. Utvalgets forslag er at barn
og unge med behov for tannregulering ber fa
dette gratis.

Utvalget foreslar videre at den offentlige tann-
helsetjenesten far et utvidet ansvar for personer
med serskilte behov. Det ber veare faglige vurde-
ringer som ligger til grunn for hvilken oppfelging
og behandling pasienter far i den offentlige tann-
helsetjenesten. Et utvidet ansvar for den offentlige
tannhelsetjenesten ber derfor blant annet foku-
sere pa & gi et adekvat tilbud til skrepelige eldre,
utsatte og sarbare personer.

Utvalget har som en del av arbeidet vaert opp-
tatt av sammenhengen mellom oral helse, psykisk
helse og somatisk helse. Utvalget foreslar at orale
helsetjenester ber veere spesialisthelsetjenester
der de er en nedvendig og integrert del av
behandlingen. Videre har utvalget veert opptatt av
at befolkningen ber sikres et syeblikkelig hjelp
tannhelsetilbud.

Flere punkter i mandatet ber utvalget om &
vurdere forhold som bidrar til & redusere den
enkeltes risiko for store utgifter til tannhelse-
tjenester. Utvalget drefter flere mulige ordninger.
Utvalget foreslar & utvide frikort for helsetjenester
til & omfatte egenandeler for nedvendige tann-
helsetjenester. Dette forslaget ma ses i sammen-
heng med forslag 1 Alle skal ha rett til nodvendige
tannhelsetjenester.

Det er behov for & styrke kunnskap om pris-
niva pa tannhelsetjenester og 4 redusere kostna-
der for tannhelsetjenester. Utvalgets flertall fore-
slar derfor en prisregulering av offentlig finan-
sierte tannhelsetjenester, samt & videreutvikle og
gjenapne prisportal for tannhelsetjenester.

Utvalget foreslar:

Tydeliggjore den offentlige tann-
helsetjenestens seerlige ansvar for
forebygging rettet mot barn og
unge, og for & bidra til & styrke
deres helsekompetanse gjennom et
helt liv

Styrke den offentlige tannhelse-
tjenestens ansvar for forebygging,
oppsgkende og malrettede tilbud
for dem som har et sarskilt behov

Forslag 2.

Forslag 3.
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Integrere oral helse i nasjonale
folkehelsesatsinger og -kampanjer
for & gjere befolkningen i stand til 4
ivareta egen oral helse gjennom
ulike faser av livet

Utrede hva som er nedvendig
tannregulering for barn og unge, og
innfere en rett til gratis nedvendig
tannregulering for denne gruppen
Utvide den offentlige tannhelse-
tjenestens ansvar for pasienter med
saerskilte behov

Gi den offentlige tannhelsetjenesten
ansvaret for Tverrfaglig psykolog-
og tannhelsetilbud til tortur-, over-
grepsofre og personer med alvorlig
angst for tannbehandling

Innlemme orale helsetjenester i
spesialisthelsetjenesten der de er en
nedvendig og integrert del av
behandlingen

Alle skal ha rett til akutt tannhelse-
hjelp

Utvide dagens frikort for helse-
tjenester til & omfatte egenandeler
for nedvendige tannhelsetjenester.
Opprette et eget frikort for
tannhelsetjenester som en over-
gangsordning

Forslag 4.

Forslag 5.

Forslag 6.

Forslag 7.

Forslag 8.

Forslag 9.

Forslag 10.

Utvalgets flertall bestdende av medlemmene
FEvensen, Alamdari, Bendiksen, Berggreen, Brekke,
Feiring, Jakhelln, Kjenndalen, Lysaker, Onarheim,
Ronning og Tovmo foresldr:

Forslag 11 A. Innfere prisregulering ved offentlig
finansiering av tannhelsetjenester
og utrede hvordan en slik regule-
ring ber utformes

Utvalgets medlem Olsen-Bergem foreslar:

Forslag 11 B. Utrede prisregulering for tannhelse-
tjenester ved utvidelse av offentlig
finansiering

Utvalgets flertall bestdende av medlemmene
Evensen, Bendiksen, Berggreen, Brekke, Feiring,
Jakhelln, Kjenndalen, Lysaker, Onarheim, Ronning
og Tovmo foreslar:

Forslag 12. Videreutvikle og gjendpne pris-
portal for tannhelsetjenester ved
innhenting av priser via Kommunalt

pasient- og brukerregister (KPR)

Kapittel 1

Utvalgets mindretall bestdende av medlemmene
Alamdari og Olsen-Bergem stotter ikke forslaget.

1.1.3.3  Tannhelsetjenester av god kvalitet

Utvalget foreslar en rekke tiltak for a sikre kvali-
teten pa tjenestene og styrke pasientsikkerheten i
tannhelsetjenesten. Det er behov for at tannhelse-
tjenesten far tilgang til de samme virkemidlene
som gvrige helse- og omsorgstjenester.

En forutsetning for god kvalitet pa tjenestene
er at de er kunnskapsbaserte. Et viktig ledd i
kvalitetsarbeidet er at klinisk og praksisneer
forskning integreres og implementeres i tann-
helsetjenesten. Tannhelsetjenestens regionale
kompetansentre er viktige akterer her.

Utvalget er delt nar det gjelder hvem som ber
fa ansvaret for kompetansesentrene. Dette henger
sammen med utvalgets vurdering av forvalt-
ningsnivd for den offentlige tannhelsetjenesten,
som dreftes i kapittel 15.

Et méal for utvalget har vert at tannhelse-
tjenesten i sterst mulig grad ber harmoniseres
med gvrige helse- og omsorgstjenester. Det inne-
beaerer 4 vurdere tannhelsetjenestens ansvar for
forskning og praksis i utdanningene.

Tannhelsetjenesten er en helsetjeneste, som
barn og unge meoter regelmessig gjennom hele
oppveksten. Tannhelsetjenesten har en sentral
rolle i arbeidet mot vold og overgrep mot barn.
Kunnskap om sammenhengen mellom oral helse
og psykisk og somatisk helse er skende. Utvalget
onsker derfor & styrke tannhelsetjenestens arbeid
pa dette omradet.

Tannhelsetjenesten ligger langt bak eovrige
helse- og omsorgstjenester i bruk og tilgang til digi-
tale verktoy. Utvalget ensker derfor 4 gke tannhelse-
tienestens bruk av digitale verktey og tjenester.

Utvalget foreslar:

Forslag 13. Videreutvikle kvalitetsindikatorer
for tannbehandling og gjere dem
offentlig tilgjengelig

Forslag 14. Etablere kvalitetsregistre for tann-
behandling

Forslag 15. ke tannhelsetjenestens regionale

kompetansesentres bistand til privat
tannhelsetjeneste

Forslag 16. Legge til rette for systematisk
kvalitetsarbeid i tannklinikk basert
pa KPR-data

Forslag 17. Utvikle kunnskapsstettesystem og

prioriteringsveiledere for tannhelse-
tjenesten
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Forslag 18.  Styrke praksisneer forskning pa oral
helse og tannhelsetjenester

Sikre at tannhelsetjenestens kompe-
tansesentre far en regional funksjon
og er landsdekkende

Lovregulere et serge for-ansvar for
praksis i utdanningene

Lovregulere et medvirkningsansvar
for kommunal sektor for forskning i
tannhelsetjenesten

Styrke tannhelsetjenestens arbeid
med & avdekke vold, overgrep og
sykdom

Regulere tannhelsetjenestens sam-
arbeid med barneavdelingene i de
regionale helseforetakene, barne-
vernet og Statens Barnehus

Utrede digitale systemer for henvis-
ning innad i tannhelsetjenesten og
til alle deler av helse- og omsorgs-
tjenesten

Gi tannhelsetjenesten okt tilgang til
digitale verktoy

Forslag 19.

Forslag 21.

Forslag 22.

Forslag 23.

Forslag 24.

Forslag 25.

Forslag 26.

Utvalgets flertall bestdende av medlemmene
Bendiksen, Berggreen, Brekke, Feiring, Kjenndalen,
Onarheim og Tovmo foreslar:

Forslag 20 A. Overfere tannhelsetjenestens regio-
nale kompetansesentre til de regio-
nale helseforetakene

Utvalgets mindretall bestaende av medlemmene
Alamdari, Jakhelln, Lysaker og Olsen-Bergem
Joreslar:

Forslag 20 B. Overfere tannhelsetjenestens regio-
nale kompetansesentre til tann-
helsetjenesten ved tannhelseforetak

Utvalgets mindretall bestdende av medlemmene
Evensen og Ronning foreslar:

Forslag 20 C. Overfore tannhelsetjenestens regio-
nale kompetansesentre til den
offentlige tannhelsetjenesten

Forslag 20 A, B og C henger sammen med forvalt-
ningsnivd for den offentlige tannhelsetjeneste,
neermere omtalt i kapittel 15 Organisering av den
offentlige tannhelsetienesten.

En universell tannhelsetjeneste

1.1.3.4

Det finnes en rekke instanser som kan behandle
Klager eller begjeering om tilsyn. Det gjor at det kan
vaere vanskelig for pasienten 4 finne fram til riktig
instans. Utvalget onsker 4 gjore det enklere for
pasienter 4 orientere seg om klagemuligheter. For
4 bedre pasientsikkerheten ser utvalget at det ogséa
kan veere behov for a styrke tilsynet med tannhelse-
tienesten. Utvalget onsker ogsd & tydeliggjore at
ovrig helse- og omsorgstjeneste kan gi den offent-
lige tannhelsetjenesten opplysninger som er ned-
vendige for & ivareta pasientenes behov for hjelp til
tannhelse.

Klageadganag, tilsyn og pasientsikkerhet

Utvalget foreslar:

Forslag 27. Utarbeide retningslinjer for tann-
helsetjenestens plikt til & informere
om klagemuligheter etter behandling
Utrede om det er behov for a styrke
tilsynet med tannhelsetjenesten
Innfere rett til en ny vurdering av
tannhelsetilstand

Innfere hjemmel for & dele opplys-
ninger om behov for tannhelse-
tjenester med den offentlige tann-
helsetjenesten

Forslag 28.
Forslag 29.

Forslag 30.

1.1.3.5  Samhandling, styring og ansvar for

tannhelsetjenesten

Utvalget mener det er behov for at tannhelse-
tjenesten eker samhandling og samordning med
ovrig helse-, omsorgs- og sosialtjenester. Det er
ogsa behov for langsiktig og strategisk styring for
a sikre god ressursutnyttelse i helse- og omsorgs-
sektoren.

Nar det gjelder tiltak for & bidra til effektiv
bruk av samlede personellressurser, har utvalget
flere forslag.

Utvalget foreslar:

Forslag 31. Inkludere den offentlige tannhelse-
tjenesten i helsefelleskapene

Forslag 32. Innfere lovpalagte samarbeids-
avtaler mellom den offentlige tann-
helsetjenesten og med egvrige helse-
og omsorgstjenester

Forslag 33. Tydeliggjore den offentlige tann-

helsetjenestens ansvar for samord-
ning og styring ved Kkriser, og tyde-
liggjore den private tannhelse-
tjenestens plikt til & delta
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Forslag 34. Utrede behov for studieplasser for
tannhelsepersonell i Norge

Styrke arbeidet med sambruk av
personell i kommunene, serlig av
tannpleiere, overfor barn og unge

samt grupper med seerskilt behov

Forslag 35.

1.1.3.6  Tydeliggjore rammene for utovelse av

privat virksomhet

Gjennom sitt arbeid har utvalget funnet at det er
behov 4 tydeliggjore rammene for utevelse av
privat tannhelsevirksomhet. Dette sikrer at privat
tannhelsevirksomhet utferes i trdd med mal-
settinger. Det skjer en utvikling i det private mar-
kedet, fra selvstendige og tannlegeeide klinikker
til et marked med ekende eierskap av Kjeder.
Utvalget mener det er nedvendig 4 felge denne
utviklingen noye.

Utvalget foreslar:

Forslag 36.  Styrke tilsyn med private tannhelse-
tilbydere for & sikre etterlevelse i
henhold til rammene for utevelse av

privat virksomhet

Utvalgets flertall bestdende av medlemmene
Evensen, Bendiksen, Berggreen, Brekke, Feiring,
Kjenndalen, Lysaker, Onarheim, Ronning og Tovmo
foreslar:

Forslag 37. Innfere lovfestede krav for private
tannhelsetilbydere om & seke

konsesjoner for klinikkdrift

Utvalgets mindretall bestdende av medlemmene
Evensen og Ronning foresldr i tillegg:

Forslag 38.  Innfere et lovfestede krav for private
tannhelsetilbydere om & seke konse-

sjoner for eierskap av tannklinikker

Utvalgets mindretall bestdende av medlemmene
Alamdari, Jakhelln og Olsen-Bergem stotter verken
forslag 37 eller 38.

1.1.3.7  Tannhelsedata som grunnlag for
planlegging, styring, finansiering og

evaluering av tannhelsetjenesten
En av hovedutfordringene er at det ikke finnes en
samlet oversikt over befolkningens tannhelse, eller

over de utredninger, diagnoser eller behandlinger
som gis i tjenesten. Mangel pé statistikk og data pa

Kapittel 1

tannhelsefeltet har vaert en utfordring for utvalgets
arbeid. Utvalget har innhentet kunnskap gjennom
blant annet kjop av utredninger, se vedlegg. Det er
behov for bedre data om tannhelsetjenesten og
befolkningens tannhelse. Endringer i og utvidelse
av tannhelsetjenester forutsetter et pélitelig og opp-
datert kunnskaps- og beslutningsgrunnlag.
Utvalgets flertall viser til at behovet for bedre
data ma ses i sammenheng med flertallets forslag
37 Innfore lovfestet krav for private tannhelse-
tilbydere om d soke konsesjon for klinikkdrift. Samlet
vil forslagene sikre bedre tannhelsedata og gjore
det mulig for myndighetene og tjenestene selv a
planlegge, styre og evaluere tannhelsetjenesten.

Utvalget foreslar:

Forslag 39. Samle tannhelsedata i Kommunalt
pasient- og brukerregister, og
Norsk pasientregister og analysere
innrapporterte data.

Tydeliggjore den offentlige tann-
helsetjenestens overordnede ansvar
for 4 tilby tannhelsetjenester til

befolkningen, inkludert ansvar for

Forslag 40.

folkehelsearbeid, beredskap og
dimensjonering av  tannhelse-
tjenesten

1.1.4 En universell tannhelsetjeneste -
trinnvis utvidelse av det offentlige
ansvaret

Utvalget har dreftet ulike veivalg ved en trinnvis
utvidelse av det offentlige ansvaret for tannhelse-
tjenester. Et prinsipielt alternativ og et pragmatisk
alternativ.

Et prinsipielt alternativ er 4 innfere en univer-
sell ordning, men gradere egenandeler eller
utvide ordningen ved & omfatte stadig flere alders-
bestemte befolkningsgrupper. Fordelen med en
pragmatisk tilnaeerming er at man ikke tar bort ret-
tigheter og stetteordninger til de pasientene som i
dag har slike.

Basert pad prioriteringskriteriene, nytte, res-
surs og alvorlighet har utvalget vurdert hvordan
en trinnvis utvidelse av det offentlige ansvar for
tannhelsetjenester kan gjennomferes. Utvalget
foreslar i tillegg en rekke organisatoriske og regu-
lerende tiltak, som er ment & bidra til en utvidelse
av det offentliges ansvar for tannhelsetjenesten.

Utvalget anbefaler at alle gis en rett til ned-
vendig tannhelsehjelp, jf. forslag 1. Alle skal ha rett
til nodvendige tannhelsetienester. Det offentliges
ansvar for tannhelsetjenesten utvides trinnvis slik
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at man prioriterer tiltak som forventes 4 ha stor

effekt, har rimelig kostnad i forhold til effekt og er

rettet mot alvorlige tilstander. Det er behov for en
naermere konkretisering av hvilke tiltak som anses
a4 veere nedvendige. Et utvidet offentlig ansvar
betyr ikke nedvendigvis et utvidet tilbud i egenregi.

Et forste trinn i en offentlig utvidelse av ansvaret
for tannhelsetjenesten, kan gjores pa folgende maéte:

— Alle gis rett til akutt tannhelsehjelp mot en
egenandel som for akutt hjelp fra helse- og
omsorgstjenesten (forslag 9).

— Tannhelsetjenester som er en nedvendig del av
spesialisthelsehjelp, innlemmes i spesialist-
helsetjenesten (forslag 8).

— Henvisninger til spesialisttannhelsetjenester
og behandling i narkose prioriteres i henhold
til prioriteringskriteriene.

— Barn og unge fir tilgang til nedvendig tann-
regulering, vederlagsfritt (forslag 5).

— Grupper som etter dagens tannhelsetjeneste-
lov, har rettigheter og er stenadsberettiget,
beholder sine rettigheter (@i all hovedsak).

— Tannhelsetjenester til personer med serskilt
behov utvides (forslag 3, 6 og 7).

— Eldre over 75 ar far tilgang til nedvendig tann-
helsehjelp mot en egenandel.

Som et annet trinn anbefaler utvalget at:

— Hele befolkningen gis rett til nedvendig tann-
helsetjenester. Gitt at forste trinn er iverksatt,
vil voksne som ikke er omfattet av trinn 1,
kunne tilbys nedvendig tannhelsehjelp mot en
moderat egendel. Forslag 1. Alle skal ha rett til
nodvendige tannhelsetjenester, forslag 10. Utvide
dagens frikort for helsetjenester til d omfatte
egenandeler for nodvendige tannhelsetjenester.
Opprette et eget frikort for tannhelsetienester som
en overgangsordning og forslag 11 A/B. Inn-
Sfore/utrede prisregulering ved offentlig finansier-
ing av tannhelsetjenester.

Utvalgsmedlemmene Evensen, Alamdari, Lysaker,
Berggreen, Jakhelln og Olsen-Bergem stotter prinsi-
pielt ikke at alderskohort skal veere grunnlaget
for seerskilt stenad i en trinnvis tilnseerming mot
universell finansiering.

1.1.5 Forvaltningsniva for den offentlige
tannhelsetjenesten

Utvalget har valgt & vurdere forvaltningsniva for
organisering av den offentlige tannhelsetjenesten.
Utvalget er tredelt i dette spersmalet.

Utvalgets flertall bestaende av medlemmene
Bendiksen, Berggreen, Brekke, Feiring, Kienndalen,

En universell tannhelsetjeneste

Onarheim og Tovmo foreslar det som omtales som
den «harmoniserte modellen». Tannhelsetjenesten
ber veere en del av den samlede helse- og omsorgs-
tjenesten, og den ber, si langt det er mulig, folge
samme prinsipper nar det gjelder organisering,
regulering og finansiering, inkludert prinsippene
for prioritering. Disse medlemmene mener at en har-
monisering med helse- og omsorgstjenesten, der
staten gjennom de regionale helseforetakene gis
ansvar for spesialisttannhelsetjenester og kompe-
tansesentre, og kommunene gis ansvar for helse-
fremmende, forebyggende og primare tannhelse-
tjenester, vil sikre en mer helhetlig styring av helse-
, tannhelse- og omsorgstjenestene. En slik modell
vil ogsd styrke malrettet forebyggende arbeid og
bedre sikre pasientens rett til nedvendig hjelp fra
tannhelsetjenesten, bidra til mer prinsipielt for-
ankret prioritering, gi bedre og raskere oppfolging
av pasienter med sammensatte behov og behov for
spesialisert hjelp, harmonisere tilsynsordninger og
klageadgang med evrig helsetjeneste og bidra til
kompetanseoverforing mellom helsetjeneste og
tannhelsetjeneste. Videre vil denne modellen
styrke tjenestens ansvar for a legge til rette for
forskning og utdanning samt kvalitetsarbeid.

Utvalgets mindretall bestaende av medlemmene
Alamdari, Jakhelln, Lysaker og Olsen-Bergem fore-
slar en foretaksmodell for den offentlige tann-
helsetjenesten.  Regionale  tannhelseforetak
(RTHF) vil sikre lik fordeling av tannhelse-
tjenester til hele befolkningen. I tillegg vil denne
modellen g inn for & etablere bedre nasjonal fag-
lig styring av tannhelsetjenesten. Tjenesten kan
malstyres, man kan utvikle kvalitetsindikatorer og
faglige retningslinjer for nedvendig tannbehand-
ling og derigjennom bidra til god pasientsikkerhet
og et enhetlig tilbud til befolkningen. Foretaks-
modellen legger godt til rette for 4 utnytte de sam-
lede ressursene og kompetansen i hele tjenesten
og kan bidra til effektivisering og hensiktsmessig
bruk av tannhelsepersonellet.

Utvalgets mindretall bestdende av medlemmene
Evensen og Ronning foreslar & viderefore fylkes-
kommunen som forvaltningsniva for den offent-
lige tannhelsetjenesten. Fylkeskommunene ivare-
tar i dag den offentlige tannhelsetjenesten pa en
god méte. Fylkeskommunen har god kontakt med
kommunene og statlige myndigheter, de ivaretar
tverrfagligheten i tannhelsetjenesten og serger
for tilgjengelige tannhelsetjenester i sin region.
Rammene for & styrke og videreutvikle fylkes-
kommunenes samlede ansvar for den offentlige
tannhelsetjenesten er godt til stede. En utvidelse
av det offentlige ansvaret vil imidlertid innebare
at forvaltningsniviet med ansvar for den offent-
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lige tannhelsetjenesten i sterre grad ma rette opp-
merksomheten mot strategisk og langsiktig

styring.

1.1.6 Regulatoriske, skonomiske og
administrative konsekvenser

Tannhelsetjenesteloven har ikke veert gjenstand for
en helhetlig revisjon etter at den ble vedtatt i 1983.
Loven er ogsé basert pa at den offentlige tannhelse-
tienesten bare skal dekke behovene til en begren-
set del av befolkningen. Tannhelsetjenesteloven
avviker derfor pd mange punkter fra pasient- og
brukerrettighetsloven, helse- og omsorgstjeneste-
loven og spesialisthelsetjenesteloven.

Utvalget foreslar mange tiltak, noe som gjor
det nedvendig med endringer i lovverket. Hvor-
dan lovendringene ber gjennomfoeres, avhenger
av hvilket forvaltningsnivd som far ansvar for
tannhelsetjenesten.

Utvalgets hovedforslag er & gi alle rett til ned-
vendige tannhelsetjenester. Kriteriet nedvendig
tannhelsehjelp er en rettslig standard. Hva pasien-
tene har krav pé kan variere over tid.

I utvalgets mandat star det at: «Prinsippene for
prioritering i den samlede helse- og omsorgs-
tienesten, nytte, ressurs og alvorlighet, slik de er
beskrevet i Meld. St. 38 (2020-2021) skal legges
til grunn for gjennomgangen og for vurderinger
og forslag.» Utvalget legger derfor til grunn at hva
som er nedvendig tannhelsehjelp skal vurderes ut
fra kriteriene nytte, ressurs og alvorlighet. Det er
behov for 4 utrede neermere hva som skal
omfattes av nedvendig tannhelsehjelp.

Manglende data pa tannhelsefeltet gjor det
vanskelig & kostnadsberegne forslagene i utred-
ningen. Utvalget har likevel gjort noen grove
anslag for to forslag: innfere en rett til gratis ned-
vendig tannregulering for barn og unge (forslag
5), og innfere et frikort for nedvendige tannhelse-
tjenester (forslag 10). Anslagene bygger pa sterke
forutsetninger, og det er stor usikkerhet knyttet til
beregningene.

Utvalget har anslatt at det 4 gi barn og unge
rett til gratis nedvendig tannregulering kan gi det
offentlige en merutgift pd 325 til 402 millioner
kroner. Hva som kommer inn under definisjonen
«negdvendig tannregulering» vil spille inn. Utval-
get vurderer at det er behov for en gjennomgang
av nar det er nedvendig med tannregulering.
Utvalget foreslar videre & overfere ansvaret for
tannregulering til barn og unge til den offentlige
tannhelsetjenesten.
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Ved innfering av et frikort for nedvendige tann-
helsetjenester anslar utvalget at merutgiftene for
det offentlige kan variere fra 4,2 til 12,7 milliarder
kroner. De gkonomiske konsekvensene avhenger
av hvor egenandelstaket settes og om det offent-
lige skal dekke deler av utgiftene inntil taket nés.
Statsstotteregelverket kan begrense hvor mye
som kan kreves i egenandel fra pasientene. Kost-
nadene vil ogsa avhenge av hva som kommer inn
under definisjonen «nedvendige tannhelse-
tjenester» (forslag 1) og prisregulering (forslag 11
A/B). Utvalget har ikke vurdert konsekvenser for
et alternativ der tannhelsetjenester inngar i samme
egenandelstak som ovrige helsetjenester.

Begge anslag bygger pé en forutsetning om at
endringer ikke vil pavirke tilbuds- og etterspor-
selssiden. Okt ettersporsel kan bety at kostnadene
vil veere hoyere enn anslatt. Samtidig ser utvalget
at en begrensning til nedvendige tannhelse-
tjienester og nedvendig tannregulering kan trekke
i retning av at kostnaden vil vaere lavere enn
anslatt.

1.2 Utvalgets sammensetning

1.2.1

Den 12. august 2022 oppnevnte Regjeringen Stere
et offentlig utvalg for 4 foreta en helhetlig
gjennomgang av tannhelsefeltet.

Utvalget fikk ved oppnevning felgende sammen-
setning:

— Evy-Anni Evensen, pensjonist, Halden (leder)
— Farshad Alamdari, overtannlege, Trysil

— Lena Bendiksen, professor, Tromse

— Ellen Berggreen, professor, Bergen

— Kurt Richard Brekke, professor, Bergen

— Eli Feiring, professor, Oslo

— Gry Jakhelln, fagansvarlig, Feerder

— Kari Kjenndalen, pensjonist, Oslo

— Pernille Lysaker, fylkestannhelsesjef, Stavanger
— Heming Olsen-Bergem, president, Asker

— Kiristian Onarheim, ass. fagdirekter, Trondheim
— Kurt Renning, nestleder, Indre Fosen

— Per Tovmo, professor, Trondheim

Bakgrunn for utvalget

Utvalgets sekretariat har veert lagt til Kommune-
tjenesteavdelingen i Helse og omsorgsdeparte-
mentet. Sekretariatet har bestatt av utrednings-
leder Siv Svardal (sekretariatsleder) og senior-
radgiver Martine Flugund. I deler av perioden har
ogsa fagdirektor Carolin Hagen og advokat
Amund Bie vert en del av sekretariatet pa deltid.
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1.3 Mandat

Utvalget ble oppnevnt i statsrdd og mottok sitt
mandat 12. august 2022:

Bakgrunn

Tannhelsetjenesten i Norge bestar av en offentlig
(fvlkeskommunal) sektor som yter tannhelse-
tjenester til deler av befolkningen etter tannhelse-
tjenesteloven, og en privat sektor som i hovedsak
tilbyr tjenester til den evrige befolkningen. I til-
legg gis spesialiserte tjenester ved tannhelse-
tienestens kompetansesentre, pad studentkli-
nikkene ved lerestedene, i private tannklinikker
og i noen grad i spesialisthelsetjenesten.

Det offentlige engasjementet innen tannhelse-
feltet har veert og er basert pd prioritering av
grupper av befolkningen som barn og unge, psy-
kisk utviklingshemmede, mottakere av kommu-
nale helse og omsorgstjenester, institusjons-
beboere mv. samt pasienter med bestemte syk-
dommer. For grupper som omfattes av tannhelse-
tienesteloven, gis det blant annet. et oppsekende
forebyggende tilbud. Endringer i organiseringen
av den kommunale helse- og omsorgstjenesten og
spesialisthelsetjenesten har hatt og vil kunne ha
folger for grupper med rettigheter etter tann-
helsetjenesteloven. Den offentlige tannhelse-
tjenesten behandler ogsa voksne betalende pasi-
enter og er enkelte steder i landet den viktigste til-
byderen av slike tjenester, sarlig der det i liten
eller ingen grad er private tannleger tilgjengelig.

Stortinget har ved behandlingen av Prop. 64 L
(2021-2022) Endringer i lov om endringer i helse-
lovgivningen (oppheving av overforing av det
offentlige tannhelsetienesteansvaret) 19. mai 2022,
vedtatt at ansvaret for den offentlige tannhelse-
tjenesten fortsatt skal ligge pa fylkeskommunalt
niva. Stortingets vedtak innebzerer en oppheving
av lovendringene som ble vedtatt i forbindelse
med behandlingen av Prop. 71L (2016-2017)
Endringer 1 helselovgivningen (overforing av det
offentlige tannhelsetjenesteansvaret, lovfesting av
kompetansekrav m.m).

Privat sektor stir for storstedelen av all tann-
behandling av voksne. De fleste tannleger i privat
sektor har inngéatt avtale om direkte oppgjer med
Helfo og far utbetalt stenaden som pasienten har
rett til iht. folketrygdens stenadsordninger til tann-
behandling. I tillegg utferes det meste av tannregu-
lering for barn og unge i privat sektor. Det gis sto-
nad til dekning av utgifter til undersokelse og
behandling utfert av tannlege eller tannpleier ved
15 neermere angitte diagnoser og/eller tilstander.

En universell tannhelsetjeneste

Folketrygden gir stenad basert pa takster fastsatt
av Helse- og omsorgsdepartementet. Egenandeler
ved enkelte stonadsberettigede behandlinger inn-
gar i egenandelstaksordningen. Det er fri prisfast-
setting hos tannleger i privat sektor slik at egen-
betalingen ofte kan veere betydelig, selv om pasien-
ten har rett til stenad fra folketrygden.

I forbindelse med Stortingets behandling av
Meld. St. 38 (2020-2021) Nytte, ressurs og alvorlig-
het, sluttet et samlet Storting seg til et sett med
kriterier og prinsipper for prioritering i den
samlede helse- og omsorgstjenesten. Meldingen
viser til at prioriteringskriteriene danner et godt
utgangspunkt for en gjennomgang av pasienters
rettigheter og fylkeskommunenes plikter i tann-
helsetjenesteloven og rettigheter etter folketryg-
dens stenadsordninger.

Samfunnsutviklingen har stor betydning for
tannhelsen. En gkende andel eldre beholder egne
tenner hele livet. Andelen eldre personer for-
ventes a oke betraktelig i arene framover, og fore-
komst av blant annet kognitiv svikt, demens og
kroniske sykdommer eoker med alderen. Dette
pavirker igjen behovet for nedvendig forebygging
og oppfelging ogsd av denne gruppens orale
helse. Samtidig har sterstedelen av barn og unge
sveert god tannhelse, mens en liten andel barn og
unge har sveert darlig tannhelse. Nasjonale kvali-
tetsindikatorer gir den fylkeskommunale tann-
helsetjenesten mulighet til 4 folge barn og unges
tannhelse over tid. Indikatorene muliggjer ogsa
sammenligning med andre fylker.

Det er en sammenheng mellom oral og gene-
rell helse. Darlig tannhelse sammenfaller i mange
tilfeller med darlig helse generelt, slik at en del
personer har et heyt forbruk av bade helse- og
tannhelsetjenester. Sykehusodontologiprosjektet
har bidratt til 4 avdekke denne sammenhengen og
vist at det er behov for sterre innslag av orale
helsetjenester i spesialisthelsetjenesten.

Sosial ulikhet i tannhelse er en global utfor-
dring, men ogsa et problem i Norge. Prosjektet
med et tverrfaglig tilbud til personer utsatt for
tortur, overgrep og med sterk angst for tann-
behandling (TOO) har avdekket et betydelig
behov hos de som har oppsekt tilbudet. Videre er
det ogsa slik at om lag ti prosent av befolkningen
ikke oppseker tannhelsetjenesten (SSB). Arsaken
til et slikt udekket behov/underforbruk er i liten
grad kjent, men bade svak gkonomi og dérlig leve-
kar kan veaere en forklaring. Sykdomsbyrde gjen-
nom opphopning av helse- og tannhelseproble-
mer, sammen med opphopning av darlige levekar,
kan ha betydning for hvordan tjenestene ber orga-
niseres og finansieres.
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Formal og oppdrag

Utvalget skal foreta en helhetlig gjennomgang av

tannhelsetjenesten, herunder organisering, finan-

siering og lovverket inkludert regulering og
rettigheter. Prinsippene for prioritering i den sam-
lede helse- og omsorgstjenesten, nytte, ressurs og

alvorlighet, slik det er beskrevet i Meld. St. 38

(2020-2021) skal legges til grunn for gjennom-

gangen og for vurderinger og forslag.

Formélet er 4 legge frem ulike modeller for en
tannhelsetjeneste som kan bidra til bedre tilgjen-
gelighet 1 hele landet. Utvalget skal blant annet
utarbeide og vurdere forslag som kan sikre at
tannhelsetjenestene blir likestilt med andre helse-
tjenester, herunder modeller for egenandelstak.
Dette innebarer 4 vurdere en ekning av det
offentlige ansvaret for tannhelsetjenester, for
eksempel gjennom den fylkeskommunale tann-
helsetjenesten, gjennom stenad til tannbehand-
ling over folketrygden og/eller tannhelsetjenester
integrert i spesialisthelsetjenesten.

Utvalgets forslag skal baseres pa tilgjengelig
kunnskap og utredninger, med utgangspunkt i sta-
tus og eventuelle framskrivninger av befolkningens
tannhelse. Herunder kommer sosiale og geo-
grafiske forskjeller i bruk og tilgang, arsaker til for-
skjeller, forholdet mellom tilbud i privat og offentlig
regi samt forskjeller i priser og behandling.

Utvalget bes seerlig vurdere;

— forslag om a4 harmonisere og tilpasse regule-
ringen av tannhelsetjenestene med ovrige
helse- og omsorgstjenester

— forslag som opprettholder, styrker og videre-
utvikler tannhelsetjenestens helsefremmende,
forebyggende og oppsekende tilbud

— egenandeler, egenbetaling og modeller for
egenandelstak. Dette skal blant annet inkludere
vurderinger og eventuelt forslag til hvordan et
universelt egenandelstak kan innferes, i tillegg
til vurderinger av et eget egenandelstak. Konse-
kvenser for prissetting i privat sektor skal vurde-
res. Utvalget skal ogsa vurdere forslag til andre
mulige skjermingsordninger for pasienter med
saerskilte behov for tannhelsehjelp

— tiltak som kan bidra til 4 redusere de sosiale
forskjellene i befolkningens orale helse og
bruk av tannhelsetjenester

— tiltak som kan bidra til & redusere de geo-
grafiske forskjellene i befolkningens tilgang til
tannhelsetjenester

— forslag som kan bidra til & styrke innbyggernes
kunnskap om prisniviet pd tannhelsetjenester

— hvordan kostnader for tannhelsetjenester kan
reduseres
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— hvordan en trinnvis utvidelse av det offentlige
ansvaret innen tannhelseomradet kan gjen-
nomferes

— hvordan oppna effektiv bruk av de samlede
personellressursene ved en utvidelse i det
offentlige ansvaret

— tannpleiernes rolle i forebygging og behandling

— myndighetenes behov for tannhelsedata som
grunnlag for planlegging, styring, finansiering
og evaluering av tannhelsetjenesten

Utvalget skal belyse og vurdere konsekvenser
bade av dagens system og av forslag som utvalget
fremmer. Dette omfatter vurdering av nytte og
kostnader av forslagene, men ogsid sammen-
setningen og vektingen av tiltak/virkemidlene
som foreslas. Utvalget bes ogsd om & utrede og
beskrive de skonomiske og administrative konse-
kvensene av de ulike forslagene for staten og for
fylkeskommunene og deres gkonomi. Utvalget
skal legge prinsipper for statlig styring av kommu-
ner og fylkeskommuner til grunn, herunder prin-
sippet om gkonomisk rammestyring.

Utvalget bes om & innhente og trekke pé erfa-
ringer fra de mange ulike prosjektene og
utviklingsarbeidene som har veert gjennomfert i
tannhelsetjenesten de siste arene, inkludert, men
ikke begrenset til; sykehusodontologiprosjektet,
tilbudet til tortur- og overgrepsofre og personer
med sterk angst for tannbehandling (TOO-pro-
sjektet), prosjekt med kommunal tannpleier,
kompetanseloft 2025, forsknings- og innovasjons-
strategien pa tannhelsefeltet (2017-2027) og eta-
bleringen av Kommunalt pasient- og bruker-
register (KPR). Utvalget bes ogsa vurdere behov
for justeringer i innretningen av aktuelle tiltak i
slike tilstotende arbeider.

I vurderingene av néisituasjon og tiltak ma
utvalget gjerne se hen til de andre nordiske
landene. Utvalget skal avgrense sine forslag mot
kosmetisk behandling i tannhelsetjenesten og
vektlegge nedvendig helsehjelp. Utvalget skal
serge for bred involvering av alle relevante akto-
rer i sitt arbeid.

@konomiske og administrative konsekvenser
og rammer

Utvalget bes om a utrede de skonomiske og admi-
nistrative konsekvensene av forslag som dreftes.
Positive og negative virkninger ved ulike tiltak
skal dreftes i trdd med utredningsinstruksen.
Minst ett av utvalgets forslag til tilnserming for
likestilling av tannhelsetjenestene med ovrige
helsetjenester skal kunne gjennomferes innenfor
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dagens ekonomiske rammer for tjenestene. Utval-
get bes om & vurdere muligheten for delleveran-
ser underveis som kan inngd i departementets
arbeid.

Utvalget skal legge til grunn at fylkeskommu-
nene fortsatt skal ha ansvaret for den offentlige
tannhelsetjenesten. Dette er likevel ikke til hinder
for at utvalget kan vurdere behov for endringer i
oppgavedeling mellom akterene pa tannhelse-
feltet, eller endringer i andre deler av helse- og
omsorgstjenesten, enten dette dreier seg om
utvikling av kompetanse knyttet til sammen-
henger mellom oral helse og ovrig helse, gkt sam-
handling eller utvikling av oppgaver for a bedre
ivareta det ansvaret helse- og omsorgstjenesten
allerede har.

Leveranser

Utvalget skal levere sin endelige rapport innen
utgangen av juni 2024. Utvalget ba om og fikk
utsatt frist til 1. oktober 2024.

1.3.1

Tannhelseutvalget har et stort og omfattende
mandat. Utvalget er bedt om & foreta en helhetlig
gjennomgang av tannhelsetjenesten, herunder
organisering, finansiering og lovverket inkludert
regulering og rettigheter.

Utvalget har operasjonalisert mandatet i noen
overordnede verdier og mal. Disse utgjer bak-
grunnen og utgangspunktet for vurderinger og
forslag for en harmonisert, tilgjengelig tjeneste og
en gkning av det offentlige ansvaret for tannhelse-
tjenester. Disse er det naermere redegjort for i
del V Behov for reform, kapittel 11 Overordnede
mdl og kriterier.

Utover dette er det noen forhold som har pre-
get utvalgets arbeid og som omtales her.

Utvalgets forstaelse av mandatet

Manglende data fra den private tannhelse-
tjenesten

Historisk sett har det manglet et helhetlig kunn-
skapsgrunnlag pa dette feltet. Utvalget er bedt
seerlig om & vurdere myndighetenes behov for
tannhelsedata som grunnlag for planlegging,
styring, finansiering og evaluering av tannhelse-
tjenesten. Dette er forhold som utvalget adresse-
rer systematisk i utredningen, og som det er
behov for at utvikles og benyttes i det videre arbei-
det med tannhelsetjenesten i Norge.

En universell tannhelsetjeneste

I forbindelse med sitt arbeid har utvalget gjen-
nomfert flere anskaffelser for & framskaffe ned-
vendige data. Det har vert utfordringer knyttet til
fremskaffing av data fra deler av tjenesten. Det
brede mandatet og vanskelighetene med & inn-
hente nedvendig kunnskapsgrunnlag har samlet
sett pavirket utvalgets arbeid. Et flertall av for-
slagene som fremmes, vil kreve ytterligere utred-
ninger. Utvalget mener likevel at man har til-
strekkelig grunnlag for sine forslag.

Utvalget valgte & informere oppdragsgiver om
utfordringene. Utvalgsleder hadde forst et mote
med statssekreteer Ellen Ronning-Arnesen. I etter-
kant av utvalgsmetet i mars sendte utvalget et
eget brev til departementet som redegjorde naer-
mere for utfordringene. Brevet ble sendt 21. mars
2024 fra utvalgsleder pd vegne av utvalget, og
gjengis i sin helhet her:

«Utfordringer med a fremskaffe statistikk
fra den private tannhelsetjenesten

Det offentlige utvalget som ble oppnevnt i
statsrad 12. august 2022 for 4 foreta en helhet-
lig gjennomgang av tannhelsefeltet, ensker
med dette 4 melde om utfordringer med 4 frem-
skaffe data og statistikk fra den private delen av
tannhelsetjenesten. Som en konsekvens av
dette vil utvalget ikke kunne utrede fullt ut de
okonomiske og administrative konsekvensene
av forslag som dreftes. Mangelen pa data fra
den private tannhelsetjenesten gjor at det i
noen grad heller ikke kan gis et fullstendig
bilde av den norske befolkningens tannhelse,
ettersom om lag 70 prosent av befolkningen
gér til privat tannhelsetjeneste. Partene er
representert i utvalget.

Bakgrunn

Utvalget er bedt om a foreta en helhetlig gjen-
nomgang av tannhelsetjenesten, herunder
organisering, finansiering og lovverket, inklu-
dert regulering og rettigheter. Mandatet ber
om at utvalget utarbeider og vurderer forslag
som kan sikre at tannhelsetjenestene blir like-
stilt med andre helsetjenester. Dette innebaerer
a vurdere en gkning av det offentlige ansvaret
for tannhelsetjenester.

Det har veert igangsatt flere initiativ i for-
bindelse med utvalgets arbeid for & innhente
data fra den private tannhelsetjenesten. Bade
gjennom engangsuttrekk til Kommunalt pasi-
ent- og brukerregister (KPR) og en egen
utvalgsundersokelse.



NOU 2024: 18 23

En universell tannhelsetjeneste Kapittel 1

Kommunalt pasient- og brukerregister
(KPR)

Departementet ga Helsedirektoratet i oppdrag
i tildelingsbrevet for 2023 a framskaffe repre-
sentativt datagrunnlag fra Kommunalt pasient-
og brukerregister (KPR) og Norsk pasientre-
gister (NPR) for tannhelseutvalget. Helse-
direktoratet har utfert oppdraget gjennom en
ekstraordinaer datafangst til KPR fra den
offentlige tannhelsetjenesten i Norge. Data-
grunnlaget er levert i en rapport med statistikk
fra KPR og NPR, inklusive opplysninger fra
offentlig tannhelsetjeneste. Dette er forste
gang det er samlet inn individbaserte register-
data fra offentlig tannhelsetjeneste i hele
Norge. Oppdraget innebar ogsd a levere og
sammenstille statistikk fra KPR om privat tann-
helsetjeneste.

Etter en foregaende hering ble forskrift om
kommunalt pasient- og brukerregister (KPR-
forskriften) endret slik at helprivate tannhelse-
tjenester skal kunne palegges en plikt til 4
melde opplysninger til registeret. Forskriften
tradte i kraft hesten 2022.

Helsedirektoratet har i forbindelse med
oppdraget hatt kontakt med Den norske tann-
legeforening og noen private tannhelseakto-
rer (kjeder) om gjennomferingen av dataut-
trekk til KPR. I forkant av utsatt frist for leve-
ranse av data fra de private tannhelseakto-
rene, sendte Tannlegeforeningen inn en klage
til Datatilsynet om innmelding av data i KPR
til bruk for tannhelseutvalget (klagen er ved-
lagt i rapporten fra direktoratet). I klagen fra
Tannlegeforeningen til Datatilsynet vektleg-
ges det at formalet med KPR er d gi sentrale og
kommunale myndigheter grunnlag for planleg-
ging, styring, finansering og evaluering av kom-
munale helse- og omsorgstjenester. De peker pa
at innsamling av KPR-data til utvalget ikke er
forenlig med formalet. Videre at KPR-regis-
tret ikke er forenlig med personvernlovgivnin-
gen. Det siste er forhold, slik utvalget har for-
statt det, som bade Helse- og omsorgsdeparte-
mentet og Helsedirektoratet har svart ut i
flere runder til Tannlegeforeningen (bade
skriftlig og i meter).

Folkehelseinstituttet overtok ansvaret for
KPR fra nyttar. I etterkant av klagen fra Tann-
legeforeningen til Datatilsynet har Folke-
helseinstituttet igjen informert de tre storste
kjedene om den stiende plikt om innmelding
av tannhelseopplysninger. Utvalget er gjort
kjent med at Tannlegeforeningen svarer Folke-
helseinstituttet pa vegne av kjedene. Tannlege-

foreningen viser til klagen til Datatilsynet og at
saken ikke er ferdig behandlet.

Utvalgsundersokelse pa oppdrag fra
utvalget

Vista Analyse AS fikk i oppdrag, etter en anskaf-
felse, & fremskaffe faktagrunnlag for tannhelse-
utvalget. Oppdraget var bla. & kartlegge mar-
kedsstruktur og priser i det private tannhelse-
markedet. Som et ledd i gjennomferingen av
oppdraget sendte Norsk Tannpleierforening ut
en lenke til undersokelsen via sine medlems-
lister og oppfordret medlemmene til & svare.
Tannlegeforeningen gjorde ikke dette. Tann-
legeforeningen har sendt utvalget brev, hvor det
oppgis at arsaken til at de ikke sendte ut lenken
var knyttet til personvernforordningen og
konkurranselovgivningen. I samme tidsrom
sendte Tannlegeforeningen imidlertid en lenke
til en undersokelse vedrerende evaluering av
tannhelsetjenestens kompetansesentre.

Oppsummert

Tannhelseutvalget opplever at det vedvarende
og over tid har vist seg vanskelig & innhente
nedvendige data og statistikk fra den private
delen av tannhelsetjenesten.

Hensikten med dette brevet er & varsle at
mangelen pad data og statistikk fra den private
tannhelsetjenesten innebarer at utvalget ikke
fullt ut kan utrede de ekonomiske og admi-
nistrative konsekvensene av forslag som dreftes.

Utvalget mener likevel at man vil ha til-
strekkelig grunnlag for forslagene som vil bli
fremmet. Utvalget er bedt seerlig om a vurdere
myndighetenes behov for tannhelsedata som
grunnlag for planlegging, styring, finansiering
og evaluering av tannhelsetjenesten. Dette er
forhold utvalget kommer til 4 adressere i utred-
ningen.»

Etter at brevet ble sendt, er utvalget gjort kjent
med at Tannlegeforeningen omtalte evalueringen
av kompetansesentrene i et nyhetsbrev som ble
sendt til foreningens medlemmer. Nyhetsbrevet
inneholdt ogsa en lenke til Tannlegeforeningens
hjemmeside, som krevde palogging. Pa hjemme-
siden var det en lenke til en undersekelse om eva-
lueringen av tannhelsetjenestens kompetanse-
sentre.

Videre er utvalget gjort kjent med at Data-
tilsynet, i april 2024 har gitt Den norske tannlege-
forening tilbakemelding pd klagen om innmel-
ding av opplysninger fra privat tannhelsetjeneste
til Kommunalt pasient- og brukerregister (KPR).
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Datatilsynet skriver at de er kjent med problem-
stillingen ved at private akterer ilegges en rap-
porteringsplikt til et offentlig register over helse-
og omsorgtjenester, herunder tannhelsetje-
nester. Private akterers rapporteringsplikt til
offentlige myndigheter er en problemstilling
som de generelt vil folge. Videre viser de til at
Helse- og omsorgsdepartementet legger til
grunn at det er tilstrekkelig hjemmel for rappor-
teringen fra privat tannhelsetjeneste etter for-
skriftsendring 1. november 2022. Datatilsynet
sier at de ikke er rette myndighet til & fortolke
rekkevidden av konkrete hjemler i KPR-forskrif-
ten, og ikke kan overpreve departementets vur-
dering. De finner derfor ikke grunnlag for &
undersoke saken narmere.

Folkehelseinstituttet og  Helsedirektoratet
arbeider videre med innrapportering av data fra pri-
vate. I praksis har det vaert for sent og derfor ikke
vist seg relevant for tannhelseutvalgets arbeid.

Utvalgets medlem Olsen-Bergem mener utval-
gets brev av 21. mars 2024 til departementet sgker
a etterlate et inntrykk av at Den norske tannlege-
forening har motarbeidet utvalgets arbeid med
informasjonsinnhenting fra den private tannhelse-
tjenesten. Dette medferer ikke riktighet. Omtalen
av Tannlegeforeningens henvendelse til Data-
tilsynet er ikke dekkende for de faktiske forhold.
Det er juridiske forhold knyttet til palegg til hel-
private virksomheter om innrapportering av data
til KPR som ikke er avklart, som er grunnlaget for
Tannlegeforeningens engasjement pa vegne av
sine medlemmer.

Nar det gjelder utvalgets oppdrag til Vista
Analyse, vil dette medlemmet bemerke at Tann-
legeforeningen informerte Vista Analyse om at
det ikke var aktuelt 4 sende ut noen undersekelse
pa deres vegne, for de fikk oppdraget. Tannlege-
foreningen har imidlertid bistatt Vista Analyse
bade gjennom kvalitetssikring og testing av
sperreundersgkelsen, informasjon og oppfordring
til medlemmene om & delta samt ved deltakelse i
prosjektets referansegruppe. Begrunnelsen for
avslaget pa ny foresporsel fra Vista Analyse om a
sende ut undersokelsen til egne medlemmer var
forholdet til personvernregler og konkurranse-
regler, noe som ble tydelig formidlet til Vista
Analyse. Utvalget géar i brevet langt i 4 legge
ansvaret for mangelfulle data fra privat sektor pa
NTF, noe dette medlemmet tar avstand fra. NTF er
en medlemsorganisasjon og kan ikke lastes for at
myndighetene ikke har lagt godt nok til rette for a
innhente nedvendige data.

Se forevrig vedlegg 5, brev fra Tannlegefore-
ningen av 28. mai 2024.

En universell tannhelsetjeneste

Forvaltningsniva for den offentlige tannhelse-
tjenesten

Utvalgets mandat sier at utvalget skal legge til
grunn at fylkeskommunene fortsatt skal ha ansva-
ret for den offentlige tannhelsetjenesten. I utval-
gets mote med statsrdden ble det vist til at utval-
get star fritt til 4 selv vurdere forhold de mener
ber vurderes. Som en folge av dette har utvalget
valgt & vurdere ulike modeller for organisering av
den offentlige tannhelsetjenesten.

E@S-retten

EOQSretten er et omfattende og komplisert retts-
omrade som har betydning for flere punkter i
utvalgets mandat. EQS-retten kan begrense hvilke
egenandeler den offentlige tannhelsetjenesten
kan ta fra pasienter. EOS-retten kan ogsa fa betyd-
ning for om den offentlige tannhelsetjenesten méa
benytte anbudskonkurranser nar det skal inngas
avtale med private tannleger.

E@S-retten er kort omtalt pa overordnet niva i
kapittel 9. Utvalget har hatt et bredt mandat og ma
derfor begrense seg til 4 peke pa de storste risiko-
ene ved EQSretten. Det vil bli gjort der det er
aktuelt i del VI. Det vil veere behov for ytterligere
utredninger etter at tannhelseutvalget har levert
utredningen.

Munnhelse

Verdens helseorganisasjon definerer oral helse
som en tilstand hvor munn, tenner og tilliggende
strukturer er slik at individet kan utfere viktige
funksjoner som spising, pusting og tale, og hvor
psykososiale dimensjoner som selvfalelse, vel-
vaere og evnen til 4 sosialisere og arbeide kan
ivaretas uten smerte og ubehag. Stortings-
meldingen Tilgjengelighet, kompetanse og sosial
utjevning — Framtidas tannhelsetjenester (St.meld.
nr. 35 (2006-2007)) definerer oral helse som syk-
dommer, skader og utviklingsforstyrrelser i
tennene, tennenes festeapparat, kjever og andre
vev i munnen. I Helsedirektoratets kunnskaps-
oppsummering (2021) beskrives oral helse &
omfatte helsetilstanden til tenner, munn og kjever.
Folketrygdens stenadsordning gir i noen tilfeller
tannleger og tannpleiere mulighet til 4 utfere
helsehjelp pa tenner, slimhinner, kjever og tygge-
apparatet.

Utvalget har vurdert a4 bruke betegnelsen
munnhelse i stedet for tannhelse i denne utred-
ningen. Arsaken er at tannhelse kan bli oppfattet &
vaere for begrensende for arbeidsomradet som til-
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legges tannlegers og tannpleieres kompetanse-
omrade. Utvalget har kommet fram til at de vil
beholde «tannhelse» og «tannhelsetjenesten» som
betegnelser i dette dokumentet, da disse har god
forankring i befolkningen. Utvalget mener likevel
at det er gode argumenter for 4 benytte oral
helse/munnhelse i sterre grad.

Andre forhold

Som en del av utvalgets arbeid og diskusjon er det
enkelte forhold som er trukket fram, men som
ikke er utredet. Utvalget ensker likevel a synlig-
gjore noen av disse i rapporten. Det dreier seg om
fylkeskommunens ordninger for 4 dekke reise-
utgifter i forbindelse med tannbehandlingen pasi-
entene mottar av den fylkeskommunale tann-
helsetjenesten. Videre har forhold som turnus-
tjeneste for tannleger og pliktar blitt dreftet. De to
siste er forhold som ligger utenfor utvalgets man-
dat, og er derfor ikke utredet.

1.4 Utvalgets arbeid

Utvalget har hatt 19 utvalgsmeter, hvorav ni meter
har veert digitale og tre meter har vart i to dager.
Seks av metene har veert i Oslo og Oslo-omradet.
De ovrige fire motene har blitt avholdt i Bergen,
Hamar, Trondheim og Tromse.

Halvparten av utvalget har veert pa studietur til
Sverige, og den andre halvparten har veert pa
studietur til Danmark. Utvalgsleder deltok péa
begge studieturene.

Utvalget har hatt sin egen nettside (https://
nettsteder.regjeringen.no/tannhelseutvalget/)
hvor utvalgets mandat er presentert, og hvor det
har vaert mulig & gi innspill. Det har blitt publisert
72 innspill pd nettsiden. Innspillene kommer fra
institusjoner, organisasjoner, fagfolk og enkelt-
personer.

Utvalget har gjennomfert digitale innspills-
moter med ulike organisasjoner. I alt ble 98 ulike
fagmiljeer og interessegrupper for brukere invi-
tert til et felles digitalt innspillsmete hasten 2022,
og representanter for 30 miljeer/grupper deltok.
I tillegg har utvalget i etterkant hatt egne
innspillsmeter med dem som har bedt om & mete
utvalget.

Folgende har hatt holdt innlegg pa utvalgets
meter:

Fra Helse- og omsorgsdepartementet: ekspe-
disjonssjef Marianne Skjerven-Martinsen, kom-
munetjenesteavdelingen, seniorradgiver Hege
Louise Ustlyngen, helserettsavdelingen.

Kapittel 1

Fra Helsedirektoratet: seniorradgiver Kjersti
Refsholt Stenhagen og seniorrddgiver Arne
Asane, avdeling kommunale helse- og omsorgs-
tjenester, seniorraddgiver Per Liidemann, avdeling
helserefusjoner, avdelingsdirekter Olav Isak
Sjoflot, seniorradgiver Qyvind Schjett Christen-
sen, avdeling helseregistre.

Fra universitetene: Tiril Willumsen, dekan ved
det odontologiske fakultet ved Universitetet i
Oslo, Per Bakke, dekan og Anne Nordrehaug
Astrem professor ved Det medisinske fakultetet
ved Universitetet i Bergen, Mohammed Al
Haroni, instituttleder ved Institutt for klinisk
odontologi ved UiT Norges arktiske universitet.

Fra kompetansesentrene: Forskningsleder
Ellen Berggreen og Maren Agdal, Anne Marit
Graue og Ingfrid Vaksdal Brattabe fra ved Tannhel-
setjenestens kompetansesenter Vestland, adm.dir.
Patrik Cetrelli og forskningsleder Astri Jullumstre
Feuerherm, forsker Hedda Hevik, forsker Astrid
Kamilla Stunes, forsker Marit Kolberg, forsker
Stian Berg Gjermstad ved Kompetansesenteret
Tannhelse Midt (TkMidt), leder Marit Eidissen og
forskningsleder Elin Hadler-Olsen ved Tannhelse-
tienestens kompetansesenteret for Nord-Norge
(TKNN), Lars Bjerkman fra Bivirkningsgruppen
for odontologiske materialer i Bergen, seniorfor-
sker Simen Kopperud fra Nordisk institutt for
odontologiske materialer (NIOM).

Fra spesialisthelsetjenesten: Klinikkdirekter
Evelyn Neppelberg og oral kirurg Sigbjern Lees
ved for Klinikk hode hals i Helse Bergen HF. Pro-
fessor og overlege Wenche Moe Thorstensen,
Norges teknisk-naturvitenskaplige universitet
(NTNU) og St. Olavs hospital.

Fra Fylkeskommunene: fylkestannhelsesjef i
Trendelag Bjernar Hafjell, fylkestannhelsesjef i
Troms Per Ove Uglehus, fylkestannhelsesjef i
Nordland Henrik Schmidt, fylkestannhelsesjef i
Finnmark Marit Nordstrand. Fylkeskommune-
direktor Tron Bamrud, fylkestannlege Claes
Nasheim, fylkeshelseradgiver Hilde Seberg
Andreassen i Innlandet fylkeskommune.

Fra Statistisk sentralbyra: Trond Ekornrud og
Inger Texmon.

Utvalget har i forbindelse med sitt arbeid gjen-

nomfort fire anskaffelser:

— Oral helse i Trondelag — Resultater fra Helse-
undersokelsen i Trondelag — HUNT4 2017-
2019. Kompetansesenteret Tannhelse Midt.
Digitalt vedlegg.

—  Undersokelse av tilbudet i tannhelsetjenesten —
Markedsstruktur og priser. Rapport 2023/49
Vista Analyse. Digitalt vedlegg.
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— Befolkningens tannhelseutgifier og forbruks-
monstre — Befolkningsundersokelse om voksen-
befolkningens tannbehandling. Rapport 2023/
50. Vista Analyse. Digitalt vedlegg.

— Forskningsradets portefolje innen oral helse i
perioden 2018-2023. Digitalt vedlegg.

Utvalget har ogsa mottatt rapporten

— Tannhelsetjenester i Norge — Statistikk om
tannhelsetjenesten med data fra Kommunalt
pasient og brukerregister og Norsk pasientregis-
ter 2017-2022. Helsedirektoratet. Digitalt
vedlegg.

Denne rapporten er levert til tannhelseutvalget

som folge av at Helsedirektoratet fikk i oppdrag i

2023 4 levere datagrunnlag til utvalget fra et mest

mulig representativt utvalg av pasienter

behandlet i tannhelsetjenesten (tildelingsbrevet

2023).

Anskaffelsene og Helsedirektoratets rapport
gjeres tilgjengelig samtidig med at utvalget legger
fram sin utredning.

Helse- og omsorgsdepartementet har over-
sendt folgende utredninger og rapporter til tann-
helseutvalget, slik at disse kan inngd i utvalgets
arbeid og vurderinger:

— Organisering og finansiering av kjeveortopedi.
Del 2 — organisering og finansieving av stonads-
gruppe a. Helsedirektoratet 2022.

— Tillegg til rapport — stenadsgruppe a,
kraniofaciale lidelser. Helsedirektoratet
2022,

—  Evaluering av regionale odontologiske kompe-
tansesentre.  PriceWaterhouseCoopers  AS
(PwC) 2023.

— Periodontitt. Forslag til forenklet takstsystem.
Helsedirektoratet 2023.

—  Tverrfaglig psykolog- og tannhelsetilbud til
tortur- og overgrepsutsatte og personer med odon-
tofobi (TOQ). Forslag til endringer basert pa
funn og anbefalinger i evalueringen fra 2021.
Helsedirektoratet 2023.

1.5 Utredningens oppbygging

Utvalgets utredning er strukturert i seks deler.

Del I Utvalgets mandat, sammensetning og arbeid

I kapittel 1 presenteres utvalgets mandat, sam-
mensetning, arbeid og sammendrag. Deretter
folger del II til VI med folgende innhold:

En universell tannhelsetjeneste

Del II Tannhelsen i Norge

Kapittel 2 gir en oversikt over tannhelsen i befolk-
ningen i Norge basert pa det som finnes av data,
statistikk og underseokelser mv.

Del III Tannhelsetienesten i Norge

Kapittel 3 beskriver tannhelsetjenesten overord-
net samt temaer som er felles for den offentlige og
den private tannhelsetjenesten, herunder befolk-
ningens bruk av tannhelsetjenester, tilgjengelig-
het til tjenestene, priser og pasientenes egenbeta-

ling.

Kapittel 4 beskriver den offentlige tannhelse-
tjenesten.

Kapittel 5 beskriver den private tannhelse-
tjenesten.

Kapittel 6 beskriver folketrygdens stenad til
tannbehandling. Kapittelet beskriver gjeldende
regulering samt utvikling og bruk av stenadsord-
ningen.

Kapittel 7 gir en overordnet oversikt over tann-
behandling i spesialisthelsetjenesten basert pa
data fra Norsk pasient register, uttrekk fra KPR
fra den offentlige tannhelsetjenesten og KHUR
data.!

Kapittel 8 gir en oversikt over styringsdata og
innsatser rettet mot arbeidet med kvalitets- og
pasientsikkerhetsarbeidet i tjenestene.

I kapittel 9 redegjores det overordnet for EQJS-
retten og dens betydning for utvalgets arbeid.

Del IV Tjenesteutvikling

Kapittel 10 omtaler de pagaende utviklingsarbei-
dene i sektoren. I mandatet er utvalget bedt om &
innhente og trekke péa erfaringer fra de mange
ulike prosjektene og utviklingsarbeidene som har
veert gjennomfoert i tannhelsetjenesten de siste
arene. Videre skal utvalget vurdere behov for
justeringer i innretningen av aktuelle tiltak i slike
tilstetende arbeider.

Del V Behov for reform

I kapittel 11 presenteres overordnede mal og
vurderingskriterier som utgjer bakgrunnen og
utgangspunktet for de tiltak, modeller, priorite-
ringer mv. for en harmonisert, tilgjengelig

1 KUHR (Kontroll og utbetaling av helserefusjoner) er et sys-

tem som handterer refusjonskrav fra behandlere og helse-
institusjoner til staten (Helfo). Systemet eies av Helsedirek-
toratet.
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tieneste og en ekning av det offentlige ansvaret
for tannhelsetjenester som utvalget foreslar.

I kapittel 12 gjor utvalget rede for hvilke vurde-
ringer som ligger til grunn for forslag mv.

Del VI Framtidens tannhelsetjeneste

I kapittel 13 har utvalget vurdert og dreftet en
rekke forslag, og flere av forslagene er et steg pa
vei mot en universell tannhelsetjeneste. Utvalgets
hovedforslag er at alle skal ha rett til nedvendige
tannhelsetjenester.

Utvalget er i mandatet bedt serskilt om a
vurdere hvordan en trinnvis utvidelse av det
offentlige ansvaret innen tannhelseomradet kan
gjennomferes. Kapittel 14 beskriver en trinnvis
utvidelse av det offentlige ansvaret, og det rede-
gjeres for utvalgets vurdering av rekkefelgen pa
forslagene.

I Kkapittel 15 dreftes ulike organisatoriske
modeller for den offentlige tannhelsetjenesten.

I kapittel 16 omtales de regulatoriske, ekono-
miske og administrative konsekvensene av de
foreslatte tiltakene.

Kapittel 1

Vedlegg

I rapporten er det fem trykte vedlegg:

— Tannhelsetjenesten i Sverige og Danmark

— Kostnadsanslag for vederlagsfri tannregule-
ring

— Kostnadsanslag for utvidelse av offentlig finan-
siering ved en universell tannhelseordning
med frikort for tannhelsetjenester

— Tannhelsetjenesten har samarbeidsavtaler
med den enkelte kommune i sitt fylke og moter
med kommuneledelsen om oppfelging

— Kommentarer til brev fra leder av Tannhelse-
utvalget til Helse- og omsorgsdepartementet
om utfordringer med & fremskaffe statistikk fra
den private tannhelsetjenesten av 28. mai 2024

Fem digitale vedlegg
(rapportene nevnt i 1.4)
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Kapittel 2
Tannhelsen i Norge

Dette kapittelet gir en oversikt over tannhelsen i
befolkningen i Norge basert pd det som finnes av
data, statistikk og undersekelser mv. Det er ingen
samlet oversikt over dette per i dag. Helsedirekto-
ratet arbeider med & implementere Kommunalt
pasient- og brukerregister (KPR) som ogsa skal
samle data om befolkningens tannhelse. Fram til
registeret er fullt ut pa plass, vil det veere ulike kil-
der som kan si noe om tannhelsen i Norge.

2.1 Betydningen av forebygging

Forebygging i helse- og omsorgstjenesten omfat-
ter innsats for & fremme god helse og god livs-
kvalitet gjennom livslepet, forhindre utvikling av
risikofaktorer for sykdom og funksjonssvikt og
oke helsekompetansen i befolkningen (primeaer-
forebyggende tiltak). Det primaerforebyggende
arbeidet er tverrsektorielt og overordnet helse-
og omsorgstjenesten (tannhelsetjenesten inklu-
dert). Eksempler pad primaerforebyggende tiltak
som er rettet mot bedret munnhelse, kan veere
sunn skatteveksling (sukkeravgift, sunn mat blir
billigere samtidig som usunn mat blir dyrere),
merking av usunne matvarer, aldersregulering
pd usunne varer, redusert tilgjengelighet for
usunne produkter (netthandel inkludert) og
systematisk arbeid for & oke helsekompetansen i
befolkningen. Sekundaerforebygging dreier seg
om & identifisere risikofaktorer og helse-
utfordringer tidlig og a iverksette tiltak rettet
mot disse for a4 motvirke sykdomsutvikling og
funksjonssvikt. Et eksempel pd dette er ernae-
ringsrettede tiltak mot grupper som er utsatt for
okt kariesforekomst, fedmeutvikling og diabetes.
Tertizerforebygging dreier seg om a bremse
eller reversere sykdomsutvikling, funksjonsfall
og okt behov for helse- og omsorgstjenester
samt & styrke egenmestring hos borgeren. Et
eksempel pa dette er 4 utforme tiltak som opp-
rettholder godt smittevern i tannklinikker, slik at
personer med sykdommer ikke belastes ytter-
ligere med infeksjoner. Kvarterforebyggende til-

tak retter seg mot a forebygge skader som folge
av behandling (inklusive overbehandling) eller
manglende behandling.

Forebygging av oral sykdom skjer ogsa pa
andre arenaer i samfunnet, for eksempel i barne-
hage og skole. Dette er viktige arenaer for a skape
gode vaner rundt balansert kosthold og god
munnhygiene, slik at barn og unge laerer 4 ta vare
pa egen tannhelse gjennom hele livet. Ukt opp-
merksomhet pa helsefremmende tiltak spiller en
nokkelrolle i forebygging av tannsykdommer,
som er blant de mest utbredte kroniske sykdom-
mene, ifelge Verdens helseorganisasjon.

Bedre helse i befolkningen, med sammen-
hengende innsats fra forebygging til spesialiserte
helsetjenester, er et uttalt helsepolitisk mal. Effek-
tive og virksomme forebyggende tiltak vil hindre
og forsinke behovet for helsetjenester og bidra til
a sikre bedre livskvalitet for den enkelte. Det vil
ogsd kunne bedre kvaliteten i pasientbehand-
lingen og bidra til gode brukererfaringer fordi
helsetjenesten kan bruke tid og ressurser pa de
som har sterst behov. Det er nedvendig & arbeide
systematisk med forebygging over tid og i gjen-
takende sykluser.

Helsekompetanse (Health literacy) er definert
som personers evne til 4 forstd, vurdere og
anvende helseinformasjon for 4 kunne treffe
kunnskapsbaserte beslutninger relatert til egen
helse. Det gjelder bade beslutninger knyttet til
livsstilsvalg, sykdomsforebyggende tiltak, egen-
mestring av sykdom og bruk av helse- og
omsorgstjenester. I en nylig gjennomfert under-
sekelse blant soldater i Norge (Forsvarets sanitet,
2023) fant man at om lag 40 prosent av soldatene
hadde lav helsekompetanse. Dette til tross for at
disse soldatene relativt nylig var ivaretatt jevnlig i
den fylkeskommunale tannhelsetjenesten. Dette
papeker et behov for en tilpasset strategi utover
normal pasientinformasjon for & fi til ekt helse-
kompetanse. Helse- og omsorgsdepartementet
har en pagéende strategi for a4 oke helsekompe-
tansen i befolkningen gjennom malrettet arbeid
og 4 utvikle en helse- og omsorgstjeneste som
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bidrar til & gjere folk helsekompetente (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2019b)

De vanligste orale sykdommer er tannrela-
terte og kan forebygges. Tidlig forebygging og
behandling har god effekt. God daglig tannpuss
med fluoridtannkrem er det viktigste forebyg-
gende tiltaket, og det har effekt gjennom hele
livet. Barna ma leere denne vanen tidlig i et sam-
spill mellom foreldre og helsetjenesten.

Det er viktig 4 forebygge tannsykdom og
skade for 4 unngi tap av tannsubstans og tenner
som kan gi varig funksjonstap livet ut. Enhver
erstatning som tannfylling, krone, bro, protese
mv. har begrenset levetid. Erstatninger méa repa-
reres eller gjores om opptil flere ganger i lopet av
livet. Ved hver omgjering blir mer av tannsubstan-
sen gdelagt. Implantater som erstatter tenner, méa
pasettes krone eller proteselesninger. Opptil 20
prosent av alle implantater gar tapt av ulike
arsaker, avhengig av operasjonsteknikk og
pasientutvalg (Baelum & Ellegaard, 2004).

Utvalget Dbestilte rapporten Oral helse i
Trondelag — Resultater fra Helseundersokelsen i
Trondelag — HUNT4 2017-2019. Rapporten inne-
holder flere interessante funn knyttet til tann-
helse og aldring. Et forskningsprosjekt med
utgangspunkt i HUNT-dataene ser pd sammen-
hengen mellom oral helse og underernaring.
Kunnskap om hvilke faktorer som bidrar til
helseutfordringer, kan brukes til 4 forebygge
underernaring og skrepelighet! i den eldre
befolkningen. Bade helse- og omsorgstjenesten
og tannhelsetjenesten bidrar til 4 spre kostholds-
informasjon blant eldre (Kompetansesenteret
Tannhelse Midt, 2024).

2.1.1

Verdens helseorganisasjon (WHO) har vedtatt en
global strategi for oral helse som skal omsettes til
en handlingsplan mot 2030. Strategien knyttes
opp mot baerekraftmal 3: «God helse og livskvali-
tet og ikke-smittsomme sykdommer (NCD)» som
til dels har de samme risikofaktorene. Verdens
helseorganisasjon skriver folgende om ulikheter i
oral helse:

Global strategi for oral helse

«QOrale sykdommer rammer uforholdsmessig
de fattige og sosialt vanskeligstilte medlem-
mene av samfunnet. Det er en veldig sterk og

L Begrepet «skropelighet» er en norsk oversettelse av det

engelske ordet «frailty» og viser til en tilstand som kjenne-
tegnes av redusert muskelstyrke, utilsiktet vekttap og
redusert motstandskraft mot sykdom. Jfr. Nasjonal helse-
og samhandlingsplan 2024-2027, omtale s. 24.

En universell tannhelsetjeneste

konsistent sammenheng mellom sosiogkono-
misk status (inntekt, yrke og utdanningsniva)
og utbredelsen og alvorlighetsgraden av orale
sykdommer. Denne assosiasjonen eksisterer
fra tidlig barndom til eldre alder og pa tvers av
populasjoner i hey-, mellom- og lavinntekts-
land.» (World Health Organization, 2023)

Strategien viser videre til manglende integrering
av orale helseutfordringer og orale helsetjenester
i den ordinzre helsetjenesten. Videre at det er
behov for bedre integrering av oral helse i nasjo-
nalt folkehelsearbeid, og i arbeidet med &
bekjempe ikke-smittsomme sykdommer.

2.2 Befolkningens tannhelse

Det finnes ingen samlet oversikt over befolk-
ningens tannhelse i Norge per i dag. Social-
styrelsen i Sverige utgir en arlig statusrapport om
tilstanden og utviklingen innenfor helsevesen og
tannpleie.

Helsedirektoratet publiserer arlige kvalitets-
indikatorer for en rekke omrader, blant annet
tannhelse. KOSTRA gir noe informasjon om bruk
av tannhelsetjenester i den offentlige tannhelse-
tjenesten. Det samme gjor kvalitetsindikatorene
som er utviklet pa tannhelsefeltet, og blant annet
viser barn og unges karieserfaring.

Helsedirektoratet arbeider med & implemen-
tere Kommunalt pasient- og brukerregister (KPR)
som ogsa skal samle data om befolkningens tann-
helse. Fram til registeret er fullt ut pa plass, vil det
vaere ulike kilder som kan si noe om tannhelsen i
Norge.

Flere befolkningsstudier i Norge har sett pa
oral helse. Kompetansesenteret Tannhelse Midt
(TkMidt) og HUNT forskningssenter (NTNU) fikk

Boks 2.1 Arlig tilstandsrapport fra
Socialstyrelsen i Sverige

Socialstyrelsen i Sverige utarbeider en til-
standsrapport som er basert pd rapporter og
oppsummeringer som Socialstyrelsen og
andre myndigheter har gjort aret for, for
eksempel av kvalitetsindikatorer innenfor
tannhelsefeltet. Formélet er 4 gi en samlet
nasjonal framstilling til bruk for beslutnings-
takerne pa kommunalt, regionalt og nasjonalt
niva (Socialstyrelsen, 2022b).
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i oppdrag av utvalget a utarbeide en rapport om
forekomsttall fra Helseundersekelsen i Trondelag
HUNT4 Oral helse (2017-2019). Det har ogséa veert
gjennomfert befolkningsstudier i Troms og Finn-
mark, blant annet Tromstannen, Tromseunder-
sekelsen, Fit Futures og Tannhelse i Nord. Den
siste ble gjennomfert blant 2 000 personer i alderen
18-75 ar i perioden 2013-2014 og er en kartlegging
av tannhelsetjenesten i noen kommuner i Finn-
mark. To tredeler av de som deltok oppga samisk
etnisitet (Hadler-Olsen & Jonsson, 2021).

I Vestland er det gjennomfert en oral helse-
undersokelse av eldre voksne fodt i 1950-1951.
Studien ble utfert i perioden 2020-2022 blant per-
soner som har deltatt i Helseundersokelsene i
Hordaland (HUSK 1-3) i lepet av en 30-arsperiode
(HUSK - Helseundersokelsen i Hordaland).

Befolkningens bruk av tannhelsetjenester som
er omtalt i kapittel 3, gir ogsa et innblikk i befolk-
ningens tannhelse.

Den samiske befolkningen

I Tannhelse i Nord-undersekelsen har en sett pa
ulikheter i tannhelsen mellom den samiske
befolkningen og den ikke-samiske, blant annet
bruk av tannhelsetjenester. Undersekelsen finner
en signifikant forskjell i hyppighet i tannpuss
mellom den samiske og ikke-samiske befolk-
ningen. Det pusses generelt sjeldnere i den
samiske delen av befolkningen der om lag 56 pro-
sent pusser tennene to ganger om dagen. I den
ikke-samiske befolkningen er det om lag 70 pro-
sent som pusser tennene to ganger om dagen
(Bongo et al., 2020). Dette sammenfaller med
funn i Tromstann-undersekelsen som viser at om
lag 72 prosent av befolkningen pusser tennene to
ganger om dagen (Holde et al., 2017). Samlet
viser imidlertid Tannhelse i Nord-undersekelsen
at det er liten forskjell i tannhelse mellom den
samiske og ikke samiske befolkningen (Bongo et
al., 2021; Bongo et al., 2020).

Samlet bidrar dette til & gi et bilde av tann-
helsen i Norges befolkning. Befolkningsunder-
sekelser har begrensninger fordi de ikke fanger
opp alle sarbare grupper i befolkningen, de repre-
senterer bare et utvalg av hele befolkningen og
ser ofte ikke pa utvikling over tid.

2.2.1
2.2.1.1

Den vanligste ikke-smittsomme sykdommen i ver-
den ifelge Verdens helseorganisasjon er karies

Vanlig sykdommer og skade
Karies

Kapittel 2

(hull i tennene). Karies skyldes syreproduksjon fra
bakterier som normalt finnes i munnen. Bakteri-
ene danner en biofilm (plakk) péa tannoverflaten,
og de lever av karbohydrater som vi tilferer gjen-
nom kosten var. Nar bakteriene nedbryter karbo-
hydrater produseres det syre som demineraliserer
tannsubstans. Skaden som oppstér kalles ofte hull i
tennene eller tannrate. Karies i emalje kan rever-
seres eller stanses med fluoridbehandling, kost-
holdsendring og hygienetiltak. Men nar Kkaries
kommer inn i hardvevet under emaljen (dentin),
ma sykt vev fijernes og erstattes av fylling.

Systematisk daglig tannpuss med fluoridtann-
krem blant barn og unge har redusert kariesfore-
komsten og forbedret barn og unges tannhelse
vesentlig. Fluoridlakk kan brukes for 4 behandle
og stanse karies i emaljen.

HUNT4 har kartlagt kariesforekomst hos
voksne. Sammenstilt med tidligere innsamlede
data i samme region har det veert en nedgang i
kariesforekomst de siste 45 arene (Rodseth et al.,
2023). Likevel er karies fortsatt vanlig i befolk-
ningen i Trendelag, og 56 prosent av de under-
sekte i HUNT4 har minst én tann med dentin-
karies (Rodseth et al., 2023). Emaljekaries er mest
vanlig i den yngre voksne befolkningen (19-24
ar), som i gjennomsnitt har 4,7 tenner med emalje-
karies (Helsedirektoratet, 2019d). Dette er karies
som ber og kan forebygges for 4 unnga fylling, i
trad med Helsedirektoratets nasjonale faglige rad
om forebygging og vevsbesparende behandling
(Helsedirektoratet, 2019d). Nér en vurderer antall
tenner med restaureringer i ulike aldersgrupper,
ber en veere oppmerksom pa at behandlings-
praksis i Norge har endret seg. Siden 1980-tallet
har terskelen for fyllingsbehandling av karies blitt
hoyere, og type fyllingsmateriale og fyllings-
teknikk er endret.

Befolkningsundersekelser i Troms og Finn-
mark viser ogsd at karies er vanlig blant unge
voksne, og at flere enn 50 prosent har ubehandlet
dentinkaries og 17 prosent har dette i mer enn tre
tenner (Hadler-Olsen & Jonsson, 2021). Det er
mye emaljekaries i denne gruppen (Jacobsen et
al., 2019; Oscarson et al., 2017), og mer enn 80
prosent har syreskader (Bakkan & Solberg; Mulic
et al, 2016). Dette indikerer at det kan vaere
behov for 4 sikre regelmessig tilgang til tann-
helsetjenester i denne aldersgruppen.

Befolkningsstudier i Troms og Finnmark viser
at karies er mer skjevfordelt blant eldre. Om lag
80 prosent er kariesfrie, og problemet er storst
blant de aller eldste (Mulic et al., 2020; Oscarson
etal., 2017). I HUSK-tannhelse hadde 18,3 prosent
av deltakerne behandlingskrevende dentinkaries
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(upubliserte data). Munnterrhet ble rapportert av
28 prosent pa dagtid og 49 prosent pad nattetid
(Diep et al., 2022).

Dagens behandlingsfilosofi legger vekt pa
forebygging og vevsbesparende behandling
(Kompetansesenteret Tannhelse Midt, 2024).

2.2.1.2

Tannens rotkanal (pulpa) er i utgangspunktet et
sterilt vev, men bakterier kan né kanalen via karie-
sangrep, frakturer, sprekker mellom fylling og
tannsubstans og tannkjettlommer. Nar bakteriene
eller bakterieprodukter néar rotkanalen far en
immunaktivering, og det oppstar en betennelses-
prosess (pulpitt) som kan gi smerte. Ubehandlet
kan bakterier invadere tannpulpa og fere til
nekroseutvikling (celle- og vevsded), som krever
rotbehandling. En infeksjon i tannpulpa vil kunne
spres videre til omradet utenfor tannen og gi
betennelse i blatvevet som skiller tann og bein i
kjeven. Den péafelgende immunresponsen i rot-
spissomradet (apeks) vil fore til nedbryting av
bein (apikal periodontitt). Tilstanden er oftest
uten symptomer, men kan gi akutte smerter. Der-
som det blir produsert puss, utvikles en abscess.
Denne tilstanden gir som regel hevelse, smerte
og i varierende grad feber. Apikale infeksjoner
kan ogséa spres til omkringliggende strukturer og
dreneres hyppig via en fistel gjennom kjevebeinet.
All rotbehandling av tenner har som mal & fore-
bygge eller behandle apikal periodontitt.

Det er begrenset med informasjon om fore-
komst av sykdom i pulpa og periapikalt vev i den
norske befolkningen. I Oslo har en fulgt utvik-
lingen hos 35-aringer i 30 ar og funnet at i 2005
hadde 23 prosent rotfylte tenner og 16 prosent
hadde minst én tann med apikal periodontitt.
Funnet var uendret fra 1993 (Skudutyte-Rysstad &
Eriksen, 2006).

I en studie fra Oslo blant 65-aringer hadde 45
prosent av deltakerne apikal periodontitt og 66
prosent hadde én eller flere rotfylte tenner (Diep
et al, 2022). I en studie gjennomfert blant all-
menntannleger ble det anslatt at tannlegene diag-
nostiserte 3,5 tenner med behov for rotbehand-
ling hver uke (Debelian et al., 2013). Vi vet ogsa at
forekomsten av tenner som trenger rotbehand-
ling, oker med alderen, og europeiske studier
viser at anslagsvis 30-50 prosent av den voksne
befolkningen hadde hatt én eller flere rotbehand-
linger (Segura-Egea et al., 2015). En global meta-
analyse viste en forekomst av apikal periodontitt
pa 52 prosent pa én eller flere tenner (Tiburcio-
Machado et al., 2021).

Apikal periodontitt

En universell tannhelsetjeneste

2.2.1.3

Periodontal sykdom er betennelse i tannens
stetteapparat som inkluderer enten bare tannkjett
(gingiva) eller ogsd beinfeste. Periodontal syk-
dom er som regel forarsaket av bakterielle infek-
sjoner, men ogsa immunforsvar, systemiske syk-
dommer og miljerelaterte faktorer kan ha stor
betydning for omfang og alvorlighet.

Periodontal sykdom

Gingivitt — tannkjgttbetennelse

Gingiva (tannkjott) er den del av den munnslim-
hinnen som ligger inntil tannen. Under friske for-
hold ligger den som en muffe rundt tannen med
en liten lomme mellom tannen og tannkjettet. Nar
bakterier samler seg pa tannoverflaten, vil gingiva
etter noen dager vise tegn pa betennelse — gingi-
vitt. Gingivitt rundt én eller flere tenner finner
man hos en stor del av befolkningen, og det forer
vanligvis ikke til smerter. Pasientene merker som
regel bare okt bledningstendens. En ubehandlet
kronisk gingivitt kan holde seg stabil i lang tid,
men ved & bedre munnhygienen kan en gingivitt
reverseres uten varige skader. Det er vanskelig &
forutsi nar en gingivitt gar over til & bli periodon-
titt med edeleggelse av stottevev fordi det varierer
fra pasient til pasient.

Marginal periodontitt — tannkjettbetennelse med
festetap

Marginal periodontitt er en betennelsessykdom
som er forarsaket av bakterier, og som medferer
tap av stettevev rundt tannen og dermed festet.

Nedbrytningen av tannens festeapparat gjor at
man far ekt lommedybde. Nar lommen blir
dypere, blir det vanskeligere for pasienten & opp-
rettholde godt renhold, og det kan fore til at syk-
dommen utvikler seg videre.

Sykdommen utvikler seg vanligvis med meget
svake eller ingen kliniske symptomer, og det kan
vaere vanskelig for pasienten selv i registrere at
noe er galt. Sykdommen blir derfor i mange tilfel-
ler forst oppdaget nér festetapet er betydelig.
Regelmessig kontroll av tannkjott og feste hos en
tannpleier eller tannlege kan avslere tidlig syk-
dom.

Behandlingen kan bli enklere og rimeligere,
og forholdene ligger bedre til rette for en god
prognose dersom tiltak gjeres tidlig (Helsedirek-
toratet, 2023c).

Utvikling av marginal periodontitt er heller
ikke kontinuerlig, men det er vanlig med aktive og
mindre aktive faser. Infeksjonen kan péavirke vev
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og organer i andre deler av kroppen via spredning
av betennelsesprodukter eller bakteriekompo-
nenter.

Gingivitt kan kureres uten varige skader pa
stettevevet, mens marginal periodontitt ferer til
permanent svekkelse av tennenes feste.

Periimplantitt

Periimplantitt er en sykdomstilstand rundt tann-
implantater som kjennetegnes av en betennelse i
vevet rundt implantatet og med tap av feste til
tannimplantatet.

Forekomst av periodontitt i den voksne
befolkningen

Marginal periodontitt er en av de mest utbredte
sykdommene i verden. Enkelte studier har vist at
opp mot 80 prosent av den voksne befolkningen
har periodontitt (Tonetti et al., 2017). Internasjo-
nalt legges det stor vekt pa & bekjempe periodon-
titt gjennom forebygging, tidlig diagnose og
behandling.

Forekomsten (prevalensen) av marginal perio-
dontitt i Norge er ikke kjent fordi det ikke finnes
landsdekkende studier. Utvalgsundersekelser pa
spesifikke populasjoner viser imidlertid stor
utbredelse av tilstanden (60-80 prosent) i den
voksne populasjonen, men det er usikkert i
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hvilken grad dette er overferbart til hele befolk-
ningen. Det er ogsd variasjoner i hvordan syk-
dommen males og defineres. Det antas at alvorlig
marginal periodontitt kan gjere seg gjeldende hos
11-12 prosent av befolkningen i aldersgruppen
over 60 ar (Norderyd et al., 2012), og forekomsten
stiger med ekende alder. I HUSK-tannhelse var
forekomsten av alvorlig periodontal sykdom
27 prosent og mer enn 90 prosent av kohorten
hadde periodontal sykdom i alvorlig eller mildere
form (upubliserte data). Tallene kan ikke direkte
sammenliknes med funn i HUNT4 fordi under-
sekelsene og definisjonene ikke er helt like.

Befolkningsstudier i Troms og Finnmark
finner at periodontitt er svart vanlig blant de
eldste, om lag en firedel har det i alvorlig form
(Holde et al., 2017; Bongo et al., 2020).

I rapporten Helseundersokelsen i Trondelag
HUNT4 2017-2019 trekkes det fram at sosio-
okonomiske faktorer som inntekt og utdanning
har betydning for forekomst og alvorlighetsgrad,
béde for karies og periodontitt.

I aldersgrupper over 40 ar er andelen med
alvorlig periodontitt heyere blant personer med
lav inntekt, sammenliknet med de som har hey
inntekt (figur 2.2).

Blant deltakerne i HUNT4 er andelen med
alvorlig periodontitt noe hoyere hos personer med
lav utdanning, sammenliknet med de med heyere
utdanning (figur 2.3).

% Middels inntekt' |2 13 41 30 [ I
Q Lav inntekt |3 13 38 29 18
§ Hoy inntekt 13 29 40 14 =l
© Middelsinntekt | 6 26 36 26 6
32 Lav inntekt 9 15 32 29 16
3 Hoy inntekt 29 37 25 9 1
O Middels inntekt 27 30 26 14 B
2 Lav inntekt 19 30 29 16 | |
oS Heoy inntekt 56 30 11 4
S Middels inntekt 52 27 15 50
=] Lav inntekt 48 26 15 9 H
oS Hey inntekt 89 8 31
[)} . .

@ Middels !nntekt 89 [ 8 2|
o Lav inntekt 89 [ 8 2]

0% 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %
Ingen H Mild B Moderat Lokal alvorlig M Generell alvorlig

Figur 2.2 Periodontal status basert pa Stage. Andel personer inndelt etter alder og inntekt (n =4761).

Nord-Trgndelag. Prosent. HUNT4 2017-2019

Inntekt (husstand): lav (< 450 000 NOK/ar), middels (> 450 000 —

hoy inntekt slatt sammen (> 450 000 NOK/ér).
Kilde: Kompetansesenteret Tannhelse Midt, 2024.

1000 000 NOK/ér) og hey (> 1000 000 NOK/ér). *Middels og
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i Heysk/universitet |2 14 41 30 [ |
+ Vgs/fagbrev |3 13 38 31 s
R Grunnskole |1 9 42 26 |
f’;ﬁ Heysk./universitet 9 28 36 21 6
S Vgs/fagbrev | 7 23 36 25 o
3 Grunnskole | 6 10 29 35 20
gu Hoysk./universitet 30 33 24 11 |
o Vgs/fagbrev 23 33 28 15 B
Q Grunnskole 24 24 27 15 T
- Hoysk./universitet 55 26 B 51
%I Vgs/fagbrev 51 29 13 5 1
Q Grunnskole 29 43 21 4 4
,,§ Hoysk./universitet 90 | 7 3]
o Vgs/fagbrev 90 | 8 if
o Grunnskole 76 14 Il 5
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Figur 2.3 Periodontal status basert pa Stage. Andel personer inndelt etter alder og utdanning (n = 4847).

Nord-Trendelag. Prosent. HUNT4 2017-2019

Stage er basert pa tannens festetap, i HUNT4 malt ved rentgen. Sterre og mer alvorlig festetap gir en heyere Stage.

Kilde: Kompetansesenteret Tannhelse Midt, 2024.

2.2.14

Hoyt inntak av syreholdig mat og drikke kan fore
til at tannsubstansen etses bort. Dette Kkalles
syreskader (erosjon). Tennenes emalje er sveert
sterk og bestandig, men vil lases opp av syrer med
pH under 4,5. Tannemalje kan remineralisere og
til en viss grad reparere seg selv. Dette avhenger
av bade surhetsgraden og tiden tennene utsettes
for syrer. Syreskader av tenner med tap av emalje
er irreversible. Disse skadene kan medfere store
problemer med smerter og ising og eker risikoen
for annen tannskade og tannsykdom.

Eksempler pa drikke som kan fore til syre-
skader ved hyppig inntak er brus, saft, juice og
sportsdrikker med lav pH. Godteri med lav pH méa
ogsa nevnes som en risiko. Kombinasjonen av lav
pH og sukker er serlig uheldig. Syreskade kan
ogsa forarsakes av magesyre, serlig ved spise-
forstyrrelser med oppkast og ved sykdommer
med hyppig oppstet av magesyre.

Salget av energidrikker har okt og oker
betydelig i befolkningen, spesielt blant de unge.
Om lag 50 prosent av soldatene drikker syre-
holdige drikker daglig viser undersokelser, og
50 prosent spiser ekstra sukker (godteri) daglig
(Forsvarets sanitet, 2023).

Befolkningsundersekelser i Troms og Finn-
mark viser hoy forekomst av syreskader hos mer
enn 80 prosent blant unge voksne (Bakkan &
Solberg; Mulic et al., 2016).

Syreskader

22.1.5

Akutte skader (traumer) mot kjever og/eller
tenner skjer oftest i barnedrene, men kan ramme
alle. Som samfunn forseker vi & sikre oss mot
ulykker gjennom sikring av lekeplasser, i tra-
fikken etc. og ved 4 bruke beskyttelsesutstyr.

Traumer og tannskader

2.2.1.6

Spyttet vi produserer har mange viktige oppgaver
i munnhulen, og det er med pa 4 beskytte mot syk-
domsutvikling. Spyttet beskytter tenner og slim-
hinner mot kjemiske, mekaniske og infeksigse
skader og angrep og er viktig for fordeyelse, tale
og svelgefunksjon.

En del sykdommer og legemidler kan pévirke
spyttkvaliteten og spyttproduksjonen og far der-
med betydning for tannhelsen. Lav spyttproduk-
sjon (munnterrhet) er en kjent bivirkning av flere
legemidler, og med hey alder oker sannsynlig-
heten for at vi bruker en eller flere slike. Aldring
gjor ogsd at den normale spyttproduksjonen
avtar.

Munnterrhet rapporteres hos inntil 80 prosent
av palliative pasienter, ifelge Helsedirektoratets
nasjonale faglige retningslinje om palliasjon i
kreftomsorgen. Retningslinjen gir rdd om fore-
komst, utredning, stell og behandling (Helse-
direktoratet, 2015).

Munntgrrhet og slimhinnesykdommer
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2.2.1.7  Forekomst av molar-incisiv

hypomineralisering (MIH)

Molar-incisiv hypomineralisering (MIH) rammer
mineraliseringen av emaljen pa seksarsjekslene
og fortennene. Dette er tenner som utvikles pa
samme tid. Det er serlig seksérsjekslene (1.
molar) som rammes i alvorlig grad. Det er ofte
ising fra de affiserte tennene. Ved mild og mode-
rat mineraliseringsforstyrrelse i emaljen er det
varierende behov for behandling med fyllinger.
For de mer alvorlige tilfellene vil det veere ned-
vendig med fyllinger, kroner og eventuelt fjerne
tannen.

Basert pa FitFuture, 16-aringer i Troms og
Balsfjord (n=794), ble det funnet en forekomst av
MIH pa om lag 14 prosent. Av disse hadde 46 pro-
sent alvorligere grad (Schmalfuss et al., 2016).
Blant 8-9-aringer i Oslo (n=3013) var forekomsten
av MIH 28 prosent (Haque Afzal et al., 2023).

2.2.1.8

Noen er fodt med sjeldne tilstander eller funksjons-
nedsettelser som péavirker munnhule, kjeve, og/
eller tannutviklingen. Eksempler pa dette er leppe-
kjeve-ganespalte og kraniofaciale misdannelser. En
rekke andre sjeldne diagnoser kan pévirke oral
helse i storre eller mindre grad. Lang utredning og
sen diagnostisering er ofte en utfordring ved
sjeldne diagnoser. Sen eller manglende diagnose
kan fore til at personen blir avskaret fra rettigheter,
herunder vederlagsfrie tannhelsetjenester/stenad
til tannbehandling (lov om tannhelsetjenester/lov
om folketrygd). For 4 behandle denne gruppen
kreves det samhandling mellom ulike helse-
tjenester, inkludert tannhelsetjenester. Et nasjonalt
kompetansesenter for oral helse ved sjeldne diag-
noser er en del av Nasjonal kompetansetjeneste for
sjeldne diagnoser (NKSD), se narmere omtale i
kapittel 7.2 Tako-senteret.

Medfadte og sjeldne tilstander

2.2.1.9  Bittfeil/bittanomalier

Bittanomali er fellesbetegnelsen pa tilstander der
tenner i over- og underkjeven ikke passer til hver-
andre. Arsaken kan vere arvelige forhold, tann-
stillingsfeil, skade eller sykdom i kjeve eller kjeve-
ledd. Dette behandles kjeveortopedisk, det vil si
med ulike former for tannregulering.

Bittavvikene skyldes ofte misforhold mellom
flere anatomiske strukturer, og alvorlighets-
graden varierer fra omfattende avvik i eller
mellom Kkjevene til plassmangel og rene tann-
stillingsfeil. Bittforholdene man ensker & etablere

Kapittel 2

gjennom Kkjeveortopedisk behandling, er jevne
tannbuer og et stabilt bitt der flest mulig tenner er
i kontakt ved sambitt (Helsedirektoratet, 2019a).

Kjeveortopedisk behandling er basert pa
kunnskap om ansiktets vekst og utvikling og om
overgangen fra melketannsett til permanent tann-
sett. I 6-14-drsalderen er det mulig & pavirke
kjevevekst og tannveksling. Etter at alle perma-
nente tenner er kommet og veksten er avsluttet,
er det sterkt begrenset hva som kan pavirkes.
Riktig tidspunkt for behandlingsstart er derfor
avgjorende bade for ressursbruk og resultat
(Helsedirektoratet, 2019a).

Hvert ar starter rundt 31 000 barn og ungdom
under 20 ar opp kjeveortopedisk behandling med
stenad fra folketrygden. Dette tallet har veert kon-
stant de siste arene (Helsedirektoratet, 2019a).

2.2.2 Sammenheng mellom oral helse og
ovrig helse

Helsedirektoratet har gjennomfert en kunnskaps-
oppsummering for 4 se pd sammenhengen mel-
lom oral helse og evrig helse (Helsedirektoratet,
2021Db).

Kunnskapsoppsummeringen som er utfert
som en metaanalyse viser at det er klare assosia-
sjoner mellom munnhulesykdommer pa den ene
siden og somatiske og psykiske sykdommer pa
den andre siden (Helsedirektoratet, 2021b).

Analysen viser at behandling for en rekke
somatiske sykdommer kan pavirke forhold i
munnhulen, og at tilstander i munnen har sam-
menheng med en rekke somatiske sykdommer,
herunder aterosklerose, hjerte- og karsykdom-
mer, perifer arteriesykdom og hjerneslag. Kunn-
skapsoppsummeringen viser at det er en tydelig
sammenheng mellom periodontitt og diabetes-
regulering, hvor uregulert diabetes assosieres
med mer alvorlig periodontal sykdom. Det er ogsé
beskrevet sammenheng mellom periodontitt og
risiko for komplikasjoner ved bade diabetes type 1
og 2. Etter hvert er det ogsd god dokumentasjon
pa at periodontal sykdom disponerer for utvikling
av diabetes (Preshaw et al., 2012).

Tap av tenner skyldes i hovedsak periodontitt
eller karies ifelge kunnskapsoppsummeringen.
Tap av tenner settes ogsé i forbindelse med utvik-
ling av metabolsk syndrom, celiaki og utviklings-
forstyrrelser i emaljen. Saerlig mange studier har
sett pa hjerte- og karsykdommer, hypertensjon og
hjerneslag og sammenheng med forekomst av
periodontitt, og viser positiv korrelasjon mellom
sykdomsforekomster. Det er pavist en mulig
arsakssammenheng med redusert blodtrykk som
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folge av behandling for periodontitt (Czesni-
kiewicz-Guzik et al., 2019).

Kunnskapsoppsummeringen avdekket relativt
fa studier som omhandlet bivirkninger i munn-
hulen av behandling for somatisk sykdom. Den
mest omtalte sammenhengen var munnhule-
bivirkninger ved stridlebehandling mot kreft i
hode- og halsregionen, og disse assosiasjonene
var serlig tydelige hos barn som ble utsatt for
medisinsk striling. En annen tydelig sammen-
heng som kom fram i studien omhandlet behand-
ling av benskjerhet med legemidler av typen bio-
fosfonat og risiko for kjevebennekrose.

Det ble ogsa observert en sammenheng mel-
lom psykiske helseplager og oral sykdom/plager.
Det ble funnet assosiasjoner mellom demenssyk-
dom og munnhuleplager i form av periodontitt,
karies, slimhinnesykdom, spyttplager og tap av
tenner. Det var for fa studier relatert til ansikts-
smerter og munnhulesmerter hos personer med
demenssykdom til at man kunne konkludere i
denne oppsummeringen.

Kunnskapsoppsummeringen viser til at for-
holdet mellom oral og somatisk helse er et relativt
nytt forskningsfelt. De fleste artiklene oppsumme-
ringen bygger pd er publisert de siste 15-20
arene.

Noen studier angir at marginal periodontitt
kan settes i sammenheng med en rekke andre
tilstander som for eksempel lungesykdom og
Alzheimers sykdom (Elwishahy et al., 2021).
Nyere forskning viser at en oral bakterie knyttet
til utvikling av periodontitt eker risikoen for &
utvikle Alzheimers sykdom.

Det er flere studier som har sett p4 sammen-
heng mellom forekomst av apikal periodontitt og
hjerte- og karsykdommer, og her er det pavist en
svak assosiasjon (Jakovljevic et al., 2020). Videre
er det vist at diabetes pavirker utfallet av rotkanal-
behandling (Nagendrababu et al., 2020).

2.2.2.1  Tannpleietiltak for G bedre oral helse hos
personer som mottar kommunale helse-

0g omsorgstjenester og andre prioriterte

grupper
Folkehelseinstituttet (FHI) gjennomferte i 2020
en kunnskapsoppsummering om tannpleietiltak
for & bedre oral helse hos personer som mottar
kommunale helse- og omsorgstjenester og andre
prioriterte grupper (Dahm et al., 2020). Rappor-
ten oppsummerer resultater fra seks systematiske
oversikter om effekt av tannpleietiltak til eldre pa
sykehjem, personer med alvorlig psykisk lidelse
og personer med utviklingshemning. FHI finner
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at kunnskapsgrunnlaget kjennetegnes hovedsake-
lig ved fa og sma studier. Videre at det er omrader
hvor det ikke finnes oppsummert forskning,
effekt av tiltak pa utfallene oral funksjon, psyko-
sosiale funksjoner og bruk av helsetjenester. Det
mangler oppsummert forskning om tannpleie-
tiltak til innsatte i fengsel, rusmisbrukere og
palliative pasienter.

2222

Befolkningsstudier i Troms og Finnmark finner at
alvorlig tannbehandlingsangst er vanligst blant
kvinner og blant de yngre (Nermo et al., 2019;
Nermo et al., 2021). I alt 12 prosent av 16-aringer
(Nermo et al., 2019), om lag 4,5 prosent av 40-
aringer og mindre enn 1 prosent av befolkningen
over 70 ar har angst for tannbehandling (Nermo
et al,, 2021). Det er kjonnsforskjeller, og kvinner
har mer tannbehandlingsangst til tross for mindre
Klinisk tannsykdom enn menn.

HUNT4-populasjonen viser sammenheng
mellom psykiske plager og dérlig tannhelse.

Resultatene viser overlapp for tannhelse med
generell og psykisk helse (figur 2.4). Blant de
med heyt symptomtrykk av psykiske plager, opp-
gir 27 prosent 4 ha darlig tannhelse. Blant de med
lavt symptomtrykk, er det 11 prosent som oppgir
4 ha darlig tannhelse. Samme tendens gjelder for
generell helse: 24 prosent av de som oppgir darlig
generell helse har ogsé darlig tannhelse, mens 10
prosent av de med god generell helse har darlig
tannhelse.

Statens beredning for medicinsk och social
utvdrdering (SBU) har studert koblinger mellom
oral helse og psykisk helse i Sverige (Statens
beredning fér medicinsk och social utvirdering,
2024). Kartleggingen viser at psykisk uhelse kan
pavirke tannhelsen negativt og vice versa. De
relativt f4 systematiske oversikter om effekt av til-
tak tyder pa at tannhelsetiltak kan forbedre den
psykiske helsen. Dessuten kan tiltak fra psykisk
helsevern og primerhelsetjenesten bidra til 4 for-
bedre munnhelsen hos personer med psykisk
uhelse. Aktorene i de ulike delene av helse-
tienesten ber derfor samhandle om felles pasi-
enter.

Psykisk helse og oral helse

2223

Indikasjoner pa vold, overgrep og/eller vanskjet-
sel kan vaere mangelfull oral hygiene eller over-
dreven oral hygiene. Det kan ogsd manifesteres
som mye hull i tennene og at det unngas & seke
hjelp ved smerter eller skader i munnen. Sympto-

Tannhelse og barn i risiko
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Darlig generell helse 759

God generell helse

Hoyt symp.trykk

psykiske plager —

Lavt symp.trykk
psykiske plager
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God oral helse

88,8

40 %

90,3
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Darlig oral helse

Figur 2.4 Andel personer som oppgir god eller darlig tannhelse inndelt etter generell helse (=142 146) og
symptomtrykk av psykiske helseplager (n=138 867). Sgr- og Nord-Trandelag. Prosent. HUNT4 2017-2019

Kilde: Kompetansesenteret Tannhelse Midt, 2024.

mer pa vold, overgrep og vanskjetsel kan vare at
barnet eller ungdommen ikke meter ved inn-
kalling til tannbehandling og/eller har utviklet
sterk tannbehandlingsangst (odontofobi). I en
nasjonal studie gjennomfert i 2012-2014 blant
tannhelsepersonell i Norge, rapporterte 42,5 pro-
sent at de i lepet av en trearsperiode hadde rap-
portert en eller flere bekymringer til barnevernet
(Brattabo et al., 2016). I studien rapporterte 60
prosent av deltakerne at de en eller annen gang i
lopet av sin yrkesaktive tid hadde rapportert om
bekymring. Resultatene 14 relativt heyt i forhold til
andre internasjonale studier.

Oppsummert viser dette noen klare sammen-
henger mellom oral sykdom eller skade og ovrig
helse. Videre er det avdekket en sammenheng
mellom psykiske plager/uhelse og opplevd déar-
lig tannhelse. Okt kunnskap om sammenhengen
mellom oral helse og somatisk/psykisk helse er
sentralt i videreutviklingen av tannhelse-
tjenesten.

2.3 Ulike mal pa tannhelse

2.3.1

Helsedirektoratet publiserer arlige kvalitets-
indikatorer innenfor en rekke omrader, deriblant
tannhelse (Helsedirektoratet). En kvalitets-
indikator er et indirekte mal, en pekepinn, som

Kvalitetsindikatorer pa tannhelse

sier noe om kvaliteten pd det omradet som
males.

Kvalitetsindikatoren tannhelsetilstand og
kariesforekomst blant 5-, 12- og 18-aringer viser
tannhelsetilstand hos de som er undersekt siste
ar. For 4 male tanntilstand benyttes et mal som
heter DMFT (Decayed, Missing, Filled Teeth).
Dette er et mal for summen av antall tenner som
har eller har hatt behov for kariesbehandling,
eller som har gatt tapt pd grunn av kariessyk-
dom.

Indikatoren viser at tannhelsen i Norge er
gjennomgéende god, men det er fortsatt individer
som har store Kkariesproblemer. Tannhelsetil-
standen hos 12-aringer gir en indikasjon pd om
den offentlige tannhelsetjenesten har lykkes med
det forebyggende arbeidet slik at disse pasientene
oppnar si fi og sma fyllinger som mulig. Den
viser et bilde av tannsettets tilstand og er en indi-
kator pa betydningen av videre satsing pa fore-
byggende arbeid slik at barn utvikler si lite karies
som mulig og fir best mulig forutsetninger for
god tannhelse livet ut.

Figur 2.6 viser prosent av 12-dringene pa
landsbasis som var til undersekelse eller behand-
ling i den offentlige tannhelsetjenesten uten
karies for arene 2015-2022. Figuren viser videre
at pa landsbasis hadde 62,9 prosent av alle under-
sokte eller behandlede 12-dringer ingen Kkaries-
erfaring (DMFTO) i 2021 og at det i 2022 var 61,3
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Tannhelsetilstand og
kariesforekomst blant 12-aringer

Indikatoren viser tannhelsetilstand
hos undersgkte 12-aringer siste ar.
For @ male tanntilstand benyttes et
mal som heter DMFT (Declayed,
Missing, Filled Teeth). Dette er et mal
for summen av antall tenner som har
eller har hatt behov for behandling.

Tannlegespesialistarsverk per
10 000 innbygger

Indokatoren viser antall avtalte
arsverk for tannlege med spesialist-

Tannhelse

Tannhelsetilstand og
kariesforekomst blant 18-aringer

Indikatoren viser tannhelsetilstand hos
undersgkte 18-aringer siste ar. For a
male tanntilstand benyttes et mal som
heter DMFT (Declayed, Missing, Filled
Teeth). Dette er et mal for summen av
antall tenner som har eller har hatt
behov for behandling, eller som har
gatt tapt pa grunn av sykdom.

Tannlegearsverk per
10 000 innbygger

Indokatoren viser antall avtalte
tannlegearsverk per 10 000 innbygger.

Tannhelsetilstand og
kariesforekomst blant 5-aringer

Indikatoren viser tannhelsetilstand hos
underspkte 5-aringer siste ar. For a
male tanntilstand benyttes et mal som
heter DMFT (Declayed, Missing, Filled
Teeth). Dette er et mal for summen av
antall tenner som har eller har hatt
behov for behandling, eller som har
gatt tapt pa grunn av sykdom.

Tannpleierarsverk per
10 000 innbygger

Indokatoren viser antall avtalte
tannpleierarsverk per 10 000 innbygger.

kompetanse per 10 000 innbygger.

Figur 2.5 Kvalitetsindikatorer for tannhelse

Kilde: Helsedirektoratet. Nasjonale kvalitetsindikatorer (NKI) Tannhelse.
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Figur 2.6 Andel 12-dringer undersekt eller behandlet per ar uten karies (DMFT=0). Prosent. 2015-2022
Kilde: Helsedirektoratet. Nasjonale kvalitetsindikatorer (NKI) Tannhelse.

prosent uten karies pa landsbasis. Det er variasjon
i dette malet mellom fylkene.

Pa landsbasis hadde 2,7 prosent av alle under-
sekte barn karies i mer enn fire tenner i 2022
(DMFT>4), jf. figur 2.7. Det er variasjon mellom
fylkene, og Innlandet skiller seg positivt ut. Se
omtale av kvalitetsindikatorer mv. i kap. 8 Kvalitet
og pasientsikkerhet.

2.3.2 SiC-index

I Norge beregnes Significant Caries index (SiC)
for 12-dringer, som er gjennomsnittlig DMFT-
skar for den tredelen av arskullet med heyest
DMFT-skar (darligst tanntilstand). SiC-indeks
ble introdusert i 2000 for & sette sokelys pa barna
som har heyest karies-skar. Den gir en indika-
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Figur 2.7 Andel 12-dringer undersgkt eller behandlet per ar med karies i mer enn 4 tenner (DMFT>4).

Prosent. 2015-2022

Kilde: Helsedirektoratet. Nasjonale kvalitetsindikatorer (NKI) Tannhelse.

sjon pa tannhelsetilstand ved 4 vise gjennom-
snittlig DMFT-skir hos tredelen med heyest
skar.

Figur 2.8 viser at i 2022 var SiC-indeksen for 12-
aringer i gjennomsnitt 2,3 tenner pa nasjonalt niva.
Det er variasjoner mellom fylkene, fra 2 til 2,6.

2.4 Selvrapportert tannhelse

Statistisk sentralbyras levekarsundersekelse fra
2008 og 2019 undersekte blant annet egenopplevd
tannhelse. Tabell 2.1 viser helse og levevaner per
2019 og endring fra 2008 til 2019.

Vestfold og Telemark
Mgre og Romsdal
Oslo, fylke
Nordland
Trondelag

Troms og Finnmark
Viken

Norge, hele landet
Rogaland
Innlandet

Agder

Vestland

| | | 26
‘ ‘ 2,6
‘ ‘ 2,5
‘ ‘ 2,5
‘ ‘ 24
‘ ‘ 24
| | .
| | ’s
| o
| | »
2
| | 2
1,5 2 2,5 3

Figur 2.8 Gjennomsnitt DMFT for tredelen av 12-aringer med mest karies (SIC-indeks). 2022
Kilde: Helsedirektoratet. Nasjonale kvalitetsindikatorer (NKI) Tannhelse.
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Tabell 2.1 Helse og levevaner per 2019 og endring fra 2008 til 2019. Menn og kvinner. Prosent og

prosentpoeng

Begge kjonn Menn Kvinner
Endring fra 2008 Endring fra 2008 Endring fra 2008
2019 (prosentpoeng) 2019 (prosentpoeng) 2019 (prosentpoeng)
Sveert god eller god helse 79 -2 81 -1 78 -1
Sveert god eller god tannhelse 78 3 75 1 80 4
Roeyker daglig 10 -10 11 -10 9 -11
Overvekt eller fedme
(BMI= 27 eller over) 30 4 35 4 26 6
Mosjonerer aldri 13 - 14 - 13 1
Drikker sukkerholdige
drikker daglig 7 -10 9 -12 4 -8

Kilde: Statistisk sentralbyra. Levekarsundersokelsen 2019.

Tabell 2.1 viser at samlet rapporterer 78 pro-
sent av befolkningen at de har sveaert god eller
god tannhelse i 2019, en ekning pa 3 prosent-
poeng fra 2008. Det er omtrent den samme
andelen som rapporterer svart god eller god
helse.

I alle aldersgruppene er det en noe storre
andel menn enn kvinner som oppgir dérlig tann-
helse, ifelge HUNT4 oral helse.

Figur 2.9 viser at samlet er det 13 prosent i
populasjonen som oppgir 4 ha darlig tannhelse.
Andelen er hoyest hos de yngste og de eldste
deltakerne (Kompetansesenteret Tannhelse Midt,
2024).

Sosiale forskjeller vises ogsd som ulikhet i
helse. Sosiogkonomiske faktorer som husstands-
inntekt og utdanning overlapper med de fleste
maélene for oral helse i HUNT4.
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Figur 2.9 Andel personer som oppgir darlig tannhelse inndelt etter kjgnn og alder (n=143 847).
Ser- og Nord-Trgndelag. Prosent. HUNT4 2017-2019

Kilde: Kompetansesenteret Tannhelse Midt, 2024.
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Figur 2.10 Andel personer som oppgir darlig tannhelse inndelt etter kombinasjoner av husstandsinntekt og
utdanning (n=136 553). Ser- og Nord-Trgndelag. Prosent. HUNT4 2017-2019

Inntekt (husstand): lav (< 450 000 NOK/ar), middels (> 450 000 — 1 000 000 NOK/4ar) og hey (> 1 000 000 NOK/ar).

Kilde: Kompetansesenteret Tannhelse Midt, 2024.

Andelen med darlig tannhelse er 6 prosent
blant de som har hey inntekt og utdanning, sam-
menliknet med 35 prosent hos de med lav inntekt
og utdanning. Det er en mulig forsterkende effekt
av kombinasjonen inntektsnivd og grad av utdan-
ning for selvrapportert tannhelse (figur 2.10).

2.4.1 Oral helserelatert livskvalitet

Tannhelserelatert livskvalitet kan defineres som
orale sykdommers pavirkning av individets funk-
sjon og psykologisk og sosialt velbefinnende. Mens
orale sykdommer maéles ved kliniske og epidemio-
logiske metoder, males subjektiv oral helse enklest
ved at man ber personer vurdere sin orale helse pa
en skala fra meget god til meget darlig. Det er
utviklet flere typer instrumenter med et varierende
antall spersmal til bruk ved maéling av oral helsere-
latert livskvalitet. Et av de mest brukte instrumen-
tene for voksne er Oral Impact of Daily Performan-
ces (OIDP). For & méle oral helserelatert livskvali-
tet blant barn og unge er det utviklet egne maéle-
verktoy tilpasset barnets utviklingstrinn. En studie
blant voksne i Norge viser at oral helserelatert livs-
kvalitet er blitt darligere i arene 2004-2018. Sosiale,
demografiske og psykologiske faktorer pavirker
oral helserelatert livskvalitet i befolkningen, og
denne pavirkningen endres over tid (World Health
Organization, 2023) (Amdal et al., 2023).

2,5 Utviklingstrekk

2.5.1

Levealderen i Norge eker, og det blir stadig flere
eldre. Vi vet at de fleste eldre har beholdt sine
egne tenner. Det innebeerer okt behov for tann-
helsetjenester hos skropelige eldre. Ikke minst mé
det legges et grunnlag for god oppfelging for den
skropelige fasen inntreffer hos den enkelte. En
studie viser at bistand i hjemmet blir utsatt til sta-
dig heyere alder. I gjennomsnitt har man praktisk
bistand eller helsetjenester i hjemmet de siste 1-2
arene (Chang et al., 2023). En aldrende befolkning
vil ogsa ha sterre forbruk av legemidler, og flere av
disse har munnterrhet som bieffekt som gir ekt
risiko for utvikling av orale sykdommer.

Figur 2.11 er basert pa Statistisk sentralbyras
befolkningsframskrivinger og viser befolknings-
utviklingen samlet og fordelt pa aldersgrupper for
perioden 2023-2040. Det er i hovedsak alders-
gruppen 75 ar og eldre som gker, sammenliknet
med dagens nivd (Finansdepartementet, 2021).
For aldersgruppen 0-24 ar anslas det en nedgang
i antall.

Tannhelsen og behandlingsbehovet er ulikt i
ulike aldersgrupper. Demografiske endringer i
befolkningen tilsier dermed endringer i befolk-
ningens tannhelsebehov.

Den demografiske utviklingen
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Figur 2.11 Befolkningen fordelt pa aldersgrupper, fremskrevet antall personer. 2023-2040
Kilde: Statistisk sentralbyra. Statistikkbanken tabell 13599 fra Nasjonale befolkningsframskrivinger.

2.5.1.1

Det anslas at det er i overkant av 100 000 perso-
ner i Norge med demens. Studier som har brukt
data fra HUNT4 (2017-2019) med personer over
70 ar, fant en forekomst av demens pé 14,6 pro-
sent og en mild forekomst av kognitiv svikt pa
35,5 prosent. Forekomsten av demens gker med
okende alder og neer fordobles for hvert femte ar
etter fylte 70 ar og fram til 90 ar. P4 grunn av de
demografiske endringene med flere eldre er
forekomsten forventet a fordoble seg i lopet av
de neste 30 édrene (Gjora et al., 2021). Det
innebaerer okt omsorgsbehov, ogsd innen oral
helse.

Nasjonalt senter for aldring og helse skriver
om oral helse blant eldre: «Studier viser at det 4 ha
gode rutiner for tann- og munnstell tidlig i1 et
demensforlep kan bidra til & gjere bade tann-
behandling og munnstell enklere senere i forlepet.
Enkelte studier viser ogsd at dersom personer
med demens i en tidlig fase starter & bruke el-tann-
borste, kan det lette munnstellet for pleierne.
Fluortilskudd i form av fluorskyll eller fluor-
tabletter ber iverksettes tidlig i et demensforlep
som en daglig rutine.» (Nasjonalt senter for ald-
ring og helse).

Sentret har ogsd etablert www.demens-
kartetno som har framskrivninger pd andelen
med demens pad kommuneniva for 2020, 2025,
2030, 2040 og 2050.

Demensutviklingen i Norge

2.5.2 Flere eldre har gjenveerende tenner

Et funksjonelt tannsett blir omtalt som 20 tenner
eller flere, og dette brukes som mal pa god tann-

Boks 2.2 Tre sporsmal til pasienter
i omsorgstjenestene

Academisk centrum for eldretindvard (ACT)
har sammen med Folktandvérden i Stockholm
utviklet tre spersmal for omsorgstjenesten
som bidrar til oppmerksomhet pad den orale
helsen til pasientene:

— Har du verti kontakt med tannlege de siste
to arene?

— Har du smerter eller problemer i munnen?
(tannverk, hevelse, vond smak, darlige ten-
ner/fylllinger, proteser som sitter i veien,
lose tenner)

— Er det noen matvarer du unngéar a spise
fordi det er vanskelig & tygge eller svelge?
(Har du problemer med & tygge og spise?)

Hensikten med disse tre spersmalene er &
avdekke om pasienten har problemer med sin
orale helse. Istedenfor & sperre direkte om det,
sper omsorgstjenestene praktiske spersmal,
som har til hensikt & avdekke nettopp dette.
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helse (Kayser, 1981; Witter et al., 1999). Befolk-
ningsstudier fra Troms (Tromstannen) viser at
tanntap ferst og fremst er et problem blant de
som er 60 ar og eldre (Oscarson et al., 2017). Av
disse hadde om lag en tredel faerre enn 20
tenner, og tanntap er forbundet med darlig selv-
opplevd tannhelse (Hadler-Olsen & Jonsson,
2021).

Eldre har i dag flere egne tenner, og det
kreves vedlikehold for & opprettholde et funk-
sjonelt tannsett. ] HUNT4 ble deltakere som var
70 ar og eldre spurt om a oppgi antall egne
tenner.

Funnene viser at i aldersgruppen 70-74 ar er
det 73 prosent som har 20 eller flere tenner. I
aldersgruppen 75-79 ar er tallet 63 prosent og i
aldersgruppen 80-84 ar 53 prosent, jf. figur 2.12.
Andelen med tannleshet og fi egne tenner oker
med alderen.

De sosiogskonomiske faktorene utdanning og
inntekt sammenfaller med selvrapportert antall
tenner hos eldre. Rapporten HUNT4 Oral helse
viser at det er tre ganger si mange som er tann-
lose i gruppen med lav inntekt (12 prosent)
sammenliknet med de som har middels/hey
inntekt (4 prosent). Videre er det nesten seks
ganger s mange tannlese i gruppen med kun
grunnskole (17 prosent), sammenliknet med
gruppen med heyskole-/universitetsutdanning
(3 prosent).
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Boks 2.3 Akseptabel oral helse

Helsedirektoratets definisjon av akseptabel

oral helse innebaerer at man:

— 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)

2.5.3 Flere har faste protetiske
restaureringer

Helseundersekelsen i Trendelag har ogsd kart-
lagt forekomst av faste protetiske restaureringer
som krone, bro og implantat. Disse brukes for &
erstatte tannsubstans eller manglende tenner for &
ivareta orale funksjoner, komfort og estetikk.
Kroner og broer blir utsatt for slitasje og ofte méa
de gjores om fordi det er blitt ny karies i over-
gangen til tannen, og de har begrenset levetid.
Utformingen av faste protetiske erstatninger kan
ogsé 1 noen tilfeller fore til at det er vanskelig &
komme godt til med tannbersten, og dermed fore
til periodontal sykdom. Faste protetiske restaure-
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+ . | | | | | | | | | |
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Figur 2.12 Andel personer. Selvrapportert antall egne tenner. Personer inndelt etter alder og kjgnn
(kvinner n=11 036 og menn n=10 442). Ser- og Nord-Trgndelag. HUNT4 2017-2019

Kilde: Kompetansesenteret Tannhelse Midt, 2024.
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70-79 ar 16 21 26 37
50-59 ar 51 30 13 6
19-49 ar 86
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Figur 2.13 Andelen personer, fordelt etter antall tenner med faste protetiske restaureringer (krone/bro/
implantat). Personer inndelt etter alder (h=4880). Nord-Trendelag. HUNT4 2017-2019

Tannlese (n = 33) er ikke inkludert.
Kilde: Kompetansesenteret Tannhelse Midt, 2024.

ringer krever god hygiene og regelmessig opp-
folging ved tannklinikk.

Tannhelseunderseokelsen i Trendelag fant at
om lag 37 prosent hadde krone(r), 15 prosent
hadde bro(er) og i underkant av 3 prosent hadde
implantat(er). Figur 2.13 viser at antall tenner
med faste restaureringer oker med okt alder.

Andelen med faste protetiske restaureringer
vil ha betydning for framtidige behov for tann-
helsetjenester i befolkningen. Seerlig gjelder det
den okende andelen eldre med restaurerte tann-
sett, lavere spyttproduksjon og pasienter som
bruker legemidler som gir munnterrhet. Dette vil
kreve god og jevnlig kontroll og tannbehandling
og bistand til 4 ivareta god daglig munnhygiene
hos eldre i den skrepelige fasen og blant de som
lider av demens.

2.5.4 Andre utviklingstrekk med betydning
for tannhelsen

2.54.1

Det er et mal 4 redusere forskjeller mellom
grupper i samfunnet og oke den enkeltes mulig-
heter til 4 forbedre sin ekonomiske situasjon slik
at de kan oppné best mulig helse (Meld. St. 15
(2022-2023)). Det er en tydelig sammenheng
mellom utdanningsniva og helse. Utdanning med-

Levevaner og livsstilsykdommer

forer bedre ekonomi, levekéar og mestringsressur-
ser, reduserer risikoen for arbeidsledighet og gir
grunnlag for sosial mobilitet, noe som igjen
pavirker helsetilstanden. Helserelaterte forhold
kan ogsa pévirke utdanningsforlepet.

Tiltak for a fa befolkningen til 4 ta gode valg er
et viktig folkehelsepolitisk mal. Reyking og snus-
bruk gir forheyet risiko for en rekke alvorlige
sykdommer. Et eksempel er tiltak for a redusere
tobakksbruken i befolkningen. Tobakksbruk
pavirker den enkeltes orale helse negativt, blant
annet med okt risiko for betennelse i tennenes
festeapparat (periodontitt). Dette kan i verste fall
gi tanntap. Et annet eksempel er tiltak knyttet til 4
redusere befolkningens inntak av sukker. Okt
risiko for fedme og diabetes, men ogsd for
syreskader pa tennene er en konsekvens av heyt
inntak av sukker i kostholdet.

God oral helse henger sammen med livsstil.
Flere av malene i folkehelsepolitikken omfatter til-
tak for & fa befolkningen til 4 ta gode valg. Leve-
vaner og konsummenstre endres, og det kan
komme nye utviklingstrekk som har og kan ha
betydning for den generelle tannhelsen i befolk-
ningen. Som pa andre omrader er det noen livs-
stilsvalg som har betydning for tannhelsen. Det er
ogsé viktig & ha med at livsstil og livsvaner i stor
grad blir pavirket av vilkdrene i samfunnet. Det er
sosiale forskjeller i sykdomsforekomst og risiko-
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faktorer, og det er avgjerende & rette innsatsen
mot de bakenforliggende arsakene. Samfunnet
bor legge til rette for sunne valg, avgrense usunne
valg og sikre god oppfelging i helse- og omsorgs-
tjenestene. Et godt kosthold kan blant annet frem-
mes med gunstig prissetting og subsidiering av
sunne matalternativer.

Andre samfunnsmessige forhold av betyd-
ning for tannhelsen er for eksempel sukker-
avgiften og markedsfering av godteri og brus,
som ofte er rettet spesielt mot barn og unge. Eta-
blering av «lerdagsgodt» bidro i lang tid til at inn-
taket av tilleggssukker i form av godteri og brus
ble relativt godt kontrollert. Dette er na utfordret
gjennom en ekende markedsfering av usunne
matvarer og drikke, sarlig gjennom sosiale
medier (SOME). Sosiale medier har skapt nye
samfunnsmessige utfordringer som har stor
betydning for tannhelsen, og det kreves nye til-
tak for & opprettholde god tannhelse i befolk-
ningen.

2.5.4.2  Antibiotikabruk, smittevern og

antibiotikaresistens

Verdens helseorganisasjon anser antimikrobiell
resistens (AMR) som en av verdens storste helse-
trusler. Infeksjoner forarsaket av resistente mikro-
ber er anslatt 4 vaere direkte arsak til 1,3 millioner
dedsfall arlig. Det europeiske smittevernbyraet
ECDC har beregnet at det er mer enn 35 000
dedsfall arlig pd grunn av resistente bakterier i
EU/E@S-land (WHO Regional Office for Europe
and European Centre for Disease Prevention and
Control, 2023). Forekomsten av resistens i Norge
har veert lavere enn i mange andre land, men ogsa
her er dette en skende utfordring.

Overforbruk og feilbruk av antibiotika har fert
til en skning i antibiotikaresistente bakterier. Anti-
biotikaresistens gjor det vanskeligere & behandle
en rekke infeksjoner med de antibiotika vi har til
radighet, og representerer en alvorlig trussel mot
var helse. Smittevernbyriet har beregnet at for
rundt 75 prosent av pasientene med resistente
bakterier var infeksjonen helsetjenesteassosiert
(OECD, 2019).

Antibiotikaresistens kan fere til at enda flere
bakterieinfeksjoner kan bli vanskelige a behandle.
Det kan bli umulig & tilby helsetjenester som
avhenger av tilgang pa effektive antibiotika. Det er
derfor avgjorende & fremme riktig bruk av antibio-
tika og utvikle nye, effektive antibiotika samt a
bevare eksisterende antibiotika si lenge som
mulig for & begrense antimikrobiell resistens.
Samtidig er det viktig a styrke smittevern og over-

Kapittel 2

vakingen av antibiotikaresistens og antibiotika-
bruk i alle deler av helsetjenesten, inkludert tann-
helsetjenesten.

Antibiotikaresistens, resistens mot soppmidler
og antivirale midler vil kunne medfere betydelige
endringer i tilbudet i tannhelsetjenesten. Behand-
linger med sterre risiko for postoperativ infeksjon
vil kanskje ikke lenger kunne tilbys, for eksempel
implantatbehandlinger og bein- og blatvevsprose-
dyrer. Det vil kunne medfere et skifte fra faste los-
ninger til mer tannstettede losninger og proteser
for 4 erstatte tapte tenner.

2.5.4.3  Medisinsk strdlebruk

Medisinsk strilebruk er det storste bidraget til
befolkningsdosen fra menneskeskapte strale-
kilder. De medisinske bildediagnostiske under-
sekelsene som bidrar til straledoser, er rentgen,
CT og PET. Det har lenge veert kjent at heye
straledoser er forbundet med risiko for utvikling
av kreft. Ferske epidemiologiske studier styrker
evidensgrunnlaget for okt kreftrisiko ogsad ved
strialedoser som benyttes innen bildediagnostikk
med rentgen og CT, og risikoen for barn er
heyere enn for voksne (Bosch de Basea Gomez et
al., 2023; Hauptmann et al., 2023; Lee et al., 2024).
Det forventes at bruken av slike undersegkelser
kommer til 4 ke (Meld. St. 15 (2022-2023)).

2.6 Den voksne befolkningens
fremtidige behov for
tannhelsetjenester

Helsedirektoratet har levert tannhelsedata fra
Kommunalt pasient- og brukerregister (KPR) og
Norsk pasientregister (NPR) til tannhelseutvalget.
Dataene er kun basert pa uttrekk fra den offent-
lige tannhelsetjenesten for perioden 2017-2022,
bade for pasienter med rettigheter i tann-
helsetjenesteloven og for betalende voksne pasi-
enter. Data fra den private delen av tjenesten er
ikke tilgjengelig (se omtale i kapittel 10).
Helsedirektoratet har blant annet vurdert den
voksne befolkningens fremtidige behov for tann-
helsetjenester, basert pad det som foreligger av
tannhelsedata. De oppsummerer de viktigste
endringene i tannhelsen i Norge de siste 50-60
arene slik: Feerre tenner er trukket pa grunn av
karies, det er feerre tenner med tannrestaurering
(fylling/kroner), og det er flere personer som er
uten karieserfaring i de yngre aldersgruppene.
Sverige og Danmark har mer statistikk om for-
bruk av tannhelsetjenester og tannhelsetilstand i
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den voksne befolkningen enn vi har i Norge. Det

gjelder serlig for den delen av befolkningen som

selv betaler for hoveddelen av behandlingen.

Helsedirektoratet har derfor benyttet svenske og

danske data som grunnlag for vurderingene sine

og trekker fram folgende fellestrekk for tann-
helsen i de skandinaviske landene:

— For befolkningen som helhet er tannhelsen
sveert god, og den blir stadig bedre.

— Tannhelseforbedringen som har skjedd siden
ca. 1970 blir med videre gjennom voksenlivet i
de ulike arskullene.

— Fordi tannhelsen bedres suksessivt opp gjen-
nom arsklassene, minsker ogsd behandlings-
behovet for de eldre arsklassene.

— Pakort sikt vil de eldste aldersgruppene kunne
ha et omfattende behov for tannhelsehjelp som
en konsekvens av tidligere tannbehandlings-
erfaring.

— Det er sammenheng mellom generell helse og
munn- og tannhelse, og flere overlever alvorlig
sykdom og lever med okte utfordringer med
sin munn- og tannhelse.

— Det understrekes fra alle de nordiske landene
at det er personer som av ulike arsaker har
mindre god tannhelse, og behov for mer omfat-
tende tannbehandling.

(Kilde: Helsedirektoratet, 2024, s. 75 og 78)

Helsedirektoratet trekker fram karies som den
tannsykdommen som pavirker tannhelsen mest.
Sammen med periodontal sykdom er det karies
som sterkest vil pavirke et framtidig tannbehand-
lingsbehov i befolkningen. De nevner ogsa tilstan-
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der som bittfeil og erosjoner, men vurderer at
disse tilstandene i mindre grad vil pavirke et fram-
tidig tannbehandlingsbehov for den voksne del av
befolkningen, slik det ser ut i dag.

Utvalgets vurdering

Som nevnt peker Helsedirektoratet pa at de eldste
aldersgruppene pa kort sikt vil kunne ha et omfat-
tende behov for tannhelsehjelp som en konse-
kvens av tidligere tannbehandlingserfaring. Fordi
tannhelsen bedres gjennom érsklassene, vil beho-
vet hos de eldste arsklassene kunne avta med tid.
Utvalget vil imidlertid framheve at nar man eldes,
gar normal spyttproduksjon ned, og man bruker
flere medikamenter som reduserer spyttproduk-
sjonen ytterligere. Med flere egne intakte tenner
vil disse tennene vare mer utsatt for 4 fa karies
enn tenner med restaureringer fordi restaurerin-
ger dekker de flatene hvor karies lettest oppstar.
Flere egne tenner vil ogsd eoke risikoen for &
utvikle periodontal sykdom. Videre er det slik at
nar eldre utvikler demens og kommer inn i den
skjore fasen, vil det & opprettholde normal tygge-
funksjon og smertefrihet kreve en innsats fra
bade helsetjenestene og tannhelsetjenesten.
Utvalget stiller seg derfor tvilende til at man star
overfor en kortvarig pukkel av behov for tannhel-
setjenester for eldre framover. Det er mer sann-
synlig at man star overfor et langvarig og stort
behov for tjenester til eldre med en ekende
gruppe eldre pasienter som vil kreve betydelige
ressurser. Utviklingen av befolkningens tannhelse
ma felges systematisk og regelmessig for & fi svar
pa slike sporsmal.
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Kapittel 3
Organisering, regulering og finansering av tannhelsetjenesten

I dette kapittelet gis det forst en overordnet
beskrivelse av tannhelsetjenesten. Deretter
omtales temaer som er felles for den offentlige og
den private tannhelsetjenesten: bruk av tannhelse-
tjenester, tilgjengelighet til tannhelsetjenester,
priser pa tannhelsetjenester og pasientenes egen-
betaling.

3.1 Dagens tannhelsetjeneste

3.1.1

Tannhelsetjenesten i Norge bestar av en offentlig
og en privat tannhelsetjeneste. Den offentlige
tannhelsetjenesten yter tjenester til utvalgte
grupper av befolkningen etter lov om tannhelse-
tjenesten (tannhelsetjenesteloven). Den private
tannhelsetjenesten dekker i all hovedsak den
voksne befolkningen. Ansvaret for den offentlige
tannhelsetjenesten er lagt til fylkeskommunene.
Fylkeskommunen er ogsé pélagt et samordnings-
ansvar for den offentlige tannhelsetjenesten og
privat sektor.

Fylkeskommunene har et lovpalagt ansvar for
4 serge for at tannhelsetjenester, inkludert odon-
tologiske spesialisttjenester, i rimelig grad er til-
gjengelig for hele befolkningen i fylket. Fylkes-
kommunen skal bade organisere forebyggende
tiltak for hele befolkningen og gi et regelmessig
og oppsekende tilbud om tannhelsetjenester til
gitte grupper. Det er i hovedsak barn og unge,
samt utvalgte grupper med pleie- og omsorgs-
behov som mottar tannhelsetjenester fra den
offentlige tannhelsetjenesten. Den offentlige tann-
helsetjenesten kan i tillegg yte tjenester til voksne
pasienter mot betaling etter fylkeskommunens
bestemmelser og fastsatte takster.

I 2022 mottok 28 prosent av befolkningen, om
lag 1,5 millioner personer, tjenester fra den offent-
lige tannhelsetjenesten. Om lag 1,3 millioner
personer hadde lovfestet rett til nedvendig tann-
helsehjelp fra fylkeskommunen, mens 260 000 var
betalende voksne pasienter (Helse- og omsorgs-
departementets Prop. 1S (2023-2024)).

Organisering

Det er forskjeller i hvor stor del av befolk-
ningen den enkelte fylkeskommune yter tjenester
til. Dette henger sammen med variasjon i hvor
stor andel av befolkningen som har rettigheter
etter tannhelsetjenesteloven, og at det i noen
omréder av landet er fi eller ingen private tann-
helsetjenester. Der det ikke er et privat tilbud, har
fylkeskommunene ansvar for 4 gi et tilbud ogsé til
den voksne delen av befolkningen som ikke har
rettigheter etter tannhelsetjenesteloven.

Se kapittel 4 Den offentlige tannhelsetjenesten
for naermere omtale av den fylkeskommunale
tannhelsetjenesten samt mindre kommunale ord-
ninger og serskilte tjenestetilbud.

I privat sektor er flertallet av pasientene
voksne betalende pasienter, og det er her de fleste
voksne far utfert sin tannbehandling. I tillegg utfo-
rer privat sektor det meste av tannbehandlingen
som gir stenad fra folketrygden, inkludert tann-
regulering for barn og unge. I 2022 ble folke-
trygdens stenad til tannbehandling benyttet av
14,8 prosent av den voksne befolkningen (over
21 ar) (Statistisk sentralbyra. Statistikkbanken
tabell 12900 fra Tannhelsetenesta).

Se kapittel 5 Den private tannhelsetjenesten for
naermere omtale av privat sektor, og kapittel 6
Folketrygdens stonad til tannbehandling for nzer-
mere omtale av folketrygdens stenadsordning.

Staten fastsetter helsepolitiske méal og rammer.
Regjeringen skal overfor Stortinget foresla 1) lover,
statsbudsjett og andre stortingsvedtak, 2) felge opp
lov- og stortingsvedtak som Stortinget treffer, og 3)
vaere gjenstand for Stortingets kontroll.

Helsedirektoratet har ansvar for a felge med pa
og gi rad om forhold som péavirker befolkningens
helse og utviklingen i helse- og omsorgstjenesten,
utarbeide nasjonale normer pa utvalgte omrader,
vaere kompetanseorgan for myndigheter, tjeneste-
apparat, interesseorganisasjoner og fagmiljeer, ha
spisskompetanse pa den norske helselovgivningen
og utvikle en helhetlig nasjonal helseberedskap.

Folkehelseinstituttet har en sentral rolle som
kunnskapsprodusent for hele helsesektoren. Insti-
tuttet har nasjonale oppgaver innen forskning,
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helseanalyse, systematisk kunnskapsoppsumme-
ring og metodevurdering, radgivning og tjenester.

Statens helsetilsyn er everste tilsynsmyndig-
het og har det overordnede faglige tilsynet med
helse- og sosialtjenestene.

3.1.2 Regulering

Befolkningens rettigheter til offentlig finansierte
tannhelsetjenester folger av tannhelsetjeneste-
loven, folketrygdloven og forskrifter til disse.

Tannhelsetjenesteloven omfatter vederlags-
frie/gratis tannhelsetjenester til barn og unge, per-
soner med psykisk utviklingshemming, grupper
av eldre, langtidssyke og ufere, personer som pé
grunn av rusmiddelavhengighet mottar enkelte
angitte tilbud og innsatte i kriminalomsorgen. I
tillegg kommer grupper som fylkeskommunen har
vedtatt 4 prioritere utover de lovfestede gruppene.
Barn til og med 18 ar fir gratis tannbehandling i
den offentlige tannhelsetjenesten, med unntak av
tannregulering. For unge voksne fra 19-26 ar
dekker det offentlige 75 prosent av utgiftene til
tannbehandling etter takster fastsatt av Helse- og
omsorgsdepartementet (Helse- og omsorgs-
departementet, 2024d).

Hovedregelen for resten av befolkningen er at
personer over 26 ar selv ma betale for tann-
behandlingen de har behov for.

Imidlertid finnes det noen tilfeller der folke-
trygdloven gir stenad til tannbehandling. Formalet
med folketrygdens stenad er & gi kompensasjon
for nedvendige utgifter til tannhelsetjenester for
bestemte grupper, ut over dem som har rettigheter
etter tannhelsetjenesteloven. Det gis stenad til
tannregulering for barn og unge og til dekning av
utgifter til tannbehandling til voksne for visse til-
stander/tilfeller.! T den utstrekning det offentlige
yter stenad etter annen lovgivning, gis det ikke sto-
nad til tannbehandling etter folketrygdloven.

Det er fri prissetting for tannhelsetjenester.
Det innebarer at pasientens betaling ofte ikke
samsvarer med Helse- og omsorgsdeparte-
mentets takster for stenad til tannbehandling.

Se kapittel 4 Den offentlige tannhelsetienesten
og kapittel 6 Folketrygdens stonad til tannbehand-
ling for neermere omtale av befolkningens rettig-
heter til offentlig finansierte tannhelsetjenester. I
kapittel 4 omtales ogsa stotte til tannbehandling
gjennom skonomisk sosialhjelp.

Tannhelsepersonellet er underlagt helse-
personelloven. Lovens formal er & bidra til sikker-

L Tilstander/tilfeller er beskrevet i kapittel 6.1.2 Stonads-
punkter
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3370;
15 %

15 905;
73 %

Offentlig forvaltning eksklusive Folketrygden
Folketrygden

Husholdningenes egenbetalinger mv.

Figur 3.2 Utgifter tannhelsetjenester, etter
finansieringskilde. Millioner kroner. 2022

Kilde: Statistisk sentralbyra. Statistikkbanken tabell 10811 fra
Helseregnskap.

het for pasienter, til kvalitet i helse- og omsorgs-
tjenesten og til tilliten til helsepersonell og helse-
og omsorgstjenesten. Loven stiller ogsd krav til
helsepersonellets yrkesutevelse, blant annet taus-
hetsplikt, meldeplikt, dokumentasjonsplikt og plikt
til & gi eyeblikkelig hjelp. Den regulerer ogsa krav
som stilles til organisering av virksomhet. Videre
gis vilkar for autorisasjon og spesialistgodkjenning,
samt hva som ferer til at man kan bli fratatt disse.
Tannleger, tannteknikere, tannhelsesekretaerer og
tannpleiere er omfattet av autorisasjonsordningen,
jf. helsepersonelloven § 48 forste ledd.

Det er ingen bestemmelser i gjeldende lov
som regulerer eierskap av tannklinikker eller eta-
blering av tannklinikkvirksomhet. I praksis betyr
det at klinikker kan etableres uten at det ma sekes
om konsesjon hos myndighetene.

3.1.3 Finansiering

Samlede utgifter til tannhelsetjenesten var om lag
21,8 milliarder kroner i 2022, ifelge helseregn-
skapet til Statistisk sentralbyra, jf. figur 3.2 (Statis-
tisk sentralbyra).

Egenbetaling fra privatpersoner er estimert til
& utgjere om lag 15,9 milliarder kroner, og dette
tilsvarer 73 prosent av samlede utgifter til tann-
helsetjenester.

Den offentlige tannhelsetjenesten finansieres
gjennom inntektssystemet for fylkeskommunen
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som er basert pd prinsippet om ekonomisk
rammestyring. Av fylkeskommunenes samlede
brutto driftsutgifter utgjer tannhelsetjenestene
om lag fire prosent (Rapport fra ekspertutvalg,
2022). De senere arene er det i forbindelse med
budsjettforhandlingene i Stortinget gjort vedtak
som har styrket tannhelsetjenesten og gitt den
fylkeskommunale tannhelsetjenesten nye opp-
gaver. Se naermere omtale under kapittel 4.3.

Voksne har i hovedsak ansvar for & dekke sine
utgifter til tannbehandling i den private tannhelse-
tjenesten. I en del tilfeller yter imidlertid folke-
trygden stenad til tannbehandling, basert pa at
pasienten har sykdommer eller tilstander som
fyller vilkarene for slik folketrygdstenad. I sa fall
dekker folketrygden hele eller deler av utgiften
etter takster fastsatt av Helse- og omsorgsdeparte-
mentet.

For at pasienter skal ha rett til stenad fra folke-
trygden, ma tannlegen/tannpleieren ha avtale om
direkte oppgjer med Helfo. Helfo utbetaler da ste-
naden direkte til behandleren, og pasientens beta-
ling til behandler blir tilsvarende redusert.

Pasienten ma som oftest betale en egenandel
som inngér i folketrygdens takster, og et mellom-
legg som tannlegen/tannpleieren, pa grunn av fri
prissetting, kan kreve i tillegg. Pasientenes egen-
betaling er naermere beskrevet i kapittel 3.4 Priser
pa tannhelsetjenester og pasientenes egenbetaling.

3.2 Bruk av tannhelsetjenester

3.2.1 Undersgkelser av befolkningens bruk

av tannhelsetjenester

Tannhelseutvalget har innhentet data om befolk-
ningens bruk av tannhelsetjenester. Data er inn-
hentet fra Helseundersgkelsen i Trendelag
(HUNT4) (Kompetansesenteret Tannhelse Midyt,
2024) og fra befolkningsundersokelsen som Vista
Analyse har gjennomfert pa oppdrag fra utvalget
(Holden & Oye, 2023). Se omtale av undersokel-
sen i boks 3.1.

Utvalget har i tillegg sett pa befolkningsstudier i
Troms og Finnmark (Hadler-Olsen & Jonsson,
2021; Nermo & Hadler-Olsen, 2023), Statistisk sen-
tralbyras rapport fra 2021 om sosial ulikhet i bruk
av helsetjenester (Statistisk sentralbyra, 2021),
Statistisk sentralbyréas levekarsundersekelse 2023
(Statistisk sentralbyra, 2024), EUs statistikk om
inntekt og levekdr (Eurostat, 2023), og studien
«Inequality in access to dental services in a market-
based dental care system: A population study from
Norway 1975-2018» fra Det odontologiske fakultet
ved Universitetet i Oslo (Jiang et al., 2022).

Kapittel 3

Boks 3.1 Undersgkelse av voksnes
tannhelseutgifter og
forbruksmonster

Vista Analyse har pa oppdrag fra utvalget levert
rapporten Befolkningens tannhelseutgifier og
Jorbruksmonster (Holden & Oye, 2023). Den
omfatter undersokelse av voksenbefolk-
ningens bruk av tannhelsetjenester. Resul-
tatene er representative for befolkningen
mellom 20 og 70 ar med unntak for enkelte
grupper som rusmisbrukere, personer uten
tilgang til internett eller e-post og personer
med darlige norskkunnskaper. Vista Analyse
har sammenliknet resultater med en til-
svarende undersokelse fra 2013.

Se kapittel 4 Den offentlige tannhelsetjenesten
for spesifikk omtale av befolkningens bruk av den
offentlige tannhelsetjenesten samt Kkapittel 6
Folketrygdens stonad til tannbehandling for spesi-
fikk omtale av befolkningens bruk av folketryg-
dens stenad til tannbehandling.

Besokshyppighet og arsaker til 3 oppsaoke
tannhelsetjenester

I Statistisk sentralbyras rapport fra 2021 framgéar
det at i 2019 hadde 90 prosent av befolkningen pa
16 ar og eldre veert hos tannlege i lopet av en toars
periode. Tilsvarende tall for 2015 var 91 prosent.
Nar det gjelder andelen (16 ar og eldre) som har
veert hos tannlege de siste 12 ménedene, var
andelen 77 prosent i 2019, mot 78 prosent i 2015
(Statistisk sentralbyra, 2021).

For personer med landbakgrunn fra «gvrige
land», det vil si ikke Norge, finner Statistisk sen-
tralbyra at disse, sammenliknet med befolkningen
i stort, har darligere tannhelse, men likevel en
lavere andel som har veert hos tannlege siste ar
(Statistisk sentralbyra, 2021).

I befolkningsundersegkelsen gjennomfert av
Vista Analyse (Holden & Oye, 2023) oppgir 74 pro-
sent av de mellom 20-70 ar & ha veert hos tannlegen
i lopet av de siste 12 méinedene og 86 prosent i
lopet av de siste to arene. De fleste gar regelmessig
til tannlegen, men likevel er andelen som gar
regelmessig lavere enn i 2013. Dette finner Vista
Analyse ved sammenlikning med resultater fra
befolkningsundersegkelse gjennomfert i 2013
(Grytten et al., 2014). I befolkningsundersekelsen
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Figur 3.3 Arsaker til besgk hos tannlege/tannpleier siste to ar, andel personer inndelt etter alder (n=6089).

Nord-Tregndelag. Prosent. HUNT4 2017-2019

Deltakerne kan ha oppgitt flere arsaker.
Kilde: Kompetansesenteret Tannhelse Midt, 2024.

fra 2013 oppga 80 prosent at de gér regelmessig til
tannlegen. Litt feerre svarer dette i dag, men
andelen er over 60 prosent i alle aldersgruppene,
og andelen er hoyest i de eldste aldersgruppene.
Sammenliknet med 2013 er andelene mellom 5 og
8 prosentpoeng lavere i 2023 i de ulike alders-
gruppene. I sum viser undersekelsen at befolk-
ningen gar om lag like ofte til tannlegen i dag som
for ti ar siden. Personer i 50- og 60-arene gar noe
sjeldnere til tannlegen enn tidligere, men for-
skjellen er likevel kun anslagsvis 3-6 prosent-
poeng. Noen feerre gar regelmessig, og de géir ogsa
noe sjeldnere enn for ti ar siden (Holden & Oye,
2023).

Videre viser undersekelsen at timeinnkalling er
den vanligste méten 4 komme i kontakt med tann-
legen pa, i aldersgruppene 30-70 ar. Her varierer
andelen som far timeinnkalling mellom 55 og 80
prosent, med heyest andel i den eldste alders-
gruppen. Av de under 30 ar far kun 35 prosent time-
innkalling. Denne aldersgruppen bestiller i storre
grad timer selv regelmessig eller ved behov enn
andre aldersgrupper (Holden & Qye, 2023).

Befolkningsundersokelsen fra 2013 viser at
innkalling var enda vanligere for ti ar siden.
Andelen som kalles inn regelmessig har gatt ned
med mellom 4 og 12 prosentpoeng i de ulike
aldersgruppene, mest blant de i 20- og 40-drene
og minst blant de over 60 ar (Holden & Oye,
2023).

Helseunderseokelsen i Trendelag (HUNT4)
(Kompetansesenteret Tannhelse Midt, 2024) har
ogsé spurt om arsaker til besgk hos tannlege eller
tannpleier de siste to arene.

Resultatene fordelt pa aldersgrupper presente-
res i figur 3.3. I samsvar med resultatene fra Vista
Analyses undersekelse oppgir de fleste (71 pro-
sent) at de har oppsekt tannhelsetjenester pa
grunn av innkallelse til vanlig kontroll. Ogsa
denne undersgkelsen finner at andelen er lavest
(50 prosent) i den yngste aldersgruppen (19-29
ar). I de andre aldersgruppene er andelen rimelig
lik. Arsakene til besok synes i storre grad 4 veere
behovsdrevet i den yngste aldersgruppen siden
andelen som oppgir smerter (25 prosent) som
arsaken til besegk hos tannlege/tannpleier er Klart
hoyere enn i de andre aldersgruppene (Kompe-
tansesenteret Tannhelse Midt, 2024).

I Tromstann-undersekelsen oppga i gjennom-
snitt 66 prosent at de gar regelmessig til tann-
behandling minst annethvert ar. Av de over 60 ar
oppga 74 prosent det samme (Hadler-Olsen &
Jonsson, 2021).

Sammenhengen mellom inntekt og bruk av
tannhelsetjenester

I Statistisk sentralbyras levekarsundersekelse om
helse fra 2019 underseokes hvordan bruken av
tannhelsetjenester henger sammen med inntekts-
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Figur 3.4 Andel personer 16 ar og over som har vaert hos tannlege i lepet av 12 maneder. Helsetilstand etter

husholdningsinntekt. Prosent. 2019
Kilde: Statistisk sentralbyra, 2021.

niva, resultatene er presentert i Statistisk sentral-
byrés rapport fra 2021 om sosial ulikhet i bruk av
helsetjenester (Statistisk sentralbyra, 2021). Som
for andre helsetjenester viser rapporten at det er
en sosial gradient etter husholdningens inntekts-
niva.

Figur 3.4 viser hvordan sammenhengen mel-
lom besgk hos tannlege siste 12 maneder varierer
med husholdningens inntekt. Videre er respon-
dentene delt i grupper etter egenrapportert gene-
rell helsetilstand og tannhelsetilstand.

Andelen som har besgkt tannlege siste 12
maneder avhenger av inntekt. Uavhengig av
helse er det om lag 20 prosentpoeng faerre som
har besgkt tannlege blant de med lav inntekt sam-
menliknet med de med hey inntekt. Forskjell i
inntekt forklarer mer variasjon i tannlegebesgk
enn generell helsetilstand, men noe overras-
kende viser resultatene at personer som rappor-
terer om svekket helse i sterre grad besoker
tannlegen. Ogsa nar det grupperes etter status
for tannhelse observeres samme sammenheng
mellom inntekt og besek hos tannlege. Det er
ogsa interessant at uavhengig av inntektsniva er
det feerre med darlig tannhelse som oppseker
tannlege. Dette betyr at det ogsa er andre forhold
enn inntekt som gjor at innbyggere med darlig
tannhelse ikke oppseker tannlege (Statistisk
sentralbyra, 2021).

Levekarsundersekelsen undersgker ogsi om
betydningen av inntekt for tannlegebesek varierer
med alder og kjenn. Figur 3.5 viser at av personer
med svekket helse, sd gar personer over 45 ar
oftere til tannlege enn yngre og kvinner gar oftere
enn menn. Bade nar respondentene er gruppert
etter alder og kjenn kan inntekt forklare variasjon
i tannlegebesok, personer i husholdninger med
lavere inntekt gar i mindre grad til tannlege enn
de med hey inntekt (Statistisk sentralbyra, 2021).

Levekarsundersgkelsen presenterer ogsa
sammenhengen mellom tannlegebesek og hus-
holdningens inntekt i 2015. Statistisk sentralbyra
finner, med forbehold om tilfeldig variasjon, at det
kan se ut som det har vart en nedgang i bruk av
tannlegetjenester i lavere inntektsgrupper fra
2015 til 2019. Samtidig ser bruken for de med hey
inntekt ut til & vaere uendret, jf. figur 3.6.

En studie fra Det odontologiske fakultet ved
Universitetet i Oslo har ogsa sett pa ulikhet i bruk
av tannhelsetjenester (Jiang et al., 2022). Denne
studien konkluderer med at personer med lav inn-
tekt har hatt en markant ekning i kjepekraften fra
1975 til 2018, og at dette har falt sammen med en
okning i ettersporselen etter tannpleie for denne
lavinntektsgruppen. I en artikkel knyttet til stu-
dien trekker forfatterne fram at ulikheter i bruken
av tannhelsetjenester er pa et historisk lavt niva
(Kinge et al., 2021).
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Figur 3.5 Andel personer med svekket helse som har vaert hos tannlege i lgpet av 12 maneder. Alder og kjgnn
etter husholdningsinntekt. Prosent. 2019

Kilde: Statistisk sentralbyra, 2021.
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Figur 3.6 Andel personer 16 ar og over som har vaert hos tannlege i lapet av 12 maneder etter
husholdningsinntekt. Prosent. 2015 og 2019

Kilde: Statistisk sentralbyra, 2021.

] befolkningen géar til tannlege og/eller tannpleier
Sammenhengen mellom geografi og bruk av tann- (Holden & @ye, 2023).

helsetjenester I figur 3.7 viser besgk hos tannlege eller tann-

Vista Analyse har i sin befolkningsundersekelse pleier fordelt pa landsdeler. Resultatene viser at
sett pa geografisk variasjon i bruk av tannhelse- 26 prosent av respondentene i Trendelag og
tjenester. Resultatene fra undersekelsen viser at  Nord-Norge svarer at de verken har vert hos
bosted kan ha en viss betydning for hvor ofte tannlege eller tannpleier i lopet av det siste aret,
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Figur 3.7 Andel personer som har vaert hos tannlege og/eller tannpleier det siste aret, etter landsdel. Prosent.

2023
Kilde: Holden & Qye, 2023.

mot 20 prosent i de evrige landsdelene. Vista
Analyse mener dette kan ha sammenheng med at
Nord-Norge har mange av de minst sentrale
kommunene i Norge, og at tannhelsetjenester er
mindre tilgjengelig i mindre sentrale deler av
landet.

Figur 3.8 viser besgk hos tannlege eller tann-
pleier etter hvilken sentralitetsklasse bosteds-
kommunen tilherer, og det framgér av figuren at
personer bosatt i de minst sentrale kommunene
(sentralitetsklasse 5 og 6), gar markant sjeldnere
til tannlege enn personer bosatt i mer sentrale
kommuner (Holden & @Oye, 2023).

Klasse 1

Klasse 2

Klasse 3

Klasse 4

Klasse 5

Klasse 6

Tannlege
M Tannpleier
[l Tannlege og tannpleier

M Ingen

0% 20 % 40 %
Andel

80 % 100 %

Figur 3.8 Andel personer som har vaert hos tannlege og/eller tannpleier det siste dret, etter sentralitetsklasse.

Prosent. 2023
Kilde: Holden & Qye, 2023.
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Figur 3.9 Type behandling utfert hos tannlege det siste dret. Andel personer. Prosent. 2013 og 2023

Kilde: Holden & Qye, 2023.

De vanligste undersgkelsene og behandlingene

Hele 88 prosent av respondentene i Vista Analy-
ses befolkningsunderseokelse, som har besokt
tannlege i lopet av det siste aret, oppga at de
hadde undersokelse med rentgen da de var hos
tannlegen. Litt over halvparten av de som har
besegkt tannlegen i lepet av det siste aret gikk kun
for tannhelsekontroll og eventuelt tannrens. Blant
de som har vert hos tannlegen kun én gang i
lopet av de siste 12 manedene, fikk over 70 pro-
sent kun utfert undersekelse og eventuelt rens
(Holden & Oye, 2023).

Befolkningsundersekelsen viste videre at de
vanligste behandlingene er rensing av tennene
(74 prosent) og plombering eller fylling av hull (32
prosent). Ni prosent trakk tann/tenner. Sju pro-
sent hadde rotfylling og like mange fikk utfort
tannkjettbehandling og krone-/broterapi. Under
to prosent fikk protese, og like mange fikk implan-
tat (Holden & Qye, 2023).

Vista Analyse har sammenliknet resultater fra
befolkningsundersekelse med tilsvarende under-
sekelse gjennomfert i 2013 (Grytten et al., 2014).
Sammenliknet med 2013-tallene er det en reduk-
sjon i de fleste behandlingene, jf. figur 3.9. Det var
betydelig feerre som fikk utfert fylling i 2023 enn i
2013, blant personene mellom 20-70 ar som
hadde vert hos tannlegen i lepet av de siste 12

manedene ved befolkningsunderseokelsens tids-
punkt, det vil si 50 prosent i 2013 og 32 prosent i
2023. Andelen som fikk krone- og broterapi har
falt fra 16 prosent til sju prosent. Ogsa for behand-
lingene tannrens, rotfylling, tanntrekking, tann-
kjottbehandling og tannbleking har behandlings-
volumet blitt markant lavere de siste ti arene
(Holden & Qye, 2023).

Vista Analyses undersekelse viser at det har
veert en betydelig nedgang i tannbehandlings-
volumet siden 2013, selv om befolkningen géar like
ofte til tannlegen som for. Besokene hos tann-
legen bestéar i dag i sterre grad av kun kontroll
enn for ti ar siden. Andelen som har fatt rad om
hvordan de kan holde tennene rene, har ogséa falt
signifikant gjennom perioden, fra 63 prosent til 13
prosent (Holden & QOye, 2023).

Tabell 3.1. viser hvilken behandling som er
utfert hos tannpleier blant respondentene som
har veert hos tannpleier i lopet av det siste aret.
Ogsa hos tannpleier er undersekelse med reontgen
og rens av tenner de to mest vanlige behand-
lingene (60 og 78 prosent). For flere av behand-
lingene er det betraktelige forskjeller mellom
aldersgruppene. Blant personer i aldersgruppen
20-29 ar har en betydelig lavere andel fatt utfort
rens av tenner og tannkjettbehandling sammen-
liknet med de andre aldersgruppene, jf. tabell 3.1
(Holden & Qye, 2023).
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Tabell 3.1 Type behandling utfart hos tannpleier det siste aret. Prosentandel av personer som har veert til

tannpleier det siste aret. Aldersinndelt. 2023

Behandling Alle 20-29ar 30-39ar 40-49ar 50-59ar 60-70 ar
Undersokelse med rentgen 59,9 53 70,3 70,8 55,9 55,5
Undersokelse uten rentgen 14,5 16,4 16,4 15 11,5 14,1
Tannrens 77,7 54,2 82,3 83,3 88,4 82,5
Fikk rad om renhold av tenner 25,9 29,6 28,9 314 23,5 18,3
Tannkjottbehandling 18,9 3 9,8 17 29,6 31,9
Tannbleking 1 1,3 0 1,9 1 0,5

Kilde: Holden & Qye, 2023.

Udekket behov og arsaker til ikke & oppsoke
tannhelsetjenester

Tabell 3.2 viser funn fra Vista Analyses befolk-
ningsundersekelse nar det gjelder arsaker til at
noen ikke gar regelmessig til tannlegen.

I alt 24 prosent av respondentene i
befolkningsundersekelsen oppgir at de ikke gar
regelmessig til tannlegen. Av disse oppgir 26 pro-
sent at arsaken er at de ikke har hatt behov for
tannbehandling, mens 16 prosent svarer at
arsaken er at det er ubehagelig & ga til tannlegen
og 23 prosent svarer at arsaken er at de har tann-
legeskrekk (Holden & Qye, 2023).

Det var i befolkningsundersekelsen mulig a
krysse av for flere arsaker for ikke 4 ga regel-

Tabell 3.2 Arsaker til & ikke ga regelmessig til
tannlege. Andel personer. Prosent. 2023

Arsak %
Vanskelig 4 fa dratt til tannlegen 4
Har ikke hatt behov 26
Har ikke rad 35
Det er ubehagelig 16
Kjenner ingen god tannlege 7
Det er dyrt 60
Har tannlegeskrekk 23
Annet 8

Kun respondenter som ikke gar regelmessig til tannlegen, dvs.
de som oppga at de ikke gér til tannlegen eller kun bestiller
time ved behov. Mulig & oppgi flere arsaker.

Kilde. Holden & Qye, 2023.

messig til tannlege. «Annet» var et svaralternativ,
og for en stor andel av dem som svarte «annet»,
framgér det av fritekstsvar at respondenten likevel
far undersokt tennene regelmessig. Mange gér
regelmessig til tannpleier eller til tannlege etter
behov (Holden & Oye, 2023).

Pris og ekonomi peker seg ut som viktige fak-
torer i befolkningsundersokelsen. Den vanligste
kombinasjonen av svaralternativer er at det er
dyrt og at man ikke har rad til & g til tannlegen.
Blant respondentene som ikke gér regelmessig til
tannlegen, oppgir nesten en av sju disse to
arsakene som de eneste arsakene blant svaralter-
nativene. I alt svarer 35 prosent av dem som ikke
gar regelmessig til tannlegen, at det blant annet
skyldes at de ikke har rad. Dette tilsvarer anslags-
vis atte prosent av befolkningen mellom 20 og 70
ar (Holden & Qye, 2023).

Figur 3.10 viser funn fra Helseundersekelsen i
Trendelag (HUNT4) (Kompetansesenteret Tann-
helse Midt, 2024).

Deltakerne i HUNT4 som svarte at de ikke
hadde vaert hos tannlege eller tannpleier de siste
to arene, ble spurt om arsak(er) til dette. I alt 47
prosent oppga at de ikke har behov, og 27 prosent
at de ikke har hatt rad, jf. figur 3.10.

Andelen som i HUNT4 oppgir at de ikke har
veert hos tannlege fordi de er redde utgjer totalt
14 prosent, med den heyeste andelen pa 19 pro-
sent i den yngste aldersgruppen (19-29 ér).
Aldersgruppen 19-29 ar skiller seg ogséa fra de
andre aldersgruppene nar det gjelder ovrige
arsaker til at de ikke har gitt til tannhelse-
tjenesten. I denne aldersgruppen oppgir 58 pro-
sent av deltakerne at de ikke er blitt innkalt som
arsak, 50 prosent at de ikke har hatt behov og
41 prosent at de ikke har hatt rdd (Kompetanse-
senteret Tannhelse Midt, 2024).
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Deltakerne kan ha oppgitt flere arsaker.
Kilde: Kompetansesenteret Tannhelse Midt, 2024.

Nar man i HUNT4 ser neermere pa de 27 pro-
sent som oppgir & ikke ha rad som arsak til at de
ikke har veert hos tannlege/tannpleier siste to ar,
er det 38 prosent som har lav inntekt mot 20 pro-
sent med middels og hey inntekt (Kompetanse-
senteret Tannhelse Midt, 2024).

Statistisk sentralbyras levekarsundersekelse
ser ogsa pa udekket behov for tannhelsetjenester
og hvordan dette varierer med ulike karakteristika
ved respondentene (Statistisk sentralbyra, 2021).

Tabell 3.3 presenterer resultatene fra levekars-
undersokelsen 2019 og samlet sett oppgir atte pro-
sent av befolkningen som er 16 ar og eldre et
udekket behov for tannhelsetjenester (Statistisk
sentralbyra, 2021). I Statistisk sentralbyras leve-
kérsundersokelse for 2023 oppgir 7,3 prosent &
ikke ha rad til 4 g4 til tannlege (Statistisk sentral-
byra, 2024). Dette er en ekning fra 2019 hvor om
lag 5 prosent oppga dette, jf. tabell 3.3.

Variasjonen i udekket behov reflekterer i stor
grad variasjonen i bruk av tannlegetjenester ved
at de som i mindre grad oppseker tannlege, i
storre grad har et udekket behov. For eksempel
ses den sosiale gradienten ogsi her med storre
udekket behov blant respondenter med lavere
inntekt. Arbeidsmarkedsstatus har ogsd betyd-
ning. Andelen med udekket behov er langt heyere
enn gjennomsnittet blant arbeidsledige og ufere,
mens den er lav blant alders- og AFP-pensjonister
(Statistisk sentralbyra, 2021).

Videre viser resultatene at andelen av inn-
byggerne under 45 ar som oppgir et udekket
behov, er mer enn dobbelt sd hoy som for dem
over 45 ar. Yngre oppseker i mindre grad tannlege
og har et heyere udekket behov. Hoyest udekket
behov oppgis av respondentene som samtidig
oppgir at de har svekket helse eller opplever psy-
kiske plager. I denne gruppen oppgir hver femte
innbygger at de har et udekket behov for tann-
helsetjenester, mens blant innbyggerne som har
god helse er udekket behov fem prosent (Statis-
tisk sentralbyra, 2021).

Respondentene oppgir ogsd landbakgrunn i
undersekelsen og resultatene viser at respon-
denter med landbakgrunn utenfor Norge oppgir
et noe hoyere udekket behov. Som nevnt tidligere
i dette kapittelet finner Statistisk sentralbyra at
personer med landbakgrunn utenfor Norge, sam-
menliknet med befolkningen i stort, har darligere
tannhelse, men det er likevel en lavere andel som
har veert hos tannlege siste ar (Statistisk sentral-
byré, 2021).

Befolkningsstudier i Troms og Finnmark
(Hadler-Olsen & Jonsson, 2021; Nermo & Hadler-
Olsen, 2023) viser at regelmessige tannlegebesok
arlig eller annet hvert ar er forbundet med god
munnhelse, bade egenopplevd og klinisk. Videre
viser de at bade heyt og lavt konsum av tann-
legetjenester er assosiert med dérligere tann-
helse, bade selvopplevd og klinisk. Jkonomi opp-
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Tabell 3.3 Andel personer 16 ar og over som ikke har tatt kontakt med tannlege pa tross av behov, samt
grunner for ikke a ha tatt kontakt. Etter aldersgruppe, kjgnn, utdanning, husholdningsinntekt, helsetilstand,
arbeidsstatus, bostatus og landbakgrunn. Prosent. 2019

Udekket Tar for Problemer med Antall

behov Har ikke lang tid  transport/ lang Andre respon-

tannlege rad 4 fatime vei  grunner denter

Alle 8 5 1 0,4 4 7879
Menn 8 4 1 0,5 4 3952
Kvinner 8 5 1 0,3 4 3927
16-44 ar 12 7 1 0,7 6 3405
45 ar og over 5 2 1 0,2 2 4474
Grunnskolenivi 11 7 0 0,9 5 1713
Videregédende niva 7 4 1 0,2 3 3114
Hoyere utdanning 7 3 1 0,3 3 2891
Under 250 000 kr 16 11 1 1,2 7 1005
250 000-500 000 kr 8 5 1 0,2 4 4685
Over 500 000 kr 4 1 1 0,3 3 2189
God helse 5 2 1 0,2 2 5559
Svekket helse 22 15 1 1,3 9 1092
Psykiske plager 22 15 1 1,1 8 754
I jobb 9 5 1 0,3 4 4766
Arbeidsledig 18 13 0 0,8 7 155
Student eller verneplikt 10 5 1 0,7 6 822
Alders- eller AFP-pensjonist 2 1 0 0,2 1 1579
Ufor 17 11 1 0,7 6 441
Hjemmearbeidende eller annet 10 10 - 1,1 0 116
Bor alene 10 5 0 0,5 5 1927
Bor sammen med andre 8 4 1 0,4 3 5952
Landbakgrunn Norge 7 4 1 0,4 4 6278
Landbakgrunn evrige land 12 7 1 0,6 5 1601

Flere grunner kan oppgis.
Kilde: Statistisk sentralbyra, 2021.
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gis som vanligste arsak for sjeldne tannlegebesok
hos unge voksne og middelaldrende. Tromstann-
undersokelsen viser at s mye som 40 prosent av
unge voksne hadde utsatt tannbehandling pa
grunn av ekonomi. Mindre enn 50 prosent av
unge voksne rapporterte regelmessige tannlege-
besok (Hadler-Olsen & Jonsson, 2021; Nermo &
Hadler-Olsen, 2023).

Statistisk sentralbyra har sett naermere pa om
befolkningen opplever 4 ha rad til 4 fullfere en
tannbehandling (Statistisk sentralbyra, 2021). I
levekarsundersekelsen om helse fra 2019 har de
stilt felgende spersmal: «Har det noen gang hendt
at du ikke har gjennomfert en tannbehandling du
trenger, eller bare har gjort deler av behandlingen,
fordi det ville blitt for dyrt?» P4 dette spersmalet
svarte 17 prosent ja. Statistisk sentralbyra ser en
tydelig sosial gradient etter inntekt. I alt 27 prosent
av dem i den laveste inntektsgruppen, mot ni pro-
sent i den heyeste gruppen, svarte at de har unn-
latt & gjennomfore eller fullfere en tannbehandling
pa grunn av prisen. Videre ser Statistisk sentral-
byré at det sarlig er mange blant arbeidsledige (37
prosent), men ogsa mange ufere, og personer med
nedsatt psykisk og/eller fysisk helse som svarer
dette. Kjonnsforskjellene er sma, men det er en
forskjell etter alder. I undersekelsen er det flere
under 45 ar enn over som oppgir at de har valgt &
takke nei til tannbehandling pd grunn av prisen,
det vil si 20 prosent blant personer under 45 ar og
13 prosent blant personer over 45 ar (Statistisk
sentralbyra, 2021).

NOU 2024: 18
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3.2.2 Udekket behov i et internasjonalt
perspektiv

Medlemslandene i EU og et fitall andre europeiske
land, inkludert Norge, bidrar arlig til innsamling til
EUs statistikk om inntekt og levekar (EU-SILC)
(Eurostat, 2023). I Norge gjennomferer Statistisk
sentralbyra undersegkelsen som inngar i EU-SILC.

EU-SILC presenterer blant annet statistikk
relatert til udekkede behov for tannbehandling og
annen medisinsk behandling blant befolkningen i
EU og enkelte andre europeiske land. Udekket
behov er egenrapportert og basert pa sperre-
undersokelser. Figur 3.11 viser hvor stor andel av
innbyggerne over 16 ar som anslas 4 ha et udek-
ket behov for tannhelseundersegkelse eller tann-
behandling.

I Norge oppga 11,3 prosent av respondentene i
2022 at de har et udekket behov for tannhelse-
tienester, jf. figur 3.11. Andelen som oppgir
udekket behov i Norge er klart heyere enn
gjennomsnittet i EU som er pa 4,8 prosent, men
andelen i Norge har ligget lavere i tidligere ar, og
har variert mellom 5 og 8 prosent fra 2014 til 2021.
Med det heye nivaet som er registrert i 2022, er
det bare innbyggerne i Hellas, Danmark og Latvia
som oppgir et heyere udekket behov enn inn-
byggerne i Norge (Eurostat, 2023).

EU-SILC-undersekelsen sper ogsa etter hoved-
arsaken bak det udekkede behovet for tann-
behandling eller -underseokelse. Her skilles det
mellom arsaker knyttet til organisering og funk-
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Figur3.11 Andel personer over 16 ar som oppgir udekkede behov for tannundersgkelse eller -behandling.

Prosent. 2022
Kilde: Eurostat, 2023.
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Figur 3.12 Andel personer over 16 ar som oppgir ud
etter hovedarsak. Gjennomsnitt i EU, Norge, Sverige

Kilde: Eurostat, 2023.

sjon av helsetjenester — for dyrt, for langt & reise
eller ventelister — og andre arsaker. Figur 3.12
viser andelen av innbyggerne i EU og i de
nordiske landene som oppgir et udekket behov
fordelt pa arsaker.

Figur 3.12 viser at den vanligste hovedarsaken
til udekkede behov for tannbehandling i EU er at
det er for dyrt. Andre arsaker har liten betydning.

ekkede behov for tannundersgkelse eller -behandling,
og Danmark. Prosent. 2022

I Norge svarte i 2022 noe under halvparten av
respondentene med et udekket behov at dette
skyldes hoye utgifter ved & gé til tannlegen. Sam-
let utgjor dette om lag 5 prosent av innbyggerne.
Dette er Klart over gjennomsnittet i EU som er pa
2,9 prosent, og i bare fire av landene oppgir en
heyere andel av respondentene at udekket behov
har ekonomiske arsaker. Sveert fa forklarer udek-
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Figur 3.13 Andel personer med udekket behov for tannhelsetjenester i EU, Norge, Sverige og Danmark, per

land og inntektsklasse. Prosent. 2022
Kilde: Eurostat, 2023.
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ket behov med reiseavstand og i Norge oppgir
ingen at dette er forklaringen. I Norge oppga
imidlertid 1,5 prosent av respondentene frykt for
tannhelsepersonellet eller behandlingen. Det
eneste andre landet som har en viss andel som
oppgir slik frykt, er Danmark med 0,9 prosent.
For eovrig har dette ingen tilsvarende parallell i
andre EU-land (Eurostat, 2023).

Figur 3.13 viser EUs statistikk fra 2022 om
udekket behov i ulike inntektsklasser. Inntektsklas-
sene er inndelt i kvintiler (femdeler). Laveste inn-
tekt i 1. kvintil, heyeste inntekt i 5. kvintil. Stati-
stikken viser at Norge og Danmark er sveert like og
har et markert hoyere udekket behov enn Sverige
og EU. Det er ogsa betydelig storre innslag av
udekket behov i de lavere inntektsklassene i Norge
og Danmark, enn i Sverige og EU.

3.2.3 Oppsummert

Undersekelsene viser oppsummert i hovedtrekk

at:

— De fleste gér regelmessig til tannlegen.

— De fleste besgk hos tannlege eller tannpleier
skyldes innkalling til tannhelsekontroll.

— Personer bosatt i de minst sentrale kommu-
nene gar sjeldnere til tannlege enn personer
bosatt i mer sentrale kommuner.

— Besgk hos tannlegen bestar i dag i sterre grad
av kun tannhelsekontroll enn for ti ar siden.

— Den mest vanlige behandlingen, utenom tann-
helsekontroll, er rensing av tennene. Deretter
folger fylling av hull.

En universell tannhelsetjeneste

— For de fleste typer behandling er det en reduk-
sjon i omfang gjennom de seneste ti drene.
Likevel gar befolkningen om lag like ofte til
tannlegen som tidligere.

— Av dem som ikke har vert hos tannlege eller
tannpleier i lepet av de siste to arene, oppgir
26-47 prosent som arsak at de ikke har hatt
behov. I alt 27-35 prosent oppgir at drsaken er,
eller blant annet er, at de ikke hatt rad. I alt 14—
23 prosent oppgir at arsaken er, eller blant
annet er, at de er redde for a g til tannlege.

— Rundt 8-11 prosent av befolkningen (16 ar og
eldre) har udekket behov for tannhelse-
tjienester. Jkonomi oppgis som den vanligste
arsaken til at voksne har udekket behov tann-
helsetjenester. Andelen som oppgir udekket
behov i Norge er klart hoyere enn gjennom-
snittet i EU som er péa 4,8 prosent.

3.3 Tilgjengelighet til
tannhelsetjenester

3.3.1

Norge har om lag 4 480 allmenntannleger og 580
tannlegespesialister, til sammen i1 overkant av
5000 tannleger. I tillegg kommer om lag 1 140
tannpleiere, 375 tannteknikere og 4 700 tann-
helsesekreteerer, jf. tabell 3.4 (Statistisk sentral-
byra).

Se for evrig naermere omtale av tannhelse-
personell i kapittel 10.10 Utdanning av tannhelse-
personell.

Dekning tannhelsepersonell

Tabell 3.4 Antall avtalte arsverk i offentlig og privat tannhelsetjeneste, etter personellgruppe, sektor og ar.

2021-2023
2021 2022 2023
Tannhelsesekreteer Offentlig sektor 1518,9 1582,5 1592,2
Privat sektor 32924 3341,8 3373,8
Tannpleiere Offentlig sektor 575,2 600,8 640,8
Privat sektor 496,7 509,4 499,3
Tannteknikere Offentlig sektor
Privat sektor 412,4 397,4 375,0
Tannlegespesialist Offentlig sektor 82,3 90,5 90,7
Privat sektor 485,5 485,9 489,9
Tannleger uten spesialitet Offentlig sektor 1273,6 1278,3 1337,1
Privat sektor 3066,0 31249 3143,7

Kilde: Statistisk sentralbyra. Statistikkbanken tabell 11774 fra Tannhelsetenesta.
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Vista Analyse har pd oppdrag fra tannhelse-
utvalget levert rapporten Undersokelse av til-
budet i tannhelsetjenesten — Markedsstruktur og
priser (Holden et al., 2023).

I beskrivelsen av markedsstruktur har
«Legelisten.no» vaert deres viktigste kilde.
Listen gir oversikt over tilnzermet samtlige tann-
leger og tannklinikker i Norge (per februar
2023). I tillegg har Vista Analyse benyttet data
og statistikk fra KUHR (Kontroll og utbetaling
av helserefusjoner), Statistisk sentralbyra, samt
gjennomfert en egen sperreundersokelse.

Priskartleggingen er gjort gjennom sperre-
undersekelsen Vista Analyse sendte til samtlige
klinikker med e-postadresse i Legelisten.no.
Sperreundersekelsen ble gjennomfert i april

Boks 3.2 Datagrunnlaget for undersgkelse av tilbudet i tannhelsetjenesten
- Markedsstruktur og priser

2023. Sperreunderseokelsen ble ogsa sendt til
samtlige private og offentlige tannpleiere som er
medlemmer i Tannpleierforeningen. I tillegg
benyttet Vista Analyse uttrekk fra Forbruker-
radets nd nedlagte prisportal, «Hvakostertann-
legen.no». Portalen gir prisinformasjon fra ca.
1600 Klinikker, oppdatert i lopet av januar 2019
til mai 2020. Som et supplement til sperreunder-
sokelsen og Hvakostertannlegen.no har Vista
analyse ogsa gjennomfert en nettprisunder-
sokelse.

Vista Analyse har ogsa hentet inn regnskaps-
data som en del av grunnlaget for a vise hvordan
markedet utvikler seg. Her har de brukt
tjenesten Proff Forvalt som henter inn data pa
virksomhetsniva fra Brenneysundregisteret.

Vista Analyses undersekelse av tilbudet i tann-
helsetjenesten (Holden et al., 2023) viser at i 2022
var det 4 120 arsverk (tannleger og tannpleiere)
tilknyttet privat sektor og 1970 arsverk tilknyttet
offentlig sektor. Totalt utgjer dette 11,2 tannlege-
og tannpleierarsverk per 10 000 innbyggere. Dette
tilsvarer om lag 890 innbyggere per arsverk.
Undersokelsen er basert pa tall fra hentet fra
Statistisk sentralbyra (Holden et al., 2023).

Antall tannlege- og tannpleierarsverk per inn-
bygger har steget med 4,6 prosent fra 2015 til
2022. Veksten er heyere i det private markedet
(5,4 prosent) enn i offentlig sektor (2,8 prosent).
Antall tannpleiere har hatt den storste prosentvise
veksten, med 15,5 prosent vekst per innbygger,
mens private allmenntannleger har hatt den
storste absolutte veksten i arsverk med 242 flere
tannlegearsverk i 2022 enn i 2015 (Holden et al.,
2023).

Personelldekningen er forholdsvis lik mellom
fylkene med unntak av heyere dekning i Troms
og Finnmark og Oslo (Holden et al., 2023).

Figur 3.14 viser fylkesvis dekning av tann-
leger, tannlegespesialister og tannpleiere per
10 000 innbyggere for 2022 fordelt pa offentlig og
privat sektor. Troms og Finnmark har den klart
hoyest dekningen med 16 arsverk per 10 000 inn-
byggere, etterfulgt av Oslo med 13 arsverk per
10 000 innbyggere. Trondelag og Viken har den
laveste andelen med ti arsverk per 10 000 inn-
byggere (Holden et al., 2023).

Selv om Troms og Finnmark har heyest andel
per innbygger, er ogsa avstandene store, noe som
er viktig 4 ta hensyn til nr man skal vurdere hvor-
vidt dekningen er god eller darlig.

Figur 3.14 viser ogsa fordelingen av arsverk i
offentlig og privat sektor. Troms og Finnmark har
heyest andel tannhelsepersonell ansatt i offentlig
sektor, mens Oslo har lavest andel.

Figuren viser videre fordelingen av arsverk
etter type tannbehandler. Allmenntannlegene (i
privat og offentlig sektor) utgjor den storste ande-
len. Det er noe variasjon mellom fylkene i for-
delingen av ulike typer personell.

De tre nordligste fylkene har darligst dekning
av private tannbehandlere, men dersom vi ser
bort fra Oslo, er forskjellen sett mot de evrige
fylkene moderat. Vi ser ogsd at den offentlige
tannhelsetjenesten i Troms og Finnmark har
hoyere dekning av spesialister enn den offentlige
tannhelsetjenesten i de evrige fylkene (Holden et
al., 2023).

3.3.2 Dekning av tannleger og
tannlegespesialister

I en global rangering av land, malt etter tannlege-
dekning per innbygger i 2019, ligger Norge pa
tredje plass (Holden et al., 2023).

I Norden er Norge né det landet med heyest
tannlegedekning, og det eneste landet som har
okt tannlegedekningen etter 2000. I Sverige,
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Figur 3.14 Antall rsverk per 10 000 innbyggere. Tannpleiere og tannleger med og uten spesialitet.

Fylkesfordelt. 2022
Kilde: Holden et al., 2023.

Danmark, Finland og pa Island, har tannlege-
dekning falt i samme periode, jf. figur 3.15
(Holden et al., 2023).

I perioden 2015-2022 har utviklingen i antall
tannleger fulgt befolkningsveksten i Norge, slik
at tannlegedekningen nasjonalt har veert
stabil, men det er geografiske forskjeller (Helse-
og omsorgsdepartementets Prop. 1S (2023-
2024)).

De geografiske forskjellene i tannlegedekning
ser man serlig mellom Ser- og Nord-Norge. For
eksempel hadde Viken 4,7 ganger si mange tann-
leger som Nordland i 2022. Forskjellene er storre
for spesialister enn for allmenntannleger. Oslo har
hoyest spesialistdekning med nesten tre ganger
sd mange spesialister per innbygger som Inn-
landet med lavest spesialistdekning (Helse- og
omsorgsdepartementets Prop. 1S (2023-2024)).

Island

Finland'

Danmark

Sverige

Norge

o

0,2 04
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Figur 3.15 Antall tannleger per 1 000 innbyggere i d

1 Finland er oppgitt med 2018-tall, i stedet for 2019
Kilde: Holden et al., 2023.

e nordiske landene. 2000 og 2019
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Tabell 3.5 Tannlegedekning, antall arsverk per 10 000 innbyggere

Antall Antall
Befolkning Private  Offentlige Antall private allmenn- private
Sentralitet 2022 Tannleger tannleger tannleger spesialister tannleger spesialister
1 1042 653 11,21 10,15 1,06 2,01 8,23 1,92
2 1388 098 9,75 8,15 1,61 1,71 6,596 1,59
3 1383 132 8,45 6,99 1,86 0,9 5,76 0,84
4 882 613 8,09 5,47 2,62 0,63 4,95 0,52
) 496 699 6,89 3,89 3 0,42 3,58 0,3
6 232 075 4,44 1,25 3,19 0,09 1,21 0,04
Legelisten.no 5425 270 8,94 7,02 1,93 1,2 5,91 1,1

KUHR 9,2 1,3
SSB Arsverk 9,2 6,7 2,5 L1 58 0,9

Tannlege som er tilknyttet flere klinikker, er talt kun én gang. Tannlegen som bade er tilknyttet offentlig og privat klinikk, og/eller
i flere sentralitetsgrupper, er tilfeldig plassert. Plasseringen av disse tannlegene gir begrenset utslag pé tallene.

Kilde: Holden et al., 2023.

Om lag en firedel av landets tannleger arbei-
der i offentlig sektor. Tannlegedekningen av
offentlig ansatte tannleger er vesentlig heyere i
Nord-Norge enn i Ser-Norge, illustrert ved at det
var seks ganger flere offentlig ansatt tannleger
per 10 000 innbyggere i Troms og Finnmark enn i
Oslo ved utgangen av 2022. Dette har sammen-
heng med lav privat tannlegedekning i nord
(Helse- og omsorgsdepartementets Prop. 1S
(2023-2024)).

Nar det gjelder veksten i antall tannleger har
denne veert storst i Jst-Norge. Mer enn halv-
parten av veksten i tannlegedrsverk har skjedd
her. Hele 15 prosent av veksten i tannlegearsverk
har skjedd i Oslo. Ser-Norge hadde 140 feerre pri-
vate tannlegearsverk i 2022 enn de hadde i 2015.
Tannlegedekningen i Ser-Norge, malt i arsverk
per innbygger, er likevel pa nivd med resten av
landet (unntatt Oslo og Troms og Finnmark) i
2022 (Holden et al., 2023).

Tabell 3.5 viser Kkartlegging av tannlege-
dekning basert pa Legelisten.no, fordelt etter
sentralitet. Tabellen viser ogsd tannlegedekning
pa nasjonalt nivd basert pd henholdsvis Lege-
listen.no, KUHR og Statistisk sentralbyra (Holden
et al., 2023).

Vista Analyse finner at dekningen i tannhelse-
tjenester varierer med sentralitet slik at befolk-
ningen i mindre sentrale kommuner mi reise
lenger for 4 fa behandling hos tannlege, serlig
hos spesialist, jf. tabell 3.5.

I undersekelsen framgar det videre at de fleste
kommuner har minst én allmenntannlege med
avtale om direkte oppgjer med Helfo, men 15 pro-
sent av kommunene (53 stk.) har ingen allmenn-
tannlege med registrert avtale i 2022. Fire av disse
kommunene har minst en tannpleier, mens 49
kommuner har ingen tannbehandler (allmenn-
tannlege, spesialist eller tannpleier) i kommunen.
Det er hovedsakelig de sma og minst sentrale
kommunene som ikke har tannlege med direkte-
oppgjorsavtale. Blant de smi og minst sentrale
kommunene som har tannlege, bestar tilbudet i
hovedsak av offentlige klinikker og/eller kli-
nikker med &pningstid en til to dager i uken,
kombinert med skiftordninger. I sterre og mer
sentrale kommuner er det stort sett tilstede-
vaerelse av faste tannleger fordelt pa flere kli-
nikker, og hovedvekten av tilbudet er private kli-
nikker (Holden et al., 2023).

Helsedirektoratet finner at andelen innbyg-
gere som benytter offentlige tannhelsetjenester er
hoyest i kommuner med fi innbyggere, og at det
er store forskjeller mellom fylkeskommunene
(Helsedirektoratet, 2024).

Vista Analyses undersekelse viser at tannlege-
dekning har betydning for bruk av folketrygdens
stenad til tannbehandling.

For & underseke tilbudet i kommunene neer-
mere, i form av behandlingsvolum, har Vista
Analyse sett pa gjennomsnittlig utbetalt stenad til
tannbehandling per innbygger over 20 ar. Figur
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3.16 viser funnene pa et norgeskart (Holden et al.,
2023).

Vista Analyse finner at Treondelag har to av
kommunene med heyest tannhelsestenad per inn-
bygger (Reros og Oppdal). Begge disse kommu-
nene er a anse som mellomstore i Trondelag, og
de har naerliggende kommuner som er mindre og
som ikke er registrert med utbetalinger av folke-
trygdstenad til allmenntannleger i 2022. Vista
Analyse trekker fram dette som et eksempel pa at
enkelte kommuner ikke har, eller har et svakt til-
bud av allmenntannleger, og at befolkningen der-
for oppseker nabokommuner for & fi dekket sine
tannhelsebehov. Kartleggingen viser at det er
gjennomgédende at smi og usentrale kommuner
ikke har et tjenestetilbud i egen kommune. De
aller fleste har likevel et tilbud i en neerliggende
kommune, som det ser ut til at de benytter
(Holden et al., 2023).

Ogsa Statistisk sentralbyras rapport Tann-
helserefusjoner fra folketrygden Ulgifter og mot-
takere i perioden 2011-2021 (Statistisk sentral-
byra, 2023b) viser at tannlegedekning, seerlig til-
gang til private tannleger, ser ut til 4 ha betydning
for bruk av folketrygdens stenad til tannbehand-
ling. Andelen mottakere av folketrygdens stenad
til tannbehandling er sterre blant personer som

B 750+
Il 500-749
< of 250-499
a1 1-249
W VP 0

Figur3.16 Gjennomsnittlig stenadsbelgp hos
allmenntannlege per voksne innbyggere. Kroner

Kilde: Holden et al., 2023.
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Boks 3.3 Ny spesialiteti
multidisiplinaer odontologi

Multidisiplineer odontologi (MDO) er vedtatt
som ny tannlegespesialitet. Spesialiteten gir
en breddekompetanse som er viktig for pasi-
enter med seerlige behov og for pasienter med
lang reisevei til andre tannlegespesialister.
Spesialistkompetansen er samtidig vurdert
nyttig ved tilbud om orale helsetjenester i
tverrfaglig milje pa sykehus og ved tannhelse-
tilbud til tortur- og overgrepsutsatte og perso-
ner med odontofobi. Ettersperselen etter spe-
sialister i MDO vil trolig vaere storst i lands-
deler som har lav dekning av tannlegespesia-
lister. Spesialiteten vil ogsa kunne bidra til &
bedre den geografiske fordelingen av tann-
legespesialister.

bor i sentrale strok med hey tannlegedekning,
enn blant innbyggere i mindre sentrale strok med
lav tannlegedekning (Statistisk sentralbyra,
2023b). Se kapittel 6.3.5 for neermere beskrivelse
av funn.

Om lag en av ti tannleger er spesialister. I
Norge finnes det éatte godkjente spesialiteter
innen odontologi.

Figur 3.17 viser antall tannleger med de ulike
spesialitetene i perioden 2015-2022. Spesialiteten
multidisiplinaer odontologi (MDO) ble godkjent i
2022 og er derfor ikke med i figuren. Figur 3.17
viser at den sterste andelen tannlegespesialister
er kjeveortopeder. Se kapittel 4.4.4 for beskrivelse
av hvordan fordelingen av tannlegespesialister er i
de ulike fylkeskommunene.

I rapporten Arbeidsmarkedet for helsepersonell
fram mot 2040 (Statistisk sentralbyra, 2023a)
anslar Statistisk sentralbyra i sine framskrivninger
at det fram til 2040 kan bli rikelig tilgang pa tann-
leger i Norge. Det er en del usikkerhet forbundet
med forutsetningene for ettersporselen etter tann-
leger i arene framover, men med nekterne anslag
for veksten i ettersperselen gar det mot et over-
skudd av tannleger, ifolge Statistisk sentralbyra.

3.3.3 Dekning av tannpleiere

Tannpleierdekningen i Norge har gkt med 11 pro-
sent pa landsbasis fra 2015 til 2022, fra 1,8 tann-
pleiere per 10 000 innbyggere i 2015 til 2,0 i 2022
(Helse- og omsorgsdepartementets Prop. 1S
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Figur 3.17 Antall tannleger med spesialistutdanning, etter hovedspesialitet. 2015-2022
Kilde: Statistisk sentralbyra. Statistikkbanken tabell 07935 fra Helse- og sosialpersonell.

(2022-2023)). Veksten i antall tannpleiere kan
blant annet henge sammen med at tannpleiere
fikk mulighet til 4 inng4 avtale om direkte oppgjer
med Helfo fra 2013 (Holden et al., 2023). En annen
forklaring kan veere at maltallet for utdanning av
tannpleiere har okt. Kunnskapsdepartementet
fastsetter kandidatmaltall for helseutdanningene.
Maltallene er et minstekrav til antall uteksami-
nerte kandidater fra de enkelte utdanningsinstitu-
sjonene. For tannpleiere har méltallet skt med om
lag 20 kandidater arlig fra 2016-2021 (Direkto-
ratet for heyere utdanning og kompetanse, 2022).

Tannpleierdekningen er heyest i Nord-Norge,
med omtrent dobbelt sd hey dekning som de fleste
fylkene i resten av landet. Vestland har heyest tann-
pleierdekning i Ser-Norge. Den sterkeste prosent-
vise veksten i tannpleierdekning har funnet sted i
Viken, Innlandet og Oslo i perioden 2015-2022,
mens de nordnorske fylkene har hatt svakest vekst
(Helse- og omsorgsdepartementets Prop. 1S
(2022-2023)).

Rapporten Arbeidsmarkedet for helsepersonell
fram mot 2040 (Statistisk sentralbyra, 2023a)
viser at det vil veere en klar vekst i ettersperselen
etter tannpleiere fram mot 2040, men veksten i
ettersporselen er anslatt & bli litt svakere enn
veksten 1 tilbudet. Denne utviklingen kan etter
hvert gi et overskudd av tannpleiere.

Se figur 3.14 som viser fylkesvis dekning av
tannlege- og tannpleierarsverk per 10000 inn-
byggere for 2022 fordelt pa offentlig og privat
sektor.

3.3.4 Dekning av tannteknikere

Antall tannteknikere har vist en jevn nedgang, fra
460 avtalte arsverk i 2015 til 397 i 2022 (Statistisk
sentralbyra).

Markedet for tanntekniske arbeider er preget
av konkurranse, import og krav om offentlig
anbudsutsetting av tanntekniske tjenester. Tann-
teknikere er autorisert helsepersonell.

3.3.5 Dekning av tannhelsesekreteerer

I Rapporten Arbeidsmarkedet for helsepersonell
fram mot 2040 (Statistisk sentralbyra, 2023a)
framgér det at det utdannes for fi tannhelsesekre-
teerer og at det kan bli mangel pd denne yrkes-
gruppen over tid.

Tannhelsesekretaerene er autorisert helse-
personell. De har oppgaver pd tannklinikkene
knyttet til administrasjon, hygiene, smittevern og
pasientsikkerhet. I tillegg er sekreteerene viktig i
assistanse ved pasienten, i pasientkommunika-
sjon, hjerte- og lungeredning (HLR) mv.

3.4 Priser pa tannhelsetjenester og
pasientenes egenbetaling

3.4.1

Det har siden 1995 veert fri prissetting for tann-
helsetjenester i Norge. For dette var prisene regu-
lert i form av honorartariffen for tannbehandling,

Fri prissetting
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men denne ble opphevet da forhandlingene
mellom Tannlegeforeningen og staten strandet i
1995.

Fri prissetting medferer at tannlegene kan
sette priser avhengig av kostnader, etterspersels-
forhold og konkurransesituasjonen i lokale mar-
keder. Det betyr at prisene kan variere mellom til-
bydere i samme marked, men ogsd mellom geo-
grafiske omrader med ulike etterspersels- og kon-
kurranseforhold.

Fri prissetting gjelder ogsd nér tannbehand-
lingen inngér i folketrygdens stenad til tann-
behandling, inkludert ved tannregulering til barn
og unge. Helfo utbetaler da stenad etter folke-
trygdens takster. Takstene er maksimalbelop for
hva folketrygden dekker, men tannlegen/tann-
pleieren kan ta heyere pris enn det pasienten far
dekket gjennom folketrygden. Pasienten ma da
selv betale det eventuelle mellomlegget mellom
det tannlegen/tannpleieren krever og det belopet
folketrygden dekker. Vi omtaler ofte mellom-
legget som et prispaslag.

Fri prissetting gjelder ogsa i den offentlige
tannhelsetjenesten om  betalende pasienter
behandles der. Statsstotteregler medferer imidler-
tid at fylkeskommunene plikter & utarbeide
adskilte regnskaper og folge ovrige bestemmelser
i regelverket for & unngé kryssubsidiering der de
tilbyr tannhelsetjenester i et marked i konkur-
ranse med private tilbydere. Det medferer i prak-
sis et prisgulv for offentlig tannhelsebehandling.
Se naermere omtale i kapittel 4.4 Tjenestetilbudet i
den offentlige tannhelsetjenesten.

3.4.2 Opplysningsplikt

Prisopplysninger ved tannhelsetjenester er regu-
lert i forskrift om prisopplysninger mv. for varer
og tjenester (prisopplysningsforskriften).

Prisopplysningsforskriften krever at det skal
opplyses om de fullstendige prisene pa de tjenes-
tene som tilbys. Dette inkluderer alt av materialer
og ytelser som inngar i tjenesten. Dersom stykk-
prisen varierer pa en tjeneste innenfor et bestemt
intervall, skal heyeste og laveste pris innenfor
intervallet opplyses om. Eventuelle minstepriser
skal oppgis. Det er ogsa krav om at prisopplysning
skal gis ved lett synlig prisoppslag/prisliste og pa
hjemmesiden pa internett.

Pristilbud for tannhelsetjenester er regulert
saerskilt i forskriftens § 18. Her framgar det at om
totalprisen vil overstige 5000 kroner, skal til-
byderen av tannhelsetjenesten uoppfordret gi for-
brukeren et skriftlig tilboud med totalprisen for
behandlingen starter. Pristilbudet kan gis muntlig

En universell tannhelsetjeneste

dersom all behandling foregér i den forste konsul-
tasjonen. I tilfeller hvor folketrygden gir stenad til
tannbehandlingen, skal stenadsbelopet komme
fram av pristilbudet.

Forskriften reguler ogsa at prisopplysninger
for tannhelsetjenester registreres i elektronisk
prisportal for tannhelsetjenester, jf. forskriften
§ 14. Forbrukerradets prisportal www.hvakoster-
tannlegen.no ble stengt i 2020 som felge av pande-
mien og manglende innrapportering av priser
over tid fra tannklinikker i hele landet. Det er
igangsatt et samarbeid mellom Helsedirektoratet
og Forbrukerradet for 4 utvikle samme kanal for
innrapportering til prisportalen som til Kommu-
nalt pasient- og brukerregister (KPR) fra den pri-
vate tannhelsetjenesten. Meldeplikt for private
virksomheter som yter tannhelsetjenester, ble
presisert i forskriftens § 3-1 med virkning fra
1. november 2022. Direktoratet satte i gang en
pilot for innhenting av data i 2023. Arbeidet med &
reetablere prisportalen er sa langt stilt i bero til
prisinformasjon fra tannhelsetjenesten er tilgjen-
gelig i KPR. Se neermere omtale under kapittel 10
Pagadende utviklingsarbeid.

Erfaring Vista Analyse har gjort i forbindelse
med innhenting av prisinformasjon for et utvalg
av 127 klinikker, viser at ikke alle klinikker har
hjemmesider med prisopplysninger. Det er mer
vanlig med manglende prisinformasjon pa nett
for Kklinikker i mindre sentrale kommuner. Blant
klinikkene som har prisopplysninger pa nett, er
det flere som opererer med fra-priser eller inter-
valler.

3.4.3 Prisutvikling

Vista Analyse har sett pa prisutviklingen for tann-
helsetjenester. Underseokelsen er basert pa tall fra
Statistisk sentralbyra.

Vista Analyse finner en realprisvekst for
tannhelsetjenester de siste 20 arene. Prisveksten
er illustrert i figur 3.18 ved at den bla linjen for
prisvekst i tannhelsetjenester stiger noe brattere
enn den gule linjen som viser konsumpris-
indeksen (KPI) - altsid den generelle prisutvik-
lingen pa varer og tjenester — fra 2014 og fram-
over.

Vista Analyse beskriver at prisene pa tannbe-
handling hadde en svakere utvikling enn KPI fram
til forhandlingene mellom Tannlegeforeningen og
staten strandet i 1995 og honorartariffen for tann-
behandling ble opphevet. Fra det ble fri pris-
setting i 1995 har prisen pa tannhelsetjenester ste-
get kraftigere enn prisveksten pa evrige varer og
tjienester. Vista Analyse mener det er uklart i hvor
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stor grad prisveksten siden 1995 kan forklares av
kostnadsekninger og nye investeringer og i hvil-
ken grad tannlegene bruker sin markedsmakt til &
heve prisene. De forste arene etter overgangen fra
honorartariff til fri prissetting kan det ha veert
behov for en priskorrigering for a sikre kostnads-
dekning, etter en tidrsperiode med lavere pris-
vekst pa tannhelsetjenester enn KPI i forkant av
1995. De viser til at det har veert en teknologisk
utvikling siden 1990-tallet som hever kvaliteten pa
behandlingene, men ogsa innebsarer at tann-
legene har gjennomfert relativt kostnadskrevende
investeringer (Holden et al., 2023).

3.4.4 Prisniva og prisspredning

Vista Analyse har undersekt prisniva og prisvaria-
sjon i det norske tannhelsemarkedet (Holden et
al., 2023) for utvalget. Prisinformasjonen er inn-
hentet ved hjelp av en sperreundersokelse til de
private allmenntannlegene samt private og offent-
lige tannpleiere. For de fleste behandlingene er
det supplert med prisinformasjon fra nettside-
undersokelser, fylkeskommunenes prislister og
www.hvakostertannlegen.no.

Prisundersekelsen gir deskriptiv informasjon
om prisnivd og prisvariasjoner. Den fanger ikke

Kapittel 3

opp eventuelle kvalitetsforskjeller — mellom
behandlingene de ulike respondentene tilbyr, her-
under variasjon i utstyr, materialer, tannteknikk
mv. i tillegg til tannbehandlerens ferdigheter og
tidsbruk (Holden et al., 2023).

Pa de fleste behandlingene er det begrenset
prisspredning mellom de private allmenntann-
legerespondentene. Halvparten av responden-
tene oppgir priser innenfor et intervall p4 om lag
20 prosent av medianprisen pa behandlingen pa
de fleste behandlinger, blant annet standard
undersekelse (median 1320 kroner, 23 prosent
prisspredning, som tilsvarer 300 kroner), fylling 2
flater (median 1740 kroner, spredning 315 kro-
ner), rotfylling 1 kanal (median 4 270 kroner,
spredning 800 kroner) og behandling av marginal
periodontitt (median 1 513 kroner, spredning 313
kroner) (Holden et al., 2023).

Pa enkelte behandlinger er prisforskjellen
mellom respondentene betydelig storre. For
implantatretinert krone med implantat (helkrone
metall/keram) oppgir respondentene priser som
gir en prisspredning péa 58 prosent (median 10 000
kroner), som vil si at halvparten av respondentene
oppgir priser innenfor et spenn pa ca. 5800 kro-
ner. Den store prisspredningen kan henge
sammen med at det er store forskjeller i pris pa
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Figur 3.18 Prisutvikling pa tannhelsetjenester. 1979-2023

SSBs statistikkbank tabell 03013. Prisutviklingen for tannhelsetjenester kartlegges vha sperreskjema til et utvalg av landets tann-
leger fire ganger i aret, hhv. februar, mai, august og november. Mellom ca. 2015 og 2020 ble prisene hentet fra Forbrukerradets
prisportal «<Hvakostertannlegen.no» hhv. februar og august hvert ar. Den svake prisutviklingen fra 2015 til juli 2019 og den kraftige
prisekningen i august 2019 kan sannsynligvis i hovedsak forklares av at en betydelig andel av klinikkene ikke oppdaterte sine
priser i portalen, slik at gjennomsnittsprisene ble stadig mer utdaterte, inntil Forbrukerridet i 2019 gjorde en storre gjennomgang,
som medfoerte at en betydelig andel av prisene ble oppdatert. Analysen bruker 2015 som basisér. Eventuelle endringer i forbruk er

ikke hensyntatt.
Kilde: Holden et al., 2023.
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tannteknikk, blant annet avhengig av om det er
norskprodusert eller importert fra utlandet (Hol-
den et al., 2023).

Vista Analyse finner gjennomgéaende tendens
til hayere priser i mer sentrale strok og i storre,
mer folkerike kommuner. Dette kan henge
sammen med heyere inntektsnivd og folgelig
heyere betalingsvillighet, samt storre etterspor-
sel i slike omrader (Holden et al., 2023). I tillegg
kan tannklinikkene ha heyere kostnader knyttet
til blant annet lokaler i mer sentrale og sterre
kommuner. Man kunne tenke seg at konkur-
ransen var hardere i mer sentrale strek, ettersom
dekningen er bedre, og det er flere tannleger per
innbygger. Det skulle i s& fall tilsi lavere priser i
sentrale strok, men siden ettersporsels- og
kostnadsforhold ikke er de samme i sentrale og
rurale omrader, er det vanskelig 4 si noe om
effekten av konkurranse pa prisene i tannhelse-
markedet.

Videre finner Vista Analyse smé prisforskjeller
mellom offentlige og private klinikker, men at
kjeder i snitt har om lag ti prosent heyere priser
enn andre private Kklinikker (Holden et al., 2023).

3.4.5 Befolkningens
tannbehandlingsutgifter

Helseundersokelsen i Trendelag (HUNT4) har
blant annet underseokt befolkningens utgifter til

tannhelsetjenester (Kompetansesenteret Tann-
helse Midt, 2024).

En universell tannhelsetjeneste

Figur 3.19 viser at blant dem som har vert
hos tannlege eller tannpleier i lopet av de siste to
arene, oppgir sju prosent av respondentene & ha
betalt mer enn 10 000 kroner for behandlingen.
Hovedandelen i alle aldersgrupper oppgir 4 ha
betalt inntil 3 000 kroner. Andelen personer som
oppgir 4 betale mer for tannbehandling, stiger
med alder for si 4 synke noe for den eldste
aldersgruppen, de over 80 ar. Andelen som opp-
gir § ikke ha betalt noe for tannbehandling, er
heyest i den yngste og den eldste aldersgruppen.
Dette er logisk fordi det i disse aldersgruppene er
flere med rettigheter etter tannhelsetjeneste-
loven.

Figur 3.20 viser funn i HUNT4 nér det gjelder
utgifter for tannbehandling fordelt etter kjenn og
utdanning. Det som klart skiller seg ut er at det er
en relativt stor andel av menn med kun grunn-
skole som har betalt mer enn 10 000 kroner for
tannbehandling de siste to arene.

Figur 3.21 viser Vista Analyse sine funn om
voksenbefolkningens utgifter for tannhelse-
tjenester (Holden & Oye, 2023).

Befolkningsundersekelsen viser at gjennom-
snittlige utgifter for tannbehandling blant de som
har veert hos tannlege eller tannpleier det siste
aret, var 3 435 kroner. Tannbehandlingsutgiftene
var i gjennomsnitt heyere for de eldre enn for de
yngre. Det framkommer at 60 prosent av respon-
dentene som har veert hos tannlegen og/eller
tannpleier det siste aret, oppgir under 2 000 kro-
ner i tannbehandlingsutgifter i lepet av éaret.
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Figur 3.19 Voksnes utgifter til tannbehandling siste to ar, andel personer inndelt etter alder (n = 5958).

Nord Trendelag. Prosent. HUNT4 2017-2019
Kilde: Kompetansesenteret Tannhelse Midt, 2024.
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Figur 3.20 Utgifter i forbindelse med tannbehandling siste to ar, andel personer inndelt etter kjgnn og
utdanning (n = 5940). Nord Trgndelag. Prosent. HUNT4 2017-2019

Kilde: Kompetansesenteret Tannhelse Midt, 2024.

Videre oppgir hele 25 prosent utgifter mellom
1 001-1 500 kroner. Seks prosent oppgir utgifter
over 10 000 kroner og én prosent over 30 000 kro-
ner. Et fatall rapporterer om utgifter pa over
100 000 kroner (Holden & Qye, 2023).

Figur 3.22 viser hvordan tannbehandlings-
utgiftene fordeler seg blant respondentene som

har vaert hos tannlegen, tannpleier eller begge det
siste aret. Tallene vises for besgkende hos kjede
og ikke-kjede. De som har vaert hos en kjede, opp-
gir i snitt heyere tannbehandlingsutgifter.
Medianutgiftene er imidlertid pa 1750 kroner
bade blant respondentene som har besekt kjede
og ikke-kjede (Holden & Oye, 2023).
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3000 / Gjennomsnitt
Nedre konfidensintervall
2000 | == @Vre konfidensintervall
1000
20-29 ar 30-39ar 40-49 ar 50-59 ar 60-70 ar

Figur 3.21 Gjennomsnittlige tannbehandlingsutgifter det siste dret etter aldersgruppe. Kroner. 2023

Basert pa befolkningsundersekelse til et utvalg av Kantars GallupPanel september 2023. Vektet. 95 pst. konfidensintervall. N=2487
etter 7 ekstremobservasjoner er ekskludert. Respondenter som har vaert hos tannlege og/eller tannpleier ila de siste 12 manedene.

Kilde: Holden & Qye, 2023.
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Figur 3.22 Tannbehandlingsutgifter blant de som har vaert hos kjede og ikke kjede. Kroner. 2023

Basert pa befolkningsundersekelse til et utvalg av Kantars GallupPanel september 2023. Vektet. N=2428, hvorav 630 har besokt
kjede. 7 ekstremobservasjoner er ekskludert. Respondenter som har vert hos tannlege og/eller tannpleier ila siste 12 ménedene.

Kilde: Holden & Qye, 2023.

Vista Analyse vurderer at utgiftsforskjellene
mellom kjeder og ikke-kjeder kan henge sammen
med at det er en sterre andel spesialister blant
tannlegene i kjeder og andre forskjeller i behand-
lingsomfanget. Nar det kontrolleres for hvilken
behandling respondentene oppgir a4 ha fatt, er
utgiftsforskjellene stort sett ikke lenger statistisk
signifikante. Det er eksempelvis ingen statistisk
signifikant prisforskjell mellom Kkjeder, offentlige
klinikker og evrige klinikker blant respondentene
som kun har gjennomfert undersekelse med ront-
gen og tannrens (Holden & Oye, 2023).

Vista Analyse har ogsd undersekt gruppen
med heye tannbehandlingsutgifter. Andelen perso-
ner med utgifter over 10 000 og 15 000 kroner er i
2023 henholdsvis seks og tre prosent. Korrigert
for den generelle prisokningen for varer og
tjenester siden 2013, har omtrent en like stor andel

av befolkningen heye tannbehandlingsutgifter i
dag som for ti ar siden (Holden & Oye, 2023).

Tre prosent av respondentene i befolknings-
undersokelse oppga & ha fatt tannbehandling i
utlandet i lopet av de to siste arene. For ca. 20 pro-
sent av disse gjaldt denne tannbehandlingen
akuttbehandling, mens nesten halvparten oppga
at de fikk behandling i utlandet, fordi det er rime-
ligere enn behandling i Norge. En tredel svarte at
arsaken var at behandling/service er bedre enn i
Norge. Halvparten av de som svarte dette, oppga i
tillegg rimeligere behandling enn i Norge som
arsak (Holden & Qye, 2023).

Ogsa barn og unge med behov for tannregule-
ring som omfattes av folketrygden, kan ha betyde-
lig egenbetaling. Se kapittel 6.3.8 for naermere
beskrivelse knyttet til tannregulering.
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Kapittel 4
Den offentlige tannhelsetjenesten

I dette kapittelet omtales den offentlige tannhelse-
tjenesten.

4.1 Organisering

411

Ansvaret for den offentlige tannhelsetjenesten er
lagt til fylkeskommunen. Fylkeskommuner er
selvstendige, folkevalgte organer som ivaretar
oppgaver som tjenesteprodusenter, myndighets-
utevere, samfunnsutviklere og oppgaver fylkes-
kommunene selv har tatt initiativ til ut fra egne
vurderinger og prioriteringer. Dette innebaerer at
det er de folkevalgte i fylkestingene som vedtar de
arlige budsjettene. Det er ogsa fylkestingene som
beslutter klinikkstrukturen i sitt fylke. Siden orga-
nisering avgjeres av fylkeskommunen er det der-
for ikke en del av kommune-stat-rapporteringen
(KOSTRA).

Den offentlige tannhelsetjenesten er organisert
ulikt i de 15 fylkeskommunene. I noen fylker er
tannhelsetjenesten et eget fylkeskommunalt fore-
tak/virksomhet, mens andre fylkeskommuner har
en egen divisjon/seksjon/avdeling. Tannhelse-
tjienestens organisasjonstilherighet innad i fylkes-
kommunen har endret seg etter regionreformen,
og flere har valgt & samordne tannhelsetjenesten
med andre deler av fylkeskommunenes ansvarsom-
rader. I noen fylkeskommuner er tannhelse-
tjenestene i samme divisjon som utdanning, andre i
samme radsomriade som neering, sammen med
forebygging, IT, oppleering og folkehelse.

Fylkeskommunal tjeneste

4.2 Rettslig regulering

4.2.1 Fylkeskommunens ansvar for

tannhelsetjeneste

I tannhelsetjenesteloven § 1-1 andre ledd framgér
det at fylkeskommunen har ansvar for den offent-
lige tannhelsetjenesten.

Tannhelsetjenesteloven § 1-1 forste ledd fast-
slar at: «Fylkeskommunen skal serge for at tann-

helsetjenester, herunder spesialisttjenester, i
rimelig grad er tilgjengelig for alle som bor eller
midlertidig oppholder seg i fylket».

Hva som ligger i dette er omtalt pd denne
maéten i Prop. 16 L (2014-2015), side 14-15:

«Begrepet «tilgjengelig» er ikke konkretisert i
tannhelsetjenesteloven eller dens forarbeider.
Lovens forarbeider bidrar heller ikke til 4 kaste
lys over hva som ligger i begrensningen om at
tannhelsetjenester «i rimelig grad» skal veere til-
gjengelige. Formuleringen angir et visst minste-
niva pa tilgang pa tannhelsetjenester som ligger
lavere enn det som kan karakteriseres som opti-
mal tilgjengelighet, men som ikke kan vaere
lavere enn det som folger av det generelle helse-
rettslige kravet til forsvarlige tjenester.

Tilgjengelighetsansvaret innebaerer i prak-
sis at fylkeskommunen mé pase at det samlet
sett er tilstrekkelig tilgang pa kvalifisert tann-
helsepersonell i fylket, inkludert spesialist-
kompetanse, sett i forhold til befolkningens
behov. Dette gjelder bade innenfor den fylkes-
kommunale tannhelsetjenesten og i privat sek-
tor. Andre faktorer som fylkeskommunen ma
ta hensyn til ved vurderingen av om tilgjenge-
ligheten er tilfredsstillende er naerhet til naer-
meste tannhelsetilbud, ventetid pa behandling,
apningstider og fysisk tilgjengelighet til tann-
klinikker. Tilgjengelighetsansvaret omfatter
bade organisering av forebyggende tiltak for
hele befolkningen, samt behandling av akutte
tilstander. Videre kan det veere behov for 4 fa
utfert mer omfattende tannbehandling fra tid-
lig alder for barn med medfedte sykdommer/
tilstander som har innvirkning pé kjeve, munn
og tenner. Dette er behandling som i stor grad
forutsetter spesialistkompetanse hos tann-
legen.

Tilgjengelighetsansvaret ma ses i sammen-
heng med fylkeskommunens ansvar for 4 sam-
ordne den offentlige tannhelsetjenesten og
privat sektor, jf. tannhelsetjenesteloven § 1-4.
Samordningen skal bade sikre effektiv utnyt-
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telse av de samlede tannhelseressursene i fyl-
ket og likeverdig tilgang pa tannhelsetjenester
over hele landet. Dette innebarer at fylkes-
kommunen mé ha oversikt over tannhelseres-
sursene og behandlingskapasiteten i fylket og
vurdere tilgjengeligheten pa bakgrunn av fak-
torene som er nevnt i avsnittet over. Fylkes-
kommunens virkemidler for 4 ivareta tilgjenge-
lighetsansvaret mé i forste rekke forstés ut fra
muligheten til & rekruttere kvalifisert personell
til den fylkeskommunale tannhelsetjenesten
samt a legge forholdene til rette for og opp-
muntre til etablering av privat tannhelsevirk-
sombhet i fylket.»

Fylkeskommunens ansvar omfatter bade fore-
bygging og behandling, jf. § 1-2 og § 1-3 farste
ledd ferste punktum.

Tannhelsetjenestelovens § 1-4 sier fylkeskom-
munene har ansvar for 4 samordne den offentlige
tannhelsetjenesten og privat sektor. Tannhelse-
tienesteloven §1-3b pélegger fylkeskommunene
plikt til 4 ta imot og registrere meldinger om helse-
personell i fylkeskommunen og i tannhelse-
tjenesten. Disse bestemmelsene er ment 4 gi myn-
dighetene oversikt over helsepersonelldekningen
som grunnlag for 4 kunne ivareta tilgjengelig-
hetsansvaret og for a iverksette styringstiltak ved
behov. Se ogsa omtale i kapittel 4.6 Helseberedskap.
Tilsvarende bestemmelser finnes ogsd i annen
helselovgivning (helse- og omsorgstjenesteloven).

4.2.2 Plikt til a tilby tannhelsetjenester til
bestemte pasientgrupper

Enkelte grupper er gitt rett til nedvendig tann-
helsehjelp i den fylkeskommunen der de bor
eller oppholder seg i medhold av tannhelse-
tjenesteloven § 2-1. Personer som har midlertidig
oppholdstillatelse i riket, m& ha fem éars botid i
riket for & ha rett til nedvendig tannhelsehjelp
etter § 2-1, jf. tannhelsetjenesteloven § 2-1 a for-
ste ledd. Kravet om botid i riket gjelder ikke for
personer som har rettigheter i henhold til gjensi-
dighetsavtale med annen stat, jf. tannhelse-
tjenesteloven § 2-1 a andre ledd.

Retten til nedvendig tannhelsehjelp samsva-
rer med den plikt fylkeskommunens er palagt til
regelmessig og oppsekende tilbud til seerskilte
grupper etter § 1-3 forste ledd forste punktum.

Tannhelsetjenesteloven § 1-3 palegger fylkes-
kommunen 4 gi et regelmessig og oppsekende til-
bud til felgende grupper:

a. Barn og ungdom fra fodsel til og med det aret
de fyller 18 ar.

En universell tannhelsetjeneste

b. Psykisk utviklingshemmede i og utenfor insti-
tusjon.

c. Grupper av eldre, langtidssyke og ufere i insti-
tusjon og hjemmesykepleie.

d. Unge voksne fra aret de fyller 19 til og med éret
de fyller 24 ar.

e. Personer som pa grunn av rusmiddelavhengig-
het mottar noen av felgende tilbud:

— personlig assistanse i medhold av helse- og
omsorgstjenesteloven § 3-2 forste ledd nr. 6
bokstav b

— avlastningstiltak for parerende i medhold av
helse- og omsorgstjenesteloven § 3-6 nr. 2

— legemiddelassistert rehabilitering i med-
hold av spesialisthelsetjenesteloven § 3-16

f. Innsatte i fengsler i kriminalomsorgen.
g. Andre grupper som fylkeskommunen har ved-
tatt 4 prioritere.

Fram til 1. juli 2024 sa tannhelsetjenesteloven
§ 1-3 andre ledd at opplistingen i grupper (a til e)
er i prioritert rekkefolge. Hvis ressursene ikke er
tilstrekkelige for tilbud til alle gruppene, skulle
denne prioriteringen folges.
Tannhelsetjenesteloven § 1-3 andre ledd ble
foreslatt opphevet i Prop. 60L (2023-2024).
Departementet vurderte at tannhelsetjeneste-
loven § 1-3 andre ledd ikke er i samsvar med ret-
ten pasienten har til behandling, eller med prin-
sippene for prioritering i helsetjenesten. Bestem-
melsen ble opphevet ved LOV-2024-06-25-54.

4.2.2.1

Den offentlige tannhelsetjenesten har i henhold til
tannhelsetjenesteloven § 1-3 forste ledd bokstav a
plikt til & gi et regelmessig og oppsekende tilbud
til barn og ungdom fra fedsel til og med det aret
de fyller 18 ar.

Tannhelsehjelp til barn og unge skal bidra til
at disse aldersgruppene far hjelp til sa langt det lar
seg gjore a opprettholde god munnhelse. Dette
omfatter bade forebyggende tiltak for & unngi
sykdom og behandling av sykdom nér den inn-
treffer. Hjelpen omfatter ogsd nedvendig behand-
ling av medfedte tilstander, slik at alle gis mulig-
het til & ha et funksjonelt tannsett. Fylkeskommu-
nen har ogséa plikt til & serge for at barn og unge
far nedvendig spesialisttilbud.

Fylkeskommunen har et lovpalagt ansvar for a
legge til rette for at tannhelsetjenestene skal vaere
i stand til &4 forebygge, avdekke og avverge vold og
seksuelle overgrep, jf. tannhelsetjenesteloven
§ 1-3 c. Et tilsvarende ansvar har kommunen og
de regionale helseforetakene, jf. helse- og

Gruppe a - barn og unge
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omsorgstjenesteloven § 3-3 a og spesialisthelse-
tjenesteloven § 2-1 f.

Det stilles krav om at tannhelsetjenesten ma
organiseres pa en slik mate at tjenesteyterne set-
tes i stand til 4 forebygge, avdekke samt avverge
vold og seksuelle overgrep, jf. Prop. 71 L (2016—
2017) kapittel 12.1 til ny § 1-3 c. Ansvar for 4 til-
rettelegge tjenestene pa en slik mate gjelder uav-
hengig om tjenestene ytes av fylkeskommunens
ansatte eller av privatpraktiserende tannleger som
fylkeskommunen inngar avtale med, jf. Prop. 71 L
(2016-2017) kapittel 12.1 tilny § 1-3 c.

Den nasjonale faglige retningslinjen Tannhel-
setjenester til barn og unge 0-20 ar (TannBarn)
omtaler dette ansvaret serskilt. Retningslinjen
redegjor for personellets opplysningsplikt, hvilke
tegn som de skal folge med pa og som gir grunn til
bekymring for at barn er utsatt for vold eller over-
grep. Fylkeskommunene skal ogsa ha et system
som sikrer ivaretakelsen av opplysningsplikten til
barnevernet. Opplysningsplikten til barneverns-
tienesten er lovfestet i helsepersonelloven § 33 og
barnevernsloven § 13-2. Retningslinjen redegjor
for nedvendig samhandling med Statens Barne-
hus, se nzeermere omtale kapittel 4.5.2.

4222

Den offentlige tannhelsetjenesten har i henhold til
tannhelsetjenesteloven § 1-3 forste ledd bokstav b,
plikt til &4 gi et regelmessig og oppsekende tilbud
til psykisk utviklingshemmede i og utenfor institu-
sjon.

Regelmessig og oppsekende tannhelsehjelp er
viktig for personer med utviklingshemming. Sen-
tralt er bade forebyggings- og mestringsaspektet.
Symptombildet hos barn og unge med psykisk
utviklingshemming er ofte sammensatt og krever
en grundig og tverrfaglig vurdering og ma vurde-
res i et utviklingsperspektiv. Psykisk utviklings-
hemmede pasienter over 18 ar med medfedt eller
tidlige ervervede funksjonsnedsettelser av kompli-
sert og sammensatt karakter har behov for opp-
folging over tid fra den fylkeskommunale tannhel-
setjenesten. Bakgrunnen for at det offentlige er til-
lagt ansvar for denne persongruppen, er at det van-
ligvis dreier seg om personer som har et funksjons-
niva som medferer redusert evne til egenomsorg
og derfor trenger hjelp til 4 ivareta egen tannhelse.

Gruppe b — psykisk utviklingshemmede

4.2.2.3  Gruppe c - grupper av eldre, langtidssyke

og ufore i institusjon og hjemmesykepleie

Den offentlige tannhelsetjenesten har iht. tann-
helsetjenesteloven § 1-3 forste ledd bokstav c,
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plikt til & gi et regelmessig og oppsekende tann-
helsetilbud til grupper av eldre, langtidssyke og
ufere i institusjon og hjemmesykepleie.

Regelmessig og oppsekende tannhelsehjelp er
viktig for personer pa sykehjem og for de som
mottar hjemmesykepleie. Sentralt er bade fore-
byggings- og mestringsaspektet. Dette er perso-
ner som i mindre grad mestrer & ivareta egen
tannhelse / daglig munnstell, og ikke selv opp-
seker tannhelsetjenesten ved behov. Risikoen er
stor for reduksjon i tannhelsetilstand hvis de ikke
gis regelmessig og oppsekende tannhelsehjelp.

Det folger av forskrift om vederlag for tann-
helsetjenester § 2 at nar eldre, langtidssyke og
ufere i institusjon og hjemmesykepleie har hatt
institusjonsopphold eller pleie av hjemmesyke-
pleien i sammenhengende tre maneder eller mer,
skal disse gis vederlagsfri tannhelsetjenester sé
lenge oppholdet eller pleien vedvarer. For tann-
helsetjenester som blir gitt fer institusjonsopp-
holdet eller hjemmesykepleien har vart i tre
maneder, kan det kreves vederlag dersom opphol-
det eller omsorgen ikke forventes & vare over tre
maéaneder. Vederlagsfriheten gis uavhengig av om
tannhelsen er pavirket av sykdommen vedkom-
mende er innlagt eller far pleie for.

Tannbehandling som har sammenheng med
eller pavirker den sykdommen pasienten er inn-
lagt for eller far pleie for, skal ytes vederlagsfritt
selv om institusjonsoppholdet eller pleien ikke har
vart i tre maneder. Her gis dermed vederlagsfrie
tannhelsetjenester som en folge av at tannhelsen
direkte er pavirket av sykdommen vedkommende
er innlagt eller far pleie for.

For & fa dekket utgiftene til tannbehandling,
ma pasientene ga til den offentlige tannhelse-
tjenesten. Pasientene ma selv dekke kostnadene
om de gér til en privat tannlege.

Det er fylkeskommunen som skal gi tilbud,
men det er kommunen som ma informere hver
enkelt pasient om retten til gratis tannhelsehjelp.
Manglende informasjonsflyt mellom fylkeskom-
muner og kommuner gjor at det kan oppsta svikt i
informasjon om hvem som til enhver tid har rett til
gratis tannhelsetjenester.

4.2.2.4  Grupped-ungdom fra dret de fyller 19

tilog med dret de fyller 26 ar

Den offentlige tannhelsetjenesten har iht. tann-
helsetjenestelovens § 1-3 forste ledd bokstav d, en
plikt til 4 gi et regelmessig og oppsekende tilbud
til ungdom fra aret de fyller 19 til og med éret de
fyller 24 ar. Disse pasientene skal ikke betale
storre vederlag enn 25 prosent av departementets
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fastsatte takster, inkludert eventuelle utgifter til
tanntekniske arbeider, jf. forskrift om vederlag for
tannhelsetjenester § 3.

Da tannhelsetjenesteloven ble innfert i 1983
ble ungdom gitt rett til oppfelging fram til og med
det aret de fylte 20 ar. I forbindelse med budsjett-
vedtakene i 2022 ble det vedtatt 4 utvide tilbudet
til 21-22-aringene og i 2023 for aldergruppen opp
til 24 ar. Det ble vurdert at 25 prosent egenbeta-
ling er i trdd med regelverket om statsstotte etter
E@S-avtalen, fordi en egenbetaling i denne stor-
relsesordenen gjor tilbudet til en del av den solida-
risk finansierte offentlige tannhelsetjenesten.
Endringen ble lovfestet i 2024.

I rundskriv I-3/2024 orienteres det om at i Stor-
tingets budsjettvedtak for 2024 tilbys 25- og 26-arin-
ger tannhelsetjenester med 25 prosent egenandel.
Det legges til grunn at tiltaket videreferes i 2025.
Det opplyses ogsa om at Stortinget har bedt regje-
ringen om 4 fremme forslag om 4 endre tannhelse-
tjenesteloven, slik at personer i alderen 25 og 26 ar
far rett til behandling i den offentlige tannhelse-
tjenesten pa lik linje med unge voksne opp til 25 ar.

4.2.2.5 Gruppe e - personer som pd grunn av
rusmiddelavhengighet mottar noen av

folgende tilbud

Av tannhelsetjenesteloven § 1-3 forste ledd bok-
stav e framgar det at den offentlige tannhelse-
tjenesten skal gi et regelmessig og oppsekende til-
bud til personer som pa grunn av rusmiddel-
avhengighet mottar noen av folgende tilbud:

— personlig assistanse i medhold av helse- og
omsorgstjenesteloven § 3-2 forste ledd nr. 6
bokstav b

— avlastningstiltak for parerende i medhold av
helse- og omsorgstjenesteloven § 3-6 nr. 2

— legemiddelassistert rehabilitering i medhold
av spesialisthelsetjenesteloven § 3-16

Bestemmelsen ble inntatt i loven i 2024. I Prop.
60 L (2023-2024) kapittel 4.4.3 framgéar det at det
var meningen & lovfeste tilbudet til de pasientene
som allerede var gitt et tiloud om tannbehandling
etter rundskriv I-2/2006.

Tannhelsetjenestene gis vederlagsfritt hvis
helse- og omsorgstjenestene har varighet sam-
menhengende i tre maneder eller lenger, jf. for-
skrift om vederlag for tannhelsetjenester § 2a. Ret-
ten til slike tannhelsetjenester gjelder fra oppstart
av behandlingsopplegget med helse- og omsorgs-
tjenester og sa lenge dette vedvarer, jf. forskrift
om vederlag for tannhelsetjenester § 2a andre
ledd.
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4.2.2.6  Gruppe f-innsatte i fengsler i

kriminalomsorgen

Den offentlige tannhelsetjenesten skal gi et
regelmessig og oppsekende tilbud til innsatte i
fengsler i kriminalomsorgen, jf. tannhelsetjeneste-
loven § 1-3 farste ledd bokstav f.

I Prop. 60 L (2023-2024) 4.5.3 uttaler departe-
mentet:

«Fengselsstraff og forvaring kan i dag bli gjen-

nomfort pa fleire ulike matar. Lov om gjennom-

foring av straff mv. (straffegjennomferings-

loven) gir i kapittel 3 ei oversikt over dei ulike

gjennomferingsformene for fengselsstraff, for-

varing og strafferettslege saerreaksjonar.

Straffegjennomferingsloven kapittel 4 omhand-

lar mellom anna varetektsfengsling
Med bakgrunn i straffegjennomferings-

loven definerer departementet omgrepet «inn-

satt i fengsel» i tannhelsetjenesteloven til &

omfatte folgjande grupper innsette:

— innsette i varetekt, jf. straffegjennom-
foringsloven kapittel 4

— innsette i fengsel med hegt og lagare tryg-
gingsniva, jf. straffegjennomferingsloven
§ 10 forste ledd bokstav a og b

— innsette i overgangsbustad, jf. straffegjen-
nomferingsloven § 10 forste ledd bokstav ¢

— innsette som gjennomferer straffa ved
heildegns opphald i institusjon eller sjuke-
hus, jf. straffegjennomferingsloven §§ 12
og 13, jf. § 10 tredje ledd

— Den siste gruppa innsette kan ogsa etter
omstenda omfattast av gruppa i tannhelse-
tjenesteloven § 1-3 forste ledd bokstav c
(eldre, langtidssjuke og ufere i institusjon
og heimesjukepleie).

Folgjande grupper av innsette blir ikkje defi-
nerte som «innsatt i fengsel» etter tannhelse-
tjienesteloven:

Personar som sonar utanfor fengsel med
seerlege vilkar etter straffegjennomferings-
loven § 16, jf. § 10 forste ledd bokstav d. Dette
omfattar personar som sonar i heimen og per-
sonar som sonar med elektronisk fotlenke».

Egenbetalingen til de innsatte reguleres i forskrift

om vederlag for tannhelsetjenester §2a tredje
ledd:

«Nar innsatte i fengsel i kriminalomsorgen har
fengselsopphold som varer tre maneder eller
lenger, skal disse gis vederlagsfrie tannhelse-
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tjenester, inkludert eventuelle utgifter til tann-
tekniske arbeider, sa lenge fengselsoppholdet
vedvarer. Akutt tannhelsehjelp gis vederlags-
fritt uavhengig av oppholdets varighet.»

4.2.2.7  Gruppe g - andre grupper som
fylkeskommunen har vedtatt d prioritere

I henhold til tannhelsetjenesteloven § 1-3 bokstav
g kan fylkeskommunen gi rett til regelmessig og
oppsekende tannhelsehjelp til andre grupper som
fylkeskommunen har vedtatt & prioritere, utover
det som folger av tannhelsetjenesteloven § 1-3 a-f.

En kartlegging foretatt av Helsedirektoratet
(Helsedirektoratet, 2021c) viste at fa fylkes-
kommuner har vedtak om & gi tannhelsetjenester
etter bokstav g og til pasienter med psykiske
lidelser. Rogaland fylkeskommune har siden
2003 gitt tilbud til personer som mottar polikli-
nisk behandling i spesialisthelsetjenesten med
varighet i minimum tre maneder og ikke er i fast
arbeidsforhold. Videre har Mere og Romsdal
fylkeskommune gitt et tilsvarende tilbud. Nar det
gjelder tidligere Viken fylkeskommune er tilbu-
det avgrenset til omradet for Buskerud fylkes-
kommune. Tilbudet gis til personer som er 100
prosent uferetrygdet som folge av en psykisk
lidelse, og gir disse rett til fri tannbehandling,
med unntak for utgifter til tannteknikk og
behandling hos spesialist, som ma dekkes av
pasienten selv. Kartleggingen viste ogsa at i
fylkeskommunene Akershus og Buskerud like-
stilte man behandling i distriktspsykiatrisk sen-
ter (DPS) med helsetjenester i hjemmet. Det
betyr at personer som mottar behandling minst
en gang per uke i minimum tre maneder gis til-
bud om vederlagsfri tannhelsetjeneste. Det fin-
nes ingen statistikk over hvor mange personer
dette gjelder. Personene rapporteres i KOSTRA
sammen med de som mottar helsetjenester i
hjemmet.

4.2.2.8

Fylkeskommunen skal dekke skyssutgifter i sam-
svar med forskrift fastsatt av fylkeskommunen for
pasienter under § 1-3 som seker tannhelsehjelp i
den offentlige tannhelsetjenesten, jf. tannhelse-
tjenesteloven § 5-1 tredje ledd.

Voksne betalende pasienter ma som hovedre-
gel dekke reiseutgifter i forbindelse med tann-
behandling selv. Pasienter som har krav pa tann-
behandling etter folketrygdloven § 5-6 har rett til
dekning av utgifter ved reise til behandling som
gis i pasientens bostedskommune, eller som er

Reiseutgifter
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geografisk naermest pasientens oppholdssted, jf.
pasientreiseforskriften § 2.

4.2.3 Forslag om a utvide retten til
ngdvendig tannhelsehjelp

4.2.3.1  Tannhelsetilbud til personer med psykiske

helseproblemer

I behandlingen av revidert nasjonalbudsjett i 2023
ble rammetilskuddet til fylkeskommunene
styrket med 15 millioner kroner. Styrkingen er
knyttet til et anmodningsvedtak (vedtak nr. 938,
16. juni 2023) fra Stortinget der regjeringen blir
bedt om «4 sikre at pasienter med psykiske helse-
plager som faller inn under tannhelsetjenestelo-
ven § 1-3 forste ledd bokstav ¢, beholder tilbudet
fra tannhelsetjenesten i fylkeskommunene i inntil
6 maneder etter at pasienten er utskrevet, frisk-
meldt eller overfort til oppfelging i ACT/FACT-
team eller liknende».

I rundskriv av oktober 2023 vises det til tann-
helseutvalget som blant annet er bedt serskilt om
4 vurdere tiltak som kan bidra til & redusere
sosiale forskjeller i oral helse og bruk av
tannhelsetjenester, egenandeler, egenbetaling og
modeller for egenandelstak (Helse- og omsorgs-
departementet, 2023d). Det gér fram av rund-
skrivet at det er lite hensiktsmessig 4 igangsette
et lovarbeid nd med sikte pa & detaljregulere utvid-
ede rettigheter til personer som har psykiske
helseplager og skrives ut fra institusjonsbehand-
ling. Det vises videre til at tannhelsetjenesteloven
ikke er til hinder for at fylkeskommunene kan gi
et tilbud slik stortingsvedtaket beskriver.

4.2.4 Andre forhold
4.2.4.1

Den offentlige tannhelsetjenesten utferer ogsa
noe tannbehandling av voksne betalende pasien-
ter. Dette er sarlig aktuelt i kommuner med fa
eller ingen private tilbydere av tannhelsetjenester.

Noen av de voksne pasientene har rett til sto-
nad fra folketrygden, etter folketrygdloven § 5-6
med forskrift. Det inngéas derfor avtale om direkte
oppgjer mellom fylkeskommunen og Helfo.

Nar kjeveortopeder som er tilsatt i den offent-
lige tannhelsetjenesten behandler barn og unge,
ytes det ogsa stenad fra trygden. I slike tilfeller
betaler parerende egenandeler. Se nzermere
omtale i kapittel 3.1 om dagens tannhelsetjeneste
og omtale av folketrygdens stenad til tannbehand-
ling under kapittel 6.

Betalende pasienter
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For tannhelsetjenester til de som selv betaler
for tjenesten, eventuelt med stenad etter folke-
trygdloven § 5-6 med forskrift, og som eventuelt
ytes av fylkeskommunen i konkurranse med pri-
vate tjenesteytere, gjelder forskrift om foring av
atskilte regnskaper for tannhelsetjenester mv.,
blant annet for & sikre at det offentlig tjeneste-
tilbudet ikke subsidierer et privat tjenestetilbud.
Den offentlige tannhelsetjenesten skal gd med
overskudd péa tannhelsetjenester som tilbys
voksne mot betaling, og det er derfor innfert
regler for utarbeidelse av regnskap og beregning
av kostnader, jf. forskriften § 5. Forskrift om krav
til fering av atskilte regnskaper mv. ble innfert for
4 imetekomme ESAs krav og sammenfaller med
kravene i ESAs beslutning.

4.2.5 Forholdet til annen helselovgivning

Pasient- og brukerrettighetsloven gir pasienter i
den offentlige tannhelsetjenesten en rekke rettig-
heter, jf. pasient- og brukerrettighetsloven § 1-3
bokstav d. Pasientene har blant annet krav pa
informasjon, journalinnsyn, 4 samtykke til
behandlingen og vern mot spredning av person-
lige opplysninger, jf. pasient- og brukerrettighets-
loven kapittel 3, 4 og 5. Pasientene kan ogséa hen-
vende seg til pasient- og brukerombudet for
bistand, og kan klage til statsforvalteren om de
mener at bestemmelsene i kapitlene 3 og 4, samt
§ 51, § 6-2 og § 6-3 er brutt, jf. pasient- og bruker-
rettighetsloven kapittel 7 og 8.

Tannhelsesekretaer, tannlege, tannpleier og
tanntekniker er helsepersonell og er dermed
omfattet av pliktene i helsepersonelloven, jf.
helsepersonelloven §3 og §48. Helsepersonell
ma blant annet overholde regler om faglig for-
svarlighet, ressursbruk, journalfering, informa-
sjon til pasient, taushetsplikt og opplysningsplikt,
jf. helsepersonelloven § 4, § 6, § 10 og kapittel 5
og 8.

Helselovgivning stiller ogsa krav som fylkes-
kommunen ma overholde i driften og organise-
ringen av den offentlige tannhelsetjenesten.
Pasientjournalloven har regler om informasjons-
sikkerhet, tilgangsstyring og internkontroll, jf.
pasientjournalloven kapittel 4. Forvaltningsloven
og kommuneloven har saksbehandlingsregler
fylkeskommunen ma felge i arbeidet med & orga-
nisere den offentlige tannhelsetjenesten.

Den offentlige tannhelsetjenesten omfattes av
forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse-
og omsorgstjenesten, jf. tannhelsetjenesteloven
§ 1-3 a. Forskriften skal bidra til faglig forsvarlige
helse- og omsorgstjenester, kvalitetsforbedring,
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pasient- og brukersikkerhet, og at evrige krav i
helse- og omsorgslovgivningen etterleves.

4.3 Finansiering

4.3.1

Ansvaret for den offentlige tannhelsetjenesten er
lagt til fylkeskommunen. Fylkeskommuner er
selvstendige, folkevalgte organer som ivaretar
oppgaver som tjenesteprodusenter, myndighets-
utevere, samfunnsutviklere og oppgaver fylkes-
kommunene selv har tatt initiativ til ut fra egne
vurderinger og prioriteringer.

Fylkeskommunene forvalter betydelige oko-
nomiske ressurser. I 2022 var deres samlede
brutto driftsinntekter 102,9 milliarder kroner og
utgifter 99,7 milliarder kroner, og de samlede
investeringene utgjorde 22,2 milliarder kroner
(tall for landet utenom Oslo) (Statistisk sentral-
byra). Den offentlige tannhelsetjenesten sto for
om lag 2,2 prosent av driftsutgiftene i 2022.

Hovedprinsippet for den statlige styringen av
kommunesektoren er ekonomisk og juridisk
rammestyring. Rammefinansiering inneberer at
hoveddelen av fylkeskommunenes inntekter er
frie midler som kan disponeres innenfor rammene
av lov og forskrift. Ikke minst er rammestyringen
en forutsetning for at fylkeskommunene skal
fungere som lokaldemokratier som kan gjere
lokale tilpassinger av sine tjenester. I 2022 var 72,4
prosent av kommunesektorens samlede inntekter
frie inntekter (Rapport fra Det tekniske bereg-
ningsutvalg for kommunal og fylkeskommunal
okonomi, 2023). De ovrige inntektene er blant
annet brukerbetaling, gebyrer og eremerkede til-
skudd.

De frie inntektene bestir av rammeover-
foringer fra staten og skatteinntekter og fordeles
mellom fylkeskommunene gjennom inntekts-
systemet. Malet med inntektssystemet er a
utjevne fylkeskommunenes okonomiske forut-
setning slik at forholdene legges bedre til rette for
et likeverdig tilbud til innbyggerne. Flere meka-
nismer bidrar til utjevningen og de to viktigste er
inntekts- og utgiftsutjevningen. Inntektsutjev-
ningen omfordeler skatteinntekter fra fylkeskom-
muner med skatteinntekter over gjennomsnittet
til fylkeskommuner med inntekter under snittet.
Utjevningsgraden for fylkeskommunene er hey
slik at det i praksis er sma forskjeller i skatteinn-
tektene etter utjevningen.

Utgiftsutjevningen skal kompensere fylkes-
kommunene for faktorer som pavirker kostnader
og ettersporsel ved ulike tjenester og som ligger

Finansering av fylkeskommunene
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Boks 4.1 Delkostnadsnokkelen for
tannhelse

Delkostnadsnekkelen for tannhelse utgjer 4,5
prosent av den samlede kostnadsnekkelen i
2024. Fra 2024 er det gjort noen endringer i
tannhelsenekkelen, blant annet basert pa ana-
lysene og vurderingene til et ekspertutvalg
som vurderte inntektssystemet for fylkes-
kommunene i 2022 (Rapport fra ekspert-
utvalg, 2022). Den nye tannhelsenegkkelen ble
lagt fram for Stortinget i Prop. 112 S (2022-
2023) Kommuneproposisjonen 2024. Tann-
helsenegkkelen folger utvalgets forslag, men
med noen justeringer for & ta hensyn til
endringer i malgruppen for og egenandelene i
den offentlige tannhelsetjenesten etter at
utvalget la fram sin rapport. Den gjeldende
delkostnadsnekkelen bestir av Kkriterier for
antall innbyggere i brukergruppene som
fylkeskommunene skal gi et regelmessig og
oppsekende tilbud til, i henhold til tannhelse-
tjenesteloven eller Stortingets budsjettvedtak.
I tillegg er det et kriterium for & fange opp
avstandsulemper innen tannhelsetjenesten.
De fem kriteriene i nekkelen fra 2024 er:
— innbyggere 1-18 ar: 0,6098
— innbyggere 19-24 ar: 0,1430
— psykisk utviklingshemmede 18 ar og over:
0,0289
— innbyggere 67 ar og over: 0,1146
— reiseavstand for & nad 11 000 innbyggere:
0,1037

(Rapport fra ekspertutvalg, 2022)

utenfor fylkeskommunens kontroll, for eksempel
alderssammensetning i befolkningen og andre
strukturelle forhold. Utgiftsutjevningen skjer ved
hjelp av en kostnadsnekkel som bestar av ulike
objektive kriterier som kan forklare hvorfor det er
forskjeller i utgifter til ulike tjenester mellom
fylkeskommunene.

Kriteriet «innbyggere 67 ar og over» skal
fange opp grupper av eldre, langtidssyke og ufere
i institusjon og hjemmesykepleie. Ekspertutvalget
som vurderte inntektssystemet for fylkeskommu-
nene viste til det pagaende arbeidet med Kommu-
nalt pasient- og brukerregister (KPR) som kan
bidra til bedre data for personer i sykehjem og i
hjemmesykepleie. Dette kan vurderes som en
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kilde for kriteriedata i framtiden. Inntil videre er
denne gruppen fortsatt fanget opp gjennom krite-
riet «<innbyggere 67 ar og over».

4.3.2 Styrking av tannhelsetjeneste og
utvidet ansvar

De senere arene har Stortinget i forbindelse med
budsjettforhandlingene gjort vedtak som har
styrket tannhelsetjenesten og gitt den fylkeskom-
munale tannhelsetjenesten nye oppgaver.

I statsbudsjettet for 2022 gkte ogsa Stortinget
rammetilskuddet til fylkeskommunene med 100
millioner kroner (Kommunal- og distriktsdeparte-
mentet, 2022). Samme ar ble stonadsordningene
over folketrygden til tannregulering styrket med
50 millioner kroner og tannhelsetilbud til tortur-
og overgrepsofre og personer med odontofobi
(«TOO-tilbudet») ble styrket med 60 millioner
kroner. Videre ble det bevilget 168 millioner kro-
ner i 2022 og ytterligere 280 millioner kroner i
2023 til rabatt innen tannhelsetjenesten for 21-24-
aringer (Helse- og omsorgsdepartementet,
2023c). I statsbudsjettet for 2024 har Stortinget
bevilget 300 millioner kroner. Formalet med det
okte rammetilskuddet til fylkeskommunene er a
styrke det oppsekende og aktive arbeidet for &
sikre personer som har rett til tannhelsetjenester.
I budsjettinnstillingen papekes KOSTRA-tall som
viser at det er mange eldre med rett til behandling
i den offentlige tannhelsetjenesten, som ikke
benytter seg av tilbudet eller ikke kjenner til tilbu-
det. Samlet beloper de omtalte styrkingene seg til
neer 1 milliard kroner.

4.4 Tjenestetilbud i den offentlige
tannhelsetjenesten

4.4.1 Folkehelsearbeid, forebyggende og

helsefremmende arbeid

I kapittel 2.1. Betydningen av forebygging vises det
til at de vanligste orale sykdommene kan fore-
bygges, og at tidlig behandling har god effekt.

I tillegg til bestemmelsene i tannhelsetjeneste-
loven, som angir at tannhelsehjelpen skal veere
oppsekende og regelmessig, har fylkeskommu-
nene ansvar for folkehelsearbeidet i sin region
(Folkehelseloven — fhl, 2011). Det innebaerer &
fremme folkehelse innen de oppgaver og med de
virkemidler som fylkeskommunen er tillagt. Dette
skal skje gjennom regional utvikling og plan-
legging, forvaltning og tjenesteyting og tiltak som
kan mete fylkets folkehelseutfordringer. Fylkes-
kommunen skal ha oversikt over helsetilstanden i
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Boks 4.2 Definisjon av
folkehelsearbeid

Folkehelselovens definisjon av folkehelsear-
beid:

«samfunnets innsats for & pavirke faktorer
som direkte eller indirekte fremmer befolk-
ningens helse og trivsel, forebygger psy-
kisk og somatisk sykdom, skade eller
lidelse, eller som beskytter mot helse-
trusler, samt arbeid for en jevnere fordeling
av faktorer som direkte eller indirekte
pavirker helsen.»

fylket og de positive og negative faktorer som kan
virke inn pd denne. Oversikten skal baseres pa
relevant kunnskap fra kommunene, tannhelse-
tjenesten og andre deler av fylkeskommunens
virksomhet med betydning for folkehelsen, samt
opplysninger fra Folkehelseinstituttet.

Folkehelseinstituttet sammenstiller og publi-
serer arlig folkehelseprofilene for fylkeskommu-
nene, kommunene og bydeler. Det gir informa-
sjon om helsetilstanden og pavirkningsfaktorer og
er ment som et grunnlag for det lokale arbeidet
med & bedre folkehelsen. Folkehelseprofilene
inneholder oversikt over ulike indikatorer som
sammenlikner fylket/kommunen med landstall.
Andelen feméringer med friske tenner er en av ti
indikatorer for befolkningens helsetilstand i
fylket.

4.4.1.1  Bygging av helsekompetanse hos barn og

unge

Kvalitetsindikatorene for barn og unges tannhelse
ved 5 ar, 12 ar og 18 ar viser tannhelsestatus rela-
tert til karies hos barn og unge (Helsedirekto-
ratet). Indikatorene gir tannhelsetjenesten mulig-
het for a folge egen populasjon over tid og mulig-
het for & sammenlikne seg med nasjonale resul-
tater. Som omtalt er andelen feméaringer med
friske tenner en av parameterne i fylkenes folke-
helseprofil. Endring i fylkesinndeling gjor at pro-
filene i 2023 ikke inneholder indikatoren, men det
planlegges at skal inng4 fra 2024.

Dette gir den offentlige tannhelsetjenesten
god oversikt over utfordringer i egen barn- og
ungepopulasjon. Det gir dem videre et godt
grunnlag for & drive malrettede forebyggende til-
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tak pa individ- og populasjonsniva. Det er sveert
viktig med forebyggende tiltak for barn og unge
slik at de kan settes i stand til & ta vare pa egen
orale helse gjennom hele livet. Orale lidelser ram-
mer skjevt, og det er de mest utsatte som ogsa har
darlig oral helse. Derfor er det spesielt viktig med
individuelt tilpassede tiltak og oppleering for per-
soner med okt risiko for oral sykdom.

4.4.2 Behandlende tilbud i den offentlige
tannhelsetjenesten

4.4.2.1 Data fra Kommunalt pasient- og

brukerregister

Helsedirektoratet fikk i tildelingsbrevet for 2023 i
oppdrag & framskaffe representativt datagrunnlag
fra Kommunalt pasient og brukerregister (KPR)
for tannhelseutvalget. Innhentede data fra den
offentlige tannhelsetjenesten bygger pa at det er
pasienter med aktivitet i perioden 01.01.2017-
01.06.2023 som er med i dataene. Videre er det
bare pasienter med fodselsnummer/D-nummer
som er inkludert (97,1 prosent av datagrunn-
laget), samt at personer som har meldt fra om at
de ikke ensker & avgi tannhelseopplysninger er
fiernet. 2 106 367 personer er med i dataene for
dette tidsrommet.

Helsedirektoratet finner at det for en stor del
er samsvar mellom KOSTRA og KPR i antallet
pasienter (Helsedirektoratet, 2024). Det er utar-
beidet en oversikt som viser andel mottakere av
helse- og omsorgstjenester som er undersokt/
behandlet i den offentlige tannhelsetjenesten.
Funnene viser at brukerne/pasientene i den
offentlige tannhelsetjenesten har oppfelging fra
de kommunale helse- og omsorgstjenestene. Det
var ca. 1,1 millioner registrerte kontakter (fram-
mete for undersekelse og/eller behandling) i
offentlige tannhelsetjenester i 2022. I disse kon-
taktene ble det gjennomfert ca. 954 000 under-
sokelser, ca. 276 000 pasienter ble behandlete
med tannfarget fylling og ca. 94 000 pasienter ble
behandlet med ekstraksjon. Videre ble ca. 8 000
pasienter behandlet med rotfylling, et tilsvarende
antall fikk behandling med krone og ca. 1000
pasienter ble behandlet med implantat.

4.4.2.2 Utviklingstrekk og omfanget av

tjenestetilbud

Figur 4.1 viser utviklingstrekk og omfanget av
tannhelsetilbudet pa landsbasis til de gruppene
som har rettigheter etter tannhelsetjenesteloven
for perioden 2015-2022.



NOU 2024: 18 83

En universell tannhelsetjeneste Kapittel 4

Ungdom 19-20 ar

S~
£
S v = Eldre, langtidssyke og ufgre i hjiemmesykepleie
o5 C
e <]
5 ;__% 8 Eldre, langtidssyke og ufgre i institusjonspleie
- v Qo
U Q=
2 Psykisk utviklingshemmede over 18 ar
<
Barn og ungdom 3-18 ar
Ungdom 19-20 ar
c
g 2 Eldre, langtidssyke og ufgre i hjiemmesykepleie
c e ¥
; :g’ % Eldre, langtidssyke og ufgre i institusjonspleie
T £ =
[
<E < Psykisk utviklingshemmede over 18 &r

Barn og ungdom 3-18 ar

0

2022 W 20217 W 2020 = 2019

20 40 60 80 100

2018 W 2017 W 2016 2015

Figur 4.1 Pasientbehandling i den offentlige tannhelsetjenesten. Andel personer i ulike grupper.

Prosent. 2015-2022

Kilde: Statistisk sentralbyra. Statistikkbanken tabell 11961 fra Tannhelsetenesta.

Figur 4.1 operer med to kategorier. Det er
andel personer i ulike grupper som var under-
sokt/behandlet i rapportiret. Den andre katego-
rien er andelen under offentlig tilsyn. Begrepet
«under tilsyn» innebeerer at minst ett av folgende
kriterier méa vaere oppfylt for at en person kan sies
& veere under offentlig tilsyn: a) Personen skal
vaere undersgkt av tannlege eller tannpleier b)
Personen skal ha fatt tannbehandling, oppleering i
forebyggende tiltak eller tiloud om oppfelging.
Under tilsyn innebaerer at pasienten er under opp-
folging av den offentlige tannhelsetjenesten.

4.4.2.3  Barnogunge

Figur 4.1 viser at den offentlige tannhelse-
tienesten har god oppfelging av barn og unge.

I kapittel 2.3 Ulike mdl pa tannhelse redegjo-
res det for de 3 kvalitetsindikatorene som omfat-
ter gruppen barn og unge i Norge. Kvalitetsindi-
katoren tannhelsetilstand og kariesforekomst
blant 5-, 12- og 18-dringer viser tannhelsetilstand
hos undersokte siste &r. For 4 male tannhelse-
tilstand benyttes et mal som heter DMFT
(Decayed, Missing, Filled Teeth). Dette er et mal
for summen av antall tenner som har eller har
hatt behov for behandling, eller som har gétt tapt
pa grunn av kariessykdom. Indikatoren viser at
tannhelsen i Norge er gjennomgéende god, men
det er fortsatt individer som har store karies-
problemer.

SIC-indeks gir en indikasjon pa tannhelse-
tilstand ved & vise gjennomsnittlig antall tenner
med Karies, fyllinger eller tenner som er trukket
(DMFT) hos tredelen med déarligst tanntilstand.
Det er et mél for summen av antall tenner som har
eller har hatt behov for kariesbehandling, eller
som har gatt tapt pa grunn av karies. Kvalitetsindi-
katorene for barn og unges tannhelse ved 5 ar, 12
ar og 18 ar, viser at 5,4 prosent av andelen under-
sekte og behandlede 18-dringer har darlig tann-
helse ved DMFT >9. Det store flertallet av ung-
dommene i Norge har sveert god tannhelse, jf.
naermere omtale i kapittel 2.3.

Nasjonal faglig retningslinje, Tannhelse-
tjenester til barn og unge 0-20 ar (TannBarn)
omfatter blant annet kliniske anbefalinger som er
rettet mot det enkelte individ. Retningslinjen er
laget av Helsedirektoratet i naert samarbeid med
fagmiljgene og tjenestene. Den vektlegger ogsa
forebyggende og helsefremmende tannhelse-
tienester overfor denne aldersgruppen. Se naer-
mere omtale i kap. 8.3.

4.4.2.4  Beboereiinstitusjon og med
hjemmesykepleie

KOSTRA-tallene for hjemmeboende med rettig-

heter til fylkeskommunale tannhelsetjenester

viser at kun et fatall benytter seg av rettigheten,

eller er ikke kjent med at de har en slik rettighet.

Andelen i de ulike gruppene som er under tilsyn?
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hos den fylkeskommunale tannhelsetjenesten, er
lavest for hjemmeboende, 27,5 prosent i 2018 og
21,6 prosent i 2022 (KOSTRA). Andelen under-
sekt/behandlet av hjemmeboende var 21 prosent i
2018 og 15 prosent i 2022 (KOSTRA).

Av beboere pa institusjon er 85,3 prosent i 2018
og 89 prosent i 2022 under tilsyn (KOSTRA). Av
beboere pé institusjon mottok 75 prosent i 2018 og
76 prosent i 2022 tannbehandling (KOSTRA).

Tannhelsedata i KPR viser at 21 prosent av
personer i gruppe cl som var til behandling i den
offentlige tannhelsetjenesten i 2022, fikk tann-
farget fylling. Tilsvarende tall for personer i
gruppe c2 var 49 prosent.

I en undersgkelse fra 2014 fant man at en tre-
del av brukerne ikke var kjent med eller hadde
forstatt at det finnes et vederlagsfritt tannhelsetil-
bud de kunne ha rett til (Utviklingssenter for
sykehjem og hjemmetjenester i Hordaland, 2019).
Videre viste undersgkelsen at kun halvparten av
de som kjente til tilbudet benyttet seg av det.
Resten onsket 4 fortsette med & benytte sin pri-
vate tannlege.

En rapport fra Senter for omsorgsforskning,
Ser omhandler tannhelsetilbudet til brukere av
hjemmebaserte omsorgstjenester med rettigheter
etter tannhelsetjenesteloven i region ser (Hovden
et al., 2017). Det framgér av rapporten at de kom-
munale helse- og omsorgssjefene opplever at sam-
arbeidsavtaler og det praktiske samarbeidet fun-
gerer godt, mens fylkestannlegene og fylkets
folkehelsekoordinatorer papeker at samarbeidet
med hjemmebaserte tjenester er en stor utfor-
dring «pd tross av de formaliserte samarbeidsavta-
lene». Fylkeskommunene opplyser at det storste
problemet med & ivareta ansvaret for regelmessig
og oppsekende tannhelsehjelp er manglende opp-
lysninger fra kommunale pleie- og omsorgs-
tjenester om hvilke personer som har fatt tilde-
lingsvedtak om hjemmesykepleie minst én gang
per uke. Det hevdes at helsepersonellovens
bestemmelser om taushetsplikt er til hinder for at
de kan gi slike opplysninger.

Helsedirektoratet er i gang med & pilotere
kommunal tannpleier i samarbeid med Nordland
fylkeskommune og 3 kommuner. Formalet er a
styrke tannhelsetilbudet til personer med rettig-
heter etter §1-3 forste ledd bokstav c¢ i
tannhelsetjenesteloven, det vil si beboere pa insti-
tusjon og personer som mottar hjemmesykepleie,
jf. neermere omtale i kapittel 10.7 Samhandling.

L «under tilsyn» omfatter bade undersekt/behandlet og inn-

kalt eller planlagt innkalt, f.eks. neste &r.
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Boks 4.3 Nasjonalt senter for
aldring og helse

Nasjonalt senter for aldring og helse har opp-
leeringsmateriell, blant annet en film med tittel
«Oral helse pa sykehjem» og har oppsummert
kunnskap om eldre og tann- og munnhelse
(Nasjonalt senter for aldring og helse).

Tannhelse er omtalt i Meld. St. 24 (2022-2023)
Fellesskap og meistring — Bu trygt heime. Det pekes
pa darlig tann- og munnhelse som en av mange
faktorer som kan pavirke matinntak og erneerings-
status hos eldre. Tygge- og svelgevansker, smer-
ter og infeksjoner i munnhulen og munnterrhet er
eksempler pa tilstander som kan péavirke mat-
lysten og ernaringstilforselen. Eldre med
demenssykdom har gjennomgaende darligere
tann- og munnhelse enn eldre uten demens-
sykdom. Darlig tannhelse gir ogsa eldre okt risiko
for andre sykdommer, som for eksempel lunge-
betennelse.

I den tidligere Nasjonal strategi for godt kost-
hold og ernering hos eldre i sykehjem og som
mottar hjemmetjenester ble det pekt pa at
manglende tverrfaglighet er en utfordring, og at
tjenesten har for lite samarbeid med tannhelse-
tienesten pa ernazringsomriadet (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2021). Det ble vist til at
eldre som mottar helse- og omsorgstjenester kan
trenge hjelp til daglig munnstell, og tilsyn av tann-
pleier eller tannlege. Dette er forhold som virker
inn pa den enkeltes ernaeringsstatus.

4.4.2.5

Den offentlige tannhelsetjenesten skal gi et
regelmessig og oppsekende tilbud til innsatte i
fengsler i kriminalomsorgen, jf. tannhelsetjeneste-
loven § 1-3 forste ledd bokstav f.

Fylkeskommunen mottar et eremerket til-
skudd fra staten som skal bidra til dekning av
utgifter til organisering av et tilbud om tann-
behandling for innsatte i fengsel. Tilskuddet er
ikke ment & fullfinansiere tjenestene. I 2023 ble
det bevilget 24,4 millioner kroner til fylkeskom-
muner med fengsel.

I arsrapport fra 2018 (Helse- og omsorgs-
tienester og tannhelsetjenester til innsatte i feng-
sel), vises det til at mange innsatte har problemer
med rus og psykisk helse. Mange av disse har

Innsatte i fengsel
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darlig tannhelse og store behandlingshehov
(Helsedirektoratet, 2017a).

Helsedirektoratet har, som et ledd i arbeidet
med & framskaffe data til utvalget, innhentet infor-
masjon om tannhelsetjenester til innsatte i norske
fengsler som har fatt tannhelsehjelp fra offentlig
tannhelsetjeneste lokalisert i fengsler (Helse-
direktoratet, 2024). De sammenstilte dataene
viser kun tannhelsehjelp som er gjennomfert ved
tannklinikker som er lokalisert i fengselet. Fun-
nene viser at andelen av pasienter som far behand-
ling for tannfarget fylling og ekstraksjon, er bety-
delig heyere enn tilsvarende andeler for hele
pasientpopulasjonen i fylkeskommunal tannhelse-
tjeneste.

Forelepig finnes ikke tilgjengelige KPR-data
om alle innsatte som har fitt tannhelsehjelp i
offentlig tannhelsetjeneste, fordi en stor del av
innsatte framstilles for tannhelsehjelp pa offent-
lige tannklinikker utenfor fengsel. Sammenliknet
med data pa alle innsatte (Statistisk sentralbyra)
er det samsvar i fordelingen pa alderskategorier,
noe som understotter at det er et representativt
utvalg innsatte i datagrunnlaget.

4.4.2.6

Fylkeskommunen har plikt til 4 serge for at tann-
helsetjenester i rimelig grad er tilgjengelig for alle
som oppholder seg i fylket. Dette gjelder ogsa ved
behov for akutt hjelp. Fylkeskommunene har deri-
mot ikke en lovpéalagt plikt til & organisere et til-
bud om akutt tannhelsehjelp i form av tannlege-
vakt utover ordineer dpningstid. Akuttmedisinfor-
skriften omhandler ikke organisering av tannlege-
vakt, og det inngar derfor ikke i den akuttmedi-
sinske kjeden av tjenester utenfor sykehus
(Akuttmedisinforskriften, 2015).

Med akutt tannbehandling forstds tann-
behandling som ikke kan utsettes (Akuttmedisin-
forskriften, 2015). Dette kan eksempelvis veere pa
grunn av sterke smerter, traumer (tann- og kjeve-
skader) eller akutte infeksjoner som tilsier at pasi-
enten ma fa tilbud om rask konsultasjon og
behandling. Slike tilstander krever adekvat medi-
sinsk/odontologisk hjelp uten unedig tap av tid.
Akuttbehandlingen mé ha som overordnet mal at
pasientens generelle tilstand ikke blir ytterligere
forverret med risiko for sykehusinnleggelse eller
andre medisinske problemer, og & minimere
behovet for snarlig oppfelging.

Dersom det oppstar skade av ansiktsskjelettet
knyttet til munnhulen, vil pasienten bli ivaretatt pa
sykehus. Det er 3 helsepersonellgrupper som
héndterer disse skadene: legespesialistene i

Tannlegevakt / akutt tannhelsehjelp

Kapittel 4

maxillofacial kirurgi eller ere-nese-halssykdom-

mer og tannlegespesialistene i oral kirurgi og oral

medisin. Dette inngér som en del av ordinzer syke-
husdrift. Ved poliklinisk behandling betaler pasi-
entene ordiner egenandel dersom de er over

16 ar.

Dersom det oppstar tannskader i tillegg til
ansiktsskader eller at det oppstar tannskader
alene vil dette handteres av tannhelsetjenesten.
Tannskader eller utslatte tenner skjer ofte hos
barn, og prognosen for & bevare tennene
avhenger av tidsaspektet og riktig behandling.
Noen ganger kan det vaere behov for & fi utfert
behandlingen i narkose.

Flertallet av fylkeskommunene anser dette som
en del av sitt serge for-ansvar og har etablert ord-
ninger for innbyggerne som har behov for akutt
tannhelsehjelp i helger, ferier og utenom ordinaer
arbeidstid i ukedagene. Kartlegging foretatt som-
meren 2011 viste at alle fylkeskommunene hadde
etablert systemer for a ivareta henvendelser om
behov for radgivning og akuttbehandling av tann-
skader hos barn og unge utenom klinikkenes
apningstider (Prop. 71 L (2016-2017)).

Helsedirektoratet utferte i 2023 en enkel kart-
legging av tannlegevakttilbudet, basert pa infor-
masjon pa nettsidene til alle fylkeskommunene.
Kartleggingen viser at:

— Det er geografisk variasjon og ulik tilgang til
akutt tannhelsehjelp i Norge.

— Bare Oslo og Bergen har organisert tannlege-
vakt utenom ordineer arbeidstid pd hverdager.

— Tilbudet baserer seg i varierende grad bade pa
offentlig og privat tannlegevakt, og pd kommu-
nal eller interkommunal legevakt. Tre fylkes-
kommuner har ikke tannlegevakt i egen regi
og henviser til 4 kontakte legevakt eller privat
tannlege.

— I helger og pa helligdager er det som hoved-
regel tannlegevakt noen timer og utenom dette
rades det til & kontakte tannlege (offentlig eller
privat) pa privat telefon eller legevakt.

— Ved en eventuell gkning i antall flyktninger
som kommer til Norge, vil kapasiteten i tann-
helsetjenesten pavirkes. Erfaringsmessig har
de darlig tannhelse, til dels stort behandlings-
behov og derigjennom er brukere av akutt
tannhelsehjelp.

Det er dokumentert at flyktninger som kommer
til Norge har darligere selvvurdert tannhelse enn
den evrige befolkningen (Folkehelseinstituttet,
2023). Darligere tannhelse betyr et mer omfat-
tende behandlingsbehov og sannsynligvis ogsa
okt behov for akutt tannhelsehjelp.
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Under koronapandemien som bret ut i 2020,
anmodet Helsedirektoratet den offentlige tann-
helsetjenesten om a etablere et tilbud om akutt
tannbehandling til hele befolkningen med umid-
delbar virkning. Folkehelseinstituttets radd og
informasjon til helsepersonell inkludert rad til
tannhelsetjenesten skulle vaere ferende for tilbu-
det. Offentlig og privat tannhelsetjeneste viste god
vilje og evne til & omstille seg og samhandle for &
opprette et tilbud om akutt tannbehandling i for-
bindelse med utbrudd av koronapandemien.

4.4.2.7

Tannbehandling i narkose kan veere nedvendig
for pasienter som ikke kan behandles pa tann-
Kklinikken ved hjelp av tilvenning eller premedika-
sjon. Det kan veere flere arsaker til det, for eksem-
pel manglende evne til & ta imot helsehjelp, pasi-
enter med psykisk utviklingshemming eller
demens, tidligere traumer eller smd barn med
omfattende behandlingsbehov. Fylkeskommu-
nens ansvar innebarer 4 serge for tilgang til
behandling i narkose nar dette er nedvendig for &
gi tannhelsehjelp til pasientgruppene de har
ansvar for etter tannhelsetjenesteloven.

Data fra KOSTRA 2022 viser at det er stor
variasjon mellom fylkeskommunene nar det gjel-
der ventetider og antall som er behandlet under
narkose.? I 2022 ble det gjennomfert 4 361 tann-
behandlinger under generell anestesi i den offent-
lige tannhelsetjenesten. Det utgjor 5,5 promille av
det prioriterte klientellet. Variasjonen mellom
fylkene var 2,1-10,5 promille. 55,9 prosent (2 436
personer) hadde en ventetid pa over 3 maneder. I
perioden 2018-2022 gkte antall narkosebehand-
linger med om lag 15 prosent, og andelen med
lang ventetid® ble redusert fra 58,6 til 55,9 pro-
sent. Tannbehandling i narkose kan gjelde akutt
behandlingsbehov og ordinaer behandling.

Fylkeskommunen kan innga avtaler om
narkosetjenester med helseforetak, tannhelse-
tjenestens kompetansesentre eller etablerte
narkosetjenester i egne lokaler i egen regi. Noen
pasienter ma av medisinske arsaker fi utfort
tannbehandling i1 narkose i spesialisthelse-
tjenesten.

Helsedirektoratet utforte i november 2023 en
sperreundersgkelse om omfanget og behovet for
tannbehandling i narkose i den offentlige tann-

Tannbehandling i narkose

2 Statistikken gir ikke opplysninger om hvor mange av pasi-

entene som er barn og unge.
Kort ventetid er definert som under tre méaneder og lang
ventetid over tre maneder.

3
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helsetjenesten. Undersokelsen ble besvart av

lederne av tannhelsetjenesten i alle fylkene, og

svarene gjelder for 2022.

— 4 fylkeskommuner har mellom 5 og 9 dager
med narkosetjenester per uke (ved 2—4 ulike
lokasjoner), og totalkostnaden per ar varierer
fylkesvis mellom 2,4-6,9 millioner kroner.

— 3fylkeskommuner har 5 dager med narkosetje-
nester per uke og totalkostnaden per ar
varierer fylkesvis mellom 1,7-4,4 millioner
kroner.

— 4 fylkeskommuner har 3-4 dager med narkose-
tjenester per uke og totalkostnaden per ar vari-
erer mellom 1,9-2,7 millioner kroner.

- En fylkeskommune har 1 dag med narkose-
tjenester per uke.

Gjennomsnittlig skar av narkosetilbudet i tann-
helsetjenesten var 3,25 (maksimal score var 5),
vurdert av lederne av den fylkeskommunale tann-
helsetjenesten. Arsaker til at tilgangen til tann-
behandling i narkose ble vurdert til 4 ikke vaere
tilfredsstillende var lang ventetid, at Kkjop av
tjienester for tannbehandling i narkose er dyrt, at
det mangler anestesipersonell og at tilbudet ikke
innebaerer timer til akutt tannbehandling utenom
avtalefestede antall dager med narkosetjenester.

Tilgang til akutt tannbehandling i narkose
utenom avtalefestede dager varierer fylkesvis. De
fleste fylkeskommunene omprioriterer ventelisten
og oppsatte timer hvis det er behov for akutt tann-
behandling i narkose.

4.4.3 Betalende pasienter over 24 ar

I 2022 ble litt over 140 000 betalende pasienter
over 24 ar behandlet i den offentlige tannhelse-
tjenesten. Gruppen betalende pasienter over 24
ar utgjer 60 prosent av alle pasientene i denne
aldersgruppen. Litt under 40 prosent av pasien-
tene over 24 ar er pasienter som har rett til
vederlagsfrie tannhelsetjenester (Helsedirekto-
ratet, 2024).

78 prosent av de betalende pasientene over 24
ar betalte mindre enn 3 300 kroner per ar for
behandling, mens 22 prosent betalte mer. Gjen-
nomsnittlig kostnad eker noe med alder, men
ikke for noen aldersgrupper 14 gjennomsnittlig
kostnad over 3 300 kroner per ar. Undersokelser
og enkle 1- og 2-flaters fyllinger utgjorde hoved-
tyngden av behandlingen. Om lag 5 prosent av
pasientene betalte mer enn 10 000 kroner for
tannbehandling i den offentlige tannhelse-
tjenesten i 2022 (Helsedirektoratet, 2024).



NOU 2024: 18 87

En universell tannhelsetjeneste

Kapittel 4

= 2020

140
120
100
4
5 80
a
<< 60
40
| I 0 0 IJ [t
0 |
° > > > IS 5 o 5 > *
F & F ¢ & & &y F o508 8
NS X S IS S S N ¥ S
$ § $ F £ N & § §
€ N < $ & @ = & &
& N S
(o)
s &

Fylkeskommune
2021 W 2022

Figur 4.2 Antall drsverk tannlegespesialist i tannhelsetjenesten (offentlig og privat samlet), etter

fylkeskommune og ar. 2020-2022

Kilde: Statistisk sentralbyra. Statistikkbanken tabell 11774 fra Tannhelsetenesta.

4.4.4 Spesialisttannhelsetjenester

Den offentlige tannhelsetjenesten «skal serge for
at  tannhelsetjenester, herunder spesialist-
tjenester, i rimelig grad er tilgjengelig for alle som
bor eller midlertidig oppholder seg i fylket», jf.
tannhelsetjenesteloven § 1-1 forste ledd.

Figur 4.2 viser det som ogsd er omtalt i
kapittel 3.4, at nar det gjelder spesialisttannleger
er fordelingen ujevnt fordelt i landet.

Spesialistvirksomheten i tannhelsetjenestens
kompetansesentre er finansiert av fylkeskommu-
nene. Helsedirektoratet har kartlagt hvordan spe-
sialisttannhelsetjenester til personer med rettig-
heter etter tannhelsetjenesteloven er ivaretatt,
organisert og finansiert (Helsedirektoratet,
2018a). Rapporten omhandlet ogsa fylkeskommu-
ner som ikke er tilknyttet et kompetansesenter.
Nyere forskning viser at spesialisttannhelse-
tjenestene ved tannhelsetjenestens kompetanse-
sentre er et viktig bidrag for de gruppene som
har rettigheter etter tannhelsetjenesteloven og
etter Stortingets budsjettvedtak (Iden et al.,
2022).

I evalueringen av de regionale odontologiske
kompetansesentrene (PriceWaterhouseCoopers
AS (PwC), 2023) anbefales det at tannhelse-
tjenestens kompetansesentre ber spres fysisk i
regionene i sterre grad enn i dag, som ledd i &
sikre egen befolkningen bedre tilgang til spesia-
listtannhelsetjenester. Det vises til at det ma

balanseres mot a bevare tilherigheten til et fag-
miljo i sterre organisatoriske enheter. Det péape-
kes at flere av fylkeskommunene har eller er i
gang med & etablere satellitt-spesialklinikker.
Evalueringen viser til at Tannhelsetjenestens
kompetansesenter Rogaland (TkRogaland) har
opprettet en spesialistklinikk i Haugesund, Tann-
helsetjenestens kompetansesenter Nord-Norge
(TKNN) har en avdeling pé& Finnsnes og
Tannhelsetjenestens kompetansesenter Vestland
(TkVestland) har en avdeling i Stryn. TkVestland
planlegger ogsa 4 opprette en filial i Forde. Andre
er ogsa i gang med & se pa behovet for 4 spre spe-
sialistvirksomheten i fylkeskommunene (Price-
WaterhouseCoopers AS (PwC), 2023).

Da evalueringen ble gjennomfert var fem
fylkeskommuner ikke tilknyttet et kompetanse-
senter. I etterkant av fylkesinndelingen i 2024 er
antall fylkeskommuner som ikke et tilknyttet et
kompetansesenter okt med to. Det er et sentralt
tema hvordan dette péavirker muligheten til &
ivareta brukernes behov for spesialisttannhelse-
tjenester og kompetansesenterfunksjoner som
radgivning og veiledning.

4.4.,5 Sezerskilte tilbud
4.4.5.1

Personer som har rett til tannhelsehjelp i den
offentlige tannhelsetjenesten, mottar dette ogsa

Tannhelsetjenester til asylsokere
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Det ble i lopet av kort tid opprettet nye asylmot-
tak i Innlandet fylke (april 2020). Ofte etableres
mottakene i utkantkommuner. Kapasiteten for
tannhelsetjenester i kommunene i Innlandet er
beregnet pa grunnlag av antallet innbyggere
med rettigheter i kommunen. I en liten kom-
mune med 3500 innbyggere skulle det da
komme 900 beboere i asylmottak.

Alle barn og unge 0-18 ar og andre i priori-
terte pasientgrupper far tilbud om time og ned-
vendig tannbehandling pa den tannklinikken de
tilherer. Tannklinikkene opplever at flyktning-
barna ofte har et omfattende tannbehandlings-
behov. De har mer angst for tannbehandling enn
det som er vanlig hos barn. For eksempel er
erfaringen at tannhelsepersonellet ofte bruker
ofte 3 til 4 ganger sé lang tid pa behandlingen.

Voksne som henvender seg med akutte
smerter, fir ogsd nedvendig hjelp. Ved onske
om ordinaer undersegkelse og behandling anbe-
fales de voksne asylsokerne 4 henvende seg til
privatpraktiserende tannleger pa grunn av etter-

Boks 4.4 Erfaringer fra Innlandet med tannhelsetjenester til beboere i asylmottak

slep i den offentlige tannhelsetjenesten og
behov for a prioritere pasienter som tjenesten er
palagt a gi et tilbud til.

Erfaringene er at asylsekerne/flyktningene
er vant til 4 fi mye tannbehandling, har darlig
resttannsett preget av store og mange restaure-
ringer. Oftere er det behov for samarbeid med
spesialister for 4 fi sanert og rehabilitert gam-
melt arbeid. Ved heye behandlingskostnader
kan de seke UDI eller NAV i kommunen om
stotte til tannbehandling. Erfaringsmessig er de
fleste behandlingsforslagene i sterrelsesorden
30-60 000 kroner.

Det er ogsa behov for tolk. Det tar mer tid og
ressurser nar det kommuniseres gjennom tolk.

Tannklinikkene rapporterer at de har god
stotte og godt samarbeid med flyktningkonsu-
lenter i kommunene.

Fylkeskommunene mottar ikke tilskudd til
vertskommuner for asylmottak eller tilskudd
ved bosetting av flytninger, slik kommunene
gjor for stenad til helsetjenester.

om de er asylsokere, flyktninger eller familiegjen-
forente, for eksempel barn og unge.

Nar det gjelder tannhelsetjenester til de som
ikke har rett til tannhelsehjelp, kan beboere som
oppholder seg i ordinaert mottak, og som har
behov for nedvendig tannbehandling, fa innvilget
seknad om sékalte tilleggsytelser til tannbehand-
ling fra Utlendingsdirektoratet (UDI). Seknader
om tilleggsytelser vurderes individuelt, ytelsene er
stenader, og det mé sokes om ytelser i hvert enkelt
tilfelle. Vilkaret for & motta tilleggsytelser er at
tannbehandlingen er nedvendig for beboerens liv
og helse. Beboere med endelig avslag pa asylsek-
naden kan kun f3 stette til akutt tannbehandling.

Helsedirektoratets veileder God klinisk prak-
sis i tannhelsetjenesten (IS-1589) skal ligge til
grunn for valg av behandling dersom behand-
lingen skal dekkes gjennom tilleggsytelser fra
Utlendingsdirektoratet (UDI).

4.4.5.2

Forsvarets tannhelsetjeneste (FTHT) har som
hovedoppgave & bidra til at Forsvarets operative
evne opprettholdes ved & serge for at krav til perso-
nellets tannhelse blir oppfylt. Dette gjores gjennom

Tannhelsetjenester i Forsvaret

tannhelseundersekelser og undersokelse av eget
personell. God tannhelse er viktig for & opprett-
holde stridsevne og for 4 unngé at nedvendige opp-
drag forsinkes eller forhindres av personell som far
akutte tannhelseproblemer. Videre sikrer FTHT
dentale ID-data av alt personell og bistar Kripos
med journalmateriale i forbindelse med identifise-
ring av omkomne. FTHT bidrar ogsé til forskning
og utvikling innen det militeerodontologiske fag-
feltet og arrangerer regelmessig internasjonale
kurs i identifiseringsarbeid for militeertannleger.

Vernepliktige i Forsvaret har rett til gratis tann-
behandling. I tillegg yter Forsvarets Tannhelse-
tieneste (FTHT) helsetjenester til enkelte priori-
terte grupper i henhold til militeerforskriften.

FTHT har ogsd en NATO-sertifisert mobil
tannlegemodul som kan benyttes i oppdrag innen-
lands og utenlands.

FTHT rapporterer arlig statistikk pa tjenester
de yter og som publiseres av Forsvarets Sanitet.

4.4.5.3

Fylkeskommunen har plikt til & serge for at tann-
helsetjenester i rimelig grad er tilgjengelig for alle
som oppholder seg i fylket. Dette gjelder ogsa ved

Tannhelsetjenester til papirlese
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Boks 4.5 Helsesenter for papirlgse

Kirkens Bymisjon har etablert flere helsesentre
for papirlese migranter (Kirkens Bymisjon i
Bergen og Bergen Rede Kors, 2023). Der til-
bys blant annet akuttbehandling hos tannlege.
De fleste som arbeider ved disse sentrene, er
frivillige og gjor dette pa fritiden. Helsesentret
i Bergen (Kirkens Bymisjon) har ogsa mottatt
midler bevilget av Vestland fylkesting til tann-
helsetjenester til denne gruppen, samt til-
skudd til drift av sentret. I arsberetningen
viser Kirkens bymisjon til at mange av de som
henvender seg til dem, har darlig tannstatus.

behov for akutt hjelp. I likhet med hva som gjelder
for helsetjenester til personer uten fast (og lovlig)
opphold, ma pasienten i utgangspunktet betale for
behandlingen selv.

EQSborgere og andre utenlandske stats-
borgere som er omfattet av EQS-avtalens trygde-
regler eller gjensidige trygdeavtaler som Norge
har inngatt med land utenfor EQS, vil kunne ha ret-
tigheter til tannhelsehjelp under opphold i Norge.

4.4.6 Kommunale ordninger

4.4.6.1  @konomisk sosialhjelp, stotte til

tannbehandling

Personer som av ulike arsaker ikke har gkonomi til
4 betale for egen tannbehandling, og som heller
ikke har rettigheter etter annen lovgivning, kan
seke om gkonomisk stenad til & f utfert nedvendig
tannbehandling. For & ha rett til stonad mé pasien-
ten oppfylle vilkirene for rett til skonomisk sosial-
hjelp, det ma framlegges et skriftlig behandlings-
og kostnadsoverslag og behandlingen som skal
utferes ma veere nedvendig. Seknaden avgjores av
kommunene etter anbefaling av en tannlege, i de
fleste tilfellene den offentlige tannhelsetjenesten.

Stette til tannbehandling oppgis ikke gjennom
sosialhjelpsrapporteringen i KOSTRA. Formalet
oppgis ikke, det spesifiseres bare at det er utbeta-
ling etter sosialtjenesteloven §§ 18 eller 19.

4.4.6.2 Kommunaltfrikort for helsetjenester, Oslo

kommune

For innbyggere i Oslo med varig lav inntekt er
det mulig & seke om kommunalt frikort. Denne

Kapittel 4

ordningen skal sikre at personer med varig lav
inntekt kan benytte seg av nedvendige helse-
tjenester. Kommunen stiller en rekke krav til
sokerne, blant annet at de har en inntekt til-
svarende eller mindre enn, folketrygdens minste-
ytelser for pensjonister og trygdede. Oslo kom-
mune «Kjoper» frikort for helsetjenester av Helfo
og innbyggeren slipper da & betale egenandeler
som inngér i frikortordningen resten av kalender-
aret (Oslo kommune).

4.4.6.3  Seknadsbasert tannhelseordning,

Stavanger kommune

Stavanger kommune har vedtatt 4 innfere en sek-
nadsbasert tannhelseordning med tilherende inn-
tektsgrenser. Innbyggerne i Stavanger kan seke
om stette til tannlegebehandling etter gitte krite-
rier. Det er for 2023 avsatt 23,4 millioner kronene
til ordningen. Ordningen omfatter ogsa utgifter til
tannregulering for barn og unge (Stavanger kom-
mune).

4.5 Samhandling mellom offentlig
tannhelsetjeneste, privat
tannhelsetjeneste, kommunal
helse- og omsorgstjeneste
og spesialisthelsetjenesten

4.5.1

Den fylkeskommunale tannhelsetjenesten har inn-
gatt samarbeidsavtaler med kommunene i regio-
nen. Disse samarbeidsavtalene blir brukt i arlige
dialogmeter mellom tannhelsetjenesten og helse-
og omsorgstjenesten i kommunene. I metene
dreftes blant annet forhold som bistand til opp-
leering av personellet fra den offentlige tannhelse-
tjenesten.

Den storste utfordringen i samarbeidet med
kommunene er & f4 nedvendige opplysninger fra
helse- og omsorgstjenesten om hvem med kommu-
nale tildelingsvedtak som har takket ja til tilbudet
om nedvendig tannhelsehjelp i den offentlige tann-
helsetjenesten, slik at de kan kalles inn til under-
sokelse og behandling, jf. omtale i kapittel 4.4.2.

Kommunal helse- og omsorgstjeneste

4,5.2 Samhandling med Barnevernet og
Barnehusene

Tannhelsetjenesten har et lovpalagt ansvar for &
legge til rette for & forebygge, avdekke og avverge
vold og seksuelle overgrep. Dette er et lovkrav
som ogsd finnes i helse- og omsorgstjenesteloven
og spesialisthelsetjenesteloven.
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Den offentlige tannhelsetjenesten har ansvar
for & gi et oppsekende tilbud til barn og unge, og
barn og unge har rett til nedvendig tannhelsehjelp
i den fylkeskommunen de bor i eller oppholder
seg i. Tannhelsetjenesten har en unik mulighet til
4 avdekke vold og overgrep. Tannhelsepersonell
ber kjenne til tegn eller funn som kan gi grunn til
4 tro at et barn eller en ungdom blir mishandlet,
utsatt for alvorlige mangler ved den daglige
omsorgen eller annen alvorlig omsorgssvikt.

Hvis det er grunn til 4 tro at barnet blir eller vil
bli mishandlet eller er utsatt for alvorlig omsorgs-
svikt, inntrer meldeplikten til barnevernet. Tann-
helsetjenesten kan ved behov radfere seg med
barneverntjenesten. Pa landsbasis ble det sendt
458 bekymringsmeldinger fra tannhelsetjenesten
til barnevernet i 2022, og gjennomsnittet for perio-
den 2015-2022 er 612 arlige bekymringsmeldin-
ger (Statistisk sentralbyra).

Nasjonal faglig retningslinje for tannhelse-
tjenester til barn og unge 0-20 ar har flere anbe-
falinger med utgangspunkt i lovkrav om hva, hvor-
dan og hvorfor tannhelsetjenesten bor agere pa
bestemte omrader, ogsd nar det gjelder barne-
mishandling, seksuelle overgrep eller omsorgs-
svikt av barn og unge (se kap. 9 i retningslinjen)
(Helsedirektoratet, 2018b).

Det er utarbeidet en felles veileder for sam-
arbeid mellom skole, helse, tannhelse, barnevern,
arbeids- og velferdsforvaltningen, familievern-
kontorene og krisesentrene (Helsedirektoratet,
2022d), som det vises til i Prop. 36 S (2023-2024)
Opptrappingsplanen mot vold og overgrep mot barn
og vold i neere relasjoner (2024-2028) — Trygghet
for alle. Videre har Helsedirektoratet og Barne-,
ungdoms- og familiedirektoratet i 2023 oppdatert
Nasjonalt forlep Barnevern- kartlegging og utred-
ning av psykisk, somatisk og seksuell helse, tann-
helse og rus (Helsedirektoratet, 2020a). Dette er
et verktoy som beskriver ansvar, oppgaver og
samarbeid. Strukturen bidrar til samhandling mel-
lom barnevern og helsetjenesten.

Nasjonal faglig retningslinje «Tannhelse-
tjenester til barn og unge 0-20 ar» anbefaler den
offentlige tannhelsetjenestens & samarbeide med
Statens barnehus og serge for at tannleger er til-
gjengelige for 4 gjennomfere undersokelser ved
Statens barnehus. Retningslinjen viser ogsa til en
mal for samarbeidsavtale mellom barnehus og
helseforetaket som er utpekt til & gi bistand til
Statens barnehus. Malen er utarbeidet av Helse-
direktoratet i samarbeid med relevante akterer og
kan brukes som utgangspunkt for en mal for den
offentlige tannhelsetjenesten og Statens barnehus.

En universell tannhelsetjeneste

Felles retningslinjer for Statens barnehus fast-
slar at barnehuset skal tilrettelegge for at det kan
tas klinisk rettsmedisinske og odontologiske
undersokelser. Undersgkelsene skal sikre bevis
med tanke pd en mulig rettssak og skal som
hovedregel gjennomferes ved barnehuset. Det
fastslas ogsa at alle fornazermede som er utsatt for
vold eller seksuelle overgrep, skal tilbys medi-
sinsk undersekelse i Statens barnehus. Fornaer-
mede barn ber ogsé tilbys en tannhelseunder-
sekelse. Spesialist i pedodonti eller allmenntann-
lege som utferer rettsodontologiske undersokel-
ser, ber benytte prosedyren klinisk rettsodontolo-
gisk tannlegeerklaering ved undersekelsen etter
samtykke fra pasienten eller den som har sam-
tykkekompetanse (Statens Barnehus, 2021; Tann-
helsetjenestens kompetansesenter @st (TkOD),
2023), og folge de generelle ridene i nasjonale
faglige rad (Helsedirektoratet, 2019b). Politiets
arsrapport for 2022 viser at det ble utfort totalt 954
medisinske undersekelser ved Statens barnehus,
hvorav 918 Kkliniske rettsmedisinske undersokel-
ser og 36 medisinske undersgkelser. Ved utlepet
av 2022 var det tilbud om tannhelseunderseokelse
ved 10 av de 11 barnehusene, og det ble gjennom-
fort 396 tannhelseundersekelser (Politidirekto-
ratet, 2023, 2024).

Ordningen med barnehusene er evaluert av
NOVA, og rapporten kom i 2021 (Helsedirekto-
ratet, 2022c). NOVA konkluderer med at det gjen-
nomferes for fa medisinske undersekelser og at det
er et stort behov for rettsavklaring i barnehusene.
Barnehusvirksomheten reguleres av en rekke
regelverk hvor straffeprosessloven, politiregister-
loven, helsepersonelloven, pasient- og bruker-
rettighetsloven, barnevernsloven og barneloven er
de viktigste. Det er behov for 4 vurdere om disse
regelverkene er tilstrekkelig samstemte. Evalue-
ringen folges opp gjennom den nye opptrappings-
planen mot vold (Prop. 36 S (2023-2024)).

Kunnskapsgrunnlaget viser at vold, overgrep
og omsorgssvikt i barndommen er forbundet med
negative konsekvenser gjennom livslepet og for
den somatiske helsen, psykiske helsen og tann-
helsen. Tannhelse er et fagfelt der forskningsom-
fanget er mindre enn i andre deler av helsefeltet
(Nasjonalt kunnskapssenter om vold og trauma-
tisk stress, 2023). Litteraturgjennomgangen viser
at det er en sammenheng mellom omsorgssvikt
og darlig tann- og munnhelse, blant annet ved det
som beskrives som «dental neglekt», som viser til
foresattes vedvarende manglende oppfelging av
nedvendige tannhelsebehov hos barnet, dersom
tannhelsetjenester faktisk er tilgjengelig. Den
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viser ogsa at barn som kommer til barnehus, har
darligere tannhelse enn andre barn.

Det er variasjon i tannlegetilbudet ved barne-
husene i Norge. Noen har kun tilgang pa tannlege
ved bestilling, og noen har flere enn en tannlege
tilgjengelig og tannlege pa barnehuset flere
ganger i1 uken. Det er pitalemyndigheten som
avgjor hvilke barn man skal ha rettsmedisinsk
undersokelse av, og hvilke barn som skal under-
sokes av tannlege i tillegg til lege.

4.5.3 Samhandling med
spesialisthelsetjenesten

Enkelte fylkeskommuner har etablert kontakt
med spesialisthelsetjenesten. Dette er seerlig i
sammenheng med at de har ansatt pedodontister
(tannlegespesialist i barnetannpleie). Kontakten
er i hovedsak med barneavdelingene i helsefore-
takene.

Helse Vest RHF og fylkeskommunen har siden
1983 hatt en samarbeidsavtale om orale helse-
tienester ved Haukeland universitetssjukehus
(Vestland fylkeskommune). Haukeland sjukehus
tannklinikk er en del av TkVestland som er eid av
Vestland fylkeskommune og etablert pa syke-
huset i tett samarbeid med kjevekirurgisk avde-
ling. Tannklinikken er bemannet med tannleger,
tannpleiere og tannhelsesekreter som har bistil-
linger pa sykehuset i tillegg til hovedstillinger ved
kompetansesenteret. Pa tannklinikken tilbys pro-
tetisk behandling av pasienter med spesielle diag-
noser eller spesielle behandlingsbehov, avansert
protetisk behandling av innlagte pasienter med
munnhule- og ansiktsdefekter samt forebyg-
gende og lindrende behandling pa inneliggende
og polikliniske pasienter der serlig tannpleierne
har en viktig rolle. Det er ogsa tett samarbeid mel-
lom barneavdelingen ved Haukeland universitets-
sykehus, Universitetet i Bergen og TkVestland om
spesialistutdanning i pedodonti.

Videre er det samhandling mellom den offent-
lige tannhelsetjenesten og spesialisthelse-
tjenesten knyttet til pasienter som har behov for
tannbehandling i narkose, se narmere omtale i
kapittel 4.4.2.

4.5.3.1

Helsefellesskapene er etablert som en viktig sam-
arbeidsarena mellom tjenesteniviene. Malet med
helsefelleskapene er & skape en mer sammen-
hengende og barekraftig helse- og omsorgs-
tjeneste (Meld. St. 7 (2019-2020)). Regjeringen og

Helsefelleskapene

Kapittel 4

KS inngikk derfor i 2019 en samarbeidsavtale om
innfering av 19 helsefelleskap (Meld. St. 7 (2019-
2020)).

I samarbeidsavtalen ble det pekt pa fire grup-
per med store og sammensatte behov som helse-
fellesskapene burde prioritere 4 planlegge og
utvikle tjenester til: 1) barn og unge, 2) personer
med alvorlige psykiske lidelser og rusmiddel-
problemer, 3) personer med flere kroniske lidel-
ser og 4) eldre med skropelighet. I Meld. St. 9
(2023-2024) Nasjonal helse- og samhandlingsplan
varsler regjeringen videreutvikling av helsefelles-
skapene og viderefering av tilbudet til de priori-
terte gruppene. De fire pasientgruppene har i
hovedsak rett til tannhelsetjenester etter tann-
helsetjenesteloven og dens forskrifter. Sa langt er
ikke den offentlige tannhelsetjenesten en del av
helsefelleskapene.

4,54 Samhandling med privat
tannhelsetjeneste

Tannhelsetjenesteloven slar fast at fylkeskom-
munen skal serge for at tannhelsetjenester, her-
under spesialisttannhelsetjenester, i rimelig grad
er tilgjengelige for alle som bor eller midlertidig
oppholder seg i fylket, jf. tannhelsetjenesteloven
§1-1.

Fylkeskommunen kan inngé avtale med privat-
praktiserende tannlege om behandling av priori-
terte grupper som nevnt i § 1-3 bokstavene a-g, jf.
tannhelsetjenesteloven § 4-2. Pasientenes utgifter
til behandling som er utfert i privat praksis etter
avtale med fylkeskommunen skal helt eller delvis
dekkes av fylkeskommunen pid samme méate som
om tilbudet hadde veert gitt av fylkeskommunens
ansatte tannleger, jf. tannhelsetjenesteloven § 5-1.

Fylkeskommunen kan ogsd inngd avtale med
privatpraktiserende tannlege om behandling av
prioriterte grupper som fylkeskommunen paleg-
ges a gi tilbud til gjennom Stortingets budsjett-
vedtak.

Helsedirektoratet har lagt til grunn at fylkes-
kommunen maé folge anskaffelsesregelverket nar
det inngas avtale med privatpraktiserende tann-
lege (Helsedirektoratet, 2022b). Ved kjop av tje-
nester for pasienter nevnt i tannhelsetjeneste-
lovens § 1-3, vurderer Helsedirektoratet at vil-
karene i tannhelsetjenesteloven §4-2 ogsd ma
folges.

Den private tannhelsetjenesten samarbeider
enkelte steder med den offentlige tannhelse-
tjenesten om tannlegevakt, se naermere omtale i
kapittel 4.4.2.6.
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4.6 Helseberedskap

Fylkeskommunen (fylkestingene) skal fastsette
og oppdatere beredskapsplaner for helse- og
omsorgstjenester den er ansvarlig for (helse-
beredskapsloven §2-2). Helseberedskapsloven
har som formal & verne befolkningens liv og helse
og bidra til at nedvendig helsehjelp, helse- og
omsorgstjenester og sosiale tjenester kan tilbys
befolkningen under krig og ved Kkriser og
katastrofer i fredstid. Ansvarsprinsippet er lagt til
grunn, det vil si at den som har ansvaret for en
tjeneste, ogsa har ansvaret for nedvendige bered-
skapsforberedelser og for den utevende tjenesten,
herunder finansiering, under krig og ved kriser
og katastrofer i fredstid, med mindre noe annet er
bestemt. Forskrift om krav til beredskapsplan-
legging og beredskapsarbeid mv. etter lov om
helsemessig og sosial beredskap gir utfyllende
bestemmelser om hvordan beredskapsplaner skal
utarbeides, oves og oppdateres.

Det folger av helseberedskapsloven at helse-
personell som yter privatfinansierte tjenester
ogsd er omfattet av helseberedskapslovens
bestemmelser. Det omfatter ogsa private virk-
somheter som uten formell tilknytning til kom-
mune, fylkeskommune, regionalt helseforetak
eller staten tilbyr helse- og omsorgstjenester eller
sosialtjenester, det vil si den private tannhelse-
tjenesten, jf. helseberedskapsloven §1-3 forste
ledd bokstav c. Helse- og omsorgsdepartementet
vil vurdere hvordan man i beredskapssituasjoner

En universell tannhelsetjeneste

kan benytte denne personellgruppen pa en god
maéte.

Tannhelsetjenesteloven § 1-3 b palegger fylkes-
kommunene 4 ta imot og registrere meldinger om
helsepersonell i fylkeskommunen og i tannhelse-
tjenesten. Disse bestemmelsene gir myndig-
hetene oversikt over helsepersonelldekningen
som grunnlag for & kunne ivareta tilgjengelig-
hetsansvaret og for a iverksette styringstiltak ved
behov. Tilsvarende bestemmelser finnes i annen
helselovgivning (helse- og omsorgstjenesteloven).

Erfaringene etter koronapandemien er at myn-
dighetene i stor grad manglet oversikt over pri-
vate helsetilbydere. Det kan bety at bestemmel-
sene i tannhelsetjenesteloven som er ment som en
samordnings- og styringsbestemmelse, i praksis
ikke fungerte.

Nylig er det fremmet en stortingsmelding om
helseberedskapen i Norge (Meld. St. 5 (2023-
2024)). Meldingen viser til at ogsd helse- og
omsorgssektoren stir overfor et endret og mer
sammensatt risiko- og trusselbilde. Det omtales
noen sentrale risikoer og sarbarheter som det ma
tas hensyn til, slik at man er best mulig forberedt
pa 4 mete framtidige kriser. I tillegg til klima-
endringer er dette sammensatte trusler og krig,
digital sikkerhet, forsyningssikkerhet, pandemi
og smittsomme sykdommer, trygg vannforsyning
og atomhendelser som truer liv og helse.

Meldingen omtaler behovet for a wove
regelmessig og systematisk slik at personellet far
den kompetansen de trenger for a uteve nedven-

Helsedirektoratet fikk i oppdrag & utforme og
publisere faglige rad til tannhelsetjenesten
knyttet til covid-19-utbruddet. Radene var en del
av direktoratets koronaveileder. De tydelig-
gjorde hvordan den offentlige og private tann-
helsetjenesten skal forholde seg i perioder med
seerskilte tiltak, bade med hensyn til begrensning
av ordineer, planlagt virksomhet og eventuelle for-
pliktelser til 4 yte ayeblikkelig hjelp.

I privat og offentlig tannhelsetjeneste ble det
kun utfert nedvendig akuttbehandling fra medio
mars fram til slutten av april 2020. Etter det var
direktoratets anbefalinger & ta sikte pa en grad-
vis opptrapping av aktiviteten pa tannklinikkene
og komme tilbake til tilneermet normal drift.
Direktoratet anbefalte noe tilpasset aktivitet i
tannhelsetjenesten knyttet til organisering av

Boks 4.6 Prioritering under covid-19-utbruddet

arbeidet pa tannklinikkene og gjennomfering av
smittevernrutiner mv.

Ved redusert behandlingstilbud anbefalte
direktoratet & prioritere akutt behandling, til-
stander der det var infeksjonsrisiko, som med-
forte smerte, dyp karies og annen behandling
som var nedvendig for 4 redusere skade-
omfanget. Tannhelsetjenesten skulle prioritere
oppfelging av pasienter med spesielle behov og
pasienter med underliggende sykdom som
kunne bli alvorlig syke som falge av infeksjoner.
Pasienter med Kkjent risiko for oral sykdom
matte ogsa prioriteres. De anbefalte videre at
tannklinikkene skulle kartlegge og vurdere
hvordan pasienter med spesielle behov skulle
folges opp under pandemien.
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dig fleksibilitet i beredskapssituasjoner. Det vil si
at akterene ma Kjenne til beredskapsplanverket
og egen rolle i slike planer. Det gjelder kommu-
ner, fylkeskommuner, statsforvaltere og helse-
foretak, men ogsa private akterer.

Meldingen tydeliggjor behovet for 4 sikre at
ressursene som finnes i den private tannhelse-
tjenesten, blir benyttet i kriser.

Statsforvalteren har etter kommuneloven
ansvar for & samordne statlig tilsyn med kom-

Kapittel 4

muner og fylkeskommuner (Meld. St. 5 (2023-
2024)). Statsforvalter er bindeledd mellom lokalt
og nasjonalt nivd med ansvar for samordning av
samfunnssikkerhet og beredskap, herunder
helseberedskap, i fylket. Statsforvalteren skal
gjennom tilrettelegging og veiledning medvirke til
at regionale og lokale etater etablerer planer som
del av et samordnet planverk.
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Kapittel 5
Den private tannhelsetjenesten

Privat sektor utferer storstedelen av tannbehand-
lingen for den voksne delen av befolkningen og
tannregulering for barn og unge. Voksne dekker
i hovedsak selv sine behandlingskostnader. Unn-
taket er tannbehandling som inngér i folke-
trygdens stenadsordning. Her dekker folke-
trygden hele eller deler av kostnaden. For at
pasienter skal ha rett til stenad fra folketrygden,
maé tannlegen/tannpleieren ha avtale om direkte
oppgjer med Helfo.

De vanligste organisasjonsformene for privat
tannlegevirksomhet er enkeltpersonforetak eller
aksjeselskap, men markedsstrukturen ser ut til 4
veere i endring. Tradisjonelt har den private tann-
helsetjenesten bestitt av sma enheter, forst og
fremst solopraksiser, men over tid er det blitt mer
vanlig blant tannleger & arbeide i gruppepraksis
eller kjede.

5.1 Organisering

Privat sektor utforer sterstedelen av tannbehand-
lingen for den voksne delen av befolkningen og
tannregulering for barn og unge.

Det er fri etablering av tannlegevirksomhet/
tannpleiervirksomhet. I henhold til helsepersonel-
lovens § 18 skal tannhelsepersonell i privat virk-
somhet gi melding til fylkestannhelsesjefen nér de
apner, overtar eller trer inn i virksomhet som er
omfattet av loven. Melding skal ogsa gis nar virk-
somheten oppherer.

5.1.1

Oslo skiller seg ut med flest private tannbehand-
lere per innbygger. De tre nordligste fylkene har
darligst dekning av private tannbehandlere, mens
forskjellene i andelen private tannbehandlere
mellom de ovrige fylkene er moderate (Holden et
al., 2023).

De vanligste organisasjonsformene for privat
tannlegevirksomhet er a drive som enkeltperson-
foretak eller som et aksjeselskap, men markeds-

Personell, klinikkstruktur og eierskap

strukturen er i endring. Tradisjonelt har den
private tannhelsetjenesten bestatt av sma enheter,
forst og fremst solopraksiser, men i lopet av de
siste 25 arene er det blitt mer vanlig blant tann-
leger & arbeide i gruppepraksis eller kjede. Ande-
len i solopraksis har sunket fra ca. 60 prosent i
1997 til ca. 24 prosent i dag (Holden et al., 2023).

Integrerte praksiser med spesialist og tann-
pleier i tillegg til allmenntannlege, er ogsa blitt
vanligere. Serlig forekommer slike integrerte
praksiser blant klinikkene som er del av en kjede
(Holden et al., 2023).

De fleste tannlegene er praksiseiere eller med-
eiere, men andelen varierer med tid siden fullfort
utdanning. I Vista Analyses underseokelse svarte
85 prosent av de private allmenntannlegene som
tok eksamen for mer enn ti ar siden at de var prak-
siseiere eller medeiere, mens andelen for de med
under ti ar siden eksamen var ca. 40 prosent. De
som ikke er praksiseiere eller medeiere, er i
hovedsak assistenttannleger eller oppdrags-
takere. Oppdragstaker er den vanligste tilknyt-
ningsformen blant tannleger som arbeider i en
kjede (Holden et al., 2023).

Tannlegekjeder som samler klinikker og tann-
behandlere under samme merkenavn og mar-
kedsforing, har forelepig en begrenset andel av
det totale tannhelsemarkedet, men markedet og
markedsandelene ser ut til 4 veere i rask endring.
Vista Analyses undersegkelse viser at kjedene
virker & veaere i kraftig vekst, og at veksten hoved-
sakelig skjer gjennom oppkjep eller fusjoner av
eksisterende klinikker. Det er ulike investerings-
selskaper som kommer inn pé eiersiden, og det
dreier seg i stor grad om internasjonale konsern.
Tilsvarende bilde ser man av gjennomgang av
eierskapssiden for kjeder, konsern eller store
klinikker. Uavhengig av om aksjemajoriteten
sitter i Norge eller utlandet, er det gjerne et
investerings-/holdingsselskap pé toppen som eier
en eller flere tannhelseforetak/-klinikker. Vista
Analyse viser til at utviklingen i Norge samsvarer
med utviklingen i resten av Europa. Det er rimelig
a forvente en gkende grad av konsolidering i mar-
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Figur 5.1 Sammensetning av behandlere pa klinikken. Prosent. April 2023

Kilde: Holden et al., 2023.

kedet der bade norske og internasjonale investe-
ringsselskaper vil kunne komme inn pa eiersiden.
Funnene fra kartleggingen ma ses i sammenheng
med at det ikke finnes bestemmelser i dagens
regelverk som regulerer etablering og eierskap av
tannklinikker. Klinikker kan etableres fritt av til-
bydere uten at det ma sekes om konsesjon for
drift og eierskap, jf. omtale i kapittel 3.1.2.

Litt over 20 prosent av de private tannlegene i
Legelisten.no arbeider i en av de fem storste
kjedene, henholdsvis 20 prosent av allmenntann-
legene og 28 prosent av spesialistene. De to
storste kjedene er Colosseum og Oris, den tredje
sterste er Odontia. Ifelge Legelisten.no i februar
2023 1a markedsandelen til de tre sterste kjedene
pa 16 prosent, malt som andel av tannlegene i
Legelisten.no. Dette fordelte seg med 7 prosent av
alle tannleger tilknyttet Colosseum, 6 prosent Oris
og 3 prosent Odontia. Den samme markeds-
andelen gjenspeiler seg nar markedsandel males
som andel av den samlede omsetningen (Holden
et al., 2023).

Colosseum og Oris er om lag like store pa
landsbasis maélt ved kjedenes tannhelsevirksom-
het i Norge. Begge kjedene er etablert i ca. 40
kommuner hver. I under halvparten av disse
kommunene er begge etablert med én eller flere
klinikker (Holden et al., 2023).

140 av de 85 gkonomiske regionene i Norge er
minst 1 av de 3 storste kjedene blant de tre storste
klinikkene i regionen. Kjedene er stort sett til
stede i omrader med mange tannleger og Kli-

nikker, der markedsandelene er begrenset. I 9 av
85 skonomiske regioner har den sterste klinikken
over 40 prosent av tannlegene. Den storste Kkli-
nikken er ikke en del av en kjede i noen av de ni
regionene, og det er 1-25 tannleger i regionene
det gjelder (Holden et al., 2023).

Tanntekniske laboratorier

Tanntekniske laboratorier driver ofte bade lokal
produksjon og importarbeid av tannteknikk. De
har tradisjonelt veert sma neeringsvirksomheter,
men man har i de senere arene sett en stadig
sterre sammenslaing av virksomhetene til betyde-
lig storre akterer. Noen tanntekniske laboratorier
eies av de investoreide store tannlegekjedene.

5.1.2 @konomiske rammevilkariden private
tannhelsetjenesten

Vista Analyse har sett pa driftsmarginer i den
private tannhelsetjenesten og utviklingen i drifts-
inntekter for de storste kjedene og klinikkene for
perioden 2012 til 2022.

Driftsmarginen for bransjen samlet var i 2022
pa 14,4 prosent av inntektene for landet som helhet
(Proff.forvalt). Til sammenlikning anslar en utred-
ning fra Menon Economics at helsenseringens
verdi anslar at driftsmarginen i helse- og omsorgs-
tjenester var rett i overkant av 8 prosent i 2020, og
de finner en negativ utvikling av lennsomheten de
siste 10 arene (Jakobsen et al., 2022).
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Figur 5.2 Driftsinntekter for de tre storste tannlegekjedene. Omsetning i Norge. Millioner kroner. 2012-2022

Dataene er hentet pa foretaksniva for & unngé dobbelttellinger. Kategorien «Datterselskap Odontiagruppen» inkluderer registrerte
datterselskap (inkludert Odontia klinikkdrift) per 31.12.2022 og registrerte fusjoner i 2023. Oris Dental Holding eier Oris Dental AS
og var registrert med flere datterselskap i 2022 som i 2023 er inkludert i Oris Dental AS. Disse er ikke inkludert i figuren.

Kilde: Holden et al., 2023.

Driftsmarginen varierer pa tvers av virksom-
heter og geografi. Vista Analyse finner flere virk-
somheter med negativt driftsresultat i 2022, og
noen har hatt negativt driftsresultat flere ar pa
rad. Klinikker som eies av tannlege(r) som selv
arbeider i klinikken, vil gjere arlige avveiinger
mellom lennsniva og utbytte samtidig som Kkje-
der kan ta ut gevinster pd ulike virksomhets-
nivier. Driftsmarginene alene sier derfor ikke
nedvendigvis s mye om lennsomheten (Holden
et al., 2023).

Vista Analyse finner videre at de tre sterste
kjedeklinikkene malt i antall tannleger, ogsa er de
tre storste malt etter driftsinntekter. Dette er
Colosseum, Oris og Odontia (Holden et al., 2023).
Se figur 5.2.

De to storste kjedene, Colosseum og Oris, pas-
serte begge 1 milliard kroner i driftsinntekter i
2021, med en videre vekst til ner 1,4 milliarder
kroner i 2022. De to sterste kjedene har dermed
vokst med henholdsvis 30 og 36 prosent i drifts-
inntekter fra 2021 til 2022. Felles for de to kjedene
er at veksten i all hovedsak kan tilskrives vekst
gjennom fusjoner/oppkjep av selvstendige Kkli-
nikker, enten drevet som AS eller som et enkel-
personselskap (ENK). Det er liten grad av nyeta-
blering av kjedeeide tannklinikker (Holden et al.,
2023).

Odontia klinikkdrift definert pé foretaksnivé er
betydelig mindre enn de to sterste kjedene. Dette

foretaket har hatt en ekning i driftsinntektene fra
7,75 millioner kroner i 2018 til 134,57 millioner
kroner i 2022, og er i sterk vekst. Nar Vista
Analyse i stedet bruker en kjededefinisjon som er
basert pa hvilke tannhelseklinikker (dattersel-
skaper) morselskapet Odontia Gruppen AS er
registrert med, og summerer driftsinntektene fra
disse klinikkene, fir de nesten tre ganger s hoye
driftsinntekter som for foretaket Odontiaklinikken
(Holden et al., 2023).

De mellomstore tannhelseforetakene vokser.
Figur 5.3 viser utviklingen i driftsinntekter for
mellomstore tannhelseforetak knyttet til virksom-
heten i Norge. Med mellomstore menes i denne
sammenheng de storste foretakene etter at de tre
storste kjedene er utelatt (Holden et al., 2023).

Vista Analyse har satt en nedre grense pa 45
millioner kroner i driftsinntekter for & komme i
kategorien mellomstor med evre grense pa 80 mil-
lioner kroner.

Regnskapene er hentet pa foretaksniva. Figu-
ren inkluderer béade foretak som har under-
avdelinger, og foretak som ikke er registrert med
underavdelinger. Driftsinntektene til de mellom-
store ligger mellom 46 og 76 millioner kroner i
2022. Av de mellomstore i 2022 eksisterte 6 av 9
med samme navn i 2012. Av disse er det Oslo
Tannlegesenter som har hatt den desidert storste
relative veksten, og ogsa den sterste absolutte
veksten. Tannfeen som ble etablert i 2013, har like-
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vel hatt sterst vekst i kategorien mellomstore tann- som kjede. Ski Tannlegesenter er ikke registrert
helseforetak. Tannfeen og Ski Tannlegesenter er =~ med underavdelinger og defineres dermed som en
de to storste blant de mellomstore malt etter drifts- selvstendig klinikk (Holden et al., 2023).

inntekter i 2022. Tannfeen har elleve under- I Vista Analyses gjennomgang av markeds-
avdelinger fordelt pa elleve kommuner og anses struktur basert pa tannleger hentet fra Lege-

2022 _
‘ ‘ ‘ Fylkeskommunale (offentlige)’
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Figur5.4 Andel av samlede driftsinntekter i tannhelsetjenesten i Norge (offentlig og privat, samlet) fordelt pa
kjeder og sterrelse pa foretak. Prosent. 2015-2022

Basert pa uttrekk fra Proff.forvalt og fra SSB Tabell 11743: Helseutgifter (mill. kr), etter sektor, type tjeneste, statistikkvariabel og
ar) *Tabell 11743 har ikke tall for det offentlige tilbudet(kommuneforvaltning) for 2021 og 2022. Disse kostnadene er derfor anslatt
ved 4 ta utgangspunkt i de offentlige kostnadene i 2020 og prisjustere disse med KPI. Utgifter til tannlegetjenester totalt er hentet
fra SSB tabell 10811. Her finner vi utgifter til offentlig forvaltning for 2021 og 2022 uten Helforefusjon. Disse tallene tilsier at de of-
fentlige kostnadene kan vare noe hoyere enn beregnet. SSB oppgir at tall for 2021 og 2022 er forelopige.

Kilde: Holden et al., 2023.
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listen.no, ser de at sméa foretak taper terreng,
men at de fremdeles totalt har en stor andel av
driftsinntektene (Holden et al., 2023). I og med
at en betydelig andel av klinikkene er organisert
som enkeltpersonforetak, har Vista Analyse ikke
regnskapsdata som gjer det mulig & summere de
samlede driftsinntektene. I stedet har Vista Ana-
lyse brukt utgifter til tannlegetjenester hentet
fra Statistisk sentralbyrds helsedatabase som
kilde for total omsetning av tannhelsetjenester
(Holden et al., 2023).

Figur 5.4 viser de storste kjedenes og ulike
foretakskategoriers andel av de samlede tann-
helsetjenestene.

5.1.3 Utviklingen av tilbudssiden

Som vist til i kapittel 3.2.1 viser befolkningsunder-
seokelsen til Vista Analyse at det har veert en ned-
gang i tannbehandlingsvolumet de siste ti arene.
De fleste gar regelmessig til tannlegen, men tann-
legebesoket bestar i dag i stor grad av tannhelse-
kontroll og rens samtidig som de fleste typer
behandlinger gjennomferes mindre i dag enn for
ti ar siden (Holden & Oye, 2023).

I sin kartlegging av markedet peker Vista Ana-
lyse imidlertid pa at antall aktive tannleger ikke
har falt i takt med bedringen i tannhelsen. Antall
tannleger per 1 000 innbyggere i Norge har okt de
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siste 20 arene. Tannlegetettheten er dermed okt
samtidig som en gkende andel tannleger, szrlig i
sentrale strok, oppgir 4 ha for fa pasienter. I Oslo
oppgir halvparten av allmenntannlegene til Vista
Analyse at de ensker flere pasienter. Blant all-
menntannlegene oppgir 65 prosent at de er til-
fredse med naverende antall pasienter. For spe-
sialistene er tilsvarende tall 61 prosent. 29 prosent
av allmenntannlegene ensker flere pasienter (81
respondenter), og 5 prosent ensker ferre (15
respondenter). Blant spesialistene ensker 26 pro-
sent flere og 13 prosent faerre pasienter (Holden
et al., 2023).

Vista Analyse viser til at det er gjennomfert
flere studier om tilbudsindusering, en situasjon
der tannlegenes informasjonsfordel kan utnyttes
til 4 anbefale flere kontroller og behandlinger enn
det pasienten selv ville valgt. Kampanjer med
rabattert pris pd undersekelser for nye kunder
synes a vaere vanlig i tannlegemarkedet (Holden
et al., 2023).

Enkelte studier har funnet at tannleger som
oppgir a ha for fa pasienter, har hoyere priser og
innkaller oftere til kontroll (Grytten et al., 2023).

Vista Analyses kartlegging gir ikke oversikt
over samlet omsetning og lennsomhet i den pri-
vate tannhelsetjenesten, eller om utviklingen har
pavirket omsetningen og lennsomheten blant til-
bydere over tid.

Spesialister

Allmenntannleger

6 (minst sentrale)
5
4
3

2

1 (mest sentrale)

| @nsker Feerre
‘ Tilfreds

‘ @nsker flere

0% 20 % 40 %

60 % 80 % 100 %

Figur 5.5 Andel private tannleger som gnsker seg flere pasienter, etter sentralitet. Prosent. 2023

Basert pa sperreundersekelsen april 2023 til private allmenntannleger og spesialister, hhv. 277 allmenntannleger og 61 spesialister.
Svarene til spesialistene vises kun totalt, mens allmenntannlegene vises béde totalt og fordelt pa sentralitetsgruppe, hhv. 70, 99, 82,

53, 29 og 5 respondenter i sentralitetsgruppe 1, 2, 3, 4, 5 og 6.
Kilde: Holden et al., 2023.
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5.2 Rettslig regulering av den private
tannhelsetjenesten

Tannhelsetjenesteloven

Tannhelsetjenesteloven regulerer den offentlige
tannhelsetjenesten sin virksomhet. Loven har
ogsa enkelte bestemmelser om forholdet mellom
fylkeskommunene og privat tannhelsetjeneste, jf.
tannhelsetjenesteloven kapittel 4.

Den offentlige tannhelsetjenesten kan innga
avtale med privat tannhelsepersonell om &
behandle de som har krav pa tannhelsehjelp etter
§ 1-3. Hvilke plikter de private har, avgjeres av hva
som er avtalt mellom den private tannhelsetil-
byderen og fylkeskommunen.

Helsepersonelloven

Private tannhelsesekreteerer, tannleger, tannplei-
ere og tannteknikere er helsepersonell, og er der-
med omfattet av pliktene i helsepersonelloven, jf.
helsepersonelloven §3 og §48. Helsepersonell
maé blant annet overholde regler om faglig forsvar-
lighet, ressursbruk, journalfering, informasjon til
pasient, taushetsplikt og opplysningsplikt, jf.
helsepersonelloven § 4, § 6, § 10 og kapittel 5 og 8.

Folketrygdloven

Nér private tannhelsetilbydere utferer tann-
behandling som gir stenad fra folketrygden, méa
de oppfylle en rekke bestemmelser og vilkér gitt i
folketrygdloven og tilherende forskrift og rund-
skriv. Dette innebzerer blant annet & ha avtale om
direkte oppgjer med Helfo. Se naermere omtale
under Kkapittel 6 Folketrygdens stonad til tann-
behandling.

Helseregisterloven

Forskrift om Kommunalt pasient- og bruker-
register innebaerer at ogsd private tannhelse-
tjenester skal kunne palegges plikt til & melde opp-
lysninger til registeret. Helsedirektoratet fikk i
2023 i oppdrag & framskaffe et representativt data-
grunnlag fra KPR og Norsk pasientregister (NPR)
for tannhelseutvalget. Se naermere omtale av
Helsedirektoratets oppdrag og utviklingsarbeid
knyttet til KPR under kapittel 8.2.2. og 10.8.

Kapittel 5

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring
i helse- og omsorgstjenesten

Private tannhelsevirksomheter omfattes ogsa av for-
skrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og
omsorgstjenesten. Forskriften skal bidra til faglig
forsvarlige helse- og omsorgstjenester, kvalitetsfor-
bedring, pasient- og brukersikkerhet og at evrige
krav i helse- og omsorgslovgivningen etterleves.

5.3 Finansiering

Den private tannhelsetjenesten er i stor grad
finansiert av pasientene gjennom egenbetaling.
Voksne over 24 ar ma som hovedregel betale alle
utgiftene til tannbehandling selv. Neyaktig hvor
mye den norske befolkningen betaler for private
tannhelsetjenester er ikke kjent. Statistisk sentral-
byra publiserer jevnlige helseregnskap der hus-
holdningenes egenbetaling til tannhelsetjenester
estimeres. For 2022 har Statistisk sentralbyra esti-
mert en samlet egenbetaling pa 15,9 milliarder
kroner, jf. Statistisk sentralbyris helseregnskap
publisert i oktober 2023. Dette tilsvarer om lag 73
prosent av samlet ressursbruk til tannhelse-
tienester. Det er ikke kjent hvor stor andel
pasientenes egenbetaling utgjer av inntekten til
private tannhelsetilbydere.

Det er heller ikke kjent hvor stor andel folke-
trygdens stenad til tannbehandling utgjer av inn-
tekten til private tannhelsetilbydere. Folketryg-
den dekker for bestemte tilfeller hele eller deler
av prisen for tannbehandling etter takster fastsatt
av Helse- og omsorgsdepartementet. Dette forut-
setter at tannlegen/tannpleieren har avtale om
direkte oppgjer med Helfo. Helfo utbetaler da ste-
naden direkte til behandleren, og pasientens beta-
ling til behandler blir tilsvarende redusert. I 2022
var folketrygdens utgifter til stenad til tann-
behandling om lag 2 583 millioner kroner! (Helse-
direktoratet, 2023b).

Ogsa for tannbehandling som omfattes av
folketrygden, har tannhelsetilbyderne en inntekt i
form av egenbetaling fra pasientene. Pasienten méa
som oftest betale en egenandel som inngér i folke-
trygdens takster, og et mellomlegg som tann-
legen/tannpleieren kan kreve i tillegg pd grunn av
fri prissetting. Vi vet ikke hvor stort belop
mellomlegget utgjor.

Priser pad tannhelsetjenester og pasientenes
egenbetaling er naermere beskrevet i kapittel 3.4

1 Belapet inkluderer refusjon av egenandeler gjennom frikort-

ordningen, og stenad til tannregulering for barn og unge.
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Priser pa tannhelsetjenester og pasientenes egen-
betaling.

5.4 Samhandling mellom privat
tannhelsetjeneste, offentlig
tannhelsetjeneste og
spesialisthelsetjenesten

Som omtalt i kapittel 4.5 kan fylkeskommunen
inngé avtale med privatpraktiserende tannlege om
behandling av prioriterte grupper som nevnt i
§ 1-3 bokstavene a-e, jf. tannhelsetjenesteloven
§ 4-2. Fylkeskommunen kan ogsd innga avtale
med privatpraktiserende tannlege om behandling
av prioriterte grupper som fylkeskommunen
palegges & gi tilbud til gjennom Stortingets bud-
sjettvedtak.

Helsedirektoratet har lagt til grunn at fylkes-
kommunen ma felge anskaffelsesregelverket nér
det inngas avtale med privatpraktiserende tann-
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lege (Helsedirektoratet, 2022b). Ved kjop av
tjenester for pasienter nevnt i tannhelsetjeneste-
loven §1-3, vurderer Helsedirektoratet at vil-
karene i tannhelsetjenesteloven §4-2 ogsd ma
folges.

Direktoratet for forvaltning og ekonomi-
styring (DFQ) har utarbeidet veileder i anskaffel-
ser av helse- og sosialtjenester, som skal hjelpe
innkjepere og evrige som er involvert i 4 gjennom-
fore anskaffelsen (Direktoratet for forvaltning og
IKT, 2018b). Kritikken mot veilederen har blant
annet vaert at den i for liten grad tydeliggjor mulig-
heten for 4 dele opp anskaffelsen i mindre omra-
der, slik at ogsd mindre akterer kan komme med
tilbud. Det siste er sarlig aktuelt for tannhelse-
tjenester som bestar av mange sma klinikker.

De regionale helseforetakene har i noen til-
feller inngatt avtale med private tannlegespesia-
lister. Det finnes ingen samlet oversikt over disse
avtalene.
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Kapittel 6

Kapittel 6
Folketrygdens stgnad til tannbehandling

Dette kapittelet omhandler folketrygdens stenad
til tannbehandling.

6.1 Regulering

Kapittel 5 i folketrygdloven omfatter stenad til
dekning av utgifter til helsetjenester, herunder
tannbehandling. Formalet med stenad etter dette
kapittelet er & gi hel eller delvis kompensasjon for
nodvendige utgifter til helsetjenester ved blant
annet sykdom og skade.

Formailet med bestemmelsene om tannbe-
handling er 4 gi bestemte grupper, utover dem
som har rettigheter etter tannhelsetjenesteloven,
stonad til behandlingsutgifter. For voksne finnes
det noen tilstander/tilfeller der folketrygden,
gjennom Helfo, gir stonad til undersokelse og
behandling. Barn og unge kan fi stenad til tann-
regulering. I den utstrekning det offentlige yter
stonad etter annen lovgivning, gis det ikke stenad
etter folketrygdlovens kapittel 5.

Tilfellene som gir rett til stonad etter folke-
trygdloven er listet opp som stenadspunktene 1-
15 i forskrift om stenad til dekning av utgifter til
undersokelse og behandling hos tannlege og
tannpleier for sykdom § 1. Utfyllende bestemmel-
ser og vilkdrene for stonad er gitt i rundskriv til
folketrygdloven § 5-6, § 56 a og § 5-25 — under-
sekelse og behandling hos tannlege og tannpleier
for sykdom og skade. Stenadspunktene omtales
naermere under kapittel 6.1.2.

Folketrygdens stenad gis til nedvendig og
forsvarlig tannbehandling. Der det er mulig skal
ukomplisert behandling benyttes fremfor dyrere
og/eller mer kompliserte behandlingsformer.
Folketrygden gir ikke stenad til inngrep som
vesentlig er begrunnet i kosmetiske hensyn. I
hovedsak gis det heller ikke stenad til fore-
byggende behandling, tannrensing og Kkaries-
behandling eller behandling av kariessykdom-

mens folgetilstander. Dette gjelder likevel ikke i
de tilfeller Kkariessykdom er et resultat av
bakenforliggende sykdom eller behandlingen av
denne.

6.1.1

Det er privat sektor som utferer sterstedelen av
tannbehandling med stenad fra folketrygden. For
at pasienten skal ha rett til stenad til tannbehand-
ling, mi tannlegen/tannpleieren ha avtale om
direkte oppgjer med Helfo, jf. folketrygdloven for-
malsparagraf §5-1 fijerde ledd. Helfo er Helse-
direktoratets ytre etat og forvalter oppgjer fra
folketrygden til helseakterer for pasientbehand-
ling og utferte helsetjenester.

Tannbehandlere med avtale om direkte opp-
gjor sender oppgjer/refusjonskrav til Helfo som
utbetaler stenaden pasientene har rett pa direkte
til behandleren. Pasientens betaling til behandler
blir tilsvarende redusert, jf. folketrygdloven
§ 22-2. Vi omtaler gjerne stenadsutbetalingen til
behandler som refusjon.

Det er den enkelte behandler som har det gko-
nomiske ansvaret for sine oppgjer/refusjonskrav
til Helfo. Behandlere har plikt til 4 informere pasi-
enten dersom de ikke har direkte oppgjer med
Helfo, jf. helsepersonelloven § 6.

Den offentlige tannhelsetjenesten utferer
ogsa noe tannbehandling med stenad fra folke-
trygden. For den offentlige tannhelsetjenesten
kan avtale om direkte oppgjer inngas mellom
fylkeskommunen og Helfo og for de odontolo-
giske laerestedene mellom utdanningsinstitu-
sjonen og Helfo. I praksis inngar den enkelte
behandler en avtale og sender inn sine oppgjer/
refusjonskrav pd samme méte som privat sektor,
altsa hver for seg.

I dag har om lag 5 000 tannleger og 900 tann-
pleiere avtale om direkte oppgjer (Helsedirekto-
ratet, 2023b).

Avtale om direkte oppgjer
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Tabell 6.1 St@nadspunkter som gir rett til stgnad til tannbehandling fra folketrygden

Stenadspunkt nummer

Stenadspunkt navn

© 0 N O U ok W N =

S O U S
=W N = O

15

Sjelden medisinsk tilstand

Leppe-kjeve-ganespalte

Svulster i munnhulen, tilgrensende vev eller hoderegionen for ovrig
Infeksjonsforebyggende tannbehandling

Sykdommer og anomalier i munn og kjeve
Periodontitt

Tannutviklingsforstyrrelser

Bittanomalier

Patologisk tap av tannsubstans ved attrisjon/erosjon
Hyposalivasjon

Allergiske reaksjoner mot tannrestaureringsmaterialer
Tannskade ved godkjent yrkesskade

Tannskade ved ulykke som ikke er yrkesskade

Sterkt nedsatt evne til egenomsorg hos personer som har varig sykdom eller
varig nedsatt funksjonsevne

Helt eller delvis tanntap, uten egne tenner i underkjeven

Kilde: Forskrift om stenad til dekning av utgifter til undersekelse og behandling hos tannlege og tannpleier for sykdom.

6.1.2 Stonadspunkter

ning for munn/ kjeve/tenner. Enkelte punkter er
rettet inn mot mer spesifikke odontologiske syk-

Folketrygdens steonad til tannbehandling omfat-  dommer eller tannutviklingsforstyrrelser. I tillegg
ter 15 stoenadspunkter, og de aller fleste av disse er det sarskilte ordninger ved ulykke og yrkes-
omfatter medisinske tilstander som har betyd- skade.

Tabell 6.2 Folketrygden. Oversikt over stanadspunkter med beskrivelse av tilstand/behandling

Stenadspunkt

Beskrivelse av tilstand/behandling

1  Sjelden medisinsk tilstand Sjeldne medisinske tilstander eller sykdommer som forer til okt

behandlingsbehov, for eksempel den arvelige sykdommen cystisk
fibrose. Med sjeldne medisinske tilstander menes i dette regelverket
medfedte enkeltdiagnoser som forekommer i antall opp til 1:10 000
individer eller totalt ca. 500 personer i Norge. Det er et krav at den
sjeldne medisinske tilstanden er varig. De til enhver tid gjeldende
tilstandene som er omfattet av dette kriteriet, framgér av diagnose-
listen for sjeldne medisinske tilstander (SMT-listen). Listene er
uttemmende. Helsedirektoratet oppdaterer SMT-listen ved behov.

2 Leppekjeve-ganespalte Tannbehandling som har sammenheng med behandling av leppe-

kjeve-ganespalte (LKG). Ved behandling som er utfort av tannlege
utenfor sykehus, er det en forutsetning at pasienten er henvist fra
sentraliserte LKG-team.
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Tabell 6.2 Folketrygden. Oversikt over stenadspunkter med beskrivelse av tilstand/behandling

Stenadspunkt

Beskrivelse av tilstand/behandling

3

10

11

12

13

Svulster i munnhulen,
tilgrensende vev eller
hoderegionen for gvrig

Infeksjonsforebyggende
tannbehandling

Sykdommer og anomalier
i munn og kjeve

Periodontitt

Tannutviklingsforstyrrelser

Bittanomalier

Patologisk tap av
tannsubstans ved
attrisjon/erosjon

Hyposalivasjon

Allergiske reaksjoner mot
tannrestaureringsmaterialer

Tannskade ved godkjent
yrkesskade

Tannskade ved ulykke
som ikke er yrkesskade

Tannbehandling som har sammenheng med svulster i munnhulen,
tilgrensende vev eller i hoderegionen for evrig. Dette gjelder kreft-
tilstander og lokalt aggressive tilstander som direkte pavirker munn-
hulen/Kkjevene. Sykdommen eller behandlingen av sykdommen mé
ha fert til behov for tannbehandling.

Nodvendig infeksjonsforebyggende tannbehandling der infeksjon
og/eller infeksjonsspredning fra munn/kjever/tenner kan innebare
en alvorlig og livstruende risiko for pasienten. Risikoen mé ha
sammenheng med pasientens medisinske tilstand og behandling.
Gjelder blant annet ved hjerteoperasjon og heydose cellegift-
behandling.

Kirurgisk og oralmedisinsk behandling, blant annet kirurgisk
fierning av visdomstenner og kirurgisk behandling av dysfunksjon
i kjeveledd og tyggemuskulatur.

Periodontitt er betennelse i tannkjett og kjeveben, som forer til at
tennenes feste til kjeven brytes ned slik at tennene kan lgsne og falle
ut. Stenad gis ved systematisk behandling av marginal periodontitt/
periimplantitt der formalet er 4 oppné infeksjonskontroll, og til
rehabilitering ved tanntap som felge av grav marginal periodontitt.

Behandling av medfedte tannutviklingsfeil av vesentlig betydning
for tennenes funksjon og estetikk, for eksempel ufullstendig
emaljedannelse eller ufullstendig tannbensdannelse.

Bittanomali er tenner eller kjeve med under- eller overbitt p4 grunn
av feil tannstilling, skade eller sykdom i kjeve eller kjeveledd. Dette
behandles kjeveortopedisk, det vil si med ulike former for tann-
regulering. Bittanomaliene som er stenadsberettigede er basert pa
alvorlighetsgrad, delt opp i tre grupper: a, b og c. Hver gruppe inne-
holder en uttemmende opplisting av de tilfellene der det gis stonad.

Behandling av tapte eller nedslitte tenner som felge av slitasje eller
syreskader. Tilstanden mé veere av vesentlig betydning for funksjon
og estetikk, og gi vesentlig nedsatt tannhelse.

Tannbehandling i de tilfellene der hyposalivasjon (munnterrhet) har
medfert okt kariesaktivitet og den ekte kariesaktiviteten har fort til
vesentlig nedsatt tannhelse. Den vanligste drsaken til munnterrhet
er bruk av legemidler.

Ved allergiske reaksjoner mot tannrestaureringsmateriale,
for eksempel amalgamfyllinger, gis det stenad til & bytte
tannrestaureringer og avtakbare proteser.

Tannskader forarsaket av godkjente yrkesskader. Stonadsberettiget
behandling skal gjenopprette tilstanden som den var for ulykken fant
sted.

Tannskader av vesentlig betydning for funksjon og estetikk,
forarsaket av ulykker som ikke er yrkesskader. Stenadsberettiget
behandling skal gjenopprette tilstanden som den var for ulykken
fant sted.
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Tabell 6.2 Folketrygden. Oversikt over stenadspunkter med beskrivelse av tilstand/behandling

Stenadspunkt

Beskrivelse av tilstand/behandling

14 Sterkt nedsatt evne til
egenomsorg hos personer
som har varig sykdom eller

varig nedsatt funksjonsevne evne.

Tannbehandling til personer som pa undersekelses- og behandlings-
tidspunktet har sterkt nedsatt evne til egenomsorg pé grunn av varig
somatisk eller psykisk sykdom, og/eller varig nedsatt funksjons-

Det kan bare gis stonad i de tilfellene der sykdommen eller
tilstanden har fort til sterkt nedsatt evne til egenomsorg over tid,

minimum ett ar.

15 Helt eller delvis tanntap,
uten egne tenner i
underkjeven

Behandling av personer med helt tannles underkjeve som pa grunn
av slag, allmennsykdommer, anatomi eller andre forhold, ikke er i
stand til & kunne bruke lostsittende protese. Det gis stenad til to

implantater og en dekkprotese festet til disse implantatene.

Kilde: Helsedirektoratet, 2023d; Statistisk sentralbyra, 2017

Departementet har gitt Helsedirektoratet flere
utredningsoppdrag knyttet til stenadspunktene.
Oppdrag arbeid er beskrevet i kapittel 10 Pdgd-
ende utviklingsarbeid.

Stenadspunktene 6, 8 og 14 er ytterligere
beskrevet i egne punkter senere i dette kapittelet.
Se kapittel 6.3.7, 6.3.8 og 6.3.9. Se ogsa kapittel
6.1.6. for beskrivelse av sammenhengen mellom
stenadspunkt og takster.

6.1.3 Takster

Pasienter som har en tilstand/sykdom som er
beskrevet i ett av rundskrivets 15 stenadspunk-
ter, kan gis stonad etter takster fastsatt av Helse-
og omsorgsdepartementet med hjemmel i folke-
trygdloven § 5-6 andre ledd og § 5-6 a forste ledd.

Takstene beskriver de undersgkelsene og
behandlingene som det kan gis stenad til. Stena-
den gis enten som honorartakst eller refusjons-
takst, avhengig av hva som er bestemt under
hvert enkelt stenadspunkt i rundskrivet. Honor-
artakst gir en heyere stonad enn refusjonstakst.
Flere av takstene er knyttet opp til bestemte sto-
nadspunkt og kan bare benyttes i sammenheng
med disse punktene. For enkelte takster framgar
det av merknad at de ikke kan benyttes i sam-
menheng med visse stonadspunkt.

Per august 2024 er det 103 takster for tann-
behandling. Disse takstene er organisert i ni
takstgrupper, jf. tabell 6.3.

Det foretas arlig en vurdering av behov for
regelverksendringer inkludert takstbestemmelser

Tabell 6.3 Takstgrupper for tannbehandling som det kan gis stenad til etter folketrygdloven & 5-6 og § 5-6 a

Takstgruppe Takstnummer
A. Generelle tjenester 1-10
B. Forebyggende behandling 101
C. Konserverende og endodontisk behandling 201-212
D. Protetisk behandling 301-321
E. Kirurgisk behandling 401-424
F. Periodontal behandling og rehabilitering etter periodontitt 501-517
G. Kjeveortopedisk behandling 600-614
H. Qvrige behandlinger 702-707
I. Laboratorieprover og rentgenundersokelser 801-811

Kilde: Helsedirektoratet
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og takstbelop. I hovedsak er det fire ulike delpro-

sesser i dette arbeidet:

— Innhenting av data over prisveksten i sam-
funnet og utgiftsvekst i ulike bransjer som
benyttes i fastsetting av prisjusteringsfaktor.

— Innhenting av utbetalte refusjoner over folke-
trygdens ulike stenader, der utgiftsveksten
analyseres av Helsedirektoratet og dreftes i
departementenes Beregningsgruppe for folke-
trygden.

— Dialog mellom Helsedirektoratet og Helse- og
omsorgsdepartementet der utviklingen i utgif-
ter til enkelttakster i stonad til tannbehandling
blir lepende vurdert.

— Innhenting av synspunkter og erfaringer i en
begrenset, arlig hering ut mot bererte organi-
sasjoner og institusjoner i regi av Helsedirekto-
ratet, som danner grunnlag for Helsedirekto-
ratets forslag til regelverksendringer.

Disse ulike delprosessene leder fram mot fast-
setting av éarlig prisjusteringsfaktor, anslag for
lopende volumvekst i innevarende ar og antatt
framtidig volumvekst i senere ér, behov for juste-
ring av enkelttakster eller ekstraordineere tiltak
dersom sterk utgiftsvekst oppstar ved enkelt-
takster. I tillegg kommer éarlig drefting av behovet
for endringer i forskrift, rundskriv og takstbestem-
melser ettersom det avdekkes utfordringer eller
uklarheter i regelverket. Ny teknologi og ny prak-
sis blant tannhelsepersonellet kan ogsa lede fram
mot endringer i regelverk og takster.

Nye takster trer normalt i kraft fra 1. januar
hvert ar.

Se ogsa kapittel 6.1.6. for beskrivelse av sam-
menhengen mellom stenadspunkt og takster.

6.1.4 Krav til tannhelsepersonellets
kompetanse

Det gis bare stenad etter folketrygdloven §§ 5-6
og 5-6 a hvis undersegkelsen eller behandlingen er
utfort av tannlege eller tannpleier som har rett til &
uteve tannbehandling i medhold av lov om helse-
personell (helsepersonelloven).

Det er et snevert unntak for enkelte behand-
linger, der leger som er spesialister i maxillofacial
kirurgi (kjevekirurgi og munnhulesykdommer),
ogsa kan utlese stonad etter folketrygdloven § 5-6.

Flertallet av takstene er forbeholdt under-
sokelse og behandling hos tannlege. Stenad til
undersekelse og behandling hos tannpleiere gis
kun for enkelte stenadspunkt og takster. Per
august 2024 kan kun 8 av 103 takster benyttes av
tannpleiere.
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Enkelte takster kan bare utleses av godkjente
tannlegespesialister, jf. § 3 i forskrift om stenad til
dekning av utgifter til tannbehandling. Dette gjel-
der 32 takster per august 2024.

6.1.5 Stgnad til helsetjenester i et annet
E@S-land

Etter folketrygdloven § 5-24 a gis det stonad til

dekning av utgifter til helsetjenester mottatt i et

annet E@S-land. Stenad gis etter regler fastsatt i

forskrift om stenad til helsetjenester mottatt i et

annet EQS-land.

Det framgar av forskriften § 3 at det gis stenad
til dekning av utgifter ved helsehjelp som tilsvarer
folgende helsetjenester:

— helsetjenester og varer som det gis stonad til
etter folketrygdloven kapittel 5, med visse unn-
tak

— tannhelsetjenester som fylkeskommunen yter
gratis, eller mot delvis vederlag til lovpalagte
prioriterte grupper

— spesialisthelsetjenester som i Norge ytes etter
spesialisthelsetjenesteloven

Voksne som mottar tannhelsetjenester i et annet
E@QSland ma som hovedregel dekke utgiftene
selv, men unntakene som finnes i Norge, gjelder
ogsd i EU/E@S-land. Dette innebarer at de 15 sto-
nadspunktene som gir rett til stenad til tannhelse-
utgifter fra folketrygden i Norge, ogsa gir rett til
stenad ved tannbehandling mottatt i annet EQS-
land. Selv om pasientens tilstand faller inn under
ett av disse punktene, er det ikke sikkert at mot-
tatt behandling gir rett til stenad. Ulike vilkar ma
vaere oppfylt, pasienten ma derfor serge for at
Helfo far nedvendig dokumentasjon, slik at de har
et godt grunnlag for & vurdere om vilkdrene for
stenad er oppfylt.

Etter forskriften § 3 forste ledd bokstav ¢ gis
det stonad til dekning av utgifter ved helsehjelp
som gis helt eller delvis vederlagsfritt etter tann-
helsetjenesteloven § 1-3 forste ledd bokstav a—d,
jf. § 2-2. Dette gjelder:

— barn og ungdom under 18 ar

— psykisk utviklingshemmede i og utenfor insti-
tusjon

— eldre langtidssyke og ufere i institusjon og
hjemmesykepleie

— ungdom som fyller 19 eller 20 r i behandlings-
aret (egenandel pa 25 prosent av den fastsatte

norske taksten) (Helfo, 2023)

Andre grupper fylkeskommunen har vedtatt &
prioritere, kan ikke ta med seg retten til dekning
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av utgifter til behandling til andre EU/E@S-land
(Helfo, 2023).

6.1.6 Utvikling av stenadsordningen og
sammenhengen mellom stenadspunkt
og takster

Folketrygdens stenad til tannbehandling har i
lang tid veert tredelt i ulike «nivaer» — med lov, for-
skrift og rundskriv. Avviklingen av forhandlingene
mellom staten og Den norske tannlegeforening i
1995, der man forhandlet om en tariff for tann-
leger, ledet fram til at departementet i drene etter
1995 har fastsatt regelverk og takster ensidig,
uten forhandlinger.

Fra 1997 iverksatte departementet en ny for-
skrift der forskriftens Kkapittel 1 inneholdt
«reglene» eller stonadspunktene, mens kapittel 2
inneholdt takstene. En liknende todeling hadde
man i tidligere ars forskrifter, men stenads-
punktene i kapittel 1 listet da i hovedsak opp ulike
behandlinger eller prosedyrer. Gjennom grepet i
1997 fikk man en dreining mot sykdommer og til-
stander i en overordnet bestemmelse som fastla
hvilke 14 omrader trygden gir stenad til. Den nye
forskriften ga imidlertid ikke en rendyrket opp-
listing av sykdommer eller tilstander. Fremdeles
utgjorde rene prosedyrer flere av de da 14 sto-
nadspunktene.

Med enkelte forenklinger og endringer ble for-
skriften i stor grad vedlikeholdt i &rene 1997-2007.
Deretter foretok man en omfattende revidering fra
2008 der forskriften ble begrenset til overordnet
regelverk med stenadspunkter (Forskrift om dek-
ning av tannlegeutgifter, 2007). Samtidig ble takst-
vilkér, takstbelop og takstbestemmelser lagt over i
et rundskriv fra Helsedirektoratet. Endringen fra
2008 var omfattende og falt sammen med at stona-
der til ulike tannhelseformal ble flyttet fra davee-
rende bidragsordning (lov om folketrygd § 5-22)
til stenad til tannbehandling (§5-6). Stenads-
punktene som ble fastlagt i forskriften gjeldende
fra 1.januar 2008, har i hovedsak ligget uendret
fram til i dag, og det eneste nye stenadspunktet er
stenadspunkt 15 som fra 2014 har gitt stenad til
implantatfestet protese ved tannlgshet.

I arene etter 2014 er det skjedd forenklinger i
takstbestemmelser, mens inndelingen i de 15 sto-
nadspunktene i forskriften for en stor del har lig-
get fast. Stenadspunktene er gjennom arene
omformulert til & spesifisere hvilke sykdommer
og tilstander som gir grunnlag for stenad, og lister
ikke lenger opp prosedyrer som gir grunnlag for
stenad. Slike prosedyrebestemmelser er reser-
vert for rundskriv og takstbestemmelser, men det
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er det samlede regelverket, altsd kombinasjonen
av forskrift, rundskriv og takstbestemmelser, som
danner grunnlag for tannhelsepersonellets takst-
bruk og Helfos kontroll av takstbruken. Se kapit-
tel 8.7 for beskrivelse av Helfos kontroller.

6.2 Pasientenes egenbetaling:
egenandel, mellomlegg og frikort
for helsetjenester

Nar det gjelder tannbehandling som omfattes av
folketrygden, vil pasientens egenbetaling som
oftest bestd av en egenandel som inngar i folke-
trygdens takster, og et mellomlegg som tann-
legen/tannpleieren kan kreve i tillegg. At tann-
legen/tannpleieren kan kreve et mellomlegg, har
sin arsak i fri prissetting for tannhelsetjenester.
Fri prissetting er naermere beskrevet i kapittel 3.4
Priser pa tannhelsetjenester og pasientenes egen-
betaling. Folketrygdens takster er naermere
beskrevet i kapittel 6.1.3 Takster.

Folketrygdens stenad til tannbehandling gjer
at utvalgte grupper fir dekket hele eller deler av
utgiftene til helsetjenester. I tillegg dekker frikort
for helsetjenester godkjente egenandeler for tann-
behandling i forbindelse med to av folketrygdens
stenadspunkter:

— sykdommer og misdannelser (anomalier) i

munn og kjeve (stenadspunkt 5)

— behandling av tannkjettsykdommer (periodon-
titt) (stenadspunkt 6a)

Frikort for helsetjenester er innfert for & skjerme
de med stor bruk av helsetjenester. Pasienter som
i lopet av et kalenderar har betalt et visst belop i
egenandeler, far utstedt frikort som resten av aret
gir rett til fritak for egenandeler for de tjenestene
som omfattes av ordningen. Stortinget fastsetter
hvert ar beleopsgrensen (egenandelstaket) for 4 fa
frikort for helsetjenester. I 2024 er egenandels-
taket 3 165 kroner.

Det er kun godkjente egenandeler som inngér
i frikortordningen. Det eventuelle mellomlegget
regnes ikke med i opptjening til frikort. Dette
medferer at pasienter kan ha egenbetaling for
tannbehandling knyttet til stenadspunkt 5 og 6,
ogsé etter at de har fatt utstedt frikort.

Bakgrunnen for at det er stenadspunkt 5 og 6
som inngér i frikortordningen er trolig historisk
betinget. Behandling knyttet til disse stenads-
punktene ble tidlig trygdefinansiert og var sakalt
ubetinget pliktmessig ytelse, det vil si under-
sokelse og/eller behandling som kunne utferes
uten & seke pa forhand.
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For personer i aldersgruppen 19-26 ar som
mottar tannbehandling med stenad fra folke-
trygden, gis det 75 prosent reduksjon pa egen-
betalingen etter at stonad er trukket fra. Om egen-
andelen inngér i frikortordningen, blir denne
registrert med kun 25 prosent av godkjent egen-
andel. Rettighetene som unge voksne har, avhen-
ger av at de henvender seg til den offentlige tann-
helsetjenesten om behandling (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2023c).

Hovedregelen i Norge er at barn under 16 ar er
fritatt fra 4 betale egenandel for helsetjenester. For
tannhelsetjenester er det slik at barn og unge til og
med 18 ar mottar disse gratis i den fylkeskommu-
nale tannhelsetjenesten. Unntaket er tannregule-
ring, der barn og unge kan ha betydelig egenbeta-
ling. Tannregulering er omfattet av stenadspunkt 8
(bittanomalier) i folketrygden. Dette stenads-
punktet er naermere beskrevet i kapittel 6.3.8.

6.3 Nzermere om bruk av
folketrygdens stgnad til
tannbehandling

I 2022 utgjorde stonad til tannbehandling om lag
2583 millioner kroner! (Helsedirektoratet,

1 Belopet inkluderer refusjon av egenandeler gjennom fri-

kortordningen, og stenad til tannregulering for barn og
unge.
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2023b). Samme ar ble stenad gitt til 14,8 prosent
av den voksne befolkningen (over 21 ar) (Statis-
tisk sentralbyra. Statistikkbanken tabell 12900 fra
Tannhelsetenesta).

Figur 6.1 viser utvikling i stenadsutbetalinger
for perioden 2012-2022.

Folketrygdens stenad til tannbehandling er
utvidet og betydelig okt siden ordningen ble eta-
blert. Gjennom éarene er det gjort endringer i
regelverket som i sterre eller mindre grad har
pavirket bruken av stenadspunkt og/eller takster.
Enkelte endringer er rene presiseringer, mens
andre endringer kan dreie seg om utvidelser eller
innstramminger.

Statistisk sentralbyrd beskriver i rapporten
Tannhelserefusjoner fra folketrygden (Statistisk
sentralbyra, 2023b) at det for perioden 2007-2016
var en tredobling av utgifter i ordningen. I lepet av
perioden fram til 2014 ble det gjort noen utvidel-
ser av ordningen, for eksempel ved at stenads-
punkt 15 kom inn i ordningen i 2014, og at tann-
pleierne fikk avtale med Helfo og kunne sende inn
refusjonskrav fra og med 2013.

I tidsrommet fra 2013 til 2021 ekte andelen av
den voksne befolkningen som mottok stenad til
tannbehandling fra 9,6 til 14,4 prosent. Bortsett
fra de forste arene i perioden har veksten i antall
mottakere av tannhelsestonad veert relativt jevn
fra ar til ar, unntatt i 2020 da koronapandemien
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Figur 6.1 Stenadsutbetalinger i millioner kroner etter folketrygdloven §§ 5-6, 5-6a og 5-25.2012-2022

Tall fra KUHR (Kontroll og utbetaling av helserefusjoner) avviker noe fra regnskapstall. Forskjellen i drene 2012-2019 skyldes at
det ble levert en del refusjonskrav pa papir. F.o.m. 2021 ma alle refusjonskrav leveres elektronisk.

Kilde: Helsedirektoratet, KUHR-databasen.
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Figur 6.2 Utvikling i antall personer som mottar folketrygdens stgnad til tannbehandling, per stanadspunkt.

2012-2022
Kilde: Helsedirektoratet, KUHR-databasen.

forte til en nesten fullstendig nedstenging av tann-
helsetjenesten i noen uker varen 2020 (Statistisk
sentralbyra, 2023b).

Gjennomsnittlig utbetalt tannhelsestonad per
mottaker i den voksne delen av befolkningen har
alt i alt sunket i perioden 2014 til 2020. Mens gjen-
nomsnittlig utbetalt stenad per mottaker i 2014
var 3 621 kroner, var den i 2020 2 869 kroner. Sta-
tistisk sentralbyra viser til at nedgangen sannsyn-
ligvis henger sammen med noen endringer i
regelverket, med mer detaljerte krav til dokumen-
tasjon og redusert mulighet for kostbare behand-
lingsvalg. Fra 2020 til 2021 var det en Klar opp-
gang i gjennomsnittlig utbetalt stenad per motta-
ker til 3 243 kroner. Denne oppgangen skyldes
sannsynligvis innhenting av et etterslep fra éret
for, grunnet koronapandemien (Statistisk sentral-
byra, 2023Db).

Kronebelopet til en spesifikk takst folger ikke
nedvendigvis prisutviklingen i takstsystemet
ellers, og det kan ogsa vare slik at kronebelopet
til en takst settes ned. Generelt er det slik at vek-
sten i kronebelopene i folketrygdens stenadsord-
ning for tannbehandling samlet sett verken har
fulgt pris- eller lennsutviklingen i samfunnet ellers
(Statistisk sentralbyra, 2023b).

Antall personer som mottar stenad til tann-
behandling gjennom folketrygden har eokt. Ste-
nadspunkt 5 (sykdommer og anomalier i munn og
kjeve) og 6a (behandling av marginal periodontitt
og periimplantitt) star for om lag 75 prosent av
veksten, jf. figur 6.2.

Gjennomsnittlig utbetalt stenad varierer noe fra
ar til ar, men ligger stabilt mellom 2 400 og 3 000
kroner per pasient (Helsedirektoratet, 2023b). I
perioden 2019-2022 har i snitt 165 000 nye pasien-
ter per ar kommet inn i stenadsordningen (Helse-
direktoratet, 2023b). Gjennomsnittlig stenad for
disse nye pasientene ligger rundt 2 600 kroner per
pasient per ar (Helsedirektoratet, 2023b).

Tabell 6.4 viser antall pasienter og utbetalt
stenadsbelep fordelt pa belopsintervaller for pasi-
enter over 20 ar i 2022. Totalt ble det utbetalt
steonad for 625 227 pasienter i aldersgruppen over
20 ar. I gjennomsnitt ble det utbetalt 3 241 kroner
(median 1575) per pasient. Utbetalte steonads-
belop varierte mellom 10 kroner og 254 100 kro-
ner. Tabell 6.4 viser dessuten at for om lag 94 pro-
sent av pasientene er utbetalt stenad under 5 000
kroner, samlet sto disse pasientene for om lag 61
prosent av totalt utbetalt stenad. Kun om lag 6 pro-
sent av pasientene mottok stenad over 5 000 kro-
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Tabell 6.4 Voksne pasienter og utbetalte stenadsbelgp fordelt pa belgpsintervaller. 2022
Antall pasienter Stenad kroner
antall > 200 000 kr 8 0,001 % 1776 945 0,09 %
antall > 150 000 kr 35 0,006 % 5979770 0,3 %
antall > 100 000 kr 194 0,03 % 22 660 826 1%
antall > 50 000 kr 1664 0,3 % 108 409 748 5%
antall > 30 000 kr 3969 0,6 % 149 328 613 7%
antall > 20 000 kr 6 986 1% 169 935 117 8%
antall > 10 000 kr 24 425 4% 336 092 088 17 %
antall > 5 000 kr 54 633 9% 383 018 423 19%
antall > 2 000 kr 148 724 24 % 454 385 059 22%
antall < 2 000 kr 384 589 62 % 395 008 988 19%
625 227 1 2026 595 577 1

Kilde: Helsedirektoratet, KUHR-databasen.

ner, og disse pasientene sto for de resterende 39
prosent av den totale stenadsutbetalingen.

6.3.1

Stenadspunkter angir tilstander som gir rett til
folketrygdens steonad til tannbehandling.

Figur 6.3 viser utbetalinger per stenadspunkt i
2022. De fem punktene med heyest samlet utheta-
ling utgjorde til sammen 76 prosent av stenads-

Omfang og utvikling stenadspunkt

utbetalingene i 2022. Stenadspunkt 6 gjelder peri-
odontitt. Uthetaling til dette stenadspunktet alene
utgjorde 34 prosent av totalt utbetalt stenad i 2022.
Stenadspunkt 8 gjelder tannregulering. Utbetaling
til dette stenadspunktet alene utgjorde 20 prosent
av totalt utbetalt stenad i 2022.

Figur 6.4 viser hvordan utgiftene har utviklet
seg for de ulike stenadspunktene. I alt 68 prosent
av veksten pd 1,1 milliarder kroner i perioden
2012-2022 kan tilskrives stenadspunktene 5 (syk-
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300 000 000 ——
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Figur 6.3 Utbetalt stenad per stenadspunkt. Kroner. 2022

Kilde: Helsedirektoratet, KUHR-databasen.
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Figur 6.4 Utbetalt stonad per stonadspunkt. Millioner kroner. 2012-2022
Kilde: Helsedirektoratet, KUHR-databasen.

dommer og anomalier i munn og Kjeve), 6a
(behandling av marginal periodontitt og peri-
implantitt) og 9 (patologisk tap av tannsubstans ved Det er stor variasjon i hvor store utgifter staten
attrisjon/erosjon). Stenadspunkt 6 som bestir av.  har til ulike enkelttakster. Tabell 6.5 viser de ti
bade 6a og 6b, utgjer alene 34 prosent av veksten. takstene det ble utbetalt mest stenad for i 2022.

6.3.2 Omfang og utvikling takstbruk

Tabell 6.5 Ti takster med hayest utbetalt stenad. Kroner. 2022

Takstnr. Beskrivelse utbetalt
501 Systematisk behandling av marginal periodontitt 471 673 610
304 Metall/keram fremstilt permanent helkrone og metall/keram innlegg

med 4 flater eller mer 176 635 630
513 Fast protetikk — per tann som er tapt/trukket 140 349 563
405 Fjerning av retinert tann/dyptliggende rot 127 540 550
610b Behandlingskontroller med apparatjustering 117 716 531
1 Undersokelse og diagnostikk hos allmennpraktiserende tannlege

og hos tannpleier 102 353 449
609a Fast apparatur i en hel kjeve 97 373615
202 Preparering og fylling, 2 flater 92 664 709
203 Preparering og fylling, 3 eller flere flater 86 488 822
201 Preparering og fylling, 1 flate (k1 1, III, V) 74 769 841

Kilde: Helsedirektoratet, KUHR-databasen.
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De ti takstene det ble utbetalt mest stenad for
utgjorde om lag 58 prosent av stenadsutbetal-
ingen i 2022. Det er flere takster med lav samlet
utbetaling. For 13 av takstene var den samlede
utbetalingen mindre enn 100 000 kroner i 2022
(Helsedirektoratet, 2023b).

6.3.3 Utbetalt refusjon per behandler

I 2022 fikk 4973 tannleger og 934 tannpleiere
utbetalt refusjon for tannbehandling gjennom
direkteoppgjersavtale med Helfo. Henholdsvis 2,3
milliarder kroner og 0,3 milliarder kroner i refu-

Kapittel 6

sjon ble utbetalt til tannleger og tannpleiere. Gjen-
nomsnittlig refusjonutbetaling per tannbehandler
i 2022 var 469 157 kroner for tannleger og 251 210
kroner for tannpleiere. Median utbetaling for
begge gruppene er imidlertid betydelig lavere
(Helsedirektoratet, 2023b).

Tabell 6.6 viser antall tannleger og tann-
pleiere, fordelt etter hvor mye de mottok i refu-
sjoner i 2022, angitt ved ulike belepsintervaller.
Tabell 6.7 viser samlet og gjennomsnittlig utbeta-
ling fordelt pa ulike spesialiteter/behandler-

typer.

Tabell 6.6 Utbetalt refusjon til tannleger og tannpleiere i belgpsintervaller. 2022

Belopsintervall Antall tannleger Antall tannpleiere
5-10 mill. kroner 21 -
3-5 mill. kroner 78 -
1-3 mill. kroner 442 39
0,5-1 mill. kroner 720 131
0,25-0,5 mill. kroner 1182 158
0,1-0,25 mill. kroner 1093 145
<0,1 mill. kroner 1437 461

Kilde: Helsedirektoratet, KUHR-databasen.

Tabell 6.7 Utbetalt refusjon per allmenntannlege, tannpleier og tannlegespesialitet. 2022

utbetalt refusjon per behandler

antall utbetalt refusjon i 2022, gjennomsnitt for
spesialitet personer 12022 (kroner) personellgruppen
allmenntannlege 4 326 1305 370 232 301 750
kjeveortoped 228 518 200 069 2272 807
tannpleier 939 235407 035 250 700
oral kirurgi 134 204 845 157 1 528 695
periodonti 112 157 641 849 1407 517
oral protetikk 87 95 281 234 1095 187
endodontist 88 43710 119 496 706
kjeve- og ansiktsradiolog 17 22 675 066 1333 827
pedodonti 12 100 490 8374

5943 2 583 231 251 434 668

Kilde: Helsedirektoratet, KUHR-databasen.
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Figur 6.5 Antall saker der det er utbetalt stgnad til tannhelsetjenester i et annet E@S-land. 2012-2022
Kilde: Helsedirektoratet, KUHR-databasen.

Saker etter folketrygdloven har ekt i perioden

6.3.4 Utvikling i stonad til tannhelse- 2012-2019. Nedgangen i arene 2020-2022 kan
tjenester i annet E@S-land antas & skyldes i hovedsak koronapandemien.
- folketrygden § 524 a Antall saker der det ble utbetalt stonad etter tann-

Figur 6.5 viser utviklingen i antall saker der det er  helsetjenesteloven, har ligget under 30 saker arlig
utbetalt stonad til tannhelsetjenester mottatt i et i hele tidsperioden.
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Figur 6.6 Utbetalt stgnad til tannhelsetjenester i et annet E@S-land. Kroner. 2012-2022
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Figur 6.6 viser at stonad etter folketrygdloven
har okt i perioden 2012-2017. Fra 2018 har det
veert en nedadgaende trend i utbetalte stenader
per ar. I 2021 og 2022 er det utbetalt henholdsvis
1,4 og 3,6 millioner kroner i stenad. Disse to rene
har det laveste nivaet i hele tidsperioden. Stenad
utbetalt etter tannhelsetjenesteloven har ligget
under 120 000 kroner éarlig i hele tidsperioden.

6.3.5 Kjennetegn ved den voksne
befolkningens bruk av folketrygdens
stonad til tannbehandling

I rapporten Tannhelserefusjoner fra folketrygden
Utgifter og mottakere i perioden 2011-2021 (Statis-
tisk sentralbyrd, 2023b) har man sett pa ulike
kjennetegn ved den voksne befolkningens bruk av
folketrygdens stenad til tannbehandling. I dette
kapittelet gjengis hovedtrekk i det rapporten sier
om demografiske, sosiogkonomiske og regionale
kjennetegn ved mottak av tannhelsestenad.

6.3.5.1  Mottak av folketrygdens stenad til
tannbehandling etter demografiske
kjennetegn

Alder

Alder er en viktig faktor for & forklare hvem som
mottar tannhelsestonad. Biade andelen som mot-
tar stenad i lepet av et ar og de gjennomsnittlige
belepene oker med stigende alder fra 30 ars alder
og fram til 70-drene, for sa 4 gjelde en lavere andel
av gruppen over 80 ar. Dette har sin arsak i at
behandlingsbehovet eker med alderen, ifelge
Statistisk sentralbyra.

Etter fylte 80 &r mottar en lavere andel perso-
ner folketrygdstenad til tannbehandling. Dette
kan forklares med at det blant de aller eldste er en
sterre andel som bor pé institusjon enn i andre
aldersgrupper, og at disse har rett til tannhelse-
tienester fra den offentlige tannhelsetjenesten.
Siden personer med langtidsopphold i institusjon
og noen med helsehjelp i hjemmet inngar i de
prioriterte gruppene i den offentlige tannhelse-
tjenesten, har ferre personer rett til stonad til
tannbehandling fra folketrygden. Ifelge Statistisk
sentralbyra er det imidlertid sveert usikkert om
dette kan forklare nedgangen i mottak av folke-
trygdstenad etter fylte 80 ar. Okt forekomst av
andre helseproblemer, dérlig ekonomi eller pro-
blemer med & oppseke tannlegene kan ogsé bidra
til at tannhelsen blir nedprioritert, og forklare noe
av nedgangen blant de eldste. At det er udekte
behov for tannbehandling blant de aller eldste,
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kan altsa ikke utelukkes, ifelge Statistisk sentral-
byra.

Flere av sykdommene og tilstandene som gir
adgang til folketrygdens stenadsordning, opptrer
hyppigere blant middelaldrende og eldre. Dette
gjelder seerlig for det mest utbredte stenads-
punktet 6 Periodontitt. Det gjelder ogsa 4 Infek-
sjonsforebyggende tannbehandling og 10 Hyposa-
livasjon (munntorrhet). Stenadspunktet med den
eldste pasientgruppen er stenadspunkt 15 Helt
eller delvis tanntap, uten egne tenner i underkjeven.
Det er relativt fi mottakere av stenadspunkt 15.

Kjonn

Kvinner mottar tannhelsestenad i noe hegyere
grad enn menn. I 2021 mottok 15,4 prosent av alle
voksne kvinner stenad mot 13,3 prosent av
mennene. Gjennomsnittlig belep per mottaker i
2021 var derimot heyere blant mennene enn blant
kvinnene, 3 357 kroner for menn og 3 144 kroner
for kvinner. Kjennsforskjellene i belop kan for-
klares med at menn, som gar sjeldnere til tann-
legen, har et storre behandlingsbehov nar de forst
oppseker denne tjenesten, ifelge Statistisk sentral-
byra.

Innvandrere

Blant forstegenerasjons innvandrere er det en
lavere andel som mottar tannhelsestenad enn
blant den evrige befolkningen. Innvandrere er
definert som innvandrere som selv har inn-
vandret, og som har to utenlandsfedte foreldre.
Bruk av helsetjenester blant innvandrere varierer
etter landbakgrunn, botid og innvandringsgrunn,
men et fellestrekk er at innvandrere har bedre
helse og mindre bruk av helsetjenester kort tid
etter ankomst (Statistisk sentralbyra, 2023b). Sta-
tistisk sentralbyris studie viser at innvandrere i
mindre grad enn den norskfedte befolkningen
mottar stenad etter de stenadspunktene som er
knyttet til alvorlige helseproblemer. Studien viser
at innvandrere er klart mindre representert blant
mottakere av stenad til tannbehandling enn
befolkningen som helhet.

Mottak av tannhelsestonad blant innvandrere
oker med alderen, for deretter a synke etter fylte
80 ar, i likhet med evrig befolkning. En forskjell
fra norskfedte er at unge innvandrere i 20-30-ars-
alderen ikke har like lavt mottak av stenad til tann-
behandling som unge nordmenn i samme alder.
Noe av forklaringen mener Statistisk sentralbyra
kan vaere at mange av de unge innvandrerne har
kort botid, slik at de ikke er blitt behandlet i den
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offentlige tannhelsetjenesten som barn og unge
og ikke har fatt kartlagt sitt behov der.

Det er storre Kkjonnsforskjeller blant inn-
vandrere néar det gjelder mottak av folketrygd-
stonad til tannbehandling enn i befolkningen
ellers. Dette kan indikere at det er noe underfor-
bruk av tannhelsetjenester blant menn som har
innvandret til Norge. Ifelge Statistisk sentralbyra
er det vanskelig & ha noen formening om hvordan
det reelle behovet for & behandle spesifikke tann-
helseproblemer er blant innvandrere sammen-
liknet med befolkningen sett under ett. Noe av for-
skjellene mener de kan forklares ved at inn-
vandrere i gjennomsnitt har noe lavere sykelighet.

6.3.5.2  Mottak av folketrygdens stenad til
tannbehandling etter sosiogkonomisk

status

Sosiogkonomisk status pavirker mottak av folke-

trygdstenad til tannbehandling. Effekten av sosio-

okonomisk status er imidlertid forskjellig for ulike
aldersgrupper:

— Taldersgruppene til og med 60-arene er hoved-
bildet at lav sosioskonomisk status gir sterre
tilboyelighet til & motta folketrygdstenad til
tannbehandling. Dette gjelder sarlig for sto-
nadsmottakere? og personer med lav utdan-
ning pa grunnskoleniva. De med lavest inntekt
bryter imidlertid med dette bildet, da det er
gruppen med nest laveste inntekter som har
heyest andel personer som mottar tannhelse-
stonad fra folketrygden.

— Blant de eldre (70 ar og over) gir hoy sosiogko-
nomisk status sterst tilbeyelighet til & motta
tannhelsestonad fra folketrygden. I gruppen
med hey utdanning, hey inntekt og ikke-sto-
nadsmottakere, er det en sterre andel som
mottar tannhelsestenad enn i grupper med
lavere sosiogkonomisk status.

At lavt utdannede mottar tannhelsestenad tidligere
i livet enn heyt utdannede, knytter Statistisk sen-
tralbyra til at lavt utdannede har darligere helse og
tidligere far sykdommer som utlgser tannhelsesto-
nad. Lavt utdannede kommer ogsé tidligere inn i
den offentlige tannhelsetjenesten ved at de i sterre
grad enn andre mottar kommunale helse- og
omsorgstjenester. Gjennom hjemmesykepleie og
sykehjemsplass oppnar de rett til vederlagsfri tann-

2 Statistisk sentralbyré definerer i sin rapport stenadsmot-

takere som mottakere av sosialhjelp, grunn- og hjelpe-
stenad, uferestonad, arbeidsavklaringspenger, bostette fra
Husbanken, overgangsstenad og kvalifiseringsstenad.
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helsehjelp fra fylkeskommunen, og de «faller ut» av
folketrygdens stenadsordning pa et tidligere tids-
punkt enn personer med heyere utdanning.

Lavt utdannede med grunnskole er den grup-
pen som har sterst utbetaling av tannhelsestonad
per bosatt fram til fylte 70 ar. For aldersgruppen
70-79 ar er det dem med videregaende oppleering
som mottok de sterste utbetalingene per bosatt,
mens i gruppen over 80 ar var det hoyt utdannede
som mottok heyest belep i tannhelsestonad.

Statistisk sentralbyra finner ikke et like klart
eller entydig bilde i analysene av hvordan inntekt
pavirker mottak av tannhelsestenad blant voksne
(21 ar og eldre). Her er bildet derfor mer sam-
mensatt:

I 1. (laveste) inntektskvartil mottok 13,7 pro-
sent tannhelsestonad i 2021.
— I 2. inntektskvartil mottok 15,2 prosent tann-

helsestenad i 2021.

— I 3. inntektskvartil mottok 14,8 prosent tann-

helsestonad i 2021.

— I 4. inntekstkvartil mottok 14,4 prosent tann-

helsestonad i 2021.

Voksenbefolkningen med lavest inntekt (1. inntekts-
kvartil/fierdedel med lavest inntekt) er den grup-
pen som man kunne forvente har darligst helse og
tannhelse, og sterst behandlingsbehov. I 2021 mot-
tok imidlertid en lavere andel personer i denne
gruppen tannhelsestonad, sammenliknet med de
tre ovrige inntektsgruppene. Hoyest andel personer
som mottok tannhelsestonad, fant man i gruppen
med nest laveste inntekter (2. inntektskvartil).

Dette generelle bildet endres for aldersgruppen
70 ar og over: Etter fylte 70 ar kommer heyinntekts-
gruppen sterkere inn og overtar posisjonen som
den inntektsgruppen med heyest andel mottakere
av tannhelsestenad. Samme mensteret gjentas som
tidligere beskrevet for utdanning.

EUs lavinntekstdefinisjon er ogsd lagt til
grunn i Statistisk sentralbyras analyser. Om lag
59 000 av de i alt 602 000 mottakere av tannhelses-
tonad i 2021 falt inn under lavinntektsgrensen.’
Disse representerte 13 prosent av befolkningen
over 20 ar i 2020, men utgjorde 10 prosent av mot-
takerne av tannhelsestonad i 2021. Statistisk
sentralbyra tolker dette til at de er underrepresen-
tert blant mottakerne.

Sammenlikner man personer pa omtrent
samme alder i aldersklassene opp til 60 ar, er det

3 Lavinntekt har kode EU60 og er definert av Statistisk sen-
tralbyra til: «<Husholdninger har lavinntekt dersom disponi-
bel ekvivalensinntekt er under 60 prosent av medianinn-
tekten.»
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seerlig mottak av stenader og lavinntekt som
skaper forskjeller mellom dem nar det gjelder
mottak av tannhelsesteonad.

Statistisk sentralbyra stiller spersmal ved den
lave andelen mottakere av tannhelsestonad blant
lavinntektsgruppen. De skriver at det i utgangs-
punktet er liten grunn til 4 anta at de har mindre
grunn til & motta tannhelsetjenester enn befolk-
ningen ellers. Gruppen med lavinntekt har en
sammensetning etter stenadspunkt som i befolk-
ningen ellers, men bruker ordningen noe mindre
etter alle stonadspunktene.

6.3.5.3  Mottak av folketrygdens stenad til
tannbehandling etter regionale

kjennetegn

De aller fleste voksne i Norge behandles hos en
privat tannlege eller tannpleier. I alt 80 prosent av
tannleger og tannlegespesialister som fremmet
refusjonskrav til Helfo for folketrygdens stenad til
tannbehandling, arbeidet i den private tannhelse-
tjenesten i 2021. Det er derfor grunn til & tro at til-
gang til private tannhelsetjenester bidrar til &
pavirke andelen av innbyggere som fir folke-
trygdstenad ved tannbehandling i de ulike fylkene
ifelge Statistisk sentralbyra.

Statistisk sentralbyra har undersekt i hvilken
grad sentralitet og privat tannlegedekning
pavirker bruken av folketrygdens stenad til tann-
behandling. I analysen tok Statistisk sentralbyra
utgangspunkt i at de mest sentrale kommunene
har heyest privat tannlegedekning, mens de minst
sentrale kommunene har lavest privat dekning.
Resultatene fra analysene bekrefter at en heyere
andel av voksenbefolkningen mottar tannhelse-
stenad i kommuner som enten er sentrale eller
mellomsentrale. Dette taler for at flest benytter
seg av folketrygdens stenad til tannbehandling i
omrader med god tilgang til tannhelsetjenester,
ifolge Statistisk sentralbyra.

Det er imidlertid ikke i de mest sentrale kom-
munene man finner heyest andel personer som
mottar tannhelsestenad. I disse kommunene mot-
tok 14,6 prosent av voksenbefolkningen tann-
helsestonad i 2021. Tilsvarende andeler var 14,3—
14,8 1 de mellomsentrale kommunene, mot 13,4 og
12,5 prosent i de minst sentrale og nest minst
sentrale kommunene.

Statistisk sentralbyras analyser omfattet ogsa
hvert stonadspunkt. Noen stenadspunkt skiller
seg fra de ovrige ved at det er innbyggere i de
minst sentrale kommunene som mottar stenad i
storst grad. Dette gjelder i seerdeleshet punkt 15
tanntap, uten egne tenner i underkjeven, og punkt
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10 hyposalivasjon (munnterrhet). For evrig er
hovedbildet at graden av mottak av stenad er
hoyest i mellomsentrale kommuner, og at ulik
sentralitet ikke medferer store forskjeller i mottak
av tannhelsestonad.

12021 ble det totalt for hele landet utbetalt 1,95
milliarder kroner i tannhelsestenad til voksne per-
soner (21 ar og eldre). Regionene Oslo og Viken
mottok sterst samlet utbetaling i kroner. Regione-
nes andel av befolkningen (20 &r og oppover) var
36 prosent i 2021, og mottak av tannhelsestenad
var 38 prosent av total tannhelsestenad. Til
sammenlikning mottok Nordland, Troms og Finn-
mark lavest utbetaling. De sto for 9 prosent av
voksenbefolkningen og mottok 9 prosent av folke-
trygdens tannhelsestenad.

Oslo er fylket med heyest privat tannlege-
dekning. Det skulle derfor vaere grunn til 4 anta at
andelen mottakere av tannhelsestonad er sterre i
Oslo, sammenliknet med resten av landet. Ande-
len som mottok tannhelsestenad blant befolk-
ningen i Oslo, var 14,5 prosent i 2021. Dette er like
over landsgjennomsnittet pd 14,4 prosent. At
andelen mottakere av tannhelsestonad ikke er
heyere i Oslo, mener Statistisk sentralbyra blant
annet kan forklares med at innvandrerbefolk-
ningen er storre i Oslo enn i andre fylker. En
annen mulig forklaring er at mange som bor i til-
grensende fylker benytter seg av tannlegetilbudet
i Oslo. Det gjelder blant annet mange som jobber i
Oslo. I Statistisk sentralbyras studie inngar disse
personene i tall for fylkene de er bosatt i.

Troms og Finnmark var ett fylke da studien
ble gjennomfert, og det var det fylket som hadde
lavest privat tannlegedekning i landet. Andelen
mottakere av tannhelsestonad i Troms og Finn-
mark var 14,3 prosent i 2021, som er like under
landsgjennomsnittet. Statistisk sentralbyra viser
imidlertid til at andelen mottakere av tannhelses-
tonad samlet for det sammenslatte fylket Troms
og Finnmark dekker over nokséa store interne for-
skjeller mellom de to separate fylkene Troms og
Finnmark. Selv om en sterre andel av den voksne
befolkningen i Finnmark bruker den offentlige
tannhelsetjenesten sammenliknet med resten av
landet, er det ogsé her grunn til 4 tro at tilgangen
til private tannlegetjenester pavirker andelen som
mottar tannhelsestonad. Den voksne befolk-
ningen i Finnmark har darligere tannhelse, gar
sjeldnere til tannlege og har et storre udekket
behov sammenliknet med befolkningen i resten
av landet. Det kan derfor vaere grunn til 4 tro at
den darlige tilgangen til private tannhelsetjenester
i Finnmark, kombinert med store utskiftinger av
personell og ledige offentlige stillinger, forer til at



116 NOU 2024: 18

Kapittel 6

befolkningen ikke fir utfert nedvendig tann-
behandling i tilstrekkelig grad, ifelge Statistisk
sentralbyra. A oppseke tannlege er en forutset-
ning for a bli vurdert og starte behandling for de
fleste av sykdommene og lidelsene som gir stenad
over folketrygden.

Gjennomsnittlig belop per behandlet pasient
varierer ogsa etter fylker og kommunesentralitet,
men differansen mellom heyest og lavest gjen-
nomsnittsbelep er blitt mindre i perioden 2014-
2021. Mens gjennomsnittlig utbetalt belep i 2014
var 852 kroner heyere i minst sentrale kommuner
sammenliknet med i mest sentrale kommuner, var
gjennomsnittlig belep i 2021 81 kroner lavere i
minst sentrale kommuner sammenliknet med i
mest sentrale kommuner. Innlandet og Agder var
de to fylkene med heyest gjennomsnittlige belop i
2021, med henholdsvis 3 605 kroner og 3 476 kro-
ner. Trondelag og Vestland var fylkene med lavest
gjennomsnittlig utbetalte belep, med henholdsvis
2 761 kroner og 2 949 kroner.

6.3.6 Omfang og utvikling av frikort-
ordningen og egenandelsrefusjoner
for tannbehandling

I 2022 ble det utbetalt 247 millioner kroner for
egenandeler til tannbehandling gjennom frikort-
ordningen (egenandelstak). Totale utgifter til
egenandeler for alle helsetjenester som inngér i
frikortordningen var samme ar i overkant av 7,3
milliarder kroner (Helsedirektoratet, 2023b).

Frikortordningen var todelt fram til 2021. Bru-
keren som fikk frikort i den ene ordningen, kunne
ikke benytte dette for helsetjenester som ble
omfattet av den andre ordningen. Den opprinne-
lige frikortordningen (egenandelstak 1) ble inn-
fort i 1984, og denne omfattet ingen tannhelse-
tjenester. Fra 2003 ble det i tillegg innfert et egen-
andelstak 2 som ga utgiftstak for egenandeler for
flere helsetjenester, deriblant enkelte tannhelse-
tienester. Ordningen som var innfert i 1984, fikk
da betegnelsen egenandelstak 1. Fram til 2010 var
egenandelstak 2 en manuell ordning der pasien-
ten matte ta vare pa papirkvitteringer gjennom
aret og sende inn og seke om refusjon. Egen-
andelstak 2 omfattet dessuten fi helsetjenester
slik at en del pasienter som mottok refusjons-
berettiget tannbehandling, uten & bruke de ovrige
tjenestene innenfor tak 2, trolig ikke nadde opp i
belepsgrensen.

Fra 1. januar 2021 ble de to frikortordningene
slatt sammen til en ordning, med kun ett frikort
for helsetjenester som omfattet alle de samme
helsetjenestene som tidligere var fordelt pa egen-
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andelstak 1 og 2. Hensikten med & sla sammen de
to frikortene var 4 gjore ordningen enklere for
brukerne og & skjerme brukerne som har de
heyeste utgiftene. Utover dette innebar sammen-
sldingen ingen praktiske endringer for innbyg-
gerne. Ved & sla sammen egenandelstakene ble
pasientens éarlige utgifter (egenandeler) samlet
under ett tak, uavhengig av hvilken tjeneste bru-
kerne hadde behov for. Dette har gitt en mer rett-
ferdig ordning for de som mottar tjenester innen-
for begge ordningene.

Som felge av sammensliing av de to frikort-
ordningene (tak 1 og 2) ekte antall brukere som
fikk utbetalt egenandelsrefusjon for tannhelse-
tjenester.

I noen grad var en slik ekning i antall brukere
tilsiktet fra regjeringens side. I heringsnotatet om
lovforslaget skrev Helse- og omsorgsdeparte-
mentet: «Hensikten med sammenslaingen er &
sikre brukere, behandlere og forvaltning en bedre
ordning. Ved en sammenslatt frikortordning vil det
totale egenandelsbelopet som betales ikke pévir-
kes av hvilke tjenester brukeren benytter. I dag ma
noen brukere betale egenandeler innenfor to egen-
andelstak, mens andre brukere kun har egen-
andeler innenfor det ene egenandelstaket. Etter
departementets vurdering er dagens skille mellom
to egenandelsordninger lite hensiktsmessig og gir
liten forutsigbarhet for brukerne.»

Helse- og omsorgsdepartementet forutsa at en
sammenslaing av takordningene 1 og 2 til ett
egenandelstak ville fore til en omfordeling av
utgifter. «Brukerne som i dag har begge frikort,
eller egenandeler i begge ordningene vil fa lavere
utgifter, mens de som primeaert kun har ett frikort i
dag vil fi heyere utgifter» ifelge heringsnotatet
forut for lovforslaget (Helse- og omsorgsdeparte-
mentet, 2020a).

I 2019 fikk ca. 36 500 personer egenandels-
refusjon gjennom frikortordningen, mens det i
2021 gjaldt 92 000 (Helsedirektoratet, 2023c). 1
samme periode gkte utbetalingen av egenandels-
refusjon for tannhelsetjenester fra ca. 128 millio-
ner kroner i 2019 til 268 millioner kroner i 2021
(Helsedirektoratet, 2023b). For 2021 tilsier det et
gjennomsnitt pa i overkant av 2 900 kroner i egen-
andelsrefusjon per pasient. Hoveddelen av dem
som mottar egenandelsrefusjon for tannhelsetje-
nester er i stenadsgruppe 6a. I 2021 var dette i
overkant av 74 000 personer (Helsedirektoratet,
2023c). For naermere beskrivelse av stenadspunkt
6a se kapittel 6.3.7 Swrlig om stonadspunkt 6 —
periodontitt.

De fleste personer som utleser egenandels-
refusjon, gjor dette fordi de har betalt godkjente
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egenandeler som overskrider gjeldende egen-
andelstak for andre helsetjenester enn tannhelse-
tjenester. For eksempel var det i 2021 i stenads-
gruppe 6a kun ca. 10 prosent av de som utloste
egenandelsrefusjon som fikk dette fordi de hadde
betalt inn godkjente egenandeler for tannhelse-
tjenester som overskred gjeldende egenandelstak.
Den tilsvarende andelen for stenadspunkt 5 var
ca. 15 prosent (Helsedirektoratet, 2023c).

6.3.7 Saerlig om stgnadspunkt 6
- Periodontitt

Folketrygden gir etter stenadspunkt 6 stenad til

dekning av utgifter til tannbehandling i for-

bindelse med marginal periodontitt. Se nzermere

omtale av periodontitt i kap. 2.2.1. Folketrygdens

regelverk for behandling av periodontitt er delt i

to:

— Stenadspunkt 6a: Behandling av marginal
periodontitt og periimplantitt

— Stenadspunkt 6b: Rehabilitering ved tanntap
som folge av grav marginal periodontitt

Stenadspunkt 6a er i dag det stenadspunktet der
det utbetales mest i stenad fra folketrygden. I
2022 ble det utbetalt i overkant av 616 millioner
kroner. Bruken av stenadspunkt 6b er betydelig
mindre, i 2022 ble det utbetalt i overkant av 255
millioner kroner for dette stenadspunktet (Helse-
direktoratet, 2023b).

Folketrygden har gitt stenad til behandling av
marginal periodontitt gjennom stenad til tann-
steinsrensing i tannkjettlomme og kirurgi siden
1966. Utbetalt stenad var imidlertid beskjeden fram
til 2002 siden det krevdes forhandsgodkjenning fra
NAV/trygdekontor etter seknad fra tannlegen for
behandling kunne gis. Resultatet var at f& mottok
stenad til behandling av marginal periodontitt, med
tilherende lave utgifter for folketrygden.

Etter at stonad til behandling av periodontitt ble
innfort i Sverige fra 1999, tok Fremskrittspartiet pa
Stortinget initiativ til et representantforslag der
regjeringen, i forbindelse med statsbudsjettet for
2002, ble bedt om & fremme forslag om trygdefi-
nansiering for pasienter som lider av periodontitt
(Dokument nr. 8:66 (1999-2000), 2000). Forslaget
fikk enstemmig tilslutning i Stortingets sosial-
komité (Innst. S. nr. 194 (2000-2001)). Regjeringen
fulgte opp med & heyne stonadsniviet og fjerne
kravet om seknadsbasert forhandsgodkjenning fra
1. mai 2002 (St.prp. nr. 63 (2001-2002), 2002).

Regjeringen baserte sitt forslag pé at stenad til
behandling av periodontitt skulle gjelde «alle gra-
der av sykdommen» (St.prp. nr. 1 (2001-2002)).
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Stette til rehabilitering av tannsett med prote-
tisk behandling etter tap av tenner som folge av
marginal periodontitt ble i ferste omgang ikke inn-
fort. Dette fordi man manglet nedvendig data-
grunnlag for 4 beregne omkostninger ved en slik
ordning. Stortinget ensket imidlertid at folketryg-
den ogsa skulle omfatte stenad til rehabilitering
knyttet til systematisk behandling av marginal
periodontitt (Budsjett-innst.S. nr. 11 (2002-2003)),
og Rikstrygdeverket fikk i oppdrag & framskaffe
det nedvendige beslutningsgrunnlaget. Her kan
en merke seg at Stortinget vedtok felgende: «Stor-
tinget ber Regjeringen eremerke 50 mill. kroner
pa kap. 2711 post 72 til rehabilitering av tannsett
etter gjennomgétt periodontittbehandling.» Dette
arbeidet resulterte i endringene fra 1. oktober
2003, da det ble innfert stenad fra folketrygden til
rehabilitering av tannsett med protetisk behand-
ling ved tap av tenner fordrsaket av marginal
periodontitt — stenadspunkt 6b (Endr. i forskrift
om behandling hos tannlege, 2003; St.prp. nr. 65
(2002-2003), 2003).

Utvidelsen med stenad til rehabilitering ved
tanntap ble innfert med krav om seknadsbasert
forhandsgodkjenning fra trygdekontoret, for
hvert enkelttilfelle, for behandling ble satt i verk. I
dag kreves det ingen forhandsgodkjenning av
behandling verken etter stenadspunkt 6a eller 6b.

I stortingsbehandlingen av frikortordningens
egenandelstak 2 i 2002 la komiteens medlemmer
fra Ap, Frp, SV og Sp til grunn at rehabilitering i
forbindelse med periodontitt ogsa ville komme inn
under tak 2, mens Hoyre og KrF viste til at rehabili-
terende tannbehandling som felge av tenner tapt
ved periodontitt, ikke ble lagt inn under tak 2 pa
grunn av manglende dokumentasjon om behand-
lingsbehov og kostnader ved denne typen behand-
ling. Hoyres og KrFs medlemmer ba deretter om at
arbeidet med nedvendig dokumentasjon ble igang-
satt, og ba om at saken ble lagt fram for Stortinget
pa et egnet tidspunkt (Innst. O. nr. 44 (2002-2003)).

Godkjente egenandeler etter stenadspunkt 6a
inngér i dagens frikort for helsetjenester. Disse
egenandelene har inngatt i frikortordningen helt
siden innferingen av egenandelstak 2 i 2003.
Egenandeler for rehabilitering ved tanntap som
folge av marginal periodontitt, stenadspunkt 6b,
inngér derimot ikke i frikortordningen.

For mer informasjon om frikortordningen, se
kapittel 6.2 Pasientenes egenbetaling: Egenandel,
mellomlegg og frikort for helsetjenester og kapittel
6.3.6 Omfang og utvikling av frikortordningen og
egenandelsrefusjoner for tannbehandling.

Tannpleiere fikk rett til & utlese stenad fra
folketrygden fra 2013 nar de pa selvstendig
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grunnlag underseker, diagnostiserer og behand-
ler periodontitt. Innferingen av takster for tann-
pleiere ble foretatt innenfor uendret ekonomisk
ramme for staten ved at takstene for periodontitt-
behandling ble redusert for 4 ta heyde for okt
antall behandlere (Prop. 1S (2012-2013)). Det ble
forutsatt at eventuelle merkostnader ved denne
omleggingen skulle dekkes av pasientbetaling.

De seneste arene har arlig rundt 300 000 per-
soner mottatt stenad til behandling av marginal
periodontitt gjennom stenadspunkt 6a, ifelge
utredning fra Helsedirektoratet (Helsedirekto-
ratet, 2023c). I gjennomsnitt har hver person fatt
utbetalt om lag 1 600 til 1 800 kroner per ar i sto-
nad. Vel 80 prosent av stenadsmottakerne i 2021
fikk relativt lav stenad (2 500 kroner eller min-
dre). Det er i hovedsak personer i aldersgruppen
50-80 &r som far behandling for marginal perio-
dontitt, og denne aldersgruppen utgjer vel 70 pro-
sent av alle som far behandling etter stenadspunkt
6a. I 2021 ble 39 prosent av behandlede personer
behandlet hos tannpleiere, 50 prosent hos tann-
leger og 11 prosent hos spesialister (stenadspunkt
6a) (Helsedirektoratet, 2023c).

For stenadspunkt 6b viser utredning fra Helse-
direktoratet synkende stonadsutbetalinger uten at
det har vert foretatt vesentlige regelverks-
endringer. Stenadsutbetalingene varierer med
antall pasienter, og Helsedirektoratet mener dette
tyder pa at ytelsene per person er relativt ufor-
andret over tid, og at nedgangen i utbetalt stenad
mest sannsynlig er en felge av minkende fore-
komst av tanntap som skyldes periodontal syk-
dom. I 2021 var 60 prosent av mottakerne av ste-
nad fra punkt 6b i alderen 60-80 ar, mens kun 8
prosent var under 50 ar. Dette aldersmeonsteret
har veert relativt konstant de siste drene (Helse-
direktoratet, 2023c).

Forslag til omlegging av stenadsvilkdrene -
2023-utredning

Departementet har gitt Helsedirektoratet i opp-
drag & analysere arsaker til siste ars utgiftsvekst
innenfor periodontitt, vurdere takstbruken og inn-
retningen av takster og vilkar samt komme med
forslag til eventuelle endringer i takstsystemet
innenfor periodontitt.

Helsedirektoratet leverte utredningen i juni
2023 (Helsedirektoratet, 2023c).

Departementet oversendte oktober 2023 utred-
ningen til tannhelseutvalget, slik at utredningen
kan inngd i utvalgets arbeid og vurderinger.

Helsedirektoratets utredning er naermere
omtalt i kapittel 10.6.2.
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6.3.8 Saerlig om stenadspunkt 8 -
Bittanomalier (tannregulering/
kjeveortopedi)

Barn og unges lovfestede rett til vederlagsfri tann-
helsehjelp fra det offentlige omfatter ikke tann-
regulering. Tannregulering er derfor ikke del av
tilbudet om gratis tannbehandling for barn og
unge i den offentlige tannhelsetjenesten. Mangel
pa private spesialister i en del fylker medferer
lang reisevei for barn og unge. Kompetanse-
sentrene og enkelte fylkeskommuner har derfor
kjeveortopeder som ivaretar denne behandlingen
pa samme vilkar som private kjeveortopeder.

Folketrygden gir stenad til tannregulering
etter stenadspunkt 8 bittanomalier. Det gis fra 40
til 100 prosent stenad, avhengig av tilstandens
alvorlighetsgrad, som er naermere definert i regel-
verket for stenaden. Stenad utbetales etter fast-
satte takster. Familier med flere enn ett barn med
behov for tannregulering kan ha krav pa sesken-
moderasjon, etter naermere fastsatte vilkar. Kos-
metisk behandling gir ingen stenad.

En forutsetning for stenad til tannregulering
er at behandlingen utferes av kjeveortoped, og at
det foreligger en henvisning fra tannlege eller
tannpleier. Det er som regel tannlege eller tann-
pleier i den offentlige tannhelsetjenesten som
henviser barn og unge til kjeveortoped, og de skal
gjore en selvstendig vurdering av behandlings-
behovet for de eventuelt henviser videre. Kjeve-
ortopeden avgjer om behandling er nedvendig, og
i tilfelle hvilken behandling.

Stenad til tannregulering ytes i henhold til for-
skrift om stenad til dekning av utgifter til under-
sekelse og behandling hos tannlege og tannpleier
for sykdom § 1. punkt 8. De stenadsberettigede
bittanomaliene, er delt opp i tre grupper: a, b og c.
Tilstandene er gradert ut fra alvorlighetsgrad og
gir 100, 75 eller 40 prosent stenad. Tilstander i
gruppe a innebarer storst behov for behandling
og mest stonad, mens de som faller inn under
gruppe c innebarer minst behov for behandling
og minst stenad.

For at pasienten skal ha rett til stonad for
behandlinger av tilstander i gruppe b og ¢, mé
behandlingen vaere pabegynt senest det aret pasi-
enten fyller 20 ar.

Stenad til tannregulering gis i noen tilfeller
ogsa til voksne, men er da knyttet til sykdom eller
skade og ikke til bittfeil. Eksempler er tannregule-
ring som gis i behandlingsforlep knyttet til margi-
nal periodontitt, tannagenesi (medfedt manglende
tannanlegg), tannskader ved godkjent yrkesskade
og tannskade ved ulykke som ikke er yrkesskade.
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For pasienter med leppe-kjeve-ganespalte m.m.
inngér dessuten tannregulering som en del av et
lengre behandlingsforlep med omfattende
kirurgi.

Fra 2020 ble det foretatt en innstramming i vil-
kérene for 4 fa stenad til tannregulering. Forslaget
ble lagt fram av regjeringen i statsbudsjettet for
2020 og vedtatt av Stortinget i desember 2019.
Innstrammingen forte i hovedsak til at de med
minst behandlingsbehov mistet rett til stonad fra
folketrygden, og dette ble estimert til 4 gjelde ca.
7 800 pasienter arlig (Helsedirektoratet, 2019a).
Enkelte bittavvik ble samtidig flyttet fra gruppe c
til b. Det forte til at et mindretall av pasientene i
tidligere gruppe c fikk heyere stonadsniva fra
2020.

For 2020 mottok i underkant av 60 prosent av
barnekullene i Norge steonad til ferstegangs-
undersekelse hos kjeveortoped (Statistisk sen-
tralbyra, 2023c). Statistisk sentralbyra har anslatt
at det arlige antallet nye pasienter har gitt ned
med 7-10 prosent som folge av endringen. Videre
vurderte Statistisk sentralbyra at det var for tidlig
4 ansld om endringen ogsa vil pavirke hvor stor
andel av de undersekte som vil motta behandling
med apparatur, men dersom det fortsetter &
gjelde fire av fem undersegkte slik Statistisk sen-
tralbyrd har sett tidligere, vil 42-44 prosent av
barnekullene i Norge fi stenad til kjeveortope-
disk behandling (Statistisk sentralbyra, 2023c).

Til sammenlikning er tilsvarende nasjonale tall
fra Sverige og Danmark henholdsvis 27 prosent
(2005-tall) (Statens beredning for medicinsk
utviardering, 2005) og 25 prosent (2015-tall)
(Sundhedsstyrelsen, 2019). I Sverige er de regio-
nale forskjellene store. Flere regioner tilbyr gratis
kjeveortopedi til en fast prosentandel barn. For
disse varierer prosentandelen fra 20 prosent i
regionen med lavest andel til 35 prosent i
regionen med heyest andel (Tandldkartidningen,
2023).

I henhold til folketrygdens takster koster et
fullt behandlingsforlep i gjennomsnitt noe under
30 000 kroner per pasient (Statistisk sentralbyra,
2023c). Dette belopet belastes dels pasienten og
dels folketrygden. I tillegg kommer som oftest et
mellomlegg som folge av at kjeveortopeder, som
tannleger generelt, har fri prissetting, og derfor
kan ta mer betalt enn det som er folketrygdens
takster. Det betyr at pasientene, ogsa de som har
rett til 100 prosent stenad, mé regne med 4 matte
betale noe av behandlingen selv, og i mange til-
feller har de en betydelig egenbetaling.

Fra Vista Analyses undersekelse av tilbudet i
tannhelsetjenesten har vi noe informasjon om
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storrelsen pa pasientenes egenbetaling. Kjeve-
ortopeder ble spurt om hva som er vanlig egen-
betaling for et helt behandlingsforlep, for pasien-
ter i stenadsgruppe b og c. De som svarte, oppga
egenbetaling pd mellom 8 000-34 000 kroner for
gruppe b (N=16, median=20 000 kroner) og 19 200
— 38000 kroner for gruppe c¢ (N=16,
median=27 000 kroner) (Holden et al., 2023).

Statistisk sentralbyrda har analysert mot-
takerne av folketrygdens stenad til tannregule-
ring etter sosiogkonomiske og regionale kjenne-
tegn (Statistisk sentralbyrd, 2023c). Resultatene
viser at det er tydelige sosiale forskjeller nar det
gjelder hvilke barn og unge som mottar stenad til
tannregulering. Barn av foreldre med hey utdan-
ning og hey inntekt far i sterre grad stenad til
tannregulering sammenliknet med barn av for-
eldre med lav utdanning og lav inntekt. Dessuten
er det mer vanlig & fi stenad til tannregulering
blant barn av foreldre som ikke mottar offentlige
stenader, enn for barn av foreldre som mottar
offentlige stenader. Statistisk sentralbyra ser at
disse sosiale forskjellene er blitt noe mindre fra
2012 til 2022, spesielt etter innstrammingen av
kriteriene for gruppen c fra 2020. Likevel er for-
skjellene fortsatt tydelige gjennom hele perioden
(Statistisk sentralbyra, 2023c).

Statistisk sentralbyra viser i sin rapport ogsa
til betydelige regionale forskjeller nar det gjelder
mottak av stenad til tannregulering blant barn og
unge. Barn og unge bosatt pa Vestlandet, far i
storre grad tannregulering enn de som bor i
Nord-Norge. De regionale forskjellene har okt fra
2012 til 2022 uavhengig av de ulike behandlings-
behovene. Fordelt etter kommunesentralitet viser
resultatene at andelen mottakere er minst blant
barn og unge bosatt i minst sentrale kommuner,
og sterst i mellomsentrale og nest minst sentrale
kommuner. Dette mensteret gjelder stort sett
gjennom hele perioden 2012-2022 (Statistisk sen-
tralbyra, 2023c).

Ulik tilgang til kjeveortopeder ser ikke ut til &
forklare forskjellene mellom fylkene i andelen
mottakere av stonad til tannregulering. Statistisk
sentralbyra mener forskjellene kan skyldes andre
strukturelle forskjeller mellom fylkene. Disse kan
vaere faktorer som ulik henvisningspraksis fra den
offentlige tannhelsetjenesten til kjeveortopeder,
ulik praksis blant kjeveortopeder for vurdering av
hvem som har behov for tannregulering, og ulik
bruk av stettepersonell i forbindelse med behand-
lingen som utleser stenad (Statistisk sentralbyr3,
2023c).

En annen studie av ulikheter i tilgang pa ste-
nad til tannregulering for barn og unge, presente-
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res i artikkelen Does subsidized orthodontic treat-
ment reduce inequalities in access? Evidence from
Norway based on population register data (Jiang et
al., 2024). Studien er basert pa data om tannregu-
lering blant barn og unge i alderen 10-18 ar i
Norge i 2019. Her er det sammenhengen mellom
mottak av folketrygdens stonad til tannregulering
og foreldrenes husholdningsinntekt som er vur-
dert. I studien finner de ikke ulikheter i tilgang
som skyldes foreldrenes betalingsevne og konklu-
derer med at det er mulig & oppné malet om likhet
i tienesten ved & subsidiere tannregulering (Jiang
et al., 2024).

6.3.9 Scerlig om stenadspunkt 14 - Sterkt
nedsatt evne til egenomsorg hos
personer som har varig sykdom eller
varig nedsatt funksjonsevne

Folketrygden gir etter stonadspunkt 14 stenad til
dekning av utgifter til tannbehandling til personer
med sterkt nedsatt evne til egenomsorg pa grunn
av varig sykdom eller varig nedsatt funksjons-
evne. Utgiftene dekkes etter honorartakstene.

Vilkarene for stenad omfatter en begrenset
malgruppe. Personer som har rett til stenad etter
stenadspunkt 14, er personer med varige syk-
dommer eller varig nedsatt funksjonsevne. Dette
er personer som for eksempel pleies av neermeste
parerende, personer som mottar brukerstyrt per-
sonlig assistanse (BPA) og personer som mottar
kommunale hjemmetjenester som ikke omfatter
hjemmesykepleie minst én gang per uke. Perso-
ner som har rettigheter etter tannhelsetjenestelo-
ven, har ikke rett til stenad etter folketrygdlovens
§ 5-6. Det innebeerer blant annet at personer som
mottar hjemmesykepleie minst én gang per uke,
ikke skal motta folketrygdstenad.

For 2008 fantes stonad til personer med
«manglende evne til egenomsorg ved varig syk-
dom eller ved varig nedsatt funksjonsevne», men
da som en del av folketrygdloven § 5-22 (bidrags-
ordningen), der det var krav til forhandsgod-
kjenning fra trygdekontoret. Tannlegen matte
derfor soke pa vegne av pasienten til trygdekonto-
ret og vente pa tilsagn derfra for undersegkelse og
behandling kunne igangsettes. Dette medferte lav
bruk av stenaden og lave utgifter.

Fra 1. januar 2008 ble stonaden tatt ut av
bidragsordningen og lagt inn i folketrygdloven
§ 56 (stenad til tannbehandling). Krav til for-
héndsseknad ble avviklet, men ordningen var
fortsatt basert pa at det ble innhentet erkleering
fra relevant spesialist pad den varige sykdommen
eller funksjonsnedsettelsen (Arbeids- og velferds-
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direktoratet, 2008; Helse- og omsorgsdeparte-
mentet, 2007). I rundskriv ble det gitt eksempler
pa varige tilstander som omfattes av ordningen,
som lammelse, revmatisme, hjerneskade og alvor-
lig psykisk lidelse, herunder anoreksi og bulimi
(Arbeids- og velferdsdirektoratet, 2008). Folke-
trygdens utbetaling etter stonadspunkt 14
utgjorde i arene 2008 til 2011 om lag 13 til 15
millioner kroner (Dokument nr. 15:736 (2017-
2018), 2018).

Avviklingen av forhandsgodkjenning i 2008
medforte ikke searlig store endringer i bruken av
stenadspunkt 14. Det fikk man derimot fra
1. januar 2013, da to endringer ble innfert:

— Honorartakst erstattet refusjonstakst.

— Krav til spesialisterklering ble avviklet og
erstattet med et krav til erkleering fra «relevant
lege eller psykolog».

Den forste endringen medferte ikke konkrete loft
i enkelttakster, men medferte at all takstbruk som
gjaldt pasienter med grunnlag i sterkt nedsatt
evne til egenomsorg, ble avlennet med honorar-
takst. Stenadsnivaet ble altsa heyere enn for. I til-
legg gikk departementet bort fra tidligere krav
om at det matte innhentes erklaering fra spesialist.
Fra 1. januar 2013 ble erklaering fra «relevant lege
eller psykolog» tilstrekkelig. Forslagene ble
omtalt i statsbudsjettet for 2013, fulgt av et bevilg-
ningsforslag om & styrke stonadspunkt 14 med 20
millioner kroner. Stortinget ga sin tilslutning til
forslaget.

Resultatene i arene etter 2013 var en mange-
dobling av utgiftene til nedsatt egenomsorg. Fra
2014 til 2017 ble antall pasienter med svekket
egenomsorg fordoblet, fra et nivad pa om lag 6 900
personer i 2014 til 14 000 personer i 2017. Gjen-
nomsnittsalder per mottaker sank, og gjennom-
snittsbelopet per mottaker steg fra omkring 7 000
kroner per mottaker i 2012 til omtrent 16 000 kro-
ner i 2015 (Statistisk sentralbyra, 2023b).

Dette ga mistanke om at mange tannleger var
i ferd med a sende refusjonskrav langt utover vil-
kérene for stenad. Forsterket kontrollinnsats ble
satt inn fra Helfo som analyserte samtlige krav
innsendt elektronisk til Helfo for perioden 2012—
2015. I alt ble det kontrollert om lag 88 000 inn-
sendte regninger for 15 800 pasienter. I 44 pro-
sent av de innsendte regningene var ikke diag-
nose oppgitt. I 40 prosent av regningene var det
oppgitt sykdommer i fordeyelsessystemet som
diagnose. Av disse oppga de fleste sykdommer i
munnhule, spyttkjertler og kjever som diagnose.
Helfo konkluderte med at regninger som ikke
hadde diagnosekode eller som var kodet, men
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Figur 6.7 Utgifter til folketrygdens stenadspunkt 14. Millioner kroner. 2013-2022

Kilde: Helse- og omsorgsdepartementet.

ikke knyttet opp til bruk av stenadspunkt 14,
utgjorde til sammen om lag 85 prosent av samt-
lige innsendte regninger. Helfo gjennomforte
ogsa flere kontroller overfor enkelttannleger og
skrev i sin rapport at «odontofobi eller tannlege-
skrekk oppgis gjerne som grunnlag for bruk av
innslagspunktet> (Dokument nr. 15:736 (2017-
2018), 2018).

I Helfo og Helsedirektoratets analyser ble det
konkludert med at de gkte utbetalingene og den
utvidede praktiseringen ikke var resultat av Stor-
tingets budsjettvedtak om utvidelse av stenads-
ordningen.

Pa bakgrunn av dette skrev departementet i
statsbudsjettet for 2018 at «praktiseringen av sto-
nadsordningen har géatt langt ut over det som har
veert de forutsatte vilkar i regelverket for stenad»
(Helse- og omsorgsdepartementets Prop. 1S
(2017-2018)). Deretter foreslo regjeringen en pre-
sisering i vilkdrene for 4 gjore det mer tydelig
hvilke tilstander som faller og ikke faller inn
under ordningen. Dette ga Stortinget sin tilslut-
ning til. Presiseringen i regelverket innebar i
hovedsak at tannlegeskrekk ikke ga tilstrekkelig
grunnlag for 4 gi en pasient stenad etter stonads-
punkt 14. Vilkarene stadfestet at det skal foreligge
en skriftlig erkleering fra en lege eller psykolog.
Folgende skal dokumenteres i erkleeringen: a) at
personen har varig sykdom eller varig nedsatt
funksjonsevne pa tidspunktet for tannlegens/
tannpleierens undersgkelse og behandling, b) hva

slags diagnose / nedsatt funksjonsevne erklae-
ringen gjelder, ¢) den forventede varigheten av
sykdommen / den nedsatte funksjonsevnen
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2018).

Presiseringene forte til en kraftig nedgang i
utgiftene til stenad, fra 219 millioner kroner i
topparet 2017 til 58 millioner kroner i 2018. Utgif-
tene pa dette stenadspunktet gikk ned fra 9 til 2
prosent av de samlede stenadsutgiftene til tann-
behandling i lepet av ett enkelt ar, 2018. Utvik-
lingen i kostnadene for stenadspunkt 14 er det
klareste eksemplet pd sammenheng mellom
forskriftsendring og utgiftene i stenadsordningen
(Statistisk sentralbyra, 2023b).

Endringene i ordlyden fra og med 2018 var i
tiden for og etter gjenstand for stor oppmerksom-
het. Ifolge Helfo har man i ettertid sett at regel-
verket i en helt annen grad fortolkes i trdd med den
opprinnelige intensjonen i dette stenadspunktet.

Flere forhold ser ut til 4 ha stabilisert seg
etter innstrammingen i 2018. Utgiftsniviet har lig-
get stabilt pd om lag 60 millioner kroner siden
2018, og var 61 millioner kroner i 2022. Antall
mottakere i1 2021 var i underkant av 6 000 perso-
ner, med en snittalder pa om lag 56 ar. Gjennom-
snittlig utbetalt stenadsbelep per behandlet pasi-
ent etter stenadspunkt 14 var 10 708 kroner i
2021. Dette er betydelig heoyere enn gjennom-
snittlig utbetaling per mottaker etter alle stenads-
punkter, som var 3 243 kroner i 2021 (Statistisk
sentralbyra, 2023b).
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Kapittel 7
Tannbehandling i spesialisthelsetjenesten

7.1 Tannhelsetjenester til pasienter
i spesialisthelsetjenesten
2017-2022

Helsedirektoratets rapport Tannhelsetienester i
Norge — Statistikk om tannhelsetjenesten med data
fra Kommunalt pasient og brukerregister og Norsk
pasientregister 2017-2022 (Helsedirektoratet,
2024) bygger pa tilgjengelige helseregisterdata
om tannhelsetjenester i Norge. Kommunalt pasi-
ent- og brukerregister (KPR) inneholder opplys-
ninger om pasienter i den offentlige tannhelse-
tjenesten samt pasienter som mottar stenad til
tannbehandling etter folketrygdloven (via Helfo).
Norsk pasientregister (NPR) inneholder opplys-
ninger om helsehjelp i spesialisthelsetjenesten.

Rapporten har blant annet statistikk om tann-
helsetjenester i spesialisthelsetjenesten og om
pasienter i spesialisthelsetjenesten som samtidig
er pasienter i offentlig tannhelsetjeneste, eller
mottar stenad fra folketrygden for tannbehand-
ling. For & se de ulike pasientgruppene i tann-
helsetjenesten i forhold til hverandre viser ogsa
rapporten andeler for hele befolkningen sammen-
liknet med andelen i en bestemt gruppe som har
fatt behandling i offentlig tannhelsetjeneste eller
folketrygdstenad til tannbehandling.

Rapporten teller unike pasienter som har veert
i kontakt med de ulike helsetjenestene for utred-
ning og/eller behandling i lopet av ett ar.

Tabellen 7.1 viser at det hvert ar behandles
knapt 30 000 pasienter i spesialisthelsetjenesten
for tilstander som er relatert til tannhelse.

Helsedirektoratet sammenstiller i rapporten
antall pasienter som har fitt tannbehandling i
spesialisthelsetjenesten fordelt pa alder og NCSP-
koder (Helsedirektoratet, 2024).! Opplysningene
viser at det er mange spedbarn som far behand-
ling, hvor flesteparten av disse behandlingene i
hovedsak gjelder tungebind. Videre viser fun-
nene at de fleste tannbehandlingene i spesialist-
helsetjenesten omhandler pasienter i alderen 3-30
ar. De klart mest representerte kodene (EBA10,
EBAO00 og EBX20) er kirurgisk eksisjon av tann,
tannekstraksjon og tannfylling med plastisk mate-
riale.

Tabell 7.2 gir en oversikt over antall og andel
pasientkontakter i offentlig tannhelsetjeneste og
antall og andel pasientkontakter med stenad til
tannbehandling etter folketrygdloven. Kategoriene
er ikke gjensidig utelukkende. En og samme per-
son kan motta tjenester i bade offentlig tannhelse-
tjeneste og motta stenad til tannbehandling i lepet
av ett kalenderar.

Med utgangspunkt i disse tallene har Helse-
direktoratet sett pa i hvilken grad behandling for
andre tilstander i spesialisthelsetjenesten pavirker
sannsynligheten for 4 motta tannhelsetjenester
som enten ytes av det offentlige, eller som subsi-
dieres av det offentlige gjennom ordningen med
stenad til tannbehandling fra folketrygden. Analy-
sene er utfort ved & koble opplysninger om helse-
hjelp i spesialisthelsetjenesten fra NPR med opp-

1 NCSP-og DRG koder for tannbehandling i spesialisthelse-
tjenesten, se vedlegg b i Helsedirektoratets rapport

Tabell 7.1 Tannbehandling i spesialisthelsetjenesten. Antall pasienter og prosentandel av befolkningen.

2022-2017

2022 2021 2020 2019 2018 2017

Tannbehandling i Antall pasienter

spesialisthelsetjenesten Pasienter som andel

av befolkningen

29 291

29759 27720 27725 28023 30067

0,5% 0,5% 0,5% 0,5% 0,5% 0,5%

Kilde: Helsedirektoratet, 2024.
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Tabell 7.2 Antall pasienter og prosentandel av befolkningen som mottok henholdsvis offentlige
tannhelsetjeneste og folketrygdens stgnad til tannbehandling. 2022-2017
2022 2021 2020 2019 2018 2017
Offentlig Antall pasienter 1022589 1020408 912285 1077221 1090957 1092212
t(gl}l{l)elset]eneste Andel av
befolkningen 18% 18% 16% 19% 20% 20%
Tannbehandling  Antall pasienter 810422 795535 730807 768873 741294 725561
med stonad etter
Andel av
folketrygdloven befolknineen
(KPR) g 14% 14% 13% 14% 13% 13%

Merk at kategoriene ikke er gjensidig utelukkende
Kilde: Helsedirektoratet, 2024.

lysninger om mottak av offentlige tannhelse-
tjeneste eller trygderefusjon i KPR.

Kategoriene er ikke gjensidig utelukkende. De
fleste pasienter i offentlig tannhelsetjeneste har
rettigheter til gratis tannbehandling (som barn og
unge). Stenad til tannbehandling etter folketrygd-
loven dekker deler av utgiftene til privat tannbe-
handling for den voksne befolkningen som ikke
har rett til gratis behandling i offentlig tannhelse-
tieneste. Offentlig tannhelsetjeneste gir imidlertid
ogsd behandling til pasienter uten rettigheter og
som derfor mé betale for behandlingen selv. Pasi-
enter som selv betaler for behandlingen har de
samme rettighetene til stonad etter folketrygd-

loven, uavhengig av om behandling skjer i privat
eller offentlig tannhelsetjeneste.

Figur 7.1 viser at pasienter som mottar helse-
hjelp i spesialisthelsetjenesten for psykiske helse-
problemer, rusproblemer (tverrfaglig spesialisert
rusbehandling — TSB) eller begge, har betydelig
sterre sannsynlighet for & motta offentlige tann-
helsetjenester enn befolkningen generelt. Det er
en lavere andel av pasientene i psykisk helsevern
og TSB som mottar stenad til tannbehandling etter
folketrygdloven, jf. figur 7.2. I rapporten fra Helse-
direktoratet oppgis tilsvarende tall for perioden
2017-2022. Tendensen er den samme i hele perio-
den, og her vises derfor bare resultater for 2022.

03 28 %
0,25
0.2 18 %
16 %
0,15
0,1
0,05
0
Andel i hele befolkningen Andel blant pasienter i Andel blant pasienter i
spesialisthelsetjenesten psykisk helsevern og TSB

Figur 7.1 Andel av befolkningen og andel i utvalgte pasientgrupper som mottok helsehjelp i offentlig

tannhelsetjeneste. Prosent. 2022
Kilde: Helsedirektoratet, 2024.
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0,18

0,16

14 %
0,14

0,12

0,1

0,08

0,06

0,04

0,02

17 %

16 %

Andel i hele befolkningen

Andel blant pasienter i
spesialisthelsetjenesten

Andel blant pasienter i
psykisk helsevern og TSB

Figur 7.2 Andel av befolkningen og andel i utvalgte pasientgrupper som mottok folketrygdens stgnad til

tannbehandling. Prosent. 2022
Kilde: Helsedirektoratet, 2024.

Helsedirektoratets rapport viser ogsa sam-
menhengen mellom mottak av folketrygdstenad
for tannhelsetjenester og mottak av helsehjelp i
spesialisthelsetjenesten.

Figur 7.2 viser at andelen pasienter i psykisk
helsevern og TSB og ogsa i spesialisthelse-
tjenesten for evrig, som mottok stenad til tann-
behandling gjennom folketrygden, er omtrent
som andelen for hele befolkningen. I rapporten fra
Helsedirektoratet oppgis ogsa tilsvarende tall for
perioden 2017-2022. Tendensen er den samme i
hele perioden, og figuren viser derfor bare resul-
tater for 2022.

Rapporten viser videre at det er flest yngre og
eldre pasienter i psykisk helsevern og tverrfaglig
spesialisert rusbehandling (TSB) som har kon-
takt med den fylkeskommunale tannhelse-
tjenesten. Felles for alle aldersgruppene er at flere
pasienter i psykisk helsevern har kontakt med
den offentlige tannhelsetjenesten enn befolk-
ningen generelt (Helsedirektoratet, 2024).

7.1.1 Sammenhengen mellom komorbiditet

og offentlig finansiert tannbehandling

Analysene i Helsedirektoratets rapport viser at
pasienter i psykisk helsevern og rusomsorg har
sterre sannsynlighet for & motta tannbehandling
fra den offentlige tannhelsetjenesten, men det ses
ikke en tilsvarende okt andel pasienter som mot-
tar stenad til tannbehandling via folketrygden i

denne pasientgruppen. Likevel er det flere
grunner til at pasienter i spesialisthelsetjenesten
har et storre behov for tannhelsetjenester enn
befolkningen generelt.

For pasienter som behandles for somatisk syk-
dom i spesialisthelsetjenesten, vil behandling av
sykdommen i noen tilfeller kreve at nedvendig
tannbehandling er gjennomfert, for at behand-
lingen skal veere vellykket. Dette gjelder for
eksempel ved ulike Kkrefttilstander, infeksjons-
tilstander og organtransplantasjoner. Sykehus-
avdelingen vil som regel ikke utfere nedvendig
tannbehandling, men lar det vaere opp til pasien-
ten bade & finne behandler og 4 fi utfert aktuell
tannbehandling.

Det er pavist at seerlig personer med alvorlige
psykiske lidelser og/eller rusmiddellidelser har
okt forekomst av en rekke somatiske syk-
dommer, for eksempel hjerte- og Kkarlidelser,
leversykdom, nyresykdom, lungesykdom og dia-
betes type 2, noe som medferer minst 15 ars
redusert levetid (Heiberg et al., 2018). Arsaken til
den okte forekomsten av ulike somatiske syk-
dommer skyldes delvis arvelig belastning og del-
vis okt forekomst av risikofaktorer/risikoatferd
slik som bruk av tobakk og rusmidler, darlig
ernaring, psykososialt stress og inaktivitet. For-
skjellen i levealder tilskrives i hovedsak fysiske
sykdommer, ikke selvmord eller andre direkte
konsekvenser av en persons rusbruk eller psy-
kiske lidelse. Videre kan det synes som at soma-
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Tabell 7.3 Pasienter i spesialisthelsetjenesten med og uten komorbiditet som ogsa har mottatt offentlig
tannhelsetjenester eller folketrygdens stgnad til tannbehandling. Antall og prosentandel. 2022

Antall pasienter i Antall/andel pasienter i spesialist-
helsetjenesten som ogséa fikk

spesialisthelsetjenesten

Antall pasienter i spesialist-
helsetjenesten som ogsa fikk

samlet offentlig tannhelsetjeneste stonad til tannbehandling
Pasienter med 59 853 113 111
komorbiditet 507 816 12%) (22%)
Pasienter uten 374 986 344 201
komorbiditet 2184 828 17%) (16%)

Kilde: Helsedirektoratet, 2024.

tisk sykdom péavises senere for pasienter med
alvorlige psykiske lidelser og/eller rusmiddel-
lidelser, enn for den generelle befolkningen
(Heiberg et al., 2020).

Statens undersekelseskommisjon for helse- og
omsorgstjenesten (UKOM) har i en rapport pavist
at for pasienter med psykiske lidelser kan den
psykiske lidelsen overskygge fysisk sykdom, og
det bidrar til at symptomene ikke fanges opp
(Statens undersokelseskommisjon for helse- og
omsorgstjenesten, 2023). UKOM pépeker at de er
kjent med forskning som viser at personer med
psykiske lidelser fir et behandlingstilbud som er
ulikt fra det andre pasienter far. Dette gjelder i
storst grad ved alvorlige psykiske lidelser og for
pasienter med rusmiddel- og avhengighetslidelse,
men det pavises ogsa til dels ved lette til moderate
tilstander.

Rapporten fra Helsedirektoratet inneholder
analyser som viser andeler av pasienter som mot-
tar offentlig tannbehandling og folketrygdstenad
for tannhelsetjenester, etter antall samtidige diag-
noser (komorbiditet). Komorbiditet er her brukt
som en indikator pa alvorlighet av sykdom eller
helsetilstand for 4 vurdere om darligere helse
ogsa oker sannsynligheten for 4 motta offentlige
tannhelsetjenester eller stenad til tannbehandling.

I tabell 7.3 er komorbiditet beregnet ut fra hele
populasjonen, ikke bare pasienter i psykisk helse-
vern og rus. Komorbiditet er definert som pasien-
ter som behandles for flere sykdommer (tilstan-
der) i spesialisthelsetijenesten i lopet av ett
kalenderar.

Tabellen viser antall personer og andeler for-
delt pa pasienter innrapportert med og uten
komorbiditet i lopet av 2022. Funnene indikerer at
pasienter med komorbiditet sjeldnere har kontak-
ter i den offentlige tannhelsetjenesten enn de uten
komorbiditet, men de mottar oftere stenad fra
folketrygden til tannbehandling.

Dette kan veere en indikasjon pa at pasienter
med darlig helsetilstand (definert som én eller
flere samtidige sykdomsforlep) ogsa har til-
stander som gir rett til stonad til tannbehandling.

Helsedirektoratet har ogsid benyttet en
komorbiditetsindeks? fra 0-15 som graderer
komorbiditet etter antall og type samtidige diag-
noser.

Boks 7.1 Dataom
tannhelsetjenester i Norge

Etter oppdrag fra Helse- og omsorgsdeparte-
mentet gjennomferte Helsedirektoratet en
ekstraordineer datainnsamling av individdata
fra offentlig tannhelsetjeneste til Kommunalt
pasient og brukerregister (KPR) om 2,2 milli-
oner pasienter som er undersekt og/eller
behandlet i perioden 2017-2022, for & kunne
levere et datagrunnlag om tannhelsetjenester i
Norge til tannhelseutvalget.

Individdata fra offentlig tannhelsetjeneste
ble analysert sammen med tilsvarende data
om opplysninger om stenad til tannbehandling
etter folketrygdloven som regelmessig rappor-
teres til KPR, og data om behandling i tann og
munnhule i spesialisthelsetjenesten fra Norsk
pasientregister (NPR).

Analysene ble sammenstilt og levert i rap-
porten Tannhelsetjenester i Norge. Statistikk
om tannhelsetjenesten med data fra Kommu-
nalt pasient- og brukerregister og Norsk
pasientregister 2017-2023 til tannhelse-
utvalget mai 2024.

2 Charlson Comorbidity Index (CCI).



126 NOU 2024: 18

Kapittel 7

En universell tannhelsetjeneste

Tabell 7.4 Mottak av tannhelsetjenester/-stenad. Antall og prosentandel pasienter fordelt pa
komorbiditetsskére (Charlsons Comorrbidity Index). 2022

Den offentlige Stenad til tann-  Andel med stonad

tannhelsetjenesten Andel i spesialist- behandling og til tannbehandling

Spesialist- og spesialist- helsetjenesten og spesialist- og spesialisthelse-

CCISkare  helsetjenesten helsetjenesten  tannhelsetjenesten helsetjeneste tjeneste
0 2184 828 374 986 17% 344 201 16 %
1 266 706 37 841 14% 55144 21%
2 166 883 15 166 9% 38910 23 %
3 32 810 3398 10% 8 362 25%
4 9 829 1068 11% 2699 27 %
) 2924 400 14% 750 26 %
6 21415 1362 6% 5 347 25%
7 4 922 410 8% 1261 26 %
8 1620 147 9% 442 27 %
9 498 41 8% 128 26 %
10 129 11 9% 43 33 %
11-15 80 9 11% 25 31%

Kilde: Helsedirektoratet, 2024.

Tabell 7.4 viser antall og andeler fordelt pa
pasienters komorbiditetsskarer i lepet av 2022.
Trenden er at pasienter med heyere skére pa
komorbiditet oftere mottar stenad fra folke-
trygden for tannbehandling, og sjeldnere er pasi-
ent i den offentlige tannhelsetjenesten.

7.2 TAKO-senteret

TAKO-senteret bestar av Nasjonalt kompetanse-
senter for oral helse ved sjeldne diagnoser, og
Sykehustannklinikken som tar imot medisinske
risikopasienter.

Nasjonalt kompetansesenter for oral helse ved
sjeldne diagnoser utvikler kompetanse, formidler
kunnskap, meter brukere, driver med forskning
og underviser om oral helse ved sjeldne diagno-
ser. Pasienter som har en sjelden diagnose og pro-
blem knyttet til munnhelse eller funksjon, kan
henvises til senteret. Der vurderes henvisningene
med tanke pd diagnose, problem og behov for
senterets kompetanse. Vurderingene har en tverr-

faglig tilneerming, og derfor er logopeder, fysio-
terapeuter, tannlegespesialister, tannleger, tann-
pleiere og tannhelsesekretaerer ansatt ved sente-
ret.

Sykehustannklinikken ved Lovisenberg Diako-
nale Sykehus, som er den andre delen av TAKO-
senteret, har et tilbud til mennesker med behov
for tannbehandling i sykehus.

TAKO-senteret bidrar pa ulike mater i 4 gi fag-
personer mulighet til 4 leere mer om sjeldne diag-
noser, oral helse og oralmotorikk. Dette skjer ved
at de deltar med tverrfaglig undervisning i grunn-
utdanningen av tannleger og tannpleiere pa alle
leerestedene. Videre bidrar de i undervisningen i
enkelte av spesialistutdanningene for tannleger
ved Universitetet i Oslo og med arlige tverrfaglige
forelesningsdager ved de andre larestedene.
TAKO-dagene og studiedager er andre tiltak
rettet mot tjenestene.

TAKO-senteret har et omfattende nordisk og
internasjonalt samarbeid innenfor eget felt og blir
regnet for 4 vaere blant de fremste tverrfaglige
miljeene pa oral helse ved sjeldne diagnoser.
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Kapittel 8
Kvalitet og pasientsikkerhet

Tannhelsetjenester skal vaere av god kvalitet, virk-
ningsfulle, trygge og sikre, involvere brukerne og
gi dem innflytelse, vaere samordnet og preget av
kontinuitet, utnytte ressursene pa en god mate og
veaere tilgjengelige og rettferdig fordelt (Sosial- og
helsedirektoratet, 2005). Pasientsikkerhet inne-
barer vern mot unedig skade som felge av helse-
og omsorgstjenestens ytelser eller mangel pa
ytelser.

Tannhelsevirksomheter omfattes ogsd av for-
skrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og
omsorgstjenesten (forskrift om ledelse og kvali-
tetsforbedring i1 helse- og omsorgstjenesten,
2016). Forskriften skal bidra til faglig forsvarlige
helse- og omsorgstjenester, kvalitetsforbedring,
pasient- og brukersikkerhet og at evrige krav i
helse- og omsorgslovgivningen etterleves.

8.1 Kvalitetsindikatorer

Helsedirektoratet publiserer arlige kvalitetsindi-
katorer innenfor en rekke omrader, deriblant
tannhelse (Helsedirektoratet). Det er etablert
seks kvalitetsindikatorer for den offentlige tann-
helsetjenesten, en for sykehjemsbeboere vurdert
av tannhelsepersonell (Helsedirektoratet) og
ingen for den private tannhelsetjenesten. Se naer-
mere omtale av kvalitetsindikatorene i kapittel 2.3
Ulike mal pa tannhelse.

Hensikten med kvalitetsindikatorene er & oke
kvaliteten i tjenestene og hindre uensket varia-
sjon. Apenhet om kvalitetsindikatorer er viktig for
bade pasienter, helsetjenesten og helsemyndighe-
tene. Indikatorene kan ogsa veere et mal pa den
offentlige tannhelsetjenestens systematiske fore-
byggende innsats. Erfaringsmessig kommer fyl-
keskommuner som har arbeidet systemisk, mal-
rettet og over tid med folkehelsearbeid, bedre ut
pa disse malingene.

Kvalitetsindikatorene for barn og unges tann-
helse ved 5 ér, 12 ar og 18 ar viser tannhelsestatus
hos barn og unge. Indikatorene gir tannhelse-
tjenesten mulighet for & folge egen populasjon

over tid og 4 sammenlikne seg med nasjonale
resultater. Som omtalt i kapittel 4.5 er andelen
feméringer med friske tenner et av parametrene i
fylkenes folkehelseprofil.

Det er etablert et kvalitetsregister innenfor det
odontologiske fagomradet i Norge. Det er Norsk
kvalitetsregister for leppe-kjeve-ganespalte. Det er
ogsé utredet og foreslatt et implantatregister, se
narmere omtale under kapittel 10.8.1 Kuvalitets-
registre.

8.2 Styringsdata

8.2.1 KOSTRA

Kommune-stat-rapportering  (KOSTRA) inne-
berer at alle norske kommuner og fylkeskommu-
ner sender inn statistikk/tall fra sine tjenesteom-
rader til Statistisk sentralbyra. Dette er den viktig-
ste kilden til kunnskap om den offentlige tann-
helsetjenesten.

KOSTRA-statistikken (Statistisk sentralbyra)
viser omfanget av pasientbehandling i den offent-
lige tannhelsetjenesten og tannhelsetilstand og
kariesforekomst blant utvalgte aldersgrupper.
Statistikken gir ogsa oversikt over utgifter i offent-
lig tannhelsetjeneste etter funksjon. Andre data er
utadrettet forebyggende arbeid i tannhelse-
tjienesten etter personellgruppe, utvalgte nekkel-
tall for tannhelsetjenesten, arsverk i offentlig og
privat tannhelsetjeneste etter personellgruppe og
sektor og mottak av tannhelserefusjon gjennom
folketrygden.

KOSTRA brukes av den offentlige tannhelse-
tjenesten 1 sitt arbeid med tjenesteutvikling og
planlegging av deres tannhelsetilbud. KOSTRA
brukes ogsa av nasjonale myndigheter i deres
arbeid.

8.2.2 Kommunalt pasient- og brukerregister
(KPR)

Helsedirektoratet hadde frem til 1. januar 2024 i
oppdrag & utvikle Kommunalt pasient- og bruker-
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register (KPR) slik at det ogsa omfatter data fra
tannhelsetjenesten. Innmelding av tannhelsedata
til KPR vil blant annet gjore det mulig & sikre
informasjon om hvor tannhelsetilbud er tilgjenge-
lig, om behovet for tannhelsetjenester i befolknin-
gen og om det er variasjon i tilgjengelighet, finan-
siering og bruk av tannhelsetjenester.

KPR kan ogsa gi data til Statistisk sentralbyra
som i dag meldes inn via KOSTRA-skjema. Der-
med reduseres rapporteringsbyrden i offentlig
tannhelsetjeneste, og det gir mer presise data enn
det som i dag meldes inn manuelt fra ulike deler
av tjenesten.

KPR-forskriften tradte i kraft hosten 2022 slik
at private aktorer i tannhelsetjenesten ogsa kan
palegges 4 melde inn helseopplysninger til KPR.

Helsedirektoratet etablerte en egenutviklet,
midlertidig losning for datafangst av tannhelse-
data til KPR. En slik lesning har gjort det mulig &
levere analyser til tannhelseutvalget. Losningen er
tatt i bruk for offentlig tannhelsetjeneste, og KPR
inneholder opplysninger om over 2,1 millioner
pasienter som er behandlet i den offentlige tann-
helsetjenesten fra 2017 og fram til i dag (Helse-
direktoratet, 2024).

Helsedirektoratet hadde planlagt & benytte
den midlertidige losningen for datafangst i deler
av privat tannhelsetjeneste. Nar det gjelder den
private tannhelsetjenesten har det veert omfat-
tende kontakt om gjennomferingen av dataut-
trekk med noen private akterer. I forkant av utsatt
frist for leveranse av data fra de private tannhelse-
akterene sendte Den norske tannlegeforening inn
en klage til Datatilsynet om innmelding av data i
KPR til bruk for tannhelseutvalget (Helsedirekto-
ratet, 2024). Se naermere omtale i kapittel 1.

Fra arsskiftet (1.1.2024) har Folkehelseinsti-
tuttet overtatt ansvaret for drift og utvikling av
KPR. Det arbeides videre med a etablere en perma-
nent lesning for innmelding av tannhelsedata til
KPR fra bade offentlig og privat tannhelsetjeneste.

8.3 Retningslinjer,rad og veiledere mv.
til tannhelsetjenesten

Helsedirektoratet har som mandat & utvikle nasjo-
nale faglige retningslinjer, rdd og veiledere til
helsetjenestene og til befolkningen. Det gis rad og
anbefalinger pa omrader med faglig uenighet,
behov for kvalitetsforbedring, ulikheter i tjeneste-
tilbudet og prioriterte fagomrader. Det gis ogsa
faglige radd pa omrader med lite faglig uenighet,
men hvor det er behov for rdd og praktiske
eksempler.

En universell tannhelsetjeneste

Boks 8.1 Nasjonale faglige
retningslinjer og rad innenfor
tannhelsefeltet

— Nasjonal faglig retningslinje, Tannhelse-
tjenester til barn og unge 0-20 ar (Helse-
direktoratet, 2018b)

— Nasjonal faglig retningslinje, Temporoman-
dibulaer dysfunksjon - TMD (Helsedirekto-
ratet, 2016b)

— Nasjonal veileder — God Klinisk praksis i
tannhelsetjenesten (Helsedirektoratet, 2011)

— Nasjonale faglige retningslinjer for utred-
ning og behandling ved mistanke om bivirk-
ninger fra odontologiske biomaterialer
(Helsedirektoratet, 2008)

— Nasjonale faglige rad, Tannhelse — Helse-
fremmende og forebyggende tiltak for
voksne over 20 ar (Helsedirektoratet, 2008)

Hensikten til nasjonale faglige retningslinjer,

rad og veiledere er &:

— hindre uonsket variasjon og sikre god kvalitet i
tjenesten

— bidra til riktige prioriteringer i tjenesten

— lose samhandlingsutfordringer og sikre helhet-
lige pasientforlep.

Helsedirektoratets rad og anbefalinger er ikke
rettslig bindende for tjenesteyterne, men beskriver
nasjonale helsemyndigheters oppfatning av for
eksempel hvilke prioriteringer som er i samsvar
med vedtatt politikk pa helse- og omsorgs-
tjenesteomradet og andre tilgrensende sektorer.

Innenfor tannhelsefeltet finnes det 1 dag nasjo-
nal veileder, nasjonale faglige retningslinjer og
nasjonale faglige rad. I tillegg kommer rundskriv
som inneholder fortolkning av hvordan lover og
forskrifter skal forstas og praktiseres.

Den nasjonale veilederen God Klinisk praksis i
tannhelsetjenesten ble publisert i 2011, blant
annet som oppfelging av stortingsmeldingen om
framtidens tannhelsetjeneste (St.meld. nr. 35
(2006-2007)) og Stortingets behandling av denne.
Sosial- og helsedirektoratet fikk i oppdrag a utar-
beide faglige retningslinjer om hva som ligger i
nedvendig tannhelsehjelp/tannbehandling, i sam-
arbeid med berorte aktorer. Sektoren ensket ogsa
en klargjering av hva som er en optimal behand-
lingsplanlegging og fornuftig behandlingsomfang
for den enkelte pasient etter at folketrygdens
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Retningslinjen inneholder anbefalinger om:

— tannhelsetjenester innenfor forebygging,
diagnostikk, behandling

— organisering og tverrfaglig samarbeid med
kommuner og helseforetak, barnevernet,
helsestasjon og skolehelsetjenesten, Statens
barnehus og asylmottak

— helsefremmende og forebyggende tiltak pa
individnivd og forebyggende arbeid i et
livsperspektiv

— oppfelging av barn med risiko for tannsyk-
dom

— 4 forebygge og behandle tannbehandlings-
angst

— tannhelsetjenester til barn og unge med ser-
lige behov.

Boks 8.2 Nasjonal faglig retningslinje - Tannhelsetjenester til barn og unge 0-20 ar

Malene for retningslinjen er:

optimal tannhelse for barn og unge 0-20 ar

og reduksjon av tannhelseforskjeller

— faglig forsvarlige tannhelsetjenester av god
kvalitet til barn og unge uavhengig av bosted,
kjenn, diagnose og sosial bakgrunn

— mindre ugnsket variasjon i tannhelsetjeneste-
tilbudet til barn og unge

— riktige prioriteringer ved at barn og unge far
virksomme forebyggende tiltak og de tann-
helsetjenestene de har behov for

— at barn og unge med sammensatte behov
opplever et trygt og helhetlig helsetilbud

— & bidra til at tannhelsepersonell ivaretar sin
opplysningsplikt til barnevernet og melder
fra nar det er grunn til 4 tro at barn utsettes
for vold, overgrep eller omsorgssvikt.

regelverk til skonomisk stette til tannbehandling
ble endret fra 2008 hvor kravet om forhandsgod-
kjenning bortfalt. Se nsermere omtale i kapittel
6.1.6. Utvikling av stonadsordninger og sammen-
hengen mellom stonadspunkt og takster.

Veilederen benyttes fortsatt og beskriver en
mate 4 resonnere pa bade ved undersekelse, plan-
legging og gjennomfering av tannbehandling. Den
beskriver ogsé forebygging, pasienters muligheter
for egenomsorg og medvirkning i valg av tiltak
béde fra et faglig perspektiv og et kostnadsperspek-
tiv for den enkelte og for samfunnet. Utvalget
benytter veilederens beskrivelse av trinnvis til-
neerming til nedvendig tannbehandling i sin dref-
ting av en trinnvis utvidelse av det offentlige ansva-
ret i kapittel 14 En wuniversell tannhelsetjeneste —
trinnvis utvidelse av det offentlige ansvaret.

Helsedirektoratet har blant annet utarbeidet
pasientforlep innenfor noen omréider, hvor de
beskriver organisering av utredning, behandling
og oppfelging, kommunikasjon med pasient og
parerende, samt ansvarsplassering og konkrete
forlepstider. Videre bidrar forlepene med informa-
sjon og forventningsavklaringer overfor pasien-
tene og deres péarerende.

Det er imidlertid funn som viser at selv om
pasientforlepene i psykisk helsevern og rus-
behandling skulle sikre at ansvaret for pasiente-
nes somatiske helse avklares, legges likevel
ansvaret i stor grad til primerhelsetjenesten og
den somatiske helsetjeneste (Adnanes et al.,

2021). Dette fungerer darlig for mange pasienter i
psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rus-
behandling (TSB) ettersom de ma forholde seg til
mange ulike akterer, og dermed fér en lite koordi-
nert behandling.

8.4 Maedisinsk straling

Medisinsk stralebruk er et viktig verktey innen
diagnostikk og behandling. Rask teknologisk
utvikling introduserer stadig nye metoder som
anvender straling i helsetjenesten. Omfang av
medisinsk stralebruk er ekende og gir nd det
storste bidraget til straledoser bade til befolkning
og yrkeseksponerte. Hoye straledoser er for-
bundet med risiko for utvikling av kreft. Nylige
studier styrker evidensgrunnlaget for okt kreft-
risiko ogsa ved straledoser som benyttes innen
bildediagnostikk med rentgen og CT, og risikoen
for barn er heyere enn for voksne (Bosch de
Basea Gomez et al., 2023; Hauptmann et al., 2023;
Lee et al., 2024).

Tannrentgen er generelt forbundet med lave
straledoser, men en stor andel av befolkningen blir
arlig eksponert for denne typen straling. Ettersom
barn er mer strilefolsomme, er det spesielt viktig
at strdledosene forbundet med rentgenunderseokel-
sene holdes sa lave som mulig. Bruk av avansert
bildeteknikk innen tannhelsetjenesten har ogsa
okt kraftig de siste arene, og det finnes né nesten
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200 CBCT-apparater i Norge (Cone beam com-
puted tomography). Disse apparatene gir mulighet
for snittbilder og generering av 3D-bilder og er
blitt et viktig verktoy for flere tannleger og tann-
legespesialister. CBCT gir generelt hoyere strile-
doser til pasienten sammenliknet med intraorale
rontgenundersokelser og panoramarentgen (orto-
pantomografi (OPG)), og stralevernforskriften stil-
ler derfor strenge krav til kompetanse for bruk,
samt kvalitetskontroll av denne typen apparater
(Stralevernforskriften, 2016).

Klinikker som bruker CBCT, m4 tilegne seg til-
leggskompetanse og knytte til seg en medisinsk
faglig ansvarlig kjeve- og ansiktsradiolog og medi-
sinsk fysiker. Bruk av CBCT er ogsé godkjennings-
pliktig, og tannlegevirksomheter som skal bruke
slike apparater ma innhente godkjenning fra Direk-
toratet for strilevern og atomsikkerhet (DSA).

Ved tilsyn med tannklinikker har DSA avdek-
ket at mange tannleger tar oversiktsbilder (OPG)
av alle nye pasienter uten spesifikk Kklinisk
problemstilling. Tilsyn har ogsa avdekket at strale-
bruken ikke er optimalisert ved en rekke tann-
Klinikker, spesielt innen intraoral avbildning der et
rundt stralefelt (kollimering) benyttes, istedenfor
et firkantet stralefelt. Mangel pa service og kvali-
tetskontroll av rentgenapparatet er ogsa avdekket
under tilsyn.

En universell tannhelsetjeneste

Helse- og omsorgsdepartementet har gitt DSA
i oppdrag & etablere et nasjonalt system for over-
vaking av medisinsk stralebruk, der data primeert
skal hentes fra Norsk pasientregister (NPR) og
Kommunalt pasient- og brukerregister (KPR).
Pagaende nasjonale prosesser for 4 fa pa plass
regelverk og systemer for en helhetlig rapporte-
ring til NPR/KPR som ogsd inkluderer privat
finansiert aktivitet, er viktig for a sikre at stréle-
bruken er forsvarlig, berettiget og optimalisert.
Styringsdata om stralebruk fra helseregistrene vil
ogsd danne grunnlag for nasjonale utredninger,
tiltak og prioriteringer for & ke kvaliteten og pasi-
entsikkerheten forbundet med stralebruken.

8.5 Systematisk bruk av
metodevurderinger og
kunnskapsoppsummeringer

Handlingsplanen Sammen om kunnskapsloft for
oral helse — Forsknings- og innovasjonsstrategi pd
tannhelsefeltet (2017-2027) peker pa at forskning
og kunnskapsutvikling innen oral helse er svak,
og i mange ar har blitt hengende etter de andre
helsetjenesteomradene. Manglende kunnskap om
effekten av tiltak er en utfordring med tanke pa a
ta gode prioriteringsbeslutninger.

Danmark har en nasjonal klinisk retningslinje
for fastsettelse av intervaller mellom diagnos-
tiske underseokelser. Formalet med retnings-
linjen er a veilede tannhelsetjenesten i & organi-
sere diagnostiske undersokelser etter indivi-
duelle behov. Intervaller mellom undersekelser
skal baseres pa tannlegens vurdering av pasien-
tens sykdomsniva og risikofaktorer.

Retningslinjen har serlig sekelys pa de to
store tannsykdommene Kkaries og marginal
periodontitt. Dette er de tannsykdommene som
det primeert undersekes for ved en generell
diagnostisk undersekelse.

Retningslinjen er forst og fremst rettet mot
tannleger og tannpleiere i kommunal og i privat
praksis. I tillegg retter den seg mot myndig-
heter, planleggere og ledere i regioner og kom-
muner som arbeider med tannhelsetjenesten.

Retningslinjen er implementert via et for-
lepsdiagram, hvor friske pasienter kategoriseres

Boks 8.3 Risikobasert undersgkelsessystem - eksempel Danmark og Sverige

som grenne, mens syke pasienter kategoriseres
som gule eller rade, jf. figur 1.2. i vedlegg 1.
Evaluering har vist at retningslinjen oppleves
som faglig meningsfylt og anvendelig av tann-
leger og tannpleiere, men at en sveert hoy andel
voksne pasienter plasseres i gul pasientkategori,
inkludert pasienter som ikke har en aktiv tann-
sykdom.
(Sundhedsstyrelsen, 2016, 2017, 2023)

I Sveriges nasjonale retningslinjer for tannhelse-
tjenester er ett av hovedbudskapene at pasienter
med hey risiko for darlig munnhelse, ber under-
sokes oftere enn pasienter med lav risiko. Ret-
ningslinjene retter seg forst og fremst mot de
som tar beslutninger om ressurser i tannhelse-
tjenesten, men er ogsa ment som veiledning for
tannhelsepersonell.

(Socialstyrelsen, 2022a)
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Det er i dag ingen systematisk bruk av
metodevurderinger og kunnskapsoppsumme-
ringer som grunnlag for prioriteringsbeslutninger
for offentlig finansierte tannhelsetjenester.

Helsedirektoratet har fatt i oppdrag & utar-
beide en nasjonal faglig veileder for prioritering i
den kommunale helse- og omsorgstjenesten. Vei-
lederen skal etter planen sendes pa hering i lepet
av forste halvar 2024. Nar det gjelder tannhelse-
omradet vil Helse- og omsorgsdepartementet
komme tilbake til spersmaélet om behov for tilsva-
rende veiledende materiale etter at tannhelse-
utvalget har levert sin utredning (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2022).

8.6 Klage- og tilsynsordninger

8.6.1 Oversikt

Dagens regelverk gir pasientene mulighet til &
klage til flere instanser. Hvem man skal klage til
avhenger bade av hva pasienten ensker & klage
over og om pasienten har gitt til en offentlig eller
privat tannlege.

Den som ikke far den hjelp som er bestemt i
tannhelsetjenesteloven, kan klage til fylkes-
kommunen, jf. tannhelsetjenesteloven § 2-3. Dette
innebeaerer at pasienter med rett til nedvendig tann-
helsehjelp fra fylkeskommunen, kan klage hvis de
ikke far tannhelsehjelp. Gar avgjerelsen klageren
imot eller avvises, kan avgjerelsen klages til Stats-
forvalteren, jf. tannhelsetjenesteloven § 2-3.

Folketrygden gir hel eller delvis dekning av
utgifter til undersekelse og behandling av enkelte
tilstander, jf. folketrygdloven kapittel 5 og forskrift
om stenad til dekning av utgifter til tannbehandling.
Den enkelte tannlege eller tannpleier er ansvarlig
for & vurdere hvorvidt et medlem har krav pa ste-
nad, jf. forskrift om stenad til dekning av utgifter til
tannbehandling § 1 tredje ledd. Helsedirektoratet
har lagt til grunn at hvis pasienten ikke har fatt rik-
tig stenad, mé pasienten kunne ha mulighet til 4 fa
Helfos vurdering av kravet, jf. R0O5-FOR-2816.

En pasient kan seke om dekning av utgifter til
tannhelsehjelp etter sosialtjenesteloven. Avslar
kommunen seknaden, kan avslaget klages til
Statsforvalteren, jf. sosialtjenesteloven § 47.

Pasienter som mener at bestemmelsene i pasi-
ent- og brukerrettighetsloven kapitlene 3, 4 og
§ 51 er brutt, kan klage til statsforvalteren, jf.
pasient- og brukerrettighetsloven § 7-2. Dette gjel-
der blant annet klage over manglende informa-
sjon, samtykke og journalinnsyn.

Pasient- og brukerombudet kan ta saker som
gjelder forhold i den fylkeskommunale tannhelse-

Kapittel 8

tienesten opp til behandling, jf. pasient- og bruker-
rettighetsloven § 8-3. Ombudet gir blant annet rad
og veiledning til pasienter, fungerer som kontakt-
flate mellom pasient og helsepersonell og gir
uttalelser om enkeltsaker, jf. Ot.prp. nr. 12 (1998
99) kapittel 12 til § 8-7. Ombudet avgjer selv om en
henvendelse gir tilstrekkelig grunn til & ta en sak
opp til behandling, jf. pasient- og brukerrettighets-
loven § 8-4. Ombudets uttalelser er radgivende, jf.
pasient- og brukerrettighetsloven § 8-7.

Statens  helsetilsyn og  Statsforvalteren
behandler pasienters anmodninger om tilsyn for
brudd péa bestemmelser om plikter fastsatt i eller i
medhold av helsepersonelloven eller tannhelse-
tjienesteloven, jf. pasient og brukerrettighetsloven
§ 7-4.

Statens undersegkelseskommisjon for helse- og
omsorgstjenesten behandler varsler fra pasienter
eller neermeste parerende om dedsfall eller sveert
alvorlig skade pa pasienten, jf. lov om Statens
underseokelseskommisjon for helse- og omsorgs-
tjenesten § 7.

Politiet behandler anmeldelser av lovstridige
forhold, som brudd pa taushetsplikt og misbruk
av stilling som helsepersonell til & skaffe seg
seksuell omgang.

Den som ikke er forneyd med kvaliteten pa
helsehjelpen kan ta det opp med helsepersonellet
eller helsepersonellet sin overordnete.

Norsk pasientskadeerstatning (NPE) behand-
ler krav om erstatning som felge av svikt ved
ytelse av helsehjelp, nér tapet er over 10 000 kro-
ner.

Tannlegeforeningens klagenemnder behand-
ler klager over feil under behandling som kan
loses ved korrigering av arbeid eller reduksjon i
pris pa under 10 000 kroner. Ordningen gjelder
bare for klager mot tannleger som er medlem av
Tannlegeforeningen, og gjelder ikke krav om opp-
reisningserstatning, rimelighet av pris pa behand-
lingen eller under-/overbehandling. Avgjerelsen
er ikke bindende, men tannleger som ikke folger
avgjorelsene kan bli ekskludert fra Tannlegefore-
ningen.

Tannlegeforeningens  etikkrdd  behandler
klager pa overtredelse av tannlegeforeningens
etiske regler.

8.6.2 Tilsynsmyndighetene

Statens helsetilsyn og Statsforvalteren behandler
pasienters anmodninger om tilsyn for brudd pa
bestemmelser om plikter fastsatt i eller i medhold
av helsepersonelloven eller tannhelsetjeneste-
loven, jf. pasient og brukerrettighetsloven § 7-4.
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Statens helsetilsyn

Tannhelseutvalget har innhentet opplysninger fra
Statens helsetilsyn (Statens helsetilsyn, 2023) som
viser at de i perioden 2018-2022 utforte 56 tilsyn
med tannleger, 4 tannhelsesekretaerer, 1 tann-
tekniker og 4 virksomheter. Tilsyn med tann-
helsetjenester utgjorde om lag 3 prosent av Helse-
tilsynet sine tilsynssaker. I samme periode forte
Helsetilsynet tilsyn med 372 leger i allmennprak-
sis og 473 sykepleiere.

I sakene om tilsyn med tannlegene ble det
papekt lovbrudd pd bestemmelser i helseperso-
nelloven i sju saker, uten at det ble gitt noen admi-
nistrativ reaksjon. Det ble gitt 8 advarsler, 21 tann-
leger fikk tilbakekalt autorisasjonen og 1 fikk
begrenset autorisasjonen.

Tilbakekallelsen av autorisasjonen skyldtes i
elleve tilfeller tap av godkjenning i utlandet. Rus-
middelbruk gjorde at fem tannleger mistet autori-
sasjonen. Helsetilsynet opplyser at det kun var to
tilfeller hvor uforsvarlig tannbehandling var
eneste grunnlaget for tilbakekall av autorisa-
sjonen.

Av de fire sakene som gjaldt tannhelsesekre-
teerer, fikk tre tilbakekalt autorisasjonen. Den ene
tannteknikeren det ble fort tilsyn med fikk tilbake-
kalt autorisasjonen.

Tre av de fire tilsynene med virksomheter
gjaldt private virksomheter. Det ble konkludert
med intet lovbrudd i to saker og brudd pé helse-
personelloven § 13 i en sak.

Det ble fort ett tilsyn med offentlig tannhelse-
tjeneste. Det ble papekt brudd tannhelsetjeneste-
loven § 1-3,jf. § 1-1, § 1-3 a og § 2-1.

Statens helsetilsyn opplyser (Statens helse-
tilsyn, 2023, s. 4):

«Det har vert fi forebyggende/planlagte til-
synsaktiviteter pa tannhelseomréidet de siste
arene. Det er ikke gjennomfert landsomfat-
tende tilsyn for tannhelsetjenesten de siste fem
arene.

Statsforvalterne har heller ikke gjennom-
fort forebyggende, planlagte tilsyn med tann-
helse som eneste tema. Imidlertid har tann-
helse og munnhygiene inngéatt som en del av
tilsyn med de kommunale pleie- og omsorgs-
tjenestene (sykehjem og hjemmetjeneste) som
ulike statsforvaltere har utfort.»

Statens helsetilsyn viser til at det har vaert funnet
ikke forsvarlig vurdering, kartlegging eller opp-
folging av pasienter sin munnhelse ved tilsyn med
ni kommuners sykehjem eller hjemmetjeneste.

En universell tannhelsetjeneste

Statsforvalteren

Statens helsetilsyn har gitt felgende opplysninger
om tilsyn statsforvalterne utforte i perioden 2018
2022 (Statens helsetilsyn, 2023, s. 2-3):

«Statsforvalterne behandlet i den etterspurte
perioden rundt 300 saker der de forte tilsyn
med helsepersonell og virksomheter i tann-
helsetjenesten, bade i private og offentlige virk-
sombheter.

Sakene omhandlet 182 tannleger og 123
ulike virksomheter. Kun 9 av de rundt 300
sakene gjaldt annet autorisert tannhelseperso-
nell (tanntekniker, tannhelsesekreteer, tann-
pleier).

Av de 182 sakene som gjaldt tannleger
papekte statsforvalterne lovbrudd i 46 saker.
De oversendte 34 saker til Helsetilsynet for
vurdering av administrativ reaksjon.

Statsforvalterne behandlet 123 saker der de
forte tilsyn med offentlige og private virksom-
heter/tannhelsetjenester. De péapekte lov-
brudd i 17 av disse sakene.

Gjennomgangen av dataene viser at tilsyns-
saker som gjelder tannhelsetjenester kun
utgjer ca. 1 prosent av sakene statsforvalterne
behandlet i den etterspurte perioden.»

Klager pa rett til nedvendig tannhelsehjelp

Statens helsetilsyn har gitt felgende opplysninger
om statsforvalternes behandling av klager over
rett til nedvendig tannhelsehjelp (Statens helse-
tilsyn, 2023, s. 3):

«Klager pd manglende innfrielse av retten til
tannhelsehjelp, jf. tannhelsetjenesteloven § 2-1
utgjer en liten andel av det totale antall rettig-
hetsklager. I 2022 behandlet statsforvalterne
totalt 5892 rettighetsklagesaker. Det var bare 4
av klagene som gjaldt tannhelsetjeneste.

I perioden 20182022 behandlet statsfor-
valterne kun 10 Kklager rettet mot ulike fylkes-
kommuner, jf. tannhelsetjenesteloven § 2-1 om
rett til tannhelsehjelp. 8 vedtak ble stadfestet. 2
vedtak ble hhv. opphevet og endret helt eller
delvis pa grunn av feil rettsanvendelse.

Det er ikke anledning til 4 klage pé stats-
forvalternes vedtak i en rettighetsklagesak,
men Statens helsetilsyn kan vurdere saken
som overordnet forvaltningsorgan, jf. forvalt-
ningsloven § 35. Statens helsetilsyn har ikke
behandlet klagesaker som gjelder tannhelse-
tjenester.»
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Vedtak om helsehjelp som pasienten motsetter seg

Kopi av vedtak om helsehjelp som pasienten mot-
setter seg skal sendes til Statsforvalteren, jf. pasi-
ent- og brukerrettighetsloven § 4A-6 tredje ledd.
Statsforvalteren kan av eget tiltak overprove ved-
taket, og Statsforvalteren er klageinstans om pasi-
enten eller pasientens neermeste parerende
onsker & klage, jf. pasient- og brukerrettighets-
loven § 4A-7 og 4A-8.

Statens helsetilsyn har opplyst at Statsfor-
valterne mottok 2 946 vedtak om tvungen tannbe-
handling til gjennomgang/overproving i perioden
2018-2022. Statens helsetilsyn skriver (Statens
helsetilsyn, 2023, s. 4):

«Av totalt 2659 vedtak om tvungen tannbehand-
ling ble ca. 4 prosent av vedtakene opphevet
eller endret.

Av det totale antall gjennomgatte/over-
provde vedtak i 5-drsperioden utgjorde vedtak
om tvungen tannbehandling ca. 12 prosent.

Statsforvalteren etterkontrollerte 9372
vedtak i perioden 2018-2022. Av disse gjaldt
329 tvungen tannbehandling, som utgjer 4
prosent.

Helsetilsynet mottok i 2022 bekymrings-
meldinger fra statsforvaltere om utfordringer
knyttet til tvungen tannbehandling. Blant annet
kan det vaere for lang ventetid fra en pasient
henvises til tvungen tannbehandling, til pasien-
ten faktisk far nedvendig tannhelsehjelp. I
noen tilfeller kan det ha gétt over et halvt ar fra
henvisning til behandling. Ved et tilfelle gikk
det over ett ar fra henvisning til pasienten fikk
tannbehandling.»

8.6.3 Pasient- og brukerombudet

Siden 2020 har ansvarsomrdadet til pasient- og
brukerombudet omfattet den offentlige tannhelse-
tienesten. I arsmeldingen oppsummerer pasient-
og brukerombudet sine erfaringer og arbeid
(Pasient- og brukerombudet). For tannhelse-
tjenesten papekes folgende i arsmeldingen for
2021 (Pasient- og brukerombudet, 2021, s. 17):

«Pasient- og brukerombudet mottok 102 hen-
vendelser (119 problemstillinger) som handlet
om offentlig tannhelsetjeneste i 2021. Av disse
dreide nesten 1/3 av sakene seg om opplevd
svikt i behandlingstiltaket. Behandlingstiltak
kan i denne sammenheng veere péstand om
skade, eller uventet darlig resultat. Siden
offentlig tannhelsetjeneste ble en del av Pasi-
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ent- og brukerombudets ansvarsomrade i 2020,
har vi mottatt fi henvendelser om tjenesten. Vi
far minst like mange henvendelser om privat
tannhelsetjeneste.

Pasient- og brukerombudet mistenker at
det er lite kunnskap i befolkningen om hvem
som har rett pa tannbehandling dekket av det
offentlige. I tillegg har vi inntrykk av at Tann-
legeforeningens Kklageordning eller Kklage-
nemnda til Norsk Kjeveortopedisk Forening
heller ikke er godt nok kjent.

I arsmeldingen for 2023 (Pasient- og bruker-
ombudet, 2024) oppgis det at ombudet mottok
18 241 henvendelser i 2023, hvorav 111 saker fra
offentlig tannhelsetjeneste. Det papekes ogsa at
mange pasienter og brukere ikke kjenner til eller
far informasjon om at de har krav pa tannhelse-
tjenester om de har vedtak pad helsetjenester en
gang i uken og hatt det i minst 3 méneder.

I arsmeldingen for 2023 uttaler ombudet
(Pasient- og brukerombudet, 2024, s. 19):

«God tannhelse er vesentlig for matinntak og
god helse, men tannhelsetilbudet varierer vel-
dig mellom fylkene og kommunene i landet
vart. I 2022 ble kun 46,6 prosent av langtids-
beboere pd sykehjem registrert som vurdert
av tannhelsepersonell siste 12 méneder. Vi ser
ingen tegn til at tilbudet har vert bedre i
2023.»

8.6.4 Norsk pasientskadeerstatning

Norsk pasientskadeerstatning (NPE) har som
oppgave a avgjere om erstatningssekere har krav
pa erstatning og fastsette storrelsen pa erstat-
ningen. Norsk pasientskadeerstatning bidrar ogsa
med statistiske data til kvalitetsforbedring og
skadeforebyggende arbeid i helsetjenesten.

Den private tannhelsetjenesten har veert
omfattet av ordningene i Norsk pasientskade-
erstatning siden 2009.

NPE ga i 2019 ut rapporten, Ti &r med privat
helsetjeneste — tannbehandling. I lepet av perio-
den 2009-2018 mottok Norsk pasientskadeerstat-
ning 3 073 klager over feil ved tannbehandling
hos privat tannhelsepersonell. Dette utgjorde 58
prosent av klager over privat helsepersonell, og 6
prosent av alle klager Norsk pasientskadeerstat-
ning mottok (Norsk pasientskadeerstatning,
2019).

Norsk pasientskadeerstatning har laget tabell
8.1 over hva pasienten skal ha fatt behandling for
da skaden skal ha oppstétt.
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Tabell 8.1 Pasientskade fordelt etter diagnose. Antall og prosentandel

Type tannlidelse Medhold Avslag Totalt Andel  Medholds%
Tannkaries 370 283 653 29 % o7 %
Sykdommer i pulpa og periapikalt vev 213 286 499 22 % 43 %
Andre forstyrrelser i tenner og stettevev 179 172 351 15% 51%
Gingivitt og periodontale sykdommer 121 132 253 11 % 48 %
Dentofaciale anomalier 25 96 121 5% 21%
Andre sykdommer i tennenes hardvev 53 55 108 5% 49 %
Retinerte tenner 20 77 97 4% 21%
Brudd i tann/kjeve 41 43 84 4% 49 %
Annet 15 30 45 2% 33 %
Forstyrrelse i tannutvikling 12 22 34 1% 35%
Undersokelse av tenner og tannstatus 13 20 33 1% 39%
Totalt 1062 1216 2278 100 % 47 %

Kilde: Norsk Pasientskadeerstatning, 2019.

Norsk pasientskadeerstatning har laget tabel-
len 8.2 for & vise hva slags behandling som har
veert utfert. Norsk pasientskadeerstatning oppgir
at «annet» er stort sett diagnostisering av for-
skjellige tilstander, for eksempel tannkjett-
sykdommer.

Norsk pasientskadeerstatning oppgir at de
vanligste formene for skade er tap eller fraktur av
tann eller implantat, smerter, infeksjon, nerve-

skade eller at erstatningsseker er misforneyd
med det estetiske resultatet.

Om éarsak til medhold skriver Norsk pasient-
skadeerstatning (Norsk pasientskadeerstatning,
2019, s. 5):

«Hovedarsaken til at det blir gitt medhold i
tannsakene, er at tannbehandlingen ikke har
veert utfort godt nok. Typiske eksempler er

Tabell 8.2 Pasientskade fordelt etter mottatt behandling. Antall og prosentandel

Behandling Medhold Avslag Totalt Andel  Medholds%
Kroneterapi/brobehandling 402 262 664 29 % 61 %
Rotbehandling pa tann 270 250 520 23 % 52 %
Ekstraksjon og reseksjon av tenner/

tannrot 77 197 274 12 % 28 %
Tannfylling 88 110 198 9% 44 %
Innsetting av tannimplantat 66 104 170 7% 39 %
Annet mindre inngep pé tann, kjeve,

munn 21 56 77 3% 27 %
Annet 138 237 375 16 % 37%
Totalt 1062 1216 2278 100 % 47 %

Kilde: Norsk Pasientskadeerstatning, 2019.
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Figur 8.1 Erstatningsniva for pasientskader. Belgpsintervaller og andel. Prosent

Kilde: Norsk Pasientskadeerstatning, 2019.

ufullstendige rotfyllinger, darlig krone- og bro-
tilpasning og mangelfull oppfelging, ofte gjen-
nom flere ar. I en del tilfeller har tannlegen ikke
brukt Kofferdam. Kofferdam er en plast som
legges over tennene under tannbehandlingen
for & skjerme tannen som blir behandlet fra
resten av munnhulen.

Mangelfull journalfering er et problem i ni
prosent av sakene som har fatt medhold. I disse
sakene er det vanskelig a vite hva som har veert
utfert av tannbehandling og hvordan tann-
behandlingen har veert utfert. P4 bakgrunn av
denne tvilen blir disse sakene vanligvis avgjort
til fordel for erstatningsseker».

I perioden ble det utbetalt 81 millioner kroner i
erstatning. Gjennomsnittlig utbetaling var pa
79 000 kroner, men pavirket av noen fa saker med
heye utbetalinger. Erstatningsniviet i litt over
halvparten av sakene var pd mellom 5000 og
40 000 kroner.

Det er utgifter til tannbehandlingen som van-
ligvis dekkes, men i noen tilfeller kan svikt i
behandlingen fore til tap av inntekt.

Norsk pasientskadeerstatning har laget
figur 8.1 for 4 vise erstatningsnivaet.
Norsk pasientskadeerstatning utarbeider

ogsa informasjonsartikler om statistikk fra
Norsk pasientskadeerstatning. En av disse
omhandler rotfylling (Norsk pasientskadeerstat-
ning, 2021).

8.7 Helfos kontroll av refusjonskrav

Helfo har ansvar for 4 avdekke og reagere pa oko-
nomisk misbruk og bedrageri av ekonomisk
vesentlighet i folketrygdens helserefusjonsord-
ning, og formidle kontrollresultatene slik at de
bidrar til okt etterlevelse og bygger tillit (Helfo,
2018a).

Refusjonskravene kan bli kontrollert i flere
ledd, bade nar oppgjeret sendes inn og i etterkant.
Helfo gjor bade automatiske kontroller og etter-
kontroller. I tillegg hjelper Helfo helseakterene
med & forsta regelverket gjennom informasjon og
veiledning (Helfo, 2018b).

Helserefusjonssystemet er bygget pa tillit. Det
betyr at Helfo tar utgangspunkt i at helseakterene
sender riktige krav. Helfo forvalter arlig i overkant
av 45,5 milliarder kroner, og i 2023 mottok Helfo
over 1,2 millioner refusjonskrav fra ulike helse-
akterer (Helfo, 2018b).

De aller fleste som sender krav til Helfo,
bruker refusjonsordningene riktig. Noen gjer like-
vel feil. I 2023 stoppet Helfo refusjonskrav for
nesten 1,2 milliarder kroner i automatiske kon-
troller, og over 97 millioner kroner ble krevd til-
bake i etterkontroll (Helfo, 2018b).

Eksempler pa feil som automatisk blir stoppet,
er duplikatregninger og regninger med ugyldige
takstkombinasjoner eller repetisjoner. Ogsa reg-
ninger som er sendt inn for sent, blir stoppet
(Helfo, 2018b).



136 NOU 2024: 18

Kapittel 8

En universell tannhelsetjeneste

20

18

16

14
12

2019 2020

Vedtak om tilbakekreving

M Vedtak om tap av retten

2021 2022

Bl Anmeldelser

Figur 8.2 Helfos virkemiddelbruk i etterkontroller pa tannhelseomradet, antall vedtak og politianmeldelser

per ar. 2019-2022
Kilde: Helfo.

Ved en etterkontroll undersgker Helfo om
refusjonen som allerede er utbetalt, er rettmessig.
Etterkontrollene gjores pa grunnlag av risiko for
feil. Helfo bruker avanserte analyser av data for &
avdekke hvor det er hey risiko for skonomisk mis-
bruk. En mulig indikator for feil kan veere unor-
malt hey utbetaling fra folketrygden sammen-
liknet med tilsvarende helseakterer. Risiko kan
ogsé avdekkes ved tips fra pasienter, andre helse-
akterer eller andre virksomheter og etater (Helfo,
2018b).

Reaksjoner og virkemidler i Helfos etter-
kontroller er (Helfo, 2018b):

— Palegg om endring av praksis: Helfo gir en for-
mell advarsel til helseakteren om & innrette seg
etter gjeldende regelverk. Samtidig far helse-
akteren informasjon om riktig regelverks-
forstielse. Pilegg om endring av praksis er
ikke et enkeltvedtak, og det kan derfor ikke
klages pa.

— Krav om tilbakebetaling: Nar Helfo oppdager
feilutbetalt refusjon, har Helfo plikt til 4 kreve
pengene tilbake. I disse tilfellene sender Helfo
forst varsel om at de vurderer a kreve tilbake
refusjon. For Helfo fatter vedtak, far helse-
akteren mulighet til 4 opplyse saken ytter-
ligere.

— Vedtak om tap av retten til & praktisere for
trygdens regning i inntil fem ar: Nar Helfo
avdekker alvorlige forhold ved en helseaktors
refusjonskrav og ikke lenger har tillit til helse-
akteren, kan Helfo fatte vedtak om at helse-
akteren mister retten til & praktisere for tryg-
dens regning i inntil fem &r. I denne perioden
far ikke helseakteren refusjon fra folketrygden
for behandling eller tjenester helseakteren
yter. Nar Helfo bruker denne reaksjonen, er
det for 4 hindre framtidig misbruk av trygdens
midler.

— Politianmeldelse: Noen Kkontrollsaker er si
alvorlige at Helfo mistenker skonomisk krimi-
nalitet. I slike tilfeller kan Helfo politianmelde
helseaktoren.

Helfo publiserer enkelte kontrollresultater pa sine
nettsider. Basert pa publiserte kontrollresultater
har tannhelseutvalget laget to figurer:

Figur 8.2 viser virkemiddelbruk i etter-
kontroller pa tannhelseomridet for perioden
2019-2022.

Figur 8.3 viser tilbakekrevd belop i etter-
kontroller pa tannhelseomradet for perioden
2019-2022.
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Kilde: Helfo.
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E@S-retten

E@S-avtalen er en avtale mellom EUs medlems-
land og Norge, Island og Liechtenstein.

Ifolge EQS-avtalen artikkel 1 nr. 1 er formélet
med avtalen & «fremme en vedvarende og balan-
sert styrking av handel og ekonomiske forbindel-
ser mellom avtalepartene, med like konkurranse-
vilkar og overholdelse av de samme regler, med
sikte pa & opprette et ensartet Europeisk @kono-
misk Samarbeidsomréade, heretter kalt EQS».

For & na dette formaélet har EJS-avtalen regler
som skal sikre fritt varebytte og fri bevegelighet
av personer, tjenester og kapital.

For en generell omtale av de reglene i EQS-
avtalen som har sterst betydning for organise-
ringen av helsetjenester, vises det til NOU 2020:
13 kapittel 6.

EQS-retten er et omfattende rettsomrade som
har betydning for flere punkter i tannhelse-
utvalgets mandat. Utvalget har hatt et bredt man-
dat og ma derfor begrense seg til 4 peke pa de
storste risikoene ved EQJS-retten. Det vil bli gjort
der det er aktuelt i del VI. Det vil vaere behov for
ytterligere utredninger etter at utvalgets utred-
ning er levert.



Del IV
Trenesteutvikling

Figur 10.1
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Kapittel 10
Pagaende utviklingsarbeid

Det framkommer av utvalgets mandat at utvalget
skal innhente og trekke pa erfaringer fra de
mange ulike prosjektene og utviklingsarbeidene
som har veert gjennomfert i tannhelsetjenesten de
siste arene, inkludert, men ikke begrenset til:
sykehusodontologiprosjektet, tilbudet til tortur-
og overgrepsofre og personer med sterk angst for
tannbehandling (TOO-prosjektet), prosjekt med
kommunal tannpleier, kompetanseloft 2025,
forsknings- og innovasjonsstrategien pa tann-
helsefeltet (2017-2027) og etableringen av Kom-
munalt pasient- og brukerregister (KPR). Utval-
get er ogsd bedt om & vurdere behov for juste-
ringer i innretningen av aktuelle tiltak i slike til-
stoetende arbeider.

10.1 Forsknings-oginnovasjonsstrategi
pa tannhelsefeltet

Det er en pigédende forsknings- og innovasjons-
strategi pa tannhelsefeltet (2017-2027), Sammen
om kunnskapsloft for oral helse (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2017). Den er iverksatt
for 4 kunne imetekomme behovet for forskning,
innovasjon og fagutvikling, med mal om en kunn-
skapsbasert tannhelsetjeneste. Strategien vekt-
legger samarbeid om forskning innen oral helse
og sammenhengen mellom oral helse og evrig
fysisk helse, psykisk helse og livssituasjon. Strate-
gien er en oppfelging av Regjeringa sin handlings-
plan for oppfolging av HelseOmsorg 21-strategien
hvor det ble framholdt et loft for forskning og inn-
ovasjon innen helse og omsorg (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2015).

Forskning innen oralhelsefeltet er et lite
forskningsfelt. Bakgrunnen for strategien var en
kartlegging som viste at det hadde vert liten
vekst pa dette fagfeltet, sammenliknet med andre
helsefag og medisin (Rerstad et al., 2014).

Nasjonal nettverksgruppe for forskning og inn-
ovasjon innen oral helse har som mandat & bidra i
oppfolging av strategien, forst og fremst ved &
medvirke til dialog og samarbeid mellom akterene

pa feltet. Nettverksgruppen bestir av medlemmer
fra leerestedene som utdanner tannhelsepersonell,
tannhelsetjenestens kompetansesentre, TAKO-
senteret, fylkeskommunene, og Den norske tann-
legeforening. Gruppen har observatorer fra Helse-
direktoratet og Folkehelseinstituttet.

I forbindelse med HelseOmsorg 21-strategien
ble behovet for et kunnskapsleft for kommunene
bredt omtalt (Helse- og omsorgsdepartementet,
2014). I den forbindelse ble det blant annet fore-
slatt at kommunesektoren pa sikt burde fa et
serge for-ansvar for forskning for, i, med og pa
kommunene (Kommunenes strategiske forsk-
ningsorgan (KSF), 2019).

I tillegg til laerestedene er det flere viktige
akterer innenfor forskning og innovasjon pa oral-
helsefeltet. Tannhelsetjenestens kompetanse-
sentre, Nordisk institutt for odontologiske mate-
rialer (NIOM AS) og Bivirkningsgruppen for
odontologiske biomaterialer (BVG) mottar stette
over statsbudsjettet. NIOM mottar ogsé stenad til
virksomheten fra de andre nordiske landene.
Sentrene omfattes av omleggingen av forsknings-
finansieringen for kompetansesentre som mottar
stenad over statsbudsjettet. Se naermere omtale av
dette pad regjeringen.no (Helse- og omsorgs-
departementet, 2024a).

Boks 10.1 Oral helse KAG

Klinisk akademisk gruppe (KAG) for oral
helse er etablert i Midt-Norge som et sam-
arbeid mellom fagmiljeene ved St. Olavs hos-
pital, NTNU, Kompetansesenteret Tannhelse
Midt og den offentlige tannhelsetjenesten i
Trondelag. I Oral helse KAG arbeider for-
skere og Kklinikere sammen om utviklings-,
innovasjons- og forskningsprosjekter for en
helhetlig tjeneste og god oral helse i hele
befolkningen. (NTNU et al.)
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10.2 Norges forskningsrad

Norges forskningsrad er en sentral akter i det

norske forsknings- og innovasjonssystemet.

Helse- og omsorgsdepartementet finansierer fire

budsjettformél: BedreHelse, Behandling, Helse-

Vel og Global helse.

I forbindelse med utvalgets arbeid fikk Forsk-
ningsradet i oppdrag a4 gjennomgéa seknadene
innenfor oralhelsefeltet. De ble bedt om & om 4 se
pa seknader sendt til departementets budsjett-
formal og til FRIPRO under Forskningsradet (en
apen nasjonal konkurransearena for alle fag) og
seknader som er sendt til andre budsjettformal i
Forskningsradet for et mer fullstendig bilde av sek-
nadstilfanget innen oral helse. Forskningsradet
utarbeidet rapporten Forskningsrddets portefolje
innenfor oval helse i perioden 2018-2023. 1 perioden
fra 1. juni 2018 til 31. mai 2023 mottok Forsknings-
radet 124 seknader innen oral helse. De viktigste
funnene i rapporten er (Forskningsradet, 2024):

— Av de 124 spknadene er 93 soknader om
forsknings- og innovasjonsaktiviteter (Fol), og
31 er soknader om diverse stotteaktiviteter.

— Av de 93 Fol-segknadene er det flest soknader
som har anvendte problemstillinger, deretter
kommer seknader om  grunnleggende
forskning og utviklingsarbeid.

— Avde 93 Fol-seknadene er det flest forskerpro-
sjekter, deretter folger kompetanse- og sam-
arbeidsprosjekter og innovasjonsprosjekter.

— Det er flest seknader sendt fra universitets- og
hegskolesektoren, deretter folger seknader fra
naringslivet og kompetansesentrene utenfor
spesialisthelsetjenesten (inkl. NIOM). Univer-
sitetet i Bergen og Universitetet i Oslo har
sendt flest seknader knyttet til oral helse i
perioden.

— Seknader til Helse- og omsorgsdepartementets
budsjettformaél har en overvekt av kompetanse-
og samarbeidsprosjekter, etterfulgt av for-
skerprosjekter og innovasjonsprosjekter.

— Det ble innvilget sju av ti forprosjekt innenfor
oral helse i 2018.

— Forprosjekt og utlysninger rettet mot oral
helse fremstar & virke mobiliserende pa milje-
ene. Grunnlaget er for lite til & konkludere om
forprosjekter har en direkte effekt pa kvali-
teten pa etterfolgende seknader.

— Innvilgelsesprosenten for oralhelseseknader
er, med noen forbehold, pa linje med det gene-
relle tildelingsniviet for forskerprosjekter og
kompetanse- og samarbeidsprosjekter.

— Fra EUs rammeprogram for forskning og inno-
vasjon, Horisont 2020 (2014-2020) og Horisont

En universell tannhelsetjeneste

Europa (2021-2027) er det identifisert seks
prosjekter med norske partnere innenfor oral
helse.

Oppsummert ser det ikke ut til &4 veere en lavere
innvilgelsesrate for oralhelsesgknader innenfor
forskerprosjekter og kompetanse- og samarbeids-
prosjekter enn det generelle tildelingsnivaet for
denne type sgknader.

10.3 Forsknings- og kompetansesentre
innenfor tannhelsefeltet

Gjennom ulike initiativ er det etablert flere
forsknings- og kompetansesentre innenfor tann-
helsefeltet. Sentrene har en viktig rolle i den paga-
ende forsknings- og innovasjonsstrategien pa
tannhelsefeltet. Finansering av forsknings- og
kompetansesentre er en sentral del av Helse- og
omsorgsdepartementets sektoransvar, i tillegg til
4 Dbevilge midler til budsjettomriadene i
Forskningsrédet.

Regjeringen er i gang med endringer i organi-
sering, roller og ansvar i den sentrale helseforvalt-
ningen (Helse- og omsorgsdepartementet, 2023b;
Prop. 118 S (2022-2023)). Malet er 4 oppna bedre
gevinster i form av bedre stotte til kommunene,
bedre utnyttelse av helsedata, tettere kobling mel-
lom digitaliseringsarbeidet og tjenesteutviklingen
og sterre synergier mellom det brede folkehelse-
arbeidet og arbeidet i helse- og omsorgstjenesten.
A utrede en mer samlet organisering av kompe-
tansesentrene for kommunale helse- og omsorgs-
tienester er et ledd i dette arbeidet (Meld. St. 9
(2023-2024)). Alle forsknings- og kompetanse-
sentrene innenfor tannhelsefeltet er inkludert i
denne utredningen (Helse- og omsorgsdeparte-
mentet, 2023a). En desentralisert struktur med
kompetansemiljger neer tjenestene skal legges til
grunn for arbeidet.

10.3.1 Tannhelsetjenestens
kompetansesentre

Stortinget tok initiativ til & utrede etablering av
regionale kompetansesentre innenfor tannhelse-
omradet i 1998. P4 dette tidspunktet var det svak
tannlegedekning i mange omrader i landet, og
det var mangel pa tannlegespesialister flere
steder. Begrunnelsen for & etablere regionale
kompetansesentre var & styrke fylkeskommu-
nens spesialisttilbud til pasienter med rettigheter
etter tannhelsetjenesteloven, og & etablere en
desentralisert spesialistutdanning av tannleger
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utenfor universitetene i Oslo og Bergen. I tillegg
onsket man ogsd 4 bygge opp forsknings- og
kunnskapsutvikling i regi av den fylkeskommu-
nale tannhelsetjenesten. De to sistnevnte opp-
gaver er statlige ansvarsomréader. Tidligere var
kompetanseutvikling og forskning i hovedsak
lagt til universitetene i Oslo og Bergen. Etable-
ringen av regionale kompetansesentre var derfor
tett knyttet til mer desentralisert utdanning av
tannlegespesialister og forskningsvirksomhet.

Fylkeskommunene skulle veaere ansvarlige for

kompetansesentrene, og de bestemte den geo-

grafiske plasseringen, blant annet basert pa
muligheter for & rekruttere spesialister i sterre
flerfaglige sentre/Kklinikker.

Kompetansesenter i Nord-Norge ble etablert i
2003 med bevilgninger over statsbudsjettet. Sam-
tidig ble det over Kunnskapsdepartementets bud-
sjett bevilget midler til 4 planlegge etablering av
tannlegeutdanning i Tromse. Fylkeskommunene
skulle samarbeide om sentrene, og i perioden
fram til 2015 ble sentre opprettet i Stavanger,
Arendal, Bergen, Trondheim og Oslo. Tannhelse-
tienestens kompetansesenter Ser (Arendal) ble
avviklet i 2019, blant annet som folge av utford-
ringer med rekruttering av spesialister, henvis-
ning av pasienter og tilgang pa tannlegespesia-
lister.

12024 er det bevilget om lag 123 millioner kro-
ner over kap. 770 Tannhelsetjenester, til de fem
regionale odontologiske kompetansesentrene.
Malet er 4 bidra til & bygge opp kompetanse-
miljeer regionalt som en drivkraft for fagutvikling,
forskning og kunnskapsutvikling innen oral helse,
i samsvar med forsknings- og innovasjonsstrate-
gien Sammen om kunnskapsiloft for oral helse
(2017-2027). Tannhelsetjenestens kompetanse-
sentre mottar tilskudd fra staten til felgende opp-
gaver:

— gi fagstette til offentlig og privat tannhelse-
tjeneste og rad til andre tjenesteomrader og
befolkningen

— drive forskning og kunnskapsutvikling

— delta i den praktiske/kliniske delen av spesia-
listutdanning av tannleger

I tillegg har kompetansesentrene ansvar for 3 tilby
spesialisttannhelsetjenester béade til pasienter
med rettigheter etter tannhelsetjenesteloven og til
ovrige pasienter som er henvist til sentrene. Alle
sentrene har mulighet for 4 gi tannbehandling i
narkose. Denne delen av virksomheten finan-
sieres av fylkeskommunene, eventuelt av pasient-
inntekter og i noen tilfeller tilskuddsmidler fra
TOO (tverrfaglig psykolog- og tannhelsetilbud til
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tortur-, overgrepsofre og personer med alvorlig
angst for tannbehandling). Det vil si at finansier-
ing av tannbehandling i narkose der dette er vur-
dert som nedvendig, inngar i tilskuddsordningen
for TOO-tilbudet.

Tannhelsetjenestens kompetansesentre er
sentrale i den pagdende forsknings- og innova-
sjonsstrategien pa tannhelsefeltet (2017-2027).
Fra 2022 ble forskningsfinanseringen lagt om
ogsd for tannhelsetjenestens kompetansesentre
som mottar midler over kap. 770 i statsbudsjettet
(inkl. NIOM og BVG). Dette innebarer at to pro-
sent av grunnbevilgningen omfordeles innenfor
rammen basert pa sentrenes forskningsindika-
torer. Helsedirektoratet star for omfordelingen
basert pa gjennomsnittlig tredrig beregning av
forskningspoengene til kompetansesentrene.
Midler fra Norges forskningsrad er en av indikato-
rene ved beregning av forskningspoeng. Flere av
sentrene har klart & nd opp i konkurransen om
forskningsmidler fra Forskningsradet. I 2021 var
det en vekst i forhold til foregdende &r som
skyldes vekst i publiseringspoengene (fra tids-
skriftsartikler). I oppfelgingen av forsknings- og
innovasjonsstrategien pa tannhelsefeltet er det
etablert en Nasjonal nettverksgruppe for forsk-
ning og innovasjon innen oral helse som folger
opp forskningsstrategien pd andre innsatsomra-
der, som meteplasser, samarbeid mv.

Kompetansesentrene har veert og er sentrale
nar det gjelder fagstette, radgivning og veiledning
for tjenestene i utviklingen av tilbudet til tortur- og
overgrepsutsatte og personer med alvorlig angst
for tannbehandling (TOO-tilbudet).

En evaluering av tannhelsetjenestens kompe-
tansesentre er gjennomfort av PwC Norge, og den
ble ferdig hesten 2023 (PriceWaterhouseCoopers
AS (PwC), 2023). Evalueringen var pa oppdrag fra
Helse- og omsorgsdepartementet. Bakgrunnen
var blant annet at i 2021 fattet Stortinget et anmod-
ningvedtak (nr. 1164) om at kompetansesentrene
skulle evalueres.

Evalueringen peker pa at kompetansesentrene
ikke lenger er regionale slik intensjonen var ved
oppstart, det vil si at fem fylkeskommuner star
utenfor ordningen (Mere og Romsdal, Agder,
Telemark, Vestfold, Oslo). Videre er det etablert
to sentre i Vest: ett i Stavanger og ett i Bergen.
Opprinnelig var intensjonen a ha ett fullt senter i
Bergen og to avdelinger plassert i Rogaland og
tidligere Sogn og Fjordane.

Evalueringen dokumenterer at det foregéar en
rekke kompetansehevende tiltak for utevende
tjeneste i regi av kompetansesentrene, i trad med
oppdraget.
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Boks 10.2 Bedre munnhelse for
eldre hjemmeboende

Forskningsprosjektet ~ Connecting  ORAL
health and home Care (CORAL) har som maél
4 bedre samhandlingen mellom tannhelse-
tjenesten og pleie- og omsorgstjenesten slik at
hjemmeboende eldre med rettigheter skal fa
bedre tannhelsetjenester. Forskning har vist at
det er nedvendig med systematisk tilnaerming
for & skape god og effektiv samhandling pa
tvers av profesjoner, forvaltningsnivier og
organisasjoner. Funn si langt i prosjektet viser
at det mé utvikles rutiner, moteplasser og digi-
tale losninger som legger vekt pa forebygging,
for 4 unngé at akutte situasjoner oppstar.

Prosjektet finansieres av Forskningsradet
og drives av Institutt for helse og samfunn ved
Universitetet i Oslo med Tannhelsetjenestens
kompetansesenter Ost (Tk@) som hoved-
samarbeidspartner. Prosjektperioden er 2020-
2026.

Evalueringen viser til informasjon om at
forskningsaktiviteten ved sentrene har okt de
senere arene, og at det har lykkes flere av sentrene
a skaffe ekstern forskningsfinansiering gjennom
Norges forskningsrad og andre kilder.

Kompetansesentrene har ikke bidratt vesent-
lig til spesialistutdanning av tannleger og dermed
heller ikke til spredning av spesialister. Unntaket
er Tannhelsetjenestens kompetansesenter for
Nord-Norge (TkNN) som har ansvar for all klinisk
trening for spesialistkandidater, i samarbeid med
Institutt for Kklinisk odontologi ved UiT Norges
arktiske universitet.

10.3.2 Nordisk institutt for odontologiske
materialer (NIOM AS)

NIOM er et nordisk samarbeidsorgan under
norsk eierskap for dentale biomaterialer. Sel-
skapets virksomhet innenfor forskning, material-
preving, standardisering og forskningsbasert opp-
lysningsvirksomhet er rettet mot tannhelse-
tjenesten og helsemyndigheter i de nordiske lan-
dene. NIOM bidrar til at pasienter i nordiske land
far sikre og velfungerende biomaterialer. Virk-
somheten ble grunnlagt i 1972 som institutt
underlagt Nordisk ministerrad og ble omdannet
til aksjeselskap i 2009.
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Staten er eier i NIOM for & sikre nordisk inn-
flytelse i styringen av selskapet. Statens mal som
eier er 4 bidra til best mulig kvalitet og pasient-
sikkerhet i bruk av tannbehandlingsmaterialer i
Norden. Helse- og omsorgsdepartementet eier 49
prosent av aksjene og forskningsinstituttet
NORCE (Norwegian Research Centre) eier 51
prosent. Om lag en tredel av finanseringen skjer
via Nordisk rad. Helse- og omsorgsdepartementet
er NIOMs generalforsamling.

NIOMs mal er:

— aveare et ressurssenter for helsepersonell

— & bistd nordiske myndigheter og offentlige
instanser med faglig rdd om dentale og medi-
sinske biomaterialer

— 4 veere en attraktiv samarbeidsarena for
forsknings- og innovasjonsmiljoer

— & veere en barekraftig, konkurransedyktig og
attraktiv organisasjon

NIOM mottar i 2024 om lag 32 millioner kroner i
tilskudd.

NIOM har fatti oppdrag a lede og ha sekretari-
atfunksjonen for Nasjonal nettverksgruppe for
forskning og innovasjon innen oral helse. Nett-
verksgruppen ble etablert i forbindelse med opp-
folgingen av den pagaende forskningsstrategien
for oral helse.

10.3.3 Bivirkningsgruppen for odontologiske
biomaterialer (BVG)

Bivirkningsgruppen for odontologiske biomate-
rialer (BVG) er organisert som en enhet i
NORCE. Bivirkningsgruppen ble opprettet i 1992
av Helsedirektoratet som en prosjektgruppe
under Det odontologiske fakultet ved Universi-
tetet i Bergen. Utgangspunktet var knyttet til en
offentlig debatt om bivirkninger og helseplager
som folge av amalgam. Gruppen ble permanent
fra 1. januar 1999 med finansiering over statsbud-
sjettet. I 2024 mottar BVG 7 millioner kroner i til-
skudd.
Bivirkningsgruppens hovedoppgaver:
— utredning av henviste pasienter
— informasjon og forskning pa bivirkninger rela-
tert til odontologiske biomaterialer
— registrering og overvaking av innsendte bivirk-
ningsrapporter til det nasjonale bivirknings-
registeret for odontologiske biomaterialer

Bivirkningsgruppen bistar Helsedirektoratet med
revidering av nasjonal faglig retningslinje for
utredning og behandling ved mistanke om bivirk-
ninger av odontologiske biomaterialer.
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Et fagrad med representanter fra fagomradene
medisin og odontologi er knyttet til bivirknings-

gruppen.

10.4 Tverrfaglig psykolog- og
tannhelsetilbud til tortur- og
overgrepsofre og personer med
alvorlig angst for tannbehandling
(TOO)

Stortinget fattet 7. mars 2008 felgende anmod-
ningsvedtak (nr. 392): «Stortinget ber Regje-
ringen legge til rette for at tortur- og overgreps-
ofre via henvisning fra fastlege far utredning om
terapi og tannbehandling.» Helsedirektoratet fikk
i oppdrag 4 utarbeide forslag til vilkar for og kost-
nadsanalyse for tannbehandling for tortur- og
overgrepsofre. Rapporten Tilrettelagt tannhelse-
tilbud for mennesker som er blitt utsatt for tortur,
overgrep eller har odontofobi (Helsedirektoratet,
2010) ble oversendt departementet. Basert pa
vurderinger og begrunnelser anbefalte direkto-
ratet at tannhelsetilbudet burde utvides til ogsé a
omfatte personer med alvorlig angst for tann-
behandling (odontofobi). I statsbudsjettet for
2011 ble det bevilget 2,5 millioner kroner til
oppstart av et tilbud, organisert av de regionale
odontologiske kompetansesentrene (tannhelse-
tjenestens kompetansesentre), finansiert som til-
skuddsordning pé kap. 770. Fra 2016 ble midlene
ogsa tildelt den fylkeskommunale tannhelse-
tjenesten.

Helsedirektoratet gjennomferte en evaluering
i 2021 som viser at TOO-tilbudet er et viktig tilbud
for personene i malgruppen (Helsedirektoratet,
2021a). Den tverrfaglige behandlingen hjelper
pasientene med 4 mestre utfordringene de har
med & benytte tannhelsetjenesten og bidrar til
positive ringvirkninger til andre deler av livet.
Dette stadfestes bade av pasientene selv, ansatte i
TOO-tilbudet og andre akterer som har tilknyt-
ning til tilbudet.

Evalueringen viste videre at det var forhold det
var behov for 4 felge opp for mer enhetlig utevelse
av tilbudet, kontinuerlig kvalitetsarbeid og okt
effektivitet. Det var behov for & opparbeide kunn-
skap, identifisere hva som fungerte godt og
mindre godt og a legge til rette for forskning. Det
var ogsa behov for en mer enhetlig rapportering,
bedre informasjon om tilbudet til publikum og
samarbeidende tjenester og tiltak rettet mot pasi-
enter som ikke meter til behandling.

Helsedirektoratet fikk i oppdrag & felge opp
evalueringen. Dette ble gjort i 2022 i samarbeid
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med tjenesten, og Helsedirektoratets rapport med
forslag til endringer ble levert i mars 2023. Helse-
direktoratet har gjort endringer i tilskuddsregel-
verket for 2024 for & tydeliggjore kriterier og ram-
mer for tilbudet. Samtidig er det tydeliggjort at
det fylkeskommunale ansvaret for TOO-tilbudet
ogsé gjelder nasjonalt TOO-arbeid.

Evalueringen viste ogsa at det var behov for
okte ressurser. I regjeringens budsjettforlik med
SV ble bevilgningen til TOO-tilbudet okt fra 100
millioner kroner i 2021 til 180 millioner kroner i
2022. Det ble ogsa bevilget 180 millioner kroner i
2023. Tannhelsetjenesten har ikke klart 4 bygge
ut tilbudet raskt nok til at bevilgningen de to siste
arene har blitt brukt opp. I 2024 er det gjort en
midlertidig reduksjon pa 20 millioner kroner i
bevilgningen.

Ventetid til tilbudet er en utfordring for tje-
nesten, som rapporterer at malene om maksimalt
atte ukers ventetid for oppstart ikke nés. Det er et
flertall av fylker som ved utgangen av 2023 hadde
mer enn ett ars ventetid, enkelte mer enn to ar.
Helsedirektoratet kartlegger arsaker til og vurde-
rer mulige virkemidler for & redusere ventetider
til tilbudet. Dette gjores i samarbeid med tje-
nesten.

Evalueringen viste til at det er behov for en
grundig utredning av framtidig organisering og
innretning pa finanseringen av ordningen.

10.5 Spesialisthelsetjenester: Orale
helsetjenester i sykehus

I Kkapittel 7 Tannbehandling i spesialisthelse-
tenesten redegjores det nermere for tannhelse-
tjenester til pasienter i spesialisthelsetjenesten.

10.5.1 Sykehusodontologi

Forseket med sykehusodontologi ble igangsatt
som en oppfelging av Stortingets behandling av
St.meld. nr. 35 (2006-2007) Tilgjengelighet, kompe-
tanse og sosial utjevning — Framtidas tannhelse-
tenester. I meldingen framgikk det at tilbudet av
orale helsetjenester for innlagte pasienter i syke-
hus er mangelfullt, og at regjeringen ville iverk-
sette en forsgksordning med tannhelsetjenester til
innlagte pasienter i sykehus. Malet med forseks-
ordningen har veert & framskaffe mer kunnskap
om behovet for tannhelsehelsehjelp i den norske
befolkningen og bidra til & sikre et forsvarlig
helsetilbud i spesialisthelsetjenesten som inklu-
derer tannhelse. Forsgket ble igangsatt i 2012 og
gradvis utvidet til fem sykehus: Universitetssyke-
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huset Nord-Norge, St. Olavs hospital, Haukeland
universitetssykehus, Oslo universitetssykehus og
Lovisenberg Diakonale sykehus. Utgangspunktet
for forseksordningen var en analyse av at pasien-
ter i sykehus ikke undersokes eller behandles til-
strekkelig for sykdomstilstander i munnhulen.
Forseksordningen er blitt forlenget blant annet
fordi enkelte sykehus kom sent i gang. Omgjerin-
gen av forseksordningen til en permanent ord-
ning fra og med 2022 gir storre forutsigbarhet for
deltakende sykehus og et bedre tilbud til pasien-
tene. Forsgksordningen er finansiert gjennom til-
skuddsmidler pa kap. 770 Tannhelsetjenester, og
midlene er gitt eremerket gjennom oppdrags-
dokumentet til de regionale helseforetakene.
Bevilgningen er okt gradvis, og har de siste arene
utgjort om lag 20 millioner kroner.

Helsedirektoratet gjennomfoerte en evaluering
av ordningen i 2019 og en kartlegging av om lag
2 000 pasienter i 2021 der maélet var & fa mer kunn-
skap om behovet for sykehusodontologiske helse-
tjenester. Evalueringen viste at det er behov for
orale helsetjenester i sykehus. Forseket har
styrket den samlede behandlingen av pasientene.
Pasientene far raskere behandling og Kkortere
behandlingsforlep i sykehus, serlig de som venter
pa kritiske operasjoner som transplantasjons-,
kreft- og hjertepasienter. Kartleggingen fra 2021
viser at om lag 70 prosent av pasientene har behov
eller omfattende behov for tannbehandling. Av
disse har sykehusene vurdert at om lag 32 pro-
sent ma behandles helt eller delvis pa sykehus. En
diagnosegruppe som skiller seg ut, er pasienter
med svulster. For denne pasientgruppen vurderer
man at behovet for 4 fi utfert behandling i syke-
hus er markant sterre enn i de andre diagnose-
gruppene. Kartleggingen viser videre at om lag en
tredel av pasientene har behov for infeksjonsfore-
bygging. Pasienter med svulster har sterst behov
for infeksjonsforebyggende behandling, munn-
stell og lindrende behandling i munnhulen.
Videre har om lag halvparten av de undersekte
pasientene behov for forebyggende munnhelse-
tiltak. Pasienter med psykiske lidelser og atferds-
forstyrrelser har sterst tannbehandlingsbehov
blant diagnosegruppene.

12020 ble det ogsa igangsatt en kunnskapsopp-
summering for & se pd sammenhengen mellom oral
helse og evrig helse. Rapporten fra dette arbeidet
kom varen 2021 og viser at det er en klar sammen-
heng mellom ulike typer somatisk/psykisk syk-
dom og oral helse (Helsedirektoratet, 2021b) (se
omtale i kap. 2 Tannhelsen i Norge).

Disse utredningene av forseksordningen har
avdekket at det er behov for en mer enhetlig prak-
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sis i spesialisttjenesten nér det gjelder orale helse-
tienester. Helseforetakene har varierende kompe-
tanse om sammenhenger mellom somatisk/psy-
kisk sykdom og munnhelse. Orale helsetjenester
ytes derfor i varierende grad i sykehus. Det er
behov for 4 bidra til en likeverdig tilgang til behand-
ling og bidra til samhandling og gode pasientforlep
for orale helsetjenester i spesialisthelsetjenesten.
Det krever videre arbeid med hvordan sykehus-
odontologiske tjenester kan innrettes og bidra til &
sikre gode beslutningsgrunnlag for iverksetting.

I 2023 fikk Helsedirektoratet i oppdrag a
utrede organisatoriske, juridiske og ekonomiske
forhold, herunder utvikling av finansieringslos-
ninger. Formalet med oppdraget er & bidra til en
mer enhetlig praksis i spesialisthelsetjenesten nar
det gjelder orale helsetjenester, og & bidra til like-
verdig tilgang til behandling og gode pasientfor-
lop som inkluderer orale helsetjenester.

Kartleggingen fra 2021 avdekket noen diag-
nosegrupper og pasientgrupper der det er naturlig
4 vurdere tilbudet nzermere. Direktoratet skal i
forste omgang folge opp langs to akser: 1) ivare-
takelsen av den orale helsen til innlagte pasienter i
spesialisthelsetjenesten, og 2) der hvor orale
helsetjenester er en nedvendig og integrert del av
den medisinske behandlingen (Helse- og omsorgs-
departementet, 2023e). Det bes sarlig om 4 vur-
dere tre stenadspunkt i folketrygdens stenad til
dekning av utgifter til tannbehandling: Stenads-
punkt 1: sjelden medisinsk tilstand, stenadspunkt
3. svulster i munnhulen, tilgrensende vev eller
hoderegion for evrig, stenadspunkt 4: infeksjons-
forebyggende tannbehandling ved serlige medi-
sinske tilstander. Direktoratet bes identifisere
behandlingsforlep hvor tannbehandling er og ber
vaere et element i behandlingen pasienten mottar i
spesialisthelsetjenesten. Det vil si 4 vurdere
behandling i spesialisthelsetjenesten der tann-
behandling/orale helsetjenester er en nedvendig,
integrert del og en forutsetning for behandlings-
lopet for pasientene.

10.6 Utviklingsarbeid knyttet til
folketrygdens stgnad til
tannbehandling

10.6.1 Stenadspunktene 2 Leppe-kjeve-
ganespalte og 8 Bittanomalier

Helsedirektoratet fikk i 2020 i oppdrag & utrede to
av de alvorligste tilstandene som krever tannregu-
lering (leppe-kjeve-ganespalte og kraniofaciale
lidelser) med sikte pd & overfere ansvaret til de
regionale helseforetakene.
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Helsedirektoratet leverte rapporten  til
departementet i 2022, og tannhelseutvalget har
fatt utredningen slik at den kan inngd i utvalgets
arbeid og vurderinger.

Flere ars utredninger innenfor tannregulering
forte fram til en innstramming i vilkarene for de
minst alvorlige tilstandene fra 1. januar 2020.
Dette ble etterfulgt av et bredt utredningsoppdrag
fra departementet varen 2020 som ledet fram til
en omlegging og forenkling av takstsystemet fra
1. januar 2022. I dette oppdraget inngikk & vur-
dere omlegging av organisering og finansiering av
tilstander med sterst behandlingsbehov (gruppe
a) slik at pasienter med slike tilstander i sterre
grad skjermes mot egenbetaling. Tilstandene
med storst behandlingsbehov dreier seg i hoved-
sak om leppe-kjeve-ganespalte og kraniofaciale
lidelser.

I utredningene, som ble levert i februar 2022,
foreslar Helsedirektoratet at folketrygdstenad til
tannregulering avvikles for de mest alvorlige til-
standene - leppe-kjeve-ganespalte og kranio-
faciale lidelser — og at ansvaret for 4 finansiere og
behandle disse tilstandene flyttes til de regionale
helseforetakene. 1 tillegg foreslids det a styrke
rettighetene etter tannhelsetjenesteloven for disse
pasientgruppene.

Helsedirektoratet har ogsa utfert en kostnads-
beregning av & inkludere kraniofaciale lidelser i
de forslagene som ble lagt fram for leppe-kjeve-
ganespalte. Helsedirektoratet leverte dette til-
legget i mai 2022.

Utredningsoppdraget og anbefalingene er
omtalt i statsbudsjettene for 2021, 2022, 2023 og
2024. I statsbudsjettet for 2024 star det (Prop. 1S
(2023-2024)):

«Takstforenklingen fra mars 2022 var et resul-
tat av et utredningsoppdrag fra departementet,
som ogsa inkluderte et oppdrag om & utrede
forslag til omlegging av organisering og finan-
siering av kjeveortopedi (tannregulering) for
tilstander med sterst behandlingsbehov
(gruppe a). Et formél med oppdraget var a
fremme forslag som i sterre grad skjermer
pasienter mot egenbetaling. Utredningen ble
levert i 2022. Forslagene til omlegging gjelder
i hovedsak pasienter med leppe-kjeve-
ganespalte og kraniofaciale tilstander, dette er
medfedte tilstander som kan kreve omfattende
behandling i spesialisthelsetjenesten. Departe-
mentet kommer tilbake til eventuell videre opp-
folging i det videre arbeidet pd tannhelse-
omradet.»
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10.6.2 Stgnadspunkt 6 Periodontitt

Helsedirektoratet fikk i 2021 i oppdrag & analysere
arsaker til siste ars utgiftsvekst innenfor periodon-
titt, vurdere takstbruken og innretningen av
takster og vilkar, samt komme med forslag til
eventuelle endringer i takstsystemet innenfor
periodontitt.

Helsedirektoratet leverte rapport i juni 2023.
Tannhelseutvalget har fitt rapporten slik at den
kan inngé i utvalgets arbeid og vurderinger.

Helsedirektoratet foresldr 4 innrette stenaden
mot alvorlige tilstander som krever omfattende og
maélrettet behandling. Hovedtrekkene i forslaget
er folgende:

— Stenadspunkt 6a: Behandling av marginal
periodontitt og periimplantitt

— Kun personer med periodontitt som krever
omfattende behandling, ber omfattes av
stenadsordningen.

— For personer som omfattes av stenads-
ordningen, gis det stenad til oppfelgings-
behandling.

— Det innferes nye takster for & ivareta at
behandlingen skjer i henhold til allment
aksepterte faglige normer for behandling.

— Stenadspunkt 6b: Rehabilitering ved tanntap
som felge av grav marginal periodontitt

— Enkelte takster justeres slik at takst-
systemet blir smidigere.

— Det innferes stonad for rehabilitering hvis
tannimplantater tapes pd grunn av peri-
implantitt.

Helsedirektoratet redegjor for at konsekvensen av
forslagene, for stenadspunkt 6a, er at antall perso-
ner som fir stenad, reduseres betydelig. Stenad
foreslas avviklet for pasienter med en mild form
for marginal periodontitt som i dag mottar 1-4
behandlinger per ar, mens personer som har
behov for stenad pd grunn av omfattende behand-
ling, vil f4 en bedre dekning.

Helsedirektoratets argumenter i hovedsak slik
for omleggingen:

— Stenad gis i dag til mange pasienter som trolig
har en mild form for periodontal sykdom. I
2021 gikk om lag en tredel av utbetalt stenad til
marginal periodontitt til tilstander som ble
behandlet 1-2 ganger innenfor kalenderaret.
Helsedirektoratet viser til at 1-2 behandlinger
per ar er for lite til 4 utgjere en systematisk
behandling av marginal periodontitt med sikte
pa infeksjonskontroll.

— Antall personer som mottar stenad til behand-
ling av periodontitt, eker ar for ar, men ser ikke
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ut til & skyldes ekning i omfattende sykdom. I
stedet skjer gkningen innenfor tilstander som
krever et relativt beskjedent omfang av
behandling.

— Gruppen som fir sveert omfattende behand-
ling, er liten.

— Prioriteringskriteriene nytte, ressurs og alvor-
lighet legges til grunn. Det innebeerer at det
ber gis mest stonad til personer som har behov
for omfattende behandling. Stenad ber ogsé gis
til oppfelgingsbehandling etter gjennomfert
behandling, og stenad ber i mindre grad gis til
personer med lite behov for behandling.

Forslaget fra Helsedirektoratet er utarbeidet i
samarbeid med odontologiske fagmiljeer. Helse-
direktoratets vurdering er at den foreslatte omleg-
gingen er i trdd med faglige anbefalinger der
systematisk behandling av marginal periodontitt
krever en storre og mer maélrettet innsats enn det
mange pasienter mottar i dag.

Helsedirektoratets rapport fra 2023 er lagt
fram innenfor en neytral ramme, det vil si innenfor
navaerende utgiftsniva pa kap. 2711 post 72 til refu-
sjon av periodontal behandling (stenadspunkt 6a
og 6b). Det er ikke sett pd innsparingsvirkningen
som oppstar dersom faerre personer oppnar dek-
ning av egenandeler over frikort for helse-
tjenester.

10.6.3 Stenadspunkt 7
Tannutviklingsforstyrrelser

Helsedirektoratet fikk i 2022 i oppdrag & utrede
gruppen som inngar i stenadspunkt 7 Tann-
utviklingsforstyrrelser.

Stenadsordningen gjelder i hovedsak med-
fodte lidelser. Personer med slike lidelser har
rettigheter i den fylkeskommunale tannhelse-
tjenesten fram til og med 20 ar. Dette er et tann-
helseproblem som varer livet ut, og den forste
«permanente behandlingen» kan ofte ikke gjores
pa faglig forsvarlig mate for kjevene er fullutviklet.
Pasientene er da i alderen 20-25 ar og kan ofte
ende opp med en betydelig egenbetaling.

Arbeidet med oppdraget er forelepig ikke
igangsatt.

10.6.4 Stonadspunkt 14 Sterkt nedsatt evne
til egenomsorg hos personer som har
varig sykdom eller varig nedsatt
funksjonsevne

Stortinget vedtok i forbindelse med behandlingen
av revidert nasjonalbudsjett for 2023 (Meld. St. 2
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(2022-2023)) folgende anmodning: <«Stortinget
ber regjeringen sikre at pasienter med psykiske
helseplager som etter forskrift om stenad til dek-
ning av utgifter til tannbehandling § 1 nr. 14 har
rett til stenad til tannbehandling, beholder rettig-
hetene i seks méneder etter at de sterkt nedsatte
evnene til egenomsorg er gjenopprettet.» (Innst.
490 S (2022-2023)).

Helsedirektoratet fikk i 2024 i oppdrag & kost-
nadsberegne en utvidelse av rettighetene etter
stenadsforskriftens § 1 nr. 14, slik Stortinget har
skissert i sitt vedtak.

10.7 Samhandling

10.7.1 Kommunal tannpleier

Stortingets anmodningsvedtak nr. 851, 8. juni
2017 om tannpleierkompetanse i kommunene, ble
fulgt opp i budsjettet for 2020, og det ble varslet at
man ville folge opp vedtaket pd to mater. Det
forste var at man ville gjennomfere en kunnskaps-
oppsummering, og det andre at man ville utar-
beide et forprosjekt om kommunal tannpleie. Det
forste oppdraget fikk Folkehelseinstituttet (FHI),
og det andre oppdraget fikk Helsedirektoratet.

Begge oppdragene er gjennomfert. Helse-
direktoratet har utarbeidet forprosjekt om kom-
munal tannpleier. Arbeidet har blant annet byg-
get pa Folkehelseinstituttets kunnskapsoppsum-
mering Tannpleietiltak for a bedre oral helse hos
personer som mottar kommunale helse- og
omsorgstienester og andre priorviterte grupper
(Dahm et al., 2020). Rapporten fra 2020 oppsum-
merte resultater fra seks systematiske oversik-
ter, inkludert 62 studier, derav 35 randomiserte
kontrollerte forsek, om effekt av tannpleietiltak
til eldre pa sykehjem, personer med alvorlig psy-
kisk lidelse og personer med utviklingshem-
ming. Folkehelseinstituttet finner at kunnskaps-
grunnlaget kjennetegnes hovedsakelig ved fi og
sméa studier. Dette viser at forskning péa orale
helseforhold hos de aktuelle persongruppene er
mangelfull.

Av de ulike gruppene som har lovfestet rett til
tannhelsehjelp fra offentlig tannhelsetjeneste, er
andelen som mottar tjenester, lavest blant perso-
ner som mottar hjemmesykepleie. 27,5 prosent i
2018 og 21,6 prosent i 2022 (KOSTRA). Av bebo-
ere pa institusjon, er 85,3 prosent i 2018 og 89 pro-
sent i 2022 under tilsyn. Andelen undersekte/
behandlet blant personer som mottok hjemme-
sykepleie, var 21 prosent i 2018 og 15 prosent i
2022. Av beboere pa institusjon mottok 75 prosent
i 2018 og 76 prosent i 2022 tannbehandling.
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Utfordringen med samhandling om de hjemme-
boende (med hjemmesykepleie) og de pa institu-
sjon med rett til tannhelsetjenester er godt kjent.
Flere fylkeskommuner og kommuner er i gang
med ulike prosjekter rettet mot denne problem-
stillingen. Et av disse er Tannhelsehjelpen som er
en digital plattform som knytter den offentlige
tannhelsetjenesten sammen med helse- og
omsorgstjenesten, for 4 gi trygge og gode tjenester
for pasientene uavhengig av sted. Se naermere
omtalen i boks 10.3. Et annet prosjekt som er verdt
a nevne i denne sammenhengen, er Smartjournal-
prosjektet. Tannhelsetjenestens kompetansesenter
Rogaland har i samarbeid med Tannhelse Roga-
land utviklet et digitalt verktoy som skal bidra til &
bedre den orale helsen pd sykehjem (Tannhelse-
tienestens kompetansesenter Rogaland).

Hedmark fylkeskommune og Hamar kommune
har gjennomfert et prosjekt med kommunal tann-
pleier tilknyttet hjemmetjenesten. Prosjektet var
vellykket, men er ikke blitt viderefort. Suksess-
Kkriteriet i prosjektet var at tannpleieren hadde to
halve stillinger, det vil si ansettelse i kommunen
ved siden av den ordinere stillingen i den fylkes-
kommunale tannhelsetjenesten. Det er gjort tilsva-
rende erfaringer i Sverige (Nystrom et al., 2017).

Helsedirektoratet, tannhelsetjenesten i Nord-
land fylkeskommune og tre kommuner i fylket er i
gang med et pilotprosjekt med kommunal tann-
pleier. Prosjektet mottar midler over statsbud-
sjettet. I tillegg bidrar fylkeskommunen med lokal
prosjektleder fra tannhelsetjenesten over egen
ramme. Malgruppen er eldre langtidssyke og
ufere i institusjon og personer som mottar
hjemmesykepleie (tannhelsetjenesteloven § 1-3
forste ledd bokstav ¢). Samhandling mellom hel-
setjenestene er en viktig feoring for prosjektet.
Forprosjektet har pekt pa at kommunal tannpleier
far en viktig oppgave i 4 bidra til oppleering og vei-
ledning av personell i kommunen og etablering av
rutiner, slik at pasienter far god og riktig oppfel-
ging med daglig tann- og munnstell i trad med lov
og forskrift. Tannpleier skal ogsé bidra til at tann-
og munnhelse vurderes inn i planarbeid og andre
prosesser som pagar i kommunen. Tannpleier
skal dessuten legge til rette for at pasienter som
har rett til gratis tannbehandling ved offentlig
tannklinikk, far informasjon om tilbudet. En los-
ning med to arbeidsgivere, tilsvarende Hamar-
prosjektet, er valgt for at kommunal tannpleier
skal vaere forankret i begge tjenester og vare
kjent med rutiner, kultur og rammer pa begge
forvaltningsnivder. Senter for omsorgsforskning
(SOF) skal folgeevaluere prosjektet. Evalueringen
skal leveres innen utgangen av 2025.
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Boks 10.3 Tannhelsehjelpen er en
digital samhandlingsplattform

«Tannhelsehjelpen» er en digital samhand-
lingsplattform som knytter den offentlige
tannhelsetjenesten sammen med helse- og
omsorgstjenesten i kommunen, for a gi trygge
og gode tjenester for pasienter uavhengig av
hvor de befinner seg (Tannhelsehjelpen).
Viken fylkeskommune gjennomferte i 2022—
2023 et utviklingsprosjekt der plattformen er
provd ut i enkelte virksomheter/institusjoner i
kommuner. Malet med prosjektet er at eldre
med helsehjelp i hjemmet og beboere i institu-
sjon skal ha en akseptabel munnhelse. I tillegg
skal helse- og omsorgspersonell fa gkt kompe-
tanse om tann- og munnhelse, og samarbeidet
mellom kommunal helse- og omsorgstjeneste
og fylkeskommunal tannhelsetjeneste skal
utvikles og bedres. Etter testperioden er det
videreutviklet en ny versjon av plattformen
med flere funksjoner.

Oral helse skal vaere en integrert del av et
samlet tjenestetilbud til personer som har vedtak
om helsetjenester i hjemmet, eller opphold i insti-
tusjon. Tannhelsepersonell kan ogsé vare repre-
sentert i ulike team i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten. Kommunal tannpleier skal
medvirke til & etablere gode rutiner og god sam-
handling mellom helsetjenester pa ulike forvalt-
ningsnivaer.

10.7.2 Samhandlingsprosjektet

I oppfelgingen av Stortingets behandling av
St.meld. nr. 35 (2006-2007) Tilgjengelighet, kompe-
tanse og sosial utjevning — Framtidas tannhelse-
jenester, ble det satt i gang et samarbeidsprosjekt
rettet mot pasienter med generelle diffuse helse-
plager som pasientene selv mistenkte var relatert
til tannfyllinger.

Det ble etablert to delprosjekter. Det ene rettet
seg mot pasienter med vedvarende helseplager
som de tilskrev amalgamfyllinger, selv om
fyllingene var fjernet. Delprosjektet Integrated
Medical Care Rehabilitation (IMCR) ble gjennom-
fort ved Nasjonalt forskningssenter innen komple-
mentaer og alternativ medisin (NAFKAM) i sam-
arbeid med andre relevante forskningsinstanser. Et
lite antall pasienter ble rekruttert til studien og ble
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med det tilbudt et sammensatt behandlings-
program. Ifelge sluttrapporten (Musial, 2016) indi-
kerer studien en reduksjon av symptombelast-
ningen og okt livskvalitet. Det er viktig at resul-
tatene vurderes med beherig varsomhet, gitt at
dette er en gjennomferbarhetsstudie, ikke en
effektstudie.

Det andre delprosjektet rettet seg mot pasien-
ter med generelle helseplager som de selv tilskrev
eksisterende amalgamfyllinger. Prosjektet ble
gjennomfert ved Bivirkningsgruppen for odonto-
logiske biomaterialer (BVG). Malet har veert a
male helseplager og livskvalitet hos pasientene for
og etter fijerning av amalgamfyllinger, og 4 sam-
menlikne endringer over tid med relevante kon-
trollgrupper. Studien har et lavt antall pasienter.
Disse har gjennomgétt strenge inklusjonskriterier
av tannlege i samspill med fastlege. Studien viste
at pasienter med medisinsk uforklarlige fysiske
symptomer som de knyttet til amalgamfyllinger,
fremdeles hadde en signifikant reduksjon i helse-
plager fem ar etter fijerning av amalgamfyllinger.

Resultater fra den Kkliniske delen av studien ble
publisert i 2020 (Bjorkman et al., 2020), og i 2022
ble en oppfelgingsartikkel publisert (Lamu et al.,
2022). En oppsummeringsrapport er overlevert
Helsedirektoratet og Helse- og omsorgsdeparte-
mentet (Bjorkman et al., 2022).

Helsedirektoratet har fatt i oppdrag a vurdere
samarbeidsprosjektet og eventuelle endringer i
1S-1481 Retningslinjer for utvedning og behandling
ved wmistanke om bivirkninger fra odontologisk
materiale. Revidering av retningslinjen pagar.

10.8 Kvalitets- og
pasientsikkerhetsarbeid

Den offentlige tannhelsetjenesten og den private
tannhelsetjenesten omfattes av forskrift om
ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgs-
tjenesten. Formalet er & bidra til faglig forsvarlige
helse- og omsorgstjenester, kvalitetsforbedring og
pasient- og brukersikkerhet, og at evrige krav i
helse- og omsorgslovgivningen etterleves.

Det er igangsatt en rekke ulike initiativ innen-
for helse- og omsorgssektoren som har til hensikt
& bidra til & styrke tjenestenes kvalitetsarbeid og
arbeid med pasientsikkerhet. Pasientsikkerhet
forstas som at pasienter ikke skal utsettes for une-
dig skade eller risiko for skade, som folge av hel-
setjenestens innsats og ytelser eller mangel pa det
samme.

Det er imidlertid stor forskjell i innsatsen
innenfor de kommunale helse- og omsorgs-
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tienestene, inkludert tannhelsetjenesten og spe-
sialisthelsetjenesten pa dette feltet. Det er ulike
arsaker til dette, noen historiske, noen organisato-
riske, hvor ogsd ressurser og fagtradisjoner
spiller inn. Denne rapporten gir ikke narmere
inn pa arsakene til at det er slik, men nevner det
fordi det er sa tydelig at flere initiativ som er iverk-
satt innenfor andre deler av sektoren er under-
utviklet innenfor tannhelsetjenesten.

10.8.1 Kvalitetsregistre

Medisinske kvalitetsregistre samler informasjon
om utredning, behandling og oppfelging av pasi-
enter innenfor definerte sykdomsgrupper. For-
malet med de medisinske kvalitetsregistrene er &
bidra til bedre kvalitet pa pasientbehandlingen og
4 redusere uberettiget variasjon i helsetilbud og
behandlingskvalitet. I 2020 er det 51 nasjonale
medisinske kvalitetsregistre i Norge (Nasjonalt
servicemiljg for medisinske kvalitetsregistre).
Bare ett kvalitetsregister finnes innenfor det odon-
tologiske fagomradet, og det er Norsk kvalitets-
register for leppe-kjeve-ganespalte (Helse Bergen.
Haukeland universitetssjukehus).

10.8.1.1  Kommunalt pasient- og brukerregister

(KPR)

Kommunalt pasient- og brukerregister er under
etablering for alle helsetjenester i primarhelse-
tjenesten. Nar rapportering fra tjenestene er pa
plass, vil det gi et bedre grunnlag for & etablere
kvalitetsregistre innenfor ulike omrader av
tannhelsetjenesten. KPR vil kunne fungere som
datakilde for etablering og kvalitetssikring av et
kvalitetsregister, og gi oversikt over hvilke
omrader eller behandlinger i tannhelse-
tjenesten som er egnet for et mulig kvalitets-
register.

I tildelingsbrevet for 2023 fikk Helsedirekto-
ratet et eget oppdrag om & levere datagrunnlag
fra et mest mulig representativt utvalg av pasien-
ter som ble behandlet i tannhelsetjenesten.
Helsedirektoratet har utfert oppdraget gjennom
en ekstraordineer datafangst til Kommunalt pasi-
ent- og brukerregister (KPR) fra den offentlige
tannhelsetjenesten. Statistikk er levert fra KPR
og Norsk pasientregister (NPR), inkludert
opplysninger fra offentlig tannhelsetjeneste.
Dette er forste gang det er samlet inn individ-
baserte registerdata fra offentlig tannhelse-
tjeneste i hele Norge. Oppdraget innebar ogsa a
levere, innhente og sammenstille statistikk fra
KPR om private tannhelsetjenester. Helsedirek-
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toratet har palagt deler av privat tannhelse a rap-
portere til KPR.

Tannlegeforeningen klaget i november 2023 til
Datatilsynet pd at Colosseum tannlege, Odontia
AS og Oris Dental plikter 4 innrapportere opplys-
ninger til Kommunalt pasient- og brukerregister.
Kjedene har ikke villet levere data til KPR for de
har fatt tilbakemelding pa klagen til Datatilsynet.
Datatilsynet sin tilbakemelding pa klagen kom
april 2024. Det innebeerer at det ikke har veert
mulig & framskaffe data fra privat tannhelsesektor
til tannhelseutvalgets arbeid. Se naermere omtale i
kapittel 1.

Folkehelseinstituttet arbeider n videre med a
etablere en permanent losning for innmelding av
tannhelsedata til KPR fra bade offentlig og privat
tannhelsetjeneste.

10.8.1.2 Implantatregister — utredet og foreslatt
etablert

Det er allerede utredet og foreslatt etablert kvali-
tetsregister knyttet til implantat. Endelig avgjo-
relse om etablering er stilt i bero i pavente av per-
manent innmelding av data fra tannhelsetjenesten
til KPR.

En vanlig behandlingsform i tannhelse-
tjenesten er implantater som erstatning for tapte
eller manglende tenner. Se nzrmere omtale i
kapittel 2. Hvert ar settes det inn et stort antall
tannimplantater i Norge, men uten at det finnes
en oversikt over det totale antallet eller hvilke
produkter som er benyttet. Tannimplantat-
behandling representerer en betydelig ekono-
misk utgift bade for den enkelte pasient og for
det offentlige.

I perioden 2017-2020 ble det bevilget midler til
gjennomfering av pilotprosjektet  Prospektiv
registreving av implantatretinert oval rehabilite-
ring. Prosjektet var et samarbeidsprosjekt mellom
Bivirkningsgruppen for odontologiske biomate-
rialer ved Norwegian Research Centre (NORCE),
Tannhelsetjenestens kompetansesenter — Roga-
land, og Institutt for klinisk odontologi ved
Universitetet i Bergen (UiB). I prosjektrapporten
vises det til at det arlig blir satt inn ca. 15 000 tann-
implantater med refusjon, og at refusjonsbelopet
for disse utgjor ca. 100 millioner kroner (Lygre et
al., 2020). I tillegg betaler pasientene ofte en egen-
andel/egenbetaling. Antall tannimplantater uten
Helfo-refusjon er ikke tilgjengelig, men det antas
at disse utgjer vel halvparten av antall innsatte
implantater. Det er beregnet at de totale arlige
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utgiftene til innsetting av tannimplantater kan
vaere rundt 400 millioner kroner. I tillegg kommer
det kostnad for protetiske overkonstruksjoner.
Samlet utgjer kostnadene knyttet til revisjon av
behandlingen store utgifter. Det mangler ogsa
data pa varighet og hvor ofte implantat ma skiftes/
erstattes.

Prosjektet registrerte implantatbehandling
hos pasienter som fikk satt inn eller fjernet/mistet
tannimplantater. Formalet var 4 underseke om
metodene for innsamling av data ville kunne
fungere for et nasjonalt register for tannimplan-
tater. Videre onsket man 4 underseke om den
informasjonen som kunne innhentes via registre-
ringsskjemaene, var relevant og tilstrekkelig til &
kunne avdekke statistiske forskjeller som har
betydning for en vellykket implantatbehandling.

Fra september 2018 til september 2020 regis-
trerte fem tannklinikker i Rogaland og Horda-
land informasjon om til sammen 1 245 innsatte
implantater fordelt pa 725 pasienter, og 34 fjer-
nede/tapte implantater fordelt pd 34 pasienter.
Tannklinikkene fikk valget mellom en papir-
basert eller en elektronisk registreringslesning.
Samtlige Kklinikker valgte den elektroniske los-
ningen. Rutinene/metodene for innsamling av
data ble evaluert av representanter ved Kklinik-
kene, og alle uttrykte at det fungerte bra. Data-
ene var relevante og analyserbare, og det indike-
rer at det er mulig 4 fa til en god registrering av
implantatbehandling.

EUs innfering av «Unique Device Identifica-
tion (UDI)», som er merking av medisinsk utstyr
(European Union, 2020), gjer det mulig & doku-
mentere alle dentale materialer og elektromedi-
sinsk utstyr som har veert brukt i behandlingen av
den enkelte pasient pa en god og presis mate. ID-
nummeret kan legges direkte inn i EPJ-lesninger
med en strekkode, hvor produkter kan identifise-
res helt ned pd enkeltpakningsnivd. EU har en
apen database med API-funksjonalitet hvor EPJ-
losningen kan gjore direkte oppslag for a identifi-
sere produktene. Nytteverdien av slike lesninger
er stor fordi den innebzerer sporbarhet, kvalitets-
kontroll, bedre journalfering osv. Det vil ogsa
veere behov for & utvikle nye arbeidsrutiner som
er effektive i den kliniske hverdagen.

Et nasjonalt tannimplantatregister vil kunne
fange opp uegnede produkter og prosedyrer, vaere
et verdifullt verktey for kvalitetssikring og
forskning, og slik sett veere et viktig element i
pasientsikkerhet. Det vil ogséd bidra til at Norge
oppfyller kravene til merking av medisinsk utstyr.
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10.8.2 Faglig veileder for prioritering

I prioriteringsmeldingen (Meld. St. 38 (2020—
2021)) var ett av tiltakene & utarbeide en nasjonal
faglig veileder for prioritering i den kommunale
helse- og omsorgstjenesten. Helsedirektoratet er i
gang med arbeidet, jf. kapittel 8.5. Helse- og
omsorgsdepartementet har sagt at de vil komme
naermere tilbake til spersmalet om behov for prio-
riteringsveileder for tannhelsetjenesteomradet,
etter at tannhelseutvalget har levert utredningen
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2022).

10.8.3 Kompetanselgftet 2025

Kompetanseloftet 2025 (K2025) er regjeringens
plan for rekruttering, kompetanse og fagutvikling
i den kommunale helse- og omsorgstjenesten og
den fylkeskommunale tannhelsetjenesten.
Kompetanseloft 2025 skal bidra til en faglig sterk
tjeneste og sikre at den kommunale helse- og
omsorgstjenesten og den fylkeskommunale
tannhelsetjenesten har tilstrekkelig og kompe-
tent bemanning. Presentasjon av tiltakene i K2025
er fordelt under fire tjenesteomrader, hvorav
tannhelsetjenesten er et av dem. Videre er tilta-
kene fordelt i strategiomrider innenfor hvert
tjenesteomrade. Departementet har gitt Helse-
direktoratet ansvar for a gjennomfere Kompetan-
selaft 2025.

Innsatsomrddet rekruttere, beholde og utvikle
personell. Disse tiltakene retter seg mot tannhelse-
tjenestene:

Tilskudd for etablering av stillinger for spesia-
lister i pedodonti: Det er et mal 4 bidra til god
tannhelse blant barn og unge og redusere ulikhet
i tannhelse i denne gruppen. Tilskuddet bidrar til
tilgang til spesialister i pedodonti i den offentlige
tannhelsetjenesten og ved tannhelsetjenestens
kompetansesentre.

Kvalifiseringsprogram for tannleger utdannet
utenfor EU-/EQS-omradet: Universitetet i Bergen
mottar tilskudd til et kvalifiseringsprogram for
tannleger med utdanning utenfor EU-/EQS-omré-
det. Milet er & tilpasse oppnadd odontologisk
grunnutdanning utenfor EU-/E@QS-omradet med
norsk, integrert master i odontologi.

Etterutdanning for tannpleiere: Nasjonale
helsemyndigheter har ansvaret for spesialistut-
danningen av tannleger. I tillegg medfinansierer
nasjonale myndigheter etterutdanning for tann-
pleiere. Se omtale i kapittel 10.10.4.

Innsatsomradet  kommunal  sektor  som
Jorskningsaktorer, fagutviklings- og oppleringsa-
rena. To omrader omfatter tiltak rettet mot tann-
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helsetjenesten. Det ene er tilskudd til tannhelse-
tjenestens kompetansesentre. Se omtale under
kapittel 10.3. Det andre er tilskudd til praksis-
plasser for tannpleierstudenter ved Hogskolen i
Innlandet. Ordningen bidrar til & gi tannpleier-
studentene ved Hegskolen i Innlandet variert kli-
nisk praksis i den offentlige tannhelsetjenesten.

Innsatsomradet Ledelse, samhandling og plan-
legging. Det gis tilskudd til nasjonal lederutdan-
ning for primeerhelsetjenesten som gir 30 studie-
poeng pa mastergradsniva. Mélgruppen er ledere
i den kommunale helse- og omsorgstjenesten og
den fylkeskommunale tannhelsetjenesten. Utdan-
ningen skal bidra til kompetente ledere i helse- og
omsorgstjenestene som kan héindtere sektorens
behov for endring, utvikling og innovasjon.

Videre er prosjektet tannhelsedata i Kommu-
nalt pasient- og brukerregister (KPR) ett av inn-
satsomradene.

10.8.4 Antibiotikabruk, smittevern og
antibiotikaresistens i
tannhelsetjenesten

Det er begrensede data om tannlegers kunnskap
om antimikrobiell resistens, smittevern, etter-
levelse av retningslinjer og forskrivningspraksis.
Odontologistudenter rapporterer om manglende
kunnskap om antimikrobiell resistens og trygghet
pa retningslinjer og forskrivningspraksis (Bajalan
et al., 2022). Slik kunnskap er viktig for at tann-
helsetjenesten skal bidra til korrekt infeksjons-
forebygging og antibiotikabruk (Buonavoglia et
al., 2021).

Det er utarbeidet nasjonale retningslinjer for
profylaktisk antibiotika i tannhelsetjenesten og for
odontologiske infeksjoner (www.helsedirekto-
ratet.no).

Folkehelseinstituttet kan via Legemiddel-
registeret overvake data over legemidler som er
forskrevet av tannhelsetjenesten.

Rundt fem prosent av alle antibiotikadegn-
doser i primeerhelsetjenesten brukes i tannhelse-
tjenesten. Det er ikke kjent hvilke diagnoser tann-
leger forskriver antibiotika for. Dataene viser at
det hovedsakelig forskrives smalspektret anti-
biotika som fenoksymetylpenicillin, jf. figur 10.2.
Mellom 2008 og 2017 var det en trend i tannhelse-
tjenesten mot a forskrive mer bredspektrede anti-
biotika (Blix & Enersen, 2018). Det finnes ikke
data i Norge over pasienter i tannhelsetjenesten
som utvikler en helsetjenesteassosiert infeksjon,
eller som smittes med en resistent mikrobe.

Tannlegeforeningen (NTF) opprettet i 2016, i
trdd med tiltak 7.1 i Handlingsplan mot anti-
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biotikaresistens i helsetjenesten, en fagkomité for
antibiotikabruk. I 2018 ga NTF fagkomitéen i
mandat & jobbe med smittevern. I 2016 ble det
utviklet faglige anbefalinger for smittevern i kli-
nisk odontologisk praksis (Den norske tannlege-
forening). Tannlegeforeningen har utviklet nett-
baserte kurs innen smittevern som er lagt ut pa
nettet. Det arbeides med beredskap generelt og
helseberedskap spesielt, og Tannlegeforeningen
er en padriver for 4 inkludere hele tannhelse-
tjenesten i dette arbeidet. En forskriftsendring om
opprettelse av beredskapslagre og oppbevaring av
smittevernutstyr for hele tannhelsetjenesten
tradte i kraft i 2023.

Noen omrader innen smittevern og anti-
biotikabruk i tannhelsetjenesten har behov for
styrking. I evalueringsrapporten for Handlings-

Boks 10.4 Antibiotikasenteret for
primaermedisin (ASP)

Antibiotikasenteret for primaermedisin (ASP)
er et nasjonalt kompetansesenter med formal
a fremme rasjonell og begrenset bruk av anti-
biotika i primzerhelsetjenesten og pa den
maten redusere utviklingen av antibiotika-
resistens i Norge. Sentrets aktivitet retter seg
ogsa mot tannhelsetjenesten (Antibiotika.no).

plan mot antibiotikaresistens i helsetjenesten ble
det anbefalt 4 utvide undervisningspakken Rik-
tigere antibiotikabruk i kommunene (RAK) til
ogsd & omfatte tannhelsetjenesten (Helsedirekto-
ratet, 2023a). Som en integrert del av RAK vil det
vaere onskelig 4 bedre overvakingen av anti-
biotikabruk i tannhelsetjenesten gjennom Lege-
middelregisteret.

I forbindelse med at smittevern i helse- og
omsorgstjenesten ble gjennomgétt (Eriksen-Volle
et al., 2023), fant man flere forbedringsomrader
for 4 styrke smittevernet. Et funn var at det er
flere utfordringer innen smittevern og bered-
skapsomradet i én-til-én-helsetjenester som tann-
helsetjenestene, enn det er i helseinstitusjonene.

10.9 E-helse og digitalisering

Digitalisering er a bruke teknologi til 4 forbedre,
forenkle og fornye. Det handler om 4 tilby nye og
bedre tjenester som legger til rette for ekt verdi-
skaping og innovasjon.!

Norge er blant de ledende landene i Europa pa
digitalisering og kom péa tredjeplass i 2020 pa
DESIl-indeksen (Digital Economy and Society
Index) (European Union, 2024). Norge gjor det
seerlig godt pa offentlige digitale tjenester, blant
annet innenfor indikatorene «brukere av eforvalt-

1 Sintef sin beskrivelse av begrepet digitalisering
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ningslesninger». Videre gjor vi det godt innen
digital kompetanse.

Digitalisering gir store muligheter for a utvikle
var felles helsetjeneste til det beste for alle. I
Meld. St. 9 (2023-2024) Nasjonal helse- og sam-
handlingsplan 2024-2027 vil regjeringen legge til
rette for at digitale losninger understotter en hel-
hetlig samhandling mellom personell. Digitale los-
ninger skal ogsa bidra til & styrke mulighetene
pasienter, brukere og befolkningen for gvrig har
til & ta aktivt del i spersmal om egen helse.

10.9.1 Norsk helsenett SF

Norsk helsenett SF (NHN) skal som nasjonal
tjenesteleverander legge til rette for trygge digi-
tale tjenester og infrastruktur til helsesektoren.
De nasjonale e-helselosningene Kkjernejournal,
eresept, Helsenorge og Helsenett forvaltes og
drives av Norsk helsenett. Selskapet er et stats-
foretak eid av Helse- og omsorgsdepartementet.

10.9.1.1 Helsenett

Norsk helsenett bygger og administrerer Helse-
nettet, som er et medlemsnettverk for samhand-
ling i helsetjenesten. Her kan akterene i helse- og
omsorgstjenesten dele pasient- og personopplys-
ninger innenfor trygge og lovlige rammer. Med-
lemskapet i Helsenettet gjor det enklere for virk-
somhetene & ivareta databehandleransvaret sitt og
4 folge norm for informasjonssikkerhet og person-
vern i helse- og omsorgssektoren (Normen).
Leveranderer kan ogsa tilby tjenester og
fagsystemer gjennom Helsenettet, som har en
robust og sikker infrastruktur.

Om lag 90 prosent av den private tannhelse-
tjenesten i Norge har vaert medlem av Helsenet-
tet siden 2011/2012. Fra 2013 er alle tannleger
som mottar stenad over folketrygden, medlem-
mer. Den fylkeskommunale tannhelsetjenesten
har fra 2020 vert palagt & veere medlem i Helse-
nettet.

Det arbeides med at henvisninger fra den
fylkeskommunale tannhelsetjenesten til private
tannhelsetjenester skal foregd med elektronisk
meldingsutveksling. Det sikrer bedre samhand-
ling og etterlevelse av regelverket. Noen av utford-
ringene s langt er at meldingsutvekslingen ikke er
oppdatert eller tilpasset tannhelsetjenestens behov.

10.9.1.2 E-resept

E-resept er en tjeneste som tilbys fra Norsk helse-
nett (NHN). For a fa tilgang til e-resept mé tann-
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legenes journalleveranderer enten utvikle integra-
sjon til reseptformidleren selv, eller benytte NHNs
forskrivningsmodul. Den er nd i ferd med a bli
erstattet med en sentral forskrivningsmodul.
NHN tar imot leveranderer for test og god-
kjenning etter hvert som leveranderene har gjort
ferdig sin utviklingsdel for integrasjon med sen-
tral forskrivningsmodul. Etter godkjent integra-
sjon har leveranderen dialog med aktuelle tann-
klinikker for & starte en begrenset utpreving.
Fungerer denne utprevingen godt vil leveran-
derene kunne starte innferingen for alle sine
tannklinikker. Flere leveranderer er i prosess for &
bli godkjent. NHN har ingen rolle i innferingen,
men stiller med dokumentasjon og opplarings-
materiell.

10.9.1.3 Kjernejournal

Kjernejournal er en enkel og sikker samhand-
lingslosning for helse- og omsorgssektoren som
gir rask tilgang til vesentlige helseopplysninger
om pasienten som det er viktig at helsepersonell
vet om. Kjernejournal erstatter ikke pasientens
elektroniske pasientjournal. Kjernejournal er
underlagt strenge krav til sikkerhet, og det er kun
helsepersonell med tjenstlige behov som har til-
gang til informasjonen. Formalet med den nasjo-
nale kjernejournalen er i oke pasientsikkerheten
ved 4 bidra til rask og sikker tilgang til strukturert
informasjon om pasienten (Kjernejournalforskrif-
ten, 2013).

Tannhelsetjenesten har sgkt om tilgang til
kjernejournal, men er sa langt ikke omfattet og
prioritert i arbeidet med innferingen av Kjerne-
journal for helsetjenesten. Innfering av kjerne-
journal er prioritert til fastleger og spesialisthelse-
tjienesten, og Kkjernejournal skal né innferes i den
kommunale helse- og omsorgstjenesten. Even-
tuell tilgang til Kjernejournal krever at tann-
legenes journalleveranderer utvikler nedvendig
grensesnitt for integrasjon.

10.9.1.4 Helsenorge.no

Helsenorge.no er den offentlige helseportalen for
innbyggerne i Norge. Her finner innbyggerne
kvalitetssikret helseinformasjon og selvbe-
tjeningslesninger som gir tilgang til ulike helse-
relaterte tjenester pa nett, for eksempel & bestille
time hos fastlegen, helsestasjon og kommunal
helse- og omsorgstjeneste, hvis kommunen tilbyr
dette.

Det er sé langt ikke mulig & bestille time hos
tannhelsetjenesten via denne tjenesten.
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For noen prosjekter i fylkeskommunene er det

mulig med noe informasjonsutveksling med

annet tannhelsepersonell i og utenfor den offent-
lige tannhelsetjenesten:

— Elektronisk samhandling med tjenestebasert
adressering er under utpreving og innfasing i
Rogaland og Trendelag. Bruk av tjeneste-
basert adressering gjor det mulig & sende
elektroniske henvisninger, epikriser og dia-
logmeldinger fra Kklinikk til Kklinikk innad i
tannhelsetjenesten, bade offentlig og privat.
Tannhelsetjenesten kan sende og motta elek-
troniske dialogmeldinger og epikriser til og
fra spesialist- og primerhelsetjenesten. Store
deler av tannhelsetjenesten bruker en EPJ
med eldre standard for henvisning enn
resten av helsetjenesten. Derfor kan tann-
helsetjenesten sende, men ikke motta henvis-
ninger fra andre deler av helsetjenesten.

Boks 10.5 Eksempler pa samhandling og meldingsutveksling

Dette begrenser forelopig bruken av elektro-
nisk samhandling utenfor tannhelse-
tjenesten.

Andre prosjekter som er iverksatt i hele eller

deler av den fylkeskommunal tannhelsetjeneste:

— Digital utlevering av journalopplysninger
etter foresparsel fra pasient via arkivsystem

— «Har borger frikort?» gir tjenesten mulighet
til 4 kontrollere pasientens frikortstatus, slik
at takstbruken automatisk endres ved visse
stenadspunkt nar egenandelstaket er nadd.

— Digital innsending av sykmelding via EPJ]

— Persontjenesten muliggjor oppslag mot folke-
registeret for a kontrollere opplysninger om
den enkelte pasient. Denne losningen erstat-
ter tidligere manuelle prosesser. Masseopp-
slag mot folkeregisteret fra EPJ er i test og er
ikke implementert enna.

10.9.2 SNOMED CT som kodesprak

SNOMED CT er en systematisk samling av helse-
faglige begreper som kan brukes til & doku-
mentere og dele opplysninger knyttet til pasient-
behandlingen. Ved & bruke et felles begreps-
apparat skal det bli lettere & kommunisere mellom
ulike deler av helsetjenesten. Det blir ogsé lettere
4 sammenstille og sammenlikne innsamlede pasi-
entdata. Tannhelsetjenesten har veert tidlig ute
med & preve ut SNOMED CT.

10.9.3 Journalleverandor(er)

Det er ingen oppdatert oversikt over hvilke jour-
nalleveranderer som brukes i det private marke-
det, men de fleste tannhelsekjedene bruker Opus
Dental. Andre leveranderer som Zilke (Go On
Software), Anita Dental (Anita Systems) retter seg
mot leveranderer av bade spesialisttjenester og
allmenntannhelsetjenester, mens Orthodontis
(Orthodontis AS) er et mer spesialtilpasset pro-
gram for spesialister i kjeveortopedi. Den offent-
lige tannhelsetjenesten benytter kun Opus Dental.
Fylkeskommunene har i 2024 fatt innvilget til-
skudd under helseteknologiordningen med maél

om & utvikle den offentlige tannhelsetjenestens
evne til samhandling og informasjonsdeling.

Arbeidet med SNOMED CT i journalles-
ningen til Opus Dental fra 2016 foreligger, men
har behov for oppdatering til nyeste versjon av
kodeverket i samsvar med arbeidet gjort i 2023.
Opus Dental arbeider med test og godkjenning for
integrasjon med sentral forskrivningsmodul for til-
gang til e-resept, og oppstart er forventet i lopet av
2024.

10.9.4 Kunstig intelligensii
tannhelsetjenesten

Det er lite aktivitet i kommunesektoren nar det
gjelder bruk av kunstig intelligens, men det finnes
enkelte initiativ innenfor tannhelse (Helsedirekto-
ratet, 2022a). Kompetansesenteret Tannhelse
Midt utvikler blant annet et produkt som er basert
pa kunstig intelligens, for tolkning av rentgen-
bilder (bildevurdering). Arbeidet gjores i sam-
arbeid med Boneprox AS, SINTEF Digital, Det
odontologiske fakultet ved Universitet i Oslo og
Oral helse KAG (Kompetansesenteret Tannhelse
Midt, 2024).
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Boks 10.6 Digitalisering av den
offentlige tannhelsetjenesten

Prosjektet Digitalisering av den offentlige
tannhelsetjenesten har som mal & forbedre
samhandlingen i den offentlige tannhelse-
tjenesten. Dette inkluderer bedre samarbeid
med pasienter, andre tannhelsetjenester, kom-
munale helse- og omsorgstjenester samt spe-
sialisthelsetjenesten. I tillegg onskes tilgang til
kritisk pasientinformasjon gjennom nasjonale
felleslosninger som Kkjernejournal samt a dele
informasjon basert pa internasjonale standar-
der og nasjonale retningslinjer. Dette vil
kunne legge grunnlaget for dataanalyse og
beslutningsstette i tjenesten, noe som ikke er
dekket i dag.

Styringsgruppa for prosjektet er forankret
i fylkeskommunekollegiet i regi av KS, der alle
fylkeskommunedirekterene sitter. Prosjektet
har i forste fase fatt en oversikt over status for
tjenesten i dag, malbilde og juridisk handlings-
rom. I fase to skal styringsgruppen utvikle
flere konsepter for tilnaerming til leveranse-
fasen, og komme med en anbefaling. Dette
sammenstilles i en beslutningssak til fylkes-
kommunekollegiet for eventuell anskaffelses-
prosess. Prosjektet startet hesten 2023, og
eventuell anskaffelse skal gjores i 2025.

Boks 10.7 Forsgk med
implementering av SNOMED CT
i tannhelsetjenesten

Det er allerede gjennomfert forsek med imple-
mentering av. SNOMED CT i tannhelse-
tjenesten i Norge. Grunnlaget for utprevingen
var en utredning fra Direktoratet for e-helse
(Direktoratet for e-helse, 2019). Utredningen
pekte pa SNOMED CT som det mest aktuelle
kodeverket for bruk pa tannhelsedata. I 2015/
2016 ble det gjennomfert en pilot i regi av
Tannhelsetjenestens kompetansesenter Midt-
Norge. Det innebar blant annet implemente-
ring av. SNOMED CT i EPJ-leveranderen
Opus Dental. Arbeidet inkluderte spesifikke
deler av journalen.

I 2023 ble det gjort ytterligere arbeid i et
samarbeid mellom Direktoratet for e-helse
(Program for kodeverk og terminologi) og
Vestfold fylkeskommune. Der ble journal-
informasjon hentet ut fra en proprietaer data-
basestruktur og omkodet til SNOMED CT.
Omkodingen lot seg gjore for mer enn 98 pro-
sent av informasjonen i databasen (ca. 34 milli-
oner datarader), og omfattet diagnoser/funn
med kategorier for alvorlighetsgrad, gjennom-
fort og planlagt behandling og i noen tilfeller
arsaken til behandlingen.

10.9.5 Oppsummert

Oppsummert viser dette at tannhelsetjenesten
ligger langt bak andre helsetjenester med bruk av
nasjonale e-helselosninger. Tjenesten har for
eksempel ikke tilgang til e-resept og Kkjernejour-
nal. Satsingen pé digital samhandling, for eksem-
pel pasientens legemiddelliste, inkluderer ikke
tannhelsetjenesten. Pa sikt vil nye lesninger som
er utviklet i satsingen, ogsad kunne gjenbrukes for
tannhelse.

Utfordringen er at noen av arbeidsprosessene
er digitale, men ikke digitaliserte. Det méa utvikles
og tas i bruk digitale losninger som frigjor tid til
pasientbehandling, uten at det gar ut over kvalitet
og pasientsikkerhet. Ogsa fastleger, spesialist-
helsetjenester og kommunale helse- og omsorgs-
tjenester har utfordringer med utveksling av
meldinger og opplysninger.

10.10 Utdanning av tannhelsepersonell

10.10.1 Grunnutdanning av
tannhelsepersonell

Fem laresteder i Norge har ansvar for grunn-
utdanning innenfor tannhelsefeltet. Det er tann-
legeutdanninger ved UiT Norges arktiske universi-
tet i Tromse, Universitetet i Bergen og Universi-
tetet i Oslo. Det utdannes tannpleiere ved disse
leerestedene, i tillegg til Hagskolen Innlandet. Oslo-
Met utdanner tannteknikerne i Norge. Tannhelse-
sekreterutdanningen er en videregdende utdan-
ning med utdanningslep i alle fylker i hele landet.

Kunnskapsdepartementet fastsetter kandidat-
maltall for helseutdanningene. Maltallene er et
minstekrav til antall uteksaminerte kandidater fra
den enkelte institusjonen (Direktoratet for heyere
utdanning og kompetanse, 2022).



NOU 2024: 18 157

En universell tannhelsetjeneste

Tannlege

Utdanningen som kvalifiserer for autorisasjon som
tannlege i Norge, er en femdrig universitetsutdan-
ning som gir graden Master i odontologi. Tannlege-
utdanning tilbys ved universitetene i Bergen, Oslo
og Tromse. Det er ogsa en del norske odontologi-
studenter i utlandet. Polen er det vanligste landet
for nordmenn som studerer odontologi i utlandet,
etterfulgt av Spania, som er blitt populert de
seneste drene (NOU 2023: 4. Fra og med studiearet
2023-2024 gir Lanekassen studenter utenfor
Norden mindre stipend til skolepenger enn tid-
ligere (Lanekassen, 2023). Dette vil kunne redu-
sere antallet norske odontologistudenter i utlandet.

I 2022 mottok 285 personer autorisasjon som
tannlege, viser tall fra Helsedirektoratet. Av disse
var 136 utdannet i Norge, 109 i EU-/E@S-omradet
ekskl. Norden, 26 i Norden og 14 utenfor EU-/
EQS-omradet. I perioden 2013-2022 har totalt
2 883 personer mottatt autorisasjon som tannlege i
Norge (Helsedirektoratet, 2019c).

Tannpleier

Norsk tannpleierutdanning er en trearig bachelor-
grad. Utdanningen tilbys ved universitetene i
Bergen, Oslo og Tromse og ved Hegskolen i
Innlandet.

I 2022 mottok 93 personer autorisasjon som
tannpleier. Av disse var 87 utdannet i Norge og
seks i EU-/E@S-omradet. I perioden 2013-2022
har totalt 782 personer mottatt autorisasjon som
tannpleier i Norge (Helsedirektoratet, 2019c).

Maltallet for tannpleiere er gkt med om lag 20
kandidater arlig fra 2016-2021. Dette er en av
arsakene til veksten i antall tannpleiere (Direkto-
ratet for heyere utdanning og kompetanse, 2022).

Tanntekniker

Norsk utdanning som tanntekniker er en trearig
bachelorgrad som tilbys ved OsloMet og har opp-
tak hvert annet ar.

I 2022 mottok &tte personer autorisasjon som
tanntekniker. Av disse var ingen utdannet i Norge,
sju i EU-/E@S-omréadet utenfor Norden, og en i
Norden. I perioden 2013-2022 har totalt 179 per-
soner mottatt autorisasjon som tanntekniker i
Norge (Helsedirektoratet, 2019c).

Tannhelsesekretaer

Norsk utdanning som tannhelsesekreteer er et tre-
arig utdanningslep pé videregiende skole. I 2022
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mottok 302 personer autorisasjon som tannhelse-
sekretaer. Av disse var 293 utdannet i Norge, 6 i
EU-/EQS-omrédet utenfor Norden og 3 i Norden.
I perioden 2013-2022 har totalt 2 228 personer
mottatt autorisasjon som tannhelsesekretaer i
Norge (Helsedirektoratet, 2019c).

10.10.2 Praksis i utdanningene

Alle helse- og sosialfagutdanningene har perio-
der i studiet hvor studentene er ute i praksis.
Dette gjelder ogsa utdanningene innenfor tann-
helse. Lering, sosialisering og ikke minst
rekruttering er viktige mal med praksisperio-
dene.

Den offentlige tannhelsetjenesten er en viktig
praksisarena, og dette ses pd som en god mulig-
het for nyrekruttering.

Det legges stor vekt pa praksis eller ferdig-
hetstrening i utdanningen av tannhelsepersonell.
Tannleger med utdanning innenfor EGS har god-
kjenning som tannlege innenfor EU i kraft av
yrkeskvalifikasjonsdirektivet.

Det er ulikt hvor mye og over hvor lang tid de
ulike lzrestedene bruker den offentlige tann-
helsetjenesten som praksisarena. En studie fore-
tatt av NIFU (Elken et al., 2015) viste hvor ulike
studiemodellene er for de laerestedene som utdan-
ner tannleger og tannpleiere i Norge. Kart-
leggingen viste at ekstern praksis for tannlege-
studenter varierte mellom 3 uker til 6,5 maneder.

Helsedirektoratet har vurdert konsekvensene
av en eventuell utvidelse av dagens kommunale
medvirkningsansvar for praksisutdanning til et
kommunalt serge for-ansvar for praksisutdanning
(Helsedirektoratet, 2020b). Helsedirektoratet
skriver i rapporten at de ikke har funnet noen
undersekelse som kan kvantifisere nettogevinsten
av & ha studenter i praksis i kommunen. Rappor-
ten framhever at det er rimelig 4 anta at kommu-
ner som lykkes med praksisutdanningen og de
positive virkningene for rekruttering og ansatte
med hey kompetanse, vil stille bedre i mote med
demografiske utfordringer i framtiden. Forslaget
om kommunalt serge for-ansvar er basert pa
rammefinansiering og stykkpris fra staten, og at
leerestedene ikke vil dekke direkte utgifter til
gjennomferingen av ekstern praksis.

Regjeringen og KS har inngatt en avtale om
kvalitets- og kapasitetsekning i praksis for helse-
og sosialfagstudenter 2022-2025 (Kunnskaps-
departementet et al.,, 2022). Den er forankret i
konsultasjonsordningen mellom regjeringen og
kommunesektoren, representert ved KS. Avtalen
innebeerer at partene i felleskap skal bidra til a
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oke kvaliteten og kapasiteten i praksis for helse-
og sosialfagstudenter, i samarbeid med universi-
teter, hegskoler og kommuner.

Siden 2023 har Kunnskapsdepartementet
bevilget midler til bo- og reisestipend for studen-
ter pa helse- og sosialfag (Kunnskapsdepartemen-
tet, 2023).

10.10.3 Spesialistutdanningen av tannleger

Om lag 12 prosent av tannlegene er spesialister.
Departementet fastsetter hvilke avgrensede deler
av odontologiske fagomrader det kan gis spesia-
listgodkjenning for, jf. helsepersonelloven § 51.
De éatte offentlig godkjente spesialitetene for tann-
leger er: endodonti (rotfylling), kjeveortopedi,
kjeve- og ansiktsradiologi, oral kirurgi og oral
medisin, oral protetikk, pedodonti (barnetann-
pleie), periodonti (tannkjettsykdommer) og multi-
disiplinaer odontologi.

Spesialistutdanning og spesialistgodkjenning
av leger og tannleger er hjemlet i helsepersonel-
loven § 51 og i forskrift om spesialistutdanning og
spesialistgodkjenning for leger og tannleger. Nye
bestemmelser om spesialistutdanning av leger
tradte i kraft 1. mars 2019. Spesialistutdanning av
tannleger ble vurdert i St.meld. nr. 35 (2006-2007)
Tilgjengelighet, kompetanse og sosial utjevning —
Framtidas tannhelsetienester. Meldingen viser til
at det var stort behov for bedre geografisk spred-
ning av tannlegespesialister. Muligheten til 4 ta
hele eller deler av spesialistutdanningen desentra-
lisert eller tilknyttet kompetansesentrene i lon-
nede utdanningsstillinger ble ansett for & vaere et
viktig virkemiddel. Spesialistutdanning av tann-
leger organiseres ved universitetene i Oslo,
Bergen og Tromse og finansieres med tilskudds-
midler over statsbudsjettet og tildeling fra Helse-
direktoratet. Tannlegene gjennomferer spesialist-
utdanningen i hovedsak ved larestedene, og
enkelte tar deler av klinisk praksis ved tannhelse-
tjenestens kompetansesentre (som har spesialist-
tannklinikker). Evalueringen av kompetanse-
sentrene viser at det har veert en sveert liten andel
som har hatt Kklinisk praksis ved sentrene som en
del av spesialistutdanningen, med unntak av péa
Tannhelsetjenestens kompetansesenter for Nord-
Norge (TKNN).

Helsedirektoratet har gjennomfert flere utred-
ninger om spesialistutdanning av tannleger. Den
forste rapporten (Helsedirektoratet, 2016a) viste
stor variasjon i innhold og organisering av utdan-
ningene, sméa fagmiljoer og ingen felles teori- eller
fagspesifikk utdanning. Omfanget av klinisk prak-
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sis, mengdetrening og pedagogisk trening vari-
erte betydelig. Som en oppfelging leverte direkto-
ratet to utredninger til, en i 2018 (Helsedirekto-
ratet, 2018a) og en i 2022 (Helsedirektoratet,
2022e) med forslag som skal sikre en mer enhet-
lig organisering og regulering av spesialistutdan-
ningen av tannleger.

Med bakgrunn i disse utredningene har Helse-
direktoratet utarbeidet leeringsmal for de atte spe-
sialitetene for tannleger i samarbeid med fagmiljo-
ene ved leerestedene, spesialistforeningene i Tann-
legeforeningen og tjenestene. Laeringsmalene har
ogsa forslag til leeringsaktiviteter, vurderings-
former og naermere krav til utdanningene.
Laeringsmalene beskriver sluttkompetansen som
skal gi grunnlag for godkjenning som tannlege-
spesialist (Helsedirektoratet, 2022¢).

Helsedirektoratet arbeider med & ferdigstille
et heringsnotat for leringsmaél for tannleger i
spesialisering. Departementet arbeider med et
heringsnotat med utkast til regulering av spesia-
listutdanning og spesialistgodkjenning av tann-
leger. Planen er & sende ut en felles hering om
forslag til laeringsmal, etablering av den nye
spesialiteten og reguleringen, organiseringen og
finansieringen av spesialistutdanningen av tann-
leger.

Det bevilges midler over statsbudsjettet til
lonnstilskudd til tannleger i spesialisering. Ord-
ningen har som mal 4 oppné bedre geografisk til-
gjengelighet til odontologiske spesialisttjenester.
Leonnstilskudd gis ogsa til tannleger som er tatt
opp til dobbeltkompetanseutdanninger (ph.d og
spesialistutdanning) ved universitetene.

10.10.4 Videreutdanning av tannpleiere

Universitetet i Serest-Norge mottar tilskudd til
videreutdanning for tannpleiere i privat og offent-
lig sektor. Videreutdanningen er tilrettelagt for
senere pabygging til mastergrad. Studiet bidrar til
4 styrke tannpleiernes kompetanse og i sterre
grad ivareta ulike befolkningsgruppers generelle
og serskilte behov for tannhelsehjelp med okt
oppmerksomhet pa tverrfaglig folkehelsearbeid.
Studiet gir ogsd kunnskap om tannhelse, orale
sykdoms- og risikofaktorer, diagnostikk, tann-
helsens betydning for generell helse og kunnskap
om veiledning og samhandling med pasienter og
parerende. Fylkeskommuner kan seke om midler
til lennskompensasjon for tannpleiere som er
ansatt i fylkeskommunen, for de periodene de er
borte i forbindelse med videreutdanningsstudier
ved Universitetet i Serost-Norge.
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10.10.5 Den norske tannlegeforenings fond
til videre- og etterutdannelse av
tannleger

Fondets formal er 4 fremme videre- og etterutdan-
ning av tannleger i offentlig og privat praksis (Den
norske tannlegeforening, 2023). Fra folketrygden
overfores det et arlig belop til fondet i samsvar
med regler gitt i medhold av folketrygdloven
§ 5-6. Vedtektene ble endret av davaerende Sosial-
og helsedirektoratet 3. august 2004. Forslag om
endringer av vedtektene behandles av Helsedirek-
toratet og skal godkjennes av Helse- og omsorgs-
departementet.

Fondet ber spesielt tilgodese tiltak som kan
bedre videre- og etterutdanning av allmennprakti-
serende tannleger, searlig i perifere strek av lan-
det. Tilskudd kan ytes til Tannlegeforeningens
lokalforeninger, spesialforeninger og utvalg, samt
til andre organisasjoner og institusjoner som
arbeider med videre- og etterutdanning av tann-
leger. Tilskudd kan ogsé gis til individuelle tann-
leger i form av stipend til forskning og utdanning.
Det er fondsstyret som treffer vedtak om forvalt-
ning og bruk av fondsmidlene. Fondsstyret dele-
gerer avgjorelsesmyndigheten for hvordan fonds-
midlene skal brukes til et allsidig sammensatt
utvalg. Et medlem oppnevnt av Helsedirektoratet
er representert i dette utvalget. Arsrapporten for
2022 viser at fondet i hovedsak ble benyttet til
administrasjon og utvikling av etterutdanning og
kurs.

10.11 Forbrukerrettigheter og
prispolitikk

I kapittel 3.4.2 Opplysningsplikt er det redegjort for
hvilke plikter tannhelsetjenesten har til & oppgi
priser pa tjenester. Formaélet med prisopplysnings-
plikter er 4 gi god prisinformasjon for a bedre kon-
kurransen mellom neringsdrivende og gjore det
enklere for forbrukeren & sammenlikne priser, jf.
forskrift om prisopplysninger mv. for varer og
tjenester § 2.

Det er gjennomfert flere undersokelser om
prisopplysninger i tannhelsetjenesten og under-
sekelser av betydningen av prisportaler.

Forbrukerradet gjennomferte i 2010 under-
sekelsen Tannpine, priser og tilgjengelighet — en
rapport om tannlegemarkedet. Den landsdekkende
undersokelsen dekket tannleger bade i offentlig
og privat tannhelsetjeneste og fant at prisinforma-
sjon er vanskelig & forstd for forbrukere. For-
brukerradet fant ogsa til dels store prisforskjeller.
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En annen delundersekelse sa pa etterlevelse av
pabud om prisoppslag og prisliste, jf. forskrift om
prisopplysning ved tannlegetjenester m.m. § 2.
Hver fjerde private tannklinikk hadde ikke opp-
daterte priser tilgjengelig. De aller fleste klinikker
hadde ikke prisinformasjon tilgjengelig pad egen
nettside. Undersokelsen viste videre til at det ble
brukt unedvendig vanskelige begreper for vanlige
behandlinger i prislistene.

Oslo Economics undersegkte i 2015 effekter av
Forbrukerradets prisportaler strompris.no, hva-
kostertannlegen.no og finansportalen.no. Rappor-
ten Virkninger av apenhet om priser og vilkdr kon-
Kkluderer med at lite informerte forbrukere gir
markedsmakt til bedrifter og medferer at for-
brukere betaler hoyere priser (Oslo Economics,
2015). Oslo Economics viser videre til at markeds-
portaler er en viktig informasjonskilde for for-
brukere, siden de reduserer forbrukeres soke-
kostnader. Markedsportaler kan ogsa bidra til ekt
konkurranse om pris og dermed lavere priser for
forbrukere. Rapporten peker imidlertid ogsd pa
utfordringer ved markedsportaler. Blant annet
viser Oslo Economics til at de kan bidra til koordi-
nert atferd mellom akterer, og at dette kan fore til
okte priser. Bruk av markedsportalen ser ut til &
ha hatt en konkurranseskjerpende effekt pa pris-
utviklingen i markedet for tannhelsetjenester.
Oslo Economics finner beskjeden og relativt lik
prisutvikling i lokale markeder, samtidig som
ulike behandlinger har ulik prisutvikling over tid.
Funnene tyder pa at det ikke har veert koordinert
atferd.

Som tidligere omtalt er arbeidet med &
reetablere prisportalen sa langt stilt i bero til pris-
informasjon fra tannhelsetjenesten er tilgjengelig i
Kommunalt pasient- og brukerregister. I pavente
av en automatisert innsamlingslesning for priser
for tannhelsetjenester ga Forbrukerradet i 2022
Halogen og Knowit i oppdrag 4 gjennomfere et
forprosjekt om brukerorientert tannhelse. Forpro-
sjektet skulle se pa hvilke behov og utfordringer
forbrukere har nar det gjelder tannhelse. Forpro-
sjektet har kartlagt hvordan Hvakostertann-
legen.no fungerer som akter i tannhelsetjenesten.
Undersgkelsen fant at kvaliteten av tjenestene er
vanskelig 4 bedemme, og tannhelse ma derfor
anses som et tillitsbasert gode. Det er vanskelig
for forbrukerne a fa oversikt over pris pa tjenester
i tannhelsemarkedet. Mange har liten kunnskap
om hvordan tannhelsesystemet fungerer og hva
som gir rett til stenad. I forprosjektet pekes det pa
at noen behov og utfordringer kan metes gjennom
en markedsportal, mens andre utfordringer ikke
vil kunne loses ved hjelp av portalen. Prisportalen
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vil kunne bidra til & senke forbrukeres sekekost-
nader, men for at den skal fungere godt, forutset-
tes det at informasjonen er oppdatert, og at for-
brukere béade er kjent med portalen og benytter
seg av den. Forprosjektet drefter ogsa at prissam-
menlikninger ikke nedvendigvis har konsekven-

ser siden forbrukeres valg av tannlege er tillits-
basert. Portalen vil heller ikke kunne gi opplys-
ninger om pris pa tannbehandling som bestar av
flere separate tjenester i samme besgk eller i flere
besok.



Del V
Behov for reform

Figur 11.1
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Kapittel 11
Overordnede verdier og mal

I dette kapittelet dreftes overordnede verdier og
mal. Disse utgjer utgangspunktet for utvalgets
vurderinger og forslag for en harmonisert, til-
gjengelig tjeneste og en gkning av det offentlige
ansvaret for tannhelsetjenester.

11.1 Samfunnets behov og en
beerekraftig tannhelsetjeneste

Samfunnets behov og madlet om en beevekraftig tann-
helsetjeneste med god vessursutnyttelse legges til
grunn i alle vurderinger og forslag.

En baerekraftig tannhelsetjeneste innebeerer at
det ytes gode helsetjenester til befolkningen, og at
innretningen av tjenestene ses i sammenheng
med samfunnets behov.

Verdens helseorganisasjon har vedtatt en glo-
bal strategi for oral helse som knyttes opp mot
flere av FNs baerekraftmal, blant annet «Ensure
healthy lives and promote well-being for all at all
ages» (se omtale i kapittel 2.1 Betydningen av fore-
bygging). Det er et enske om sterre synergier
mellom det brede folkehelsearbeidet og arbeidet i
helse- og omsorgstjenesten (Meld. St. 15 (2022-
2023)).

Malet om & legge til grunn samfunnets behov
forutsetter kunnskapsbasert innretning av tann-
helsetjenesten basert pd relevante analyser og
framskrivninger. Mandatet viser til at utvalgets
forslag skal baseres pé tilgjengelig kunnskap og
utredninger, med utgangspunkt i status og eventu-
elle framskrivninger av befolkningens tannhelse.
Samfunnets behov vil ogsa vere styrende for for-
slag til videreutvikling og utvidelse av tjenesten.

I trdd med funn i nylige utredninger (Helse-
personnelkommisjonen, Nasjonal helse- og sam-
handlingsplan) legger utvalget til grunn at det er
viktig med gode prioriteringer i fordelingen av
fellesskapets begrensede ressurser, for a bevare
kvaliteten og sikre baerekraften i var felles helse-
tjeneste i arene framover.

Dimensjoneringen av tjenestene og utdan-
ningene ma derfor balanseres opp mot sam-

funnets behov for & sikre baerekraft i tjenestene og
optimalisering av samfunnets ressurser pa
tannhelsefeltet.

Okonomisk baerekraft forutsetter blant annet
at de samlede ressursene benyttes pa en best
mulig mate. Det handler om & gjore tingene riktig
(kostnadseffektivitet), gjore de riktige tingene
(formalseffektivitet) og & avveie ulike mal, formal
eller politikkomréader som kan vare i konflikt med
hverandre (prioriteringseffektivitet). A fa til
denne balansen er en utfordring i en tjeneste som
er lite integrert med ovrige helse- og omsorgstje-
nester, og som bestir av bade en offentlig og en
stor privat sektor.

Mandatet viser til at prinsipper for statlig
styring av kommuner og fylkeskommuner skal
legges til grunn for utvalgets arbeid. Prinsippet
okonomisk og juridisk rammestyring er et hoved-
prinsipp for den statlige styringen og gir uttrykk
for roller og ansvar mellom staten, kommunene
og fylkeskommunene (Kommunal- og modernise-
ringsdepartementet, 2020). For a sikre ekono-
misk beerekraft i trdd med foringene i mandatet
ma utvalgets vurderinger og forslag ivareta at det
er tilstrekkelig handlingsrom og rom for lokale og
individuelle tilpasninger av tjenestene, og at
rammetilskuddene tilpasses i trdd med forslagene
utvalget fremmer.

11.2 Likeverdig tilgang til tjenester av
god kvalitet

Alle skal ha likeverdig tilgang til tannhelsetjenester
av god kvalitet. Tilbudet skal veere sammenheng-
ende og tilpasset den enkeltes behov.

Utvalget mener at likeverdig tilgang til tjenes-
ter bade handler om geografisk tilgang og tilgang
for personer med ulik sosial bakgrunn, herunder
sarbare og utsatte personer i samfunnet. Det
handler ogsid om beskyttelse mot risiko for store
helseutgifter. Det ber veere et mél at tjenestene er
samordnet og preget av kontinuitet. Det er seerlig
viktig for pasienter som har sarskilte behov at
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tienestetilbudet er samordnet og at oppfelgingen
er kontinuerlig og helhetlig.

Endringer som foreslds, ma derfor understotte
maélet om & sikre hele befolkningen, uavhengig av
bakgrunn og bosted, likeverdig tilgang til tjenes-
ter av god kvalitet.

11.3 Prioriteringskriteriene nytte,
ressurs og alvorlighet

Utvalget legger priovitevingskriteriene nytte, ressurs
og alvorlighet til grunn for vurderinger av tiltak og
Jor vurdering av hvorvdan en trinnvis utvidelse av
det offentlige ansvaret kan gjennomfores.

Det er en lang tradisjon for & jobbe systema-
tisk med prioriteringsspersmal i helse- og
omsorgstjenesten i Norge. Fra 1985 og frem til i
dag er prioriteringsspersmal utredet og vurdert
av en rekke offentlige utvalg, ekspertgrupper og i
stortingsmeldinger.

Blankholm-utvalget konkluderte i 2018 (NOU
2018: 16) med at behovet for systematisk tenkning
rundt prioritering er like stort for den kommunale
helse- og omsorgstjenesten og offentlig finan-
sierte tannhelsetjenester som det er for spesialist-
helsetjenesten. Utvalget anbefalte ogsa at beskriv-
elsen av nytte- og alvorlighetskriteriet ble sup-
plert, slik at kriteriene ogsa fanger opp fysisk, psy-
kisk og sosial mestring.

I Meld. St. 38 (2020-2021) Nytte, ressurs og
alvorlighet fremmet regjeringen forslag til
gjennomgéende prinsipper for prioritering i hele
helse- og omsorgstjenesten. Meldingen slar fast at
prioriteringsvurderinger i tannhelsetjenesten ikke
skiller seg vesentlig fra vurderinger i kommunale
helse- og omsorgstjenester og spesialisthelse-
tjenesten, og at prinsipper og Kriterier for priorite-
ring derfor ogsd er egnet i den offentlig finan-
sierte tannhelsetjenesten. Tilfeyelsen av mest-
ring som et sentralt punkt i bade nytte- og alvorlig-
hetskriteriet har hey relevans for tannhelse-
tjenesten. Mestring er ikke omtalt eksplisitt i
tannhelsetjenesteloven, men hovedformélet med
den regelmessige og oppsekende tannhelse-
hjelpen omfatter ogsé hjelp til den enkelte slik at
de med bistand fra parerende eller andre selv er i
stand til 4 opprettholde en god tannhelse (Meld.
St. 38 (2020-2021)).

Stortinget behandlet meldingen i april 2022 og
ga sin tilslutning til de tre prioriteringskriteriene
nytte, ressurs og alvorlighet. I innstillingen frem-
gir det at helse- og omsorgskomiteen stottet
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prioriteringskriteriene for den samlede helse-
tjenesten, og at disse ogsd ma praktiseres i tann-
helsetjenesten. Prioriteringskriteriene skal vur-
deres samlet og veies mot hverandre. Dette betyr
at jo mer alvorlig en tilstand er, eller jo sterre
nytte et tiltak har, desto heyere ressursbruk kan
godtas.

Beslutninger om hvilke tiltak eller hvilke pasi-
enter som ber prioriteres foretas pa ulike nivaer i
helse- og omsorgstjenesten. P3a klinisk niva
vurderes ulike tiltak for den enkelte pasienten, og
disse beslutningene hviler pd konkrete vurde-
ringer av pasienten. P4 gruppenivid gjeres det
prioriteringer mellom pasientgrupper og syk-
dommer eller tilstander. Disse beslutningene
baseres som regel pa gjennomsnittsverdier for en
pasientgruppe som helhet. P politisk nivéa tas det
prioriteringsbeslutninger gjennom budsjett- og
lovvedtak, gjennom styringsdokumenter og
retningslinjer. Selv om de samme prioriterings-
kriteriene skal gjelde for beslutninger pa alle
disse niviene, vil de fa ulik form avhengig av niva.
Pa klinisk nivd brukes en tekstlig form, for
eksempel retningslinjer og veiledere. Pa gruppe-
nivd kvantifiseres kriteriene slik at de kan
benyttes i metodevurderinger. Nytte skal males
som gode levear (kvalitetsjusterte levear, QALY),
og alvorlighet maéles ved absolutt prognosetap.
Forebyggende tiltak vurderes ut fra antatt
sykdomsbyrde hvis tiltaket ikke iverksettes. A
vurdere tiltak opp mot hverandre forutsetter et
adekvat kunnskapsgrunnlag som kan brukes for
4 beregne nytte og kostnad. P4 administrativt og
politisk niva er det ogsd nedvendig med kunn-
skap om gevinster og kostnader for & kunne
vurdere disse i forhold til hverandre.

I spesialisthelsetjenesten og for legemidler er
det gjort flere arbeider for 4 utvikle retningslinjer,
metodeverktey og kunnskapsgrunnlag for a
kunne foreta metodevurderinger. Det er videre
lovfestet at de regionale helseforetakene skal
serge for et felles system for & vurdere nye meto-
der. I kommunal helse- og omsorgstjeneste og i
den offentlige tannhelsetjenesten er utviklingen
kommet langt kortere, og det er lite systematisk
dokumentasjon for tiltak. I Meld. St. 38 (2020~
2021) redegjores det for arbeidet med a utvikle et
kunnskapsstettesystem for den kommunale helse-
og omsorgstjenesten.

Boks 11.1 viser eksempel pa et tilfelle der prio-
riteringskriteriene er brukt i forbindelse med
offentlig finansiering av tannbehandling.
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Prioriteringskriteriene er brukt i en gjennom-
gang av vilkdrene for stenad til tannregulering
fra folketrygden. Helsedirektoratet samarbei-
det med Den norske tannlegeforening om rap-
porten som kom i 2019 (Helsedirektoratet,
2019a). I rapporten ble de minst alvorlige til-
standene som ga rett til stenad, lagt til grunn for
innstrammingen i stenad til tannregulering fra
1. januar 2020.

De stonadsberettigede bittavvikene er inn-
delt i tre grupper. Avhengig av diagnose vil hver
enkelt pasient bli definert til & tilhere gruppe a:
sveaert stort behov, b: stort behov eller c: klart
behov. Gruppe a, b og c gis stenad med hen-
holdsvis 100 prosent, 75 prosent og 40 prosent
av offentlige takster. Tilstandene som for inn-
strammingen ga rett til stenad, var et resultat av
tidligere prioriteringer hvor pasienter med

Boks 11.1 Prioritering av bittavvik som inngar i folketrygdens stgnad til kjeveortopedi

sterst objektivt behandlingsbehov fikk mest sto-
nad.

I rapporten konkluderte Helsedirektoratet
med at mindre bittavvik ikke lenger ber omfat-
tes av folketrygdens stenadsordning. Forslaget
omfattet endring i vilkér for stenad for de fleste
av tilstandene i gruppe c, samtidig ble enkelte
tilstander flyttet opp fra gruppe c til b.

Endringene ble beregnet til & medfere at
ca. 7 800 pasienter per ar ville miste steonad fra
folketrygden til kjeveortopedisk behandling i
gruppe ¢, og at ca. 200 pasienter per ar ville fa
okt stonad ved at de ble flyttet fra gruppe c til b.
Stenadsutbetalingene til kjeveortopedisk
behandling fra folketrygden ble beregnet til a
reduseres med ca. 78 millioner kroner som full
arsvirkning.

11.4 Apenhet og tillit til
tannhelsetjenesten

Malet om dapenhet og tillit til tannhelsetienesten
legges til grunn for utvalgets vurderinger og tiltak.

Apenhet og tillit til offentlig forvaltning er et
mél i seg selv og er viktig av flere grunner. Apen-
het styrker demokratiet, er tillitsskapende, gir
bedre saksbehandling, ansvarliggjer og mot-
virker korrupsjon. Det & sikre dpenhet og etter-
provbarhet ved beslutninger om prioritering er
avgjerende for a gi tillit til beslutningene. Apen-
het og tillit til prioriteringsbeslutninger er ogsa
et av hovedtemaene i den nye stortings-
meldingen om prioritering som etter planen
legges frem i 2025.

Arbeidet med kvalitet og pasientsikkerhet mé
ogsa kjennetegnes av apenhet (Meld. St. 9
(2023-2024)). Apenhet er ogsa viktig for den
enkelte pasient, ved valg av behandler og ved
vurdering av priser i tannhelsetjenesten, jf. kapit-
tel 3.4 Priser pa tannhelsetjenester og pasientenes
egenbetaling.

11.5 Harmonisering og forenkling

Malet om a forenkle tjenesten samt tilrettelegge i
storst mulig grad for harmonisering av tannhelse-
tienesten med helse-, omsorg- og sosialtjenester
legges til grunn for utvalgets vurderinger og forslag.

Harmonisering handler om 4 tilpasse tann-
helsetjenesten til evrig helselovgivning, finansier-
ing og organisering. Forenkling handler blant
annet om 4 tydeliggjore ansvar og gjere tjenestene
enklere & forstd for brukerne. Samlet ber dette
bidra til at tjenesten ivaretar sitt ansvar for  yte
faglig forsvarlige helsetjenester.

I mandatet bes utvalget saerlig om 4 vurdere for-
slag om & harmonisere og tilpasse reguleringen av
tannhelsetjenesten med helse-, omsorgs- og sosial-
tjenester. Harmonisering innebzerer at tannhelse-
tjenesten i sterre grad ma integreres, i ovrig helse-
og omsorgstjeneste og at samhandling og samord-
ning mellom tjenestene ma styrkes. Dette vil med-
fore en forenkling for brukerne. Forenkling kan
handle om & vurdere ulike tiltak som Kklargjer og
tydeliggjor ansvar. Forenkling ber bidra til at tje-
nesten ivaretar ansvaret for  yte faglig forsvarlige
helsetjenester.
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Kapittel 12
Utvalgets vurdering av dagens tannhelsetjeneste

I dette kapittelet gjor utvalget rede for hvilke
vurderinger som ligger til grunn for forslag mv.

Utvalgets overordnete vurderinger

Det er nedvendig & utvikle en baerekraftig tann-
helsetjeneste basert pd samfunnets behov. Det
innebeaerer at tannhelsetjenester i sterst mulig
grad ma veaere integrert i ovrige helse- og
omsorgstjenester der det er behov for det, det vil
si i de kommunale helse- og omsorgstjenestene
og i sykehus. Videre innebarer det at tannhelse-
tjenesten, privat og offentlig, samhandler for &
sikre at all tilgjengelig kompetanse blir brukt.
Ikke minst handler det om & styrke tannhelse-
tjenesten og harmonisere slik at tjenesten i storre
grad blir lik evrig helse- og omsorgstjeneste.
Praksisnaer forsking, tjenesteinnovasjon og digi-
tale losninger er viktige komponenter i utvik-
lingen av baerekraftige tannhelsetjenester.
Utvalget mener det offentliges ansvar for tann-
behandling ber utvides, og tannhelsetjenesten ber i
sterre grad integreres i evrige helse- og omsorgs-
tjenester. Det er fastslatt at prioriteringskriteriene
gjelder for tannhelsetjenesten, og etter utvalgets
vurdering tilsier det behov for & utvikle ulike typer
av retningslinjer for prioritering i tannhelsetje-
nesten. For & kunne prioritere i overenstemmelse
med kriteriene er det ogsid nedvendig & styrke
kunnskap om effekter og kostnader av tiltak i tann-
helsetjenesten. Utvalgets hovedanbefaling er at det
er behov for en universell tannhelsetjeneste (kapit-
tel 12.1 Behov for en universell tannhelsetjeneste).
Med utgangspunkt i omtalene i del II, IIT og IV
i utredningen (kapitlene 2-10) vurderer utvalget
at tannhelsen i befolkningen blir stadig bedre.
Utvalget peker imidlertid pa at det er behov for &
folge med péd enkelte trender, herunder utvik-
lingen i syreskader og kariesforekomst hos barn
og unge voksne og ekt behov for tannhelse-
tjenester hos den eldre befolkningen. Dette
mener utvalget er viktig for & sikre at befolknin-
gen opprettholder en god tannhelse (kapittel 12.2
Tannhelsen i befolkningen blir stadig bedre). Utval-

get har ogsé merket seg at det er en heyere andel
av befolkningen i Norge som oppgir a ha et udek-
ket behov for tannhelsetjenester, enn gjennom-
snittet i EU. Okonomi oppgis som den vanligste
arsaken til udekket behov for tannhelsetjenester,
og yngre voksne oppseker i mindre grad tannlege
og oppgir et hayere udekket behov enn eldre. For
de fleste er utgifter til tannhelsetjenester forholds-
vis lave. Flertallet har under 2 000 kroner i arlige
utgifter. Men for noe fi er utgiftene heoye. Rundt

6-7 prosent har, fordelt pé ett til to ar, utgifter over

10 000 kroner.

Kartleggingen viser videre at det i hovedsak er
god geografisk tilgang til tannhelsetjenester i dag.
Tilgangen til tannhelsetjenester ivaretas bade av
private og fylkeskommunale tjenestetilbydere.
Tannbehandlerdekningen er god, men den varie-
rer avhengig av sentralitet. Utvalget mener at
utviklingen ber folges noye, og trekker frem funn
om utviklingen i den private tannhelsetjenesten
og mulige konsekvenser utviklingen kan ha p4 til-
gjengeligheten. Etter utvalgets vurdering ber det
vaere et mal 4 ha god geografisk tilgjengelighet
fremover, ikke minst for & sikre at utvidelsen som
foreslds kommer alle til gode uavhengig av geo-
grafi (kapittel 12.3 Geografisk tilgjengelighet).

Utvalget har identifisert folgende forbedrings-
omrader:

— behov for likeverdig tilgang til tannhelse-
tjenester for alle (kapittel 12.4)

— behov for & sikre tannhelsetjenester av god
kvalitet (kapittel 12.5)

— behov for & vurdere klageordninger og ekt til-
syn (kapittel 12.6)

— behov for samhandling og samordning med
helse-, omsorgs- og sosialtjenester (kapittel
12.7)

— behov for & tydeliggjore rammene for den
private tannhelsetjenesten (kapittel 12.8)

— Dbehov for & vurdere forvaltningsniva for den
offentlige tannhelsetjenesten (kapittel 12.9)

Utvalget mener overordnet at det er behov for et
bedre kunnskapsgrunnlag om befolkningens tann-
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helse, tjenestenes kvalitet og utgifter til tann-
behandling samt utviklingen i tjenestetilbudet. Det
er en viktig forutsetning for a arbeide aktivt for sta-
dig bedre tannhelse i befolkningen og bedre geo-
grafisk tilgjengelighet. Et bedre kunnskapsgrunn-
lag vil ogsé veere en forutsetning for 4 gjennomfere
tiltak pa forbedringsomradene (kapittel 12.10
Behov for bedre kunnskapsgrunnlag).

12.1 Behov for en universell
tannhelsetjeneste

Et samlet utvalg anbefaler at tannhelsehjelp ber
omfattes av rett til nedvendig helsehjelp, pa
samme maten som for kommunens helse- og
omsorgstjenester og  spesialisthelsetjenesten.
Malet er en universell tannhelseordning, hvor
befolkningen har rett til nedvendig tannhelse-
hjelp. Dette er nzermere omtalt i kapittel 13.1
Malet er en universell tannhelsetjieneste.

Utvalget er innforstitt med at det kan ta tid &
legge forholdene til rette for at alle pasienter skal
kunne gis nedvendig tannhelsehjelp gjennom en
universell tannhelseordning. Utvalget kommer
derfor med en rekke forslag som samlet skal
bidra til & nd malet om rett til nedvendig tann-
helsehjelp for hele befolkningen.

12.2 Tannhelsen i befolkningen blir
stadig bedre

Funn i befolkningsundersekelser viser at tann-
helsen i befolkningen i hovedsak er god, og sta-
dig blir bedre. Hoveddelen av befolkningen gar
regelmessig til tannbehandler, pusser tennene
daglig, og tannhelse er godt forankret i folke-
helsearbeidet. Innfering av systematisk bruk av
fluorid blant barn og unge har redusert
kariesforekomsten og forbedret barn og unges
tannhelse vesentlig.

Befolkningsundersokelser er en viktig kilde
til kunnskap om befolkningens orale helse.
Utvalget har innhentet og sammenstilt kunnskap
fra flere befolkningsundersekelser i kapittel 2 og
3. Som beskrevet i kapittel 3.3 bestar besgk hos
tannbehandler i dag i sterre grad enn for ti ar
siden av kun tannhelsekontroll. I samme periode
har det veert en reduksjon i omfang for de fleste
typer behandlinger. Befolkningens tannbehand-
lingsbehov er vesentlig redusert ogsé de siste ti
arene (Helsedirektoratet, 2024; Holden & Oye,
2023). De underliggende driverne né er de store
tannhelseforbedringene i barne- og ungdoms-
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kullene fra slutten av forrige drhundre, som er
begynt & bli godt synlig i voksenbefolkningen.

Utvalget vil imidlertid ogsa trekke frem varia-
sjon i funnene om kariesutvikling blant barn samt
utviklingen i syreskader blant unge voksne. En
slike trender kan etter utvalgets vurdering fore til
darligere tannhelse i befolkningen over tid.

Andelen eldre med egne tenner og med et
stort omfang av faste protetiske restaureringer
vil ogsd ha betydning for framtidige behov for
tannhelsetjenester i befolkningen. Helsedirekto-
ratet peker i en rapport (Helsedirektoratet, 2024)
pa at de eldste aldersgruppene pa kort sikt vil
kunne ha et omfattende behov for tannhelsehjelp
som en konsekvens av tidligere tannbehandling.
Fordi tannhelsen bedres gjennom arsklassene,
vil behovet hos de eldste arsklassene kunne avta
med tid. Samtidig vil utvalget peke pa at nar man
eldes, gar normal spyttproduksjon ned, og
mange bruker flere medikamenter som reduse-
rer spyttproduksjonen ytterligere. Med flere
egne intakte tenner vil disse tennene vaere mer
utsatt for a fa karies enn tenner med restaurerin-
ger fordi restaureringer dekker de flatene hvor
karies lettest oppstar. Flere egne tenner vil ogsa
oke risikoen for & utvikle periodontal sykdom.
Nar eldre utvikler demens og kommer inn i den
skjore fasen, vil det 4 opprettholde normal tygge-
funksjon og smertefrihet kreve innsats fra bade
helsetjenesten og tannhelsetjenesten. Utvalget er
derfor tvilende til om behovet for tannhelse-
tjenester for eldre fremover er et kortvarig feno-
men. Det er mer sannsynlig at man star overfor
et langvarig og stort behov for tjenester til eldre.
Antall eldre pasienter oker, noe som vil kreve
betydelige ressurser.

Utviklingen av befolkningens tannhelse ma
folges systematisk og regelmessig for 4 fa svar pa
slike spersmal. Analyser av data fra Kommunalt
pasient- og brukerregister (KPR) vil bidra til et
godt kunnskapsgrunnlag.

12.3 Geografisk tilgjengelighet

God tilgang til tannhelsetjenester for befolk-
ningen i hele landet er et mél. Tilgjengelige data
viser at det i hovedsak er god geografisk tilgjenge-
lighet til tannhelsetjenester i dag.

Vista Analyses kartlegging (Holden et al., 2023)
viser at tannbehandlerdekningen er forholdsvis lik
mellom fylkene, med unntak av heyere dekning i
Oslo og i Troms og Finnmark. I Troms og Finn-
mark er avstandene store, og dette er viktig a ta
hensyn til nidr man skal vurdere hvorvidt dek-
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ningen er god eller darlig. Trendelag og Viken har
den laveste andelen tannbehandlere per innbygger.

Kartleggingen viser at dekningen av tann-
behandlere varierer med sentralitet, slik at befolk-
ningen i mindre sentrale kommuner ma reise len-
ger for & fa behandling, saerlig hos spesialist. Der
det ikke er etablert private tannleger, gir den
fylkeskommunale tannhelsetjenesten et tilbud for
a4 ivareta tannhelsetjenester til egne innbyggere.
Enkelte kommuner har ikke eller har et svakt til-
bud av allmenntannleger. Befolkningen oppseker
derfor nabokommunene for & f4 dekket sine tann-
helsebehov. Det er gjennomgiende at smi og
usentrale kommuner ikke har et tjenestetilbud i
egen kommune. De aller fleste har likevel et til-
bud i neerliggende kommuner som de ser ut til &
benytte.

Tannlegedekning har betydning for bruk av
folketrygdens stenad til tannbehandling. Dette
viser bade Vista Analyses kartlegging og rappor-
ten Tannhelserefusjoner fra folketrygden (Statistisk
sentralbyra, 2023b). Andelen mottakere av folke-
trygdens stonad til tannbehandling er storre blant
personer som bor i sentrale strok med hey tannle-
gedekning, enn blant innbyggere i mindre sen-
trale strek med lav tannlegedekning.

Selv om geografisk tilgjengelighet ikke synes
& veere en stor utfordring i dag, er det viktig &
folge med pa og & sikre tilgjengelighet til nedven-
dige tannhelsetjenester i hele landet. En viktig
grunn til dette er den heye endringstakten i tann-
helsemarkedet. Kjedeklinikker er i kraftig vekst,
samtidig som det er stor geografisk variasjon i
hvor klinikkene er etablert (Holden et al., 2023).
Kjedene er mer utbredt i sentrale strek og i omra-
der med mange tannleger og klinikker, noe som
ogsé observeres i markedet for tannhelsetjenester
i andre land som Sverige og Tyskland (IGES Insti-
tut, 2020). Funn fra Sverige, Finland og Tyskland
tyder ogsa pa at tilveksten av sterre akterer bidrar
til konkurranse om nye pasienter, og ikke minst
konkurranse om personell (IGES Institut, 2020).
Fremover er det viktig & folge med pa hvilke kon-
sekvenser markedsutviklingen kan ha for geo-
grafisk tilgjengelighet til tannhelsetjenester, sar-
lig i mindre sentrale strek, jf. ogsa utvalgets vur-
dering i kapittel 12.8.

12.4 Behov for likeverdig tilgang til
tannhelsetjenester for alle

Selv om tannhelsen blir bedre for de fleste, og det
i hovedsak er god geografisk tilgjengelighet, opp-
gir et mindretall i befolkningen at de har et udek-
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ket behov for tannhelsetjenester. Disse utgjer
rundt 8-11 prosent av befolkningen (16 ar og
eldre), jf. kapittel 3.2 Bruk av tannhelsetjenester.
Forhold som levevaner, sykdom og sosiogkono-
miske forhold har ogsa betydning for tannhelsen,
jf. kapittel 2. Tannhelsen i Norge.

Utvalget mener at det er behov for ulike tiltak
for 4 bedre tannhelsetjenestens tilgjengelighet.
Disse kan inndeles i felgende omréader: 1) behov
for kontinuerlig arbeid med forebygging, 2) behov
for et helhetlig ansvar for barn og unge, 3) behov
for & ivareta utsatte og sarbare grupper, 4) behov
for & ivareta eldre med kognitiv svikt og skrepelig-
het, 5) behov for 4 se sammenhengen mellom oral
sykdom/skade og evrig helse, 6) behov for &
redusere risiko for store utgifter og 7) behov for &
styrke pasientenes kunnskap om prisnivaet.

12.4.1 Behov for kontinuerlig arbeid med
forebygging

De fleste og vanligste tannhelseproblemene kan
forebygges. Potensialet for & redusere forekom-
sten av sykdom og pafelgende behandlingshehov
er dermed stort innenfor tannhelseomréadet. Det
er fremdeles behov for & ha oppmerksomhet pa
forebygging i form av levevaner og oppleering i &
ta vare pa tennene.

God munnhelse henger sammen med livsstil.
Flere av mélene i folkehelsepolitikken omfatter til-
tak for & fa befolkningen til & ta gode valg. Leve-
vaner og konsummenstre endres, og det kan
komme nye utviklingstrekk som har og kan ha
betydning for den generelle tannhelsen i befolk-
ningen. Seerlig konsumet av syre- og sukker-
holdige drikker i den yngre befolkningen vil
kunne fi betydning for behovet for tannhelse-
tjienester i framtiden. Befolkningsundersokelser
som er omtalt i kapittel 2, viser hoy forekomst av
syreskader hos unge voksne. Utviklingen vil med-
fore at det blir behov for gkt forebyggende innsats
overfor barn og unge. Sukkeravgift og alders-
grense pa energidrikker o.l. er tiltak som har
effekt pa helsen, ogsa tannhelsen.

Styrking av den enkeltes helsekompetanse vil
ha betydning for den enkeltes livsstilsvalg, syk-
domsforebyggende tiltak, egenmestring av syk-
dom og bruk av helse- og omsorgstjenester. Fore-
bygging innebaerer kunnskap hos den enkelte om
hva som pavirker munnhelsen. Det er sveert viktig
med forebyggende tiltak for barn og unge slik at
de kan settes i stand til &4 ta vare pa egen orale
helse gjennom hele livet. Dette er seerlig viktig
nar man vet at orale lidelser rammer skjevt, og det
er de mest utsatte som ogsa har darlig oral helse.
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Sosial ulikhet pavirker all helse, inkludert tann-
helse. Derfor er det behov for mélrettede forebyg-
gende tiltak for & bidra til & utjevne sosiale helse-
forskjeller ogsa innenfor tannhelsetjenesten. Den
offentlige tannhelsetjenesten har viktige oppgaver
rettet mot forebygging. Disse oppgavene beor
viderefores og styrkes. Tannhelsetjenesten skal
regelmessig innkalle eller oppseke pasienter i
institusjon eller i hjemmet. Det er avgjerende med
god samhandling med helsestasjon, skoler og den
kommunale helse- og omsorgstjenesten, som har
viktige oppgaver innenfor forebygging. Bade den
kommunale helse- og omsorgstjenesten og spesia-
listhelsetjenesten, som har ansvar for pasient-
oppleering, er sentrale for 4 forebygge og mini-
mere sykdomsutvikling. Tjenestene ber ogsa vare
bevisst behovet for 4 forebygge oral sykdom. Det
innebaerer 4 legge til rette for daglig tannpuss,
ogsd pa institusjon (sykehjem, sykehus, fengsel
mv.). Ikke minst innebzerer det 4 serge for
regelmessig sjekk hos tannhelsepersonell. I dag
méa voksne over 26 ar selv serge for & etablere
kontakt med tannhelsepersonell/tannklinikk og &
betale for tjenesten.

Utvalget er bedt om & serlig vurdere tann-
pleiernes rolle i forebygging og behandling. Helse-
personellkommisjonen omtaler behovet for 4
utsette og redusere behovet for helse- og omsorgs-
tjenester (forebygging) gjennom god prioritering
for bedre bruk av tilgjengelig personell. De foreslar
tiltak som forbedret statistikk knyttet til private
helse- og omsorgstjenester (NOU 2023: 4). Dette er
forhold som ogsé tannhelseutvalget er opptatt av.
For a sikre effektiv bruk av personellressursene er
det behov for & vurdere tiltak som gjelder tannplei-
ernes rolle i forebygging, og tiltak for 4 fi data og
informasjon knyttet til tannhelsepersonell og
behandlingen de utferer.

12.4.2 Behov for et helhetlig ansvar for barn
og unge

Barn og unge mottar i dag forebyggende, opp-
sekende og systematiske tannhelsetjenester gjen-
nom hele oppveksten. Retten til vederlagsfri tann-
helsehjelp fra det offentlige omfatter derimot ikke
tannregulering. Tannregulering omfattes av folke-
trygden, og behandlingen blir hovedsakelig utfort
i privat sektor med betydelig egenbetaling. Egen-
betalingen skyldes bade at flertallet som omfattes
av ordningen kun far 40 eller 75 prosent stenad
etter folketrygdens takster, selv om det er vurdert
at de har behov for tannregulering, og at Kkjeve-
ortopeden som oftest tar et mellomlegg/pris-
paslag, jf. kapittel 3.4.1. om fri prissetting for tann-
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helsetjenester. Tannregulering skiller seg dermed
fra andre helsetjenester, der hovedregelen er at
barn under 16 ar er fritatt fra & betale egenandel
for helsetjenester de har behov for.

Det er sosiale og regionale forskjeller nar det
gjelder hvilke barn og unge som mottar stenad til
tannregulering (Statistisk sentralbyrd, 2023c).
Barn av foreldre med hey utdanning og hey inn-
tekt far i sterre grad tannregulering, sammenlik-
net med barn av foreldre med lav utdanning og lav
inntekt. Andelen mottakere av folketrygdens sto-
nad til tannregulering er minst blant barn og unge
bosatt i de minst sentrale kommunene og sterst i
mellomsentrale og i de nest minst sentrale kom-
munene (Statistisk sentralbyra, 2023c).

Utvalgets vurdering er at barn og unge med
behov for tannregulering bor fi dette gratis pa lik
linje med ovrige tannhelsetjenester og helse-
tjenester.

12.4.3 Behov for a ivareta utsatte og sarbare
grupper

Barn og unge mottar tannhelsetjenester gjennom
hele oppveksten, men ved en viss alder slutter
ansvaret for den fylkeskommunale tannhelse-
tjenesten, uavhengig av behov. Dette er ulikt ovrige
helsetjenester, hvor det er sykdom og behandlings-
behov som avgjer videre oppfelging. Det er med
andre ord ikke tannhelsetjenestens faglige skjonn
som avgjer eventuell videre oppfelging.

Malrettede tiltak mot de darligst stilte grup-
pene bidrar til & redusere sosiale ulikheter i helse.
Det er flere helse- og omsorgstjenester som retter
seg mot personer med avhengighet og psykiske
lidelser. I disse tjenestene er tannhelse i liten grad
integrert.

Vilkarene for folketrygdens stenad til tann-
helsetjenester er i stor grad regelstyrte. Det er lite
rom for 4 uteve skjonn. Dette kan medfere at ogsa
pasienter med seerskilte behov for tannhelsehjelp,
kan falle utenfor ordningen. Dette kan for eksem-
pel gjelde pasienter med medisinske tilstander
som ikke er omfattet av stenadspunkt 1 Sjelden
medisinsk tilstand, jf. omtale i kapittel 6 Folke-
trygdens stonad til tannbehandling. Hensynet til lik
forvaltningspraksis gjor det nedvendig med
detaljerte regler, jf. rundskriv til kapittel 5 i folke-
trygdloven. Dette inneberer at pasienter med
seerskilt behov for tannhelsehjelp ikke nedvendig-
vis far dekket kostnaden gjennom folketrygdens
stenadsordning.

Utvalget vil vurdere om disse pasientene
bedre kan ivaretas innenfor ordninger hvor det i
sterre grad er rom for & uteve skjonn.
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12.4.4 Behov for a ivareta eldre med kognitiv
svikt og skropelighet

Stadig flere eldre har egne tenner, noe som er et
positivt utviklingstrekk. Samtidig vil flere eldre i
befolkningen innebaere at flere vil utvikle alders-
relaterte sykdommer, som skropelighet, kognitiv
svikt og demenssykdommer. Disse utviklings-
trekkene vil fa betydning for tannhelsetjenesten,
fordi flere vil trenge bistand til 4 ivareta god daglig
hygiene. Tenner med restaureringsarbeid hos
pasienter med sviktende evne til egen oppfelging
av tannhelse, vil kreve god og jevnlig kontroll og
behandling. Utviklingen vil medfere at det blir
behov for bedre og tettere samhandling med ovrig
helsetjeneste, og med parerende og omsorgs-
tjenesten.

Dagens system med rettigheter til tannhelse-
tjenester for eldre pé institusjon og med hjemme-
sykepleie fungerer ikke godt nok. Blant grup-
pene som er under tilsyn! hos den fylkes-
kommunale tannhelsetjenesten, finner vi den
laveste andelen i gruppen hjemmeboende. Sam-
handling med kommunene om de hjemme-
boende og pasienter pa institusjon med rett til
tannhelsetjenester er en kjent utfordring, og det
er igangsatt flere prosjekter som handler om
denne problemstillingen.

Pasienter mister stenad til tannbehandling fra
folketrygden nar de far rettigheter etter tann-
helsetjenesteloven eller andre finansierings- og til-
skuddsordninger hvor pasienten gis tilbud om
tannbehandling fra fylkeskommunene. Dette gjel-
der for eksempel i tilfeller hvor eldre inngar i tann-
helsetjenestelovens gruppe c¢ (grupper av eldre,
langtidssyke og ufere i institusjon og hjemmesyke-
pleie), og dermed ikke lenger kan motta tann-
behandling hos sin private tannlege med stenad
fra folketrygden.

Utvalget mener det er behov for tiltak som
bedre ivaretar eldre med kognitiv svikt og eldre i
den skrepelige fasen.

12.4.5 Behov for a se sammenhengen mellom
oral sykdom/skade og ovrig helse

HUNT4 rapporten viser noen sammenhenger som
bor tas med i vurderingen av om 4 utvide det offent-
lige ansvaret for tannhelsetjenester (Kompetanse-
senteret Tann-helse Midt, 2024). Det dreier seg
seerlig om sammenhengen mellom heyt symptom-
trykk av psykiske plager og selvrapportert darlig

1 under tilsyn» omfatter bade undersekt/behandlet og inn-

kalt eller planlagt innkalt, f.eks. neste ar.

En universell tannhelsetjeneste

tannhelse, jf. blant annet figur 2.4. Blant de med
hoyt symptomtrykk av psykiske plager, oppgir
omlag 27 prosent & ha darlig tannhelse. Det er i dag
ordninger for personer med angst for tannbehand-
ling, men spersmaélet er om man i sterre grad ber
rette egne tiltak inn mot personer med psykiske
lidelser. Videre er det ordninger for rusavhengige
som er under behandling, og innsatte i fengsel. Se
naermere omtale i del III, kapittel 4.

I kapittel 10 Pdgdende utviklingsarbeid rede-
gjores det for orale helsetjenester i sykehus. Et
forsek med tannhelsetjenester til pasienter i spe-
sialisthelsetjenesten har avdekket at orale helse-
tjienester ytes i varierende grad i sykehus. Utval-
get foreslar tiltak for & bidra til samhandling og
gode pasientforlep for orale helsetjenester i spe-
sialisthelsetjenesten.

Videre har den orale helsen innvirkning pa
den somatiske helsen pa en rekke omréder, se
kunnskapsoppsummeringene som er omtalt i
kapittel 2 Tannhelsen i Norge. Okende kunnskap
om sammenhengen mellom oral helse og soma-
tisk/psykisk helse er etter utvalgets vurdering
viktig & ha med i videreutviklingen av tannhelse-
sektoren.

Det er viktig at tannhelsetjenestene kan bidra
til & avdekke vold og seksuelle overgrep mot barn
og unge, jf. tannhelsetjenesteloven § 1-3 ¢, samt
somatisk og psykisk sykdom.

12.4.6 Behov for a redusere risiko for store
utgifter

At voksne i Norge betaler hele eller store deler av
kostnadene for tannbehandling selv, er et viktig
skille mellom tannhelsetjenester og andre helse-
og omsorgstjenester. Velferdsstaten gir ingen sik-
ring mot store utgifter til tannbehandling slik den
gjor for evrige helseutgifter. Fri prissetting for
tannhelsetjenester gjor ogsa at myndighetene i
liten grad kan styre eller har oversikt over sterrel-
sen pa pasientenes egenbetaling. Det gjelder ogsa
i tilfeller der det gis stonad til tannbehandling
gjennom folketrygden.

De fleste gar regelmessig til tannlegen, men i
Norge er det en heyere andel av befolkningen
som oppgir 4 ha et udekket behov for tannhelse-
tjenester enn gjennomsnittet 1 EU, jf. kapittel 3.2.2.
Jkonomi oppgis som den vanligste arsaken til at
voksne har et udekket behov for tannhelse-
tjenester, og bruken av tannhelsetjenester henger
sammen med inntektsniva, jf. kapittel 3.2.1. Perso-
ner i husholdninger med lavere inntekt gar i
mindre grad til tannlege enn de med hey inntekt
(Statistisk sentralbyra, 2021).
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Folketrygdens stenad til tannbehandling gir
befolkningen, i bestemte tilfeller, ekonomisk
stotte til tannhelsetjenester. Pasientene som mot-
tar stotten, risikerer likevel & fa store utgifter til
tannbehandling. Dette skjer fordi regelverket er
slik at pasienter i mange tilfeller kun mottar delvis
stonad etter folketrygdens takster, selv om
behandlingen de mottar er vurdert som nedven-
dig. I tillegg til at pasientene som regel ma betale
en egenandel som er del av folketrygdens takster,
ma pasienten ofte betale et ekstra mellomlegg/
prispaslag fordi det er fri prissetting for tannhelse-
tjenester. Fri prissetting gjelder bade i offentlig og
i privat sektor. Enkelte utgifter til tannbehandling
inngér i frikort for helsetjenester, men dette gjel-
der kun et fatall tilfeller, og da bare egenandelen
som inngar i folketrygdens takster.

I kapittel 3.4.5 og 4.4.3 er det redegjort for
undersokelse som gjelder voksenbefolkningens
utgifter til tannhelsetjenester. For de fleste er
utgifter til tannhelsetjenester forholdsvis lave
(Helsedirektoratet, 2024; Holden & Oye, 2023;
Kompetansesenteret Tannhelse Midt, 2024). Fler-
tallet har under 2 000 kroner i arlige utgifter (60
prosent under 2000 kroner éarlig, 67 prosent
under 3 000 kroner for 2 ar). Rundt 6-7 prosent
har, fordelt pa 1 til 2 ar, utgifter over 10 000 kro-
ner. I gjennomsnitt ser arlige utgifter ut til 4 veere i
underkant av 3 500 kroner og medianutgiftene i
overkant av 1 700 kroner. Utgiftene er i gjennom-
snitt heyere for de eldre enn for de yngre.

Utvalget vil vurdere & innfere en universell
skjermingsordning som omfatter hele voksen-
befolkningen, og som skal gjere det enklere & opp-
seke tannhelsetjenester regelmessig. Dette kan
bidra til forenkling og harmonisering og fremme
forebygging. Omfanget av malrettede skjermings-
ordninger kan reduseres, og det blir enklere for
brukerne & orientere seg i tilbudet. Med en uni-
versell skjermingsordning eker tilgjengeligheten
til tannhelsetjenester, og tjenesten harmoniseres
med evrige helsetjenester. Skjermingsordningen
vil bidra til 4 forebygge tannhelseproblemer og
dermed redusere forekomsten av sykdom og
pafelgende behandlingsbehov.

Nar det ikke finnes prisreguleringsmeka-
nismer, er det vanskelig & utvikle skjermings-
ordninger som kan sikre ekonomisk styring og
kostnadskontroll. Det mé& ogsa tas heyde for at
stenad til tannbehandling vil kunne veere et gko-
nomiske insentiv til 4 gjennomfere flere behand-
linger enn nedvendig. Det er derfor viktig a legge
dagens behandlingsfilosofi til grunn for utforming
av skjermingsordninger. Det innebarer blant
annet & vente lengst mulig for man behandler
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karies med fylling, jf. kapittel 2. Man kan ikke risi-
kere 4 lage ordninger som frister til & starte
behandling som pa sikt ferer til en darligere tann-
helse i befolkningen.

Utvalget mener det er behov for & vurdere
hvordan velferdsstaten kan bidra med ordninger
som skjermer befolkningen mot hoy egenbetaling
for tannhelsetjenester. Ordninger ber bidra til at
flere oppseker tannhelsetjenesten regelmessig,
og at personlig ekonomi ikke skal pavirke til-
gangen pa tannhelsetjenester. Samtidig er det vik-
tig at ordninger innrettes slik at man unngir
unedvendig behandling. Utvalget mener videre at
det er behov for & innfare regulering av priser. A
regulere priser reduserer risikoen for store
utgifter for pasientene, og sikrer utgiftskontroll
for offentlig finansierte helsetjenester.

For tannbehandlinger under folketrygdens
stenadsordning, dekker det offentlige en del av
pasientenes utgifter (tredjepartsfinansiering).
Pasientene har begrensede forutsetninger for &
bedeomme behandlingsbehovet eller omfanget av
behandlingen. Tredjepartsfinansiering kan med-
fore at pasientene er lite prisfelsom og kan veere
en av arsakene til lite konkurranse om priser. Der-
som prisen pa behandlingen er for hey, kan det
ogsd bety at behandlingen ikke er kostnads-
effektiv. Denne problemstillingen er hovedarsaken
til omfattende prisregulering av for eksempel
legemiddelmarkedet i Norge.

Problemstillinger knyttet til tredjepartsfinan-
siering og behandlingskostnader vil variere med
graden av tredjepartsfinansiering. Ved lite tredje-
partsfinansiering vil ettersperselen ha sterre
pavirkning pa prisdannelse. Det er i dag fri pris-
setting for tannhelsetjenester i Norge, jf. kap.
3.4.1. Utvalget merker seg at tannhelsetjenesten
har hatt en realprisvekst de siste 20 arene, og at
det er en tendens til heyere priser i mer sentrale
strok og i sterre, mer folkerike kommuner, jf.
kapittel 3.4.4. Kjeder har i snitt om lag ti prosent
heyere priser enn andre private klinikker (Holden
et al., 2023).

Utvalget har begrenset tilgang til prisutvik-
lingen over tid og har heller ikke fatt tilgang til til-
strekkelig informasjon for & kunne vurdere om
dagens prisniva og prisutviklingen er i henhold til
kostnadsutviklingen hos tannhelsetilbydere. Det
er ogsd mulig at prisene settes med formal om &
maksimere virksomhetenes lennsomhet, jamfor
funn om at det er god lennsomhet i markedet for
tannhelsetjenester, jf. kapittel 5. Etter utvalgets
vurdering m& myndighetenes adgang til 4 inn-
hente kunnskap og til & styre dette omradet
styrkes.
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Behovet forsterkes i lys av at utvalget har fatt i
mandat 4 vurdere en ekning av det offentlige
ansvaret for tannhelsetjenester. Bdde harmonise-
ring av egenandelstak og utvidelse av stenad til
tannbehandling over folketrygden vil oke andelen
av offentlig finansiering. Etter utvalgets vurdering
er det behov for 4 vurdere prisregulering og even-
tuelt andre mekanismer som kan bidra til lavere
utgifter til tannbehandling fremover, serlig for
tjenester som finansieres helt eller delvis av det
offentlige.

12.4.7 Behov for a styrke pasientenes
kunnskap om prisnivaet

Utvalget er bedt om & komme med forslag som
kan bidra til & styrke innbyggernes kunnskap om
prisniviet pa tannhelsetjenester. Utvalget bes seer-
lig vurdere hvordan kostnader for tannhelse-
tjenester kan reduseres.

Prisopplysningsforskriften krever at det skal
opplyses om de fullstendige prisene pa de tjenes-
tene som tilbys, og at prisopplysninger for tann-
helsetjenester registreres i elektronisk prisportal
for tannhelsetjenester, jf. forskriften § 14. Arbeidet
med & reetablere prisportalen er si langt stilt i
bero til prisinformasjon fra tannhelsetjenesten er
tilgjengelig i Kommunalt pasient- og bruker-
register (KPR). Kartlegging av prisnivéet viser at
ikke alle klinikker har hjemmesider med prisopp-
lysninger, og at flere klinikker som har prisopp-
lysninger pa nett, opererer med fra-priser eller
intervaller, jf. omtale i kapittel 3.4.2.

Forprosjektet som er gjennomfert av For-
brukerradet i 2022, viser til at forbrukere opple-
ver lav grad av pristransparens. Forbrukere har
ogsa liten kunnskap om hvordan tannhelse-
systemet og ulike stotteordninger fungerer. For-
brukerradet vurderer at utfordringer knyttet til
kunnskap om prisnivaet og tilgjengelige stotte-
ordninger, ma metes for i sikre innbyggere like-
verdig tilgang til tannhelsetjenester. Andre
utfordringer med portalen er at mange klinikker
ikke har benyttet den, og at det er vanskelig for
forbrukere a fi oversikt over prisnivéet for tann-
behandlinger som bestir av flere separate tje-
nester.

Utvalget vurderer at forbrukernes kunnskap
om priser og stenadsordninger ber forbedres.
Behovet for god kunnskap om tilgjengelige
stenadsordninger forsterkes ved eventuell utvid-
else av tjenesten. Utvalget vil vurdere forslag som
bidrar til ekt og oppdatert kunnskap om priser og
tilgjengelige stenadsordninger, noe som vil kunne
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bidra til reduserte kostnader og mer likeverdig til-
gang for innbyggerne.

12.5 Behov for a sikre
tannhelsetjenester av god kvalitet

Tannhelsetjenestene skal vere kunnskaps-
baserte. Den har for en stor del en annen regule-
ring, men ogsa til dels annen finansering og orga-
nisering enn evrige helse- og omsorgstjenester.
Dette kommer frem nar utvalget drefter og kom-
mer med forslag knyttet til blant annet kvalitet,
tjenesteinnovasjon og digitalisering. Tiltak som
allerede er etablert i store deler av helse- og
omsorgssektoren, innbefatter ikke tannhelse-
tjenesten. Den samlede gjennomgangen viser et
behov for at ogsa tannhelsetjenesten far tilgang til
de samme virkemidlene som ovrige helse- og
omsorgstjenester.

12.5.1 Behov for a styrke kvaliteten pa
tjenestene

Iverksetting av Kommunalt pasient- og bruker-
register (KPR) vil vaere helt sentralt i arbeidet
med 4 styrke kvaliteten pé tjenestene og arbeidet
med pasientsikkerhet.

Det er utviklet noen kvalitetsindikatorer
basert p4 KOSTRA. Implementering av KPR vil
bidra til okt tilgang pa data for videre utvikling av
kvalitetsindikatorer og kvalitetsregistre.

Tannhelsetjenestens kompetansesentre har
som en del av sitt oppdrag & bista tjenestene med
fagstette, rad, veiledning mv., jf. omtale i kapittel
10.3. I tillegg er det kompetansesentre innenfor
materialer, bivirkninger og sjeldne diagnoser som
bistar tjenestene med fagstotte mv.

Direktoratet for stralevern og atomsikkerhet
(DSA) har fatt i oppdrag a etablere et nasjonalt
system for overviking av medisinsk stralebruk
der data primeert skal hentes fra Norsk pasient-
register (NPR) og Kommunalt pasient- og bruker-
register (KPR).

Prioriteringskriteriene gjelder for tannhelse-
tjenesten, og det er behov for 4 utvikle ulike typer
retningslinjer for prioritering i tannhelsetjenesten.
For & kunne prioritere i overenstemmelse med
kriteriene, er det ogsd nedvendig a styrke kunn-
skap om effekter og kostnader av tiltak i tann-
helsetjenesten.

Etter utvalgets vurdering er det behov for en
rekke forslag rettet mot kvaliteten i tannhelse-
tjenestene.
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12.5.2 Behov for a styrke tannhelsetjenestens
ansvar for forskning og praksis i
utdanningene

Det er en pagéaende forsknings- og innovasjons-
strategi pa tannhelsefeltet (2017-2027). Bak-
grunnen var en kartlegging som viste liten vekst
innenfor fagfeltet, sammenliknet med andre
helsefag og medisin. Tjenesteforskning har de
senere arene blitt styrket blant annet gjennom
oppbygging av tannhelsetjenestens kompetanse-
sentre. Det er imidlertid behov for fortsatt
okning av tjenesteforskningen innenfor oral-
helsefeltet.

Til sammenlikning har spesialisthelse-
tjenesten et serge for-ansvar for forskning, jf. spe-
sialisthelsetjenesteloven § 3-8. Forskning anses
som viktig for at spesialisthelsetjenesten skal
holde seg oppdatert i den medisinske utviklingen.
Det gjelder serlig forskning som omfatter utvik-
ling av nye diagnostikk- og behandlingstilbud, og
som vurderer nytte og skade av ulike behand-
lingstilbud, og derfor ma vere tett integrert med
den kliniske virksomheten. Dette er i trdd med
sektorprinsippet for forskning i Norge, som inne-
barer at hvert departement har ansvar for
forskning innenfor sine ansvarsomrader (Kunn-
skapsdepartementet, 2017). I praksis innebarer
sektoransvaret & stille midler til radighet slik at
sektorens kunnskapsbehov kan dekkes.

I forbindelse med HelseOmsorg21-strategien
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2014) ble det
foreslatt at kommunesektoren pa sikt burde fa et
serge for-ansvar for forskning for, i, med og pa
kommunene (Kommunenes strategiske forsk-
ningsorgan (KSF), 2019). Til sammenlikning sier
helse- og omsorgstjenesteloven § 8-3 at kommu-
nen skal medvirke til 4 tilrettelegge for forskning
for den kommunale helse- og omsorgstjenesten.
Kommunene plikter ogsd & medvirke i undervis-
ning og praktisk opplering av helsepersonell.
Dette viser at kommunene har et mindre ansvar
for forskning innenfor eget ansvarsomride enn
spesialisthelsetjenesten.

Utvalget mener det er behov for 4 vurdere
hvilke ansvar tannhelsetjenestene ber for
forskning. Hensikten er at tannhelsetjenesten hol-
der seg oppdatert om utvikling av diagnostikk- og
behandlingstilbud, og vurderer nytte og skade av
ulike behandlingstilbud. Den praksisneere forsk-
ingen i tannhelsetjenesten ber derfor veere tett
integrert med den Kkliniske virksomheten. Dette
ber videre neye vurderes i sammenheng med de
private tannhelseyterne og virkemidler rettet mot
denne delen av tannhelsetjenesten.
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Praksis eller ferdighetstrening er seerlig vekt-
lagt i norsk utdanning av tannhelsepersonell. Alle
helse- og sosialfagutdanningene har perioder i stu-
diet hvor de studentene er ute i praksis i tjenestene.
Praksisstudier har tre formal: kunnskap, sosiali-
sering og rekruttering. Helsedirektoratet har vur-
dert konsekvensene av en eventuell utvidelse av
dagens kommunale medvirkningsansvar for prak-
sisutdanning til et kommunalt serge for-ansvar for
praksisutdanning (Helsedirektoratet, 2020b).

En viktig faktor for at det er god dekning av
tannhelsepersonell i Nord-Norge, har vert etable-
ring av et odontologisk lerested ved UiT Norges
arktiske universitet.

Utvalget vil vurdere forslag som gir den offent-
lige tannhelsetjenesten et tydeligere ansvar for
praksis i utdanningene.

12.5.3 Behov for a vurdere videre
innretningen av tjenesteinnovasjon

Det er igangsatt en rekke utviklings- og innova-
sjonsprosjekter innenfor tannhelsefeltet, og i sam-
handling med ovrig helse- og omsorgstjenester, jf.
del IV Tjenesteutvikling. 1 mandatet er utvalget
bedt om & innhente og trekke pa erfaringer fra de
mange prosjektene og utviklingsarbeidene som
har veert gjennomfert i tannhelsetjenesten de
siste arene.

Forsekene har veert av stor betydning for pasi-
entene og for tjenestene. Det er behov for & vur-
dere videre innretning av utviklings- og innova-
sjonsprosjektene og evrige tiltak rett mot tjeneste-
innovasjon.

Utvalget mener det er behov for 4 vurdere om
prosjektene i sin helhet ber integreres i den sam-
lede helse- og omsorgstjenesten, det vil si om
ansvaret og finanseringen ber legges til den
offentlige tannhelsetjenesten eller andre deler av
helse- og omsorgstjenesten.

12.5.4 Behov for gkt digitalisering

Tannhelsetjenesten ligger langt bak de ovrige
helsetjenestene i bruk av nasjonale e-helselos-
ninger. Den har for eksempel ikke tilgang til
eresept og kjernejournal. Satsingen pa digital
samhandling, for eksempel pasientens legemiddel-
liste, inkluderer ikke arbeid med tannhelse-
tjenesten. P4 sikt vil slike nye lesninger kunne
gjenbrukes for tannhelse.

Utfordringen er som vist i kapittel 10.9 at
noen av arbeidsprosessene er digitale, men ikke
digitaliserte. Det ma utvikles og tas i bruk digi-
tale lesninger som frigjer tid til pasientbehand-
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ling, uten at det gar ut over kvalitet og pasient-
sikkerhet.

I tillegg er det utfordringer knyttet til sam-
handling og utveksling av meldinger og opplys-
ninger til andre deler av helse- og omsorgs-
tjenesten som fastlege, spesialisthelsetjenester og
kommunale helse og omsorgstjenester.

Utvalget mener det er behov for 4 gke inn-
satsen og involveringen av tannhelsetjenesten i
digitaliseringsarbeid.

12.6 Behov for a vurdere
klageordninger og okt tilsyn

Brukerne/pasientene har utfordringer med &
orientere seg i dagens ordninger. Utfordringer
dreier seg om & orientere seg i tjenestetilbudet og
forstd om de har rett til gratis tannhelsetjenester.
Etter utvalgets syn er det flere utfordringer med
dagens klage- og tilsynsordninger.

Dagens klage- og tilsynssystemer er vanskelig
tilgjengelig

Som omtalt i kapittel 8.6 Klage- og tilsynsordninger,
finnes det mange klage- og tilsynsordninger. Det
kan gjere det vanskelig for pasientene & finne fram
til rett instans, noe som er et problem for pasiente-
nes rettsikkerhet.

Det finnes mange forskjeller i klagemulig-
heter. Klage etter tannhelsetjenesteloven har for
eksempel en annen Kklagefrist enn pasient- og
brukerrettighetsloven § 7-5 og tannhelsetjeneste-
loven § 2-3. Hvilken lov en klage folger, avhenger
av hva pasienten vil klage pa. Det innebaerer at
pasienten ma ha kunnskap om regelverket for a
beregne Kklagefristen.

Mange instanser informerer om muligheten til
a klage over tannbehandling pé sine hjemmesider.
Klagemulighetene presenteres imidlertid forskjel-
lig, og flere instanser har mangelfull eller upresis
informasjon. Det er derfor behov for bedre infor-
masjon om klagemulighetene. At selv tannhelse-
tjenestene har vansker med & gi en riktig fremstil-
ling av klageordningene, tyder ogsé pa at dagens
system er for komplisert.

Forskjell mellom den offentlige tannhelsetjenesten
og private tannleger

Pasienter i den offentlige tannhelsetjenesten kan
henvende seg til pasient- og brukerombudet for
bistand, jf. pasient- og brukerrettighetsloven § 8-3.
Ombudet bistar imidlertid ikke pasienter som har
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géatt til en privat tannlege, jf. Prop. 64 L (2018-
2019) punkt 4.1.4.

Pasienter hos private tannleger mé i stedet
henvende seg til Tannlegeforeningens Kklage-
nemnder eller etikkrad. Klagenemndene og
etikkradet behandler imidlertid bare klager mot
tannleger som er medlem av tannlegeforeningen.

Manglende mulighet til & klage over feil ved
behandlingen

I dag er det ingen direkte mulighet til 4 klage over
feil ved behandlingen.

Den som ikke er forneyd med kvaliteten pa
helsehjelpen, kan ta det opp med helsepersonellet
eller helsepersonellets overordnete. Loven
palegger imidlertid ikke helsepersonellet eller
den overordnete a gjore noe med klagen.

Pasienten kan anmode tilsynsmyndighetene
om 4 fere tilsyn, men tilsynsmyndighetene avgjor
selv om det er grunnlag for tilsyn, jf. pasient- og
brukerrettighetsloven § 7-4 og § 7-4 a. Pasienten
har ikke klageadgang dersom tilsynsmyndig-
hetene ikke gjor noe med anmodningen.

Dersom det er gjort en feil i behandlingen, vil
den bli vurdert av Norsk pasientskadeerstatning
hvis det fremmes krav om erstatning. At det bare
er saker hvor det foreligger et skonomisk tap
som vurderes, begrenser antall krav som
behandles. Det kan imidlertid argumenteres for
at det er uheldig at det mé fremmes et krav om
erstatning, for 4 f4 en vurdering av om det er
gjort en feil.

Helsepersonellet er ikke part i en sak for
Norsk pasientskadeerstatning. Privat helseperso-
nell ma heller ikke betale egenandel nar det utbe-
tales erstatning, jf. forskrift om Norsk Pasient-
skadeerstatning og Pasientskadenemnda §17.
Det gjor at behandling i Norsk Pasientskade-
erstatning ikke nedvendigvis gir virksomheten
eller helsepersonellet tilbakemelding pa mangler
ved kvaliteten pa behandlingen.

Manglende mulighet til & klage over pris

I dag er det ikke noen klageinstans som tar stilling
til uenighet om pris pa behandling. Tvist om pris pa
behandling méa derfor bringes inn for domstolene.
Dette skiller seg fra andre forbrukeromrader,
hvor det er opprettet klagenemnder som behand-
ler klage over pris. Forbrukerklageutvalget
behandler for eksempel forbrukeres klage over
prisen som er betalt ved Kkjop av ting og hénd-
verkertjenester, jf. forbrukerklageloven kapittel 3.
Advokatforeningens disiplineernemnd kan pé sin
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side fastsette saleret klienten skal betale advo-
katen, jf. domstolloven § 227 fjerde ledd.

Det er heller ikke fastsatt noen retningslinjer
for hvilken pris tannlegene kan kreve.

Behov for gkt tilsyn

Som omtalt i kapittel 8.6.2 Tilsynsmyndighetene,
fores det begrenset med tilsyn med tannhelse-
personell og tannhelsevirksomheter. Etter utval-
gets vurdering er det behov for & vurdere styrket
tilsyn. Det vises til kapittel 13.4 Klage, tilsyn og
pasientsikkerhet.

12.7 Behov for samhandling og
samordning med helse-, omsorgs-
og sosialtjenester

Det er behov for mer samhandling, og sam-
ordning mot evrige helse-, omsorgs- og sosial-
tjenester. Dette innebarer ogsa sterkere styring
og ledelse i tannhelsetjenesten gjennom tydelig-
gjering av ansvaret for drift, og ikke minst lang-
siktig og strategisk styring.

12.7.1 Behov for bedre samhandling med
helse-, omsorgs- og sosialtjenester

Den offentlig tannhelsetjenestens sterste utford-
ring er knyttet til 4 ivareta ansvaret for regel-
messig og oppsekende tannhelsehjelp for
hjemmeboende med rettigheter. Arsaken er
manglende opplysninger fra kommunale pleie- og
omsorgstjenester, ifolge tjenesten selv. Tannhelse-
tjenesten trenger opplysninger om hvilke perso-
ner som har fétt tildelingsvedtak om hjemmesyke-
pleie minst én gang per uke.

Den offentlige tannhelsetjenesten har for en
stor del avtaler med kommunene. Det er en plikt til
& serge for samarbeid, jf. tannhelsetjenesteloven
§ 14 a. Det er derimot ingen regulering av kravet
om avtaler hos noen av de andre forvaltnings-
nivaene innenfor helse- og omsorgstjenesten. Det
er med andre ord ikke en lovfestet plikt til 4 ha avta-
ler med kommuner og sykehus og vice versa.

I kapittel 4 vises det til etablering av helse-
fellesskapene som en viktig samarbeidsarena
mellom tjenesteniviene i helse- og omsorgs-
sektoren. Mélet er 4 skape mer sammenhengende
og barekraftige tjenester for seerlig prioriterte
grupper med store og sammensatte behov. Disse
pasientgruppene har i hovedsak rett til tannhelse-
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tjenester, men den offentlige tannhelsetjenesten
er ikke en del av helsefelleskapene der de er
etablert. Utvalget vil lofte fram dette.

Den offentlige tannhelsetjenesten samhandler
med barnevernet og barnehusene. Det vises til at
tannhelsetilbudet i barnehusene varierer, jf. kapit-
tel 4.5.2. Det pagér et arbeid med & styrke fag-
omréadene og sikre bedre samhandling. Utvalget
vil vurdere om det ogsa her ber vurderes a regu-
lere samarbeidet.

Utvalget mener samhandlingen med ovrig
tieneste ikke er god nok. Det er behov for bedre
faglig og strategisk samhandling med ovrige
helse-, omsorgs- og sosialtjenester.

Videre vurderer utvalget at det er behov for &
vurdere tiltak som tydeliggjer rammene for den
private tannhelsetjenesten, jf. kapittel 12.8.

12.7.2 Behov for a integrere
tannhelsetjenester i gvrig helse- og
omsorgstjeneste i storre grad

Tannhelsetjenestene er i liten grad integrert i
helse- og omsorgstjenesten. Dette gjelder ogsé for
behandling i sykehusene. Forsek med orale helse-
tjenester i sykehus viser at det er behov for en
mer enhetlig praksis i spesialisttjenesten for slike
tjienester. Oral helsetjeneste bor vaere spesialist-
helsetjenestens ansvar der orale helsetjenester er
en nedvendig og integrert del av den medisinske
behandlingen som spesialisthelsetjenesten gir.
Videre ber spesialisthelsetjenesten i sterre grad
enn i dag ivareta den orale helsen til innlagte pasi-
enter. Som vist i kapittel 2 er det ogsd en okt
erkjennelse av at det er en sammenheng mellom
somatisk og psykisk sykdom og munnhelse
(Helsedirektoratet, 2021b). Utvalget vil vurdere
behovet for tannhelsetjenester i spesialisthelse-
tjenesten.

Det er geografisk variasjon og ulik tilgang til
akutt tannhelsehjelp i Norge, jf. omtale i kapittel
4.4.2. Tilbudet baserer seg i varierende grad bade
pa offentlig og privat tannlegevakt og pd kommu-
nal eller interkommunal legevakt. Noe av arsaken
til variasjonen kan veere at fylkeskommunene ikke
har lovpalagt plikt til & organisere et tilbud om
akutt tannhelsehjelp utenom ordinaer kontortid.
Tilgangen til nedvendig akutt tannhelsehjelp skal
ikke avhenge av hvor i landet man bor. Ved akutte
tannskader som oppstar ved blant annet fall eller
trafikkuhell, mener utvalget det er viktig 4 fa pa
plass og sikre at vi har nedvendige ordninger som
gir et likere tilbud i hele landet.
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12.7.3 Behov for a samordne
helseberedskapen

Det er fylkestingene som skal fastsette og opp-
datere planer for helseberedskap, innenfor sin
region. Helseberedskapslovens formal er 4 verne
befolkningens liv og helse og bidra til at nedvendig
helsehjelp, helse- og omsorgstjenester og sosiale
tjenester kan tilbys befolkningen under krig og ved
kriser og katastrofer i fredstid. Forskrift om krav til
beredskapsplanlegging sier blant annet at fylkes-
ting skal serge for fastsettelse og oppdatering av
beredskapsplanen. 1 tannhelsetjenesteloven § 1-4
gis fylkeskommunen ansvar for samordning av den
offentlige tannhelsetjenesten og privat sektor.

Erfaringene etter koronapandemien er at myn-
dighetene i stor grad manglet oversikt over private
helsetilbydere. Bestemmelsene i tannhelsetjeneste-
loven som er ment som en samordnings- og sty-
ringsbestemmelse, fungerer ikke i praksis. Det er
derfor nedvendig & samordne tannhelsetjenesten i
storre grad. Bade offentlig og privat tannhelse-
tieneste beor samordnes med ovrige helse- og
omsorgstjenester, samt Statsforvalteren som har
oppgaver overfor kommunesektoren ved Kkriser.
Hensikten ma vaere & bidra til bedre ressurs-
utnyttelse. Tannhelsepersonell har en seerlig god
kompetanse nar det gjelder smittevern, og som
helsepersonell kan de gjore en rekke oppgaver
som ikke andre kan, for eksempel sette vaksiner.

Utvalget mener det er behov for a tydeliggjore
samordningen og ansvaret for helseberedskapen
for tannhelsetjenestene. Det er viktig at den
offentlige tannhelsetjenesten gjennomferer bered-
skapsevelser hvor den private tannhelsetjenesten
deltar.

12.7.4 Behov for a sikre rett dimensjonering
og effektiv bruk av personell

I Norge har antall tannbehandlere per innbygger
steget med 4,6 prosent fra 2015 til 2022. Veksten
er hoyere i det private markedet (5,4 prosent) enn
i det offentlige tilbudet (2,8 prosent). I 2022 var
det 11,2 behandleréarsverk per 10 000 innbygger.
Dette tilsvarer om lag 890 innbyggere per behand-
ler. Dette fremgéar av kartleggingen Vista Analyse
har gjort for utvalget (Holden et al., 2023). Norge
har heyest tannlegedekning i Norden og er det
eneste landet som har okt tannlegedekningen
etter ar 2000. Se kapittel 3.3 Tilgjengelighet til
tannhelsetjenester for ytterligere beskrivelse av
tannbehandlerdekning.
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Helsepersonellkommisjonen har beskrevet og
tydeliggjort at Norge har en hey andel sysselsatte
i helse- og omsorgstjenesten. Videre vurderer
kommisjonen at det ikke er mye rom for & oke
andelen, gitt demografiutviklingen som bremser
veksten, og som pa sikt vil gi en reduksjon i
antallet personer i arbeidsfor alder. Dessuten méa
utfordringer innenfor andre sektorer loses, som
klima, nasjonal sikkerhet mv. Helsepersonell-
kommisjonen viser til at helsepersonell er en stor
knapphetsfaktor, og at innsats fra dem maé forbe-
holdes situasjoner hvor helsehjelp er nedvendig.
Det er heller ikke forsvarlig at Norge henter per-
sonell fra andre land som lavere dekning av helse-
personell. Kommisjonens anbefaling er at andelen
sysselsatte i helse- og omsorgstjenestene ikke bar
okes vesentlig (NOU 2023: 4).

Funnene om gkt tannlegedekning i kombina-
sjon med redusert ettersporsel etter behandling
kan medfere ineffektiv bruk at personellressurser
over tid. Fra Sverige er utvalget ogsa kjent med at
stor etterspersel i den private tannhelsetjenesten
kan fere til mangel pa tannhelsepersonell i den
offentlige tannhelsetjenesten (SOU 2021:8). Det
kan ogsé tenkes at et overskudd av tannleger i
den private tannhelsetjenesten i et bestemt geo-
grafisk omrade kan ha konsekvenser for tilbuds-
siden og for det & ivareta god geografisk tilgjenge-
lighet pa sikt. En eventuell overkapasitet av tann-
leger kan fore til en mulig overbehandling av pasi-
entene. Det understreker behovet for a vurdere
tiltak som kan bidra til 4 sikre innsyn i bransjens
skonomiske forhold, og kontroll over etablering
og drift av privat tannlegevirksomhet, jf. omtale
under kapittel 12.8 Behov for d tydeliggjore ram-
mene for den private tannhelsetienesten.

For a sikre en barekraftig tannhelsetjeneste,
rett prioritering og det 4 ivareta viktige samfunns-
behov trengs blant annet tiltak som kan sikre ned-
vendig personelldekning, og samtidig hindre
overskudd eller ineffektiv bruk av tannhelse-
personell. Tannhelsetjenesten er et tverrfaglig
felt, og det har betydning & se tannlege, tann-
pleier, tanntekniker og tannhelsesekreter i
sammenheng.

Utvalget mener det er behov for 4 vurdere til-
tak rettet mot «riktig» dimensjonering av tann-
helseutdanningen i Norge. Utvalget ser ogsa
behov for 4 vurdere tiltak som sikrer god geo-
grafisk og likeverdig tilgang til tannhelsetjenester.
Dette mener utvalget er saerlig viktig i lys av
endringene i den private tannhelsetjenesten og
eventuell utvidelse av det offentlige ansvaret.
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12.8 Behov for a tydeliggjore rammene
for den private tannhelsetjenesten

Den private tannhelsetjenesten, som er den
storste delen av tannhelsetjenesten, er i endring.
Det er en rask utvikling med endringer i eierskap
fra i hovedsak enmannsklinikker og tannlegeeide
klinikker til kjeder og sterre grad av internasjo-
nalt eierskap.

Tilsvarende utvikling foregér ogsd i andre
europeiske land. Endringene har blant annet som
folge at myndighetene framover antakeligvis ma
forholde seg til faerre, storre akterer og i sterre
grad til internasjonale eiere. Oppkjepene som
skjer i Norge né, drives ofte av internasjonale stra-
tegiske investorer som fokuserer pa tjenestenes
avkastning. Lennsomheten for tannhelsetjenester
er hoyere enn lennsomheten for helsetjenester i
gjennomsnitt, jf. kapittel 5. Hoy lennsomhet kan
tiltrekke strategiske investorer. Hoy lonnsomhet
kan ogsé veere tegn pa liten konkurranse i marke-
det.

Konkurranseutfordringene i den private tann-
helsetjenesten er komplekse og sammensatte,
bade markedsforhold, regulering og saertrekk ved
tannhelsetjenester pavirker dynamikken i marke-
det. Det er ikke ett enkelttiltak som vil lgse alle
utfordringene. Derfor er det nedvendig & inklu-
dere en helhetlig vurdering av konsekvenser for
konkurransesituasjonen nér endringer i organise-
ring og finansiering av tannhelsetjenesten og
andre reguleringer som kan péavirke markeds-
forhold, vurderes innfert.

Den pagaende endringen i den private tann-
helsetjenesten kan medfere fordeler for pasien-
tene, blant annet okt tilgjengelighet til klinikker,
fleksible dpningstider og sterre mangfold av kom-
petanse i sterre Kklinikkenheter. Det kan ogsa
bidra til stordriftsfordeler hos eiere av Kjeder.
Markedsutviklingen kan imidlertid ogsa medfore
noen utfordringer. Blant annet kan endringene
veere driver for okt sentralisering og pa sikt redu-
sere geografisk tilgjengelighet til tannhelse-
tjenester i mindre sentrale strok, jf. omtale i kapit-
tel 5. Konsolidering av markedet kan i ytterste
konsekvens fore til en monopolisering av et mar-
ked. En svensk offentlig utredning (SOU 2023:82)
ble igangsatt blant annet for & fa ekt kontroll med
akterene og for & gke pasientsikkerheten i den pri-
vate tannhelsetjenesten. Utredningen leverer for-
slag til lovendringer rettet mot akterer i den pri-
vate tannhelsetjenesten som ogsa mottar offentlig
finansiering, herunder en konsesjonsordning for
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private tannhelsevirksomheter. Tiltakene i utred-
ningen svarer pa noen av utfordringene knyttet til
nye akterer i den private tannhelsetjenesten.

Utvalget viser videre til at man i forbindelse
med kartlegging av markedet og prisutvikling i
sveert begrenset omfang har lykkes med & fa til-
gang til nedvendig informasjon fra den private
tannhelsetjenesten. Det er viktig at myndighe-
tene far tilgang til nedvendig informasjon for &
kunne folge med pa utviklingen i akterbildet i
Norge. Etter utvalgets vurdering forsterkes
behovet for innflytelse dersom man foreslar utvi-
delser av det offentliges ansvar for tannhelse-
tjenester. Selv om andelen offentlig finansiering
av nedvendig tannbehandling for den voksne
befolkningen ekes (tredjepartsfinansiering), vil
det fortsatt veere tannhelsepersonellet som vel-
ger behandlingen pa vegne av pasienten. Tann-
helsetjenester er tillitsgoder, og pasienten kan
vanskelig vurdere behovet for tannbehandlingen
eller kvaliteten pa behandlingen for, under eller
etter at behandlingen er gjennomfert. Det for-
sterker myndighetenes behov for 4 folge med pa
utviklingen i markedet for & sikre at pasient-
sikkerhet og kvalitet ivaretas av akterene ved a
stille konkrete krav i regelverket. Dagens lov-
verk mangler ogsa sanksjonsmuligheter overfor
private virksomheter.

I reguleringen av helsepersonellet stilles det
krav til helsepersonellets utevelse, og det gis vilkar
for autorisasjon og spesialistgodkjenning, jf. helse-
personelloven. Det finnes imidlertid ingen bestem-
melser som regulerer eierskap av tannklinikker
eller etablering av tannklinikkvirksombhet, jf. kapit-
tel 3.1.2. I praksis betyr det at klinikker kan etable-
res fritt av tilbydere, uten at det mé sokes om kon-
sesjon hos myndighetene. Kartleggingen av mar-
kedet som ble gjennomfert pa oppdrag av utvalget,
viser at det er svaert krevende & fa oversikt over
eierskapsforhold og akterenes samlede okono-
miske rammevilkdr i den private tannhelse-
tjenesten. Det er heller ikke tilgjengelig kunnskap
om den langsiktige effekten av ovennevnte utvik-
ling pa for eksempel tilbyderes rammevilkar, til-
gang til personell i ulike deler av tannhelse-
tjenesten og i ulike deler av landet og kvalitet pa
tjenesten og pasientsikkerheten.

Utvalget mener det ma vurderes egnete tiltak
som sikrer myndighetene, foruten tilgang til infor-
masjon, tilstrekkelige virkemidler for a sikre fag-
lig forsvarlig drift og styring av den private tann-
helsetjenesten, slik at de helsepolitiske méalene
ivaretas.
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12.9 Behov for a vurdere
forvaltningsniva for den offentlige
tannhelsetjenesten

Mandatet viser til at utvalget skal legge til grunn
at fylkeskommunene fortsatt skal ha ansvaret for
den offentlige tannhelsetjenesten. Utvalget snsker
likevel & drefte mulige forvaltningsniva for den
offentlige tannhelsetjenesten. Arsaken til det er
todelt. Lokal tilpassing og ledelse av sektoren er i
dag ivaretatt for den offentlige tannhelsetjenesten,
men driftshensyn er imidlertid den styrende
dimensjonen. Oppmerksomheten pa samhandling
og strategisk styring er varierende. Den andre
arsaken er behov for & harmonisere tannhelse-
tjenesten med ovrige helse- og omsorgstjenester
og rette oppmerksomheten mot en strategisk og
langsiktig styring.

Utvalget vurderer tre ulike forvaltningsnivaer
for overordnet organisering av den offentlige
tannhelsetjenesten i Norge, jf. kapittel 15.

EOS-regelverket utgjor en tilleggsdimensjon i
styringseyemed og har betydning for forslag til til-
tak og eventuell annen organisasjonsmodell for
tannhelsetjenesten.

12.10 Behov for bedre
kunnskapsgrunnlag

Samfunnets behov er styrende for utvalgets for-
slag til videreutvikling og utvidelse av tjenesten.
Det forutsetter kunnskapsbasert innretning av
tannhelsetjenesten basert pa relevante analyser
og framskrivninger.

Utvalget er bedt om en vurdering av myndig-
hetenes behov for tannhelsedata som grunnlag
for planlegging, styring, finansiering og evalue-
ring av tannhelsetjenesten. Tannhelsetjenesten
skal veere kunnskapsbasert. Kunnskap om befolk-
ningens tannhelse, tjenestenes kvalitet og utgifter
til tannbehandling, samt utviklingen i tjeneste-
tilbudet, er helt avgjerende.

En av hovedutfordringene er at tannhelsefeltet
skiller seg fra andre helsetjenester ved at det ikke
finnes en samlet oversikt over befolkningens tann-
helse eller over de utredninger, diagnoser eller
behandlinger som gis i tjenesten (tjenestedata).
Kunnskapshullene omfatter bade den offentlig
finansierte tannhelsetjenesten og den private
tannhelsetjenesten.

Mangel pa statistikk og data pa tannhelsefeltet
har preget utvalgets arbeid. Utvalget har som en
del av sitt arbeid innhentet kunnskap gjennom
blant annet anskaffelser, jf. kapittel 1. Utvalget
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mener det er et stort behov for a forsterke innsat-
sen med 4 fremskaffe tannhelsedata som grunn-
lag for planlegging, styring, finansering og evalue-
ring av tannhelsetjenesten basert pd samfunnets
behov og med sikte pa & sikre en beerekraftig
tjeneste.

Kommunalt pasient- og brukerregister (KPR)
vil veere den mest sentrale kilden til kunnskap for
tannhelsesektoren nar det er fullt ut iverksatt. For-
skrift om kommunalt pasient- og brukerregister
innebeerer at ogsa private tannhelsetjenester skal
kunne palegges en plikt til & melde opplysninger
til registeret, jf. omtale i kapittel 8.2.2 Kommunalt
pasient- og brukerregister. Meldeplikt for private
virksomheter som yter tannhelsetjenester, ble
presisert i forskriften §3-1 med virkning fra 1.
november 2022. Analysemulighetene som ligger i
KPR ma i framtiden utnyttes fullt ut for a sikre god
planlegging og styring av tjenesten og ta stilling til
finansieringen. Det vil ogsa vaere et sentralt kunn-
skapsgrunnlag for senere evalueringer.

Markedsundersekelsen fra Vista Analyse viser
at det foregar omfattende endringer med blant
annet kjededannelse i den private tannhelse-
tienesten (Holden et al., 2023). Tannlegetettheten
er okt samtidig som en andel tannleger, serlig i
sentrale strek, oppgir & ha for fa pasienter. I dag
finnes det ingen samlet oversikt over omsetnings-
og lennsomhetsutviklingen blant akterene eller
utviklingen i tjenestetilbudet og pris i den private
tannhelsetjenesten. Mangelen pa slike data gjer at
det ikke er mulig for myndighetene & ta stilling til
om utviklingen i den private tannhelsetjenesten
understotter helsepolitiske mal, herunder om
pasientsikkerheten er ivaretatt og om utviklingen
i markedet er baerekraftig. Det vil heller ikke veere
mulig 4 ta stilling til utvidelser av det offentlig
finansierte tjenestetilbudet uten at slik styrings-
informasjon er tilgjengelig for myndighetene.

Det er avgjorende at tannhelsetjenesten selv
kan bruke KPR-data i utviklingen av egen praksis.
Dette er viktig i arbeidet med kvalitet og pasient-
sikkerhet. Mangelen pa tannhelsedata gjor det
vanskelig for tjenestene selv & planlegge, styre og
evaluere tannhelsetjenesten. Til sammenlikning
har Sverige god oversikt over egen befolknings
tannhelse gjennom blant annet to registre.

Kvalitetsindikatorene gir den offentlige tann-
helsetjenesten informasjon om barn og unge som
de har et oppsekende ansvar for, jf. omtale i kapit-
tel 2 og 8.1. Det er fylkesvise forskjeller i hvordan
den offentlige tannhelsetjenesten innretter tilbu-
det sitt. Helsedirektoratet har utarbeidet faglige
retningslinjer som skal bidra til en mer enhetlig
behandlingspraksis overfor barn og unge. Likevel



NOU 2024: 18 179

En universell tannhelsetjeneste

viser mél pa tannhelsen at det er fylkesvise for-
skjeller. Tilgjengelig kunnskap sier ikke noe om
hvilke faktorer som bidrar til dette. Om det er
fylkesvis ulik praksis eller sosioskonomiske for-
hold som bidrar, vet man lite om.

Det finnes ikke samlet statistikk over besgks-
moensteret 1 tannhelsetjenesten. Regelmessig
besek pé tannklinikk er viktig, og besek hos tann-
helsetjenesten ma vaere motivert ut fra den enkel-
tes tannhelsebehov. For den offentlige tannhelse-
tjenesten rapporteres det i KOSTRA bade prosent-
vis behandlede inneveerende ar og prosentvis
under oppfelging (dvs. som felges opp med jevn-
lig innkalling). For den private tannhelsetjenesten
finnes det noen studier som indikerer at pasien-
tene innkalles hyppigere, og at tannleger krever
heyere egenbetaling i omrader med mange tann-
leger, enn i omrader med mindre tilgang til tann-
helsepersonell (Grytten et al., 2023).

Det finnes ingen statistikk over antall pasien-
ter som kun besgker tannhelsetjenesten akutt.
Darligere tannhelse betyr et mer omfattende
behandlingsbehov og sannsynligvis ogsd okt

Kapittel 12

behov for akutt tannhelsehjelp. Sammenhengen
mellom akutte beseksmenstre og tannhelsebehov
er sentralt for & kunne bedemme om vi har en
likeverdig tannhelsetjeneste i Norge.

Néar kommunalt pasient- og brukerregister
(KPR) er iverksatt, med uttrekk av data fra journa-
lene fra bade offentlig og privat tannhelsetjeneste,
vil det bli sveert god tilgang til tannhelsedata.
Dette forutsetter at nasjonale myndigheter styrker
sin innsats i sammenstilling, tilgjengeliggjoring og
analyse av data om tannhelse og om tannhelse-
tienesten. Et styrket kunnskaps- og beslutnings-
grunnlag vil ogsd understotte myndighetenes
styrkede tilsynsrolle, jf. kapittel 12.6 Behov for a
vurdere klageordninger og okt tilsyn.

Eventuelle endringer i og utvidelse av tann-
helsetjenester forutsetter et palitelig kunnskaps-
og beslutningsgrunnlag. Det er viktig at hele tann-
helsetjenesten forstir betydningen av dette, og
bidrar pd en god og konstruktiv méte. Utvalget
ser at det er behov for egne tiltak for 4 understotte
dette.






Del VI
Framtidens tannhelsetjeneste

Figur 13.1
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Kapittel 13

Kapittel 13
En universell tannhelsetjeneste - utvalgets forslag

I dette kapitlet presenterer utvalget sine forslag.
Forslagene tar utgangspunkt i utvalgets vurdering
av dagens situasjon (del I, III og IV) og behov og
utviklingstrekk utvalget mener er sentrale (del V).

Historisk sett har det manglet et helhetlig kunn-
skapsgrunnlag pa tannhelse. Utvalget er bedt seer-
lig om 4 vurdere myndighetenes behov for tann-
helsedata som grunnlag for planlegging, styring,
finansiering og evaluering av tannhelsetjenesten.
Se omtale i kapittel 13.7. Tannhelsedata som grunn-
lag for planlegging, styring, finansiering og evalue-
ring av tannhelsetjenesten. Utvalget har gjennom-
fort flere anskaffelser for 4 skaffe grunnlag for
utvalgets anbefalinger. Det har veert utfordringer
knyttet til & framskaffe data. Utvalget omtaler disse
forholdene i kapittel 1 og videre i utredningen.
Utvalget mener det er behov for at det i mye storre
grad utvikles og benyttes data i det videre arbeidet
med tannhelsetjenesten i Norge.

Utvalget mener at forslagene i dette kapittelet
bidrar til ekt harmonisering med evrige helse- og
omsorgstjenester. Et flertall av forslagene vil
kreve ytterligere utredninger fordi det er mangel
pa nedvendige data om tannhelse og tannhelse-
tjenesten. Utvalget mener likevel at man har til-
strekkelig grunnlag for tiltakene som foreslas.
Utvalget har valgt & gruppere forslagene slik:

— 13.1. Mélet er en universell tannhelsetjeneste,

— 13.2. Likeverdig tilgang til tannhelsetjenester
for alle — hey prioritet til dem med stort behov

— 13.3. Tannhelsetjenester av god kvalitet

— 13.4. Klage, tilsyn og pasientsikkerhet

— 13.5. Samhandling, styring og ansvar for tann-
helsetjenesten

— 13.6. Tydeliggjore rammene for utevelse av pri-
vat virksomhet

— 13.7. Tannhelsedata som grunnlag for plan-
legging, styring, finansiering og evaluering av
tannhelsetjenesten

Utvalgets hovedforslag er at alle skal ha rett til
nedvendige tannhelsetjenester. Utvalget har vur-
dert og droftet en rekke forslag og vil understreke
at flere av forslagene er et steg pa vei mot en uni-

versell tannhelseordning. Utvalget er serlig bedt
om & beskrive hvordan en trinnvis utvidelse av det
offentlige ansvaret innen tannhelseomradet kan
gjennomferes. Utvalget mener en slik trinnvis
utvidelse kan gjennomferes med foreslatte tiltak i
kapittel 13. Tiltakene er prioritert og vurdert sam-
let i kapittel 14 En universell tannhelsetjeneste —
trinnvis utvidelse av det offentlige ansvaret.

Et samlet utvalg har gitt sin tilslutning til 34
forslag. I tillegg er utvalget tredelt i et forslag,
todelt i et annet forslag og i fire forslag har
utvalgsmedlemmer tatt dissens.

Utvalget vurderer at de foreslatte tiltakene
som dreftes i dette kapittelet, i hovedsak er uav-
hengig av forvaltningsniva for den offentlige tann-
helsetjenesten. Der forvaltningsnivd for tann-
helsetjenesten far innvirkning pa tiltaket, rede-
gjores det sarskilt for i dette kapittelet.

13.1 Malet er en universell
tannhelsetjeneste

Et samlet utvalg sin klare anbefaling er at alle gis
rett til nedvendige tannhelsetjenester. Det er den
beste maten & mete utfordringene pa, som beskre-
vet i kapittel 12 Utvalgets vurdering av dagens
tannhelsetjeneste. En universell tannhelseordning
vil gjore at sykdom og skade i munn og munnhule
gir rett til nedvendig helsehjelp, slik pasientene
har ved somatisk og psykisk sykdom og skade.

A gi alle rett til nedvendig tannhelsehjelp vil
innebaere endringer i hvordan tannhelsetjenesten
organiseres og tilbys. I del VI Framtidens tann-
helsetjeneste diskuterer utvalget forhold som er av
betydning for en slik endring. Utvalget vil innlede
med noen overordnete synspunkter som blir utdy-
peti de folgende kapitlene.

I kapittel 16.1.1 Nodvendig tannhelsehjelp
omtaler utvalget hva som ligger i begrepet nedven-
dig tannhelsehjelp. I framtiden skal alle ha rett til
nedvendig tannhelsehjelp. Hva som er nedvendig
tannhelsehjelp, er en faglig vurdering som ma gjo-
res ut fra prioriteringskriteriene nytte, ressurs og
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alvorlighet. Retten til tannhelsehjelp skal altsd ikke
lenger begrenses til de som tilherer en viss gruppe.

Utvalget vil ogsd omtale noen av endringene
som ma gjores i tannhelsetjenesteloven, pasient- og
brukerrettighetsloven, spesialisthelsetjenesteloven
og helse- og omsorgstjenesteloven i kapittel 16.1.

A gi alle rett til nedvendig tannhelsehjelp inne-
barer ikke at helsehjelpen nedvendigvis skal
veere vederlagsfri (gratis). Egenandeler ber
benyttes som for evrige helsetjenester. Fritak for
egenandeler er aktuelt for noen grupper og for
noen typer behandlinger.

Utvalget foresldr en universell skjermings-
ordning, i forste omgang et eget frikort for tann-
helse. Pa sikte foreslds det & integrere tannhelse
inn i dagens frikortordning for helsetjenester, jf.
forslag 10. I tillegg foreslar utvalgets flertall pris-
regulering av alle tannhelsetjenester der det gis
offentlig finansiering, jf. forslag 11A.

Barn ber fortsatt gis gratis tannhelsetjenester.
Barns rett til helse er fastsatt i FNs barne-
konvensjon artikkel 24. Mangelfull oppfelging av
barns tannhelse kan fore til skader som barnet mé
leve med resten av livet. At utvalget ensker a gi
rettigheter til alle pasienter, inneberer ikke at
man ensker a innskrenke barns sarlige rettighe-
ter. Om barns rett til gratis tannhelsetjenester ber
omfatte vederlagsfri tannregulering, er et serlig
spersmal. Utvalget kommer tilbake til det i kapit-
tel 13.2.2 Tannhelsetjenester til barn og unge og
kapittel 16.3 Gkonomiske konsekvenser.

Det skal veere et offentlig ansvar a gi nedvendig
tannhelsehjelp. Ansvaret kan loses gjennom & la
privat tannhelsepersonell utfere behandling mot
betaling fra det offentlige. Hvordan dette kan gjo-
res, er omtalt i kapittel 16.2.1 Offentlig anskaffelse.

I kapittel 15 diskuterer utvalget hvilket forvalt-
ningsnivd som ber ha ansvaret for den offentlige
tannhelsetjenesten. Som det framgar, er utvalget
delt i synet pa hvordan den offentlige tannhelse-
tjenesten ber organiseres. Dette har imidlertid
ikke betydning for malet om at alle skal gis rett til
nedvendig tannhelsehjelp. Utvalget er samstemt i
at nedvendig tannhelsehjelp skal gis til alle.

I del VI fremmer utvalget en rekke forslag.
Hvordan forslagene skal gjennomfoeres kan til dels
avhenge av hvilke forvaltningsnivier som far
ansvar for tannhelsetjenesten.

Utvalget er innforstitt med at det kan ta tid &
legge forholdene til rette for at alle pasienter skal
kunne gis nedvendig tannhelsehjelp. Utvalget
kommer derfor med en rekke forslag som samlet
skal bidra til 4 nd mélet om rett til nedvendig tann-
helsehjelp for hele befolkningen. Disse tiltakene
presenteres i dette kapittelet. Videre beskriver
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utvalget i kapittel 14 hvordan en trinnvis utvidelse
av det offentlige ansvaret innen tannhelseomradet
kan gjennomferes.

Utvalget foreslar:

Alle skal ha rett til nedvendige tann-
helsetjenester

Forslag 1.

13.2 Likeverdig tilgang til
tannhelsetjenester for alle - hay
prioritet til dem med stort behov

Utvalget har som mal at det skal veare likeverdig
tilgang til tjenester av god kvalitet, og at
tjenestene skal vaere sammenhengende og til-
passet brukernes behov. Det betyr at tannhelse-
tienester skal veere av god kvalitet, med geo-
grafisk spredning og tjenestene skal veere til-
gjengelig for alle, uavhengig av sosiale utford-
ringer og ekonomi.

Prioriteringskriteriene gjelder for tannhelse-
tjenesten, og det er behov for 4 utvikle ulike typer
retningslinjer for prioritering i tannhelsetjenesten.
For & kunne prioritere i overenstemmelse med
kriteriene er det nedvendig & styrke kunnskap om
effekter og kostnader av tiltak i tannhelse-
tjenesten. Utvalget anbefaler a innfere forslagene
som beskrives i dette delkapittelet, jf. naeermere
omtale i kapittel 14 En universell tannhelsetjeneste
— trinnvis utvidelse av det offentlige ansvaret.

13.2.1 Helsefremmende, forebyggende og
oppsokende tilbud

Det er et mal & opprettholde god tannhelse i befolk-
ningen. Dette oppnas gjennom et oppsekende og
regelmessig tilbud fra tannhelsetjenesten som en
del av deres pasientrettede arbeid, og gjennom
brede befolkningsrettede tiltak.

Kvalitetsindikatorene for barn og unges tann-
helse ved 5 ér, 12 ar og 18 ar, viser tannhelsestatus
hos barn og unge. Indikatorene gir tann-
helsetjenesten mulighet for & felge egen popula-
sjon over tid og 8 ssmmenlikne seg med nasjonale
resultater. Som omtalt i kapittel 4 er andelen fem-
aringer med friske tenner en av parameterne i
fylkenes folkehelseprofiler.

Hensikten med kvalitetsindikatorene er & oke
kvaliteten i tjenestene og hindre uensket variasjon.
Apenhet om kvalitetsindikatorer er viktig for bade
pasienter, helsetjenesten og helsemyndighetene.
Indikatorene kan ogsé vaere et mal pa den offent-
lige tannhelsetjenestens systematiske forebyg-
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gende innsats. Fylkeskommuner som har arbeidet
systematisk, malrettet og over tid med folke-
helsearbeid, kommer best ut pa disse méalingene.

Dette gir den offentlige tannhelsetjenesten
god oversikt over utfordringer i egen barne- og
ungdomspopulasjon. Det gir videre et godt grunn-
lag for a drive malrettede tiltak. Det er sveert vik-
tig med forebyggende tiltak for barn og unge slik
at de kan settes i stand til 4 ta vare pa egen orale
helse gjennom hele livet. Det er saerlig viktig fordi
man vet at orale lidelser rammer skjevt, og det er
de mest utsatte som ogsa har darlig oral helse.

Utvalget foreslar:

Tydeliggjore den offentlige tann-
helsetjenestens saerlige ansvar for
forebygging rettet mot barn og
unge, og for & bidra til & styrke
deres helsekompetanse gjennom et
helt liv

Forslag 2.

I kapittel 2.1 Betydningen av forebygging vises det
til at de vanligste orale sykdommene kan fore-
bygges, og at tidlig behandling har god effekt. I
kapittel 2.5 Utviklingstrekk vises det til at flere
eldre har gjenveerende tenner. Videre har befolk-
ningsundersokelser vist at flere har faste prote-
tiske restaureringer. Utvalget mener derfor at det
fortsatt er behov for & legge vekt pa forebygging.

Videre i kapittel 4.2 redegjores det for at den
offentlige tannhelsetjenesten skal serge for bade
forebyggende tjenester og behandling, samt at
tannhelsehjelpen skal vere oppsekende og
regelmessig. I kapittel 4.4.1 Folkehelsearbeid, fore-
byggende- og helsefremmede arbeid beskrives ansva-
ret fylkeskommunene har for folkehelsearbeidet i
sin region, etter folkehelseloven.

Utvalget peker i kapittel 12.4.1 pa at forebyg-
ging av tannhelsesykdom er et kontinuerlig arbeid.
Noe av dette dreier seg om tiltak for a bidra til at
voksne oppseker tannhelsetjenesten regelmessig.
Andre forhold handler om ansvaret og oppgavene
knyttet til forebygging, bade pa individniva, nar det
gjelder befolkningsrettede tiltak og i evrige helse-
og omsorgstjenester. For tjenestene handler det
ogsd om & identifisere arenaer for forebyggende
aktivitet rettet mot bestemte malgrupper, for
eksempel innsats i barnehage og skole for barn og
unge. Et tiltak kan veere 4 gi tannhelsetjenesten et
tydeligere ansvar for pasientopplaering. Hensikten
er & styrke befolkningens helsekompetanse. Den
offentlige tannhelsetjenesten ber fortsatt ha hoved-
ansvaret for det bredere folkehelsearbeidet og
befolkningsrettede tiltak.

Kapittel 13

Helsedirektoratet har utarbeidet nasjonale fag-
lige rad, Lokale folkehelsetiltak — veiviser for kommu-
nen (Helsedirektoratet, 2017b). Der gis det blant
annet rdd og anbefalinger om kosthold, serlig
knyttet til kommunens virkemidler med utgangs-
punkt i ansvaret de har, blant annet for skoler.

I statsbudsjettet for 2024 ble tannhelsetilbudet
til personer med rettigheter i den offentlige tann-
helsetjenesten styrket med 300 millioner kroner.
I budsjettinnstillingen vises det til at det er
mange eldre som har rett til behandling i den
offentlige tannhelsetjenesten, men som ikke
benytter seg av tilbudet. Det vises ogsa til at det
okte tilskuddet til den offentlige tannhelse-
tjenesten derfor skal inkludere et oppsekende og
aktivt arbeid for a sikre at personer som har rett
til tannhelsetjenester, fir informasjon om og
benytter seg av tilbudet. KOSTRA viser at det
seerlig er hjemmeboende med rettigheter som
ser ut til ikke 4 fa tjenester fra den offentlige tann-
helsetjenesten. De bevilgede midlene er fordelt
gjennom ekt rammetilskudd til fylkeskom-
munene (Helse- og omsorgsdepartementet,
2024c; Kommunal- og distriktsdepartementet,
2023). Videre bes det om at den offentlige
tannhelsetjenesten mer systematisk og i sterre
grad enn i dag aktivt arbeider med lokale folke-
helsetiltak innenfor egen region.

Utvalget foreslar:

Styrke den offentlige tannhelse-
tjenestens ansvar for forebygging,
oppsgkende og malrettede tilbud
for dem som har et saerskilt behov

Forslag 3.

Folkehelsekampanjer gjennomferes fra tid til
annen. Malet er & oke befolkningens kunnskap
om sentrale temaer av betydning for den enkeltes
helse. Dette er ofte temaer som levevaner og
fysisk og psykisk helse. Serlig er et godt kosthold
viktig for tannhelsen, jf. kapittel 2.

Levevaner har stor innvirkning pa de ikke-
smittsomme sykdommene (non-communicable
diseases (NCD)). Kosthold, reyking, fysisk aktivi-
tet og alkohol er vaner som pévirker den enkeltes
helse. Levevanene blir ogsa pavirket av forhold i
samfunnet og er ikke bare individuelle valg. I
Meld. St. 15 (2022-2023) Folkehelsemeldinga,
varsles en NCD-strategi mot 2030 som skal vise
retning og satsingsomrédene innenfor folkehelse-
arbeid og i helse- og omsorgstjenestene. Ved a
integrere munnhelse i NCD-strategien kan man
treffe flere av risikofaktorene for ikke-smitt-
somme sykdommer. Utvalget mener at munn-
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helse ber inngd i det generelle arbeidet med
nasjonale folkehelsesatsinger og helt konkret i
den varslede NCD-strategien.

Utvalget foreslar at folkehelsekampanjene og
strategier fra nasjonale akterer ogsa inneholder
informasjon som bidrar til & styrke befolkningens
kunnskap om egen tannhelse.

Utvalget foreslar:

Integrere oral helse i nasjonale
folkehelsesatsinger og -kampanjer
for & gjere befolkningen i stand til 4
ivareta egen oral helse gjennom
ulike faser av livet

Forslag 4.

13.2.2 Tannhelsetjenester til barn og unge

Det er en utfordring at tannhelsetjenester til barn
og unge ikke er helhetlig, jf. kapittel 12.4.2. 1
dagens ordning er tjenestene todelte ved at den
offentlige tannhelsetjenesten har ansvaret for
tannhelsetjenester til barn og unge (vederlags-
fritt/gratis), med unntak av tannregulering. Tann-
regulering omfattes av folketrygden, og behand-
lingen blir hovedsakelig utfert av private tilbydere
med betydelig egenbetaling. Denne ordningen
skiller seg fra andre helsetjenester hvor hoved-
regelen er at barn under 16 ar er fritatt fra  betale
egenandel for helsetjenester de har behov for.

Tannregulering for barn og unge omfattes av
folketrygdens stenad til tannbehandling, stenads-
punkt 8 Bittanomalier. Folketrygdens stenad til
tannregulering er beskrevet i kapittel 6.3.8 Scerlig
om stonadspunkt 8 — bittanomalier (tannregulering/
kjeveortopedi). 1 Sverige og Danmark er nedvendig
tannregulering gratis for barn og unge, jf. Vedlegg
1 Tannhelsetjenesten i Sverige og Danmark.

En utfordring ved folketrygdens stenads-
ordning er at det i mange tilfeller kun gis delvis
stonad etter folketrygdens takster, selv om
behandlingen pasientene mottar er vurdert 4 veere
nedvendig. Denne utfordringen gjelder ogsa fol-
ketrygdens stenad til tannregulering for barn og
unge. Her er det slik at flertallet som omfattes av
ordningen kun far 40 eller 75 prosent stonad etter
folketrygdens takster, selv om det er vurdert at de
har behov for tannregulering. I tillegg kommer fri
prissetting som gjor at pasientene ofte ma betale
et mellomlegg, i tillegg til folketrygdens egen-
andel. Dette rammer ogsa gruppen med de alvor-
ligste bittavvikene som i utgangspunktet far 100
prosent steonad etter folketrygdens takster. Som
det framgér i kapittel 6.3.8, er egenbetalingen for
tannregulering betydelig.

En universell tannhelsetjeneste

Rapport fra Statistisk sentralbyra (Statistisk
sentralbyra, 2023c) viser at det er tydelige sosiale
og regionale forskjeller nar det gjelder hvilke barn
og unge som mottar stenad til tannregulering.
Statistisk sentralbyra anslir at med néveerende
stenad vil 42-44 prosent av barnekullene i Norge
fa stenad til tannregulering framover. Til sasmmen-
likning er tilsvarende tall fra Sverige og Danmark
henholdsvis 27 (2005-tall) og 25 prosent (2015
tall).

Helsedirektoratets gjennomgang av kriteriene
for stenad til tannregulering fra folketrygden
(Helsedirektoratet, 2019a) deler de minst alvor-
lige bittavvikene inn i et gvre og et nedre priorite-
ringsnivd. Det nedre prioriteringsnivaet inngar
fremdeles i folketrygdens stenad til tannregule-
ring. Utvalget mener at dette, i tillegg til at
andelen som far tannregulering i Norge er heyere
enn i vare naboland, gir god grunn til &
gjennomg4 kriteriene for offentlig finansiert tann-
regulering for barn og unge her i landet.

Utvalgets vurdering er at barn og unge med
behov for tannregulering bor fi dette gratis pa lik
linje med evrige tannhelsetjenester og helse-
tjenester generelt. Den beste maten 4 ivareta dette
pa er etter utvalgets vurdering ved & utvide den
offentlige tannhelsetjenestens ansvar for barn og
unges tannhelse til ogsé 4 gjelde nedvendig tann-
regulering.

Dette kan i praksis gjennomferes ved at den
offentlige tannhelsetjenesten bruker egne ansatte
til oppgaven, eller at de inngér avtale med privat-
praktiserende tannleger om & utfere tjenester pa
vegne av den offentlige tannhelsetjenesten.

Utvalget foreslar:

Utrede hva som er nedvendig tann-
regulering for barn og unge, og inn-
fore en rett til gratis nedvendig
tannregulering for denne gruppen

Forslag 5.

Nar det gjelder aldersgrensen for gratis
(vederlagsfri) tannregulering, mener utvalget at
dette ma ses i forhold til nar det er hensikts-
messig 4 gjennomfere kjeveortopedisk behand-
ling. Selv om aldersgrensen for fritak for egen-
andeler for de fleste andre helsetjenester er 16 ar,
jf. boks 13.1, finnes det en rekke unntak, og 16 ar
er ikke en egnet aldersgrense nar det gjelder
tannregulering. Tidspunktet for igangsetting og
fullfering av kjeveortopedisk behandling mé til-
passes pasientens tannutvikling. Behandlings-
perioden vil i mange tilfeller strekke seg over flere
ar. I dag er kravet for folketrygdstenad til tann-



NOU 2024: 18 187

En universell tannhelsetjeneste

Boks 13.1 Aldersgrenser for fritak
av egenandeler for helsetjenester

Det er ulikhet i aldergrensen for fritak for
egenandeler for ulike helsetjenester. Alders-
grensen er 16 ar hos private laboratorier/ront-
geninstitutter og fysioterapeut, for legemidler
og medisinsk forbruksmateriell pa bla resept
og for somatiske helsetjenester (fastlege,
avtalespesialist og sykehuspoliklinikk). Innen
psykisk helsevern er aldersgrensen 18 ar hos
avtalespesialist (psykolog, psykiater), til dels
fastlege (dersom fastlegen utferer «psykotera-
peutisk behandling») og i poliklinikk. For tann-
behandling i fylkeskommunene er aldersgren-
sen 18 ar, og det finnes en ytterligere ordning
der unge fra 19 til 26 ar ikke skal betale mer
enn 25 prosent av takstene som er fastsatt av
Helse- og omsorgsdepartementet. Aldersgren-
sen for egenadelsfritaket for behandling i
barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikker
(BUP) og psykiatriske ungdomsteam (PUT) er
henholdsvis 23 og 30 ar. Helsestasjons- og
skolehelsetjenesten (herunder helsestasjon for
ungdom) er gratis og gjelder etter lovverket til
20 ar, men der det er nedvendig med henvis-
ning, ma det betales egenandel.

regulering i de fleste tilfellene at den Kjeve-
ortopediske behandlingen ma vare pabegynt
senest det aret pasienten fyller 20 ar.

13.2.3 Tannhelsetjenester til personer med
saerskilte behov

Helse- og omsorgsdepartementet fremmet Prop.
60 L (2023-2024) 22. mars 2024. I proposisjonens
kapittel 4 foreslas det blant annet en utvidelse av
loven som gir flere pasientgrupper rett til nedven-
dig tannhelsehjelp i den offentlige tannhelse-
tjenesten. I Innst. 381 L (2023-2024) side 1 opp-
summeres det:

«Pasientgruppene det gjeld, er unge vaksne fra
og med 21 til og med 24 &r, personar som pa
grunn av rusmiddelavhengigheit mottar
tenester etter helse- og omsorgstjenesteloven
§ 32 forste ledd nr. 6 bokstav b eller der
parerande mottar tenester etter helse- og
omsorgstjenesteloven § 3-6 nr. 2, pasientar i
legemiddelassistert rehabilitering (LAR) i med-
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hald av spesialisthelsetjenesteloven § 3-16 og
innsette i fengsel i kriminalomsorga.»

Loven forsterker rettighetene for noen utsatte
grupper med behov for tannhelsetjenester. I
kapittel 12.4.3 viser utvalget til at for de darligst
stilte gruppene i samfunnet er tannhelse-
tjenesten i liten grad integrert, og retten/mulig-
heten for gratis behandling er i beste fall frag-
mentert og vanskelig & fi oversikt over. I verste
fall er ikke gratis behandling tilgjengelig. Videre
er det ogsa grupper som har rett til gratis
tannhelsetjenester, men som enten velger & ikke
benytte dem, eller som ikke er kjent med at de
har rett til gratis tannhelsetjenester.

Utvalget mener at nedvendige tannhelse-
tjenester til pasienter med stort behov for tann-
helsetjenester bor vere et offentlig ansvar. Det
kan veere pasienter som enten har odontologisk
sykdom, medfedte lidelser eller der hvor andre
sykdommer eller behandling av disse pavirker
munnhelsen negativt. Disse pasientgruppene har
ofte behov for stort omfang av tannhelsetjenester
som kan utferes av allmenntannleger. Noen har
ogsa behov for behandling hos tannlegespesialist
eller eventuelt tverrfaglig behandling hos flere
spesialister i tillegg til behandling hos allmenn-
tannlege.

Utvalget mener at det ogsa innenfor tannhelse
ma veaere faglige vurderinger som ligger til grunn
for hvem og hvor lenge pasienter ber veere under
oppfelging og behandling av den offentlige tann-
helsetjenesten. Et utvidet ansvar for den offentlige
tannhelsetjenesten ber derfor lefte fram utford-
ringer knyttet til personer med sarskilte behov.
Det vil si skropelige eldrel , utsatte og sarbare
personer. En slik endring mé basere seg pa fag-
lige vurderinger slik som i eovrig helse- og
omsorgstjeneste.

Videre ber det veere mulig for andre deler av
helsetjenestene i storre grad & kunne henvise
pasienter med seerskilte behov til den offentlige
tannhelsetjenesten. Ikke minst ma tannhelse-
tjenesten veere integrert i ordninger som har som
mal & levere teambasert tilneerming av bade kom-
munale tjenester og spesialisthelsetjenester. Dette
innebeerer at den offentlige tannhelsetjenesten far
et utvidet ansvar for personer med sarskilte
behov. Dette tiltaket mé ses i sammenheng med
utvalgets forslag om at tannhelsetjenester bor gis

1 Begrepet «skropelighet» er en norsk oversettelse av det

engelske ordet «frailty» og viser til en tilstand som kjenne-
tegnes av redusert muskelstyrke, utilsiktet vekttap og
redusert motstandskraft mot sykdom. Jfr. NHS omtale s. 24
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som en universell ordning, pa linje med evrige
helse- og omsorgstjenester. Se omtale i kapittel 14
som omhandler en trinnvis utvidelse av det offent-
lige ansvaret.

Utvalget mener at de gruppene som i dag har
rett til gratis nedvendig tannhelsehjelp i den
offentlige tannhelsetjenesten, ber fa beholde
denne retten ogsi nar en universell skjermings-
ordning innferes, jf. forslag 10. Begrunnelsen for
dette er at utvalget mener at de med stort behov
for tannhelsehjelp skal prioriteres hoyt.

Utvalget foreslar:

Utvide den offentlige tannhelse-
tjenestens ansvar for pasienter med
saerskilte behov

Forslag 6.

I kapittel 10 omtales tverrfaglig psykolog- og tann-
helsetilbud til tortur- og overgrepsofre og perso-
ner med alvorlig angst for tannbehandling (TOO-
tilbudet). Det er en tilskuddsordning som for-
valtes av Helsedirektoratet. Fra og med 2024 er
det besluttet at den offentlige tannhelsetjenesten
skal ha hovedansvaret for ordningen. Tidligere
har kompetansesentrene hatt en vesentlig rolle i &
tilby TOO.

Utvalget bes i mandatet om & innhente og
trekke pa erfaringer fra de mange ulike pro-
sjektene og utviklingsarbeidene som har veert
gjennomfert i tannhelsetjenesten de siste arene,
og vurdere behov for justeringer i innretningen av
aktuelle tiltak i slike tilstotende arbeider. Et av
disse er TOO-tilbudet.

Nasjonale myndigheter har presisert at det er
den offentlige tannhelsetjenesten som har ansva-
ret for tilbudet til denne gruppen, og at denne
gruppen tilherer de utsatte og sarbare med til dels
omfattende behov for helsehjelp (angstbehand-
ling og tannbehandling). Utvalget foreslar derfor
a4 overfore ansvaret, inkludert finansierings-
ansvaret, til den offentlige tannhelsetjenesten. Det
innebeerer at tilskuddsordningen i sin helhet
legges i rammen til den offentlige tannhelse-
tjenesten.

Utvalget foreslar:

Gi den offentlige tannhelsetjenesten
ansvaret for Tverrfaglig psykolog-
og tannhelsetilbud til tortur- og
overgrepsofre og personer med
alvorlig angst for tannbehandling

Forslag 7.
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13.2.4 Tilbud til personer med samtidig behov
for tannhelsetjenester og andre
helsetjenester

I Kkapittel 2.2.2 redegjores det for kunnskaps-
grunnlaget om sammenhengen mellom oral helse
og evrig helse. Utvalget mener at den ekte kunn-
skapen om sammenhengen mellom oral helse og
somatisk/psykisk helse er viktig 4 ha med i
videreutviklingen av tannhelsesektoren.

I kapittel 10.5 Spesialisthelsetienester: Orale
helsetjenester i sykehus omtales sykehusodontologi-
prosjektet som ble igangsatt som en oppfelging av
Stortingets behandling av St.meld. nr. 35 (2006—
2007) Tilgjengelighet, kompetanse og sosial utjevning
— Framtidas tannhelsetjenester. Giennom ordningen
er det avdekket at det er behov for en mer enhetlig
praksis i spesialisthelsetjenesten nar det gjelder
orale helsetjenester. Orale helsetjenester ytes i vari-
erende grad i sykehus. Det er behov for 4 bidra til
en mer likeverdig tilgang til behandling, til sam-
handling og gode pasientforlop for orale helse-
tienester i spesialisthelsetjenesten. Helsedirekto-
ratet er i gang med et oppdrag om & utrede langs to
akser: 1) ivaretakelsen av den orale helsen til inn-
lagte pasienter i spesialisthelsetjenesten og 2) der
orale helsetjenester er nedvendig og integrert del
av den medisinske behandlingen.

I kapittel 12.4.5 Behov for d se sammenhengen
mellom oral sykdom/skade og ovrig helse og 12.7.2
Behov for a integrere tannhelsetjenester i ovrige
helse- og omsorgstjeneste i storre grad, viser utval-
get til at tannhelsetjenesten er lite integrert i
ovrige helsetjenester, ogsa nér det gjelder behand-
ling i sykehus. Forsek med orale helsetjenester i
sykehus viser at det er behov for en mer enhetlig
praksis i spesialisthelsetjenesten nar det gjelder
orale helsetjenester. Nar det gjelder helse-
tjenestens ansvar for ogsid & ivareta den orale
helsen til pasienter i egen institusjon, ber det veere
en selvfelge og gjelde for alle deler av helse-
tjenesten.

Etter utvalgets vurdering ber hoveddelen av
tannbehandling skje i tannhelsetjenesten. Der
pasientene har omfattende behandlingsbehov
som i hovedsak folges opp i spesialisthelse-
tjenesten, og tannbehandlingen er én av flere
behandlinger, ber ogsa ansvaret for nedvendig
tannbehandling plasseres hos spesialisthelse-
tienesten.? Dette er godt illustrert ved utred-
ningen som Helsedirektoratet allerede har levert,

2 En presisering er at selv om ansvaret blir plassert hos de

regionale helseforetakene legger det ikke foringer pa hvor
tjenesten gis, da det er opp til tjenestene selv 4 organisere.
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knyttet til pasienter med leppe-kjeve-ganespalte
og kraniofaciale lidelser. Utredningene foreslar at
ansvaret for 4 finansiere og behandle disse til-
standene flyttes fra folketrygdstenad og over til de
regionale helseforetakene. Det vil si at stenad til
tannregulering fra folketrygden avvikles for de
mest alvorlige tilstandene - leppe-kjeve-gane-
spalte og kraniofaciale lidelser. Utredningen er
oversendt utvalget, som mener dette ber iverk-
settes. Se neermere omtale i kapittel 10.6.1.

Helsedirektoratet er i gang med & utrede flere
stenadspunkter i folketrygden hvor pasientene i
dag far omfattende behandling fra spesialisthelse-
tjienesten, og hvor det vil vaere bedre for bade pasi-
entene og tjenestene om ansvaret ble plassert pa
ett sted for all nedvendig behandling. Et eksempel
er at en pasient kan ha behov for omfattende
kirurgi, men ikke ha gkonomi til 4 betale for ned-
vendig infeksjonssanering i forkant av inngrepet,
og dermed ikke fa utfert nedvendig behandling.
Vanligere er det kanskje at spesialisthelse-
tjenesten trekker en infisert tann, som ellers
kunne veert beholdt ved forholdvis enkel tann-
behandling.

Utvalget mener orale helsetjenester ber veere
spesialisthelsetjenestens ansvar der orale helse-
tienester er en nedvendig og integrert del av den
medisinske behandlingen. Det er behov for & utar-
beide en mer enhetlig praksis for hva som gis av
tannbehandling i de regionale helseforetakene.
Videre mener utvalget at det pdgdende sykehus-
odontologi-prosjektet som er beskrevet i kapittel
10.5.1, i sin helhet ber overfores til de regionale
helseforetakenes skonomiske ramme.

Utvalget vil videre peke pa behov for & utrede
videre finansering av tannbehandling som en ned-
vendig og integrert del av behandlingen i spesia-
listhelsetjenesten.

Utvalget foreslar:

Innlemme orale helsetjenester i
spesialisthelsetjenesten der de er en
nedvendig og integrert del av
behandlingen

Forslag 8.

13.2.5 Akuttbehandling

I kapittel 4.4.2.6 Tannlegevakt/akutt tannhelsehjelp
redegjores det for ulike losninger for akutt tann-
behandling som finnes i dag. En kartlegging viser
at det er geografisk variasjon og ulik tilgang til
akutt tannhelsehjelp i Norge. Fylkeskommunen
har plikt til & serge for at tannhelsetjenester i
rimelig grad er tilgjengelige for alle som opp-
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holder seg i fylket. Dette gjelder ogsa ved behov
for akutt hjelp. Samtidig har ikke den offentlige
tannhelsetjenesten lovpéalagt plikt til 4 organisere
et tilbud om akutt tannhelsehjelp i form av tann-
legevakt utover ordinaer kontortid. Akuttmedisin-
forskriften omhandler ikke organisering av tann-
legevakt, og den inngar derfor ikke i den akutt-
medisinske kjeden av tjenester utenfor sykehus.
Det gis i dag stenad til tannbehandling ved ulyk-
ker over folketrygden til de som ikke omfattes av
tannhelsetjenesteloven, jf. kapittel 6 Folketrygdens
stonad til tannbehandling.

I kapittel 2 Tannhelsen i Norge redegjores det
for kunnskap om sammenhengen mellom oral
helse og somatisk/psykisk helse. For akutte tann-
skader som oppstér ved fall eller trafikkuhell mv.,
mener utvalget det er viktig 4 vurdere om vi har
nedvendige ordninger som ivaretar dette. I kapit-
tel 12.7.2 Behov for a integrere tannhelsetjenester i
ovrig helse- og omsorgstjeneste i storre grad mener
utvalget det er behov for at akutt tannbehandling
inngar i den akuttmedisinske kjeden av tjenester
utenfor sykehus. Det skal ikke vaere slik at hvor
man bor i landet far betydning for om man far til-
gang til nedvendig akutt tannhelsehjelp.

Kartleggingen viser ogsa at dagens tilbud
noen steder baserer seg bade pa offentlig og pri-
vat tannlege og pad kommunal eller interkommu-
nal legevakt. Utvalget mener det er fornuftig &
bygge videre pa samarbeidet mellom den offent-
lige tannhelsetjenesten og privat tannhelse-
tieneste. Det er viktig & bygge videre pa viljen og
evnen til omstilling som ble vist under korona-
pandemien, hvor offentlig og privat tannhelse-
tjeneste samhandlet for 4 opprette et tilbud om
akutt tannbehandling.

Helsepersonelloven sier at personellet skal gi
den helsehjelpen de evner, nir det ma antas at
hjelpen er patrengende nedvendig. For mange
tannleger i privat praksis og i den offentlige tann-
helsetjenesten har det i praksis betydd at de har
medvirket i en ordning for & ivareta henvendelser
om behov for radgivning og akuttbehandling av
tannskader, utenom klinikkenes apningstider.

Som vist i kapittel 4.4.2.6 Tannlegevakt/akutt
tannhelsehjelp avhenger prognosene for a bevare
utslatte tenner av tidsaspektet og riktig behand-
ling. Noen ganger kan det vaere behov for & fa
utfert behandlingen i narkose, men avtalene om
narkose ivaretar ikke alltid at behandlingen has-
ter. Legevaktpersonellet og personellet i sykehus
ber kjenne til dette og ved behov overfore pasien-
ten til narkosebehandling i sykehus eller spesia-
list-tannklinikk med mulighet for tannhelsehjelp i
narkose.



190 NOU 2024: 18

Kapittel 13

Utvalget foreslar at det sikres et oyeblikkelig
hjelp tannhelsetilbud til befolkningen. Dette er et
skritt mot retten til nedvendig tannhelsehjelp som
er det overordnede forslaget til utvalget. Det er
viktig at de private tannhelsetilbyderne er en del
av ordningen, slik de er flere steder i landet. Det
kan innebeere & integrere tannhelsetjenester i
legevakt/akuttmottak i sykehus nér det er behov.
Det vil kreve ytterligere utredning for & fa pa plass
et kunnskapsgrunnlag om behov, omfang, kostna-
der og finansiering.

Videre vil det vaere behov for & utvikle en nor-
mering eller oppleeringstilbud til personell i de
akutte tjenestene om nar behandling av tann-
skader har et tidsaspekt for & kunne gi gode prog-
noser. Til sist vil det ogsa kreve en regulering av
ansvaret for akutt tannbehandling bade i en ny lov
om tannhelsetjenester, i helse- og omsorgs-
tienesteloven og i reguleringen av de akuttmedi-
sinske tjenestene.

Utvalget foreslar:
Forslag 9.  Alle skal ha rett til akutt tannhelse-
hjelp

13.2.6 Redusere risiko for store utgifter til
tannhelsetjenester

I mandatet bes utvalget om & utarbeide og vurdere
forslag som kan sikre at tannhelsetjenesten blir
likestilt med andre helsetjenester. Utvalget bes
serlig vurdere egenandeler, egenbetaling og
modeller for egenandelstak. Dette skal blant
annet inkludere vurderinger og eventuelt forslag
til hvordan et universelt egenandelstak kan inn-
fores, i tillegg til vurderinger av et eget egen-
andelstak. Utvalget bes ogsd om a vurdere forslag
til andre mulige skjermingsordninger for pasien-
ter med saerskilte behov for tannhelsehjelp, samt
tiltak som kan bidra til 4 redusere de sosiale for-
skjellene i befolkningens orale helse, og bruk av
tannhelsetjenester. Utvalget er ogsi bedt om &
vurdere hvordan kostnader for tannhelse-
tjenester kan reduseres.

I kapittel 3 Organisering, regulering og finanse-
ring av tannhelsetjenesten omtales overordnet
dagens finansiering av tannhelsetjenesten, inklu-
dert priser pa tannhelsetjenester og pasientenes
egenbetaling. Retten til gratis tannbehandling for
deler av befolkningen omtales i kapittel 4 Den
offentlige tannhelsetjenesten, og her inngar ogsa
omtale av stotte til tannbehandling i form av eko-
nomisk sosialhjelp. Kapittel 5 Den private tann-
helsetjenesten gir informasjon om det som seerskilt
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gjelder den private tannhelsetjenesten. Videre
omtales folketrygdens stenad til behandling av
visse tilstander i kapittel 6 Folketrygdens stonad til
tannbehandling, og her inngir ogsi omtale av
dagens frikort for helsetjenester.

I kapittel 12 Utvalgets vurdering av dagens
tannhelsetjeneste tar utvalget opp at et viktig skille
mellom tannhelsetjenester og ovrig helse- og
omsorgstjeneste, er at voksne betaler hele eller
store deler av kostnadene for tannbehandling selv,
og at velferdsstaten ikke gir noen sikring mot
store utgifter til tannbehandling. Et annet viktig
skille er at det er fri prissetting for tannhelse-
tienester. Fri prissetting gjor at myndighetene i
liten grad kan styre eller har oversikt over sterrel-
sen pa pasientenes egenbetaling. Fri prissetting
rammer ogsd pasienter som omfattes av folke-
trygdens stenadsordning for tannbehandling.
Disse risikerer heoy egenbetaling selv om behand-
lingen de mottar blir ansett som nedvendig og gir
rett til offentlig stette.

I kapittel 3.2 Bruk av tannhelsetienester kom-
mer det fram at andelen av befolkningen i Norge
som oppgir udekket behov for tannbehandling, er
hoyere enn gjennomsnittet i EU. @konomi oppgis
som den vanligste arsaken til udekket behov for
tannhelsetjenester, og yngre voksne oppseker i
mindre grad tannlege og oppgir et hayere udek-
ket behov enn eldre.

I kapittel 3.4.5 og 4.4.3 er det redegjort for
undersekelsene utvalget har hatt tilgang til, som
gjelder voksenbefolkningens utgifter til tannhelse-
tjenester. De fleste har forholdsvis lave utgifter til
tannhelsetjenester. Flertallet har under 2 000 kro-
ner i arlige utgifter. Rundt 6-7 prosent har utgifter
over 10 000 kroner fordelt pa ett til to ar. I gjen-
nomsnitt ser arlige utgifter ut til & vaere i under-
kant av 3 500 kroner og medianutgiftene i over-
kant av 1 700 kroner. Utgiftene er i gjennomsnitt
heyere for de eldre enn for de yngre.

Utvalget har dreftet spersmal knyttet til oko-
nomisk beskyttelse, blant annet om alle skal
beskyttes eller kun de med lav betalingsevne eller
andre serskilte behov.

Utvalgets vurdering er at dersom tannhelse-
tjenester skal harmoniseres med evrige helse- og
omsorgstjenester, og rettigheter skal vaere enkle &
forsta for brukerne, ber en universell skjermings-
ordning ligge til grunn. Det vil si en ordning for
okonomisk beskyttelse som dekker hele voksen-
befolkningen og gir likeverdig tilgang til tjenester
av god kvalitet, jf. utvalgets vurdering i kapittel
11.2 Likeverdig tilgang til tienester av god kvalitet,
kapittel 11.5 Harmonisering og forenkling og kapit-
tel 12.4 Behov for likeverdig tilgang til tannhelse-
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tenester for alle. En universell skjermingsordning
henger ogsi best sammen med utvalgets forslag
1. Dersom alle gis rett til nedvendige tannhelse-
tienester, ber ogsa skjermingsordningene vere
universelle og omfatte alle.

En universell ordning innebaerer ikke at alle
tannhelsetjenester skal veere gratis. Egenandeler
ma benyttes her som for gvrige helsetjenester.

For helsetjenester generelt er voksne brukere
med pé & finansiere tjenestene gjennom betaling
av egenandel. Det er for eksempel egenandel for
behandling i poliklinikk og for de fleste tjenestene
som faller inn under kapittel 5 i folketrygdloven,
inkludert tannbehandling. Egenbetaling bidrar til
a redusere veksten i de offentlige utgiftene og fri-
gjere ressurser til andre prioriterte oppgaver.

Om kapittelets oppbygging

Utvalget drefter ulike universelle skjermings-
ordninger i kapittel 13.2.6.1. Kapittelet begynner
med vurderinger av ordningene utvalget foreslar:
i forste omgang et eget frikort for nedvendige
tannhelsetjenester, pa lengre sikt en utvidelse av
dagens frikortordning for helsetjenester til &
omfatte nedvendige tannhelsetjenester. Deretter
presenterer utvalget andre universelle ordninger
som er vurdert, men ikke foreslitt: hoykostnads-
beskyttelse, universelt tannhelsetilskudd og tann-
helseabonnement.

Utvalget har ogsd vurdert ulike malrettede
skjermingsordninger, det vil si ordninger rettet
mot utvalgte grupper i befolkningen. Disse vurde-
ringene presenteres i kapittel 13.2.6.2. Utvalget
foreslar ingen malrettede skjermingsordninger,
men kapittelet legger fram utvalgets vurderinger
av utvidelse av folketrygdens stenadsordning,
spesifikt tannhelsetilskudd til personer med sar-
skilte behov for tannhelsehjelp samt eget tann-
helsetilskudd til eldre.

13.2.6.1

Utvalget har vurdert flere ulike ordninger som
kan skjerme befolkningen mot heye utgifter ved
nedvendige tannhelsetjenester, og redusere sann-
synligheten for at personlig skonomi avgjer valget
om 4 oppseke og motta nedvendig tannhelsehjelp.
Her folger utvalgets vurdering av ulike universelle
skjermingsordninger.

Universelle skjermingsordninger

Vurdering av frikortordninger

Utvalget mener at en frikortordning eller tilsva-
rende kan vere et middel for & skjerme voksen-

Kapittel 13

befolkningen mot hey egenbetaling. I den forbind-
else har utvalget vurdert folgende:
— Hva skal en universell skjermingsordning
omfatte
- stenadspunkt i folketrygden?
— alle nedvendige tannhelsetjenester?
— Skal egenandeler for tannhelsetjenester inng4 i
— frikort for helsetjenester?
— et eget frikort for tannhelsetjenester?
— en heykostnadsbeskyttelse?

Dagens frikortordning og ordningens historiske
utvikling er beskrevet i kapittel 6.2 Pasientenes
egenbetaling: egenandel, mellomlegg og frikort for
helsetjenester og kapittel 6.3.6 Omfang og utvikling
av frikortordningen og egenandelsrefusjoner for
tannbehandling.

Formalet med dagens frikortordning er &
skjerme de med stort forbruk av helsetjenester,
men ordningen dekker fi tannhelsetjenester. I
dag inngar kun fastsatte egenandeler for behand-
ling av to tannsykdommer i frikortordningen.
Dette gjelder folketrygdens stenadspunkt 5 Syk-
dommer og anomalier i munn og kjeve og stonads-
punkt 6 Periodontitt.

A utvide frikortordningen til & omfatte flere
tannhelsetjenester er et mulig tiltak for i sterre
grad ogsd & skjerme mot hey egenbetaling for
tannhelsetjenester. Ordningen kan begrenses til 4
omfatte stenadspunktene som inngar i folke-
trygden, eller til 4 gjelde alle nedvendige
tannhelsetjenester.

Dersom frikortordningen skal knyttes til sto-
nadspunkt, men samtidig veere en universell ord-
ning, mi folketrygdens omfang av stenadspunkt
utvides. Da ma det etableres stenadspunkt for
flere tannsykdommer/tilstander. Dersom frikort-
ordningen skal omfatte alle nedvendige tannhelse-
tjenester, men ikke vaere knyttet til stenadspunkt
slik vi kjenner det fra dagens ordning, ma det
utredes neermere hva som er nedvendig tann-
helsehjelp, jf. kapittel 13.1 og 16.1. Se ogsa kapittel
6.1.6 for omtale av sammenhengen mellom sto-
nadspunkt og takster.

Utvalget vurderer at en frikortordning som
omfatter alle nedvendige tannhelsetjenester, og
som ikke er knyttet til stenadspunkt, er ordningen
som i sterst grad vil bidra til harmonisering og for-
enkling. Utvalget mener derfor at dette er det
beste alternativet. Ordningen vil da tilsvare det
som gjelder for eksempelvis folketrygdens sto-
nadsordninger for legehjelp og fysioterapi. I disse
ordningene er det fastsatte takster med fastsatte
egenandeler for definerte undersekelser og
behandlinger, men ikke stenadspunkt som define-
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rer hvilke tilstander pasientene ma ha for a
omfattes av folketrygdens stenad. Det er likevel
strenge krav til at helsetjenestene skal vaere ned-
vendige, og regningene som inngar i refusjons-
kravene behandlerne sender til Helfo, mé inne-
holde en kode for de sykdommer/symptomer/
plager som er grunnlaget for takstbruken. Slike
krav ma ogsé gjelde for refusjonskrav som tann-
helsepersonell sender til Helfo. I tillegg ma det
reguleres hvilke egenandeler tannhelsepersonell
kan kreve av pasientene for tjenester som inngér i
en frikortordning, jf. flertallsforslag 11 A. Det er
ikke fri prissetting for andre helsetjenester som
inngar i dagens frikortordning.

Utvalget har vurdert bade en frikortordning
hvor tannhelsetjenester inngar i et felles frikort
for helsetjenester og en ordning med et eget fri-
kort for tannhelsetjenester.

Utvalget mener at en ordning der tannhelse-
tjenester inngar i frikort for helsetjenester
sammen med ovrige helsetjenester, er ordningen
som i sterst grad vil bidra til harmonisering, og til
& ivareta sammenhengen mellom oral helse og
annen helse. Ved & la flere tannhelsetjenester
inngé i samme frikortordning som evrige helse-
tjenester vil personer med stort behov for bade
tannhelsetjenester og ovrige helsetjenester, i
storst grad skjermes mot hoy egenbetaling. Samti-
dig kan det bli en utfordring for brukerne av fri-
kortordningen dersom egenandelstaket mi settes
betydelig hoyere enn i dag for at ordningen skal
kunne finansieres. Dette vil medfere okte utgifter
for de som har heyt forbruk av andre helsetje-
nester, men ikke tannhelsetjenester.

Utvalget er i mandatet bedt om & vurdere et
eget frikort for tannhelsetjenester. Dette frikortet
kan omfatte de samme tannhelsetjenestene som
ved en felles frikortlesning med evrige helse-
tjenester, men tannhelsetjenester vil da holdes for
seg i en egen frikortordning. En slik ordning vil gi
en beskyttelse mot hey egenbetaling for tann-
helsetjenester, men denne egenbetalingen vil ikke
ses i sammenheng med hoy egenbetaling for
ovrige helsetjenester. Personer med stort behov
for bade tannhelsetjenester og wovrige helse-
tjenester, vil altsd i mindre grad skjermes enn i til-
fellet med en felles frikortordning.

Et eget frikort for tannhelsetjenester vil ikke
veere i trdd med hensynet bak sammenslaingen av
egenandelstak 1 og 2, som ble gjennomfert i 2021.
Sammenslaingen til én frikortordning ble gjort for
i storre grad & skjerme personer med stort behov
for ulike helsetjenester, men ogsa for a gjere ord-
ningen mer forstielig for brukerne og enklere &
forvalte for Helfo.

En universell tannhelsetjeneste

Pa den annen side kan fordelen med et eget
frikort for tannhelsetjenester veere at pasienter
med stort behov for evrige helsetjenester, ikke
risikerer et hoyere egenandelstak som folge av at
tannhelsetjenester skal innga i ordningen. Et eget
frikort for tannhelsetjenester vil ogséa i noe grad
harmonisere tannhelsetjenester med gvrige helse-
tjenester ved at befolkningen i sterre grad enn na
far dekket sine utgifter til tannhelse. Fordelen
med i forste omgang & innfere et eget frikort for
tannhelsetjenester, er at myndighetene far erfa-
ring med befolkningens bruk av nedvendige tann-
helsetjenester og kostnadene for disse, for tann-
helsetjenester eventuelt skal innga i et felles egen-
andelstak.

En utfordring for vurdering av en universell
skjermingsordning er at det er lite kunnskap om
hva slags behandling som utferes i den private
delen av tannhelsetjenesten, og hva pasientene
betaler for behandlingen. Denne mangelen pa
kunnskap gjer det vanskelig for utvalget & vurdere
hva omfanget av nedvendige tannhelsetjenester
er, og hva som ber vere niva pa egenandeler og
egenandelstak. Dermed er det ogsa vanskelig for
utvalget & ansla hvilke budsjettmessige og admi-
nistrative konsekvenser tiltak vil medfere.

Utvalgets forslag er at frikort for helse-
tjenester pa sikt ber utvides til 4 omfatte alle ned-
vendige tannhelsetjenester, men det ma utredes
narmere hva som skal defineres som nedvendige
tannhelsetjenester. Se omtale av begrepet nedven-
dig tannhelsehjelp, i kapittel 16.1.1.

Det mé blant annet utredes om frikortet skal
omfatte tannhelsekontroll og i s fall hvor hyppig.
Det mé tas hensyn til at tannhelsetjenester skiller
seg fra ovrige helsetjenester ved at det ofte er
tannhelsepersonellet som innkaller til under-
sekelse, og ikke pasienten selv som tar kontakt pa
bakgrunn av behov. I tillegg er det viktig 4 ta med
i vurderingen at et eventuelt overskudd av tann-
legevirksomhet i den private tannhelsetjenesten
kan fore til tilbudsindusering og mulig overbe-
handling, jf. kapittel 12.

Utvalget mener at finansieringen av den
universelle frikortordningen skal ligge i folke-
trygden, men det ma utredes hva som er riktig
finansieringssystem/takstsystem for tannhelse-
tienester, og hvor egenandelstaket skal settes. Vil-
kar ma innrettes slik at kostnadskontroll sikres.

Folketrygdens stenadsordning inneholder
stonadspunkt som styrer den offentlige ressurs-
bruken mot pasientene med de mest alvorlige til-
standene. Ved en universell ordning som ikke
knyttes til stenadspunkt, er det viktig 4 ha andre
mekanismer péd plass som sikrer riktig priorite-
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ring og kostnadskontroll. Uten slike mekanismer
er det risiko for overbehandling, bade ved at
friske personer som ikke trenger behandling,
mottar unedvendig behandling, og ved at syke
personer mottar flere behandlinger og prosedyrer
enn nedvendig. Det er avgjorende med mekanis-
mer som styrer aktiviteten vekk fra uprioriterte
aktiviteter, og over til middels og heyt prioriterte
aktiviteter. Prinsipper for prioritering som Stor-
tinget har vedtatt, ma legges til grunn. Det kan
ikke veere slik at behandlere kan velge & ikke tilby
nodvendige behandlinger, avvise pasienter med
omfattende behandlingsbehov eller skyve dem
over pa andre behandlere fordi de blir «ulenn-
somme» pasienter.

Hvordan rett prioritering skal sikres i en uni-
versell ordning, mé& utredes naermere. Det er
behov for a utvikle ulike typer av retningslinjer for
prioritering i tannhelsetjenesten. For & kunne pri-
oritere i overenstemmelse med kriteriene er det
ogsa nedvendig 4 styrke kunnskap om effekter og
kostnader av tiltak i tannhelsetjenesten, jf. forslag
17. Utvikle kunnskapsstottesystem og prioriterings-
veiledere for tannhelsetjenesten.

Potensielle problemstillinger rundt overbe-
handling og pasient- og behandlingsseleksjon ved
en universell ordning er ogsé av betydning for inn-
retning for flertallets forslag 37. Innfore lovfestet
krav for private tannhelsetilbydere om a soke konse-
sjoner for klinikkdrift og mindretallets forslag 38.
Innfore lovfestet krav for private tannhelsetilbydere
om d soke konsesjoner for eierskap av tannklinikker.
Forslagene som innebaerer at konsesjon blant
annet kan inneholde krav om 3 tilby nedvendige
tannhelsetjenester, vil kunne bidra til & sikre like-
verdig tilgang uavhengig av geografi og ekono-
miske forutsetninger.

Oppsummering

Fordi deti dag er lite kunnskap om befolkningens
bruk av nedvendige tannhelsetjenester og utgifter
til disse, foreslar utvalget at det i forste omgang
opprettes et eget frikort for tannhelsetjenester.
Ved dette grepet vil myndighetene skaffe seg erfa-
ring og bygge et kunnskapsgrunnlag fer nedven-
dige tannhelsetjenester inngér i en felles frikort-
ordning med ovrige helsetjenester.

Utvalget anbefaler ikke iverksetting av noen
form for utvidet frikortordning for tannhelse-
tjenester uten at det samtidig gjennomferes tiltak
som omfatter den private tannhelsetjenesten, som
sikrer kontroll pa priser og kostnader, og at den
offentlige stotten i storst mulig grad kommer pasi-
entene til gode, jf. kapittel 13.2.7.
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Det er ogsa behov for & vurdere forslag om
utvidet frikortordning i lys av EOQSretten, jf.
kapittel 16.2.2 som diskuterer risikoen for a bryte
statsstotteregelverket.

Utvalget foreslar:

Utvide dagens frikort for helse-
tienester til & omfatte egenandeler
for nedvendige tannhelsetjenester.
Opprette et eget frikort for tann-
helsetjenester som en overgangs-
ordning

Forslag 10.

Vurdering av hagykostnadsbeskyttelse (Svensk
modell)

Utvalget har vurdert heykostnadsbeskyttelse
etter modell fra Sverige som et alternativ til fri-
kort. Se vedlegg 1 Tannhelsetienesten i Sverige og
Danmark for beskrivelse av svensk hogkostnads-
skydd.

En forskjell mellom heykostnadsbeskyttelse
og frikort er at et frikort gir gratis behandling
etter at egenandelstaket er oppnadd, mens en hey-
kostnadsbeskyttelse etter modell fra Sverige er
gradert med ulik dekning for ulike nivier av egen-
betaling. I likhet med et eget frikort for tannhelse-
tjienester vil en heykostnadsbeskyttelse for tann-
helsetjenester ikke forholde seg til hvor heye
utgifter pasienten har for gvrige helsetjenester. En
heykostnadsbeskyttelse vil heller ikke stotte opp
om forenkling for brukerne og forvaltningen fordi
ordningen vil veere annerledes enn skjermings-
ordninger for ovrige helsetjenester. En heykost-
nadsbeskyttelse vil i noe grad harmonisere tann-
helsetjenester med evrige helsetjenester ved at
befolkningen i sterre grad enn na fir dekket sine
utgifter til tannhelse, men harmoniseringen vil
vaere mindre enn ved en felles frikortordning med
ovrige helsetjenester. Med bakgrunn i dette er
utvalgets vurdering at det er bedre & bygge videre
pa frikortordningen som allerede er Kkjent og eta-
blert i Norge, enn & innfere en ny ordning med
hoykostnadsbeskyttelse.

Vurdering av universelt tannhelsetilskudd og
tannhelseabonnement

Utvalget har vurdert om opprettelse av et univer-
selt tilskudd for voksne til nedvendige tannhelse-
tienester kan vere et aktuelt tiltak. Et universelt
tilskudd kan gis éarlig eller annethvert ar, og
belopet kan differensieres for ulike alders-
grupper. Hva som er rett tidsintervall, belep og
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aldersdifferensiering, ma utredes narmere om et
slikt tilskudd skal innferes.

I Sverige gis tilskudd (Allmant tandvards-
bidrag — ATB) pa 300 eller 600 svenske kroner
arlig avhengig av alder, med mulighet for 4 spare
opp to ar. Tilskuddet ma benyttes hos tannlege
eller tannpleier som er tilsluttet en statlig tann-
pleiestotteordning, og trekkes automatisk fra reg-
ningen for pasienten betaler. Formalet med det
svenske tilskuddet er forebygging. En liknende
ordning finnes ogsé i Danmark. Der far pasienten
enten en gitt prosentandel av prisen eller et fast til-
skudd til en bestemt type behandling. De svenske
og danske ordningene er narmere beskrevet i
vedlegg 1 Tannhelsetjenesten i Sverige og Dan-
mark. 1 en kort periode fantes det et liknende til-
tak for eldre i Norge. Se naermere omtale under
vurdering av eget tannhelsetilskudd til eldre i
kapittel 13.2.6.2 Malrettede skjermingsordninger.

En annen svensk ordning utvalget har sett p4,
er et tannhelseabonnement (abonnemangstand-
vdrd). Denne ordningen gar ut pa at pasienten inn-
gar en avtale med sin tannlege eller tannpleier om
4 fa tannbehandling til fast pris i tre ar. Pasienten
kan bruke tannhelsetilskudd som delbetaling av
kontrakt om tannhelseabonnement. Tannhelse-
abonnement tilbys ferst og fremst av den offent-
lige tannhelsetjenesten, men det forekommer ogsa
private tilbydere. Se vedlegg 1 Tannhelsetjenesten i
Sverige og Danmark for neermere beskrivelse.

Erfaringer fra Sverige (SOU 2021:8) viser at
den svenske befolkningen i liten grad har kjenn-
skap til universelt tannhelsetilskudd (Allmdnt
tandvardsbidrag — ATB). Tilskuddet har heller
ikke fort til flere besek i tannhelsetjenesten for de
utsatte gruppene som mottar dobbelt tilskudd.
Droyt 80 prosent av de som benytter tilskuddet i
Sverige, bruker det i forbindelse med en basis-
undersokelse. Andelen pasienter som gar gjen-
nom en undersekelse uten etterfolgende behand-
ling, har steget kraftig de siste drene. Selv om
dette delvis kan forklares med at befolkningen har
fatt bedre tannhelse, kan det ogsa vise et overfor-
bruk av basisundersekelser. Jkningen sammen-
faller med en kraftig okning av tannhelseabonne-
ment i den offentlige tannhelsetjenesten (folktand-
varden). 1 dag har hver tiende pasient i Sverige et
tannhelseabonnement. Dette tilsvarer ca. 800 000
pasienter.

Hvor mange som benytter seg av tannhelse-
abonnement, varierer mellom regioner, kjonn og
sosiogkonomi. I enkelte tynt befolkede strek er
det begrenset mulighet for 4 tilby abonnement pa
grunn av manglende kapasitet i den offentlige
tannhelsetjenesten. Underseokelser viser at unge
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kvinner er mest tilbgyelige til 4 innga tannhelse-
abonnement, og at abonnement er mindre vanlig i
sosiogkonomisk sarbare grupper og for pasienter
med lav sykdomsrisiko.

I utredning av det svenske tannhelsesystemet
(SOU 2021:8) anbefaler de at generelle tilskudd
erstattes av behovsbaserte tilskudd til fore-
byggende tannhelsebesgk, basert pa individuell
risikovurdering av pasienter. Dette skal rette til-
skuddene mot pasienter som har sterst behov, og
dempe overforbruk av undersekelser hos friske
pasienter.

Utvalgets vurdering er at innfering av et uni-
verselt tilskudd eller en abonnementsordning vil
kunne gi voksenbefolkningen en viss skonomisk
stptte til tannhelsetjenester. Det vil ogsd gjore
eventuelle gkonomiske barrierer for & oppseke
tannhelsetjenesten noe lavere. I tillegg kan ord-
ningene ha en forebyggende effekt fordi de kan
motivere til regelmessig tannhelsekontroll.

Ordningene vil derimot ikke gi beskyttelse
mot heye utgifter. De med stort behov for tann-
helsetjenester vil fremdeles risikere hey egen-
betaling. I tillegg ser utvalget at et universelt til-
skudd potensielt kan fore til okte priser. I Sverige
steg den gjennomsnittlige prisen for tannhelse-
tjenester med 11 prosent da den statlige
tannhelsestotten, som tannhelsetilskuddet er en
del av, ble innfert (Tandvirds- och Like-
medelsformansverket, 2015).

Utvalget mener at et universelt tilskudd eller
et tannhelseabonnement ikke er det mest hen-
siktsmessige tiltaket for 4 redusere befolkningens
risiko for store utgifter og de sosiale forskjellene i
oral helse og bruk av tannhelsetjenester. Utvalget
onsker dermed ikke & foresla slike ordninger. A
utvide frikortordningen er et bedre tiltak, jf. for-
slag 10.

13.2.6.2 Madlrettede skjermingsordninger

Utvalget har vurdert flere ulike ordninger som
kan skjerme enkelte grupper i befolkningen mot
risiko for store utgifter ved nedvendig tann-
behandling. Dette kapittelet presenterer utval-
gets vurderinger av mélrettede skjermingsordnin-
ger som utvalget har vurdert, men ikke foreslar.

Som beskrevet i kapittel 13.2.6.1 ensker utval-
get en universell skjermingsordning, jf. forslag 10.
Utvide dagens frikort for helsetjenester til a omfatte
egenandeler for nodvendige tannhelsetienester. Opp-
rette et eget frikort for tannhelsetjenester som en
overgangsordning.

Utvalgets mener at nir en universell skjer-
mingsordning er pa plass, er det ikke behov for
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maélrettede skjermingsordninger i tillegg. Utval-
get foreslar derfor ingen maélrettede ordninger
utover forslag 6. Utvide den offentlige tannhelse-
Yenestens ansvar for pasienter med seerskilte
behov.

Utvalget har likevel vurdert ulike malrettede
skjermingsordninger og vil presentere disse
vurderingene videre i dette kapittelet. Vurde-
ringer omfatter bade utvidelse av eksisterende
ordninger og nye ordninger.

Vurdering av utvidelse av folketrygdens stanads-
ordning som en malrettet ordning

I kapittel 12 Utvalgets vurdering av dagens tann-
helsetjeneste framgéar det at ny fagkunnskap i dag
ikke systematisk fanges opp, og i for liten grad
inkorporeres i folketrygdens stenadsordning for
tannbehandling. Videre framgéar det at det er lite
data om voksnes tannhelse, og en konsekvens er
blant annet lite utvikling av stenadsordningen.

Vilkarene for folketrygdens stenad til tann-
helsetjenester er i stor grad regelstyrte. Det er lite
rom for & uteve skjonn. Det er nedvendig med en
regelmessig og systematisk gjennomgang av ord-
ningen. Prinsipper for prioritering som Stortinget
har vedtatt, ber legges til grunn. Gjennomgang
bor ogsa inkludere en utredning av om flere tann-
sykdommer og tilstander som pavirker tann-
helsen, ber inngé i ordningen og hvilke tilstander
som eventuelt skal utgd som folge av endrede
prioriteringer. For & fa til dette trengs et bedre
kunnskapsgrunnlag enn det som er tilgjengelig i
dag, jf. kapittel 12.10. Behov for bedre kunnskaps-
grunnlag.

Utvalget har fatt Helsedirektoratets rapport
om & endre innretningen pa stenaden til periodon-
titt. Utvalget har ikke vurdert forslagene i rappor-
ten, men mener at denne typen utredning er et
godt eksempel pa nedvendig gjennomgang som
bor gjeres regelmessig og av hele stenadsord-
ningen.

Som det kommer fram av forslag 10. Utvide
dagens frikort for helsetienester til a omfatte egen-
andeler for nadvendige tannhelsetjenester. Opprette
et eget frikort for tannhelsetjenester som en over-
gangsordning, foreslar utvalget en universell skjer-
mingsordning. Utvalget mener at det ikke i tillegg
er behov for en ordning rettet mot kun utvalgte
tannsykdommer og tilstander som pavirker tann-
helsen.

Samtidig mener utvalget at enkelte grupper
med searskilt og stort behov for tannhelsehjelp,
kan ha behov for egne ordninger. Utvalget mener
at disse gruppene ber ivaretas av den offentlige
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tannhelsetjenesten  eller i  spesialisthelse-
tjenesten, jf. kapittel 13.2.3 og 13.2.4.

Vurdering av spesifikt tannhelsetilskudd til personer
med saerskilte behov for tannhelsehjelp

Et tiltak for ekstra ekonomisk beskyttelse av pasi-
enter med saerskilte behov for tannhelsehjelp, kan
vaere et spesifikt tannhelsetilskudd etter modell fra
Sverige, jf. beskrivelse av sdrskilt tandvdrdsbidrag
(STB) i vedlegg 1 Tannhelsetienesten i Sverige og
Danmark. 1 Sverige har tilskuddet som formal 4 gi
ekstra stotte til pasienter som har heyere risiko for
4 utvikle tannproblemer pa grunn av visse syk-
dommer eller funksjonshemninger som innebaerer
en risiko for nedsatt tannhelse. Tilskuddet er 600
svenske kroner per halvér.

Utvalgets vurdering er at pasienter med seer-
skilt behov for tannhelsehjelp ikke vil bli tilstrek-
kelig ivaretatt gjennom et spesifikt tannhelse-
tilskudd. Utvalget foreslar derfor andre tiltak som
etter utvalgets vurdering vil gi et bedre tilbud for
disse pasientene, jf. kapittel 13.2.3 og 13.2.4.

Vurdering av eget tannhelsetilskudd til eldre

I kapittel 2.5 Utviklingstrekk vises det til at flere
eldre har gjenvaerende tenner, ofte tenner med
restaureringsarbeid, og at debut av bistand i hjem-
met blir utsatt til stadig heyere alder. Eldre med
restaurerte tannsett vil ha behov for jevnlig kon-
troll og tannbehandling. Videre kan en aldrende
befolkning innebare et storre forbruk av lege-
midler hvor flere har munnterrhet som bieffekt.
Munnterrhet vet vi gir ekt risiko for utvikling av
orale sykdommer.

Med dette som bakgrunn har utvalget vurdert
om det er aktuelt 4 opprette et tannhelsetilskudd
til nedvendige tannhelsetjenester, seerlig rettet
mot eldre.

I en kort periode fantes det et liknende tiltak
for eldre i Norge. Regjeringen Stoltenberg II fore-
slo i statsbudsjettet for 2013 (Helse- og omsorgs-
departementets Prop. 1S (2012-2013)) en ord-
ning der pasienter skulle fi inntil 800 kroner i sto-
nad til tannhelsekontroll, annethvert ar fra kalen-
deréret de fylte 75 ar. Forslaget ble anslatt 4 ha
budsjettmessige konsekvenser pa 80 millioner
kroner érlig. Formaélet var regelmessig tannhelse-
kontroll for & kunne oppdage eventuell forringelse
i tannhelse hos eldre og dermed forhindre uhel-
dig og uverdig forfall av tannhelsen. Det var en
forutsetning at tannhelsekontrollen omfattet
undersekelse, aktuelle rentgenbilder, diagnostikk
og eventuelt behandlingsforslag, og opplering i
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egenomsorg. Ordningen tradte i kraft fra andre
halvar 2013, men ble opphevet i forbindelse med
overgang til ny regjering, da Stortinget vedtok
statsbudsjettet for 2014.

I likhet med et universelt tilskudd vil et tann-
helsetilskudd som er rettet mot eldre, gi en viss
okonomisk stette til tannhelsetjenester og gjeore
den eventuelle skonomiske barrieren for a opp-
seke tannhelsetjenester noe lavere. I tillegg kan
tilskuddet ha en forebyggende effekt fordi det vil
motivere til regelmessig tannhelsekontroll. Et uni-
verselt tilskudd vil derimot ikke gi beskyttelse
mot heye utgifter. De med stort behov for tann-
helsetjenester vil fremdeles risikere hey egen-
betaling.

Utvalget mener det er saerlig viktig for eldre at
tannhelsetjenesten fungerer slik at personer som
har rett til tjenester, far informasjon om og benyt-
ter seg av tilbudet. Dette ivaretas bedre gjennom
tiltak knyttet til et styrket offentlig tannhelsetilbud
enn ved et eget tannhelsetilskudd for eldre, jf. for-
slag 3. Styrke den offentlige tannhelsetjienestens
ansvar for forebygging, oppsokende og mdlrettede til-
bud for dem som har et scerskilt behov.

Etter utvalgets vurdering vil eldre generelt fa
tilstrekkelig ekonomisk beskyttelse gjennom en
universell frikortordning og eventuelt redusert
egenandel. En universell frikortordning legger til
rette for at alle med behov for nedvendig tannhel-
sehjelp, kan motta ekonomisk stette fra det offent-
lige ogsa nar de ensker & benytte seg av den pri-
vate tannlegen de kanskje har hatt gjennom store
deler av livet.

13.2.7 Prisregulering og tilgjengelig
prisinformasjon for tannhelsetjenester

Utvalget har vurdert behovet for kostnadsreduse-
rende tiltak i lys av de generelle funnene om pris-
utviklingen, jf. kapittel 3.4.3 Prisutvikling og kapit-
tel 3.4.4 Prisniva og prisspredning samt forslagene
om utvidelse av offentlig finansiering av tann-
helsetjenester og utvidelse av frikortordningen
for & beskytte pasienter mot heye utgifter. En
utvidelse av offentlig finansiering vil forsterke
behovet for prisregulering av offentlig finansierte
tienester. Innretningen av en slik regulering ma
imidlertid vurderes neye opp mot helsepolitisk
maéloppnaelse. En prisregulering av deler av tje-
nestetilbudet kan bidra til reduserte utgifter for
behandlingene som er omfattet av regulering.
Samtidig kan priser for og/eller omfanget av tje-
nester som ikke er underlagt en prisregulering,
oke for & sikre samlet lennsomhet hos private
tannhelsetilbydere. En regulering ma altsa veies
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opp mot eventuell fare for overprising og/eller
overbehandling i det segmentet som forblir ure-
gulert. Erfaring fra Sverige viser at den gjennom-
snittlige prisen for tannhelsetjenester steg med
elleve prosent da den statlige tannhelsestotten og
ordningen med referansepriser ble innfert, jf. ved-
legg 1. Den konkrete innretningen av en pris-
regulering ber derfor vurderes noye.

Utvalgets flertall medlemmene Evensen, Alamdari,
Bendiksen, Berggreen, Brekke, Feiring, Jakhelln,
Kjenndalen, Lysaker, Onarheim, Ronning og Tovmo
Joresldr:

Forslag 11 A. Innfere prisregulering ved offentlig
finansiering av tannhelsetjenester
og utrede hvordan en slik regule-
ring ber utformes

Utvalget mindretall, medlemmet Olsen-Bergem fore-
slar:

Forslag 11 B. Utrede prisregulering for tannhelse-
tienester ved utvidelse av offentlig
finansiering

Dette medlemmet stotter innferingen av prisregu-
lering for tannhelsetjenesten, ved en utvidelse av
offentlig finansiering av tjenesten, der tannhelse-
tjenesten er lik resten av helsetjenesten. For en
eventuell prisregulering innferes ma bade innret-
ting og konsekvenser av slik regulering utredes.
Utredningen mé omhandle situasjonen bade ved
en trinnvis og umiddelbar innfering av en univer-
sell ordning.

Utvalget er i mandatet bedt om & komme med for-
slag som kan bidra til 4 styrke kunnskap om pris-
nivd pa tannhelsetjenester, og vurdere hvordan
kostnader for tannhelsetjenester kan reduseres.
@kt kunnskap om prisniva og prisforskjeller mel-
lom tannleger vil kunne gjore ettersperselen mer
priselastisk og oke konkurransen i markedet, og
pa den maten bidra til lavere priser og kostnader
for pasientene og eventuelt det offentlige. Offent-
lig finansiering og refusjon gjer normalt etter-
sperselen mindre prisfelsom, noe som vil kunne
medfere sveert hoye priser nir tannlegene fritt
kan sette priser. Et mulig og ofte benyttet tiltak er
da & innfere en form for priskontroll.

Funnene i kapittel 3.4.3 Prisutvikling viser at
tannhelsetjenesten har hatt en realprisvekst de
siste 20 arene. Siden avviklingen av honorar-
tariffer for tannbehandling og innferingen av fri
prissetting i 1995 har prisen pa tannhelsetjenester
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steget kraftigere enn prisveksten pa evrige varer
og tjenester. Endring av priser for & sikre lenn-
somhet og teknologisk utvikling kan vaere blant
arsakene til utviklingen.

Kapittel 3.4.4 Prisniva og prisspredning viser til
kartlegginger som finner en gjennomgaende ten-
dens til heyere priser i mer sentrale strek, og i
storre, mer folkerike, kommuner. Videre finner
kartleggingen smé prisforskjeller mellom offent-
lige og private klinikker, men at kjeder i snitt har
om lag ti prosent heyere priser enn andre private
klinikker.

Kapittel 3.4.5 Befolkningens tannbehandlings-
utgifter viser til at i lopet av det siste aret eller de
to siste drene har henholdsvis 6 og 7 prosent av
deltakerne i to befolkningsundersekelser betalt
mer enn 10000 kroner for behandlingen, og at
sannsynligheten for heyere utgifter stiger med
alderen. Undersekelsene viser videre at utgiftene
er heyere for de som har fatt tannhelsetjenester
hos en kjede.

Utvalget har begrenset tilgang til prisutvik-
lingen over tid og har heller ikke fatt tilgang til til-
strekkelig informasjon for & kunne vurdere om
dagens prisniva og prisutviklingen er i henhold til
kostnadsutviklingen hos tannhelsetilbydere. Pri-
sene kan ogsi settes med formél om & maksimere
virksomhetenes lennsombhet.

Kjeder kan dra nytte av stordriftsfordeler, jf.
omtale i kapittel 12.8. Denne formen for effektivi-
sering kan tenkes & bidra til lavere priser for pasi-
entene, gitt at effektiviseringsgevinster gis videre
i form av prisreduksjoner. Funnene fra prisunder-
sekelsen med om lag ti prosent heyere priser hos
kjedene tyder imidlertid pa at stordriftsfordelene
forelopig ikke har medfert lavere priser. Funnene
kan videre tyde pa at det er lite konkurranse om
pris. Utvalget ser heller ikke andre tegn i marke-
det som tyder pa at kostnader for tannhelse-
tjenester reduseres, som folge av utviklingen i
markedet.

Utvalget vurderer at det er behov for & styrke
innbyggernes og myndighetenes kunnskap om
prisnivd og prisforskjeller pa tannhelsetjenester.
Kunnskapen for innbyggere kan styrkes ved &
gjenapne prisportalen. Kapittel 10 viser imidlertid
utfordringer ved bruk av prisportalen for tann-
helsetjenester. Utvalget mener at prisportalen méa
videreutvikles for & mete utfordringer pa en bedre
méte enn tidligere. Behovet for god kunnskap om
tilgjengelige stotteordninger forsterkes ved even-
tuell utvidelse av det offentliges ansvar for tje-
nesten.

Utvalget mener derfor at portalen ber videre-
utvikles for & gjore informasjon mer tilgjengelig
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og sammenliknbar for forbrukere, og for a inklu-
dere informasjon om stetteordninger. Dette vil
kunne bidra til reduserte kostnader og mer like-
verdig tilgang blant innbyggere. Etter full imple-
mentering av en universell ordning, ber behovet
for en prisportal vurderes pa nytt.

Utvalgets flertall medlemmene Evensen, Bendiksen,
Berggreen, Brekke, Feiring, Jakhelln, Kjenndalen,
Lysaker, Onarheim, Ronning og Tovmo foreslar:

Videreutvikle og gjendpne pris-
portal for tannhelsetjenester ved
innhenting av priser via Kommunalt
pasient- og brukerregister

Forslag 12.

Utvalgets medlemmer Alamdari og Olsen-Bergem
stotter ikke dette forslaget. Disse medlemmene
mener at prisportal egner seg i sterre grad for
varer enn for tjenester. Det er krevende 4 gi god
prisinformasjon pa forhand nar det gjelder tann-
helsetjenester. Riktig pris og behandlingsforslag
kan forst gis etter en individuell vurdering av den
enkelte pasient. Tannhelsetjenester er 4 anse som
et tillitsbasert gode nar brukerne har liten kunn-
skap om hvordan tannhelsesystemet fungerer og
hva som gir rett til stenad. Behovet for en prispor-
tal vil heller ikke vere til stede i et system med
universell tannhelsetjenestedekning. Prisportal er
heller ikke relevant i en ordning med avtaler
mellom tannleger og den offentlige tannhelse-
tjenesten som regulerer pris.

Disse medlemmene anerkjenner behovet for
god kunnskap om tilgjengelige stotteordninger og
behandlinger i tjenesten. Helsenorge.no er en slik
informasjonsportal som gir brukerne ekt og opp-
datert kunnskap, og som er allment kjent. En
prisportal kan bidra til reduserte kostnader og
mer likeverdig tilgang for innbyggerne, men kan
vel s4 mye bidra til koordinert atferd mellom
akterer som medferer gkte priser, s vel som feil-
informasjon til befolkningen.

En prisportal vil, etter disse medlemmenes
vurdering, heller ikke gi opplysninger om pris pa
tannbehandling som bestir av flere separate
tjenester i samme besgk, eller i flere besok. Seerlig
utfordrende blir det for den helprivate delen av
tienesten der den enkelte tannklinikk og pasient
kan inngé avtaler som gir prisreduksjon.

Disse medlemmene kan heller ikke stotte en
ordning som ferst patvinges en privat tjeneste, for
deretter & avkreve finansiering av akterene i tje-
nesten.
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13.3 Tannhelsetjenester av god kvalitet

Tannhelsetjenesten skal veere kunnskapsbasert.
Det innebarer blant annet en styrking av den
praksisnaere og Kklinikkdrevne forskningen i
tienestene. Forskning bidrar til tjenester av god
kvalitet. Kunnskap om befolkningens tannhelse
og tjenestenes kvalitet er et viktig grunnlag for
planlegging, styring, finansiering og evaluering av
tannhelsetjenesten.

Apenhet og tillit til tannhelsetjenesten legges
til grunn for utvalgets vurderinger og tiltak. Arbei-
det med kvalitet og pasientsikkerhet ma ogsé
kjennetegnes av apenhet (Meld. St. 9 (2023-
2024)).

Innenfor helse- og omsorgssektoren er det en
rekke tiltak for & sikre kvalitet i tjenestene, hindre
ueonsket variasjon og styrke pasientsikkerheten.
Det er nedvendig & benytte disse tiltakene ogsa
innenfor tannhelsetjenesten. Noen av tiltakene
kan innbefatte at tannhelsetjenesten harmonise-
res med evrige helsetjenester, og noen tiltak er
det behov for 4 utvikle saerskilt for tannhelse-
tienesten. Tiltakene ber ha til hensikt & tydelig-
gjere ansvar og bidra til at tjenesten ivaretar sitt
ansvar for & yte faglig forsvarlige tannhelse-
tjenester.

13.3.1 Tjenestekvalitet

Det skal paga et kontinuerlig arbeid for ekt kvali-
tet og pasientsikkerhet i tjenestene. Forskrift om
ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgs-
tjenesten har som formal & bidra til faglig forsvar-
lige helse- og omsorgstjenester, kvalitets-
forbedring og pasient- og brukersikkerhet, og at
ovrige krav i helse- og omsorgslovgivningen etter-
leves.

I kapittel 8.1 Kuvalitetsindikatorer omtales de
sju indikatorene som finnes for tannhelse-
tjenesten. For & bidra til tjenestenes arbeid med
kvalitet og pasientsikkerhet ber nasjonale
myndigheter utvikle flere kvalitetsindikatorer for
tannhelsetjenesten. Disse indikatorene ber innga i
nasjonale myndigheters analyse og felge med-
ansvar for tannhelsetjenesten og tannhelsen i
Norge.

Arbeidet med kvalitet og pasientsikkerhet ma
ogsa kjennetegnes av dpenhet (Meld. St. 9 (2023-
2024)). Apenhet er ogsa viktig for den enkelte
pasient, blant annet ved valg av behandler. Resul-
tatene fra kvalitetsindikatorene ma veere apent til-
gjengelig. Ogsa her er det viktig a legge til rette
for at disse kan tilgjengeliggjores for forskning
mv.
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Tannrentgen er generelt forbundet med lave
stridledoser, men en stor andel av befolkningen
blir eksponert for denne typen straling ved besok
pa tannklinikk. Bruk av avansert bildeteknikk
innen tannhelsetjenesten har okt de siste arene.
Det er ukjent om pasientene ved hyppige besgk
utsettes for unedvendig medisinsk straling. Se
naermere omtale i kapittel 8.4 Medisinsk straling.
Direktoratet for stralevern og atomsikkerhet
(DSA) har fatt i oppdrag & etablere et nasjonalt
system for overvdking av medisinsk stralebruk,
der data primeert skal hentes fra Norsk pasient-
register (NPR) og Kommunalt pasient- og bruker-
register (KPR). Styringsdata om strilebruk fra
helseregistrene vil danne grunnlag for nasjonale
utredninger, tiltak og prioriteringer for a eke kvali-
teten og pasientsikkerheten som er forbundet
med stralebruken.

Mulighetene som ligger i KPR ma utnyttes i
dette arbeidet. Her er det imidlertid nedvendig &
vise til at effekten av tiltakene for den private tann-
helsetjenesten vil avhenge av at de oppfyller lov-
kravet om & rapportere i registeret. Se omtalen av
forslag 37/38 om konsesjon for private tann-
helsetilbydere og rapportering til KPR som et av
vilkarene for konsesjon.

Utvalget foreslar:

Forslag 13. Videreutvikle kvalitetsindikatorer
for tannbehandling og gjore dem
offentlig tilgjengelig

I kapittel 10.8 Kvalitets- og pasientsikkerhetsarbeid
omtales kvalitetsregistre. Kvalitetsregistre sam-
ler informasjon om utredning, behandling og opp-
folging av pasienter innenfor definerte sykdoms-
grupper. Formalet er & bidra til bedre kvalitet pa
pasientbehandlingen og 4 redusere uberettiget
variasjon i helsetilbud og behandlingskvalitet. Det
har veert gjennomfoert et utprevingsprosjekt for et
kvalitetsregister for implantater i tannhelse-
tienesten. Et slikt implantatregister vil gi syste-
matisk informasjon om hvilke produkter som
benyttes, slik at tannhelsetjenesten framover
benytter produkter med best kvalitet i form av
bestandighet eller tid fra innsetting til revisjon.
Det gjelder ikke bare implantater, men ogsa
fyllingsmaterialer og varighet pa fyllinger gene-
relt.

Prosjektet med implantatregister viste at data-
ene som ble innhentet, var relevante og analyser-
bare, og indikerer at det er mulig & f4 til god regis-
trering av implantatbehandling. Samtlige klinik-
ker som var med i prosjektet, valgte elektronisk
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innmelding av data. I Helsedirektoratets arbeid
med Kommunalt pasient- og brukerregister
(KPR) er det et viktig prinsipp at data som meldes
inn, skal kunne hentes ut fra elektronisk pasient-
journal for 4 redusere arbeidsbelastningen ved
innmelding mest mulig (Helsedirektoratet, 2024).
Det videre arbeidet med utvikling av KPR og data
fra Norsk pasientregister (NPR) ma ogsa legge til
rette for strukturert informasjon som skal innga i
kvalitetsregistre, jf. forskrift om kommunalt pasi-
ent- og brukerregister (KPR) § 4-1 og 4-2.

Utvalget mener det er behov for 4 etablere
kvalitetsregistre for tannhelsetjenesten. Det fram-
stdr som fornuftig 4 starte med 4 etablere et
implantatregister. Prosjektet viser at det arlig blir
satt inn ca. 15 000 tannimplantater med refusjon,
og at refusjonsbelopet for disse utgjor ca. 100 mil-
lioner kroner (Lygre et al., 2020). I tillegg betaler
pasientene ofte en egenandel. Omfanget av
implantater og kunnskapen om at et stort antall av
den voksne befolkningen, serlig de eldre, har
faste protetiske restaureringer, som krone, bro og
implantat, er saerlig omtalt i kapittel 2. Denne
kunnskapen tilsier at man ber starte med et slikt
kvalitetsregister i tannhelsetjenesten. Det er ogsa
startet et arbeid med & etablere et kvalitetsregis-
ter for TOO-pasienter.

Utvalget foreslar:

Forslag 14. Etablere kvalitetsregistre for tann-

behandling

I kapittel 10.3.1 Tannhelsetienestens kompetanse-
sentre vises det til at en av deres oppgaver er a gi
fagstette til offentlig og privat tannhelsetjeneste,
og gi rad til andre tjenesteomrader og befolk-
ningen. Evaluering av sentrene viser at fagstotte
og radgivning er en viktig oppgave overfor tann-
helsetjenesten, og et riktig supplement til spesia-
listtannhelsetjenesten ved sentrene (PriceWater-
houseCoopers AS (PwC), 2023). Det er ogsa et
stort forbedringspotensial for formidling av tje-
nestetilbudet til personell i tjenesten. Det gjelder
fagstotte og Kkursvirksomhet og kompetanse-
sentrenes formidling av forskningsresultater til
tjenesten. Evalueringen finner at det ettersperres
mer synlighet i tjenesten, og det tilrds at kompe-
tansesentrene ma serge for at tilbudet nar ut til
hele tannhelsetjenesten. Funnene tyder pa at sen-
trenes stotte til tannhelsetjenesten er bedre Kjent,
og benyttes mer av den offentlige tannhelse-
tjenesten enn av private aktorer.

Utvalget mener det er behov for a styrke arbei-
det med kvalitet og pasientsikkerhet i tannhelse-
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tjienesten. Et viktig bidrag til dette er kompetanse-
sentrenes fagstotte og radgivning til tjenestene.
Evalueringen finner at det er rom for ekt sam-
arbeid og samordning pa tvers av sentrene, og a
oke kompetansesentrenes bistand overfor den pri-
vate tannhelsetjenesten.

Data fra KPR vil vaere et viktig verktey for
sentrenes og tjenestenes arbeid med tjeneste-
utvikling, kvalitet og pasientsikkerhet, og data om
egen praksis vil vaere en viktig komponent i dette
arbeidet.

Utvalget foreslar:

Oke tannhelsetjenestens regionale
kompetansesentres bistand til privat
tannhelsetjeneste

Legge til rette for systematisk kvali-
tetsarbeid i tannklinikk basert pa
KPR-data

Forslag 15.

Forslag 16.

For & foreta gode prioriteringsbeslutninger er det
nodvendig & ha kunnskap om tiltakets effekt,
sikkerhet og kostnad. I spesialisthelsetjenesten er
det etablert kunnskapsstettesystemer og prose-
dyrer, og det er foreslatt 4 utvikle et kunnskaps-
stottesystem for den kommunale helse- og
omsorgstjenesten (Meld. St. 38 (2020-2021)).
Utvalget foreslar at tilsvarende kunnskapsstette-
system utvikles for tannhelsetjenesten.

Utvalget anbefaler videre at det utarbeides
nasjonale faglige prioriteringsveiledere for tann-
helsetjenesten, basert pa prioriteringskriteriene,
jf. kapittel 11.3 Prioriteringskriteriene nytte, ressurs
og alvorlighet. Helsedirektoratet har ledet flere
slike prosesser i helse- og omsorgstjenesten og
ber fa tilsvarende oppdrag for tannhelsetjenesten.
Prosessen mé utformes slik at relevante fag-
miljeer, brukergrupper og organisasjoner blir
hert, og innspill ivaretatt. Legitime prioriterings-
beslutninger forutsetter bade at prinsippene og
kriteriene som legges til grunn, og prosessene
som ferer fram til avgjerelsene, er dpne. Det ma
veere mulig 4 etterpreove beslutningene og vurdere
om de er i samsvar med kriteriene. Ikke minst er
det viktig & f4 innsyn i kunnskapsgrunnlaget
beslutningene hviler pa, og hvordan ulike hensyn
er avveid i forhold til hverandre.

Det er ogsa nedvendig i legge til rette for at
profesjonene i tannhelsetjenesten gis tilstrekke-
lig oppleering i prioritering, skjonnsutevelse og
profesjonsetikk. Beslutninger om hvilke tiltak
eller hvilke pasienter som ber prioriteres, tas pa
ulike nivaer i helse- og omsorgstjenesten. Pa Kkli-
nisk nivad vurderes ulike tiltak for den enkelte
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pasient, og disse beslutningene hviler pa kon-
krete vurderinger av pasienten. P4 samme mate
som prioriteringsarbeid er satt pd dagsorden i
helse- og omsorgstjenesten, er det behov for a
styrke tannhelsetjenestens kunnskap om priori-
teringsetikk.

Utvalget foreslar:

Utvikle kunnskapsstettesystem og
prioriteringsveiledere for tannhelse-
tjenesten

Forslag 17.

13.3.2 Kunnskapsbasert tjenesteutgvelse og
praksisneer forskning

I kapittel 10.1 omtales den pagaende forsknings-
og innovasjonsstrategien pa tannhelsefeltet
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2017). Strate-
gien er tidrig og leper ut 2027. Den folges opp av
en nasjonal nettverksgruppe som bestir av sen-
trale forskningsakterer og institusjoner innenfor
tannhelsefeltet i Norge. Omlegging av forsknings-
finanseringen for kompetansesentre (inkl. Nor-
disk institutt for odontologiske materialer
(NIOM) og Bivirkningsgruppen for odontolo-
giske biomaterialer (BVG)) som mottar finansier-
ing over statsbudsjettet, har ogsi bidratt til ekt
oppmerksomhet pad forskning. Dette kommer
blant annet til utrykk ved at sentrenes samlede
forskningspoeng oker for hvert ar (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2024a).

Utvalget viser i kapittel 12.5.2 Behov for a
styrke tannhelsetjenestens ansvar for forskning og
praksis i utdanningene til at det er behov for en
okning av tjenesteforskningen innenfor det orale
helsefeltet. 1 forbindelse med HelseOmsorg21-
strategien (Helse- og omsorgsdepartementet,
2014) ble behovet for et kunnskapsleft for kom-
munene omtalt. Det ble ogsé foreslatt at kommu-
nesektoren pa sikt burde fa et serge for-ansvar for
forskning.

Den Kkliniske og praksisnere forskningen
danner grunnlaget for en kunnskapsbasert praksis.
Bedre kunnskap gjennom forskning er sentralt for
utviklingen av framtidens helse- og omsorgs-
tieneste. Et sterkere kunnskapsgrunnlag vil bidra
til bedre kommunal planlegging og utvikling, rikti-
gere prioritering og nye og gode lgsninger i helse-
og omsorgstjenesten. Mer forskning vil dermed
styrke kvaliteten i tjenestene, noe som er nedven-
dig blant annet for 4 mete langsiktige utfordringer,
slik som nye brukergrupper og flere eldre. Del-
takelse i forskning og fagutvikling er dessuten vik-
tig for a rekruttere og beholde personell.
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Meld. St. 5 (2022-2023) Langtidsplan for
Jorskning og hoyere utdanning 2023-2032 viser til
at det er et stort kunnskapsbehov i den kommu-
nale helse- og omsorgstjenesten og i den fylkes-
kommunale tannhelsetjenesten. Mengden forsk-
ning i og for den fylkeskommunale tannhelse-
tjenesten stér ikke i forhold til kunnskaps- og sam-
handlingsbehovet i stadig mer komplekse tjenes-
ter. Forskning er ikke tilstrekkelig integrert i
tjenestetilbudet.

Rapporten som kommunenes strategiske
forskningsforum, som er utarbeidet pa oppdrag
fra HelseOmsorg21-radet, kom ogsé med forslag
til finansering av et kunnskapsleft for helse- og
omsorgstjenestene i kommunal sektor (Kommu-
nenes strategiske forskningsorgan (KSF), 2019).
Utvalget foreslar et kunnskapsleft pd samme
niva, som innebarer at om lag 1 prosent av res-
sursbruken til tannhelsetjenester (om lag 21, 8
milliarder kroner), det vil si at 218 millioner kro-
ner ber settes av til praksisneer forskning, se
narmere omtale av dette i kapittel 16.3 Gkono-
miske konsekvenser.

I kapittel 13.3.3 dreftes forskning, og utvalget
foreslar 4 gi den offentlige tannhelsetjenesten et
medvirkningsansvar for forskning. Forslaget
nevnes likevel her fordi dette er en viktig del i
utvalgets forslag om & styrke kunnskapsbasert
tjienesteutovelse og praksisneer forskning.

Utvalget mener det er behov for & styrke den
kliniske og praksisnere forskningen innenfor
tannhelsefeltet, og integrere/implementere forsk-
ningen i tjenestene.

Utvalget foreslar:

Styrke praksisneer forskning pa oral
helse og tannhelsetjenester

Forslag 18.

For 4 nd malet om & styrke kunnskapsbasert
tjienesteutovelse og praksisneer forskning er det
behov for & vurdere eksisterende forsknings- og
kompetansesentre innen tannhelseomradet.

De fem lerestedene som utdanner tannhelse-
personell, er viktige forskningsakterer og har
omfattende forskning pa oral helse. Sektorprin-
sippet innenfor forskningspolitikken innebzerer at
alle departementene har ansvar for forskning
innenfor sin sektor. Kunnskapsdepartementet har
et koordineringsansvar i forskningspolitikken og
finansierer universitets- og hegskolesektoren.
Helse- og omsorgsdepartementet bevilger midler
til budsjettomrdder i Norges forskningsrad.
Forskningsradets konkurransebaserte ordninger
er viktige for & sikre hey kvalitet og for & innrette
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forskningsaktiviteten mot kunnskapsbehovene i
ulike samfunnssektorer. Forskningsradets kart-
legging, jf. kapittel 10.2, viser at innvilgelsespro-
senten for oralhelsesgknader i perioden 1. juni
2018 til 31. mai 2023 er pé linje med det generelle
tildelingsnivaet for forskerprosjekter og kompe-
tanse- og samarbeidsprosjekter.

Evalueringen av tannhelsetjenestens kompe-
tansesentre, viser ogsa at det er behov for i sterre
grad 4 inngd samarbeidsavtaler mellom forsk-
ningsakterer i sektoren. Det er ogsé behov for at
tannhelsetjenestens regionale kompetansesentre
inngéar samarbeidsavtaler. Dette er et av tiltakene i
den pagédende forskningsstrategien, men som i
liten grad er fulgt opp.

Eksempelvis ble det i Prop. 71 L (2021-2022)
(som ble opphevet av Stortinget varen 2022)
foreslatt 4 overfore det samlete ansvaret for tann-
helsetjenester til kommunene, inkludert odonto-
logiske spesialisthelsetjenester. Man mente det
ville veere uheldig & splitte opp det offentliges
ansvar. Videre mente man at det ikke eksisterer
noe faglig, lovmessig, organisatorisk eller finan-
sielt skille mellom allmenntannhelsetjenesten og
spesialisttannhelsetjenesten. En oppsplitting ville
ogsd ga utover pasienter med omfattende og
sammensatte behov. Etter en overgangsordning
og en naermere utredning ble det foreslatt 4 over-
fore spesialisttannhelsetjenesten og tannhelse-
tjenestens kompetansesentre til kommunene.

Et samlet utvalg mener at det ber ses naer-
mere pa tannhelsetjenestens regionale kompe-
tansesentre. Evalueringen har vist at sentrene
har veert sentrale for tannhelsetjenesten nar det
gjelder tjenesteutvikling og praksisneer forsk-
ning. Utvalget mener det er viktig at sentrene er
regionale, og at den offentlige tannhelse-
tjenesten er tilknyttet et senter. Det gjelder ogsa
de fylkeskommunene som i dag ikke er tilknyttet
sentrene. Dette innebazrer at tannhelse-
tjenestens regionale kompetansesentre samlet
blir landsdekkende for hele den offentlige tann-
helsetjenesten.

Utvalget foreslar:

Sikre at tannhelsetjenestens kompe-
tansesentre far en regional funksjon
og er landsdekkende

Forslag 19.

Utvalget vurderer at de foreslatte tiltakene som
dreftes i dette kapittelet i hovedsak er uavhengig
av forvaltningsnivd for den offentlige tannhelse-

Kapittel 13

tienesten. Nar det gjelder forslag 20 har medlem-
mene ulike syn og forslag pa forvaltningsniva for
tannhelsetjenesten som igjen far innvirkning pa
tiltaket, jf. kapittel 15 Organisering av den offent-
lige tannhelsetjenesten.

Utvalgets flertall bestdende av medlemmene
Bendiksen, Berggreen, Brekke, Feiring, Kjennda-
len, Onarheim og Tovmo vurderer at ved a over-
fore ansvaret for tannhelsetjenestens regionale
kompetansentre til de regionale helseforetakene,
vil det bidra til malet om & styrke kunnskapsba-
sert tjenesteutevelse og praksisnaer forsking. I til-
legg vil det kunne gi mer tverrfaglig forskning
hvor en utforsker grenseflater mellom tannhelse
og ovrig helse. En sentral del av dette er at spesia-
listhelsetjenesten allerede har et lovpalagt serge
for-ansvar for forskning, og derigjennom at helse-
foretakene har en forskningsinfrastruktur med
stottefunksjoner som kompetansesentrene i dag
mangler. I tillegg finnes det kompetansemiljoer
for kvalitetsregistre i helseforetakene.

Utvalgets flertall bestdende av medlemmene,
Bendiksen, Berggreen, Brekke, Feiring, Kjenndalen,
Onarheim og Tovmo foreslar:

Forslag 20 A. Overfore tannhelsetjenestens regio-
nale kompetansesentre til de regio-
nale helseforetakene

Utvalgets mindretall bestaende av medlemmene
Evensen, Alamdari, Jakhelln, Lysaker og Olsen-
Bergem og Ronning vurderer at ved & overfore
ansvaret for tannhelsetjenestens regionale kom-
petansentre til den offentlige tannhelsetjenesten
eller tannhelseforetak, vil det bidra til malet om &
styrke kunnskapsbasert tjenesteutevelse og prak-
sisneer forsking. Sentralt her er at kompetanse-
sentrene organiseres sammen med den samlede
offentlige tannhelsetjenesten. En annen del av
dette er at den offentlige tannhelsetjenesten ogsa
far et lovpalagt medvirkningsansvar for
forskning. Se forslag 22 Lovregulere et medvir-
kningsansvar for kommunal sektor for forskning i
tannhelsetjenesten.

Utvalgets mindretall bestdende av medlemmene
Alamdari, Jakhelln, Lysaker og Olsen-Bergem
foreslar:

Forslag 20 B. Overfore tannhelsetjenestens regio-
nale kompetansesentre til tann-
helsetjenesten ved tannhelseforetak
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Utvalgets andre mindretall bestdende av
medlemmene Evensen og Ronning foresldr:

Forslag 20 C. Overfeore tannhelsetjenestens regio-
nale kompetansesentre til den
offentlige tannhelsetjenesten

Forslag 20, i de tre versjonene, innebzerer et
behov for overgangsordninger som sikrer sen-
trene nedvendig skonomisk trygghet og forutsig-
barhet. Det er behov for 4 utrede finanseringen i
forbindelse med denne oppgaveoverferingen neer-
mere. Forslagene innebarer a oke og overfore til-
skuddsmidlene til sentrene til rammefinansie-
ringen til de regionale helseforetakene, tann-
helseforetak eller den offentlige tannhelse-
tjenesten. Sentralt er at sentrene er pd samme for-
valtningsnivd som spesialisttannhelsetjenesten
eller den samlede tannhelsetjenesten. Se ogsa
omtale av forslag 20 i kapittel 16.3 OQkonomiske
konsekvenser.

13.3.3 Forskning og praksis i utdanning

Som et ledd i at tannhelsetjenester i storst mulig
grad ber harmoniseres med ovrige helse- og
omsorgstjenester vurderes tannhelsetjenestens
ansvar for forskning og praksis i utdanningene.

I kapittel 10.10 Utdanning av helsepersonell
vises det til at studenter i alle helse- og sosialfagut-
danningene er ute i praksis i perioder. Forskrift
om felles rammeplan for helse- og sosialutdannin-
gene sier at utdanningsinstitusjonene skal inngé
samarbeidsavtaler med praksistilbydere. Det er
ulikt hvor mye og over hvor lang tid de ulike leere-
stedene som utdanner tannhelsepersonell i
Norge, bruker tannhelsetjenesten som praksis-
arena. Utdanningsstedene bruker mye ressurser
pa & skaffe praksisplasser, veilede tjenestene og
noen steder ogsd bidra ekonomisk. I Kkapittel
12.5.2 vises det til at det er behov for & vurdere om
den offentlige tannhelsetjenesten burde fi et
serge for-ansvar for praksis i utdanning.

Praksisstudier har tre formal: kunnskap, sosia-
lisering og rekruttering. Man antar at praksis
under utdanning har betydning for rekruttering.
Det finnes imidlertid lite forskning som kan bidra
til 4 understotte denne antakelsen. Man tror at der
studentene har veert i praksis og fatt en god opp-
levelse, vil de ogsa kunne enske 4 arbeide etter
endt utdanning.

Helsedirektoratet har vurdert konsekvensene
av 4 utvide dagens kommunale medvirknings-
ansvar for praksisutdanning, til et kommunalt
sorge for-ansvar for praksisutdanning (Helse-
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direktoratet, 2020b). Utvalget mener det er behov
for en tilsvarende utredning knyttet til tannhelse-
utdanningene i Norge og 4 regulere et ansvar for
praksis i utdanningene for tannhelsetjenesten.
Endring i forvaltningsniva for tannhelsetjenesten,
droftet i kapittel 15, kan ha betydning for for-
slaget.

Utvalget foreslar:

Lovregulere et sorge for-ansvar for
praksis i utdanningene

Forslag 21.

Vurderingen og forslag om et sprge for-ansvar for
utdanning henger sammen med vurderingen av
samtidig 4 innfere et ansvar for forskning.

De regionale helseforetakene skal serge for at
behovet for undervisning og opplering dekkes
innen deres region. Til forskjell fra kommunene
og fylkeskommunene har spesialisthelse-
tienesten et sorge for-ansvar for pasientbehand-
ling, utdanning av helsepersonell, pasientopp-
leering (tilsvarende som tannhelsetjenesten) og
ansvar for forskning. Serge for-ansvaret for
forskning anses som viktig for at spesialisthelse-
tjenesten skal holde seg oppdatert om den medi-
sinske utviklingen. De regionale helseforetakene
har saerskilt ansvar for den praksisnaere forsk-
ningen som er tett integrert i den kliniske virk-
somheten.

A likestille og harmonisere kommunesekto-
rens serge for-ansvar for utdanning og forskning
ble vurdert i forbindelse med HelseOmsorg21-
strategien. Det har blitt trukket fram at kommune-
sektoren ikke har samme infrastruktur for
forskning som spesialisthelsetjenesten har, og
derfor ikke kan ivareta et slik sorge for-ansvar.
Kommunenes strategiske forskningsorgan (KSF)
fikk i oppdrag av HelseOmsorg21-radet & utrede
et kunnskapsleft for kommunesektoren. KSF
understreker behovet for forskning av hey kvalitet
og med relevans for kommunenes ansvarsomra-
der. De viser til at det er en skjevfordeling av
forskningsmidler mellom spesialisthelsetjenesten
og de kommunale helse- og omsorgstjenestene.
For 4 f4 mer likeverdighet i dette mener de at et
serge for-ansvar for forskning og utdanning i kom-
munene ber vurderes (Kommunenes strategiske
forskningsorgan (KSF), 2019).

En viktig del av et slikt ansvar er at det er eta-
blert sentre som driver forskning og tjenesteutvik-
ling. Tannhelsetjenestens regionale kompe-
tansesentre er regionale forskningsmiljger som
driver praksisneer forskning innenfor tannhelse-
feltet.
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Utvalget mener det er viktig & legge til rette for
kunnskapsbasert utvikling av tjenestene, og ikke
minst at det forskes mer i og med de omradene
som er relevante for tannhelsetjenesten. Det er
viktig at forskningsmiljgene tar tjenestene med i
en tidlig fase nar prosjekter etableres. Tjenestene
bor ogsa oftere veere deltakende akterer i forsk-
ningssystemet.

Helse- og omsorgstjenesteloven § 83 sier at
kommunen skal medvirke til og tilrettelegge for
forskning for den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten. Utvalget mener tannhelsetjenesten ber
fa et tilsvarende ansvar som kommunene har for
forskning. Endring i forvaltningsniva for tannhel-
setjenesten, dreftet i kapittel 15, kan ha betydning
for forslaget.

Utvalget foreslar:

Forslag 22. Lovregulere et medvirkningsansvar
for kommunal sektor for forskning i

tannhelsetjenesten

Se for ovrig omtale av forslag 18. Styrke praksisncer
Jorskning pa oral helse og tannhelsetjenester og for-
slag 20 A, B, C.

13.3.4 Tannhelsetjenestens bidrag til
avdekke vold, overgrep og sykdom

I kapittel 4.5.2 Samhandling med barnevernet og
barnehusene redegjores det for lovgrunnlaget i

Boks 13.2 Sarge for-ansvar

De regionale helseforetakene (RHF) har
ansvar for a tilby spesialisthelsetjenester til
befolkningen i eget geografisk omrade. Ansva-
ret kan oppfylles ved egenproduksjon eller
Kjop av tjenester fra andre helseregioner eller
private akterer. De regionale helseforetakene
ma, for & ivareta sorge for-ansvaret, sikre at
helseforetakene oppfyller forventningene om
behandlingskapasitet og aktivitet, slik at
befolkningen far nedvendige spesialisthelse-
tjienester (Meld. St. 9 (2023-2024), s. 126).

Spesialisthelsetjenesteloven § 3-8 lister opp
at sykehus skal ivareta folgende oppgaver: 1)
pasientbehandling, 2) utdanning av helse-
personell, 3) forskning og 4) oppleering av
pasienter og parerende.

Kapittel 13

§ 1-3 c i tannhelsetjenesteloven. Den slar fast at
tannhelsetjenesten skal vaere i stand til & fore-
bygge, avdekke og avverge vold og seksuelle
overgrep. Videre er temaet gitt bred omtale i den
nasjonale faglige retningslinjen TannBarn og i
felles veileder for samarbeid mellom skole,
helse, tannhelse, barnevern, arbeids- og velferds-
forvaltningen, familievernkontorene og Kkrise-
sentrene. Omtalen viser at det pagar et arbeid
med & styrke fagomradene, og sikre bedre sam-
handling.

Nar det gjelder tannhelsetjenestens samhand-
ling med og ansvar i Statens barnehus, ber barn
ogséa tilbys en tannhelseundersekelse. Der er det
utarbeidet kliniske prosedyrer for gjennomfering
av undersokelsene. Nesten alle barnehusene (10
av 11) har mulighet for tannhelseundersokelser.
Det varierer hvor omfattende tannhelsetilbudet er
ved de enkelte barnehusene, viser arsrapporten
for barnehusene i 2022 (Politidirektoratet, 2024).
Arsaken til dette avhenger av de avtalene det
enkelte barnehus har inngatt med tannhelse-
tjenesten.

I kapittel 12.4.5 vises det til at det er behov for i
storre grad 4 se sammenhengen mellom oral syk-
dom/skade og evrig helse. Munnhelsen har inn-
virkning pd den somatiske helsen pd en rekke
omrader og omvendt. Etter hvert som kunn-
skapen om disse sammenhengene oker, er det
viktig & implementere kunnskapen i tannhelse-
tjenesten slik at ogsd denne delen av helse-
tjenesten kan bidra til & avdekke somatisk og psy-
kisk sykdom.

Utvalget mener at tannhelsetjenesten, som er
en helsetjeneste barn og unge er hos regelmessig
gjennom hele oppveksten, har en sentral rolle i
arbeidet mot vold og overgrep mot barn og vold i
neere relasjoner. Utvalget ensker derfor a styrke
tannhelsetjenestens arbeid ved 4 regulere samar-
beid med barnevernet og med Statens Barnehus i
samarbeidsavtaler, jf. forslag 32. Innfore lovpdlagte
samarbeidsavtaler mellom den offentlige tannhelse-
tienesten og med ovrige helse- og omsorgstjenester.
Dette er et omrade hvor det i storst mulig grad
ber gis et enhetlig tilbud over hele landet.

Utvalget foreslar:

Forslag 23. Styrke tannhelsetjenestens arbeid
med 4 avdekke vold, overgrep og
sykdom

Regulere tannhelsetjenestens sam-
arbeid med barneavdelingene i de
regionale helseforetakene, barne-

vernet og Statens Barnehus

Forslag 24.
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13.3.5 Bruk av digitale verktoy

Tannhelsetjenesten har gode rutiner for henvis-
ning til tannlegespesialist der de vurderer at pasi-
enten har behov for det. Stenadspunkt 8 Bittano-
malier i folketrygdens stenad til tannbehandling
har et krav om at barn og unge skal ha henvisning
fra allmenntannlege eller tannpleier til Kjeve-
ortoped. Det er kjeveortopeden som avgjer om
behandling er nedvendig, og i tilfelle hvilken
behandling. Bade informasjon til pasienten om
hvorfor det er nedvendig med en henvisning, og
kvaliteten pa henvisning, er av betydning (Vigen
et al., 2010).

Det er i dag et system, inkludert et skjema, for
henvisning av barn fra helsestasjon og skolehelse-
tjenesten. Tilsvarende er det et system for nér
tannhelsetjenesten gir bekymringsmelding til
barnevernet.

I dag er det ikke et godt nok digitalt system for
henvisning innad i tannhelsetjenesten og mellom
tannhelsetjenesten og evrige helse- og omsorgs-
tjenester. Dette gar utover pasientsikkerheten. I
kapittel 10.9 omtales digitaliseringen av tannhelse-
tjenesten. Det er store utfordringer til tross for at
det er gjennomfert flere samhandlings- og
meldingsprosjekter i fylkeskommunene med noe
informasjonsutveksling med annet personell i og
utenfor den offentlige tannhelsetjenesten, jf.
omtale i boks 10.5.

Utvalget foreslar:

Forslag 25. Utrede digitale systemer for henvis-
ning innad i tannhelsetjenesten og
til alle deler av helse- og omsorgs-

tjenesten

I kapittel 12.5.4 vises det til at tannhelsetjenesten
ligger langt bak de ovrige helsetjenestene i bruk
av nasjonale e-helselosninger. Det er stort behov
for & gi tannhelsetjenesten tilgang til digitale verk-
tey pa lik linje med ovrige helse og omsorgs-
tjenester.

I kapittel 10.9 E-helse og digitalisering vises det
til at det i Nasjonal helse- og samhandlingsplan
(2024-2027) varsles at det skal legges til rette for
at digitale losninger understotter en helhetlig
samhandling mellom personell. Utfordringen i
tannhelsetjenesten er at noen av arbeidsproses-
sene er digitale, men ikke digitaliserte. Videre
brukes telefon og post til & komme i kontakt med
pasientene og til & motta og sende henvisninger til
ovrig helsetjeneste. Dette er personellintensive
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arbeidsoppgaver som med fordel kan digitalise-
res. Det ma derfor utvikles og tas i bruk digitale
losninger som frigjer tid til pasientbehandling,
uten at det gar ut over kvalitet og pasientsikker-
het. Det vises til det pagdende arbeidet i regi av
fylkeskommunene, jf. kapittel 10.9 E-kelse og digi-
talisering.

I kapittel 3.3.5 vises det til at det utdannes for
fa tannhelsesekreterer, og at det kan bli en
okende mangel pd denne yrkesgruppen over tid
(Statistisk sentralbyra, 2023a). Okt digitalisering
kan muligens bidra til & kompensere noe for
mangelen pa tannhelsesekreteerer.

Utvalget foreslar:

Forslag 26.  Gi tannhelsetjenesten okt tilgang til

digitale verktoy

13.4 Klage, tilsyn og pasientsikkerhet

13.4.1 Klageadgang

Klage- og tilsynsordninger bidrar til & avdekke
systemfeil, avdekke manglende kompetanse hos
det enkelte helsepersonell og bidrar til at helse-
personell far tilbakemeldinger pa mulige feil ved
arbeidet. Klage- og tilsynsordninger er derfor av
betydning for at helsepersonell skal utfere sitt
arbeid i samsvar med de krav til faglig forsvarlig-
het og omsorgsfull hjelp som kan forventes. At
kvaliteten pa helsehjelpen har god standard, vil
styrke allmennhetens tillit til standen.

Klage- og tilsynsordninger er viktige for at
pasienten skal ha effektive méter & ivareta sine
rettigheter. Behandling i en klage- eller tilsyns-
ordning krever normalt mindre ressurser enn
behandling hos domstolene. Det utsetter heller
ikke pasienten for den ekonomiske risikoen pasi-
enten ma ta om en sak bringes inn for dom-
stolene, jf. tvisteloven kapittel 20.

Ulempene ved klage- og tilsynsordninger er at
driften krever ressurser. Det tar ogsi tid og
arbeid for pasienten og helsepersonellet & vare
part i en Kklage- eller tilsynssak. Hvis det ikke er
gjort feil, vil det vaere liten gevinst i & behandle en
klage.

Siden det er bade fordeler og ulemper med
klage- og tilsynsordninger, ber malet veere a4 ha
ordninger med riktig mengde saker.

Som omtalt under kapittel 8.6 og 12.6 er det
mange utfordringer med dagens klage- og tilsyns-
ordninger. Utvalget har derfor vurdert om det er
behov for 4 gjere endringer.
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Antall instanser

Det finnes en rekke instanser som kan behandle
klager eller begjeering om tilsyn. Det gjor at det
kan vaere vanskelig for pasienten 4 finne fram til
riktig instans.

Klageinstansene har imidlertid til dels for-
skjellige formal. Statens helsetilsyn og statsfor-
valterne jobber for eksempel med & styrke sikker-
heten og kvaliteten i helse- og omsorgstjenesten.
Norsk pasientskadeerstatning behandler pa sin
side krav pd erstatning som folge av feil ved
behandlingen.

Instansene kan ogsa til dels sies 4 jobbe med
saker av forskjellig alvorlighetsgrad. Statens
helsetilsyn og statsforvalterne kan fore tilsyn med
om pliktene i helsepersonelloven, spesialisthelse-
tjenesteloven, helse- og omsorgstjenesteloven og
tannhelsetjenesteloven er brutt, jf. pasient og
brukerrettighetsloven § 7-4. Statens undersekel-
seskommisjon undersgker bare alvorlige hendel-
ser og andre alvorlige forhold, jf. lov om Statens
undersokelseskommisjon for helse- og omsorgs-
tjenesten § 5.

Etter utvalgets syn har instansene som jobber
med & behandle klager og tilsyn, nedvendige
funksjoner. Det er derfor ikke hensiktsmessig &
redusere antall instanser. I stedet ma man se pa
andre losninger som gjor det enklere for pasien-
tene 4 navigere i systemet.

Feil ved behandlingen

Ved overgang til en universell modell vil det
offentlige ha ansvar for at alle pasienter har til-
gang til nedvendige tannhelsetjenester. Ansvaret
vil omfatte & rette opp feil som er gjort ved tidli-
gere behandling. Dette innebarer at det er behov
for bestemmelser som sikrer at pasienten far en
ny undersekelse, dersom det er grunn til & tro at
det har veert en feil ved behandlingen.

En ny underseokelse innebarer at tannhelse-
personell vil ta stilling til om det har blitt gjort en
feil, og i sa fall rette feilen. Etter utvalgets syn vil
det & rette opp feil ved en tidligere behandling
vaere ngdvendig tannhelsehjelp. Se omtale i kapit-
tel 16.1.1 Nodvendig tannhelsehjelp.

Eventuelt skonomisk tap kan kreves erstattet
av Norsk pasientskadeerstatning, og pasienten
kan begjeere tilsyn.

Etter utvalgets syn vil det ikke i tillegg veere
behov for en egen klageinstans som skal ta stilling
til om det har blitt gjort feil ved tannbehandling.
Losningen vil vaere i samsvar med ordningene
man har i den ovrige helsetjenesten.
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Pris pa behandling

I dag er det ikke noen klageinstans som tar stilling
til uenighet om pris pa behandling. Dette skiller
seg fra en del andre forbrukeromrader hvor det er
opprettet klagenemnder som behandler klage
over pris.

Ved omleggelse til en universell modell vil
pasientene bare betale en egenandel pa behand-
lingen. Det er derfor ikke behov for & ha en klage-
instans som arbeider med & behandle klager over
pris pa behandlingen, slik det ville veert om man
videreforte dagens system.

Det vil vaere mest hensiktsmessig at klager
over beregning av egenandel behandles péa
samme mate som for gvrige helsetjenester.

Mulighet for & klage til pasient- og brukerombudet
for pasienter hos privat tannhelsepersonell

A gi pasienter hos privat tannhelsepersonell
mulighet til & klage til pasient- og bruker-
ombudet ble vurdert i Prop. 64 L (2018-2019). I
punkt 4.1.4 skriver Helse- og omsorgsdeparte-
mentet:

«Departementet finner det ikke naturlig og
hensiktsmessig 4 utvide arbeidsomradet for
pasient- og brukerombudene til & gjelde tann-
helsetjenester som utferes av private tannleger
og tannpleiere uten avtale med fylkeskom-
munen. Dette har sammenheng med at
ombudsordningen i dag er generelt avgrenset
til helse- og omsorgstjenester som er en del av
det offentliges ansvar.

Departementet kan ikke se at det er seerlige
grunner til at private tannhelsetjenester ber
omfattes av ombudsordningen. Pasienter som
far utfert tannbehandling hos privat tannlege
uten avtale med fylkeskommunen, kan benytte
seg av Den norske tannlegeforenings klage-
nemndsordning. Dette er en landsdekkende
ordning med lokale klagenemnder som
behandler klager over den faglige utferelsen av
tannbehandling utfert av Tannlegeforeningens
medlemmer. Om lag 95 prosent av landets
tannleger er medlemmer i foreningen. Etter
departementets vurdering vil mange proble-
mer som oppstir i forbindelse med tann-
behandling som utferes av private tannleger,
kunne lgses innenfor rammene av denne tviste-
losningsordningen.»

Ved overgang til en universell modell vil alle pasi-
enter i Norge vare omfattet av det offentliges
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ansvar. Det innebarer at ombudets arbeids-
omrade vil omfatte pasienter som géar til privat
tannhelsepersonell med avtale med det offentlige,
jf. pasient- og brukerrettighetsloven § 8-3.

Felles klagemottak

At dagens Kklagesystem er komplisert, kan
avhjelpes ved at det opprettes et felles mottak for
klager over tannhelse. Mottaket vil ha ansvar for &
ta imot klager fra pasientene og sende klagen til
rett instans. Hvis klagen ikke inneholder nok
informasjon til & vurdere hvor den skal sendes,
mé mottaket veilede pasienten. En slik losning vil
flytte utfordringene med & navigere i dagens
system fra pasientene til mottaket.

Det vil veere en risiko for at mottaket sender
klagen til feil instans. Risikoen er nok allikevel
lavere enn om pasientene selv skal finne ut hvor
klagen skal sendes. Konsekvensene av feilsending
kan ogsa avhjelpes ved at man har regler om at
klagefristen avbrytes, nar klagen sendes til mot-
taket.

Utvalget har imidlertid ikke kommet fram til at
man vil foresla 4 opprette et felles mottak. Det vil
veere begrenset behov for et slikt mottak etter at
en universell ordning er innfert. Selv om det kan
ta noe tid 4 fa en universell ordning pé plass, vur-
derer utvalget at det ikke er hensiktsmessig a opp-
rette et mottak i en overgangsperiode.

Bedre informasjon om klagemuligheter

Mange instanser informerer om muligheten for &
klage over tannbehandling pa sine hjemmesider.
Klagemulighetene presenteres imidlertid forskjel-
lig, og flere instanser har mangelfull eller upresis
informasjon. Det er derfor behov for & forbedre
informasjonen om muligheten for a klage.

Utvalget ser det som positivt at bade offentlige
og private instanser forseker & veilede pasientene
i muligheten for & klage. At selv tannhelse-
tjenesten har vansker for 4 gi en riktig framstilling
av klageordningene, ser utvalget som et utslag av
at dagens system er komplisert.

Siden det kan vaere vanskelig for de enkelte
instansene & lage presis informasjon, anbefaler
utvalget at det utarbeides retningslinjer og infor-
masjon fra sentralt hold.

Utvalget foreslar:

Forslag 27. Utarbeide retningslinjer for tann-
helsetjenestens plikt til 4 informere

om klagemuligheter etter behandling

En universell tannhelsetjeneste

13.4.2 Tilsyn
Tilsyn med virksomheter

De opplysningene Helsetilsynet har gitt, tilsier at
det fores tilstrekkelig kontroll med vedtak om
helsehjelp som pasienten motsetter seg, omtale i
kapittel 8.6.2.

Statens helsetilsyn har funnet «ikke forsvarlig
vurdering, kartlegging eller oppfelging av pasien-
ters tannhelse» ved tilsyn med ni kommuners
sykehjem eller hjemmetjeneste. Funnene tilsier at
det er behov for 4 underseke om tannhelse ivare-
tas tilstrekkelig av sykehjem og hjemmetjenester
pa landsbasis.

Overgang til en universell ordning vil fere til
store endringer i retten til tannhelsehjelp. Det kan
vaere behov for tilsyn med at pasienter far sine
rettigheter ved overgang til en ny ordning.

Tilsyn med tannhelsepersonell

Som det framgér i kapittel 8.6.2, fores det begren-
set tilsyn med tannhelsepersonell. Det bor utre-
des naermere om det er behov for gkt tilsyn. Det
bor ogsa utredes om det er behov for at pasien-
tene far bedre informasjon om muligheten til a
anmode om tilsyn.

Pasientenes rettigheter

Statsforvalterne skal vurdere hvordan en anmod-
ning om tilsyn skal felges opp, jf. pasient- og
brukerrettighetsloven § 7-4 a. Kommer Statsfor-
valteren fram til at en anmodning om tilsyn ikke
skal folges opp, har ikke pasienten anledning til &
klage, jf. pasient- og brukerrettighetsloven § 7-4 a
sjette ledd. En slik lesning innebarer at tilsyns-
myndighetene ikke trenger & bruke ressurser pa
klager hvor det framstar som lite sannsynlig at det
er gjort feil. Det innebarer samtidig en risiko for
at anmodninger som burde veare behandlet, ikke
blir det.

Om pasientene burde ha klagerett, ble vurdert
i Prop. 100 L (2012-2013), hvor det i punkt 10.3
star:

«I likhet med flertallet av heringsinstansene
stiller departementet fortsatt seg tvilende til at
en klagerett vil bidra til & bedre kvaliteten og
pasientsikkerheten i helse- og omsorgs-
tjenesten. Denne usikkerheten sett i sammen-
heng med de betydelige merkostnadene og for-
lengelse av saksbehandlingstid dette vil med-
fore, taler etter departementets vurdering i mot
en klagerett pa Fylkesmannens avgjerelser.
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Departementet ser at lik behandling av til-
synssakene i de ulike fylkene er viktig av hen-
syn til rettsikkerheten for paklaget helseperso-
nell og for pasienter og parerende. Imidlertid
er det ogsé andre virkemidler som kan bidra til
en mer ensartet praksis enn innfering av klage-
ordning, som for eksempel opplaering og
gjennomgang av praksis pd landsdekkende
samlinger. Videre vil den foreslatte innsyns- og
uttaleretten langt pé vei ivareta viktige retts-
sikkerhetshensyn blant annet ved at sakene
blir bedre opplyst i den innledende utrednings-
fasen som danner grunnlaget for Fylkes-
mannens avgjerelser»

Utvalget slutter seg til dette. A gi pasientene rett
til & klage over Statsforvalterens avgjorelse vil
ogsa begrense tilsynsmyndighetenes adgang til &
prioritere blant henvendelsene de far.

Utvalget foreslar:

Forslag 28. Utrede om det er behov for & styrke
tilsynet med tannhelsetjenesten.

13.4.3 Rett til ny vurdering

Pasient- og brukerrettighetsloven gir pasientene
rett til 4 f4 en ny vurdering av sin helsetilstand av
en annen fastlege eller av spesialisthelsetjenesten,
jf. pasient og brukerrettighetsloven § 2-1 ¢ og § 2-3.

I Ot.prp. nr. 12 (1998-99) punkt 4.5.1 beskrives
behovet for rett pa en ny vurdering slik:

«Forholdet mellom lege og pasient er ofte si
neert og gjelder sa vidt viktige spersmal for
pasienten at det stilles saerlige krav til tillit og
samarbeid. I enkelte tilfeller kan det oppsta
situasjoner som gjor at pasienten mister tilliten
til legen slik at grunnlaget for fortsatt sam-
arbeid faller bort. Det kan vaere mange arsaker
til dette, fra klare feil eller overgrep fra legens
side til misforstaelser eller urimelige krav eller
forventninger fra pasientens side. I noen til-
feller kan pasienten ogsé veere uenig i den diag-
nose legen fastsetter eller den behandling ved-
kommende foreslar. Uenigheten kan skyldes at
pasienten har vanskelig for a forsone seg med
en alvorlig diagnose. Pasienten kan ha en ude-
finert folelse av at diagnosen er gal uten & ha
konkrete holdepunkter for at legen har tatt feil.

Nar slike situasjoner oppstar, kan pasienten
ha et sterkt behov for 4 fa sin tilstand vurdert av
en annen lege eller en annen medisinsk enhet,
eventuelt at en annen lege eller annen medi-
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sinsk enhet overtar ansvaret for den videre
behandling.»

De samme hensynene gjor seg gjeldende pa tann-
helsefeltet.

Tannhelsetjenesteloven har imidlertid ikke en
bestemmelse om rett til ny vurdering. Det ma ses
i sammenheng med at lovens utgangspunkt er at
de fleste pasienter dekker utgiftene selv. Hvis
pasienten ensker en ny vurdering, stir pasienten
fritt til 4 oppseke en ny tannlege.

Utvalget foreslar & utvide omfanget av tann-
helsetjenester i frikortordningen. Det vil da veere
behov for a regulere nar pasienten har krav om a
fa en ny vurdering dekket under frikortet.

Etter utvalgets syn er det grunn til 4 begrense
retten til ny vurdering av tannhelsetilstanden til
tilstander av en viss alvorlighet. En ubetinget rett
til ny vurdering vil fere til for hey bruk av ressur-
ser. Begrensningen mi ogsid ses i lys av at
regelmessig oppfelging og kontroll allerede er en
viktig del av tannhelsetjenestens arbeid. I mange
tilfeller vil pasienten derfor ha rett til en ny under-
sekelse nar det har gatt noe tid. Pasienten vil da
kunne velge a g til en annen tannlege.

Hvilke tilstander som skal gi rett til en ny vur-
dering, mé vurderes ut fra kriteriene nytte, res-
surs og alvorlighet. Det vises til dreftingen av hva
som er nedvendig tannhelsehjelp i kapittel 16.1.1.

Utvalget foreslar:

Forslag 29. Innfere rett til en ny vurdering av

tannhelsetilstand

13.4.4 Oppsokende tjenester og taushetsplikt

Den offentlige tannhelsetjenesten har plikt til a
oppsgke gruppene som er nevnt i tannhelse-
tjienesteloven § 1-3 forste ledd.

Etter utvalgets syn er det fortsatt behov for at
den offentlige tannhelsetjenesten har ansvar for &
oppseoke grupper som har vansker med & ivareta
egen tannhelse.

Den offentlige tannhelsetjenesten er avhengig
av samarbeid med andre instanser for 4 komme i
kontakt med gruppene som har vansker med a
ivareta egen tannhelse. Det er blant annet behov
for et samarbeid med kommunene for 4 folge opp
pasienter pd sykehjem og pasienter som mottar
hjemmesykepleie.

I Prop. 71 L (2016-2017) punkt 10.9.2.4 uttales
det at en del kommuner ikke deler navnet pa pasi-
enter som mottar helsetjenester i hjemmet, med
henvisning til taushetsplikten. Departementet
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viste til at opplysningene kunne deles dersom
pasienten samtykket, og at det derfor ikke var
behov for lovendring.

Mange av pasientene som skal felges opp i den
offentlige tannhelsetjenesten har begrenset
mulighet for 4 ivareta seg selv. Noen av pasientene
vil ikke ha samtykkekompetanse.

Etter utvalgets syn ber det inntas en hjemmel
for & dele opplysninger med den offentlige tannhel-
setjenesten. Hjemmelen ber tydeliggjore at helse-
og omsorgstjenesten kan gi den offentlige tann-
helsetjenesten de opplysninger som er nedvendige
for & ivareta pasientenes behov for hjelp til tann-
helse. Pasientens behov for a styre over opplysnin-
ger om sin helse kan ivaretas ved at opplysningene
ikke kan deles, dersom pasienten motsetter seg det.

Utvalget anbefaler ogsa at det tydeliggjores
nar helsepersonell kan opplyse den offentlige
tannhelsetjenesten om pasienters behov for tann-
helsehjelp. En mulighet er 4 gi en hjemmel som
tilsvarer helsepersonelloven § 32 forste ledd.
Bestemmelsen lyder slik:

«Den som yter helsehjelp, skal i sitt arbeid veere
oppmerksom pé forhold som ber fere til tiltak
fra den kommunale helse- og omsorgstjenesten,
og skal av eget tiltak gi den kommunale helse-
og omsorgstjenesten opplysninger om slike for-
hold etter & ha innhentet samtykke fra pasien-
ten, eller sa langt opplysningene ellers kan gis
uten hinder av taushetsplikt etter § 21.»

Utvalgets forslag innebarer ikke at pasienter som
gar til privat tannlege, har plikt til & bytte til den
offentlige tannhelsetjenesten. Helse- og omsorgs-
tjenesten ber legge til rette for at pasienter som
onsker det, kan fortsette hos en privat tannlege
som pasienten har et tillitsforhold til. Hvis den pri-
vate tannlegen ikke folger opp pasienten, ma
helse- og omsorgstjenesten imidlertid kontakte
den offentlige tannhelsetjenesten.

Utvalget foreslar:

Forslag 30. Innfere hjemmel for & dele opplys-
ninger om behov for tannhelse-
tjenester med den offentlige tann-

helsetjenesten.

13.5 Samhandling, styring og ansvar for
tannhelsetjenesten

Utvalget har apenhet og god ressursutnyttelse
som verdier som ber vektlegges i den helhetlige
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gjennomgangen av tannhelsetjenesten. Apenhet
og tillit er viktige drivere for effektiv forvaltning
og ekonomisk utvikling og et sentralt mal pa om
og hvordan offentlig sektor lykkes. Det vekt-
legges at forslagene skal bidra til best mulig
samlet ressursutnyttelse. Rammene for en god
helse- og omsorgstjeneste innbefatter ogsa
tannhelsetjenesten.

Det er behov for mer samhandling, og sam-
ordning mot evrige helse-, omsorgs- og sosial-
tjenester. Dette innebeerer ogséi sterkere styring
og ledelse i tannhelsetjenesten gjennom tydelig-
gjoring av ansvaret for drift, men ikke minst lang-
sikt- og strategisk styring.

13.5.1 Samhandling med gvrig helse- og
omsorgstjeneste

I kapittel 4.5 omtales samhandling mellom tann-
helsetjenesten og helse-, omsorgs- og sosial-
tjenestene. Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-
2023 (Helse- og omsorgsdepartementet, 2019a)
som ble lagt fram av Solberg-regjeringen, foreslo
etablering av 19 helsefellesskap, og Stortinget
sluttet seg til dette. Helsefelleskapene bygger pa
eksisterende samhandlingsavtaler og er en arena
hvor kommuner og helseforetak utvikler og plan-
legger tjenestene sammen som likeverdige part-
nere. Hensikten er a finne lgsninger som er til-
passet lokale forutsetninger og behov. Helse-
felleskapene prioriterer fire grupper for utvikling
av tjenester: barn og unge, personer med flere
kroniske lidelser, personer med alvorlige psy-
kiske lidelser og rusproblemer samt skropelige
eldre.

Gruppene som skal prioriteres av helsefelles-
kapene er de samme som utvalget mener den
offentlige tannhelsetjenesten ber fi fullt ansvar
for. Det ber derfor vaere mulig & legge til rette for
at ogsa tannhelsetjenesten deltar som likeverdig
partner i helsefelleskapene. Endring i forvalt-
ningsniva for tannhelsetjenesten, dreftet i kapittel
15, kan ha betydning for forslaget.

Utvalget foreslar:

Inkludere den offentlige tannhelse-
tjienesten i helsefelleskapene

Forslag 31.

Den offentlige tannhelsetjenesten har i de fleste
fylker inngatt overordnede samarbeidsavtaler
med kommunene. Tannhelsetjenesten skal samar-
beide med andre tjenesteytere dersom samarbeid
er nedvendig for 4 gi pasienten et helhetlig og
samordnet tjenestetilbud. Andre tjenesteytere er
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kommunale, fylkeskommunale og statlige tjenes-
teytere samt private tjenesteytere som yter tjenes-
ter pa vegne av offentlige tjenesteytere.

Kommunene og helseforetakene har en lov-
festet plikt til & inngd samarbeidsavtaler med hver-
andre, jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 6-1 og
spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 e. Det er ikke en
tilsvarende regulert plikt for den offentlige tann-
helsetjenesten til & inngd samarbeidsavtaler med
ovrige helse- og omsorgstjenester og omvendt.

Reguleringen av samarbeidsavtalene mellom
kommuner og regionale helseforetak inneholder
en rekke krav til avtalens innhold. Blant annet
gjelder det samarbeid med andre tjenesteytere
dersom samarbeid er nedvendig for & gi pasienten
et helhetlig og samordnet tjenestetilbud.

I kapittel 4.4.2.7 Tannbehandling i narkose
beskrives det at en del pasienter har behov for & fa
gjennomfert tannbehandling i narkose. Tannhel-
setjenestens kompetansesentre har et narkosetil-
bud noen dager i uken som en del av sin virksom-
het som spesialklinikk. Flere fylkeskommunale
tannhelsetjenester har ogsé etablert muligheter
for behandling i narkose pa egne Kklinikker. Alle
fylkeskommunale tannhelsetjenester samarbeider
med spesialisthelsetjenesten om narkosebehand-
ling. Noen av pasientene har ogsd behov for nar-
kose i forbindelse med annen behandling i spesia-
listhelsetjenesten. Da samarbeider tjenestene om
4 gjennomfere flere behandlinger samtidig for &
gjore det mindre belastende for pasienten. Videre
er det noen pasienter som av medisinske arsaker
kun kan motta narkose pa sykehus.

Utvalget mener at det er viktig at de pasien-
tene som har behov for & fi nedvendig tannbe-
handling, far det i tide. Ventelistene pa tannbe-
handling i narkose viser at det er uensket varia-
sjon. Men dette er forhold som mé lgses lokalt. Et
bedre og mer systematisk samarbeid med eovrig
helsetjeneste ber ogsd omhandle tilgang til
behandling i narkose. De foreslatte samarbeids-
avtalene ber inneholde blant annet tilgang pa
narkose for nodvendig tannbehandling.

Utvalget mener at de foreslatte lovpalagte sam-
arbeidsavtalene med kommunene som et mini-
mum ber inneholde samarbeid om oppfelging av
beboere pa institusjon, personer som mottar
helsetjenester i hjemmet og skrepelige eldre.
Avtalene bor serlig omhandle retningslinjer for
gjensidig kunnskapsoverfering og informasjons-
utveksling og opplaering av personell. Endring i
forvaltningsniva for tannhelsetjenesten, dreftet i
kapittel 15, kan ha betydning for forslaget.

Utvalget mener at det ogsa for den offentlige
tannhelsetjenesten ma innferes en slik plikt til &
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innga avtaler med badde kommunene og helsefore-
takene i regionen.

Utvalget foreslar:

Forslag 32. Innfere lovpalagte samarbeids-
avtaler mellom den offentlige tann-
helsetjenesten og med egvrige helse-

og omsorgstjenester

13.5.2 Styring og samordning av
helseberedskapen

I kapittel 4.6 Helseberedskap, omtales fylkeskom-
munenes ansvar for & fastsette og oppdatere
beredskapsplaner innenfor sin region. Videre har
fylkeskommunene ansvar for samordning av den
offentlige tannhelsetjenesten og privat sektor
(tannhelsetjenesteloven § 1-4). Statsforvalterens
rolle i beredskap og kriser er 4 samordne kommu-
nene og fylkeskommunene. Ansvaret for den pri-
vate tannhelsetjenesten i denne sammenhengen
er lagt til den offentlige tannhelsetjenesten og
fylkeskommunene. 1 kapittel 12.7.3 Behov for d
samordne helseberedskapen vises det til tannhelse-
tjenestens samordningsansvar og at det i praksis
har vist seg vanskelig 4 gjennomfere, eksempelvis
under koronapandemien.

Nylig er det fremmet en melding om helse-
beredskapen i Norge (Meld. St. 5 (2023-2024)).
Den viser til at ogsa helse- og omsorgssektoren
star overfor et endret og mer sammensatt risiko-
og trusselbilde. Det omtales noen sentrale risi-
koer og sarbarheter som det ma tas hensyn til,
slik at man er best mulig forberedt pad & mete
framtidige kriser. Disse er klimaendringer, sam-
mensatte trusler og krig, digital sikkerhet, for-
syningssikkerhet, pandemi og smittsomme syk-
dommer, trygg vannforsyning og atomhendelser
som truer liv og helse.

Meldingen viser til at personell som yter
privatfinansierte tjenester, i likhet med annet
personell i offentlige tjenester, er omfattet av
helseberedskapsloven § 1-4, jf. §1-3. Helse- og
omsorgsdepartementet skal vurdere hvordan
man i beredskapssituasjoner kan benytte denne
personellgruppen péa en bedre mate.

Meldingen omtaler behovet for a wove
regelmessig og systematisk slik at personellet far
den kompetansen de trenger for 4 uteve nedven-
dig fleksibilitet i beredskapssituasjoner. Det vil si
at akterene méa kjenne til beredskapsplanverket
og sin egen rolle i slike planer. Det gjelder kom-
muner, fylkeskommuner, statsforvaltere og helse-
foretak, men ogsa private aktorer.
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Meldingen tydeliggjor behovet for 4 sikre at
ressursene som finnes i den private tannhelse-
tjenesten, blir benyttet i kriser. I en tid med okt
oppmerksomhet péd betydningen av beredskap, er
det viktig at ansvaret gjores tydelig for alle akto-
rene. Statsforvalter har en viktig rolle og er binde-
ledd mellom lokalt og nasjonalt nivd med ansvar
for samordning av samfunnssikkerhet og bered-
skap i fylket, herunder helseberedskap. Videre
skal Statsforvalteren gjennom tilrettelegging og
veiledning medvirke til at regionale og lokale
etater etablerer planer som del av et samordnet
planverk.

Helsepersonellregisteret (HPR) er helse-
myndighetenes nasjonale register over autorisert
helsepersonell med autorisasjon eller lisens etter
helsepersonelloven. Nar det er nedvendig 4 lose
oppgaver helse- og omsorgstjenesten er péalagt i
lov eller forskrift, kan Norsk helsenett innhente
personopplysninger fra Folkeregisteret uten hin-
der av taushetsplikt og behandle og sammenstille
opplysningene med andre nedvendige opplysnin-
ger (pasientjournalloven § 21). Dette betyr i prak-
sis at den offentlige tannhelsetjenesten kan koble
data fra disse registrene og fa en samlet oversikt
over tannhelsepersonellet i sin region. En slik
oversikt med kontaktinformasjon vil veere viktig i
beredskapssammenheng.

Utvalget foreslar:

Forslag 33. Tydeliggjore den offentlige tann-
helsetjenestens ansvar for samord-
ning og styring ved kriser og tyde-
liggjore den private tannhelse-

tjenestens plikt til & delta

13.5.3 Effektiv bruk av personellressurser

I mandatet bes utvalget seerlig vurdere hvordan
man kan oppna effektiv bruk av de samlede perso-
nellressursene ved a utvide det offentlige ansva-
ret.

I Kkapittel 3.3 Tilgjengelighet til tannhelse-
tenester vises det til at det er god dekning av tann-
helsepersonell i Norge, og Statistisk sentralbyra
anslar at det gar mot et overskudd av tannleger.

I kapittel 3 vises det til at 285 personer mottok
autorisasjon som tannlege i 2022. Av disse var 136
utdannet i Norge, 109 i EU-/E@S-land, 26 i Nor-
den og 14 utenfor EU. Fra og med studieéret
2023-2024 gir Lanekassen studenter utenfor Nor-
den mindre stipend enn tidligere til skolepenger,
og dette vil kunne redusere antallet norske
odontologistudenter i utlandet.
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Utvalget er blitt gjort kjent med at det foregar
en diskusjon om tannteknikerutdanningen i
Norge. Det er uklart for utvalget hvilke prosesser
som er i gang, og hva som er besluttet. Utvalget
vil derfor noye seg med 4 peke pa det tverrfaglige
samarbeidet som kjennetegner den samlede tann-
helsetjenesten i dag. Tannteknikerne har en
naturlig og sentral del i dette tverrfaglige sam-
arbeidet. Forhold knyttet til forsyningssikkerhet
er ogsd momenter & ha med i vurderingen. Utval-
get mener det er viktig at Norge har en tann-
teknikerutdanning.

Utvalget viser til prinsippet om at Norge ber
utdanne eget helsepersonell. Et utvalg oppnevnt
av Kunnskapsdepartementet leverte en utred-
ning i 2019 som sa pa studieplasser i medisin i
Norge: behov, modeller og muligheter (Utredning
fra Grimstadutvalget, 2019). Utvalget mener det er
behov for en tilsvarende gjennomgang av studie-
plasser for tannhelsepersonell i Norge, med sikte
pa en riktig dimensjonering.

Utvalget foreslar:

Forslag 34. Utrede behov for studieplasser for

tannhelsepersonell i Norge

I mandatet er utvalget bedt om serlig & vurdere
tannpleiernes rolle i forebygging og behandling.
Dette handler om effektiv bruk av personell-
ressursene. I kapittel 10.7.1 Kommunal tannpleier
redegjores det for det pagaende utviklingsprosjek-
tet. Tannpleieren har i oppgave 4 bidra til opplee-
ring og veiledning av personell i kommunen.
Videre skal tannpleieren etablere rutiner slik at
pasienten far god og riktig oppfelging med daglig
tann- og munnstell. Tannpleier skal ogsa bidra til
at tann- og munnhelse vurderes inn i planarbeid
og andre prosesser som pagar i kommunen, og
bidra til at pasienter som har rett til gratis tann-
behandling ved offentlig tannklinikk, far tilrette-
lagt informasjon om tilbudet.

I kapittel 12 Utvalgets vurdering av dagens
tannhelsetjeneste vises det til behovet for 4 utsette
og redusere behovet for helse- og omsorgs-
tjenester (forebygging). Videre vises det til at
det er behov for & vurdere tiltak som gjelder
tannpleiernes rolle i forebygging. Statistisk sen-
tralbyra viser at det vil veere en vekst i ettersper-
selen etter tannpleiere fram mot 2040, men vek-
sten i ettersporselen er anslatt & bli litt svakere
enn veksten i tilbudet (Statistisk sentralbyra,
2023a).

Samlet vil forslagene om en videre utvikling av
kvalitetsindikatorer, kvalitetsregistre og Kommu-
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nalt pasient- og brukerregisters data om tann-
helsetjenestens innsats og tannhelsestatusen i
egen befolkning gi sterre innsikt. Innsikten vil
ogsd dreie seg om behovet for og resultater av
forebygging. Utvalget mener at tannpleierne i
storre grad enn i dag ber ha en tydelig rolle i
aktivt forebyggende arbeid. Hensikten er & bidra
til & redusere behovet for tannbehandling.

Utvalget foreslar at lovpéalagte samarbeids-
avtaler med kommunene som et minimum ber
inneholde samarbeid om oppfelging av beboere
pa institusjon og skrepelige eldre.

I Nasjonal helse- og samhandlingsplan 2024—
2027 vises det til at man vil styrke arbeidet med
sambruk av personell mellom spesialisthelse-
tjenesten og kommunene. Sambruk er en variant
av det Helsepersonellkommisjonen omtalte som
«hus og hytte»-stillinger — kombinerte stillinger.
Ordningen med kombinerte stillinger preves na
ut i Nordland. Se omtale i kapittel 10.7.1 Kommu-
nal tannpleier.

Utvalget foreslar:

Forslag 35. Styrke arbeidet med sambruk av
personell i kommunene, sarlig av
tannpleiere, overfor barn og unge

samt grupper med serskilte behov

13.6 Tydeliggjore rammene for utgvelse
av privat virksomhet

I kapittel 5.2 vises det til at private tilbydere av
tannhelsetjenester ikke omfattes av lov om tann-
helsetjenesten, med unntak av noen fa bestem-
melser om forholdet til fylkeskommunene. Priser
for tannhelsetjenester kan settes fritt, og det stil-
les ingen krav i lov eller forskrift knyttet til etable-
ring, drift eller eierskap av private virksomheter
som tilbyr tannhelsetjenester.

Utvalgets kartlegginger i kapittel 5.1 viser at
markedet for private tannhelsetjenester er i rask
endring, og situasjonen framstir som uover-
siktlig.

I kapittel 12.3 Behov for a tydeliggiore ram-
mene for den private tannhelsetjenesten trekker
utvalget fram at det kan veere utfordringer med
utviklingen fra tannlegeeide klinikker til et mar-
ked med Kkjeder. Tilsvarende utvikling skjer i
andre europeiske land, og utvalget ensker & peke
pa at det vil vaere behov a folge med pa hvilke
utfordringer dette eventuelt medferer, spesielt
nar det offentliges ansvar for tannhelsetjenester
utvides.
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Utvalget foreslar:

Forslag 36.  Styrke tilsyn med private tannhelse-
tilbydere for & sikre etterlevelse i
henhold til rammene for utevelse av

privat virksomhet

Utvalget vurderer at det er behov for ytterligere
tiltak for & sikre at ogsa privat tannhelsevirksom-
het utfores i tradd med maélsettinger og i trdd med
en ny formalsparagraf, jf. omtale i kapittel 16.1.2.
Samlet bidrar tiltakene til forbedret myndighets-
styring samtidig som de understotter tiltakene
rettet mot & redusere befolkningens risiko for
store utgifter og risiko for pasientseleksjon (kapit-
tel 13.2), samt tiltakene som skal sikre kvalitet og
klageadgang (kapittel 13.3 og 13.4). Tiltakene méa
ledsages og understattes av utvidede tilsynsopp-
gaver pa omradet (forslag 36). Utvalget har videre
vurdert innfering av lovkrav om offentlig godkjen-
ning i form av klinikkonsesjon og eierskap av
tannklinikker (eierskapskonsesjon) for private til-
bydere av tannhelsetjenester. Forslaget ma ses i
lys av funn knyttet til pAgdende endringer i eier-
skap av tannhelseforetak, og den raske kjede-
dannelsen med flere kjeder. Funnene om okt til-
bud samtidig som ettersperselen etter tann-
behandling er nedadgaende, kan indikere en
utvikling der endringer som pagar i markedet, vil
kunne lede til en overetablering av private tann-
klinikker, serlig i sentrale strok (Iges Institut,
2020). Utviklingen tilsier videre at det er behov for
at akterenes atferd i tannhelsemarkedet folges
neye av helsemyndigheter, for & kunne iverksette
nedvendige tiltak som sikrer likeverdig tilgang til
tannhelsetjenester av god kvalitet i hele landet, og
som gir myndighetene adgang til nedvendig infor-
masjon for 4 kunne folge med pé utviklingen, spe-
sielt i lys av den foreslatte utvidelsen av offentlig
finansiering. Utvalget har vurdert ulike tiltak som
kan bidra til & dekke behovet. Det er blant annet
vurdert 4 innfere bestemmelser som begrenser
eierskap og fri etablering. Slike forslag vil imidler-
tid ikke veere i trdd med utviklingen i markeds-
reguleringen av andre deler av helse- og omsorgs-
tienesten der det tilbys private helsetjenester.
Regulering av apotekvirksomhet er et eksempel.
Her har man siden 2000-tallet gatt i retning av en
friere regulering av etablering og eierskap.
Utviklingen i eierskap tilsier at et ekende
antall klinikker eies av kjeder. Det innebaerer at
det kan veere stor geografisk avstand mellom kli-
nikkens virksomhet og eiernes virksomhet. I lys
av denne utviklingen ser utvalget behov for & sikre
at faglige krav som stilles til tannhelsevirksomhet,
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til enhver tid oppfylles av en fagperson som ogsa
er fysisk tilgjengelig i klinikken. Utvalgets flertall
foreslar & innfere krav om klinikkonsesjon der det
blant annet stilles krav om at klinikkonsesjonzaer
har tannhelsefaglig bakgrunn som tannlege eller
tannpleier, og relevant erfaring. Klinikkonsesjo-
nen kan ogs3 stille krav til nedvendig sprakkunn-
skap hos konsesjonaren. Klinikkonsesjonaeren vil
ha ansvar for at daglig drift av virksomheten er i
trdd med faglige krav som stilles i regelverket. For
4 unngd utfordringer knyttet til mulig pasientse-
leksjon (jf. kapittel 13.2), vil klinikkonsesjonen
ogsa kunne stille krav om 4 tilby alle nedvendige
tannhelsetjenester dersom man mottar offentlig
finansiering. Med dette vil de bidra til likeverdig
tilgang til tannhelsetjenester for befolkningen uav-
hengig av geografi eller virksomhet. Innretning av
et slikt krav vil etter utvalgets flertall sin vurdering
maétte vurderes naermere. Klinikkonsesjonaeren
vil ogsd ha ansvar for a sikre tilstrekkelig med-
virkning under tilsyn og for rapportering av ned-
vendig informasjon til myndighetene i henhold til
krav som stilles i regelverk. Innretningen av kon-
sesjonsordning vil etter utvalgets flertall sin vur-
dering matte tilpasses graden av offentlig finansi-
ering i tannhelsetjenesten og omfanget av offent-
lig finansierte tannhelsetjenester som ivaretas av
den private tannhelsetjenesten.

Krav om rapportering av tannhelsedata til
Kommunalt pasient- og brukerregister (KPR) ber
etter utvalgets flertall sin vurdering inngé i vilkar
for Kklinikkonsesjon. Myndighetenes behov for
tannhelsedata som grunnlag for planlegging, sty-
ring, finansiering og evaluering av tannhelse-
tjenesten er omtalt i kapittel 13.7. Der foreslar
utvalget tiltak om & sikre tannhelsedata i KPR og
analysere data. Som omtalt, blant annet i kapittel
8.2.2 Kommunalt pasient- og brukerregister, har
Helsedirektoratet utviklet losning for datafangst
som er tatt i bruk av den offentlige tannhelse-
tjenesten. Imidlertid har de private akterene som
er bedt om data, ikke innfridd kravet om inn-
melding. Den norske tannlegeforening har sendt
en klage til Datatilsynet pa kravet om innmelding
av data til KPR til bruk for tannhelseutvalget. Pa
bakgrunn av dette vurderer utvalgets flertall at det
er nedvendig at krav om rapportering av tann-
helsedata til KPR inngér i vilkéar for klinikkonse-
sjonen. Dette kan sikre etterlevelse av allerede
gjeldende krav om rapportering til KPR. I tillegg
vil det gi private tannhelsetilbydere gkte mulig-
heter for evaluering og utvikling av kvalitet i egen
virksombhet, jf. forslag 16. Utvalget viser ogsa til
forslag om blant annet etablering av en konse-
sjonsordning for private tannhelsetilbydere samt
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et register for tannklinikker som far innvilget kon-
sesjon i Sverige (SOU 2023:82).

Utvalgets flertall vurderer at det er behov for a
folge med pa utviklingen i tilgang til personell,
siden det vil vaere en viktig innsatsfaktor for opp-
fyllelse av helsepolitisk mal om & sikre likeverdig
tilgang til helsetjenester av god kvalitet. Konse-
sjon ber derfor inneholde krav om rapportering
av personell.

Utvalgets flertall bestdende av medlemmene
Evensen, Bendiksen, Berggreen, Brekke, Feiring,
Kjenndalen, Lysaker, Omnarheim, Ronning og
Tovmo viser til forslag om konsesjonsordning og
rapporteringskrav om ekonomiske rammevilkar
for private tannhelsetjenestetilbydere i Sverige for
a sikre okt kontroll over tannhelsetjenesten i lys
av pagaende endringer i markedet (SOU 2023:82).

Utvalgets flertall bestdende av medlemmene
Evensen, Bendiksen, Berggreen, Brekke, Feiring,
Kjenndalen, Lysaker, Onarheim, Ronning og Tovmo
Soreslar:

Forslag 37. Innfere lovfestet krav for private
tannhelsetilbydere om & seke kon-

sesjoner for klinikkdrift

Utvalgets mindretall bestdiende av medlemmene
Evensen og Ronning legger funn om liknende
endringer i markedet og eierskapsstruktur til
grunn, og de foreslar derfor at det i tillegg til kli-
nikkonsesjon stilles krav om konsesjon for a
kunne eie tannklinikker (eierkonsesjon). Grunn-
vilkdrene for eierkonsesjon vil maétte defineres
narmere, men det bor stilles krav om a oppgi opp-
lysninger om hvordan virksomheten skal drives
og finansieres, hvilket personell som skal engasje-
res, og personalets kompetanseutvikling samt
hvordan det skal sikres at virksomheten drives i
samsvar med gjeldende rett. Sekeren ber videre
kunne dokumentere evne til 4 tilby lovpalagte tje-
nester pa en forsvarlig mate og at klinikkens fag-
lige virksomhet vil fi et tilstrekkelig omfang.
Dette innebeerer ogsa at det stilles krav om at eko-
nomiske rammevilkdr dokumenteres, for eksem-
pel i form av arsberetning eller arsregnskap samt
driftsrapport og revisjonsrapport for de narmeste
tidligere regnskapsar. Et slikt krav om eierskaps-
konsesjon vil etter utvalgets mindretall sin vurde-
ring sikre at kvaliteten pa tjenesten og pasientsik-
kerheten ikke settes i fare, som folge av et svakt
ekonomisk grunnlag for drift av klinikken. Det vil
videre kunne understotte kravet om a gi et helhet-
lig og samordnet tannhelsetilbud. Oversikt over
akterenes samlede gkonomiske rammevilkar er en
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sentral del av kunnskapsgrunnlaget som legges til
grunn nar ordningen med prisregulering av tann-
helsetjenester innrettes, og for & sikre at ord-
ningen og eventuelle konsekvenser kan folges
opp pd en hensiktsmessig mate, jf. kap. 13.2.7.
Rapporteringskravene vil ogsid gi myndighetene
nedvendig innsikt til & kunne folge med pa utvik-
lingen i markedet for & sikre likeverdig tilgang til
tienester og kvalitet i tjenesten.

Utvalgets mindretall bestaende av medlemmene
Evensen og Ronning vurderer at slike rapporte-
ringskrav ikke bor legges til klinikk-konsesjonae-
ren, fordi slike dokumentasjonskrav vil kunne
leveres av eiere samlet for alle klinikker. Doku-
mentasjonskrav som stilles til eierkonsesjonae-
ren, ber begrenses pa et nivd som sikrer myndig-
hetene nedvendig styring samtidig som de admi-
nistrative konsekvensene for akterene holdes sa
lavt som mulig. En todeling av konsesjonen vil
ogsd muliggjere & unnta de minste Klinikker fra
enkelte rapporteringsforpliktelser samtidig som
det stilles de samme kravene til faglig forsvarlig
drift, uavhengig av klinikksterrelse og eierskaps-
forhold gjennom klinikkonsesjonen.

Utvalgets mindretall bestdende av medlemmene
Evensen og Ronning foreslar i tillegg:

Forslag 38. Innfere lovfestet krav for private
tannhelsetilbydere om 4 seke kon-

sesjoner for eierskap av tannklinikk

Utvalgets andre mindretall bestdende av medlem-
mene Alamdari, Jakhelln og Olsen-Bergem stotter
ikke forslagene 37 og 38. Disse medlemmer kan
ikke stotte tiltakene slik de her er foreslatt. Det er
ikke i tilstrekkelig grad synliggjort hvilke utford-
ringer med dagens system en konsesjonsordning
seker a lose.

Tannhelsetjenesten og helsetjenesten er
begge i dag underlagt tilsyn og en rekke lover og
reguleringer som er med pa & sikre kvalitet og
kontroll med tjenesten. Disse medlemmene mener
okt offentlig finansering og innfering av universell
tannhelsetjenestedekning vil styrke ytterligere
kontroll og heving av kvalitet i tjenesten og etter-
levelse av helsepolitiske mal.

Disse medlemmer er enig i at det ber utvikles
ordninger som gir myndighetene tilstrekkelige
virkemidler for 4 sikre faglig forsvarlig drift og
styring av tannhelsetjenesten, slik at de helse-
politiske malene ivaretas, herunder a sikre befolk-
ningens likeverdige tilgang til tannhelsetjenester
uavhengig av geografi. Videre viser disse medlem-
mer til funn knyttet til padgédende endringer i eier-
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skap av tannhelseforetak, og den raske kjededan-
nelsen med flere kjeder som er godt i gang med a
etablere seg i markedet. Det er lite tilgjengelig
kunnskap om den langsiktige effekten av denne
utviklingen som gjelder forhold som for eksempel
tilgang til personell i de ulike deler av tannhelse-
tjenesten, og i ulike deler av landet, kvalitet pa tje-
nesten og forhold som gjelder pasientsikkerhet.

Disse medlemmene mener det er god grunn til
a onske a styrke den tannhelsefaglige styringen av
denne utviklingen og & stille faglige krav til drift i
den daglige virksomheten, som for eksempel
sprakkrav. Det er likevel ikke godt nok utredet
hvilke andre lesninger, oppfelginger eller
endringer som eventuelt ber vurderes, for en kon-
kluderer med en konsesjonsordning som foreslatt
losning. Det er heller ikke sannsynliggjort at
denne ordningen vil medfere ensket kontroll eller
okt kvalitet. Dette ma sikres gjennom lovverk og
samarbeidsavtaler med tannhelsepersonell, slik
det gjores i helsetjenesten i dag.

Forslaget om konsesjon, er etter disse medlem-
menes vurdering, i tillegg ikke godt nok konse-
kvensutredet i henhold til modellene som foreslas
i utredningen ellers. Dette er serlig viktig hvis
formélet & sikre etterlevelse i henhold til felles
helsepolitiske mél. Forslaget om konsesjon legger
videre til grunn at ordningen skal forvaltes av
Helfo, alternativt Direktoratet for medisinske pro-
dukter, uten & vurdere eller tilkjennegi hvorfor
disse er rett forvaltningsorgan. Disse medlemmene
vil understreke at disse oppgavene ikke passer inn
i disse organenes oppgaver eller ansvar i dag.

Disse medlemmene papeker dessuten at disse
forslagene ikke underbygger mélet om en harmo-
nisering mellom tannhelsetjenesten og resten av
helsetjenesten, da det som foreslis er sarord-
ninger for tannhelsetjenesten, noe som ikke
bidrar til en likestilling og harmonisering av
tjenestene, men heller undergraver den. Disse
ordningene vil vaere overfladige hvis den offent-
lige finansieringen eokes og tannhelsetjenesten
harmoniseres med resten av helsetjenesten.

13.7 Tannhelsedata som grunnlag for
planlegging, styring, finansiering
og evaluering av
tannhelsetjenesten

En forutsetning for flertallet av utvalgets forslag
er at det innhentes og benyttes data om tannhelse-
tjenesten og befolkningens tannhelse. Utvalget er
bedt seerlig om a vurdere myndighetenes behov
for tannhelsedata som grunnlag for planlegging,
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styring, finansiering og evaluering av tannhelse-
tjenesten. Dette er forhold som utvalget tar opp
systematisk i utredningen, og som det er behov
for at det i mye storre grad utvikles og benyttes i
det videre arbeidet med tannhelsetjenesten i
Norge.

Tannhelsetjenesten ber i sterst mulig grad
veere basert pd kunnskap om samfunnets behov
og med mél om en berekraftig tjeneste. Dette
innebaerer blant annet at tjenestene ma dimensjo-
nere kapasiteten, basert pa analyser og framskriv-
ninger. Mandatet viser til at forslag skal baseres
pa tilgjengelig kunnskap og utredninger, med
utgangspunkt i status og eventuelle framskriv-
ninger av befolkningens tannhelse. Viktige dimen-
sjoner i dette kunnskapsgrunnlaget er sosiale og
geografiske forskjeller i bruk og tilgang, arsaker
til forskjeller, forholdet mellom tilbud i privat og
offentlig regi samt forskjeller i priser og behand-
ling. Samfunnets behov for tannhelsetjenester og
hensyn til baerekraft vil vaere styrende for forslag
til videre utvikling og for vurderingene knyttet til
en gkning av det offentlige ansvaret.

Utvalget er bedt om & vurdere myndighetenes
behov for tannhelsedata som grunnlag for plan-
legging, styring, finansiering og evaluering av
tannhelsetjenesten.

I kapittel 8.2 Styringsdata vises det til at Helse-
direktoratet har i oppdrag & utvikle Kommunalt
pasient- og brukerregister (KPR) slik at det
omfatter data fra tannhelsetjenesten. Registeret
skal gi sentrale og kommunale myndigheter
grunnlag for planlegging, styring, finansiering og
evaluering av kommunale helse- og omsorgs-
tjenester. Innmelding av tannhelsedata til KPR vil
blant annet gjore det mulig 4 sikre informasjon
om hvor tannhelsetilboud er tilgjengelig, om
behovet for tannhelsetjenester i befolkningen og
om det er variasjon i tilgjengelighet, finansiering
og bruk av tannhelsetjenester.

I kapittel 10.9 E-helse og digitalisering vises det
til Helsedirektoratets arbeid med SNOMED CT
for tannhelsetjenesten. Dette kodespriket er en
systematisering av helsefaglige begreper som kan
brukes til & dokumentere og dele opplysninger
knyttet til pasientbehandling. Ved & bruke et felles
begrepsapparat skal det bli lettere &8 kommunisere
mellom ulike deler av helsetjenesten. Det blir
ogsa lettere 4 sammenstille og sammenlikne inn-
samlede pasientdata.

I kapittel 12.10 Behov for bedre kunnskaps-
grunnlag peker utvalget pa omfanget av mangel pa
kunnskap i tannhelsesektoren. Mangelen pa tann-
helsedata gjor det vanskelig for myndighetene og
tienestene selv & planlegge, styre og evaluere
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tannhelsetjenesten. Kommunalt pasient- og
brukerregister (KPR) vil, nar det er fullt utbygd,
veere den mest sentrale kilden til kunnskap for
tannhelsesektoren. Analysemulighetene som
ligger i KPR ma i utnyttes fullt ut. Helsedirekto-
ratet arbeider med en plan for permanent inn-
melding av tannhelsedata til registeret.

Det er avgjerende at myndigheter har god
oversikt over befolkningens tannhelse, og med
utgangspunkt i data/kunnskap kan man utvikle
tjenestene i trad med samfunnets behov og pa en
beerekraftig mate. Denne kunnskapen vil bidra til
godt forankrede og malrettede folkehelsetiltak.
Nar det gjelder forebyggende tiltak viser utvalget
til forslag 4. Integrere oral helse i nasjonale folke-
helsesatsinger og -kampanjer for da gjore befolk-
ningen i stand til d ivareta egen oval tannhelse gjen-
nom ulike faser av livet. Det er derfor viktig at hele
tannhelsetjenesten forstar betydningen av & ha et
palitelig og kontinuerlig kunnskapsgrunnlag pa
plass, og bidrar pa en god og konstruktiv mate.

Som vist i utredningen er det flere undersekel-
ser som tyder pa at befolkningens tannhelse blir
stadig bedre. Noen undersekelser viser at det er
fallende ettersporsel etter ulike typer behand-
linger. I kapittel 2 vises det til at deler av den eldre
befolkningen har egne tenner med reparasjoner
og implantat, som vil kreve ekende behov for
tannhelsetjenester (Kompetansesenteret Tann-
helse Midt, 2024). Dette vil ifelge Helsedirekto-
ratets rapport, som blant annet omhandler fram-
skrivninger, gi en pukkeleffekt som krever mer
ressurser en periode, og det vil kreve data fra
tannhelsetjenesten for & kunne overvake situasjo-
nen (Helsedirektoratet, 2024). Utvalget mener det
er sannsynlig at man stir overfor et langvarig og
stort behov for tjenester med en ekende gruppe
eldre pasienter som vil kreve betydelige ressur-
ser. Flere eldre med egne intakte tenner vil eke
behovet for forebyggende arbeid for at de skal
kunne vaere smertefrie og ha god tyggefunksjon
nar evnen til & ivareta egen tannhelse svekkes.
Riktig dimensjonering av tannhelsepersonell og
forebygging av overbehandling er viktige stikk-
ord. Utviklingen av befolkningens tannhelse méa
folges systematisk og regelmessig for 4 fa svar pa
slike spersmal, jf. omtale i kapittel 2.6.

Utvalget viser til omtalen i kapittel 13.6 hvor
det omtales at det er behov for 4 tydeliggjore ram-
mene for utevelse av privat virksomhet. Utvalgets
flertall viser ogsa til omtale av forslag 37 Innfore
lovfestet krav for private tannhelsetilbydere om d
soke komsesjon for klinikkdrift. Innrapportering til
KPR er et av vilkarene for konsesjon som er nevnt
seerskilt. Nar det gjelder beredskap, viser utvalget
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til forslag 33. Tydeliggjore den offentlige tannhelse-  Forslag 40. Tydeliggjore den offentlige tann-

tenestens ansvar for samordning og styring ved helsetjenestens overordnede ansvar
kriser, og tydeliggjove den private tannhelse- for 4 tilby tannhelsetjenester til
tenestens plikt til d delta. befolkningen, inkludert ansvar for

folkehelsearbeid, beredskap og
. dimensjonering av  tannhelse-
Utvalget foreslar: tienesten
Forslag 39. Samle tannhelsedata i Kommunalt
pasient- og brukerregister, og
Norsk pasientregister og analysere
innrapporterte data
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Kapittel 14

En universell tannhelsetjeneste - trinnvis utvidelse
av det offentlige ansvaret

I dette kapittelet foreslar utvalget en framgangs-
mate for en trinnvis utvidelse av det offentlige
ansvaret innen tannhelsetjenesten, jf. utvalgets
mandat.

Utvalget understreker samtidig at forslaget om
en universell tannhelsetjeneste, der alle gis rett til
nedvendig tannhelsehjelp, ligger fast som utval-
gets klare anbefaling, jf. forslag 1. Alle skal ha rett
til nodvendige tannhelsetjenester. Utvalget erkjen-
ner at det er behov for en overgangsordning, og vil
i det folgende skissere alternative framgangsmater
for en trinnvis utvidelse av dagens offentlige tann-
helseordning for & oppnd malet om en universell
tannhelsetjeneste, som gir hele befolkningen til-
gang til nedvendig tannhelsehjelp.

En trinnvis utvidelse av dagens offentlige tann-
helseordning i retning en universell tannhelse-
ordning ma ta stilling til tre spersmal: (i) hvilke
behandlinger/tjenester skal inkluderes? (ii)
hvilke pasientgrupper/indikasjoner skal inklude-
res? (iii) hvor stor andel av behandlingskostnaden
skal dekkes av det offentlige, og hvor mye skal
pasientene betale i egenandeler?

En trinnvis utvidelse av pasientgrupper/indi-
kasjoner og behandlinger/tjenester bor gjores i
henhold til prioriteringskriteriene (alvorlighet,
nytte, og ressurs). Det er ogsd mulig & anvende
prioriteringskriteriene i vurderingen av hvilken
kostnadsdekning det offentlige skal tilby til ulike
pasientgrupper og for ulike behandlinger og tje-
nester.

Maélet om en universell ordning ma veere
forende for hvordan en trinnvis utvidelse gjen-
nomferes. Utvidelsene som foreslas, bor i storst
mulig grad veere universelle i sin natur og i minst
mulig grad malrettede eller behovsbaserte. Samti-
dig er dette en vanskelig avveiing gitt at en trinn-
vis utvidelse i praksis innebarer at noen pasient-
grupper og behandlinger ikke omfattes i et forste
steg mot en universell ordning.

Et viktig veivalg ved en trinnvis utvidelse er
om pasienter som i dag har rettigheter til offentlig

stotte (enten etter tannhelsetjenesteloven eller
folketrygdloven), skal beholde disse eller om
noen av pasientgruppene eller tilstandene skal
utgd og erstattes med mer universelle ordninger
basert, eksempelvis pa alder. Utvalget skisserer to
ulike tilneerminger til dette spersmalet. En prag-
matisk tilneerming tar utgangspunkt i at pasienter
som i dag har rettigheter til offentlig stette, i
hovedsak beholder disse rettighetene og skisse-
rer utvidelser med dette som premiss.

En mer prinsipiell tilneerming er & avvikle mal-
rettede ordninger mot sarskilte pasientgrupper
og tilstander og i stedet trinnvis utvide det offent-
lige tilbudet basert pa universelle rettigheter som
dekker en sterre andel av befolkningen. En slik
tilneerming kan gjeres enten a) ved at man gir alle
en rett til nedvendig tannhelsehjelp, men differen-
sierer kostnadsdekning (egenandeler) i henhold
til prioriteringskriteriene, eller b) ved at man utvi-
der andelen av befolkningen som omfattes etter
alder (og ikke searskilte pasientgrupper eller til-
stander).

I det folgende diskuteres de ulike veivalgene
ved en trinnvis utvidelse av dagens offentlige
tannhelseordning i retning en universell ordning
for nedvendige tannhelsetjenester.

14.1 Universell tilgang til ngdvendig
tannhelsehjelp

En universell tannhelsetjeneste innebaerer at hele
befolkningen har tilgang til nedvendig tannhelse-
hjelp, og er beskyttet mot hey ekonomisk risiko,
jf. kapittel 13 En wuniversell tannhelsetieneste —
utvalgets forslag. Nedvendig tannhelsehjelp omfat-
ter bade forebygging, undersokelse og behand-
ling. Tannhelsehjelpen ma samtidig vaere forsvar-
lig. Forsvarlighetskravet setter en rettslig og fag-
lig standard som krever at det uteves skjonn.
Fordi faget forandres, verdioppfatninger endres
og man fir ny kunnskap om tiltakenes nytte,
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sharing other
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Figur 14.1 «The Universal Healthcare Coverage Cube»

Kilde: World Health Organization.

risiko og kostnader, vil ogsd vurderingene av
«ngdvendig» og «forsvarligr tannhelsehjelp
endres over tid.

En universell ordning vil innebaere at hele
befolkningen har rett til nedvendige tannhelse-
tjenester, uavhengig av inntekt, alder, bosted,
helsetilstand og andre sosiogkonomiske forhold. I
praksis innebaerer det at det offentlige ma tilby til-
strekkelig skonomisk beskyttelse, og sikre et til-
bud av nedvendige tannhelsetjenester i hele lan-
det. En universell tannhelsetjeneste innebarer
ikke at alle typer av tannhelsetjenester vil vaere et
offentlig ansvar, men betyr at hele befolkningen
skal sikres tilgang til nedvendig hjelp. Det betyr at
kostnadene som er forbundet med 4 fa nedvendig
tannhelsetjenester, ikke skal oke risikoen for
fattigdom eller hindre dem som har behov fra a
oppsweke hjelp, jf. kapittel 13.2.6 Redusere risiko for
store utgifter til tannbehandling.

14.2 Utvidelse av det offentlige
ansvaret for tannhelsetjenester

En trinnvis utvidelse av det offentlige ansvaret for
helsetjenester har veert mye diskutert i faglittera-
turen (Baltussen et al., 2017). Verdens helseorga-
nisasjon har utviklet en figur (se figur 14.1) som
gir en fremstilling av tre sentrale dimensjoner

man ma ta hensyn til ved en trinnvis utvidelse mot

universelle helseordninger.

i. Omfang. Hvilke tannhelsetjenester er nedven-
dige og skal innga i ordningen?

ii. Bredde: Hvilke deler av befolkningen skal
omfattes av ordningen?

iii. Dybde: Hvor stor andel av behandlingskostna-
den skal dekkes av ordningen?

En trinnvis utvidelse mot en universell tannhelse-
ordning ma nedvendigvis ta stilling til disse tre
dimensjonene. Dette kommer vi naermere inn pa
senere i kapittelet.

Prosess og implementering av trinnvis utvidelse

Nar man har svart pa de tre spersmalene skissert
ovenfor er neste steg & iverksette og gjennomfore
en trinnvis utvidelse. Her er det flere hensyn 4 ta.

For det forste ma man ta hensyn til hvilke til-
tak som er gjennomferbare pa kort og lang sikt,
avhengig av for eksempel tilgang pé ressurser og
arbeidskraft, profesjonskultur, nasjonale og inter-
nasjonale lovbestemmelser mv.

For det andre ber de valgene som blir foretatt
veere transparente og tilgjengelige for hele
befolkningen. Dette innebeerer at beslutnings-
grunnlaget for valgene, bade nar det gjelder prio-
riteringskriterier, avveiningene mellom Krite-



218 NOU 2024: 18

Kapittel 14

riene og kunnskapen man tar i bruk, ma veere
offentlig.

For det tredje er det viktig at beslutnings-
prosessene involverer bredt, slik at ulike parters
interesser og verdier ivaretas. Dette er hensyn
som ma ivaretas, for & sikre legitime beslutninger.

I dette kapittelet har utvalget utformet et
utgangspunkt for en slik beslutningsprosess. En
trinnvis utvidelse av det offentlige ansvaret for
tannhelsetjenester betyr dels & inkludere flere
heyt prioriterte tjenester, dels & eke tilgangen til
tjenestene og dels & redusere skonomisk risiko
ved bruk av tjenestene.

Forslagene til en trinnvis utvidelse av det
offentlige ansvaret av tannhelsetjenester tar
utgangspunkt i prioriteringskriteriene. Videre
bygger utvalget pa tilgjengelig kunnskap om
befolkningens tannhelse og tannhelsetjenestens
tilbud, slik dette er beskrevet tidligere i utred-
ningen. Utvalget har ogsa lagt til grunn Helse-
direktoratets veileder i bruk av faglig skjenn ved
nedvendig tannbehandling: God klinisk praksis i
tannhelsetjenesten (Helsedirektoratet, 2011).

14.3 Alternative veier mot en universell
tannhelseordning

Dagens offentlige tannhelsetjeneste er i hovedsak
en maélrettet (ikke-universell) ordning, jf. kapittel
4 Den offentlige tannhelsetjenesten. Tilbudet er
avgrenset til utvalgte grupper (barn og unge, psy-
kisk utviklingshemmede, grupper av eldre, lang-
tidssyke og ufere i institusjon og hjemmesyke-
pleie, ungdom 19-26 ar, personer med rusmiddel-
avhengighet som mottar sarskilte tilbud, innsatte
i fengsel og andre som fylkeskommunen priorite-
rer). Tannhelsetjenesten er offentlig finansiert og
gratis for disse gruppene, (med unntak av unge
voksne som betaler en begrenset egenandel) og
omfatter de fleste tannhelsetjenester som disse
gruppene har behov for (unntak tannregulering
for barn og unge).

Det offentlige yter i tillegg stenad fra folke-
trygden til tannbehandling for 15 tilstander/til-
feller som normalt ikke omfattes av den offentlige
tannhelsetjenesten, i hovedsak til den voksne
befolkningen, jf. kapittel 6 Folketrygdens stonad til
tannbehandling. Tannbehandler med avtale om
direkte oppgjer sender refusjonskrav basert pa
takster til Helfo som utbetaler stonaden pasien-
tene har rett til, direkte til behandleren. Den fak-
tiske behandlingskostnaden for pasienten
avhenger imidlertid av prisen behandleren setter,
ettersom prisene ikke er regulert. Pasientens
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reelle egenbetaling er da differansen mellom den
faktiske prisen og refusjonstaksten behandleren
mottar fra Helfo.

Til slutt yter det offentlige stotte til tannbe-
handling som ekonomisk sosialhjelp til personer
som ikke har ekonomi til & betale for egen tann-
behandling, og heller ikke har rettigheter etter
annen lovgivning. Denne ordningen omfatter per-
soner som oppfyller vilkdrene for rett til & motta
okonomisk sosialhjelp. Tannbehandling dekkes,
etter seknad, vanligvis dersom den er nedvendig
for & opprettholde god munnhelse, og er pakrevd
av medisinske arsaker.

Universelle og malrettede ordninger skiller
seg typisk pa bredde, altsa hvilke deler av befolknin-
gen som skal omfattes av ordningen. Formalet med
universelle ordninger er 4 tilby nedvendige tjenes-
ter til hele befolkningen, mens maélrettede ordnin-
ger per definisjon avgrenser tilbudet til utvalgte
befolkningsgrupper, og er ofte basert pa helse-
messig behov, inntektsniva eller andre indikato-
rer. Omfang definerer hvilke tjenester som omfat-
tes av ordningen, hvor man kan skille mellom pre-
ventive behandlinger (for eksempel forebyggende
konsultasjoner, undersgkelser), enklere behand-
linger (for eksempel fyllinger, trekking), omfat-
tende behandlinger (for eksempel rotfylling, kro-
ner, broer), og spesialistbehandling (for eksempel
kjeveortopedi). Dybde definerer andelen av de
totale kostnadene ved behandling som dekkes av
ordningen, altsa hvilken skonomisk beskyttelse pasi-
entene tilbys.

Det er apenbart en avveiing mellom de tre
dimensjonene: bredde, omfang og dybde. For et
gitt budsjett vil en universell ordning medfore
mindre omfang eller dybde enn en malrettet ord-
ning. Det er imidlertid mulig innenfor en univer-
sell ordning & differensiere tjenester som tilbys,
og egenandeler pasientene mé betale, slik det
eksempelvis gjores innenfor helsetjenesten i
Norge i dag. Videre vil det vare vesentlig mer
kostnadseffektivt & innfere en universell ordning,
gitt malet om en harmonisering med helse-
tjenesten generelt.

Malrettede ordninger kan tilby sterre grad av
okonomisk beskyttelse og et storre omfang av
tjienester gitt at feerre har rett til en slik behand-
ling. Slike ordninger medferer imidlertid vesent-
lig sterre administrative kostnader. Det kan ogsé
vaere at malrettede ordninger til utvalgte grupper
og tilstander ikke evner & treffe de som rent fak-
tisk trenger offentlig stette til tannbehandling
mest, ettersom behov ofte ikke er direkte obser-
verbart, og kan variere mellom pasienter innenfor
samme gruppe (for eksempel eldre). Dagens



NOU 2024: 18 219

En universell tannhelsetjeneste

regler og rettigheter bidrar trolig ikke til at det er
faglige vurderinger som ligger til grunn for hvem
og hvor lenge pasienter ber veere under oppfel-
ging og behandling.

Gitt malet om en universell offentlig tann-
helseordning som er harmonisert med den
offentlige helsetjenesten, vil en trinnvis utvidelse
matte gjores ved a utvide dagens offentlige tann-
helseordning til sterre deler av befolkningen.
Det betyr ikke at utvidelsen skal skje i offentlig
regi, men at det offentlige far et utvidet ansvar
for & tilby nedvendig tannbehandling til befolk-
ningen. Det vil pa sikt innebaere en avvikling av
de malrettede stonadsordningene via folke-
trygden og NAV (gkonomisk sosialhjelp til tann-
behandling). I tillegg ber det vurderes om alle
som i dag har rettigheter etter tannhelsetjeneste-
loven, fortsatt skal ha det. Dette dreftes i avsnit-
tet Mulige veivalg.

Mulige veivalg

Et spersmal pa vei mot en universell ordning er
om en fortsatt skal prioritere de tilstander, syk-
dommer og grupper som i dag har rett til tann-
helsetjenester i henhold til tannhelsetjeneste-
loven, eller som mottar stenad fra folketrygden i
henhold til de 15 stenadspunktene. En trinnvis
utvidelse av ordningen vil i si fall kunne bety at
flere tjenester inkluderes i ordningen i henhold til
prioriteringskriteriene nytte, ressurser og alvor-
lighet, se naermere omtale i kapittel 14.4 Priorite-
ring av tannhelsetjenester. Dette har vi kalt et prag-
matisk (hybrid) alternativ.

Et mulig alternativ er, slik utvalget ser det, 4
innfere en universell ordning, men gradere egen-
andeler eller utvide ordningen ved & omfatte sta-
dig flere aldersbestemte befolkningsgrupper, gitt
prioriteringskriteriene. Dette alternativet har vi
kalt det prinsipielle (universelle) alternativet.

Dette alternativet kan innferes pa to ulike
méter. 1) Man kan innfere en rett til nedvendige
tannhelsetjenester til hele befolkningen, men gra-
dere egenandelene for ulike grupper basert péa
prioriteringskriteriene. Her kan imidlertid EQS-
reglene om egenbetaling fa betydning, jf. kapittel
16.2.2 EOS-retten. 2) Man kan utvide dagens
offentlige tannhelseordning til flere, men da pé en
universell méte, basert for eksempel pa alder, slik
det nylig ble gjort for unge voksne (Prop. 60 L
(2023-2024)). Et samlet utvalg mener at man ber
unnga & innfere flere malrettede ordninger for
seerskilte grupper som har avledede rettigheter
(eksempelvis hjemmesykepleie, ACT-team osv.)
ved en slik utvidelse.

Kapittel 14

Fordelen ved en pragmatisk tilneerming er at
man ikke tar bort rettigheter og stetteordninger
til de pasientene som i dag har slike.

I neste kapittel presenteres et konkret forslag
til hvordan man trinnvis kan utvide den offentlige
tannhelsetjenesten i retning av en universell ord-
ning som er harmonisert med helsetjenesten. For-
slaget innebarer i all hovedsak at pasienter som
har rettigheter i henhold til tannhelsetjeneste-
loven, eller mottar stenad fra folketrygden i hen-
hold til dagens 15 stenadspunkter, fremdeles prio-
riteres, samtidig som ordningen utvides noe. For-
slaget innebaerer ogsa en okt skonomisk beskyt-
telse ved at priser og egenandeler reguleres, jf.
forslag 10. Utvide dagens frikort for helsetjenester
til a omfatte egenandeler for nodvendige tannhelse-
tienester. Opprette et eget frikort for tannhelse-
Yenester som en overgangsordning, og flertalls-
forslag 11 A. Innfore prisvegulering ved offentlig
finansiering av tannhelsetjenester og utrede hvor-
dan en slik reguleving bor utformes.

14.4 Prioritering av tannhelsetjenester

14.4.1 Prioriteringskriterier

I dag er den offentlige tannhelsetjenesten regulert
slik at enkelte pasientgrupper har rettigheter etter
tannhelsetjenesteloven og prioriteres framfor
andre grupper. I tillegg er det en rekke tilstander
mv. som gir rett til stenad fra folketrygden. Disse
tilstandene prioriteres dermed foran tilstander
som ikke er stenadsberettigete.

Samtidig er det vedtatt at prioriteringskrite-
riene som gjelder for helse- og omsorgstjenestene
ogsd ber gjelde for den offentlige tannhelse-
tienesten (Innst. 221 S (2021-2022); Meld. St. 38
(2020-2021)). Derfor vil det veaere nedvendig a
gjore endringer slik at det blir bedre overenstem-
melse mellom prioriteringsbeslutninger i tann-
helsetjenesten og evrige helse- og omsorgs-
tjenester.

Utvalget mener derfor at prioriteringskrite-
riene nytte, ressurs og alvorlighet kan anvendes i
tannhelsetjenesten, som angitt i tabell 14.1.

14.4.2 Hoyt prioriterte tannhelsetjenester

Utvalget mener at hele befolkningen skal sikres
tilgang til akutt tannhelsehjelp, jf. utvalgets forslag
1. Alle skal ha rett til nodvendige tannhelsetjenester,
og forslag 9. Alle skal ha rett til akutt tannhelse-
hjelp. Dette omfatter nedvendig hjelp ved alvorlig
sykdom og tilstander som krever umiddelbar
handling for 4 unngé ded eller betydelig helsetap.
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Tabell 14.1 Oversikt over prioriteringskriterier

En universell tannhelsetjeneste

Nyttekriteriet

Et tiltaks prioritet oker i trdd med den forventede nytten av tiltaket.

Den forventede nytten av et tiltak vurderes ut fra om kunnskapsbasert praksis
tilsier at tiltaket kan oke pasientens livslengde og/eller livskvalitet gjennom & gi

okt sannsynlighet for:
— overlevelse

— forbedring eller redusert tap av mestring og/eller fysisk eller psykisk funksjon,
som tyggefunksjon og oral betinget kommunikasjon og sosial omgang
— reduksjon av orale smerter, fysisk eller psykisk ubehag som felge av oral helse

Ressurskriteriet

Et tiltaks prioritet eker desto mindre ressurser det legger beslag pa

Alvorlighetskriteriet Et tiltaks prioritet eker i trad med alvorligheten av tilstanden. En tilstands alvorlig-

het vurderes ut fra:

— risiko for ded eller tap av mestring og/eller funksjon

— graden av tap av mestring og/eller fysisk eller psykisk funksjon, som tygge-
funksjon og oral betinget kommunikasjon og sosial omgang

— orale smerter, fysisk eller psykisk ubehag som felge av oral helse

Béade nésituasjonen, varighet og tap av framtidige levear har betydning for graden

av alvorlighet. Graden av alvorlighet oker jo mer det haster 8 komme i gang med

tiltaket

Tabell 14.1 Viser utvalgets forslag til en tilpasning av prioriteringskriteriene som gjelder for helsetjenesten, jf. Meld. St. 38 (2020—

2021).

Eksempler kan veere alvorlig bledning, infeksjon
eller store smerter (Benzian et al., 2022). I helse-
og omsorgstjenesten gjelder egenandelsord-
ninger for legevakttjenester og poliklinisk eye-
blikkelig hjelp. Dette kan tilsvarende benyttes for
akutt tannhelsehjelp.

Utvalget mener at nedvendige tannhelse-
tjenester til pasienter med stort behov for tann-
helsetjenester, ber vere et offentlig ansvar. Det
kan veere pasienter som har enten odontologisk
sykdom, medfedte lidelser eller der hvor andre
sykdommer eller behandling av disse péavirker
munnhelsen negativt. Disse pasientgruppene har
ofte behov for stort omfang av tannhelse-
tjenester. I kapittel 14.4.3 Virkemidler beskriver
utvalget at det er nedvendig & konkretisere
hvilke tjenester som ber omfattes av det offent-
lige ansvaret. Se utvalgets forslag 3. Styrke den
offentlige tannhelsetjenestens forebyggende, mdl-
rettede og tilbud for de som har et scerskilt behov,
forslag 6. Utvide den offentlige tannhelsetjenestens
ansvar for pasienter med sceerskilte behov, og
forslag 7. Gi den offentlige tannhelsetienesten
ansvaret for Tverrfaglig psykolog- og tannhelse-
tilbud til tortur- og overgrepsofre og personer med
alvorlig angst for tannbehandling.

I de tilfellene der det dreier seg om pasienter
som henvises til behandling, ber henvisningene
prioriteres med utgangspunkt i prioriteringskrite-

riene. Dette omfatter ogsa tannhelsetjenester som
er en nedvendig del av behandling i spesialist-
helsetjenesten, jf. utvalgets forslag 8. Innlemme
orale helsetjenester i spesialisthelsetjenesten der de
er en nodvendig og integrert del av behandlingen.

Nodvendig forebyggende, behandlende og
rehabiliterende tannhelsehjelp har som mal & opp-
rettholde oral helse og livskvalitet. Prioritering av
forebyggende tjenester ber skje ved & vurdere til-
standens alvorlighetsgrad hos pasienter som fak-
tisk forventes a fa gevinst av tiltaket og pa tids-
punktet gevinsten inntreffer. Nytten av tiltaket til-
faller pasienter som ville hatt et helsetap, hvis til-
taket ikke ble iverksatt (Meld. St. 38 (2020-
2021)).

De vanligste orale sykdommer er mulig a fore-
bygge, jf. omtale i kapittel 2 Tannhelsen i Norge.
Nodvendig forebyggende tannhelsehjelp vil kunne
tilbys vederlagsfritt eller ved bruk av egenandeler.

Etter utvalgets mening ber grupper som etter
dagens tannhelsetjenestemodell tilbys vederlags-
frie tjenester i henhold til tannhelsetjenesteloven,
fremdeles i hovedsak vaere sikret gratis tannhelse-
hjelp. Det er vedtatt & utvide ordningen til a
omfatte flere grupper med rettigheter etter tann-
helsetjenesteloven (Prop. 60 L (2023-2024)).
Disse gruppene er tatt inn i utvalgets forslag til
prioritering, som vist i tabell 14.2, og omtalt som
pasienter med rettigheter. Utvalget anbefaler ogsa
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Tabell 14.2 Prioritering av tannhelsetjenester, forslag til en trinnvis utvidelse av offentlig ansvar

Tjenester (omfang)

Inklusjon (bredde) og kostnadsdekning (dybde)

Akutt tannhelsehjelp

Sterke smerter
Alvorlig traume
Akutte infeksjoner

Alle omfattes
Egenandel som for akutt helsehjelp fra helse- og omsorgs-
tjenesten

Spesialisttannhelsetjenester

Narkose i forbindelse med nedvendig
tannhelsehjelp/nedvendig helsehjelp
Behandling av sarlig alvorlige/
komplekse patologiske tilstander

i tenner, kjeve og munnhule

Orale helsetjenester der de er en ned-
vendig og integrert del av den medisin-
ske behandlingen i spesialisthelsetje-
nesten (forslag 8)

Henvisninger vurdert etter individuell vurdering ut fra
prioriteringskriteriene (nytte, ressurs og alvorlighet) / faglig
veileder

Egenandel som for spesialisthelsetjenester

Primeer- og sekundeerforebyggende
tannhelsehjelp

Regelmessig skadebegrensende og
forbyggende behandling
Behandling av medfedte og/eller
patologiske tilstander i tenner, kjeve
og munnhule

Erstatning av tapte tenner i tyggesone
Nodvendig tannregulering
Nodvendig behandling i forbindelse
med allergisk reaksjon mot tann-
materialer

Nodvendig behandling for helt eller
delvis tanntap i underkjeven

Oppsokende tannhelsehjelp/henvendelser knyttet til regel-
messig skadebegrensende tjenester (forst i denne opplistingen)
Vederlagsfritt:
— Pasienter som etter dagens ordning har rettigheter
(i all hovedsak)
Lav egenandel:
— Unge voksne fra aret de fyller 19 til og med aret de fyller
26 ar
— Gruppe ¢ med hjemmesykepleie og TOO- pasienter
Moderat egenandel:
— Eldre over 75 ar
Hoy egenandel:
— Voksne over 26 ar

Henvendelser knyttet til mulig eller etablert patologisk
tilstand/erstatning av tapte tenner etter individuell vurdering
ut ifra prioriteringskriteriene/faglig veileder
Vederlagsfritt:
— Pasienter som etter dagens ordning har rettigheter
(i all hovedsak)
Lav egenandel:
— Unge voksne fra aret de fyller 19 til og med éret de fyller
26 ar
— Gruppe ¢ med hjemmesykepleie og TOO- pasienter
Moderat egenandel:
— Eldre over 75 ar
Hoy egenandel:
— Voksne over 26 ar

Tilgang til nodvendig tannregulering
Vederlagsfritt:
— Barn og unge under 26 ar

Erstatning av tapte tenner i estetisk sone

Folkehelsetiltak
Befolkningsrettet informasjon, kampanjer

Helsedirektoratets veileder i bruk av faglig skjenn ved nedvendig tannbehandling: God klinisk praksis i tannhelsetienesten (Helse-
direktoratet, 2011) er benyttet i tabell 14.2. Det er videre sett hen til dagens stenadspunkter for tannbehandling i folketrygden.
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at det utredes hva som er nedvendig tannregule-
ring, og at nedvendig tannregulering tilbys barn
og unge gratis, jf. utvalgets forslag 5. Utrede hva
som er nodvendig tannregulering for barn og unge,
og innfore en rett til gratis nodvendig tannregule-
ring for denne gruppen.

Samme tannhelseproblem kan ofte behandles
pa ulike mater og til ulik pris. Universell tilgang til
nedvendig tannhelsehjelp kan innferes trinnvis pa
en mate som tar hensyn til at ulike behandlings-
alternativer kan ha ulikt omfang og ulik kostnad.
Hva som er nedvendig tannhelsehjelp, kan ogsa
variere mellom ulike befolknings- eller alders-
grupper, jf. utvalgets forslag 2. Tydeliggjore den
offentlige tannhelsetjenestens swerlige ansvar for
forebygging rettet mot barn og unge, og for a bidra
til d styrke deres helsekompetanse gjennom et helt
liv. Utvalgets oppfatning er at det vil veere nedven-
dig med egenandelsordninger som graderes etter
behandlingsprosedyre og pasientgrupper. I Prop.
60 L (2023-2024) brukes egenandel tilsvarende 25
prosent, beregnet ut fra Helse- og omsorgsdeparte-
mentets takstsystem.

Tannhelsetjenesten tilbyr en rekke forebyg-
gende tjenester, men forebygging av oral sykdom
krever ogsa bredere folkehelsetiltak. Dette omfat-
ter tiltak innrettet mot sosial utjevning og atferds-
endring, inkludert tiltak for & redusere forbruk av
tobakk, alkohol og sukker. Slike tiltak er allerede
etablert i helse- og omsorgstjenesten som en del
av strategien for 4 redusere forekomst av ikke-
smittsomme sykdommer (Meld. St. 15 (2022-
2023)). Prioritering av folkehelsetiltak mé ivareta
hensynet til tilstandens alvorlighetsgrad i fraveer
av forebygging eller behandling. Nytten av tiltaket
tilfaller pasienter som ville hatt et helsetap hvis til-
taket ikke ble iverksatt. Befolkningsrettede tiltak i
tannhelsetjenesten ber prioriteres dersom det
orale helsetapet er betydelig, og ressursinnsatsen
moderat, jf. utvalgets forslag 4. Integrere oral helse
i nasjonale folkehelsesatsinger og -kampanjer for d
giorve befolkningen i stand til d ivareta egen oval
tannhelse gjennom ulike faser av livet. Folkehelse-
lovens formal er dels & bidra til 4 utjevne sosiale
helseforskjeller. Det kan derfor argumenteres for
at det serlig er velferdsgevinster for de svakest
stilte som ber vektlegges. Det er oppnevnt et
offentlig utvalg som skal vurdere prioriterings-
sporsmal og folkehelsetiltak (Helse- og omsorgs-
departementet, 2024b).

14.4.3 Virkemidler

Dette utvalget foreslar en universell rett til tann-
helsehjelp og har skissert hvilke tiltak som ber

En universell tannhelsetjeneste

prioriteres forst ved en trinnvis utvidelse av det
offentlige ansvaret for tannhelsetjenester. Nar det
gjelder hvordan prioriteringskriteriene skal imple-
menteres, kommer ulike deler av utvalget tilbake
til dette sporsmaélet under diskusjonene av de
ulike modellene for organisering av tannhelse-
tjenesten.

Det er uansett behov for & operasjonalisere
prioriteringskriteriene nytte, ressurs og alvorlig-
het for tannhelsetjenesten. Det er ogsd ned-
vendig & Kkonkretisere hvilke tjenester og
befolkningsgrupper som ber omfattes av det
offentlige ansvaret, jf. utvalgets forslag 1. Alle
skal ha rett til nodvendige tannhelsetjienester. Det
er en selvfglge at bare nedvendige og forsvarlige
tjenester tilbys offentlig. Men hva som konkret
defineres som nedvendig tannhelsehjelp, krever
diskusjoner der ulike interesser og verdier
avveies. Det er offentlige myndigheters ansvar a
serge for at slike prosesser settes i gang.
Figur 14.2 illustrer hvordan slike prosesser kan
organiseres.

Det er liten tradisjon for & bruke finansierings-
modeller for & understotte prioritering i helse-
tjenesten (Meld. St. 38 (2020-2021)). Dette utval-
get vil likevel peke pa egenbetalingsordninger og
overforinger gjennom folketrygden som virke-
midler for & iverksette en trinnvis utvidelse av en
offentlig tannhelsetjeneste, jf. utvalgets forslag 10.
Utvide dagens frikort for helsetjenester til a omfatte
egenandeler for nodvendige tannhelsetjenester. Opp-
rette et eget frikort for tannhelsetjenester som en
overgangsordning.

For 4 foreta gode prioriteringsbeslutninger er
det nedvendig 4 ha kunnskap om tiltakets effekt,
sikkerhet og kostnad. I spesialisthelsetjenesten er
det etablert kunnskapsstettesystemer og prose-
dyrer, og det er foreslatt & utvikle et kunnskaps-
stottesystem for den kommunale helse- og
omsorgstjenesten (Meld. St. 38 (2020-2021)).
Utvalget foreslar at tilsvarende kunnskapsstette-
system utvikles for tannhelsetjenesten, jf. forslag
17. Utvikle kunnskapsstottesystem og prioriterings-
veiledere for tannhelsetjenesten.

Dette utvalget anbefaler at det utarbeides
nasjonale faglige prioriteringsveiledere for tann-
helsetjenesten, basert pad prioriteringskriteriene.
Helsedirektoratet har ledet flere slike prosesser i
helse- og omsorgstjenesten og ber fi tilsvarende
oppdrag for tannhelsetjenesten. Prosessen ma
utformes slik at relevante fagmiljoer, brukergrup-
per og organisasjoner blir hert og innspill ivare-
tatt. Legitime prioriteringsbeslutninger forutset-
ter bade at prinsippene og kriteriene som legges
til grunn og prosessene som forer fram til avgjo-
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Kommunikasjon
regulering,
implementering og
evaluering

Anbefalinger

Situasjonsanalyse

Kunnskapsinnhenting

Oppnevning av
utvalg/ekspertgruppe

Operasjonalisering av
kriterier

Figur 14.2 lllustrasjon av en kunnskapsinformert prosess for a konkretisere en trinnvis utvidelse av det

offentlige ansvaret for tannhelsetjenesten
Kilde: Baltussen et al., 2017

relsene, er dpne. Det méa veere mulig a etterprove
beslutningene og vurdere om de er i samsvar med
kriteriene. Ikke minst er det viktig 4 fa innsyn i
kunnskapsgrunnlaget beslutningene hviler pa, og
hvordan ulike hensyn er avveid i forhold til hver-
andre.

Det er ogsa nedvendig & legge til rette for at
profesjonene i tannhelsetjenesten gis tilstrekke-
lig oppleering i prioritering, skjennsutevelse og
profesjonsetikk. P4 samme méte som priori-
teringsarbeid er satt pd dagsorden i helse- og
omsorgstjenesten, er det behov for a styrke
tannhelsetjenestens kunnskap om prioriterings-
etikk.

14.4.4 Andre tiltak

Utvalget foreslar i tillegg en rekke organisatoriske

og regulerende tiltak som er en forutsetning for &

understotte et utvidet offentlig ansvar for tann-

helsetjenesten, og for 4 bedre tjenestenes kvalitet.

Dette dreier seg om:

— & styrke tjenestenes kunnskapsgrunnlag (for-
slag 39, 40, 12, 22, 18, 20 A/B/C, 13, 14, 16, 23)

— 4 regulere/utrede a regulere priser pa tjenes-
tene (forslag 11 A/B)

— 4 styrke samarbeid og samordning av tjenes-
tene (forslag 31, 32, 33, 35, 30, 24, 25, 26)

— & styrke tilsyn med tjenestene (forslag 36, 28)

— & styrke pasientenes klageadgang/ny vurde-
ring (forslag 27 og 29)

— & styrke utdanningene (forslag 34, 21)

— aregulere den private tannhelsetjenesten (for-
slag 37, 38)

Tiltakene er naermere omtalt i kapittel 13. Exn
universell tannhelseordning — utvalgets forslag.

14.4.5 Oppsummering

Utvalget anbefaler at alle gis en rett til nedvendig
tannhelsehjelp, jf. forslag 1. Alle skal ha rett til
nodvendige tannhelsetjenester. Det offentliges
ansvart for tannhelsetjenesten utvides trinnvis slik
at man prioriterer tiltak som forventes & ha stor
effekt, har rimelig kostnad i forhold til effekt og er
rettet mot alvorlige tilstander. Det er behov for en
naermere konkretisering av hvilke tiltak som
anses 4 vare nedvendige. Et utvidet offentlig
ansvar betyr ikke nedvendigvis et utvidet tilbud i
egenregi, selv om dette i stor grad er tilfellet i dag
for de som har rettigheter etter tannhelsetjeneste-
loven. Utvalget har skissert en framgangsmate for
4 sikre en legitim prosess for & utvikle priorite-
ringsveiledere og retningslinjer. Videre har utval-
get pekt pa hvilke tiltak som er viktige for & oppna
maélet om en universell tannhelsetjeneste av god
kvalitet.



224 NOU 2024: 18

Kapittel 14

Et forste trinn i en offentlig utvidelse av ansva-
ret for tannhelsetjenesten, kan gjeres pa folgende
mate:

— Alle gis rett til akutt tannhelsehjelp mot en
egenandel som for akutt hjelp fra helse- og
omsorgstjenesten (forslag 9).

— Tannhelsetjenester som er en nedvendig del av
spesialisthelsehjelp, innlemmes i spesialist-
helsetjenesten (forslag 8).

— Henvisninger til spesialisttannhelsetjenester
og behandling i narkose prioriteres i henhold
til prioriteringskriteriene.

— Barn og unge fir tilgang til nedvendig tann-
regulering, vederlagsfritt (forslag 5)

— Grupper som etter dagens tannhelsetjeneste-
lov, har rettigheter og er stenadsberettiget,
beholder sine rettigheter (@i all hovedsak).

— Tannhelsetjenester til personer med serskilt
behov utvides (forslag 3, 6 og 7).

— Eldre over 75 ar far tilgang til nedvendig tann-
helsehjelp mot en egenandel.

Som et annet trinn anbefaler utvalget at:
— Hele befolkningen gis rett til nedvendige
tannhelsetjenester. Gitt at forste trinn er iverk-

En universell tannhelsetjeneste

satt, vil voksne som ikke er omfattet av tilta-
kene omtalt i trinn 1, kunne tilbys nedvendig
tannhelsehjelp mot en moderat egendel. For-
slag 1. Alle skal ha vett til nodvendige
tannhelsetjenester, forslag 10. Utvide dagens fri-
kort for helsetjenester til a omfatte egenandeler
for nodvendige tannhelsetjenester. Opprette et
eget frikort for tannhelsetjenester som en over-
gangsovdning og forslag 11 A/B. Innfore/
utrede prisvegulering ved offentlig finansiering
av tannhelsetjenester.

Utvalgsmedlemmene Alamdari, Lysaker, Berg-
green, Evensen, Jakhelln og Olsen-Bergem stotter
prinsipielt ikke at alderskohort skal veere grunn-
laget for sarskilt stenad i en trinnvis tilneerming
mot universell finansiering. Disse medlemmene
stotter at eldre over 75 ar med seerskilte gkono-
miske utfordringer og sarskilte munnhelse-
utfordringer gis nedvendig tannhelsehjelp mot en
egenandel. I tillegg til dette ensker disse medlem-
mene at eldre over 75 ar skal fa nedvendig tann-
helsehjelp mot en egenandel dersom munnhelse-
utfordringene péavirker den generelle helsen i

betydelig grad.
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Kapittel 15
Organisering av den offentlige tannhelsetjenesten

I utvalgets mandat vises det til at Stortinget ved
behandlingen av Prop. 64L (2021-2022)
Endringer i lov om endringer i helselovgivningen
(oppheving av overforing av det offentlige tann-
helsetjenesteansvaret) 19. mai 2022, vedtok at
ansvaret for den offentlige tannhelsetjenesten
fortsatt skal ligge pa fylkeskommunalt niva. Dette
innebar en oppheving av lovendringene som ble
vedtatt i forbindelse med behandlingen av Prop.
71 L (2016-2017) Endringer i helselovgivningen
(overforing av det offentlige tannhelsetjeneste-
ansvaret, lovfesting av kompetansekrav m.m). Man-
datet viser videre til at utvalget skal legge til
grunn at fylkeskommunene fortsatt skal ha ansva-
ret for den offentlige tannhelsetjenesten.

Utvalget har i del V Behov for reform under
kapittel 12.9 vist til at utvalget ensker & drefte
mulige forvaltningsnivaer for den offentlige tann-
helsetjenesten. Arsaken er at det er behov for &
harmonisere tannhelsetjenesten med ovrig helse-
tjeneste og rette oppmerksomheten mot strate-
gisk og langsiktig styring.

15.1 Tidligere arbeid med ulike
organisasjonsmodeller for den
offentlige tannhelsetjenesten

Forvaltningsnivéet til den offentlige tannhelse-
tjenesten har vert vurdert i flere runder. I forbin-
delse med at lov om folketannrekt ble erstattet
med lov om tannhelsetjenesten i 1984, vurderte
departementet 4 gi forvaltningsansvaret for tann-
helsetjenesten til kommunene. Bakgrunnen var at
kommunene nylig var blitt tillagt ansvaret for pri-
merhelsetjenesten  gjennom kommunehelse-
tjenesteloven og at det derfor var naturlig 4 samle
begge etatene under samme forvaltningsledd.
Man valgte 4 ikke ga videre med dette fordi man
mente at malgrupper, arbeidsmetoder og finansi-
eringsordninger var vesensforskjellige innenfor
legetjenesten og tannhelsetjenesten. Kommune-
strukturen ble pekt pd som et viktig hinder fordi
kommunalt ansvar ville medfere omfattende bruk

av interkommunale distriktsinndelinger og sty-
ringsordninger. Det ble ansett som sveert viktig at
staten engasjerte seg ekonomisk, og med aktiv
styring. Man videreforte derfor fylkeskommunal
tilknytning, ogsa fordi det offentlige tannhelsetje-
nestetilbudet langt pa vei ble betraktet som en
spesialhelsetjeneste som, i likhet med spesialist-
helsetjenesten, var best tjent med en forvaltnings-
ordning som strakte seg utover kommunegren-
sene.

I forbindelse med gjennomferingen av syke-
husreformen (2000-2001) ble det vurdert om ikke
ogsd fylkeskommunenes ansvar for tannhelse-
tienesten burde flyttes til de regionale helse-
foretakene pé lik linje med sykehusene. I departe-
mentets heringsnotat om forslag om statlig over-
takelse av spesialisthelsetjenesten, var det ikke
tatt stilling til framtidig organisering av tannhelse-
tjenesten. Heringsinstansene ble imidlertid bedt
seerskilt om synspunkter knyttet til framtidig sek-
toransvar, eierskap og driftsform for tannhelse-
tjenesten. Det ble vist til alternative lgsninger:
Fortsatt fylkeskommunalt ansvar, kommunalt
ansvar eller statlig ansvar. Ca. halvparten av
heringsinstansene vurderte det som mest hen-
siktsmessig at staten overtok offentlige tannhelse-
tjenester med foretak som driftsform, samtidig
med en eventuell overforing av spesialisthelse-
tjenesten.

I Ot.prp. nr. 66 (2000-2001) Om lov om helse-
foretak m.m. ble det slatt fast at fylkeskommunene
fortsatt skulle ha sektoransvaret for tannhelse-
tjenesten og for behandlingsinstitusjoner for rus-
middelmisbrukere, det vil si at de eier og driver
egne behandlingsinstitusjoner, og har driftsavtaler
med private institusjoner som ikke folger refor-
men. Fylkeskommunene hadde da ogsé et fortsatt
ansvar for barnevern og familievern. Ansvaret for
disse tjenestene er senere flyttet fra fylkeskom-
munene.

Det offentlige utvalget som sist vurderte tann-
helsetjenestene, dreftet ogsd ulike modeller for
framtidig organisering av den offentlige tann-
helsetjeneste (NOU 2005: 11). Disse var: Modell
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1. Direktoratmodellen, Modell 2. Autonomt stat-
lig tannhelseforetak og Modell 3. Fylkeskommu-
nal tannhelsetjeneste. Utvalget delte seg omtrent
pa midten hvor halvparten gikk inn for & opprette
et Tannhelsedirektorat som en avdeling under
Helsedirektoratet med underliggende regionale
tannhelseetater. Tannhelsedirektoratet skulle
veere et faglig kompetanseorgan som skulle for-
dele og folge opp de regionale tannhelseetatene
som skulle tillegges ansvaret for den utevende
offentlige tannhelsetjenesten. Den andre halv-
delen av utvalget gikk inn for en fylkeskommunal
tannhelsetjeneste, og et siste medlem ensket &
flytte ansvaret til et autonomt statlig foretak.

I forbindelse med Solbergregjeringens kom-
munereform ble Prop. 71 L (2016-2017) Endringer
i helselovgivningen (overforing av det offentlige
tannhelsetjenesteansvaret, lovfesting av kompetanse-
krav m.m.) fremmet. Regjeringen ensket & over-
fore ansvaret for tannhelsetjenesten til sterre og
mer robuste kommuner. Det ble ogsa foreslatt at
det samlede ansvaret for tannhelsetjenester ble
overfort til kommunene, inkludert ansvaret for spe-
sialisttannhelsetjenesten. Dette var det saerskilt
spurt om i heringen. I proposisjonen ble det vist til
at departementet ville sette i gang en utredning av
finanseringen av spesialisttannhelsetjenesten med
siktemal om at kommunene ogsa overtok finansier-
ingsansvaret for disse etter en overgangsperiode.

Da Stortinget behandlet lovforslaget 8. juni
2017, ble det vedtatt fire anmodningsvedtak som
innebar at regjeringen skulle serge for en prove-
ordning i kommuner som ensket 4 overta tann-
helsetjenesten (Innst. 378 L (2016-2017)). Lov-
endringene ble vedtatt, men ikke iverksatt.
Departementet fikk gjennomfert en kartlegging
av hvilke kommuner som var interessert i 4 delta i
en slik preveordning, men pa grunn av korona-
pandemien ble gjennomferingen utsatt i bade
2020 og 2021.

Organisatorisk innebar lovforslaget, som ble
fremmet av Solberg-regjeringen, at tannhelse-
tjenester skulle vaere en oppgave péa lik linje med
ovrige helse- og omsorgstjenester som kommu-
nene har ansvaret for (Prop. 71 L (2016-2017)).
Det vil si at ansatte i den fylkeskommunale tann-
helsetjenesten ville bli overfert til kommunene.
Videre innebar lovforslaget at tannhelsetjenester
inngikk i virkeomréadet for helse- og omsorgs-
tienesteloven. Kommunen skulle fi et samlet
serge for-ansvar for grupper med rett til tann-
helsetjenester i dagens lov, rundskriv mv. Det ble
foreslatt en rekke endringer i reguleringen som
ville bidra til & harmonisere og innpasse tann-
helsetjenesten i evrig helselovgivning.
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Stortinget vedtok 24. mai 2022 4 oppheve ved-
tatte lovendringer som legger til rette for over-
foring av ansvaret for den offentlige tannhelse-
tjenesten fra fylkeskommunene til kommunene, jf.
Prop. 64 L (2021-2022) Endringer i lov om
endringer i helselovgivningen (oppheving av over-
foring av det offentlige tannhelsetjenesteansvaret)
og Innst. 295 L (2021-2022).

15.2 Forvaltningsniva for den offentlige
tannhelsetjenesten

Dagens tannhelsetjeneste er beskrevet i del III og
del IV i utredningen. Utvalget har i trdd med man-
datet vurdert konsekvenser av dagens system. I
del V har utvalget pekt pa utfordringer for tannhel-
setjenesten som ber tas med i gjennomgangen av
sektoren. Der pekes det ogsa pa behov for & vur-
dere ulike forvaltningsnivier for organisering av
den offentlige tannhelsetjenesten.

Det vurderes & veaere tre mulige forvaltnings-
modeller for organisering av den offentlige
tannhelsetjenesten i Norge. Disse er: ansvaret for
tannhelsetjenesten deles mellom kommuner og
staten, tannhelsetjenesten organisert i regionalt
tannhelseforetak og dagens modell hvor fylkes-
kommunene har et samlet ansvar for tannhelse-
tjenesten. Utvalget har valgt & kalle de ulike
modellene for den offentlige tannhelsetjenesten:
1. den harmoniserte modellen
2. regionalt tannhelseforetak for den offentlige

tannhelsetjenesten
3. fylkeskommunalt ansvar for den offentlige

tannhelsetjenesten

EQSreglenes betydning for maten & organisere
den offentlige tannhelsetjenesten omtales i kapit-
tel 16.2 EQJS-retten.

15.2.1 Behovforaendreforvaltningsansvaret
for tannhelsetjenesten

Utvalgets flertall bestdende av medlemmene
Alamdari, Bendiksen, Berggreen, Brekke, Feiring,
Jakhelln, Kjenndalen, Lysaker, Olsen-Bergem,
Onarheim, og Tovmo mener det er behov for &
endre forvaltningsansvaret for den offentlige tann-
helsetjenesten.

Tannhelsetjenesten er den eneste (pasient-
rettede) helsetjenesten pa det fylkeskommunale
forvaltningsnivaet. En viderefering av et fylkes-
kommunalt ansvar gjer likestilling av tannhelse-
og helsetjenester mer krevende ettersom ansvaret
ligger pa ulike forvaltningsniva.
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En organisering pa fylkeskommunalt niva
medferer styringsutfordringer ettersom det er
ulike organer som treffer beslutninger, og de
finansielle og budsjettmessige konsekvensene far
effekt pa ulike forvaltningsnivder. Det gjor ogsé
samordningen med ovrige helse- og omsorgs-
tjenester vanskelig ved at nyttegevinster og/eller
kostnadsbesparelser mellom tannhelsetjenesten
og helse- og omsorgstjenesten ikke ses i sammen-
heng. Disse medlemmene mener at det er avgjo-
rende for en harmonisering med de gvrige helse-
og omsorgstjenestene at man ser pd en annen
organisering av tannhelsetjenesten.

Disse medlemmene mener at for & lykkes med &
na ut til alle brukere som har rettigheter til tann-
helsetjenester, ma tannhelsetjenesten ogsa sam-
arbeide tettere med andre forvaltningsnivéier for &
uteve virksomheten. Generelt vil plassering pa et
eget forvaltningsniva skape samordningsutford-
ringer bade overfor kommuner, der befolkningen
bor, og stat/region, som har ansvar for behand-
ling av mer sammensatte sykdommer. Fravaer av
andre helsetjenester i fylkeskommunen gjor det
vanskelig 4 oppna faglige og administrative syn-
ergier og se helheten i de helsebehovene pasien-
tene matte ha. Tannhelsetjenesten i fylkeskommu-
nene melder selv om at de foler seg uteglemt fra
samhandlingsarenaer og i samarbeid om utvikling
av helsetjenester.

Den offentlige tannhelsetjenesten i fylkes-
kommunen er naermere beskrevet i kapittel 4. Den
offentlige tannhelsetjenesten reguleres av tann-
helsetjenesteloven, som ikke er harmonisert med
annen helselovgivning, sml blant annet helse- og
omsorgstjenesteloven, pasient- og brukerrettig-
hetsloven og spesialisthelsetjenesteloven.

Som vist i kapittel 4 og andre steder i utrednin-
gen har den offentlige tannhelsetjenesten vanske-
lig med & na fram til pasienter i kommunene med
lovfestede rettigheter. Det gjelder ogsé regelmes-
sig og oppsekende tilbud. Noe av dette skyldes
informasjonssvikt og formelle hindringer (f. for-
slag 30), men ogsa at samarbeidsavtaler ikke blir
fulgt opp eller mangler. Det samme kan gjelde
overfor barnevern og andre sarbare grupper der
ogsa samarbeidet med helsevesenet ses pa som
avgjorende. Barnevernstjeneste og rustilbud var
tidligere et fylkeskommunalt ansvar, men det er
na flyttet ut av fylkeskommunen. For forebyg-
gende arbeid spesielt er naerhet til innbyggerne
og kommunale institusjoner som skole, barneha-
ger, sykehjem, omsorgsboliger mv. avgjerende for
treffsikre tiltak samt for flyktninger som opphol-
der seg i kommunen. For helseberedskap vil
koordinering med ovrig helsetjeneste lettere
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kunne oppnas om tjenestene var pa samme for-
valtningsniva. Det er en gkende bevissthet om
sammenhengen mellom oral helse og evrig helse,
noe som ulikt ansvarsniva vanskeliggjor arbeidet
med.

Fylkeskommunens budsjett preges i stor grad
av frie midler og rammestyring og har store
ansvarsomrader. Den offentlige tannhelse-
tienesten utgjer en sveert liten del av fylkes-
kommunens budsjett. Tannhelsetjenesten vil i
prioriteringsdiskusjoner ofte ha vanskelig for a4 na
opp mot sterre oppgaver som videregidende skole
og samferdsel, oppgaver som ogsd har langt
storre  politisk oppmerksomhet blant inn-
byggerne. Tannhelsetjenesten opplever ofte & bli
marginalisert pa fylkeskommunalt niva.

Tannhelsetjenesten plasseres organisatorisk
noe vilkarlig under ulike enheter i fylkeskom-
munene. Organiseringen internt bidrar ogsé til at
virksomhetens plass i fylkeskommunen er lite
kjent utad, og kan fa begrenset myndighet innad
ved at tannhelsetjenesten er flyttet ned i ledelses-
hierarkiet i sveert mange fylkeskommuner. Tann-
helsetjenesten er sjelden representert i den fylkes-
kommunale ledergruppen. Dette medferer at tann-
helsetjenesten har liten innflytelse og pavirkning
nar det gjelder organisatorisk styring og budsjett-
messige disposisjoner, og at tjenesten ofte blir ned-
prioritert sammenliknet med de sterre ansvars-
omradene. Denne organiseringen har trolig bidratt
til lite begrunnede geografiske forskjeller i det
offentlige tannhelsetjenestetilbudet.

15.3 Den harmoniserte modellen

Utvalgets flertall bestdende av medlemmene
Bendiksen, Berggreen, Brekke, Feiring, Kienndalen,
Onarheim og Tovmo foreslir den harmoniserte
modellen for den offentlige tannhelsetjenesten.
Disse medlemmene har forfattet teksten i 15.3.

Den harmoniserte modellen for organisering av
tannhelsetjenesten folger organiseringen, regule-
ringen og finansieringen av den evrige helse-
tjenesten. I denne modellen gis kommunene
ansvaret for de helsefremmende, forebyggende
og primere tannhelsetjenestene. Staten, ved de
regionale helseforetakene, gis ansvaret for spesia-
listtannhelsetjenesten og de regionale kompe-
tansesentrene.

Den harmoniserte modellen legger til grunn at
tannhelsetjenesteloven ikke videreferes, men at
gjeldende rett moderniseres og harmoniseres
med ovrig helselovgivning. Dette inkluderer blant
annet at pasienters rettigheter til nedvendig tann-
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helsehjelp, ny vurdering, klageadgang, anmod-
ning om tilsyn mv. reguleres i pasient- og bruker-
rettighetsloven.

I henhold til denne modellen vil helse- og
omsorgstjenesteloven regulere kommunenes
plikter til & yte tannhelsehjelp. Lovens formal vil
omfatte tannhelsetjenesten, og kommunene far et
serge for-ansvar for 4 yte nedvendige forebyg-
gende og oppsekende tjenester og andre allmenn-
tannhelsetjenester til alle innbyggere, gitt utval-
gets forslag om en universell rett til nedvendig
tannhelsehjelp. Kommunene far ansvar for &
styrke arbeidet med & avdekke vold og overgrep
og innlemme tannhelsetjenester i beredskapsplan-
arbeidet. Kommunene vil selv organisere virk-
somheten og ma serge for at tjenestene er forsvar-
lige og tilgjengelige. De vil ogséd veere ansvarlige
for & inngd samarbeidsavtaler med helse- og
omsorgstjenesten og samordne kommunal og pri-
vat tannhelsevirksomhet.

Spesialisthelsetjenesteloven vil regulere sta-
tens plikter til & yte spesialisttannhelsehjelp.
Lovens formal vil omfatte tannhelsetjenesten, og
staten far et serge for-ansvar for at befolkningen
gis nedvendig spesialisttannhelsetjenester, gitt
utvalgets forslag om en universell rett til nedven-
dig tannhelsehjelp. Helseforetaksloven mé endres
til 4 omfatte spesialisttannhelsetjenester, her-
under de regionale kompetansesentrene og deres
virksomhet.

Modellen forutsetter at tannhelsetjenester
finansieres gjennom de ordinaere finansierings-
ordningene for helse- og omsorgstjenesten. Rett
til nedvendig hjelp forutsetter ikke at den enkelte
har rett til gratis tannhelsetjenester. Den harmoni-
serte modellen legger til grunn at adgangen til 4
kreve egenandeler og regel om fritak fra betaling
av egenandeler for tjenester reguleres i forskrifter
gitt med hjemmel i helse- og omsorgstjeneste-
loven, spesialisthelsetjenesteloven og folketrygd-
loven.

Modellen forutsetter ikke at det innferes et
system med kommunalt driftstilskudd til private
tannhelsevirksomheter, slik ordningen er for fast-
leger. Likevel er en mulig fasttannlegeordning
kommentert saerskilt dels fordi det er slik det
offentlige tilbudet av primeerhelsetjenester er
organisert og dels fordi en utvidelse av det offent-
liges ansvar for tannhelse vanskelig kan gjeres
uten involvering av private tannleger.

Malet med den harmoniserte modellen er &
bedre befolkningens tilgang til nedvendige tann-
helsetjenester. Disse medlemmene mener geo-
grafiske, demografiske og sosiale forskjeller til-
sier lokale tilpasninger i tilbudet av primaere tann-
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helsetjenester. Samordning med helse- og
omsorgstjenesten vil gi nyttegevinster for pasien-
tene og kostnadsbesparelser for det offentlige,
gitt sammenhengen mellom oral helse og helse
mer generelt. Integrasjon av spesialiserte helse-
og tannhelsetjenester i regionale helseforetak
bidrar til sterre fagmiljoer, investeringer i FoU og
bedre kvalitet pa tjenestene. Utvidelsen av det
offentliges ansvar kan med denne modellen
gjores innenfor eksisterende reguleringer og
finansieringsordninger for kommuner og regio-
nale helseforetak.

Tannhelsetjenestens kompetansesentre har i
oppdrag & drive praksisneer forskning og er den
eneste forskningsorganisasjonen i fylkeskommu-
nal regi. I fylkeskommunen mangler det infra-
struktur for forskning og stettefunksjoner som er
nedvendig for & kunne konkurrere om eksterne
forskningsmidler, og & levere forskning av god
kvalitet. Disse medlemmene mener sentrene er for
sma og med begrensede ressurser til & kunne
bygge opp dette internt i organisasjonene. Sen-
trene var ment a4 veere regionale og seks sentre
ble opprinnelig opprettet med regional funksjon. I
dag er det flere fylker som er uten en tilknytning.

15.3.1 Den helsefremmende, forebyggende
og primeere tannhelsetjenesten:
Kommunalt eierskap og ansvar

Om lag 90 prosent av tannhelsetjenesten er all-
menntannhelsetjenester, jf. kapittel 3. Allmenn-
tannhelsetjenesten  omfatter  primeerforebyg-
gende tjenester, som informasjon, undervisning
og veiledning, og regelmessige tannhelseunder-
sokelser og behandling. Allmenntannhelse-
tjenesten kan henvise pasienter til spesialist-
tannhelsetjenester ved behov.

Organisering og regulering

Den harmoniserte modellen forutsetter at kom-
munene gis ansvar for tannhelsetjenestens helse-
fremmende og forebyggende oppgaver og pri-
mere tjenester, inkludert akutt tannhelsehjelp.
Allmenntannhelsetjenester ytes av offentlig
ansatte i tannklinikker og av ansatte i private prak-
siser. Den harmoniserte modellen tilsier at
dagens fylkeskommunale tannklinikker som i all
hovedsak driver allmenntannhelsetjenester, over-
dras til kommunene. Samtidig vil kommunene ha
behov for 4 inngé avtaler med privatpraksiser, slik
fylkeskommunene gjor i dag. Dette kan gjores pa
ulike mater. Nedenfor omtaler disse medlemmene
en mulig fasttannlegeordning saerskilt.
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Overordnet vil et nasjonalt lovverk gi rammer
for det offentliges ansvar for tannhelsetjenester til
befolkningen. Den harmoniserte modellen inne-
baerer en harmonisering av lovverket som regule-
rer den kommunale helse- og omsorgstjenesten,
og den allmenne tannhelsetjenesten. Denne
modellen tilsier at den enkelte pasient og bruker
vil fa en rett til nedvendig tannhelsehjelp fra kom-
munen (jf. pasient- og brukerrettighetsloven), og
kommunenes ansvar for tannhelsetjenester vi
kunne reguleres av helse- og omsorgstjeneste-
loven. I dette ligger at nedvendige tannhelse-
tjenester bade skal veere forsvarlige og tilgjenge-
lige, for eksempel maélt i personell, reiseavstand,
tilbud av offentlig transport, dpningstider, ventetid
pa behandling og fysisk tilgjengelighet.

Prioriteringskriteriene nytte, alvorlighet og
ressursbruk ligger til grunn i hele helse- og
omsorgstjenesten, jf. omtale i kapittel 11. Imidler-
tid er det veiledere og kompetansehevende tiltak
heller enn juridiske virkemidler som er tatt i bruk
innenfor den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten. Den harmoniserte modellen forutsetter
at det utvikles nasjonale retningslinjer for priorite-
ring innenfor den kommunale tannhelsetjenesten,
pd samme mate som for den ovrige helse-
tienesten. Eksempler pa prioriterte tiltak vil
kunne veare oppsekende tiltak overfor barn og
unge, psykisk utviklingshemmede i og utenfor
institusjon og eldre, langtidssyke og ufere i insti-
tusjon eller hjemmesykepleie, samt visse grupper
rusavhengige og innsatte i fengsel (f. Prop. 60 L
(2023-2024)).

Samtidig vil prinsippet om kommunalt selv-
styre bety at det ikke er noen direkte styringslinje
fra sentrale myndigheter til kommunene, som er
selvstendige rettssubjekter. Tannhelsetjenesten
som ytes av kommunene, skal dimensjoneres og
prioriteres med utgangspunkt i lokale behov, til-
passet befolkningssammensetningen/sterrelsen,
muligheter og velgernes ensker, innenfor de ram-
mene som innbyggernes rettigheter til tannhelse-
hjelp setter.

Finansering

Den harmoniserte modellen forutsetter at tann-
helsetjenesten som kommunene far ansvar for, i
hovedsak finansieres gjennom inntektssystemet
til kommunene, i tillegg til egenandeler og over-
foringer via folketrygden, slik dette er organisert
for primeerhelsetjenester. Inntektssystemet for
kommunene justerer for demografiske forhold
som vil medfere storre overferinger til kommuner
hvor behovet for tannhelsetjenester er stort. Det
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vil sette kommunene i stand til & tilpasse det
offentlige tannhelsetilbudet til lokale forhold og
bedre tilgangen til nedvendige tannhelsetjenester
i befolkningen.

Modellen innebarer en flytting av offentlige
tannklinikker og ansatte fra fylkeskommunalt til
kommunalt niva. Detaljene i en virksomhetsover-
dragelse av offentlige tannklinikker fra fylkes-
kommunene til kommunene og det skonomiske
oppgjeret méa utredes, og det diskuteres ikke her.

Seerskilt om en fasttannlegeordning som en
mulighet innenfor den harmoniserte modellen

Det kommunale ansvaret for nedvendige tann-
helsetjenester kan loses pa ulike mater. Det er alli-
kevel naturlig & se hen til fastlegeordningen, gitt
ensket om harmonisering med helse- og omsorgs-
tjenesten og utvidelsen av det offentlige ansvaret
for tannhelsetjenester.

Formalet med fastlegeordningen er & sikre at
alle far nedvendige allmennlegetjenester av god
kvalitet til rett tid, og at innbyggerne far en fast all-
mennlege & forholde seg til. Kommunene star fritt
til & ansette fastleger eller inngd avtaler med
naeringsdrivende fastleger. I 2023 var 80 prosent
av fastlegene neeringsdrivende og de resterende
20 prosent var kommunalt ansatte. Andelen fast-
leger med kommunale fastlennsavtaler har okt de
siste arene.

En mulighet er & lovfeste krav om en fast-
tannlegeordning med pasientlistesystem pa til-
svarende mate som for den kommunale helse-
tjenesten. Tannleger er i stor grad private
neeringsdrivende, slik som fastlegene, og vil
kunne ga inn i en fasttannlegeordning med lik-
nende type avtaler og finansering. Det forhindrer
ikke bruk av ansettelser, men gir kommunene
handlingsrom og fleksibilitet ved en utvidelse av
det offentlige ansvaret for tannhelsetjenester. Det
medferer ogsd en harmonisering og samordning
med det kommunale tilbudet av helse- og
omsorgstjenester.

En fasttannlegeordning vil medfere at dagens
system med fri prissetting for tannhelsetjenester
som utleser Helfo-refusjon, oppherer. Private
fasttannleger vil motta takst og egenandeler som
er fastsatt av myndighetene, for nedvendige all-
menntannlegetjenester, men vil ikke kunne
avkreve pasienten ytterligere betaling utover
dette. Nivaet pa fasttannlegenes avlenning (basis-
tilskudd og honorartakster) og andre kontrakts-
messige forhold vil kunne avtales mellom staten,
KS og Tannlegeforeningen péa tilsvarende méte
som for fastlegeordningen.
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Den harmoniserte modellen innebeerer i
hovedsak en flytting av klinikker og personell fra
fylkeskommunalt til kommunalt niva. Dette vil i
forste runde utgjere det kommunale tilbudet av
tannhelsetjenester til befolkningen.

Utvalget foreslar en universell ordning for
nedvendige tannhelsetjenester og med det en
utvidelse av det offentlige ansvaret. For allmenn-
tannhelsetjenester kan dette lgses innenfor en
fasttannlegeordning ved at kommunene enten kan
ansette flere tannleger, tannpleiere og annet
tannhelsepersonell (pad fastlonnsavtaler) eller
inngd avtaler med neringsdrivende tannleger
innenfor en fasttannlegeordning som skissert
ovenfor.

15.3.2 Spesialisttannhelsetjenesten: Statlig
eierskap og regionalt ansvar

Spesialisttannhelsetjenester forstds som «utred-

ning, diagnostikk, = behandlingsplanlegging,

behandling og nedvendig oppfelging som forut-
setter kompetanse pa spesialistnivd og som
utferes av tannlege med spesialistgodkjenning»

(Prop. 71 L (2016-2017), s. 105). Om lag ti prosent

av tannlegene er tannlegespesialister. Spesialist-

tannhelsetjenester omfatter:

— Sykehustjenester utfort av spesialisttannleger,
for eksempel oral kirurgi, oral medisin og
kjevekirurgi og tannbehandling i narkose.
Disse tjenestene ytes til pasienter med behov
som ikke kan behandles ved lavere
omsorgsniva.

— Spesialisttannhelsetjenester som ytes av tann-
legespesialister i storre offentlige tannkli-
nikker, private tannlegespesialister og av
ansatte i de regionale kompetansesentrene.

Tannhelsetjenestens regionale kompetansesentre
skal serge for oppleering, veiledning, fagutvikling
og klinisk forskning, og de deltar i praksisdelen av
utdanningen av tannspesialister, i tillegg til spesia-
listbehandling av pasienter.

Organisering og regulering

Den harmoniserte modellen forutsetter at staten,
ved de regionale helseforetakene, overtar sektor-
ansvaret (eierskap og driftsansvar) for de spesiali-
serte tannhelsetjenestene og kompetansesen-
trene. Modellen innebarer at spesialisttannhelse-
tjenesten innlemmes i den regionale helsefore-
taksstrukturen.

Den statlige styringen av aktiviteten i helse-
foretakene skjer gjennom eierstyring og bindende
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nasjonale vedtak, oppdragsdokumenter og fore-
taksmeter. Styret er overste organ med eieropp-
nevnte styremedlemmer og ansattvalgte styre-
medlemmer. Styret har ansvar for forvaltning og
tilsyn og skal felge eiers krav. I den harmoniserte
modellen vil statlig eierstyring av spesialisthelse-
tjenesten omfatte spesialisttannhelsetjenesten og
kompetansesentrene.

Eierforhold og drift av spesialisttannhelse-
tjenesten og kompetansesentrene kan forankres i
den regionen tjenesten er etablert i. Men det er
samtidig det regionale helseforetakets oppgave a
serge for en rimelig geografisk fordeling av spe-
sialisttannhelsetjenester til sin befolkning. Spe-
sialisttannhelsetjenester kan ytes ved ulike geo-
grafiske lokasjoner, som i sykehus i bestemte
avdelinger/seksjoner, i sterre tannklinikker eller
ved bruk av privatpraktiserende spesialister som
kan ha kontrakt med de regionale helsefore-
takene.

Overforing av eierskapet til de offentlige kli-
nikkene og de regionale kompetansesentrene fra
fylkeskommunen til staten kan se hen til over-
dragelse av virksomheter i spesialisthelse-
tjenesten til staten. Detaljene i en slik virksom-
hetsoverdragelse og det ekonomiske oppgjoret
ma utredes, og det diskuteres ikke videre her.

Den harmoniserte modellen innebarer en
harmonisering av lovverket som regulerer spesia-
listhelsetjenesten og spesialisttannhelsetjenesten.
For eksempel vil pasient- og brukerrettighets-
lovens bestemmelser om rett til nedvendig helse-
hjelp fra spesialisthelsetjenesten og rett til & bli
prioritert etter tiltakets nytte, tilstandens alvorlig-
het og forventet ressursbruk kunne utvides til &
omfatte rett til nedvendig tannhelsehjelp fra spe-
sialisttannhelsetjenesten. Bestemmelsene om
ansvar for 4 yte spesialisttannhelsetjenester vil
kunne tas inn i spesialisthelsetjenesteloven mv.

Pa samme mate som de regionale helsefore-
takene har plikt til 4 legge til rette for forskning og
utdanning i helsetjenesten, tilsier den harmoni-
serte modellen at de far ansvar for 4 legge til rette
for forskning og utdanning i tannhelsetjenesten.

Det er lovfestet at de fire regionale helse-
foretakene skal fatte felles beslutninger om inn-
foring av ny teknologi i spesialisthelsetjenesten
(legemidler, metoder mv). Denne plikten vil ogsa
kunne omfatte innfering av nye teknologier i
spesialisttannhelsetjenesten der dette er relevant.

Finansiering

Den harmoniserte modellen innebarer at spesia-
listtannhelsetjenesten finansieres som spesialist-
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helsetjenesten. Spesialisthelsetjenesten finan-
sieres i hovedsak gjennom basisbevilgning, dels
gjennom innsatsstyrt finansering (refusjoner
basert pa finansieringssystemet for diagnoserela-
terte grupper (DRG)) og dels fra inntekter fra
egenandeler og andre refusjoner. I dag omhandler
DRG-systemet ogsa i noen grad undersekelser og
behandling av munnhule. Privatpraktiserende
spesialister kan ha kontrakt med de regionale
helseforetakene og finansieres av driftstilskudd,
takster og egenandeler. Finansiering av undervis-
ning og oppleering innenfor helsetjenesten inngar
i de regionale helseforetakenes ordinzere budsjett-
rammer. Disse oppgavene ma tilsvarende finan-
sieres for spesialisttannhelsetjenesten, slik at Kkli-
nikkfasiliteter og faglig bredde i pasientgrunn-
laget sikres for disse formélene.

15.3.3 Vurdering

Overordnet ber mandatet utvalget foresla model-

ler for tannhelsetjenesten som:

— harmoniserer og tilpasser reguleringen av
tannhelsetjenesten med ovrige helse- og
omsorgstjenester

— Dbidrar til 4 redusere sosiale og geografiske for-
skjeller i befolkningens tilgang til tjenestene

— utvider det offentlige ansvaret for tannhelse-
tjenesten

Et samlet utvalg foreslar en universell ordning
hvor befolkningen far en rett til nedvendig tann-
helsehjelp. Dette forslaget svarer pa alle de tre
overordnede maélsettingene i mandatet, men disse
medlemmene mener den harmoniserte modellen er
best egnet til & realisere malene og at ordningen
blir universell i praksis.

Harmonisering og samordning av tannhelsetje-
nesten og helsetjenesten

Disse medlemmene viser til at det har over tid veert
et politisk mél & harmonisere og tilpasse regule-
ringen av tannhelsetjenesten med ovrige helse- og
omsorgstjenester. Den harmoniserte modellen er
etter disse medlemmenes vurdering den modellen
som bidrar til full harmonisering.

Dette skal oppnas ved 4 gi befolkningen rettig-
heter overfor tannhelsetjenesten tilsvarende som
for helsetjenesten og ved & flytte ansvaret for spe-
sialisttannhelsetjenesten til statlig nivd, admi-
nistrert innenfor de regionale helseforetakene, og
ansvaret for de helsefremmende, forebyggende
og primare tannhelsetjenestene til kommunalt
nivd. Harmonisering og samordning av tannhelse-
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tjenesten og helsetjenesten skal oppnés ved a gi
befolkningen rettigheter overfor tannhelse-
tjenesten tilsvarende som for helsetjenesten ved a
flytte ansvaret for de helsefremmende, forebyg-
gende og primere tannhelsetjenestene til kom-
munalt nivd og ansvaret for spesialisttann-
helsetjenesten til statlig nivd, administrert innen-
for de regionale helseforetakene.

Utvalgets gjennomgang av tannhelsetjenesten
har vist at det er utfordringer knyttet til samord-
ning av tjenester mot kommunenes og statens
ovrige helsetjenester. Dette gjelder spesielt pasi-
enter med behov for hjelp fra ulike deler av helse-
og omsorgstjenesten.

Den harmoniserte modellen vil dels kunne
bidra til 4 integrere allmenntannhelsetjenester med
det kommunale helsefremmende, forebyggende
arbeidet og med helse- og omsorgstjenestene i
kommunene. Modellen vil videre kunne bidra til
tettere samarbeid mellom spesialisttannhelse-
tjenesten og spesialisthelsetjenesten, samt styrke
pasientenes rettigheter overfor spesialisthelse-
tjenesten. Det er saerlig viktig & unngé fragmente-
ring og forvitring av kompetansemiljeer innenfor
spesialisttannhelsetjenesten. For & sikre nedvendig
styring, prioritering og tverrfaglig samarbeid med
spesialisthelsetjenesten er det nedvendig & foran-
kre disse tjenestene i sterre forvaltningsenheter
enn fylkeskommuner og kommuner. Ved a legge
ansvaret for spesialisttannhelsetjenesten og tann-
helsetjenestens regionale kompetansesentre til sta-
ten i regionale helseforetak, skes mulighetene for
samordning og samarbeid med etablerte
forskningsmiljger, sykehusodontologisk virksom-
het, og for tverrfaglig kompetanseoppbygning
sammen med spesialisthelsetjenesten.

Ogsa for allmenntannhelsetjenesten er det stort
behov for bedre samordning mellom tannhelse-
tjenesten og den kommunale helse- og omsorgs-
tienesten. God folkehelse er fundamentet i helse-
og omsorgspolitikken (Meld. St. 15 (2022-2023),
s. 13). Forskning har vist at oral helse og evrig
helse gjensidig pavirker hverandre, jf. kapittel 2.
Helsefremmende og forebyggende tannhelse-
tienester er sentrale bade for & bidra til bedre fol-
kehelse og for & bidra til 4 utjevne sosiale og geo-
grafiske helseforskjeller, inkludert forskjeller i
tannhelse. Helsefremmende og forebyggende
tannhelsearbeid ber i sterre grad integreres i det
generelle folkehelsearbeidet i kommunen. Pa
samme mate som helsetjenestens forebyggende
oppgaver og primare helsetjenester ligger pa
kommunalt nivd, ber kommunene ha ansvar for
tannhelsetjenestens helsefremmende og forebyg-
gende oppgaver og primeere tjenester.
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Primaerforebyggende tannhelsetjenester, som
informasjon og veiledning, forutsetter ofte sam-
ordning med andre kommunale tjenesteytere som
helsestasjon, barnehager, skoler, barnevern, syke-
hjem osv. Annet forebyggende arbeid omfatter
regelmessige tannundersekelser til barn og unge,
og undersgkelser og behandling for 4 hindre for-
verring av sykdom og funksjonsnedsettelse. Dette
er oppgaver som best loses pd lavest mulig
omsorgsniva, og i samordning med evrig folke-
helsearbeid i kommunen. En slik samordning kan
ogsa bidra til en mer effektiv ressursutnyttelse for
helse- og tannhelsetjenester samlet sett fordi man
kan utnytte samdrifts- og stordriftsfordeler ved a
koordinere forebyggende tannhelsetjenester med
annet helsefremmende arbeid.

Disse medlemmene viser til at det forventes at
behandlingsbehovet for barn og unge reduseres.
Generelt er tannhelsen hos barn og unge god,
men det er en andel av denne gruppen som har et
seerlig behov for tannhelsetjenester, jf. kapittel 2.
Gruppen barn og unge som skiller seg negativt ut,
har ofte sammensatte utfordringer som Kkrever
koordinering av flere kommunale instanser.
Denne gruppen vil kunne ha fordel av en kommu-
nalt forankret tannhelsetjeneste.

Den demografiske utviklingen tilsier «vok-
sende byer og aldrende bygder» (Statistisk sen-
tralbyra, 2020). Folkehelseinstituttets framskriv-
ninger mot 2050 viser at 90 prosent av gkningen i
forventet sykdomsbyrde vil skje blant eldre
(Folkehelseinstituttet, 2022). Dette innebeerer
okende behov for tannhelsetjenester innrettet mot
eldre. Det méa samtidig forventes et skende behov
for koordinering mellom tannhelsetjenester og
kommunale helse- og omsorgstjenester bade til
eldre og til pasienter med store og sammensatte
helse- og omsorgsbehov og/eller manglende evne
til & felge opp egne behov. Samtidig vil det veere et
okende behov for kompetanse og Kkapasitet i
alders- og sykehjemsmedisin i tiden som kommer
(Meld. St. 9 (2023-2024)). Her er det samtidig
nedvendig a styrke den tannhelsefaglige kompe-
tansen. En integrering av helse- og tannhelse-
tjenester pd kommunalt niva vil derfor ogsa vere
bedre rustet til & mote den forventede utviklingen
i framtidige helsetjenester.

Spesialisttannhelsetjenestens oppgave er dels a
utvikle og tilby tannhelsetjenester til pasienter
med store og sammensatte behov. Ofte har disse
pasientene ogsd behov for spesialisthelse-
tjenester. Det er til dels svaert lange ventetider for
eksempel for tilrettelagt tannbehandling i nar-
kose. Det er nedvendig & bedre samordningen av
tilbudet til disse pasientene. Videre har en rekke
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pasienter i spesialisthelsetjenesten behov for tann-
helsetjenester som en del av sitt behandlingsfor-
lop. Ogséa for disse pasientene er det nedvendig
med bedre samordning. Etter disse medlemmers
vurdering gir den harmoniserte modellen et felles
rettslig rammeverk som kan bidra til bedre koor-
dinering av spesialisttjenester.

Manglende samordning mellom tannhelse-
tjenesten og helsetjenesten ogsa pa omrader som
forskning, undervisning og kvalitetsarbeid kan
veere til hinder for kompetanseoverforing mellom
deler av tjenestene. Disse medlemmene mener den
harmoniserte modellen dels vil styrke kompetanse-
sentrene ved & forankre disse nasjonalt, og dels
fremme koordinering av forskning, undervisning,
og kvalitetsarbeid mellom tannhelsetjenester og
helsetjenester i regionene ved at helseforetakene
har lovpalagt plikt til 4 legge til rette for forskning
og undervisning og & arbeide systematisk med
kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet. I tillegg
vil krav til helseberedskap koordineres bedre.

Det er ogsa godt kjent at det er utfordringer
knyttet til samhandling mellom primeer- og spesia-
listhelsetjenester, bade fordi disse tjenestene er
organisert pa to forvaltningsnivéier, og fordi kom-
munene har kommunalt selvstyre. Budsjetter,
beslutninger, prioriteringer og oppgaver utferes
av ulike forvaltningsnivier og enheter. Det er
grunn til & forvente samme type utfordringer for
tannhelsetjenesten. Samtidig er det dels innfert
og dels under utpreving en rekke nye arbeids-
former og organisering for & bedre samhandlings-
utfordringer pa tvers av forvaltningsnivdene i
helsetjenesten, som ambulante team, oppleering
og veiledning, samlokalisering, kombinerte stil-
linger og samkonsultasjoner (Meld. St. 9 (2023-
2024)). Den harmoniserte modellen vil bidra til at
ogsa tannhelsetjenesten kan laere av og delta i
utpreving av nye organiseringsformer i helse- og
omsorgstjenesten.

Likeverdig tilgang til tjenester av god kvalitet

Det er et politisk mél & utvide det offentlige ansva-
ret for tannhelsetienesten og 4 redusere geo-
grafisk og sosial ulikhet i tilgang samt & legge
kriteriene nytte, ressurser og alvorlighet til grunn
for prioritering i tannhelsetjenesten (Meld. St. 38
(2020-2021), s. 75).

Disse medlemmene viser til at kommuner har
informasjonsfordeler framfor bade fylkeskommu-
ner og regioner ved at de har den beste kunn-
skapen om lokale behov som er viktig for utfor-
mingen av tannhelsetilbudet. Det er for eksempel
store sosiale og demografiske forskjeller mellom
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kommuner, noe som ogsa gir forskjeller i behov
for helse- og omsorgtjenester og tannhelse-
tjenester.

Seerlig vil dette gjelde tjenester til barn og per-
soner med spesielle behov, men ogsa for nye inn-
byggere med flyktningbakgrunn. Her vil kommu-
nene ha bedre informasjon om behovene enn
fylkeskommunene og regionene siden de er
ansvarlige for andre tjenester som disse gruppene
mottar. Disse medlemmene mener dagens fylkes-
kommunale modell treffer disse gruppene i for
liten grad. En modell der kommunene bade har
ansvar for helse- og omsorgstjenester og tann-
helsetjenester, burde ha langt bedre forutset-
ninger for & lykkes med dette.

Finansiering av kommunalt ansvar for deler av
tannhelsetjenesten vil kunne implementeres via
dagens ordning for skonomisk rammeoverforing
til kommunene. En slik ordning vil gi kommuner
med sterre behov eller heyere kostnader ved a
tilby slike tjenester, for eksempel som en folge av
spredt bosettingsmenster, relativt mer ressurser
og okt handlingsrom enn kommuner med mindre
behov og lavere kostnader. Systemet kompense-
rer kommunene for (ufrivillige) kostnadsulemper
slik at de har like muligheter til 4 tilby gode tjenes-
ter til innbyggerne. I en overgangsfase vil det
veere mulig med andre finansieringsmaéter for 4 til-
passe organisasjonen til ogsd & inkludere tann-
helse og for eksempel for & bygge opp kapasitet i
kommunale tannhelsetjenester om man skulle
finne det nedvendig.

Den harmoniserte modellen legger til grunn at
det er en nasjonal oppgave & sorge for geografisk
og sosial lik tilgang til spesialisttannhelse-
tjenesten. Dette er tjenester der hensynet til like-
verdig tilgang for pasientene, tilstrekkelig kapasi-
tet, hoy og relevant kompetanse hos tjenesteyter
og effektive tjenester og administrasjon ber til-
legges sarskilt stor vekt. At staten tar over
spesialisttannhelsetjenesten og kompetansesentre
vil etter disse medlemmenes vurdering bidra til &
sikre lik fordeling av tjenester til spesielt priori-
terte pasienter, uansett hvor de bor. Ved & over-
fore ansvaret for spesialisttannhelsetjenester til
regionale helseforetak (RHF) vil ogsé dimensjone-
ring av tilbudet kunne tilpasses behovet i hele
regionen. Ved 4 samle spesialisttannhelsetjenester
i storre klinikker, vil en kunne ivareta de som har
et omfattende behandlingsbehov, som krever
tverrfaglig kompetanse.

Statlig ansvar for spesialisttannhelsetjenester
vil kunne innebeere stordriftsfordeler. Samtidig vil
det bidra til bedre harmonisering med det syste-
matiske arbeidet som skal styrkes innenfor pasi-
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ent- og brukersikkerhet og kvalitetsforbedring,
som tiltak for & innlemme informasjon om tann-
helsetjenester i et nasjonalt meldesystem for
uenskede hendelser og for 4 utvikle kvalitetsregis-
tre og faglige retningslinjer (Meld. St. 9 (2023~
2024), s. 99-102). For eksempel har kompetanse-
sentrene en viktig oppgave i 4 bidra i arbeidet med
4 utvikle og innfere kunnskapsbaserte retnings-
linjer og tiltak overfor pasienter med store og
sammensatte behov for helse-, tannhelse- og
omsorgstjenester og/eller manglende evne til &
folge opp egne behov. A forankre kompetanse-
sentrene i den regionale helseforetaksstrukturen
vil etter disse medlemmenes vurdering kunne
styrke dette arbeidet.

En flytting av ansvaret for spesialiserte tann-
helsetjenester og kompetansesentre til statlig niva
forutsetter at departementet, gjennom eier-
styring, sikrer at budsjettet fordeles i samsvar
med behov for tannhelsetjenester og faglig
utviklingsarbeid, utdanning og forskning i regio-
nene.

Rekruttering

Det er en generell utfordring at mange kommuner
er smd, med begrensede ressurser og med utford-
ringer knyttet til 4 rekruttere og beholde kvalifi-
sert helsepersonell (Meld. St. 9 (2023-2024);
NOU 2023: 4). Dette gjelder ogsa tannhelseperso-
nell. Disse problemene er imidlertid uavhengige
av organisasjonsmodell. Tannhelsepersonell vil,
som andre, legge mer vekt pa egenskaper ved bo-
/arbeidssted enn hvem som er arbeidsgiver. For
en gitt geografisk fordeling av tannhelsetjenesten
vil derfor eventuelle rekrutteringsproblemer vaere
uavhengige av om det er kommune, fylkeskom-
mune eller stat som er arbeidsgiver.

Lik tilgang til allmenntannhelsetjenester forut-
setter at tilbudet er geografisk spredt og stabilt
bemannet med kvalifisert personell. Sma kommu-
ner kan likevel ha utfordringer med & tilby ned-
vendig tannhelsehjelp til sine innbyggere. Det vil
kunne vaere behov for interkommunalt samarbeid.
Andre kommuner vil selv kunne dekke innbygger-
nes behov for nedvendige tannhelsetjenester, men
prioritere ytterligere tannhelsetjenester avhengig
av kommunale forhold. Dermed vil det oppsta
ulikhet i tjenestetilbud pa tvers av kommunene,
men i prinsippet er denne ulikheten ensket og
berettiget. Fordi modellen legger opp til at pasien-
ter og brukere har rettskrav pad nedvendig tann-
helsehjelp, vil ulikhetene likevel veere begrenset.

En desentralisert losning vil veere mer fleksi-
bel nar det gjelder virkemidler for 4 tiltrekke seg
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onsket arbeidskraft, og vil kunne ha et fortrinn i 4
héndtere eventuelle rekrutteringsproblemer.
Kommunene har over lengre tid jobbet med
rekruttering av leger og annet helsepersonell, sa
problemstillingen er Kkjent.

Fasttannlegeordning som en mulighet innenfor den
harmoniserte modellen

Kommunene har lang erfaring med fastlegeord-
ningen og god kunnskap om hvordan en slik ord-
ning kan og ber organiseres. En fasttannlegeord-
ning har flere enskelige elementer. Den gir pasi-
enter rett til en fasttannlege og medforer et ansvar
for fasttannlegen for & folge opp pasienter pa
listen. Kombinasjonen av basistilskudd (per pasi-
ent) og takstbetaling (per tjeneste) vil kunne gi
fasttannlegene insentiv til god oppfelging av pasi-
enter. Det er imidlertid viktig & unnga en under-
finansiering av det offentlige tilbudet slik at
rekrutteringen til en fasttannlegeordning ikke blir
krevende for kommunene.

Utvide det offentliges ansvar for tannhelsetjenester

Disse medlemmene mener den harmoniserte model-
len legger til rette for en utvidelse av det offent-
liges ansvar for nedvendig tannhelsehjelp ved at
den bygger pa den eksisterende strukturen for
det offentlige helsetjenestetilbudet.

Kommunenes inntekter justeres for demogra-
fiske forhold og vil kompensere kommuner med
hoye kostnader ved tilbud av tannhelsetjenester.
Kommunene vil kunne samordne tannhelsetil-
budet med helse- og omsorgstjenestene, her-
under ogsa forebyggende aktiviteter. Ved bruk av
en fasttannlegeordning kan det kommunale tilbu-
det utvides ved bruk av private naeringsdrivende
tannleger slik det er for fastlegene. Tilsvarende
kan ogsé spesialisttannhelsetjenester samordnes
med ovrig spesialisthelsetjeneste og anskaffes
gjennom avtaler med private klinikker.

En utvidelse av det offentliges ansvar vil ned-
vendigvis medfere en kostnadskontroll ved at tann-
legenes mulighet til fritt & sette priser pa tannbe-
handling oppherer. Disse medlemmene skisserer at
dette kan gjeres enten ved at kommunene ansetter
tannleger, eller inngdr avtaler med naerings-
drivende tannleger. Her er fastlegeordningen et
naturlig utgangspunkt for det kommunale tilbudet
av nedvendige allmenntannhelsetjenester, hvor
tannlegene i sa fall vil motta et driftstilskudd per
pasient pa listen og en honorartakst samt egenan-
del per konsultasjon og behandling. Nivdet pa
avlenningen til fasttannlegene kan fastsettes innen-
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for samme ordning som for fastlegene, hvor dette
avtales mellom staten, KS og Legeforeningen.

Det offentlige ansvaret kan da utvides ved at
en sterre andel av befolkningen mottar nedvendig
tannhelsehjelp, og at denne behandlingen helt
eller delvis dekkes av det offentlige. Pasientenes
egenandeler kan differensieres etter prioriterings-
hensyn (f.eks. gratis til barn og eldre) og kan
innga i en egenandelsordning som sikrer pasien-
ter med heye tannhelseutgifter en kostnads-
beskyttelse definert ved et arlig egenandelstak, jf.
forslag 10. Tannhelseutgifter kan pa sikt inklu-
deres i den generelle egenandelsordningen.

15.3.4 Oppsummert

Utvalgets flertall bestdende av medlemmene
Bendiksen, Berggreen, Brekke, Feiring, Kjenn-
dalen, Onarheim og Tovmo tilrdr at tannhelse-
tjenesten organiseres i henhold til den harmoni-
serte modellen.

Tannhelsetjenesten ber veere en del av den
samlede helse- og omsorgstjenesten, og ber si
langt det er mulig folge samme prinsipper nar det
gjelder organisering, regulering og finansiering,
inkludert prinsipper for prioritering. Disse med-
lemmene mener at en harmonisering med helse-
og omsorgstjenesten, der staten gjennom de
regionale helseforetakene gis ansvar for spesia-
listtannhelsetjenester og kompetansesentre, og
kommunene gis ansvar for helsefremmende, fore-
byggende og primeere tannhelsetjenester, vil sikre
en mer helhetlig styring av helse-, tannhelse- og
omsorgstjenestene. Det vil ogsa styrke malrettet
forebyggende arbeid og bedre sikre pasientens
rett til nedvendig hjelp fra tannhelsetjenesten,
bidra til mer prinsipielt forankret prioritering, gi
bedre og raskere oppfelging av pasienter med
sammensatte behov og behov for spesialisert
hjelp, harmonisere tilsynsordninger og Kklage-
adgang med helsetjenesten for ovrig og bidra til
kompetanseoverforing mellom helsetjenesten og
tannhelsetjenesten. Videre vil denne modellen
styrke tjenestens ansvar for & legge til rette for
forskning, utdanning og kvalitetsarbeid.

Den harmoniserte modellen er, etter disse med-
lemmenes mening, best egnet til 4 utvide det
offentlige ansvaret ved at den (i) integrerer ansva-
ret pd samme forvaltningsnivd som evrige helse-
tieneste og (i) bygger pa eksisterende organise-
ring og finansiering som den offentlige helse-
tienesten. I tillegg bidrar modellen til en sam-
ordning med det kommunale omsorgstilbudet og
baseres pa eksisterende samhandling mellom pri-
meer- og spesialisthelsetjenesten.
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Disse medlemmene viser til beskrivelsen av en
fasttannlegeordning som en mulighet innenfor
denne modellen, men tar ikke stilling til dette.

Disse medlemmene viser til at det allerede er
foretatt et stort og omfattende arbeid med & utrede
en lovreform med sikte pa & overfore tannhelse-
tienesteansvaret fra fylkeskommunene til kommu-
nene (Prop. 71 L (2016-2017). Videre utredning av
den harmoniserte modellen anbefales & bruke dette
underlaget med hensyn til ansvarsoverforing av
allmenntannhelsetjenesten fra fylkeskommunene
til kommunene. Modellen forutsetter at det pa til-
svarende mate utredes hvordan ansvaret for spesi-
alisttannhelsetjenesten kan overferes fra fylkes-
kommunene til staten ved de regionale helsefore-
takene. Det forutsettes et arbeid om hvilke funk-
sjoner som ber defineres som allmenntannhelse-
tjenester, og som spesialisttannhelsetjenester
tilsvarende som for andre helsetjenester. I kapittel
13 En universell tannhelsetjeneste — utvalgets forslag
vises det til at der forvaltningsniva for tannhelse-
tienesten fir innvirkning pa forslag til tiltaket,
redegjores det serskilt for i dette

15.4 Regionalt tannhelseforetak med
ansvar for tannhelsetjenesten

Utvalgets mindretall bestdende av medlemmene
Alamdari, Jakhelln, Lysaker og Olsen-Bergem fore-
slar foretaksmodell for den offentlige tannhelse-
tienesten. Disse medlemmene har forfattet teksten
i15.4.

Disse medlemmene mener at en utvidelse av
det offentlige ansvaret for tannhelsetjenesten og
en tilpasning til den ovrige helsetjenesten best
kan oppnés ved en harmonisering med spesialist-
helsetjenestens organisering i egne regionale
tannhelseforetak.

Tannhelsetjenesten vil da utgjere en del av den
samlede helse- og omsorgstjenesten og folge
samme prinsipper for organisering, regulering og
finansiering, sa langt det er mulig.

Det overordnede malet for den norske univer-
selle og skattefinansierte helsetjenesten er &
bidra til & sikre hele befolkningen lik tilgang til
tjenester av god kvalitet (pasient- og
brukerrettighetsloven). Den enkelte borger har
rett til nedvendig helsehjelp, gitt medisinsk
behov. Tjenestetilbudet skal prioriteres etter
definerte kriterier: nytte, ressurs og alvorlighet.
Det er uttalte politisk mal & redusere bade geo-
grafiske og sosiale ulikheter i helse. Overordnet
har de sentrale helsemyndighetene ansvar for
helse- og omsorgstjenestene og for planlegging
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og dimensjonering av personelltilgangen. En
utvidelse av det offentlige ansvaret for tannhelse-
tjenesten, og en tilpasning til andre helse- og
omsorgstjenester, vil best oppnés ved & gi befolk-
ningen rettigheter overfor tannhelsetjenesten til-
svarende som for helsetjenesten.

Det er videre et politisk mal 4 utvide det offent-
lige ansvaret for tannhelsetjenesten og a redusere
geografisk og sosial ulikhet i tilgang samt & legge
kriteriene nytte, ressurser og alvorlighet til grunn
for prioritering ogsa i tannhelsetjenesten. Et
samlet utvalg er enige om at det ber gis en lov-
festet rett til nedvendige tannhelsetjenester, pa
samme mate som for andre helsetjenester. En rett
til nedvendig tannhelsehjelp ligger derfor til
grunn ogsa for dette forslaget til modell.

Det ma utarbeides nasjonale faglige retnings-
linjer for 4 kunne vurdere omfanget og kvaliteten
av behandlingstilbudet pa tannhelsefeltet.

Disse medlemmene viser til omtalen av behovet
for & endre forvaltningsnivd for tannhelse-
tjenesten i 15.2.1. I tillegg vil disse medlemmene
foye til folgende:

Tannhelsetjenesten er en kostnadsintensiv
tjeneste som i all hovedsak tilbyr avansert
behandling. Bortsett fra ved helt enkle under-
sokelser med kun visuell inspeksjon av munn-
hulen, krever all tannbehandling klinikker med
kostbart og avansert utstyr (unit, kompressor,
rontgenutstyr, mulighet for sterilisering av utstyr
mm.) og personell med hey kompetanse. Tann-
helsetjenesten sammenliknes best med spesialist-
helsetjenesten og den spesialiserte behandlingen
som utferes i sykehus, i poliklinikker og hos pri-
vate spesialister.

Helse- og omsorgstjenesten i kommunene har
i liten grad ansvar for slik spesialisert behandling i
dag. Sveert mange kommuner er sma (over 20
prosent av kommunene har under 2000 innbyg-
gere), og ca. b0 kommuner har ikke registrerte
tannbehandlere i kommunen, jf. kapittel 3. En
overforing av ansvaret for hele eller deler av tann-
helsetjenesten til kommunene vil etter disse med-
lemmenes vurdering vaere en sveert utfordrende
oppgave. Det vil medfere behov for store investe-
ringer i kompetanseoppbygging og utstyr, alterna-
tivt et betydelig omfang av interkommunalt samar-
beid. Rekruttering av personell er utfordrende for
flere fylkeskommuner i dag og en ma regne med
at det blir det i enda sterre grad for kommunene.
Dette vil medfere at tilbudet til befolkningen blir
fragmentert og ulikt i de ulike kommunene. Det
vil vaere krevende med nasjonal faglig kontroll og
styring av tjenesten i en slik modell, og det vil
svekke pasientsikkerheten.
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15.4.1 Organisering

Disse medlemmene foreslar at tannhelsetjenesten
og dens ledelse pd overordnet niva organiseres
som et foretak pa regionalt niva. Det foreslas tann-
helseforetak, hvert med egen tannhelsedirekter
og eget styre, som folger inndelingen av de regio-
nale helseforetakene, og med tannklinikker ute i
kommunene. Staten er eier, og de ekonomiske
rammene gis av staten over statsbudsjettet. Staten
styrer virksomheten fra eierposisjon gjennom
generalforsamlingen og styret. P4 samme maéte
som for spesialisthelsetjenesten fastsettes over-
ordnede helsepolitiske méal og rammer av staten.
Staten har et helhetlig ansvar for tjenestene med
bade myndighetsansvaret, finansieringsansvaret
og eierskapet. Dette sikrer god nasjonal styring
og gir god mulighet for planlegging og dimensjo-
nering av tjenesten. Det legger ogsd grunnlaget
for et mer enhetlig og likeverdig tannhelsetilbud i
hele landet.

Det regionale tannhelseforetaket (RTHF) fore-
slds organisert som parallell til de eksisterende
regionale helseforetakene (RHF).

En slik modell vil harmonisere tannhelse-
tjenesten med helsetjenesten, og sikre en enhetlig
overordnet styring av tannhelsetjenesten. RTHF
gis ansvaret for hele tannhelsetjenesten og for at
hele befolkningen far tilgang til nedvendige tann-
helsetjenester; som er spesialiserte tjenester som
utferes bade av tannlegespesialister og allmenn-
tannleger. De avviker séledes fra RHF, og det fore-
slas derfor primeert at disse ligger organisatorisk
ved siden av RHF. En annen viktig forskjell
mellom RTHF og RHF er at RTHF er tiltenkt det
overordnede ansvaret for helsefremmende og
forebyggende tannhelsetiltak i samrad med helse-
myndighetene og Folkehelseinstituttet.

Det ma foretas en virksomhetsoverdragelse fra
de eksisterende fylkeskommunale tannhelse-
tienesten til RTHF. Dette innebaerer at samtlige
Kklinikker med personell ivaretas i de kommunene
de ligger i. Det sikrer lokal tilstedevaerelse, samti-
dig som det gir RTHF muligheten for & tilpasse til-
bud over tid, etter behov, ved & ha styringsrett over
tjienesten. RTHF vil selv veere ansvarlig for den fag-
lige og ekonomiske styringen samt tilbudet av
tannhelsetjenester i sitt geografiske omréade.

Med denne modellen vil tilgangen til tjenes-
tene veere sammenhengende, samordnet og
preget av kontinuitet. Kontinuerlig, helhetlig opp-
folging i en samordnet tjeneste er seerlig viktig for
pasienter som har serskilte behov. Dette er avgjo-
rende for & sikre et likeverdig og likere tilbud til
hele befolkningen.
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Til hvert RTHF vil det vaere knyttet et antall
fysiske Kklinikker ute i kommunene. Ved behov
kan RTHF opprette underliggende tannhelsefore-
tak. Modellen vil gi mulighet for & tilpasses befolk-
ningens behov i respektive regioner.

RTHF kan i tillegg veere ansvarlig for bered-
skap i regionen og vil veere direkte underlagt
staten i beredskapsorganiseringen.

15.4.2 Regulering

Med denne modellen harmoniseres og tilpasses
tannhelsetjenesten til ovrig helselovgining,
finansering og organisering. Modellen forenkler
og tydeliggjor ansvaret for tjenesten og gjor den
enklere & forstd for brukerne. Samlet bidrar dette
til at tjenesten ivaretar sitt ansvar for 4 yte faglig
forsvarlige helsetjenester.

Det ma avklares gjennom et eget lovarbeid om
dagens lov om tannhelsetjenesten skal beholdes
og tilpasses, eller om RTHF skal reguleres gjen-
nom annen eksisterende helselovgivning.

Helseforetaksloven vil kunne endres slik at
tannhelse ogsé blir implementert i lovverket der
dette er aktuelt. Mer detaljert regulering vil
kunne gjores i en egen lov, for eksempel lov om
tannhelsetjenesten, som da ber regulere hele tje-
nesten. Alternativt kan regulering av tannhelse-
tjenesten veere et kapittel i spesialisthelsetjeneste-
loven, som ogsa kan regulere samhandling mel-
lom tannhelsetjenesten og evrige helsetjenester.
Hvis det viser seg at spesialisthelsetjenesteloven
ikke passer for tannhelsetjenesten, bor det lages
en egen lov hvor det ses hen til noen av bestem-
melsene i spesialisthelsetjenesteloven.

Det ma inngés forpliktende avtaler mellom
RTHF og RHF og med den kommunale helse- og
omsorgstjenesten, jf. forslag 38 og forslag 36.
Dette mé bidra til & sikre borgernes rettigheter til
nedvendige tannhelsetjenester. Slike avtaler mé
dessuten bidra til & sikre gode digitale samhand-
lingslesninger i hele helse- og omsorgstjenesten,
inkludert tannhelsetjenesten.

Disse medlemmene vil framheve behovet for et
eget lovarbeid for & tilpasse RTHF i dagens helse-
lovgivning.

15.4.3 Finansiering

Staten er eier, og de skonomiske rammene gis
over statsbudsjettet. Disse medlemmer mener at
det regionale tannhelseforetaket (RTHF) derfor
gir gode forutsetninger for & bidra til en bedre
samordning av den samlede offentlige finansie-
ringen pa tannhelsefeltet. Gjennom nasjonalt fast-



NOU 2024: 18 237

En universell tannhelsetjeneste

satte normer for nedvendige tannhelsetjenester
kan det samlede budsjettet fordeles mellom regio-
ner, i samsvar med sterrelsen pa regionen og inn-
byggertallet, pa en slik mate at det sikres gkono-
miske forutsetninger til 4 kunne gi et likeverdig
og likere tjenestetilbud i hele landet.

Disse medlemmene mener det vil medfere gko-
nomiske besparelser 4 ga fra dagens 15 fylkes-
kommunale ledelser til sterre RTHF. I dag er kun
én fylkeskommunal tannhelsetjeneste organisert
som et foretak, de ovrige tannhelsesjefene ligger
pa niva 2 eller 3 i fylkeskommunens organisasjon.
Selv om det kan bli en noe storre administrasjon i
RTHEF enn i hver enkelt fylkeskommune, vil dette
likevel innebzere store administrative besparelser.

Med storre regioner og et helhetlig ansvar
(kommunalt tilbud, spesialisttilbud, helsefrem-
mende og forebyggende tiltak og beredskap) vil
det i RTHF veare muligheter for & planlegge og
gjennomfere prioriteringer etter prioriteringsprin-
sippene nytte, ressurs og alvorlighet. Med regio-
nale tannhelseforetak gis det ogsid muligheter for
samarbeid og samhandling med tanke pa innkjop,
bruk av egne ressurser og gode avtaler med
private tannhelsetilbydere for & sikre det beste til-
budet i regionen, tilpasset de lokale forholdene.

Modellen sikrer en bedre regional fordeling av
de samlede tannhelsepersonellressursene. RTHF
kan enten yte tannhelsetjenester til befolkningen
med egen virksomhet eller innga avtaler med den
private delen av tannhelsetjenesten, slik det er
beskrevet i helseforetaksloven. En foretaksorgani-
sering vil derfor bidra til god samhandling og
koordinering mellom offentlig og private tann-
helsetjenestetilbydere, til en samlet bedre utnyt-
telse av ressursene i hele tannhelsetjenesten og til
et mer enhetlig tilbud til pasientene. Den vil bidra
til bedre malretting av de samlede offentlige res-
sursene som brukes pa tannhelsetjenester. Denne
modellen vil dermed bidra til 4 utjevne sosial ulik-
het i munnhelse.

15.4.4 Tannhelsetjenestens oppgaver

Folkehelse - spesielt om helsefremmende og
forebyggende arbeid

God folkehelse er fundamentet i helse- og omsorgs-
politikken. Forskning har vist at oral helse og ovrig
helse pavirker hverandre gjensidig, jf. kapittel 2.
Helsefremmende og forebyggende tannhelse-
tjenester er sentrale bade for a bidra til bedre folke-
helse og for & bidra til 4 utjevne sosiale og geo-
grafiske helseforskjeller, inkludert forskjeller i
tannhelse. Tannhelsetjenesten har i dag ansvar for
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helsefremmende og forebyggende arbeid. Dette
arbeidet ber i sterre grad integreres i det generelle
folkehelsearbeidet. Disse medlemmene mener
arbeidet vil kunne styrkes ytterligere i en regional
foretaksmodell. Man kan fa en nasjonal overordet
styring av arbeidet, og man kan inngé forpliktende
samarbeidsavtaler med ovrig helsetjeneste.

Et regionalt tannhelseforetak (RTHF) er egnet
til & sta for gjennomfering av en nasjonal satsing
pa helsefremmende og forebyggende tannhelse-
arbeid opp mot det generelle folkehelsearbeidet.
Modellen forenkler dermed samarbeidet med
Folkehelseinstituttet og Helsedirektoratet.

Pa Kklinikkniva ute i kommunene vil modellen
kunne legge til rette for utstrakt samarbeid
mellom tannhelsetjenesten, helse- og omsorgs-
tjenesten og andre tjenester i kommunene, via
samarbeidsavtaler. Tannpleiere kan gjennomfere
enkle undersekelser pa institusjoner og pa helses-
tasjoner, ha ansvar for opplaering av helseperso-
nell og befolkningen samt annet helsefremmende
og forebyggende arbeid. Det individuelle fore-
byggende arbeidet vil fortsatt ivaretas av tann-
helsepersonellet i forbindelse med behandling av
den enkelte pasient.

Nasjonale oppgaver — beredskap, forskning og
undervisning

RTHF kan fordele nasjonale oppgaver mellom seg
eller de kan samarbeide om nasjonale oppgaver,
som forskning, beredskap og undervisning/
utdanning, slik regionale helseforetak (RHF) gjor.

RTHF vil kunne fungere som gode sam-
arbeidspartnere med undervisnings- og forsk-
ningsinstitusjoner i Norge, og blant annet bidra i
utdanningen av tannhelsepersonell.

Disse medlemmene foreslar at dagens regio-
nale odontologiske kompetansesentre i tannhelse-
tienesten videreferes i RTHF, og de vil vaere en
viktig del av tilbudet til RTHF. Den praksisnare
forskningen vil veere en viktig del av tilbudet som
gis fra RTHF.

Tilsyn og klageadgang

Regionalt tannhelseforetak (RTHF) vil, pd bak-
grunn av det helhetlige ansvaret og inngéelse av
avtaler med private tjenesteytere, fi oversikt,
kunne stille krav og ha mulighet til 4 fore tilsyn
med tjenesten pa en annen mate enn fylkes-
kommunene har i dag. Dette vil bidra til ytter-
ligere kvalitetsforbedring, god pasientsikkerhet
og mer likhet i tjenesten. RTHF vil ta et overord-
net ansvar for fagutvikling og utvikling av faglige
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standarder, i samarbeid med resten av tjenesten,
utdanningsinstitusjonene og myndighetene.

Disse medlemmene mener denne modellen gir
mulighet for & iverksette retningslinjer for en
bedre oppgavefordeling mellom profesjonene;
tannleger, tannpleiere og tannhelsesekreteerer.

Tilsynsordninger og klageadgang ber harmo-
niseres med ordningene i evrige helsetjenester
for evrig gjennom oppdatert lovverk. I en slik
modell er det ikke behov for egne ordninger for
tannhelsetjenesten.

Samhandling

Samhandling mellom tannhelsetjenesten, spesia-
listhelsetjenesten og helse- og omsorgstjenesten
ma reguleres gjennom lov og forpliktende avtaler,
jf. forslag 38. Samhandling mellom RTHF og de
private tannlegene og tannpleierne i regionen er
viktig for at RTHF skal kunne gjennomfere de
oppgaver de er gitt ansvar for, herunder bered-
skap jfr. forslag 11.

Disse medlemmer mener det mé vare opp til
ledelsen i RTHF hvordan denne samhandlingen
skal endelig utformes. Det er forskjellig behov i
de forskjellige kommunene, og en lokal tilpasning
av samarbeidsavtaler vil vaere nedvendig for a
mate dette behovet. Det vil sikre en god utnyttelse
av den samlede kompetansen i regionen, bade
innad i tannhelsetjenesten og mellom tannhelse-
tjenesten, spesialisthelsetjenesten og helse- og
omsorgstjenesten. Dette vil sikre befolkningen et
helhetlig helsetilbud.

RTHF kan inngd avtaler med det enkelte
helsepersonell. Dette vil legge til rette for at det
fortsatt kan drives lokale, virksomheter i regionen
som leverer tannhelsetjenester etter avtale med
tannhelseforetaket. I en slik modell vil det veare
mindre behov i tjenesten for konsolidering og
dannelse av steorre virksomheter. En slik modell
med avtaler mellom det offentlige og private
tienesteytere er utbredt pa spesialisthelse-
tjenesteniva. Etter disse medlemmenes vurdering
vil RTHF ha bedre forutsetninger og (bestiller-)
kompetanse til 4 inng4 slike avtaler enn hva kom-
munen/fylkeskommunen har.

15.4.5 Oppsummert

Etter disse medlemmenes vurdering vil regionale
tannhelseforetak (RTHF) sikre lik fordeling av
tannhelsetjenester til hele befolkningen. I tillegg vil
denne modellen gi inn for 4 etablere bedre nasjo-
nal faglig styring av tannhelsetjenesten. Tjenesten
kan malstyres, man kan utvikle kvalitetsindikatorer
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og faglige retningslinjer for nedvendig tannbehand-
ling og derigjennom bidra til god pasientsikkerhet
og et enhetlig tilbud til befolkningen.

Foretaksmodellen legger godt til rette for a
utnytte de samlede ressursene og kompetansen i
hele tjenesten, og kan bidra til effektivisering og
hensiktsmessig bruk av tannhelsepersonellet, i
bade offentlig og privat tannhelsetjeneste. I
avtalene som inngéas kan det stilles krav til kvalitet
med mer slik at befolkingen fér tilgang til nedven-
dige tannhelsetjenester.

Videre vil en finansieringsmodell som er
basert pa faglig grunnlag og befolkningens behov,
gi et mer likeverdig tilbud i hele landet. Tilbudet
vil ikke lenger vare avhengig av hvordan den
enkelte kommune eller fylkeskommune priorite-
rer tannhelsetjenesten opp mot andre oppgaver.

Med RTHF kan tannhelsetilbudet tilpasses
seerlige forhold i den enkelte region. Modellen
bidrar derved til et tilstrekkelig godt tannhelse-
tilbud i hele landet. I spredtbygde omrader vil
RTHEF tilby tjenester til innbyggerne med en vel-
utbygd Klinikkstruktur, som ogsa dekker omrader
der det ikke er grunnlag for etablering av et privat
tannhelsetilbud. I omradder med mange private
tannleger kan befolkningens behov dekkes gjen-
nom avtaler mellom de private tilbyderne og
RTHF om & levere nedvendige offentlig finan-
sierte tannhelsetjenester. P4 den maten utnytter
man de samlede ressursene og kompetansen i
tannhelsetjenesten pa en god og kostnadseffektiv
maéte og i henhold til offentlige prioriteringer.

Tannhelsetjenestens kunnskap og erfaring i
helsefremmende og forebyggende arbeid kan
videreutvikles og integreres med arbeidet i den
ovrige helse- og omsorgstjenesten.

RTHEF vil, etter disse medlemmenes vurdering,
ha bedre forutsetning for 4 bidra i oppgaver som
forskning, utdanning, rekruttering og innovasjon.
Dette vil tilrettelegge for bedre samhandling
mellom tannhelsetjenesten og spesialisthelse-
tjenesten/sykehusene om & inngé forpliktende bila-
terale avtaler som kan dekke tannhelsetjenestens
behov for nedvendige tjenester, f.eks. narkose.

Disse medlemmene, Alamdari, Jakhelln, Lysaker
og Olsen-Bergem mener den regionale modellen er
den beste til 4 ivareta og sikre god helse-
beredskap i krise og i krig. Ved en slik overordnet
styringsmodell vil det veere enklere a fordele per-
sonell til omrader som har sterre behov for tjenes-
ter. Det overordnede nivaet gjor det enklere 4 eta-
blere samhandlingsrdd med de regionale helse-
foretakene og med ansvarlige beredskapsmyndig-
heter, herunder Forsvarets Sanitet. Samtidig vil
Klinikkstrukturen sikre god samhandling med
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ovrige helse- og omsorgstjenester pd kommunalt
nivd. Modellen vil utnytte den lokale helse-
tjenesten pa en beredskapsmessig mer hensikts-
messig mate, og den vil i sterre grad evne i koble
den offentlige og den private tannhelsetjenesten
tett sammen til det beste for den overordnede
ledelsen for helseberedskapen.

15.5 Viderefgring av fylkeskommunen
som forvaltningsniva med
ansvar for den offentlige
tannhelsetjenesten

Utvalgets mindretall, bestdende av medlemmene
Evensen og Ronning foreslar en viderefering av
fylkeskommunen som forvaltningsnivad for den
offentlige tannhelsetjenesten. Disse medlemmene
har forfattet teksten i 15.5.

Stortinget vedtok i behandlingen av Prop. 64 L
(2021-2022) Endringer i lov om endringer i helse-
lovgivningen (oppheving av overforing av det
offentlige tannhelsetienesteansvaret) 19. mai 2022,
at ansvaret for den offentlige tannhelsetjenesten
fortsatt skal ligge pa fylkeskommunalt niva. Tann-
helseutvalgets mandat viser til at utvalget skal
legge til grunn at fylkeskommunene fortsatt skal
ha ansvaret for den offentlige tannhelsetjenesten.
Det blir videre vist til at dette likevel ikke er til
hinder for at utvalget kan vurdere behov for
endringer i oppgavedeling mellom akterene pé
tannhelsefeltet, eller endringer i andre deler av
helse- og omsorgstjenesten, enten dette dreier
seg om utvikling av kompetanse knyttet til sam-
menhenger mellom oral helse og evrig helse, okt
samhandling eller utvikling av oppgaver for &
bedre ivareta det ansvaret helse- og omsorgs-
tjenestene allerede har.

Med bakgrunn i mandatet og sett sammen
med det naere samarbeidet som i dag pagar i sam-
handlingen mellom fylkeskommuner og kommu-
ner, bor det fylkeskommunale ansvaret for den
offentlige tannhelsetjenesten viderefares i fylkes-
kommunen.

15.5.1 Fylkeskommunens ansvar for den
offentlige tannhelsetjenesten

Norge har 357 kommuner, og 129 av disse har i
dag under 3000 innbyggere.! Det er fylkeskom-
munene som har bygd opp dagens struktur i tann-
helsetjenesten til en velfungerende tjeneste. Det
sitter god kompetanse i hver enkelt administra-
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sjon og det er god politisk kompetanse i hver
fylkeskommune.

Tannhelsetjenesten i Norge bestir av en
offentlig og en privat tannhelsetjeneste. Den
offentlige tannhelsetjenesten yter tjenester til
utvalgte grupper av befolkningen etter lov om
tannhelsetjenesten (tannhelsetjenesteloven). Den
private tannhelsetjenesten dekker i all hovedsak
den voksne befolkningen. Ansvaret for den offent-
lige tannhelsetjenesten er lagt til fylkeskommu-
nene. Fylkeskommunen er ogsa pélagt et samord-
ningsansvar for den offentlige tannhelsetjenesten
og privat sektor.

Fylkeskommunene har et lovpalagt ansvar for
a sorge for at tannhelsetjenester, inkludert odon-
tologiske spesialisttjenester, i rimelig grad er til-
gjengelig for hele befolkningen i fylket. Fylkes-
kommunen skal bade organisere forebyggende
tiltak for hele befolkningen og gi et regelmessig
og oppsekende tilbud om tannhelsetjenester til
gitte grupper. Det er i hovedsak barn og unge
samt utvalgte grupper med pleie- og omsorgs-
behov som mottar tannhelsetjenester fra den
offentlige tannhelsetjenesten. Den offentlige tann-
helsetjenesten kan i tillegg yte tjenester til voksne
pasienter mot betaling etter fylkeskommunens
bestemmelser og fastsatte takster.

Tannhelsetilbudet er tilpasset serlige forhold i
det enkelte fylke og bidrar derved til dekning i
hele landet. I spredtbygde fylker gir fylkeskom-
munene tjenester til neer sagt alle innbyggere med
sin utbygde Klinikkstruktur som ogsa dekker
omréder der det ikke er grunnlag for etablering
av privat tannhelsetiloud. I tannhelsetjenesten
merkes det at fagpersonellet soker seg til omrader
eller klinikker med muligheten for godt tverrfag-
lig og kollegialt samarbeid. Fylkeskommunene
har seerlig oppmerksomhet rettet mot dette, blant
annet gjennom etablering av en Kklinikkstruktur
der bade allmentannleger, tannpleiere og spesia-
listtannleger kan arbeide sammen.

Nasjonale kvalitetsindikatorer gir den fylkes-
kommunale tannhelsetjenesten mulighet til a
folge barn og unges tannhelse over tid. Indikato-
rene muliggjer ogsd sammenlikning med andre

fylker.

15.5.2 Organisering

Ansvaret for den offentlige tannhelsetjenesten er
lagt til fylkeskommunen. Fylkeskommunene har i
tillegg ansvar for folkehelse, videregdende opplee-
ring, lokal kollektivtransport, fylkesveier, regional
utvikling og kulturoppgaver.
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Fylkeskommuner er selvstendige, folkevalgte
organer som ivaretar oppgaver som tjenestepro-
dusenter, myndighetsutevere, samfunnsutviklere
og oppgaver fylkeskommunene selv har tatt initia-
tiv til, ut fra egne vurderinger og prioriteringer.

Fylkeskommunene kjenner kommunene i sin
region godt og har neer, bade politisk og admi-
nistrativ kontakt. Fylkeskommunene har ogsa
ansvar for og god kompetanse pa folkehelse-
arbeid, regional utvikling (planarbeid) og videre-
gaende oppleering, omrader det vil veere naturlig
at tannhelsetjenesten har et naert samarbeid med.

Faste motestrukturer er veletablert og ivaretar
dette samarbeidet godt. Dette forer til et tann-
helsetilbud som er godt tilpasset den enkelte
kommunes behov. Tannhelsetjenesten har sam-
arbeidsavtaler med hver enkelt kommune i sitt
fylke og har meter med kommuneledelsen om
oppfelging av disse avtalene ved behov med 1-2
ars mellomrom. Noen fylkeskommuner arrange-
rer disse motene sammen med folkehelsekoordi-
nator. Se eksempel i vedlegg 4 pa en samarbeids-
avtale mellom tannhelsetjenesten og den enkelte
kommune.

Gjennom sitt koordineringsansvar for folke-
helsearbeidet har fylkeskommunene god kompe-
tanse og innsikt, som ogsa kan gi positive effekter
for deres arbeid pa andre omrader, herunder &
avdekke problematiske forhold i enkeltmen-
neskers liv, hvor offentlig sektor kan gjore en for-
skjell. Den fylkeskommunale tannhelsetjenesten
har opparbeidet bred kunnskap og erfaring i fore-
byggende arbeid. Det gjelder i det tverrfaglige
arbeidet pa klinikkniva, men ogsa knyttet til folke-
helsetiltak og praktisk samarbeid med den kom-
munale helse- og omsorgstjenesten. Tannpleier-
nes rolle bade i tannhelsetjenesten og i folkehelse-
arbeidet er godt forankret. Det er etablert gode
rutiner knyttet til melding til barnevernet og det
arbeides i dag ogsd med rutiner, samarbeid og
deltakelse i arbeidet pa Barnehusene.

Helsemyndighetenes sektoransvar for forsk-
ning innenfor det orale helsefeltet ivaretas gjen-
nom programmene i Forskingsradet og gjennom
tannhelsetjenestens regionale kompetansesentre.
Dette innebaerer at det er et FoU-milje for tann-
helsetjenesten. Samlet sett har den fylkeskommu-
nale tannhelsetjenesten et helhetlig ansvar for
tannhelsetjenesten til sin befolkning. Tannhelse-
tjenestens regionale kompetansesenter ber i fram-
tiden vaere knyttet til fylkeskommunen, bade
organisatorisk og finansielt jf. forslag 20 C. De
fylkeskommuner som i dag ikke er knyttet til et
kompetansesenter, ber knyttes til de etablerte
regionale sentrene.

En universell tannhelsetjeneste

Flere fylkeskommuner har satt beredskap pa
dagsorden og i den sammenheng bedt om eget
mete med kommunene knyttet spesielt til dette
temaet, som for eksempel tannhelsetjenesten i
Buskerud fylkeskommune som har satt opp
folgende tema i sine moter med kommunene i ar:
«Vi ensker & diskutere roller, ansvar og samhand-
ling mellom kommunen og den fylkeskommunale
tannhelsetjenesten i beredskapssituasjoner som
f.eks.: Gjensidig kontaktinformasjon, Beredskaps-
planer, System for varslingsrutiner og Krisehéand-
tering og kommunikasjon.»

15.5.3 Regulering

Ansvaret for tannhelsetjenester reguleres i en
egen lov, tannhelsetjenesteloven. Den er ikke har-
monisert mot evrig helselovgivning. Dette er en
svakhet, men kan leses ved revidering av
tannhelsetjenesteloven og @vrig helselovgivning.

Fylkeskommunene har god kompetanse pa
offentlige anskaffelser og kan inngéd avtaler med
privat tannhelsetjeneste om oppgaver gjennom
sitt samordningsansvar.

Ansvaret for Kommunalt pasient og bruker-
register-rapportering, som tidligere har ligget i
Helsedirektoratet, er flyttet over til Folkehelse-
instituttet som utgir arlige «kommuneprofiler»
som viser status i utviklingen av folkehelsen i den
enkelte kommune. Her ber det ligge til rette for at
framtidig rapportering ogsa péd tannhelse kan fa
en tydeligere plass i kommuneprofilene, og der-
ved inngd i en bredere forstielse for det viktige
forebyggende arbeidet.

15.5.4 Finansiering

Fylkeskommuner er selvstendige, folkevalgte
organer som ivaretar oppgaver som tjenestepro-
dusenter, myndighetsutevere, samfunnsutviklere
og oppgaver som fylkeskommunen selv har tatt
initiativ til ut fra egne vurderinger og priorite-
ringer.

Fylkeskommunene finansieres  gjennom
skatteinntekter, rammetilskudd fra staten, bruker-
betalinger og gebyrer fra innbyggerne. Det er de
folkevalgte i fylkestingene som vedtar de arlige
budsjettene. Det er ogsé fylkestingene som vedtar
Klinikkstrukturen i sitt fylke. Se naermere omtale i
kapittel 4.

Prinsipper for statlig styring av kommuner og
fylkeskommuner er et godt grunnlag for bade &
styrke og videreutvikle fylkeskommunenes rolle
og samlede ansvar for den offentlige tannhelse-
tjenesten.
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Gjennom KS (kommunesektorens organisasjon)
er oftest bade kommuner og fylkeskommuner
representert samtidig. I tillegg har KS noen
strukturer som serlig er rettet mot fylkeskom-
munene.

Regjeringen har egne meter med fylkes-
kommunene (Regjeringens kontaktkonferanse).
KS bidrar til fasilitering av disse metene. Her
deltar flere statsrader, med statssekreteerer fra
de aktuelle departementene som har tema for
metene. Fra fylkeskommunen deltar bade poli-
tisk og administrativ ledelse.

Konsultasjonsordningen er en fast arena for
dialog og samarbeid mellom regjeringen og KS,
om det skonomiske opplegget for kommuner og
fylkeskommuner. Fylkeskommunene er ofte
representert i delegasjonene i KS konsulta-
sjonsmeter med regjeringen (Kommunal- og
distriktsdepartementet).

Fylkesordfererkollegiet metes minst fem gan-
ger arlig. Normalt deltar ogsd fylkeskommune-
direktorene i samme meter. Fylkeskommune-
kollegiet (fylkesdirektorene) har ogsa fem faste
meter i dret. Bade det politiske og det admi-
nistrative kollegiet har et eget arbeidsutvalg. KS
tilrettelegger og deltar pa disse meatene.

Boks 15.1 Samarbeid i KS legger godt grunnlag for samarbeid og reguleringer i hele landet

Fylkeskommunene er representert i alle KS’
fylkesmoter og fylkesstyrer og i alle strategi-
konferanser (februar/mars) og alle hestkonfe-
ranser (oktober) som anses & veere medlems-
arenaer i KS.

Fylkeskommunedirekterene har fast plass i
alle fylkesvise kommunedirekterutvalg og i det
sentrale kommunedirekterutvalget. Disse utval-
gene fasiliteres av KS, og KS deltar med sin
ledelse og aktuelle fagavdelinger.

I fylkene (KS’ regioner) er det etablert sam-
arbeidsstrukturer mellom KS, fylkeskommune
og Statsforvalteren. I de fleste fylker avsted-
kommer det felles konferanser og/eller at de
deltar pad hverandres konferanser. Det finnes
flere eksempler pad samarbeidsstrukturer der
KS, Statsforvalteren og fylkeskommunen sam-
arbeider, og ulike typer partnerskap.

Fylkestannhelsesjefene i alle fylkeskommu-
ner har felles digitale meter annenhver uke. De
har et arbeidsutvalg som planlegger og innkaller
til felles fysiske meter ca. fire ganger i aret.
Disse metene legges opp som lunsj til lunsj-
meter der aktuelle tema tas opp og hvor sam-
arbeidspartnere som Helsedirektoratet, KS eller
andre blir invitert.

EQS-retten er ikke til hinder for videre utvik-
ling av den offentlige tannhelsetjenesten som
fylkeskommunalt ansvar.

15.5.5 Vurdering

Etter regionreformen har fylkesdirekterene, innen-
for sitt delegasjonsansvar, endret organiseringen i
den fylkeskommunale lederstruktur. Fylkes-
tannhelsesjefene er flyttet et til to ledd ned fra
fylkesdirekterenes ledergruppe og er na organisert
sammen med andre driftsenheter (noen steder
sammen med folkehelse, andre steder med IT, regi-
onal planavdeling og mange steder under fylkes-
direktor for videregiende opplaering). En slik orga-
nisering kan se ut som den gir sterkere foringer pa
ren drift, svekker utviklingsmulighetene for fagom-
radet og medferer sterkere foringer fra overordnet
ledelse bade pa budsjett og tilsettingssaker. Ved
utvidelse av tannhelsetjenestens ansvarsomrade
bor disse tannhelsedirektorene fi en mer sentral
plassering i administrativ ledelse igjen.

Helsemyndighetenes sektoransvar for
forskning innenfor det orale helsefeltet ivaretas
gjennom programmene i Forskningsridet og
gjennom tannhelsetjenestens kompetansesentre.
Kompetansesentrene med oppgaver ber derfor
overfores til fylkeskommunene sammen med et
serge for-ansvar for forskning og utvikling. Her-
under ma det ligge et krav om at i de fylkes-
kommuner som i dag ikke har tilknytning til et
kompetansesenter, ma det etableres regionale
sentre med tilknytning til de allerede etablerte
kompetansesentrene.

Den offentlige tannhelsetjenesten er ikke en
del av de regionale helseforetakenes kontakt med
kommunene per i dag og er heller ikke en del av
helsefellesskapene. Det innebarer at det er for lite
oppmerksomhet pé tverrfaglig samarbeid med
resten av helse- og omsorgstjenesten, og omvendt.
Tannhelsetjenesten opplever selv & bli «uteglemt» i
samhandlingen mellom de andre helse- og
omsorgstjenestene. Tannhelsetjenesten mé fa en
naturlig rolle i helsefellesskapene, jf. forslag 31.
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Det er en sammenheng mellom oral og gene-
rell helse. Darlig tannhelse sammenfaller i mange
tilfeller med darlig helse generelt, slik at en del per-
soner har et heyt forbruk av bade helse- og tann-
helsetjenester. Sykehusodontologiprosjektet har
bidratt til & avdekke denne sammenhengen og vist
at det er behov for sterre innslag av orale helse-
tjenester i spesialisthelsetjenesten. Et samlet utvalg
mener at orale helsetjenester ber veere spesialist-
helsetjenestens ansvar, der orale helsetjenester er
en nedvendig og integrert del av den medisinske
behandlingen, jf. forslag 8 Innlemme orvale helse-
Yenester i spesialisthelsetienesten der de er en nodven-
dig og integrert del av behandlingen. Det er behov
for & utarbeide en mer helhetlig praksis for hva
som gis av tannbehandling i regi av sykehus.

15.5.6 Oppsummert

Utvalgets mindretall bestdende av medlemmene
Evensen og Ronning ensker en viderefering av

En universell tannhelsetjeneste

fylkeskommunen som forvaltningsnivd for den
offentlige tannhelsetjenesten.

Fylkeskommunene ivaretar i dag den offent-
lige tannhelsetjenesten pa en god mate. Fylkes-
kommunen har god kontakt med kommunene og
statlige myndigheter, de ivaretar tverrfagligheten
i tannhelsetjenesten og serger for tilgjengelige
tannhelsetjenester i sin region. Rammene for a
styrke og videreutvikle fylkeskommunenes sam-
lede ansvar for den offentlige tannhelsetjenesten
er godt til stede.

Disse medlemmene mener fylkeskommunene
ma bort fra 4 vektlegge operativ og lepende sty-
ring og erkjenne at den offentlige tannhelse-
tjenesten har store samhandlings- og utviklings-
oppgaver. En tannhelsereform vil innebzere at
forvaltningsniviet med ansvar for den offentlige
tannhelsetjenesten i storre grad ma rette oppmerk-
somheten mot strategisk og langsiktig styring.
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Kapittel 16
Regulatoriske, skonomiske og administrative konsekvenser

16.1 Endring i tannhelsetjenesteloven
og andre lover

Tannhelsetjenesteloven har ikke veert gjenstand
for en helhetlig revisjon etter at den ble vedtatt i
1983. Loven er ogsa basert pa at den offentlige
tannhelsetjenesten bare skal dekke behovene til
en begrenset del av befolkningen. Tannhelse-
tjenesteloven avviker derfor pa mange punkter fra
pasient- og brukerrettighetsloven, helse- og
omsorgstjenesteloven og spesialisthelsetjeneste-
loven.

Utvalget foreslar mange tiltak, noe som gjor
det nedvendig med endringer i lovverket.

Hvordan endringene ber gjennomfores,
avhenger av hvilket forvaltningsnivd som far
ansvar for tannhelsetjenesten. Ved overgang til
den harmoniserte modellen eller foretaksmodel-
len vil det veere aktuelt & oppheve tannhelsetje-
nesteloven. Bestemmelser som regulerer den
offentlige tannhelsetjenesten, vil i stedet kunne
inntas 1 spesialisthelsetjenesteloven og/eller
helse- og omsorgstjenesteloven.

Hvis ansvaret for den offentlige tannhelse-
tienesten forblir hos fylkeskommunen, vil det
veere aktuelt & viderefore tannhelsetjenesteloven.
Det vil i sa fall veere behov for en fullstendig revi-
sjon av loven.

Utvalgets mandat, tidsfrist og sammensetning
gjor at utvalget bare peker pa noen serskilte pro-
blemstillinger, framfor 4 g& gjennom lovene med
tanke pa en fullstendig revisjon. Det ma gjores
etter at det er tatt stilling til hvordan den framti-
dige tannhelsetjenesten skal utformes i Norge.

Endringene som omtales videre, ber gjennom-
fores uavhengig av hvilket forvaltningsniva ansva-
ret for den offentlige tannhelsetjenesten legges til.
Noen av punktene/forslagene kan allerede folge
av spesialisthelsetjenesteloven og/eller helse- og
omsorgstjenesteloven, om reguleringen av den
offentlige tannhelsetjenesten overfores dit.

Ansvaret for den offentlige tannhelsetjenesten
ble foreslétt overfert til kommunene i Prop. 71 L
(2016-2017). I proposisjonens kapittel 10 gjen-

nomgar Helse- og omsorgsdepartementet behov
for endringer i tannhelsetjenesteloven og andre
lover. Mange av departementets forslag vil vaere
aktuelle om ansvaret forblir hos fylkeskommunen,
eller ved overgang til den harmoniserte modellen
eller foretaksmodellen.

16.1.1 Nodvendig tannhelsehjelp

Dagens tannhelsetjenestelov gir de som er nevnt i
§ 1-3, rett pa nedvendig tannhelsehjelp, jf. §2-1
forste ledd. Loven stiller altsa bade krav om at
tannhelsehjelpen er nedvendig, og at pasienten til-
herer en av gruppene som angis i § 1-3.

Pasient- og brukerrettighetsloven, helse- og
omsorgstjenesteloven og spesialisthelsetjeneste-
loven bruker ogsd «nedvendig» som Kriterium i
flere bestemmelser.

Utvalgets forslag er at alle pasienter skal fa rett
til nedvendige tannhelsetjenester, pa like linje
med ovrige helsetjenester. Dette innebarer at
rettigheten til tannhelsehjelp utvides fra enkelte
serskilte grupper til & omfatte alle pasienter.

Etter utvalgets syn ber nedvendig tannhelse-
hjelp videreferes som Kkriterium. Dette utvalget
slutter seg til Prop. 60 L (2023-2024) punkt 4.2.3,
hvor det uttales:

«Det er reist spersmal om innhaldet i den retts-
lege standarden nedvendig tannhelsehjelp, og
kva omfang behandlinga skal ha. Departe-
mentet viser til at omgrepet nedvendig tann-
helsehjelp allereie er i bruk i lovverket, og er
parallelt med omgrepet nedvendig helsehjelp i
helse- og omsorgstenesta. Det angir rekkje-
vidda av retten for den enkelte pasienten. At
omgrepet nedvendig tannhelsehjelp er ein
rettsleg standard, inneber at innhaldet i retts-
regelen kan variere over tid og knyter ikkje
regelen til bestemte og eintydige kriterium.
For 4 avklare omfang og kvalitet pa eit behand-
lingstilbod vil det métte gjerast ei fagleg vurde-
ring i lys av mellom anna nasjonale rettleiarar
og retningslinjer, som til demes Helsedirekto-



244 NOU 2024: 18

Kapittel 16

ratets rettleiar God klinisk praksis i tannhelse-
tjenesten — en veileder i bruk av faglig skjenn
ved nedvendig tannbehandling.

I heyringa blir det papeikt at rettleiaren er
fra 2011, og det blir hevda at han er til dels
utdatert og ikkje i trdd med nyare materiell fra
styresmaktene om prioritering. Departementet
viser til at omgrepet uansett inneber at pasien-
ten skal fi den tannhelsehjelpa som etter ei
odontologisk vurdering er helsefagleg nadven-
dig for den det gjeld, noko som ogsa vil inne-
bere eit behandlingstilbod i trdd med helse-
rettslege krav til forsvarlegheit. Departementet
understrekar at lovendringane som blir fore-
slatt, ikkje inneber noka materiell endring i
omgrepet nedvendig tannhelsehjelp, som ma
fastleggjast for den enkelte i samsvar med godt
fagleg skjonn. Departementet peiker i denne
samanhengen pa at ogsa ei rutineunderseking
med forebyggjande siktemal er ein del av det
som ma reknast som nedvendig tannhelsehjelp
etter loven. Dette ma sjiast i samanheng med
formalet med tannhelsetenesta slik det kjem til
uttrykk i § 1-2:

‘Fylkeskommunen skal fremme tannhelsen
i befolkningen og ved sin tannhelsetjeneste
serge for nedvendig forebyggelse og behand-
ling. Den skal spre opplysning om og eke inter-
essen for hva den enkelte selv og allmennheten
kan gjere for & fremme tannhelsen.’»

I utvalgets mandat star det at: «Prinsippene for
prioritering i den samlede helse- og omsorgs-
tjenesten, nytte, ressurs og alvorlighet, slik de er
beskrevet i Meld. St. 38 (2020-2021) skal legges
til grunn for gjennomgangen og for vurderinger
og forslag.» Utvalget legger derfor til grunn at
hva som er nedvendig tannhelsehjelp, skal vur-
deres ut fra kriteriene nytte, ressurs og alvorlig-
het.

Det er behov for & utrede naermere hva som
skal omfattes av nedvendig tannhelsehjelp. Utval-
get vil derfor bare papeke noen problemstillinger.

Forebygging er sentralt for & bevare god tann-
helse. Rutineundersekelser vil derfor omfattes av
rett til nedvendig tannhelsehjelp. Hvor ofte det er
behov for rutineundersekelse, ma vurderes ut fra
pasientens tannhelsetilstand.

Barn vil ha behov for regelmessige rutineun-
dersokelser, uavhengig av barnets tannhelsetil-
stand. Dette pa grunn av viktigheten av god tann-
helse, gode rutiner i barndommen og faren for
varige skader pa barns tenner. I tillegg bidrar ruti-
neundersekelser til & avdekke vold, overgrep og
omsorgssvikt mot barn.

En universell tannhelsetjeneste

Det ma vurderes om det er andre sarbare
grupper som ogsia har behov for rutineunder-
sekelser, uavhengig av egen tannhelse.

A rette opp feil ved tidligere behandling vil
vaere nedvendig tannhelsehjelp. Det vises til kapit-
tel 13.4.1, under punktet om feil ved behand-
lingen.

Etter utvalgets syn vil tannbleking og annen
kosmetisk behandling ikke vaere nedvendig tann-
helsehjelp.

A gi pasienter rett til nedvendig tannhelsehjelp
innebaerer ikke at helsehjelpen skal vare
vederlagsfri. Egenandeler ma benyttes her som
for evrige helsetjenester. Fritak for egenandeler
er aktuelt for noen grupper og for noen typer
behandlinger.

Etter utvalgets syn ber barn fortsatt gis rett pa
gratis tannhelsetjenester. Barns rett til helse er
fastsatt i FNs barnekonvensjon artikkel 24, og
mangelfull oppfelging av barns tannhelse kan fore
til skader barnet ma leve med resten av livet. At
utvalget ensker a gi rettigheter til alle pasienter,
inneberer ikke at man ensker 4 innskrenke barns
seerlige rettigheter. Barns rett pa gratis tannhelse-
hjelp ber derfor viderefores.

Om barns rett til gratis tannhelsetjenester ber
inkludere vederlagsfri tannregulering, er et seerlig
sporsmal. Utvalgets vurdering er at nedvendig
tannregulering ber gis vederlagsfritt. Som omtalt i
6.3.8, si brukes tannregulering mer i Norge enn i
Sverige og Danmark. Det tyder pa at det er behov
for en gjennomgang av nar det er nedvendig med
tannregulering. De hoye kostnadene gjor det ogsa
nedvendig 4 sette inn tiltak som begrenser kostna-
den per behandling.

I framtidens tannhelsetjeneste kan det vere
aktuelt 4 kreve egenandeler og gebyr for man-
glende oppmete av enkelte grupper som ikke
betaler det i dag. Det er blant annet aktuelt for
unge voksne mellom 19 og 26 ar og pasienter som
mottar hjemmesykepleie eller som fir TOO-
behandling (tilrettelagt tannhelsetilbud til tortur-
og overgrepsutsatte og personer med sterk angst
for tannbehandling).

16.1.2 Formalsparagraf

Tiltakene utvalget foreslar, innebeerer en stor end-
ring i maten tannhelsetjenester tilbys til befolk-
ningen. Endringene ber gjenspeiles i tannhelse-
tjenestelovens formalsparagraf.
Tannhelsetjenesteloven § 1-2 lyder slik:

«Fylkeskommunen skal fremme tannhelsen i
befolkningen og ved sin tannhelsetjeneste
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serge for nedvendig forebyggelse og behand-
ling. Den skal spre opplysning om og oke inter-
essen for hva den enkelte selv og allmennheten
kan gjore for a fremme tannhelsen.»

Paragrafen tar utgangspunkt i hva fylkeskommu-
nen skal legge vekt pa. Dette skiller seg fra for-
malsparagrafene i ovrig helselovgivning hvor det
tas utgangspunkt i hva lovens formal er. I de andre
lovene gis det ogsa flere mal og hensyn som
lovene skal ivareta.

Uavhengig av hvor ansvaret for tannhelse-
tjenesten ender, ber formadlsparagrafen ta
utgangspunkt i lovens formal framfor den offent-
lige tannhelsetjenestens oppgaver. Det bar framgé
at forméalet er & fremme tannhelsen i befolk-
ningen, og at det er et mal om at et godt tann-
helsetilbud er tilgjengelig for hele befolkningen.
Det bor framga at det er et enske om god utnyt-
telse av ressurser, og at forebygging er sentralt for
tannhelsetjenestens arbeid. Det kan ogsd veere
hensiktsmessig at det framgar at prinsippene for
prioritering i helsetjenesten — nytte, ressurs og
alvorlighet — skal veere styrende for tannhelse-
tjenesten. Det ber framga at formalet gjelder for
den offentlige og den private delen av tannhelse-
tjenesten.

16.1.3 Avtale om samarbeid med gvrig helse-
og omsorgstjenester

Kommuner og helseforetak har plikt til & inngéa
samarbeidsavtale, jf. helse- og omsorgstjeneste-
loven § 6-1 og spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 e
fierde ledd. Samarbeidet skal ha som maél & bidra
til at pasienter og brukere mottar et helhetlig til-
bud om helse- og omsorgstjenester, jf. helse- og
omsorgstjenesteloven § 6-1 andre ledd.

Fylkeskommunene har plikt til & serge for
samarbeid med kommunale, fylkeskommunale og
statlige tjenesteytere, private tjenesteytere som
yter tjenester pa vegne av slike tjenesteytere,
barnehager som far tilskudd etter barnehage-
loven § 19, og skoler som far statstilskudd etter
privatskolelova § 6-1, jf. tannhelsetjenesteloven
§ 1-4a. Fylkeskommunene har imidlertid ikke
plikt til 4 innga samarbeidsavtaler med kommuner
og helseforetak.

Etter utvalgets mening ber det framga av loven
at det skal inngds samarbeidsavtaler mellom
fylkeskommunen, kommunen og helsefore-
takene, jf. forslag 32. Innfore lovpdlagte sam-
arbeidsavtaler mellom den offentlige tannhelse-
tenesten og med ovrige helse- og omsorgstjenester.
Avtalene ber minst inneholde samarbeid om opp-
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folging av beboere pa institusjon og de som
mottar hjemmesykepleie. Avtalene ber ogsé
omhandle retningslinjer for kunnskapsoverforing,
informasjonsutveksling og opplaring av perso-
nell, jf. omtale i kapittel 13.5.1.

Det bor ogsé avtales hvordan det skal gis tann-
behandling under narkose, bade ved akutte ska-
der og ved planlagt behandling.

Forslag 24. Regulere tannhelsetjenestens sam-
arbeid med barneavdelingene i de regionale helse-
foretakene, barnevernet og Statens Barmehus, og
forslag 32. Imnfore lovpdlagte samarbeidsavtaler
mellom den offentlige tannhelsetienesten og med
ovrige helse- og omsorgstienester. Disse forslagene
vil ogsa kreve en serlig regulering som vil vare
avhengig av hvilke forvaltningsniva den offentlige
tannhelsetjenesten er tilknyttet.

16.1.4 Innfore rett pa ny vurdering

Som omtalt i kapittel 13.4.3 Rett til ny vurdering,
mener utvalget at det ber innferes en rett pd ny
vurdering. Forslag 29. Innfore rett til en ny vurde-
ring av tannhelsetilstand.

Etter utvalgets syn ber retten gjelde der pasi-
enten ensker en ny vurdering av om man skal
eller ikke skal gjore behandling av et storre
omfang.

16.1.5 Tannhelsetjenesteloven § 4-2:
Inngaelse av avtale med privat
tannlege

Tannhelsetjenesteloven § 4-2 lyder slik:

«Hvis en fylkeskommune ensker a inngé avtale
med privatpraktiserende tannlege om behand-
ling av prioriterte grupper som nevnti § 1-3 for-
ste ledd bokstav a til g, skal den kunngjere at
interesserte kan melde seg. Avtale skal inngas
med den som er faglig best skikket.

Departementet kan gi naermere forskrifter
om privat virksomhet innen Den offentlige
tannhelsetjenesten, om kunngjering av ledig
avtale, om fremgangsmaéate ved valg blant
sekere og om avtalevilkar.»

Etter utvalgets syn ber forste ledd ikke viderefe-
res. Det er flere problemer med bestemmelsen.
Det er blant annet aktuelt & inngéd avtaler med
tannpleiere. Det vil da ikke veere hensiktsmessig &
ha en bestemmelse som gjelder inngaelse av
avtaler med tannleger, men ikke tannpleiere.
Hvem som er faglig best skikket, er ett av flere
kriterier det er aktuelt 4 legge vekt pa ved inngéa-
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else av avtale. Det synes lite hensiktsmessig at det
stilles opp som eneste kriterium. Skillet mellom
pasienter som er i og utenfor § 1-3 bokstav a-e for-
svinner ogsa med innferingen av at alle pasienter
far rett til nedvendige tannhelsetjenester.

Ved & fjerne § 4-2 forste ledd vil det offentlige
fa frihet til & vurdere hvilke kriterier som skal
brukes til 4 avgjere hvilken privat tilbyder det skal
inngas avtale med. Det gir mulighet for & legge
vekt pd de egenskapene som er viktigst i avtalen.

16.1.6 @vrige regulatoriske endringer som
en konsekvens av utvalgets forslag

Forslag 21. Lovregulere et sorge for-ansvar for prak-
sis 1 utdanning, og forslag 22. Lovregulere et med-
virkningsansvar for kommunal sektor for forskning
i tannhelsetjienesten, vil kreve lovendringer i en ny
tannhelsetjenestelov. Ved en forvaltningsmodell
med delt ansvar for den offentlige tannhelse-
tjenesten mellom kommunene og spesialisthelse-
tjenesten vil forslagene i hovedsak vare ivaretatt.

16.2 E@S-retten

Driften av den offentlige tannhelsetjenesten ma
skje innenfor rammene av EQJS-retten. Hvilket for-
valtningsniva som har ansvaret for den offentlige
tannhelsetjenesten, antas 4 ha begrenset betyd-
ning for risikoen for & overtre EQS-retten.

EQS-retten er et omfattende rettsomrade, som
har betydning for flere punkter i tannhelseutval-
gets mandat. Utvalget har hatt et bredt mandat og
maé derfor begrense seg til 4 peke pa de storste
risikoene ved EQSretten. Det vil veere behov for
ytterligere utredninger etter at utvalgets utred-
ning er levert.

16.2.1 Offentlig anskaffelse

Ansvaret for a gi nedvendig tannhelsehjelp skal
ligge pa det offentlige. Ansvaret kan loses gjen-
nom & la privat tannhelsepersonell utfere behand-
ling mot betaling fra det offentlige.

I NOU 2020: 13 Private aktorer i velferdsstaten
kapittel 6 problematiseres det om anskaffelses-
direktivet kommer til anvendelse ved Kjop av
helsetjenester fra private tjenesteytere, se serlig
kapitel 6.4.2.3. Velferdstjenesteutvalget stilte altsa
spersmél ved om det framgikk av EQS-retten at
det mé holdes en anbudskonkurranse nar det skal
inngés avtale med privat helsepersonell.

Dette utvalget har hatt et omfattende mandat.
Det har ikke veert mulig & vurdere om det framgéar
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av EQSretten at kjop av tannhelsetjenester ma
gjores som en anbudskonkurranse. Utvalget
peker derfor bare péa at selv om det norske anskaf-
felsesregelverket har bestemmelser om Kkjop av
helse- og omsorgstjenester, benyttes anbudskon-
kurranser ikke nedvendigvis i liknende situasjo-
ner, jf. forskrift om offentlig anskaffelse § 1-1 og
kapittel IV og konsesjonskontraktforskriften § 1-1
og kapittel III.

Inngéelse av avtale om & vaere fastlege gjores
via rammeavtale/driftsavtale som er inngétt
mellom Legeforeningen og KS (ASA 4310). Inn-
gdelse av avtale om & veere avtalespesialist for
helseforetakene gjores ogsa via rammeavtaler
som er inngatt med Legeforeningen og Psyko-
logforeningen. I ekspertutvalgets rapport om
allmennlegetjenester kapittel 4.8.6 uttales det at
«Det kan likevel vaere behov for en naermere
vurdering av kommunens inngéelse av fastlege-
avtaler opp mot reglene for offentlige anskaffel-
ser.»

Den som gir behandling eller yter tjenester
som trygden er stenadspliktig for, kan etter avtale
fa rett til direkte oppgjer med Arbeids- og vel-
ferdsetaten, Helsedirektoratet eller det organ
Helsedirektoratet bestemmer, jf. folketrygdloven
§ 22-2.

Difi, nd Digitaliseringsdirektoratet, og Helse-
og omsorgsdepartementet har lagt til grunn at det
ikke er nedvendig med anbudskonkurranse hvis
man vil innfere kvalifikasjonsordninger med fritt
brukervalg (Direktoratet for forvaltning og IKT,
2018a, s. 41-42; Helse- og omsorgsdepartementet,
2020, s. 12-13).

16.2.2 Statsstotte

Utvalgets forslag om a innfere en universell tann-
helseordning mé vurderes mot statsstetteregel-
verket. Det er ogsd nedvendig 4 vurdere om over-
gangsordningene gér Klar av reglene for stats-
stotte.

Hva som omfattes av reglene for statsstotte,
framgéar av EOQS-avtalen kapittel 2. Artikkel 61
forste ledd lyder slik:

«Med de unntak som er fastsatt i denne avtale,
skal stette gitt av EFs medlemsstater eller
EFTA-statene eller stotte gitt av statsmidler i
enhver form, som vrir eller truer med & vri kon-
kurransen ved & begunstige enkelte foretak
eller produksjonen av enkelte varer, veere
uforenlig med denne avtales funksjon i den
utstrekning stetten pavirker samhandelen mel-
lom avtalepartene.»
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Hva som ligger i dette, er omtalt pd denne méten
av Neaerings- og fiskeridepartementet:

«Det er altsé seks vilkar som alle méa vaere opp-

fylt for at et tiltak skal defineres som offentlig

stotte (vilkarene er kumulative).

1. Mottaker av stotte er et foretak som utever
en okonomisk aktivitet (foretaksvilkaret)

2. Stetten er gitt av staten eller av stats-
midler i enhver form.

3. Stetten innebarer en skonomisk fordel
for mottakeren

4. Stetten begunstiger enkelte foretak eller

produksjonen av enkelte varer eller tjenes-

ter (selektivitetsvilkaret)

Stetten kan virke konkurransevridende

6. Stetten kan pavirke samhandelen mel-
lom E@S-landene

@

Dersom alle vilkirene er oppfylt samtidig
utgjer tiltaket offentlig stotte. Dersom et av vil-
kérene ikke er oppfylt, er ikke tiltaket eller til-
skuddet offentlig stotte. Da trenger man heller

ikke bry seg om reglene om offentlig stotte».
(Neerings- og fiskeridepartementet, 2019)

Slik utvalget ser det, er det hey risiko for at vilkar
2-6 vil bli vurdert & vaere oppfylt. Utvalget begren-
ser omtalen til vilkar 1.

Foretak som utgver en gkonomisk aktivitet

EQSretten skiller mellom & uteve skonomisk
aktivitet og a tilby sosiale funksjoner til sine bor-
gere. A uteve skonomisk aktivitet kan rammes av
statsstetteregelverk, mens & tilby sosiale funksjo-
ner ikke gjor det.

I avgjerelse 113/14/COL omtaler Efta Surveil-
lance Authority (Esa) det & tilby tannhelse-
tjenester pa denne maten:

«(19) According to established case law, any
entity engaging in economic activities qualifies
as an undertaking regardless of how it is organ-
ised. Offering services on a given market qual-
ifies as an economic activity, in so far as the
activity does not fulfil an exclusively social
function and is founded on the principle of soli-
darity. Dental services provided by public
authorities (irrespective of legal form) will be
deemed to be carried out by an undertaking
provided that they are economic in nature.
(20) Whether or not the provision of public
health care services is economic in nature
depends on whether they «(...) fulfil an exclu-
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sively social function, which is founded on the
principle of national solidarity». In assessing
whether a public health care service is to be
considered as an economic activity one has to
assess whether the service «operates accord-
ing to the principle of solidarity in that it is
funded from social security contributions and
other State funding and in that it provides ser-
vices free of charge to its members on the basis
of universal cover.»

Hvor stor andel av kostnadene pasienten dekker
er et moment i vurderingen, jf. blant annet 113/
14/COL og No 3/17/COL kapittel 2.4. Hvis staten
tilbyr sine tannhelsetjenester gratis, vil det nor-
malt veere en sosial funksjon.

Risikoen for 4 bryte statsstotteregelverket oker
desto mer av utgiftene pasientene selv dekker. I
rundskriv I-2/2023 (Utvidet fylkeskommunalt tann-
helsetilbud i 2023) legger Helse- og omsorgsdepar-
tementet til grunn at en egenandel pa 25 prosent vil
vaere i samsvar med statsstotteregelverket.

16.3 @konomiske konsekvenser

Utvalget er bedt om & utrede og beskrive gkono-
miske og administrative konsekvenser av til-
takene utvalget foreslar.

Mandatet sier ogsa at minst ett av utvalgets
forslag til tilneerming for likestilling av tannhelse-
tjenesten med evrige helsetjenester skal kunne
gjennomferes innenfor dagens ekonomiske ram-
mer for tjenestene. Utvalget har ingen forslag
innenfor dagens skonomiske ramme, men mener
derimot det er behov for 4 eke det offentliges
ansvar for tannhelsetjenester. Utvalget har heller
ikke vurdert konsekvensen av ikke & gjore
endringer i dagens ordninger.

Som utvalget har nevnt flere ganger i denne
utredningen, og tatt opp i eget brev til oppdrags-
giver, gjor manglende data pa tannhelsefeltet det
vanskelig & kostnadsberegne forslagene og til-
takene i denne utredningen. Der det er mulig, vil
utvalget allikevel komme med noen anslag, men
med nedvendige forbehold.

I kapittel 15 Organisering av den offentlige
tannhelsetjenesten drofter og foreslar et flertall av
utvalget en omorganisering av den offentlige
tannhelsetjenesten. Dette vil innebzere omstil-
lingskostnader, men kan medfere reduserte kost-
nader pa sikt. Disse forholdene er ikke beregnet,
men er dreftet i kapittel 15.

Utvalgets forslag 40. Tydeliggjore den offent-
lige tannhelsetjenestens overovdnede ansvar for d
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tilby tannhelsetjenester til befolkningen, inkludert
ansvar for folkehelsearbeid, beredskap og dimensjo-
nering av tannhelsetjenesten, og forslag 30. Inn-
fore hjemmel for a dele opplysninger om behov for
tannhelsetjenester med den offentlige tannhelse-
tjenesten vurderes a veere av ren lovmessig art og
anses ikke 4 ha ekonomiske og administrative
konsekvenser.

Disposisjonen i dette kapittelet er basert blant
annet pa dagens finansieringssystem med ramme-
finansiering av kommunesektoren, inkludert for
fylkeskommunene og spesialisthelsetjenesten.

16.3.1 Rammefinansieringen for
kommunesektoren /
fylkeskommunene

Utvalgets forslag vil ha ekonomiske og admi-
nistrative konsekvenser for finanseringen av kom-
munesektoren. Det redegjores for de skonomiske
og administrative konsekvensene under hvert av
forslagene.

Forslag 2. Tydeliggjore den offentlige tannhelse-
tienestens scerlige ansvar for forebygging rettet mot
barn og unge, og for d bidra til a styrke deres
helsekompetanse gjennom et helt liv

Forslag 3. Styrke den offentlige tannhelsetjenestens
ansvar for forebygging, oppsokende og mdlrettede
tilbud for dem som har et scerskilt behov

Forslag 16. Legge til rette for systematisk kvalitets-
arbeid i tannklinikk basert pa KPR-data

Forslag 23. Styrke tannhelsetjenestens arbeid med
d avdekke vold, overgrep og sykdom

Forslag 24. Regulere tannhelsetjenestens samarbeid
med barneavdelingene i de regionale helsefore-
takene, barnevernet og Statens Barnehus

Forslag 32. Innfore lovpalagte samarbeidsavtaler
mellom den offentlige tannhelsetjenesten og ovrige
helse- og omsorgstjenester

Finansieringen av disse tiltakene vil innebare en
styrking av fylkeskommunenes rammer. I statsbud-
sjettet for 2024 har Stortinget bevilget 300 millioner
kroner til gkt rammetilskudd til fylkeskommunene.
Formélet med det ekte rammetilskuddet var &
styrke et oppsekende og aktivt arbeid for & sikre at
personer som har rett til tannhelsetjenester, far det
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2024c). I stats-
budsjettet for 2022 okte ogsa Stortinget bevilg-
ningen med 100 millioner kroner over ramme-
tilskuddet til fylkeskommunene (Kommunal- og
distriktsdepartementet, 2022). Samlet har fylkes-
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kommunene fitt en ekning i rammetilskuddet pa
400 millioner kroner pa to ar. Utvalget mener det er
behov for & vurdere tilsvarende okning av fylkes-
kommunenes rammebevilgning, pa linje med
vurderingene som 14 til grunn for de allerede inn-
forte styrkingene.

Forslag 33. Tydeliggjore den offentlige
tannhelsetjenestens ansvar for samordning

og styring ved kriser og tydeliggjore den private
tannhelsetjenestens plikt til a delta

Dette en oppgave den offentlige tannhelse-
tjenesten har i dag. Det er generelt et behov for 4
stryke arbeidet med helseberedskap. Dette mé
omfatte bade den offentlige og private tannhelse-
tjenesten.

Forslag 6. Utvide den offentlige tannhelsetjenestens
ansvar for pasienter med scerskilte behov

Dette er et sentralt tiltak som Helsedirektoratet
ma fa i oppdrag & utrede, blant annet hvordan det
skal iverksettes, oppgaveutvidelse og ikke minst
kostnadene. Utredningen méa baseres pa et godt
og oppdatert kunnskapsgrunnlag. Basert pa det
kunnskapsgrunnlaget utvalget har hatt til radig-
het, har det ikke veert mulig for utvalget & kost-
nadsberegne dette tiltaket.

Forslag 5. Utrede hva som er nadvendig
tannregulering for barn og unge, og innfore
en vett til gratis nodvendig tannregulering
Jor denne gruppen

En oppgaveoverforing av ansvaret for tannregu-
lering til den offentlige tannhelsetjenesten vil
innebaere overforing av midler fra folketrygden.
Utvalget har ikke et fullstendig grunnlag for &
kostnadsberegne dette tiltaket. Utvalget har
gjort et anslag som viser at merutgiften for det
offentlige, nar tilbudet skal veere vederlagsfritt
for pasientene, anslagsvis kan vaere pd 325-402
millioner kroner. Det er stor usikkerhet i ansla-
get. Se vedlegg 2 Kostnadsanslag for vederlagsfri
tannregulering for beregning og naermere beskri-
velse.

Fylkeskommunene kan selv velge hvordan de
vil organisere utferingen av palagte oppgaver.
Fylkeskommunen kan bruke egne ansatte eller
inngd avtale med privatpraktiserende tannleger om
4 utfore tjenester pa vegne av fylkeskommunen.

Utvalget mener at tiltaket potensielt bade kan
redusere og oke omfanget av tannregulering
blant barn og unge. Det er sannsynlig at en
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reduksjon vil skje som folge av utredning av hva
som er nedvendig tannregulering. En utredning
vil sannsynligvis fere til innstramming i kriterier
for offentlig finansiering av tannregulering. I til-
legg kan en reduksjon av kostnader skje dersom
den offentlige tannhelsetjenesten gjennomferer
tidligere og enklere behandling enn det som er
vanlig praksis hos private kjeveortopeder i dag.
Utvalget mener dette er sannsynlig. Dette var tid-
ligere vanlig praksis i den offentlige tannhelse-
tjenesten. En eokning i omfang kan ogsa skje
fordi tilbudet om nedvendig tannregulering blir
gratis. Familiens ekonomi blir da ikke lenger en
del av valget om a gjennomfere nedvendig tann-
regulering.

Forslag 7. Gi den offentlige tannhelsetienesten
ansvaret for Tverrfaglig psykolog- og tannhelsetilbud
til tortur- og overgrepsofre og personer med alvorlig
angst for tannbehandling

Finansieringen av disse TOO-tiltakene vil inne-
bare en overfering av tilskuddsmidlene som
bevilges over kap. 770 Tannhelsetjenester post 70
Tilskudd, i statsbudsjettet.

Forslag 9. Alle skal ha rett til akutt
tannhelsehjelp

En tydeliggjoring av den offentlige tannhelse-
tjenestens ansvar for akutt tannbehandling i sam-
arbeid og samordnet med privat tannhelse-
tjenester og wevrige akuttmedisinske tjenester
(legevakt og i sykehus) vil kreve utredning av
behov, omfang mv. Dagens fragmenterte ordning
og mangel pa data fra den private tannhelse-
tienesten har ikke gjort det mulig for utvalget a
kostnadsberegne forslaget. Utvalget mener at
finanseringen ber inngd i de ordineere finansier-
ingsordningene for kommunesektoren og spesia-
listhelsetjenesten. Private tannhelsetilbydere ma
ogsé bidra i ordningen. Videre ber det utredes om
tannskade som kreves akuttbehandlet, ber ha
samme egenandel som gvrige helsetjenester i
legevakt og pa sykehus.

Forslag 21. Lovregulere et sorge for-ansvar for
praksis i utdanningene

Et sorge for-ansvar for praksis i utdanning vil inne-
bare behov for ekte midler i kommunerammen.
Dette er beregnet i en egen rapport fra Helse-
direktoratet, jf. omtalen i kapittel 10.10.2. Utvalget
har ikke gjennomfert egne beregninger, men
viser til forslaget i rapporten.
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Forslag 18. Styrke praksisncer forskning pa oral
helse og tannhelsetjenester

Forslag 19. Sikre at tannhelsetjenestens kompetanse-
sentre far en regional funksjon og er landsdekkende

Forslag 22. Lovregulere et medvirkningsansvar for
kommunal sektor for forskning i tannhelsetjenesten

Forslag 20 A. Overfore tannhelsetienestens
regionale kompetansesentre til de regionale
helseforetakene (flertallsforslag)

Forslag 20 B. Overfore tannhelsetienestens
regionale kompetansesentre til tannhelsetjenesten
ved tannhelseforetak (mindretallsforslag)

Forslag 20 C. Overfore tannhelsetienestens
regionale kompetansesentre til den offentlige
tannhelsetjenesten (mindretallsforslag)

Et medvirkningsansvar for forskning vil kunne
innebzere behov for ekte midler i kommune-
rammen. Om lag 1 prosent av midlene av det sam-
lede budsjettet til kommunenes helse- og
omsorgstjeneste beor gé til forskning. Dette er
foreslatt av flere, blant annet Kommunenes strate-
giske forskningsorgan (Kommunenes strategiske
forskningsorgan (KSF), 2019). Samlede utgifter til
tannhelsetjenesten var om lag 21,8 milliarder kro-
ner i 2022, ifelge helseregnskapet til Statistisk
sentralbyrd, jf. kapittel 3.1.3 Finansiering. Prinsip-
pet anvendt pa tannhelsetjenesten innebarer at
om lag 218 millioner kroner ber bevilges til prak-
sisneer forskning i tannhelsetjenesten. I 2024 mot-
tar tannhelsetjenestens kompetansesentre et sam-
let tilskudd pa om lag 123 millioner kroner. Samlet
betyr det et behov pa om lag 95 millioner kroner
for 4 styrke den praksisnaere forskningen pé tann-
helsefeltet.

Utvalget er tredelt nar det gjelder de regionale
kompetansesentrene og har felgende forslag. For-
slag 20 A. Ouverfore tannhelsetjenestens regionale
kompetansesentre til de regionale helseforetakene,
forslag 20 B. Overfore tannhelsetienestens regionale
kompetansesentre til tannhelsetienesten ved tann-
helseforetak, forslag 20 C. Overfore tannhelse-
tienestens regionale kompetansesentre til den offent-
lige tannhelsetjenesten. Alle forslagene vil innebaere
behov for en overgangsordning hvor finansering
og overfering forberedes. Alle forslagene fordrer at
tilskuddet til kompetansesentrene legges inn i ram-
men til henholdsvis spesialisthelsetjenesten, even-
tuelt tannhelseforetak eller fylkeskommunene.

Det bor vurderes om okte midler bor legges til
kompetansesentrene eller til Norges forsknings-
rad. Et lovregulert medvirkningsansvar for
forskning i tannhelsetjenesten vil trolig ikke kreve
tilsvarende behov for ekte midler i kommune-
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rammen, som et eventuelt serge for-ansvar for
forskning ville kunne innebaere.

Utvalget mener det er behov for 4 eke midler til
forskningsstetten til tannhelsetjenestens regionale
kompetansesentre. Hvor mye ressurser det er
snakk om, kan avhenge av hvilke forvaltningsnivier
sentrene er lagt til. En fortsatt kommunal for-
ankring av sentrene krever gkte ressurser, mens en
innlemming av sentrene i spesialisthelsetjenesten
trolig ikke innebaerer samme behov. Spesialist-
helsetjenesten har i dag ressurser til forsknings-
stette som kan komme disse sentrene til gode.

Forslag 35. Styrke arbeidet med sambruk av perso-
nell i kommunene, scerlig av tannpleiere, overfor
barn og unge samt grupper med scerskilt behov

Nasjonal helse- og samhandlingsplan (2024-2027)
viser til at man ensker a styrke sambruk av perso-
nell. Planen viser videre til at helsefelleskapene
(som utvalget foreslar at ogsd tannhelsetjenesten
bor vaere en del av) har oppgaver her. Det vises
videre til et rekrutterings- og samhandlingstilskudd
som helsefelleskapene forvalter. Tilskuddet har til
hensikt & gjore det enklere for kommuner og syke-
hus & samarbeide om felles planlegging, utvikling
og gode pasientforlep for prioriterte pasientgrupper
gjennom helsefellesskapene. For omrader med
rekrutteringsutfordringer kan det vaere behov for &
preve ut nye organiseringsformer hvor man i sterre
grad ser personell i sammenheng pa tvers i helse-
og omsorgtjenesten (Meld. St. 9 (2023-2024)).
Utvalget mener at bidde kommunene og tann-
helsetienesten har de samme rekrutterings-
utfordringene. Rekrutterings- og samhandlings-
tilskudd ber derfor omfattes av tannhelsetjenesten
og deres personell, som et ledd i inntreden i helse-
felleskapene, jf. forslag 31. Inkludere den offentlige
tannhelsetjenesten i helsefelleskapene.

16.3.2 Rammefinansieringen for
spesialisthelsetjenesten

Utvalgets forslag vil ha ekonomiske og adminis-
trative konsekvenser for finanseringen av spesia-
listhelsetjenesten. Utvalget redegjor for de ekono-
miske og administrative konsekvensene under
hvert av forslagene.

Spesialisthelsetjenesten er finansiert via basis-
og aktivitetsbasert innsatsstyrt finansering (ISF).
ISF er en aktivitetshasert finansieringsordning fra
staten til de regionale helseforetakene for soma-
tisk spesialisthelsetjeneste samt for polikliniske
tjenester innen psykisk helsevern og tverrfaglig
spesialisert behandling av ruslidelser (TSB).
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Utvalget viser til at finanseringen i sterst mulig
grad ber harmoniseres og integreres i finansier-
ingssystemet til de regionale helseforetakene.
Videre pagar det allerede utredningsarbeid i regi
av Helsedirektoratet som vil gd naermere inn i
dette enn det utvalget har hatt mulighet for.

Forslag 8. Innlemme orale helsetjenester i spesialist-
helsetienesten der de er en nodvendig og integrert del
av behandlingen

Forslag 9. Alle skal ha rett til akutt tannhelsehjelp

Forslag 31. Inkludere den offentlige tannhelse-
Yenesten i helsefelleskapene

Finansieringen av forslag 8 innebarer at Helse-
direktoratet ferdigstiller utredningsoppdraget de
har fatt. Det vil ogsé innebaere en overfering av til-
skuddsmidlene til sykehusodontologiprosjektet
som bevilges over kap. 770 Tannhelsetjenester
post 21, og fordeles via oppdragsbrevet til de
regionale helseforetakene.

I forste omgang mener utvalget at forslag i
Helsedirektoratets utredning, som utvalget har
fatt oversendt, ber gjennomfoeres. Forslagene gjel-
der pasienter med leppe-kjeve-ganespalte og
kraniofaciale tilstander. Det inneberer en over-
foring av midler fra folketrygden til spesialist-
helsetjenesten. Forslagene omfatter i tillegg rett
til vederlagsfri tannbehandling i den offentlige
tannhelsetjenesten for de samme pasientene.
Utvalget viser til Helsedirektoratets rapport for
anslag pa hva forslaget vil koste.

Forslag 9. Alle skal ha rett til akutt tannhelse-
hjelp vil kreve videre utredning. Regjeringen har i
nasjonal helse- og samhandlingsplan varslet at
den vil legge fram en stortingsmelding om akutt-
medisinske tjenester (Meld. St. 9 (2023-2024)).
Forslaget bor tas inn i arbeidet med denne stor-
tingsmeldingen.

Nar det gjelder forslaget om at den offentlige
tannhelsetjenesten skal delta i helsefelleskapene,
ber ikke dette innebaere noen ekte kostnader for
tjenestene. Deltakelse i helsefellesskap ber kunne
gjores innenfor dagens ramme.

16.3.3 Finansering via folketrygdenes stenad
til tannbehandling

Utvalgets forslag vil ha ekonomiske og admi-
nistrative konsekvenser for folketrygdens stenad.
Utvalget redegjor for de skonomiske og adminis-
trative konsekvensene under hvert av forslagene.
Utvalget har fatt oversendt Helsedirektoratets
utredning om 4 endre innretningen pa stenaden til



NOU 2024: 18 251

En universell tannhelsetjeneste

periodontitt. Forslaget er kostnadsneytralt. Utval-
get har ikke vurdert denne rapporten, men mener
denne typen forslag og endringer er en naturlig
del av forvaltningen av folketrygdens stenads-
ordninger.

Forslag 5. Utrede hva som er nodvendig tannregule-
ring for barn og unge, og innfore en rett til gratis
nodvendig tannregulering for denne gruppen

Dette tiltaket vil innebaere at Helsedirektoratet
utreder hva som skal vaere Kriteriene for offentlig
finansiert tannregulering for barn og unge. Se
naermere omtale i kapittel 16.3.1.

Forslag 10. Utvide dagens frikort for helsetjienester
til d omfatte egenandeler for nodvendige tannhelse-
tienester. Opprette et eget frikort for tannhelsetje-
nester som en overgangsordning.

Utvalget har ikke et fullstendig grunnlag for &
kostnadsberegne dette tiltaket.

Utvalget har gjort et anslag som viser at mer-
utgiften for det offentlige anslagsvis kan variere
fra 4,2 til 12,7 milliarder kroner ved innfering av et
eget frikort for tannhelsetjenester. Utvalget har
ikke vurdert konsekvenser for det tilfellet at tann-
helsetjenester inngér i samme egenandelstak som
ovrige helsetjenester.

Utvalgets anslag inneholder alternativer med
100 prosent egenbetaling inntil et egenandelstak
for tannhelsetjenester pa 3 000 til 6 000 kroner
nas, samt alternativer hvor egenandelstak kombi-
neres med egenandel pa 25 eller 50 prosent inntil
taket nés.

Anslaget bygger pa sterke forutsetninger, og
det er stor usikkerhet knyttet til beregningene. Det
ma blant annet forventes at okt statlig stette til tann-
behandling vil pavirke tilbud, etterspersel, og mar-
kedspriser. Det er ikke tatt hensyn til dette i ansla-
get. Se vedlegg 3 Kostnadsanslag for utvidelse av
offentlige finansierving av ved en universell tann-
helseordning med frikort for tannhelsetienester for
beregninger og naermere beskrivelse.

Forslag 11 A. Innfore prisvegulering ved offentlig
finansiering av tannhelsetjenester og utrede hvordan
en slik vegulering bor utformes (flertallsforslag)

Forslag 11 B. Utrede prisvegulering for tannhelse-
tenester ved utvidelse av offentlig finansiering
(mindretallsforslag)

Utvalgets forslag, et flertallsforslag 11 A og et
mindretallsforslag 11 B, inneberer at forslagene
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mé utredes med hensyn til kriteriene for pris-
regulering, plassering av forvaltningsansvar og en
utredning av ekonomiske og administrative
konsekvenser av prisreguleringen.

Forslag 29. Innfore rett til en ny vurdering av tann-
helsetilstand

Dette forslaget vil innebaere at Helsedirektoratet
utreder hva som skal vare kriteriene for rett til
fornyet vurdering, og hvordan dette eventuelt bor
finansieres.

16.3.4 Privat sektors bidrag til a finansiere
ngdvendige tiltak

Utvalgets forslag vil ha ekonomiske og admi-
nistrative konsekvenser for privat sektor. Utvalget
redegjor for de okonomiske og administrative
konsekvensene under hvert av forslagene.

Forslag 37. Innfore lovfestet kvav for private tann-
helsetilbydere om a soke konsesjoner for klinikkdrift
(flertallsforslag)

Utvalget legger til grunn at konsesjonsordningen
forvaltes av Helfo. Alternativ plassering av ansva-
ret, for eksempel hos Direktoratet for medisinske
produkter (DMP), kan vurderes nar ordningen
skal innrettes. Tiltaket har ekonomiske og admi-
nistrative konsekvenser for myndighetene som for-
valter konsesjonsordningen, og for akterene som
er omfattet av ordningen. Kostnadene til konse-
sjonssgknad foreslds dekket gjennom seknads-
gebyr. Seknadsgebyr for konsesjoner for private
tannhelsetjenestetilbydere i Sverige er foreslatt til 4
vaere 30000 SEK (SOU 2023:82). Apotekene i
Norge betaler et seknadsgebyr pa 40 000 kroner
ved spknad om konsesjon, jf. apotekforskriften
§ 12. Gebyrstorrelsen skal fastsettes i trdd med
Rundskriv 112-15 Bestemmelser om statlig gebyr- og
avgifisfinansiering. Utvalget mener at det i fastset-
telsen av gebyr ma tas hensyn til at markedsstruk-
turen bestar av bade solopraksiser og sterre kjeder.

Forslag 38. Innfore lovfestet kvav for private
tannhelsetilbydere om d soke konsesjoner for
eierskap av tannklinikk (mindretallsforslag)

Forslag 36. Styrke tilsyn med private tannhelse-
tilbydere for d sikre etterlevelse i henhold til
rammene for utovelse av privat virksomhet

Utvalget foreslar at Helfo far utvidet forvaltnings-
ansvar. Kostnadene til forslagene foreslas finan-
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siert gjennom en sektoravgift der kostnader for-
deles mellom konsesjonarene basert pa objektive
kriterier, for eksempel virksomhetenes omset-
ning. Forslaget forutsetter at myndighetene har
tilgang til omsetningsgrunnlag for private virk-
somheter som er omfattet av ordningen, for &
kunne bestemme omsetningsgrunnlaget. Gebyr-
sterrelse skal fastsettes i traid med Rundskriv 112-
15 Bestemmelser om statlig gebyr- og avgiftsfinansi-
ering. Utvalget er ogsd her opptatt av at bereg-
ningen av kostnader ma ta hensyn til ulikhetene i
sektoren, som enmannsklinikker og kjeder.

Utvalgets medlemmer Alamdari, Jakhelln og
Olsen-Bergem stotter ikke forslag 37 og 38, jf.
omtale i kapittel 13.6 Tydeliggjore rammene for
utovelse av privat virksomhet.

Forslag 12. Videreutvikle og giendapne prisportal for
tannhelsetjenester ved innhenting av priser via
Kommunalt pasient- og brukerregister (flertalls-
forslag)

Forslag 15. Oke tannhelsetjenestens regionale
kompetansesentres bistand til privat tannhelse-
ljeneste

Forslag 16. Legge til rette for systematisk kvalitets-
arbeid i tannklinikk basert pa KPR-data

Medfinansieringen av prisportalen ber innebare at
nedvendige midler betales inn fra sektoren, i trad
med en kostnadsnekkel basert pa objektive krite-
rier, for eksempel virksomhetenes omsetning.

Utvalgets medlemmer Alamdari og Olsen-
Bergem stotter ikke forslag 12 jfr. omtale i kapittel
13.2.7. Tilgjengelig prisinformasjon for tannhelse-
Yenester.

Det ber ogsd vurderes om bistand fra tann-
helsetjenestens regionale kompetansesentre til
den private tannhelsetjenesten ber medfinan-
sieres av privat sektor.

Utvalgets medlemmer Alamdari og Olsen
Bergem stetter forslag 15 og 16, men mener dette
er en kostnad offentlige myndigheter ma ta, og
ikke pélegge private tannhelsetilbydere.

16.4 Styrking av tilsyn og nasjonale
myndighetsoppgaver mv.

Utvalgets forslag vil ha ekonomiske og admi-
nistrative konsekvenser for nasjonale myndigheter.
Utvalget redegjor for de skonomiske og adminis-
trative konsekvensene under hvert av forslagene.
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Forslag 39. Samle tannhelsedata i Kommunalt
pasient- og brukerregister, og Norsk pasientregister
og analysere innvapporterte data

Forslag 27. Utarbeide retningslinjer for tannhelse-
tienestens plikt til a informere om klagemuligheter
etter behandling

Forslag 28. Utrede om det er behov for d styrke
tilsynet med tannhelsetjenesten

Forslag 13. Videreutvikle kvalitetsindikatorer for
tannbehandling og gjove dem offentlig tilgjengelig

Forslag 14. Etablere kvalitetsregistre for tann-
behandling

Forslag 17. Utvikle kunnskapsstottesystem og
prioriteringsveiledere for tannhelsetjenesten

Finansieringen av disse tiltakene vil trolig kreve
ekstra midler. Siden dette er omrader som nasjo-
nale myndigheter allerede har oppgaver og aktivi-
teter rettet mot, er det vanskelig & vurdere om
dette kan gjeres innenfor egen ramme eller ikke.

Det ber utredes neermere om tilsynsmyndig-
hetene trenger flere ressurser for 4 ivareta sine
oppgaver. Det begrensete tilsynet pa tannhelse-
feltet peker mot at det er behov for okte ressurser
til Statsforvalteren og Statens helsetilsyn.

Implementering av Kommunalt pasient- og
brukerregister (KPR) gjor at Folkehelseinstituttet
og Helsedirektoratet ma analysere KPR-data som
grunnlag for planlegging, styring, finansiering og
evaluering av tannhelsetjenesten. Dette er et
ansvar og en oppgave de allerede har for Norsk
pasientregister. Kostnadsberegning av innfering
og drift er det derfor ikke mulig for utvalget &
gjore.

Implementering av KPR muliggjer etablering
av flere kvalitetsregistre innenfor tannhelsefeltet.
Det er behov for a kostnadsberegne etablering og
drift av slike nar konkrete forslag foreligger, og
etter at KPR er fullt ut etablert i tannhelsesekto-
ren.

Forslag 4. Integrere oral helse i nasjonale folkehelse-
satsinger og -kampanjer for d gjore befolkningen i
stand til a ivareta egen oral tannhelse giennom ulike
faser av livet

Dette er et ansvar Helsedirektoratet og Folke-
helseinstituttet allerede har og ivaretar i dag. Det
ber kunne gjennomferes i samarbeid med tjenes-
tene og innenfor egen ramme.
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Forslag 25. Utrede digitale systemer for henvisning
innad i tannhelsetjienesten og til alle deler av helse-
0g omsorgstjenesten

Forslag 26. Gi tannhelsetjenesten okt tilgang til digi-
tale verktoy

Finansering av tannhelsetjenestens tilgang til digi-
tale verktoy ber veere pa linje med andre helse- og
omsorgstjenester. Det er ogsa viktig 4 framheve at
de som er ansvarlige for tannhelsetjenesten har et
selvstendig ansvar for a4 sikre tjenesteutvikling
inkludert tilgang til digitale verktoy.

Forslag 34. Utrede behov for studieplasser for
tannhelsepersonell i Norge

Dette forslaget vil innebaere at Kunnskapsdeparte-
mentet 1 samarbeid med Helse- og omsorgs-
departementet iverksetter utredningen pa egnet
maéte.

16.4.1 Nye og utvidede myndighetsoppgaver
prisregulering, tildeling av konsesjon
mv.

Forslag 37. Innfore lovfestet krav for private tann-
helsetilbydere om a soke konsesjoner for klinikkdrift
(flertalisforslag)

Forslag 38. Innfore lovfestet krav for private tann-
helsetilbydere om a soke konsesjoner for eierskap
av tannklinikk (mindretallsforslag)

Forslag 36. Styrke tilsyn med private tannhelse-
tilbydere for d sikre etterlevelse i henhold til
rammene for utovelse av privat virksomhet
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Forslag 11 A. Innfore prisregulering ved offentlig
finansiering av tannhelsetjenester og utrede hvordan
en slik vegulering bor utformes (flertallsforslag)

Forslag 11 B. Utrede prisregulering for tannhelse-
tienester ved utvidelse av offentlig finansiering
(mindretallsforslag)

Administrativt foreslar utvalget at ansvaret for for-
valtning av konsesjonsordningen og tilsynsopp-
gaver med private virksomheter samt ansvaret for
prisreguleringen legges til Helfo. Alternative
plasseringer kan eventuelt vurderes nar ordnin-
gen er nermere innrettet. Et alternativ kan veere &
gi ansvaret til Direktoratet for medisinske produk-
ter (DMP), som i dag har ansvar for prisregule-
ring pa legemiddelmarkedet. Aktivitetene foreslas
finansiert gjennom gebyrer og sektoravgift.

Implementering av Kommunalt pasient- og
brukerregister vil gjore at Folkehelseinstituttet og
Helsedirektoratet fir oppgaver med & analysere
KPR-data som grunnlag for planlegging, styring,
finansiering og evaluering av tannhelsetjenesten.
Dette ber gjennomferes i samarbeid med DMP,
som mulig ansvarlig for konsesjon til den private
tannhelsetjenesten. Det er behov for ytterligere
utredninger knyttet til innferingen av disse for-
slagene.

Utvalgets medlemmer Alamdari, Jakhelln og
Olsen-Bergem, Farshad Alamdari stetter ikke for-
slagene 37 og 38. Se narmere omtale i kapittel
13.2 Likeverdig tilgang til tannhelsetienester for alle
og kapittel 13.6 Tydeliggjore rammene for utovelse
av privat virksomhet.
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En universell tannhelsetjeneste

Tannhelsetjenesten i Sverige og Danmark

I utvalgets mandat stér det:

«I vurderingene av nasituasjon og tiltak mé
utvalget gjerne se hen til de andre nordiske
landene»

Utvalget har veert pd studietur til Sverige og
Danmark. Halvparten av utvalget var pa studietur
til Sverige, og den andre halvparten var pa studie-
tur til Danmark. Utvalgsleder deltok pa begge
studieturene.

1 Sverige

Finansiering og ansvar for helsetjenester ligger i
stor grad hos ldnene og regionene, som krever
inntektsskatt av befolkningen for a4 dekke tjenes-
tene. Om lag 14 prosent av helseutgiftene er finan-
siert ved egenbetaling fra pasientene (Winkel-
mann et al., 2022).

I overkant av 40 prosent av samlede tannhelse-
utgifter var i 2019 dekket av det offentlige.! Sats-
ene for tannhelsetjenester fastsettes pd nasjonalt
nivd (Winkelmann et al., 2022).

De fleste tannhelsetjenestene i Sverige gis pa
én av to mater. Den offentlige tannhelsetjenesten
gir gratis tannhelsetjenester til barn og unge til og
med 23 ar, mens voksne over 23 ar dekkes av stat-
lig tannhelsestatte som omfatter:

— generelt tannhelsetilskudd (allmdant tandvards-
bidrag)

— spesifikt tannhelsetilskudd (sd@rskilt tandvards-
bidrag)

— heykostnadsbeskyttelse (hogkostnadsskydd)

I tillegg kan voksne over 23 ar som har visse syk-
dommer, funksjonsnedsettelser eller stort behov
for pleie og omsorg fi tannhelsestotte fra sin
region.

Det er totalt 21 regioner i Sverige. Tannhelse-
tjenesten som regionene selv driver, kalles folk-
tandvdrden. Den tilsvarer den offentlige tann-
helsetjenesten som i Norge er organisert inn
under fylkeskommunen.

Figur 1.1 viser oversikt over det svenske tann-
helsesystemet.

1 Tilsvarende tall for Norge er i underkant av 30 prosent, f.

figur 3.2 i kapittel 3.

Staten Regionen
|
\ [ ! \
sel Tndvidtilban S sskande
fandvardsstod G for vuxna och zjapperslésa
|
Generellt Sarskillt Oralkirurgiska | Ledisjukdoms-
atgarder behandling
L Utbytte av Extremt
AUz LI tandfyllingar tandvardsradda
Skvdd mot Langvarig sjukdom Uppsokande
hé aykostnader eller - verksamhet/
9 funktionsnedsattning Nodvéndig tandvard

Figur 1.1 Det svenske tannhelsesystemet

ATB - allmint tandvardsbidrag, STB — sirskilt tandvardsbidrag

Kilde: SOU 2021:8 Nir behovet far styra — ett tandvardssystem for en mer jamlik tandhélsa
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1.1 Befolkningens tannhelse og bruk av
tannhelsetjenesten

1SOU 2021: 8 Nér behovet far styra — ett tandvdrds-

system for en mer jamlik tandhdlsa fremgér blant

annet folgende om den svenske befolkningens
tannhelse og bruk av tannhelsetjenesten:

— Det er tydelige sosiogkonomiske forskjeller
innen tannhelse. Personer med lavere utdan-
ning har darligere tannhelse. Sosiogkonomi
har ogsa betydning for barns tannhelse, malt i
forekomst av Kkaries.

— Funksjonsnedsettelse pavirker bade opplevd
og faktisk tannhelse negativt. Andelen som
opplever tannhelsen som ganske eller svert
god, synker i takt med omfanget av funksjons-
nedsettelse. For dem med alvorlig nedsatt
funksjon, er det kun 56 prosent som vurderer
tannhelsen som ganske eller svaert god, mot
rundt 80 prosent for dem uten nedsatt funk-
sjon.

— Pa befolkningsniva ser man en sakte synkende
besoksprosent i tannhelsetjenesten. Det er
betydelige regionale forskjeller. Besoksfre-
kvensen er generelt lavere i tynt befolkede
omrader og i sosiogkonomisk sérbare storby-
omrader. Blant personer med sveert lav inntekt
var det kun 52 prosent som oppsekte tann-
helsetjenesten i toarsperioden 2018-2019, noe
som kan sammenliknes med en andel pa 82
prosent for personer med svert hey inntekt.
Akuttannlegebesegk gker, og med noen unntak
er det flere akuttbesek i spredtbebygde omra-
der. Det er mer vanlig blant menn kun & opp-
seke akutt tannhelsetjeneste. De akutte beso-
kende har ogsa generelt en svakere sosiogko-
nomisk posisjon.

— En pasient i Sverige besgker tannlegen i gjen-
nomsnitt to ganger i aret. En av ti voksne har
ikke veert hos tannlegen péa ti ar. Den offentlige
tannhelsetjenestens andel av utferte tann-
undersokelser oker. Det er ogsd mer vanlig
blant abonnementspasienter & fi tannunder-
sokelse som eneste behandling (kapittel 1.2.3
beskriver tannhelseabonnement). Unge kvin-
ner gar oftere til undersekelse enn det som er
forventet, gitt tannhelsen.

— Flertallet av pasientene som benytter den stat-
lige tannhelsestotten, har lave tannhelse-
utgifter, mens en liten prosentandel av pasient-
ene har heye eller sveert heye utgifter. Utfor-
mingen av den statlige tannhelsestotten gjor at
tilskuddsgraden eker, jo heyere tannhelse-
utgifter pasienten har. En stor del av den stat-
lige tannhelsestotten gar til de pasientene som
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har de heyeste utgiftene. I 2018 mottok de 5
prosentene av pasienter som hadde tannhelse-
utgifter over 15 000 svenske kroner, halvparten
av den statlige tannhelsestotten (kapittel 1.2.1
beskriver den statlige tannhelsestotten).

— Menn og eldre pasienter er de som i sterst grad
mottar statlig heykostnadsbeskyttelse (kogkost-
nadsskyddet). Mottak er lavere blant pasienter
med svak gkonomisk og sosiogkonomisk posi-
sjon. P4 den annen side er tannhelsestotten
som utbetales til disse pasientgruppene vanlig-
vis hoyere enn for resten av befolkningen. I
2019 var gjennomsnittlig tannhelsestotte pa
2 400 svenske kroner for pasienter med sveert
lav inntekt sammenliknet med 1 600 svenske
kroner for pasienter med sveert hey inntekt.

— Grupper med darligere tannhelse er over-
representert blant de som ikke mottar tann-
helsesestotte. Med skende alder sker ogsa for-
skjellen i tannhelse og hvor mye tann-
behandling de med lavest og heyest inntekt
mottar. Dette kan tilsi at den sosiale helse-
gradienten i bruken av tannhelsetjenester oker
gjennom livet, og at den langsiktige effekten av
inntekt pa tannhelsen er betydelig.

1.2 Tannhelsetjenester til voksne
1.2.1 Statlig tannhelsestatte

Malet med den statlige tannhelsestetten er todelt.
Stetten skal opprettholde god tannhelse hos per-
soner med ingen eller lite tannbehandlingsbehov,
samt gjore det mulig for personer med store tann-
behandlingsbehov 4 motta rimelig tannbehand-
ling.

Den statlige tannhelsestotten administreres av
Forsidkringskassan (Forsidkringskassan, 2024). En
betydelig andel av den statlige tannhelsestotten
betales ut til pasienter som benytter private tann-
helsetjenester. I alt 72 prosent av stetten gar til
disse, mot 28 prosent til pasienter som benytter
den offentlige tannhelsetjenesten (SOU 2021:8).

1.2.1.1 Generelt tannhelsetilskudd

Hensikten med det generelle tannhelsetilskuddet
(allmant tandvdrdsbidrag) er 4 oppmuntre voksne
til & g regelmessig til tannlege for kontroller og
forebyggende behandling. Tilskuddet er et fast
arlig tilskudd og er enten 300 eller 600 svenske
kroner, avhengig av alder. Det er mulig & spare til-
skuddet til neste ar og sa bruke to tilskudd
samme ar. Men tilskudd ma brukes innen to ar, og
det er ikke mulig & ha mer enn to sparte tilskudd
samtidig.
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Tilskuddet ma benyttes hos tannlege eller
tannpleier som er tilsluttet den statlige stotteord-
ningen, noe de fleste er. Pasienten seker ikke om
tilskuddet, men opplyser til behandler at tilskud-
det skal benyttes. Tilskuddet blir da trukket fra
regningen.

I 2022 utgjorde generelt tannhelsetilskudd i
overkant av 30 prosent av den statlige tannhelse-
stetten (Prop. 2023/24:1).

1.2.1.2 Spesifikt tannhelsetilskudd

Det spesifikke tannhelsetilskuddet (sd@rskilt tand-
vdrdsbidrag) skal gi ekstra stotte til pasienter som
har heyere risiko for 4 utvikle tannproblemer pa
grunn av visse sykdommer eller funksjonshemnin-
ger som innebzrer en risiko for nedsatt tannhelse.

Det er tannlege eller tannpleier som vurderer
om pasienten har rett til tilskuddet. Regler for
hvilke underlag som kreves for vurdering, varierer
avhengig av hvilken sykdom eller funksjonsnedset-
telse pasienten har. Det er Socialstyrelsen som gir
regler for dette (SOSFS 2012:16 (M), 2012).

Om tannlege eller tannpleier ikke kan vurdere
om pasienten har rett til tilskudd, kan pasienten fa
forhandsprevd sin rett ved at behandler sender
inn en seknad til Forsikringskassan.

Der tannlege eller tannpleier har vurdert at
pasienten har rett til tilskuddet, ma det benyttes
hos behandler som er tilsluttet den statlige stotte-
ordningen. Det er de fleste. Pasienten seker ikke
om tilskuddet, men opplyser til behandler at til-
skuddet skal benyttes til betaling. Tilskuddet blir
da trukket fra regningen.

Spesifikt tannhelsetilskudd er 600 svenske
kroner per halvir. Pasienten far tilskuddet
1. januar og 1. juli hvert ar.

Bruken av tilskuddet kan deles opp. Pasienten
kan for eksempel bruke 200 kroner ved ett besgk
og 400 kroner ved neste besegk. Tilskuddet kan
ikke spares fra et halvar til et annet.

I 2022 utgjorde spesifikt tannhelsetilskudd
knapt 1 prosent av den statlige tannhelsestotten
(Prop. 2023/24:1).

1.2.1.3 Skjermingsordning ved haye

tannhelseutgifter

Hoeykostnadsbeskyttelsen (kogkostnadsskydder) skal
skjerme pasienter som har heye tannhelseutgifter.
Det betyr at pasienten bare ma betale en del av
kostnaden nér den overstiger et visst belop.

De fleste behandlinger hos tannlege eller tann-
pleier kan inngé i heykostnadsbeskyttelsen, men
det finnes unntak. Man kan for eksempel ikke fa
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stotte til tannbleking, annen form for kosmetisk

tannbehandling eller til behandling som inngér i

et tannhelseabonnement. Tannbehandling som

inngar i en sykdomsbehandling, er heller ikke
inkludert i den statlige heykostnadsbeskyttelsen.

For slik tannbehandling méa pasienten betale

regionens vanlige pasientgebyr, og regionens hoy-

kostnadsbeskyttelse for pasientgebyrer gjelder.
For hver tannbehandling som kompenseres
under heykostnadsbeskyttelsen, har myndig-
hetene beregnet en referansepris, men det er fri
prissetting for tannhelsetjenester, og pasientene
betaler ofte en heyere pris enn referanseprisen.

Se beskrivelse av referansepriser i kapittel 1.4

Prissetting og prisopplysning.
Behandlingskostnader opp til 3000 svenske

kroner arlig betales i sin helhet av pasienten. Kost-
nader beregnes da i henhold til statens referanse-
priser eller behandlers priser hvis de er lavere. For
behandlingskostnader over dette nivaet gir hey-
kostnadsbeskyttelsen en kompensasjon:

— 50 prosent av behandlingskostnadene med en
referansepris mellom 3 000 og 15 000 svenske
kroner og

— 85 prosent av behandlingskostnadene med en
referansepris pa over 15 000 svenske kroner

Dersom pasienten vil bruke sitt generelle eller
spesifikke tannhelsetilskudd til & betale deler av
behandlingskostnaden, trekkes dette fra for heoy-
kostnadsbeskyttelsen beregnes.

Hoykostnadsbeskyttelsen er gyldig i en
kompensasjonsperiode pé tolv maneder. Pa fore-
sporsel fra pasienten kan behandleren registrere
starten pa en ny kompensasjonsperiode for for-
rige periode er utlept. Dette kan vaere aktuelt der-
som pasienten er i ferd med & starte en omfat-
tende behandling og ensker at hele behandlingen
dekkes innen én kompensasjonsperiode.

Totalt ble det utbetalt om lag 4,5 milliarder
svenske kroner i hogkostnadsskydd i 2019. Dette
utgjorde i underkant av 70 prosent av den statlige
tannhelsestotten (SOU 2021:8). Tilsvarende andel
gjelder ogsa for 2022 (Prop. 2023/24:1).

1.2.2 Regionenes tannhelsestatte til pasienter
med enkelte sykdommer, funksjons-
nedsettelser eller stort behov for pleie
0g omsorg

Pasienter med enkelte sykdommer, funksjonsned-
settelser eller stort behov for pleie og omsorg,
kan fa tannhelsestotte fra sin region. Dette kan for
eksempel gjelde for de med stort behov for syke-
pleie, de som trenger tannbehandling som en del
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av sykdomsbehandlingen, eller personer som har
en ekstrem tannbehandlingsangst.

1.2.3 Tannhelseabonnement

Et tannhelseabonnement (abonnemangstand-
vard) gar ut pa at pasienten inngér en avtale med
sin tannlege eller tannpleier om & fa tannbehand-
ling til fast pris i tre ar.

En abonnementsavtale for tannbehandling
skal inneholde minst felgende:
undersekelser og utredninger
helsefremmende innsats
behandling av sykdom og smertetilstander
reparativ behandling

Pasienten kan bruke generelt og spesifikt tann-
helsetilskudd som delbetaling av kontrakt om tann-
helseabonnement. Pasienten kan imidlertid ikke fa
kompensasjon fra hogkostnadsskydd for tannbe-
handling som er inkludert i abonnementsavtalen.

Tannhelseabonnement tilbys i dag ferst og
fremst av den offentlige tannhelsetjenesten, men
selv om det er uvanlig, forekommer det ogsa pri-
vate tilbydere.

Hver tiende pasient har et tannhelseabonne-
ment, og dette tilsvarer ca. 800 000 pasienter.
Tannhelseabonnements andel av markedet varie-
rer regionalt. I enkelte regioner har den offentlige
tannhelsetjenesten manglende kapasitet og der-
med begrensede muligheter for & tilby abonne-
menter (SOU 2021:8).

Tannhelseabonnement er vanligst blant unge
kvinner og generelt blant pasienter med lav syk-
domsrisiko. Abonnementer er mindre vanlig i
sosiogkonomisk sarbare grupper.

1.2.4 Tannregulering/kjeveortopedi for voksne

Voksne maé betale for tannregulering selv. Behand-
lingen er i enkelte tilfeller inkludert i hZogkostnads-
skydd for tannbehandling. For eksempel ved bitt-
avvik som gjor at personen biter i ganen og far sér,
eller hvis tennene stikker si mye ut at leppene
ikke kan lukkes.

Dersom den kjeveortopediske behandlingen er
knyttet til enkelte sykdommer eller sykdoms-
behandlinger, kan den inngé i heykostnadsbeskyt-
telse for poliklinisk behandling (1177.se, 2024).

1.3 Tannhelsetjenester til barn og unge

Den offentlige tannhelsetjenesten har ansvar for
regelmessig og fullstendig tannbehandling for
personer til og med det aret de fyller 23 ar. Regio-
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nen kan inngé avtale med andre om & utfere de
oppgavene som regionen og dens offentlige tann-
helsetjeneste har ansvar for.

Spesialisert tannbehandling ved behov er ogsa
en del av tannbehandlingen som tilbys. Regionen
avgjor om denne spesialistbehandlingen skal skje
i regi av regionen eller om private tilbydere skal
kunne inngé, og om pasienten skal kunne velge
behandler eller ikke.

Tannbehandling som er nedvendig for & oppné
et funksjonelt og visuelt akseptabelt resultat ut fra
et odontologifaglig synspunkt, skal veere gratis for
barn og unge. For annen tannbehandling kan
regionen kreve betaling for behandlingen dersom
pasienten ber om & fi den utfert. Det er opp til
hver enkelt region a avgjere i detalj hvilken tann-
behandling som skal inkluderes i gratis tannbe-
handling for barn og unge. Det er derfor variasjo-
ner nar det gjelder hvilken tannbehandling som
tilbys barn og unge, og ogsa hvilken kompensa-
sjon foresatte kan fa (SOU 2021:8).

1.3.1 Tannregulering/kjeveortopedi for barn og
unge

Barn og unge til og med 23 ar kan fi gratis tann-
regulering dersom de har bittavvik som gjor det
vanskelig 4 bite og tygge. Det er spesialisttannle-
gen som avgjer om pasienten oppfyller krav til
gratis tannregulering (1177.se, 2024).

Regionene fullfinansierer kjeveortopedi der for
eksempel feil lukking ferer til funksjonsforstyrrel-
ser, risiko for skader pa tenner og omkringliggende
vev, eller innebaerer alvorlig psykisk belastning. I
tilfeller hvor behandlingsbehovet vurderes som
mer moderat, er det opp til regionene & vurdere i
hvilken grad pasienten selv skal betale for behand-
lingen. Hva som finansieres, kan dermed variere
mellom regionene. Det finnes ingen nasjonal stan-
dard for hvilken tannbehandling som anses odonto-
logisk nedvendig for 4 oppnd et funksjonelt og
visuelt akseptabelt resultat (SOU 2021:8).

Pi landsbasis far rundt 27 prosent av barnekul-
lene kjeveortopedisk behandling (Statens bered-
ning for medicinsk utviardering, 2005). De regio-
nale forskjellene er store. Flere regioner tilbyr gra-
tis kjeveortopedi til en fast prosentandel av barn.
For disse varierer prosentandelen fra 20 prosent i
regionen med lavest andel, til 35 prosent i regionen
med heyest andel (Tandldkartidningen, 2023).

1.4 Prissetting og prisopplysning

Det er fri prissetting for tannhelsetjenester i
Sverige. Hver Kklinikk eller behandler, bade privat
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og offentlig, bestemmer sin egen pris for en
behandling. Dette gjor at det kan veere store pris-
forskjeller for samme behandling.

Pasienten har rett til 4 fi prisopplysninger pa
forhand. For 4 sammenlikne priser kan pasienter
bruke nettportalen Tandpriskollen som drives av
Tandvards- och likemedelsféormansverket (TLV).
Prisene er basert pa de prisene tannklinikkene
melder inn til Forsikringskassan for tannbehand-
ling, utfert innenfor rammen av det statlige tann-
helsetilskuddet. Prisene for behandlingspakken
eller tiltaket er medianpriser for en periode pa
seks maneder. Tjenesten omfatter tannklinikker
som er knyttet til den statlige tannhelsestotten,
det vil i praksis si sa godt som alle klinikker.

TLV vedtar referansepriser for tannhelsetil-
takene som inngdr i den statlige tannhelsestotten.

Referanseprisen skal vaere en normalpris for
den aktuelle prosedyren. Den skal reflektere hva
prosedyren normalt kan koste og veere en sam-
menlikningspris for pasientene. Referanseprisene
er basert pa beregninger av tid som kreves for a
utfere handlingen, personalkostnader, materialfor-
bruk av et materiale av rimelig standard, direkte
og indirekte kostnader inkludert avskrivninger og
en viss utviklings- og investeringsmargin. Refe-
ranseprisene ligger til grunn for beregningen av
hvor mye av kostnaden staten betaler innenfor
heykostnadsbeskyttelsen. Referanseprisene juste-
res en gang i aret (Tandvérds- och Likemedels-
forménsverket, 2024).

Tannleger og tannpleiere er ikke bundet av
referanseprisen. De kan sette sine egne priser,
men krever de en heyere pris enn referanseprisen
for en tannbehandling, mé pasienten betale diffe-
ransen.

Den gjennomsnittlige prisen steg med 11 pro-
sent da den statlige tannhelsestotten og ordnin-
gen med referansepriser ble innfert 1 2008 (Tand-
vards- och Likemedelsformansverket, 2015). Tre
av fire pasienter betalte i 2019 en heyere pris for
tannbehandling enn den fastsatte referanseprisen
(Tandvards- och Likemedelsférménsverket).

Prissettingen varierer mellom ulike deler av
Sverige. 1 gjennomsnitt var prisene 12 prosent
heyere enn referanseprisene i 2019. Offentlige Kli-
nikker hadde i gjennomsnitt 8 prosent heyere
priser enn referanseprisene, noe som er lavere
enn for de private klinikkene, som i gjennomsnitt
14 pa 14 prosent over referanseprisene (SOU
2021:8).

Avviket fra referanseprisen har ekt fra 2019 til
2022 (Tandvards- och Likemedelsforménsverket,
2023). Forskjellen mellom tannklinikkenes
medianpris og referanseprisen varierte i 2022 fra
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10 prosent under referanseprisen til 60 prosent
over referanseprisen. Den offentlige tannhelse-
tjenesten hadde i gjennomsnitt lavere priser enn
privat sektor. I den offentlige tannhelsetjenesten
var medianprisen for halvparten av tiltakene med
referansepris, mer enn 9 prosent over referanse-
prisen, mens tilsvarende tall i privat sektor var 22
prosent.

Avviket fra referanseprisene er storst for
implantatbehandling, bade innen den offentlige
tannhelsetjenesten og innen privat sektor. Tann-
proteser, reparasjoner og Kirurgiske inngrep
ligger pa mellom 29 og 31 prosent over referanse-
prisen i privat sektor, mens de ligger mellom 12
og 16 prosent over referanseprisen i den offent-
lige tannhelsetjenesten. For andre behandlings-
omrader har den offentlige tannhelsetjenesten
relativt sma avvik fra referanseprisene, mens pri-
vat sektor avviker mellom 12 og 20 prosent. Jo
dyrere behandlingen er, desto storre er avviket fra
referanseprisene (Tandvards- och Likemedels-
formansverket, 2023).

Forskjellene i prisniva er storre mellom ulike
offentlige tannhelseklinikker enn innenfor private
tannklinikker i ulike regioner. Bare i én region
fulgte den offentlige tannhelsetjenesten referanse-
prisene i 2022. TLV har ogsa undersegkt om pris-
variasjonen innenfor privat sektor kan henge
sammen med bedriftsstorrelse. De fant da at det
er mer vanlig for store bedrifter 4 ha heye priser
(Tandvards- och Likemedelsformansverket,
2023).

1.5 Tannhelsepersonell

SOU 2021:8 Ndr behovet far styra — ett tandvdrds-
system for en mer jamlik tandhdlsa beskriver status
for tannhelsepersonell i Sverige. Noen viktige
punkter:

— Den svenske tannhelsetjenesten opplever en
generell mangel pa personell. Dette til tross for
at det i dag er flere behandlere per pasient enn
for eksempel for ti ar siden. Selv om antall tann-
leger er hoyest i de tre storbyregionene Stock-
holm, Vistra Gotaland og Skane, finnes det
ikke et tydelig menster for lavere antall
behandlere per innbyggere i tynt befolkede
regioner.

— Samtidig som tannlegene blir eldre, blir det
ogsd flere yngre tannleger. Unge, mindre
erfarne tannleger produserer i gjennomsnitt
10-25 prosent mindre tannhelsetjenester enn
eldre, mer erfarne tannleger, noe som betyr at
for hver tannlege som gar av med pensjon,
trengs det mer enn én nyutdannet tannlege for
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a4 opprettholde kapasiteten i tannhelse-
tjenesten.

— Halvparten av landets autoriserte tannbehand-
lere jobber privat og halvparten offentlig. Pasi-
enter i den offentlige tannhelsetjenesten er
yngre enn pasientene til private tilbydere av
tannhelsetjenester. Private tilbydere utferer
mer omfattende behandlinger, noe som blant
annet forklares med at de har flere eldre pasi-
enter enn den offentlige tannhelsetjenesten.

Det er ni godkjente odontologiske spesialiteter i
Sverige: Dbittfysiologi, endodonti, kjevekirurgi,
odontologisk radiologi, oral protetikk, orofacial
medisin, Kkjeveortopedi, periodonti, pedodonti.
Spesialistutdanningen reguleres av Socialstyrel-
sens forskrifter og generelle rdd om tannlegenes
spesialiseringstjeneste (HSLF-FS 2017:77, 2017).

1.6 Marked

Det er fri etablering innen tannhelsemarkedet i
Sverige. Rundt 20 prosent av tannhelseklinikkene
eies av det offentlige, de resterende har private
eiere.

Det private tannhelsemarkedet bestir av et
stort antall mindre selskap samt et fatall storre
akterer. Utviklingen gar mot ferre og sterre til-
bydere, og den private tannhelsetjenesten eker
sin omsetning (SOU 2021:8).

I flere ar har tannhelsetjenesten veert den
helsetjenesten der private selskaper har hatt hey-
est lennsomhet. I 2019 var driftsmarginen 12,7
prosent. Dette kan for eksempel sammenliknes
med private foretak innen primaerhelsetjenesten i
Sverige hvor driftsmarginen var 5,6 prosent (SOU
2021:8).

Man ser na en ekt konkurranse om pasienter
og behandlere i de store byene, og at private sel-
skaper kjoper opp ansatte fra Folktandvarden.

1.7 Nasjonale retningslinjer og registre

1.7.1 Nasjonale retningslinjer for
tannhelsetjenester

Hovedbudskapet i Sveriges nasjonale retnings-
linjer for tannhelsetjenester er at det ma satses
mer pa a forebygge munnhulesykdommer, og pa &
veilede pasienter med usunne matvaner. Videre at
pasienter med hey risiko for déarlig munnhelse ber
undersekes oftere enn pasienter med lav risiko.
Retningslinjene retter seg forst og fremst mot
de som tar beslutninger om ressurser i tannhelse-
tjenesten, men er ogsd ment som veiledning for
tannhelsepersonell (Socialstyrelsen, 2022).
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1.7.2

Svensk kvalitetsregister for karies og periodontitt
(SkaPa) er opprettet for 4 bistd i evaluering og
utvikling av bade forebyggende og reparativ
behandling av karies og periodontitt. Registeret
ble opprettet av tannhelsetjenesten for tannhelse-
tjenesten og er apent for tannbehandling bade i
offentlig og privat regi. Deltakelse i registeret er
frivillig og bestemmes av tjenesteyterne.

Pa sikt forventes det at et stort antall av
Sveriges tannklinikker slutter seg til registeret.
Per februar 2023 er status at 2 127 tannklinikker
er tilsluttet registeret.

Kvalitetsregisteret er basert pa en database
som automatisk far overfert informasjon fra
pasientjournaler. Det omfatter grunnlagsdata
bade om pasient og behandler, blant annet kjonn,
demografi, yrkestilherighet, samt omsorgsrela-
terte data om status, diagnoser og behandling av
karies og periodontitt. Det registreres ogsad annen
tanninformasjon som kan knyttes til karies og
periodontitt.

Som eneste nasjonale kvalitetsregister i tann-
helsetjenesten er Svensk kvalitetsregister for
karies og periodontitt en viktig samarbeidspartner
og datakilde for tannhelseomradet i Sverige.
Registeret skal ogsa utgjere en datakilde for opp-
folging og utvikling av de nasjonale retningslin-
jene for tannhelsetjenester.

Registeret har informasjon fra mer enn 7,6 mil-
lioner unike pasienter, og antallet eker for hvert ar
(Svenskt kvalitetsregister for Karies och Parodon-
tit SKaPa, 2022). Registeret har informasjon om
antall gjenveerende tenner hos pasienter over 80
ar, andel pasienter med tannimplantater, fordeling
av ulike tiltak og kostnader, antall pasienter i
aldersgrupper over 60 ar som har forflyttet seg fra
ordineer voksentannhelsetjeneste til nedvendig
tannhelsetjeneste (N-tandvard), pasienters subjek-
tive oppfatning av egen munnhelse, levevaner,
besgksintervall i forhold til risikoniva, forekomst
av karies og periodontitt, samt oppfelging av rot-
og kronebehandling over tid.

Nasjonalt kvalitetsregister

1.7.3

Socialstyrelsen forvalter seks helsedataregistre,
blant annet Tannhelseregisteret som ble opprettet
i 2008 (Forordning (2008:194) om tandhilso-
register hos Socialstyrelsen, 2008). Registeret
inneholder data som rapporteres inn til
Forsdkringskassan for all tannbehandling utfort
innenfor den statlige tannhelsestotten. Fra 2013
inngar i tillegg regionfinansiert tannbehandling

Tannhelseregisteret
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for personer med store behov pa grunn av lang-

varig sykdom eller funksjonshemming. Opplys-

ninger som finnes i registeret:

— om pasienten: Personnummer, kjonn, alder,
registreringssted, fodeland, statsborgerskap,
sivil status, dato for siste immigrasjon og emi-
grasjon

— om tjenesteyter: Navn og adresse, organisa-
sjonsnummer og omsorgsyterkategori

— om konsultasjon: Besgksdato, diagnose/til-
stand, prosedyre, tannnummer, tannstilling,
antall gjenvaerende tenner, antall intakte ten-
ner

Socialstyrelsen bruker tannhelseregisteret som
grunnlag for offisiell statistikk, evalueringer,
myndighetsoppdrag, indikatorer, éarlige status-
rapporter og eksterne statistikk- og forskerbestil-
linger.

1.8 Aktuelt
1.8.1 Storre likhet i tannhelse

SOU 2021:8 Ndar behovet far styra — ett tandvdrds-

system for en mer jamlik tandhdlsa ble publisert i

mars 2021. I utredningen foreslas disse tiltakene:

— A rette tilskuddene mot pasienter med storst
behov. Dempe overforbruk av undersekelser
hos friske pasienter.

— Risikovurdering og individuell tannhelseplan
basert pa tannhelse. Besgksfrekvens basert pa
risiko, fast pris 200 svenske kroner per besok
som inngar i planen.

— Fjern gratis tannbehandling for 20-23-aringer
aringer — ikke ressurseffektivt.

- Etnytt system for tannbehandling for spesielle
grupper. Ansvar overferes fra regionene til
staten.

— Ulike alternativer for & justere heykostnads-
beskyttelsen — vil koste ytterligere mellom 1,6
og 6,5 milliarder kroner avhengig av modell.

Den svenske regjeringen 2018-2022 gikk ikke
videre med forslagene. Etter valget i 2022 er det
gitt nye lofter om 4 utrede heykostnadsbeskyt-
telse pa nivd med resten av helsetjenesten.

1.8.2 Statte til voldsutsatte pasienter

I SOU 2023:10 Tandvdrdens stod till vdldsutsatta
patienter foreslas det at tannbehandling ved ska-
der etter vold i neere relasjoner ikke skal koste
mer enn et vanlig legebesek. Videre at spersmal
om vold jevnlig ber stilles til alle som oppseker
tannhelsetjenesten (SOU 2023:10).
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1.8.3 @kt kontroll over tannhelsesektoren

1 SOU 2023:82 Okad kontroll Gver tandvdrdssektorn
har man analysert og vurdert om det er hensikts-
messig 4 innfere konsesjonskrav for private
omsorgsytere som er tilknyttet den statlige tann-
helsestotten, og hvilke regelverksendringer og
forutsetninger som i s fall kreves (SOU 2023:82).

1.8.4 Pdgdende utredning

Offentlig finansiering av tannhelse skal utredes
ytterligere. Dette kommer som en folge av et til-
leggsdirektiv til Utredningen om stdrkt stod till
tandvard for valdsutsatta och okad kontroll over
tandvardssektorn (S 2022:12). Utredningen skal
komme med forslag for & styrke heykostnads-
beskyttelsen og gjennomga sarskilte regler om
gebyrer for tannhelse for asylsekere og enkelte
utlendinger som mangler nedvendige tillatelser
(Socialdepartementet, 2023).

2 Danmark

Danmarks skattefinansierte helsetjeneste har en
desentralisert organisasjonsstruktur: Regjeringen
har ansvaret for regulering, tilsyn, overordnet
planlegging og kvalitetsoverviking. Regionene
har ansvar for detaljplanlegging, definering og
leveranse av helsetjenester i sykehus. Kommu-
nene har ansvar for helsefremming, sykdoms-
forebygging, rehabilitering, hjemmesykepleie og
ikke-spesialisert langtidspleie. En skende andel
av danskene Kjoper tilleggsforsikring for & betale
for blant annet tannbehandling. I 2018 ble 14,2
prosent av helseutgiftene i Danmark finansiert
ved egenbetaling (Winkelmann et al., 2022).

I underkant av 20 prosent av samlede tann-
helseutgifter var i 2019 dekket av det offentlige
(Winkelmann et al., 2022).2

Det skilles mellom tannbehandling for barn og
unge og tannbehandling for voksne. Barn og unge
under 22 ar far gratis kommunal tannbehandling,
inkludert gratis tannregulering/kjeveortopedi.
Privat tannhelsetjeneste er ogsa tilgjengelig for
barn og unge, men da med 35 prosent egen-
betaling for de under 16 ar. Vanligvis er det ingen
gratis tannbehandling for voksne. I stedet ope-
rerer Danmark med et system med subsidier, som
prioriterer forebygging og grunnleggende oral
helsehjelp. Stenadsmottakere (f.eks. ufere, eldre

2 Tilsvarende tall for Norge er i underkant av 30 prosent, jf.
figur 3.2 i kapittel 3.
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og de med lav inntekt) kan fa dekket tann-
behandlingsutgifter av kommunene, og de som
ikke mottar dagpenger, som bostedslese eller
rusavhengige, far som hovedregel gratis behand-
ling. For begge gruppene er det bostedskommu-
nen som avgjer om personer er kvalifisert, og som
bestemmer nivaet pad egenbetalingen. Det finnes
et eget tannhelseprogram for sarbare grupper
(dvs. barn og voksne med nedsatt bevegelighet
eller nedsatt fysisk og psykisk funksjonsevne som
ikke kan benytte den generelle tannhelse-
tjenesten) som dekker tannhelsetjenester for
disse gruppene. Ordningene er organisert av
kommunene og krever en fast maksimalsats per
ar, unntatt for barn (Winkelmann et al., 2022).

Det er kommunene som har ansvar for barne-
og ungdomstannhelsetjenesten, omsorgstann-
helsetjenester, spesialisttannhelsetjenesten samt
sosialtannhelsetjenesten. Videre har kommunen
ansvaret for forvaltningen av tilskudd til tann-
helsetjenesten som gjelder gkonomisk stette fra
kommunen til tannproteser som folge av skader
ved ulykker, og skader som folge av epileptiske
anfall. Det er Sundhedsstyrelsen som fastsetter
retningslinjer for kommunal tannbehandling
(Sundhedsstyrelsen, 2023b).

Regionene har ansvar for a tilby en gratis, spe-
sialisert tannhelsetjeneste til barn og unge under
22 ar med tannplager som ubehandlet forer til
varig funksjonsnedsettelse.

2.1 Tannhelsetjenester til voksne

Voksne fra 22 ar eller fodt for 1. januar 2004 kan fa
tilskudd fra det offentlige til en rekke behand-
linger:

— undersokelse

— forebyggende behandling

— behandling av karies

— periodontale sykdommer

- rotfylling

— tanntrekking med lokalbedevelse

Tilskudd fra regionene til tannhelsetjenester for
pasienter i privat praksis er lovreguleret ved
Bekendtgorelse om tilskud til behandling hos prakti-
serende tandlege (BEK nr 1371 af 29/11/2023) og
Bekendtgorelse om tilskud til behandling hos privat-
praktiserende tandplejer i praksissektoren (BEK nr
960 af 14/06/2022).

Tannleger kan velge & praktisere utenfor
regler i tilskudbekendtgorelsen. Det innebaerer at
pasienten ikke fér tilskuddet direkte fra regionen,
men kan fa tilskuddet utbetalt ved & sende betalte
regninger til sin hjemkommune. Hvis tannlegen
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jobber innenfor tilskudbekendigorelsen, ma tann-
legen folge tilskudd og priser som er fastsatt der.
Prisen pa tjenester som ikke omfattes av tilskud-
bekendtgorelsen, bestemmer tannlegene selv.

De faste prisene for tannhelsetjenester gjelder
ikke for tannleger som velger & praktisere utenfor
tilskudbekendtgorelsen, og ikke er godkjent av
regionen. Disse tannlegene kan sette sine egne
priser pa alle tjenester.

Regionene gir tilskudd til tannbehandling for
pasienter over 18/22 ar som behandles av tannlege
eller tannpleier som yter tannhelsetjenester med
godkjenning (har et ydernummer) fra regionradet,
og etter reglene i tilskudbekendigorelsen.

Danske borgere kan velge om de vil tilhere
helseforsikringsgruppe 1 eller 2, og de aller fleste
velger gruppe 1. For pasienter i helseforsikrings-
gruppe 1 gjelder tilskudd og priser fastsatt i til-
skudbekendtgorelsen. Tilskudd til tannhelsehjelp
fra regionen trekkes automatisk fra regningen for
pasienten betaler. Regionen avregner pasientens
tilskudd direkte med tannlegen/tannpleieren.
Pasienten far tilskudd av regionen til de enkelte
tienestene slik de er fastsatt i tilskudsbekendigorel-
sen. Tilskudd reguleres to ganger arlig.

Tilskudd kan variere fra 35-62 prosent, avhen-
gig av pasientens alder og behandling. For eksem-
pel kan voksne i alderen 18 til 25 ar fa et tilskudd
pad 62 prosent for regelmessige diagnostiske
undersokelser og statusundersekelse (scree-
ninger, forebyggende pleie, rentgen, tannren-
gjering, kirurgi) (Winkelmann et al., 2022).

For pasienter i helseforsikringsgruppe 2 er det
ingen faste priser. Tannhelsepersonellet setter
selv prisen for behandlingen. Pasienter i helse-
forsikringsgruppe 2 far samme tilskudd som det
en pasient i helseforsikringsgruppe 1 far til tilsva-
rende behandling. Dersom prisen pa behandling
overstiger tilskuddet fra regionen, ma pasienten
selv betale differansen.

Dersom en behandling vil koste mer enn 2 500
danske kroner nar tilskuddet fra helseforsik-
ringen er trukket fra, skal tannhelsepersonellet gi
et skriftlig prisoverslag.

Det gis ikke regionalt tilskudd til kjeveortope-
disk behandling, implantater, kroner, broer og
flyttbare proteser. Tilskudd til behandling med
implantater, kroner, broer og proteser i privat
praksis kan derimot gis via sosiallovgivningen
eller seerlige tilskuddsordninger i sundhedsloven
§ 135 eller 166.

Borgere som mottar visse ytelser under sosial-
lovgivningen og pensjonslovgivningen kan seke
om serlig tilskudd til tannbehandling i privat
praksis fra bopelskommunen. Dette kan for
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eksempel dreie seg om borgere som mottar kon-
tanthjelp og en rekke andre ytelser pa kontant-
hjelpniva, samt fortidspensjonister og pensjo-
nister.

2.1.1 Tilskudd til tannbehandling ved kreft,

Sj@grens syndrom og sjeldne sykdommer

Regionradet gir etter sundhedsloven § 166 et seer-
skilt tilskudd til tannbehandling i privat praksis til
kreftpasienter som péa grunn av strialebehandling i
hode-/halsregion eller cellegiftbehandling har
betydelige dokumenterte tannproblemer. Det
samme gjelder for personer med betydelig doku-
menterte tannproblemer som folge av Sjegrens
syndrom (blant annet munnterrhet) eller medfedt
sjelden sykdom.

Det er innenriks- og helseministeren som fast-
setter neermere regler for stetten til pasienter som
inngér i ordningen, herunder storrelsen pa pasi-
entens maksimale egenbetaling. Per 2022 har
disse pasientene en maksimal arlig egenbetaling
pa rundt 2 000 danske kroner.

Tilskuddsordningen er komplisert og ressur-
skrevende & forvalte, og den omfatter ikke alle
med alvorlig sykdom. Det er fremdeles personer
som opplever & fi betydelige regninger for tann-
behandling som folge av alvorlig sykdom.

Et nytt lovforslag om utvidelse og forenkling
av sundhedslovens § 166 er under behandling
(1. behandling 3. mai 2024 i Folketinget). For-
malet er at flere pasientgrupper skal fa tilskudd
etter ordningen, og at det skal bli enklere for pasi-
entene a fa tilskudd (L 171 Forslag til lov om
eendring af sundhedsloven, 2023).

2.1.2 Tannhelsetjenester til sosialt utsatte

I 2020 ble det satt av 60 millioner danske kroner
arlig til ny tannhelseordning (socialtandplejen).

Kommunene skal tilby gratis akutt smerte-
lindrende og funksjonsbyggende tannhelse-
tjeneste for sosialt vanskeligstilte innbyggere som
har et konkret behov for tannbehandling, og som
ikke kan benytte den ordinaere tannhelsetjenesten,
omsorgstandplejen eller specialtandplejen.

Malgruppen er innbyggere med spesielle
sosiale problemer, som bostedslese som bor péa
gaten, eller benytter herberger og liknende.

Kommunen kan velge & etablere tilbudet ved
egne Klinikker eller ved & inngé avtale med andre
kommuner, regioner eller private klinikker. Det er
avgjorende at innbyggerne i malgruppen har
enkel og rask tilgang til socialtandplejen (Sund-
hedsstyrelsen, 2022).
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Stadig flere bruker ordningen. Det forste aret
(2020/2021) var det 2 321 personer som brukte
den, og aret etter (oktober 2021 til oktober 2022)
var tallet 3 537 personer, fordelt pd 96 kommuner.
12021 var det i gjennomsnitt 28 personer per kom-
mune som benyttet ordningen, mens tallet i 2022
var 37 personer per kommune (KL, 2023).

Malgruppen er beregnet til 4 veere 4 000-6 000
personer. Det har veert utfordringer med & skaffe
nedvendig personell, og det er til en viss grad
utfordringer med pasientoppmete til planlagte
konsultasjoner.

2.1.3 Omsorgstannpleie ved nedsatt
bevegelsesevne eller fysisk og psykisk

funksjonshemming

Kommunen tilbyr forebyggende og behandlende
tannhelsetjenester (omsorgstandpleje) til personer
som pa grunn av nedsatt bevegelsesevne eller
omfattende fysisk eller psykisk funksjons-
hemming kun med vanskeligheter kan benytte
seg av den ordinzere tannhelsetjenesten
(Sundhedsloven § 131).

Innmelding til ordningen for omsorgstandpleje
skjer ved et besgk fra kommunen. De foretar en
konkret individuell vurdering etter samme prin-
sipper som vurdering av behov for personlig pleie
eller praktisk hjelp. Det er i hovedsak eldre som
vurderes for ordningen, og det er frivillig 4 veere
med.

Kommunene kan tilby omsorgstandpleje bade
ved offentlige klinikker og i privat tannlege-
praksis. Kommunen kan ogsd inngd avtale med
regionen eller andre kommuner om 4 yte hele
eller deler av tannhelsetjenesten malgruppen.

Det er et fritt valgsystem i omsorgstandplejeen.
Det betyr at innbyggere som fér tilbud om tann-
behandling ved offentlig klinikk, i stedet kan
velge 4 motta tannbehandling som tilbys av privat-
praktiserende tannlege. Dersom en person velger
fritt, ma kommunen kontaktes for behandling
starter.

Kommunen kan kreve egenbetaling fra inn-
byggere som har mottatt omsorgstandpleje. Egen-
betalingen prisreguleres hvert ar og utgjer maksi-
malt 570 danske kroner i 2023 (Sundhedsstyrel-
sen, 2023c).

Personer som mottar omsorgstandpleje, er
oftest rundt 80 ar eller eldre, og de har behov for
hjelp til vanlige daglige aktiviteter og stell. Storste-
delen bor i pleie- eller aldersbolig. I 2021 var det
rundt 25 000 personer som mottok omsorgstand-
pleje. Mélgruppen er estimert til 4 besti av rundt
49 000 personer.
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Sunhedsstyrelsen anbefaler at det utarbeides
en individuell munnpleieplan for alle personer
som mottar omsorgstandpleje, i tett samarbeid med
ledelse og ansatte i eldre- og sykehjem og
hjemmesykepleie (Sundhedsstyrelsen, 2016a).

2.2 Spesialiserte tannhelsetjenester

Kommunene tilbyr spesialiserte tannhelse-
tjenester (specialtandpleje) til innbyggere med
omfattende behov for sykepleie eller pedagogisk
bistand. Det kan veere psykisk sykdom, utviklings-
hemming, cerebral parese, autisme eller sklerose.
Pasienten ma ha betydelig og varig nedsatt funk-
sjonsevne, som gjor at det ikke er mulig & benytte
barne- og ungdomstannhelsetjenesten, tjenester i
private klinikker eller omsorgstandplejen.

Personer som er innlagt pd psykiatrisk syke-
hus, tilknyttet det distriktspsykiatriske systemet,
oppholder seg i kommunale eller regionale
boliger, eller i kommunale eller regionale alminne-
lige eldreboliger kan henvises direkte til denne
tannhelsetjenesten. Dette sikrer at personer som
er tilknyttet disse boformene, har direkte tilgang
til akutt tannbehandling.

Barne- og ungdomstannhelsetjenesten kan
ogsé henvise direkte til specialtandplejen. Special-
tandpleje gjennomferer da et tannlegebesek for &
avgjore om tannbehandling kan utferes i
omsorgstandplejen eller privat Klinikk eller om per-
sonen ma inn i specialtandplejen.

Kommunen kan velge a etablere behandlings-
tilbud i egne klinikker eller & overlate utferelsen
av specialtandplejen til andre kommuner, regioner
eller private Kklinikker.

Kommunen kan kreve egenbetaling fra inn-
byggere som har mottatt tannhelsetjenester i
specialtandplejen. Egenbetalingen prisreguleres
hvert ar og var i 2023 maksimalt 2 130 danske kro-
ner (Sundhedsstyrelsen, 2023d).

23 Tannhelsetjenester til barn og unge

Barn og unge under 22 ar har tilgang til gratis
tannbehandling.

Ordningen er gradvis utvidet fra 18-dringer til
og med 21-dringer. De som er fodt for 1. januar
2004 har gratis tannbehandling kun til 18 ar.
Utvidelse av ordningen med gratis tannbehand-
ling til og med 21 ar skal veere fullt implementert
i 2025. Den skal blant annet sikre at den gode
tannhelsen til barn og unge fortsetter i voksen
alder.

I de fleste kommuner foregar barne- og ung-
domstannhelsetjenesten i kommunale tannkli-
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nikker. I enkelte kommuner er oppgaven overlatt

til privatpraktiserende tannleger. Barne- og ung-

domstannhelsetjenesten omfatter:

— generell forebygging, herunder informasjon mv.

— undersgkelser av utvikling og helsetilstand i
tann-, munn- og kjeveregionen

— behandling i tann-, munn- og kjeveregionen og
kjeveortopedi

Barn og unge som ensker & benytte en annen
tannhelsetjeneste enn det kommunen tilbyr gra-
tis, kan velge & motta tannhelsetjenester hos pri-
vatpraktiserende tannlege etter eget valg, eller
ved annen kommunes tannklinikk. Valget gjelder
hele tannhelsetilbudet, det vil si bade det gene-
relle tannhelsetilbudet og tilbudet om kjeveorto-
pedi. De som velger fritt, mi kontakte kommunen
for behandlingen starter. Kommunen kan kreve
en egenbetaling pa 35 prosent fra foreldre til barn
og unge under 16 ar som velger fritt. Foreldre til
16-17-aringer og ungdom pa 18 ar eller eldre vil
derimot ikke bli belastet med tilsvarende egen-
betaling (Sundhedsstyrelsen, 2024a).

2.3.1 Regionale, spesialiserte

tannhelsetjenester

Regionene har ansvar for a tilby en gratis spesiali-
sert tannhelsetjeneste til barn og unge under 22
ar med tannplager som ubehandlet forer til varig
funksjonsnedsettelse.

Malgruppen for den regionale tannhelse-
tjenesten er i hovedsak barn og unge med mang-
lende tenner (agenesis), tanndannelsesforstyr-
relser (mineraliseringsforstyrrelser), utilsiktet
tanntap eller andre tannlidelser hvor manglende
behandling vil fere til varig funksjonsnedsettelse.
Det er anslatt at ca. 1 500 barn og unge per ars-
kull har behov for en regional tannhelsetjeneste i
form av besok, behandlingsplanlegging og
behandling.

Regionene har ansvar for at spesialisttann-
helsetjenesten skal tilby spesialistbehandling (for
eksempel med implantater, tannkroner) etter at
ungdommene slutter i barne- og ungdomstann-
helsetjenesten, nér fysisk modenhet gjor at
behandlingen kan gjennomfores.

Det regionale tannhelsetilbudet er organisert i
tett samarbeid med barne- og ungdomstannhelse-
tjenesten, som kan gjennomfere deler av den sam-
lede behandlingen, som for eksempel kjeveorto-
pedi.

Det er barne- og ungdomstannhelsetjenestens
ansvar 4 henvise til den regionale tannhelse-
tjenesten. Pasientene mé henvises til den regio-
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nale tannhelsetjenesten for de fyller 22 ar.
Behandlingsforlepet til pasientene som omfattes
av denne ordningen varer ofte 10-15 ar.

232

Danmark har to regionale odontologiske kunn-
skapssentre som tilbyr heyspesialisert radgivning
og/eller behandling til barn og unge med odontolo-
giske lidelser som ubehandlet forer til varig funk-
sjonsnedsettelse, og som tilbudet i den regionale
tannhelsetjenesten ikke er tilstrekkelig spesialisert
for (Sundhedsstyrelsen, 2023a). Det ene er ved
Rigshospitalet og det andre ved Arhus universitets-
sykehus. Det er anslatt at malgruppen utgjer ca.
4 300 personer (Sundhedsstyrelsen, 2012).

Henvisning kan gjennomferes uten forutga-
ende utredning i regional tannhelsetjeneste. Hen-
sikten er at ogsd barne- og ungdomstannhelse-
tjenesten og privatpraktiserende tannleger skal
kunne henvise denne pasientgruppen. Det ma
presiseres i henvisningen at pasienten har et klart
og entydig behov for utredning, behandling eller
liknende pé et heyt spesialisert nivd. Dersom
dette ikke fremgar tydelig, blir henvisningen
returnert. Det er ingen aldersgrense knyttet til
nar henvisning kan skje.

De to odontologiske region- og kunnskaps-
sentrene samarbeider neert med de to tannlege-
skolene og oral- og kjevekirurgi ved Rigshospi-
talet og Arhus universitetssykehus.

Det er etablert en felles referansegruppe som
drefter sentrenes funksjoner og faglige priorite-
ringer. Et flerfaglig team, odontologiske skoler,
relevant medisinsk ekspertise, pasientforeninger,
Danske Regioner og Sundhedsstyrelsen er med i
referansegruppen.

Odontologiske kunnskapssentre

24 Tann-, munn- og kjevekirurgi pa
sykehus

Tann-, munn- og kjevekirurgi (TMK) pa sykehus
planlegges etter samme regler og prinsipper som
annen sykehusbehandling. Sundhedsstyrelsen
avgjor hvilke offentlige og private sykehus som
skal ivareta spesialisert behandling. Spesialfunk-
sjonene inndeles i regionfunksjoner, som det er én
eller fa av i hver region, og heyt spesialiserte funk-
sjoner som er samlet ett eller f steder i landet.
Sundhedsstyrelsens Specialevejledning for Tand-,
mund- og kaebekirurgi beskriver hvilke seks syke-
hus som er godkjent for & ivareta spesialiserte
regionfunksjoner og heyt spesialiserte funksjo-
ner i tann-, munn- og Kjevekirurgi (Sundheds-
styrelsen, 2024b).
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25 Prissetting og prisopplysning

Det er fastsatte priser for behandling som er
omfattet av regionenes tilskudd til tannbehandling
(Bekendtgorelse om tilskud til behandling hos prak-
tiserende tandlege (BEK nr 1371 af 29/11/2023)).
For behandling utover dette er det fri prissetting.
Dersom en behandling vil koste mer enn 2 500
danske kroner nar tilskuddet fra helseforsik-
ringen er trukket fra, skal tannlegen gi et skriftlig
prisoverslag.

For 4 sammenlikne priser mellom behandlere
kan pasienter bruke nettportalen Tandlwgepriser
pd sundhed.dk. Her vises priser for et utvalg
behandlinger som ikke inngéar i Bekendigorelse om
tilskud til behandling hos praktiserende tandloege.
Prisene som vises i nettportalen, er de prisene
tannklinikkene selv melder inn. Det er staten,

regionene og kommunene som star bak nettsiden
sundhed.dk.

2.6 Digital tannlegevelger

Som en del av avtalen om & tilby gratis tann-
behandling for 18-21-aringene ble det bestemt at
en ny digital tannlegevelger skulle utvikles.
Denne er under utvikling. Unge i overgangen til
tannhelsetjenesten for voksne skal fa brev i
digital postkasse der de far informasjon om
muligheten for 4 velge tannlege. Alle innbyggere
skal fi informasjon om at de kan velge en ny
tannlege i forbindelse med flytting. Tannlege-
velgeren skal ha informasjon om tannlegenes
priser slik at det skal veere lettere a basere sine
valg pa grunnlag av en prissammenlikning. Los-
ningen skal styrke priskonkurransen mellom
tannleger til beste for alle innbyggere (Sund-
hedsministeriet, 2021).

2.7 Tannhelsepersonell

Sundhedsstyrelsen publiserte i mars 2024 Tand-

plejeprognose  2023-2045 (Sundhedsstyrelsen,

2024c). Prognosen tar for seg tilferselen av perso-
nell i tannhelsetjenesten i Danmark og viser blant
annet:

— Antall aktive tannleger falt fra 4 829 i 2012 til
4 535 i 2022. P4 landsbasis er det 77,3 tann-
leger per 100 000 innbyggere (2021-tall). Det
forventes et fall pa 90 personer med tannlege-
autorisasjon frem mot 2030, etterfulgt av en
stigning frem mot 2045. Antall personer med
tannlegeautorisasjon forventes samlet a stige
med 347 i perioden 2023-2045, dette tilsvarer
en stigning pa 7,4 prosent.
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— 12021 var 18 prosent av tannlegene ansatt i den
kommunale tannhelsetjenesten, mens 66 pro-
sent var ansatt i privat praksis.

— I perioden 2012-2021 var det en stigning i
antall aktive spesialisttannleger. Antall spesia-
lister i ortodonti steg fra 145 til 159 i perioden.
Antall spesialister i tann-, munn- og Kjeve-
kirurgi steg fra 58 til 77 i samme periode. Pa
landsbasis var det 1,3 spesialisttannleger i
tann-, munn og kjevekirurgi og 2,7 spesialist-
tannleger i ortodonti per 100 000 innbyggere
(2021-tall). Fra 2023 frem mot 2045 forventes
antall spesialisttannleger & stige innen begge
spesialiteter. Antall spesialister i ortodonti for-
ventes & stige med 27,6 prosent og antall spe-
sialister i tann-, munn- og Kkjevekirurgi med
76,2 prosent.

— I perioden 2012-2021 steg antall aktive tann-
pleiere med 31 prosent fra 1976 til 2 598.
Omkring 80 prosent av de med tannpleier-
autorisasjon jobber innen tannpleie, mens opp
mot 20 prosent jobber i andre sektorer. Det
ventes en stigning i antall tannpleiere med 686
i perioden 2023 til 2045, dette tilsvarer en
vekst pa 22,7 prosent.

— 12021 var ca. 17 prosent av tannpleierne ansatt
i den kommunale tannhelsetjenesten, mens
ca. 55 prosent var ansatt i privat praksis.

— I perioden 2012-2021 falt antall aktive kliniske
tannteknikere fra 348 til 326. Antall Kkliniske
tannteknikere forventes & stige med 104 i
perioden 2023-2045, dette tilsvarer en vekst
30,1 prosent.

2.8 Marked

Regler om tannhelseklinikk som virksomhet regu-
leres i henhold til Bekendtgorelse om tilskud til
behandling hos praktiserende tandleege bilag 3
(BEK nr 1371 af 29/11/2023).

29 Nasjonale retningslinjer, anbefalinger
og registre

Sundhedsstyrelsen utarbeider nasjonale veiledere

og nasjonale kliniske anbefalinger som skal med-

virke til ensartede behandlingstilbud av hey faglig

kvalitet i hele landet.

2.9.1 Sundhedsstyrelsens veiledere for den
regionale og den kommunale

tannhelsetjenesten

Den regionale tannhelsetjenesten (regionstand-
pleje, odontologisk landsdels- og videnscenter, til-

Vedlegg 1

skudd til tannbehandling ved kreft, Sjagrens syn-
drom og sjeldne sykdommer) og den kommunale
tannhelsetjenesten (bgrne- og ungdomstandpleje,
omsorgstandpleje, specialtandpleje, socialtandpleje
og tilskud til tandbehandling ved ulykkesbetingt
tandskade efter skade som folge af epileptisk anfald)
reguleres av sundhedsloven og bekendigorelse om
tandpleje. Sundhedsstyrelsen lager retningslinjer
for den kommunale og regionale tannhelse-
tjenesten. Sundhedsstyrelsens veiledninger danner
bakgrunnen for kommunenes og regionenes
forvaltning og kvalitetsutvikling av tannhelse-
tjenester i Danmark og behandling av saker i Sty-
relsen for Patientklager (Indenrigs- og Sundheds-
ministeriet, 2023; Sundhedsstyrelsen, 2023b).

2.9.2 Fastsettelse av intervaller mellom

diagnostiske undersokelser

I 2013 publiserte Sundhedsstyrelsen en nasjonal
Kklinisk retningslinje for fastsettelse av intervaller
mellom diagnostiske undersekelser. Formaélet
med retningslinjen er 4 veilede tannhelsetjenesten
i 4 organisere diagnostiske undersekelser etter
individuelle behov. Intervaller mellom under-
sekelser skal baseres pa tannlegens vurdering av
pasientens sykdomsniva og risikofaktorer. Ret-
ningslinjen ble implementert via et forlops-
diagram, hvor friske pasienter kategoriseres som
gronne, mens syke pasienter kategoriseres som
gule eller rede, jf. figur 1.2 (Sundhedsstyrelsen,
2016b).

I 2015 viste en studie fra Danske Regioner at
kun 12 prosent av ca. 2 millioner undersekte inn-
byggere ble plassert i gronn kategori. Flertallet av
innbyggerne ble plassert i gul eller red kategori,
noe som betyr at de ble vurdert til 4 ha aktiv tann-
sykdom. At s mange ble plassert i gul eller red
kategori, er verdt 4 merke seg siden befolkningen
i Danmark generelt har god tannhelse.

I 2017 ble det gjennomfert en evaluering av
ordningen med folgende hovedkonklusjoner
(Sundhedsstyrelsen 2017):

Nasjonal klinisk retningslinje for fastsettelse av

intervaller mellom diagnostiske undersokelser

i odontologien oppleves som faglig menings-

fylte og anvendelig av tannleger og tannpleiere.

— Tannlegene plasserer en sveert hey andel
voksne pasienter i gul pasientkategori, inkludert
pasienter som ikke har en aktiv tannsykdom.

— Det er vesentlige problemer med implemente-
ringen av retningslinjen, dels pd grunn av
betydelige tekniske systemfeil, og dels fordi ret-
ningslinjen, pa noen omrader, ikke har blitt
omsatt til praksis pa den maten som var tiltenkt.
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Statsundersggelse (SU), Diagnostisk grundundersggelse (DU)

! !

Ingen aktiv sygdom Aktiv sygdom
1
Risokofaktorer Risikofaktorer
under kontroll kan sendres

Understotte egenomsorg Forebyggelse (IFB, UFB)

og behandling

+ 1

Korrektiv fase/kontrol
Fokuseret
undersggelse (FU)

Statusundersggelse (SU)
12-24 mdr.

Statusundersggelse (SU)
12-24 mdr.

+

Figur 1.2 Forlgpsdiagram for fastsettelse av individuelle undersgkelsesintervaller i tannhelsetjenesten

Kilde: Sundhedsstyrelsen

2.9.3 Sundhedsstyrelsens Centrale

Odontologiske Register

Kommunene har siden 1972 érlig innberettet sta-
tistikk om tannhelse for barn og unge til Sund-
hedsstyrelsens Centrale Odontologiske Register
(SCOR-registeret), som administreres av Sund-
hedsdatastyrelsen. De seneste opplysningene kan
ses pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside (Sund-
hedsstyrelsen, 2024a).

2.94 Data om tannhelsetjenester for voksne

i privat praksis
Regionene innberetter lopende data om forbruk
av ytelser for tannleger og tannpleiere som inngar
i bekendtgorelser om tilskud til tandpleje, jf. kapittel
2.1 Tannhelsetienester til voksne. Sundhedsdata-
styrelsens statistikk og data er tilgjengelig i en

interaktiv database p& eSundhed (Sundhedsdata-
styrelsen).

2.9.5 Innberetning om kommunale

tannhelsetjenester

Kommunene innberetter hvert ar statistikk om
struktur og deltakelse i den kommunale tann-
helsetjenesten til Danmarks Statistik. Data er til-
gjengelig pad Danmark Statistiks hjemmeside
(Danmarks Statistik).

2.10 Aktuelt

Indenrigs- og Sundhedsministeriet har gjenopptatt
arbeidet med & etablere nye rammer for voksen-
tannpleien (Kommissorium for arbejde om nye
rammer for voksentandplejen, 2018; Politisk aftale
om nye rammer for voksentandplejen, 2018).
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Kostnadsanslag for vederlagsfri tannregulering

I forslag 5 vil utvalget gi den offentlige tannhelse-
tjenesten ansvar for & vederlagsfritt tilby nedven-
dig tannregulering til barn og unge.

For a kunne gi et anslag for hva dette vil koste
har utvalget tatt utgangspunkt i hva som ble utbe-
talt i folketrygdstenad til tannregulering i 2023, og
hva dette vil tilsvare om alle pasientene fullt ut far
dekket behandlingen etter takstene fastsatt av
Helse- og omsorgsdepartementet. I dag far de
fleste pasienter 40-90 prosent stenad, kun gruppe
a mottar 100 prosent stenad, jf. kap. 6.3.8.

Beregninger er basert pa at antall pasienter er
konstant, men slik vil det sannsynligvis ikke veere.
Utvalget mener at tiltaket potensielt bade kan
redusere og ke omfanget av tannregulering blant
barn og unge. For 4 gjore beregning mulig, legger
utvalget likevel til grunn et konstant antall pasi-
enter. Tall fra Helsedirektoratet (regnskap og
KUHR) viser at det i 2023 ble utbetalt i underkant
av 526 millioner kroner til tannregulering gjen-
nom folketrygdens stenad til tannbehandling.

Tabell 2.1 viser utbetalt stonad fordelt pa de
ulike pasientgruppene (a, b og ¢) innenfor sto-
nadspunkt 8. Videre viser tabellen antall unike
pasienter i de ulike gruppene som startet opp
behandling i 2023 (takst 601) og antall som mot-
tok stenad til behandling. Fordi enkelte pasienter
ikke blir plassert i gruppe a, b eller ¢ ved for-
undersokelse (takst 600), har tabellen ogsa en rad

for kun stenadspunkt 8 med tall for disse pasien-
tene.

Ved 4 legge utbetalt stonad fra 2023 som vist i
tabell 2.1 til grunn, og sette som kriterium at alle
pasienter fullt ut skal fi dekket behandlingen etter
folketrygdens takster (honorartakst), far vi et
utgangspunkt for anslag for hva et vederlagsfritt
tilbud vil koste, jf. tabell 2.2. Dette anslaget er kun
et minimumsanslag og er ikke realistisk. Det er
sannsynlig at et prispaslag ma dekkes i tillegg.

Tabell 2.2 viser at dersom all stenad, ogsa for
pasientene i stenadsgruppe 8b og 8c, skulle utbe-
tales med 100 prosent av honorartakst, ville kost-
naden bli knapt 775 millioner kroner. Som det
ogsd kommer frem av tabellen, ville dette ha med-
fort en merkostnad pa knappe 250 millioner kro-
ner.

Anslaget i tabell 2.2 er ikke dekkende. De
fleste kjeveortopeder tar mer betalt enn det som
er folketrygdens takster, og dermed er det vanlig
at pasientene betaler et mellomlegg/prispéslag.
Hvis ansvaret for tannregulering skal overfores til
den offentlige tannhelsetjenesten, og veere
vederlagsfri, er det sannsynlig at et prispaslag
ogsd ma dekkes. Overferingen vil altsd innebeere
storre kostnader enn det som ni inngér i folke-
trygdens takster.

Ettersom det ikke finnes sikker kunnskap om
hva vanlige nivier pa prispéslag er, har utvalget

Tabell 2.1 Tannregulering. Utbetalt stenad (kroner) og antall unike pasienter som har mottatt stgnad i 2023

Antall pasienter med oppstart Antall pasienter mottatt Kroner utbetalt
Stenadsgruppe av behandling (takst 601) stonad til behandling stenad
8 (takst 600) 16 796 11 882 740
8a 947 5440 25919 822
8b 15 142 106 295 355 663 038
8c 11 211 61 920 132 213 561
Sum 27 300 183 1631 525 679 161

1 Sum er unike pasienter. At antallet avviker fra summering av rader over, skyldes at av de 16 796 pasientene som er registrert
med forundersekelse i gruppe 8, har 7 288 fatt videre behandling i en av gruppene 8a-c i samme ér.

Kilde: Helsedirektoratet (regnskap og KUHR)
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Tabell 2.2 Tannregulering. Utbetalt stenad i 2023, beregning av kostnad dersom alle far 100 prosent stgnad.
Kroner.

Stenadsgruppe Utbetalt stonad 2023 100 prosent stenad
8 (takst 600)

honorartakst 1159 130 1159130
refusjonstakst 10 723 610 20785979
8 totalt 11 882 740 21 945 109
8a totalt 25919 822 25919 822
8b

stenad 90 prosent 129 438 154 143 820 171
stenad 75 prosent 226 224 884 301 633 179
8b totalt 355 663 038 445 453 350
8c

stenad 60 prosent 60 769 128 101 281 880
stonad 40 prosent 71 444 433 178 611 083
8c totalt 132213 561 279 892 963
Sum alle grupper 525 679 161 773211 243
Differanse/merkostnad 247 532 082

Kilde: Helsedirektoratet (regnskap og KUHR)

ikke grunnlag for 4 si noe sikkert om hva den
totale kostnaden vil vaere for & vederlagsfritt tilby
nedvendig tannregulering til barn og unge. Utval-
get kan kun angi usikre anslag.

Utvalget har sett pd hva den totale kostnaden
kan veere gitt et prosentvis prispéslag pa 10 eller
20 prosent. Paslag er da beregnet ut ifra at all sto-
nad ferst er hevet til 100 prosent av honorartakst
som vist i tabell 2.2.

Tabell 2.3 viser at ved et prispéslag pa 10-20
prosent vil den totale kostnaden veere pa anslags-
vis fra 850 millioner kroner til i underkant av
930 millioner kroner. Merutgiften for det offent-
lige vil anslagsvis veere pa 325-402 millioner
kroner.

Hva som er rett niva a legge til grunn ved en
overforing til den offentlige tannhelsetjenesten
ma utredes naermere.

Tabell 2.3 Tannregulering. Anslag totale kostnader og merutgifter. Kroner.

Prispaslag 10 prosent 20 prosent
Aunslag total kostnad 850 532 367 927 853 492
Anslag merutgift ift. utbetaling 2023 324 853 206 402 174 331
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I rapporten Organisering og finansiering av
kjeveortopedi Del 2: Forslag til organisering og
finansiering av stonadsgruppe a anslar Helsedirek-
toratet at egenbetalingen/prispéslaget, ved 100
prosent stenad, er om lag 20 prosent. Dette ansla-
get er basert pd den delen av gruppe-a-pasienter

som behandles i spesialisthelsetjenesten. Disse
pasientene far i en del tilfeller utfort deler av den
kjeveortopediske behandlingen hos private kjeve-
ortopeder, og da paleper det ofte egenbetaling for
pasientene som helseforetakene dekker.
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Kostnadsanslag for utvidelse av offentlig finansiering
ved en universell tannhelseordning med frikort
for tannhelsetjenester

I tiltak 10 foresléar utvalget a utvide dagens frikort
for helsetjenester til & omfatte egenandeler for
nedvendige tannhelsetjenester. Som en over-
gangsordning foreslds 4 opprette et eget frikort
for tannhelsetjenester.

A ansla kostnadene for det offentlige ved & inn-
fore en universell tannhelseordning er vanskelig
av flere grunner. For det forste mangler gode data
for omfanget av private tannhelsetjenester i dag. I
tillegg er det grunn til & tro at endringer i tann-
helsetjenestene, som foreslatt i kapittel 13, vil
pavirke bade tilbuds- og ettersperselssiden av
tannhelsetjenesten, og konsekvensene av dette er
vanskelig & vurdere. For likevel 4 fi et inntrykk av
kostnadene, har utvalget gjort noen beregninger
av hva det ville ha kostet offentlig sektor & innfore
hypotetiske egenandeler og egenandelstak i 2023.
Utgangspunktet er tannhelsetjenester for voksne
som i dag dekker dette selv. En tolkning av resul-
tatene er at beregningene illustrerer hva det ville
kostet a innfere endringer uten at de er kjent for
akterene i markedet, det vil si at ettersporsel, til-
bud og priser ikke blir pavirket. Endringene vil da
vere at det offentlige vil ta en sterre andel av kost-
nadene for tannbehandling.

Framgangsmate

Utvalget presenterer noen eksempler med varier-
ende egenandeler og egenandelstak. For 4 kunne
beregne hva dette ville kostet, trengs det et anslag
pa samlet privat egenbetaling i 2023 og en
antakelse om hvordan fordelingen av utgifter ser
ut. For eksempel vil det pavirke antall brukere
som ndr et gitt egenandelstak, dersom mange har
lave utgifter eller fa har sveert heye utgifter. Her
benyttes resultatene fra Vista Analyses under-
sekelse av befolkningens utgifter til tannbehand-
ling (Holden & Oye, 2023) der et utvalg i alders-
gruppen 20-70 ar ble spurt om utgiftene til tann-
behandling de siste 12 ménedene. Tabell 3.1 er
hentet fra Vistas rapport og viser fordelingen av
respondenter pé ulike utgiftsintervaller. Tabellen

viser at vel 53 prosent av respondentene oppgir
utgifter til tannbehandling pa mellom 750 og 3 000
kroner. 90 prosent oppgir utgifter under 6 000 kro-
ner, og noen har sveert hoye utgifter.

Et anslag pd befolkningens egenbetaling til
tannbehandling far vi ved & ta medianverdien i
hvert utgiftsintervall multiplisert med estimert
antall brukere i samme intervall. Dette summeres
for alle de 19 gruppene i tabellen. I Vistas analyse
er prosentvis fordeling av respondentene i grup-
pene oppgitt i den andre kolonnen i tabell 3.1. For &
anslad antall brukere i hver gruppe behoves et
anslag pd samlet antall brukere av tannhelse-
tjenester, og det antas videre at det er 3,5 millioner
brukere som dekker utgiftene ved tannbehandling
selv. Dette anslaget er tidligere brukt av Helse- og
omsorgsdepartementet (Helse- og omsorgsdepar-
tementet, 2023), og det er basert pa at folketall fra-
trukket antall med rett til tannhelsetjenester etter
tannhelsetjenesteloven er fire millioner. I tillegg
anslas det at en halv million innbyggere ikke oppse-
ker tannhelsetjenesten, fordi de ikke har behov for
det, eller av andre grunner. Dette betyr at 1 prosent
i tabell 3.1 antas & utgjere 35 000 personer.

Anslaget pa samlet egenbetaling til tann-
behandling ved denne beregningsmaten er 12,4
milliarder kroner. Til sammenlikning er anslaget
pd husholdningenes egenbetaling i Statistisk
sentralbyras helseregnskap pa 15,9 milliarder kro-
ner (Statistisk sentralbyra). Dette anslaget kom-
mer fra forbruksundersekelsen der et utvalg pa
om lag 12 000 personer svarer pa husholdningens
utgifter til ulike varer og tjenester. Anslaget til Sta-
tistisk sentralbyra er 3,5 milliarder kroner, eller 28
prosent heyere enn det beregnede anslaget
basert pa resultatene fra Vista Analyse. Forskjel-
len mellom de to undersekelsene er at Statistisk
sentralbyra-undersekelsen har flere respondenter,
men den er samtidig en bred undersekelse av hus-
holdningenes utgifter der tannbehandling utgjer
en liten del. Det betyr ogsa at utgiftene inkluderer
egenbetaling til tannregulering hos unge, noe
som trekker i retning av at anslaget overestimerer
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Tabell 3.1 Tannbehandlingsutgifter blant de som har vaert hos tannlege/tannpleier. 2023
Utgifter tannbehandling ila siste 12 maneder Prosentandel Kumulativ prosent
0 kr 24 2,4
1-250 kr 1,4 3,8
251-500 kr 2,3 6,1
501-750 kr 3,7 9,8
751-1 000 kr 11,2 21,0
1001-1 500 kr 24,9 45,9
1 501-2 000 kr 14,4 60,3
2 001-3 000 kr 13,7 74,0
3 001-4 000 kr 7,0 81,0
4 001-5 000 kr 4,6 85,6
5 001-6 000 kr 3,6 89,1
6 001-8 000 kr 2,6 91,7
8 001-10 000 kr 2,6 94,3
10 001-15 000 kr 2,8 97,0
15 001-30 000 kr 2,0 99,0
30 001-50 000 kr 0,6 99,6
50 001-75 000 kr 0,3 99,9
75 001-100 000 kr 0,1 99,9
>100 000 kr 0,1 100,0

N=2487 etter at 7 ekstremobservasjoner er ekskludert
Kilde: Holden & Oye, 2023.

samlede utgifter til tannbehandling for de som i
dag dekker dette selv. Vistas analyse omhandler
kun utgifter til tannbehandling hos den voksne
befolkningen i aldersgruppen 20-70 ar, men har
betydelig feerre respondenter. Utvalget har ikke
grunnlag for & vurdere hvilket av de to anslagene
som er mest troverdig, men tallene som presente-
res, er basert pa utgiftsanslaget i Vistas analyse,
og det kan vaere noe lavt. Derfor presenteres ogsa
tall der fordelingen av utgifter antas & vaere som i
Vistas funn, mens samlede utgifter antas 4 sam-
svare med anslaget til Statistisk sentralbyra.

Kostnadsberegninger

Vi starter med & ansla hva det ville kostet offentlig
sektor & innfere et tak pa egenbetaling i 2023. For
enkelhets skyld antas 100 prosent egenbetaling
opp til taket og ingen egenbetaling over taket. Det

betyr at ved et arlig tak pa 3 000 kroner betales
markedsprisen for behandling som koster 3 000
kroner eller mindre. For behandling som koster
mer enn 3 000 kroner, betaler mottaker av tannbe-
handling en egenbetaling pa 3 000 kroner, mens
det offentlige dekker det overskytende. I tabell 3.2
er merkostnaden for offentlig sektor beregnet for
egenandelstak fra 3000 til 6 000 kroner. Den
andre kolonnen i tabellen viser hvor stor andel av
innbyggerne som ville hatt utgifter over de ulike
egenandelstakene, og dermed mottatt offentlig
stotte. Den tredje kolonnen viser offentlig sektors
utgifter ved & refundere utgifter over taket, mens
den fierde kolonnen viser hvor stor andel av privat
egenbetaling i 2023 som ville bli dekket av offent-
lig sektor, ved en innfering av egenandelstak. Den
siste kolonnen tar heyde for at anslaget pa samlet
egenbetaling er som anslaget til Statistisk sentral-
byra, det vil si 28 prosent hoyere.
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Tabell 3.2 Offentlige utgifter ved statlig egenandelstak. Mrd. kroner. 2024

Egenandelstak Andel personer Offentlige utgifter % av samlede Offentlige utgifter, gitt
belop i kroner som nér taket, % per ar (mrd. kr.) utgifter egenbetaling er 15,9 mrd.
3000 26 6 mrd. 48,5 7,7 mrd.
4 000 19 5,2 42 6,7
5000 14,4 4,6 37 5,9
6 000 10,9 4,2 34 5,4

Ved det laveste egenandelstaket pa 3 000 kro-
ner ville 26 prosent av innbyggerne hatt utgifter
over taket og dermed mottatt offentlig stette. I
kroner anslis denne stotten til & utgjere 6 milliar-
der eller vel 48 prosent av samlet privat egenbeta-
ling i 2023. A doble egenandelstaket til 6 000 kro-
ner vil redusere kostnadene for offentlig sektor
med 1,8 milliarder kroner, men fortsatt vil kostna-
den per ar veere over 4 milliarder kroner. Grunnen
er at de 11 prosent av innbyggerne som nar dette
taket, oppgir at de har sveert heye utgifter til tann-
behandling. Oppsummert viser beregningene at
kostnadene for offentlig sektor ved et egenandel-
stak som definert her, vil ligge mellom 4 og 8 milli-
arder kroner.

I tabell 3.3 har utvalget anslatt statens utgifter
ved en modell for tannbehandling som likner pri-
merhelsetjenesten, der det er en egenandel for
behandling samt et tak for egenbetalingen. Egen-
betaling antas 4 variere med utgiften ved behand-
ling, og vi har sett pa to situasjoner der det antas
25 eller 50 prosent egenandel for tannbehand-
ling. I tillegg kombineres dette med tak pa egen-
betaling der det antas at staten dekker 100 pro-
sent av behandlingsutgiftene over taket. Ved 25
prosent egenbetaling og et tak pa 3 000 kroner,
betyr dette at staten vil dekke 75 prosent av kost-
naden ved behandling opp til 12 000 kroner, og
markedspris minus 3 000 kroner for behandling
som koster mer enn 12 000 kroner. Det er tatt

utgangspunkt i et egenbetalingsvolum pa 12,4
mrd. 2024-kroner.

Som i tabell 3.2 presenteres anslag pa kostna-
der for offentlig sektor i kroner samt hva de utgjor
i prosent av anslatt samlet privat egenbetaling i
2023. Tallene viser at offentlig sektors kostnader i
hovedsak avhenger av storrelsen pa privat egen-
betaling. Med en egenbetaling pd 25 prosent,
anslas kostnaden for det offentlige & veere mellom
9 og 10 milliarder kroner, avhengig av om det
settes et tak pa egenbetalingen eller ikke. Fa vil
imidlertid nd egenandelstaket, og sterrelsen pa
dette har derfor mindre betydning. Med 50 pro-
sent privat egenandel faller naturlig nok kostna-
dene for det offentlige, og flere vil nd egenandels-
takene pa 3 000 og 5 000 kroner som er antatt her.
I kroner anslas denne modellen 4 koste det offent-
lige mellom fra 6,2 og 8,3 milliarder kroner mer
per ar enn dagens organisering.

Oppsummert

En utvidelse av det offentliges ansvar for tann-
behandling vil rimeligvis medfere gkte kostnader.
I tankeeksperimentet med innfering av redusert
egenbetaling og tak pd denne ex post for 2023,
anslas denne merkostnaden til 4 veere mellom 4,2
og 9,9 milliarder kroner. Med anslaget pa samlet
privat egenbetaling fra Statistisk sentralbyra vil til-
svarende variasjon veare fra 5,4 til 12,7 milliarder

Tabell 3.3 Offentlige utgifter ved statlig egenandelstak kombinert med 25 pst. eller 50 pst. egenbetaling pa

all tannbehandling for taket nas. Mrd. kroner. 2024.

Egenandelstak Offentlige utgifter (mrd. kr) % av samlede Offentlige utgifter (mrd. kr) % av samlede
belop i kroner med egenbetaling 25 % utgifter med egenbetaling 50 % utgifter
Ingen 9,3 75 6,2 50
3000 9,9 80 8,3 67
5000 9,7 78 7,7 62
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kroner. Det méa understrekes at anslaget bygger
pa sterke forutsetninger. Blant annet ma det
forventes at okt statlig stotte til tannbehandling vil
pavirke tilbuds- og ettersporselssiden og
markedspriser. For eksempel oppgir halvparten
av de med et udekket behov for tannhelse-
tjenester at skonomi er arsaken, og ekt offentlig
stotte vil sannsynligvis redusere denne andelen
og dermed oke antall brukere. Dette trekker i ret-
ning av at kostnadene for staten er underestimert
her. Samtidig ligger det i forslag 1 at offentlig

Vedlegg 3

stotte kun gis til nedvendig tannhelsehjelp, mens
tallene for 2023 som danner grunnlaget for bereg-
ningene her, omfatter all tannbehandling. Dette
betyr at en del av utgiftene som er oppgitt i under-
sokelsen fra 2023, inkluderer behandling som vil
falle utenfor definisjonen av nedvendig tannhelse-
hjelp, for eksempel kosmetisk behandling. Dette
trekker i retning av at kostnaden vil vaere lavere
enn anslatt her. I sum er det vanskelig 4 si hvor-
dan disse endringene vil pavirke kostnadene.
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Samarbeidsavtale mellom offentlig tannhelsetjeneste
og kommune

Tannhelsetjenesten har samarbeidsavtaler med den enkelte kommune i sitt fylke, og har meter med
kommuneledelsen om oppfelging. Nedenfor gis et eksempel hentet fra Buskerud fylkeskommune:

«Informasjon om samarbeid mellom kommunen og den fylkeskommunale tannhelsetjenesten

Xxx Tannhelse ensker 4 mote ledere i kommunen for 4 diskutere hvordan vi samarbeider om de
lovpalagte oppgavene.

Den fylkeskommunale tannhelsetjenesten har et lovpéalagt ansvar for at fylkets ca.xxxxx inn-
byggere har tilgjengelige tannhelsetjenester. I tillegg skal tannhelsetjenesten organisere fore-
byggende tiltak for hele befolkningen og gi et regelmessig, oppsekende tilbud til:

— Barn og unge 0-18 ar

- Psykisk utviklingshemmede

— Eldre, langtidssyke og ufere i institusjon og med sykepleie i hjemmet
— Ungdom 19-20 ar (betaler 25 % av fastsatte takster)

Staten har ogsa bevilget midler for at personer som er under kommunal rusomsorg, har legemiddel-
assistert rehabilitering eller er i fengsel kan fa dekket utgifter til nedvendig tannbehandling.

I tillegg har fylkestinget i xxxxx vedtatt at hvis du har en spesiell sykdom, eller har pleiebehov til-
svarende de som har sykepleie i hjemmet, kan fa tilbud om undersekelse, veiledning og tannbehand-
ling i den offentlige tannhelsetjenesten.

Tannhelsetjenesten i xxxxx samarbeider med xx kommuner for at befolkningen skal fi en best
mulig helse- og tannhelse og bidra til 4 utjevne helseforskjeller. Vi er avhengig av et godt og for-
pliktende samarbeid i kommunene for 4 samordne helsebudskap, informere om rettigheter, samt & gi
opplaering og veiledning.

I xxxxx kommune har vi samarbeid med:

Gruppe  Samarbeidspartner Fast samarbeid Ad hoc samarbeid
a Helsestasjons- og Arlige samarbeidsmeter
skolehelsetjenesten
Barneverntjenesten Arlige samarbeidsmeter
xxxx skole, 3. klasse Tannhelseundervisning
b Psykisk Arlige samarbeidsmeter
utviklingshemmede
cl xxxx helsetun Samarbeidsmeter 2 ganger arlig
c2 Hjemmesykepleien Samarbeidsmeter 2 ganger arlig
e Psykisk helse og rus Samarbeidsmeter 2 ganger arlig
Annet  Kommunemseote Arlige moter
Voksenoppleringen Undervisning arlig
Fastleger pa xxxx Informasjon om rettigheter

Krisesenteret Akutt tannbehandling
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Til vart samarbeidsmete ensker vi tilbakemelding pa hvordan ledelsen i kommunen og sam-
arbeidspartnerne opplever at samarbeidet med tannhelsetjenesten fungerer:

Far de ansatte i kommunal helse- og omsorgstjeneste nok informasjon, veiledning og oppleering for
at brukere og beboere skal kunne opprettholde en akseptabel tann- og munnhelse?

Er det greit 4 f4 timeavtale pa tannklinikken for brukere og beboere ved behov for tannbehandling?

Har ansatte i kommunen tilstrekkelig kunnskap om hvilke brukere som har lovfestet rettighet til
tannhelsetjenester?

Samhandler vi pa de rette arenaene for 4 bidra til & utjevne ulikhet i helse?

Er tannhelseresultater for barn og unge, tobakksregistrering pa ungdom og kartlegging av munn-
hygiene pa institusjoner nyttig dokumentasjon for kommunen?

Vi héper dere vil se naermere pa disse spersmaélene for vi metes. Fra tannhelsetjenesten meter
Klinikkleder .... og ledende tannpleier .......

Med vennlig hilsen
Xx»
Kilde: Buskerud fylkeskommune
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Kommentarer til brev fra leder av Tannhelseutvalget
til Helse- og omsorgsdepartementet om
utfordringer med a fremskaffe statistikk fra
den private tannhelsetjenesten

Helse- og omsorgsdepartementet v/Statssekretaer Ellen Renning Arnesen, 28. mai 2024

Det vises til brev av 21. mars d.a. fra leder av
Tannhelseutvalget Evy-Anni Arnesen til Helse- og
omsorgsdepartementet (HOD) ved statssekretaer
Ellen Renning-Arnesen. Den norske tannlegefore-
ning (NTF) har ikke mottatt informasjon om eller
gjenpart av brevet verken fra utvalgsleder eller fra
HOD, noe vi mener er kritikkverdig innholdet tatt
i betraktning. Vi har imidlertid fatt tilsendt en kopi
av brevet som svar pa var innsynsbegjeering etter
at det ble registrert i HODs postjournal. Vi ensker
med dette 4 adressere noen av de pastandene som
fremkommer i brevet.

NTF har gjennom flere ar bedt om en helhetlig
utredning om organisering og finansiering av
tannhelsetjenesten i Norge. Vi var derfor sveert
forneyde da regjeringen i august 2022 nedsatte et
eget utvalg for & utrede hele tannhelsefeltet. Til
dette arbeidet har NTF hele tiden ment at det er
stort behov for & fremskaffe data om tannhelse og
tannhelsetjenesten, fra bade privat og offentlig
sektor. Foreningen har ensket 4 bidra, og har
ogsa bidratt, til dette formaélet pé ulike omrader og
innenfor gjeldende lovverk. Vi tar derfor avstand
fra det inntrykket som vi oppfatter at brevet fra
Tannhelseutvalgets leder sgker a etterlate, nemlig
at NTF har motarbeidet bade utvalgets og helse-
myndighetenes forsek pa a fa til slik informasjons-
innhenting.

Vedrgrende Kommunalt pasient- og bruker-
register (KPR)

NTF anbefalte tidlig at det burde opprettes et eget
tannhelseregister med hjemmel i helseregister-
loven for 4 kunne fremskaffe statistikk om tann-
helse fra bade privat og offentlig sektor. Dette ble
grundig utdypet og begrunnet i vart svar pa
hering om utvidelse av Kommunalt pasient- og
brukerregister (KPR) allerede i 2021. Ved & opp-

rette et eget register med hjemmel i lov ville man
sikre at demokratiske prosesser ville bli ivaretatt
ved at Stortinget faktisk hadde fatt ta stilling til om
det skulle opprettes enda et helseregister. Det ble
den gang stilt spersmal fra bade Advokatfore-
ningen, Datatilsynet og NTF ved lovligheten av &
palegge den helprivate delen av tannhelse-
tjienesten en plikt til 4 levere sensitive personopp-
lysninger uten reservasjonsrett til et register som
skal inneholde data fra den kommunale helse- og
omsorgstjenesten. Etter NTFs syn var forslaget til
endringer sveert mangelfullt utredet.

NTF har i etterkant av heringen dette veert i
lopende dialog med myndighetene og ogsa bidratt
i deres arbeid med tannhelsetjenesten og KPR, pa
tross av vére innsigelser til hvordan dette har veert
héndtert. Dette har vi gjort nettopp fordi vi er opp-
tatt av at det skal kunne hentes inn gode data i
fremtiden, ogsé fra tannhelsetjenesten, og da helst
i et eget tannhelseregister.

NTF ble hesten 2023 gjort kjent med at de tre
storste tannlegekjedene i Norge var blitt palagt a
melde inn sine pasienters helseopplysninger til
KPR som et engangsuttrekk som Helsedirekto-
ratet skulle foreta, slik at Tannhelseutvalget skulle
fa en oversikt over kjedenes mest utferte behand-
linger og finansieringen av disse. NTF mente, og
mener fortsatt, at dette uttrekket ikke har noe
med KPR & gjore. Uttrekket skulle veere et
engangsuttrekk som det etter NTFs oppfatning
ikke er hjemmel for i KPR-forskriften. Helsedirek-
toratet fortalte ogsd i meter med NTF og repre-
sentanter fra tannlegekjedene at dataene og analy-
ser at disse skulle handteres av Helsedirektoratet
selv, og at dataene skulle slettes etter bruk. Det vil
si at det ikke ville vaere mulig & ettergd de analy-
ser som ble gjort. Helsedirektoratet tilbed seg
ogsé a betale for dette engangsuttrekket. Alt dette
viser med tydelighet at dette uttrekket ikke hadde
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noe med KPR & gjore. I denne prosessen har vi
derfor bistatt vire medlemmer i kjedene med &
seke 4 fa en avklaring fra Datatilsynet om de lovlig
kunne utlevere sine pasienters journalopplys-
ninger til Helsedirektoratet. Et slikt palegg ville pa
sikt kunne komme til & omfatte alle NTFs privat-
praktiserende medlemmer og gripe inn i deres
pasienters rett til personvern og det er derfor
avgjorende at hjemmelsgrunnlaget er korrekt.

Selv om utvalget hadde hatt tilgang til denne
oversikten over et begrenset antall tannlegers
utferte behandlinger og finansieringen av disse,
ma det legges til grunn at det uansett ikke hadde
veert mulig & lage noen fullstendig oversikt over
de administrative og ekonomiske konsekvensene
av forslagene som det ma forventes at utvalget vil
drefte. Dette fordi uttrekket ville ha veert hentet
fra en del av tjenesten som hovedsakelig har virk-
somheter i sentrale streok og derfor ikke gjenspei-
ler hele den private tannhelsetjenesten.

Det er dessuten sveert uklart hvilke data man
ville fatt ut i et slikt engangsuttrekk og antagelig
sveert begrenset hvilke analyser man kunne
utfort, fordi det mangler et godt kodeverk i tann-
helsetjenesten som kan benyttes til datainn-
henting. Dette jobbes det nd med i Helsedirekto-
ratet, nettopp for 4 berede grunnen for 4 kunne
hente inn data fra tannhelsetjenesten til KPR.

Vedrgrende utvalgsundersokelse pa oppdrag
fra Tannhelseutvalget

Representanter fra konsulentselskapet Vista Ana-
lyse (VA) var i kontakt med NTF i forkant av at de
leverte tilbudet pa oppdraget med & gjennomfore
utvalgsundersokelsen om private tannhelse-
tienester for Tannhelseutvalget. Formalet var a
here om de kunne fa tilgang til kontaktinforma-
sjon til foreningens medlemmer dersom de skulle
fa dette oppdraget. Vi var tydelige pa dette ikke
var mulig, ogsé skriftlig i en e-post i etterkant av
moetet, fordi det & dele opplysninger om vare med-
lemmer med en tredjepart ville ha veert et lov-
brudd etter personvernforordningen artikkel 9
nr. 1. Til tross for at NTF ikke mottok noen form
for kompensasjon fra VA, valgte vi likevel & gi VA
betydelig bistand underveis, dels gjennom & bidra
med kvalitetssikring og testing av sperreunder-
sekelsen, dels ved & informere og oppfordre vére
medlemmer til 4 besvare undersekelsen og dels
ved & delta i prosjektets referansegruppe.

Da VA fikk problemer med lav oppslutning og
rettet ny foresporsel til NTF om 4 sende ut under-
sekelsen til medlemmene, var var begrunnelse for
4 opprettholde avslaget fortsatt forholdet til per-
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sonvernreglene, men nd ogsd til konkurranse-
lovgivningen. Dette ble tydelig formidlet til VA i
e-post av 25. april 2023:

Ad personvern

NTF tar personvernet for vire medlemmer pa
sterste alvor. Vi kan ikke sende ut e-post til med-
lemmene pé andres vegne. Som fagforening har vi
bare rett til & behandle personopplysninger om
medlemmer - dvs de opplysningene som er
registrert i vart medlemsregister — i nedvendig
omfang, for egne, berettigede aktiviteter. A
behandle de samme opplysningene pad vegne av
andre faller utenfor dette formalet.

Ad innsamling av prisopplysninger

Siden undersekelsen gar ut pa & samle inn opplys-
ninger om pris, er konkurranselovgivningen til
hinder for at NTF skal kunne bidra aktivt med a gi
medlemmene tilgang til sperreundersekelsen.
NTEF ville sta i fare for & bli identifisert med avsen-
der av undersgkelsen pa konkurranserettslig
grunnlag. Vi ma ogsa av denne grunn avsta fra &
formidle undersekelsen direkte til medlemmene.
Den eneste muligheten vi ser til 4 kunne bidra noe
mer enn neytral informasjon, vil veere dersom
Vista Analyse kan fremlegge dokumentasjon fra
Konkurransetilsynet pa at de godkjenner at NTF
tar en mer aktiv rolle i distribusjonen av pris-
undersokelsen.

VA ble altsd oppfordret til 4 selv 4 avklare
denne problemstillingen med Konkurranse-
tilsynet. NTF mottok ingen tilbakemelding fra VA
pa dette.

Det er vanskelig a forsa kritikken mot at NTF i
samme tidsperiode bidro noe mer aktivt i for-
bindelse med en annen undersekelse, som gjaldt
evaluering av tannhelsetjenestens kompetanse-
sentre. Denne undersgkelsen inneholdt ingen
konkurransemessige problemstillinger. Under-
sokelsen ble ikke sendt ut til NTFs medlemmer,
men lenke ble gjort tilgjengelig pa foreningens
nettsted. For evrig var informasjonsopplegget
rundt det samme som for VA-undersokelsen.

Oppsummering

NTF ensker mer data om tannhelsetjenesten,
bade fra privat og offentlig sektor. Dette ma etter
vart syn gjeres i form av et eget tannhelseregister
vedtatt av Stortinget, hvor de nedvendige vurde-
ringer av hvilke data som skal samles inn, hvorfor,
tilgangsstyring og omfanget av pasientenes reser-
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vasjonsrett er gjort i forkant. Som fagforening kan
NTF verken dele opplysninger om medlemmene
med tredjeparter eller underseke forhold blant
egne medlemmer som kan ha pris- eller annen
konkurransenormerende virkning.

NTF mener det er kritikkverdig at Tannhelse-
utvalgets leder velger 4 oversende sitt brev til
Helse- og omsorgsdepartementet uten at NTF blir
varslet eller gitt anledning til 4 imetegd de pastan-
dene som fremsettes. Det er uklart for oss hvor-
vidt hele eller deler av brevet tenkes inkludert i
utvalgets rapport, noe vi uansett vil anse som bade
upassende og lite konstruktivt. Om s likevel mot
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formodning skulle skje, méa vi insistere pa at vart
tilsvar far tilsvarende plass og oppmerksomhet.

Vi meter gjerne statssekretaeren for videre
drefting av utfordringene som knytter seg til inn-
henting av data fra den helprivate delen av tann-
helsetjenesten.

Med vennlig hilsen
Den norske tannlegeforening

Morten Harry Rolstad
Generalsekreter
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