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1 Innledning

1.1 Regjeringens hovedprinsipper
for politikkutviklingen pa
tannhelsefeltet

Regjeringens maél er likeverdig tilbud av helse- og
omsorgstjenester uavhengig av diagnose, bosted,
personlig ekonomi, kjenn, etnisk bakgrunn og
den enkeltes livssituasjon. Helse- og omsorgstje-
nesten skal tilby kvalitativt gode helse- og
omsorgstjenester til alle. Malene gjelder uavhen-
gig av hvem som yter tjenestene og hvordan tje-
nestene finansieres.

Et offentlig finansiert tilbud av helsetjenester
alene er ikke ensbetydende med at de som tren-
ger det mest vil ettersporre eller oppseke nedven-
dig helsehjelp. Offentlig organisering alene er hel-
ler ingen garanti for & sikre likeverdighet i tilbud.
Sterst mulig grad av likeverdighet vil forst kunne
oppnas nar tilbudet tar hensyn til sosial ulikhet i
helse, innbyggernes livssituasjon og sykdomssitu-
asjon.

I denne meldingen legger regjeringen fram for-
slag til en helhetlig politikk for tannhelsetjenester
til befolkningen. Forslagene er basert pa en bred
analyse og vurdering av dagens situasjon og framti-
dige utfordringer. Forslagene er sarlig rettet mot &
oppna likeverdighet i tilbud av tannhelsetjenester.
Det innebaerer a gjore tjenestene bedre tilgjengelig
for de som trenger det mest, sett i lys av bosted,
personlig skonomi, etnisk bakgrunn og den enkel-
tes livssituasjon. Det overordnede maélet er utjev-
ning av sosial ulikhet i tannhelse. Det vil si & hjelpe
dem som trenger det mest.

Likeverdighet i tjenester og bedre tilgjengelig-
het for dem som trenger det mest forutsetter at vi
har god kunnskap om ulikheter og hvordan ulik-
hetene gir seg utslag for den enkelte. Det forut-
setter ogsd malrettet folkehelsearbeid, det vil si
helsefremmende og forebyggende arbeid i vid for-
stand. Videre forutsetter det tilstrekkelig med
kvalifisert personell i hele landet. Offentlig finan-
siering i kombinasjon med lavterskeltilbud og
oppsokende virksomhet kan ogsd veere avgjo-
rende for et likeverdig tilbud. Til det kreves sam-
arbeid og samhandling, uavhengig av forvalt-
ningsniva.

Forslagene i denne meldingen fremmes i trad
med regjeringens verdigrunnlag. Det framgar av
Soria Moria-erklaeringen at regjeringen vil redu-
sere forskjellene i samfunnet og styrke det offent-
liges ansvar og rolle innen sentrale velferdsoppga-
ver som helse, omsorg og utdanning.

Etter regjeringens vurdering er de storste
utfordringene med tanke pa likeverdige tannhel-
setjenester knyttet til geografi/bosted, personlig
okonomi og den enkeltes livssituasjon. Regjerin-
gen legger avgjerende vekt pa positive virkemid-
ler for & oppna bedre geografisk tilgjengelighet til
tannhelsetjenester. Det gjelder bade allmenntann-
helsetjenester og spesialisttjenester. Generell gko-
nomisk politikk, utdanningspolitikken, sosialpoli-
tikken, arbeidslivspolitikken og finansiering av
tannhelsetjenester til nye grupper av innbyggere,
skal bidra til 4 redusere forskjeller i helse- og syk-
dom, tannhelse inkludert. Det innbarer at de
fleste voksne i yrkesaktiv alder i hovedsak fortsatt
forutsettes a betale for nedvendig tannhelsehjelp
selv.

Gjennom privat finansiering ber det ogsa ligge
et insentiv til selv & forebygge utvikling av tann-
sykdommene karies og periodontitt. Sammenlik-
net med andre land som har mer omfattende ord-
ninger for tredjeparts finansiering av tannhelsetje-
nester, er Kjopekraften til innbyggerne i Norge
bedre. Regjeringen vil i denne omgang derfor
ikke foresld universelle finansieringsordninger.
De foreslatte stonadsordninger innebeerer likevel
at personer som kommer i livssituasjoner med
ekstra behov for tannhelsehjelp, langt pa vei skal
fa hjelpen finansiert fra det offentlige. Slik sett er
finansieringen av tannhelsetjenester i Norge mer
malrettet overfor de som trenger det mest.

Stortinget har nylig behandlet St.meld. nr. 20
(2006-2007) Nasjonal strategi for a utjevne sosiale
helseforskjeller. I meldingen foreslas tiltak for &
utjevne sosial ulikhet i helse. Strategien omfatter
ogsa tannhelse. De forslag som angar de gene-
relle rammebetingelser i samfunnet vil ogsa ha
betydning for tannhelsen. Denne meldingen spe-
sifiserer de serskilte utfordringer vi har innenfor
tannhelsefeltet.

Mange har foreslitt tiltak som gjelder privat
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sektors deltakelse i & lese offentlige tannhelse-
oppgaver. Regjeringen vil understreke at de pri-
vatpraktiserende tannlegene utferer viktig helse-
arbeid. Befolkningen er i hovedsak godt forneyd
med tjenestene de mottar av tannlegene. Tannle-
gespesialistene er gitt seerskilte oppgaver péa
omrader hvor trygden yter refusjon. Dette inne-
baerer omfattende og teknisk avanserte behand-
linger til de som har stort behov for odontologisk
rehabilitering. Pa dette feltet utferer tannlegespe-
sialistene viktige oppgaver for det offentlige.

Den private sektor har fri etableringsrett og fri
prisfastsetting i sin virksomhet. Regjeringen fin-
ner det ikke formalstjenlig & gjeore inngrep i disse
hovedprinsippene, men foreslar i stedet tiltak som
i skende grad vil ansvarliggjere de privatpraktise-
rende, dels pa egne premisser, dels pa innbygger-
nes premisser. Forutsetningene for og konse-
kvensene av prinsippet om fri prisfastsetting, er
konkurranse pa pris. Regjeringen foreslar tiltak
som vil styrke slik konkurranse og samtidig gjore
det mulig for innbyggerne & velge ut fra prisopp-
lysninger. Fri etableringsrett innebaerer ogsa at
innbyggerne selv kan velge sin tannlege. Regje-
ringen foreslar tiltak for pasienter med rettigheter
og offentlig finansiering slik at ogsa de skal kunne
velge en privat tannlege. Det forutsetter at tannle-
gen forplikter seg gjennom avtale med fylkeskom-
munen.

I helse- og sosialsektoren forutsettes det
samhandling om pasienter som trenger behand-
ling og oppfelging fra flere. I utgangspunktet
handler dette om samarbeid mellom yrkesute-
vere og mellom virksomheter, uavhengig av
organisering, av driftsform og av forvaltnings-
niva. Regjeringen kan ikke se at utfordringene i
det daglige samarbeidet om tannhelsetjenester
til enkeltpasienter betyr at det er behov for store
organisatoriske endringer. Et profesjonelt og
neert samarbeid mellom tannhelsepersonell og
pleie- og omsorgssektoren er ikke avhengig av at
personellet er organisert i samme forvaltnings-
organ. Det samme gjelder samarbeidet mellom
tannlegespesialister og legespesialister. Regje-
ringen foreslar derfor a viderefore serge for-
ansvaret for tannhelsetjenester pa fylkes- og regi-
onalt niva.

Det har veert gjennomfoert en rekke reformer
og strukturelle endringer i helsetjenesten de siste
arene. Endringene omfatter seerlig utsatte grup-
per som for eksempel brukere i pleie- og
omsorgssektoren, tjenester for psykisk utviklings-
hemmede, organiseringen av psykisk helsevern
og av rusomsorgen. Til dels er endringene gjen-

nomfert uten at rettslige konsekvenser med tanke
pa tannhelsetjenester er tilstrekkelig belyst. Uhel-
dige grasoner har oppstétt. Det er ogsd uklare
ansvarsforhold for finansiering av tannbehandling
til enkelte grupper (fylkeskommune og trygd).
Forslagene i stortingsmeldingen vil bidra til &
rydde opp i dette.

Samlet sett vil forslagene i denne stortings-
meldingen utgjore et betydelig loft for tannhelse-
tjenester til befolkingen i Norge. I mange sam-
menhenger er det ikke uvanlig at problemer og
store utfordringer sekes lost med reformer. Inn-
holdet i reformene vil ofte handle om endringer i
forvaltningsniva, finansieringsform, lovendringer
mv.. Regjeringen legger til grunn at ny lov om
tannhelsetjeneste vil veere en oppfelging av denne
meldingen. Forslag til presisering og utvidelse av
ansvar og av rettigheter vil bli tatt inn i lovutkas-
tet.

1.2 Tidligere dokumenterav betydning
for denne meldingen

Hovedstrukturen nér det gjelder rett til tannhelse-
tjenester samt finansiering og organisering av
tannhelsetjenester, ble lagt av Stortinget gjennom
behandlingen av Ot.prp. nr. 49 (1982-83) Om lov
om tannhelsetjenesten (Tannhelsetjenesten i fyl-
keskommunene), jf Innst. O. nr. 86 (1982-83). I
lopet av de siste 15 ar er ulike sider angdende
tannhelsetjenester belyst i forskjellige rapporter
og dokumenter.

Helsedirektoratets utredningsserie nr. 7-92
Tannhelsetjenesten i Norge — beskrivelse, vurdering
og perspektiver mot 2015

Utredningen gir en vurdering av tannhelsetjenes-
tens virksomhet i forhold til intensjonene og for-
malet med tannhelsetjenesteloven, og i forhold til
de helsepolitiske mal og strategier. Videre gis det
en vurdering av forhold som har betydning for
framtidig utvikling av tannhelsetjenesten med for-
slag til prioriteringer, organisering og finansier-
ing.

Utredningen foreslo at ansvaret for offentlig
organiserte tannhelsetjenester viderefores som et
fylkeskommunalt ansvar. Utredningen peker péa
betydningen av at tannhelsetjenester er tilgjenge-
lige over hele landet, og betydningen av det helse-
fremmende og forebyggende arbeid nar det gjel-
der tannhelse.
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St.meld. nr. 50 (1993-94) Samarbeid og styring.
Mal og virkemidler for en bedre helsetjeneste,
jf.Innst. S. nr. 195 (1994-95)

I Stmeld. nr. 50 (1993-94) Samarbeid og styring.
Mal og virkemidler for en bedre helsetjeneste fore-
slo daveerende regjering a viderefere systemet
med en offentlig og privat helsetjeneste. Det ble
ikke funnet grunnlag for en omfattende endring av
finansieringen for vanlig tannbehandling. Forslag
til tiltak skulle rettes mot grupper med spesielle
behov. Det ble derfor foreslitt & vurdere styrket
tannhelsetilbud til kronisk syke/funksjonshem-
mede, utvidet trygderefusjonsordning for perio-
dontitt og en gjennomgang av trygdeordninger for
odontologisk rehabilitering. Flertallet i komiteen
stettet i stor grad forslagene i meldingen, jf. Innst.
S. nr. 195 (1994-95). I vedtaks form ba Stortinget
regjeringen utrede muligheten for & opprette tann-
legestudium i Tromse, der den offentlige tannhel-
setjenesten vektlegges i undervisningsopplegget.

Utredning om tannlegeutdanning i Tromso

Som felge av vedtak i Stortinget ble spersmalet
om utvidelse av tannlegeutdanningen i Norge og
eventuell plassering av slik utdanning i Tromse,
utredet i 1998/99. Etter heringsrunde og vurde-
ringer i daveerende regjering, sluttet Stortinget
seg i 2002 til forslaget om etablering av tannlege-
utdanning i Tromse med oppstart hesten 2004.

Statens helsetilsyns utredningsserie 5-99 Utdanning
av spesialister og opprettelse av regionale
odontologiske kompetansesentra

Stortinget gjorde i 1997 et vedtak hvor regjerin-
gen ble bedt om a utrede opprettelse av regionale
odontologiske kompetansesentre. Dette ble i for-
ste omgang fulgt opp gjennom Helsetilsynets
utredning om utdanningen av tannlegespesialister
og om innholdet i og omfanget av og oppgavene til
odontologiske kompetansesentre. I budsjettsam-
menheng ble statlige tilskudd til spesialistutdan-
ning av tannleger og til etablering av odontolo-
giske kompetansesentre etablert fra 2002.

Helsedepartementets rapport om
tannhelsetjenesten — geografisk fordeling,
hensiktsmessig oppgavefordeling og samarbeid
mellom privat og offentlig sektor

Rapporten er utarbeidet av en arbeidsgruppe opp-
nevnt av Helsedepartementet. Rapporten ble lagt

fram i 2003 og omhandler forst og fremst tiltak for
bedre geografisk fordeling av personellressur-
sene pa tannhelseomradet. Gruppen vurderte
béde tiltak som antas 4 ha effekt pa kort sikt (som
for eksempel rekruttering fra nye EU-land) samt
tiltak av mer inngripende og langsiktig karakter
(som innfering av turnustjeneste for tannleger og
regulering av den private sektor). Forslagene i
rapporten er fulgt opp gjennom tiltaksplan for
rekruttering til offentlig tannhelsearbeid og gjen-
nom tilskuddsmidler pa statsbudsjettet.

I tillegg til de opplistede dokumenter er det i
lopet av de siste 4-5 ar lagt fram fire stortingsmel-
dinger, hvor meldingene, og Stortingets behand-
ling av disse, har serskilt betydning for denne
meldingen. Det gjelder St.meld. nr. 16 (2002-2003)
Folkehelsemeldinga, jf. Innst. S. nr. 230 (2003-
2003), St.meld. nr. 25 (2005-2006) Mestring,
muligheter og mening, jf. Innst. S. nr. 150 (2006-
2007), St.meld. nr. 12 (2006-2007) Regionale for-
trinn — regional framtid, jf. Innst. S. nr. 166 (2006-
2007) og St.meld. nr. 20 (2006-2007), jf. Innst. S.
nr. 240 (2006 — 2007). Betydningen av disse vil bli
omtalt pa aktuelle steder.

1.3 Stortingets uttalelser om behovet
for gjennomgang av
tannhelsefeltet mv.

I lopet av de siste 5 — 8 ar har komitémerknader
som angar tannhelsetjenester i hovedsak veert
konsentrert om fire forhold: utvidelse av tannbe-
handlinger eller av grupper som ber fa offentlig
finansierte tannhelsetjenester (seerskilt periodon-
tittbehandling), utdanningskapasitet og geogra-
fisk fordeling av tannhelsepersonell, spersmalet
om kombinasjonsstillinger for tannleger og privat-
praktiserende tannlegers involvering i 4 lose
offentlige tannhelseoppgaver samt spesialistut-
danning av tannleger og etablering av odontolo-
giske kompetansesentra.

Stortinget har i ulike sammenhenger anmo-
det regjeringen/departementet om & vurdere
endringer pa tannhelsefeltets omrade. I Doku-
ment 8:60 (1999-2000) fremmet representanten
Olav Gunnar Ballo forslag om ekte trygderefu-
sjoner og redusert egenandel knyttet til den
generelle tannbehandling samt endret organise-
ring av den offentlige tannhelsetjenesten. Som
ledd i & oppna bedre tilbud ble det foreslatt &
gjennomga hele den offentlige tannhelsetjenes-
ten. Alternative ordninger der det inngés avtaler
med privatpraktiserende tannleger om arbeids-
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tid innen den offentlige tannhelsetjenesten ble
foreslatt vurdert.

Sosialkomiteen uttalte (Innst. S. nr. 196 (2000-
2001)), blant annet at:

«Komiteen ber om at departementet utreder
en endring av dagens lovverk med siktemal at
samarbeidet mellom den offentlige tannhelse-
tjenesten og privatpraktiserende tannleger
styrkes. Komiteen vil understreke at betyde-
lige tannhelsereformer ma bygge pa helhetlige
utredninger».

Videre uttalte komiteen at:

«(.) det ber settes ned et offentlig utvalg som gar
igjennom hele spersmalet vedrerende offentlig
engasjement i tannhelsespersmal. Utvalget ber
fa i oppgave a utrede organiseringen av tjenes-
ten, hvem som skal ha fri behandling, hvilke
refusjonsordninger vi skal ha, og hvordan vi
best mulig kan fa til enhetlige takster».

I forbindelse med behandlingen av statsbudsjettet
for 2002 og for 2003 ble muligheten for kombina-
sjonsstillinger tatt opp. I Budsjett-innst. S. nr. 11
(2002-2003), uttaler komiteens flertall (medlem-
mene fra Arbeiderpartiet, Fremskrittspartiet,
Sosialistisk Venstreparti og Senterpartiet) at:

«Det er etter flertallets syn nedvendig & se pa
en rekke virkemidler knyttet til tannhelsetje-
nesten. Etter flertallets syn ber alternative
modeller til dagens offentlige tannhelsetje-

neste utredes. Flertallet ser serlig for seg
muligheten av kombinasjonsstillinger mellom
privat praksis og offentlig tannhelsetjeneste,
der den offentlige tannhelsetjenesten ivaretas
gjennom deltidsstillinger pa timebasis, pa linje
med den modellen det er lagt opp til for fastle-
ger med offentlige arbeidsoppgaver».

Til spersmaélet om egenandeler uttalte komiteens
flertall at:

«tiltaksplanen ma inneholde en plan for utlig-
ningen av egenandelene mellom annen medi-
sinsk behandling og tannbehandling».

Videre folger det av anmodningsvedtak nr. IX til
St.meld. nr. 6 (2002-2003) Tiltaksplan mot fattig-
dom, at:

«Stortinget ber Regjeringen utrede muligheter
for 4 bedre tannhelsetilbudet for utsatte grupper».

Spersmal som angar kombinasjonsstillinger mv.
tas opp i kapittel 11. Nar det gjelder grunnudan-
ningen av tannleger og tannpleiere er det omtalt i
kapittel 5.5 og kapittel 11.1. Spesialistutdanning av
tannleger og etabelering av regionale odontolo-
giske kompetansesentra er nermere omtalt i
kapittel 5.6 og kapittel 12. Geografisk fordeling tas
seerskilt opp i kapittel 11.
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2 Sammendrag

2.1 Innledning

Meldingen er bygd opp i tre deler. Del I (kapittel 1
til 3) innholder innledning, sammendrag og en
redegjorelse av innholdet i NOU 2005: 11 Det
offentlige engasjementet pa tannhelsefeltet — Et
godt tilbud til de som trenger det mest, samt en
kort oppsummering av heringsinstansenes syn pa
utredningen. I del II (kapittel 4 og 5) gis det en
fremstilling av tannhelsetjenesten i Norge, sett fra
et historisk perspektiv fram til i dag. I del III
(kapittel 6 til 14) dreftes hovedutfordringene nér
det gjelder tannhelsetjenester til befolkningen,
framtidas tannhelsetjeneste i Norge og hvordan
tannhelsetjenesten best kan imetekomme de
ulike utfordringene den stéar overfor. Videre bely-
ses de gkonomiske og administrative konsekven-
sene av regjeringens forslag.

2.2 Historisk utvikling

Oppbyggingen av den offentlige tannhelsetjenes-
ten startet gjennom oppbyggingen av skoletann-
pleien pa begynnelsen av 1900-tallet, videre gjen-
nom lov om folketannrekt (juli 1949) til tannhelse-
tjenesteloven, som tradte i kraft 1. januar 1984.
Arene etter 1984 og fram til i dag kjennetegnes
forst og fremst av at adgangen til refusjon fra fol-
ketrygden er utvidet og at den private sektoren
har okt i omtrent samme omfang som ekningen
av voksenbefolkningen i landet.

2.3 Tannhelse- og sykdomstilstand

Tannhelsetilstanden i befolkningen har blitt bety-
delig bedre i lopet av de siste 35 til 40 ar. Tannhel-
sen i befolkningen ma i hovedsak kunne sies &
veere rimelig god. En del barn og unge har tann-
helseproblemer. Opptil ti prosent har medfedte
sykdommer, lidelser, utviklingsfeil eller lignende
som ogsé gir problemer i tannhelsesammenheng
(blant annet tenner, kjever og ansikt). I tillegg er
det en del barn og unge som har hey forekomst av
karies (tannréte).

I voksenbefolkningen blir andelen tannlese
mindre og mindre for hvert &r. Andelen som
regelmessig oppseker tannpleier/tannlege er i
internasjonal sammenheng hey. Mange oppsoker
ikke tannlege pa grunn av skonomi, livssituasjon,
angst eller av andre grunner. Kunnskapen om
disse forholdene er mangelfull. Mange med fi
eller ingen tenner har store problemer med sin
tannhelse som folge av at protese (gebiss) som
erstatning for tapte tenner fungerer sveert darlig.
De har heller ikke gkonomi til & bekoste fastsit-
tende kunstige tenner (festet pd implantater ope-
rert inn i kjevene).

Den sosiale ulikhet i tannhelse folger i stor
grad sosial ulikhet i helse.

2.4 Hovedutfordringene innen
sektoren

Geografisk tilgjengelighet i hele landet med til-
strekkelig personellressurser er en vesentlig for-
utsetning for 4 kunne oppnd likeverdighet og
sosial utjevning. Regjeringen vil gi dette omradet
heyeste prioritet. Dette omfatter ogsa utdannings-
kapasitet av tannpleiere, effektiv ressursutnyt-
telse, utdanning av tannlegespesialister og utbyg-
ging av regionale odontologiske kompetansesen-
tre. Det omfatter ogsa den private sektors
deltagelse i 4 lose offentlige tannhelseoppgaver
gjennom avtaler med fylkeskommunen. En styr-
king av forbrukernes posisjon blant annet gjen-
nom prisopplysning vil ogsa vaere sentralt i denne
sammenhengen. Kunnskapsoppbyggingen har
bade et kortsiktig og langsiktig formal. Det kort-
siktige er knyttet til utredninger og kartleggingen
som forutsetning for utvidelse av offentlig finansi-
ering av tannhelsetjenester til nye grupper. Finan-
sieringen overfor disse er det aktuelt 4 fase inn
over tid. Det langsiktige er knyttet til utviklingen
av tannhelsesektoren som en helsetjeneste med
hoy kompetanse, effektiv ressursutnyttelse og
hoy kvalitet til beste for innbyggerne i hele landet.
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2.5 Strategier for @ mgte utfordringene

2.5.1 God tannhelse er god folkehelse -
okt fokus pa helsefremmende og
forebyggende arbeid

Regjeringen vil styrke tannhelsetjenestens delta-
gelse i det generelle folkehelsearbeidet gjennom
videreutviklingen av partnerskap mellom fylkes-
kommunene og kommunene. Regjeringen vil
ogsa styrke forskning og fagutvikling nér det gjel-
der kunnskap om ulikheter i tannhelse, arsaks-
sammenhenger og metoder og tiltak som har
effekt i folkehelsearbeidet. Regjeringen vil ogsa
integrere tannhelse i relevante strategier og hand-
lingsplaner mv..

2.5.2 Nye rettigheter til de som trenger det
mest

Fylkeskommunene har ansvaret for 4 organisere
tannhelsetjenester til prioriterte grupper. Tjenes-
tene er rettet mot grupper som trenger det mest.
Det gjelder bade forebyggende tjenester,
behandling og tjenester med sikte pa rehabilite-
ring av tennene. Tannhelsetjenesteloven forut-
setter at tilbudet skal vaere oppsekende. Oppse-
kende virksomhet i samarbeid med kommunale
og andre tjenester, er det som best fremmer like-
verdighet i tilbud og tilgjengelighet. I arbeidet
med & redusere sosiale ulikheter, legger regje-
ringen avgjerende vekt pa oppsekende tilbud i
kombinasjon med offentlig organisering og
finansiering av tannhelsetjenester. Regjeringen
vil i senere budsjettsammenheng komme tilbake
til forslag om nye grupper som ber tilbys offent-
lig finansierte tannhelsetjenester som et oppse-
kende tilbud. Erfaringer fra vare naboland, som
har mer omfattende stenads- eller finansierings-
ordninger av tannbehandling, viser at universelle
ordninger ikke nedvendigvis nér fram til de som
trenger det mest.

Likeverdig tilbud og tilgjengelighet for perso-
ner med ulik etnisk bakgrunn, forutsetter kompe-
tanse i sprak og kultur og flerkulturell forstéelse.
Mange innbyggere er ikke selv i stand til 4 vur-
dere egen helsetilstand eller i stand til & oppseke
tjenester for 4 fa nedvendig hjelp, uavhengig av
personlig ekonomi. Det offentlige ma serge for
lavterskeltilbud, oppsekende innsats, oppleering i
sprak og kultur i kombinasjon med utvikling av
tolketjeneste til denne gruppen. En slik innsats
krever bredt samarbeid initiert av forvaltningsor-
ganet som har et serge-for-ansvar for tannhelsetje-

nester. Samarbeid og samhandling er viktig mel-
lom helsepersonell pé alle nivaer i kommunene, i
spesialisthelsetjenesten og i fylkeskommunene.
Regjeringen vil bidra til ulike tiltak pa dette omra-
det.

2.5.3 Likeverdig geografisk tilgjengelighet til
tannhelsetjenester

Regjeringen vil serge for gkt tilgang pa tannplei-
ere og for ekt tilgang pa tannlegespesialister.
Regjeringen vil videre styrke finansieringen av
desentralisert spesialistutdanning for & oppna en
bedre geografisk fordeling av tannlegespesialis-
ter. Regjeringen vil ogsa ta i bruk regionalpoli-
tiske virkemidler slik at fylkeskommunnene set-
tes i bedre stand til & kunne rekruttere og
beholde tannleger i omrader med svak tannlege-
dekning og/eller med ubesatte tannlegestillin-
ger.

2.5.4 Effektiv oppgavefordeling mellom
tannpleiere og tannleger

Tannhelseutviklingen i befolkningen tilsier bety-
delige endringer i oppgavefordelingen mellom
tannpleiere og tannleger. Regjeringen vil tilrette-
legge for endringer i oppgavefordelingen gjen-
nom egkning i utdanningskapasiteten av tannplei-
ere og gjennom refusjonsrett for tannpleiere for
de behandlinger tannpleier er kvalifisert til a
utfere og hvor trygden yter stenad. Gjennom regi-
onalpolitsike virkemidler vil regjeringen ogsa
legge til rette for tilskudd til nedvendig struktur-
endringer i distriktene som er en forutsetning for
4 kunne etablere bredere faglige team av tannhel-
sepersonell. Dette vil ogsa bidra til bedre rekrut-
tering av tannleger og tannpleiere.

2.5.5 Skjermingav utgifter for de som trenger
det mest

Regjeringens mal er sosial utjevning i tannhelse.
Det innebarer tiltak rettet mot de som trenger
det mest. Dette er bade de som av ulike grunner
ikke oppseker tannhelsetjenester, eller som opp-
seker kun i akutte situasjoner. Det gjelder ogsa de
som av gkonomsike grunner ikke ser seg i stand
til & finansiere tannbehandling som anses som
nodvendig. Regjeringen vil gjennomga egenan-
delsordninger, sarlig for de som har eller kan fa
hoye egenandeler i et sosialt utjevningsperspek-
tiv.
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2.5.6 Styrkede forbrukerrettigheter og god
prispolitikk

Tannhelsetjenester til dem uten rettigheter i tann-
helsetjenesteloven er basert pa fri prissetting. Det
er en forutsetning at fri prissetting ogsa innebae-
rer konkurranse pa pris. Forbrukernes mulighe-
ter til prisopplysning og til 4 kunne sammenlikne
priser er sveert begrenset. Regjeringen vil ansvar-
liggjore tannlegene gjennom a styrke forbruker-
nes rettigheter gjennom plikter til prisopplysning
og gjennom etablering av en elektronisk prispor-
tal hvor tannlegene ma oppgi sine priser.

Regjeringen vil ogsé ansvarliggjore de privat-
praktiserende tannlegene nar det gjelder delta-
gelse i & lose offentlige tannhelseoppgaver. Dette
vil skje ved at innbyggere som har rett til tannhel-
setjenester etter tannhelsetjenesteloven gis rett til
a kunne velge tannlege. Ved valg av privatprakti-
serende tannlege forutsettes det at tannlegen inn-
gar avtale med fylkeskommunen. Gjennom dette
oppnas ogsa en mer hensiktsmessig og fleksibel
utnyttelse av tannlegeressurser i landet

2.5.7 En styrket regional tannhelsetjeneste

Ansvaret for offentlig organsierte tannhelsetjenes-
ter foreslas viderefort og styrket pa det regionale
nivaet. Regjeringen vil innfere et folge med-ansvar
for fylkeskommunene. I dette ligger ogsa et ansvar
for forskning og fagutvikling. Regjeringen vil ogsa
styrke folkehelsearbeidet og fylkeskommunenes
muligheter til 4 ivareta sitt serge for-ansvar. Dette
omhandler ogsa regionalpolitiske tiltak som mulig-
gjor bade rekruttering av tannleger og tannpleiere,
inkludert tannlegespesialister.

2.5.8 @kt kunnskap og bedre kvalitet

Kunnskapen om tannhelsen i befolkningen, om
innholdet i tjenestene, om kostnader og innbygger-

nes egenbetaling er begrenset. Helse- og omsorgs-
personell har kunnskap og erfaring innen diagnos-
tisering, behandling og rehabilitering, pleie og
omsorg. Regjeringen vil satse videre pa dette gjen-
nom okt stette til forskning og fagutvikling, ekt
utdanningskapasitet av tannpleiere og gjennom
desentralisert utdanning av tannlegespesialister.
Regjeringen vil ogsa bidra med statlige tilskudd til
etablering av kompetansesentre og faglige nett-
verk. Flere tannpleiere, seerlig i forstelinjen, vil
spare tannlegeressurser og legge til rette for mer
helsefremmende og forbyggende arbeid.

Nar det gjelder epidemiologi, tannhelsetjenes-
teforskning og andre fagomréder av betydning for
utviklingen av det offentlige engasjement pa tann-
helsefeltet, vil regjeringen styrke forskningen og
fagutvikling pa disse omradene. Dette er ogsa
nedvendig for & kunne vurdere narmere omfan-
get av og innholdet i de forslag til nye grupper
som regjeringen vil komme tilbake til i senere lov-
og budsjettsammenheng.

Meldingens reformer

Reformkarakteren i denne melding er serlig
knyttet til fire omrader: en geografisk utjevnings-
reform, en sosial utjevningsreform, et kunn-
skaps- og kompetanseloft og et loft i folkehel-
searbeidet. Tiltakene handler om organisering,
finansiering og om metodikk, men like mye
handler det om innretningen av politikken i lys
av likeverdighet og sosial ulikhet. Det vil derfor
veere naturlig 4 kalle tannhelsereformen for en
likeverdighets- og sosial utjevningsreform. Pa
sikt innebarer forslagene en betydelig struktur-
reform i sektoren, bade oppgavemessig, perso-
nellmessig og i klinikk- og praksisstruktur.
Regjeringen oppfordrer alle akterer til 4 trekke i
samme retning i dette langsiktige arbeidet, slik
at nedvendige endringer blir gjennomfert til inn-
byggernes beste.
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3 NOU 2005: 11 Det offentlige engasjementet pa
tannhelsefeltet - Et godt tilbud til de som trenger det mest

Tannhelseutvalget ble oppnevnt i statsrad 13.
mars 2004. I felge mandatet skulle utredningen
omfatte bade den offentlige og private sektor,
herunder tannbehandling av voksenbefolknin-
gen. Spersmal om organisering og finansiering
av tannhelsetjenester skulle vurderes pa bred
basis, inkludert ulike driftstilskuddsordninger.
Videre skulle det utredes hvorvidt nye grupper
skal gis rettigheter etter tannhelsetjenestelo-
ven.

Utvalget la fram sin innstilling 16. juni 2005.
Utredningen ble deretter sendt pa hering med
heringsfrist 1. november 2005. Regjeringen har
i alt mottatt 104 heringsuttalelser. 88 heringsin-
stanser har uttalt seg om innholdet i utrednin-
gen.

3.1 Innholdet i utredningen

3.1.1 Hovedutfordringer

Utvalget la til grunn at tannhelsetjenesten star

overfor folgende hovedutfordringer:

— Deter etregionalt fordelingsproblem — mangel
pa tannleger i mange deler av landet.

— Det er et sosialt fordelingsproblem - finnes
grupper som har klare behov, men som i dag
ikke far et godt tilbud.

— Tannhelsetjenester mé i framtida produseres
pa en mer effektiv méte, blant annet gjennom
bedre arbeidsfordeling mellom profesjonene i
tannhelsetjenesten. LEON-prinsippet (Laveste
Effektive OmsorgsNivd) mé veere forende
ogsa for tannhelsetjenesten.

— Samarbeidet mellom offentlig og privat sektor
ma bedres.

— Ma ha en mer offensiv og bevisst satsing pa
helsefremmende og forebyggende arbeid.

3.1.2 Utvalgets hovedtilradninger

Utvalget gar ikke inn for en generell offentlig
finansiering av tannhelsetjenester eller en sakalt
fasttannlegeordning.

Det offentlige engasjement ber rettes mot grupper
som anses d ha et seerlig behov for
tannhelsetjenester

Dette gjelder personer mellom 0 til 18 ar, perso-
ner med alvorlige psykiske lidelser, personer i
rusmiddelomsorgen, personer med Kkroniske
somatiske sykdommer eller funksjonshemming,
psykisk utviklingshemmede, personer med funk-
sjonstap, personer med stenad til livsopphold over
en periode pa minst seks maneder, innsatte i feng-
sel, yrkesskadde og krigspensjonister, personer
med spesielle odontologiske lidelser.

Den offentlige tannhelsetjenesten ma styrkes
dersom den skal kunne lose utfordringene den stdr
ovenfor

En sterk offentlig tannhelsetjeneste er helt avgjo-
rende for 4 fa til en bedre geografisk fordeling av
personell, samtidig som dette vil sikre en god og
oppsekende tjeneste til innbyggere som har ret-
tigheter. For & sikre en bedre samhandling mel-
lom offentlig og privat sektor, er det en forutset-
ning at forvaltningsnivéet for den offentlige tann-
helsetjenesten tillegges et styrings- og forvalt-
ningsansvar for en samlet sektor. I det helsefrem-
mende og forebyggende arbeidet er det behov for
okt forskning for 4 f4 kunnskap om hvilke tiltak
som virker. Et bedre samarbeid mellom forvalt-
ningsnivaene i helsetjenesten er helt avgjerende
for & fa til gode resultater i det helsefremmende
og forebyggende arbeidet.

Tiltak for a fa en bedre geografisk fordeling av
tannleger

Flertallet i utvalget foreslar at det innferes nasjo-
nale takster for tannhelsetjenester i offentlig og
privat sektor. Prisregulering med maksimaltak-
ster for tannbehandling vil gjere det mindre
attraktivt 4 leve av sma pasientportefoljer i store
byer, og dette vil medvirke til & styre etablering av
virksomheter. Der det i dag er offentlige takster
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(trygderefusjon), er problemet at tannlegene
jevnt over har honorarer som er heyere enn tak-
stene. Dette medferer at pasienten ma betale bade
en egenandel og et mellomlegg, dvs. differansen
mellom den offentlige taksten og tannlegens
honorar. Nar flertallet i utvalget géar inn for en
prisregulering med maksimaltakster, er det ogsa
for & komme bort fra slike mellomlegg.

For & begrense tilgangen av tannleger i omra-
der med hey tannlegetetthet, tilrdder flertallet i
utvalget etableringskontroll for tannleger. Det méa
innferes tannlegehjemler, som begrenses ut fra
folketallet i et naermere avgrenset geografisk
omrade.

Etablering av flere regionale kompetansesen-
tra er et viktig bidrag for & oke stabiliteten og
spredningen av kompetanse til distriktene.

For & styrke den offentlige tannhelsetjenesten
best mulig, og tilstrebe mélet om tannhelsetilbud i
alle deler av landet, ma det ogsa settes inn betyde-
lige rekrutterings- og stabiliseringstiltak.

Utvalget gar ogsa inn for turnustjeneste for
tannleger fordi dette vil bedre den faglige kvalite-
ten hos tannlegene. Turnustjeneste kan ogsa
vere et tiltak som bidrar til bedre geografisk for-
deling av tannleger.

Trygd, egenandeler og n@dvendig tannbehandling

Offentlig finansierte tannhelsetjenester ber
avgrenses til 4 gjelde nedvendig tannbehandling,
inkludert forebygging. Statlige helsemyndighe-
ter ma utarbeide standarder som til enhver tid
definerer hva som er «nedvendig tannbehand-
ling».

Nar det gjelder trygdens refusjonsordninger
ved tannbehandling, mener utvalget at det er
behov for en bred gjennomgang av gjeldende for-
skrifter og retningslinjer. Utvalget tilrdder at
Helse- og omsorgsdepartementet, i samarbeid
med Rikstrygdeverket (nd Arbeids- og velferdsdi-
rektoratet), gjennomferer et slikt arbeid hvor en
har som siktemal & f4 til en forenkling og samling
av regelverket for 4 effektivisere og bedre tilbu-
det.

Utvalget har vurdert om det ber innferes
egenandeler for de gruppene som tilrades rettig-
heter i den offentlige tannhelsetjenesten. Flere av
disse gruppene er i en slik situasjon at egenandel
er uheldig. For de gruppene som har bedre oko-
nomiske muligheter til 4 betale egenandel, finner
utvalget at egenandelsprovenyet fra disse blir sa
lite at det neppe vil sta i forhold til administra-
sjonskostnadene.

Organisasjonsmodeller

Utvalget mener det er et nasjonalt ansvar i serge
for en rimelig behandlingsdekning over hele lan-
det. Hvorvidt de offentlige tannhelseoppgavene i
framtiden best loses ved at de styres av et statlig
forvaltningsorgan, et statlig foretak eller som na
av et lokalpolitisk organ (fylkeskommunen), har
utvalget delte meninger om. Utvalget har konkret
dreftet tre ulike modeller for framtidig organise-
ring av den offentlige tannhelsetjenesten.

Fire av utvalgets medlemmer gér inn for en
direktoratsmodell. De mener det ber opprettes et
Tannhelsedirektorat, som en avdeling under
Sosial- og helsedirektoratet, med underliggende
regionale tannhelseetater. Tannhelsedirektoratet
skal veere et faglig kompetanseorgan, og det skal
fordele og felge opp resultater av den samlede
offentlige finansiering mellom de regionale eta-
tene. De regionale tannhelseetatene tillegges
ansvaret for den utevende offentlige tannhelsetje-
nesten. Fire andre medlemmer gér inn for en fyl-
keskommunal tannhelsetjeneste som i dag, men
som kan tilpasses et eventuelt nytt regionalt for-
valtningsnivd. Ett medlem gir inn for at den
offentlige tannhelsetjenesten flyttes fra fylkes-
kommunen til staten, og organiseres som auto-
nomt statlig foretak.

Utvalgets vurderinger og hovedtilridinger vil
bli neermere omtalt i kapittel 7 og utover.

3.2 Kort oppsummering av
hgringsinstansenes syn

De fleste heringsinstansene deler utvalgets syn pa
hva som er de store utfordringene i tannhelsetje-
nesten. Det blir fremhevet av mange at det er et
sosialt fordelingsproblem mhp. tannhelse og at det
i dag finnes grupper som ber fi bedre tilbud.
Videre at det ma bli en bedre arbeidsfordeling
mellom yrkesgruppene i henhold til LEON-prin-
sippet og at samarbeidet mellom offentlig og privat
sektor méa styrkes. Langt de fleste er ogsa enige
med utvalget i at den offentlige tannhelsetjenesten
ma styrkes, og at det fortsatt ma veaere fokus pa det
helsefremmende og helseforbyggende arbeidet.
Nar det gjelder utvalgets standpunkt om at det er
et regionalt fordelingsproblem, er imidlertid
enkelte heringsinstanser uenig i dette.

Utvalget blir kritisert for at forslagene angéa-
ende den private tannhelsetjenesten er basert pa
manglende beskrivelse og analyse av privat sek-
tor. Det er ogsé en del heringsinstanser som utta-
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ler at utredningen er for mye opphengt i dagens
situasjon og lite preget av visjoner og nytenking.
Sosial- og helsedirektoratet etterlyser i sin herings-
uttalelse en mer omfattende tannhelsetjenestere-
form enn det utredningen legger opp til og uttaler
blant annet at:

«Tannhelsetjenesten ber, der det er mulig og
onskelig, integreres med den ovrige helsetje-
nesten. Med andre ord kan det bety & fa «ten-
nene tilbake til kroppen». Det vil lette samarbei-
det for a fa til en god tannhelsetjeneste for
utsatte og vanskeligstilte grupper, fordi disse
ofte trenger flere tjenester som ma koordine-
res. Det er direktoratets oppfatning at det vil bli
lettere a etablere og gjennomfere et slikt samar-
beid hvis tjenesten blir organisert og finansiert
pa linje med de andre helsetjenestene». (...)

Den offentlige tannhelsetjenesten ma besti og
ha et overordnet ansvar for helsefremmende og
forebyggende arbeid og et «serge-for-ansvar»
overfor prioriterte grupper, akkurat som den
offentlige primaerhelsetjenesten for evrig. En
tannhelsereform lar seg ikke gjennomfere uten
tilfersel av betydelige midler. I dag utgjer den
offentlige finansieringen av tannhelsetjenester
en fierdedel; ca 2 milliarder, mens den private
utgjor tre fijerdedeler; i underkant av 6 milliar-
der av de samlede utgifter».

Flere papeker dessuten at utvalget ikke har benyt-
tet seg av tilgjengelig dokumentasjon for & belyse
vesentlige forhold som behandles i utredningen.

Horingsinstansenes uttalelser til utvalgets for-
slag til tiltak fremkommer naermere under de
enkelte kapitler fra kapittel 7 og utover.
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4 Historisk utvikling - fra handverksfag til helsetjeneste

Odontologien har sine rotter fra legenes handver-
kere, kirurgene, og de forste tilhorte «bartskjeer-
faget». Pa 1600- og 1700-tallet syslet disse hand-
verkerne med praktisk kirurgi, ikke minst i krigs-
tid.

I Norge og i de gvrige nordiske land matte
befolkningen pa denne tiden seke hjelp for sine
tannplager enten i folkemedisinen, hos de fa
legene som var i landet pa det tidspunktet, eller
hos tanntrekkere med forskjellig bakgrunn. Seer-
lig smedene hjalp mange med verkende tenner.

De forste tannlegene kom fra Mellom-Europa
til Norge i lopet av siste del av 1700-tallet. Forst i
1830-40 arene var det blitt skonomisk grunnlag
for flere tannleger til & kunne etablere seg her i
landet. De som da kom, var de som regnes som
de egentlige pionerer. Pa det tidspunktet var tann-
legenes yrkesutovelse regulert i Kvaksalverfor-
ordningen av 1794, som senere ble modernisert i
1871. Behandling av sykdommer i munn og ten-
ner var i prinsippet forbeholdt leger. De fleste
legene var motstandere av 4 anerkjenne tannleger
som egen yrkesgruppe.

I 1838 fikk en tannlege fra Tyskland, som den
forste i Norge, myndighetenes tillatelse til 4 prak-
tisere som tannlege. Fra 1857 ble det innfert krav
om eksamen som grunnlag for & f4 autorisasjon
som tannlege.

Medisinsk fakultet ble opprettet i Oslo i 1814.
Myndighetenes engasjement pa tannlegeomradet
startet for alvor forst i 1893, gjennom Stortingets
bevilgning til en statlig poliklinikk for tannlegeve-
senet. Dette skulle veere en ettarig obligatorisk
del av utdanningen av tannleger, basert pa middel-
skoleeksamen og 2-arig leeretid hos tannlege med
autorisasjon (utdannet i utlandet).

Utdanningsspersmalet ble forst lost gjennom
etableringen av Statens Tandlaegeinstitutt fra hos-
ten 1909, underlagt Kirke- og undervisningsde-
partementet. Dermed ble tannlegeutdanningen
en tredrig utdanning, med krav om eksamen
artium som opptaksvilkar.

Frem til dette tidspunktet var all form for tann-
legevirksomhet en privat virksomhet. Interessen
for barnas tannhelse ble tatt opp av tannleger i
mange land. I Norge ble spersmaélet om tannpleie

for skolebarn forste gang reist i 1886 i en artikkel
i Aftenposten, hvor det ble vist til aktiviteten i
Frankrike. Artikkelen avsluttet med folgende:

«Den bykommune som i Norge gikk foran med
at opprette tilsyn til bernenes taender pa folke-
skolerne gjorde samfundet en vaesentlig tje-
neste».

I Drammen etablerte Drammens Kvinnerad, med
bistand fra byens tannleger, en Kklinikk for skole-
barn i 1906. Bade Drammen kommune og Dram-
men Samlag for Brennevinshandel ytet bistand til
denne Klinikken. Den forste kommunale skole-
tannklinikken ble &pnet i Kristiania i 1910. I 1921
var det opprettet i alt 58 klinikker, hvorav 39 i
bykommuner og 19 i landkommuner. Rundt 1940
var det registrert skoletannpleie i 453 av landets
ca 700 kommuner. Veksten i antall skoletannkli-
nikker hadde naer sammenheng med veksten i
norsk ekonomi pa slutten av 1930-tallet og med
veksten i tilgangen pa tannleger.

Diskusjonen om skoletannpleie foregikk
omtrent samtidig i alle de nordiske land. Parallelt
pagikk det i Norge et arbeid med ny lov om syke-
forsikring. Loven ble vedtatt i 1909, og tradte i
kraft i 1911. Loven var obligatorisk for arbeidsta-
kere som hadde inntekter under en viss inntekts-
grense. Loven omfattet ogsa refusjon for utgifter
til tannuttrekking ved lege eller tannlege,

«...dog ikke hvis det skjer under hensyn til ind-
setning av kunstige tenner.»

Refusjon skulle kun gis hvis begrunnelsen for
tannuttrekkingen var smerte eller betennelse, og
ikke innsetting av kunstige tenner, dvs. gebiss.

I 1914 fremmet Sosialdepartementet et forslag
til revisjon av loven. Forslaget omfattet ogsa refu-
sjon for utgifter til vanlige tannfyllinger. Forslaget
ble vedtatt av et flertall i Stortinget. Som folge av
utbruddet av 1. verdenskrig ble imidlertid iverk-
settingen utsatt. I mellomtiden ble saken tatt opp
pa nytt, blant annet etter patrykk fra Tannlegefo-
reningen. Diskusjonen omhandlet blant annet
spersméalene om a) enten skoletannpleie eller
sykeforsikring, eller b) begge deler. Tannlegefo-
reningen engasjerte seg sterkt i denne diskusjo-
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nen, som resulterte i at Stortinget gjorde om sin
beslutning. Refusjon for vanlige tannfyllinger ble
fiernet, mens refusjon for tannuttrekking ble opp-
rettholdt. Det offentlige engasjement ble rettet
inn mot utbyggingen av skoletannpleien.

Onsket om en egen yrkesgruppe til 4 drive
sykdomsforebyggende tannhelsearbeid overfor
barn og unge forte til etablering av tannpleierut-
danning i 1924, den forste i sitt slag i Norden.
Utdanningen ble stoppet allerede i 1925, fordi
tannlegene fryktet konkurranse fra en ny yrkes-
gruppe. Pa det tidspunktet var det ca 750 tannle-
ger i Norge. Tannpleierutdanningen kom i gang
igjen etter 2. verdenskrig.

Spersmalet om en offentlig tannhelsetjeneste
for hele befolkningen ble tatt opp etter avslutnin-
gen av 2. verdenskrig. Bakgrunnen var den geo-
grafiske skjevfordelingen av tannlegene og stor
mangel pa tannleger i distriktene. I 1946 ble det
oppnevnt en komité som skulle utrede spersmalet
om en offentlig tannrekt i hele landet. Innstillin-
gen fra komiteen i 1947 var enstemmig. Komiteen
foreslo en folketannrekt med forbilde fra den
svenske Folktandvirden, som var innfert ved
beslutning i Riksdagen i 1938. Folketannrekta
skulle bidra til & sikre et tilbud til hele befolknin-
gen i omrader der den ble etablert.

Lov om folketannregkt ble vedtatt i juli 1949.
Innferingen av folketannrekta startet i Finnmark i
1950. Ansvaret for folketannrekta ble lagt til fyl-
keskommunene, selv om de storste byene ikke til-
herte fylkeskommunene. Distriktstannlegene ble
lonnet av staten ved Helsedirektoratet som
arbeidsgiver. Intensjonen var & bygge ut folke-
tannrekta i lepet av ca 15 ar. Slik utbygging var
ogsa avhengig av en betydelig okning av tilgan-
gen pa tannleger. For a sikre utbyggingen av fol-
ketannrekta og av skoletannpleien, ble det innfort
en lov om sivil tjenesteplikt i 1956. Tannlegene var
eneste yrkesgruppe som var underlagt sivil plikt-
tjeneste. Loven oppherte 1 1973.

Gjennom Stortingets vedtak om tannhelsetje-
nesteloven i 1983 ble kommunal skoletannpleie
og fylkeskommunal/statlig folketannrekt samlet i
en enhetlig organisasjon under fylkeskommunene
fra 1. januar 1984. Med tannhelsetjenesteloven ble
kretsen av innbyggere som har rett til vederlagsfri
tannhelsetjeneste i offentlig regi utvidet. Nye
grupper som ble omfattet var barn 0-5 ar og ung-
dom 17-18 ar, psykisk utviklingshemmede over 18
ar samt eldre, langtidssyke og ufere i institusjon
og i hjemmesykepleie.

Senere har nye grupper fatt rett til stenad til
utgifter til tannbehandling fra trygden. Stenaden

fra trygden er utvidet til & omfatte flere sykdom-
mer/lidelser og behandlingsformer.

Fra & veere et handverksfag underlagt kvakk-
salverlovgivningen, ble tannlegefaget, som eget
héndverksfag, anerkjent gjennom autorisasjons-
og eksamensordninger fra midten pa 1800-tallet.
Faget ble anerkjent som en helsefagutdanning
gjennom etableringen av 3-drig postgymnasial
tannlegeutdanning fra 1909. I 1952 ble kjeveorto-
pedi og oral kirurgi godkjent som de forste tannle-
gespesialiteter. Helsemyndighetenes erkjennelse
av tannsykdommer, og serlig karies (tannréate),
som et stort folkehelseproblem, kom gjennom
utbyggingen av skoletannpleien fra 1914 og gjen-
nom oppbyggingen av folketannrekta fra 1949.

Hovedinnsatsen néar det gjelder offentlig
finansiering av tannhelsetjenester, siden vedta-
kelsen av sykeforsikringsloven i 1909, har veert
knyttet til utbygging av en offentlig organisert og
finansiert tjeneste overfor prioriterte grupper.
Tjenesten har hatt forebygging som hovedinnret-
ning, og den skal gi oppsekende virksomhet over-
for den enkelte. Tannbehandling til de prioriterte
grupper er vederlagsfri. Helt fram til begynnel-
sen av 1980-tallet var det offentlige tilbudet
begrenset til barn og unge. Unntatt har veert kje-
veortopedisk behandling (tannregulering). Tryg-
derefusjon til utgifter til tannregulering ble inn-
forti1939.

I Norge har det veert lagt til grunn at offentlig
sektor primeert skal ivareta tannhelsetilbudet til
innbyggere med rettigheter etter tjenestelovgiv-
ningen (skoletannpleie, folketannrekt, den fylkes-
kommunale tannhelsetjenesten). Den voksne
befolkningen har i hovedsak fatt ivaretatt sitt
behov for tannhelsehjelp i private tannlegepraksi-
ser, uten offentlig stenad til utgiftene. I omrader
av landet hvor folketannrekta var utbygd for 1984,
har store deler av voksenbefolkningen fatt tann-
helsehjelp péa de fylkeskommunale tannklinikker,
etter samme prinsipp om egenbetaling som i pri-
vat sektor. Pa landsbasis gar ca 7 — 8 prosent av
voksenbefolkningen over 20 ar til tannhelsekon-
troll og behandling pé offentlig tannklinikk. Ande-
len er sterst i Finnmark.

Tannhelsetjenesten blir i ulike sammenhenger
ofte uteglemt i forbindelse med omtalen av helse-
tienesten i Norge. I prinsippet er tannhelsetjenes-
ter like mye helsetjenester som evrige helsetje-
nester. Hovedforskjellene sammenliknet med
ovrig helsetjeneste er at de voksne ma betale for
mesteparten av utgiftene selv, og at ca 3/4 av sek-
toren utgjeres av privatpraktiserende, uten avtale-
ordning med det offentlige.
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5 Dagens situasjon

5.1 Kort om tannhelsetjenestenidag

5.1.1 Tannhelsetjenesten i Norge

Tannhelsetjenesten i Norge bestir av en offentlig
sektor som i hovedsak yter tannhelsetjenester til
grupper av befolkningen definert i lov om tann-
helsetjenesten, og en privat sektor som i hovedsak
tilbyr tannhelsetjenester til den evrige befolkningen.

Fylkeskommunen er ansvarlig for at det ytes
tjenester etter tannhelsetjenesteloven. Tjenes-
tene finansieres i hovedsak gjennom ramme-
finansiering. I 2005 var fylkeskommunenes netto-
utgifter til tannhelsetjenester ca 1,4 mrd kroner.
Fylkeskommunenes inntekter var ca 0,4 mrd kro-
ner. Hoveddelen av inntektene kommer fra
voksne betalende pasienter. Fylkeskommunen
skal serge for at tannhelsetjenester, herunder spe-
sialisttjenester, er tilgjengelige for alle som bor
eller oppholder seg i fylket. Den er ogsa palagt et
samordningsansvar for den offentlige (fylkeskom-
munale) tannhelsetjenesten og private tjenesteyt-
ere. Fylkeskommunen skal bade organisere fore-
byggende tiltak for hele befolkningen og gi et
regelmessig og oppsekende tilbud om tannhelse-
tjenester til gitte grupper i lovens § 1-3. Gruppene
er: barn og ungdom 0-18 ar, psykisk utviklings-
hemmede, eldre langtidssyke og ufere i institu-
sjon og hjemmesykepleie, ungdom som fyller 19
eller 20 ar i behandlingsaret, samt andre grupper
som fylkeskommunen har vedtatt & prioritere.
Den offentlige tannhelsetjenesten kan i tillegg yte
tjenester til voksent betalende klientell etter fyl-
keskommunens bestemmelser og fastsatte tak-
ster.

Om lag tre fijerdedeler av tannlegeérsverkene
og litt under halvparten av tannpleierarsverkene
ble i 2005 utfert i privat sektor. I privat sektor er
det fri etablering og fri prissetting. Det anslas en
samlet arlig omsetning i den private sektor pad om
lag 6,5 -7 mrd kroner. Av dette belopet utgjer pasi-
enters egenbetaling ca 6 mrd kroner. Resten er
behandlinger finansiert over det offentlige bud-
sjettet gjennom refusjon fra trygden og gjennom
sosial stenad.

Personer med definerte diagnoser og/eller
sykdomstilstander i munnhulen kan fa offentlig
finansierte tannhelsetjenester etter trygdens
regelverk. Sterstedelen av tannbehandling med
trygdefinansiering blir utfert i privat sektor. I 2005
ble det utbetalt ca 0,75 mrd kroner som refusjon
over trygdens budsjett til tannbehandling (0,85
mrd kroner i 2006).

5.1.2 Pasientbehandling i utlandet

Medlemmer i folketrygden har i henhold til EJS-
avtalen rett til dekning av utgifter til helsetjenes-
ter som kan bli nedvendig under midlertidig opp-
hold i andre E@S-land. Retten omfatter behand-
ling som anses nedvendig, sett hen til behandlin-
gens art og oppholdets varighet. Det er i forste
rekke tale om behandling som er nedvendig for at
vedkommende kan fortsette oppholdet uten &
avbryte dette. Utgiftene dekkes etter oppholdslan-
dets regler, men for hjemlandets regning. Ved-
kommende ma betale egenandel for behandlin-
gen pa linje med innbyggere i oppholdslandet.
Retten til helsetjenester ved midlertidig opphold
méa dokumenteres ved Europeisk helsetrygdkort.
Dette omfatter ogsé tannhelsetjenester.

Det pagar et arbeid i Helse- og omsorgsdepar-
tementet med sikte pd & etablere en ordning for
dekning av utgifter til annen behandling enn syke-
husbehandling som er utfert i andre E@JS-land.
EF-domstolen har slatt fast at pasienter har rett til
a fa dekket behandlingsutgiftene i den utstrek-
ning det offentlige ville ha dekket tilsvarende
behandling dersom den var utfert i Norge. Ord-
ningen vil blant annet gjelde tannbehandling som
folketrygden yter refusjon/bidrag for.

5.2 Helse og sykdomstilstand

5.2.1 Innledning

I internasjonal sammenheng brukes begrepet
oral health (oral helse) om det vi vanligvis i Norge
omtaler som tannhelse. Oral helse omfatter syk-
dommer, skader og utviklingsforstyrrelser i ten-
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nene, tennenes festeapparat, kjever og andre vev i
munnen. Begrepet tannhelse er godt innarbeidet i
den norske befolkningen. I denne meldingen bru-
kes derfor tannhelsebegrepet om de forhold som
i engelsk sprakbruk benevnes som oral health
(oral helse).

Helse og sykdom (tannhelse og tannsykdom)
er begreper som uttrykker tilstander hos enkelt-
personer eller i befolkningen. Det motsatte av
syk forstds gjerne som frisk. Sagt pa en annen
mate vil friskhet vaere fraveer av sykdom. Med
sykdom menes bade den selvopplevde situasjo-
nen av det & vare syk, og den tilstanden som
gjerne uttrykkes av fagpersoner i en diagnose.
En naturvitenskapelig basert diagnose kan vare
uttrykk for en patologisk prosess, dvs. en syk-
domsprosess. Men en diagnose kan ogsa veere
uttrykk for en medfedt lidelse, en utviklingsfor-
styrrelse, en skade eller tilstand med reduserte
funksjoner.

Begrepet helse favner videre enn begrepene
syk og frisk. Mange kan ha god helse, men allike-
vel veere syke, eller ha en diagnose. De kan leve
godt med sin sykdom, sitt funksjonstap, skade eller
utviklingsfeil. P4 den annen side behever fraveer av
sykdom nedvendigvis ikke innebaere god helse.
Slike forskjeller gjelder ogsa innenfor omradet oral
helse eller tannhelse. Mange kan oppleve 4 ha dar-
lig tannhelse alene pa grunn av uheldige forhold
ved tennenes utseende, uten at det nedvendigvis
foreligger noen sykdom eller skade.

Forhold som pdvirker tannhelsen

De vanligste sykdommene i munnen er karies
(tannrate) og periodontitt (tannlesningssykdom).
Begge er bakteriesykdommer og kan ramme alle
med tenner. Karies opptrer i alle aldersgrupper,
mens periodontitt opptrer hyppigst i den voksne
befolkningen. Det som kjennetegner disse to syk-
dommene er at de gir varige skader pa henholds-
vis tenner eller kjevebein. Sykdommene kan ha
kommet langt for man merker symptomer pa syk-
dommen.

Karies oppstar nar bakteriebelegg pa tennene
omdanner sukker til syre. Syreangrepet adeleg-
ger tannemalje og etter hvert gvrig del av tanna.
Fluor beskytter mot bakteriene og mot syrean-
grepene. En god helseatferd med tannbersting
med fluortannkrem morgen og kveld og riktig
kosthold til faste maltider, reduserer risikoen for
at karies oppstar. Periodontitt forarsakes ogsa av
bakterier. Konsekvensene av bakterienes aktivi-
tet er at tannas festeapparat blir edelagt. I ytter-

ste konsekvens kan ubehandlet periodontitt
ende opp med at tanna ma trekkes. Regelmessig
munnstell med tannberste og med andre hjelpe-
midler reduserer risikoen for & fa periodontitt.

Arv, sykdom, funksjonssvikt/-feil, medika-
mentbruk og utviklingsforstyrrelser kan inn-
virke pa sykdomsutviklingen av karies og perio-
dontitt. Omfattende medikamentbruk, og serlig
enkelte medikamenter, gir munnterrhet. Munn-
terrhet er sveert uheldig for tenner, festeapparat
og slimhinner og kan bl.a. medfere rask og
omfattende kariesutvikling samt rask utvikling
av periodontitt. Utviklingsforstyrrelser, med-
fodte lidelser, medisinske lidelser, sykdommer
eller skader kan omfatte kjever, tennenes feste-
apparat, tenner mv.. Dette kan medfere store for-
styrrelser i kjevene og i antall tenner. Konse-
kvensene er behov for store odontologiske reha-
biliteringer.

Det er mange forhold som péavirker den enkel-
tes helseatferd og som er med pé & forklare hvor-
dan tannhelse og tann-/Kkjevesykdom fordeler seg
i befolkningen. Levekar, oppvekstvilkar, familie,
venner, skole, sosial nettverk er faktorer som
pavirker den enkeltes helseatferd og som gir sosi-
ale ulikheter i bade helse og tannhelse i befolknin-
gen. Forekomsten av hel eller delvis tannleshet i
deler av den eldre befolkningen kan seerlig forkla-
res med mangelfull tilgang pa tannleger i forste
del av forrige arhundre.

Arlig registreres tannhelsetilstand hos 5-, 12-
og 18-éringer i den fylkeskommunale tannhelse-
tjenesten. Registreringene gir uttrykk for omfan-
get av sykdommen karies og av folgetilstanden
av sykdommen (reparerte eller uttrekte tenner).
Dataene rapporteres til Statistisk Sentralbyra
(SSB) i forbindelse med érlig Kommune-Stat-rap-
portering, KOSTRA. Ut over dette foretas det
kartlegginger initiert av blant andre helsemyn-
digheter, og fagmiljger ved lerestedene. Slikt
arbeid gjennomfoeres ofte i samarbeid mellom fyl-
keskommunene og private tannleger. Nar det
gjelder den evrige voksne befolkningen har vi i
Norge ingen regelmessig nasjonal innhenting av
statistikk angdende tannsykdom, omfang av
friskhet, behov for tannsykdomsbehandling eller
behov for odontologisk rehabilitering. Kunnska-
per om befolkningens tannhelsesituasjon er
begrenset.

Det ma kunne sies at det har funnet sted en
betydelig bedring i tannhelsen i store deler av
befolkningen de siste 30-40 arene. De viktigste
faktorene som har bidratt til den positive utvik-
lingen er frigjoring av fluortannkrem for salg i



2006-2007

St.meld. nr. 35 27

Tilgjengelighet, kompetanse og sosial utjevning

dagligvarebutikker fra 1971 i kombinasjon med
okning i andelen som praktiserer daglig munn-
hygiene. Den generelle gkning i levestandarden,
herunder okning i andelen av befolkningen med
heyere utdanning, har ogsa bidratt til denne
bedringen. Det samme har utbyggingen av tann-
helsetjenestetilbudet og tannhelsepersonellets

5.2.2 Generelt om tannhelsen hos barn og
unge

Ved utarbeidelsen av denne stortingsmeldingen,

var KOSTRA-tall for tannhelsetjenesten fra 2005

de sist publiserte data. Tall for 2006 vil bli publi-

sert i lepet av juni 2007. Av den grunn vil alle refe-

innsats. ranser til denne statistikken bygge pa rapporte-
ring fra aret 2005.
For 12-aringer har vi nasjonal statistikk til-

bake fra 1965. Statistikken viser at det fra 1971

o 18-aringer,andel undersgkt helt uten karieserfaring
m 12-3ringer,andel undersgkt helt uten karieserfaring
m 5-3ringer, andel undersgkt helt uten karieserfaring
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Figur 5.1 Fylkesvis fordeling av andel barn og unge uten karieserfaring 2005
Kilde: SSB 2005 (korrigerte tall fra Telemark)
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fant sted en stor nedgang i antall tannfyllinger
som arlig ble utfert pa 12-aringer. Fra 1971 til
1991 ble omfanget av tannfyllinger arlig lagt pa
12-dringer redusert med ca 85 prosent. Tilsva-
rende utvikling fant sted i stor grad i alle alders-
gruppene fra 3 til 17 ar. I 1978 var ni av ti tann-
fyllinger amalgamfyllinger. I dag legges omtrent
ikke amalgamfyllinger i tenner pa barn og unge.

I perioden fra 1985 til 1997 ble det registrert
en bedring i tannhelsen hos 5-dringer. I 1997
hadde sju av ti 5-aringer friske/feilfrie melketen-
ner. Frem mot 2001/2002 viste registreringen en
nedgang til seks av ti. I 2005 var andelen pa
samme niva som i 1997. 11985 ble det registrert at
to av ti 12-aringer aldri hadde hatt hull i de bli-
vende tennene. I 1995 hadde fire av ti aldri hatt
hull i tennene, det samme som i 2005. I 1985 var
det bare en av hundre 18-aringer som aldri hadde
hatt hull i tennene. I 1995 var antallet okt til ca en
av ti. Etter 2000 har ca en av seks 18-dringer ikke
hatt hull.

Figur 5.1 viser fylkesvis fordeling av andel 5-,
12- og 18-éringer registrert i 2005 som ikke har
hatt hull i tennene. Det fremgér av figuren at de
fylker hvor det er hoyest andel 5-aringer med bare
friske tenner, er fylkene Akershus, Oppland og
Sogn og Fjordane. Blant 12-dringer er andelen
tannfriske heoyest i Hedmark, Sogn og Fjordane
og Akershus. Blant 18-dringene er andelen tann-
friske heyest i Sogn og Fjordane, Oslo og Tele-
mark. Nar det gjelder de ovrige fylkene er varia-
sjonene fylkene imellom av begrenset omfang.
Unntaket er Finnmark, hvor andelen tannfriske er
lavest for alle indikatorarskull.

Statistikken fra SSB viser ikke forskjeller
innad i fylkene. Oslo er et eksempel pa et fylke
med store tannhelseforskjeller mellom bydelene.
Eksempelvis var det i 2006 ca atte av ti 5-aringer
som ikke har hatt hull i tennene i vestlige deler av
Oslo, mens i nordestlige deler av byen var det ca
fem av ti. Variasjonene folger i stor grad de
samme sosiogkonomiske og geografiske skille-
linjene som for helse generelt.

Andelen undersekte uten hull og/eller tannfyl-
ling (uten karieserfaring) gir et grovmasket bilde
av tannhelsesituasjonen hos barn og unge. Gjen-
nomsnittlig hadde pé landsbasis 5-dringene i 2005
1,1 tenner med karieserfaring, 12-aringene 1,7
tenner med karieserfaring og 18-aringene 5 ten-
ner med karieserfaring.

2,2 prosent av 5-dringene (ca 1000 barn)
hadde hull eller fylling i mer enn 9 av i alt 20 mel-
ketenner. 0,7 prosent av 12-dringene hadde mer
enn 9 blivende tenner med hull eller fylling (ca

400-500 12-aringer). Av 18-aringene var det femten
prosent som hadde mer enn 9 tenner med hull/
fylling.

Over halvparten av 18-dringene har mellom
null til fire tenner med hull eller fylling. Dette mé
kunne karakteriseres som god tannhelse. Disse
18-aringene ber ha de beste forutsetninger for a
kunne beholde den tannfriske tilstanden langt opp
i voksen alder. De vil selv kunne mestre dette med
egen innsats, gjennom bruk av fluortannkrem og
tannrengjering, i kombinasjon med riktig kost-
hold. Regelmessig friskhetskontroll hos tann-
pleier eller tannlege ca hver 18. eller 24. méaned vil
bekrefte at de selv holder seg tannfriske. I tann-
helsekontroller kan eventuelt symptomfri syk-
domstilstand i tidlig fase bli oppdaget.

Kostholdsvaner kan utgjere en trussel mot
bedringen i tannhelsen hos barn og unge. Inntak
av sukker eker stadig. Ni av ti unge spiser mer
sukker enn anbefalt. Brus, saft og godterier er de
viktigste sukkerkildene. Kartlegginger fra 2004
viser imidlertid at inntaket av sukret brus er syn-
kende. Hyppig inntak av drikker med lavt pH-niva,
som for eksempel mineralvann med og uten suk-
ker, juice, sportsdrikker og lignende, kan ogsa gi
syreskader (erosjoner) pa tenner. Norske barn
spiser minst frukt og grent i Europa, og spiser
bare halvparten av det som anbefales.

Tannhelse hos barn med medfadte og ervervede
lidelser

Hvert ar fodes barn med tilstander eller utvi-
klingsforstyrrelser som ogsa innebarer alvor-
lige tannutviklingsforstyrrelser og forstyrrelser
i bitt- og kjeveforhold. Kroniske sykdommer,
funksjonsproblemer og/eller kompliserte tann-
traumer kan inntreffe i oppveksten. Konsekven-
sene er behov for omfattende og tilrettelagt
munn- og tannbehandling. Symptomer og sen-
folger av kariessykdom kan veere belastende for
friske barn. Det kan veere ekstra alvorlig for
barn med funksjonshemninger og kroniske syk-
dommer. Vi har ingen statistikk over antallet
barn med slike problemer i Norge. I Sverige er
det angitt at inntil en av ti i aldersgruppen 0 — 15
ar har slike problemer. Disse har en generelt
heyere forekomst av karies enn friske barn.
Medisinbruk og mangelfull munnhygiene kan
vaere tilleggsfaktorer som bidrar til hey fore-
komst av Kkaries. Ulike sykdommer og funk-
sjonshemminger kan ogsid medfere problemer
med & gape. Det kan av ulike grunner veare van-
skelig 4 fa pusset tennene for de som ma ha
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hjelp til det. Noen har nedsatt immunforsvar,
som betyr at det skal mindre til for at infeksjo-
ner i munnhulen fir uheldige konsekvenser
bade for tannhelse og generell helse.

Tannhelse hos barn og unge i den samiske
befolkning

Det finnes ingen sammenstilt statistikk pa tann-
helsetilstanden i den samiske befolkningen. Den
nasjonale rapporteringen pa tannhelse hos barn
og unge viser at andel av barn med karieserfa-
ring er heyest i Finnmark. Den fylkeskommu-
nale tannhelsetjenesten i Finnmark formidler at
tannhelsesituasjonen innenfor de samiske omréa-
dene er vanskelig, bade blant barn og unge, og
ogsa blant den voksne delen av befolkningen.
Det er ikke uvanlig med store hull i tennene alle-
rede i 3-drsalderen, spesielt i de omradene som
anses som de samiske kjerneomradene. Ogsa i
den unge og i den voksne del av befolkningen er
det mange med mye kariessykdom. En relativt
stor andel av 19-20 aringene meoter ikke til tann-
helsekontroll blant annet pa grunn av varflyttin-
gen.

Tannhelse hos barn og unge med
innvandrerbakgrunn

Barn med innvandrerbakgrunn utgjorde i 2003
ca 7 prosent av alle barn i Norge. Av disse hadde
flesteparten ikke-vestlig bakgrunn. I 2005 var
nesten 20 prosent av innbyggerne i Oslo innvan-
drere med ikke-vestlig bakgrunn. Undersokelser
viser at barn med innvandrerbakgrunn har darli-
gere tannhelse sammenliknet med barn med
norsk bakgrunn. Denne sammenhengen bekref-
tes bade i nasjonale og internasjonale studier.

En undersokelse fra Oslo viste at barn med
innvandrerbakgrunn hadde tre ganger si mye
karieserfaring som barn med norsk bakgrunn.
Hos de yngste aldersgruppene er tannhelsen
bedret fra 1999 til 2004. Bedringen har skjedd
béade hos barn med innvandrer bakgrunn og hos
barn med norsk bakgrunn. Likevel er forskjel-
lende opprettholdt. Forskjellende jevner seg
imidlertid ut i de eldre aldersgruppene.

Barn og unges tannhelse i nordisk sammenheng

De nordiske landene registrerer jevnlig nasjo-
nale tannhelsedata for barn og unge. Det utferes
ingen systematiske sammenligninger av tannhel-

sen, men tallene viser at det er smé forskjeller.
Tannhelsen har gradvis blitt bedre i alle nor-
diske land.

Oppsummering barn og unges tannhelse

Til enhver tid vil det veere en viss andel barn og
unge som har spesielle tannhelseproblemer pga.
medfodte eller ervervede sykdommer, lidelser
eller skader. Disse skal etter gjeldende ordninger
fa ivaretatt sitt behov for hjelp. For de fleste av
ovrige barn og unge ma tannhelsen kunne karak-
teriseres a veere god, bade uttrykt i form av andel
med bare friske eller feilfrie tenner og andel med
lite karieserfaring (hull/fylling).

Barn med innvandrerbakgrunn har darligere
tannhelse enn etnisk norske barn i de yngste
aldersgruppene, men det ser ut til at forskjellende
jevner seg ut med ekende alder. Ogsa barn og
unge i den samiske befolkning har tannhelsefor-
hold som er dérligere sammenliknet med barn og
unge for ovrig.

Karies i melketennene kan ha stor betydning
for bade tannhelsen og for generell helse, bade pa
kort og pé lang sikt. I tillegg er det vist at det inn-
virker pa barnets livskvalitet og utvikling av angst
for tannbehandling. Barn med karies i melketann-
settet, har okt risiko for at de ogsa vil fa karies i de
permanente (blivende) tennene.

Sosiogkonomiske faktorer hos foreldrene har
betydning for barns tannhelse. Barn med med-
fodte og ervervede lidelser har sterre tannhelse-
utfordringer enn andre barn og trenger ekstra
oppfelging. Endrede livsstilsvaner, med okt og
hyppigere inntak av sure drikker, har uheldig
konsekvens for tannhelsen.

5.2.3 Tannhelse i voksenbefolkningen

En undersokelse fra 2004, basert pa telefonopp-
ringning til 2 443 personer, viste at sju av ti vur-
derte sin tannhelse som god. Dreye to av ti mente
at tannhelsen var verken god eller darlig, mens en
av ti oppfattet sin tannhelse som darlig, se tabell
5.1. Personene var mindre tilfreds med sin tann-
helse enn med sin generelle helse. Undersekel-
sen viste ingen sammenheng mellom bostedsre-
gion og vurderingen av egenopplevd tannhelse og
helse. Andelen som svarte at helsen var god ble
lavere med eokende alder. Alder har liten betyd-
ning for hvordan personene vurderer sin tann-
helse, men utdanning og inntekt innvirker pa
egenvurdert tannhelse. Den positive opplevelsen
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Tabell 5.1 Hvordan vurderer du din tannhelse og din generelle helsetilstand pa en skala fra 1 til 5. Alle svar er
gitt pa en skala fra 1 - 5 der 1= meget darlig og 5= meget god. Prosentfordeling og gjennomsnittskar

Tannhelse (n = 2 445)

Generell helsetilstand (n = 2 443)

Verken Verken
Darlig  god eller God Darlig  god eller God

(1+2) ddrlig (3)  (4+5)  Switt  (1+2) darig (3)  (4+5)  Snitt
Alle respondenter 9 24 68 3,8 6 18 76 3,9
Alder
21-29 ar 10 24 66 3,8 3 11 85 4,1
30-39 ar 7 16 77 4 5 11 84 4,1
40-49 ar 5 22 72 39 6 16 78 4
50 - 59 ar 13 27 60 3,6 10 23 68 3,8
60 — 69 ar 9 22 69 3,7 9 22 69 3,8
70-179 ar 9 32 60 3,6 6 27 68 3,7
> =80 ar 6 31 63 3,7 7 36 57 3,6
Utdanning
Grunnskole 13 27 60 3,5 9 27 64 3,7
Videregaende skole 9 25 66 3,8 6 19 75 3,9
Universitet/heyskole 6 19 75 4 4 12 83 4,1
Tannstatus
Ingen tenner igjen 10 43 47 3,5 11 39 50 3,5
1 -9 tenner igjen 39 26 36 2,9 15 24 62 3,7
10 - 19 tenner igjen 21 39 40 3,2 8 34 58 3,6
> = 20 tenner igjen 6 21 73 3,9 6 15 79 4

Kilde: Dorthe Holst, Irene Skau og Jostein Grytten

av egen tannhelse oker med lengden pa utdan-
ning og med egkende inntekt.

Av dem uten egne tenner, svarte bare en av ti
at de opplevde tannhelsen som dérlig, mens nes-
ten halvparten mente at den var god. Hos dem
med 1-9 gjenveerende tenner opplevde imidlertid
nesten fire av ti at tannhelsen var darlig. Dette kan
veere tegn pa at de som har 1-9 tenner kan ha tann-
sykdom som for eksempel gir smerter, plager,
tyggeproblemer, eller at de har delproteser som
ikke fungerer tilfredsstillende. Vanskelig livssitua-
sjon kan ogséd veere en bakenforliggende forkla-
ring.

I den yngste aldersgruppen (21-29 ar) var det
to av tre som oppfattet sin tannhelse som god,
mens en langt sterre andel opplevde helsen god
(ca fem av seks). En av ti opplevde tannhelsen
som darlig. I aldersgruppen 30-39 ar var det hoy-
est andel av alle som oppga god selvopplevd tann-
helse (ca tre av fire).

Objektive registreringer viser at tannhelsetil-
stand, uttrykt som forekomst av hull, tannfyllin-
ger eller mistede tenner, generelt er bedre i yngre

grupper av befolkningen. Slik sett ville det veert
naturlig 4 anta at ogsa de yngste gruppene ville
oppleve tannhelsen bedre sammenliknet med de
eldste, hvor det er flest antall uten egne tenner.
Denne undersekelsen viser nedvendigvis ikke
det. Slike tilsynelatende paradoksale sammenhen-
ger kan bety at folk legger forskjellig innhold i sin
oppfatning av helse og tannhelse, ut i fra ulikt
stasted og forventninger. Det finnes lite kunnskap
om hva den enkelte legger i god tannhelse.

Underseokelser basert pa telefonintervju fan-
ger ikke opp de som oppholder seg pa institusjon,
de som ikke har telefon, de som av ulike grunner
ikke tar telefonen nér den ringer, eller som ikke
besvarer slike undersekelser. Dermed kan mange
av de som antagelig har darligst tannhelse, falle
utenfor slike undersekelser.

Fluortannkrem ble frigitt for salg i butikk i
1971. Et systematisk tannhelsetilbud, gjennom
skoletannpleien/folketannrekta, var godt utbygd
fra 1970-tallet. Generasjonen fodt etter 1965 har
dermed fatt et bedre og bedre utgangspunkt for a
kunne opprettholde og vedlikeholde en god tann-
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helsetilstand inn i voksen alder. Fluor i tannkrem
har ogsa god effekt i alle aldersgrupper nar det
gjelder & forebygge hull i tennene. I tillegg har det
veert en egkonomisk utvikling med okt velstand i
befolkningen og okt andel unge voksne som tar
heyere utdanning. Pene og friske tenner har okt i
betydning sett i sosial sammenheng. Bedring i
tannhelse har gitt seg utslag i alle aldersgrupper
over 20 ar.

I den voksne befolkningen sett under ett, er
andelen uten egne tenner redusert fra 16 prosent i
1975 til 3 prosent i 2004. Andel uten egne tenner
er under 0,5 prosent blant personer opp til 40 ar. I
aldergruppen 60 — 79 ar er andel uten egne tenner
6 prosent, og eoker til 14 prosent i aldergruppen
over 80 ar. I aldersgruppen 70-79 ar har seks av ti
fortsatt i behold 20 eller flere tenner.

Tannhelse i eldrebefolkningen

Aldersgruppen over 70 ar utgjer litt over 0,5 mil-
lion innbyggere (2005), og av dem er droyt
200 000 over 80 ar. De fleste innbyggere over 70
ar bor hjemme og Kklarer seg selv. Ca 10 prosent
av dem over 70 ar bor i institusjon, 22 prosent
mottar hjemmesykepleie.

Blant de ikke-pleietrengende, hjemmeboende
eldre, ser det ut til at forekomsten av karies og perio-
dontitt ikke er sterre enn ellers i den yngre vok-
senbefolkningen. Overgangen fra funksjonsfrisk
tilstand til pleietrengende kan for mange ga fort.
Nar funksjonsevnen svekkes, reduseres ogsa
motoriske funksjoner. Dermed blir det vanskelig &
ivareta det daglige munnstell. Karies og periodon-
titt kan fort bli et problem.

Trendelagsunderseokelsen fra 1983 viste at
blant tannlese personer fodt i perioden 1914 til
1934, var de fleste blitt tannlese tidlig i livet. En
forseksordning med utvidet tannhelsetilbud til
eldre med hjemmebaserte tjenester (FUTT-pro-
sjektet 2001-2003) viste at 30-40 prosent av de
eldre med hjemmetjenester hadde darlig tann-
helse, 29 prosent hadde smerte-/plager i munnen,
mens 20 prosent hadde tygge-/spiseproblemer.
Droye 30 prosent hadde mer enn 20 tenner i mun-
nen. Gjennomsnittsalderen var 77-78 ar.

De aller fleste beboere pa institusjon trenger
hjelp og oppfelging til blant annet ivaretakelse av
daglig munnstell. En nasjonal undersekelse fra
2004, viser store variasjoner i munn- og tannstatus
hos eldre i sykehjem. Dette gjelder bade mellom
fylker og mellom institusjoner. Kartleggingen
viste at mange brukte flere legemidler. Bade ald-
ring generelt, og bruk av legemidler spesielt, kan

fore til munnterrhet. Konsekvensene er hoy syk-
domsaktivitet nir det gjelder karies. Undersokel-
sen viste at forhold ved institusjonen/sykehjem-
met hadde storst betydning for om beboerne fikk
ivaretatt et godt munnstell.

Tannhelsen hos rusmiddelavhengige

FUTT-prosjektet omfattet ogsa tannhelsetilbud til
rusmiddelavhengige. Gjennomsnittsalderen til
rusmiddelavhengige i prosjektet var ca 40 ar.
Kartleggingen av tannhelsetilstanden hos disse
viste at sju av ti hadde smerter/plager i munnen
mens fem av ti hadde spise-/tyggeproblemer.
Mellom atte og ni av ti hadde 20 tenner eller mer,
og nesten alle av de undersekte hadde behov for
tannbehandling.

Tannhelsen hos personer under psykisk helsevern

FUTT-prosjektet omfattet ogsa tannhelsetjenester
til personer under psykisk helsevern i kommu-
nene. Kartleggingen viste at seks av ti hadde
smerter/plager og fire av ti hadde spise-/tygge-
problemer. Atte av ti hadde 20 tenner eller mer,
mens mellom &tte og ni av ti hadde behov for
tannbehandling.

Ved Lovisenberg sykehus et det i regi av
TAKO-senteret etablert et prosjekt med tannhel-
seteam som serlig ivaretar pasienter med psy-
kiske lidelser, og pasienter med dobbeldiagnoser
rus og psyKkiatri. Rettigheter til tannhelsetjenester
for psykiatriske pasienter er knyttet til institu-
sjonsopphold og til oppfelging av den kommunale
hjemmesykepleien. Nedbyggingen av institu-
sjonsplasser innen psykiatrien har fert til at
mange pasienter med alvorlige psykiske lidelser
som né behandles poliklinisk eller med korttids-
opphold pa institusjon, ikke lenger har rett til
tannhelsetjenester. De forste resultater fra pro-
sjektet vil foreligge i 2008.

Sosial ulikhet i helse/tannhelse og ettersparsel etter
tannhelsetjenester

De fleste som fikk tilbud om tannhelsetjenester i
FUTT-prosjektet, var i en vanskelig livssituasjon.
De hadde nedsatt funksjonsevne, rusproblemer
og psykiske lidelser. Andre faktorer som ogsa inn-
virker pa tannhelsen, er lav utdanning, reyking og
mangel pa fysisk aktivitet. Sammenhengen mel-
lom sosial posisjon og helse er gradvis og kontinu-
erlig gjennom alle lag i befolkningen. Arv forkla-
rer ikke de sosiale helseforskjellende.
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Generelle utviklingstrekk viser at jo lavere
sosiogkonomisk status, jo darligere helse og tann-
helse. Tannhelsen hos grupper i befolkningen
med lav sosiogkonomisk status, er darligere enn i
ovrig befolkning. Barn av heyt utdannede medre
har mindre karies enn barn av medre med kort
eller ingen utdanning.

Undersgkelser av selvrapportert tannhelse,
viser at opplevelse av tannhelse folger den sosiog-
konomiske gradienten pa lik linje som for helse. Ser
man tannhelse i forhold til inntektsniva er det en
sosial gradient i befolkningen, slik at de med heyest
inntekt ogsd har best selvrapportert tannhelse.
Ulikhetene korrelerer med utdanning og inntekt.

Bildet er mer komplekst nar det gjelder objek-
tiv registrering av tannhelse, fordi registreringen
gjores av tannsykdom og av det som er ervervet av
tannbehandling tidligere i livet, eller mangel pa
sadan. Registreringen kan relateres til sosioskono-
miske faktorer som har hatt innvirkning pa tannsta-
tus, men den kan ogsa vaere et resultat av behand-
lingsteknikker, tilgjengelighet pa tannhelsetjenes-
ter, eventuelt tannbehandlingsangst mv., som i min-
dre grad er sosioskonomisk betinget. Kunnskap
om hvilke bakenforliggende faktorer og hvilken
kombinasjon av faktorer som er med péa & forklare
voksenbefolkningens tannstatus, er mangelfull.

Tabell 5.2 viser at de med lavere inntekt vurde-
rer sin tannhelse noe dérligere enn de med hoyere
inntekt. Likevel ser det ut til at inntekt og inntekts-
niva i mindre grad innvirker pa sannsynligheten for
4 oppseke tannhelsetjenesten. Tidligere underse-
kelser har vist at det er en svak sammenheng mel-
lom husholdningsinntekt og besek hos tannlege
siste aret. Unntatt er de med inntekt under 100 000
kroner, som mer sjelden oppseker tannlege.

Tannhelsegenerasjoner og fremtidsutvikling mot
2030

I tannhelsesammenheng er det ikke uvanlig &

dele inn befolkningen i tannhelsegenerasjoner

eller kohortgrupper/aldersgrupper. En enkel
mate 4 fremstille kohortgruppene pé er 4 inndele
dem i fire grupper:

— Ekstraksjons- og protesegenerasjonen, som er
fodt for 1935 og er eldre enn ca 70 ar — (denne
aldersgruppen har fatt trukket flest tenner og
har flest proteser (gebiss))

— Tannfyllingsgenerasjonen, som er fedt i perio-
den 1935 til 1960 og er i alderen 45 til 70 ar —
(denne aldersgruppen har flest tannfyllinger
og andre reparasjoner i tenner)

— Fluorgenerasjonen, som er fedt i perioden
1960 til 1990 og er i alderen fra 15 til 45 ar

— Framtidsgenerasjonen, som er fodt etter 1990
og er yngre enn 15 ar

12030 vil de gjenlevende i ekstraksjons- og protese-
generasjonen vere eldre enn 95 ar. Befolkningen i
fyllingsgenerasjonen vil veere i alderen 70 til 95 ar.
Disse to generasjonene utgjer i dag mellom 35 og
40 prosent av befolkningen. I 2030 vil de utgjere
mellom 15 og 20 prosent av befolkningen. I &drene
fram mot 2030 vil gradvis faerre ha behov for prote-
ser (gebiss), eller ha behov for reparasjon av prote-
ser. Et gradvis lavere antall i disse aldersgruppene
vil ha behov for store, omfattende rehabiliteringer
av tannsettet grunnet hel eller delvis tannleshet.

1 2030 vil fluorgenerasjonen veere i alderen 45
til 70 ar, og vil utgjere ca 30 prosent av befolknin-
gen. Flerparten i denne generasjonen har en god
tannhelse og feerre tannfyllinger, rotfyllinger, kro-

Tabell 5.2 Hvordan vurderer respondenten sin tannhelse og sin generelle helsetilstand pa en skala fra 1 til 5.
Alle svar er gitt pa en skala fra 1 — 5 der T=meget darlig og 5=meget god. Prosentfordeling og gjennomsnitt-

skare

Tannhelse (n = 2 445)

Generell helsetilstand (n = 2 443)

Verken Verken
Darlig god eller God Darlig god eller God

(1+2) darlig 3) (4+5)  Snitt (1+2) darlig 3) (4+5) Snitt
Samlet husholdningsinntekt
<200 000 kr 14 28 58 3,6 12 27 61 3,6
200 000 — 399 999 kr 10 24 65 3,7 6 22 72 3,9
400 000 — 599 999 kr 8 25 68 3,8 5 13 82 4
600 000 — 799 999 kr 4 19 78 4 4 13 83 4,1
800 000 — 999 999 kr 6 21 73 3,9 5 13 82 4,1
> = 1 million kr 2 18 81 4,2 4 3 93 4.4

Kilde: Dorthe Holst, Irene Skau og Jostein Grytten
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ner, broer og proteser, sammenliknet med fyl-
lingsgenerasjonen, da de var pd samme alder.
Behovet for tannbehandling vil i hovedsak veere
reparasjon av tidligere lagte tannfyllinger, rotfyl-
linger, kroner og periodontittbehandling.

Framtidsgenerasjonen vil 1 2030 utgjere droye
halvparten av befolkningen. Tannhelsen til denne
generasjonen er enda bedre sammenliknet med
tannhelsen til fluorgenerasjonen da de var pa
samme alder. Behovet for tannbehandling i fram-
tidsgenerasjonen fram mot 2030, vil bli enda min-
dre sammenliknet med fluorgenerasjonen.

Perspektivene mot 2030 innebarer at for
befolkningen samlet sett, er det grunn til 4 anta at
ettersporselen etter tannbehandling gradvis vil bli
mindre. Det innebarer at behovet for personell-
ressurser til reparasjoner, rotfyllinger, tannuttrek-
king og odontologisk rehabilitering suksessivt vil
avta i forhold til innbyggertall.

5.3 Forvaltningsniva og
fylkeskommunens sgrge for-ansvar

5.3.1 Gjeldende ordning

Kommunehelsetjenesteloven, tannhelsetjenestelo-
ven og spesialisthelsetjenesteloven palegger hhv.
kommune, fylkeskommune og regionalt helsefore-
tak et serge for-ansvar overfor innbyggerne. Serge
for-ansvaret er som regel knyttet til den enkeltes
rett til helsehjelp. Fylkeskommunen skal i tillegg til
sitt serge for- ansvar ogsd organisere helsefrem-
mende og forebyggende tiltak for hele befolknin-
gen og gi et regelmessig og oppsekende tilbud om
tannhelsetjenester til prioriterte grupper.

Etter tannhelsetjenesteloven § 1-1 skal fylkes-
kommunen serge for «...at tannhelsetjenester,
herunder spesialisttjenester, i rimelig grad er til-
gjengelig for alle som bor eller midlertidig opp-
holder seg i fylket». Fylkeskommunens ansvar
for & serge for nedvendig tannhelsehjelp er
avgrenset til & gjelde de innbyggere som har rett
til tannhelsehjelp, dvs. innbyggere som herer inn
under de prioriterte grupper (gruppene a-ei § 1-3).
Dette kan ivaretas enten ved & ansette personell
eller ved a inngd avtale med privatpraktiserende
tannleger. Rett til tannhelsehjelp for de priori-
terte grupper omfatter ogsd spesialisttannlege-
tjenester.

@vrige befolkning (over 20 ar) har ingen rett
til tannhelsehjelp organisert av fylkeskommunen.
Fylkeskommunen kan ogsé tilby tannhelsetjenes-
ter til den voksne befolkningen som ikke har seer-

skilte rettigheter etter § 1-3. I disse tilfellene fast-
setter fylkeskommunen prisene for tannbehand-
lingen. Slike tilbud har et betydelig omfang i
distrikter med ingen eller begrenset dekning av
privatpraktiserende tannleger. Til sammenlikning
er rett til nedvendig helsehjelp fra kommunen
ikke avgrenset til visse persongrupper, men gjel-
der hele befolkningen.

Regjeringen legger til grunn at fylkeskommu-
nens serge for-ansvar, overfor den del av befolk-
ningen som ikke herer inn under de prioriterte
gruppene, er begrenset. Ansvaret er begrenset til
at tannhelsetjenester, herunder spesialisttjenes-
ter, i rimelig grad skal veere tilgjengelig jf. § 1-1.
For & sikre rimelig grad av tilgjengelighet, kan fyl-
keskommunen enten ansette tannhelsepersonell,
inngé avtaler med privatpraktiserende eller stimu-
lere tannleger og tannpleiere til 4 etablere seg
som privatpraktiserende, med eller uten avtale
med fylkeskommunen. Det er opp til den enkelte
fylkeskommune hvorvidt fylkeskommunen vil ta i
bruk ekonomiske virkemidler for & rekruttere
tannhelsepersonell til privat praksis.

Fylkeskommunen har stor valgfrihet med hen-
syn til organisasjonsmodell for den offentlige
tannhelsetjenesten. Forvaltningsmodellen/etats-
modellen er den som er mest vanlig i dag, men en-
kelte har organisert tannhelsetjenesten som fore-
tak.

Fylkeskommunen er ikke palagt et folge med-
ansvar nar det gjelder tannhelsetilstanden og
tannhelseutviklingen i befolkningen, slik kommu-
nen har et folge med-ansvar etter kommunehel-
setjenesteloven. I kommunehelsetjenesteloven er
det presisert at kommunen til enhver tid skal ha
oversikt over helsetilstanden i kommunen, og de
faktorer som kan virke inn pa denne. Kommunens
helsetjeneste skal videre foresla helsefremmende
og forebyggende tiltak. Kommunen skal pa denne
maten folge med i utviklingen av helseforholdene
i hele befolkningen.

Mange pasientgrupper vil vaere avhengige av
at tilbudene har god tilgjengelighet for personer
med nedsatt funksjonsevne. Dette gjelder bade til-
gjengeligheten til lokalene hvor tannhelsetjenes-
ten er plassert, utstyret som benyttes og informa-
sjonen om tilbudene. Bade i lover og i praktisk
utforelse legges det vekt pa & oppna tilgjengelig-
het gjennom universell utforming. Dvs. at utfor-
ming av produkter og omgivelser méa gjennomfo-
res slik at de kan brukes av alle mennesker, i s
stor utstrekning som mulig, uten behov for seer-
skilt tilpassing.
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Tabell 5.3 Personer undersgkt/behandlet innenfor offentlig tannhelsetjeneste. 2002-2005 (2005 var forste
rapportar for data om tannbehandling av fengselsinnsatte. | noen fylker var disse tidligere rapportert som

andre grupper).

2001 2002 2003 2004 2005
Hele befolkningen 906981 913152 921391 937533 957680
Barn og ungdom 3-18 ar 640 316 655027 652990 665678 679721
Psykisk utviklingshemmede over 18 ar 11140 11037 11274 11395 11902
Eldre, langtidssyke og ufere i institusjon eller hjem-
mesykepleie 48357 48153 48148 49538 51169
Ungdom 19-20 ar 38709 41412 43205 47758 50623
Fengselsinnsatte 3170
Andre grupper som fylkeskommunen har fattet
vedtak om & gi tilbud til 4 369 4 387 3697 4 840 3323
Voksne betalende personer 164090 153136 162077 158324 157772

Videre har enkelte pasienter behov for en
spraklig og kulturelt tilpasset tannhelsetjeneste.
Eksempelvis er retten til & bruke samisk i mote
med helsetjenesten innenfor forvaltningsomradet
for samisk sprék, nedfelt i sameloven.

5.3.2 Personer under offentlig tilsyn

Et okende antall personer med rett til tannhelse-
tjenester etter tannhelsetjenesteloven, blir under-
sekt og behandlet av den fylkeskommunale tann-
helsetjenesten.

Antall personer med rettigheter og som er
underseokt/behandlet, har skt med ca 60 000 fra
2001 til 2005. Den sterste skningen har funnet
sted blant barn og ungdom. Det har veert en ned-
gang pa ca 2 500 personer i antall undersokt/
behandlet blant institusjonspasienter, og en
okning pa ca 3 500 personer blant de som mottar
hjemmesykepleie.

Det er avdekket stor fylkesvis variasjon i antall
personer med rettigheter som er under tilsyn.
Variasjonene er storst for gruppen eldre, langtids-
syke og ufere i institusjon eller hjemmesykepleie.
Helsetilsynet i fylkene er bedt om & folge opp
dette lokalt, samt at Sosial- og helsedirektoratet
folger situasjonen videre.

Av alle som ble underseokt/behandlet i 2005
var 71 prosent barn og ungdom i alderen 3-18 ar,
5,3 prosent eldre, ufere og langtidssyke 1 institu-
sjon eller hjemmesykepleie, og 5,3 prosent er 19-
20-aringer. Fylkeskommunen Kkan tilby voksne
personer tannbehandling mot betaling. I 2005 var
16,5 prosent av de som ble undersekt/behandlet
voksent betalende klientell. Antall voksne beta-
lende som er undersokt/behandlet i den fylkes-

kommunale tannhelsetjenesten har gatt ned fra
164 0901 2001 til 157 772 personer i 2005.

Figur 5.2 viser stor fylkesvis variasjon nar det
gjelder andelen av voksne betalende pasienter
som far behandling i den fylkeskommunale tann-
helsetjenesten. Det generelle inntrykket er at
andelen voksne pasienter eker jo lengre nord man
kommer, og jo lavere dekningen av privatpraktise-
rende tannleger er. Forskjellene gjenspeiler seg
ogséa i fylkesvise forskjeller i forholdet mellom
brutto og netto driftsutgifter rapportert til
KOSTRA.

5.3.3 Tannhelsetjenestens samhandling med
andre tjenesteomrader

Allmenntannhelsetjenester kan karakteriseres som
primarhelsetjenester. De aller fleste undersokel-
ser, diagnostikk og behandlinger utferes av tannle-
ger og tannpleiere uten spesialisering. De storste
samarbeidsrelasjoner har den fylkeskommunale
tannhelsetjenesten med kommunale tjenester og
med personellet lokalt i kommunene. Dette gjelder
spesielt helsestasjons- og skolehelsetjenesten, sosi-
altjenesten, pleie- og omsorgssektoren, det kom-
munale psykiske helsevern samt fengselshelsetje-
nesten, og fra hesten 2005 den kommunale rusom-
sorgen. Det lokale samarbeidet med disse
tienestene er avgjorende for 4 kunne gi et oppse-
kende tannhelsetjenestetilbud til prioriterte grup-
per, samt i fengsler og til rusavhengige. Samarbei-
det er ogsa avgjerende for & kunne organisere hel-
sefremmende og forebyggende tiltak overfor
grupper og til befolkningen generelt.

Den fylkeskommunale tannhelsetjenesten
skal drive oppsekende virksomhet, forebygging
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Figur 5.2 Andel av den voksne befolkningen, fratrukket de som er prioriterte grupper, som er undersgkt/
behandlet i den fylkeskommunale tannhelsetjenesten (2005-tall).

Kilde: SSB

og behandling rettet mot alle barn og unge fra 0
(3) til 18 ar. Tannhelsepersonell generelt og tann-
pleiere spesielt, har derfor regelmessig kontakt
med barn og unge. Det er av stor betydning at
tannhelsepersonell, utover tannhelsekompetanse,

har kompetanse til & gjenkjenne symptomer i
munnhulen og i atferdsmenster som kan tyde pa
seksuelle overgrep, omsorgssvikt, spiseforstyrrel-
ser med mer. I grunnutdanningen gis det under-
visning som omhandler slike problemstillinger. I
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tillegg er det viktig at leerestedene og fylkeskom-
munene som arbeidsgivere, legger til rette for
samarbeid med relevante kompetansemiljoer som
de nye regionale ressurssentrene om vold, trau-
matisk stress og selvmordsforebygging. Kompe-
tansesentrene har blant annet ansvar for 4 utvikle
kompetanse, for 4 spre kunnskap om seksuelle
overgrep og 4 bidra til at alle relevante tjenester
samarbeider. Det er viktig at helsestasjons- og
skolehelsetjenesten, barneverntjenesten, sosial-
tjenesten og tannhelsetjenesten samarbeider pa
dette omradet. Det kan ogsd vaere viktig & inn-
lemme tannhelsetjenesten mer aktivt i det tverr-
faglige behandlingstilbudet som gis til barn og
unge med psykiske vansker, da det i enkelte tilfel-
ler kan vaere behov for individuelt tilpassede fore-
byggende tiltak og behandlingsstrategier. Tann-
helsepersonell har etter helsepersonelloven ogsa
en opplysningsplikt og opplysningsrett overfor
sosialtjenesten og barneverntjenesten.

Spesialisttannhelsetjenester utferes i hovedsak
av privatpraktiserende spesialister uten driftsav-
tale med fylkeskommune eller med andre. Unntatt
er spesialiteten oral Kirurgi, hvor ca halvparten av
spesialistene er ansatt pa sykehus for a dekke et
oral-/kjevekirurgiske tjenestetilbud (ca 15 syke-
hus). Kirurgisk behandling gis bade poliklinisk og
pa pasienter hvor behandlingen krever innleg-
gelse. Fylkeskommunens ansvar for 4 serge for
oralkirurgiske spesialisttjenester ivaretas dermed
delvis av helseforetak. Enkelte fylkeskommuner
har ansatt kjeveortopeder, hvor behandling dekkes
av egenandel og trygderefusjon slik som hos pri-
vatpraktiserende. Spesialisttannhelsetjenester er
neermere omtalt i kapittel 5.6.

Den fylkeskommunale tannhelsetjenestens
samarbeid med sykehus/spesialisthelsetjenesten
er dels knyttet til behov for henvisning til oral-/
kjevekirurgiske enheter pa sykehus, og dels knyt-
tet til tannbehandling i narkose som utferes pa
sykehus med bistand fra anestesipersonell. Pasi-
enter med langtidsopphold pé sykehus/institusjo-
ner i helseforetak (utover 3 méaneder) har rett til
vederlagsfrie fylkeskommunale tannhelsetjenes-
ter. Vi har ingen data pa tannhelsetilstand i den
sammenheng.

Samhandling er nedvendig for pasienter med
sammensatte og omfattende behov. Det gjelder
ogsa samhandling med andre akterer for & bidra
til god tannhelse i befolkningen generelt, og sam-
handling for & tilby samordnede helsetjenester
preget av kontinuitet. Pasienter med behov for tje-
nester fra flere, har behov for mest mulig sam-
menhengende og helhetlig kjede av tiltak.

Boks 5.1 Samarbeid mellom
tannhelsetjenesten og pleie- og
omsorgstjenesten

I Buskerud er samarbeidet mellom den fylkes-
kommunale tannhelsetjenesten og den kom-
munale pleie- og omsorgstjenesten satt i sys-
tem, basert pa erfaringer fra et prosjekt som
gikk over fire ar fra 1998 og ut 2001. Tannplei-
erne i tannhelsetjenesten er sentrale akterer.
Det er utarbeidet rutiner og avtaler for samar-
beidet, og det foreligger prosedyrer for tann-
og munnstell. Erfaringer viste at ansvaret for
munnstellet ma forankres i ledelsen. Videre er
det av stor betydning at det undervises i tann-
helse i grunnutdanningen av bade syke- og
hjelpepleiere, og at det etablerte samarbeidet
folges opp kontinuerlig.

Den offentlige tannhelsetjenesten har pa
mange omrader arbeidet med & strukturere sam-
arbeidet med andre gjennom & etablere forplik-
tende partnerskap med tjenesten eller med kom-
munen. Utgangspunktet har blant annet veert okt
satsing pa det helsefremmende og forebyggende
arbeid. Formalet med bruk av forpliktende samar-
beid er a tydeliggjore oppgaver og ansvar, og a
avtale hvordan tjenestene skal forholde seg til
hverandre. Det er regjeringens inntrykk at det
lopende samarbeidet mellom den fylkeskommu-
nale tannhelsetjenesten og kommunale tjenester i
hovedsak fungerer bra.

5.4 Folkehelsearbeidet -
helsefremmede og forebyggende
arbeid

5.4.1 Fylkeskommunens ansvar etter
tannhelsetjenesteloven

Etter tannhelsetjenesteloven § 1-2 har fylkeskom-
munen ansvar for a fremme tannhelsen i befolk-
ningen og gjennom sin tannhelsetjeneste seorge
for nedvendig forebyggelse og behandling. Fyl-
keskommunen skal spre opplysning om og eoke
interessen for hva den enkelte selv og allmennhe-
ten kan gjere for a fremme tannhelsen. Videre er
det presisert i § 1-3 at forebyggende tiltak skal pri-
oriteres foran behandling nar det gjelder priori-
terte grupper.

Et av formélene med loven var & sikre at den
offentlige tannhelsetjenesten, 1 tillegg til a
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Boks 5.2 Vannprosjekt

I Hedmark fylkeskommune er det gjennom-
fort et vellykket vannprosjekt i den viderega-
ende skolen. Prosjektet startet ved at tannhel-
setjenesten tok initiativ overfor helsesegster.
Det har blant annet vaert avholdt en temauke
om vann.

behandle og forebygge pa tradisjonelt vis, ogsa
skulle bidra til & pavirke forhold i neermiljeet og
samfunn for derved & fremme tannhelsen. Ved
behandlingen av lovforslaget i 1983 uttalte Sosial-
komiteen at tannsykdommer rammer stort sett
alle mennesker og at sykdommene i liten grad gar
tilbake uten behandling, jf. Innst. O. nr. 86 (1982-
83) og Stortingets behandling av denne. Flertallet
i komiteen var inneforstatt med at de fleste tann-
sykdommer i stor grad lar seg forebygge med
relativt enkle midler. Komiteen sa det derfor som
positivt at tannhelsetjenesten i stadig sterkere
grad satset pad forebyggende arbeid, og at dette
fikk en fremtredende plass i loven.

5.4.2 Generelt om folkehelsearbeid

De faktorer som gir god helse er ogsa som regel
gunstige for tannhelsen. A legge til rette for god
tannhelse i befolkningen forutsetter samhandling
mellom fylkeskommunen og andre samfunnssek-
torer. Beslutninger som innvirker pa tannhelse tas
ofte utenfor helsesektorens eller tannhelsetjenes-
tens primeere ansvarsomrade. Derfor er det avgjo-

Boks 5.3 Folkehelse og tannhelse

Frisklivssentralen i Modum og Stalsberg
skole pa Geithus har gjennomfert et prosjekt
kalt

Aktive Barn Smiler. Hensikten med pro-
sjektet var & oke den fysiske aktiviteten blant
elever pa barneskoletrinnene og 4 innarbeide
gode kostholdsvaner for en god tannhelse. I
prosjektgruppen deltok representant for
Frisklivssentralen, helsesoster, tannhelsetje-
nesten, fysioterapeut, leder i foreldreradets
arbeidsutvalg ved skolen, to leerere og rektor.
Samarbeidspartnere var Modum Oriente-
ringslag, Modum Bordtennisklubb og Rost-
haug videregdende skoles medielinje.

Boks 5.4 Tannpuss og kosthold i
barnehage

I flere barnehager er det igangsatt tannpuss
med fluortannkrem etter maltider. Det er ogsa
mange barnehager som bevisst jobber med
hva som er sunn mat i matpakken og hva som
serveres i barnehagene. Vinne barnehage i
Nedre Eiker er ett eksempel pa barnehage,
der de pusser tenner etter frokosten, og sam-
arbeider med béade helsesgster og foreldre om
hva som er smart a ha i matpakken.

rende med samarbeid og med felles innsats i fol-
kehelsearbeidet.

5.4.3 Folkehelsearbeid i fylkeskommunenes
regi

Tannhelsetjenesten har tradisjonelt arbeidet med
a forebygge sykdommene karies og periodontitt,
blant annet gjennom individuell informasjon og
veiledning i munnstell og gjennom oppfordringer
til regelmessig beskyttelse av tennene med fluor i
ulike former.

Den oppdragende virksomheten, i bade den
offentlige og den private tannhelsetjenesten, ma
anses i stor grad & ha bidratt til at den norske
befolkning samlet sett har god tannhelsen. En
stor andel av befolkningen gar regelmessig til
tannhelsekontroll. Det tiltaket som kanskje i
sterst grad har bidratt til 4 redusere forekomst av
sykdommen Kkaries i hele befolkningen, er befolk-
ningens bruk av fluortannkrem, som ble tillatt
solgt pd markedet fra 1971. Slik sett kan det sies
at det storste folkehelsebidraget sa langt er
befolkningens bruk av tannberste i kombinasjon
med fluortannkrem, en til to ganger per dag.

I 1999 utgav Statens helsetilsyn veilederen
Tenner for livet — helsefremmende og forebyg-
gende arbeid. Veilederen er et verktey for planleg-
ging og gjennomfering av helsefremmende og
forebyggende arbeid i tannhelsesammenheng.
Som en oppfelgning og for & styrke innsatsen pa
feltet, initierte Sosial- og helsedirektoratet en
nasjonal satsing i 2003 kalt Tenner for livet — ny
giv i helsefremmende og forebyggende arbeid.
Tenner for livet — satsingen tok utgangspunkt i
overordnede mal i St. meld. nr. 16 (2002-2003)
Resept for et sunnere Norge. Oppfelgingen i fyl-
keskommunene innebeerer at det helsefrem-
mende og forebyggende arbeidet i storre er grad
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Boks 5.5 Munnstell i sykehjem

P4 Fyllingsdalen Undervisningssykehjem har
de gjennomfert et prosjekt om munnstell. Per-
sonalet har fatt oppleering, det er tatt i bruk
munnstellkort, informasjonsbrosjyrer, og eta-
blert tannkontakter pa avdelingene. Det er
ogsa utarbeidet en fyldig manual om munn-
stell. At initiativet kom fra sykehjemmet og
ikke tannhelsetjenesten, ser ut til 4 ha veert en
av suksessfaktorene.

blitt forankret pa ledernivd. Smabarns tannhelse
og munnstell pd sykehjem var valgt som nasjonale
indikatorer. Det er gjort landsomfattende under-
sokelser av tannstatus blant disse gruppene. I
etterkant av satsingen har fylkeskommunene eta-
blert et nasjonalt nettverk for helsefremmende og
forebyggende tannhelsearbeid, kalt tannhelsetje-
nestens helsefremmende og forebyggende
(HEFO)-nettverk. Elleve fylkeskommuner har
utpekt en HEFO-ansvarlig. Av disse er seks i full-
tidsstilling til HEFO-arbeid.

De nasjonale virkemidlene i folkehelsearbei-
det er blant annet tilskuddsmidler til folkehelsear-
beid og handlingsplaner for fysisk aktivitet,
tobakk og erneering. Lokalt er det opprettet folke-
helsekoordinatorstillinger i kommuner og fylker.
Pa regionalt niva har fylkesmennene etablert res-
sursgrupper innen erneering, tobakk og fysisk
aktivitet, hvor ogsa tannhelsetjenesten er repre-
sentert i en eller flere av ressursgruppene. Den
fylkeskommunale tannhelsetjenesten har mange
steder tatt et betydelig grep for 4 implementere
helsefremmende og forebyggende tannhelsear-
beid i dette generelle folkehelsearbeidet.

Fylkeskommunenes systematisering av det
generelle folkehelsearbeidet gjennom forpliktende
partnerskap og samarbeid med kommunene har
apnet for nye samarbeidspartnere, som for eksem-
pel den kommunale rusmiddelomsorgen, vann- og
avlepsetaten, skoler, idrettsklubber med mer. Sam-
arbeid mellom fylkeskommuner og kommuner fin-
nes bade pa tjeneste- og forvaltningsniva, og med
frivillig sektor. Den fylkeskommunale tannhelsetje-
nesten deltar 1 skende grad i dette samarbeidet.
Tannpleierne er en viktig personellgruppe i fylkes-
kommunens folkehelsearbeid.

Parallelt har de statlige helsemyndigheter tatt
initiativ til at det utarbeides kvalitetsindikatorer

Boks 5.6 Utjevne forskjeller i tannhelse

I perioden 2005 — 2009 vil fylketannlegen i
Buskerud preve ut ulike metoder for a utjevne
forskjellene i tannhelse blant barn 0 — 6 ar.
Malgruppe er barn med ikke-vestlig bak-
grunn og deres foreldre i bydelen Fjell.

Helsestasjonene og tannhelsetjenesten i
Vestfold har i samarbeidet vurdert hvilke barn
som har behov for en tannhelsekontroll for de
blir innkalt som trearinger. En sperreunderse-
kelse blant leger, helsesostre, tannpleiere og
tannleger viser at de aller fleste mener at pro-
sjektet har vaert nyttig.

for tannhelsetjenesten. Dette omfatter ogsa helse-
fremmende og forebyggende arbeid, inkludert
samarbeid med kommunene.

5.5 Personellmarkedet

5.5.1 Innledning

Personellet er den viktigste innsatsfaktor i tann-
helsetjenesten. Personellet er organisert i for-
holdsvis sma enheter eller virksomheter. Avgjo-
rende for befolkningens tilgjengelighet til nedven-
dig tannhelsehjelp er tilstrekkelig og kvalifisert
personell fordelt pa en geografisk hensiktsmessig
mate. Innbyggernes opplevelse av kvalitet pa
tannhelsetjenester er i stor grad avhengig av den
enkelte yrkesutevers profesjonalitet.

Tannhelsepersonell omfatter yrkesgruppene
tannhelsesekreteerer, tannpleiere, tannleger, og
tannteknikere. Disse yrkesgruppene har autorisa-
sjon etter helsepersonelloven (tannhelsesekretae-
rer og tannteknikere fra 2001).

Tannhelsesekretarer, tannpleiere og tannleger
vil i hovedsak ha sin arbeidsplass pa tannklinikker i
offentlig sektor eller i tannlege-/tannpleierpraksi-
ser i den private sektor. I tillegg er enkelte ansatt pa
sykehus, i utdanningsinstitusjoner og i fylkeskom-
munal administrasjon. P4 utdanningsinstitusjonene
drives det ogsa klinisk virksomhet som del av stu-
dent- og spesialistundervisningen.

Tannteknikere vil som regel selv drive eller
veere ansatt pa tanntekniske laboratorier. De fleste
laboratorier er private.
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Figur 5.3 Fylkesvis fordeling tannhelsesekretaerer, arsverk offentlig og privat sektor 2005

Kilde: SSB

5.5.2 Bakgrunn og utviklingstrekk
Tannhelsesekretaerer
Tannhelsesekretaerens kompetanse

Tannhelsesekreteerene er den nest storste yrkes-
gruppen i tannhelsetjenesten. Tannhelsesekretae-
rens arbeid er tredelt: administrative oppgaver,
pasientrettede oppgaver og tanntekniske oppga-
ver. Tannhelsesekreteeren arbeider i team
sammen med tannlege og tannpleier. Utdanning

av tannhelsesekretaerer foregar pa videregaende
skoler.

Ettersparsel etter tannhelsesekretzerer

12005 var det i alt 3443 tannhelsesekretaerarsverk
i offentlig og privat tannhelsetjeneste. Ca 2/3 av
tannhelsesekreteerene arbeider i privat sektor
(2192 arsverk i 2005) og ca 1/3 i offentlig sektor
(1250 arsverk i 2005). Den geografiske fordelin-
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Tabell 5.4 Arlig utdanningskapasitet for tannpleiere
. Opptak hest 2003

Arlig utdanningskapasitet (Tromse hest 2004) Uteksaminert var 2006
Oslo 24 26 18 (347)
Bergen 21 22 15
Tromse 12 18 14
Sum 57 66 47 (637)

* antall uteksaminerte tannpleiere, inkludert et kull med ettérig pabygning til bachelorgrad.

gen av tannhelsesekretarer folger omtrent den
samme geografiske fordelingen som for tannle-
ger, se figur 5.3.

Tall fra SSB viser at gjennomsnittlig arbeidstid
for tannhelsesekretaerer er 32 timer per uke for
offentlig ansatte og 30 timer for privat ansatte.

Det framgar av HELSEMOD 2005 at det vil bli
et overskudd pa helse- /tannhelsesekreterer
fram mot 2025, blant annet fordi fa gar av ved
aldersgrensen. Imidlertid er det i HELSEMODs
framskrivning ikke skilt mellom helse- og tannhel-
sesekretaerer. Ansvaret for videregdende opplee-
ring er tillagt fylkeskommunene. Det er dermed
fylkeskommunenes ansvar & dimensjonere utdan-
ningstilbudet av tannhelsesekreteerer i forhold til
ettersperselen, bade fra offentlig og privat sektor.

Som omtalt i kapittel 5.2, vil bedret tannhelse
pa sikt gi mindre behov for reparative tjenester.
Det kan innebzre behov for endringer i tannhel-
sesekreterenes oppgaver. Regjeringen forutset-
ter at arbeidsgiverne tilrettelegger for a utnytte
tannhelsesekreteerens kompetanse optimalt bade
innenfor administrative oppgaver, pasientrettede
oppgaver (for eksempel forebyggende tiltak) og
tanntekniske oppgaver, gitt den utvikling som fin-
ner sted.

Tannpleiere
Tannpleiernes kvalifikasjoner

Fra 2003 er tannpleierutdanningen en trearig
bachelor-utdanning pa heyskoleniva. Hovedinnret-
ningen pé utdanningen er helsefremmende arbeid
og forebygging av sykdom i munn og tenner.
Utdanningen gir ogsd kompetanse innen klinisk
odontologisk arbeid. I stor grad er det tannpleiere
som ivaretar forstelinjerollen overfor personer i de
prioriterte grupper i offentlig tannhelsetjeneste.
Med det menes at tannpleiere serger for de regel-
messige tannhelsekontroller inkludert opplaering i
det a ivareta egen tannhelse og & forebygge syk-
dom. Tannhelsekontrollen omfatter som regel ogsa

Klinisk undersekelse, tolkning av rentgenbilder,
eventuell diagnose, samt enklere behandling inklu-
dert anestesi. I forbindelse med vurdering av
behov for mer omfattende behandling og for gjen-
nomfoering av slik behandling, blir tannlege trukket
inn. Dette betyr for eksempel at hos mange barn
og unge med god tannhelse og ingen eller begren-
set sykdomsutvikling, vil tannpleiere kunne ivareta
de regelmessige tannhelsekontroller. De regelmes-
sige kontrollene vil dermed kunne ha mest preg av
4 vare en «friskhetskontroll», dvs. at man far
bekreftet at man selv holder seg frisk i tenner og
munn gjennom kosthold, tannpuss og fluor mv.
Dette betyr at for mange kan det ga flere ar mellom
hver gang en tannlege eventuelt underseker/
behandler vedkommende.

I den offentlige sektor samarbeider tannplei-
ere med kommunale virksomheter og kommunalt
personell i det helsefremmende og forebyggende
arbeidet. Dette gjelder i barnehager, grunnskole,
utdanningsinstitusjoner for helsepersonell og i
sykehjem. De samarbeider ogsd med personell
som har pleie- og omsorgsoppgaver overfor bru-
kere i den kommunale pleie- og omsorgstjenesten
og i den kommunale rusomsorgen. I tillegg kan
tannpleiere ha sentrale oppgaver i fylkeskommu-
nenes partnerskapssamarbeid med kommunene i
det generelle folkehelsearbeidet. Klinisk arbeider
tannpleiere bade selvstendig og i team/samarbeid
med tannleger.

Tannpleiere kan henvise direkte til kjeveorto-
ped for vurdering av behov for tannregulering i til-
feller hvor trygden yter stenad til konsultasjon/
behandling hos Kkjeveortoped. I fylker hvor den
fylkeskommunale tannhelsetjenesten represente-
rer et generelt tilbud til den voksne befolkningen,
omfatter det ogsd tilbud om undersokelse/
behandling utfert av tannpleier. Pasientenes beta-
ling for slike tjenester folger de priser som er fast-
satt av fylkeskommunen.

I privat tannhelsetjeneste arbeider de fleste
tannpleiere i team med tannleger i fellespraksiser,
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Figur 5.4 Fylkesvis fordeling drsverk tannpleiere og ubesatte drsverk per 10 000 innbyggere 2005

Kilde: SSB

enten som ansatt eller som selvstendig naerings-
drivende. Enkelte arbeider i egne tannpleierprak-
siser. Ogsa i privat sektor ivaretar tannpleiere i
stor grad ferstelinjerollen med undersekelse og
diagnostikk. I tillegg kan de for eksempel utfore
periodontittbehandling i tilfeller hvor pasienten
far refusjon fra trygden til dekning av utgifter til
slik behandling.

Tilgangen pad tannpleiere
Tannpleiere er en «ung» yrkesgruppe. Toarig
tannpleierutdanning startet i Oslo i 1971 (24 opp-
taksplasser), og senere i Bergen i 1976 (21 opp-
taksplasser).

Tannpleiere utdannes ved de odontologiske
fakultetene i hhv. Oslo og Bergen og fra 1994 ved
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Hogskolen i Tromse (12 opptaksplasser). Ved
Hogskolen i Tromse vil tannpleierutdanningen bli
utvidet til tre ar fra og med hesten 2007.

Tabell 5.4 viser at i 2006 var det ca 80 prosent av
kandidatene som gjennomfoerte studiet. Utdannin-
gen mottar et skende antall studenter som har be-
gynt pa andre studier og som sluttet pa disse, for
eksempel sykepleie, vernepleie og radiograf. Sek-
ningen til tannpleierutdanningen oppgis a ha vert
god de siste arene.

Det er fa utenlandske tannpleiere som kom-
mer til Norge. Det er ingen nasjonal rekrutte-
ringsavtale for rekruttering av tannpleiere fra
EO@Sland.

Tannpleiernes yrkesaktivitet

Yrkesaktiviteten blant tannpleiere er lavere enn
for tannleger. Undersekelser viser at 2/3 av de
med tannpleierutdanning arbeider som tannplei-
ere, dvs. 1/3 er ikke aktive i yrket. Sysselsettings-
registeret for 4. kvartal i 2005 viser at det samlet
er 1015 tannpleiere i arbeidsstyrken. Av disse er
908 lennstakere og 98 registrert som selvstandig
naeringsdrivende. 139 tannpleiere er utenfor
arbeidsstyrken. Tallene viser ikke i hvilken grad
de registrerte sysselsatte er yrkesaktive som
tannpleier (gjelder selvstendig neeringsdrivende),
eller hvor stor stilling de innehar som lennsta-
kere. Antall tannpleierarsverk var i 2005 639 ars-
verk. Det betyr at en stor andel arbeider deltid.
Tall fra SSB (2005) viser at 84,5 prosent av syssel-
satte med helse- og sosialfaglig utdanning er kvin-
ner. I noen utdanningsgrupper var kvinneandelen
over 99 prosent. Det gjelder blant annet tannplei-
ere.

Ettersporsel etter tannpleiere — geografisk fordeling

I perioden 1985 til 2005 var det en ekning pa 358
tannpleierarsverk, fra 281 til 639 arsverk, dvs.
over en dobling av antall arsverk. Av 639 tannplei-
erarsverk i 2005 var 366 i offentlig sektor og 273 i
privat sektor. Det gir en fordeling med hhv. 57
prosent i offentlig tannhelsetjeneste og 43 i privat
sektor.

Figur 5.4 viser at dekningsgraden av tannplei-
ere, dvs. antall tannpleiere i forhold til innbygger-
tall, samlet for offentlig og privat sektor, er hoyest
i de Nord-norske fylkene. Mange fylkeskommu-
ner melder om problemer med 4 f& sekere til ube-
satte tannpleierstillinger. Opplysninger fra fylkes-
kommunene i desember 2005, viste 14 ubesatte
stillinger. Fylkestannlegene ga hesten 2006

uttrykk for at det ble stadig vanskeligere a rekrut-
tere tannpleiere. Oppfatningen er at et ekende
antall tannpleiere blir ansatt hos private tannleger
eller starter egen praksis.

Forholdstallet mellom tannleger og tannplei-
ere i Norge er ca 6:1. Bedret tannhelse i befolk-
ningen generelt vil fremover gradvis gi et redu-
sert behov for tjenester som omfatter reparasjo-
ner av tenner og odontologisk rehabilitering.
Tannpleiere i forstelinjerollen har kompetanse til
a avgjere hvilke pasienter som trenger videre opp-
folging hos tannlege, samtidig som de har et fore-
byggende fokus i metet med pasientene. Underse-
kelser viser at det er et uutnyttet potensiale i &
utnytte tannpleierens kompetanse bedre bade til
Klinisk virksombhet, i forstelinjetjenesten og i hel-
sefremmende og forebyggende arbeid i og uten-
for Kklinikk.

Tannleger

Tilgang pa tannleger

Opptakskapasiteten til tannlegestudiet i Norge ble
i 1982 redusert fra 123 til 105 (samme ar som opp-
taket til legestudiet ble redusert). Antall utdan-
nede tannleger ble imidlertid betydelig lavere pga
stort frafall i studiet. I perioden 1986 til 1995 var
frafallet i gjennomsnitt 30-35 prosent per ar. Opp-
takskapasiteten ble gkt til 1131 1991 (ekning med
8 ved UiB).

Fra slutten av 1980-tallet fikk fylkeskommu-
nene problemer med a fa sekere til offentlige stil-
linger i distriktene. Det var hey turnover blant de
nyansatte, seerlig i de Nord-norske fylkene. Man-
gel pa sokere utdannet i Norge ble pa 1990-tallet
delvis kompensert gjennom rekruttering av tann-
leger fra ovrige nordiske land. I 1999 startet stat-
lige myndigheter i Norge et samarbeid med
arbeidsmyndigheter i blant annet Tyskland. Fra
1999 og ut 2006 er det i et samarbeid med fylkes-
kommunene samlet rekruttert ca 235 tannleger
fra EU-land utenfor Norden, i hovedsak fra Tysk-

Tabell 5.5 Opptakskapasitet for tannleger

Antall

Opptakstall uteksaminert

Utdanningssted 2006 2006
Universitetet i Oslo 72 62
Universitetet i Bergen 54 49
Universitetet i Tromse 30 -
Totalt 156 111
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Tabell 5.6 Tannleger rekruttert fra utlandet til offentlig sektor fordelt mellom fylkene - januar 2007

Jobber i Tannleger fra land

Tyske tnl. Jobber na offentlig  utenfor EU, som har

rekruttert Fortsatt Reist fra iprivat  sektoriet gjennomfert Kvalifise-

via Aetat ansatt Norge sektor annet fylke ringsprogrammet

Ostfold 0 1 0
Akershus 0 0
Oslo 0 1
Hedmark 1 1 2
Oppland 22 14 7 1 2 1
Buskerud 0 4
Vestfold 3 1 2 7
Telemark 8 1 7 1
Aust-Agder 7 4 3 1
Vest-Agder 1 0 1 6
Rogaland 63 32 22 6 3 11
Hordaland 5 4 1 1 5
Sogn og Fjordane 8 6 2 0 0 0
More og Romsdal 49 30 9 8 2 0
Ser-Trendelag 23 9 8 6 3
Nord-Trendelag 14 7 1 1 5 1
Nordland 20 11 5 2 2 1
Troms 7 4 6 3 2
Finnmark 9 8 1 5
Sum 240 133 73 23 21 51

Kilde: Sosial- og helsedirektoratet

land. I 1999 ble det ogsé etablert et arlig kvalifise-
ringsprogram for tannleger med utdanning fra
land utenfor EOS-omradet, finansiert av Helse- og
omsorgsdepartementet. Ca 80 kandidater har sa
langt gjennomfert dette programmet og har der-
med fatt norsk autorisasjon som tannlege.

Tabell 5.6 viser omfang av fylkeskommuner
som har rekruttert tannleger gjennom tiltak finan-
siert av statlige midler. Over halvparten av tannle-
gene med opprinnelse fra land utenfor EGS-omréa-
det og som har gjennomfert kvalifiseringspro-
grammet, er rekruttert til fylkeskommuner.

Problemene pa tannlegemarkedet forte til at
Stortinget i 2002 sluttet seg til forslaget om a oke
utdanningskapasiteten av tannleger med 40 opp-
taksplasser per ar, og at denne ekningen skulle
finne sted i Tromse. I 2004 ble de forste 12 studie-
plasser etablert i Tromse. Opptakskapasiteten har
okt gradvis, til 40 per ar fra hesten 2007. Opptak-
skapasiteten samlet for hele landet, er fra hesten
2007 ca 165 plasser. Okningen i opptakskapasitet
far full effekt nar det gjelder tilgangen pa tannle-
ger fra og med 2012. Fra 2002 ble det gitt mulig-

het til & fa gebyrstipend fra Statens lanekasse for
utdanning til odontologistudium i utlandet. Varen
2007 er det ca 80 norske kandidater som studerer
odontologi i utlandet. I perioden 1996 til 2002 har
frafallet i studiet i Bergen og Oslo i gjennomsnitt
veert 20-25 prosent.

Ettersporsel etter tannleger — geografisk fordeling

I perioden fra 1985 til 2005 har det veert en ekning
i tannlegearsverk samlet for offentlig og privat
sektor fra ca 3540 til ca 3900 (inklusive spesialist-
tannleger), dvs. en ekning pad ca 10 prosent.
Befolkningen har i samme periode okt med ca 10
prosent. Befolkningsekningen har i hovedsak
veert i voksenbefolkningen over 20 é&r. Private
tannlegearsverk har okt med ca 20 prosent, mens
offentlig sektor (fylkeskommunene) har hatt en
nedgang i tannlegearsverk pa ca 10 prosent. Ned-
gangen er blant annet et resultat av endringer i
sykdomsutvikling, ansettelse av flere tannpleiere
til & ivareta tannhelsekontroller og andre oppga-
ver samt generell effektivisering.
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Figur 5.5 Fylkesvis fordeling arsverk tannleger offentlig og privat sektor 2005

Kilde: SSB

Det kan synes som om bade den offentlige og
den private sektor har innrettet seg etter endrin-
ger i tannhelseforhold og markedsforhold de siste
20 arene. Den private sektor har ekt i omfang i
omrader med vekst i voksenbefolkningen. I perio-
den 1992 til 2002 var ekningen i antall privatprakti-
serende tannleger storst i Ostfold, Akershus,
More og Romsdal, Rogaland, Troms og Nordland.
@kningen var lavest i Oslo, Nord-Trendelag og
Sogn og Fjordane. Samtidig gar mange av de
yngre voksne til tannhelsekontroll sjeldnere enn
hver 12 maned som folge av bedring i tannhelse
(lavere tilvekst av ny sykdom).

Figur 5.5 viser at forholdstallet mellom tannle-
gearsverk i henholdsvis offentlig og privat tann-
helsetjeneste varierer betydelig fylkene imellom.
Dette kan ha sammenheng med tidligere organi-
sering av offentlige tannhelsetjenester som hhv.
skoletannpleie i noen fylker (Oslo, Akershus, @st-
fold, Vestfold og i sterre byer i andre fylker), og
helt eller delvis som folketannrekt i de evrige fyl-
kene. I tillegg til & ivareta tannhelsetilbudet til
barn og unge, skulle folketannrekta ogsé gi tann-
helsetilbud til hele befolkningen. Dette pa grunn
av manglende etablering av private tannleger, se
kapittel 4.
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Figur 5.6 Fylkesvis fordeling ubesatte stillinger per 31.12.05 malt i drsverk tannleger

Kilde: SSB

Ubesatte tannlegestillinger

Fra siste del av 1980-tallet har det vaert en uba-
lanse i tannlegemarkedet som saerlig har rammet
den offentlige sektor. Frem til 1997 var ca 5-7 pro-
sent av tannlegestillingene i offentlig tannhelsetje-
neste til enhver tid ubesatt. Fra og med 1998 gkte
andelen ubesatte stillinger, og var pa det heyeste
ca 15 prosent (2000). Ved utgangen av 2005 er det
rapportert til sammen 96 ubesatte stillinger (til-
svarer 9 prosent). Mange fylkeskommuner rap-
porterer at det er rekrutteringen av tyske tannle-
ger som i stor grad har gjort det mulig & drive en
offentlig tannhelsetjeneste pa forsvarlig mate i
mange distrikter. Andelen tyske tannleger i den
fylkeskommunale tannhelsetjenesten utgjer na
ca. 12 prosent. Tilbakemeldinger fra fylkestannle-

gene peker ogsd i retning av problemer for privat-
praktiserende tannleger i distriktskommuner med
a fa kjopere til sine praksiser nér tannlegene vil
pensjonere seg. Dette kan gjerne inntreffe i de
samme geografiske omradene hvor fylkeskom-
munene ogsa har rekrutteringsproblemer.
Oversikt over ubesatte fylkeskommunale tann-
legestillinger fremgar av figur 5.6. For Nordlands
vedkommende utgjer antall ubesatte stillinger ca
25 prosent av stillingene. For Nordland, og de
ovrige Nord-norske fylkene, har dette veert et
stort problem siden slutten pa 1980-tallet. I perio-
den 1991 til 1997 var det utskifting i ca 1/4 av
tannlegestillingene hvert eneste ar. I Nordland
har det i lang tid veert en kjerne av stabile tannle-
ger. Disse har utgjort ca halvparten av tannle-
gene. I de gvrige stillinger er det enten hyppig
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Figur 5.7 Fylkesvis fordeling arsverk tannleger per 10 000 innbyggere, Oslo og Akershus slatt sammen

Kilde: SSB

utskifting av tannleger eller sa har stillingene har
statt ubesatt over lengre tid. Tannlegemangelen
har fort til at enkelte fylkeskommuner til tider har
hatt store problemer med a oppfylle sine forplik-
telser overfor befolkningen.

Arsakene til problemer med rekruttering/sta-
bilitet til distriktene i deler av landet er sammen-
satt. En forklaring er at utdanningskapasiteten av
tannleger ble redusert pa 1980-tallet. I lopet av
1990-tallet har utdanningskapasiteten for andre
helsefaggrupper ekt med ca 60 — 90 prosent, 7-8
prosent for tannleger. En annen forklaring er stu-
dentenes forventninger og holdninger til yrkes-
valg etter endt utdanning, samt preferanser nar

det gjelder a jobbe i offentlig eller privat sektor.
De unge tannlegene ensker ogsa & kunne jobbe i
storre fagmiljger fremfor pa sma klinikker/praksi-
ser. Generelle inntektsforskjeller for tannleger i
offentlig og privat sektor kan ogsa veere en forkla-
ring. Unge tannleger velger & etablere seg som
privatpraktiserende tannlege i omrader med vekst
i innbyggertall, fremfor & soke offentlige stillinger
i distriktene. I tillegg gjelder de generelle proble-
mene med & rekruttere universitetsutdannede til
arbeid i distriktene/sma kommuner, hvor yrkes-
muligheter for samboere/ektefeller kan veere
begrenset og hvor avstand til byer/utdanningsin-
stitusjoner eller til gvrig familie er lang.



2006-2007

St.meld. nr. 35 47

Tilgjengelighet, kompetanse og sosial utjevning

Naermere vurdering av geografisk fordeling av
tannleger og fremtidig tilgang pd tannleger

Regjeringen har foretatt en naermere analyse av
tannlegedekningen og av framtidsperspektiver
nar det gjelder tannlegemarkedet. Tannlegears-
verk pa sykehus og pa de odontologiske fakulte-
tene inngar ikke i denne analysen.

I analysen er fylkene Akershus og Oslo slatt
sammen. Begrunnelsen er at markedet for tannle-
getjenester til voksenbefolkningen, inkludert spe-
sialisttjenester, gar pa tvers av fylkesgrensene i
dette omradet med ca 1 mill. innbyggere og med
korte avstander.

Figur 5.7 viser at pa landsbasis er dekningen
av tannleger ca 8,4 tannlegearsverk pr 10 000 inn-
byggere. Dette omfatter bade allmennpraktikere
og spesialister. 11 av 19 fylker har en deknings-
grad innenfor omradet 7,5 til 8,3 tannlegearsverk
per 10 000 innbyggere, dvs. en variasjon innenfor
10 prosentpoeng. I disse 11 fylkene er tannlege-
dekningen fra 0 til 10 prosent under landsgjen-
nomsnittet. 5 fylker har heyere dekningsgrad enn
landsgjennomsnittet. Dette er Hordaland (9,8),
Oslo/Akershus (9,5), Telemark (9,4) og Troms
(8,6). Lavest dekning har Nord-Trendelag (6,5),
Finnmark (6,7) og Ser-Trendelag (7,0). Nord-
Trendelag og Finnmark har dekningsgrad pa
dreye 20 prosent under landsgjennomsnittet.

Omfanget av ubesatte stillinger i offentlig sek-
tor utgjer ca 2,5 prosent av de samlede tannlege-
arsverk (offentlig og privat). Hvis alle offentlige
tannlegestillinger ble besatt ville Sogn og Fjor-
dane ha en dekningsgrad pa 8,9, Nordland 9,3 og
Troms 9,2 tannlegeédrsverk per 10 000 innbyg-
gere, dvs. omtrent pd samme nivd som Oslo/
Akershus og Telemark. Tilsvarende ville fylkene
Finnmark, Nord-Trendelag og Ser-Trendelag ha
dekningsgrad pa hhv. 7,2, 7,0 og 7,3, dvs. fortsatt
lavest dekning. Det tas forbehold om at en ubesatt
stilling ikke nedvendigvis utgjer et helt arsverk.

Den reelle tannlegedekningen i Oslo/Akershus
kan hevdes a vaere lavere enn det statistikken viser.
En forklaring er at antall innbyggere som bor eller
oppholder seg i Oslo/Akershus-omradet er betyde-
lig heyere enn det antallet som er registrert i Folke-
registeret (for eksempel studenter, pendlere mv).
Et annet forhold er at Oslo/Akershus-omradet (og
Hordaland) har heyest dekning av tannlegespesia-
lister. Spesialistene far ogsa henvist pasienter som
bor i fylker utenfor Oslo/Akershus omradet. P4 den
annen side veies bildet noe opp ved at det foregar
tannbehandling ved UiO (og UiB) som del av stu-
dent- og spesialistundervisningen.

Tar vi hensyn til tannpleierdekningen i det
enkelte fylke, har Sogn og Fjordane, Nordland og
seerlig Troms og Finnmark en gunstigere samlet
bemanningssituasjon enn det figuren over tannle-
gemarkedet alene viser, jf. figur 5.4.

Rapporteringer fra fylkeskommunene gjengitt
i tabell 5.6, viser at av ca 240 tyske tannleger som
er rekruttert gjennom Aetat siden 1999, har ca 70
reist fra Norge. De gvrige ca 170 jobber fortsatt i
landet. Basert pa tilbakemeldinger fra fylkeskom-
munene antar regjeringen at de tyske tannleger i
sterre grad blir i Norge i lengre tid sammenliknet
med tannleger rekruttert pa 1980- og 1990-tallet
fra hhv Danmark og Sverige. Kvalifiseringspro-
grammet for tannleger bosatt i Norge, men med
utdanning fra land utenfor E@QS-omradet (UiB),
bidrar ogsa til en ekstra arlig tilgang pa 8 — 10
tannleger per ar. Dette er tannleger som i hoved-
sak antas & ville bli i Norge.

Befolkningens tilgjengelighet til og forbruk av
tannlegetjenester

Et sentralt spersmaél er om forskjellene i tannlege-
dekning gir seg utslag i forskjeller i tilgjengelig-
het til og i forbruk av tannlegetjenester. UiO har i
samarbeid med TNS Gallup regelmessig gjen-
nomfert sperreundersokelser gjennom telefon-
oppringing om befolkningens ettersporsel etter
og utgifter til tannbehandling. Dette ble senest
gjort i 2004 og i 2006. I 2004 deltok et utvalg pa
2 471 personer over 20 ar. I 2006 deltok et utvalg
pa 945 over 20 ar. Resultatene fra 2006 ma pa
grunn av begrenset utvalg tolkes med varsomhet.

Undersokelsene viser at andelen i 2004, som
hadde veaert hos tannlege siste 12 maneder og
siste 24 maneder, var lavest i Nord-Norge, hhv. 67
(60 1 2006) prosent siste 12 méaneder og 78 (77 i
2006) prosent siste 24 méaneder. Det var lite for-
skjeller mellom Ostlandet, Vestlandet og Trende-
lag nar det gjelder andelen som hadde vert hos
tannlege, hhv 79, 78 og 75 prosent siste 12 méane-
der og 87, 88 og 85 prosent siste 24 maneder. Til-
svarende undersokelse i Sverige i 2004 viser at
omtrent samme prosentandel av de voksne inn-
byggerne har veert til tannlege siste 12 méaneder
og 24 maneder. I Norge er det befolkningen pa
Serlandet som gar hyppigst til tannlege.

Andel som har vert hos tannlege siste 24
maneder er lavest i kommuner med innbyggertall
opp til 5 000 innbyggere. Hoyest andel er det i
kommuner med innbyggertall pa 10 000 til 30 000
innbyggere. Undersokelsene viser ikke forhold
som ventetid eller om tilgjengeligheten til tannle-
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Tabell 5.7 Andel som har veert hos tannlege i lapet av siste 12/24 maneder etter utdanning og bosted. 2004

0g 2006. Andeler i prosent

2004 2006
(n=2 471) (n=945)

Siste 12 maneder  Siste 24 méaneder Siste 12 méaneder Siste 24 méaneder
Alle respondenter 78 87 72 86
Utdanning
Grunnskole 73 83 71 81
Videregaende skole 79 88 72 84
Universitet/heyskole 77 88 73 90
Bostedsregion
Ostlandet 79 87 74 88
Serlandet 86 93 72 89
Vestlandet 78 88 75 89
Trendelag 75 85 66 76
Nord-Norge 67 78 60 77
Kommunestorrelse
<2000 innbyggere 53 69 58 78
2000-5000 innbyggere 75 85 64 78
5000-10 000 innbyggere 83 90 72 83
10 000-30 000 innbyggere 81 90 76 90
>=30 000 innbyggere 77 86 72 87

Kilde: Irene Skau, Dorthe Holst, Jostein Grytten

gehjelp. Det fremkom ikke opplysninger om hva
som var arsaken til tannlegebesgket, som for
eksempel akuttbehandling, eller regelmessig
tannhelsekontroll. Undersekelsene gir heller ikke
svar pa om all ensket eller nedvendig behov for
tannhelsehjelp ble dekket.

Resultatene kan tyde pé at variasjon i tannlege-
dekning i begrenset grad har konsekvenser for
ettersporsel etter tannlegetjenester. Unntak kan
veere omrader med langvarig perioder med ube-
satte tannlegestillinger og omrader med lange
avstander til byer med tilgang pa tannlegehjelp.
Variasjon i ettersporsel etter tannhelsetjenester
kan ha sammenheng med lokal kultur mhp. det &
g4d regelmessig til tannlege, forskjeller i alders-
sammensetning og i tannhelseforhold. Innbyg-
gere uten egne tenner (med gebiss), har oftest
ikke behov for regelmessig tannhelsekontroll.
Andelen av befolkningen uten egne tenner er hoy-
ere i Nord-Norge enn i Ser-Norge.

Forholdstall tannleger og tannpleier

Det var forst pa 1970-tallet at utdanningen av tann-
pleiere fikk betydning for tilgangen av personell-

gruppen. Pa dette tidspunktet var det over 3500
tannleger i Norge.

Pa landsbasis er forholdstallet mellom tann-
lege- og tannpleierarsverk ca 6:1 (KOSTRA-tall for
2005), henholdsvis ca 3:1 i offentlig sektor og ca
10:1 i privat sektor. Til sammenlikning er tilsva-
rende forholdstall i Sverige ca 2,5:1, ca 7 000 tann-
leger og ca 3 000 tannpleiere. Det betyr at i for-
hold til antall tannleger er det over dobbelt si
mange tannpleiere i Sverige som i Norge. Antall
tannleger per 10 000 innbyggere er ganske likt i
Sverige og Norge.

Tannteknikere
Tannteknikernes kvalifikasjoner og yrkesutavelse

Tannteknikernes yrkesutevelse bestar i a frem-
stille tannerstatninger til pasienter som har mis-
tet eller skadet tennene sine og hvor tannede-
leggelsen eller tanntapet ikke kan erstattes med
fyllinger. Tannteknikk eller dentalteknikk er et
hindtverk. Tannteknikeren samarbeider tett
med tannlegen og far tilsendt fra tannlegen et
avstep eller en kopimodell av pasientens tenner
og/eller kjever som grunnlag for arbeidet.
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Tabell 5.8 Opptakskapasitet tannteknikere

2002

2003 2004 2005

Uteksaminert 14

18 23 19

Tannteknikere arbeider med ulike materialer
og framstillingsprosesser.

Tannteknikerutdanningen var tidligere en
yrkesutdanning, med to studielop. Enten treérig
videregiaende utdanning ved Sogn v.g. skole med
pafelgende 1 1/2 éars laere i bedrift med svenne-
prove, eller 4 1/2 ars leere i bedrift med avslut-
tende svenneprove. Fra 1999 ble tannteknikerut-
danningen overflyttet til Hoegskolen i Oslo og eta-
blert som en trearig bachelor utdanning i
tannteknikk. Grunnutdanningen gir bred kunn-
skap innen blant annet tannanatomi, bittfysiologi,
kjemi og metallurgi, og ferdigheter i de vanligste
framstillingsprosessene i tannteknikkfaget. Spesi-
aliseringen skjer gjennom videre praksis pa et
laboratorium.

Tannteknikere arbeider pa tanntekniske labo-
ratorier eller i tannhelseteam sammen med tann-
leger og annet tannhelsepersonell. I Norge er de
fleste laboratoriene private bedrifter, som tar imot
oppdrag fra tannleger. Noen fi tannteknikere
arbeider i offentlig sektor. I dag har tannteknikere
mer pasientkontakt enn tidligere. Dette letter
samarbeidet mellom tannlegen og tannteknikeren
om & framstille et best mulig produkt. Den vanlig-
ste storrelsen pa tannteknisk laboratorium er 1-5
ansatte, hvor hver enkelt tanntekniker har sitt
spesielle arbeidsfelt.

Tilgang pa tannteknikere

Arlig opptakskapasitet for tannteknikere er 24
plasser. Hvert tredje ar tas det ikke opp studenter
til studiet.

Per 1. mars 2007 var det registrert 660 tann-
teknikere med autorisasjon i Norge. Tanntekni-
kerforbundet melder om til sammen ca 870 ars-
verk i tannteknikerbransjen i Norge. Det inklude-
rer ogsa andre personellgrupper.

Ettersporsel etter tannteknikere og geografisk
fordeling

I 2005 var det 551 tannteknikerarsverk i privat
tannhelsetjeneste (Kilde: SSB), en okning fra 501
arsverk i 2001. I henhold til Norge Tanntekniker-
forbunds bransjeanalyse (mars 2005) er det ca
270 tanntekniske laboratorier i Norge. Fra 1990-

tallet frem til 2003 har antallet holdt seg relativt
stabilt. Gjennomsnittlig er det 3,2 arsverk per
laboratorium (2004).

Flest tannteknikere er etablert i og rundt de
store byene. Finnmark og Sogn og Fjordane har
under tre tannteknikerarsverk.

Norges Tannteknikerforbunds bransjeana-
lyse (mars 2005) viser videre at importen fra
utlandet er okende og utgjorde 12 prosent av det
totale markedet i 2003. Det er nesten tre ganger
sa heyt som i 1996. Den offentlige tannhelsetje-
nesten kjopte i 2003 tanntekniske arbeider for i
gjennomsnitt 2,9 mill kr per fylkeskommune. Det
utgjorde om lag 3 prosent av fylkeskommunenes
brutto driftsutgifter. De fleste fylkeskommunene
har lite import av tanntekniske arbeider, med unn-
tak av Oslo og Hordaland.

Framtidsperspektiver

Den framtidige ettersperselen etter tanntekniske
arbeider vil veere avhengig av flere forhold. Ande-
len personer som er fodt med tilstander, lyter eller
utviklingsforstyrrelser som ogsd berorer kjever
og tenner, endres lite fra ar til 4r. Behovet for tann-
tekniske arbeider vil for flere av disse vere stort,
med unntak av de som kun trenger kjeveortope-
disk behandling.

Ettersporselen etter hel- eller delproteser, dvs.
gebiss, blir mindre som felge av at antall innbyg-
gere med fa eller ingen tenner blir feerre, se kapit-
tel 5.2.3. Mange med fa eller ingen tenner kan
imidlertid enske seg, og kan ha skonomisk mulig-
het til & fa fastsittende kunstige tenner i form av
implantater og tenner festet pa disse. Det vil
kunne opprettholde ettersporselen etter tanntek-
niske arbeider. Den storste usikkerheten mhp.
ettersporsel er antagelig knyttet til hvor stor andel
av den voksne befolkningen som ensker a fa byt-
tet ut amalgam eller plastfyllinger med kroner,
porselen/gullinnlegg, eller som velger andre los-
ninger framfor plastfylling, nar tenner skal repare-
res. Okt offentlig finansiering vil ogsa bidra til a
oke ettersporselen. Regjeringen forutsetter at
HiO lepende vurderer utdanningskapasiteten av
tannteknikere og innholdet i utdanningen i lys av
utviklingen av ettersperselen etter tanntekniske
arbeider.
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Figur 5.8 Fylkesvis fordeling arsverk tannteknikere 2005

Kilde: SSB

5.5.3 SSBs HELSEMOD 2005: Fremskriving av
tilbud og ettersporsel etter tannleger og
tannpleiere

Ved tannlegeutdanningene i Norge er det samle-
de antall studieplasser pé et niva som er lavt i for-
hold yrkesgruppens antall. Antall nordmenn som
har tatt tannlegeutdanning i utlandet har ogsa
veert lavt i mange ar. Over halvparten av yrkes-
gruppen er 50 ar eller eldre. Den fremtidige vek-
sten i tilbudet av tannleger, vil derfor veere pa et
lavt nivd. HELSEMOD er et regneverktey som
benyttes til framskrivninger av anbudsmarkedet

for helse- og sosialpersonell. Med de forutsetnin-
ger som HELSEMOD 2005 bygger pa, vil det
frem mot 2015 bli en okning pa 55 tannlegeéars-
verk og mot 2025 en ekning pa 200-300 tannlege-
arsverk, dvs. en vekst pé ca 8 prosent fra 2004 til
2025. Okningen i tilbudet av tannleger, er i pro-
sent omtrent lik den antatte demografiske egknin-
gen i befolkningen i samme periode.

Den historiske erfaringen nar det gjelder de
storste helsepersonellgruppene (leger, sykeplei-
ere, hjelpepleiere mv.), har vist at de viktigste fak-
torene som pavirker ekningen i ettersperselen
etter helsepersonell, er utviklingen i demografi, i
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brutto nasjonalprodukt (BNP) og niviet av yrkes-
aktivitet i yrkesgruppen.

Hvis den fremtidige ettersperselen etter tann-
legeressurser folger skningen i demografi, og i til-
legg folger den generelle eskonomiske veksten
(dvs. veksten i BNP), tilsier framskrivingen et
underskudd pa ca 1 300 tannleger i 2025. Legges
det til grunn at den prosentvise veksten i etter-
sporsel etter tannlegeressurser blir om lag halv-
parten av den prosentvise veksten i BNP, i tillegg
til demografiutvikling, blir underskuddet lavere.

Utdanningskapasitet av tannleger og tannplei-
ere droeftes neermere i kapittel 11.

5.5.4 Rekruttering til offentlig
tannhelsearbeid

I forbindelse med Stortingets behandling av 2003-
budsjettet, jf. B.innst. nr. 11 (2002-2003), uttalte
sosialkomiteens flertall, medlemmene fra Arbei-
derpartiet, Fremskrittspartiet, Sosialistisk Venstre-
parti og Senterpartiet, folgende om rekruttering av
tannleger til offentlig tannhelsearbeid:

«Tilskuddsordningen ber tilrettelegges slik at
det stimuleres til etablering av fellespraksis
mellom flere tannleger pa sterre steder slik at
det i storre kommuner kan bygges opp solide
fagmiljeer for tannleger som bade kan utfere
ordineert tannlegearbeid samt offentlige tann-
helseoppgaver. I den grad det framstar som
hensiktsmessig, ber slike «tannhelsesentra»
kunne bidra med tannlegeressurser til nabo-
kommuner med rekrutteringsvansker.»

I 2004 ble det iverksatt en tiltaksplan for rekrutte-
ring til offentlig tannhelsearbeid. Utarbeidingen
og gjennomferingen av planen er et samarbeid
mellom Helse- og omsorgsdepartementet, KS,
Tannlegeforeningen og Tannpleierforeningen.
Samtidig ble det over statsbudsjettet avsatt midler
til tilskudd til strukturendringer og klinikksam-
menslaing. Flere av tiltakene er direkte rettet mot
fylkeskommunene som ansvarlig forvaltningsor-
gan for tannhelsetjenesten.

Frem til 2007 var det tildelt til sammen 6,75 mill
kroner til prosjekter i atte fylkeskommuner. Det
har veert stilt som vilkér for tildeling av midler, at
utviklingsarbeidet skjer i regi av fylkeskommunen,
og at fylkeskommunen delfinansierer prosjektet.
Det stilles ogsa som vilkar at utviklingsarbeidet
skal oppfylle ett eller flere av folgende kriterier:

— bidra til mer effektiv oppgavefordeling
— endret Klinikkstruktur og praksissammenslaing
— nye driftsavtalesystemer

— ivaretakelse av offentlige oppgaver
— fagutvikling

Prosjektene skal ha overferingsverdi eller ha som
formal 4 bedre situasjonen i regionen.

Som et ledd i denne satsningen ble det ogsa
gitt en oppfordring til fylkeskommunene gjennom
KS, til 4 gjennomfere strukturendringer og inn-
fore en mer hensiktsmessig oppgavefordeling.
Oppgavefordelingen er i hovedsak et arbeidsgi-
ver-/ledelsesansvar.

For a oppna en mer hensiktsmessig oppgave-
fordeling innenfor tannhelsetjenesten, ma klinik-
kene vaere av en viss sterrelse. Klinikksammen-
slaing er derfor en forutsetning for at ressursene
skal kunne utnyttes best mulig. De fleste fylkes-
kommunene har gjennomfert eller er i ferd med &
gjennomfere, en betydelig sentralisering av Kli-
nikkstruktur.

Tilskuddmidlene og oppfordringene i tiltaks-
planen har si langt ikke medfert de strukturend-
ringer som tiltaksplanen hadde som siktemal. For
privatpraktiserende tannleger forutsetter til-
skuddsordningen at det foreligger et samarbeid
med og delfinansiering fra fylkeskommunen.

5.6 Spesialistvirksomhet og
odontologiske kompetansesentre

5.6.1 Tannlegespesialister

Det folger av forskrift om spesialistgodkjenning

av helsepersonell at Helse- og omsorgsdeparte-

mentet fastsetter hvilke avgrensede deler av

medisinske og odontologiske fagomrader det kan

gis spesialistgodkjenning i. Det er per i dag fast-

satt 7 spesialiteter innen odontologi, hvorav de to

forstnevnte spesialiteter er regulert av EQS-direk-

tiv mht gjensidig godkjenning:

— Kjeveortopedi (tannregulering)

— oral kirurgi og oral medisin

— periodonti (tannkjettsykdommer)

— pedodonti (barnetannpleie)

— endodonti (rotbehandling)

— protetikk og bittfysiologi (blant annet store
rekonstruksjoner)

— Kkjeve- og ansiktsradiologi

Kjeveortopedi og oral kirurgi og oral medisin ble
godkjente spesialiteter i 1952, men ble forst pa
midten av sekstitallet organiserte utdanninger i
Norge. I lopet av syttitallet ble de evrige av dagens
kliniske spesialiteter etablert som videreutdannin-
ger. Hensikten var i forste rekke a kvalifisere egne
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leerere ved tannlegeutdanningene. Senere ble peri-
odonti og pedodonti godkjente spesialiteter. De tre
sistnevnte ble godkjente spesialiteter med virkning
fra 1. januar 2007. Helse- og omsorgsdepartemen-
tet har bedt Sosial- og helsedirektoratet prove ut en
ny spesialitet i klinisk odontologi, som i forste
rekke er et onske fra fylkeskommunene.

Spesialistutdanning av tannleger er organisert
som rene studieforlep ved de odontologiske fakulte-
ter ved universitetene i Oslo og Bergen. Det ytes
ikke lenn under utdanning. De to universitetene har
inntil 2002, over eget driftsbudsjett, ivaretatt beho-
vet for spesialistutdanning av tannleger i Norge.
Dette omfatter bade behovet til egne stillinger ved
universitetene og til den utevende tannhelsetjenes-
ten. Daveerende Sosial- og helsedepartementet og
Kirke-, utdannings- og forskningsdepartementet ble
i 2001 enige om at Sosial- og helsedepartementet
gradvis skulle overta finansieringen av spesialistut-
danningen av tannleger. Frigjorte midler ved uni-
versitetene ble forutsatt a g4 til ekt forskning.

Hovedtyngden av sekere til spesialistutdannin-
gene kommer fra omridene rundt lerestedene.
De fleste vil som regel ha deltidsarbeid i etablerte
arbeidsforhold ved siden av spesialistutdannin-
gen. Slik kan de lettere beholde inntekt gjennom
arbeid i egen praksis eller pa eksisterende
arbeidsplass, i den tiden utdanningen varer.

I spesialistutdanningen oral kirurgi og oral
medisin, ma tannlegene i tillegg ha to ars tjeneste
i sykehus. Helseforetakene har ikke avsatt lonns-
midler til tannleger under spesialistutdanning i
oral kirurgi, slik som for leger i spesialistutdan-
ningsstillinger.

Tilgang pa spesialister

Nar det gjelder rekruttering til spesialistutdannin-
gene, er spkningen sterst til utdanningene i oral
kirurgi og oral medisin og til kjeveortopedi.

I Bergen og Oslo var det hesten 2006 til
sammen ca 65 kandidater under spesialistutdan-
ning. Av disse var det én under utdanning i radio-
logi, fire i pedodonti, og mellom 10-15 innen hver
av de andre spesialitetene. Ca 15 av de 65 tannle-
gene under spesialistutdanning tar sikte pé, eller
har pabegynt et lop, inn mot dobbeltkompetanse
(doktorgrad og spesialist).

Flertallet av spesialisttannlegene driver sin
virksomhet som privat praksis. I Bergen og Oslo-
omradet jobber mange i en kombinasjon som del-
tidsansatt ved universitetet og i privat praksis. Et
fatall er ansatt i fylkeskommunene. Enkelte jobber i
helseforetak. Omkring 15-20 oralkirurger er ansatt

pa sykehus. Enkelte kjeveortopeder og protetikere
er ogsa ansatt ved Leppe-, kjeve-, ganespaltesentre
ved hhv. Rikshospitalet og Haukeland sykehus.
Videre er flere tannlegespesialister ansatt ved
Tannhelsetjenestens kompetansesenter for sjeldne
medisinske tilstander (TAKO-senteret) ved Lovi-
senberg Diakonale Sykehus.

Geogradfisk fordeling av tannlegespesialister

Figur 5.9 viser fylkesvis fordeling av tannlegespesi-
alister. Oversikten er basert pd Tannlegeforenin-
gens register over yrkesaktive tannleger under 67
ar per februar 2007. Oversikten omfatter alle spesi-
aliteter, uansett arbeidssted. De omfatter dermed
ogsa de odontologiske fakultetene og tannlegespe-
sialister pa sykehus. Innen de syv odontologiske
spesialitetene er det i 2007 til sammen 412 yrkesak-
tive under 67 ar. Oslo og Hordaland har flest spesia-
lister. Dette forklares delvis med at tannlegeutdan-
ningene ved Universitetene i Oslo og Bergen har
mange ansatte med spesialistkompetanse. Det er
ogsa naturlig at de mest folkerike fylkene har flest
spesialister. Kjeveortopedene er rimelig godt for-
delt i hele landet. Det er ogsa oralkirurger og perio-
dontister i de fleste fylker. Noen spesialiteter er
imidlertid helt fravaerende i enkelte fylker.

Figuren viser at med unntak Gstfold, Akershus,
Oslo, Buskerud, Rogaland og Hordaland, er det
relativt fi spesialister i de ovrige fylkene. KOSTRA-
statistikk for 2005 omfattet spesialister i kjeveorto-
pedi, oral kirurgi og oral medisin, periodonti og
pedodonti. Disse spesialistene utgjorde 287 ars-
verk i 2005. Spesialister ved lerestedene og pa
sykehusene inngar ikke i KOSTRA-statistikken.

Tannleger ved de odontologiske lzerestedene

Tannlegearsverk tilknyttet utdanningsstedene, og
inngér ikke i SSBs statistikk over arsverk i offent-
lige og private tannhelsetjeneste. Utdannings-

Tabell 5.9 Rapporterte arsverk for tannleger ved de
odontologiske lzerestedene i Oslo og Bergen (det
fremgar ikke av opplysningene, hvor mange av
disse som er tannlegespesialister)

2006 Bergen Oslo
Vitenskapelige stillinger 36,7 56,2
Kliniske leererstillinger 32,1 26
Rekrutteringsstillinger 18,3 42
Totalt tannlegearsverk

utdanningsstedene 87,1 124,2
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Figur 5.9 Fylkesvis fordeling antall yrkesaktive tannlegespesialister 2007

Kilde: Den norske tannlegeforening

stedene tilbyr imidlertid bade allmenn- og spesia-
listtannhelsetjenester. Tabell 5.9 viser at antall tann-
legearsverk ved larerstedene i Oslo og Bergen
utgjer ca 5 prosent i forhold til tannlegeérsverk i
den utevende tannhelsetjenesten. Universitetet i
Tromse har fa tannlegedrsverk pa grunn av tidlig
fase i oppbyggingen av tannlegeutdanningen.

De odontologiske laerestedene melder om ut-
fordringer med & rekruttere tannleger til under-
visningsstillinger. Alle tre utdanningsstedene sig-
naliserer at de fremover vil ha stort behov for

tannleger, bade med og uten spesialistutdanning
til instruktertannlegestillinger og til vitenskaplige
stillinger.

Framtidig behov for utdanningsplasser

Ut fra alderssammensetningen, anslés det at ca 270
spesialister vil pensjoneres innen de neste 15 ar.
Sterst aldersavgang ventes blant radiologene, der
alle seks spesialister vil nd pensjonsalder innen ar
2020. Videre vil mer enn tre fierdedeler av kjeveor-
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topedene, to tredjedeler av periodontistene og pedo-
dontistene, samt halvparten av oralkirurgene og
protetikerne na pensjonsalder innen samme tids-
rom. Pa denne bakgrunn anslés det et samlet behov
for en ekning i antall utdanningsplasser for spesia-
lister med ca 15, dvs. fra dagens ca 65 til 80 under
spesialistutdanning. Behovet for flere tannlegespe-
sialister er ogsd begrunnet med bedre geografisk
fordeling i den utevende tjenesten, nyopprettede
stillinger ved kompetansesentra og behovet for
flere med dobbeltkompetanse til vitenskapelige stil-
linger ved de odontologiske laerestedene.

5.6.2 Regionale odontologiske
kompetansesentra og
spesialistutdanning

Som omtalt i kapittel 1.3 har komiteen i flere sam-
menhenger tatt opp spersmalet om spesialistut-
danning av tannleger og etablering av odontolo-
giske kompetansesentra. Dette er seerlig kommet
fram i budsjettinnstillinger.

I B. innst. S. nr. 11 (2006-2007) framgér det:

«Komiteens flertall, medlemmene fra Arbeider-
partiet, Hoyre, Sosialistisk Venstreparti, Kriste-
lig Folkeparti, Senterpartiet og Venstre, viser til
den varslede Stortingsmeldingen om tannhelse-
tjenesten, som skal fremlegges for Stortinget i
2007. Flertallet anser det ogsd som viktig at
Regjeringen vurderer muligheten for en ord-
ning med lonn til tannleger under spesialisering
for a styrke rekrutteringen og sikre at alle har
en reell mulighet for & benytte videreutdan-
ningstilbudet. Komiteen er forneyd med samlo-
kaliseringen av Tannhelsetjenestens kompetan-
sesenter og den kliniske delen av tannlegeut-
danningen i Nord-Norge og ser pa dette som et
bidrag til & fa god spesialisttjeneste i alle helse-
regioner.»

De overordnede formal med etablering av regio-

nale odontologiske kompetansesentra er a:

— sikre spesialisttannlegetjenester og 4 kunne ta
i mot henvisninger fra allmenntannhelsetjenes-
ten, leger og andre

— drive radgivning overfor en samlet tannhelse-
tjeneste og til befolkningen

— drive desentralisert spesialistutdanning av
tannleger

— bidra til forskning og faglig utvikling i tannhel-
setjenesten

— Dbidra til rekruttering og stabilisering av tann-
helsepersonell i regionen

— drive etterutdanning av tannhelsepersonell

Fylkeskommunene Troms, Aust-Agder og Ser-

Trendelag har sa langt fatt i oppdrag a etablere og

drifte regionale odontologiske kompetansesentre.

Helse- og omsorgsdepartementets rolle i finansi-

eringen av slike sentra er i hovedsak knyttet til

spesialistutdanning, forskning og fagutvikling.

Helse- og omsorgsdepartementets finansiering

omfatter ogsa utviklingskostnader og etablerings-

kostnader. Statens finansieringsansvar er skis-

serti St.prp. nr 1 (2001-2002).

Status for etableringene:

— I helseregion Nord er kompetansesenteret eta-
blert og vil sommeren 2007 bli samlokalisert
med tannlegeutdanningen i nytt bygg i Tromse.
Det vil bli inngétt en driftsavtale i 2007 mellom
Helse- og omsorgsdepartementet og Troms fyl-
keskommune i forbindelse med innflyttingen i
nytt bygg.

— I helseregion Ser-Ost vil kompetansesenteret
bli etablert i lokaler ved Serlandet sykehus HF
i Arendal i lepet av 2007. Etableringen bygger
pa en intensjonsavtale mellom Aust-Agder fyl-
keskommune og staten v/Helse- og omsorgs-
departementet.

— Thelseregion Midt-Norge er kompetansesente-
ret til utredning lokalt. Framdriften er avhen-
gig av beslutninger i fylkeskommunen og
muligheter for & stille lokaler til disposisjon.
Utkast til en intensjonsavtale mellom Ser-Tren-
delag fylkeskommune og Staten v/Helse- og
omsorgsdepartementet er under ferdigstil-
lelse. Det planlegges samtidig ny tannpleierut-
danning i Trendelag.

Det ble til sammen bevilget om lag 13 mill. kroner i
2006 og om lag 15 mill. kroner i 2007 til de tre fyl-
keskommunene. Midlene skal ga til planlegging,
etablering og drift av sentrene. Fylkeskommunene
finansierer omlag halvparten av de samlede kostna-
dene. Det er behov for en gradvis opptrapping av
bevilgningene til de aktuelle fylkeskommuner til
etablering og drift av kompetansesentrene. Det vil
ta flere ar for kompetansesentrene er i full drift.

I helseregion Vest og Ost er kompetansesen-
trene under forelopig planlegging som et samar-
beid mellom fylkeskommunene i regionen og uni-
versitetene ved de odontologiske fakultetene i
hhv Bergen og Oslo. Begge steder legges det sa
langt opp til et samarbeid mellom fylkeskommu-
nene og universitetene om lokalisering i nye bygg
for den kliniske del av tannlegeutdanningen.

Spesialistutdanning av tannleger og etablering
av odontologiske kompetansesentra er gjensidig
avhengig av hverandre. Fremdriften i etableringen
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av kompetansesentra avhenger av tilgangen pa
tannlegespesialister utenfor Oslo- og Bergensom-
radene. Universitetenes utdanningskapasitet av
tannlegespesialister avhenger av universitetenes
tilgang pa tannleger med dobbeltkompetanse (dvs.
tannleger med dr.grad og spesialistutdanning) til
vitenskapelige stillinger ved universitetene. Okt
forskningsaktivitet avhenger ogsa av mulighetene
for blant annet praksisnaer forskning pa kompetan-
sesentrene i samarbeid med universitetene.

Det viktigste virkemiddel for & fa til bedre geo-
grafisk fordeling av tannlegespesialister, inklu-
dert spesialister til kompetansesentrene i hhv
Tromse, Trondheim og Arendal, er offentlig
finansiering av desentralisert spesialistutdan-
ning. Det er gjennomfert desentralisert utdanning
av to spesialister ved kompetansesenteret i
Tromse i samarbeid med Universitetet i Oslo. Det
er ogsa startet planlegging av en desentralisert
utdanning i tilknytning til kompetansesenteret i
Arendal.

5.6.3 Tannhelsetjenester til pasienter pa
sykehus

Tannhelsetjenester til pasienter pa sykehus er i
hovedsak organisert som oralkirurgiske spesia-
listtjenester ved ca 15 sykehus. Oralkirurgenes
hovedoppgaver er oralmedisinske utredninger og
behandlinger, og utredning, diagnostikk og
behandling innen ansikts-, kjeve- og dento-alve-
oleer kirurgi. De fleste samarbeider med ore-
nese- halsleger og med andre spesialister.
Oralkirurgene vil i begrenset grad kunne iva-
reta evrige behov for tannhelsetjenester til pasien-
ter innlagt pa sykehus. Ved de fleste sykehus er
det med enkelte unntak heller ingen odontologisk
kompetanse. Til sammenlikning er det i Sverige
ca 150 sykehustannleger (hospitalsodontologer)
utenom oralkirurger. Sykehustannlegene arbei-
der i team med tannpleiere og tannhelsesekretae-
rer. Slike hospitalsodontologiske team ivaretar
sykdom og lidelser i munn, kjever og tenner pa
innlagte pasienter, samt behovet for munnstell.
Mange pasienter som innlegges pa sykehus vil
ha problemer med tenner, kjever, munnslimhinne
mv.. Og mange har en sykdom hvor sykdommen i
seg eller behandlingen av denne far store konse-
kvenser for pasientens tannhelse. For mange pasi-
enter er det dessuten viktig at infeksjoner i tenner,
kjever eller munnen forevrig, er fjernet eller
behandlet for behandlingen av sykdommen pasi-
enten er innlagt for, starter. Dette gjelder for
eksempel searlig for strilebehandling ved kreft-

sykdom eller ved immunsupprimerende behand-
ling ved transplantasjoner. Betydningen av infek-
sjoner i munnen i forbindelse med sykdomsutvik-
ling av hjerte- karsykdommer er kjent. Mange
pasienter vil dessuten kunne ha stort behov for
rehabilitering av tannsettet som folge av alvorlig
sykdom eller skade og behandlingen av disse. For
mange vil det veere viktig at behandlingen starter
mens de er innlagt pa sykehus.

Undersokelser av kreftpasienter pa sykehus i
Norge viser at orale komplikasjoner som en folge
av kreftbehandling, var utbredt blant pasientene.
Pasientenes plager ble sidestilt med, eller rangert
heyere enn bivirkninger som kvalme, oppkast,
smerte, angst og uro. Problemene gjelder ogsa
pasienter med kreft utenfor hode- og halsregio-
nen. Medisinsk personell viser ofte liten interesse
for og har lite kunnskap om munnhulen. Orale
plager blir derfor sjelden registrert og dokumen-
tert i pasientjournalen.

For pasienter som har vert innlagt for alvor-
lige sykdommer eller skader, og/eller med lang-
varig opphold, er det ikke etablert systemer med
underseokelse av munn og tenner for utskriving.
Slike underseokelser forutsetter team av tannhel-
sepersonell. For mange vil nedvendig oppfelging
av tannlege etter utskriving veere viktig slik at pro-
blemer eller sykdommer i tenner, kjever og munn
kan bli behandlet.

5.7 Forskning og fagutvikling

5.7.1 Forskning

Det forutsettes at utevelsen av tannhelsetjenester,
som ovrige helsetjenester, i hovedsak er kunn-
skapsbasert. Dette innebaerer at tjenesteytelsen er
basert pa forskning og/eller oppsummert erfaring.
Helse- og omsorgsdepartementet har sektoransvar
for forskning innenfor departementets ansvarsom-
ride. Ansvaret innebarer at departementet skal
legge til rette for forskning pa tannhelseomradet
gjennom 4 definere formal og malsetninger for
forskning, sikre at forskning prioriteres pad nasjo-
nalt nivd i trdd med sektorens og samfunnets
behov, og at det legges til rette for gode rammebe-
tingelser for forskningen (Helse- og omsorgsdepar-
tementets forskningsstrategi 2006-2011).
Kunnskapsdepartementet har ansvar for
grunnforskningen gjennom bevilgninger til univer-
siteter og hegskoler og andre forskningsinstitusjo-
ner og til Norges forskningsrad. Helse- og om-
sorgsdepartementet har et ansvar for anvendt me-
disinsk og helse- og sosialfaglig forskning og mal-
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rettet kompetanseoppbygging innenfor sektoren.

Over Helse- og omsorgsdepartementets budsjett

er det i 2007 bevilget ca 174 mill. kroner til fors-

kning forvaltet av Norges forskningsrad.

Det drives lite forskning i den utevende tann-
helsetjenesten. I tillegg til basalforskning/grunn-
forskning foregir den Kliniske forskningen i
odontologi og tannhelsetjenesteforskningen i
hovedsak ved de odontologiske universitetsmiljo-
ene. UiO og UiB hadde til sammen i desember
2006 omkring 65 stipendiatstillinger, hvorav 42 i
Oslo (to var forbeholdt tannpleiere). UiO har i
egen plan for forskningen ved Det odontologiske
fakultet definert og prioritert folgende forsknings-
omrader: oral biologi, diagnostikk, epidemiologi
og pasientbehandling.

Helse- og omsorgsdepartementet bidrar til
finansiering av forskning innenfor tannhelsefeltet
pd enkelte omrader, utover midlene til Norges
Forskningsrad. Sosial- og helsedirektoratet forval-
ter tilskuddmidler som blant annet tildeles fors-
kningsaktivitet ved institusjoner som Nordisk
Institutt for Odontologiske Materialer (NIOM),
Bivirkningsgruppen i Bergen og til Tannhelsetje-
nestens kompetansesenter for sjeldne medisinske
tilstander (TAKO-senteret).

Beskrivelse av behovet for forskning og kompe-
tanseutvikling i tannhelsetjenesten ber veere basert
pa systematisk oversikt over kunnskapsstatus og
kunnskapsbehovene innenfor fagfeltet. Slik over-
sikt finnes ikke i dag. Styrking av klinisk odontolo-
gisk forskning og forskningskompetanse bor blant
annet ta utgangspunkt i samfunnets og befolknin-
gens behov og fagmiljeenes forutsetninger.

Tannhelsetjenesten star overfor flere utfor-
dringer knyttet til forskning og fagutvikling.
Ufordringene mé blant annet sees i sammenheng
med folgende forhold:

— behovet for utvidet offentlig finansiert tannhel-
setilbud til flere hvor formaélet er utjevning av
sosial ulikhet i tannhelse

— utvidet folge med- ansvar for forvaltningsnivaet

— behov for kunnskap om hvilke helsefrem-
mende og forebyggende tiltak som har sterst
effekt

— behov for kunnskap om tannhelseutviklingen i
hele befolkningen som grunnlag for offentlig
innsats

— praksisneer forskning og kvalitet i tjenesten

— behovet for rekruttering til vitenskapelige stil-
linger ved laerestedene og til regionale odonto-
logiske kompetansesentre

Epidemiologisk forskning

Fylkeskommunen skal etter tannhelsetjenestelo-
ven serge for at tannhelsetjenester, inkludert spe-
sialisttjenester, er tilgjengelige for hele befolknin-
gen, jf. tilsvarende bestemmelse i kommunehel-
setjenesteloven. Fylkeskommunen skal ogsa
fremme tannhelsen i befolkningen og serge for
nedvendig forebyggelse og behandling, se kapit-
tel 5.4. Serge for-ansvaret forutsetter at fylkes-
kommunene har tilgang til nedvendig kunnskaps-
grunnlag om tannhelse- og sykdomsutviklingen i
befolkningen. Det forutsetter ogsa at fylkeskom-
munene har posisjon til 4 iverksette tiltak og sam-
handle med privat sektor.

Som vist i kapittel 5.2 har vi rimelig god over-
sikt over sykdomsutviklingen av sykdommen
karies nar det gjelder barn og ungdom, regis-
trert ved arsgruppene 5-, 12- og 18 ar. Nar det
gjelder andre sykdomstilstander i munnhulen
hos barn og unge, samt omfang av medfedte mis-
dannelser/unormale tilstander, behov for tannre-
gulering mv, har vi ingen lopende eller arlig sta-
tistikk. Omleggingen av trygdens refusjonssys-
tem med elektronisk direkteoppgjer med
tannleger vil kunne gi arlige data pa de personer
som far behandling med stenad fra trygden, som
for eksempel tannregulering.

Kunnskap om den voksne befolkningens tann-
helse er begrenset. Det finnes noe kunnskap om
tannhelseforholdene til de som far vederlagsfri
tannbehandling innenfor den kommunale pleie-
og omsorgssektor. Den begrensede kunnskap om
voksne forgvrig har ikke bare sammenheng med
at ca 3/4 av tannhelsetjenesten er privat, med lite
innslag av trygderefusjon. Til sammenlikning er
den nasjonale kunnskapen i Sverige om de voks-
nes tannhelse ikke nevneverdig bedre nar de
baserer seg pa nasjonale kilder som trygderefu-
sjoner mv. Det som gjor at de i Sverige har noe
bedre kunnskap om tannhelsen i voksenbefolk-
ningen, er at enkelte landsting (dvs. fylkeskom-
muner), som har ansvar for folktandvérden, i
mange ar har hatt odontologiske spesialist-/kom-
petansesentra, med personell med forsknings-
kompetanse. I flere landsting har de gjort kartleg-
ginger av tannhelseforholdene i den voksne
befolkning i ldnet.

UiO har gjennomfert de sakalte Trondelags-
undersokelsene, med ca 10 ars intervall. I tillegg
er det gjort enkelte mindre undersekelser. En for-
seksordning i tre fylkeskommuner, med tannhel-
setjenester overfor personer i kommunal rusom-
sorg og psykisk helsevern og blant eldre med
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hjelp i hjemmet fra kommunen, har gitt oss en del

kunnskap om disse Kklientenes tannhelseforhold

(FUTT-prosjektet).
Pa nasjonalt niva er det ingen instans som har

en overordnet funksjon med &:

— ivareta epidemiologisk overvakning av befolk-
ningens tannhelse- og sykdomsforhold

— Kkartlegge forhold som péavirker sykdomsutvik-
lingen

— etablere registre som viser tilstand og utvikling
over tid

— kunne se sammenheng mellom evrig helse og
tannhelse

Fylkeskommunen har heller ikke hjemmel til a
innhente eventuelle tannhelsedata fra privatprak-
tiserende tannleger/tannpleiere i fylket.

Forskning pa helsefremmede og forebyggende
arbeid

Ansvaret for det helsefremmende og forebyg-
gende arbeidet pa befolkningsniva nar det gjelder
tannhelsetjenester og fylkeskommunens rolle i
folkehelsearbeidet, er beskrevet i kapittel 5.3.
Som det framgar av kapittel 5.4 er tannhelsetje-
nesten blitt en viktig samarbeidspartner for gvrig
helsetjeneste i det generelle folkehelsearbeidet,
blant annet gjennom partnerskap mellom fylkes-
kommune og kommunene. Det er et prioritert
omrade for regjeringen & styrke innsatsen pa
forskning pa folkehelse og forebygging. Behovet
pa tannhelsefeltet understrekes ved at det fortsatt
er mange personer med déarlig tannhelse i Norge,
og at det er et potensiale for bedring av tannhel-
sen i hele befolkningen.

Praksisnaer forskning i tannhelsetjenesten

Forskningskompetansen i offentlig og privat tann-
helsetjeneste er begrenset. Dette har sammen-
heng med organiseringen av tjenesten. Verken fyl-
keskommunene eller selvstendig naeringsdri-
vende tannleger er gitt forpliktelser med hensyn
til forskning og fagutvikling. Enkelte privatprakti-
serende tannleger, i hovedsak tannlegespesialis-
ter, har dr. grad. Den fylkeskommunale tannhelse-
tjenesten har et oppsekende tilbud til befolknin-
gen, blant annet gruppen 0-18 ar og til innbyggere
i den kommunale pleie- og omsorgssektor. Dette
gir et godt utgangspunkt for 4 drive forskning pa
ulike kliniske problemstillinger pa befolknings-
grupper i et samarbeid med universitetsmiljoene.
Det ligger videre et potensial i & utforske grense-

flatene mellom odontologi og medisin, deriblant
sammenhengen mellom tannhelse og den gene-
relle helse! Dette kan ogsa omfatte privat sektor.

Tannhelsetjenesteforskning

Tannhelsetjenesten i fylkene er organisert pa for-
skjellig mate. Det finnes ikke systematisk eller
forskningsbasert kunnskap om driftsmodeller,
ledelsesmodeller og interne styringsmodeller
innenfor tannhelsetjenesten pa nasjonalt niva.
Som for evrige helsetjenester har ogsa tannhelse-
tjenester behov for forskningsprosjekter som ret-
tes inn mot effektiv tjenesteutovelse og kvalitativt
gode tjenester. Samarbeid pa tvers av forvalt-
ningsniva og sektorer, er ogsa et omrade som ber
prioriteres innenfor tjenesteforskningen. Det er
ogsa behov for gkt tjenesteforskning overfor den
private sektor. Dette gjelder spesielt sektorens
bidrag til at tannhelsetjenester er tilgjengelige og
likeverdige. Slik forskning er ogsa av betydning
for kunnskapen om privatpraktiserende tannle-
gers tjenesteytelser i de tilfeller trygden yter sto-
nad til tannbehandling. Universitetet i Oslo har i
lopet av de siste arene serget for gkt kunnskap
om den private sektor i Norge.

5.7.2 Odontologiske biomaterialer
Historikk

Forskjellige materialer er i lopet av historien tatt i
bruk i forbindelse med behandling av sykdom i
tenner og Kkjever, til reparasjon av tenner og til &
fremstille tannproteser (gebiss). Tannleger eller
tannmestere fra Mellom-Europa bekjentgjorde i
annonser i Christiania pa 1790-tallet blant annet
sine fortreffelige evner til «att giore sorte Taender
hvide som Snee.» I samme annonse fra 1793 frem-
gar det at han «udtager Teender og Stumper pa en
let Maade i en Hast og setter nye Tender ind
igjen, feestede med Guld Traad eller Engelsk
Bast, at de bliver ligesaa nyttige som de natur-
lige.» I andre annonser pa samme tid annonseres
det med at tannlegen «...stanser ormstukne Tan-
ders videre Fremgang, fylder dem med Guld, So6lv
eller Bly efter Personernes behag.»

Amalgam som tannfyllingsmateriale ble tatt i
bruk ferste gang pa begynnelsen av 1800-tallet.
Bruken av ulike materialer ma sees i sammenheng
med introduksjonen av teknologi i tannlegeyrket.
P& midten av 1800-tallet ble tradbormaskiner tatt i
bruk. Det innebar at amalgamer og ulike sementer
kunne anvendes som alternativer til omstendelige
og kostbare gullfyllinger. Introduksjonen av rent-



58 St.meld. nr. 35

2006-2007

Tilgjengelighet, kompetanse og sosial utjevning

genapparater og turbinbormaskiner pa 1950-tallet
innebar en teknisk revolusjon i behandlingen av
karies. Karies (tannrite) kunne oppdages, tanna
kunne borres opp og repareres pa et tidlig stadium
i sykdomsprosessen. Pa 1950- og 1960-tallet ble
tannfargede fyllingsmaterialer tatt i bruk péa forten-
ner. En amalgamtype som spesielt ble brukt pa
melketenner var kobberamalgam. Dette materialet
maétte varmes opp slik at det fikk en plastisk kon-
sistens for det kunne brukes. Ved slik oppvarming
(over apen flamme) ble det frigjort betydelige
mengder kvikkselvdamp. Helsedirektoren anbe-
falte i 1981 at denne amalgamtypen ikke burde
brukes i tannbehandlingen. Det er tannhelsese-
kreteerenes mulige helseskader som folge av
kvikkselvdamp fra oppvarmingen av denne amal-
gamsorten som nd diskuteres i Norge. Oppfolgin-
gen av dette er et ansvarsomrade for Arbeids- og
inkluderingsdepartementet og underliggende eta-
ter som arbeidsmiljeproblem.

Bruken av amalgam i Norge er redusert bety-
delig de siste 15-20 arene. Dette skyldes bade at
tannhelsen er blitt bedre og at det kommet nye
materialer som kan benyttes istedenfor amalgam.
En undersekelse utfert av Statens helsetilsyn i
1995, viste at amalgam som tannfyllingsmateriale
nesten ikke ble brukt i melketenner, og at bruken
i permanente tenner hos barn og unge ogsa var
kraftig redusert. En kartlegging i hele den norske
tannhelsetjenesten i 2002 viste at 1 av 10 tannfyl-
linger var amalgamfylling.

Mangelfull kunnskap om innholdet i materia-
lene, om materialenes kvalitet og holdbarhet mv.,
resulterte i at Nordisk Ministerrad i 1972 oppret-
tet Nordisk Institutt for Odontologisk Material-
proving (NIOM) som en nordisk institusjon, loka-
lisert til Oslo. NIOM skulle bidra til kvalitet og
forbrukersikkerhet for de nordiske innbyggere i
forbindelse med bruk av tannbehandlingsmateria-
ler (odontologiske biomaterialer). Hovedoppga-
vene til NIOM var forskning knyttet til tannbe-
handlingsmaterialer og nordisk markedskontroll
gjennom preving/testing av materialer som ble
markedsfert og solgt pa det nordiske markedet.

I internasjonal sammenheng var det kun de
nordiske land som etablerte et system med mar-
kedskontroll av tannbehandlingsmaterialer, basert
pa testing etter internasjonale standarder. Det
arbeidet og den kompetansen NIOM har utviklet
siden 1972, har dermed veert unik i internasjonal
sammenheng. Kjernen i kompetanseutviklingen
har vert bredden i forskningsaktiviteten og opp-
bygging av et stort nettverk av forskere fra Norden
(gjesteforskere). NIOMs styrke har veert kombina-

sjonen av metallurgisk, kjemisk, biologisk og odon-
tologisk forskningskompetanse. Breddekompetan-
sen har igjen veert en avgjerende forutsetning for
etablering av akkrediterte systemer for material-
proving, deltagelse i internasjonalt standardise-
ringsarbeid og for kunnskapsoverfering og infor-
masjonsarbeid.

Forslag om forbud mot bruk avamalgam og andre
tiltak

Miljevernmyndighetene har varen 2007 hatt pa
hering forslag om endringer i produktforskriften.
Forslaget omfatter blant annet forbud mot legging
av nye amalgamfyllinger. Den umiddelbare effek-
ten pa miljeet av et eventuelt amalgamforbud vil
vaere begrenset, fordi omfanget av nye amalgam-
fyllinger som legges er lavt. Det er utslipp fra
tannlegekontorene som folge av utborring av
gamle amalgamfyllinger og utslipp fra krematori-
ene, som er de storste kildene til kvikkselvutslipp
i naturen. Slike utslipp vil vi ha i mange tiar frem-
over, med mindre det utvikles mer effektive ren-
sesystemer.

Som et ledd i Miljeverndepartementets oppfel-
ging av handlingsplanen mot kvikkselv, er det inn-
fort strengere utslippskrav i forhold til kvikkselv
fra amalgamfyllinger. Det er innfert krav i foru-
rensningsforskriften om at nye amalgamavskil-
lere i tannklinikker skal ha en dokumentert rense-
effekt pa minst 95 prosent amalgam. Videre fram-
gar det av planen, at kunnskapen om effektene av
kvikkselv og om utslippskildene, skal okes gjen-
nom ulike undersekelser og forskning.

Produktkontroll, standardisering og sertifisering

Odontologiske biomaterialer defineres som mate-
rialer som brukes i forbindelse med utredning,
diagnostikk og behandling av sykdom i tenner,
kjeve og munnslimhinner. Materialene brukes til
fremstilling av blant annet tannfyllinger, kroner,
broer, proteser (gebiss), til rotbehandling, tannre-
gulering mv. Kortversjonen er at odontologiske
biomaterialer er de materialene som tannlegene
bruker i sin praksis, og som ikke er forutsatt &
inneholde aktive virkestoffer, slik som legemidler.
Pa midten av 1990-tallet testet og godkjente
NIOM pé det meste over 1200 ulike materialer til
bruk i tannlegevirksomhet.

Gjennom implementeringen av E@S-direktiv
om medisinsk utstyr i 1998 er NIOMs rolle blitt
vesentlig endret. EOS-direktivet er i Norge imple-
mentert gjennom lov om medisinsk utstyr, som
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tradte i kraft i desember 1995. Loven regulerer
produksjon, markedsfering, omsetning og bruk
av medisinsk utstyr. Bestemmelsene i direktivet
innebaerer at produsenten selv ma serge for & fa
godkjent materialene for markedsfering og salg.
Godkjenningen mé foretas av et akkreditert tek-
nisk kontrollorgan. Godkjenningen innebaerer at
produsenten kan sette et CE-merke pa produktet.

Omleggingen fra tidligere markedskontroll av
NIOM til systemet med CE-merking innebaerer at
materialene pa det nordiske markedet ikke lenger
blir testet i henhold til internasjonale standarder.
Det innebeaerer heller ingen krav til materialenes
kvalitet, slik som styrke, holdbarhet, fargestabili-
tet mv. For det nordiske markedet er dermed kva-
litetskontrollen blitt darligere.

Implementeringen av EQS-direktivet innebar
at NIOM Certification ble skilt ut som egen orga-
nisasjon fra NIOM. NIOM Certification er god-
kjent som teknisk kontrollorgan (Notified body)
som produsenter i alle land kan bruke for & god-
kjenne produksjonen av materialene, for slik a
kunne sette pa et CE-merke. NIOM Certification
er en norsk institusjon, opprettet av Helse- og
omsorgsdepartementet, organisert som stiftelse.
Stiftelsen har senere endret navn til Nordic Den-
tal Certification.

Den ovrige del av NIOM, Nordisk Institutt for
Odontologiske Materialer, er viderefert som en
nordisk organisasjon, underlagt Nordisk Minister-
rad og med basisfinansiering fra Nordisk Minister-
rad. Oppgavene til NIOM bestér i dag av forsk-
nings- og utredningsarbeid, materialpreving/-test-
ing, standardiseringsarbeid, kunnskapsformidling
og informasjon samt opplaering og konsulenttje-
nester. I tillegg til basisfinansieringen fra Nordisk
Ministerrad, finansieres NIOMs aktiviterer dels av
norske helsemyndigheter (standardiseringsar-
beid) eller gjennom oppdragsfinansiering.

Sikkerheten ved bruk av tannbehandlingsma-
terialer og utstyr til bruk i tannbehandling, méa
kontinuerlig bedres. Markedet er i stadig vekst,
noe som medferer gkte krav til yrkesutevelse. For
4 ivareta tannhelsepersonellets behov for a kunne
kjenne til sikkerhet pa materialer/utstyr, er det
etablert et nordisk samarbeid gjennom etablering
og videreutvikling av NIOM. Det nordiske samar-
beidet har resultert i etablering av en egen pro-
duktdatabase for odontologiske biomaterialer,
finansiert av helsemyndighetene i Finland, Sverige
og Norge. Databasen skal utvides kontinuerlig.

I Norge finnes nesten ingen produsenter av
odontologiske biomaterialer eller produsenter av
utstyr som brukes i forbindelse med tannlegevirk-

somhet. Norge kan bidra til 4 sikre kvalitet pé pro-
duktene og til & ivareta essensielle pasient- og for-
brukerhensyn, gjennom forskning, deltagelse i
standardiseringsarbeid og ved 4 kunne delta i pro-
ving/testing av materialer som selges pa markedet.
I tillegg ved deltagelse i det internasjonale sertifise-
ringsarbeid og i den nordiske produktdatabasen.

I regi av Nordisk Ministerrad er det nylig gjen-
nomfert en evaluering av alle institusjonene under
Nordisk Ministerrad. Evalueringen viser at NIOM
ivaretar sine funksjoner og oppgaver pa en tilfreds-
stillende mate. Evalueringen konkluderer med at
NIOM meter de krav som er foreslatt stilt som
betingelser for etablering av en nordisk institusjon.

Gjennom virksomheten til Nordic Dental Cer-
tification og gjennom deltagelse i komiteer i inter-
nasjonal standardiseringsammenheng, har Norge
(og Norden) fatt en unik mulighet til 4 bidra i det
internasjonale arbeidet. Virksomheten er ikke
begrenset til odontologiske biomaterialer, men
gjelder materialer generelt under direktivet om
medisinsk utstyr.

Bivirkningsproblematikk

Spersmaélet om bivirkninger i forbindelse med
odontologiske biomaterialer er i hovedsak knyttet
til aktuelle bivirkninger av kvikkselv som inngér
som bestanddel i amalgam og til bivirkninger av
plastmateriale. Nar det gjelder kvikkselv, er det
tre forhold som er sentrale: kvikkselv som milje-
gift ved utslipp fra tannklinikker og fra kremato-
rier, kvikkselv som helserisiko for tannhelseper-
sonell, samt kvikkselv som helserisiko for pasien-
ter som har amalgamfyllinger i tennene.

Kvikkselv som miljegift herer inn under Miljo-
verndepartementets ansvarsomrade. Kvikkselv
som mulig helserisiko for tannhelsepersonell er
dels et arbeidsgiveransvar, dels et sektoransvar
for Arbeids- og inkluderingsdepartementet som
ansvarlig for arbeidsmilje. Helse- og omsorgsde-
partementet har sektoransvaret for spersmaélet
om helserisiko for pasienter, jf. foran.

Stortinget har flere ganger tatt opp problem-
stillinger knyttet til tannfyllingsmaterialer. Ved
Stortingets behandling av St.meld. nr. 50 (1993-
1994) Om samarbeid og styring — mal og virke-
midler for en bedre helsetjeneste, ble felgende
romertallsvedtak fattet: «Stortinget ber Regjerin-
gen vurdere 4 endre retningslinjene for refusjon
av kostnader ved utskifting av tannfyllinger slik at
pasienter med dokumentert allergi mot fyllings-
materialer ogsad utenfor munnhulen blir omfattet
av ordningen». Sosialkomiteen anbefalte i sin inn-
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stilling (Innst.S.nr.165 (1994-1995)) at det burde
gjores endringer i kriteriene for trygdens bidrag
til utskifting av fyllinger, og innferes regler om
pabud for renseanlegg for 4 unnga kvikkselvut-
slipp fra krematorier og kirkegarder.

Retningslinjer og veileder

I 2003 fastsatte Sosial- og helsedirektoratet ret-
ningslinjer for bruk av tannfyllingsmaterialer i
Norge. Hensikten med retningslinjene er blant
annet a fase ut bruken av amalgam. Sett fra et fol-
kehelseperspektiv, er det onskelig & redusere
kvikksolveksponeringen i befolkningen s& mye
som mulig. Retningslinjene gir en sterk oppfor-
dring til tannleger om redusert bruk av amalgam
som fyllingsmateriale. Retningslinjene omfatter
ogsa anbefalinger angdende utstyr og prosedyrer
ved fijerning av amalgamfyllinger. Det vurderes
fortlepende om det er behov for endringer i ret-
ningslinjene, basert pa systematisk gjennomgang
av tilgjengelig forskning. I tillegg foregar det
lopende informasjonsutveksling med helsemyn-
dighetene i de ovrige nordiske land.

Sosial- og helsedirektoratet utarbeider en vei-
leder i utredning av pasienter ved mistanke om
bivirkninger fra tannfyllingsmaterialer. Veilederen
vil blant annet inneholde en kunnskapsoppsum-
mering fra Nasjonalt kunnskapssenter for helse-
tjenesten med tittelen «Helseeffekt av a skifte ut
amalgamfyllinger ved mistanke om plager eller
helseskader fra amalgam». Videre vil den ha et
vedlegg utarbeidet av Nasjonalt Forskningssenter
innen Komplementer og Alternativ Medisin
(NAFKAM) («Opplevde sammenhenger mellom
amalgam og helse i den norske befolkning«). Vei-
lederen er ogsa basert pa en rapport fra Bivirk-
ningsgruppen for odontologiske biomaterialer
(«Tannmaterialer og helse. Erfaringer fra klinisk
utredning av pasienter med mistanke om bivirk-
ninger fra tannmaterialer»).

Det forutsettes at universiteter og andre laere-
steder tilpasser sin undervisning og legger til
grunn faglige veiledere og retningslinjer fra helse-
myndighetene. Det er utdanningsinstitusjonenes
ansvar at undervisningen av helsepersonell er
basert pa forskning og systematisert erfaring.

Etablering og evaluering av Bivirkningsgruppen for
odontologiske biomaterialer (BVG)

BVG ble etablert i 1993. Formalet med gruppen
er 4 belyse mulige bivirkninger fra amalgam og
andre tannbehandlingsmaterialer. Det bevilges

arlig tilskudd over statsbudsjettet til drift, fors-
knings- og utredningsvirksomhet. Virksomheten
omfatter bivirkningsregistrering, pasientutred-
ning, utprevende behandling, informasjonsvirk-
somhet, fagutvikling og forskning. BVG har bade
medisinsk og odontologisk fagkompetanse og
samarbeider med relevante fagmiljeer. Hovedopp-
gaven for BVG er & utrede og vurdere pasienter
med et bredt spekter av helseproblemer og symp-
tomer som relateres til tannbehandlingsmateria-
ler. De fleste som er utredet blir henvist pa grunn
av mistanke om bivirkninger fra amalgam (72 pro-
sent).

En evaluering av BVG ble avsluttet i 2006. Av
evalueringen framgar det at medlemmene i For-
bundet Tenner og Helse (FTH) hadde store for-
ventninger til BVG da den ble opprettet. De
hadde hapet pa at de ved BVG skulle fa hjelp og
behandling for sine helseplager som de ansa var
forarsaket av kvikkselv fra amalgamfyllinger.
Etter 12 ars virksomhet ved BVG, er det ingen
med generelle diffuse plager som har fatt en
diagnose som bekrefter at det er kvikkselv fra
amalgamfyllinger som er arsaken til helsepla-
gene. Det er uenighet om hvordan en slik diag-
nose eventuelt kan stilles.

Evalueringen konkluderer med at BVG i det sto-
re og hele har lykkes i 4 oppfylle sitt mandat og har
gjennomfert sine oppgaver pa en effektiv méte. Det
pekes likevel pa omrader hvor det er et forbedrings-
potensial. Det gjelder informasjonsvirksomheten og
oppfelging av planer om tiltak for & opprettholde og
styrke kontakter og samarbeidsrelasjoner i behand-
lingsmiljeer i alle deler av landet. Evalueringen tar
opp ulike modeller for organisering som kan gi hel-
semyndighetene bedre styringsmuligheter over
virksomheten og et bedre tilbud til pasientene.

Gjeldende regler for dekning av utgifter ved
utskifting av tannfyllingsmaterialer

Det kan ytes bidrag fra folketrygden til dekning
av utgifter til tannlege for utskifting av tannrestau-
reringer, ved lokale reaksjoner og kontaktallergi.
Ordningen ble innfort i 1999. I 2006 ble det utbe-
talt i overkant av 1,6 mill. kroner til slik behand-
ling. Bidrag begrenses til utskifting av restaure-
ringer/proteser som har direkte kontakt med
slimhinnelesjonen. Det skal godtgjeres ved utta-
lelse fra lege, at munnslimhinnelesjonen mest
sannsynlig ikke opptrer som folge av bakenforlig-
gende sykdom. Symptomer fjernt fra munnhulen,
som for eksempel hudutslett, er ogsa akseptert
som refusjonsgrunnlag for utskifting av tannfyllin-
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ger. Allergi mot det aktuelle materiale ma veere
sannsynliggjort ved erkleering fra spesialist i hud-
sykdommer. Generelle helseplager som ikke kan
pavises a vere forarsaket av tannfyllingsmateria-
ler dekkes ikke. I tillegg ytes det refusjon i forbin-
delse med rapportering til bivirkningsgruppen for
odontologiske biomaterialer og til prevetaking til
laboratorieunderseokelser.

5.8 Hvem har rett til offentlig
finansierte tannhelsetjenester

5.8.1 Gjeldende ordning

Offentlig finansiering av tannhelsetjenester i
Norge har sitt seerpreg ved at rettighetene er inn-
rettet mot de grupper som anses i trenge det
mest. Tjenester gis enten som offentlig organisert
tilbud med oppsekende tjenester, eller som refu-
sjon fra trygden til definerte grupper eller syk-
dommer/tilstander.

Tannhelsetjenesteloven definerer hvem som
har rettigheter (prioriterte grupper) og at tilbudet
skal vare oppsekende. Retten korresponderer
med fylkeskommunens plikt til & serge for ned-
vendig tannhelsehjelp til disse gruppene.

Folketrygdloven har refusjonsordninger for
ovrig befolkning for enkelte typer sykdom/
behandling og til tannbehandling til personer med
generelle lidelser/sykdommer.

Falgende grupper har rettigheter:

a) Med hjemmel i tannhelsetjenesteloven (offent-

lig organisert og finansiert):

— barn/ungdom til og med aret de fyller 18
(unntatt kjeveortopedisk behandling)

— psykisk utviklingshemmede (i/utenfor insti-
tusjon)

— eldre, langtidssyke og ufere i institusjon og
hjemmesykepleie (herunder rusavhengige
i institusjon)

— ungdom som fyller 19 eller 20 ar i behand-
lingsaret (begrenset egenandel)

— andre grupper som fylkeskommunen har
vedtatt & prioritere

b) I henhold til folketrygdloven (kun offentlig

finansiert):

— munnsykdommer og kjevesykdommer

- Kkjeveortopedisk behandling — t.o.m. 18 ar
(§56)

— som bidrag (§ 5-22) nir medfedt (for
eksempel ved manglende tannanlegg) eller
ervervet defekt, eller vesentlig forringet

tannhelse (for eksempel omfattende skader
ved ulykke, anoreksi, bulimi og pga. strale-
behandling)
¢) Ihenhold til andre regelverk/ordninger:
— statlig tilskudd til flyktninger og asylsekere
pa mottak
— rusavhengige under kommunal rusomsorg
(vedtatt etter at NOU 2005: 11 ble lagt fram)
og langtidsinnsatte i fengsel — utgiftene til
tannbehandling dekkes.
— som sosialstenad etter sosialtjenesteloven
(inn under begrepet «livsopphold»)
d) Behandling pa sykehus av tannlegespesialister
i oral kirurgi og oral medisin.

5.8.2 Hva innebzerer ngdvendig tannhelse-
hjelp

Tannhelsetjenesteloven og tilgrensede lover

I henhold til tannhelsetjenesteloven § 2-1 har de
prioriterte gruppene rett til nedvendig tannhelse-
hjelp. Tilsvarende gjelder innenfor kommunehel-
setjenesten (nedvendig helsehjelp, jf. khl. § 2-1)
og spesialisthelsetjenesten (nedvendig spesialist-
helsetjeneste, jf. sphlsl. § 2-1), jf. ogsa pasientret-
tighetsloven § 2-1.

Nodvendig tannhelsehjelp, nedvendig helse-
hjelp m.v. er rettslige standarder hvor innholdet
utvikles gjennom forvaltningspraksis. Verken
tannhl., khl. eller sphlsl. definerer nermere hva
som ligger i begrepene. Det vil matte avgjores
konkret i det enkelte tilfelle.

Retten til nedvendig tannhelsehjelp korrespon-
derer med fylkeskommunens plikt til regelmessig
og oppsekende tilbud, jf. tannhelsetjenesteloven §
1-3 forste ledd. I forarbeidene til tannhelsetjeneste-
loven (Ot.prp. nr. 49 (1982-83)) uttales det at:

«hvor langt fylkeskommunens plikt strekker
seg ma bedemmes konkret etter forholdene i
den enkelte fylkeskommune. Det er nedvendig
hjelp som kan kreves og fylkeskommunens
plikt vil vaere begrenset til det som ekonomi,
tilgang péa tannhelsepersonell og utstyr gjor
mulig. Fylkeskommunene plikter 4 holde en
tannhelsetjeneste av odontologisk forsvarlig
standard».

Videre har Helse- og omsorgsdepartementet i
Rundskriv 1-16/2000 utdypet hva som ligger i
begrepet. Det blir her presisert at det faglige inn-
holdet blant annet m4 defineres av Statens helse-
tilsyn som helsemyndighetenes tilsynsorgan. Inn-
holdet i uttrykket kan variere over tid, avhengig
av de midler som star til disposisjon. Variasjonen
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ma imidlertid ligge innenfor det som er odontolo-
gisk forsvarlig, slik at alle innbyggere sikres et til-
bud over en viss minimumsgrense. Per i dag, hvor
det eksisterer mange muligheter tilgjengelig for
vedlikehold og restaurering av tannsett, vil et
minimum bade matte inneholde tilbud om akutt-
hjelp, forebyggende tiltak og behandling.

Det er til dels ulik begrepsbruk i regelverket.
Eksempler pa dette er: nedvendig tannhelsehjelp
(tannhelsetjenesteloven), vanlig tannbehandling
(rundskriv om tannbehandling til innsatte i feng-
sel), og ordinaer tannbehandling (rundskriv for
tannhelsetjenester til flyktninger og asylsekere).
Helse- og omsorgsdepartementet vil forenkle/
rydde opp i begrepsbruken.

Tannlegeforeningens anbefaling til kriterier for
nedvendig tannbehandling

Tannlegeforeningen har utarbeidet en anbefaling
til kriterier ved utbetaling av sosialstenad og
annen tredjeparts finansiering til tannbehandling.
Flere instanser (blant annet de odontologiske
fakultetene, Statens helsetilsyn og fylkestannle-
gene) ble forelagt utkastet til kriterier.

Kriteriene tar utgangspunkt i helsemal satt av
Statens helsetilsyn i 1999, hvor det uttales at
akseptabel oral helse innebarer at brukeren:

— ikke har smerter, ubehag eller alvorlige lidel-
ser i munnhulen

— har tilfredsstillende tyggefunksjon

— kan kommunisere og ha sosial omgang uten
problemer som skyldes tennene

Helse- og omsorgsdepartementet har fatt opplyst
at bade trygdeetaten og sosialkontorene i all
hovedsak legger anbefalingene til grunn. Kriteri-
ene er av overordnet karakter. Derfor har flere
valgt & utarbeide mer detaljerte Kkriterier. Dette er
for eksempel tilfelle i Oslo kommune for behand-
ling etter sosialtjenesteloven. Anbefalingene opp-
lyses ogsa & vaere retningsgivende for fylkeskom-
munenes vurderinger for behandling i den fylkes-
kommunale tannhelsetjenesten.

5.9 Finansiering av tannhelsetjenester

5.9.1 Innledning

Det meste av tannhelsetjenester utferes av fylkes-
kommunene og av den private sektor. I tillegg
utferes tannhelsetjenester ved Universitetet i Ber-
gen og Universitetet i Oslo, som ledd i studentun-
dervisningen av tannleger og tannpleiere, og i

spesialistutdanningen av tannleger. Tannhelsetje-
nester utferes ogsd av tannlegespesialister pa ca
15 sykehus, finansiert over budsjettene til helse-
foretakene. Den sterste finansieringen av tannhel-
setjenester skjer gjennom privat finansiering.
Kort oppsummert finansieres tannhelsetjenester
pa felgende mate:

Offentlig finansiering

— Fylkeskommunenes utgifter til den offentlige
tannhelsetjenesten

— Trygderefusjoner (folketrygden) § 5-6 og § 5-22

— Sosialstenad til tannbehandling

— Helseforetakenes utgifter til behandling utfert
av tannlegespesialister pa sykehus

Privat finansiering

— Pasientenes egenbetaling av tjenester som det
offentlige subsidierer

— Pasientenes egenbetaling av tjenester uten
noen offentlig subsidiering

5.9.2 Samlede utgifter til tannhelsetjenester

KOSTRA-tall for 2006 var ikke offentlige pa det
tidspunktet meldingen ble ferdigstilt. Fylkekom-
munale kostnader og inntekter er derfor basert pa
2005-tall.

Tabell 5.10 viser de samlede utgifter til tann-
helsetjenester i 2005. I 2005 var fylkeskommu-
nenes netto utgifter 1,357 mrd. kroner, brutto
utgifter var ca 1,75 mrd. kroner. Fylkeskommu-
nenes inntekter, som i hovedsak er pasientinn-
tekter, utgjorde om lag 400 millioner Kkroner.
Trygdens refusjoner til utgifter til tannbehand-
ling utgjorde samme ar om lag 750 millioner
kroner (846 mill. kroner i 2006). Refusjonen
omfatter behandling utfert i privat praksis, pa
fylkeskommunale klinikker hvor det behandles
voksne, og pd de odontologiske fakultetene.
Sosialstenad kan anslas til om lag 100 mill. kro-
ner (NOU 2005: 11). Det foreligger ikke data
som viser omfanget av helseforetakenes finansi-
ering av tjenester utfert av tannlegespesialister
pa sykehus. Samlet innebarer dette at offentlig
finansiering utgjorde om lag 2,2 mrd. kroner i
2005.

Det foreligger ingen statistikk over den private
finansieringen av tannbehandling. Basert péa opp-
lysninger som fremkommer i SSBs inntektsunder-
sokelse for personlig neringsdrivende 2004
(IFN), og undersekelser foretatt av Universitetet i
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Figur 5.10 Fylkeskommunenes driftsutgifter og inntekter tannhelse 1985 -2005 i mill. kroner

Kilde: SSB

Tabell 5.10 Utgifter til tannhelsetjenester 2005

Offentlig finansiering

Fylkeskommunene 1,357 mrd. kroner
Trygderefusjoner 0,750 mrd. kroner
Sosialstenad 0,100 mrd. kroner
Total offentlig 2,2 mrd. kroner
Privat finansiering

Ca 6 mrd. kroner

Ca 8,0-8,5 mrd.
kroner

Pasientenes egenbetaling

Total offentlig og privat

Oslo i et samarbeid med Helse- og omsorgsdepar-
tementet og med Tannlegeforeningen, kan det
anslas at pasientenes egenbetaling utgjorde dreye
6 mrd. kroner i 2005. Samlet sett utgjorde utgif-
tene til tannhelsetjenester 8 — 85 mrd. kroner.
Dette inkluderer utgifter til tanntekniske arbeider,
levert av tanntekniske laboratorier. Fordelt pa
antall innbyggere utgjorde tannhelsetjenester i
gjennomsnitt ca 1 900 kroner per innbygger i
2005.

Av SOU 2007:19 framgar det at de samlede
utgifter til tannbehandling i Sverige (8,8 mill inn-
byggere) i 2004 utgjorde ca 20,4 mrd. SEK.
Landstingenes nettokostnader til folktandvar-
dens virksomhet var beregnet til 4,6 mrd. SEK,

inkludert investeringer. Den statlige steonad (@
hovedsak refusjoner) utgjorde 3,1 mrd. SEK.
Samlet offentlig finansiering utgjer dermed 7,77
mrd. SEK. I Sverige finansieres kjeveortopedisk
behandling pa barn og unge over budsjettet til
landstingene og ikke som refusjon fra Forsikr-
ingskassan.

5.9.3 Fylkeskommunenes finansiering
Utgifter til tannhelsetjenester

Fylkeskommunenes brutto driftsutgifter (eksklu-

sive Oslo) utgjorde i 2005 om lag 35,7 mrd. kro-

ner. Utgiftene til tannhelsetjenester har siden

2002 utgjort om lag 5 prosent av fylkeskommune-

nes samlede utgifter. Av figur 5.10 framgar utvik-

lingen i fylkeskommunenes utgifter og inntekter

(KOSTRA-tall) for tannhelsetjenester hvor ogsa

Oslo er tatt med.

Fylkeskommunenes utgifter til tannhelsetje-
nester er knyttet til felgende hovedoppgaver:

— Serge for-ansvar nar det gjelder tilgjengelighet
til tannhelsetjenester overfor hele befolknin-
gen. Det innebarer at i omrader med begren-
set eller fa privatpraktiserende tannleger, ma
fylkeskommunen gjennom egne tannklinikker
og tannhelsepersonell serge for at tannhelse-
tjenester er rimelig tilgjengelig for hele befolk-
ningen. Det betyr & dimensjonere personellka-
pasiteten til & kunne ivareta ettersperselen fra
hele befolkningen. Alternativet er at fylkes-
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kommunene gjennom egne tiltak yter tilskudd
til tannleger og tannpleiere som etablerer seg
privat i de deler av fylket med udekket behov
for tannhelsepersonell.

— Organisere og iverksette folkehelsearbeid,
med helsefremmende og forebyggende tjenes-
ter rettet mot hele befolkningen som mal-
gruppe.

— Regelmessig og oppsekende tilbud med ned-
vendig tannhelsehjelp til de som har rettighe-
ter etter lovens § 1-3.

KOSTRA-statistikken spesifiserer ikke fylkeskom-
munenes kostnader fordelt pd de tre hovedoppga-
vene. Den statistiske framstillingen av brutto- og
nettokostnader har kun brukt antallet personer i
prioriterte grupper under tilsyn, eventuelt innbyg-
gertall, som nevner i regnestykkene. Dette betyr at
de fylkeskommuner som kan ha heye kostnader til
a ivareta serge for-ansvar overfor hele befolknin-
gen, i statistikken vil kunne framsté a ha heye kost-
nader til tannhelsetjenester overfor de prioriterte
grupper. I mangel av spesifisering av kostnadene,
vil framstillingen i dette avsnittet innebaere at samt-
lige nettokostnader blir knyttet til de prioriterte
grupper eller til antall innbyggere.

Figur 5.11 viser en betydelig variasjon mellom
fylkeskommunenes nettoutgifter, regnet som gjen-
nomsnittlige utgifter per person i de prioriterte
grupper under tilsyn, eller som gjennomsnittlige
utgifter per innbygger. Hoyest utgifter har Finn-
mark, Troms, Nordland og Sogn og Fjordane.
Lavest utgifter har @stfold, Vestfold, Oslo og Akers-
hus, dvs. de tidligere skoletannpleiefylkene. Netto
utgifter per innbygger viser ogsa samme variasjon.

Pa landsbasis var nettoutgiftene i 1990 i gjen-
nomsnitt 669 kroner per person i prioriterte grup-
per under tilsyn. I 2005 var tilsvarende utgifter
1 067 kroner per person, dvs. en gkning pa om lag
60 prosent pa 15 ar.

Spersmalet er hva heyere utgifter i for eksem-
pel fylkene i Nord-Norge og i Sogn og Fjordane er
et uttrykk for. De fylkesvise forskjellene i nettout-
gifter har eksistert etter om lag samme menster
siden begynnelsen pa 1990-tallet. I folge NOU
2005: 18 Fordeling, forenkling, forbedring, er en
av forklaringene pé forskjellene omfanget av ube-
satte tannlegestillinger og hyppighet i utskifting i
stillingene. Det er tids- og ressurskrevende & leere
opp nyansatte tannleger, i tillegg til at det tar en
viss tid fer man jobber like effektivt som erfarne
tannleger.

Den offentlige tannhelsetjenesten i distriktene
i flere fylker har i stor grad ivaretatt tannhelsetil-

budet til hele befolkningen. Manglende etablering
av privatpraktiserende tannleger har medfert at
den offentlige tannhelsetjenesten i disse omra-
dene i stor grad matte dimensjoneres for 4 gi tann-
helsetilbud til alle. Dette har seerlig veert situasjo-
nen for omradene utenfor byene i de Nord-norske
fylkene, i Midt-Norge og pa Vestlandet. I Finn-
mark kommer dette best til syne ved at oppunder
20 prosent av den voksne befolkningen ble under-
sekt/behandlet i den fylkeskommunale tannhel-
setjenesten i 2005. I perioder med ubesatte tannle-
gestillinger og hyppig utskifting i tannlegestillin-
ger ma voksenbehandling nedprioriteres til fordel
for forpliktelsene overfor de prioriterte grupper.
Dette forer til at fylkeskommunen far reduserte
inntekter uten tilsvarende reduksjon i kostnader.
Konsekvensene er at fylkeskommunens nettout-
gifter til tannhelsetjenester, regnet som gjennom-
snitt per innbygger eller per person i prioriterte
grupper under tilsyn, blir heyere. I tillegg er det
andre forhold som etter regjeringens oppfatning
kan forklare forskjellene i nettokostnader, slik
som ekstra personelltiltak for & rekruttere og
beholde tannhelsepersonell i disse omradene.

Til sammenligning var kommunenes gjen-
nomsnittlige bruttoutgifter til primaerlegetjenes-
ter i 2002 738 kroner per innbygger. Utgiftene var
heyest i kommuner med 0-1999 innbyggere (2 337
kroner per innbygger), og lavest i kommuner
med 30 000 — 49 900 innbyggere (478 kroner per
innbygger). Kommunenes nettoutgifter varierte
tilsvarende med hhv. 1677 kroner i de minste
kommunene til 424 kroner per innbygger i kom-
muner med 30 000 — 49 900 innbyggere.

Inntekter

Fylkeskommunen har ansvar for videregiende
oppleering, samferdsel, tilrettelegging for naerings-
utvikling, fylkesplanlegging, kultur og kulturmin-
neforvaltning og offentlig tannhelsetjeneste. Alt
dette finansieres i hovedsak gjennom fylkeskom-
munenes frie inntekter (rammetilskudd). Kommu-
nesektoren har hatt en sterk vekst i inntekter de
siste 2-3 ar. I budsjettet for 2006 ble det gjort en
kraftig satsing for kommunesektoren. Den reelle
veksten i samlede inntekter fra 2005 til 2007 anslas
til 6,1 prosent. Dette tilsvarer 14,5 mrd. kroner.
Regjeringen legger opp til realvekst i kommu-
nesektorens samlede inntekter pa mellom 4 1/2
og 5 1/4 milliarder kroner i 2008, jf. kommunepro-
posisjonen for 2008 (St.prp. nr. 67 (2006-2007)).
Inntektsveksten i 2008 vil komme i tillegg til det
inntektsloftet kommunesektoren hittil har fatt
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Figur 5.11 Fylkeskommuners netto utgifter regnet per innbygger og per person i prioriterte grupper 2005

Kilde: SSB

under denne regjeringen. Gitt det ekonomiske
opplegget som regjeringen legger opp til for 2008,
vil kommunesektorens samlede inntekter oke
reelt med droyt 8 prosent fra 2005 til 2008. Malt i
2008-priser tilsvarer dette om lag 20 milliarder
kroner. Bedringen i kommunegkonomien gjen-
speiles 1 styrkingen av netto driftsresultat de
senere Ar.

Jkningen i fylkeskommunenes inntekter inne-
barer at fylkeskommunene har betydelige bedre
forutsetninger for selv a finansiere ekstra tiltak
innenfor tannhelsetjenesten. Dette kan veere tiltak
for 4 rekruttere tannhelsepersonell, og serlig
tannleger, til distrikter og til offentlig tannhelsear-
beid. Det gir ogsé store muligheter til investering
i nye og sterre tannklinikker som pa bedre maéte
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Bidrag ftrl. § 5-22
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743,2 mill.
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Figur 5.12 Stegnad og bidrag til tannbehandling i
2006.

Kilde: Arbeids- og velferdsdirektoratet

kan bidra til effektiv oppgavefordeling mellom
tannleger og tannpleiere.

Den voksne befolkningens finansiering av
tannbehandling

UiO har i samarbeid med TNS Gallup gjennom-
fort regelmessige undersekelser angdende voksen-
befolkningens ettersporsel etter tannhelsetjenester,
mottatt behandling og utgifter til tannbehandling.

I 2004 oppga 78 prosent av respondentene at
de hadde veert hos tannlege/tannpleier i lopet av
de siste 12 maéaneder. Tilsvarende svarprosent i
2006 var 72 prosent. Gjennomsnittlig arlig utgift til
tannbehandling per person for de som har vert
hos tannlege/tannpleier siste 12 maneder okte
med 75 prosent fra 1995 til 2004. I 2006 var gjen-

nomsnittlig utgift 2 679 kroner. Justert for prisek-
ningen for tannhelsetjenester har de arlige utgif-
tene til tannbehandling i perioden 1995 — 2006 ste-
get med 308 kroner, eller 13 prosent, dvs. i
gjennomsnitt ca 1 prosentpoeng per ar.

Utgiftene varierer lite med kjenn, men for-
skjellene er storre nar det gjelder aldersgrup-
pene. I 2004 var gjennomsnittlig utgifter lavest for
aldersgruppen 21 — 39 ar (1 724 kroner) og heyest
for aldersgruppene >=60 ar (2 591 kroner). Ca
seks prosent fir refundert deler av sine utgifter til
tannbehandling fra trygden.

Av de som hadde veert til tannlege/tannpleier i
2004 hadde 18 prosent utgifter til tannbehandling
pa under 500 kroner i lopet av de siste 12 mane-
der. Ca 2/3 av voksenbefolkningen som deltok i
underseokelsen hadde utgifter under 1 500 kroner.
I 2006 var tilsvarende litt lavere. Syv prosent
hadde utgifter over 6 000 kroner. 0,4 prosent
hadde utgifter over 30 000 kroner (tilsvarer pa
landsbasis ca 10 000 — 12 000 personer).

Med et personbegrenset utvalg i undersekel-
sene og med telefonoppringing som underseokel-
sesmetode, kan det vaere at grupper som rusav-
hengige, funksjonshemmede, kronisk syke og
pleietrengende eldre ikke nedvendigvis er inklu-
dert i materialet.

En tilsvarende kartlegging i Sverige i 2005
overfor 8 400 innbyggere, viste at av de som
hadde veert til tannlege siste 12 maneder hadde 50
prosent utgifter pa under 1 000 SEK og 78 prosent
hadde utgifter pa under 2 000 kroner. Ca tre pro-
sent hadde utgifter pa over 10 000 kroner. Inntil
halvparten av voksne hadde utgifter pa 1 350 SEK
eller mindre. Av dette dekket Forsidkringskassan
dreye 200 SEK, dvs. ca 15 prosent.

Tabell 5.11 Gjennomsnittlig arlig utgift til tannbehandling per person som har vaert hos tannlege 1995, 2004

0g 2006. Nominelle kroner og omregnet til 2006-priser.

Nominelle kroner

2006 — priser !

Omregnet med konsumpris for tannhelsetjenester

) Gjennomsnittlig Prosentvis Gjennomsnittlig Prosentvis
Ar arlig utgift vekst i perioden Indeks arlig utgift vekst i perioden
1995 1275 83,9 2371
2004 2 253 136,5 2575
2006 2679 110,1 156,0 2679 13,0

1 Indeks 2003 er brukt for 4 omregne utgifter i 2004 fordi undersekelsen ble foretatt viren 2004 og de fleste utgiftene stammer fra
2003. For 2006 er en beregnet indeks basert pa et vektet snitt av ferste halvar og august/september brukt.

Kilde: Skau, Holst og Grytten
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5.9.4 Trygdefinansiert tannbehandling

I 2006 ble det totalt utbetalt 846,6 mill. kroner i
refusjon fra folketrygden til tannbehandling, se
figur 5.12. Stenad etter § 56 utgjorde 743, 2 mill.
kroner og omfatter blant annet Kjeveortopedi,
kirurgi, behandling av periodontitt og sjeldne
medisinske tilstander. Bidrag etter § 5-22 utgjorde
103,4 mill. kroneri2006 (98,3 mill. kroneri2005).

Figur 5.12 og figur 5.13 viser at det har veert
en forholdsvis stor skning i trygdens utbetaling til
utgifter til tannbehandling siden 2001. @kningen
skyldes i hovedsak Stortingets vedtak om utvi-
delse av stenadsordningene. Som eksempel kan
nevnes at i 2002 ble det innfert seskenmoderasjon
ved kjeveortopedisk behandling (tannregulering).
I forbindelse med innferingen av skjermingsord-
ningen tak 2 i 2003 ble refusjon til periodontittbe-
handling tidoblet, og refusjon til Kkirurgisk
behandling ble gkt betydelig. Det er grunn til &
anta at disse tiltakene i sum ogsa har bidratt til at
flere benytter seg av stenadsordningene.

I statsbudsjettet for 2004 ble det bevilget 50
mill. kroner til stenad til utgifter til rehabilitering
av tannsett i de tilfeller tenner er tapt som folge av
marginal periodontitt. I 2004 var utgiftene til dette
formaélet 12,9 mill. kroner, i 2005 45,9 mill. kroner
og i 2006 var dette okt til 86,3 mill. kroner.

Utgiftsekningen mé ogsa ses i sammenheng
med den faglige og teknologiske utviklingen som
har funnet sted innenfor tannbehandling. I dag
finnes mer avanserte og bedre behandlingsmeto-
der sammenliknet med for noen ar tilbake. Dette
innebarer ogsd at pasienter med omfattende

behov for rehabilitering av tannsettet har kunnet
fa hjelp.

Figur 5.14 viser fordelingen av trygdens refu-
sjon til utgifter til tannbehandling etter ftrl. § 56 i
2006. Stenad til kjeveortopedi utgjer den storste
delen med 355 mill. kroner i 2006 (314 mill. kro-
ner i 2005). Nar det gjelder trygdens stenad for
pasienter med sjeldne medisinske tilstander, kreft
i munnhulen, infeksjonsforebygging og med
alvorlige tilfeller av kjeveortopedi, har trygdens
utgifter ekt beskjedent de siste drene. For disse
behandlingene dekker trygden 100 prosent etter
statens honorartakst.

Trygdens utbetaling til kirurgisk behandling
er redusert fra 98,7 mill. kroner i 2005 til 96,3 mill.
kroner i 2006. Trygdens utbetaling til periodon-
tittbehandling ekte fra 61,3 mill. kroner i 2005 til
61,9 mill. kroner i 2006.

Naermere om enkelte behandlingsformer
Odontologisk rehabilitering etter periodontitt

Den stonadsordningen som har ekt mest i utbeta-
ling fra trygden er rehabilitering etter periodon-
titt. I forbindelse med behandlingen av 2003-bud-
sjettet vedtok Stortinget at trygden skulle yte sto-
nad til utgifter til rehabilitering av tannsett nar
tenner var gitt tapt pa grunn av sykdommen peri-
odontitt. Ordningen tradte i kraft 1. oktober 2003.
For 2004 ble det bevilget 50 mill. kroner til formé-
let.

For ordningen tradte i kraft ble det estimert
at ca 4 200 personer ville ha behov for slik reha-

= Kjeveortopedi Andre § 5-6 Etter § 5-22 == Totale trygdeutbetalinger
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Figur 5.13 Utvikling i stenad og bidrag til tannbehandling fra 1995 til 2006

Kilde: Arbeids- og velferdsdirektoratet
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Figur 5.14 Stenad etter ftrl. § 5-6 i 2006, totalt per kategori. Alle belgp i mill. kroner

Kilde: Arbeids- og velferdsdirektoratet

bilitering hvert ar. Gjennomsnittskostnaden per
person ble beregnet til ca 30 000 kroner basert
pa statens honorartakst pa dette tidspunkt. Kost-
naden for rimeligste losning (gebiss) ble anslatt
til ca 5 000 kroner, mens kostnaden til de som
hadde behov for mest omfattende behandling
(implantater og broer) ble anslatt til ca 175 000
kroner per person, inkludert tanntekniske utgif-
ter. Samlede utgifter ville utgjere ca 125 mill kro-
ner. Bevilgningen pé 50 mill kroner ville dermed
utgjore ca 40 prosent av kostnadene. I tillegg
ville den enkelte fa utgifter til mellomlegg (diffe-
ransen mellom tannlegens pris og offentlig hono-
rartakst). Regjeringen antok at det ville ta 2 — 3
ar for stenadsordningen var i «full drift». Grun-
nen til dette er at planleggingen av og gjennom-
foring av rehabiliteringsbehandlingen kan ta opp
til over to ar. Det ble tatt forbehold om at innfe-
ring av en stenadsordning fra trygden ville
kunne utlgse en ytterligere etterspersel som var
vanskelig 4 beregne.

I 2005 ble det utbetalt 45,9 mill kroner som
stenad til utgifter til odontologisk rehabilitering.
Stenad ble gitt i ca 5 900 saker, med gjennomsnitt-
lig stenadsbelop pa 7 764 kroner per sak. I 2006
var belopet 86,3 mill kroner, med gjennomsnittlig
stenadsbelop pa 8 344 kroner per sak (ca 10 000
saker), se figur 5.15.

@kningen i antallet som far stenad kan veere et
uttrykk for flere forhold. For det forste kan en og
samme person vare registrert med to utbetalin-
ger. Dette skyldes at i de tilfeller det utfores
implantatbehandling vil oppgjeret for implantatbe-
handlingen bli utbetalt til den som har foretatt den
kirurgiske behandlingen, mens oppgjeret for den
protetiske behandlingen vil bli utbetalt til den
tannlegen som har utfert protetikkarbeidet. Det
reelle antall personer som har mottatt stenad kan
dermed veere lavere.

For det andre kan det oppgitte anslag over
antall personer som har behov for rehabilitering,
ha veert for lavt. Den ogkte ettersperselen etter slik
behandling som ville komme som folge av en
offentlig stenadsordning, kan ogsé ha veert under-
vurdert. Den okte ettersperselen kan ogséa skyl-
des at tannlegene er mer bevisste pd & foresla
rehabilitering som felge av ny stenadsordning.
Videre kan det skyldes at pasientene ser seg gko-
nomisk bedre i stand til & betale for rehabilitering
nar det offentlige yter stenad, eller at kjopekraften
generelt er blitt bedre slik at flere uansett etter-
spor slik behandling. Noe av ekningen fra 2005 til
2006 kan ogsé skyldes at fra og med 2006 ble vil-
kéret om kvalifikasjon som spesialist for & kunne
utfere implantatbehandling og implantatforankret
protetikk endret. Det innebar at flere behandlere
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Figur 5.15 Stenad etter ftrl. § 5-6: Gjennomsnittlig utbetaling per behandlet sak om stgnad i 2006. Alle belgp

i kroner
Kilde: Arbeids- og velferdsdirektoratet

ble ansett som kvalifiserte. Dette har medfert at
tilgjengeligheten til slik behandling har ekt, bade
kapasitetsmessig og geografisk.

Erfaringene med stenadsordningen ble gjen-
nomgétt i 2005. Konklusjonen pé denne gjennom-
gangen var at ordningen sa langt hadde virket
etter Stortingets hensikt. Den fylkesvise fordeling
av personer som far stenad er i hovedsak i sam-
svar med den geografiske fordeling av innbyg-
gere i landet. Personer med de storste utgiftene
far i store trekk heyest andel refusjon fra trygden.
Som felge av denne gjennomgangen ble det gjort
mindre justeringer av stenadsordningen i forbin-
delse med takstjusteringer gjeldende fra 1. januar
2007.

For personer som fér helprotese (gebiss) som
rehabilitering, utgjorde trygdens stenad i 2005 ca
3 800 kroner av en samlet kostnad pa ca 7 200 kro-
ner, dvs. i overkant av 50 prosent. Hvis rehabilite-
ring bestar av 2 tannimplantater og en bro foran-
kret pa disse implantatene (skal erstatte 4 tenner),
utgjor trygdens stenad ca 27 000 kroner av en
samlet kostnad pa ca 45 000 kroner etter statens
honorartakst. I tilfeller med tannles kjeve og reha-
bilitering med 6 implantater og tannbro som fes-
tes til implantatene, vil samlet stenad fra trygden
kunne utgjoere ca 60 000 — 65 000 kroner. Total-
kostnaden etter honorartakst kan bli 150 000 til
170 000 kroner, slik at pasientens egenbetaling i
slike tilfelle vil bli rundt 100 000 kroner. For alle

behandlinger vil mellomlegg til tannlegen komme
som et tillegg.

Kjeveortopedisk behandling

Stenad til kjeveortopedisk behandling (tannregu-
lering) ble inkludert i trygdens stenadsordning i
1939. Navaerende vilkar for stenad til kjeveortope-
disk behandling har vert gjeldende fra 1990, og
er i hovedsak objektive.

De fleste barn og unge fir tannregulering i
alderen 11-15 ar. Andelen barn i Norge som far
tannregulering har de siste 15 ar veert pa ca 1/3
innen hvert arskull. I Norge ytes kjeveortopedisk
behandling i hovedsak av privatpraktiserende kje-
veortopeder.

I Sverige og Danmark er kjeveortopedisk
behandling vederlagsfri. Ca 30 prosent av barna i
hvert arskull far gratis kjeveortopedisk behand-
ling i regi av offentlig tannhelsetjeneste. Dette
viser at uavhengig av organisasjonsform og av
finansieringssystem, er det relativt liten forskjell
mellom de skandinaviske land nar det gjelder pro-
sentandelen av arskullene som far tannregulering.

Trygdens utbetaling til tannregulering har okt
fra ca 255 mill. kroner i 2002 til 355 mill. kroner i
2006. Det kan veaere flere forklaringer pa denne
okningen. Det ene er gkningen i honorartakstene
som ligger til grunn for utbetalingene. En annen
forklaring er innfering av seskenmoderasjon fra
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Kilde: Arbeids- og velferdsdirektoratet

2002. Seskenmoderasjonen innebarer at barn nr. 2
og 3 (eventuelt flere) i en familie hvor flere enn ett
barn har behov for tannregulering, far hoyere sto-
nad til dekning av utgiftene til tannregulering. Ses-
kenmoderasjonen utgjorde i 2006 ca 30 mill. kro-
ner. I tillegg kan det tenkes at bade innferingen av
seskenmoderasjon og den generelle bedringen av
kjepekraften i Norge de siste drene, ogsa for barne-
familier, kan ha utlest en sterre etterspersel etter
tannregulering for barn som fyller vilkarene for sto-
nad. En annen forklaring kan veere at bade forel-
drenes og barnas holdninger til utseende ved ten-
ner og tannstilling kan ha endret seg, slik at flere
personer som fyller vilkarene for stenad, benytter
seg av behandlingsmulighetene.

Gjennomsnittlig utbetaling per behandlet sak

Figur 5.15 viser at trygdens utbetaling i gjennom-
snitt per behandlet sak varierer betydelig avhen-
gig av behandlingsform. Variasjonen har ogséa
sammenheng med omfanget av trygdens stenad i
prosent av statens honorartakst. Néar det gjelder
kirurgisk behandling og behandling av periodon-
titt, utgjer trygdens stenad i gjennomsnitt ca 60
prosent av statens honorartakst, mens offentlig
fastsatt egenandel utgjer ca 40 prosent. For perso-
ner som fir periodontittbehandling utgjer tryg-
dens stenad i gjennomsnitt 2 080 kroner og egen-
andelen i gjennomsnitt ca 1 400 kroner. Personer
med sjeldne medisinske tilstander far dekket

utgifter tilsvarende 100 prosent av statens hono-
rartakster.

For barn og unge som har fatt kjeveortopedisk
behandling vil offentlig fastsatt egenandel kunne
bli opp til 15 000 kroner, avhengig av alvorlighets-
grad og omfang av behandlingen. For personer
som har fatt odontologisk rehabilitering som folge
av tap av tenner pa grunn av periodontitt, vil egen-
andelen utgjere fra ca 15000 kroner, og opptil
100 000 kroner (implantatbehandling med bro-
konstruksjon festet pa implantatene).

For alle pasientkategorier kommer i tillegg
aktuelt mellomlegg som utgjer differansen mel-
lom tannlegens pris og statens honorartakster for
de som tar heyere pris enn statens honorartakst.

Bidrag til tannbehandling etter ftrl. § 5-22 kan
gis nar medfort eller ervervet defekt eller annen
sykdom, eller behandling av slik defekt/sykdom,
har medfert skade eller sykdom pa tenner eller
stottevev med vesentlig forringelse av tannhelsen,
og/eller nar behandlingen antas a ville fore til en
vesentlig funksjonsbedring etter svekkelse som
skyldes medfedt eller ervervet somatisk defekt/
sykdom. Eksempler pa medfedte lidelser er ufull-
stendig emaljedannelse i tennene (amelogenesis
imperfecta) eller medfedt manglende tannanlegg
(agenesier). Eksempler pa ervervede lidelser er
skade oppstatt som felge av ulykke (tennene ska-
det eller slatt ut), anorexia nervosa eller bulimi,
munnterrhet som folge av Sjegrens syndrom eller
bruk av legemidler, kreftbehandling med cellegift
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eller stralebehandling av spyttkjertler. Andre
eksempler er alvorlig psykisk lidelse og ved ned-
satt evne til selv & mestre munnstell pga. revma-
tisme, lammelse eller hjerneskade. Figur 5.16
viser at ervervede lidelser utgjor den sterste utbe-
talingen fra trygden.

Figur 5.17 viser at mellom de ulike pasient-
eller behandlingskategorier varierer de gjennom-
snittlige bidragsbelopene i begrenset grad. Innen
hver gruppe kan imidlertid variasjonen vare stor,
avhengig av behandlingsbehov. Trygdens bidrag
utgjor 90 prosent av behandlingsutgifter som
overstiger 1600 kroner. Det innebeerer at perso-
ner som har fatt bidrag pa ca 13 500 kroner, vil ha
en egenandel etter statens honorartakst pa 3 100
kroner. For medfedte lidelser er egenandelen
begrenset til 4 000 kroner.

Trygdens refusjon som del av tannlegenes
bruttoomsetning

Befolkningsundersokelser viser at ca 5-6 prosent
av den voksne befolkningen arlig mottar refusjon
fra trygden for tannbehandling. For de som har
fatt refusjon, var gjennomsnittlig refusjonsbelop
ca 5000 kr i 2006 (3 400 kr i 2004).

Helse- og omsorgsdepartementet har foretatt
beregninger nar det gjelder omfanget av trygdere-
fusjon i forhold til tannlegenes bruttoomsetning.

Basert pa disse beregningene kan det anslas at ca
2/3 (ca 550 mill. kroner) av utbetalt refusjon fra
trygden (stenad og bidrag), gar til tannbehandling
utfert av spesialister. Dette inkluderer spesialistbe-
handling pa de odontologiske fakultetene. Spesia-
listene utgjor ca 10 prosent av de yrkesaktive tann-
legene. Ca 270 mill. kroner var refusjon til utgifter
til behandling utfert av allmenntannleger.

Tannlegespesialistene ble bedt om a opplyse
hvor mye trygderefusjon utgjer pd arsbasis av
tannlegens praksisomsetning. I hovedsak var det
bare tannleger som har direkteoppgjor med NAV
som var i stand til 4 gi disse opplysningene (89
prosent av Kjeveortopedene har direkteoppgjer,
mens 15 prosent av periodontistene har direkte-
oppgjor). Tallene ma derfor tolkes med varsom-
het, og er derfor ikke nedvendigvis representative
for de ulike spesialistgrupper. Trygdens refusjon
som andel av spesialistenes bruttoomsetning vari-
erer fra ca 55 prosent for kjeveortopeder, ca 25-30
prosent for oralkirurgene og periodontistene, og
8-10 prosent for spesialistene i endodonti og pro-
tetikk og bittfysiolgi.

Legges det til grunn at utbetaling av refusjon
fra trygden for behandling utfert i allmennpraksis
utgjer ca 270 mill kroner, utgjer dette anslagsvis ca
5 prosent av brutto honoraromsetning for allmenn-
praktiserende tannleger (inkludert voksenbehand-
ling av tannleger ansatt i fylkeskommunene).

18 000
16 000

15374

14 000

12000

10 000
8 000
6 000

4000
2000

Ervervede
lidelser

Medfadte
lidelser

Kontaktallergi Kirurgisk

tannimplantat

Figur 5.17 Bidrag etter ftrl. § 5-22, gjennomsnittlig utbetaling per behandlet sak om bidrag i 2006. Alle belgp
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Kilde: Arbeids- og velferdsdirektoratet
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5.9.5 Privat finansiering

Det foreligger ingen nasjonal statistikk over den
private finansieringen av tannbehandling. I felge
NOU 2005: 11 Det offentlige engasjement pé tann-
helsefeltet, var egenbetalingen i 1990 pa 3,6 mrd.
kroner (malt i 2003 kroner), mens den ble bereg-
net av utvalget til 6 mrd. kroner i 2003. Tallene fra
2003 stottes ogsa av beregninger gjort av Arbeids-
og velferdsdirektoratet.

Innbyggernes utgifter til tannbehandling
Gjennomsnittlig drlig utgift

Gjennomsnittlig utgifter til tannbehandling for de
som har veert hos tannlege siste 12 maneder for
arene 1995, 2004 og 2006 er vist i tabell 5.12. Belo-
pene er vist i bade nominelle kroner og omregnet
til 2006-priser. Omregningen til 2006-priser er
foretatt ved hjelp av konsumprisindeksen for tann-
helsetjenester utviklet av Statistisk sentralbyra
(SSB). SSB innhenter i begynnelsen av hvert
halvar opplysninger om honorarene for de mest
brukte tannhelsetjenestene hos et utvalg pd om
lag 100 tannleger som er ment & vaere representa-
tivt for privatpraktiserende tannleger i Norge.

Fra 1995 til 2004 eokte de gjennomsnittlige
utgiftene til tannbehandling for de som hadde
oppsekt tannlege siste 12 maneder med ca 75 pro-
sent, dvs. fra 1275 til 2253 kroner. Prisene i privat
praksis er antatt 4 ha steget med ca 70 prosent i
samme tidsrom. Det innebaerer at skningen i inn-
byggernes utgifter i all hovedsak skyldes ekning i
tannlegenes priser/honorarer.

Gjennomsnittlig arlig utgift til tannbehandling
i 2006 kan anslas til ca 2 680 kroner. Dette er en
okning pa ca 425 kroner fra 2004, malt i nominelle
kroner. Verdien pa prisindeksen har ekt med 86
prosent fra 1985 til 2006. Justert for prisekning,
har de arlige utgiftene til tannbehandling steget

med 308 kroner, eller 13 prosent. Okningen i
utgifter kan skyldes okt volum i behandling.

Tabell 5.12 viser at de yngste aldersgruppene
har lavest utgifter. Utgiftene til personer i alders-
gruppene 21-39 ar er dreye halvparten av utgifter
til personer i aldersgruppen over 60 ar. Dette gjel-
der bade for 1994 og for 2004/2006.

5.10 Priser pa tannbehandling

5.10.1 Innledning

I perioden fra 1976 til 1995 forhandlet staten og
Den norske tannlegeforening om nasjonale veile-
dende honorartakster. Forhandlingsinstituttet var
basert pé frivillighet fra foreningens side. Foren-
ingens medlemmer skulle legge veiledende hono-
rartakster til grunn for all tannbehandling. Tann-
legeforeningen skulle informere sine medlemmer
(95 prosent av alle tannleger er medlemmer i
NTF) og pase at takstene ble fulgt av medlem-
mene. De fremforhandlede honorartakstene ble
ogsa lagt til grunn for fastsettelse av takster for
behandling av voksne i den fylkeskommunale
tannhelsetjenesten.

Tannlegenes lojalitet overfor fastsatte takster
ble etter hvert svekket, seerlig i Oslo og andre
storbyer. Da forhandlingsresultatet forela i 1995,
ble resultatet forkastet av Tannlegeforeningens
privatpraktiserende medlemmer. Avtalen med sta-
ten ble sagt opp. Medlemmene mente at takstene
ikke dekket de kostnader som tannlegevirksom-
het innebaerer, og at de var til hinder for nedven-
dig fagutvikling og investering i egen praksis.
Siden 1995 har det veert fri prisfastsetting.

Fra og med 1995 har staten v/Helse- og
omsorgsdepartementet arlig fastsatt honorartak-
ster for behandling av 19- og 20-aringer og voksne
i den fylkeskommunale tannhelsetjenesten, og for
beregning av refusjon til utgifter til tannbehand-

Tabell 5.12 Gjennomsnittlig arlig utgift til tannbehandling per person som har vaert hos tannlege 1995, 2004
0g 2006 etter alder og kjgsnn. Nominelle kroner og omregnet til 2006-priser.

Nominelle kroner

2006 — priser!

1995 2004 2006 1995 2004 2006
Alle respondenter 1275 2253 2679 2371 2575 2679
Alder
21-39 ar 889 1724 1879 1653 1970 1879
40-59 ar 1407 2442 2793 2616 2791 2793
>=60 ar 1662 2591 3301 3090 2962 3301

1 Omregnet med konsumpris for tannhelsetjenester.
Kilde: Skau, Holst og Grytten
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ling etter bestemmelsene i folketrygdloven. Fra 1.
juli 2001 har fylkeskommunene hatt adgang til &
fastsette egne priser for tannbehandling av
voksne.

Som felge av opphevelsen av forhandlingsin-
stituttet fastsatte Konkurransetilsynet i 1996 en
forskrift om prisopplysning ved tannlegetjenester
m.m. (forvaltes i dag av Barne- og likestillingsde-
partementet), se kapittel 5.12.1. Forskriften paleg-
ger tannleger eller andre som yter tannhelsetje-
nester, blant annet & gi opplysninger om sine pri-
ser i form av prisoppslag og prisliste.

I samarbeid med Tannlegeforeningen, UiO og
SSB har Helse- og omsorgsdepartementet fatt
gjennomfert flere undersekelser om tannlegenes
priser mv. Beskrivelsen under bygger blant annet
pa rapporter fra disse undersekelsene.

5.10.2 Naermere om priser
Prisgkningen siden 1995

I perioden 1994 til 2006, dvs. en periode pa 12 ar,
okte statens honorartakster med i gjennomsnitt
ca 60 prosent. Timeprisen for behandlinger hvor
honoraret baseres pad medgatt tid, ekte med 61
prosent (fra 604 til 973 kroner). Okningen i
enkelttakster har variert. Honorartakst for under-
sokelse og 2 rentgenbilder skte med 85 prosent
(fra 195 til 360 kroner), honorar for tannfarget fyl-
ling (2 flater) skte med 47 prosent (fra 428 til 630
kroner), mens honorartakst for krone i metall/
porselen okte med 54 prosent (fra 1292 til 1995
kroner).

SSBs prisindeks viser at prisene til et utvalg av
100 tannleger okte med 69 prosent fra 1995 til
2004, dvs. over en periode pa 9 ar. Gjennomsnitts-
honorarene hos de tannleger som inngar i grunn-
laget for SSBs prisindeks, er noe lavere enn gjen-
nomsnittshonorarene som fremgar av Tannlege-
foreningens undersokelse fra 2004. Det kan
indikere at den reelle prisekningen for hele mar-
kedet er noe heyere enn 69 prosent for de angjel-
dende arene.

Sammenliknet med tannhelsetjenester i Sve-
rige, har prisekningen i Norge vert lavere. Den
statlige regulering av tannlegetakster i Sverige
oppherte i 1999. I folge Sveriges Kommuner och
Landsting (SLK) var ekningen av folktandvardens
priser pa tannbehandling av voksne 71 prosent fra
januar 1998 til januar 2006, dvs. over en periode pa
8 ar. Folktandvérdens priser for undersekelse og
diagnostikk ekte minst (41 prosent), mens folk-
tandvardens priser for kirurgisk behandling ekte
mest (120 prosent). Det er store prisforskjeller

mellom folktandvarden i ulike landsting. Ifelge
konsumprisindeksen (KPI) for tannhelsetjenes-
ter, som ogsé inkluderer behandlinger i den pri-
vate sektor, har prisekningen for tannhelsetjenes-
ter 1 Sverige veert 80 prosent i perioden 1998 til
2005.

Prisnivd og prisvariasjon

Det er store variasjoner nar det gjelder prisene

hos de privatpraktiserende tannlegene. Folgende

eksempler er basert pd opplysninger fra 800

tannleger i 2006 (statens honorartakst i paren-

tes):

— Undersokelse og to rentgenbilder varierer fra
350 kroner til 750 kroner: Gjennomsnitt 40 pro-
sent over statens honorartakst (390 kroner)

— Tannfarget fylling (2 flater) varierer fra 500 til
1200 kroner: Gjennomsnitt 25 prosent over sta-
tens honorartakst (630 kroner)

— Periodontittbehandling (uten operasjon): Gjen-
nomsnitt 5 prosent under honorartakst

Nar det gjelder tannlegespesialister er opplysnin-
gene basert pa et lavt antall. Antall spesialister
opplysningene er basert pa framgar i parentes:

— Ca 25 prosent av kjeveortopedene (ca 120) fol-
ger statens honorartakst. De gvrige kjeveorto-
pedene har priser som i gjennomsnitt ligger ca
15 prosent over honorartakst

— Blant oralkirurgene (ca 15) er prisene pa ope-
rasjoner i gjennomsnitt ca 60 -105 prosent hay-
ere enn honorartakst, for implantater ca 20 — 30
prosent hoyere

— Blant periodontister (ca 40) er timehonoraret i
gjennomsnitt ca 80 — 120 prosent over honorar-
takst. Behandling uten kirurgi er i gjennom-
snitt ca 20 — 30 prosent over honorartakst,
mens Kirurgiprisene er ca 65 — 130 prosent
over honorartakst

Blant allmennpraktikere i Oslo er prisene ca 5 —
15 prosent heyere enn i omrader med lavere
tannlegedekning, noe som kan forklares med
hoyere praksiskostnader i Oslo. Det er store
variasjoner i driftskostnadene mellom tannlege-
praksiser. Tannleger i sterre praksiser hevder at
virksomheten er avhengig av a ta betydelig hoy-
ere pris enn statens honorartakst, for & kunne
drive lennsomt.

Nar det gjelder prisene ved tannbehandling av
voksne i den fylkeskommunale tannhelsetjenes-
ten er det ogsa variasjon mellom fylkene. Figur
5.18 viser fylkeskommunenes priser for underse-
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Figur 5.18 Fylkeskommunens priser for undersgkelse i 2006 (det mangler opplysninger fra tre
fylkeskommuner).
Kilde: Opplysninger innhentet av Helse- og omsorgsdepartementet

Figur 5.19 Fylkeskommunens priser i 2006 for komposittfylling (det mangler opplysninger fra to
fylkeskommuner).

Kilde: Opplysninger innhentet av Helse- og omsorgsdepartementet

kelse. Vest- Agder har lavest pris med 260 kroner ~ denne behandlingen har Ser-Trendelag heyest
mens Ser-Trendelag har heyest med 400 kroner. pris med 370 kroner i 2006, mens i Oppland og

Figur 5.19 viser fylkeskommunes pris for = Akershus kostet denne behandlingen 225 kroner.
behandling med tannfarget fylling. Ogsd for  Statens honorartakst er 225 kroner.
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5.11 Egenbetaling og egenandeler

5.11.1

Tannlegens/tannpleierens pris: den pris tann-
lege/tannpleier tar for tjenester i privat praksis og
den pris fylkeskommunene fastsetter for tannhel-
setjenester ved behandling av voksne.

Honorartakster: takster som staten fastsetter
og som ligger til grunn for beregning av refusjon
fra trygden og for offentlige egenandeler for 19-20
aringer som far behandling i den fylkeskommu-
nale tannhelsetjenesten.

Refusjonstakst: det belep som trygden refun-
derer som del av honorartakst.

Offentlig fastsatt egenandel: det pasienter
betaler i de tilfeller hvor trygden yter refusjon.
Egenandelen utgjor differansen mellom honorar-
takst og refusjonstakst. Offentlig fastsatt egenan-
del kan veere en fast takst eller prosentsats av
honorartakst. Enkelte egenandeler inngér i tak 2
ordningen.

Mellomlegg: differansen mellom tannlegens
pris og statens honorartakst. Oppstér i de tilfeller
trygden yter hel eller delvis refusjon til utgifter til
tannbehandling, og tannlegen har heyere pris enn
statens honorartakst.

Egenbetaling: det belop pasienten betaler. I de
tilfeller trygden yter refusjon er egenbetaling
summen av egenandel og tannlegens mellomlegg.

Forklaring av begreper

5.11.2 Generelt om egenbetaling
i helsetjenesten

Egenbetaling i helse- og omsorgstjenesten er
beskrevet i kapittel 10 i St.prp. nr. 1 (2006-2007).
Beskrivelsen omfatter historisk utvikling, omfang
av egenandeler og fordeling av egenbetaling
innen de sentrale delene av helsetjenesten. Det
fremgéar av proposisjonen at:

«...hovedbegrunnelsen for egenbetaling innen
helse- og omsorgssektoren har veert & redu-
sere veksten i de offentlige utgiftene og fri-
gjore ressurser til en videre utbygging pa seer-
lig prioriterte omrader. En annen begrunnelse
er at egenbetaling vil bidra til & dempe etter-
sperselen fra personer med mindre problemer,
slik at personer med storre behov lettere kan fa
sine behov dekket.»

Egenbetalingsordningene er inndelt i syv katego-
rier, basert pa de skjermingsordninger som gjel-
der:

— Gratis tjenester, for eksempel behandling av
inneliggende pasienter pa sykehus

— Gratis behandling pa grunnlag av diagnose, for
eksempel fysioterapi for pasienter med visse
diagnoser

— Skjerming av grupper (alder eller annet), for
eksempel tannhelsetjenester for prioriterte
grupper i tannhelsetjenesteloven

— Skjerming etter inntekt, for eksempel kommu-
nale, hjemmebaserte tjenester og for langtids-
opphold i alders- og sykehjem

— Full skjerming over et visst forbruksniva, dvs.
egenandelstak 1 og egenandelstak 2

— En viss dekning av utgifter over et visst niva,
dvs. bidragsordningen etter ftrl. § 5-22

— Flat sats, for eksempel for korttidsopphold pa
sykehjem/aldershjem

Ca 1/4 av befolkningen har rett til offentlig finan-
sierte tjenester organisert av fylkeskommunen.
Disse mottar gratis tjenester eller betaler 25 pro-
sent av offentlig takst (19-20 aringer). For befolk-
ningen for evrig er det i utgangspunktet 100 pro-
sent egenbetaling. Trygden yter refusjon til utgif-
ter til visse behandlinger mv., se kapittel 5.9.4.

5.11.3 Gjeldende egenandeler for
tannhelsetjenester

Vederlag etter tannhelsetjenesteloven

For tannhelsehjelp som ytes i regi av fylkeskom-
munene, jf. kapittel 5.8.1, er det etter tannhelsetje-
nesteloven fire kategorier egenbetaling:

a) tre av lovens prioriterte grupper, dvs. alders-
gruppen 0-18 ar (unntak for kjeveortopedisk
behandling), psykisk utviklingshemmede samt
eldre, langtidssyke og ufere i institusjon og
hjemmesykepleie, har rett til vederlagsfri
behandling. Det vil si at tjenestene er gratis

b) aldersgruppen 19-20 ar har rett til tannhelse-
hjelp med egenandel pa inntil 25 prosent av sta-
tens honorartakster (skjerming etter alder)

¢) fylkeskommunen kan selv vedta at andre grup-
per, enn de som er definert i tannhl. § 1-3, skal
prioriteres. For disse fastsetter fylkeskommu-
nen selv omfang av egenandel

d) fylkeskommunen kan ogsa gi tilbud til den
voksne befolkning etter priser fastsatt av fyl-
keskommunen
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Egenandel for grupper som fdr tjenestetilbud
organisert av fylkeskommunene basert pd
budsjettvedtak av Stortinget

Gjennom arlige budsjettvedtak bevilger Stortinget
tilskudd til tannbehandling til langtidsinnsatte i
fengsel. Tjenestetilbudet organiseres av fylkes-
kommunene i et samarbeid mellom den fylkes-
kommunale tannhelsetjenesten og fengselsanstal-
tene. Behandlingen er gratis.

Fra 2006 bevilges midler til tannbehandling til
personer i kommunal rusomsorg gjennom ram-
meoverforingen til fylkeskommunene. Midlene
forvaltes av fylkeskommunene. Behandlingen er
gratis.

Vederlag etter kommunehelsetjenesteloven og
sosialtjenesteloven ved opphold i institusjon mv.

Forskrift om vederlag for opphold i institusjon mv.
omfatter institusjoner for rusavhengige og boliger
med heldegns omsorgstjenester som nevnt i lov
om sosiale tjenester, og sykehjem og boform med
heldegns omsorg og pleie i medhold av lov om
helsetjenesten i kommune. Etter forskriftens § 7
omfatter vederlaget for opphold i institusjonen
mv. ogsa nedvendig tannbehandling. Det betyr at
beboeren ikke skal betale ekstra vederlag for ned-
vendig tannhelsehjelp.

Egenbetaling for tannbehandling helt eller delvis
finansiert av trygden

Trygden yter refusjon til utgifter til behandling
hos tannlege for definerte sykdommer, behand-
lingsformer og pasientgrupper, og hvor utgiftene
ikke blir dekket etter annen lov, dvs. tjenestelo-
vene. Det innebaerer at personer som har rett til
offentlig finansierte tannhelsetjenester etter tann-
helsetjenesteloven, kommunehelsetjenesteloven,
sosialtjenesteloven eller spesialisthelsetjenestelo-
ven, jf. vederlagsforskriften omtalt over, ikke har
rett til stenad fra trygden til slike utgifter.
Trygdens refusjon er basert pa statens hono-
rartakster. Som folge av fri prissetting kan egen-
betalingen variere for samme behandling fra tann-
lege til tannlege. Dette fordi de fleste vil métte
betale et mellomlegg som utgjer differansen mel-
lom tannlegens pris og statens honorartakst.
Tannlegenes priser er omtalt i kapittel 5.10.
Omfanget av egenbetaling i de tilfeller trygden
yter refusjon varierer, og kan inndeles i to hoved-
kategorier: behandlinger som omfattes av skjer-
mingsordning tak 2 og evrige behandlinger.

a) Behandling som omfattes av skjermingsord-

ning tak 2 (ftrl. § 5-6)

Ordningen med et eget utgiftstak, egenandelstak
2, for visse tjenester som ikke inngar under
egenandelstak 1, ble innfert fra 1. januar 2003.
Takordningen omfatter egenandeler for fysiote-
rapi, opphold ved opptreningsinstitusjoner,
behandlingsreiser til utlandet (klimareiser) og
refusjonsberettiget tannbehandling med visse
unntak. De tannbehandlinger som omfattes av tak
2 ordningen er kirurgisk behandling (ulike kirur-
giske inngrep/operasjoner i munn og Kkjever),
periodontittbehandling (behandling av sykdom-
men periodontitt) samt undersekelse og anestesi
mv. i forbindelse med slik behandling. For disse
behandlinger utgjer den offentlige fastsatte egen-
andel i gjennomsnitt ca 40 prosent av honorartak-
stene.

Utgiftstaket var hhv. 4 500 kroner i 2003 og
2004 og 3 500 kroner i 2005. I 2006 ble utgiftstaket
redusert til 2 500 kroner. Ca 2000 pasienter fikk i
2006 refundert egenandel for aktuelle tannbe-
handlinger under egenandelstak 2. Refusjonen av
egenandeler for tannbehandling utgjorde til
sammen 2,1 mill. kroner. Det samlede refusjons-
belopet av egenandeler for samtlige behandlinger
under tak 2 var i 2006 pa 127,5 mill. kroner.
Hoveddelen av refusjonene gjelder egenandeler
for fysioterapi.

b) Behandling som ikke omfattes av skjermings-
ordning tak 2

Tannbehandling som ikke omfattes av tak 2 ord-

ningen er behandlinger som enten gis med stenad

etter ftrl. § 5-6, eller som gis med bidrag etter ftrl.

§ 5-22.

Behandlinger med stonad etter ftrl. § 5-6

Tannlegens mellomlegg kommer i tillegg til de

offentlige egenandeler.

— Pasienter med ganespalte, epilepsi eller cere-
bral parese (traumatisk tannskade), kreft i
munnhule, sjeldne medisinske tilstander og
pasienter med behov for infeksjonsforebyg-
gende behandling i forbindelse med hjerteope-
rasjon, dialysebehandling, sterre organtrans-
plantasjoner, benmargstransplantasjon, stam-
cellebehandling mv. — far dekket utgiftene
tilsvarende 100 prosent etter statens honorar-
takst

— Pasienter som far rehabilitering av tannsett
som felge av at tenner er mistet pga. periodon-
titt, far refusjon knyttet til behandlingsform
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(protese, fast protetikk, implantater mv.). Refu-

sjonen bestar av faste kronebelop. Egenande-

len vil utgjere ca 50 — 75 prosent av statens

honorartakst

— Enkelte ovrige pasientgrupper/behandlinger —
egenandel utgjor i gjennomsnitt ca 40 prosent
av honorartakst
— Kjeveortopedisk behandling (tannregulering)

refunderes etter tre kategorier, gradert etter

alvorlighet av Kkjeve-/bittfeil (inndelingen i

grupper og vilkdrene for stenad er basert pa

objektive kriterier)

— gruppe a. — utgiftene dekkes tilsvarende
100 prosent etter honorartakst

— gruppe b. — utgiftene dekkes tilsvarende 75
prosent etter honorartakst, dvs. egenandel
pa 25 prosent av honorartakst

— gruppe c. — utgiftene dekkes tilsvarende 40
prosent av honorartakst, dvs. egenandel pa
60 prosent av honorartakst

For pasienter som faller inn under gruppene b. og
c. gis spskenmoderasjon. Egenandel ved sgsken-
moderasjon er hhv. 10 prosent (gruppe b) og 40
prosent (gruppe c¢) av honorartakst.

Behandling med bidrag etter ftrl. § 5-22:

Det kan ytes bidrag til dekning av utgifter til tann-

legebehandling nér:

— medfedt eller ervervet defekt eller annen syk-
dom - eller behandling av slik defekt/sykdom
har medfert skade eller sykdom pa tenner eller
stottevev med vesentlig forringelse av tannhel-
sen

og/eller

— behandlingen antas & ville fore til en vesentlig
funksjonsforbedring etter svekkelse som skyl-
des medfedt eller ervervet somatisk defekt/
sykdom.

Det er med andre ord et vilkar at det mest sann-

synlig er arsakssammenheng mellom den ned-

satte tannhelsen og defekten/sykdommen.
Bidragsordningen kan omfatte tannbehand-

ling overfor folgende pasientgrupper/lidelser:

— pasienter med medfedte lidelser/utviklingsfeil
av tannsettet

— pasienter med ervervede lidelser, slik som
tann-/Kkjeveskade ved ulykke, pasienter med
anorexia nervosa eller bulimi, Sjegrens syn-
drom, alvorlig psykisk lidelse, revmatiske, lam-
melse eller hjerneskade mv.

— allergiske reaksjoner pa tannbehandlingsmate-
rialer

Egenandel utgjer 100 prosent for utgifter inntil
1 600 kroner (etter statlig honorartakst), deretter
tilsvarende 10 prosent etter statens honorartakst
av det overskytende belep. For pasienter med
medfedte lidelser/utviklingsfeil er den offentlige
egenandelen begrenset oppad til 4 000 kroner.

Behandling utfert pé sykehus

Ca 15 sykehus i landet har kjevekirurgiske/oral-
kirurgiske enheter. Pa de fleste sykehus er kirur-
gene pa disse enhetene i hovedsak tannleger som
er spesialister i oral kirurgi og oral medisin. Egen-
andel for behandlingene folger av regelverk og
takster for behandling pa sykehus.

a) Innlagte pasienter

Behandlingene omfatter blant annet storre kirur-
giske inngrep pa pasienter med medfedte lidelser
/uviklingsfeil, og pa pasienter som krever innleg-
gelse pga. skader eller sykdom i ansiktet, Kjeve, i
munn og tilgrensende omrader mv.. Behandlin-
gen omfatter ogsd infeksjonsforebyggende
behandling, samt tannimplantatoperasjoner som
krever innleggelse (for eksempel med overforing
av ben fra hoftekam m.v.).

For innlagte pasienter er det gratis tjenester.

b) Pasienter som behandles poliklinisk
Operative inngrep og oralmedisinsk behandling
Egenandel for behandlinger som uferes av
spesialist i oral kirurgi og oral medisin folger av
poliklinikktakstene, og inngér i skjermingsordnin-
gen tak 1. Egenandel ved undersekelse/konsulta-
sjon pa sykehus utgjer 265 kroner, (egenandel
ved underseokelse/konsultasjon hos privatprakti-
serende oralkirurg utenfor sykehus er 185 kro-
ner). For den kirurgiske behandlingen betales
ingen egenandel pa sykehus, mens den offentlige
egenandel ved tilsvarende behandlinger utfert
utenfor sykehus kan variere fra 445 kroner til
1 225 kroner.

Andre ordninger

Andre grupper som far tannbehandling helt eller

delvis finansiert av det offentlige er folgende:

a) Personer som far skonomisk stenad til tannbe-
handling fra NAV etter sosialtjenesteloven

b) Vernepliktige i forsvaret (ingen egenbetaling)

¢) Voksne asylsokere og flyktninger pa statlige
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mottak (bevilgninger fra Arbeids- og inklude-
ringsdepartementet dekker midler til livsopp-
hold som ogsé skal dekke tannbehandling).

5.12 Forbrukerperspektivet

Sett fra et forbruker- og pasientstasted, er det
tannleger og tannpleiere som er mest aktuelle tje-
nesteytere i tannhelsetjenesten. Pasient- og for-
brukerperspektivet for tannteknisk arbeid utfert
av tannteknikere, blir i hovedsak ivaretatt gjen-
nom kravene som stilles i lov om medisinsk utstyr
og forskrift gitt med hjemmel i denne loven.

Forbrukerrettigheter kan vare bade kollek-
tive rettigheter og individuelle rettigheter.
Reglene om prisopplysning og prismerking er satt
til beskyttelse av de kollektive interessene, mens
for eksempel bestemmelsene i pasientrettighets-
loven forst og fremst ivaretar de individuelle ret-
tighetene.

5.12.1 Prisopplysning ved tannlegetjenester

m.m.

Neermere om innholdet i forskrift om prisopplysning
ved tannlegetjenester m.m.

Etter opphevelsen av forhandlingsinstituttet mel-
lom staten og tannlegene i 1995 om takster for
tannbehandling, ble forskrift om prisopplysning
ved tannlegetjenester m.m. fastsatt 26. januar
1996. Formalet med forskriften er at forbrukerne
ut fra prismessige forutsetninger, skal fa et best
mulig grunnlag for & velge tannlege og/eller
behandlingsform, samtidig som den skal fremme
konkurransen i denne naeringen.

Det folger av forskriften at tannleger og andre
som utferer ytelser som tilbys i offentlig eller privat
tannlegepraksis, er pélagt & gi prisopplysninger til
kundene. Det er krav om & ha prisoppslag med
gitte priseksempler pa venteveerelset og utlagte
prislister som kundene kan ta med seg. Priseksem-
plene er imidlertid lite relevante for spesialistenes
virksomhet. Forskriften krever ogsa at tannhelse-
personellet for pdbegynnelse av behandlinger som
koster mer enn 2 000 kroner, uoppfordret skal gi
kunden et kostnadsoverslag. Dette vil som regel
alltid veere relevant for tannlegespesialister.

Prisforskriften er gitt med hjemmel i markeds-
foringsloven. Barne- og likestillingsdepartemen-
tet (BLD) har ansvaret for loven, men det er For-
brukerombudet (FO) som forer tilsyn med hjem-
mel i loven og forskriften. BLD arbeider for tiden
med en ny markedsferingslov. I etterkant av dette

arbeidet tas det sikte pa & gjennomga forskriftene
som er gitt i medhold av gjeldende lov.

Videre folger det av Helse- og omsorgsdepar-
tementets forskrift for takster for offentlig stenad
til tannbehandling etter folketrygdloven, at tann-
leger skal sorge for at den enkelte pasient fir ned-
vendig prisinformasjon i henhold til prisforskrif-
tens bestemmelser.

Neermere om etterlevelsen av forskriftene

Forbrukerombudet har péapekt flere svakheter
knyttet til forskriften. Dette gjelder bade ordly-
den/innholdet i forskriften og etterlevelsen av for-
skriften. Blant annet mener FO at prisinformasjon
om tannlegetjenester er lite tilgjengelig for forbru-
keren. Det er for eksempel vanskelig for pasien-
ten 4 fa full oversikt over hva en konkret behand-
ling koster bare gjennom prisliste/prisoppslag pa
tannlegens kontor. Bedre og mer synlig prisinfor-
masjon kan bidra til at forbrukerne legger storre
vekt pa pris ved valg av tannlege.

Tannlegeforeningen og FO har derfor gatt ut
med en felles oppfordring til tannleger som har
egne hjemmesider pa internett, til ogsa a gjore
prislistene tilgjengelig der. Tannleger som ikke
har nettsted, oppfordres til & sende prisliste og
priseksempler til pasienter som ber om dette.
Tannlegeforeningen legger péd sine nettsider ut
pasientinformasjon om viktige forhold ved tann-
behandling, der det gis opplysninger om hva
typiske behandlingseksempler koster og om kra-
vene til prisinformasjon. Dessuten informeres det
om selve tannlegebesgket, gangen i behandlingen
og hvordan man kan ga fram dersom man ensker
a bytte tannlege eller a klage pa den tannbehand-
lingen man har fatt.

De undersokelsene Helse- og omsorgsdepar-
tementet har fitt gjennomfert blant tannlegespesi-
alister, viser at en stor andel av disse gir pasien-
tene kostnadsoverslag for behandlingen igangset-
tes. Arsaker til at spesialistene i storre omfang
enn allmenntannlegene informerer pasientene om
pris, kan antagelig forklares med flere forhold,
blant annet at kostnadene ofte er betydelige og at
pasienten er henvist fra allmenntannlege, dvs. at
spesialisten ikke er pasientens faste tannlege.

5.12.2 Klage- og erstatningsordninger -
seerlig innenfor tannhelsetjenesten

Tannhelsetjenesteloven

Etter tannhelsetjenesteloven (tannhl.) er neer-
mere angitte grupper gitt rett til tannhelsehjelp i
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den fylkeskommunale tannhelsetjenesten. Den
som mener at denne retten ikke er oppfylt, kan
klage til det organ fylkeskommunen bestemmer
(f. § 2-3). Dersom vedkommende ikke far med-
hold eller klagen blir avvist, kan avgjerelsen kla-
ges til Helsetilsynet i fylket. Dette innebaerer en
utvidelse i forhold til forvaltningsloven. Tilsva-
rende totrinns klagebehandling er hjemlet i kom-
munehelsetjenesteloven (khl.).

Det folger av forarbeidene at klagetemaet er
begrenset til & gjelde manglende rett til tannhel-
sehjelp, usaklig forskjellsbehandling eller at
tannhelsetjenestene ikke holder rimelig minste-
mal. Man kan ikke regne med & fi medhold i en
klage over for eksempel at en enkeltdiagnose
viser seg feilaktig eller en fylling ikke er perfekt.

Folketrygdloven m.v.

Vedtak etter folketrygdloven (ftrl.), dvs. vedtak
om bidrag eller stonad/avslag pé slikt, kan pakla-
ges etter egne bestemmelser. Ut over dette, gjel-
der ogsa de mer generelle lovene som pasient-
rettighetsloven (pasl.), tilsynsloven og helseper-
sonelloven (hlspl.).

Norsk pasientskadeerstatning

Lov 15. juni 2001 nr. 53 om pasientskader mv.
(pasientskadeloven) tradte i kraft for den offent-
lige helsetjenesten fra 1. januar 2003. Formalet
med loven er a gjore det enklere for pasienter a
oppnd erstatning enn etter alminnelig erstat-
ningsrett, bade gjennom de materielle reglene
og saksbehandlingsreglene. Loven gjelder hele
helsetjenesten, herunder pasientskade som vol-
des av tannleger. Loven er ved Stortingets ved-
tak den 29. mars 2007 endret slik at den na ogsa
gjelder privat helsetjeneste. Endringsloven er
ikke tradt i kraft.

5.12.3 Engjennomgang av klage- og
tilsynssaker

Statens helsetilsyn har gjennomgatt aktuelle Kkla-
gesaker og tilsynssaker pa tannleger for de fire
siste arene. I denne perioden ble det behandlet
146 tilsynssaker av Helsetilsynet i fylkene (kan
ikke klage pa forhold som pris eller tilbakebeta-
ling mv.). I 97 prosent av sakene var helseperso-
nelloven vurderingsgrunnlaget, og av disse var
det i 66 prosent av tilfellene forsvarlighetskravet i
§ 4 som ble vurdert. Det var klart flest klager pa
behandlingen, men ogsa en del klager pa diagnos-

tikk, informasjon og innholdet i pasientjourna-
lene. 32 prosent av sakene ble oversendt Statens
helsetilsyn for vurdering av administrative reak-
sjoner. Statens helsetilsyn ferdigbehandlet 36
saker. Nesten halvparten av disse forte til at tann-
legen fikk advarsel.

I 59 prosent av sakene er oppgitt klagegrunn
darlig eller feil behandling. 64 prosent av de som
klager er mellom 20-69 ar, dvs. at et flertall sakene
gjelder den private tannhelsetjenesten. 54 prosent
av de som Kklager er kvinner, 32 prosent menn,
mens i 24 prosent av sakene er kjonnet oppgitt &
vaere ukjent/irrelevant.

Statens helsetilsyns oppsummering av dette
tallmaterialet er at relativt f4 tannhelsesaker har
blitt sendt til tilsynsmyndigheten, og at et Kklart
flertall av disse sakene gjelder behandlingen pasi-
entene har fitt. Tilsynssaker som gjelder annet
helsepersonell har et bredere og mer variert kla-
gegrunnlag.

5.12.4 Tannlegeforeningens klageordning -
lokale klagenemnder

For & besvare henvendelser og behandle klager
fra pasienter som selv betaler for tannbehandling i
saker som ikke har blitt lost direkte mellom pasi-
enten og tannlegen, har Tannlegeforeningen opp-
rettet egne klagenemnder. Klageordningen er
landsdekkende, med 21 lokale klagenemnder. I
tillegg er det opprettet en seerskilt klagenemnd
for implantatbehandling og en serskilt for kjeve-
ortopedi.

Formaélet med klageordningen er & fi en rask,
uhildet og rimelig avgjorelse i tvistesaker. Klage-
nemndenes oppgave er a4 besvare henvendelser
og behandle klager fra pasienter vedrerende en
tannbehandlings faglige utferelse. Mandatet er
begrenset til saker som fullt ut lar seg lose ved at
klagen underkjennes, honoraret nedsettes eller
tilbakebetales, eller eventuelt at tannlegen med
pasientens samtykke palegges a korrigere eller
gjore om arbeidet.

Ordningen er et tilbud til pasienter, og
behandlingen i klagenemnden er gratis. Dersom
tannlegen er uenig i klagenemndens avgjerelse
kan den ankes til en sentral ankenemnd, og som
medlem av Tannlegeforeningen plikter man a
folge avgjorelsen ankenemnden kommer til. I
motsatt fall risikerer tannlegen & miste medlem-
skapet i foreningen. En forutsetning for & benytte
klagenemndene er at tannlegen som er part i tvis-
ten er medlem av Tannlegeforeningen (ca 95 pro-
sent av norske tannleger er medlemmer av NTF).
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Dvs. at i de tilfellene hvor behandlingen er utfert
av tannlege som ikke er medlem av foreningen,
har pasientene et darligere rettsvern.

Antallet henvendelser har ekt i lepet av de
siste arene. I 2004 var det til sammen 356 henven-
delser til klagenemndene, og av disse ble 168 ble
behandlet. For 2005 var det samlede antall hen-
vendelser 446, hvorav 168 ble behandlet. Mange
henvendelser er muntlige spersmal som avklares
uten formell realitetsbehandling. Fordi det er fa
saker som nar domstolsapparatet eller tilsyns-
myndighetene, er denne ordningen den domine-
rende tvistelgsningsordningen. For 2004 og 2005
har den prosentvise fordelingen av avgjorelser i
hhv. tannlegens og pasientens faver vert 57 pro-
sent for tannlegene og 43 prosent for pasientene.

Helse- og omsorgsdepartementet har fatt opp-
lyst at Tannlegeforeningen planlegger & gjen-
nomga ordningen med klagenemnder i lopet av
2007. Foreningen vil innhente opplysninger fra kla-
genemndene for & fa en oversikt over erfaringene
med ordningen. Dette skyldes for det forste et
enske om & evaluere ordningen og gjere den best
mulig. Evalueringen skyldes ogsa opplysninger om
at pasientene i skende grad benytter advokater og
dette stiller gkte krav til saksbehandlingen.

5.12.5 Tannpleiere

Tannpleiere omfattes av de generelle klage- og til-
synshestemmelsene. Tannpleierforeningen som
yrkesorganisasjon har ingen tilsvarende klageord-
ning, slik Tannlegeforeningen har for sine med-
lemmer.

5.12.6 Om adgangen til a velge mellom
offentlige og private tjenesteytere

Innenfor tannhelsetjenesten har den voksne del av
befolkningen som betaler selv, inkludert gruppene
som har rett til stonad fra trygden, full frihet til &
velge hvem de vil ha som behandler. Dersom de
med rettigheter etter tannhhelsetjenesteloven on-
sker & velge behandler utenfor den fylkeskommu-
nale tannhelsetjenesten og uten avtale med fylkes-
kommunen, ma de selv betale for behandlingen.
De har da heller ikke rett til refusjon fra folketryg-
den. Tilsvarende gjelder i helsetjenesten for ovrig.

Fylkeskommunene har i dag adgang til a
inngé avtaler med privatpraktiserende tannleger
om behandling av prioriterte grupper, jf. kapittel 4
i tannhelsetjenesteloven. Denne adgangen blir i
bare begrenset grad benyttet (ca 10-15 arsverk i
2005).

5.12.7 Pasientombudsordningen

I henhold til pasientrettighetsloven omfatter pasi-
entombudenes arbeidsomréade i dag de offentlige
spesialisthelsetjenester. Pasientombudene arbei-
der for & ivareta pasientenes behov, interesser og
rettsikkerhet overfor helsetjenesten.

Regjeringen arbeider med en utvidelse av
dagens pasientombudsordning, slik at den ogsé
skal gjelde brukere av kommunale helse- og
omsorgstjenester. Forslaget er begrunnet med at
sakene er sammensatte og krever at bade spesia-
listhelsetjenesten og den kommunale helse- og
omsorgstjenesten gjennomgas. Det er m.a.o. like
vektige hensyn som taler for en ombudsordning i
forhold til kommunale tjenester, som det er for
spesialisthelsetjenester. Regjeringen vil i forbin-
delse med framtidig lovarbeid vurdere om ordnin-
gen péa sikt ogsa ber omfatte tannhelsetjenester.

5.12.8 Hva kjennetegner forbrukerne av
tannhelsetjenester

Tannhelsemarkedet kjennetegnes blant annet av
at forbrukerne i stor grad er lojale mot tannlegen
sin (8 av 10 har fast tannlege, og de har hatt
samme tannlege i 5 ar eller mer). Ved valg av
tannlege, oppgis den viktigste grunnen a veere
faglig dyktighet. Dette skarer langt heyere enn
for eksempel pris, beliggenhet og kort ventetid.
Pris har altsd ikke stor betydning for de fleste
nar det gjelder valg av tannlege, men spiller
storre rolle for de som ikke har fast tannlege. 2
av 3 blant dem med fast tannlege syns de alt i alt
far nok informasjon om pris av tannlegen sin.
Halvparten av dem uten fast tannlege mener de
fikk nok informasjon om pris av den tannlegen
de gikk til sist, som igjen betyr at halvparten av
de uten fast tannlege ikke fikk nok informasjon
om pris. De feerreste har klaget pa tannbehand-
ling eller vet hvordan de kan klage péa tannbe-
handling.

Forklaring pa at forbrukerne er lojale mot
tannlegen sin utover at de ikke ensker a bytte
tannlege, kan vaere at det er vanskelig a finne fram
til tannleger som har bedre kvalitet og/eller
lavere priser enn den tannlegen man selv vanlig-
vis gar til. Det er dessuten fi som foler at de har
den nedvendige kompetansen til 4 vurdere kvali-
teten pa en tannlegers arbeid. En annen forklaring
er at tilfredsheten med den faste tannlegen er
sveert hoy (9 av 10 «i stor grad» forneyd). Samlet
sett innebarer likevel dette at tannlegen méa anses
a ha betydelig markedsmakt.
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5.13 Aktuelle forhold i andre nordiske
land

Organsiering

I Sverige er ansvaret for offentlige tannhelsetje-
nester forankret pa landstingsniva. Fritt valg av
tannlege er ikke lovforankret. De fleste landsting
har pa oppfordring fra Landstingsforbundet inn-
fort fritt tannlegevalg for grupper med rettigheter
til offentlige tannhelsetjenester.

Tidligere var ansvaret for offentlige tannhelse-
tjenester delt mellom kommunalt og regionalt i
niva i Danmark. Etter kommunereformen fra 1.
januar 2007, er ansvaret for offentlige tannhelse-
tjenetser forankret i kommunene. Fritt valg av
tannlege for barn og unge er forankret i lovs form
(offentlig eller privat).

Ogsa i Finland er det kommunene som har
ansvaret for offentlige tannhelsetjenester. Regje-
ringen har fremmet forslag om kommunesam-
menslainger med minimum 25 000 innbyggere i
hver kommune, tilsvarende den nye kommune-
strukturen i Danmark.

Pa Island er med enkelte unntak all tannhelse-
tjenester organisert som privat naeringsvirksom-
het.

Neermere om innholdet i det offentlige tilbudet

Felles for de nordiske land er at det gis gratis
tannbehandling til barn og unge og til enkelte
andre definerte grupper av befolkningen. De defi-
nerte gruppene er syke, pleietrengende, funk-
sjonshemmede med flere. I Sverige har alle i alde-
ren 0 — 19 ar rett til gratis behandling. I Danmark
gjelder det alle i alderen 0-18 ar og i Finland alle i
alderen 0 — 17 ar. Pa Island refunderes to tredjede-
ler av utgiftene til tannbehandling for barn opp til
18 ar.

I Danmark og Sverige er kjeveortopedisk
behandling gratis, og ytes i regi av den offentlige
tannhelsetjenesten. I Norge og pa Island gis
offentlig refusjon fra trygden for deler av utgif-
tene til kjeveortopedi.

I Sverige ble generell trygderefusjon innfert i
1974. Pga. ekonomi ble refusjonsnivaet betydelig
redusert i lopet av 90-tallet. Refusjonsordninger er
fra 2002 begrenset til i hovedsak to ordninger.
Voksne far skonomisk stette til basistannbehand-
ling (kostnad i 2005 ca 1 mrd. svenske kroner —
refusjonen utgjer ca 15 prosent av tannlegenes
priser). I tillegg er det en skjermingsordning for
implantatbehandling og protetisk behandling til
de over 65 ar. Pasientenes utgifter begrenses til
maks 7 700,- svenske kroner uansett behandlings-
form. Kostnad i 2005 var ca 1.9 mrd. svenske kro-
ner. Refusjonen baseres pa landstingenes takster
for voksenbehandling.

I Danmark og Finland ytes generell trygderefu-
sjon til voksenbefolkningen til sikalt basisbehand-
ling. I 2005 utgjorde slik refusjon hhv. ca 1.3 mrd.
danske kroner i Danmark, og i Finland tilsvarende
ca 750 mill. norske kroner. Basisbehandling omfat-
ter undersekelse, enklere tannbehandling, og tann-
rens. Det ytes ikke refusjon til implantatbehandling
og/eller protetisk behandling.

P4 Island refunderes utgifter til tannproteser
til de over 67 ar, mens ovrig voksenbefolkning ma
bekoste all tannbehandling.

Det finnes ingen sammenliknende statistikk
som viser de samlede offentlige kostnader til
tannhelsetjenester i de nordiske land.

Tannhelsepersonell

Tall fra 2004 viser at antall innbyggere per tann-
lege i de nordiske landene utgjorde mellom ca
1100 og 1200. Forholdstall mellom tannlege og
tannpleier varierte betydelig. Sverige hadde hey-
est dekning av tannpleiere. Det innebar ca 2,5
tannleger per tannpleier. I Finland var forholdstal-
let ca 3 tannleger per tannpleier, i Danmark ca 5
tannleger per tannpleier. I Norge var forholdstal-
let ca 6 tannleger per tannpleier. P4 Island var det
16 tannleger per tannpleier. Det er ingen tannplei-
erutdanning pa Island.

Den samlede tannlege- og tannpleierdeknin-
gen, er dermed noe heyere i Sverige og Finland,
sammenliknet med de evrige nordiske land.






Del IIT
Framtidas tannhelsetienester 1 Norge
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6 Hovedutfordringer og viktige hensyn
som ligger til grunn for politikkutformingen

Malet om likeverdig tilbud av helse- og omsorgs-
tjenester uavhengig av diagnose, bosted, person-
lig ekonomi, kjenn, etnisk bakgrunn og den
enkeltes livssituasjon utgjer grunnlaget for regje-
ringens vurderinger av hovedutfordringene
innenfor tannhelsefeltet. Politikkutformingen er
basert pa regjeringens verdigrunnlag slik det
framkommer av Soria Moria-erklaeringen. Regje-
ringen vil redusere forskjellene i samfunnet og
styrke det offentliges ansvar og rolle innen sen-
trale velferdsoppgaver som helse, omsorg og
utdanning. Innenfor tannhelsefeltet spesielt er det
overordnede malet likeverdig tilgjengelighet og
sosial utjevning i tannhelse.

Tannhelsetilstanden i befolkningen

Det er store variasjoner nar det gjelder sykdoms-
forekomst og tannhelsetilstand. Blant barn og
unge er utfordringene sarlig knyttet til dem som
har heyest risiko for & fa kariessykdom. Det
omfatter barn og unge i bade minoritetsbefolknin-
gen men ogsa i den evrige befolkningen. Unge
som i en alder av 18 — 20 ar har mange reparerte
tenner, vil i lopet av hele sitt voksne liv fa sterre
behov for reparasjoner sammenliknet med dem
som pa samme aldersniva har fi reparasjoner
eller bare friske tenner. Dette skyldes at alle repa-
rasjoner har begrenset levetid. Behovet for helse-
fremmende og forebyggende arbeid er derfor en
ekstra utfordring i den sammenheng.

I den voksne befolkningen er forskjellene knyt-
tet bade til forskjeller i sykdomsaktivitet, og til for-
skjeller i behov for odontologisk rehabilitering. Hoy
sykdomsaktivitet rammer blant annet dem som
kommer i livssituasjoner hvor de selv ikke mestrer
4 ivareta egen tannhelse. Det gjelder ogsd dem som
pa grunn av livssituasjon, sykdomstilstand, funk-
sjonstilstand, ekonomi, angst eller andre arsaker
ikke evner & oppseke tannhelsetjenester for ned-
vendig hjelp. En styrking av det generelle folkehel-
searbeidet, som ogsa gavner tannhelsen, er derfor
viktig overfor befolkningen generelt.

For mange i den eldre befolkningen er hel
eller delvis tannleshet et resultat av mangelfull til-

gang pa tannlegetjenester i forste del av forrige
arhundre. For disse er det tilbudet av tjenester og
finansieringen av tjenester som er av sterst betyd-
ning.

Tjenester til de som trenger det mest

En utvidelse av offentlig finansierte tannhelsetje-
nester til de som trenger det mest vil kreve ulike til-
neerminger. Den storste utfordringen gjelder dem
som av ulike grunner ikke oppseker tannhelsetje-
nester. Her mé blant annet oppsekende tilbud og/
eller lavterskeltilbud matte vurderes. Erfaringene
fra andre land tilsier at heller ikke universelle finan-
sieringsordninger nar fram til disse. Nar det gjelder
de som péa eget initiativ oppseker tannhelsetjenes-
ter, er utfordringen & utforme skjermingsordninger
mot heye utgifter for dem som selv ikke evner &
dekke kostnader til nedvendig tannhelsehjelp.

Likeverdig tilgjengelighet til tannhelsetjenester

For a4 kunne nd maélet om likeverdig tilgjengelig-
het til tannhelsetjenester er det serskilte utfor-
dringer med geografisk fordeling av tannhelseres-
surser. Nar det gjelder allmenntannhelsetjenester
er utfordringene i hovedsak avgrenset til de omra-
der eller distrikter hvor offentlige tannlegestillin-
ger star ubesatt over lengre tid. Nar det gjelder
spesialisttjenester er utfordringene sammensatte.
Dels gjelder det dimensjonering og finansiering
av spesialistutdanningen. Dels gjelder det organi-
seringen av utdanningen i kombinasjon med vir-
kemidler som sikrer bedre geografisk fordeling
av spesialister.

Effektiv ressursutnyttelse

Tannhelseutviklingen i befolkningen og behovet
for nedvendig tannhelsehjelp har endret seg
vesentlig de siste 30 — 40 ar. En effektiv ressursut-
nyttelse av tannhelsepersonell tilsier sterre end-
ringer i oppgavefordeling mellom tannpleiere og
tannleger, og at tannpleiere i gkende grad ivaretar
forstelinje-rollen med regelmessige tannhelsekon-
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troller. Dette forutsetter okning i utdanningskapa-
siteten av tannpleiere og betydelige strukturend-
ringer nar det gjelder klinikk- og praksisstruktur,
seerlig innenfor privat sektor. Det tilsier ogsa at
samarbeidet fylkeskommunene imellom og sam-
arbeidet med den private sektor ma leftes opp pa
et annet niva for 4 utnytte kapasiteten pa en best
mulig maéte til beste for befolkningen. Den private
sektorens deltagelse i & lose offentlige oppgaver
ma okes betydelig. Virkemidler i denne sammen-
heng vil veere viktig for at de enskede endringer
skal finne sted.

Forbrukerrettigheter og prisinformasjon

Forbrukernes og pasientenes posisjon innenfor
tannhelsefeltet ma styrkes. Dette gjelder valgfri-
heten til & kunne velge behandler for dem som
har rettigheter etter tannhelsetjenesteloven.
Behovet for & styrke forbrukernes posisjon er
ekstra stort i forbindelse med prisinformasjon.
Dette gjelder bade de som betaler alle kostnader
selv og de som far refusjon for utgifter til tannbe-
handling fra trygden, og da spesielt behandling
hos tannlegespesialister.

Kunnskapsutvikling

Innenfor tannhelsesektoren er det et stort behov
for kunnskapsoppbygging. Pa det kliniske niva
har dette betydning for grunnutdanningen, i den
Kkliniske hverdag og i spesialistutdanningen. For
fylkeskommunen som ansvarlig forvaltningsniva
er kunnskapsoppbygging av stor betydning for &
kunne ivareta serge for-ansvar, felge med-ansvar,
folkehelsearbeidet og prioritering av oppgaver
overfor de prioriterte grupper. For statlige myn-
digheter er kunnskapsoppbygging av avgjerende
betydning for & kunne videreutvikle det offentlige
engasjement pa tannhelsefeltet.

Et styrket forvaltningsnivd

De utfordringer som er skissert over forutsetter
et styrket forvaltningsniva som kan ivareta sen-
trale oppgaver i videreutviklingen og forbedrin-
gen av tannhelsetjenester til befolkningen i lan-
det. Fylkeskommunenes ansvar for tannhelsetje-
nester ma utvides.
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7 En styrket regional tannhelsetjeneste

7.1 Framtidig forvaltningsniva

7.1.1 Forslageti NOU 2005: 11

Utvalget mener det er et nasjonalt ansvar 4 serge
for en rimelig behandlingsdekning over hele lan-
det. Dette kan, etter utvalgets oppfatning, vanske-
lig oppnas med mindre tannhelsetjenesten fort-
satt organiseres i robuste enheter under statlig,
alternativt fylkeskommunal forvaltning.

Hvorvidt de offentliges tannhelseoppgaver i
framtida best lgses ved at de styres av et lokalt
statlig organ, et lokalt statlig foretak eller som né
av et lokalpolitisk organ (fylkeskommunen), har
utvalget delte meninger om. Utvalget har konkret
dreftet tre ulike modeller for framtidig organise-
ring av den offentlige tannhelsetjenesten. Fire
medlemmer onsker en direktoratsmodell (den
offentlige tannhelsetjenesten organiseres i en
etatsstruktur med et antall regionale tannhelse-
etater underlagt et sentralt koordinerende tann-
helsedirektorat). Fire andre gar inn for fylkeskom-
munal tannhelsetjeneste, mens ett medlem gar inn
for statlig overtakelse av tjenesten med foretak som
driftsform.

7.1.2 Hgringsinstansenes uttalelser til NOU
2005: 11

Av de 44 som har kommentert spersmalet, stottes
en fylkeskommunal organisering av 24 instanser,
deriblant 14 fylkeskommuner. 7 instanser stetter
en direktoratsmodell (blant annet Sosial- og helse-
direktoratet og daveerende Rikstrygdeverket), mens
Statens helsetilsyn ensker en statlig overtakelse
med foretak som driftsform. Helsetilsynet i Tele-
mark og Sor-Trondelag samt Asker kommune hel-
ler i retning av at tannhelsetjenesten bor legges til
kommunalt niva.

Samtlige av de 14 fylkeskommunene som har
uttalt seg, gar inn for fortsatt fylkeskommunal
tannhelsetjeneste, men som kan tilpasses et even-
tuelt nytt regionalt forvaltningsniva. Beskrivende
for fylkeskommunenes syn er blant annet uttalel-
sen fra More og Romsdal fylkeskommune, som utta-
ler at:

«Dersom tannhelsetenester skal vere eit nasjo-
nalt ansvar, er det nedvendig med sterre orga-
nisasjonseiningar enn kommunane. Eit statlig
foretak etter same modell som spesialisthelse-
tenesta vil. (\). heller ikkje vere ein god modell
for ei sa desentralisert teneste som tannhelse-
tenesta. .(.). Etter fylkesdirektoerens sitt syn vil
likevel ein fylkeskommunal/regional modell
framleis vere den beste loysinga for den offent-
lege tannhelsetenesta. Det er lettare a gjen-
nomfere nedvendige endringar i ein etablert
og velprevd organisasjon. Ein fylkeskommunal
modell vil dessutan best ivareta enskjet om
lokal folkevald politisk styring .(.). Tenestene
og organisasjonen sin struktur kan lettare til-
passast lokale forhold i ein slik modell».

Finnmark fylkeskommune deler dette synet og
uttaler at:

«oppgaver beor loses pa det laveste forvalt-
ningsniva. Lokalt handlingsrom og priorite-
ringsfrihet ma ses i ssmmenheng med tannhel-
setjenestenes prioritering av helsefremmende
og forebyggende arbeid og behov for neer sam-
handling med kommunal pleie- og omsorgstje-
neste».

Av de 11 kommunene som har avgitt herings-
uttalelser, har 5 (inkludert Asker kommune) kom-
mentert spersméilet om framtidig forvaltnings-
niva.

7.1.3 Modeller for framtidig forvaltningsniva

Ulike modeller for framtidig forvaltningsniva for
tannhelsetjenesten har vaert oppe til vurdering de
senere arene, som kommunal modell, regional
modell (to alternativer — om lag tilsvarende
dagens antall fylkeskommuner og en regionmo-
dell med fa regioner), statlig modell og en delt
ordning med kommunal primertannhelsetjeneste
og regionalt/statlig forankret spesialisttannhelse-
tjeneste.

Statlig overtakelse av tannhelsetjenesten ble
vurdert i forbindelse med statlig overtakelse av
sykehussektoren. P4 bakgrunn av Stortingets
behandling av St. meld. nr. 12 (2006-2007), Regio-
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nale fortrinn — regional fremtid, jf. Innst. S. nr. 166
(2006-2007), anser regjeringen imidlertid denne
modellen som uaktuell og gar derfor ikke neer-
mere inn pa den.

Delt ordning med kommunal primeertannhelse-
teneste og regionalt/statlig forankret spesialisttann-
helsetjeneste er ogsa blitt vurdert. I likhet med en
eventuell statlig forankring, vil denne organiserin-
gen g4 pa tvers av de politiske feringene som er gitt
i Regionalmeldingen og ved Stortingets behand-
ling av denne. Den har dessuten liten stotte i fag-
miljo og i tannhelsetjenesten. Regjeringen anser
derfor ogsa denne modellen som uaktuell.

Med disse avgrensingene anser regjeringen at
vurderingstemaet er 4 vurdere kommunal tann-
helsetjeneste opp mot regional tannhelsetjeneste.
Det vil bare ha begrenset betydning for vurderin-
gene hvorvidt det blir en forsterket fylkesmodell
eller en modell med fa regioner. Regjeringen vel-
ger derfor & omtale dette som den regionale
modellen.

7.1.4 Stortingsmelding nr. 12 (2006-2007)
Regionale fortrinn - regional framtid og
Stortingets behandling av denne

Regjeringen la i desember 2006 fram St.meld. nr.
12 (2006-2007) Regionale fortrinn — regional fram-
tid (Regionalmeldingen). I Regionalmeldingen
foreslar regjeringen at dagens fylkeskommunale
oppgaver overfores til de nye folkevalgte regio-
nene, med mulig unntak av tannhelsetjenesten,
som skulle dreftes i sin helhet i stortingsmeldin-
gen om tannhelsetjenester.

Hovedprinsippene i forvaltningsreformen er
sentrale i regjeringens vurdering av framtidig for-
ankring av tannhelsetjenesten. Sett pa bakgrunn
av at kommunene allerede har ansvaret for en
betydelig oppgavemengde, anses det som mindre
aktuelt 4 legge nye store oppgaver til kommu-
nene. Videre legger regjeringen til grunn at lan-
det ogsa i framtida vil ha en finmasket kommune-
struktur, dvs. at sammenslaing av kommuner ma
vaere basert pa frivillighet. Regjeringen mener
dessuten at det er behov for a styrke det regionale
folkevalgte nivaet slik at utviklingspotensialet kan
utnyttes til det beste for en helhetlig og villet
utvikling i den enkelte region.

I vurderingen av hvilke oppgaver som ber leg-
ges til et regionalt niva, spiller flere forhold inn.
Oppgaver som angar eller har virkning for et
sterre omrade enn den enkelte kommune, og som
derfor trenger kommuneoverskridende lgsninger,
taler for en regional forankring. Det samme gjel-

der oppgaver som av hensyn til stordriftsfordeler
loses best med et storre befolkningsgrunnlag enn
det de fleste kommuner har. Oppgaver som kre-
ver mer ressurser i form av ekonomi og spesiali-
sert kompetanse enn hva en enkelt kommune har
til radighet taler ogsa for en regional modell.

7.1.5 Regjeringens vurderinger

Sentrale oppgaver i en framtidig offentlig
tannhelsetjeneste

Forvaltningsniviet ber styrkes gjennom mer
offensiv og bevisst satsing pa folkehelsearbeid, og
tillegges et storre sorge for-ansvar og folge med-
ansvar innenfor tannhelse. Det bor ogsa gis et loft
med hensyn til forskning og fagutvikling. En
fremtidig utvidelse av det oppsekende tilbudet til
de som trenger det mest, vil ogsa ha betydning for
vurderingen.

Tilgjengeligheten til tannhelsetjenester for
hele befolkningen ma bedres, serlig i distrikter
med ubesatte offentlige stillinger. For & oppnéa
dette, ma blant annet samarbeidet mellom offent-
lig og privat sektor utvikles, og den private sektor
ma i sterre grad ansvarliggjores og bidra til 4 lose
offentlige oppgaver. Oppgavefordelingen mellom
tannlege og tannpleier ma ogsa endres for & oke
tilgjengeligheten og for & imetekomme behovet
for en mer effektiv ressursutnyttelse. Styrket for-
brukerperspektiv ved bedre kvalitet pa tjenesten
gjennom ekt fagutvikling/forskning og innfering
av kvalitetsindikatorer, og gjennom prisopplys-
ning og sterre valgfrihet, ma ogsa etter regjerin-
gens oppfatning vektlegges.

Spersmélet blir hvilket forvaltningsnivd som
best kan imetekomme de utfordringene vi har
innenfor disse omradene. Disse utfordringene ber
gjenspeiles i det framtidige forvaltningsnivéets
evne til 4 lose hovedoppgavene:

— Serge for-ansvaret

— Folge med-ansvaret

— Folkehelsearbeid

— Gi oppsekende tilbud - individuelt forebyg-
gende tiltak og behandling

— Ansvaret for spesialiserte tannhelsetjenester

— Styrking av forskning, fagutvikling og kvalitets-
utvikling

Serge for-ansvaret

En viktig forutsetning for & kunne ivareta serge for-
ansvaret, er a sikre tilgjengeligheten til tannhelse-
tienester gjennom tilstrekkelig tilgang pa kvalifi-
sert personell. I perioder fram til full utdanningska-
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pasitet i Tromse, og ekt utdanningskapasitet av
tannpleiere, vil det fortsatt kunne veere nedvendig
a rekruttere tannleger fra EJS-1and. Det har veert
en stor fordel at rekrutteringen har blitt ivaretatt av
en forvaltningsorganisasjon pa fylkesniva, og som
kan ivareta nedvendig oppleering og introduksjon
av et stort omfang av utenlandske tannleger.
Videre innebzerer seorge for-ansvaret at det ma fore-
tas en hensiktsmessig disponering av personellres-
sursene pa tvers av kommunegrensene.

I dag er den fylkeskommunale tannhelsetjenes-
ten organisert med tannhelsedistrikter som oftest
omfatter flere kommuner. En tilsvarende organise-
ring innenfor en kommunal forankring vil for
mange omrader i landet innebaere et utstrakt inter-
kommunalt samarbeid. Med utgangspunkt i
dagens kommunestruktur, er dette derfor oppga-
ver som Klart best kan ivaretas i en regional
modell. P4 regionalt niva finnes nedvendige ressur-
ser, kompetanse og erfaring. Det er dessuten van-
skelig 4 se hvordan man skal oppné og sikre nasjo-
nale mal, dersom man legger tjenesten til et stort
antall kommuner, som innbyrdes har svart ulike
forutsetninger om hvordan feltet skal ivaretas.

Tilgjengeligheten til tannhelsetjenester (bade
offentlig og privat) er mangelfull i enkelte distrikter
av landet. Gjennom & eke utdanningskapasiteten
for tannpleiere, kan oppgavefordelingen mellom
tannlege og tannpleier endres. Flere arbeidsgivere
vil kunne ansette tannpleier fremfor tannlege, og
tannpleiere vil i sterre grad kunne etablere seg i
privat sektor. Okt tilgang pa tannpleiere vil dermed
bidra til bedre tilgjengelighet til tannhelsetjenester.
Det vil ogsé bidra til lavere ettersporsel etter tann-
leger i omrader som i dag har heyest tannlege-
tetthet. Slik omfordeling av tannhelsepersonellres-
surser krever innsats fra et forvaltningsnivd som
dekker et storre geografisk omride enn det mange
kommuner representerer.

Folge med-ansvaret

Folge med-ansvaret innebarer & folge med pa tann-
helsetilstand, sykdomsutvikling, behandlingsbe-
hov og tannhelsetjenestetilbudet i hele befolknin-
gen. Fylkeskommunene rapporterer arlig om tann-
helsetilstand til barn og unge, omfanget av offent-
lig tannhelsetilbud, kostnader og personellsitua-
sjon knyttet opp mot tilbudet til prioriterte grupper
og til den fylkeskommunale tannhelsetjenestens
egen virksomhet (FylkessKOSTRA). En styrking
av befolkningsansvaret innebaerer ogsa en overva-
king av aktuell situasjon og utvikling nar det gjel-
der tannhelseforhold i hele befolkningen.

Ansvaret for dette arbeidet ma tydeliggjores
og legges til et forvaltningsniva som har kapasitet
til &4 ivareta oppgavene, og som kan nyttiggjere
seg denne kunnskapen. Forvaltningsniviet mé
ogsa ha virkemidler til & iverksette nedvendige
endringsprosesser. Et folge med-ansvar omfatter
ogsa samarbeid med privatpraktiserende tannle-
ger mv.. Slik regjeringen vurderer det, vil en for-
ankring pa kommunalt niva for felge med-ansva-
ret, forutsette et utstrakt interkommunalt samar-
beid. En regional forankring av ansvaret vil etter
regjeringens vurdering derfor vaere mest egnet til
4 ivareta folge med-ansvaret.

Folkehelsearbeid

Kommunene har ansvaret for det helsefrem-
mende og forebyggende arbeidet gjennom kom-
munehelsetjenesteloven. En overordnet inten-
sjon er at kommunene skal fremme helsen i
befolkningen.

Pa lik linje med kommunene, har fylkeskom-
munene et ansvar for & fremme tannhelsen og iva-
reta det forebyggende tannhelsearbeidet for hele
befolkningen. For & kunne gjennomfere helse-
messige tiltak som fremmer bade den generelle
helsen og tannhelsen, kreves det en helhetlig til-
nerming i arbeidet. Dette forutsetter et samar-
beid med andre samfunnssektorer/helsesektorer
i kommunen. I tillegg er fylkeskommunen gitt et
koordinerende ansvar for folkehelsearbeidet gjen-
nom partnerskap med kommunene.

Den storste innvendingen mot kommunal for-
ankring, slik regjeringen ser det, er at dette arbei-
det krever en mer overgripende tilnserming, enn
det mange av dagens kommuner kan klare. Den
fylkeskommunale tannhelsetjenesten har de siste
arene arbeidet mer maélrettet for strukturelle end-
ringer, blant annet gjennom forpliktende samar-
beid og partnerskapsinngielser med kommuner,
for 4 oppna bedre integrering i andre tjenester og
samfunnssektorer. Ogsa i1 det fremtidige folke-
styrte regionnivaet er det planlagt 4 ha et helhetlig
ansvar for folkehelse som del av samfunnsutviklin-
gen. Det betyr at regionnivéet vil veere utviklings-
akter, og gjennom god samfunnsplanlegging ha et
ansvar for & samordne statens, kommunenes og
regionens virksomhet pad folkehelsefeltet. Strate-
gien vil veere forpliktende partnerskap med kom-
munene. Dvs. at bdde kommunene og framtidig
regionniva far sentrale posisjoner i det videre arbei-
det. Regjeringen mener pa denne bakgrunn at det
helsefremmende og forebyggende tannhelsearbei-
det best kan bli ivaretatt ved at det blir en del av det
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ovrige folkehelsearbeidet og forankres pa regionalt
niva.

Gi oppsekende tilbud - individuelt forebyggende
tiltak og behandling

Béde for 4 na de som trenger det mest, og for 4 na
malet om sterst mulig grad av egenomsorg ved
hjelp av forebyggende arbeid, er et godt samar-
beid med kommunale tjenester avgjerende. Sam-
arbeidet vil ke i takt med at stadig flere far kom-
munale tjenester i eget hjem eller i kommunale
boliger. Regjeringen ser heller ikke bort fra at det
kan vere en fordel om personellet har samme
arbeidsgiver & forholde seg til.

Hovedinnvendingen til kommunal forankring
er imidlertid at oppgavene forutsetter at det fin-
nes tannhelsepersonell til & utfore arbeidet. Flere
kommuner i Norge er uten tannklinikker, og
mange kommuner er for smé til & kunne etablere
bade privat/offentlig tannlegevirksomhet. Bade
okonomiske og faglige grunner tilsier at entannle-
geklinikker og sma enheter ikke kan oppretthol-
des. Bedre kommunikasjonsmuligheter og endret
befolkningsmenster muliggjer sammenslding og
sentralisering av klinikker, uten at tjenestetilgjen-
geligheten reduseres i urimelig grad. Nyutdan-
nede tannleger ensker primeert 4 jobbe i sterre
Kklinikker i folkerike kommuner. Det er ingen
grunn til 4 anta at dette bildet vil endres.

Mange kommuner, og sarlig sma kommuner,
vil kunne ha problemer med a serge for nedven-
dig oppsekende tannhelsetilbud og behandling,
nettopp pa grunn av sin sterrelse og tilgangen pa
tannhelsepersonell. P4 grunn av klinikkstruktu-
ren vil mange av smidkommunene vaere avhengig
av bredt interkommunalt samarbeid.

Ansvaret for spesialiserte tannhelsetjenester

Det er anslatt at behovet for tannlegespesialister
varierer fra 1 per ca 30 000 innbyggere (kjeveorto-
peder), til 1 per 70 000 — 100 000 innbyggere,
avhengig av spesialitet. Ansvaret for spesialiserte
tannhelsetjenester, herunder de regionale odonto-
logiske kompetansesentra, ma derfor uansett
enten legges til interkommunalt niva eller til regi-
onalt niva. Dersom den egvrige tannhelsetjenesten
legges til kommunene, vil dette derfor fore til at vi
i realiteten far en delt modell, noe regjeringen i
likhet med mange andre anser som uheldig.

Forskning, fagutvikling og kvalitetsutvikling

Forskning og fagutvikling forutsetter organisato-
risk infrastruktur med personell som er kvalifisert
til slikt arbeid. Det forutsetter ogsa samarbeid
med forskningsinstitusjoner. Arbeidet mé foran-
kres i et tilstrekkelig stort fagmilje. Tannhelsetje-
nesten har et stort behov for forskning og fagut-
vikling knyttet til blant annet epidemiologi, prak-
sisnaer tjeneste, kvalitet i tjenesten og tjeneste-
forskning. Et tannhelsefaglig miljo i en kommunal
forvaltningsmodell, vil bli for lite til & kunne utvi-
Kle et slikt arbeid. Slik aktivitet forutsetter forank-
ring pa minimum regionalt niva. Det forutsettes at
privat sektor trekkes inn i dette arbeidet. Det gjel-
der ogsa spesialister som i stor grad yter tannbe-
handling/odontologisk rehabilitering med refu-
sjon fra trygden. Mange spesialister har forsk-
ningserfaring.

Oppsummering

Hovedargumentet for 4 legge tannhelsetjenesten
til kommunene, er slik regjeringen ser det, at det
praktiske samarbeidet med den evrige kommu-
nale helse- og omsorgstjenesten styrkes. Dette
hensynet blir viktigere fremover etter hvert som
nye grupper vil bli vurdert med sikte pa offentlig
finansierte tannhelsetjenester.

En kommunal forankring ma antas 4 kunne gi
storre geografiske ulikheter i tilbud. Dette som
folge av problemer med ubesatte stillinger og
storre variasjon i ressursbruk. Samlet ressurs-
bruk i tjenesten mé ogsa forventes & bli sterre
med kommunal modell pga. tap av stordriftsforde-
ler og manglende kompetanse i planlegging og
ledelse av offentlige tannhelsetjenester i kommu-
nene. Dette er argumenter som ogsa i henhold til
Regionalmeldingen, taler for at oppgavene ber
legges til regionalt niva. Ansvaret for praksisneer
forskning, fagutvikling og spesialiserte tannhelse-
tjenester, ma uansett legges til andre akterer.
Etter regjeringens oppfatning, blir derfor spers-
malet om det er avgjorende at tannhelsetjenesten
er organisert pa kommunalt nivd for 4 kunne
oppnd den nedvendige samhandlingen med
ovrige tjenester og med pleie- og omsorgstjenes-
ten i kommunen.

Som vist i kapittel 5.4 er det etablert gode are-
naer for samhandling mellom fylkeskommunale
tannhelsetjenester og kommunale tjenester. En
regional modell vil kunne ivareta en rasjonell Kkli-
nikkstruktur med god tilgjengelighet til befolknin-
gen for tannhelsetjenester av god kvalitet. I omréa-
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der med begrenset tilbud av private tannhelsetje-
nester vil regionen kunne ha sterre kapasitet til 4
inngéa avtaler med tannleger med sikte pa 4 ivareta
tjenestetilbudet ogsa til den voksne befolkningen
utenom de prioriterte gruppene. I heringen til
NOU 2005: 11 var det omtrent ingen kommuner
som viste engasjement i forhold til oppgaven.

I Innst. S. nr. 166 (2006-2007) uttaler komiteen
at det ma sterke grunner til dersom tannhelsetje-
nesten skal gis en annen plassering enn det regio-
nale niva. Etter regjeringens vurdering foreligger
ingen slike sterke grunner. Regjeringen tilrar der-
for en regional tannhelsetjeneste. Hvorvidt det
blir en forsterket fylkesmodell eller en modell
med fa regioner, anses ikke & veere avgjorende i
den sammenheng.

7.2 Neermere ominnholdet
i forvaltningens sgrge for-ansvar

7.2.1 Viderefogring av sgrge for-ansvaret
overfor innbyggere med rettigheter,
dvs. overfor prioriterte grupper

Et ansvar for & serge for nedvendig helsehjelp
overfor innbyggere med rettigheter er en forut-
setning for at rettighetene kan bli ivaretatt. Det er
ogsd viktig at ansvaret er plassert pa ett og
samme niva for & unngé ansvarsfraskrivelse. Som
eksempel kan nevnes at innbyggere med rett til
tannhelsehjelp kan oppholde seg enten i kommu-
nal institusjon eller i institusjon under helsefore-
tak. Regjeringen forutsetter derfor at serge for —
ansvaret videreferes, jf. tilsvarende bestemmelse i
de ovrige tjenestelover.

7.2.2 Innholdet i ansvarsbestemmelsen

Spersmalet om eventuell styrking av innholdet i
ansvarsbestemmelsen handler etter regjeringens
vurdering om to forhold: er problemene knyttet til
spesifikasjonen av det innholdsmessige i bestem-
melsene eller er de knyttet til etterlevelsen av
bestemmelsene.

Nar det gjelder det generelle folkehelsearbei-
det mhp tannhelse, inkludert det forebyggende
arbeid overfor prioriterte grupper, framgar inn-
holdet etter regjeringens vurdering i tilstrekkelig
grad av regelverket. Utfordringene er blant annet
knyttet til forvaltningsnivaets nedvendige priorite-
ring, til kunnskap om metode og til fylkeskommu-
nenes initiativ til samarbeid med evrige akterer.

Helsetilsynets rapporter dokumenterer at det
er fylkesvise variasjoner nar det gjelder andelen

av det prioriterte klientell som er under tilsyn,
dvs. som har benyttet seg av sin rett til oppse-
kende tannhelsetjenester. Dette gjelder seerlig
brukere i den kommunale pleie- og omsorgs-
tjenesten, og 19- og 20-aringer. Helsetilsynet i fyl-
kene og fylkesmennene er gitt i oppdrag a vur-
dere utviklingen.

Regjeringen vil fa gjennomfert en analyse av
arsakene til de fylkesvise variasjoner mhp. ivareta-
kelsen av innholdet i serge for- ansvaret overfor
prioriterte grupper. Deretter kan eventuell styr-
king av regelverk vurderes.

Som beskrevet i kapittel 5.1 domineres det
norske tannhelsemarked av den private sektor
som utgjer ca 70 prosent, med fri etableringsrett
og fri prissetting. Pa landsbasis far ca 90 prosent
av den voksne befolkning som gér regelmessig til
tannlege/tannpleier, ivaretatt sitt behov for tann-
helsehjelp i denne sektoren. De resterende 10
prosent blir ivaretatt av den fylkeskommunale
tannhelsetjenesten.

I mange kommuner far den voksne befolknin-
gen i hovedsak dekket sitt behov for hjelp uten
aktiv innsats fra forvaltningsniva med serge for-
ansvar. Hensynet til befolkningen i sma kommu-
ner/distriktene, méa etter regjeringens oppfatning
anses i vaere av stor betydning for 4 viderefore et
serge for—-ansvar for voksenbefolkningen nar det
gjelder tilgjengelighet til tannhelsehjelp, inklu-
dert spesialisttjenester. Regjeringen foreslar der-
for at serge for-ansvaret mhp. voksenbefolknin-
gen uten rettigheter videreferes med sitt névee-
rende innhold.

Pa lik linje som for kommunehelsetjenesten,
onsker regjeringen a vurdere om ogsa den fylkes-
kommunale tannhelsetjenesten skal tillegges et
tydeligere ansvar for samhandling for & oppné en
hensiktsmessig losning av serge for-ansvaret.

Spersmalet er om forvaltningsniviets virkemid-
ler er tilstrekkelige. Den viktigste forutsetningen
for & kunne ivareta et serge for-ansvar er tilstrekke-
lig tilgang pa kvalifisert personell. Tannlegemarke-
det i Norge har veert i ubalanse i over lengre tid, jf.
kapittel 5.5.2. Rekruttering av tannleger fra utlandet
har veert nedvendig, men har ikke veert tilstrekkelig
for & kompensere for ubalansen. Kommende ok-
ning i utdanning av bade tannpleiere og tannleger
vil etter regjeringens vurdering sette forvaltningsni-
vaet i bedre posisjon til 4 kunne ivareta serge for-an-
svar. Helsemyndigheters innflytelse pa spesialistut-
danning av tannleger gjennom statlig finansiering
av desentralisert spesialistutdanning vil ogsa gi for-
valtningsnivaet en sterkere posisjon mhp. tilgang pa
og geografisk fordeling av spesialister.
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P4 lik linje som for kommunehelsetjenesten
onsker regjeringen & vurdere om ogsa den fylkes-
kommunale tannhelsetjenesten skal tillegges et
tydeligere ansvar for samhandling, for a4 oppna en
hensiktsmessig losning av serge for-ansvaret.

Flere har hevdet at fravaeret av driftsavtalesys-
tem for private tannleger gjor det vanskelig for fyl-
keskommunene & ivareta et serge for-ansvar.
Spersmalet om regulering av den private sektor,
uten generell trygderefusjon, dreftes i kapittel 11.4.

Etter regjeringens oppfatning har fylkeskom-
munen i dag muligheter ut over de tilskuddsmid-
ler som forvaltes av Helse- og omsorgdeparte-
mentet, til & kunne ivareta serge for-ansvaret. Det
finnes andre tilskuddsordninger fylkeskommu-
nene ikke har utnyttet i tilstrekkelig grad, og som
kan tilrettelegges for rekruttering av blant annet
tannleger.

Kommunal- og regionaldepartementet gir fyl-
keskommunene hvert ar tilskudd til regional
utvikling. I 2007 er den samlede rammen pa totalt
1.151,98 mill. kroner Rammene til fylkeskommu-
nene blir i hovedsak fastsatt pa grunnlag av folke-
tall innenfor sonene av det distriktspolitiske virke-
omradet. Fylkeskommunene forvalter virkemid-
lene i forpliktende partnerskap med neeringslivet,
virkemiddelakterene, private  organisasjoner,
utdanningsinstitusjoner, kommuner m.fl. Om lag
50 prosent av midlene forvaltes av Innovasjon
Norge til finansiering av enkeltbedrifter, 30 pro-
sent av midlene gér til tilretteleggende tiltak, mens
de ovrige midlene gér til omstilling, kommunale
og regionale neeringsfond og ulike Interreg-pro-
grammer.

Tannleger og tannpleiere som vil etablere pri-
vat praksis kan seke om statlige midler til
neeringsutvikling bade gjennom kommunale og
fylkeskommunale midler til neeringsutvikling i
distriktene, gjennom smasamfunnssatsningen og
etablererstipend fra Innovasjon Norge. Privat virk-
sombhet i tannhelsetjenesten er a betrakte som pri-
vat neeringsvirksomhet.

Hvorvidt det gis neeringsstette til private tann-
leger/tannpleiere, blir dermed et spersmal om
regional prioritering av tilskudd til naeringsutvik-
ling. Det vises til neermere omtale i kapittel 11.3.

Om tannlegevakt

Fylkeskommunen er ikke palagt gjennom lov om
tannhelsetjenesten 4 serge for tannlegevakt, slik
kommunen er etter lov om kommunehelsetjenesten.

I tannlegeforeningens etiske regler er det tatt
med en formulering om tannlegevakt (§ 5):

«Enhver praktiserende tannlege plikter a delta
i organiserte vaktordninger etablert etter
avtale med NTE. Lokalforeningen kan gjore
unntak fra denne bestemmelsen nar serlige
grunner foreligger.»

Det betyr at de vaktordninger som finnes, i prin-
sippet er basert pa frivillighet. I flere sterre byer
og i en del fylkeskommuner er det organisert
tannlegevakt, og som er administrert av den fyl-
keskommunale tannhelsetjenesten. Det foreligger
ingen samlet oversikt over den behandling som
blir utfert i tannlegevaktordninger. En rapport om
tannlegevaktordningen i Oppland, viser imidlertid
at det er flest voksne betalende pasienter som
oppseker vakten. Halvparten av pasientene kom-
mer fordi de har betennelser og smerter i en tann
eller rundt tannrettene.

Utvalget har uttrykt et behov for a etablere vir-
kemidler for en sterkere samordning av offentlig
og privat sektor. Det er blant annet foreslatt a lov-
forankre en plikt til & organisere tannlegevakt.
Utvalget foreslar at forvaltningsniviet i den for-
bindelse ogsa skal kunne palegge privatpraktise-
rende tannleger a delta i slik vaktordning.

Sveert fa av heringsinstansene har kommen-
tert tannlegevakt. Statens helsetilsyn har uttalt i
forbindelse med vurderinger omkring serge for-
ansvaret at:

«Det er videre nedvendig at spersmaélet om
dekning av eyeblikkelig hjelp avklares i for-
hold til dette ansvaret.»

Buskerud fylkeskommune uttaler at palegg om
vaktdeltakelse ber kunne loses uten saerskilt
offentlig regulering. De viser til gode erfaringer,
og har lost dette gjennom et samarbeid mellom
Buskerud tannlegeforening og fylkestannlegen.
Tannlegeforeningen viser til sine etiske regler,
som forplikter medlemmene til & delta i vaktord-
ninger, og uttaler at:

«Erfaringsmessig skaper den praktiske gjen-
nomferingen en del problemer. Tannlegefore-
ningen er av den oppfatning at dette ber lovre-
guleres slik at man samtidig fir vurdert alle
sider ved dette.»

Regjeringen vil komme tilbake til spersmalet om
eventuell lovforankring av en plikt til 4 organisere
tannlegevakt, etter at det er foretatt en kartlegging
og vurdering av dagens ordning. For evrig foreslas
ingen endringer i serge for-bestemmelsen.



2006-2007

St.meld. nr. 35 93

Tilgjengelighet, kompetanse og sosial utjevning

8 Styrket folkehelsearbeid

Malene for folkehelsepolitikken er nedfelt i
Stmeld. nr. 16 (2002-2003), jf. Stortingets
behandling av Innst. S. nr. 230 (2002-2003). De
overordnede malene er flere levedr med god
helse i befolkningen som helhet og 4 redusere
helseforskjeller mellom ulike sosiogkonomiske
grupper, etniske grupper og mellom kvinner og
menn.

Regjeringen arbeider for at folkehelsearbeidet
i storre grad ma ta utgangspunkt i samfunnets
ansvar for befolkningens helse. Folkehelsearbei-
det innebaerer & arbeide for jevnere sosial forde-
ling av faktorer som pévirkerer helsen. Dette er
faktorer som medferer helserisiko og faktorer
som innvirker positivt pa helsen. Det omfatter den
fysiske helsen, blant annet gjennom pévirkning av
levevaner og levekar. Det omfatter ogsa den psy-
kiske helsen, gjennom 4a legge til rette for opple-
velser av mestring, god selvfelelse, menneske-
verd, trygghet, respekt og synlighet.

Den enkelte har ansvar for egen helse og vil
pd mange omrader ha valgmuligheter og sta
ansvarlig for egne valg. Men samfunnet kan og
ber ogsa pavirke valgene gjennom tilrettelegging,
og informasjon samt & tilfere kunnskap og pévirke
holdninger. Et sentralt hovedgrep er & styrke fol-
kehelsearbeidet gjennom alliansebygging og
bedre forankring bade politisk og administrativt
og i overordnede plansystem i hhv. fylkeskommu-
ner og kommuner. God forankring er en forutset-
ning for a gjere folkehelsearbeidet mer systema-
tisk, kontinuerlig og helhetlig

Som beskrevet i kapittel 7.1.5 foreslar regjerin-
gen at sprge for-ansvaret og folge med-ansvaret
blir styrket nar det gjelder forvaltningsorganet for
tannhelsetjenester. Dette mé sees i sammenheng
med etablering av nasjonale funksjoner innen
forskning og kunnskapsutvikling nar det gjelder
epidemiologi, arsakssammenheng, metodeutvik-
ling mv pa tannhelsefeltet generelt.

Lokalt i regionene, i et samarbeid mellom regi-
onalt nivd og kommunene, er det nedvendig a
styrke tannhelseforhold i folkehelsearbeidet gjen-
nom & legge vekt pa felgende strategiske omré-
der:

partnerskap for folkehelse i fylker og kommu-

ner

— tverrsektorielle strategier og handlingsplaner
péa folkehelseomradet

— helsekonsekvensvurderinger

— forankring i plansystem og i samfunns- og are-
alplanleggingen

— kompetanseoppbygging i helsetjenesten

8.1 Partnerskap for folkehelse
i fylkeskommuner og kommuner

Som regional utviklingsakter og som regional
planmyndighet, er fylkeskommunene gjennom
partnerskapene tillagt rollen som padrivere for
det regionale og lokale folkehelsearbeidet. De nye
regionenes ansvar innenfor folkehelsearbeide vil
bli forsterket i forhold til det ansvar fylkeskommu-
nene har i dag. Rollen som regional padriver og
samordner skal styrkes. I en regional forankring
er det viktig at tannhelsetjenestens potensial som
deltaker i det generelle folkehelsearbeidet blir
utnyttet optimalt og videreutvikles. Det er i stor
grad de samme faktorene som har betydning for
den generelle helsen som ogsé innvirker pa tann-
helsen. Derfor skal forvaltningsnivéaets ansvar for
folkehelsearbeid ogséa favne tannhelse.

Staten gir tilskudd til fylkeskommuner og
kommuner som organiserer folkehelsearbeidet i
partnerskap. Formalet er & bidra til et mer syste-
matisk og helhetlig lokalt folkehelsearbeid. Sam-
handlingen mellom myndigheter og blant annet
arbeidsliv, skole og frivillige organisasjoner skal
styrkes. Ordningen ble etablert i 2004. Fra 2006
er 16 av landets fylker og et stort antall kommu-
ner i disse fylkene inkludert i satsingen.

Fylkeskommunene ma sikre at tannhelsetje-
nesten har etablert nedvendig samarbeid der
hvor den fylkeskommunale tannhelsetjenesten
forutsettes & ha et ekstra tett samarbeid med
andre. Eksempler pa viktige samarbeidspartnere
er kommuner, regional statlig forvalting (fylkes-
mennene), helsestasjons- og skolehelsetjenesten,
barnehage/skoler/SFO, pleie- og omsorgstjenes-
ten, helse- og sosialtjenesten i kommunene, kom-
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munalt personell som yter hjelp til fysisk og psy-
kisk utviklingshemmede, den kommunale rus-
middelomsorgen, fengselshelsetjenesten, frivillig
sektor/brukerorganisasjoner, vannverk, interes-
serorganisasjoner og Norsk Tannvern.

Regjeringen vil styrke tannhelse som del av
folkehelsearbeidet, og serge for at dette blir inte-
grert i det generelle partnerskap for folkehelse i
fylkeskommuner og kommuner.

8.2 Tverrsektorielle strategier
og handlingsplaner pa
folkehelseomradet

Folkehelsetiltak méa ogsa forankres i tverrsektori-
elle strategier og handlingsplaner, nettopp fordi
folkehelsearbeid forutsetter samarbeid og sam-
handling. Det er derfor viktig at tannhelseaspek-
tet inkluderes i aktuelle satsinger pa folkehelse-
omradet. Videre méa fylkeskommunene selv ta
aktivt del i slike satsinger. Eksempelvis innehol-
der Nasjonal handlingsplan for bedre kosthold i
befolkningen tiltak som har betydning for befolk-
ningens tannhelse. Siktemélet med innsatsen er
ogsa a utjevne sosial ulikhet i helse, slik det frem-
kommer i St. meld. nr. 20 (2006-2007) Nasjonal
strategi for 4 utjevne helseforskjeller.

Regjeringen vil serge for at tverrsektorelle
strategier og handlingsplaner pa folkehelseomra-
det pa statlig niva ogsa omfatter forhold av betyd-
ning for befolkningens tannhelse.

8.3 Helsekonsekvensvurderinger
og forankring i plansystemet

I Nasjonal helseplan (St.prp. nr. 1 (2006-2007))
vises det til samfunns- og arealplanlegging som et
sentralt virkemiddel i folkehelsearbeidet. Regje-
ringen vil i det pagaende arbeidet med ny plan- og
bygningslov felge opp forslaget i St. meld. nr. 16
(2002-2003) Resept for et sunnere Norge, om at
folkehelse ma vaere et hovedhensyn ved all areal-
og samfunnsplanlegging, og at det tydelig skal ga
fram av lovens formaélsparagraf. Dette vil ogsa
kunne komme befolkningens tannhelse til gode.
Beslutninger om for eksempel skolemaltid og
utsalgssteder, apningstider og tilgjengelighet pa
helsetjenester, innholdet i utdanning av helseper-
sonell osv, kan ha konsekvenser for forhold som
pavirker tannhelsen. I samfunnsplanleggingen
bor derfor ogsa konsekvenser for tannhelse bli
vurdert der det anses aktuelt i beslutningsproses-

ser. Miljeverndepartementet og Helse- og
omsorgsdepartementet har i samarbeid tatt initia-
tivet til et prosjekt med hensikt & preve ut plan- og
bygningsloven og andre planleggingsverktoy til
bruk i folkehelsearbeidet. Hensikten med pro-
sjektet er praktisk utpreving og utvikling av meto-
der for integrering av helsehensyn i planleggin-
gen. Inkludering av tannhelse i prosjektet kan
veere aktuelt. Forskrift om konsekvensutredning
ble endret fra 1. april 2005. Endringen innebzaerer
at helseforhold skal vurderes i planforslag. Det er
viktig at fylkeskommunene tar initiativ til a lofte
frem eventuelle tannhelsekonsekvenser i det
lokale planarbeidet.

I NOU 2005: 11 Det offentlige engasjement pa
tannhelsefeltet, konkluderer utvalget med at det
er behov for gkt forskning for 4 f4 kunnskap om
hvilke tiltak som virker i helsefremmende og fore-
byggende arbeid. Det er mangel pa evidensbasert
kunnskap, og pa forskning pa omradet.

Regjeringen vil styrke forskning og fagutvikling
blant annet nar det gjelder metodeutvikling og
effekt av helsefremmende og forebyggende arbeid
pa tannhelsefeltet.

8.4 Tiltak rettet mot
innvandrerbefolkning
og samisk befolkning

Seerskilt om tiltak rettet mot barn

Som omtalt i kapittel 5.2.2 har barn med innvan-
drerbakgrunn og barn i den samiske befolknin-
gen, darligere tannhelse enn landsgjennomsnittet.
Det er av stor betydning at informasjon om tann-
helse, tannpuss, fluor og kosthold blir gitt forel-
drene s tidlig som mulig. Helsestasjon og helse-
sester er en viktig informasjonskilde i barns for-
ste levear. Veileder for helsestasjon og
skolehelsetjeneste omtaler informasjon til forel-
dre.

Regjeringen forutsetter at den fylkeskommu-
nale tannhelsetjenesten samarbeider med helse-
stasjons- og skolehelsetjenesten om hvilken infor-
masjon som gis og evt. hvordan den gis og ivare-
tar det faglige innholdet i den informasjon som
gis. Det foreligger lite materiell som er utarbeidet
spesielt med tanke pé foreldre med innvandrer-
bakgrunn og for samisk befolkning, som egner
seg til gjennomgang og utdeling pa helsestasjon.

Arbeidet med & bedre tannhelsetjenester til
barn med innvandrerbakgrunn er en utfordring for
den fylkeskommunale tannhelsetjenesten i hele
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landet, og kanskje seerlig i omrader med hey andel
innvandrere. Det samme gjelder tannhelsen til
barn og unge i den samiske befolkning. Spesielt
Finnmark fylkeskommune har en stor utfordring
nar det gjelder helsefremmende og forebyggende
arbeid, i samarbeid med kommunale helsetjenester
og med foreldrene til barn og unge.

Regjeringen vil f utarbeidet materiale til bruk
i helsestasjons- og skolehelsetjenesten angdende
tannhelse hos barn og unge i minoritetshefolk-
ningen.

Tiltak rettet mot voksenbefolkningen

Det foreligger lite systematisert kunnskap om
tannhelsen til den samiske befolkningen, og til
den voksne innvandrerbefolkningen. Studier som
sammenligner sosiale forhold og tannhelse hos
disse med den evrige befolkningen foreligger
ogsa i sveert begrenset omfang.

Regjeringen vil fi kartlagt tannhelseforhold og
mulige adrsakssammenhenger, for det tas stilling til
ytterligere tiltak for 4 bedre tannhelsen hos innvan-
drerbefolkningen og i den samiske befolkningen.
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9 Bedrerettigheter for de som trenger det mest

9.1 Forslageti NOU 2005: 11

I utvalgets forslag til grupper som ber ha rett til
offentlig finansierte tannhelsetjenester, har utvalget
foreslatt nye kriterier som ogsa inkluderer dagens
grupper bade i tannhelsetjenesteloven og folke-
trygdloven. Det er derfor vanskelig 4 angi neyaktig
hvilke og hvor mange av nye personer som foreslas
inkludert og hvilke merkostnader som er forbundet
med dette. Utvalgets stipulerte belop for ekte kost-
nader framgar av oversikten nedenfor.

Utvalgets forslag til grupper ivaretatt av den
offentlige tannhelsetjenesten (inkluderer
oppsekende tilbud):

— Personer mellom 0-18 ar (forebygging/opp-
dage tannsykdommer pa tidlig stadium/tilbud
uavhengig av foreldrenes prioritering) — vide-
refering av rettigheter

— Personer med alvorlige psykiske lidelser (stort
behov for hjelp til 4 folge opp egen tannhelse
pga. av sykdom — ogsé rettigheter i dag, men
knyttet opp til institusjonsopphold eller som
bidrag fra trygden). Utvalget anslar merkost-
nader til 250 mill. kroner under forutsetning av
vederlagsfri behandling

— Personer med alvorlig rusmiddelavhengighet
under rehabilitering/behandling — disse har
stort behov for hjelp til 4 folge opp egen tann-
helse — ogséa rettigheter i dag, men begrenset
til institusjonsopphold. Utvalget anslar ekte
kostnader til 35 mill. kroner

— Personer med funksjonstap, dvs. de som selv
ikke er i stand til & oppseke tannhelsetjenester
pga. sykdom eller alder, men som ikke nedven-
digvis er under den kommunale pleie- og
omsorgsordningen. Noen har ogsa rettigheter i
dag, men rettigheten er knyttet opp til institu-
sjonsopphold/hjemmesykepleie. Utvalget anslar
okte kostnader til 40 — 80 mill. kroner

— Personer som er innsatt i fengsel over 6 mane-
der. Utvalget mener at dagens tilbud ikke er
godt nok

— Psykisk utviklingshemmede - disse har rettig-
heter i dag og ber fortsatt ha det

Utvalget foreslar at gruppen 19-20 aringer skal
miste sitt rett til offentlig organiserte og oppse-
kende tannhelsetjenester (inntil 25 prosent egen-
betaling i dag).

Utvalgets forslag til nye grupper som gis rettigheter
i folketrygdloven:

— Personer som mottar stenad til livsopphold
over en periode pa minst 6 méaneder. Dette skal
fange opp de som ikke har ekonomi til nedven-
dige tannhelsetjenester — i dag gis det ekono-
misk stette etter sosialtjenesteloven. Utvalget
anslar ekte kostnader til inntil 75 mill. kroner

— Personer med spesielle odontologiske lidelser
(mange har munnhelseproblemer knyttet til
grunnlidelsen eller behandlingen av denne) —
merkostnad ca 20 mill. kroner

— Personer med kroniske somatiske sykdommer
eller funksjonshemning (mange har munnhel-
seproblemer knyttet til grunnlidelsen eller
behandlingen av denne) — merkostnad ca 20
mill. kroner

I tillegg foresléar utvalget oppbygging av tannhel-
seteam pa sykehus. Det vises til forholdene i Sve-
rige hvor sykehusene far 600 mill. kroner i statlig
tilskudd per ér til tannbehandling og oppsekende
virksomhet til pasienter innlagt pa sykehus. I for-
ste omgang foreslds dette utredet med sikte pa
forsek med tannhelseteam pa sykehus.

9.2 Hgringsinstansenes uttalelser
til NOU 2005: 11

Av 88 heringsuttalelser, er det 57 som har uttalt
seg til spersmalet om hvilke grupper som bor gis
rett til offentlig finansierte tannhelsetjenester.

Generelle tilbakemeldinger

Langt de fleste av heringsinstansene uttaler at de i
prinsippet er enige i at de foreslatte persongrup-
pene far finansiert tannhelsetjenester av det
offentlige. Mange péapeker spesielt at personer
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med rus- og/eller psykiatriproblemer méa fa ekte
rettigheter. Forslaget om 4 styrke rettighetene til
innsatte i fengsel fremheves av flere som viktig.
Sé godt som alle understreker at det ma utarbei-
des enkle, og klare kriterier.

Enkelte reiser spersmalet om ikke ogséa andre
grupper med lave inntekter ber omfattes, som stu-
denter og minstepensjonister eller personer over
67/70/75 ar. Videre uttaler noen at asylsekere,
voldsutsatte og personer som lider av odontofobi
ber leftes fram som grupper som ber fa offentlig
finansiering.

Flere av haringsinstansene problematiserer
hvordan eventuelle endringer skal gjennomferes
(rettighet i lov, ved refusjon, behovspreving, knyt-
tet til individuell plan etc.).

Konkrete tilbakemeldinger til de ulike
forslagene

Personer med alvorlig psykisk lidelse

Langt de fleste av heringsinstansene er enige med
utvalget i at denne gruppen ber har rett til offentlig
finansierte tannhelsetjenester, og at dagens institu-
sjonskriterium ikke lenger er treffende. Som Sor-
Varanger kommune uttaler, er det mange psykia-
triske langtidspasienter som verken er i institusjon
eller har oppfelging av hjemmesykepleien. Videre
er det stotte for at det ber vaere de med mer alvor-
lige psykiske lidelser som ber omfattes. Enkelte
interesseorganisasjoner, som Landsforbundet mot
stoffimisbruk, uttaler at det ogsa ber veere oppsek-
ende tilbud til denne gruppen.

Personer i rusmiddelomsorgen

De fleste heringsinstansene stotter forslaget om
at personer i rusmiddelomsorgen skal ha rettig-
heter uavhengig av institusjonsopphold. Flere,
som Statens helsetilsyn og Arbeids- og inkluderings-
departementet, papeker dessuten at mange har
problemer med & finne tannlege og at en derfor
0gsd ma se pa tilgjengeligheten av tannhelseper-
sonell. Videre uttaler flere, blant annet Landsfor-
bundet mot stoffmisbruk og Rusbehandling Midt-
Norge, at rettigheten ber vurderes opp mot indivi-
duell plan, da mange har behov for langvarige og
koordinerte tjenester.

Mange mener at utvalget foretar en for snever
avgrensning nar rettigheten knyttes opp til perso-
ner i rusmiddelomsorgen (definert i sosialtjenes-
teloven). Blant annet uttaler Arbeids- og inklude-
ringsdepartementet, Frelsesarmeen og Kirkens

Bymisjon at man da mister mange som trenger
hjelp. Ved 4 legge Legemiddelassistert rehabilite-
ring (LAR) til grunn, faller for eksempel de som
venter pa LAR utenfor. Dessuten er det viktig at
de som har Kklart a slutte pad egen hand, ogsa ma
kunne omfattes.

Personer med funksjonstap

Forslaget om at denne rettigheten ikke lenger skal
vaere knyttet opp til institusjonsopphold, blir mett
med en viss skepsis. Innvendingene géar forst og
fremst ut pa at det er vanskelig praktisk gjennom-
forbart og at fastlegen tillegges en rolle hun/han
muligens ikke ber ha. Blant annet stiller Sosial- og
helsedirektoratet og Universitetet i Bergen sporsma-
let om fastlegen skal «veere derapner til gratis tann-
pleie for personer med funksjonstap».

Legeforeningen peker pa at det kan oppsta van-
skeligheter nar man setter likhetstegn mellom
diagnose og funksjonsniva, blant annet fordi
mange sykdommer utvikler seg over tid og
mange pasienter lever med kronisk sykdom i flere
ar uten nevneverdig funksjonstap. Det er ogsa
flere som uttaler at fastlegen er den riktige perso-
nen til & foreta denne vurderingen (blant annet
Statens seniorrad). Arbeids- og velferdsdivektorat
stotter forslaget i sin helhet.

Personer med stgnad til livsopphold over en periode
pd minst seks mdneder

Det er mange instanser som pa generelt grunnlag
uttaler at de stotter utvalgets forslag. I likhet med
«funksjonstapskriteriet», er det likevel flere som
ser svakheter ved dette forslaget. Arbeids- og vel-
ferdsdirektoratet uttaler at det er nytt i trygdesam-
menheng & ta utgangspunkt i pasientens gkono-
miske situasjon og at Kkriteriet kan bli vanskelig a
anvende. Arbeids- og inkluderingsdepartementet
stiller seg ogséa tvilende til om dette kriteriet fan-
ger opp de gruppene man ensker, og papeker
dessuten at det er uklart om sosialhjelpen ma
veere hovedinntektskilden eller om de som ogsa
mottar supplerende sosialhjelp utover 6 maneder
skal omfattes. Videre er bade kommuner (Holme-
strand, Bergen) og fylkeskommuner (Akershus,
Vestfold, Buskerud, Aust-Agder) av den oppfatning
at man heller ber viderefore dagens ordning.

Fengselsinnsatte (over 6 mdneder)

Mange av heringsinstansene stotter forslaget. Det
er imidlertid flere som papeker at avgrensingen
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med krav om at personen skal veere innsatt i minst
6 maneder kan veaere vanskelig & anvende.

Forslaget om at dagens 19-20 dringer skal miste
retten til offentlig organiserte tannhelsetjenester

Forslaget om at 19-20-aringer skal miste retten til
offentlig organiserte tannhelsetjenester, meoter
motstand, serlig fra fylkeskommunene. De
mener at tilbudet heller ma utvides, slik at alle
mellom 0 — 19 (enkelte foreslar 20) ar far full
offentlig finansiering gjennom et oppsekende til-
bud fremfor 25 prosent egenandel etter dagens
ordning. De heringsinstansene som argumenter
for forslaget, viser i all hovedsak til utvalgets
begrunnelse. De fleste av fylkeskommunene
argumenter imidlertid mot forslaget og begrun-
ner det med at tilbudet koster lite i forhold til de
resultatene det gir.

Forslag til andre grupper som haringsinstanser
mener bar gis rettigheter

I tillegg har enkelte heringsinstanser foreslatt
andre grupper som ber gis rett til offentlig finansi-
erte tannhelsetjenester. Dette er:

— studenter (pga. darlig skonomi)

— eldre (minstepensjonister eller alle over 67/
70/75 pga. stort behov for omfattende tannbe-
handling og flere med darlig ekonomi)

— andre (som for eksempel personer med odon-
tofobi og voldsutsatte fordi dagens tilbud er for
darlig)

9.3 Regjeringens hovedprinsipper som
bor ligge til grunn for framtidas
offentlige engasjement i form av
rettigheter

Ett av hovedmalene for regjeringens politikk er a
bidra til redusert helserisiko i befolkingen og
bedre helse for den enkelte. Regjeringen har barn
og ungdom som en av de viktigste méalgruppene i
denne sammenheng. Forebyggende tiltak overfor
barn og ungdom har derfor hey prioritet.

Videre har regjeringen som utgangspunkt at
det offentlige engasjement fortsatt ber rettes mot
de personer som anses 4 ha et sarlig behov for
offentlig finansierte tannhelsetjenester, enten
gjennom offentlig organiserte tjenester, eller gjen-
nom trygderefusjon. Utvalgets forslag er i trad

med dette utgangspunktet.

Dagens ordning, hvor flere av rettighetene er
knyttet til institusjonsbegrepet, er bade et prak-
tisk og et anvendbart kriterium. Fordi det slar uri-
melig ut for den enkelte/grupper og fordi det er
foreldet (jf. nedbygging av institusjonsplasser pa
flere tjenesteomrader), ber det likevel erstattes
med andre innretninger. Utfordringen blir der-
med & finne fram til en praktikabel ordning som i
hovedsak opprettholder rettighetene til dagens
prioriterte grupper, samtidig som det ma vurde-
res om det er nye grupper som skal gis rett til
offentlig organisert tannbehandling.

9.3.1 Oppsgkende virksomhet rettet mot
grupper med szerlige behov samt barn/
unge

I dag fremgar det av lovteksten i tannhelsetjenes-
teloven hvilke grupper som skal gis oppsekende
tilbud. I tillegg kan fylkeskommunen selv vedta a
prioritere grupper. A gi et oppsekende tilbud er
viktig for & avdekke sykdom/tidlig forebygging
og behandling. Tannsykdommer vil ofte ikke gi
symptomer for konsekvensene av sykdommen
blir store.

Oppsekende tilbud er ogsa viktig overfor per-
soner som er avhengig av bistand fra annet perso-
nell for 4 ivareta viktige livsfunksjoner. Dette inne-
barer at oppsekende tilbud har administrative og
okonomiske konsekvenser. For eksempel vil det
kreve samarbeid med ulike sektorer i kommunen,
som skole/helsestasjon/pleie- og omsorgstjenes-
ter/rusomsorgen/det psykiske helsevernet.

9.3.2 Forebyggingsperspektivet

Karies (hull i tennene) er den mest utbredte syk-
dommen i munnen. Den forekommer i alle alders-
grupper, men lar seg i stor grad forebygge hos de
fleste (bade barn/unge og voksne). De med rett
til offentlig finansierte tannhelsetjenester er blant
annet personer som har ekstra risiko for a fa
karies. En innretning pa offentlig finansiering er 4
finansiere tiltak som bidrar til & forebygge, pa
individniva. Dette kan for eksempel vere regel-
messig tannhelsekontroller. Dette er et hoved-
prinsipp nar det gjelder oppsekende tilbud til
barn/unge. Overfor voksne kan finansiering av en
friskhetskontroll med individuell veiledning veere
aktuelt, seerlig overfor grupper som er i storst risi-
kosituasjon for & utvikle tannsykdommer.
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9.3.3 Sosial utjevning

Sosial utjevning er hovedhensynet bak regjerin-
gens forslag til nye personer eller grupper som
bor ha rettigheter (lav ekonomi, lav utdanning,
vanskelig livssituasjon). Ved & vektlegge dette
hensynet nir man fram til de gruppene som tren-
ger det mest, bade med hensyn til evne til & ta
vare pa seg selv og pa egen helse, behandlingsbe-
hov og ekonomi. Det forebyggende oppnas ogsa
ved et oppsekende tilbud.

9.3.4 Forbruker-og
pasientrettighetsperspektivet

Andre omrader av helsetjenesten gar i retning av &
styrke pasientens stilling som forbruker (velge
fastlege, fritt sykehusvalg m.v.) Enkelte som tren-
ger tannbehandling, vil allikevel kunne ha begren-
sede forutsetninger til 4 kunne benytte seg av
informasjonen/valgfriheten. Det er ogsa steder i
landet hvor valgfriheten er sterkt begrenset pga.
knapphet pad tannhelsepersonell eller fa & velge
mellom. P4 den annen side vil mulighetene for de
som har rettigheter etter tannhelsetjenesteloven til
selv & kunne velge behandler, bidra til sterre grad
av deltagelse fra den private sektor til 4 lose offent-
lige oppgaver, og dermed storre fleksibilitet.
Forbrukersporsmalet for den voksne befolk-
ningen, som ikke har rett etter tannhelsetjeneste-
loven og som star fritt med hensyn til valg av pri-
vate tannleger, reiser andre problemstillinger (for
eksempel prisopplysninger, klageadgang).

9.3.5 Skjermingsperspektivet
(haye utgifter, alder)

Tannbehandling kan vaere forbundet med store
utgifter. Underseokelser 1 2004/2006 viste at mel-
lom 2 og 3 prosent av de voksne hadde hatt utgif-
ter over 10 000 kroner siste 12 maneder. De med
heyest utgifter er som regel pasienter som far
odontologisk rehabilitering. Ved & sette et tak for
utgiftene vil flere, uavhengig av inntekt, kunne fa
hjelp. I tillegg er en slik ordning enkel & adminis-
trere. En av ulempene med et slikt system, er at
ogsa de som strengt tatt kunne betale utgiftene
selv, vil nyte godt av ordningen. Hvis utgifter
alene skal vaere kriterium, vil det dessuten vaere
vanskelig 4 forhandsberegne de offentlige kostna-
der, samtidig som det vil oke ettersperselen bety-
delig, kanskje saerlig i omrader med god tannlege-
dekning. En slik skjermingsordning treffer derfor
nedvendigvis ikke de som trenger det mest. Dette

er ogsa erfaringene med den sékalte 65 + ordnin-
gen i Sverige, hvor kostnadene for staten ble tre
ganger si hey som forutsatt (ca 2 mrd. SEK mot
forutsatt ca 650 mill. SEK). En ordning hvor man
gir rettigheter ut fra alder, vil ha de samme forde-
lene/ulempene.

Andre som har heye utgifter, om enn tidsbe-
grenset, er foresatte til barn/unge som har behov
for tannregulering. Over en 2-drsperiode (som
behandlingen ofte varer) er det mange som far
utgifter per barn/unge pa 10 000 — 15 000 kroner.

9.3.6 Tannhelsetilstand/behandlingsbehov

Som beskrevet i kapittel 5.2.1 er tannhelsen i den
norske befolkning generelt god og man har sett
en betydelig bedring i tannhelsen i hele befolknin-
gen i lopet av de siste 30 — 40 drene. Andelen uten
egne tenner gar ned, og omfanget av tannsykdom
hos barn og unge og i den yngre voksne befolk-
ning er begrenset. Likevel er det grupper i befolk-
ningen som har heyere risiko for sykdom i tenner
og Kkjever, og hvor naverende og fremtidig
behandlingsbehov er stort. Eksempler er eldre
pga. sykdom/medikamentbruk/redusert mest-
ringsevne, rusavhengige, etniske minoritetsgrup-
per, personer med alvorlig psykisk lidelse mv. Per-
soner med odontofobi kan ha utviklet stort
behandlingsbehov over tid. Det samme de som
over tid ikke har hatt ekonomi til selv & ivareta
egen tannhelse.

9.4 Vurdering av fremtidig
tannhelsetilbud

Regjeringen legger til grunn at barn og unge, psy-
kisk utviklingshemmende, personer med yrkes-
skade og krigspensjonister fortsatt skal ha rett til
offentlig finansierte tannhelsetjenester. Disse
gruppene vil derfor ikke bli omtalt eksplisitt ned-
enfor.

Hoeringsinstansene er sa godt som enige om at
de gruppene utvalget foreslar, ber fa rett til tann-
helsetjenester i en eller annen form. Bekymrin-
gen til heringsinstansene gér i hovedsak ut pa om
vilkarene for & falle inn under forslagene er for
strenge/rigide.

Personer med alvorlig psykisk lidelse

FUTT-prosjektet har vist at mange personer med
psykiske lidelser, og som er under kommunens
psykiske helsevern, har et stort behov for tannbe-
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handling og behov for stette til & folge opp egen
tannhelse. Prosjektet har ogsa vist at det er mulig
4 na denne gruppen ved spesiell tilrettelegging,
blant annet ved utstrakt samarbeid med kommu-
nale tjenester. Det at stadig flere gis behandling
utenfor institusjon, vil fore til at flere vil ha behov
for tilbud om tannhelsehjelp pa annen maéte.

En eventuell utvidelse til ogsd & omfatte perso-
ner med psykiske lidelser reiser flere spersmal
angdende avgrensning av rettigheter og vilkar for
a fa rett til nedvendig tannhelsehjelp.

Regjeringen vil komme tilbake til naermere
vurderinger av forslaget i forbindelse med senere
budsjett- og lovarbeid.

Personer med rusproblemer

Personer i den kommunale rusomsorgen var ogsa
omfattet av FUTT-prosjektet. Erfaringene har
langt pa vei veert de samme som for personer med
psykiske lidelser. Det er dessuten en del personer
som faller inn under begge kategoriene (rus og
psyKkiatri). Behovet for 4 bedre tilbudet til denne
gruppen ble langt pa vei ivaretatt i budsjettet for
2006. Dette er viderefort i 2007.

Utvalget foreslo at tilbudet ble utvidet til ogsa a
omfatte de som er i en rehabiliteringsfase (perso-
ner i rusmiddelomsorgen, definert i henhold til
sosialtjenestelovens bestemmelser). Flere herings-
instanser papekte behovet hos blant annet de som
venter pad LAR og/eller de som selv har klart &
slutte.

Regjeringen vil vurdere en eventuell ytterli-
gere styrking i budsjettsammenheng og vil vur-
dere sporsmalet om lovmessig forankring.

Personer med funksjonstap

Personer som pa grunn av sykdom eller alder er
sa redusert at de ikke lenger er i stand til &4 opp-
seke tannhelsetjenester eller ta vare pa tannhelse
for egen hjelp (selvmestring), har ekstra behov
for tannhelsehjelp. Det avgjerende er, etter utval-
gets syn, vurderingen av det eventuelle funksjons-
tapet som kan pavirke mulighetene til 4 ta vare pa
egen tannhelse.

Regjeringen vil vurdere behovet for offentlig
finansiert tannhelsehjelp til de som ikke omfattes
av dagens lovgivning, i forbindelse med framtidig
lovarbeid. Pa dette omradet vil det kunne veere
vanskelige avveininger i forbindelse med utarbei-
ding av forslag til vilkar.

Personer med sveert lav inntekt

Mange heringsinstanser stotter forslaget om at
personer med svert lav inntekt skal gis rett til
offentlig finansierte tannhelsetjenester. Det frem-
géar av kapittel 5.2 at personer med lav utdanning/
inntekt, har darligere tannhelse enn personer
med hey utdanning/inntekt. Ut fra hensynet til
sosial utjevning kan dette tale for en offentlig
finansiering av tannbehandling til disse. Forslaget
vil kunne omfatte flere som for eksempel minste-
pensjonister, personer med psykiske lidelser mv..

Nar det gjelder avgrensningen reiser dette en
rekke problemstillinger. Dette er papekt bade av
utvalgets mindretall og av enkelte heringsinstan-
ser. Pa den ene siden kan det veere gnskelig med
et regelverk som sikrer at de med sveert lav inn-
tekt og stort behov for tannbehandling far hjelp,
ogséd uten at dette nedvendigvis er begrenset til
de som mottar stenad til livsopphold. Pa den
annen side vil det kunne fungere ineffektivt med
stenadsordninger som innebarer betydelig admi-
nistrative kostnader.

Regjeringen vil i forbindelse med senere lov-
og budsjettarbeid vurdere forslaget om at perso-
ner med sveert lav inntekt skal gis rett til offentlig
finansierte tannhelsetjenester.

Fengselsinnsatte

Nar det gjelder tannhelsetjenester til innsatte til-
rar utvalget at retten til tannbehandling hjemles i
lov. Enkelte fylkeskommuner har vedtatt & priori-
tere denne gruppen i henhold til dagens regel-
verk. Det er regjeringens oppfatning at bedre
tannhelseforhold og tannhelsestatus er viktige
ledd i sosial- og arbeidsrettet rehabilitering for
mange innsatte. Forslaget er i hovedsak budsjett-
messig ivaretatt fra 2006.

19-20 dringer

Regjeringen ser et behov for a vurdere framtidig
tannhelsetilbud til 19- og 20-aringer. 19- og 20 arin-
ger gis i dag tilbud om tannbehandling til begren-
set egenbetaling. Mange 19-20 aringer benytter
seg ikke av retten til subsidiert tannbehandling.
En arsak til dette, kan veere at de flytter for a stu-
dere/arbeide et annet sted.

Aldersgrensen ber vurderes i forhold til hvilke
aldersgrenser som ellers gjelder for andre typer
velferdstjenester. Ett av alternativene er & legge
myndighetsalderen til grunn. Det innebarer at
19-20 aringene vil fa darligere rettigheter enn i
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dag. Helsestasjonstjenester for barn og unge er
gratis til og med 19 ar. Andre grunner taler derfor
for & utvide rettighetene. Utvidelsen av rettigheter
for denne gruppen vil dessuten lese grasone-
spersmal mhp. trygderefusjon. Regjeringen tilrar
pa denne bakgrunn at tilbudet til ungdom vurde-
res i forbindelse med framtidige endringer av
tannhelsetjenestelov.

En tannhelsekontroll skal omfatte individuell
radgivning og informasjon om ivaretakelse av
egen tannhelse. Nar det gjelder forslaget om &
innfere en utvidet og individuelt tilpasset radgiv-
ning i siste konsultasjon, vil regjeringen oppfor-
dre fylkeskommunene til at dette innferes som
rutine der hvor det ikke allerede er innfort.

Eldre

Andelen eldre uten egne tenner (med gebiss) blir
lavere for hvert ar. Samtidig eker antallet eldre i
befolkningen. Nar eldre med egne tenner blir
syke, far funksjonssvikt eller far behov for ett eller
flere legemidler, vil de fi tannhelseproblemer
med okt behov for tannbehandling. Problemene
kan for mange forverre tannhelsetilstanden over
kort tid. P4 den annen side kan problemene i stor
grad forebygges, under forutsetning av at perso-
nene er under regelmessig oppfelging, med fore-
bygging og eventuell tidlig behandling, for konse-
kvensene av sykdom blir store. Disse forholdene
har ogsé blitt leftet fram av aktuelle interesseorga-
nisasjoner i lengre tid.

En ordning med rett til offentlig stenad til regel-
messig tannhelsekontroll ut fra alder ber vurderes.
En eventuell slik ordning vil kreve lite administra-
sjon, den vil omfatte en gruppe hvor hensynet til
forebygging er viktig, samtidig som det vil kunne
fungere som en skjerming mot heye utgifter ved at
det legges til rette for tidlig behandling. Regelmes-
sig tannhelsekontroll kan ogsd avdekke sympto-
mer i munnen som kan vaere uttrykk for generell
sykdom eller andre bakenforliggende forhold.

Regjeringen vil vurdere slik stenadsordning i
senere budsjettsammenheng. I den forbindelse vil
ogsd spersmilet om nedre aldersgrense eller
annen form for avgrensning bli vurdert.

Studenter

Enkelte heringsinstanser fremmet forslag om at
studenter skulle gis rett til offentlig finansierte
tannhelsetjenester. Forslaget er begrunnet med at
studentene som gruppe har darlig rad og dermed
nedprioriterer tannbehandling, som igjen forer til

sykdomsutvikling (karies) med darlig tannhelse-
tilstand pa sikt.

Undersekelser viser at personer mellom 21-29
ar i gjennomsnitt ikke gar like ofte til tannlege
som den gvrige voksne befolkningen. Dette kan
antagelig skyldes flere forhold, som for eksempel
at de ikke anser a ha et behov, eller fordi de syns
det er for dyrt. Nar en ser pd gjennomsnittlig
arlige utgifter til tannbehandling for aldersgrup-
pen 21-29 ar, har denne gruppen lave kostnader i
forhold til evrige voksne (tall fra 2006 viser at de
fleste har utgifter pa under 1 000 kroner i aret).
De fleste unge voksne har i utgangspunktet ogséa
en god tannhelsetilstand som flesteparten pa egen
hand kan vedlikeholde uten ny sykdomstilvekst.
Det er etablert tannhelsetilbud ved flere heysko-
ler og universiteter. Tilbudet omfatter bade oko-
nomisk stenad til tannbehandling og behandling
til reduserte priser. Det er i tillegg privatpraktise-
rende tannleger/tannpleiere som tilbyr reduserte
priser for studenter.

Det kan reises spersmal om studenter er en
spesielt utsatt gruppe som trenger saerskilt opp-
folging av det offentlige. Det kan vaere andre
grupper enn studenter i aldersgruppen 21-29 ér
som kan ha sterre behov for offentlig stette til
tannhelsetjenester under hensyn til mal om utjev-
ning av sosial ulikhet i tannhelse. Spersmalet er
om kostnader til tannbehandling anses som over-
kommelig for studenter sammenliknet med kost-
nader til tannbehandling som andre grupper har. I
likhet med andre i aldersgruppen 21-29 med
sveert lav inntekt, vil ogsa studenter kunne falle
inn under et eventuelt forslag om rett til offentlig
finansiert tannbehandling til personer med sveert
lav inntekt.

Regjeringen vil komme tilbake til naermere
vurdering av forslaget i forbindelse med senere
lov- og budsjettarbeid.

Personer med odontofobi

For personer med odontofobi er det to forhold
som er sentrale: det ene er behandlingen av
fobien, det andre er den etterfolgende tannbe-
handling og eventuelt odontologiske rehabiliterin-
gen av tannsettet pd grunn av et oppsamlet
behandlingsbehov. Utvalget kom til at denne
gruppen ikke skal gis rett til offentlig finansierte
tannhelsetjenester, og la blant annet vekt pa at det
er vanskelig 4 fastsla hvilken grad av tannlegered-
sel som kvalifiserer til diagnosen odontofobi.
Sosial- og helsedirektoratet uttaler at personer
med odontofobi antagelig har et stort og oppsam-
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let behov for tannbehandling, og mener derfor at
denne gruppen ber fa et tilbud om offentlig finan-
siering.

Regjeringen er innforstatt med at mange med
alvorlig odontofobi er avhengig av behandling av
fobien for & bli i stand til & motta tannbehandling.
Eksisterende kunnskap om omfang, alvorlighet av
fobien, behandlingsbehov, forhold knyttet til kost-
nader og eventuelle kriterier mv. er begrenset.
Regjeringen vil serge for en naermere kartlegging
av disse forholdene, med sikte pa en senere vur-
dering av rett til offentlig finansierte tannhelsetje-
nester.

Tortur- og overgrepsofre

Regjeringen er enig i at tortur- og overgrepsofre
er utsatte grupper som kan ha behov for offentlig
finansierte tannhelsetjenester. Det er lite kunn-
skap om antallet personer dette gjelder og hvilke
behandlingsbehov de har. Regjeringen vil serge
for en nermere kartlegging av disse forholdene
med sikte pa senere vurdering av behov for
offentlig finansiering av tannhelsetjenester.

Asylsokere

Regjeringen vil viderefore dagens ordning nar det
gjelder finansiering av tannhelsetjenester til asyl-
sekere og flytninger.

Samisk befolkning

Samer som urbefolkning (med serskilte rettighe-
ter) blir ikke spesielt omtalt i utredningen. Same-
tinget papeker i sitt heringssvar behovet for
sprak- og kulturkompetanse og flerkulturell for-
stdelse hos tannhelsepersonellet. Det etterlyses
tiltak som sikrer disse forholdene, og som sikrer
samiske tjenestemottakeres rettigheter til & bli

mott med samisk sprdk og kulturforstielse. De
spesielle utfordringene (sprak/kultur, forbyg-
gende innsats) er omtalt i kapittel 5.2 og 8.4.

De med store utgifter til tannbehandling

Ca 0,4 prosent av voksenbefolkningen har utgifter
pa over 30 000 kroner siste 12 maneder. Dette er
som regel utgifter til odontologisk rehabilitering.
Enkelte behandlinger kan bli langt dyrere. Det
kan derfor reises spersmél om en ber knytte ret-
ten til offentlig finansierte tannhelsetjenester til et
bestemt belop, dvs. en skjermingsordning mot
hoye kostnader. For & unngd uforholdsmessige
administrative kostnader, legger regjeringen til
grunn at en slik ordning eventuelt matte innferes
uten behovspreving. P4 denne maten vil man
kunne gi offentlig finansiering til alle som kan sies
4 ha ekstra store utgifter. P4 den annen side, vil
ogsa de som faktisk har mulighet til 4 betale
behandlingen selv, nyte godt av ordningen. Regje-
ringen vil serge for en kartlegging overfor de som
har ekstra heye utgifter til tannbehandling.

Oppsummering

Etter bestemmelsene i tannhelsetjenesteloven
med forskrifter, er rettighetene utledet av at pasi-
enten/brukeren oppholder seg i institusjon eller
er innlemmet i en kommunal organisert tjeneste.
Ut fra malet om at de som trenger det mest skal
gis rett til offentlig finansierte tannhelsetjenester,
er det nedvendigvis ikke sammenfall mellom slikt
behov og hvem som er innlemmet i en kommu-
nalt organisert tjeneste.

Regjeringen vil arbeide videre med spersmaé-
lene om Kkriterier og kartlegging av antall, behand-
lingsbehov og kostnader med sikte pa forslag i
senere lov- og budsjettsammenheng.
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10 Skjerming av utgifter for de som trenger det mest

10.1 NOU 2005: 11 - analyse og forslag

Utvalget tilrar at grupper med rettigheter etter tann-
helsetjenesteloven fortsatt skal ha vederlagsfri be-
handling. Begrunnelsen er betydningen av dagens
ordning med vederlagsfrie tjenester til de grupper
som har rettigheter. Dette gjelder seerskilt barn og
ungdom. Det anferes at det ikke er inntektsavhen-
gig egenbetaling innenfor evrig helsetjeneste.

Utvalget tar ogsa opp spersmaélet om gebyr
ved unnlatt oppmete. Her mener utvalget at det er
en vesentlig forskjell i forholdet til andre tjeneste-
omrader, og som er knyttet til fylkeskommunens
plikt til & drive oppsekende virksomhet. Det fore-
slas derfor ikke gebyr ved unnlatt oppmete for de
med rett til vederlagsfri tannhelsehjelp.

Utvalget gar inn for at ordningen med egenbe-
talinger innenfor trygdesystemet viderefores,
uten at dette er belyst naermere. Utvalget foreslar
dette overlatt til Helse- og omsorgsdepartemen-
tet. Videre foreslar utvalget nasjonale maksimal-
takster for behandlinger som trygden yter helt
eller delvis stonad til. Dette for & unnga mellom-
legg, og for 4 unngé variasjon i mellomlegg avhen-
gig av tannlegenes priser. Spersmalet om nasjo-
nale maksimaltakster og mellomlegg vurderes i
kapittel 11.5.

10.2 Hgringsinstansenes uttalelser
tilNOU 2005: 11

28 av heringsinstansene har kommentert veder-
lags-/egenandelssporsmalet. Samtlige som har
uttalt seg mener at de som tilherer de prioriterte
grupper fortsatt skal fritas fra vederlag. Tre av
heringsinstansene uttaler at det ber vurderes
gebyr for de som ikke meter til avtalt time.
Enkelte nevner spesielt behovet for a rydde opp i
grasonene mellom grupper som bade har rettig-
heter etter tannhelsetjenestelov og rett til trygde-
refusjon, blant annet 19- og 20-aringer.

Ut over dette er det mange som stotter en
gjennomgang av trygdens regelverk og egenbeta-
lingsordninger for tannbehandling med sikte pa
forenklinger.

Funksjonshemmedes  Fellesorganisasjon  og
Landsforeningen for hjerte- og lungesyke mener at
all tannbehandling som gir grunnlag for trygdere-
fusjon ber omfattes av tak 2-ordningen. Universitet
i Oslo mener at egenandeler ved blant annet Kirur-
giske inngrep som er likeartet med kirurgisk virk-
somhet utfert av lege, ber harmoniseres med
egenandelene ved behandling hos lege.

10.3 Regjeringens vurderinger

Vurderingene nedenfor gjores i lys av hovedbe-
grunnelsene for egenbetaling innen helsetjenes-
ten, jf. St.prp. nr. 1 (2006-2007), se kapittel 5.

Sparsmalet om vederlag for tannhelsetjenester for
innbyggere som hgrer inn under de prioriterte
grupper

Begrunnelsene for og hensynene bak gjeldende
egenbetalingsordninger framgéar av kapittel 5.11.
Hensynene bak vederlagsfri tannhelsehjelp til pri-
oriterte grupper er like relevante i dag som for 20-
25 ar siden. Regjeringen kan heller ikke se at den
moderate veksten i fylkeskommunenes utgifter til
de prioriterte grupper er av slik karakter at den
bor begrenses gjennom innfering av vederlag.
Finansieringssystemet gir dessuten fylkeskom-
munene en handlefrihet til & disponere tildelte
rammer. De fylkeskommunale tannhelsetjenester
har de siste 10 — 15 &r ogsa vaert Kjent for & ha god
budsjettkontroll. Det er dermed ingen utviklings-
trekk som begrunner innfering av egenbetaling i
den hensikt & dempe ettersporsel fra personer
med mindre problemer.

En eventuell innfering av vederlag for tannhel-
sehjelp til prioriterte grupper vil trolig kunne
resultere i at de med sterst behov ikke vil benytte
seg av tannhelsetilbudet. Innfering av vederlag vil
dermed kunne forsterke sosial ulikhet i tann-
helse. Mange barn og unge i skolealderen gar
ogsa til tannpleier/tannlege uten at foresatte er
med. Eventuell egenbetaling vil dermed matte iva-
retas pa annen mate enn gjennom personlig frem-
mete. De administrative omkostninger vil etter
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regjeringens vurdering ikke std i rimelig forhold
til eventuelle uheldige konsekvenser og mulig fri-
gjering av ressurser.

I vurderingen av nye grupper som ber gis til-
bud om tannhelsetjenester forvaltet av regionalt
forvaltningsniva, er blant annet folgende hensyn
av betydning:

— hensynet til behov for oppsekende og forebyg-
gene tiltak

— personenes evne til selv a mestre daglige ruti-
ner og til 4 ivareta egen helse- og sykdomssitu-
asjon

— betydningen av tannhelsepersonellets samar-
beid med kommunale tjenester

— betydningen av at ettersporselen og forbruket
av tannhelsetjenester vurderes pa faglig grunn-
lag uavhengig av behandlerens inntektsgrunn-
lag

Regjeringen vil komme tilbake til spersmalet om
vederlag/egenbetaling i forbindelse med fremti-
dig forslag til nye grupper som foreslas & fa offent-
lig finansierte tannhelsetjenester. Dette vil ogsa
omfatte egenbetaling for 19-20 aringer og graso-
nespersmalet i forhold til trygdens stenadsordnin-
ger.

Egenandel for behandlinger etter ftrl. § 5-6 og hvor
trygdens stonad dekker 100 prosent av honorartakst

De grupper stonadsordningen omfatter er beskre-
vet i kapittel 5.9.4. Spersmalet er om disse grup-
pene fortsatt skal fa dekket utgiftene med 100 pro-
sent etter statens honorartakst, eller om det skal
innferes en egenandel. Begrunnelsene vil i tilfelle
veere at deler av trygdens stenad til utgifter til
behandling av disse pasienter ber frigjores til
utbygging pa andre serlig prioriterte omrader.
Alternativt at innfering av egenandel er et hen-
siktsmessig virkemiddel for 4 redusere uensket
ettersporsel fra disse gruppene.

Arsakene til behovet for behandling er enten
alvorlige medfedte lidelser, utviklingsforstyrrel-
ser, kroniske alvorlige sykdommer eller funk-
sjonsfeil. Dette gjelder blant annet tannregulering
og rehabilitering av tannsettet. Mange av de aktu-
elle pasientene vil i lepet av behandlingsfasene
med medisinsk/kirurgisk behandling av grunnli-
delsen matte gjennomgéd omfattende sykehusbe-
handling, hvor all behandling gis vederlagsfritt.
De kan i tillegg ha mange livskriser pa grunn av
lidelsen/sykdommen. De péarerende har som
regel ogsa store utfordringer nar det gjelder &
bistd pasientene i dagliglivet. Tannhelseproble-

mene blir et tilleggsproblem. Behovet for tannbe-
handling vil for mange vare avgjerende for &
kunne leve et akseptabelt sosialt liv, for & kunne
snakke normalt og for & kunne spise det som
anses som sunn og naringsrik mat.

For de aktuelle pasienter vil det etter regjerin-
gens vurdering virke urimelig 4 innfere en egen-
betaling. Risikoen for ettersporsel etter unedven-
dig behandling anses som marginal. De aktuelle
pasientenes liv er i tillegg fylt av mange belastnin-
ger.

Regjeringen tilrar at de aktuelle grupper far
dekket utgiftene med 100 prosent etter statens
honorartakst.

Egenandel for de personer som i dag omfattes
av bidragsordningen (§ 5-22) og som er foreslatt
overfart til stenadsordningen (§ 5-6)

Regjeringen foreslar overfering av refusjon fra
bidrag til tannbehandling (§ 5-22) til stenad (§ 5-6).
Gjennomfering av forslaget vil bety betydelige for-
enklinger. Overforingen reiser spersmailet om
egenandel for disse gruppene, se kapittel 5.11.
Trygdens utbetaling av bidrag etter § 5-22 var i
2006 samlet pa 103,4 mill. kroner.

Egenandelen etter offentlig honorartakst for
de som fikk bidrag i 2006 er av NAV direktorat
beregnet til ca 20-25 prosent av honorartakstene.
Belopet utgjor i gjennomsnitt ca 3 000 kroner per
person. Regjeringen har som siktemal at bidrags-
ordningen til tannbehandling overfores til sto-
nadsordningen fra 2008. Alvorlighetsgraden av
personenes sykdommer og lidelse tilsier at egen-
andel ikke ber ekes. Risikoen for okt etterspeorsel
fra pasienter med mindre problemer anses mini-
mal.

Regjeringen vil utforme en egenbetalingsord-
ning innenfor gjeldende ekonomisk ramme ved
overforing til stenad under § 5-6 fra 2008.

Egenandel for behandlinger hvor trygden yter
stonad til delvis dekning av utgifter etter
honorartakst

@kningen i trygdens stenad for de angjeldende
behandlinger er nylig vedtatt av Stortinget, se
kapittel 5.9.4. Regjeringen anser det derfor ikke
som aktuelt & foresla eventuelle storre endringer i
egenandelen. Kartlegginger utfert vinteren 2006-
2007 viser at tannlegenes priser i de fleste tilfeller
ligger betydelig over honorartakst nar det gjelder
kirurgibehandlinger. For enklere periodontittbe-
handling ligger prisene i gjennomsnitt pad niva
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med, eller under, honorartakst. Det kan derfor
veere grunn til 4 vurdere justeringer av honorar-
takstene — og dermed justering av refusjonene/
egenandelene - i forbindelse med Helse- og
omsorgsdepartementets gjennomgang hesten
2007, med ikrafttredelse 01.01.08.

Stenadsordningen til utgifter til odontologisk
rehabilitering pa grunn av periodontitt er en rela-
tivt ny ordning. Stortinget har lagt til grunn at ste-
nadene sarlig skulle komme de til gode som har/
har hatt mest alvorlig periodontitt. Slik sett burde
stenaden til de med omfattende rehabiliteringsbe-
hov okes. Hvis dette skulle gi pa bekostning av
stonad til de som har minst behov for rehabilite-
ring, ville det kunne gi seg uheldige utslag. Hvis
stenaden reduseres til de som velger protese
(gebiss) som behandlingslesning, vil dette forst
og fremst kunne ramme de med svakest gkonomi,
dvs. de som ikke har ekonomi til & velge fastsit-
tende lesning i form av broer med eller uten
implantatfeste. Dette vil kunne medfere steorre
sosial ulikhet. Hvis stenadsordningen bare skulle
omfatte de som har mistet flest tenner, for eksem-
pel mistet flere enn 3 eller 4 tenner, ville det
kunne resultere 1 at flere unedvendig fikk trukket
tenner for slik & kunne fa stenad til rehabilitering.

Helse- og omsorgsdepartementet vil foreta en
gjennomgang av stenadsordningen i lepet av
2008. Regjeringen vil komme tilbake til Stortinget
pa egnet mate, nar resultatet av kartleggingen
foreligger.

Kjeveortopedisk behandling

Trygdens steonad til kjeveortopedisk behandling
utgjor i underkant av halvparten av trygdens sam-
lede stonad etter § 5-6. Regjeringen vil serge for en
gjennomgang av vilkarene for trygdens stonad med
sikte pa revurdering av omfanget av de som ber
anses a ha rett til stonad fra trygden, samt nivaet pa
stenaden. Gjennomgangen vil ogsd omfatte en eva-
luering av nytt takstsystem for Kkjeveortopedisk
behandling som ble innfert fra 1. juni 2004. Regje-
ringen vil komme tilbake til Stortinget pa egnet
mate nar resultatet av gjennomgangen foreligger.

Refusjon av egenandel under skjermingsordning
tak 2

Det har veert reist spersmél om alle trygdesto-
nadsordninger til tannbehandling burde omfattes
av tak 2 ordningen. De behandlinger som i s til-
felle er aktuelle & vurdere er rehabilitering etter
periodontitt, kjeveortopedisk behandling, tannbe-

handling for enkelte andre sykdomsgrupper samt
de pasientgrupper som er foreslatt overfort fra
bidragsordning (§ 5-22) til stenadsordning (§ 5-6).

Nar det gjelder rehabilitering etter periodontitt
har alle sannsynligvis egenandel pé over 2 500 kro-
ner. Det foreligger ingen statistikk som viser
omfanget av egenandelen for de som mottar stenad
til slik behandling. Dette har sammenheng med
utformingen av stenadsordningen, som inneholder
kun refusjonstakster. Etter regjeringens vurdering
er det grunn til 4 anta at egenandel basert pa sta-
tens honorartakster samlet kan utgjere opp til 150
mill. kroner. Som omtalt foran vil Helse- og
omsorgsdepartementet serge for en gjennomgang
av stenadsordningen i lepet av 2008.

Nar det gjelder Kkjeveortopedisk behandling
gjelder dette barn og ungdom, som ikke nedven-
digvis er storforbrukere av evrige helsetjenester.
De fleste far gjennomfert Kkjeveortopedisk
behandling i alderen 11 — 15 ar. En eventuell inn-
lemming av egenandeler for Kkjeveortopedisk
behandling ville innebzere at samtlige barn/unge
ville bli omfattet. Gitt dagens stenadsordning ville
kostnadene bli om lag 150 — 200 mill kroner.

De behandlinger/pasientgrupper som i forste
omgang kan anses som aktuelle & vurdere omfat-
tet av tak 2-ordningen er de som kan fi bidrag
under dagens bidragsordning. Dette er pasienter
med kroniske lidelser/sykdommer. Det er grunn
til & anta at flere er storforbrukere av helsetjenes-
ter. Egenandelen for disse er anslatt 4 vere til
sammen ca 25-30 mill. kroner péa arsbasis. I forbin-
delse med en generell gjennomgang av tannbe-
handling i forhold til skjermingsordning tak 2 kan
disse grupper eventuelt vurderes.

Det er startet en gjennomgang av refusjons-
ordningen for fysioterapi, saerlig refusjoner for
personer som herer inn under den sikalte diagno-
selista. I den forbindelse vurderes ogsa egenande-
ler ved fysioterapitjenester i tak 2 ordningen. I
oppfelgingen av denne gjennomgangen er det
aktuelt at refusjon av egenandeler til tannbehand-
ling under tak 2-ordningen vurderes i lys av for-
mal, omfang og de administrative kostnader som
er forbundet med ordningen. Regjeringen vil der-
for senere komme tilbake til spersmalet om refu-
sjoner for tannbehandling under tak 2-ordningen i
budsjettsammenheng.

Spersmdalet om utvidet skjermingsordning til de
med hoye utgifter

Tannlegeforeningen uttaler i sitt heringssvar at
foreningens grunnsyn er at de som primeert ber
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gis stenad fra trygden er de grupper som har
store utgifter til tannbehandling. Foreningen har
ikke spesifisert naermere hvem dette i sé tilfelle
skal omfatte, som for eksempel nivaet for innsla-
get av stonaden, aktuelle vilkar for 4 fi stenad
(f.eks. diagnose, objektive kriterier for behov for
rehabilitering mv) eller naermere spesifikasjon av
hva som skal anses & veere nedvendig behandling.
Enkelte andre heringsinstanser har ogsa foreslatt
at de med store utgifter ber fa stenad.

7 — 9 prosent av befolkningen som besvarte en
sparreundersokelse basert pa telefonoppringing,
hadde utgifter over 6 000 kroner i lopet av de siste
12 maneder. Det framgér ikke hva som var innhol-
det i behandlingen, det samlede belop for den
enkelte, eller hvor mange med utgifter over 6 000
kroner som mottok stenad fra trygden mv. Vi har
heller ingen kunnskap om hvor mange som avstod
fra behandling til over 6 000 kroner pga ekonomi,
selv om behandlingen ble ansett som nedvendig.
Ca 15 — 20 prosent av voksenbefolkningen som
responderte pa undersekelsen hadde veert hos
tannlege for mer enn 24 méneder siden. Det fram-
gar ikke hvor mange av disse som ikke har oppsekt
tannlege pga skonomi og hvilket behandlingsbehov
de eventuelt har. Det framgéar heller ikke om de
ikke anses a ha et behov for regelmessig tannhelse-
kontroll for eksempel fordi de har helprotese
(gebiss) uten 4 ha problemer eller ubehageligheter.

Undersokelser bade i Sverige og i Norge viser
at de med lavest inntekt gér sjeldnere til tannlege
enn de med heyest inntekt. Forskjellene er imid-
lertid ikke store gruppene imellom, med unntak
av de med inntekt under 100 000 kroner. Underso-
kelsen fra Sverige viser at de som ikke har veert
hos tannlege pa minst to ar i stor utstrekning til-
herer sosiogkonomisk svake grupper, mange har
barn, er unge, enslige og har lav inntekt/er uten
jobb. 23 prosent avstar fra tannbehandling av eko-
nomiske grunner. Undersegkelsene viser ogsa at
selv om Sverige har hatt en generell refusjonsord-
ning siden 1974 for alle voksne, er det mange som
pa ulik méte faller utenfor. Innfering av stenad til
de med heye utgifter vil nedvendigvis ikke fange
opp de som trenger det mest.

I Sverige ble det innfort et sakalt hogkostnads-
skydd i 2003. Ordningen innebarer at pasienter
eldre enn 65 ar far dekket 100 prosent av alle kost-
nader som overstiger 7 700 SEK til implantatbe-
handling og til rehabilitering med broer mv.. Ord-
ningen har gitt en kostnadsvekst pa ca 200 pro-
sent over opprinnelig budsjettert (ca 2 mrd SEK i
2005). I SOU 2007:19 er det foreslatt betydelige
endringer i ordningen.

En generell stenadsordning for de med heye
utgifter reiser spersmal om nedvendighetsbegre-
pet og om et slikt tiltak pa en god maéte bidrar til
sosial utjevning i tannhelse. Dagens finansierings-
system for tannhelsetjenester innebaerer at hoved-
tyngden av voksenbefolkningen selv betaler for
tannbehandling. Valget av behandling blir en
avtale mellom pasient og tannlege. En rekke
momenter vil kunne ligge til grunn for pasientens
valg. Aktuelle momenter i tillegg til betalingsevne
og - villighet er opplevd tyggefunksjon, estetikk,
hva som anses sosialt akseptabelt, misneye med
eksisterende tannhelsetilstand, enske om & skifte
ut amalgamfyllinger eller plastfyllinger av este-
tiske grunner etc. Det kan derfor veere vanskelig
a fastsette objektive Kkriterier for hva som skal
anses som nedvendig behandling. Det er i tillegg
store individuelle forskjeller i tannlegenes diag-
nostikk og i deres faglige vurdering av hva som
anses som nedvendig behandling for den enkelte.
Innfering av betydelig stonad til de som har store
utgifter, dvs. utgifter til flere titusener av kroner,
uten objektive kriterier, vil i hovedsak overlate
definisjonen av vilkarene for trygdestenad til tann-
legen og pasienten i samarbeid.

Spersmaélet er videre om det skal veere en
skjermingsordning for de med heye utgifter eller
for de med lave inntekter. For alternative skjer-
mingsordninger kan vurderes méa det etter regje-
ringens vurdering foreligge mer kunnskap om
tannhelsen i voksenbefolkningen i Norge.

Regjeringen tilrar i forste omgang kunnskaps-
oppbygging om tannhelsetilstanden i voksenbe-
folkningen, om arsaker til at personer ikke oppse-
ker tannlege, om behandlingsbehovet hos de som
ikke oppseker tannlege og om bruk av ulike virke-
midler for & utjevne sosial ulikhet i tannhelse.

Trygderefusjon for oralmikrobiologiske tjenester

Det odontologiske fakultet ved Universitetet i Oslo
opprettet i 1992 Mikrobiologisk Diagnostisk Ser-
vice (MDS). MDS mottar mikrobiologiske prover,
spyttprover og prover for sterilisatorkontroll fra
undervisningsavdelinger pad de odontologiske
fakultetene i henholdsvis Bergen og Oslo, fra
sykehus, og fra tannleger og tannpleiere i hele lan-
det. MDS er eneste laboratorium for oralmikrobio-
logiske prover i Norge. Antallet prever som mottas
er ca 700 — 1000 per ar. Analyser av laboratoriepro-
ver som angér bakterier, sopp og virus i munnen
krever til en viss grad annen kompetanse enn
kompetansen ved medisinske laboratorier. Det er
derfor fremmet forslag om at utgifter til analyse av
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mikrobiologiske prover ved dette laboratoriet kan
gis refusjon fra trygden pad samme méte som ved
analyser ved medisinske laboratorier.

Regjeringen vil vurdere narmere spersmalet
om refusjonsordning for laboratorieanalyser
utfert ved MDS. I den sammenheng er det blant
annet aktuelt 4 vurdere behovet i tannhelsetjenes-
ten, omfanget av virksomheten, kvalitetskrav til
virksomheten og aktuelle budsjettmessige og
administrative konsekvenser. Regjeringen vil
eventuelt komme tilbake til dette i budsjettsam-
menheng.

Harmonisering av egenandeler for behandling
som omfattes av poliklinikktakstene pd sykehus
med egenandeler for likeartede behandlinger
utfort av tannleger utenfor sykehus

Egenandeler ved kirurgisk behandling utfert poli-
klinisk pa sykehus er beskrevet i kapittel 5.11.3.
Behovet for harmonisering av poliklinikktakstene
og trygdens takster for identiske/likeartede
behandlingsformer innen oral-/Kkjevekirurgi er
ikke belyst av utvalget. Utvalget har i hovedsak
overlatt til Helse- og omsorgsdepartementet &
gjennomga regelverk og takster for trygderefu-
sjon.

Spersmalet om harmonisering av de aktuelle
egenandeler er tatt opp av fagmiljeene ved syke-
husene. Det er serlig to problemstillinger som er
viktige i denne sammenheng. Det ene er forskjel-
lene i egenandeler for identiske behandlingsfor-
mer som utferes pa hhv sykehus (etter polikli-
nikkforskriften) og av tannleger utenfor sykehus.
Det andre er at poliklinikktakstene ikke er blitt
oppdatert og justert som folge av faglig utvikling
og dagens behandlingspanorama.

Lavere egenandeler pa sykehus kan fere til at
pasienter i uensket omfang blir henvist til behand-
ling pa sykehus med oral-/kjevekirurgiske enhe-
ter fremfor & bli henvist til oralkirurger utenfor
sykehus. Dette er med pa a redusere sykehuse-
nes kapasitet til & utfere andre oral-/kjevekirur-
giske behandlinger som kun kan utferes pa syke-
hus.

Helse- og omsorgsdepartementet har tidligere
foretatt en harmonisering av egenbetaling og poli-
klinikkrefusjon for implantatbehandling. Egenbe-
talingen for slike behandlinger samsvarer i stor
grad med tilsvarende behandling utfert utenfor
sykehus. Egenbetalingen for implantatbehandling
pa sykehus inngar ikke i skjermingsordning tak 1.

Regjeringen vil igangsette et arbeid med sikte
pa harmonisering av egenbetaling for Kjeveki-
rurgi/oralkirurgi i og utenfor sykehus.

Oppsummering

— Gréasonesporsmal mhp egenbetaling for 19-20-
aringer i tannhl. foreslas lost gjennom at
aldersgrensen til vederlagsfri tannhelsehjelp
oker til 20 ar

— Regjeringen tilrar ingen endringer for de grup-
per som fra trygden far dekket utgiftene med
100 prosent etter honorartakst

— Egenbetaling for de grupper som omfattes ved
overforing av stenadsordning fra § 522
(bidrag) til § 56 utformes i forbindelse med
2008-budsjettet

— Regjeringen vil foreta en vurdering av stenads-
ordning til utgifter til rehabilitering etter perio-
dontitt etter at utredning er foretatt i lopet av
2008

— Regjeringen vil vurdere stenadsordningen til
kjeveortopedisk behandling etter at en utred-
ning er foretatt i 2008

— Regjeringen tilrar at refusjoner for tannbe-
handling under tak 2 ordning vurderes i forbin-
delse med 2009-budsjettet

— Regjeringen vil igangsette en kunnskapsopp-
bygging angdende tannhelsetilstanden i vok-
senbefolkningen, om arsaker til at personer
ikke oppseker tannlege, og om behandlingsbe-
hovet hos de som ikke oppseker tannlege,
samt bruk av virkemidler for & utjevne sosial
ulikhet i tannhelse

— Regjeringen vil starte et arbeid med sikte pa
harmonisering av egenbetaling for Kkjeveki-
rurgi/oralkirurgi i og utenfor sykehus
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11 Bedre tilgjengelighet til tannhelsetjenester

11.1 Utdanningskapasitet og
personellsammensetning
11.1.1 Forslageti NOU 2005: 11

Utvalget peker pa fem hovedutfordringer for a
kunne na malsettingene for tannhelsepolitikken.
En av de fem hovedutfordringer er a fa tannhelse-
tjenester produsert pa en mer effektiv mate, blant
annet gjennom bedre arbeidsdeling mellom
yrkesgruppene. Utvalget péapeker at prinsippet
om lavest effektive omsorgsniva (LEON-prinsip-
pet) ogsa ma veere forende for tannhelsetjenesten.
Utvalget mener det er et potensiale for endringer i
oppgavefordelingen gjennom 3 tilsette flere tann-
pleiere i bade offentlig og privat sektor. Utvalget
mener at i privat sektor er potensialet betydelig,
men det forutsetter endringer i praksisstruktu-
ren, og at tannpleier og tannlege arbeider i team.
Utvalget sier videre at det i framtida ma satses
mer pa forebyggende og helsefremmende arbeid
og ensker en mer hensiktsmessig oppgaveforde-
ling mellom tannleger og tannpleiere. De uttaler
at «myndighetene kan styre tilgang pa personell
og dermed ogsd profesjonssammensetningen.»,
uten 4 spesifisere neermere bruk av virkemidler.

11.1.2 Uttalelser fra haringsinstansene til
NOU 2005: 11

15 av heringsinstansene har gitt kommentarer
eller tilradninger angdende utdanningskapasitet
og oppgavefordeling mellom tannleger og tann-
pleiere. 2 av heringsinstansene (Nord-Trondelag
og Oppland fylkeskommuner) anbefaler skning av
utdanningen av tannleger. De 13 gvrige uttaler
direkte eller indirekte at utdanningen av tannplei-
ere ber oke (blant annet 5 fylkeskommuner,
Yrkesorganisasjonenes Sentralforbund, Tannpleier-
Joreningen, Tannlegeforeningen, Statens helsetilsyn,
Sosial- og helsedirektoratet og Universitetet i Oslo).
Flere av disse etterlyser en drefting av oppgave-
fordelingen mellom personellgruppene ut fra hen-
synet til LEON-prinsippet.

11.1.3 Regjeringens vurderinger

Effektiv oppgavefordeling mellom tannpleier og
tannlege

De primeere Kliniske oppgavene til tannleger er
blant annet a registrere sykdom i tenner, kjeve og
i munnen, samt registrere symptomer i munnen
som er uttrykk for bakenforliggende arsaker eller
forhold. Videre skal tannlegene diagnostisere
sykdom, behandle sykdom og skade, rehabilitere
tannsett, i tillegg gi individuell veiledning i hvor-
dan den enkelte selv kan ta vare pa egen tann-
helse. Tannlegene skal ogsad varsle lege eller
andre i de tilfeller det er grunnlag for det. Endrin-
ger i sykdoms- og tannhelseforhold tilsier at tann-
legen ma ha en bred faglig tilneerming i sin yrkes-
utevelse. De ma ogsa kunne mestre storre arbei-
der innenfor odontologisk rehabilitering.

Den store bedringen i tannhelsetilstand hos
barn og unge fra ca 1970 har fort til at en ekende
andel ikke har behov for reparasjon av tenner i
forbindelse med de éarlige tannhelsekontroller.
Lavere sykdomstilvekst i kombinasjon med end-
ringer i behandlingsprinsipper har ogsé fort til at
de regelmessige kontroller for de fleste gjennom-
fores med tidsintervaller pa 18 — 24 maneder. Som
beskrevet i kapittel 5.5.2 er tannhelsekontrollene i
okende grad overtatt av tannpleiere. Det er fort-
satt et potensiale i den offentlige tannhelsetjenes-
ten for at tannpleiere kan overta flere oppgaver.
Det storste potensialet er i privat sektor og hvor
tannlegene har drevet sine praksiser uten tann-
pleiere.

Tannhelsekontroller utfert av tannpleiere vil
ogsa kunne innebere at innholdet i undersokel-
sen/kontrollen i ekstra grad kan rettes mot den
enkeltes egeninnsats for 4 unnga eller begrense
sykdomsutvikling. Tannpleiere som ferstelinjetje-
neste vil sdledes ogsé kunne fore til at behovet for
reparasjoner og omfattende periodontittbehand-
linger, som tannlege méa utfere, pa sikt blir redu-
sert.

I organisering og oppgavefordeling i helsetje-
nesten er det et hovedprinsipp at tjenestene skal
utferes etter det sidkalte LEON-prinsippet, dvs.
pa det lavest effektive omsorgsniva, jf. kapittel
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1.11 St. prp. nr.1 (2006-2007). Systematiserte for-
sek har vist at kvaliteten pa tannpleiernes utfe-
relse av tannhelsekontroller er minst like god
som kvaliteten pa tannlegenes utferelse av
samme oppgaver. Tannhelsekontroller og karies-
diagnostikk utfert av tannpleiere innebaerer ogsa
bedre samfunnsekonomi. Utdanning av tannle-
ger tar 5 ar, til heyere utdanningskostnader sam-
menliknet med 3-arig utdanning av tannpleiere.
Utvidelse av tannpleiernes arbeidsoppgaver vil
ogsa kunne bidra til at flere vil fortsette i yrket
som tannpleier.

Regjeringen vil foresla en ekning av utdan-
ningskapasiteten av tannpleiere. Etablering av
utdanning i Midt-Norge vil bli prioritert. Nar
det gjelder opptakskapasiteten til tannlegestu-
diet mener regjeringen at dette kan vurderes
etter at tannlegeutdanningen i Tromse er i full
drift.

Sannsynlig ettersporsel etter tannhelsetjenester mot
2025

Lavere forekomst/utvikling av tannsykdommer
har fert til at den yngre voksenbefolkningen opp
til ca 40 arsalder, i gjennomsnitt har feerre tenner
som er reparert som folge av skade av sykdom-
men karies, sammenliknet med for 20-30 ar siden,
se kapittel 5.2.3. Forekomst av sykdommen perio-
dontitt er begrenset i denne aldersgruppen. Av
den grunn kan ogsa mange av de yngre voksne ga
sjeldnere enn hver 12. maned til regelmessig
tannhelsekontroll. Denne aldersgruppen forbru-
ker i gjennomsnitt mindre tannhelsetjenester
sammenliknet med tilsvarende alderskohort-
gruppe for 20 ar siden.

Dagens 18-20-aringer har enda bedre utgangs-
punkt tannhelsemessig sett, sammenliknet med
18-20-aringer for 20 ar siden, se kapittel 5.2.2. For
hvert ar fremover vil en skende andel voksne i
aldersgruppene 20 — 59 ar ikke har behov for ny
tannfylling/reparasjon eller omgjoring av tidli-
gere reparasjon i forbindelse med regelmessig
tannhelsekontroll. Tannhelsekontrollen vil for
flere og flere baere preg av a veere friskhetskon-
troll fremfor en sykdomskontroll. Det betyr ogsa
at regelmessige tannhelse-/friskhetskontroller pa
mer kostnadseffektivt mate kan utferes av tann-
pleier fremfor av tannlege.

De eldre aldersgruppene gar hyppigere til
tannhelsekontroll sammenliknet med unge
voksne (samme som i Sverige). En Kjopesterk
eldregenerasjon kan eoke ettersperselen/forbru-
ket av tannlegebehandling som folge av at flere

beholder sine egne tenner, og de fleste av disse
tennene har tidligere reparasjoner som skal vedli-
keholdes. Mange vil ogséa enske a erstatte tenner
som er gatt tapt med broer, eventuelt med erstat-
ninger som ma festes pa implantater i Kjevene.
Gitt hovedtrekkene i dagens finansiering av tann-
behandling, er det grunn til 4 anta at ekningen i
ettersporselen etter/forbruket av tannhelsetjenes-
ter i de eldste aldersgruppene allikevel fram til
2025 ikke blir sterre enn nedgangen i ettersporse-
len/forbruket hos yngre voksne. Dette samsvarer
i stor grad med vurderinger gjort i andre land.

Befolkningsundersegkelser gjennomfert fra
1985 til 2006 viser at befolkningens utgifter til
tannhelsetjenester i lopet av de siste 20 arene ikke
har ekt mer enn prisutviklingen pa tannhelsetje-
nester skulle tilsi. Det betyr at ekningen i etter-
sporsel/forbruk samlet sett i stor grad kun har
fulgt demografiutviklingen. Med mindre syk-
domsutviklingen endrer seg til det verre, er det
grunn til 4 anta at etterspeorsel eller forbruk av
tannhelsetjenester i gjennomsnitt pr innbygger
heller ikke vil gke vesentlig de kommende 20 Ar.
En okning av tilbudet av tannpleiere, som har det
forebyggende perspektiv som hovedinnretning i
sin yrkesutevelse, vil dessuten kunne bidra til &
redusere sykdomstilveksten og dermed redusere
ettersporsel etter tjenester som krever tannlege-
kvalifikasjoner.

Det som eventuelt kan pavirke ettersperselen
mest er innfering av generell trygderefusjon for
utgifter til tannbehandling, og kanskje serlig
skjermingsordninger overfor personer med
hoye kostnader til tannbehandling, jf. erfarin-
gene fra Sverige (omtalt som 65 + — ordningen).
De nye grupper som i denne meldingen blir
anbefalt & over tid bli inkludert & motta veder-
lagsfrie tannhelsetjenester utgjor til sammen ca
3 — 4 prosent av voksenbefolkningen. Innlem-
ming av disse gruppene som et offentlig finan-
sieringsansvar vil kunne fore til en svak vekst i
den samlede ettersporselen. En eventuell refu-
sjonsordning for tannhelsekontroll for innbyg-
gere 75 ar og eldre, vil fore til noe okt etterspor-
sel etter forebyggende oppgaver/friskhetskon-
troller. 85 til 90 prosent av befolkningen over 60
ar oppseker tannlege regelmessig. Ifelge Tannle-
geforeningens praksisundersekelse fra 2004 opp-
lyser ca 30 prosent av de privatpraktiserende
tannlegene at de onsker flere pasienter (40 pro-
sent i de storste byene og 30 prosent i smakom-
muner opptil 5000 innbyggere), atte prosent
opplyser at de ensker ferre. Etter regjeringens
vurdering er det siledes god grunn til & anta at
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det er kapasitet i sektoren til & ivareta okt etter-
sporsel med dagens tannlegedekning.

I hvilken grad vil markedet sysselsette flere
tannpleiere hvis utdanningskapasiteten av
tannpleiere gker?

En ekning av utdanningskapasiteten av tannplei-
ere, slik at forholdstallet mellom yrkesaktive tann-
leger og tannpleiere pa landsbasis gradvis endres,
forutsetter at tannpleiere blir sysselsatt, enten
istedenfor tannleger, eller i tillegg til tannleger.

Bade offentlige arbeidsgivere (fylkeskommu-
nene) og private arbeidsgivere (privatpraktise-
rende tannleger) melder om for lav tilgang pa tann-
pleiere som hinder for & ansette flere tannpleiere. I
flere fylkeskommuner er det fortsatt potensiale for
sammenslainger av sméklinikker til storre enheter.
Sterre Kklinikker vil muliggjere bredere sammen-
setning av kompetanseteam, og dermed ansettelse
av tannpleiere fremfor tannleger nar tannlegestil-
linger blir ledige. Ca 70 prosent av privatpraktise-
rende tannleger arbeider i praksiser hvor det ikke
er tilknyttet/ansatt tannpleier. Mange av disse er
tannleger i en-tannlegepraksiser. Halvparten av
disse opplyser at det ikke er kontorplass til tann-
pleier i praksisen. Etter hvert som disse tannle-
gene pensjonerer seg vil det kunne skje endringer i
praksisstrukturen (de unge vil arbeide i sterre
praksiser med bredere fagmilje). @kning av tilgang
pa tannpleiere i kombinasjon med svak ekning i til-
gangen pa tannleger vil innebaere at bade offentlige
og private arbeidsgivere i sterre grad kan ansette
tannpleiere. En sterre andel tannpleiere vil selv
kunne etablere privat praksis.

Regjeringen legger til grunn at arbeidsgiversi-
den uten regulatoriske virkemidler vil innrette
seg etter tilgangen pa disse to yrkesgruppene.

Vil det med uendret utdanningskapasitet
av tannleger allikevel kunne bli en ubalanse
i tannlegemarkedet?

Utgangspunktet er et tannlegemarked med ca 80
— 100 ubesatte stillinger i offentlig sektor per
januar 2007, og tilneermet «balanse» i privat sek-
tor. I fylker med lavest tannlegetetthet (trende-
lagsfylkene og Finnmark) meldes det ikke om
vesentlig mangel pa tannlegeressurser gitt at alle
de offentlige stillingene ble besatt. Ca 30 prosent
av de private tannlegene i befolkningsrike/storre
kommuner og smakommuner opp til 5000 inn-
byggere, melder at de ensker seg flere pasienter,
uten at det sies hvor mange.

En vekst i ettersporsel som kun folger veksten
i demografi, innebeerer for tannlegene isolert sett
en underdekning pd hhv. ca 130 tannleger i 2010
og 150 i 2015, for sa & bli redusert til 110 i 2025.
Dette kommer i tillegg til eksisterende underdek-
ning (= ubesatte stillinger) i offentlig sektor per i
dag.

Underdekningen kan pé kort sikt delvis kom-
penseres med ekstra tilgang pa tannleger gjen-
nom viderefering av kvalifiseringsprogram for
tannleger med utdanning fra land utenfor EQS-
omradet (og som har varig oppholdstillatelse i
Norge). I tillegg er det aktuelt at fylkeskommu-
nene selv inntil videre rekrutterer fra EU-land.
Mulighetene til & rekruttere fra nordiske land er
sma ettersom utdanningskapasiteten i disse lan-
dene er lav i forhold til avgang (enda lavere enn i
Norge). Pa lengre sikt kan underdekningen kom-
penseres noe ved at flere norske ungdommer stu-
derer odontologi i utlandet. Det storste potensia-
let pa sikt er & erstatte tannlegestillinger i offentlig
sektor/ tannlegepraksiser i privat sektor med
tannpleierstillinger.

De storste problemene i tannlegemarkedet er
knyttet til de deler av landet hvor offentlige tann-
legestillinger har stétt ubesatt i lang tid. Mange av
disse omradene vil ha begrenset mulighet for &
kunne omgjore tannlegeérsverk til tannpleierars-
verk. Slik omgjering er enten allerede gjennom-
fort, eller er ikke praktisk mulig pd grunn av
lokale forhold. Tannlegekapasitet ma uansett
veere tilgjengelig.

Helse- og omsorgsdepartementets tiltaksplan
for rekruttering til offentlig tannlegearbeid omfat-
ter blant annet rekruttering av tannleger fra EU-
land, tilskudd til utviklingstiltak for strukturend-
ringer i fylkeskommunene, statlig finansiert vikar-
ordning og kvalifiseringsprogram for tannleger
fra land utenfor EQS-omradet. Flere fylkeskom-
muner opplyser at rekrutteringen av tyske tannle-
ger har veert avgjerende for 4 kunne opprettholde
tannlegedekningen i utkantstrek. Det ville veert
kritisk i mange omrader uten denne ressursen
(Oppland, Rogaland, Sogn og Fjordane, More og
Romsdal, Ser-Trendelag, Nord-Trendelag, Nord-
land og Finnmark). Det er til sammen over 100
tyske tannleger i disse fylkene.

For mange av fylkeskommunene er det viktig
at de tiltak som har bidratt til & opprettholde tilbu-
det av tannleger kan fortsette. Etter regjeringens
vurdering ma fylkeskommunene ogsd vaere mer
offensive overfor privat sektor for 4 fa denne sek-
toren til 4 vaere med pa & lese de offentlige tann-
helseoppgaver. Erfaringer med fylkeskommunale
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tannhelsetjenester til rusmiddelavhengige tilsier
at det er gode muligheter for samarbeid med pri-
vatpraktiserende tannleger. I tillegg vil innfering
av rett til 4 kunne velge 4 fa behandling utfert av
privatpraktiserende tannlege, for personer med
rettigheter etter tannhelsetjenesteloven, fore til
ansvarliggjering av den private sektor mhp. &
delta i de offentlige oppgavene. Aktuell ledig
kapasitet i privat sektor kan dermed i sterre grad
bli utnyttet.

Et viktig forhold er studentenes preferanser
nar det gjelder framtidig yrkesaktivitet. Uansett
sektorvalg, offentlig eller privat, opplyser 7 av 10
av siste ars odontologistudenter at jobb i eller neer
et tettsted var viktig. Det er ogsd viktig med
arbeidssted i samsvar med ektefelles/samboers
onsker og planer, og at jobben inneholder faglige
utfordringer i tillegg til det 4 kunne jobbe
sammen med andre. Mange som ensker arbeid i
offentlig sektor ser pa dette som midlertidig for
de vil sgke privat sektor. En storre andel av kandi-
datene 1 Bergen, sammenliknet med Oslo, har
sekt arbeid i offentlig sektor etter endt utdanning.
Studentundersekelsen fra 2003-2006 viste at ca 35
prosent av studentene utdannet i Oslo og Bergen
onsket & arbeide i Oslo. Noen flere ensker a
arbeide i privat sektor fremfor offentlig sektor.

I Sverige vil antall yrkesaktive tannleger ga
betydelig ned de kommende ar (fra ca 7 000 i 2005
til antatt ca 4 800 i 2020). Preferansene til nyutdan-
nede tannleger kan dermed innebzere de seoker
seg til sentrale strek i Sverige framfor i distrikter i
Norge.

Regjeringen legger til grunn at nar utdannin-
gen av tannleger 1 Tromse er i full drift fra 2012,
vil den samlede tilgangen pa tannleger i Norge i
stor grad veere tilstrekkelig. Behovet for ekstratil-
tak, slik som vikarordning, tilskudd til sprakopp-
leering av tannleger fra E@S-land og for kvalifise-
ringsprogram for tannleger fra land utenfor EQS-
omradet, vil lepende bli vurdert. I den forbindelse
vil regjeringen legge vekt pa den politikken som
generelt skal utvikles nasjonalt og internasjonalt
nar det gjelder migrasjon av helsepersonell. Etter
regjeringens vurdering vil vi uansett ha utfordrin-
ger nar det gjelder rekruttering til distriktene.

Oppsummering

— Regjeringen vil oke utdanningskapasiteten av
tannpleiere fra 57 til 95 — 100 opptaksplasser

per ar. Etablering av utdanning i Midt-Norge
vil bli prioritert

— Den mest kritiske perioden pa tannlegemarke-
det er perioden frem til 2011-2012. Regjeringen
vil inntill videre viderefore tilskudd til fylkes-
kommunenes egen rekruttering av tannleger
fra EU-land og til kvalifiseringsprogram for
utenlandske tannleger

— Okning i utdanningskapasitet av tannpleiere i
kombinasjon med uendret utdanningskapasi-
tet av tannleger muliggjor en betydelig perso-
nellstrukturreform innad i tannhelsetjenesten,
med endringer i oppgavefordeling mellom
tannpleiere og tannleger. Dette representerer
en politikk med sterkt fokus rettet mot helse-
fremmende og forebyggende virksomhet, og
mer effektiv bruk av personellressurser

— Regjeringen vil vurdere utdanningskapasiteten
for tannleger péa nytt, etter at Tromseutdannin-
gen er i full drift

11.2 Refusjonsrett for tannpleiere

11.2.1 Forslageti NOU 2005: 11

For a stimulere til ensket utvikling foreslar utval-
get ogsé at tannpleiere far selvstendig refusjons-
rett fra folketrygden for de tannhelsetjenester de
er kvalifisert til & utfere, samt rett til direkte opp-
gjor. Utvalget begrunner ogsa sitt forslag med at
det virker lite hensiktsmessig at tannleger ma
underskrive pad behandling som annet personell
har utfert og har et selvstendig faglig ansvar for.

11.2.2 Hoeringsinstansenes uttalelser til NOU
2005: 11

Ni av heringsinstansene har spesielt kommentert
forslaget til refusjonsrett for tannpleiere. Samtlige
av disse stotter forslaget. Dette gjelder Nord-Tron-
delag og Vestfold fylkeskommuner, Landsorganisa-
sjonen, Norsk Pensjonistforbund, Yrkesorganisasjo-
nens Sentralforbund, Norsk Tannpleierforening,
Sosial- og  helsedirektoratet, Rikstrygdeverket
(Arbeids- og velferdsdirektoratet) og Universitetet i
Oslo.

Vestfold fylkeskommune etterlyser i sitt herings-
svar en vurdering av hvordan prinsippet om
behandling pé laveste effektive omsorgsniva kan
utbres ytterligere. Fylkeskommunen savner for-
slag som tar i bruk ekonomiske styringsmekanis-
mer for dette og uttaler at:
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«....som for eksempel innfering av refusjons-
ordninger for de som seker behandling pa
laveste effektive omsorgsnivi. For eksempel
kan refusjon for regelmessig undersokelse og
rontgenopptak hos tannpleier stimulere til a
benytte denne yrkesgruppen, med den effek-
ten at tannlegeressurser kan frigjeres og bidra
til spredning pa landsbasis. ... Det ma utdan-
nes langt flere tannpleiere enn névarende
utdanningskapasitet legger opp til.»

Sosial- og helsedirektoratet etterlyser ogsa en naer-
mere vurdering av oppgavefordelingen mellom
tannpleiere og tannleger, og sarlig i den private
tannhelsetjenesten. Direktoratet stotter ogsa selv-
stendig refusjonsrett for tannpleiere som viktig
virkemiddel for mer hensiktsmessig oppgavefor-
deling, og en gkning av utdanningskapasiteten av
tannpleiere.

Forbrukerradet belyser 1 sitt heringssvar
spersmalet om effektiv produksjon av tannhelse-
tjenester, blant annet gjennom bedre arbeidsde-
ling mellom yrkesgruppene. Det fremheves at det
imidlertid ber veere:

«...en selvfolge at forbrukeren skal veere trygg
pa at den tjenesten han eller hun far utfert skal
vaere utfort av en tilstrekkelig faglig kvalifisert
person, og at rolle- og ansvarsfordelingen i
tannhelsetjenesten er klar og tydelig for for-
brukere, myndigheter og tilbyderne selv.»

11.2.3 Regjeringens vurdering

Regjeringens har foran dreftet effektiv tjenestepro-
duksjon og oppgavefordeling mellom tannleger og
tannpleiere. Overfor den voksne befolkningen yter
trygden stenad til undersekelse og behandling hos
tannlege for sykdom etter folketrygdlovens § 5-6
Tannlegehjelp. Det er et vilkar for stenad at under-
sokelse og behandling er utfert av tannlege. Stena-
den ytes uavhengig av om behandlingen er utfort
av tannlege ansatt i fylkeskommune, av privatprak-
tiserende tannlege eller tannlege ansatt pa de odon-
tologiske leerestedene.

Med hjemmel i § 5-6 er det fastsatt forskrift
som spesifiserer hvilke former for undersekelse
og behandling trygden yter stonad til dekning av
utgifter til. I forskriften er det dpnet for at stenad
til dekning av utgifter til periodontittbehandling
uten kirurgisk inngrep ogsa kan gis i de tilfeller
behandlingen er utfort av tannpleier. I forbindelse
med periodontittbehandling kan det ogsa ytes sto-
nad til utgifter til anestesi og til rentgenunderso-
kelser. I de tilfeller behandlingen utferes av tann-
pleier er det en forutsetning at behandlingen er

utfert i samarbeid med tannlege. Videre er det et
vilkar for stenad at skjema for refusjon er signert
av samarbeidende tannlege. Stenaden utbetales til
samarbeidende tannlege dersom denne har avtale
om direkteoppgjer med NAV. Trygdens stenad til
dekning av utgifter til periodontittbehandling
utfert hos tannpleier ytes etter samme refusjons-
takst som for tilsvarende behandling utfert hos
tannlege. Det samme for utgifter til rentgenbilder
og anestesi.

Egenandeler for periodontittbehandling inngar
i skjermingsordning tak 2. Det innebaerer at egen-
betaling for utgifter til periodontittbehandling
utfert av tannpleier ogsa inngér i tak 2 ordningen,
forutsatt at vilkdrene nevnt ovenfor er oppfylt.

Stenad til utgifter til behandling hos tannle-
gespesialist kan ogsa ytes i de tilfeller pasient er
henvist fra tannpleier. I slike tilfeller er det ikke en
forutsetning at tannlegen ma signere pa henvis-
ningen.

Innfering av rett til stonad til dekning av utgif-
ter til undersokelse og behandling hos tannpleier
innebarer i prinsippet en formalisering av gjel-
dende praksis. Slik rett til stenad vil etter regjerin-
gens vurdering veere et viktig virkemiddel for &
oppna ensket utvikling nar det gjelder tannplei-
eres forstelinjerolle og dermed oppgavefordelin-
gen mellom tannpleiere og tannleger. Det vil for-
sterke enskede endringer mot mer kostnadseffek-
tiv bruk av personellets kvalifikasjoner. Det vil
ogsa kunne forsterke den forebyggende profili de
regelmessige tannhelsekontroller.

Innferingen vil ogsa bedre tilgjengeligheten for
voksenbefolkningen i distriktene til 4 fi stonad fra
trygden til utgifter til periodontittbehandling. For
befolkningen vil det oke valgmulighetene nar det
gjelder valg av behandler, serlig i de Nord-norske
fylkene som har forholdsvis mange tannpleiere. Pa
sikt vil tiltaket, i kombinasjon med okt tilgang pa
tannpleiere, bidra til frigjering av tannlegeressurser.

Det er grunn til 4 anta at tannpleiere og tannle-
ger i framtida i minst like stor grad som i dag vil
arbeide sammen i gruppepraksiser i den private
sektor. Stenad til behandling av sykdom hos tann-
pleier vil kunne gi tannpleiere en status og faglig
uavhengighet i gruppepraksiser som innebzerer
fleksible samarbeidsformer og hensiktsmessig
oppgavefordeling. Stenad til utgifter til periodon-
tittbehandling utfert av tannpleier utgjor anslags-
vis under 1 prosent av trygdens samlede stenad.
Forslaget har derfor svaert begrenset omfang
mbhp. offentlig finansiering.

Regjeringen tilrdr at trygdens regelverk
endres, slik at det kan ytes stonad til utgifter til
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behandling for sykdom hos tannpleier pa selvsten-
dig grunnlag. Honorartakstene for behandling
hos tannpleier vil bli fastsatt i forbindelse med de
arlige takstjusteringene. Som for alle andre rele-
vante yrkesgrupper forutsettes det at tannpleiere
inngér direkte oppgjersavtale med NAV etaten.
Regjeringen vil komme tilbake til aktuelle lovend-
ringer som er nedvendig for & formalisere gjel-
dende praksis nar det gjelder trygdestenad for
periodontittbehandling utfert av tannpleier.

Det er reist spersmal om tannlegers mulighe-
ter til & henvise pasienter til legespesialister. Dette
vil regjeringen komme tilbake til i forbindelse
med oppfelgingen av Stortingets behandling av
meldingen.

11.3 Regionalpolitiske virkemidler

11.3.1 Rekruttering av tannleger til

distriktene

Regjeringen har igangsatt ulike tiltak for 4 oke
neeringsutvikling gjennom en mer offensiv og mal-
rettet distrikts- og regionalpolitikk. Regjeringen
har blant annet iverksatt ordninger som er rettet
mot de mest utsatte kommuner og lokalsamfunn,
blant annet gjennom en flerarig satsing for utvik-
ling av smasamfunn. Det er fylkeskommunene
som fremmer forslag til aktuelle pilotprosjekter
innenfor denne satsingen. Fra Kommunal- og regi-
onaldepartementet er det uttalt at satsingen skal
konsentreres om omrader med lange avstander til
regionale sentra, vedvarende tilbakegang i folketall
og et sarbart naeringsliv. Fylkeskommunene kan
avgrense hvilke geografiske omrader innenfor sitt
fylke som skal defineres som smasamfunn. Sma-
samfunnssatsingen skal ha sarlig fokus pa gode
tienester og velferdstilbud, attraktive lokalsam-
funn, samt naeringsutvikling.

Pi statsbudsjettet for 2006 ble det avsatt totalt
23 millioner kroner til smasamfunssatsingen. Belo-
pet er okt til 50 mill kroner i 2007. En stor andel av
dette belopet vil bli avsatt til & stette nye pilotpro-
siekter innenfor de tre temaomridene som er
nevnt over.

Regjeringen vil stotte spennende, lokale initia-
tiv. Det er enskelig at utviklings- og pilotprosjekter
har nasjonal overforingsverdi. Fylkeskommunene
er en sentral samarbeidspartner, blant annet for &
sikre god samordning med eksisterende innsats.

Regjeringen vil vurdere & styrke denne satsin-
gen, slik at tilgjengelighet til tannhelsetjenester kan
bedres i omrader med lavest tannlegedekning.
Dette vil bli tatt opp i senere budsjettsammenheng.

11.3.2 Etablererstipendordningen

Etablererstipendordningen gjelder for hele landet
og for alle neeringer, unntatt offentlig virksomhet.
I hvert fylke blir det prioritert ut fra lokale forhold
og behov. Generelt sett er etableringer som inne-
berer introduksjon av et eller flere vesentlig nye
produkter/tjenester i markedet, en ny anvendelse
av et produkt/tjeneste, en ny mate 4 organisere pa
og/eller er basert pa ny teknologi, heyt prioritert.
Blant prosjektene som har potensiale for & skape
lennsomme arbeidsplasser, tas det seerlig hensyn
til sekere fra naeringssvake omrader, kvinner og
unge (inntil 35 &r). Minimum 40 prosent av antall
stipend skal ga til kvinner.

Formaélet med stipendet er a stimulere til okt
etableringsvirksomhet for 4 skape lennsomme
arbeidsplasser. Stipend til utviklingsfasen kan bru-
kes til delvis dekning av kostnader som naturlig
paleper i denne fasen, for eksempel egen lonn (det
tas hensyn til annen inntekt/dagpenger/trygd),
konsulentbistand, konsept-/produktutvikling, mar-
kedsunderseokelse/-vurdering og reiseutgifter.

Stipend til etableringsfasen kan brukes til del-
vis dekning av kostnader som naturlig paleper i
denne fasen, for eksempel egen lonn (det tas hen-
syn til annen inntekt/dagpenger/trygd), konsu-
lentbistand, fadderordninger og andre oppfel-
gingstiltak, kortere kurs (direkte relater til virk-
somheten), mindre fysiske investeringer og
ekstraordinaere kostnader knyttet til oppstarting
av virksomheten.

De okonomiske virkemidlene som skal bidra
til okt neeringsutvikling i distriktene er i sveert
liten grad benyttet til & etablere samarbeid mel-
lom privat og offentlig tannhelsesektor, og til &
etablere privat praksis i omrader med lav tann-
lege/tannpleierdekning. Regjeringen vil serge for
at mulighetene som ligger i midlene til naeringsut-
vikling, bade for privat og offentlig sektor, synlig-
gjores bedre for tannhelsepersonell som ensker &
etablere ny praksis, eller utvikle eksisterende
praksis. Fylkeskommunene kan ogsa selv eta-
blere ulike driftsavtaler eller kombinasjonsstillin-
ger med tannleger.

Oppsummering

— Regjeringen oppfordrer fylkeskommunene til &
stette private aktorer i en seknadsprosess for
statlige midler til naeringsutvikling i form av
etablering av eller utvidelse av private tannhel-
setjenester
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— Regjeringen vil i framtidig budsjettsammen-
heng foresla en styrking av de regionalpolitiske
virkemidler som kan bidra til geografisk likever-
dighet i tilgjengelighet i tannhelsetjenester

11.4 Forslaget om etableringskontroll
og regulering av det private
markedet

Regjeringen har ogsa vurdert forslaget i NOUen
om etableringskontroll og regulering av det pri-
vate markedet. Forslagene har fatt rimelig bred
oppslutning. Nedenfor gis det derfor en bred
omtale av forslagene og av regjeringens vurde-
ring.

11.4.1NOU 2005: 11 - vurdering og forslag

Utvalget papeker at store deler av landet mangler
tannleger, registrert som ubesatte stillinger og
som hyppig utskifting i stillinger i offentlig sektor.
Utvalget papeker videre at de Nord-norske fyl-
kene har hatt heyest andel ubesatte stillinger/
utskifting i stillinger. Ser-Norge har, i folge utval-
get, hatt en reell vekst i antall tannleger (samlet
for offentlig og privat sektor), har et hoyere antall
tannleger i forhold til befolkningen og et hoyt for-
bruk av tannhelsetjenester.

Utvalget mener at situasjonen framover vil bli
kritisk. Dette begrunnes med at ca 15 prosent av
tannlegene i offentlig sektor er fra Tyskland
(2004) og ma antas & ville reise tilbake til hjemlan-
det i lopet av noen ar. I tillegg vil mange tannleger
i distriktene pensjonere seg i den naermeste fram-
tid. Tilgangen pa tannleger vil eke som folge av
etablering av tannlegeutdanning i Tromse, men
dette vil forst fa effekt om noen ar. Uansett ma det
i folge utvalget legges til grunn en netto reduk-
sjon i antall tannleger fram til 2015.

Utvalget papeker at fylkeskommunene har
innfert en rekke rekrutteringstiltak de siste arene
uten at dette har avhjulpet situasjonen sa mye.
Ubesatte stillinger rammer hele befolkningen
fordi den fylkeskommunale tannhelsetjenesten i
store deler av landet er det eneste tannhelsetilbu-
det til befolkningen.

Ifelge utvalget er fordelingen av tannleger en
hovedutfordring for & innfri malsettingen om
rimelig tilgjengelighet til tannhelsetjenester over
hele landet, uavhengig av bosted. Dagens organi-
sering, uten styring av privat sektor (pris eller eta-
blering), vil i folge utvalget ikke lose utfordrin-
gene.

Et flertall i utvalget foreslar at tilgangen av
tannleger i omrader med heyest tannlegetetthet
begrenses gjennom innfering av etableringskon-
troll. Ifelge flertallet kan antall tannlegehjemler
innen geografiske omrader beregnes ut fra folke-
tallet. P4 sikt vil dette hindre overetablering i sen-
trale strok. Forslaget er ikke naermere konkreti-
sert. Flertallet forutsetter at Helse- og omsorgs-
departementet foretar en nermere utredning av
hvordan en slik ordning kan organiseres og gjen-
nomferes.

Videre foreslar flertallet at private tannle-
gespesialister, p4 samme mate som legespesialis-
ter, ma innga avtale med det offentlige for at pasi-
entene skal kunne fa trygderefusjon for behand-
lingen. Dette vil gi myndighetene virkemidler til
bedre geografisk styring av spesialistetableringer.

Et mindretall i utvalget anferer at etablerings-
kontroll (i de store byene) har mange negative
konsekvenser og store administrative omkostnin-
ger. Det vil dessuten ta sveert lang tid a fa effekt av
tiltaket, og ber avventes inntil stimuleringstiltak
er utprovd.

Forslaget om driftsavtaler med tannlegespesi-
alister stottes heller ikke av mindretallet. Det
vises til motargumentene ved etableringskontroll.
Videre hevdes det at etablering av kompetanse-
sentra, desentralisert spesialistutdanning og geo-
grafiske hensyn ved spesialistutdanningen, alle
som positive virkemidler, ber kunne sikre geogra-
fisk spredning.

11.4.2Hgringsinstansens uttalelser til NOU
2005: 11

Av 88 heringsinstanser som har gitt uttalelse til
forslagene, har 44 uttalt seg om spersmaélet om
regulering av privat sektor.

Flere heringsinstanser (blant annet Horda-
land, Buskerud og Akershus fylkeskommuner,
Sosial- og helsedirektoratet, Statens helsetilsyn, Uni-
versitetet i Oslo og Tannlegeforeningen), reiser til
dels sterk kritikk av det de hevder er en mangel-
full og misvisende fremstilling av faktagrunnlaget
angdende tannlegemarkedet, sarlig den private
sektor. Dels kritiseres det at publisert forskning
og tilgjengelige rapporter om sektoren ikke er
lagt til grunn for vurderingene. Dels er kritikken
rettet mot mangelfull forstielse av den private
sektor spesielt, og av den samlede sektor gene-
relt. Flere finner det derfor problematisk 4 kom-
mentere forslagene om etableringskontroll og om
nasjonale maksimaltakster for den private sektor.
De savner en nermere begrunnelse for og ana-
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lyse av konsekvensene, eventuelt en dokumenta-
sjon pa at de vil ha effekt.

Nar det gjelder flertallets forslag om etable-
ringskontroll, stettes forslaget av 18 heringsin-
stanser mens 20 instanser er i mot/slutter seg til
mindretallets vurdering. I tillegg uttaler 6 instan-
ser at spersmalet ber utredes narmere, eller at
det primeert ber satses pa positive tiltak som
rekrutterings- og stimuleringstiltak fremfor bruk
av tvangsmidler. De fleste av de instansene som
stotter forslaget om etableringskontroll, stetter
ogsé forslaget om innfering av nasjonale takster.
Mange av pro/contra — argumentene er de
samme for disse to forslagene, uten at mulige
effekter er sannsynliggjort eller droftet.

Forslaget om etableringskontroll far stette av
Hlkeskommunene Finnmark, Troms, Nordland,
Sor-Trondelag, More og Romsdal, Rogaland, Opp-
land, Hedmark og Ostfold, av Fylkesmannen i Bus-
kerud, kommunene Holmestrand, Grane og Molde,
interesseorganisasjonene  Landforeningen  for
hjerte- og lungesyke, Funksjonshemmedes Fellesor-
ganisasjon, Landsorganisasjonen, Fagforbundet og
Landslaget for offentlige pensjonister. Mange av
disse heringsinstansene angir ingen ytterligere
kommentarer utover at de stetter utvalgsflertal-
lets begrunnelser og forslag.

De som er imot innfering av etableringskon-
troll er: Moderniseringsdepartementet, Arbeids- og
inkluderingsdepartementet, Sosial- og helsedirekto-
ratet, Konkurransetilsynet, Universitet i Bergen og
Universitet i Oslo, Tannlegeforeningen, Praksiseier-
foreningen, Norsk tannpleierforening, fylkeskom-
mune Nord-Trondelag, Hovdaland, Akershus, Vest-
Agder, Aust-Agder, Buskerud og Vestfold, Fylkes-
mannen i Oslo og Akershus, Helse Sunnmore HF,
Hemne kommune, Handels- og Servicenceringens
Hovedorganisasjon (HSH) og Norsk pensjonistfor-
bund.

11.4.3 Regjeringens vurdering
Situasjonsbeskrivelsen

Regjeringens analyse av tannlegesituasjonen
framgér av kapittel 5.5.2. Det konkluderes med at
de deler av landet hvor det forst og fremst man-
gler tannleger, er der hvor det er ubesatte stillin-
ger i de fylkeskommunale tannhelsetjenestene.
Nar det gjelder forbruk av tannhelsetjenester,
er det vanskelig ut fra eksisterende dokumenta-
sjon & trekke konklusjoner om heyt forbruk av
tannhelsetjenester pd Vestlandet, Serlandet og
@stlandet i forhold til Trendelag. Forbruket i
Nord-Norge er lavere enn Ser-Norge, og det kan

skyldes flere forhold. Mange ubesatte offentlige
stillinger og hey turnover er antagelig hovedfor-
klaringen.

Nar det gjelder framtidsperspektivet mot 2015
vil det bli en ekning i tilbudet av tannleger, frem-
for en netto nedgang, se kapittel 5.5.3. Okningen i
tannpleiermarkedet vil kunne avhjelpe betydelig.
Mange av tannlegene rekruttert fra Tyskland ser
ut til 4 bli i flere ar.

Tannlegeforeningens rapport om privat sektor
fra 2004 og Kkartlegginger vinteren 2006/2007,
viser at ca 40 prosent av privatpraktiserende tann-
leger i Bergen og Oslo ensker flere pasienter (det
sies ikke hvor mange flere). Samtidig ensker 30
prosent av privatpraktiserende tannleger i kom-
muner med < 5 000 innbyggere flere pasienter.

Regjeringen mener det er svakt belegg for a
hevde at tannleger i Oslo (eller i andre byer med
hoeyest tannlegetetthet) lever av sma pasientporte-
foljer ved & sette opp prisene. Hos allmennprakti-
kere i Oslo er prisene riktignok heyere enn i lan-
det forevrig, men praksiskostnadene er prosent-
vis enda heyere. Det innebarer at Oslo-
tannlegene i gjennomsnitt tjener mindre per time
enn i landet for evrig. Tannleger i Oslo har i gjen-
nomsnitt ca 860 000 kroner i neeringsinntekt, mot
ca 1 080 000 kroner i kommuner med 4 - 6 tannle-
gearsverk, dvs. ca 25 prosent heyere i kommuner
med lavest tannlegetetthet. Gjennomsnittlig
neeringsinntekt er allikevel heyere enn lennsni-
vaet i fylkeskommunale tannlegestillinger.

SSB-statistikk, basert pd selvangivelse/
naeringsoppgaver for 2004 for personlig naerings-
drivende, viser en forskjell i neeringsinntekt mel-
lom tannleger i de storste byene og i landet forov-
rig pa ca 15 prosent (lavest i byene). De kartleg-
ginger Helse- og omsorgsdepartementet har fatt
utfert viser at allmennpraktiserende tannleger i
Oslo/andre store byer jobber mindre, har feerre
pasienter og tjener mindre enn i omrader med
lavere tannlegetetthet. Det skal selvfolgelig ikke
utelukkes at innbyggere i de storste byer har et
heyere forbruk av tannhelsetjenester sammenlik-
net med landet forevrig. Nar det gjelder kosme-
tisk tannbehandling er imidlertid forskjellene
sma.

Argumenter for og mot etableringskontroll

Hensikten med etableringskontroll mé vaere en
bedre geografisk spredning av tannleger, for der-
med & sikre likeverdig tilgjengelighet til tannlege-
tjenester i hele landet. Bedre geografisk spred-
ning kan dermed oppnas ved at:
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— ubesatte tannlegestillinger i offentlig sektor i
distriktene blir besatt, og

— tannleger kan stimuleres til & etablere privat
praksis i omrader med lavest tannlegetetthet
eller med antatt underdekning av tannlegeres-
surser, dvs. i Trendelags-fylkene og Finnmark

Etter regjeringens vurdering, forutsetter en even-
tuell innfering av etableringskontroll et det ma
utarbeides kriterier for reguleringen av tannlege-
arsverk. Aktuelle Kkriterier kan blant annet veere
innbyggertall, demografi, tannlegenes arbeidska-
pasitet, antall tannpleiere i omradet, innbygger-
nes tannhelseforhold, ettersporselsforhold mv.
Dernest forutsettes det at det ma gjores beregnin-
ger basert pa de fastsatte kriteriene. Av beregnin-
gene ma det framg4 i hvilke omrader det méa set-
tes stopp for nyetablering. I omrader med etable-
ringsstopp vil ingen tannleger kunne etablere
privat praksis med mindre en annen tannlege slut-
ter, eventuelt at tannleger reduserer sin arbeids-
tid. Det vil ogsa kunne bety at fylkeskommunen i
dette omradet heller ikke kan opprette flere
offentlige tannlegestillinger.

Formalet med stopp i nyetablering/nye stillin-
ger skal veere at nyutdannede tannleger seker
ledige stillinger i offentlig sektor i distriktene. I
fylker med lavest tannlegetetthet, dvs. Finnmark,
Nord-Trendelag og Ser-Trendelag, ma det eventu-
elt ogsa apnes for at flere tannleger kan etablere
seg, enten i ny offentlig stilling eller i ny privat
praksis i de deler av disse fylkene som har lavest
tannlegedekning. Det mé vaere en forutsetning at
det er ettersporsel etter mer tannlegeressurser i
omradet, og at fylkeskommunen vil prioritere
dette.

En reguleringsordning som beskrevet ovenfor
forutsettes & fore til at omrader med lavest dek-
ning over tid vil fi tilneermet samme tannlege-
tetthet som de omrader som defineres & ha til-
strekkelig dekning, vektet etter de Kkriterier som
er omtalt over.

Hvis framtidig tilbud av tannlegearsverk eker
forholdsmessig mindre enn ekningen i antall inn-
byggere, ma det over tid foretas en reduksjon av
private tannlegepraksiser eller av offentlige tann-
legestillinger i omrader med heyest tannlege-
tetthet for & utjevne tannlegetettheten. Dette vil i
forste omgang veere aktuelt for Telemark, Horda-
land, Oslo/Akershus og i avgrensede omrader
med hoy tannlegetetthet i andre fylker. Det inne-
beerer at néar en tannlege slutter som yrkesaktiv i
et av disse omradene, mé den offentlige stillingen
eller private praksisen inndras. En slik regule-

ringsform vil kunne utlese et krav om erstatning
eller skonomisk kompensasjon.

Etter hvert som offentlige stillinger blir besatt
i Sogn og Fjordane, Nordland og Troms, vil ogsa
omrader innen disse fylkene matte komme med i
vurderingen av behov for inndragning av stillin-
ger/ledige privatpraksiser, jf. at disse fylkene med
tilneermet full dekning i offentlig tannhelsetje-
neste vil ha heyere dekning enn i andre fylker.

Den samlede veksten i tannlegearsverk siden
1985 har i hovedsak fulgt veksten i befolknings-
tall. Helse- og omsorgsdepartementets rapport fra
2003 viser at de omrader som har hatt sterst vekst
i tannlegemarkedet de siste 10 — 15 arene, ogsa
utgjor de omrader som har hatt sterst befolk-
ningsvekst (unntatt Oslo, hvor tannlegetallet har
gatt ned). Veksten har funnet sted i privat sektor i
alle andre fylker. Slik sett kan det hevdes at det
samlet sett skjer en naturlig markedstilpasning i
sektoren mhp. etablering i privat sektor uten stat-
lig regulering.

Den geografiske fordelingen av tannleger i for-
hold til innbyggertall ser ut til & ha blitt bedre de
siste arene. Hovedproblemet er ubesatte stillinger
i offentlig sektor. Hvis vi ser tannlege- og tannplei-
erdekningen i sammenheng, er det trendelagsfyl-
kene som uansett kommer svakest ut.

En eventuell beslutning om innfering av eta-
bleringskontroll, vil kunne fore til at tannleger
posisjonerer seg ved & etablere seg i omrader
med antatt sterst vekst i befolkningen fram mot
iverksettingen av etableringskontroll (if tilsva-
rende i perioden for innferingen av fastlegerefor-
men). Dette vil i forste omgang kunne tappe dis-
triktene for tannleger eller redusere sekningen til
distriktene, og dermed forsterke de geografiske
forskjeller i tannlegedekningen. Samtidig vil det
sannsynligvis kunne skje en prisstigning pé tann-
legepraksiser i store byer, med derpa folgende
prisekning pa tannbehandling hvis prisene ikke
reguleres.

Som flere heringsinstanser papeker innebae-
rer etableringskontroll pa sikt en utelukkelse av
tannlegeetablering i visse omrader, men ingen til-
tak for rekruttering til distriktene/omréader med
lavere tannlegedekning utover at markedet even-
tuelt vil tvinge tannlegene til & matte flytte. Hvis
markedsreguleringen skal begrenses til visse
geografiske omrader, og ikke omfatte hele landet,
er ogsa sannsynligheten stor for at tannleger eta-
blerer seg rett utenfor de definerte omradene.

Erfaringene fra Sverige tilsier at en eventuell
etableringsstopp kan fere til at tannleger utdannet
i Norge, heller vil seke seg til stillinger/private
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praksiser pa sentrale steder i andre land, for
eksempel Sverige, fremfor & flytte til distrikter i
Norge. P4 grunn av pensjonering og lav utdan-
ningskapasitet av tannleger, vil det bli en betyde-
lig nedgang i antall tannleger i Sverige i arene
framover. Det vil bli mange attraktive jobber bade
i privat sektor og i Folketandvérden, ogsa i sen-
trale strok eller i folkerike omrader. Samboers
eller ektefelles arbeidsmuligheter er ogsa viktige i
forbindelse med vurdering av fremtidig arbeids-
sted. P4 sikt kan en stram regulering ogsé fore til
nedgang i sekningen til tannlegestudiet, jf situa-
sjonen pa 1980-tallet da det ble formidlet et nega-
tivt budskap om markedsutsiktene i tannlegesek-
toren.

Det kan ogsa hevdes at etableringskontroll er
et sd inngripende reguleringsvirkemiddel at det
ikke ber brukes overfor en tjeneste som i hoved-
sak betales fullt ut av innbyggerne selv. Omfanget
av den offentlige finansieringen (dvs. trygderefu-
sjon) av tannlegetjenester utgjor i gjennomsnitt ca
5 prosent av allmenntannlegenes praksisomset-
ning.

En innfering av etableringskontroll vil ogsa
matte innebaere oppbygging av et statlig adminis-
trativt apparat, som tildeler tannlegehjemler/
eventuelt inndrar hjemler/stillinger og som kan
sanksjonere hvis regelverket ikke etterleves. Det
ma eventuelt ogsa tas stilling til om det ma etable-
res klageordninger mv. Hvis etableringskontroll
skal innferes, mé en slik regulering, etter regjerin-
gens vurdering, omfatte hele landet og ikke bare
avgrensede geografiske omrader. Dette for &
unngé uheldige spillsituasjoner.

Forslag om regulering av adgangen til & eta-
blere tannlegepraksis i privat sektor ble vurdert
av en bredt sammensatt arbeidsgruppe i 2002
(Tannlegeforeningen, Tannpleierforeningen, Uni-
versitet i Oslo, Sosial- og helsedirektoratet, Kom-
munal- og regionaldepartementet, daveerende
Arbeids- og administrasjonsdepartementet, Kom-
munenes Sentralforbund og daveerende Helsede-
partementet). Arbeidsgruppen var enstemmig i
sin konklusjon om ikke 3 tilra etableringskontroll
for & bidra til rekruttering av tannlegeressurser til
distriktene.

Intensjonene med etableringskontroll er gode.
Viktige argumenter taler imidlertid mot & innfere
etableringskontroll av tannlegesektoren. Sannsyn-
ligheten for at formalet med etableringskontroll
skal bli innfridd, synes & vaere begrenset. Regje-
ringen tilrar derfor ikke dette som tiltak for geo-
grafisk fordeling av tannleger.

11.5 Forslaget om nasjonale
maksimaltakster

11.5.1 Forslageti NOU 2005: 11

Spersmalet om innfering av nasjonale maksimal-
takster dreftes i NOU 2005: 11. Flertallet i utval-
get mener at dagens ordning med fri prisfastset-
ting muliggjor at tannleger i sentrale strek av lan-
det, kan drive attraktiv praksis selv med sma
pasientportefeljer gjennom a eke prisene. Innfo-
ring av nasjonale takster vil etter utvalgets oppfat-
ning medfere at det blir mindre attraktivt & leve av
sm4 pasientportefoljer i store byer. Fri prissetting
medferer ogsa at pasientene ikke klarer & orien-
tere seg nok til 4 ivareta sine interesser i et mar-
ked der reell konkurranse er fraveerende. Utval-
gets flertall foreslar derfor at det innferes gene-

relle nasjonale takster for tannhelsetjenester i

offentlig og privat sektor, og begrunner dette ut

fra tre hovedhensyn:

— tiltaket vil medfere bedre geografisk fordeling.
Fri konkurranse har ikke medfert lavere priser
og spredning av tannleger i forhold til behov

— dagens ordning medferer store prisvariasjo-
ner, og medferer at prisene er uoversiktlige

— generelle nasjonale takster vil fierne tannle-
gens mulighet til & avkreve pasienten et mel-
lomlegg

Flertallet tilrar at staten fastsetter takstene etter
dreftinger med Den norske tannlegeforening og
Norsk tannpleierforening. Nivéet pa takstene ma
ligge pa et niva som gjor det mulig & drive en prak-
sis med tilfredsstillende kvalitet.

Et mindretall (to medlemmer) ensker ikke
generelle nasjonale takster. De viser til tidligere
erfaringer med priskontroll, og mener i tillegg at
takstene er til hinder for fri konkurranse. De tilrar
likevel takstregulering for trygdefinansiert
behandling. De forutsetter at takstene justeres
jevnlig, og at de holder tritt med den alminnelige
prisstigningen for tannhelsetjenester for ovrig.

Et samlet utvalg tilrar at det innferes nasjonale
maksimaltakster for de behandlinger som helt
eller delvis finansieres av trygden. De understre-
ker at dette vil fore til at pasienter som far stenad
fra trygden, unngéar systemet med bade egenan-
del og tannlegens mellomlegg mellom honorar-
takst og tannlegens pris. Det forutsettes at nivaet
pa takstene ma gjore det mulig & drive en praksis
med tilfredsstillende kvalitet.
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11.5.2 Hgringsinstansenes uttalelser til NOU
2005: 11

Av 88 heringsuttalelser, har 35 uttalt seg om
spersmalet om nasjonale takster. Anslagsvis er 23
for innfering av takster i en eller annen form,
mens 12 er tvilende eller i mot.

De heringsinstanser som stotter forslaget er
Rikstrygdeverket (na Arbeids- og velferdsdirektorat),
Hlkeskommunene Ostfold, Oppland, Aust-Agder,
Vest-Agder, Rogaland, More og Romsdal, Nord-
Trondelag, Nordland, Troms og Finnmark. Videre
stottes forslaget av Fylkesmannen i Buskerud, Hel-
setilsynet i Vest-Agder samt Holmestrand og Molde
kommune. Interesseorganisasjoner som stotter
forslaget er Landsforeningen for hjerte- og lunge-
syke,  Funksjonshemmedes  Fellesorganisasjon,
Landsorganisasjonen, Fagforbundet, Norsk pensjo-
nistforbund, Landslaget for offentlige pensjonister,
Kreftforeningen og Frelsesarmeen.

De som tviler/er imot innfering av nasjonale
takster er Sosial- og helsetilsynet, Arbeids- og inklu-
deringsdepartementet, Konkurransetilsynet, Buske-
rud og Vestfold fylkeskommune, Fylkesmannen i
Oslo og Akershus, UiB og UiO, HSH, Advokatfore-
ningen, Praksiseierforeningen og Tannlegeforenin-
gen.

11.5.3 Regjeringens vurderinger

Regjeringens vurdering og analyse av tannlege-
markedet fremgar av kapittel 5.5. Problemene er
konkret knyttet opp til ubesatte tannlegestillinger
i en del fylker. Nar det gjelder framtidsperspekti-
ver, er dette belyst i kapittel 11.1. Regjeringen
viser videre til omtale av priser i kapittel 5.10.
Innfering av nasjonale takster begrunnes med
at det enten skal fore til at nyutdannede tannleger
ikke etablerer seg i Oslo/Akershus, i Telemark
eller Hordaland, eller i andre omrader med hoyest
tannlegedekning. Det forutsettes at nyutdannede
seker til omrader med lavest tannlegedekning
og/eller med ubesatte tannlegestillinger.
Regulering gjennom nasjonale takster kan
fore til at nyutdannede flytter til Sverige, hvor det
er fri prissetting og hvor mange tannlegepraksiser
i tiden fremover vil bli ledige p.g.a. stor netto ned-
gang i antall tannleger. Dessuten er antallet tann-
leger som pensjonerer seg i drene framover nes-
ten like heyt som antallet nyutdannede. Det betyr
at mange private praksiser, med nok av pasienter i
praksisen, vil bli til salgs. Markedet tilsier dermed
at nyutdannede tannleger vil kunne ha mange
muligheter til & velge bort arbeid i offentlig stil-

ling i distrikt for de som i utgangspunktet primaert
er interessert i arbeid i privat sektor. Innforing av
nasjonale takster er dermed heller ingen garanti
for rekruttering til offentlige stillinger i distrik-
tene.

Nasjonale takster vil kunne virke prisdem-
pende i privat sektor i omrader hvor prisene er
heyest. Men nasjonale takster vil ogsa kunne fore
til prisekning, og dermed inntekstekning for pri-
vate tannleger i byer/omréader hvor tannleger har
mer enn nok av pasienter, og som har lavest pri-
ser. Slik sett kan det bli noe ferre tannleger i
Oslo. Men det kan ogséa stimulere til nyetablering
av privat praksis i mindre og mellomstore byer og
i folkerike kommuner hvor innbyggertallet er i
vekst, framfor rekruttering til offentlig stilling i
distriktene.

Regjeringen legger derfor til grunn at det ikke
er holdepunkter for & konkludere med at nasjo-
nale takster alene vil fore til en bedre geografisk
spredning av tannleger, primeert til ledige offent-
lige stillinger i distriktene. Argumentene for
nasjonale takster er heller ikke av slik karakter at
de begrunner innfering av etableringskontroll, i
kombinasjon med nasjonale takster.

11.6 Andre virkemidler

11.6.1 Forslag om utvidelse av

praksisperiode i odontologistudiet

Regjeringen har ogsd vurdert forslaget om a
utvide praksisperioden i tannlegestudiet ved UiB
og UiO fra 5 uker til 10-12 uker. En utvidelse av
praksisperioden forutsetter at det er praktisk
gjennomferbart. Tiltaket krever ressurser. Det er
felles forstaelse for at en utvidelse krever grundig
forberedelse med endringer i studieplaner, forbe-
redelser i fylkeskommunene og bygningsmessige
forutsetninger bade pa fylkeskommunale tannkli-
nikker og pa universitetene. Det innebaerer videre
en betydelig endring av organisering av student-
undervisningen, ettersom det ikke er aktuelt at
alle studenter er ute i praksis samtidig. For at
dette skal kunne fungere optimalt mé for eksem-
pel opptil 1/3 av studentene vere ute i praksis om
gangen. I fylkeskommunene mé det dessuten
vaere klinikk-kapasitet til & motta studenter over
en periode pa 10-12 uker, tre perioder per ar.
Regjeringen vil i ferste omgang prioritere
behovet for praksisplasser til Tromseutdannin-
gen. Denne utdanningen baserer seg pa at halv-
parten av den kliniske treningen av studentene
skal forega pa offentlig tannklinikk. Universitetet i
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Tromse inngér avtale med et gkende antall fylkes-
kommuner for 4 organisere den praktiske trenin-
gen (40 kandidater fra og med 2010).

Regjeringen vil eventuelt komme tilbake til
forslaget om utvidelse av praksisperioden for
tannlegestudenter fra 5 til 10-12 uker etter at
Tromseutdanningen er i full drift.

11.6.2 Forslag om turnustjeneste for
tannleger

Regjeringen har ogsa vurdert forslaget om innfo-
ring av ett ars turnustjeneste for odontologiske
kandidater for & fi norsk autorisasjon som tann-
lege. Utvalget vektlegger at turnustjenesten for
tannleger primeert skal vare et tiltak for a sikre
den faglige kvaliteten hos tannlegene. Innforing
av turnustjeneste innebaerer at det ma etableres
turnusplasser i sa vel offentlig som privat sektor
med oppleering av tannleger som veiledere. Utval-
get mener at dette vil gi et faglig loft i tannhelse-
tienesten. I tillegg mener utvalget at turnustje-
neste kan medvirke til bedre fordeling av tannle-
ger.

27 av heringsinstansene har uttalt seg angéa-
ende turnustjeneste. 15 av disse (hvorav 10 fylkes-
kommuner), stotter forslaget. Fire heringsinstan-
ser anbefaler ikke turnustjeneste (Akershus fylkes-
kommune, Fylkesmannen i Oslo/Akershus, Sosial-
og helsedirektoratet og Universitet i Oslo). De
ovrige 8 mener at utvidet praksisperiode i studieti-
den forst bor forsekes, eller at Helse- og omsorgs-
departementet eventuelt bor utrede spersmalet.

Formaélet med turnustjeneste er & gi kandida-
tene nedvendig Kklinisk trening i selvstendig
arbeid under veiledning slik at de kvalifiseres for

autorisasjon. Turnustjenesten skal med andre ord
sikre nedvendig praktisk kyndighet til & arbeide
som selvstendig yrkesutever.

I tannlegeutdanningen utgjer de to siste arene
av studiet omfattende klinisk praksis pa universi-
tetsklinikk (i Tromso ett ar i offentlig tannhelse-
tjeneste og ett ar pa universitetsklinikk). Kandida-
tene anses gjennom dette 4 ha tilstrekkelige prak-
tiske/kliniske kvalifikasjoner til 4 kunne arbeide
selvstendig som tannlege etter fullfert utdanning.
I Sverige og Danmark er studiet i hovedsak orga-
nisert pa samme mate. Det er heller ikke krav til
turnustjeneste for a fa autorisasjon som tannlege.

En eventuell innfering av turnustjeneste vil
forst fa effekt om 6 — 7 ar, ettersom vilkaret om
turnustjeneste forutsettes a vaere en premiss ved
opptak til studiet. Norske kandidater vil antagelig
ogsa kunne ha mulighet til & omgé krav til turnus-
tieneste ved forst 4 seke autorisasjon som tann-
lege i hhv Sverige eller Danmark etter endt utdan-
ning. Dermed vil de automatisk kunne fi rett til
norsk autorisasjon basert pa svensk/dansk autori-
sasjon.

Hovedbegrunnelsen for 4 innfere turnustje-
neste for tannleger mé etter regjeringens vurde-
ring veere hensynet til faglige kvalifikasjoner. Det
er ikke fremmet argumenter som tilsier at tannle-
geutdanningen i dag ikke gir nedvendige prak-
tiske/kliniske kvalifikasjoner til selvstendig
arbeid. Regjeringen kan dermed ikke se at faglige
kvalitetshensyn alene skulle tilsi innfering av tur-
nustjeneste. De okonomiske og administrative
konsekvensene vil dessuten bli betydelige. Regje-
ringen tilrar ikke innfering av turnustjeneste for
tannleger.



120 St.meld. nr. 35

2006-2007

Tilgjengelighet, kompetanse og sosial utjevning

12 Kompetanse, kunnskap og kvalitet

12.1 Spesialistvirksomhet og
odontologiske kompetansesentre
12.1.1 Forslageti NOU 2005: 11 og uttalelser

fra horingsinstansene

Utvalget har ikke vurdert utdanningskapasiteten
for tannlegespesialister eller organiseringen av
denne. Utvalget uttaler imidlertid at spesialistene
méa knyttes til odontologiske kompetansesentra
bade under og etter utdanningen. Dette er av
betydning for spredning av kompetanse og for at
allmenntannleger i sterre grad kan dra nytte av
deres kompetanse. I NOU 2005: 11, viste utvalget
til satsingen pa tannhelsetjenester pa sykehus
bade i Danmark og i Sverige. 20 av heringsinstan-
sene stotter forslagene om etableringen av kom-
petansesentre. 11 av heringsinstansene uttalte
seg om forslaget om tannhelsetjenester pa syke-
hus. De er i all hovedsak positive til et slikt tilbud.
Utvalget understreker videre betydningen av
malrettet statlig satsning pa bedre utnyttelse av
IKT i tannhelsetjenesten, samt potensialet for
kommunikasjon og kunnskapsutveksling gjen-
nom ekt bruk av teleodontologi. En slik satsning
vil bidra til sterke desentraliserte odontologiske
kompetansemiljger i distriktene, som vil bedre
geografisk stabilitet og fordeling av tannhelseper-
sonell. I den sammenheng peker de péa gode erfa-
ringer med desentralisert spesialistutdanning og
kompetansespredning i samarbeid med TAKO-
senteret. Videre nevner de mulighetene som lig-
ger i bruken av Nasjonalt helsenett og tannhelse-
tjenestens potensial for kompetanseutveksling.

12.1.2 Regjeringens vurderinger
Spesialistutdanning av tannleger

Etter regjeringens vurdering er det et stort behov
for bedre geografisk spredning av tannlegespesia-
lister. Det er ogsa behov for en ekning av antall
spesialister. @kningen skal blant annet imete-
komme behovene ved oppbyggingen av odontolo-
giske kompetansesentre og som folge av kom-
mende pensjonering av spesialistene i tjenesten.
Videre er det behov for a gke tilgangen pa tannle-

ger med dobbeltkompetanse til vitenskapelige
stillinger ved leerestedene og ved kompetansesen-
trene. Det er et krav for flere av stillingene ved
universitetene at tilsatte skal ha bade spesialistut-
danning og doktorgrad.

Det er regjeringens oppfatning at mulighetene
til & ta hele eller deler av spesialistutdanningen
desentralisert i lennede utdanningsstillinger, vil
vaere det viktigste virkemiddel for & bidra til en
bedre geografisk fordeling av spesialister. Det er
en forutsetning at det skal etableres desentrali-
serte spesialistutdanninger i eller tilknyttet de
odontologiske  kompetansesentrene  hhv. i
Tromse, Trondheim og Arendal. Desentralisert
spesialistutdanning kan med dagens IKT-hjelpe-
midler organiseres pa forskjellige mater. Nar det
gjelder spesialistutdanningen i oral kirurgi er det
behov for & etablere lonnede praksisstillinger pa
sykehus med Kjevekirurgiske/oralkirurgiske
enheter. For spesialistutdanningen ved Universi-
tetet i Oslo er dette en ekstra utfordring i samar-
beid med aktuelle sykehus i regionen.

Regjeringen ser ogsa et behov for & eke kapa-
siteten av utdanningen av tannleger med dobbelt-
kompetanse. Lonn under utdanning vil vare et
viktig virkemiddel for rekruttering til og gjennom-
foring av et langt studieforlep. Spesielt viktig vil
det veere at midlene omfatter lenn til tannleger
som er under/skal pabegynne spesialistutdan-
ning, og som fra for har dr. grad eller er i ferd med
4 avslutte arbeidet med dr. grad.

For & effektivisere det lange studielepet for
dobbeltkompetanse, kan det etableres et forkortet
lop pa 6 ar for noen kandidater. En kartlegging av
mulighetene ved Universitetene i Oslo og Bergen,
viser at det er mulig 4 ta opp 12 — 15 kandidater til
et slikt studieforlep i 2008. Regjeringen vil vur-
dere aktuelle tiltak i budsjettsammenheng.

Befolkningens behov for spesialistkompetanse
varierer etter hvilken spesialitet det dreier seg
om. Det vil derfor ikke veere nedvendig med alle
spesialiteter innenfor hvert fylke. Tilgjengelighe-
ten til slik kompetanse ber kunne dekke flere fyl-
ker innen hver helseregion, for eksempel i tilknyt-
ning til hvert odontologiske kompetansesenter.
Det forutsettes at fylkeskommunene samarbeider
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om tilgjengeligheten til spesialisttjenester. Spesia-
lister i kjeveortopedi og oral kirurgi og oral medi-
sin forutsettes & veere tilgjenglig i alle fylker.
Regjeringen vil ogsa fa prevd ut en ny spesiali-
tet 1 klinisk odontologi. Finansieringen vil regje-
ringen komme tilbake til i budsjettsammenheng.

Regionale odontologiske kompetansesentre

De regionale odontologiske kompetansesentre
vil fa viktige funksjoner i den utevende tannhelse-
tjenesten. Dette gjelder bade rolle som utevere av
spesialiserte tjenester, og som organisatoriske
enheter i desentralisert spesialistutdanning av
tannleger. 1 tillegg vil de ha viktige oppgaver
innen forskning og fagutvikling ute i tjenestene.
Regjeringen mener det er behov for en gradvis
okning av tilskuddene frem til kompetansesen-
trene er i drift. Regjeringen vil komme tilbake til
dette i budsjettsammenheng.

Oppsummering

— Regjeringen vil bidra til etableringen av regio-
nale odontologiske kompetansesentre i alle
helseregioner

— Regjeringen vil legge til rette for mer desentra-
lisert spesialistutdanning for tannleger

— Regjeringen vil legge til rette for okt antall
tannleger med dobbeltkompetanse

— Regjeringen anser lenn under spesialistutdan-
ning som et betydelig virkemiddel

— Regjeringen vil preve ut ny spesialitet i klinisk
odontologi

12.2 Forskning og fagutvikling

Regjeringen foreslar 4 styrke det regionale for-
valtningsnivdets kompetanse néir det gjelder
kunnskapsoppbygging mhp. befolkningens tann-
helse. Det vil gi aktuelle statlige, epidemiologiske
institusjoner og forskningsinstitusjoner samar-
beidspartnere lokalt, forankret i den offentlige
sektor. I tillegg foreslar regjeringen at FOU-aktivi-
tet pa tvers av fylkesgrensene styrkes, gjennom
forankring i kompetansesentrene og til etablering
av IKT-nettverk som ma vurderes koblet opp til
Nasjonalt helsenett.

Regjeringen vil gi FHI en sentral rolle innenfor
det statlige ansvaret for forskning og kunnskaps-
utvikling nar det gjelder epidemiologisk overvak-
ning mhp tannhelse og munnhulesykdommer.
Dette omfatter bade kunnskapsoppsummering pa

feltet, organisering av epidemiologisk overvak-
ning av tannhelse/tannsykdommer i Norge.

Regjeringen vil ogsa serge for en kunnskaps-
oppsummering og vurdering av behovet for okt
forskning innenfor feltene praksisnaer forskning,
helsetjenesteforskning, helsefremmende og fore-
byggende arbeid med forslag til organisering og
prioritering. Slik forskning vil gi bade regionale
forvaltningsnivaer og statlige helsemyndigheter,
et bedre kunnskapsgrunnlag for det ansvar de for-
utsettes & ivareta og for utvikling av politikk pa fel-
tet.

Forskning og kunnskapsutvikling er viktige
forutsetninger for at tannhelsetjenesten samlet
sett kan ha leering og kvalitetsforbedring som sys-
tematikk i sin virksomhet. Regjeringen vil bidra til
at dette kan utvikles til beste for befolkningen.

Regjeringen vil finansiere forskning ved de
regionale odontologiske kompetansesentrene.
Kompetansesentrene vil ogsd kunne ivareta en
viktig stettefunksjon/veilederfunksjon for fors-
kning initiert i tjenesten. Det potensialet som IKT
gir nar det gjelder kunnskapsoppbygging, er i
begrenset grad blitt utnyttet i tannhelsetjenesten.
@Kkt bruk av elektronisk kommunikasjon mellom
forskningsmiljg og den utevende tjenesten kan
bidra til ekt forskningsaktivitet. Dette skal ogsa
omfatte privat sektor. En styrking av serge for-
ansvaret og av folge med-ansvaret til det regionale
forvaltningsnivaet, se kapittel 7.1.5, bade forutset-
ter og skal legge til rette for praksisneer forskning
i samarbeid med kompetansesentrene, med stat-
lige forskningsinstitusjoner og med privat sektor.

12.2.1 Forsgksordning med tannhelseteam
pa sykehus

Elleve av heringsinstansene til utredningen utta-
ler seg spesielt om forslaget om tannhelsetjenes-
ter pa sykehus. Helse Sunnmore HF ser at mer og
mer av tiden til spesialister i oral kirurgi, som pri-
meert er tilsatt for & behandle eksternt henviste
pasienter, gar til undersekelse og behandling av
pasienter fra andre avdelinger. Dette er pasienter
med ulike generelle tann- og munnproblemer. Slik
behandling kan ivaretas av allmenntannlege og
tannpleier, helst med tilleggsopplaering. Sykehuset
Buskerud HF tar spesielt opp tilbudet om tannbe-
handling i generell anestesi, og ber om at ulike
sider ved dette utredes.

Som beskrevet i kapittel 5.6.3 er tannhelsetje-
nester til pasienter innlagt pa sykehus mangelfull.
Utvalget foreslar en forseksordning pa tannhelse-
tjenester til innlagte pa sykehus. Dette stottes av
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flere heringsinstanser. Regjeringen vil iverksette
et slikt forsek. Dette vil ogsa omfatte vurdering av
behov for epikrise til behandlende tannlege ved
utskrivning fra sykehus.

12.2.2 Kompetanseutvikling og faglig
samarbeid

Fylkeskommunen har ansvar for a drive oppse-
kende virksomhet, forebygging og behandling
overfor prioriterte grupper. Dette forutsetter at
tannhelsetjenesten har et godt tverrfaglig samar-
beid med andre tjenesteytere bade i og utenfor
helsetjenesten. Regjeringen forutsetter at de
odontologiske leresteder skal bidra til 4 sikre
tannhelsepersonells kompetanse i grunnutdan-
ningen. Det er arbeidsgivers plikt & serge for ned-
vendig kompetanse hos de ansatte og & legge til
rette for samarbeid med relevante kompetanse-
miljeer.

Tannhelsepersonell generelt, og tannpleiere
spesielt, har regelmessig kontakt med alle barn
og unge. Det er derfor av stor betydning at tann-
helsepersonell er observant, og har kompetanse
til & gjenkjenne tegn pa eventuelle bakenforlig-
gende problemer slik som seksuelle overgrep,
omsorgssvikt, barnemishandling, spiseforstyrrel-
ser, rusmisbruk mv.. Tegn p4 slike problemer kan
vaere symptomer i munnhulen, atferdsavvik m.m.
For & utvikle kompetansen pa de nevnte omra-
dene, mener regjeringen at aktuelle kompetanse-
miljeer utenfor tannhelsetjenesten i sterre grad
ma benyttes.

Ett eksempel er de nye regionale ressurssen-
trene om vold, traumatisk stress og selvmords-
forebygging. Kompetansesentrene har blant
annet ansvar for & utvikle kompetanse, for & spre
kunnskap om seksuelle overgrep og a bidra til at
relevante tjenester samarbeider. Det er viktig a
etablere et godt tverrfaglig samarbeid pa dette fel-
tet mellom tannhelsetjenesten, helsestasjons- og
skolehelsetjenesten, barneverntjenesten, sosial-
tjenesten, politi, med flere. Tannhelsepersonell
har etter helsepersonelloven ogsé en opplysnings-
plikt og opplysningsrett overfor sosialtjenesten og
barneverntjenesten.

Det er ogsa viktig 4 innlemme tannhelsetje-
nesten mer aktivt i det tverrfaglige tilbudet til
blant annet barn og unge med psykiske vansker,
da det i enkelte tilfeller kan vaere behov for indivi-
duelt tilpassede forebyggende tiltak og behand-
lingsstrategier.

Regjeringen forutsetter at fylkeskommunen
som arbeidsgiver pa nedvendig mate sikrer at per-

sonellet har nedvendig kompetanse og at det er
etablert samarbeid med aktuelle miljeer.

12.2.3 Odontologiske biomaterialer

Gjennom BVGs virksomhet er det bygget opp
betydelig kompetanse i landet innenfor fagomréa-
det bivirkninger av tannbehandlingsmaterialer.
Ingen andre land har etablert en slik enhet. Det
fremgér av evalueringen at virksomheten har opp-
fylt sitt mandat i det store og hele. Det papekes
imidlertid at mandatet sannsynligvis ikke folger
opp intensjonene om & gi et helhetlig utrednings-
og behandlingstilbud til dem som har diffuse hel-
seplager som settes i sammenheng med frigivelse
av kvikkselv fra amalgamfyllinger. Sosial- og hel-
sedirektoratet folger kunnskapsutviklingen pa
omradet, og vurderer kontinuerlig behovet for a
revidere sine retningslinjer for bruk av tannfyl-
lingsmaterialer m.v. i trdd med ny kunnskap.

Regjeringen anser tilbudet til pasienter som
har lokale reaksjoner fra tannfyllingsmaterialer,
som tilfredsstillende. Forenklinger av trygdens
regelverk vil gjore praktiseringen av refusjonsord-
ningen enklere.

Etter regjeringens vurdering er hovedutfordrin-
gen 4 etablere et tilfredsstillende utrednings- og even-
tuelt behandlingstilbud til pasientgruppen med gene-
relle diffuse plager, og som de mistenker kan veere
forarsaket fra tannfyllingsmaterialer. Ved diffuse hel-
seplager, kan en lang rekke tilstander vaere aktuelle
som differensialdiagnoser, blant annet muskel- og
skjelettplager, infeksjoner, endokrine forstyrrelser,
metabolske sykdommer, maligne sykdommer, auto-
immune sykdommer erneeringsforstyrrelser og psy-
Kkiatriske lidelser. Det er derfor viktig & serge for et til-
bud til pasientene, der diagnoser kan utelukkes etter
hvert som utredninger gjennomfores.

Fagomradet er lite og fragmentert og det ber
arbeides videre for a styrke et nordisk samarbeid.
Regjeringen mener det er behov for en nordisk
forskningsstrategi pa omradet, slik at fagkompe-
tanse og andre ressurser utnyttes pa en god maéte.
Det allerede etablerte nordiske samarbeidet gjen-
nom NIOM Kkan utvikles videre. Som beskrevet i
kapittel 5.7.2 er en nordisk produktdatabase alle-
rede etablert. Regjeringen vil serge for et syste-
matisk samarbeid pa dette omradet. De eventuelle
budsjettmessige konsekvensene vil regjeringen
maétte komme tilbake til.

Regjeringen foreslar a viderefore virksomhe-
ten ved BVG innenfor dagens mandat. Videre fore-
slas det 4 igangsette et samarbeidsforsek mellom
spesialisthelsetjenesten og tannhelsetjenesten om
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behandling som blant annet kan omfatte utskifting
av fyllinger ved mistanke om bivirkninger.

Som belyst i kapittel 5.7.2 har virksomheten
ved NIOM stor betydning i nasjonal og internasjo-
nal sammenheng, bade odontologisk og medi-
sinsk. Forskningsaktivitet og annet arbeid har
stor nytte for den utevende tannhelsetjeneste, for
utdanningsinstitusjoner og produsenter. Det er
viktig at aktiviteten opprettholdes og utvikles
videre. Kompetansen ved NIOM ber ogsa utnyt-
tes i et bredere samarbeid med andre fagmiljoer.
Regjeringen vil pa nordisk basis ta initiativ til at de
odontologiske forskningsmiljgene som arbeider
med odontologiske biomaterialer og bivirkninger
av disse, samordnes i sterst mulig grad.

12.2.4 Kvaliteti tjenesten

De senere arene har det veert okt fokus pa utvik-
ling av maéleenheter for kvalitet i helsetjenesten.
Regjeringen og KS har i kvalitetsavtalen avtalt at
det skal sikres god og relevant styringsinformasjon
i den kommunale helse- og omsorgstjenesten, her-
under systemer for & male kvalitet i tjenesten.

Forslag til kvalitetsindikatorer for fylkeskom-
munale tannhelsetjenester er til vurdering i Helse-
og omsorgsdepartementet. Kvalitetsindikator
angaende tjenestetilbud til grupper med rettighe-
ter, personellressurser, kostnadseffektivitet, bru-
kertilfredshet, effekt av tjenestetilbudet samt
sprak og kommunikasjon vil etter regjeringens
vurdering veaere viktige. Det tas sikte pa at kvali-
tetsindikator innferes i lopet av 2008.

Regjeringen mener det er viktig at den private
sektor ogséa inviteres til 4 ta del i kvalitetsregistre-
ring/kvalitetsarbeid. Arbeidet innenfor virksomhe-
tene BVG og NIOM, ber ogsa sees i sammenheng
med utvikling av kvaliteten i tannhelsetjenesten.
Regjeringen vil serge for at disse akterene tas med
i arbeidet med kvalitet i tannhelsetjenesten.

12.2.5 Standard for ngdvendig
tannhelsehjelp

Regjeringen har videre vurdert om forslaget til
offentlig finansierte tannhelsetjenester ber avgren-
ses til 4 gjelde nedvendig tannbehandling, inklu-
dert forebygging, og at statlige myndigheter ma
utarbeide rettslige standarder som til en hver tid
definerer hva som er «nedvendig tannbehandling».

Det blir papekt av utvalget at det er behov for &
sette nye grenser for i hvilken grad det offentlige
skal finansiere tannbehandling utover det som har

et rent funksjonelt siktemal. Videre sier utvalget at

«utvalget er oppmerksomt pa at offentlig finan-
sierte tannhelsetjenester uten naermere
avgrenset behandlingsinnhold kan lede til
storre behandlingsomfang, med mer Kkost-
nadskrevende prosedyrer enn nar pasienten
betaler selv».

Innholdet i rettslige standarder endres gjennom
forvaltningspraksis over tid. Hva som omfattes av
begrepet avgjores konkret i det enkelte tilfellet. A
skulle utarbeide en offentlig autorisert standard
som til enhver tid definerer hva som ligger i ned-
vendig tannbehandling, er bade faglig sveert utfor-
drende og ikke minst administrativt krevende.
Det er ogséa vanskelig & tenke seg at myndighe-
tene for eksempel skulle spesifisere hva som lig-
ger i den rettslige standarden faglig forsvarlighet i
helsepersonelloven, ut over de prinsippene som
folger av lov/merknader til bestemmelsen. Regje-
ringen er dessuten i tvil om hensynet til forutbe-
regnelighet oppveier hensynet til konkret
skjennsutevelse i det enkelte tilfelle.

Regjeringen anser det som mest hensiktsmes-
sig at Sosial- og helsedirektoratet far i oppdrag a
utarbeide faglige retningslinjer om hva som ligger i
nedvendig tannhelsehjelp/tannbehandling. Utar-
beidelsen ber skje i samarbeid med bererte aktorer.

12.2.6 Oppsummering

— Regjeringen vil eke kunnskapen om hele
befolkningens tannhelse og sykdommer i mun-
nen. Dette for & kunne ivareta forvaltningsniva-
ets folge med-ansvar for hele befolkningen og
for utviklingen av statlig politikk. Som et viktig
ledd i denne satsingen vil regjeringen i forste
omgang forankre ansvar for epidemiologisk
overvakning mv. ved Folkehelseinstituttet

— Regjeringen vil innhente kunnskap om tannhel-
sen til den voksne befolkningen blant innvan-
drere og samisk befolkning.

— Regjeringen vil serge for at behovet for fors-
kning og fagutvikling utredes med sikte pa
organisering og finansiering av slikt arbeid

— Sosial- og helsedirektoratet vil fa i oppdrag & utar-
beide faglige retningslinjer om hvordan begrepet
«nedvendig tannhelsehjelp» skal forstas

— Det er et stort behov for kunnskapsoppbyg-
ging nar det gjelder tannhelsetjenester til pasi-
enter pa sykehus, sarlig innlagte pasienter.
Regjeringen vil kartlegge dette naermere.
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13 Styrkede forbrukerrettigheter og god prispolitikk

13.1 Erforbrukerperspektivet
godt nok ivaretatt?
13.1.1 Forslageti NOU 2005: 11

og hgringsinstansenes
uttalelser til denne

I NOUen er det gitt en framstilling av klage- og
erstatningsrettigheter innenfor tannhelsetjenes-
ten. Nar det gjelder mer spesifikke forbruker- og
pasientrettigheter, har utvalget vurdert om retten
til fritt tannlegevalg for prioriterte grupper ber lov-
forankres. Flertallet konkluderer med at valgfrihe-
ten er godt ivaretatt, og at det ikke er behov for &
lovforankre denne. Vurderingen bygger pa at det i
praksis er tilgangen pa tannhelsepersonell og
demografi som i hovedsak pavirker graden av valg-
frihet, og at det ogsd i dag er mulig & innga avtaler
med private tannleger for a oke valgfriheten.
Videre mener flertallet at den offentlige tannhelse-
tienestens oppsekende funksjon, og tjenestens
fokus pa forebygging, taler mot fritt tannlegevalg.

Mindretallet (to medlemmer) mener imidler-
tid at rettigheten ber lovforankres, slik at pasien-
ter over 18 ar som er gitt rettigheter etter tannhel-
setjenesteloven skal kunne velge a fortsette/opp-
rette et behandlingstilboud hos privat tannlege.
Mindretallet mener at dette vil forplikte privat
sektor til medvirkning.

Med unntak av retten til individuell plan, som
omtales av flere heringsinstanser, er det fa
heringsinstanser som har rettet seerlig fokus pa
forbruker- og pasientrettigheter. Handels- og Ser-
vicenceringens Hovedorganisasjon og Norges Tann-
teknikerforbund uttaler imidlertid at det ber foku-
seres mer pa prisinformasjon til pasientene. Tann-
teknikerforbundet foreslar at det innferes krav om
at pasienten skal ha et eksemplar av den erkleerin-
gen de utarbeider i tilknytning til produktet (i
henhold til EU direktiv).

13.1.2 Aktuelle forslag til endringer i Norden

I Sverige er det lagt fram en SOU 2007: 19 Fris-
kare tinder — til rimliga kostnader. Forslagene i

utredningen har blant annet som formaél & styrke

pasientens stilling gjennom bedre informasjon om

priser, om tannhelse og om mulige behandlingsal-
ternativer, samt utvikle tannhelsemarkedet.

Utredningen retter saerlig oppmerksomhet mot at

private og offentlige akterer skal ha de samme

konkurransevilkarene.
De mest aktuelle forslagene i SOU 2007: 19 i
denne sammenheng er:

— fa bedre tallmateriale for prissammenligninger
og kontroller, for pd denne maten gjore det
enkelt for pasienten & kontrollere tjenesteyte-
rens niva pa prisene. Innebarer at tannhelse-
personell palegges & gi informasjon om priser
til Forsdkringskassan, samt at det skal utarbei-
des en elektronisk prisopplysningstjeneste

— iforbindelse med behandling: a) tannleger skal
benytte skriftlig innkalling med opplysninger
om hvilken behandling som skal foretas samt
et prisoverslag, b) i tilfeller hvor det er behov
for ytterligere behandling skal pasienten ha en
skriftlig behandlingsplan inklusive prisover-
slag, og c) serge for at pasienten fiar med seg
en prisliste hjem

Adgangen til  velge mellom offentlige og private
tienesteytere

I 1998 besluttet Landstingsforbundet i Sverige at
det ville anbefale alle landstingene & innfere fritt
tannlegevalg for barne- og ungdomsgruppen (0-
19 &r). Det er m.a.o. ikke en lovhjemlet rettighet,
men opp til det enkelte landsting om de vil innfere
en slik ordning. De fleste har i dag innfert fritt
tannlegevalg for denne gruppen.

Fra 1. januar 2004 ble det ved lov innfert fritt
tannlegevalg for barn og unge (0-18 ar) i Dan-
mark. Dersom pasienten velger privat tannlege,
maé det betales egenandel pa ca 35 prosent. Det
arbeides med 4 utvide ordningen. Blant annet blir
det vurdert om ordningen skal omfatte andre pasi-
entgrupper kommunen har ansvar for a yte tann-
helsetjenester til.
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13.1.3 Regjeringens vurderinger

Behov for bedre informasjon om tannhelsetjenester
— prisopplysninger m.v.

En forholdsvis stor andel av forbrukerne er for-
noyd med den prisinformasjonen de far fra tannle-
gen sin. Undersekelser viser at pris sjelden var
utslagsgivende for forbrukerens valg av tannlege.
P4 den annen side kan prisen pa tannbehandling
oppleves som viktigere for de som ikke har fast
tannlege. Videre er det Forbrukerombudets erfa-
ring at mange tjenesteytere (seerlig allmenntann-
leger) ikke etterlever kravene i prisforskriften.
Bedre informasjon om priser og om mulige
behandlingsalternativer anses ogsd i SOU 2007:
19 som et sentralt virkemiddel for a styrke forbru-
kerens/pasientens stilling. Pasientene/forbru-
kerne blir stadig mer aktive i form av innhenting
av informasjon pa nettet m.v. Regjeringen mener
derfor at det ber legges bedre til rette for dette
ogsa pa tannhelsetjenestens omrade.

Opplysning om priser er antagelig seerskilt
aktuelt i forbindelse med at pasient blir henvist for
a fa behandling utfert av spesialist. Hos kjeveorto-
ped vil behandlingen med tannregulering ofte
kunne ha priser pa 20 000 — 30 000 kroner. Hos
oralkirurger vil implantatbehandlingen kunne ha
en pris pa fra ca 15 000 kroner og opp til 80 000 —
90 000 kroner avhengig av antall implantater. Det
samme vil store arbeider protetikere utferer
kunne komme opp i. Sméa prosentvise variasjoner
i priser vil dermed kunne sld mye ut i sluttbelep
for pasienten.

Utfordringen slik regjeringen ser det, er a
utforme informasjon som ma antas a vaere forstae-
lig og praktisk for den alminnelige forbruker.

Prisforskriften og etterlevelse av prisforskriften

Regjeringen vil foreta en helhetlig vurdering av
prisforskriften. I denne forbindelsen vil det bli sett
nermere pa de mer detaljerte forslagene som
droftes i den svenske utredningen. Spersmal som
ma besvares er blant annet om forskriften har en
hensiktsmessig og forbrukervennlig utforming,
og om det er nye forhold som ber leftes inn i for-
skrift. Disse hensynene vil bli ivaretatt i det paga-
ende lov- og forskriftsarbeidet.

Regjeringen mener videre at det er viktig at
informasjonen om innholdet i forskriften blir
bedre kjent, bade blant tannhelsepersonellet og
blant forbrukerne. Nar det gjelder & sikre bedre
etterlevelse av forskriften har, som nevnt i kapittel
5.12.1, Forbrukerombudet og Tannlegeforenin-

gen satt i verk flere tiltak. I forbindelse med fast-
settelse av endringer i forskriften, vil det matte
gjennomferes et informasjonsarbeid, som ogsé vil
bidra til at forskriftens bestemmelser blir gjort
kjent for de impliserte. Regjeringen vil serge for
at informasjonen ivaretas.

Elektronisk prisportal - sammenligning av priser

Prisforskriften retter seg forst og fremst mot de
som allerede har valgt tjenesteyter, dvs. forskrif-
tene skal sikre pasienten informasjon som er viktig
etter at valg av tjenesteyter er tatt. Forbrukerun-
dersokelser viser imidlertid at det er serlig for
eller ved valg av tjenesteyter at pris kan veere et vik-
tig moment i forbindelse med valg av tannlege/
tannlegespesialist. I denne forbindelsen er forsla-
get 1 SOU 2007: 19 om a opprette en elektronisk
prisportal med prislistene til alle tjenesteyterne,
etter regjeringens oppfatning interessant. Det blir
papekt at forslaget i tillegg til 4 styrke pasientens
rolle, pa lang sikt ogsa kan bidra til & bedre mar-
kedskonkurransen innenfor tannhelsetjenesten.

Regjeringen mener at de samme forholdene
gjor seg gjeldende i Norge. En internettbasert
informasjonstjeneste som viser de ulike tjenesteyt-
ernes pris, er et enkelt verktey for 4 oppné ekt for-
brukerposisjon pa et tjenesteomrade med fri pris-
setting. Prisinformasjon er et viktig virkemiddel i
forbindelse med priskonkurranse, og er et malret-
tet tiltak som kan bidra til 4 holde prisene nede.

For & sikre at all nedvendig informasjon sam-
les i prisportalen, ber det framga av forskrift at tje-
nesteyterne er forpliktet til 4 oppgi prislister.
Videre ma det informeres om statens honorartak-
ster og refusjonsbelop fra trygden i prisportalen,
slik at forbrukere kan vurdere priser i forhold til
disse takstene og i forhold til offentlig fastsatte
egenandeler.

Regjeringen vil opprette en prisportal. Tiltaket
ber bygge pa erfaringene med de ovrige prispor-
talene i statlig regi, blant annet ’finansportalen.no’
som na er under etablering pa oppdrag fra Barne-
og likestillingsdepartementet (BLD). Portalen for
tannhelsetjenester vil bli utformet i samrad med
BLD, med sikte pa sterst mulig grad av samord-
ning med eksisterende prisportaler som er rettet
mot forbrukerne.

Rett til & kunne velge mellom offentlige og private
tjenesteytere

Tilstrekkelig tilgang pa og geografisk fordeling av
tannhelsepersonell, er en forutsetning for at valg-
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frihet skal veere reell. Den geografiske fordelin-
gen diskuteres i kapittel 5.5. Regjeringen mener
ogsa at spersmalet om rett til & velge tjenesteyter
ber vurderes pa prinsipielt grunnlag.

Regjeringen mener at problemstillingen i for-
ste omgang er relevant for de over 18 ar som gis
rettigheter etter tannhelsetjenesteloven. For 19-
og 20-aringer har problemstillingen sarlig betyd-
ning ettersom mange i den aldersgruppen flytter
fra hjemstedet. Mange av disse vil kunne vere
interessert i a velge tannlege pé annet sted enn pa
hjemstedet. For de ovrige grupper som har eller
vil kunne fa rettigheter etter tannhelsetjenestelo-
ven, har dette interesse fordi de fleste har hatt sin
faste tannlege for de far rettighetene etter tann-
helsetjenesteloven. Det er m.a.o. disse gruppenes
adgang til 4 kunne velge mellom offentlige og pri-
vate tjenesteytere som vurderes her.

Stortinget har i flere sammenhenger etterlyst
en styrking av samarbeidet og samvirket mellom
offentlig og privat sektor. Fylkeskommunene har i
sveert begrenset grad benyttet seg av den adgan-
gen de har i dag. Utviklingen har gétt i retning av
storre valgfrihet for befolkningen i forhold til
offentlige tjenester, ogsa innenfor helsetjenesten
samt at det gir forbrukeren/pasienten muligheten
til &4 uteve press pa den private tannhelseyteren
ved at vedkommende ma innga avtale med det
offentlige dersom de skal kunne beholde pasien-
ten pa sin «recall-liste».

Regjeringen ser det er forhold som ogsa taler
imot en slik valgfrihet. Det kan komplisere samar-
beidet om det oppsekende og forebyggende arbei-
det i den fylkeskommunale tannhelsetjenesten,
ved at behandlingene spres pa flere tjenesteytere.
Videre vil valgfriheten uansett vaere begrenset, da
det mé kreves at de private tjenesteyterne inngar
avtale med fylkeskommunen. Det er ogsd admi-
nistrative kostnader for fylkeskommunen forbun-
det med avtaleinngaelser m.v,, i tillegg til at det
blir et behov for oppfelging og rapportering av
henholdsvis fylkeskommunen og den private tje-
nesteyteren for 4 sikre at avtalen, inklusive kvali-
tetskrav, innfris. Valgfriheten vil dessuten kunne
fa liten realitet i fylker med fa privatpraktiserende,
eller hvor privatpraktiserende ikke er interessert i
4 innga avtale. Fylkeskommunene har ogsa i dag
adgang til & legge bedre til rette for at pasient-
grupper, som for eksempel pasienter i hjemmesy-
kepleien, skal kunne bruke sin fra for av faste
tannlege.

I forbindelse med FUTT-prosjektet og ved inn-
foringen av en landsomfattende statlig finansier-
ing av tannhelsetjenester til pasienter i den kom-

munale rusomsorgen, har mange fylkeskommu-
ner inngatt avtale med privatpraktiserende
tannleger. Det er blant annet utarbeidet en mal for
samarbeidsavtale mellom fylkeskommune og
tannlege. Regjeringen oppfatter det slik at det er
vilje og potensiale i privat sektor til & delta i arbei-
det med a lose offentlige oppgaver. Gjennom & la
pasienter fa rett til & velge tjenesteyter, vil dette
samarbeidet kunne fi et storre omfang, og i sum
bidra til en mer fleksibel og effektiv utnyttelse av
tannlegeressursene i landet samlet sett. Det vil
dessuten bidra til at tannleger i offentlig sektor
kan fa andre oppgaver, og dermed steorre faglig
bredde i yrkesutevelsen.

Hovedinnvendingen er at valgfriheten kan
svekke/vanskeliggjore systemansvaret som uan-
sett paligger fylkeskommunene. Det vil imidlertid
veere en forutsetning at den privatpraktiserende
har avtale med fylkeskommunen. Dette kan fore-
bygges ved at avtalen Kklart definerer hvilket
ansvar henholdsvis fylkeskommunen/den private
tjenesteyteren skal ha. Konsekvenser for fylkes-
kommunen ved storre valgfrihet for innbyggere i
de prioriterte grupper, kan vaere av bade skono-
misk og administrativ karakter. Regjeringen ser
det som nedvendig & naermere ga igijennom hvilke
konsekvenser en slik ordning vil fa bade for for-
valtningsnivaet og for pasientene. I tillegg vil det
vaere nedvendig & se pa hvordan helsefremmende
og forebyggende arbeid kan ivaretas ved storre
involvering av privat sektor. Erfaringene fra bade
Danmark og Sverige vil veere av interesse.

Regjeringen tilrar at personer over 18 ar med
rettigheter etter tannhelsetjenesteloven skal ha
rett til 4 velge mellom offentlige og private tjenes-
teytere, og at denne rettigheten blir nedfelt i lov.
Regjeringen vil komme neermere tilbake til dette i
forbindelse med senere lovarbeid. I den sammen-
heng vil ogsa valgfrihet til de under 18 bli vurdert.

Klageordninger

En gjennomgang foretatt av Statens helsetilsyn
viser at fa benytter seg av adgangen til 4 klage
etter tannhelsetjenestelovens bestemmelser. Det
er sarlig helsepersonellovens og pasientrettig-
hetslovens bestemmelser som oftest anvendes i
praksis. Vurderingstemaet er forskjellig, og klage-
bestemmelsene i tannhelsetjenesteloven innebae-
rer en styrking av pasientens stilling. Regjeringen
tilrar derfor at bestemmelsen viderefores i sin
navaerende form.

I tillegg til de generelle helselovene, er det
Tannlegeforeningens klagenemnder som i sarlig
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grad ivaretar de voksne pasientgruppenes interes-
ser. Det er reist spersmal om det er «bukken som
passer havresekken» fordi det er tannleger som sit-
ter i nemndene. Det kan ogsa sies a vare en svak-
het ved ordningen at den er begrenset til 4 kun
gjelde tannleger som er medlem av foreningen.

Slik regjeringen vurderer det, er klagenemnd-
ordningen pd mange mater en god ordning for
mange pasienter. Klagenemndene representerer et
gratis «lavterskeltilboud», som mange kan benytte
seg av. Klagebehandlingen omfatter ogsa i mange
tilfeller en klinisk undersekelse av pasienter for &
vurdere de faglige forutsetninger for behandlin-
gen, og resultatet av behandlingen. At de fleste
sakene lgses i all minnelighet, er et signal pa at ord-
ningen fungerer etter hensikten. Tannlegeforenin-
gens administrasjon og organisering av ordningen,
forer dessuten til en viss form for selvjustis i kolle-
giet, som anses hensiktsmessig.

Hyvis staten skulle overta en slik klageordning,
ville det innebaere oppbygging av et administrativt
apparat, tilknytning av fagpersoner til 4 foresta de
kliniske vurderinger av bade fag og av priser. Ikke
sjelden kan det dreie seg om behandlinger til en
pris av flere 10 000-talls kroner. Alternativt er del-
tagelse av representanter fra offentlig forvaltning
i klagenemndene.

Regjeringen vil be Tannlegeforeningen vur-
dere om det er mulig & legge til rette for at klage-
nemndsordningen ogsd kan omfatte tannleger
som ikke er medlemmer av foreningen i en eller
annen form. Regjeringens vil ogsa be Tannpleier-
foreningen vurdere om det skal opprettes en til-
svarende ordning for denne yrkesgruppen.

Pasientombudsordningen

Regjeringen har foreslatt 4 utvide pasientombuds-
ordningen slik at ogsd brukere av kommunale
helse- og omsorgstjenester skal omfattes av ord-
ningen. Pasientombudene mottar ogsa henvendel-
ser om tannhelsetjenester, og det kan derfor rei-
ses sporsmal om ombudsordningen ber utvides
ytterligere.

Den fylkeskommunale tannhelsetjenesten har
i dag et utstrakt samarbeid med helsetjenesten i
kommunene. Dette gjelder spesielt helsestasjons-
og skolehelsetjenesten, pleie- og omsorgssekto-
ren, det kommunale psykiske helsevern samt
fengselshelsetjenesten, og fra 2006 den kommu-
nale rusomsorgen. Nar flere grupper i fremtiden
skal gis rett til tannhelsetjenester organisert av
fylkeskommunen, vil omfanget av samarbeid mel-
lom kommunehelsetjenesten og tannhelsetjenes-

ten bli sterre. Hvis prioriterte grupper gis rett til &
velge privatpraktiserende tannlege, blir det seerlig
viktig at pasientrettighetene blir ivaretatt.

Etter regjeringens oppfatning, er det grunnlag
for & vurdere en eventuell utvidelse av pasientom-
budsordningen, nar behovet er neermere kartlagt.
Dette vil regjeringen komme tilbake til.

13.2 Nasjonale takster
i prisopplysnings- og
forbrukersammenheng

13.2.1

I en vurdering av spersmalet om innfering av
nasjonale takster vil bade pris- og konkurransepo-
litiske hensyn og inntektspolitiske hensyn veere
relevante. Pris- og konkurransepolitiske hensyn
angar blant annet spersmaélet om det av hensyn til
forbrukerne/pasientene ber veere lik pris for
samme tjeneste i hele landet. Det angar ogsa hva
som pavirker prisene, og dermed utgiftene til
pasientene nar disse betaler hele eller deler av
utgiftene selv. Inntektspolitiske hensyn angér til-
tak for a redusere/holde igjen pé prisene for deri-
gjennom & redusere inntektsnivaet til de tannle-
ger som tar heyest pris (har heyest inntekter).
Prispolitikken, konkurransepolitikken og inn-
tekstpolitikken griper inn i hverandre og dreftes
derfor samlet.

Innledning

13.2.2 Aktuelle problemstillinger

Nasjonale takster for d likestille/harmonisere
tannhelsetjenester med andre helsetjenester

Mange av heringsinstansene etterlyser en likestil-
ling mellom tannhelsetjenester og andre helsetje-
nester. Nasjonale takster trekkes frem i den sam-
menheng. Det vises til at staten forhandler med
hhv. Legeforeningen, Fysioterapiforbundet og
Psykologforeningen om honorartakster for disse
yrkesuteverne. Det anferes at dette ber kunne
begrunne forhandlinger eller fastsetting av nasjo-
nale takster for tannbehandling.

Forhandlingene med de ovennevnte yrkesor-
ganisasjoner er blant annet begrunnet med at de
fleste konsultasjoner og behandlinger utfert av de
aktuelle yrkesgrupper, er gjenstand for offentlig
stenad. Finansieringen av tjenestene er basert pa
en kombinasjon av driftstilskudd, refusjon fra
trygden og egenandel. Sterrelsen pd egenande-
lene fastsettes av Stortinget. Pasientenes egenan-
deler omfattes av hhv. skjermingsordning tak 1 og
tak 2.
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Det ytes ikke driftstilskudd til privatpraktise-
rende tannleger, og trygden yter refusjon til en
begrenset del av behandlingene. Den offentlige
finansiering, som er begrenset til refusjon fra
trygden til pasienten, utgjer i gjennomsnitt ca 5
prosent av allmenntannlegenes bruttoomsetning.
2,1 mill kroner av egenandel til tannbehandling
ble dekket av egenandels tak 2 i 2006. Behovet for
like priser for tannhelsetjenester er dermed
begrenset nar formaélet er regulering av egenan-
deler under offentlige skjermingsordninger.

Regjeringen anser derfor at forhandlingsinsti-
tuttet for de opplistede yrkesgruppene av disse
grunner ikke har samme relevans for tannbe-
handling utfert av privatpraktiserende tannleger
eller av fylkeskommunalt ansatte tannleger.

Nasjonale takster og prisinformasjon

Utvalget mener at generelle nasjonale takster for
tannhelsetjenester i offentlig og privat sektor vil
lette prisinformasjon for pasientene. Utvalget leg-
ger antagelig til grunn at alle pasienter ber betale
samme pris for samme type behandling. Prissam-
menligninger vil dermed vaere unedvendig.

Forbrukerundersekelser har vist at for om lag
9 av 10 pasienter betyr prisnivé lite i forbindelse
med valg av tannlege. De forholdene som betyr
mest er blant annet tilliten til tannlegen og pasien-
tens opplevelse av tannlegens faglige dyktighet.
Regjeringen antar at informasjon om pris og pris-
variasjon kan veere av storst betydning i de tilfeller
en pasient skal velge ny tannlege pa nytt sted, nar
de er misforneyd med sin tannlege eller nar pasi-
enten skal velge spesialist, for eksempel nar pasi-
enten blir henvist av allmenntannlege til spesialist
for utredning og behandling. I de sistnevnte tilfel-
ler vil behandlingen som oftest veere omfattende,
og prisene hos spesialister kan variere mer enn
hos allmennpraktiker jf. foran. Dette gjelder for
eksempel Kkjeveortopedisk behandling, omfat-
tende periodontittbehandling, sterre kirurgiske
inngrep, kirurgisk innsetting av implantater, og
storre protetiske rehabiliteringer forankret pa
implantatene.

Eventuell innfering av nasjonale takster inne-
berer et betydelig inngrep pa pris-, konkurranse-
og inntektspolitikkens omrade nér det gjelder
tannlegevirksomhet. Hvis eneste begrunnelse er
hensynet til enkel prisinformasjon, dvs. at hensik-
ten med nasjonale takster er at alle innbyggere vil
fa en prisliste & forholde seg til, bor heller andre
tiltak vurderes. Dette er omtalt i kapittel 13.1.3.

Regjeringen vil prioritere en nasjonal nettpor-
tal for tannlegers priser nar det gjelder prisinfor-
masjon om tannhelsetjenester til innbyggerne.

Nzermere om prisniva

Utvalget mener at fri konkurranse gjennom fri
prissetting ikke har medfert lavere priser, og at
dette kan tale for nasjonale takster. Det papekes at
prisstigningen i sentrale strok med stor tannlege-
tetthet har veert sterre enn landsgjennomsnittet.

Tannlegeforeningen forklarer ekningen i pri-
sene med nedvendige utstyrsinvesteringer, tekno-
logisk utvikling, ekte husleiepriser og ekte avlen-
ninger for hjelpepersonell m.v. Foreningen mener
blant annet at det var et betydelig etterslep pa
utstyrsinvesteringer ved opphevelsen av forhand-
lingsinstituttet i 1995.

En sammenligning av inntekter og praksis-
kostnader i allmennpraksis i 1993 og 2004, viser at
tannlegenes netto naeringsinntekt prosentvis anta-
gelig har okt mer enn kostnadene, se Kkapittel
5.10.2. Prisstigningen for tannhelsetjenester kan
skyldes vel s mye gkning i netto naeringsinntekt,
som ekning i kostnader.

Flertallet av de privatpraktiserende tannle-
gene har priser som i gjennomsnitt er fra 15 til 40
prosent over statens honorartakster. Fylkeskom-
munenes takster for behandling av voksne er
siden 2001 blitt ekt opp til et nivd som i gjennom-
snitt er 15 — 20 prosent over statens honorartakst.
Dette innebarer at flertallet av bade de privat-
praktiserende tannleger og av fylkeskommunene
mener at statens honorartakster ikke er uttrykk
for det de mener er riktig pris av tannlegetjenes-
ter.

Sett fra innbyggernes stéasted, vil det vaere et
sentralt spersmal om prisutviklingen pa tannhel-
setjenester har fort til lavere ettersporsel etter
tannhelsehjelp og forbruk av tannhelsetjenester i
den delen av befolkningen som i hovedsak betaler
alle utgifter selv.

Kartlegginger av befolkningens ettersporsel
etter og forbruk av tannhelsetjenester tyder ikke
pa at faerre gar regelmessig til tannpleier/tann-
lege i 2006 eller har vesentlig heoyere utgifter til
tannhelsetjenester i 2006 sammenliknet med
1995, korrigert for prisutviklingen.

Tannlegenes inntekstnivd

SSB utarbeidet i 2006 en inntektsstatistikk for per-
sonlig neeringsdrivende, inkludert legetjenester,
tannhelsetjenester og veterineertjenester. Statis-
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tikken er basert pa innsendt naeringsoppgave for
de som har levert selvangivelsen elektronisk.
Leger og tannleger som har aksjeselskap som
driftsform omfattes ikke. Undersekelser viser at
ca 65 prosent av tannlegene er personlig naerings-
drivende, de evrige har hovedsakelig aksjesel-
skap som driftsform. For tannhelsetjenester er
statistikken til SSB basert pa 1706 naringsoppga-
ver. Disse kan ogsa omfatte andre enn tannleger,
for eksempel tannpleiere og tannteknikere. Tann-
legenes naeringsoppgave kan ogsd omfatte andre
virksomheter enn tannlegepraksis, slik som kapi-
talinntekter eller andre naeringsinntekter. De kan
ogséd omfatte ektefelles inntekter. Resultatene skal
derfor brukes med varsomhet.

Statistikken viser at driftsresultatet for tann-
helsetjenester i 2004 i gjennomsnitt var 879 200
kroner. Resultatet for tannhelsetjenester er 98
prosent hayere i 2004 sammenliknet med resulta-
tet i 1993. Vi kjenner imidlertid ikke til arbeidsti-
den til de som omfattes av statistikken.

SSB har foretatt en inndeling av naeringsopp-
gavene etter kommunestorrelse, spesialist/ikke-
spesialist, kjonn og alder. Dette viser folgende:

— spesialister (n=66) har gjennomsnittlig drifts-
resultat som varierer sveert lite mellom stor-
byer, og resten av landet

— ikke-spesialister (n=1033) har driftsresultat
som er hhv 794 600 kroner i storbyer, 916 600
kroner i resten av landet,

— menn har gjennomsnittlig driftsresultat pa
987 000 kroner, kvinner 649 100 kroner

— personer yngre enn 35 ar har 607 200 kroner,
eldre enn 50 ar har 953 200 koner i driftsresul-
tat

I undersokelsene som ble gjennomfert av UiO i
samarbeid med Tannlegeforeningen 2006/2007,
ble tannlegene bedt om & opplyse om bruttoom-
setning og praksiskostnader for 2005. Differansen
utgjer driftsresultatet (netto naeringsinntekt), uav-
hengig av driftsform (personlig naeringsdrivende
eller aksjeselskap). Inntekter omfatter ikke kapi-
talinntekter eller inntekter for annen naeringsvirk-
somhet. Undersekelsene viser folgende angdende
tannlegenes oppgitte driftsresultat:

— Allmenntannleger i enkeltpersonsforetak
(n=439) ca 940 000 kr
— Allmenntannleger 1 aksjeselskap (n=216)

ca 1066 000 kr

Nar det gjelder spesialistene (n=152), er gjennom-
snittlig netto neeringsinntekt omtrent pd samme
niva som resultater i SSB’s statistikk. Spesialister

som driver kombinasjonspraksis av spesialist- og
allmenntannlegevirksomhet, oppgir netto
neeringsinntekt pa nivd med allmennpraktikere.

Det ma kunne konkluderes med at den pro-
sentvise gkningen i tannlegenes netto naerings-
inntekt/driftsresultat, ikke har veert lavere enn
den prosentvise ekingen i priser. Prisekingen i
perioden 1995 til 2004/2006 kan dermed ikke
bare forklares med eokte kostnader.

Privatpraktiserende tannleger er frie yrkesute-
vere hvor pasientene betaler omtrent 95 prosent
av kostnadene. Spersmalet om tannlegens inn-
tektsnivad blir etter regjeringens vurdering et
spersmal, hvor hensynet til prispolitikk, konkur-
ransepolitikk og inntektspolitikk ma avveies.
Regjeringen ser det ikke som aktuelt & regulere
tannlegenes inntekter generelt gitt den lave ande-
len av offentlig finansiering. Regjeringen vil i ste-
den for iverksette tiltak som bidrar til ekt priskon-
kurranse og styrke forbrukerinteressene, se
kapittel 13.1.3..

Konsekvenser av eventuelle nasjonale
maksimaltakster

Staten v/ Helse- og omsorgsdepartementet fast-
setter i dag honorartakster som grunnlag for
beregning av trygderefusjon. Hvis det skal fastset-
tes nasjonale takster for all tannbehandling som
tannlegene er forpliktet til & folge, mé& honorartak-
stene etter regjeringens syn vere et resultat av
forhandlinger med yrkesorganisasjonen og med
KS, slik som for andre yrkesgrupper (leger, fysio-
terapeuter og psykologer).

I forhandlinger om takster mé det legges til
grunn at takstene gjenspeiler kostnadene forbun-
det med samtlige behandlingsformer som ytes av
tannleger. Dette vil veere viktig for tannlegene
hvis nasjonale takster skal utgjere hele grunnla-
get for deres naringsinntekt. I tillegg vil det
kunne bli reist krav om at takstene kommer pa et
niva som innebarer at tannlegenes nettoinntekt i
gjennomsnitt ikke gar ned. Det vil ogsa veere av
interesse for KS at fylkeskommunenes inntekter
ikke gar ned.

Konsekvensene av eventuelle taksforhandlin-
ger kan bli et hoyere niva pa takstene. Nasjonale
takster pa et heyere niva enn dagens honorartak-
ster, vil medfere prisekning hos de tannleger som
i dag har lavest pris, og dermed heyere utgifter
for de pasientene som gér til disse tannlegene.
Tannleger som i dag felger statens honorartak-
ster, eller har priser like over det nivaet, vil anta-
gelig sette sine priser pa nivd med nasjonale mak-
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simaltakster. Nasjonale maksimaltakster vil pa
den maten virke prisdrivende, samtidig som kon-
kurranse pa pris uteblir. P4 landsbasis vil nasjonale
maksimaltakster kunne innebaere at befolknin-
gens samlede utgifter til tannbehandling kan bli
heyere enn i dag, gitt dagens forbruk.

En undersokelse blant allmenntannleger, viser
at 75 prosent av tannlegene oppga at de ga rabatt/
avslag til pasienter med stort behandlingsbehov
og svak gkonomi. Dette kan ogsa omfatte de tilfel-
ler trygden finansierer hele eller deler av behand-
lingens kostnader.

Tannleger i visse omrader kan ha heyere pris
for & kompensere for hoyere praksisutgifter. Dette
vil ikke bli mulig med nasjonale takster. Med
nasjonale takster kan man derfor risikere overbe-
handling av pasienter, for at tannlegen skal gene-
rere mer inntekter som kompensasjon for heyere
driftskostnader enn det takstene vil vaere basert
pa.

En eventuell innfering av forhandlingsinstitut-
tet vil ogsa innebaere gkte administrative kostna-
der. Det er videre et spersmal om hvordan det
skal feres kontroll med etterlevelsen av tannlege-
nes bruk av nasjonale takster, og hva som skal
veere sanksjonene hvis takstene ikke etterleves av
tannlegene.

Regjeringen tilrdder ikke innfering av gene-
relle nasjonale takster for tannbehandling. Regje-
ringen vil felge opp pris- og inntekstutviklingen.
Tannlegenes plikter til prisopplysning skal forbe-
dres.

Spersmalet om nasjonale takster begrenset til
tannbehandling der pasienten fdr full eller delvis
dekning av folketrygden

Regjeringen har ogsa vurdert forslaget om nasjo-
nale takster for tannbehandling som helt eller del-
vis blir dekket av folketrygden. Dagens ordning
medferer at flertallet av pasienter som mottar
refusjon fra trygden, far et mellomlegg som utgjor
differansen mellom tannlegens pris og statens
honorartakst. Forbrukerradet uttaler i sin
heringsuttalelse at det er vanskelig for forbrukere
a forsta rettferdigheten i et system som muliggjer
mellomlegg. Mellomleggets storrelse vil veere
avhengig av forbrukerens betalingsvilje. Tatt i
betraktning av at tannhelsetjenester kan sees pa
som en nedvendighetstjeneste for mange, vil ogsa
betalingsviljen vaere hoy selv om betalingsevnen
er lavere.

Tannlegeforeningen ser ogsa at det kan vaere
uheldig med store egenandeler/mellomlegg i de

tilfeller tannbehandling finansieres over trygden.
Foreningen presiserer i sin heringsuttalelse at de
ikke vil ta stilling til hvordan et slikt eventuelt pro-
blem kan loses, sé lenge det ikke foreligger kunn-
skap om omfanget av mellomlegg og sterrelsen
pa mellomlegg. Foreningen nevner ogsa at even-
tuelle mellomlegg kan skyldes at takstene er for
lave, og ikke at prisene er for hoye.

Tre fierdedeler av Kkjeveortopedene tar mel-
lomlegg for sine tjenester (95 prosent av kjeveor-
topedenes pasienter mottar trygderefusjon). En
fierdedel folger statens honorartakst. De som tar
mellomlegg, beregner dette i gjennomsnitt som
14 prosent av honorartakst.

Kjeveortopedene oppgir at en fullfert tannre-
gulering av de pasientene som herer inn under
refusjonsgruppe b i gjennomsnitt har en kostnad
etter statens honorartakster pa ca 20 000 kroner, i
refusjonsgruppe c er gjennomsnittskostnader ca
17 600 kroner. De Kkjeveortopedene som tar et fast
kronebelep, tar i gjennomsnitt 5 500 kr i mellom-
legg for en full behandling. Egenbetaling for slike
pasienter (dvs offentlig egenandel og mellom-
legg) kan da samlet belope seg til et sted mellom
8 000 og 13 000 kr. Kjeveortopedene utgjer en
mer homogen gruppe i forhold til priser, sammen-
liknet med allmenntannlegene og sammenliknet
med de ovrige spesialistene. I 2004 ble det fastsatt
nytt honorartakstsystem for Kkjeveortopedisk
behandling. Forutsetningen var at det nye syste-
met ikke skulle medfere skte kostnader for tryg-
den. En grundig gjennomgang av de enkelte
stykkprisene har tatt hensyn til kostnader og tids-
bruk. Dette kan vaere en del av forklaringen pa at
kjeveortopedene i sterre grad enn andre tannle-
ger folger honorartakst.

Prisniviene og -variasjonene hos egvrige spesi-
alister viser at det ogsa kan vaere et behov for en
gjennomgang av stykkprisene for behandling som
helt eller delvis refunderes av trygden (unntatt
kjeveortopedi). Ved enkelte behandlinger er tann-
legens pris 100 prosent over honorartakst, mens
for andre behandlinger 5 prosent under honorar-
takst. Den mest brukte stykkprisen (underse-
kelse og to rentgen), er hos allmennpraktiserende
tannleger i gjennomsnitt 40 prosent over honorar-
takst.

13.2.3 Regjeringens vurdering

I de tilfeller trygden yter hel eller delvis refusjon
til utgifter til tannbehandling, vil tannlegers bruk
av mellomlegg variere, og kan for enkelte behand-
linger og hos enkelte tannleger vaere omfattende.
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Dette kan veere uttrykk for at statens honorar-
takst er for lav i forhold til andre takster. Regjerin-
gen antar at problemet gjor seg mest gjeldende,
der behovet for tannbehandling er sterst og pri-
sene varierer mest. Dette er serlig aktuelt for
behandlinger hvor det er et vilkér at behandler er
spesialist eller har formalisert tileggsutdanning
for at trygden skal refundere utgifter.

Det er imidlertid flere forhold som taler mot a
innfere nasjonale maksimaltakster for all behand-
ling som gir trygderefusjon. Nasjonale maksimal-
takster vil blant annet kunne virke prisdrivende
for tannbehandling hvor trygden ikke yter refu-
sjon. Dette fordi den vil virke normgivende for
ovrig behandling, og dermed begrense priskon-
kurransen for 90-95 prosent av tannbehandlingen
i allmennpraksis.

Regjeringen viser til vurderingene foran nér
det gjelder spersmalet om nasjonale takster for all
tannbehandling. Regjeringen vurderer det heller
ikke som aktuelt & innfere nasjonale takster som
omfatter tannbehandling trygden yter stenad til.

I stedet vil regjeringen prioritere styrking av
forbrukerinteressene i form av bedre prisopplys-
ning. Dette innebeerer krav om prisopplysning i
folketrygdloven, samt at det opprettes en prispor-
tal, se kapittel 13.1.3.

Et alternativ er 4 begrense maksimaltakstene
til & gjelde behandlinger hvor det er et vilkar i
regelverket at behandlingen ma veere utfort av
spesialist eller hvor tannlegen ma ha formell til-
leggsutdanning for at trygden skal yte refusjon.
Dette gjelder kjeveortopedisk behandling, kirur-
gisk innsetting av implantater og implantatbasert
protetisk behandling. Ved & begrense maksimal-
takstene til disse behandlingsformene, unngéas
mange av de negative konsekvensene som er

belyst for nasjonale takster. Samtidig avvikles mel-
lomlegget for de behandlingene hvor trygdens
stenad er heyest i belop per medlem, og hvor
egenandelen og egenbetalingen er hoyest. Spors-
malene om maksimaltakster for disse behandlin-
gene vil bli vurdert etter gjennomgangen i 2008 av
stenadsordningene til kjeveortopedi og stenads-
ordningene til implantatbehandling og implantat-
forankret protetikk.

Oppsummering

— Regjeringen vil folge opp det pagdende revi-
sjonsarbeidet i BLD slik at regelverket blir i
samsvar med forslag i meldingen (hjemmel for
4 innhente prislister fra tjenesteytere, samt
oppdatere innholdet i forskrift om prisopplys-
ninger ved tannlegetjenester mv.)

— Regjeringen vil opprette en elektronisk
prisportal for tannbehandling

— Regjeringen vil prioritere grupper over 18 ar i
tannhelsetjenesten skal kunne velge mellom
offentlige og private tjenesteytere

— Regjeringen vil oppfordre Tannlegeforeningen
avurdere om det er mulig & legge til rette for at
klagenemndsordningen ogsa kan omfatte tann-
leger som ikke er medlemmer av foreningen

— Regjeringen vil oppfordre Tannpleierforenin-
gen til & vurdere om det er behov for klage-
nemndsordning for tannpleiere

— Regjeringen vil pa sikt vurdere om ogsa tann-
helsetjenesten skal omfattes av pasientom-
budsordningen

— Regjeringen vil komme tilbake til spersmaélet
om maksimaltakster for visse behandlingsfor-
mer etter gjennomgangen i 2008.
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14 @konomiske og administrative konsekvenser

Denne meldingen har en bred tilnaerming til tann-
helsefeltet. Gjennom beskrivelsene, vurderingene
og forslagene til tiltak er tannhelsetjenester, og for-
utsetningene for likeverdige og kvalitativt gode
tannhelsetjenester, satt inn i en bredere sammen-
heng. Hovedmalsettingen er likeverdige tannhelse-
tilbud til befolkningen uavhengig av diagnose,
bosted, personlig skonomi, kjenn, etnisk bakgrunn
og den enkeltes livssituasjon. Malene gjelder uav-
hengig av hvem som yter tjenestene, og uavhengig
av hvordan tjenestene finansieres. Hovedinnretnin-
gen pa forslagene er tiltak som forst og fremst skal
hjelpe de som trenger det mest. Utjevning av sosial
ulikhet i tannhelse er derfor et beerende prinsipp
som ligger bak forslagene.

Forslaget i meldingen omfatter en rekke akti-
viteter som er av betydning for & kunne oppna
malsettingen. Det gjelder tiltak som skal bidra til
geografisk og likeverdig tannhelsetilbud i hele
landet, inkludert spesialisttjenester. Utdannings-
kapasitet og rekruttering til distriktene er dermed
sentrale temaer. Det gjelder forslagene om &
utvide tilbudet om offentlig finansierte tannhelse-
tjenester. Videre gjelder det forslagene om kunn-
skapsoppbygging gjennom forskning og fagutvik-
ling, forseksordninger og etablering av regionale
kompetansesentre og andre kompetansemiljoer.
Utforming av egenbetalingsordningene og tiltak
for priskonkurranse er av stor betydning. Forslag
til styrking av forvaltningsniviet og deres mulig-
heter til & ivareta et samlet befolkningsansvar star
ogsa sentralt. Det samme gjelder forslag til styr-
king av innbyggernes rettigheter.

Enkelte av forslagene i meldingen er utred-
ningsoppdrag som regjeringen vil iverksette
innenfor gjeldende budsjettrammer. Det samme
gjelder enkelte forslag som angér stenad fra tryg-
den og forslag som krever regulering i lov eller
forskrift.

De forslagene som vil gi ut over dagens bud-
sjettramme vil bli handtert i forbindelse med de
arlige, ordinzere budsjettprosesser. Dette gjelder
for eksempel forslag som omfatter regionalpoli-

tiske tiltak, styrking av forvaltningsnivaet, folke-
helsearbeidet, kunnskapsoppbygging, utdan-
nings- og personelltiltak og offentlig finansiering
av tannhelsetjenester til nye grupper eller nye
behandlingsformer.

Regjeringen foreslar i meldingen at forvalt-
ningsansvaret for tannhelsetjenester viderefores pa
fylkeskommunalt nivd og i fremtiden pa det nye
regionale nivaet. I forbindelse med styrking av
funksjoner for forvaltningsniviet vil administrative
konsekvenser bli vurdert i budsjettsammenheng.

Forslag som angér forenklinger og aktuelle for-
bedringer i trygdens stenad til tannbehandling vil
bli ivaretatt av Helse- og omsorgsdepartementet.

Nar det gjelder det private tannlegemarkedet
eller den private tannhelsetjenesten er det flere av
forslagene som bererer denne sektoren. De for-
slag som omhandler endringer i tilgangen pa
tannpleiere og tannleger forutsettes handtert av
den private sektor som ordinser markedstilpas-
ning. Forslagene om nye rettigheter, herunder
fritt valg av behandler, for innbyggere over 18 ar
vil kunne innebaere at mange privatpraktiserende
vil innga avtale med fylkeskommune for & lose
offentlige tannhelseoppgaver. Dette vil regjerin-
gen komme tilbake til i forbindelse med fremleg-
gelse av lovendringer.

Innfering av forslag til trygderefusjon pa selv-
stendig grunnlag for behandling hos tannpleiere
innebarer lovendring. Regjeringen vil komme til-
bake til dette i forbindelse med fremming av lov-
forslag.

Behov for ny tannhelsetjenestelov

Dagens tannhelsetjenestelov er mer enn 20 ar.
Med unntak av visse endringer av mindre
omfang, er lovens innhold og oppbygging slik den
var ved ikrafttredelsen 1. januar 1984. Slik regje-
ringen vurderer det, fremstar loven som foreldet
og mener det uansett er behov for en gjennom-
gang av den i sin helhet.
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