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Artikkelen beskriver den geografiske fordelingen av 
offentlige tannlege- og tannpleierårsverk og private 
tannlegeårsverk i Norge. De offentlige tannlegene

er skjevfordelt i favør av Nord-Norge, mens de private
tannlegene er skjevfordelt i favør av Oslo. Det er med unn-
tak av for Oslo, ikke store geografiske forskjeller i det sam-
lede tannhelsetilbudet.

Det sentrale tannhelsepolitiske temaet i Norge det siste 10-
året har vært skjevfordelingen av tannleger og hvorvidt
utdanningskapasiteten av tannleger bør økes (1–4). Ut-
redningsgruppen for eventuell tannlegeutdanning i Tromsø
hevder at tannlegedekningen er spesielt lav i Nord-Norge
(1). En egen tannlegeutdanning i Tromsø vil kunne bedre
rekrutteringssituasjonen for tannleger til landsdelen. På den
måten vil tannlegene kunne bli mindre skjevfordelt i disfa-
vør av Nord-Norge.

Den påståtte dårlige tannlegedekningen i disfavør av
Nord-Norge blir hyppig brukt som argument for en egen
tannlegeutdanning i Tromsø. Det fins imidlertid lite doku-
mentasjon som viser at Nord-Norge har dårligere tannlege-
dekning enn resten av landet. Formålet med denne artikke-
len er å presentere tall over den fylkesvise tannlegedekningen
i Norge. Vi beskriver endringer over de siste 10 år, fra 1990
til 2000. 

Materiale og metode
Kilden for beregningene over årsverk er årsmeldingene fra
Statens Helsetilsyn, og befolkningstallene er hentet fra
Statistisk Sentralbyrås demografidatabase (5–6). Årsverk
refererer til besatte (= faktiske) stillinger. Et årsverk tilsvarer
1648,8 timer per år. I beregningene av tannlegetettheten er
antall årsverk teller, og befolkningsmengden nevner.

Resultater
Offentlig tannhelsetilbud 
I Tabell 1 presenteres tannlegetettheten for offentlig sektor
for år 2000. I kolonne nummer III er den offentlige tannlege-

tettheten beregnet på grunnlag av antall personer i pasient-
gruppe a-d. Den offentlige tannhelsetjenesten, spesielt i de
nord-norske fylkene, gir også et tilbud til voksne. Dette er
det justert for i kolonne V, hvor tannlegetettheten i Den
offentlige tannhelsetjenesten er beregnet både på grunnlag
av antall personer i gruppe a–d under tilsyn, og antall
voksne som har fått behandling.

Den offentlige tannlegetettheten er høyest i Troms og
Finnmark, også etter justering for antall voksne som har fått
behandling i Den offentlige tannhelsetjenesten (Tabell 1).
For eksempel har Troms og Finnmark en tannlegedekning
som ligger henholdsvis 53 % og 72 % over gjennomsnittet
for fylkene. Fylkene Østfold, Oslo, Vestfold og Sogn og
Fjordane har den dårligste dekningen. I disse fylkene er den
offentlige tannlegedekningen mer enn 30 % under fylkes-
gjennomsnittet. Den offentlige tannlegedekningen i Troms
og Finnmark er mer enn dobbelt så høy som i Østfold, Oslo,
Vestfold og Sogn og Fjordane. 

Bruken av tannpleiere varierer mellom fylkene. For
eksempel er det få tannpleiere i Østfold, Telemark og Vest-
Agder. Vestfold, Troms og Finnmark har relativt mange
tannpleiere i forhold til antallet tannleger (Tabell 1: kolonne
I og II). Tannpleiere er en viktig ressurs med hensyn til å
utføre tannhelsekontroller og forebyggende arbeide på prio-
ritert klientell. Det er derfor viktig også å se på de samlede
tannlege- og tannpleierressurser.

Den offentlige tannlegedekningen beregnet på grunnlag
av tannlege- og tannpleierårsverk er gitt i Tabell 1, kolonne
VII og VIII. Forskjellen mellom fylkene forsterkes når tann-
helsetilbudet beregnes på grunnlag av antall tannpleiere og
tannleger samlet. Troms og Finnmark har nå et offentlig
tannhelsetilbud som ligger henholdsvis 69 % og 98 % over
gjennomsnittet for fylkene. Vestfold har fortsatt et tannhelse-
tilbud som ligger vesentlig under fylkesgjennomsnittet (-21 %)
selv etter justering for tannpleierårsverk. Østfold, Telemark
og Vest-Agder kommer dårligere ut etter justering for tann-
pleierårsverk, mens Oslo kommer noe bedre ut. For de andre
fylkene er det bare mindre endringer etter justering for
antall tannpleierårsverk.

I Tabell 2 og Fig. 1 vises endringen i den offentlige tann-
lege- og tannpleierdekningen for årene 1990, 1996 og 2000.
For landet som helhet har dekningen falt fra 10,3 i 1990 til
9,5 i 2000. De geografiske ulikhetene i tannhelsetilbudet har
blitt forsterket over 10-årsperioden. I forhold til gjennom-
snittet for fylkene har både Troms og Finnmark fått en noe
bedre dekning. For eksempel hadde Finnmark i 1990 en dek-
ning som bare lå 69 % over gjennomsnittet. I år 2000 var
dekningen av tannleger og tannpleiere økt til 98 % over
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gjennomsnittet for fylkene. Østfold, Hedmark og Sogn og
Fjordane har fått dårligere dekning over 10-års perioden.

For eksempel var dekningen i Sogn og
Fjordane i 1990 9 % over gjennomsnittet for
fylkene, mens fylket i år 2000 lå 32 % under
fylkesgjennomsnittet. For Østfold var dek-
ningen av tannleger og tannpleiere i 1990 
13 % under gjennomsnittet for fylkene. I år
2000 var dekningen 40 % under fylkes-
gjennomsnittet. 

Private tannhelsetilbud
Den private tannlegedekningen vises i Tabell
3. Oslo har den klart beste dekningen, her er
tannlegetettheten dobbelt så høy som i
resten av landet. Troms og Finnmark har
den dårligste dekningen, henholdsvis 30 %
og 67 % under gjennomsnittet for fylkene i
år 2000. Buskerud, Vestfold og Hordaland
har også en dekning som er vesentlig over
fylkesgjennomsnittet. På landsbasis har den
private tannlegedekningen økt fra 6,7 års-
verk per 10 000 voksne innbyggere i 1990
til 7,0 i 2000 (Tabell 3). Økningen har vært
tydeligst i Oslo, Troms og Finnmark. Noen

fylker har hatt en svak nedgang i den private tannlegetett-
heten, størst har nedgangen vært i Sør-Trøndelag.

Tabell 1. Offentlig tannhelsetjeneste (allmennpraksis). Tannlege- og tannpleieredekning etter fylke 2000

Østfold 34,6 4,8 5,5 -37 5,0 -32 5,7 -40
Akershus 84,5 31,0 6,9 -21 6,8 -8 9,3 -2
Oslo 56,0 31,0 5,1 -41 4,7 -36 7,3 -23
Hedmark 39,5 10,0 8,4 -3 6,2 -16 7,8 -19
Oppland 38,2 8,1 8,1 -7 6,8 -8 8,3 -13
Buskerud 55,7 18,5 9,1 5 7,8 5 10,4 9
Vestfold 28,4 15,0 5,1 -41 5,0 -32 7,6 -21
Telemark 41,7 5,3 9,7 11 8,6 16 9,7 2
Aust-Agder 26,8 5,0 9,5 9 8,0 8 9,5 -1
Vest-Agder 32,8 4,5 7,5 -14 6,9 -7 7,9 -17
Rogaland 82,5 17,9 7,9 -9 6,7 -9 8,2 -14
Hordaland 112,2 24,4 9,3 7 7,9 7 9,6 1
Sogn og Fjordane 25,0 9,9 5,3 -39 4,6 -38 6,4 -32
Møre og Romsdal 56,1 12,9 8,3 -5 7,2 -3 8,9 -7
Sør-Trøndelag 53,1 16,2 7,8 -10 6,3 -15 8,3 -13
Nord-Trøndelag 33,8 7,6 9,4 8 7,5 1 9,2 -3
Nordland 79,2 16,3 12,3 41 10,1 36 12,2 28
Troms 54,3 22,8 13,3 53 11,3 53 16,1 69
Finnmark 35,0 17,0 17,2 98 12,7 72 18,9 98

Snitt fylker 51,0 14,6 8,7 7,4 9,5

I II III IV V VI VII VIII
Utførte tann-

Utførte tann- lege-og tann-
Antall Utførte tann- legeårsv. per pleierårsv. per

utførte off. legeårsv. per 10 000 innb 10 000 innb
tannlege- Antall 10 000 innb 3-18 år + øvrige 3-18 år + øvrige
årsverk utførte off. 3-18 år % avvik prioriterte gr. % avvik prioriterte gr. % avvik

(1648,8 t/år) tannpleier- + øvrige fra fylkes- + voksne beh. i fra fylkes- + voksne beh. i fra fylkes-
Fylke allmennpraksis årsverk prioriterte gr. gjennomsnitt off. tannhelsetj. gjennomsnitt off. tannhelsetj. gjennomsnitt

Fig. 1. Offentlig tannhelsetjeneste -  tannlege- og tannpleierdekning etter fylke
1990 og 2000. Utførte tannlege- og tannpleierårsverk per 10 000 innbyggere
3–18 år + øvrige prioriterte grupper + voksne behandlet i offentlig tannhelsetje-
neste.
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Offentlig og privat tannhelsetilbud
Det samlede tannhelsetilbudet vises i Fig. 2. Oslo og
Hordaland har best samlet dekning, mens Østfold og Sør-
Trøndelag har dårligst dekning. Både Troms og Finnmark

har en dekning som ligger litt over gjennom-
snittet for fylkene.

Diskusjon
Det er påkrevet å knytte fire kommentarer
til tallene. For det første, tallene for tann-
pleierårsverk i privat sektor er noe usikre.
Det er derfor ikke justert for tannpleierårs-
verkene ved beregning av det private tann-
helsetilbudet i Tabell 3 og i Fig. 2. Resul-
tatene ville likevel neppe vært mye
annerledes ved å inkludere tannpleierne
som arbeider i privat praksis siden de
utgjør en såpass liten andel av arbeidsstok-
ken sammenlignet med antall tannleger i
privat praksis. For det andre, både i Oslo og
i Bergen er det en del tannleger som har
deltidsarbeid ved de odontologiske fakulte-
tene. Dette kan tilsi at tallene for tannlege-
dekningen i Oslo og i Hordaland er for
høye. På den annen side tilbyr tannlege-
og tannpleierstudentene pasientbehandling
ved de odontologiske fakultetene. Dette

kompenserer, i hvert fall delvis, for at noen tannleger arbei-
der deltid som instruktører ved de odontologiske fakulte-
tene. For det tredje, tallene over private tannleger i Oslo kan
være for høye. De private tannlegene arbeider mer deltid i
Oslo enn andre steder. Dette skyldes blant annet at det i Oslo

Tabell 2. Offentlig tannhelsetjeneste (allmennpraksis). Tannlege- og tannpleierdekning etter fylke. 1990, 1996 og 2000. Utførte tannlege-
og tannpleierårsverk per 10 000 innbyggere i alderen  3–18 år + øvrige prioriterte grupper + voksne behandlet i offentlig tannhelsetjeneste

1) Sammenlignbare tall ikke tilgjenglig for Oslo siden Oslo ikke er klassifisert som fylkeskommune

Østfold 9,0 -13 8,5 -19 5,7 -40 10 021 -10
Akershus 10,6 3 10,7 2 9,3 -2 9 800 -12
Oslo 7,2 -30 6,9 -35 7,3 -23 1)

Hedmark 10,6 3 9,9 -5 7,8 -19 11 204 1
Oppland 8,1 -22 8,9 -15 8,3 -13 11 180 0
Buskerud 10,9 6 10,8 3 10,4 9 10 107 -9
Vestfold 8,2 -20 8,5 -19 7,6 -21 10 055 -10
Telemark 10,9 6 10,6 1 9,7 2 10 550 -5
Aust-Agder 9,6 -6 9,4 -10 9,5 -1 11 094 0
Vest-Agder 8,6 -16 8,9 -15 7,9 -17 13 275 19
Rogaland 7,9 -23 8,4 -20 8,2 -14 10 235 -8
Hordaland 9,6 -7 10,2 -2 9,6 1 10 483 -6
Sogn og Fjordane 11,2 9 8,8 -16 6,4 -32 13 596 22
Møre og Romsdal 9,0 -12 9,5 -9 8,9 -7 11 171 0
Sør-Trøndelag 9,7 -6 8,6 -18 8,3 -13 10 214 -8
Nord-Trøndelag 8,9 -13 10,1 -4 9,2 -3 12 101 9
Nordland 12,6 22 12,5 19 12,2 28 13 573 22
Troms 15,4 50 16,9 61 16,1 69 15 746 41
Finnmark 17,4 69 21,0 100 18,9 98 15 909 43

Snitt fylker 10,3 10,5 9,5 11 147

Tannlege- og tannpleierårsverk Fylkeskommunale bruttoinntekter
per innb. (skatt+ rammetilskudd)

1990 1996 2000 2000
Fylke Årsverk     % avvik Årsverk     % avvik Årsverk     % avvik Kroner     % avvik

▼

Fig. 2. Offentlig og privat tannhelsetjeneste 2000. Allmennpraksis. Utførte års-
verk per 10 000 innbyggere.
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er flere kvinnelige tannleger som har noe kortere arbeidstid
enn mannlige tannleger (7). Det kan også argumenteres for
at tannlegedekningen burde regnes samlet for Oslo og
Akershus, noe som ville ha gjort den geografiske forskjellen
i det private tannhelsetilbudet mindre på landsbasis enn hva
som fremkommer i Tabell 3 og i Fig. 2. For det fjerde, tal-
lene over offentlige tannlegeårsverk er ikke justert for at
offentlig ansatte tannleger som har arbeidet mer enn ett år i
de nordligste fylker har 50 timer ekstra ferie. Dette gir litt
for høy tannlegedekning i Nord-Norge. Tallene er imidlertid
justert for antallet tannleger som er under etter- og videre-
utdanning.

Grytten og medarbeidere har analysert årsakene til den
geografiske skjevfordelingen av offentlige tannlegeårsverk
(8). I analysen tar de hensyn til at tannlegedekningen kan
variere utfra sykdomsforekomst, tannlegenes yrkeserfaring
og andelen klinikker med en tannlege i fylket. Andelen kli-
nikker med en tannlege reflekterer delvis bosettingsmønste-
ret. For å opprettholde et tannhelsetilbud til hele befolk-
ningen vil fylker med spredd bosetting ha flere klinikker
med bare en tannlege sammenlignet med fylker med mer
konsentrert bosetting. Forskjellen i sykdomsforekomst, tann-
legenes yrkeserfaring og andelen klinikker med bare en
tannlege forklarer noe, men langt fra all forskjell i den
offentlige tannlegedekningen. Et sentralt funn er at en årsak
til skjevfordelingen av offentlige tannlegeårsverk i favør av
de nordligste fylkene er forskjeller i kommunale inntekter

mellom fylkene (8–9). Den fylkeskommunale inntekten per
innbygger i Troms og Finnmark er henholdsvis 41 % og 43 %
over landsgjennomsnittet (Tabell 2) (10). Disse fylkene har
vesentlig bedre råd enn andre fylker, og har derfor mulighe-
ter til å ansette mange tannleger og tannpleiere. Tradisjonelt
har markedsløsninger, utfra fordelingsmessige hensyn, vært
uønsket i helsetjenesten i Norge. Utfra tallene i Tabellene
1–2 og i Fig. 1 kan en også reise spørsmålet om offentlig
styring og produksjon av tjenestene er en tilstrekkelig
betingelse for å skaffe likhet.

Tallene i Tabellene 1–2 og i Fig. 1 gir ingen overbevisende
støtte for en egen tannlegeutdanning i Tromsø. Det samlede
tannhelsetilbudet for de nord-norske fylkene er ikke spesielt
dårlig relativt til de fleste andre fylker. For eksempel er Troms
det fylket i landet med den femte beste dekningen, og med en
dekningsgrad over gjennomsnittet for fylkene (Fig. 2).
Begrunnelsen for en egen tannlegeutdanning er først og
fremst å få flere tannleger ansatt i Den offentlige tannhelse-
tjenesten i Nord-Norge (1,11). Dette behovet kan være van-
skelig å forstå siden den offentlige tannlegedekningen i Nord-
Norge allerede er godt over gjennomsnittet for fylkene. Det er
verdt å merke seg at det er få private tannleger i Nord-Norge
sett i forhold til fylkesgjennomsnittet av privatpraktiserende
tannleger (Tabell 3). En utdanning i Tromsø for å rekruttere
flere til privat tannlegepraksis hadde vært et mer logisk argu-
ment, tross alt. Dette synes imidlertid å være en mindre aktu-
ell problemstilling. Utdanningen i Tromsø er først og fremst

Tabell 3. Privat tannhelsetjeneste (allmennpraksis). Tannlegedekning etter fylke. 1990 og 2000

Østfold 115,0 6,8 1 125,0 7,2 3
Akershus 190,3 6,5 -3 229,3 6,9 -2
Oslo 444,0 12,4 85 525,0 14,0 100
Hedmark 77,0 6,1 -9 90,0 7,5 7
Oppland 87,0 7,1 6 84,0 6,8 -3
Buskerud 124,3 8,1 21 134,0 8,4 20
Vestfold 126,0 9,0 34 131,0 8,7 24
Telemark 81,5 7,6 13 82,7 7,3 4
Aust-Agder 44,0 7,2 7 45,0 6,8 -3
Vest-Agder 73,5 7,8 16 81,0 7,8 11
Rogaland 160,0 7,5 12 164,0 6,9 -2
Hordaland 232,0 9,7 45 259,0 9,2 31
Sogn og Fjordane 39,0 6,2 -7 37,0 7,3 4
Møre og Romsdal 79,0 5,3 -21 102,0 6,4 -9
Sør-Trøndelag 94,0 6,0 -10 85,7 5,0 -29
Nord-Trøndelag 38,0 5,0 -25 43,0 5,5 -22
Nordland 62,8 4,3 -36 66,5 4,3 -39
Troms 34,3 3,7 -45 48,1 4,9 -30
Finnmark 8,0 1,9 -72 10,0 2,3 -67

Snitt fylker 111,0 6,7 123,3 7,0

1990 2000
Antall private årsverk Antall private årsverk

per 10 000 voksne per 10 000 voksne
Anslått antall minus prioriterte Anslått antall minus prioriterte

årsverk i privat grupper og voksne % avvik fra årsverk i privat grupper og voksne % avvik fra 
tannhelsesektor beh. i off. tannhelsetj. fylkes- tannhelsesektor beh. i off. tannhelsetj. fylkes-

Fylke (allmennpraksis) (allmennpraksis) gjennomsnittet (allmennpraksis) (allmennpraksis) gjennomsnittet
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ment å utdanne tannleger med en «egen offentlig» ideologi
(1,11). En slik ideologi kan, i hvertfall et stykke på vei, være
uforenelig med å arbeide i privat tannlegepraksis. 

Tannhelsetilbudet påvirkes også av finansieringssystemet
(12–15). Et alternativ til dagens fastlønnsavlønning av de
offentlige tannlegene er per capita lønn. Per capita lønn er,
som en forsøksordning, under utprøving i Den offentlige
tannhelsetjenesten i Østfold (15). Tannlegene får der tilbud
om et fast beløp per person for tilsyn og behandling av
gruppe a–d. Våren 2000 inngikk 33 av 44 offentlige tannle-
ger avtale om per capita avlønning. Disse tannlegene fikk en
ikke ubetydelig inntektsøkning, samtidig som Den offentlige
tannhelsetjenesten oppnådde en effektivitetsgevinst i form
av innsparte tannlegeårsverk. Østfold er et av fylkene med
lavest offentlig tannlege- og tannpleierdekning (Tabellene
1–2 og Fig. 1). Utgangspunktet for en effektiviseringsgevinst
i Østfold er derfor vesentlig lavere enn i fylker med en høy-
ere offentlig tannlegedekning. Prosjektet i Østfold indikerer
at det er et effektiviseringspotensiale i andre fylker om man
er villig til å vurdere andre avlønnings- og organisasjons-
former. Potensialet bør være størst i fylker med den høyeste
offentlige tannlegedekningen.

En per capita avlønning har også potensielle ulemper. Det
er minst tre motforestillinger (15). For det første får tann-
legene incentiver både til å selektere ut de friskeste pasient-
ene til sine lister og til å underbehandle dem. Dette gir
mange listepasienter og høyere inntekter. Vi kjenner ikke til
studier hvor omfanget av pasientseleksjon er studert. Grad av
underbehandling har vært studert i England. England hadde i
perioden 1984 til 1989 et prøveprosjekt med «capitation» som
omfattet 688 tannleger i fire helseregioner i England og
Skotland. Fra 1990 ble «capitation» innført for behandling av
barn 0–18 år. Det foreligger flere evalueringer både av prø-
veprosjektet og selve ordningen etter at den trådte i kraft for
alle i aldersgruppen 0–18 år. Det er ikke funnet holdepunkter
for systematisk underbehandling (16–18). Tannlegene utfører
mer profylakse under «capitation» enn under stykkprisavløn-
ning på prosedyrenivå («fee-for-item»). Dette er som forven-
tet, siden det lønner seg for tannlegene å ha mange friske
pasienter når lønnen avhenger av antall listepasienter. For
det andre kan pasientgrunnlaget i enkelte tannhelsedistrikter
være for lavt til at en per capita-finansiering er lønnsom for
tannlegen. Dette er spesielt relevant i småkommunene, for
eksempel har 62 % av kommunene i Norge færre enn 1500
innbyggere under 18 år (6). I mange av disse kommunene vil
fastlønn være den mest egnede avlønningsformen. For det
tredje kan det bli noe mer administrasjon med en per capita-
avlønning, sammenlignet med dagens fastlønnsavtaler. I den
grad den enkelte tannlege opplever dette som en belastning,
vil fastlønnsavlønning fortsatt være mest attraktivt.

Den sentrale konklusjon er at den samlede tannlege- og
tannpleierdekningen, med unntak av for Oslo, ikke er spesielt
skjev. For landet som helhet har den offentlige tannlegedek-
ningen falt i tidsrommet 1990–2000, mens den private dek-
ningen har økt over samme tidsrom. I perioden 1990–2000 har
Østfold, Hedmark og Sogn og Fjordane fått dårligere offentlig
dekning, mens Troms og Finnmark har fått noe bedre dekning.
Den private dekningen har økt mest i Oslo, Troms og
Finnmark. Det er vanskelig, på grunnlag av disse tallene, å
argumentere for en egen tannlegeutdanning i Tromsø.

English summary
Grytten J, Skau I, Holst D.
Is the distribution of dentists in Norway uneven?
Nor Tannlegeforen Tid 2002; 112: 172–7.

In an on-going debate about the geographical distribution of
dentists in Norway, it has been argued that the present distri-
bution of dentists is skewed in favour of the southern part of
the country. However, there is no evidence to support this
argument. The aim of the present study was to examine the
geographical distribution of dentists, both public dental offi-
cers and dentists in private practice. The analyses were made
on data collected by the Norwegian Board of Health. The dis-
tribution of public dental officers was skewed in favour of
northern Norway. For example, the number of man-labour
years for public dental officers per 10 000 individuals aged
3–18 years in Finnmark (the northernmost county) was 98 %
above the national average. The corresponding figure for the
county of Østfold (in southern Norway) was 40 % below the
national average. The distribution of private practitioners
was skewed in favour of southern Norway. For example, the
number of man-labour years for private practitioners per 10
000 individuals aged 20 years and above in the county of
Oslo was 100 % above the national average. The distribution
of dentists, both public dental officers and private practitio-
ners was fairly even. It has been argued that a new dental
school should be established in northern Norway, in order to
supply the north with a sufficient number of dentists. Our
results do not justify such a policy.
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