KOMMENTAR OG DEBATT

viks innlegg om tannhelsetjenes-

tens kompetansesentre i Tidende
124:768-9 og hennes bekymring for at
dette i realiteten blir «konkurransesen-
tre». I dette innlegget er Helse- og
omsorgsdepartementets avdelingsdi-
rektor Kjell Roynesdal sitert som mot-
vekt. Han skal ha uttalt at det ikke er
«hensiktsmessig & se pa forholdene
mellom universitet og kompetansesen-
ter som en kamp om ressursene, men
heller som en mulighet til & fa til et
samlet kunnskaps- og kvalitetsloft
i hele tannhelsetjenesten». Slik jeg ser
det, delvis basert pa erfaring fra Bergen,
statter jeg Stenviks bekymring.

«Det store spranget» var i sin tid Mao
Zedongs grandiose prosjekt for
4 industrialisere Kina. Et av de mest
kjente (og grelle) eksemplene var forse-
kene pa & oke stalproduksjonen. Ogsd
begnder og jordbrukere ble oppmuntret
til & bygge smelteovner. For & oppfylle
sentralmaktens stadig gkende produk-
sjonskrav, ble ferdigprodukter som
wokpanner og sykler smeltet om til
«stal». Dette «stalet» hadde selvsagt
ingen bruksverdi, og landbruket led av
at bendene forlot sitt opprinnelige
arbeid til fordel for denne «stalproduk-
sjonen», samt at de brukte store meng-
der trevirke til brensel.

Det er en malsetting at kompetanse-
sentrene skal inneholde alle odontolo-
giske spesialiteter. Dette hores glim-
rende ut, men det kan vise seg & virke
kontraproduktivt pa sikt. Antall pasien-
ter under Den offentlige tannhelsetje-
nesten som trenger utredning og
behandling péa spesialistniva (kanskje
med unntak av kjeveortopedi) er
begrenset. For eksempel blir langt de
fleste barn greit ivaretatt pa offentlige
tannklinikker av allmennpraktiserende
tannleger. Kun de med sjeldne odonto-
logiske problemstillinger har behov for
oppfolging av pedodontist. Med den
planlagte tettheten og plasseringen av
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odontologiske kompetansesentre risi-
kerer man at spesialistene vil 1) hoved-
sakelig befatte seg med banaliteter, 2)
spise seg innpa andre spesialisters fag-
omrade, eller eventuelt 3) gjore ingen-
ting, i pavente av at noe sjeldent duk-
ker opp. For pasientene er dette selvsagt
uheldig: De risikerer ungdvendige
ekstra konsultasjoner (som riktignok vil
fremsta som okt produksjon) eller
utredning hos spesialist som ikke har
nodvendig kompetanse, bade fordi de
tar seg til rette utenfor sitt eget spesial-
felt og/eller fordi de faktisk ser sa fa
sjeldne tilstander at nér noe endelig
dukker opp kan de ikke bidra med noe
seerlig fornuftig. Ingen av disse scena-
riene er tilfredsstillende hverken for
pasient eller spesialist. S& konkurranse
og kamp om ressursene mellom fakultet
og kompetansesentrene er egentlig
uungdelig: Ikke bare om tilskudd og
nye stillingshjemler, men ogsé om pasi-
entene, der antallet sjeldne tilstander
med behov for spesialistbehandling
ikke uten videre vil mangedobles. Man
kan selvfolgelig omdefinere kravene til
hva som krever spesialistbehandling,
men risikerer da at spesialisten reduse-
res til en tittel uten reell spesialistkom-
petanse. Ved okt konkurranse i et met-
tet marked risikerer man ogsa lav
utnyttelse nar «ettersporselselastisite-
ten» er lav. Man kommer derfor til et
punkt der kompetansesentrene ma
velge mellom & gke produksjonen av
ikke-spesialistkrevende behandling
eller 4 ga med store underskudd.
Kompetansesenteret i Bergen er pa
papiret en suksess. Leppe-kjeve-gane-
spalteteamet og tannklinikken tilknyt-
tet Haukeland universitetssjukehus er
eksempler p& produktive enheter med
hgyt faglig niva. Disse enhetene eksis-
terte imidlertid lenge for kompetanse-
senteret. Sdledes er de ikke representa-
tive for nyskaping ved senteret, men
mer for strukturelle endringer der en
(ettertraktet) enhet gis flere hatter, og

hver «hatteeier» kan innkassere produk-
sjonen/kompetansen under sin fane.
Nar i tillegg pasienten henvises til
mange ulike spesialister for samme til-
stand, multipliseres pasienten opp, og
alle kan vise til et stort antall pasient-
konsultasjoner. P4 denne méten pkes
«stalproduksjonen», men nytteverdien
blir begrenset. Som et tilfeldig valgt
eksempel kan det nevnes at det er bade
ungdvendig og ressursslgsende at en
pasient med en ren kjeveortopedisk
problemstilling ogsd skal tilses av en
pedodontist bare fordi pasienten er
under 18 ar. Selv om BNP gker.

Jeg er ikke motstander av odontolo-
giske kompetansesentre. Men jeg er
motstander av 4 lokalisere dem til byer
der odontologisk spesialkompetanse
allerede finnes, sagar i overskudd.

I NOU 2005: 11 star det: «<Opprettelse av
regionale kompetansesentra er ogsi et
viktig bidrag i tiltakene for & oke stabi-
liteten og spredningen av kompetanse
til distriktene. Staten ber derfor i sitt
videre arbeid med tannhelsetjenesten
folge opp dette pkonomisk og prioritere
regionale kompetansesentra i omrdder
med tannlegemangel» (min kursiv).
Videre er jeg motstander av & utdanne
og ansette et storre antall spesialister
enn at de i hovedsak kan beskjeftige
seg med spesialistarbeid. Da far man
nemlig darlige spesialister.

Modellen med odontologiske kompe-
tansesentre minner om helsevesenets
ovrige oppbygging, der kompetanse-
sentrene fremstar som spesialisthelse-
tjenesten, altsa sykehusene. Dette hores
vel og bra ut, men forutsetningene for
faglig drift er helt annerledes. Det meste
av tannbehandlingen i Norge i dag
utferes i privat regi. Folgelig er tilgan-
gen til spesialistkrevende kasus kraftig
redusert for kompetansesentrene og
fakultetene sammenlignet med helseve-
senet for gvrig.

Behovet for bedre odontologisk spe-
sialkompetanse i distriktene er &pen-
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bart, og jeg ser pa opprettelsen av kom-
petansesentre der det trengs som ube-
tinget positivt. Allikevel er jeg usikker
pa om norsk odontologi vil veere faglig
bedre rustet om 20 &r enn da jeg
begynte & studere odontologi for 20 ar
siden. Den gang sto allmenntannlegen
sterkt og spesialistene var si fa at om
man kom over noe skikkelig snalt eller
saerskilt vanskelig, var det stor sann-
synlighet for at spesialisten faktisk
hadde veert borti noe tilsvarende for.

Med et gkende antall spesialenheter
kan man ikke lenger forvente & kunne
utvikle den spisskompetansen som
behgves i en begrenset befolkning. Det
er ikke tilfeldig at det for eksempel kun
er to leppe-kjeve-ganespalteteam

i Norge, selv om dette kan veere uprak-
tisk for pasienter i Nord- og Midt-
Norge. Innen odontologi ma man

i Norge akseptere faglige kompromiss
i forhold til geografien. Men & smelle
opp en smelteovn i hver bakgard for

& utdanne og ansette spesialister er
hverken faget eller geografien tjent
med. Ikke alle store sprang er gode
sprang.

Jeg uttaler meg som privatperson.
Synspunktene er ikke representative for
mine arbeidsgiveres offisielle holdning.
Skjont hvem vet.

Sigbjorn Loes
sigbjorn.loes@odont.uib.no
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