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SISTE NYTT FORST

Fa dansker til utlandet

FOTO: YAY MICRO

Bare 0,5 prosent av danske pasienters
tannbehandling blir utfert i en uten-
landsk tannlegestol, skriver det danske
Tandlzegebladet og viser til beregninger
utfert av den danske Tandleegeforenin-
gen.

Bare ganske fa pasienter velger altsa
hvert ar & takke nei til en behandling
hos sin danske tannlege for i stedet
a reise ut av landet og fa utfert behand-
lingen der.

Beregningen er gjort pa bakgrunn av
tall den danske Tandleegeforeningen
har innhentet fra regionene. I 2014
mottok regionene 39 469 spknader om
refusjon for helsetjenester kjopt i utlan-
det, der langt de fleste dreide seg om
tannbehandling. Sett i forhold til de
cirka 4tte millioner pasientkontrakter
i privat tannlegepraksis i Danmark til-
svarer de nzermere 40 000 spknadene
under 0,5 prosent.

- Regionenes tall gir ikke et uttom-
mende svar pa hvor mange dansker
som far tannbehandling i utlandet, men
de tegner et klart bilde av at fenomenet
tydeligvis tar mer plass i mediene enn
i tannklinikkene, uttaler Tandleegefore-
ningens formand, Freddie Sloth-Lis-
bjerg.

De som velger utenlandsk tannbe-
handling viser seg ogsa & veere bosatt
neer grensen til Tyskland eller Sverige.
89 prosent av de som sgkte om refusjon

for behandling i utlandet bodde enten
i Region Syddanmark eller Region
Hovedstaden.

- De som tilbyr sdkalte tannreiser har
en interesse i & snakke fenomenet opp,
og dette hopper mediene pa, sier Lis-
bjerg, og legger til at tallene taler for
seg: — Dansker som frekventerer tann-
leger i utlandet bor nezer grensen og far
kanskje klippet haret og reparert bilen
pé den andre siden av grensen ogsa. De
sdkalte tannreisene er alts relativt sjel-
den forekommende.

Pensjonsreformen er vellykket

FOTO: YAY MICRO
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Var storste pkonomiske reform siden
Folketrygden ble innfort i 1967, funge-
rer slik politikerne hapet, ifslge Norges
forskningsrad.

Evaluering av Pensjonsreformen er
et eget forskningsprogram hos Fors-
kningsradet (EVAPEN). De forste resul-
tatene er nd klare. Fungerer denne store
reformen slik planleggerne og politi-
kerne hapet at den ville gjore?

- Ja, resultatene vare s langt viser at
reformen vil fungere slik politikerne
onsket, sier forskningsleder Nils Martin
Stelen i Statistisk sentralbyra (SSB).

Uten Pensjonsreformen ville statens
utgifter til alderspensjon allerede
i 2040 antakelig ha blitt mer enn 100
milliarder kroner hoyere hvert ar, sam-
menlignet med utgiftene i 2015.

- Med Pensjonsreformen blir veksten
i fremtidens pensjonsutgifter betydelig
dempet, sammenlignet med om vi
hadde beholdt det gamle pensjonssys-
temet, sier Stolen.

For den tredelen av norske arbeids-
tagere som er ansatt i offentlig sektor,
er reformen enna ikke helt pa plass. De
far forelgpig beholde tidligpensjon
(AFP), men ma finne seg i at pensjo-

nene blir levealdersjustert: Hvert ar
gjores nye beregninger av hvor gamle
vi kommer til & bli, og hvert ar gker
alderen. Hvert ar beregnes pensjonen
pa nytt, ut ifra denne nye forventede
levealderen, og dermed blir pensjo-
nen litt mindre fra ett ar til det neste.

Samtidig - skal pensjonen til en viss
grad gjenspeile lgnnsveksten i samfun-
net, ma den justeres opp hvert ar. Men
et annet viktig virkemiddel for inn-
stramming i Pensjonsreformen er
indeksering. Det betyr at pensjonene
for hvert ar skal justeres opp mindre og
mindre. Brutalt - men nedvendig,
ifelge politikerne.

Videreforingen av den gamle ord-
ningen for tidligpensjon innebaerer at
offentlig ansatte ikke kan kombinere
arbeid og uttak av pensjon som i privat
sektor. I tillegg kan offentlig ansatte
i mindre grad kompensere for leveal-
dersjusteringen ved & utsette & pensjo-
nere seg.

Et klart mal med Pensjonsreformen
var a fa folk til & jobbe lenger.

- Det ser vi na at skjer blant ansatte
i privat sektor, forteller Stolen.

Mange i privat sektor utsetter avgan-
gen fra yrkesaktivitet, men flere enn
ventet tar ut pensjon noksa tidlig
i alderdommen. For staten er dette ikke
noe problem. Med unntak av de forste
arene, taper ikke staten lenger penger
nér privatansatte pensjonerer seg tid-
lig. For den som blir pensjonsmottaker
tidlig kan det imidlertid bli et problem.

Sannsynligvis er det mange som ikke
er klar over hvor mye pensjonen deres
reduseres nar de pensjonerer seg tidlig.

- Selv om tidliguttak av pensjon sker
statens pensjonsutgifter pa kort sikt,
sparer staten inn igjen disse pengene pa
lengre sikt, fordi den som pensjonerer
seg tidlig far lavere pensjon resten av
livet, forklarer Stolen.
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Oslo ut av Tk@

Ved behandlingen av revidert budsjett
besluttet Oslo bystyre i juni at Oslo
kommune omgjor vedtaket fra 2011 om
deltakelse i samarbeidet om Tannhelse-
tjenestens kompetansesenter @st (Tk@).

Det vil si at Oslo kommune er med i
ett ar til, det vedtektsfestede oppsigel-
sesaret, og at de er ute fra og med 1. juli
2016.

Etter at Akershus fylkeskommune i
fjor hest besluttet & trekke seg ut, med
effekt fra 1. oktober i ar, er nd tre av
opprinnelig fem (fylkes)kommuner med
i Tk@-samarbeidet. De gjenveerende fyl-
kene er Hedmark, Oppland og @stfold.

Samtidig med at Oslo trekker seg fra
samarbeidet planlegger Tk@ innflytting
i leide lokaler sentralt i Oslo i lgpet av
hosten 2015.

Tannlege drepte love

FOTO: YAY MICRO

To menn er tiltalt for ulovlig jakt i Zim-
babwe etter at en amerikansk tannlege
drepte den hoyt elskede lgven Cecil

i juli. Lovedrapet har skapt sinte pro-
tester.

Cecil var Zimbabwes mest kjente
love, og ble lokket ut av Hwange nasjo-
nalpark med lokkemat - og drept.

En tannlege fra USA, Walter James
Palmer, utpekes som den som skjgt
Cecil, og han skal angivelig ha betalt
50 000 dollar for jakten, skriver NTB.

Tannlegen har matte stenge kontoret
sitt etter trusler. Facebook og Twitter
preges av en rekke sinte meldinger. Og
utenfor tannlegekontoret i har flere satt
opp kosedyr og blomster for & hedre
minnet av den 13 ar gamle lgven.

Palmer, som skjot Cecil med pil og
bue, har forlatt Zimbabwe, men er ogsa
anklaget for 4 jakte uten tillatelse.
Amerikanske viltmyndigheter er ogsa
bekymret som folge av lovedrapet.

- Vi samler for gyeblikket informa-
sjon om saken og vil bistd zimbabwiske
tjenestemenn med det de ber om, heter
det derfra.

Selv uttaler Palmer at han stolte pa
ekspertisen til de lokale guidene for
4 sikre at jakten var lovlig. - Jeg bekla-
ger. Jeg hadde ingen anelse om at lgven
var en kjent, lokal favoritt, sier han.

Vil jobbe etter 70

Hver tiende akademiker vil jobbe til et-
ter fylte 70 ar. Samtidig vil stadig feerre
pensjonere seg tidlig.

- Nar vi lever lenger, er det naturlig
at vi ogsa jobber lenger. @Okt avgangs-
alder er bra bade for den enkelte
arbeidstaker, for bedriftene og for sam-
funnet, sier Knut Aarbakke, leder
i Akademikerne.

En undersgkelse ved Respons Ana-
lyse viser at sammenlignet med 2007
vil nd dobbelt s mange akademikere
jobbe etter 67, mens antallet som vil ga
av mellom 63 og 65 er halvert.

- Nar godt utdannende mennesker
star lenger i jobb, har det en enorm
effekt. Ikke bare pa statsfinansene, men
ogsa pa kvaliteten pa tjenestene, sier
Aarbakke.

- Stadig flere eldre er ved god helse
og ensker & jobbe lenger. Samtidig er
arbeidslivet er mindre fysisk krevende
enn for. Norge trenger arbeidskraften.
Allerede na ser vi tegn til mangel pa
arbeidskraft, blant annet for leerere og
ansatte innen helse og omsorg, sier
Aarbakke.

Utfordringen blir & fa flere bedrifter
til & se verdien av a holde seniorene
unna pensjonisttilveerelsen.

- Det hjelper lite om arbeidstakerne
onsker a sta lenger i arbeid, om ikke
bedriftene gnsker & beholde dem, sier
Aarbakke.

Pa
nett

Darlig personvern

To tredeler av alle apper ber om tilgang
til personopplysninger, men informerer
ikke om hva opplysningene skal brukes
til og hvorfor. Det er et av funnene fra
Datatilsynets appsveip i mai. De sier vi-
dere at brukerne godtar for mye, og ma
bli mer kritiske til appers tilgang til
opplysninger.

Et sveip er en rask, systematisk sjekk
som gir oversikt over en situasjon eller
et omrade. De to siste drene har Global
Privacy Enforcement Network, en sam-
menslutning av personvernmyndighe-
ter over hele verden, organisert et arlig
personvernsveip. [ ar var det appenes
tur. Datatilsynet deltok i sveipet
sammen med 25 andre land. 72 apper
ble sjekket, og 45 prosent ber om til-
gang til informasjon vi ikke forstar
hvorfor de trenger. Kun 38 prosent len-
ker til en personvernerkleering fra app-
butikken eller har en slik pa sine nett-
side.

Datatilsynets rad: Veer kritisk til
hvilke apper du installerer og oppdater
dem med jevne mellomrom for & unnga
sikkerhetshull.

Sjalu katter og sinte hunder

Norske kjeeledyr er verst i Europa nar
det gjelder & odelegge smarttelefoner
og nettbrett. [ lopet av de siste fem are-
ne har de gdelagt digitalt utstyr for 250
millioner kroner. Dette viser en under-
sokelse forsikringsselskapet SquareTra-
de har gjort av 16 000 hunde- og kat-
teeiere i Europa. Det vanligste skadene
var dytting fra bord, tygging, hopping
og tramping - mens eieren var i rom-
met.
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LEDER

Ny arbeidsgkt

n sommerferie er over, for de fleste.
E Minnene bestar. Og jeg haper at
minnene er gode. Det er lettere
4 gé lgs pa en ny arbeidsgkt hvis en har
hatt det bra i ferien.

Og jeg leser i Aftenposten 3. august, at
det & komme tilbake pa jobb etter ferien,
kan oppleves som en krise. Som ikke skal
overdrives.

Riktignok kan en ikke regne med
a veere hundre prosent effektiv de farste
par dagene. Og det tar litt tid & komme
inn i det man har vaert borte fra en stund.
Likevel skal man forsgke & veere sa effek-
tiv som mulig, sier arbeidslivsforskeren til
avisen:

- Da kommer man fortere inn i det, og
blir mer forngyd med seg selv, sier forske-
ren og fortsetter: - Vi skal ikke dramati-
sere dette med 4 komme tilbake til jobb
etter ferien, at det er sd vanskelig og feelt.
Det blir lettere for oss hvis vi innstiller oss
pa at dette skal vi fikse fort og greit.

Sa da gjer vi det. Innstiller oss, og set-
ter i gang.

Her i redaksjonen gyver vi lgs pd et nytt
semester med & gi ut en ny utgave av
Tidende.

Farst og fremst er det mye fagstoff
a velge i, og vi haper alle finner noe som
er relevant for seg i sin praksis.

Vi bringer ogsé stoff fra begivenheter
pa tannlege- og tannhelsefeltet som fant
sted fer ferien satte inn - fra Samfunns-
odontologisk forum i Vest-Agder og Kris-
tiansand og fra NTFs farste lederkurs
i Oslo i juni - og i den sammenheng, en
oppsummering av en spgrreunderspkelse
om behovet for lederoppleering blant
tannleger, som ble gjennomfart varen
2015.

Samtidig med dpningen av Samfunns-
odontologisk forum besluttet Stortinget
at Den offentlige tannhelsetjenesten skal
overfares fra fylkeskommunen til kom-
munalt niva. Tidligere sosialminister

(inkludert helse), Hayre-politiker og tann-
lege Leif Arne Helge, reflekterer over kon-
sekvenser av ulike valg av forankrings-
nivd, og gir en nyttig gjennomgang av
hvordan det har veert fgr, og hvordan det
er blitt som det er blitt, frem til i dag.

Sist, men ikke minst, vi gar grundig
igjennom hva gjenopptakelsesbegjaerin-
gen av straffesaken mot Fredrik Fasting
Torgersen sier om det omstridte tannbitt-
beviset. Begjeeringen er utarbeidet av
advokatene Cato Schigtz og Pal W.
Lorentzen, i samarbeid med tidligere for-
stelagmann Nils Erik Lie, som blant annet
har hatt ansvaret for utredningen av
tannbittbeviset. Begjeeringen fremlegger
nye analyser og bevis og det papekes fak-
tiske feil og utelatelser i tidligere vedtak,
i tillegg til uriktig lovanvendelse. Begjee-
ringen ble oversendt 11. juni. Ngyaktig en
uke senere, den 18. juni, sovnet Torgersen
(80) stille inn - forhapentligvis i trygg
forvissning om at saken endelig skal fa en
ny behandling i domstolene.

Torgersen ble bisatt 2. juli. Den dagen
handlet det om mennesket Fredrik Fasting
Torgersen, mer enn om saken som preget
livet hans. Likevel; jurist, forfatter og
fredsaktivist Fredrik S. Heffermehl under-
streket at Fredrik Fasting Torgersen har
gjort noe stort med sitt liv, og takket ham
for innsatsen for rettssikkerheten. Alle som
jobber for gjenopptakelse av Torgersen-
saken er, som Torgersen selv var, opptatt
bade av saken i seg selv, og av hva den kan
bety for rettssikkerheten i Norge. Saken
skal brukes til & forhindre nye justismord.
Jurister ma fa trening i grunnleggende
vitenskapsteori og slutningsleere om man
skal kunne forebygge nye justismord. Det
er slike viktige reformer Torgersen-saken
ma resultere i, sa Heffermehl.

Jeg @nsker gjenopptakelseskommisjo-
nen en god ny arbeidsokt.

(B
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PRESIDENTEN HAR ORDET

Tannlegenes viktige oppgave - oppdage
omsorgssvikt!

eg héper at alle har hatt en strilende
J sommer! Hgsten er innholdsrik med

bade kommunevalg og NTFs repre-
sentantskap. Men forst; i skrivende
stund deltar NTF sammen med Akade-
mikerne pa Arendalsuka 2015.

Arendalsuka er en arena for ufor-
melle mpter mellom neeringsliv og poli-
tikk, og har blitt en viktig meteplass
ogsa for organisasjoner.

Akademikerne har stand i Arendal,
og NTF bidrar der. De leier plass p& Sol-
siden, en liten restaurant inne i Pollen,
hvor medlemsforeningene har arrange-
menter hele uken. Vi har i ar et felles
opplegg med var samarbeidspartner fra
Munnhelsedagen 2015, Diabetesfor-
bundet, en av dagene.

Nytt av aret er at NTF, sammen med
Juristforbundet, arrangerer et debatt-
meote torsdag 13. august. Temaet er
varsling av mistanke om vold eller
overgrep mot barn. Blant de inviterte er
justisministeren, riksadvokaten, barne-
ombudet og en representant for Stor-
tingets familie- og kulturkomité. Tann-
helsetjenesten vil veere representert
i debatten ved Anne Ronneberg fra
Universitetet i Oslo. Ordstyrer er tidli-
gere barne- og likestillingsminister
Inga Marte Thorkildsen.

Manglende avdekking av omsorgs-
svikt, vold og overgrep mot barn er et
stort samfunnsproblem. Gang pa gang
opplever vi at barn har darligere rett-
sikkerhet enn voksne. Det svikter i alle
ledd - altfor fa melder fra ved mistanke.

Flere lover palegger oss a varsle ved
mistanke om at barn lider ngd. Alle har
en slik meldeplikt etter Lov om barne-
verntjenester, og som helsepersonell har
vi samme bestemmelse i Helsepersonel-
loven.

I tillegg folger det av Straffeloven et
straffansvar for ikke & melde ifra om
straffbare forhold.

Under debatten vil det bli rettet spe-
siell oppmerksomhet mot meldeplikten
for helsepersonell og pa den offentlige
tannhelsetjenestens unike posisjon til
& varsle ved mistanke om omsorgssvikt
og overgrep.

Dette er en viktig tematikk for oss
tannleger og et omrade som det heldig-
vis har veert fokusert mye pé den senere
tiden. Tannlegenes viktige rolle i & opp-
dage omsorgssvikt og overgrep er sta-
dig oftere pa dagsorden.

Anne Ronneberg fikk Redd Barnas
Eglantyne Jebb-pris i 2012, fordi hun
bryr seg om de barna som trenger det
aller mest. Akademikerprisen 2014 ble
tildelt Tiril Willumsen for hennes arbeid
med tannbehandlingsangsti relasjon til
tortur og overgrep. Begge har veert med
pa & sette tannlegene pé kartet i helse-
tjenesten.

Vi samarbeider med andre organisa-
sjoner om temaet. Mange har sikkert
sett Redd Barnas kampanje «Jeg er her»
som NTF stotter. Kampanjens mal er
& bryte tausheten og knuse tabuer. Slik
kan vi bidra til & forebygge og
bekjempe seksuelle overgrep mot barn
og unge.

Myndighetene er ogsa opptatt av
temaet. I et brev til landets kommuner
presiseres opplysningsplikten til barne-
vernstjenesten. Denne plikten er sveert
viktig for at samfunnet skal kunne
beskytte barn mot vold, mishandling
eller andre former for omsorgssvikt.
Som privatperson har man et moralsk
ansvar for & melde til barnevernstje-
nesten dersom man er alvorlig bekym-
ret for et barn.

Alle som arbeider i en offentlig
instans eller tjeneste, har lovpalagt
meldeplikt ved alvorlig bekymring for
et barns omsorgssituasjon eller atferd.
Opplysningsplikten setter taushetsplik-
ten til side nar det er grunn til & tro at

et barn blir mishandlet i hjemmet eller
det foreligger andre former for alvorlig
omsorgssvikt. I tillegg gjelder den néar
et barn har vist vedvarende alvorlig
atferdsvansker. Grunn til d tro innebae-
rer at det ma veere en konkret grunn til
mistanke eller bekymring, men man mé
altsa ikke vite at situasjonen til barnet
er alvorlig.

Helsedirektoratet vil i lopet av 2016
ferdigstille nasjonale faglige retnings-
linjer om tannhelsetjenester til barn og
unge. Retningslinjene vil inneholde et
eget kapittel om tannhelsepersonells
opplysningsplikt til barnevernet.

Tannleger, spesielt i den offentlig
tannhelsetjenesten, er det eneste helse-
personellet barna treffer regelmessig.
Vi har derfor en meget viktig rolle, og
mange steder er det et utbredt og godt
samarbeid mellom tannhelsetjenesten
og barnevernet. Men vi kan bli enda
bedre.

Disse utsatte barna blir ogsa voksne,
og da gar de som oftest til en privat-
praktiserende tannlege. Derfor er det
viktig for alle i tannhelsetjenesten & ha
kunnskap pa omradet. Det er viktig at
temaet inkluderes i odontologiutdan-
ningen, og det er viktig at NTF tilbyr
relevant etterutdanning.

Hovedstyret mener at NTF bgr ha et
eget policydokument pa omradet, og vil
legge dette frem pa hestens represen-
tantskapsmote. Arets landsmgte har
folkehelse som tema, og der blir det en
seanse om omsorgssvikt og tannhelse-
personellets rolle.

Sa tannlegene er med. Engasjer dere!
Si «Jeg er her»!

Lykke til med dette viktige arbeidet!
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En sparreundersgkelse blant offentlig ansatte tannleger

Hensikten med undersgkelsen var & studere behandling av dyp
karies i primaere molarer blant offentlig ansatte tannleger ved
a kartlegge oppfatninger om forekomst og behandling av dyp
karies og undersgke holdninger til behandling av dyp karies i pri-
maere molarer hos tannleger i fylkene Mgre og Romsdal, Opp-
land, Oslo, Sgr-Trendelag og Telemark. Et elektronisk spgrre-
skjema ble besvart av 193 tannleger (63 %). Nesten halvparten av
tannlegene rapporterte a se dyp karies i primare molarer ukent-
lig eller oftere, og cirka 20% av tannlegene oppgav a utfere
akuttbehandling fordrsaket av dyp karies i primeere molarer
ukentlig eller oftere. Neer halvparten av tannlegene oppgav at de
som oftest tok bitewing rgntgen av feméaringer. En femtedel av
tannlegene utferte ufullstendig ekskavering ved dyp karies i pri-
maere molarer ukentlig eller oftere. Pulpabehandling av primaere
molarer ble i liten grad utfert, hverken teksjon, partiell pulpo-
tomi eller pulpotomi. De fleste av tannlegene rapporterte at de
var helt eller delvis enig i at de hadde tid til & gjore faglig optimal
behandling av dyp karies i primaere molarer og at de utfgrte den
behandling de mente var best for barnet.

ariesforekomsten hos barn i Norge de siste 30-40 &rene
K er redusert. Den offentlige tannhelsetjenesten i Norge
registrerer karies pd alle barn det kalenderéaret de fyller
fem ar. [ 2013 ble 83 % av norske 5-dringer registrert uten
dentinkarieserfaring, en reduksjon fra 56 % i 1987 (1). Kari-
esdybde rapporteres ikke. Og forekomst av dyp karies i pri-
meere tenner hos barn er ikke kjent. En undersgkelse av 5-
aringer i Akershus viste at 85 % av karieserfaringen var loka-
lisert i molarer (2).

Forfattere

Lars Ulvestad, spesialistkandidat i pedodonti. Institutt for klinisk
odontologi, Avdeling for pedodonti og atferdsfag,

Det odontologiske fakultet, Universitetet i Oslo

Nina J. Wang, professor, dr. odont. Institutt for klinisk odontologi,
Avdeling for pedodonti og atferdsfag,

Det odontologiske fakultet, Universitetet i Oslo

Det mangler dokumentasjon bade pa forekomst av dyp
karies i primeere molarer i Norge og hvilke behandlinger nor-
ske tannleger velger ved dyp karies iprimaere molarer.
Behandling av dyp karies er avgjorende for & unnga smerter
og har betydning for utvikling av permanente tannanlegg og
bittutvikling. Ved valg av behandling av dyp karies i primaere
molarer er det viktig at behandlingen gjores pa riktig indika-
sjon. Aktuelle behandlingsalternativ kan veere trinnvis ekska-
vering, ufullstendig ekskavering, teksjon eller ekstraksjon.
Slike behandlinger er relativt omfattende og kan medfore en
betydelig belastning for barnet. Rentgenundersokelse er vik-
tig for registrering og valg av behandling ved dyp karies i pri-
maere molarer.

Variasjon i klinisk praksis i medisin og odontologi er vel-
dokumentert (3-5). Studier har vist at tannlegers valg av
behandling ved dyp karies i primeere tenner varierer (6-8).
Variasjon mellom tannleger i diagnose og behandling av
karies er et vel kjent fenomen ogsa i Norge (9). Oversiktsarti-
kler konkluderer med at det ikke er konsensus for valg av
behandling ved dentinkaries og at det for mange av behand-
lingene som benyttes ikke finnes vitenskapelig dokumenta-
sjon (10, 11).

Hovedbudskap

Neaermere halvparten av offentlig ansatte tannleger rappor-
terte a se dyp karies i primaere molarer ukentlig eller oftere.

Halvparten av tannlegene tok som oftest bitewing-rgntgen
av femdringer.

En femtedel av tannlegene utforte ufullstendig ekskavering
ved dyp karies i primaere molarer ukentlig eller oftere.

Pulpabehandling av primaere molarer ble i liten grad utfort,
hverken teksjon, partiell pulpotomi eller pulpotomi.

De fleste av tannlegene var helt eller delvis enige i at de
hadde tid til & gjore faglig optimal behandling av dyp
karies i primaere molarer og at de utfarte den behandling
de mente var best for barnet.
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Tabell 1. Tannleger fordelt etter demografiske kjennetegn (n = 193)

n %

Fylke

Mgre og Romsdal 38 20

Oppland 37 19

Oslo 30 16

Sor-Trendelag 61 31

Telemark 27 14
Kjgnn

Kvinne 120 62

Mann 73 38
Eksamenssted

Norge 132 68

Skandinavia n 6

Andre land 50 26
Tid siden eksamen

Mindre enn 5 ar 43 22

Mellom 5 og 25 &r siden 85 44

Mer enn 25 &r siden 65 34
Ar i offentlig tannhelsetjeneste

Mindre enn 1 ar 12 6

Mellom 1 og 10 ar 92 48

Mer enn 10 ar 89 46
Andel av arbeidstid til barn og unge

Under 10 % 7 4

11% - 49% 77 40

50 % eller mer 109 56

En nyere behandlingsmetode ved dyp karies i primaere molarer
er ufullstendig ekskavering av karigst dentin. Dette er et omrade
der det for tiden foregér mye forskning, og internasjonalt publi-
serte studier har vist lovende resultater ved a la noe karies sta
igjen i den dypeste delen av en kavitet (12, 13). Det er ukjent
i hvilken grad denne behandlingen utferes av norske tannleger.

Det er ikke utarbeidet retningslinjer i Norge for behandling av
dyp karies i primaere tenner, men en del fylker har egne retnings-
linjer for slik behandling. Internasjonalt finnes retningslinjer
utarbeidet av interesseorganisasjoner, og enkelte land har nasjo-
nale retningslinjer for valg av behandling av dyp karies i pri-
meere tenner (6, 14).

Hensikten med undersokelsen var & studere behandling av dyp
karies i primaere molarer blant offentlig ansatte tannleger ved
a kartlegge oppfatninger av forekomst og behandling av dyp
karies og undersgke holdninger til behandling av dyp karies i pri-
maere molarer. Tannleger i fylkene Mere og Romsdal, Oppland,
Oslo, Ser-Trondelag og Telemark deltok i undersegkelsen.

Materiale og metode

Et elektronisk sperreskjema ble sendt til alle tannleger i Den of-
fentlige tannhelsetjenesten i More og Romsdal, Oppland, Oslo,
Ser-Trendelag og Telemark i 2012. Det ble purret to ganger. Fyl-
kestannlegenes lister over ansatte tannleger ble benyttet ved ut-
sendelsen. Sperreskjema ble sendt til 305 tannleger. Totalt 193
tannleger, 63 %, besvarte sporreskjemaet. Svarprosentene i fyl-
kene var som folger; More og Romsdal 59 % (38 av 65 tannleger),
Oppland 74 % (37 av 50 tannleger), Oslo 46 % (30 av 66 tannle-
ger), Sor-Trgndelag 719% (61 av 86 tannleger) og Telemark 72 %
(27 av 38 tannleger).

Sperreskjemaet inneholdt spersméal om tannlegenes bakgrunn,
rutiner ved bitewing-opptak av 5-aringer, forekomst av dyp
karies, tannlegenes behandling og tannlegenes holdninger og
vurderinger ved dyp karies i primaere molarer.

Tannlegenes bakgrunn ble kartlagt ved spersméalene om hvil-
ket fylke de arbeidet i, kjonn, eksamenssted, antall ar siden de tok
odontologisk embetseksamen, antall ar de hadde arbeidet i Den
offentlige tannhelsetjenesten og hvor stor del av arbeidstiden de
benyttet til behandling av barn og ungdom i alderen O til 18 ar.

Tannlegene ble spurt om hvor ofte bitewing ble tatt av 5-arin-
ger pd deres klinikk. Svaralternativ var «som oftest», «av og til,»
«sjelden» og «aldrin.

Dyp karies ble i denne undersgkelsen definert som karies
i indre tredjedel av dentin. Forekomst av dyp karies ble kartlagt
ved spgrsmél om hvor ofte tannlegene observerte barn med dyp
karies i primeere molarer i klinikken og hvor ofte de utforte
akuttbehandling pa grunn av karies. Svaralternativ var «ukentlig
eller oftere», «manedlig» og «sjeldnere eller aldri».

Behandling av dyp karies ble kartlagt ved spgrsmal om
behandlingsteknikker. Tannlegene rapporterte hvor ofte de
utforte overflateanestesi for lokalanestesi, lokalanestesi, seda-
sjon, henvisning for narkose, ingen behandling, fyllingsterapi,
delvis ekskavering, trinnvis ekskavering, teksjon, partiell pulpo-
tomi, pulpotomi, stilkrone og ekstraksjon. Svaralternativ var
«ukentlig eller oftere», «méanedlig» og «sjeldnere eller aldri».

To kliniske situasjoner ble beskrevet og tannlegene rapporterte
hvilken behandling de vanligvis ville velge dersom barnet var
henholdsvis 6 og 9 ar. Situasjon 1 var et barn med en andre pri-
mere molar i underkjeven med tidvis symptomer der det ved
ekskavering ble det konstatert en liten perforasjon med lys rad
blgdning. Situasjon 2 viste et bitewing-opptak av tann 85 med
kaviteter mesialt og distalt uten andre kliniske eller rentgenolo-
giske funn. Behandlingsalternativ var «ingen behandlingy,
«trinnvis ekskavering», «teksjon», «partiell pulpotomi», «pulpo-
tomi» og «ekstraksjon».
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Tannlegenes holdninger til behandling av karies i primaere
molarer ble kartlagt ved at de ble bedt om 4 ta stilling til 5 utsagn
relatert til behandling i primeere tenner. Svaralternativ var
«enigy, «delvis enig», «delvis uenig» og «uenigy.

Data ble analysert ved hjelp av statistikkprogrammet SPSS,
versjon 20 (IBM SPSS Statistics 20). Resultatene er beskrevet og
presentert i krysstabeller og statistisk testet ved bruk av kji-kva-
drat. Forskjeller med p-verdi mindre enn 0,05 ble betraktet som
statistisk signifikante.

Regional komite for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk,
Sor-@st-Norge (REK Ser-@st) vurderte undersekelsen som et kva-
litetssikringsprosjekt som ikke falt inn under fremleggingsplik-
ten. Undersgkelsen ble meldt til Personvernombudet for forsk-
ning, Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD).

Resultater

Bakgrunn og arbeidserfaring til tannlegene som deltok er beskre-
vet i tabell 1. To tredjedeler av tannlegene hadde tannlegeutdan-
nelse fra Norge, og neer to tredjedeler av tannlegene var kvinner.
Nesten halvparten av tannlegene hadde arbeidet mer enn 10 ar

Tabell 2. Antall og andel av tannleger totalt og fylkesvis etter hvor ofte det ble tatt bite-
wing av femdringene, observert dyp karies i primeere molarer, utfort akuttbehandling pa
grunn av dyp karies i primeere molarer og om det eksisterte retningslinjer for behandling

av karies i primeere tenner i fylket (n = 193)

Totalt Mere og Oslo

Romsdal

Oppland

i Den offentlige tannhelsetjenesten, og over halvparten av tann-
legene brukte mer enn 50% av arbeidstiden til behandling av
barn og ungdom.

Tabell 2 viser fordelt etter fylke og totalt hvor ofte tannlegene
rapporterte at bitewing av feméaringer ble tatt pa klinikken, hvor
ofte tannlegene sa dyp karies i primzere molarer, hvor ofte tann-
legene utferte akuttbehandling forarsaket av dyp karies i pri-
mzere molarer og om det var retningslinjer for behandling av
karies i primaere tenner i eget fylke. Variasjonen mellom fylkene
var statistisk signifikante pé alle disse omradene.

Neermere halvparten av alle tannlegene, 43 %, rapporterte at
det som oftest ble tatt rontgenbilder av femaringer, andelen vari-
erte fra 77 % i Ser-Trondelag til 11 % i Oppland (p < 0,01). Totalt
9% av tannlegene oppgav at de aldri tok bitewing av 5-aringene.
Nesten halvparten av tannlegene, 439, rapporterte & se dyp
karies i primzere molarer ukentlig eller oftere, 22 % rapporterte
& utfere akuttbehandling pa grunn av dyp karies i primaere mola-
rer ukentlig eller oftere. Andelen tannleger som rapporterte & se
dyp karies ukentlig eller oftere varierte fra 90% i Oslo til 24 %
i Oppland (p < 0,01), og andelen tannleger som utforte akuttbe-
handling ukentlig eller oftere varierte fra
73 % i Oslo til 0% i Telemark (p < 0,01).
Totalt rapporterte neser halvparten av
tannlegene at det eksisterte retningslinjer
for behandling av karies i primeere tenner
i eget fylke. Andelen som oppgav at fyl-
ket hadde retningslinjer varierte fra 84 %

Ser- Telemark

Trondelag

n % n % n % n %

Bitewing av 5-dringer*

Som oftest 82 43 8 21 4 n 19 63
Av og til 40 20 n 29 5 13 8 27
Sjelden 54 28 13 34 24 65 3 10
Aldri 17 9 6 16 4 n 0 0

i Oslo til 26 % i Telemark (p < 0,01) (tabell
2).
Tabell 3 viser hvor ofte tannlegene

n % n %

47 77 4 15 rapporterte a benytte overflateanestesi,
lokalanestesi, oral sedasjon samt henvis-
ning til behandling i narkose i forbin-
delse med behandling av dyp karies i pri-

maere molarer. Over halvparten av tann-

Dyp karies i primaere molarer*

Ukentlig 82 43 17 45 9 24 27 90
Manedlig 85 44 17 45 22 60 1 3
Sjeldnere 26 13 4 10 6 16 2 7

legene oppgav at de ukentlig eller oftere
benyttet overflateanestesi for lokala-
nestesi (54 %) og lokalanestesi (61 %) ved
behandling av dyp karies

23 38 6 22
i primaere

28 46 17 63 molarer. Storstedelen av tannlegene, hen-

15 holdsvis 72% og 97 %, rapporterte at de

Akuttbehandling fordrsaket av dyp karies i primaere molarer*

Ukentlig 42 22 6 16 3 8 22 73
Manedlig 85 44 18 47 16 43 6 20
Sjeldnere 66 34 14 37 18 49 2 7

sjelden eller aldri benyttet sedasjon eller
henvisning for behandling i narkose.
Tabell 3 viser hvor ofte tannlegene
benyttet forskjellige behandlingsteknik-
31 51 14 52 g Lo
ker ved dyp karies i primeere molarer.

19 31 13 48 Halvparten av tannlegene rapporterte

Retningslinjer for behandling av karies i primeere tenner*

Ja 102 53 18 48 15 40 25 84

Nei 52 27 13 34 1" 30 1 3

Vet ikke 39 20 7 18 n 30 4 13
*p <001

ukentlig eller oftere & utfore fyllingste-
rapi pd grunn av dyp karies i primeere
37 61 7 26 molarer. Pulpabehandling pa grunn av
dyp karies; bade teksjon, partiell pulpo-
tomi og pulpotomi ble sjelden utfert i pri-
maere molarer, og stalkroneterapi ble ikke

benyttet. Totalt rapporterte 20 % av tann-
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Figur 1. Tannlegenes behandlingsvalg pd bakgrunn av rentgenbilde
og fplgende kasusbekrivelse: «Et barn mater til rutinekontroll. Ront-
gen viser kaviteter 85 mesialt og distalt. Klinisk er det en stor kavitet
distalt. Ingen andre kliniske eller rontgenologiske funn. Hvilken pul-
pabehandling vil du oftest velge? Velg et svaralternativ for 6 dr og
et for 9 dr.

6 ar 9 ar

n % n %
Ingen behandling 17 9 66 34
Trinnvis ekskavering 109 57 59 30
Teksjon 34 17 24 12
Partiell pulpotomi 14 7 9 5
Pulpotomi 15 8 9
Ekstraksjon 4 2 26 14

legene & utfore ekstraksjon pd grunn av dyp
molarer ukentlig eller oftere.

karies i primeere

Tabell 4 viser tannlegenes behand-
lingsvalg i en klinisk situasjon med karies 9%
med pulpakommunikasjon iandre pri- 70
meere molar i underkjeven. Bdde dersom
pasienten var 6 og 9 ar oppgav flest tann-
leger & velge teksjon, henholdsvis 50 %
og 369%, mens andelen som valgte
ekstraksjon gkte fra 3% ved 6 artil 33% 4o
ved 9 ar.

Figur 1 viser tannlegenes behandlings-  *°
valg ved et asymptomatisk dypt kariesan-
grep i 85 hos et barn. Ved 6 ars alder ville
mange tannleger, 57 %, utfere trinnvis
ekskavering, mens ved 9 ars alder ville
349 ikke utfort noen behandling og 30% o
ville utfort trinnvis ekskavering.

karies i primaere
: . molarer
Tannlegenes holdninger og vurderin-

ger ved behandling av dyp karies i pri-
mere molarer er illustrert i figur 2. Av

LEbL

Jeg behandler alitid dyp Det er nodvendig &
behandle dyp karies i
primaere molarer uten mener er faglig optimal

tannlegene var en varierende andel, 34 til 76 % helt enig i utsag-
nene at de alltid behandlet dyp karies i primeere molarer, at det
var ngdvendig a behandle karies uten symptomer, at de hadde tid
til & gjore faglig optimal behandling, at det var viktig & behandle
kares og at de utfgrte den behandling de mente var best for bar-
net. Fa tannleger, 1 til 7 % var helt uenig i utsagnene.

Diskusjon

Formaélet med undersgkelsen var & studere behandling av dyp ka-
ries i primaere molarer ved & kartlegge offentlig ansatte tannle-
gers oppfatninger av forekomst og valg av behandling ved dyp
karies i primaere molarer. Dyp karies i primaere molarer ble diag-
nostisert manedlig eller oftere av 87 % av tannlegene. Det var
stor variasjon i hvor ofte tannlegene benyttet ulike behandlings-
teknikker. Gitt standardisert informasjon var det ogsa stor varia-
sjon i hvilke behandlingstyper tannlegene valgte.

Sperreundersekelsen ble gjennomfert i fem norske fylker.
I underspkelsesfylkene varierte gjennomsnittlig karieserfaring
hos 5-aringene mellom 0,5 og 1,3 dmft i 2012, landsgjennom-
snittet var 0,7 dmft i 2012. Det er ingen grunn til & tro at tann-
helsesituasjonen i undersgkelsesfylkene avviker fra resten av
Norge. Resultatene var basert p4 anonym selvrapportering. Det
kan likevel ikke utelukkes en viss underrapportering av behand-
lingstyper som ikke har veert undervist ved de odontologiske
leeresteder.

Av tannlegene rapporterte nesten halvparten at det som oftest
ble tatt bitewing av 5-aringene pa deres klinikk. Bitewing-opptak
er et nyttig hjelpemiddel ved kariesdiagnostikk, men medforer at
pasienten utsettes for rentgenstraling. Norske nasjonale ret-
ningslinjer krever en indikasjon for radiologisk undersekelse. En
undersgkelse fra Akershus viste at hvis rentgenologisk underse-
kelse kun foretas av 5-aringer med fylte tenner eller klinisk regis-
trerbare karieslesjoner, vil approksimal dentinkaries overses hos
3 til 4% av 5-aringene, og approksimal emaljekaries hos en til-

L

Jeg har tid til & gjere  Det er viktig & behandie Jeg utferer den
den behandiing jeg  dyp karies i primeere  behandling jeg mener er
molarer best ved dyp karies i
primaere molarer

m Heltenig m Delvis enig m Delvis uenig m Helt uenig

symptomer ved dyp karies i

primaere molarer

Figur 2. Andel tannleger etter holdning til behandling av dyp karies i primcere tenner.
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Tabell 3. Antall og andel tannleger fordelt etter hvor ofte de rapporterte bruk av ulike behandlings- dyp karies ukentlig. En liten del,

teknikker (n = 193)

17 %, av 5-&ringene hadde den-

. —— . Tt aftil tinkaries 12013, men med
entlig eller oftere anedli eldnere eller aldri
g J . okende alder er det rimelig
0 0 0
n /o n /o n /o & anta at bade antall og alvor-
Overflateanestesi for lokala- 104 54 50 26 39 20 lighetsgrad av  karieslesjoner
nestesi oker frem mot felling. Dette kan
] forklare at halvparten av tann-
Lokalanestesi 118 61 53 28 22 " .
legene rapporterte & se dyp
Sedasjon 5 3 48 25 140 72 karies ukentlig eller oftere. De
. betydelige variasjonene mellom
Henvisning for narkose 0 0 5 3 188 97 i .
fylkene nar det gjaldt hvor ofte
Ingen behandling 41 21 74 38 78 41 tannlegene rapporterte d se dyp
Fyllingsterapi 99 51 68 35 26 14 e @ th)r @i G2 ThIis
akuttbehandling av dyp karies
Ufullstendig ekskavering 36 19 81 42 76 39 er overraskende. En mulig for-
Trinnvis ekskavering 20 10 50 26 123 64 klaring er at dette avspeiler ulik
behandlingspraksis av primeere
Teksjon 14 7 33 17 146 76 tenner hos de yngre barna.
Partiell pulpotomi 2 1 7 4 184 95 Tannlegene i Oslo rapporterte
_ mer dyp karies og oftere akutt-
Rulpotomi . J . . Ll 2 behandling enn andre tannle-
Stalkrone 0 0 0 0 193 100 ger. Dette kan ha sammenheng
Ekstraksjon 38 20 84 44 7 36 med hegy andel innvandrerbarn

svarende andel (2). I en barnepopulasjon med lite karies vil de
fleste approksimale karieslesjoner bli registrert hvis man gjor
rontgenundersekelse kun av dem med klinisk registrerbar karie-
serfaring. Det er derfor rimelig & stille spersmal om det er indi-
kasjon for rutinemessig rgntgenundersgkelse av 5-aringer uten
klinisk registrerbar karies.

Helsetilsynets omtale av rentgenopptak nar det gjelder barn
lyder: «Det er ofte ungdvendig a ta rgntgen for & pavise karies
i melketannsettet» (16). I retningslinjene til den europeiske pedo-
dontiforeningen, European Academy of Paediatric Dentistry,
anbefales at bitewing-opptak vurderes pa 5-aringer og utfores
dersom det har betydning for nedvendig behandling (17). Av fyl-
kene som deltok i denne undersgkelsen hadde Oslo, Mgre og
Romsdal og Ser-Trendelag skriftlige retningslinjer for rentgen-
opptak, mens Oppland og Telemark ikke hadde slike retningslin-
jer (personlig meddelelse fra fylkenes ledelse). Fylkene med ret-
ningslinjer anbefalte rgntgenopptak av alle 5-aringer. I denne
undersgkelsen rapporterte tannlegene rgntgenopptak hyppigere
i fylkene som anbefalte rentgenopptak av alle (77, 63 og 21 % av
tannlegene) enn i fylkene uten retningslinjer (15 og 11% av
tannlegene) Dette tyder pa at tannlegenes rutiner til en viss grad
var pavirket av fylkenes retningslinjer.

Til tross for betydelig reduksjon av kariesforekomsten hos barn
i Norge de siste 30-40 arene viste denne undersgkelsen at en del
barn fremdeles hadde dyp karies i primeere tenner. Neermere
halvparten (43%) av tannlegene i fylkene rapporterte at de
observerte dyp karies i primaere molarer minst ukentlig og en
femtedel rapporterte at de utforte akuttbehandling pa grunn av

i Oslo. Det er veldokumentert at

barn med innvandrerbakgrunn
har mer karies i primeere tenner enn barn med norsk bakgrunn
(18, 19).

Fire av fem fylker hadde generelle retningslinjer for behand-
ling av karies og anbefalte ikke spesifikke behandlingstyper,
dette gjelder ogsa de norske nasjonale retningslinjene (16). En del
av tannlegene (20%) hadde ikke kjennskap til om deres fylke
hadde retningslinjer eller ikke.

Behandling ved dyp karies i primzere molarer medforer smerte.
Over halvparten av tannlegene rapporterte at de benyttet over-

Tabell 4. Tannlegenes behandlingsvalg pd bakgrunn av folgende
kasusbeskrivelse: «Et barn har en dyp disto-okklusal kavitet
i andre primeere molar i underkjeven. Tidvis smerter fra tannen.
Ingen kliniske eller rontgenologiske funn utover dyp kavitet. Ved
ekskavering blir det konstatert en liten perforasjon med lys rod
bladning. Hvilken pulpabehandling vil du som oftest velge? Velg
et svaralternativ for 6 dr og et for 9 dr». (n = 193)

6 ar 9 ar

n % n %
Ingen behandling 3 1 8 4
Trinnvis ekskavering 30 15 22 n
Teksjon 96 50 69 36
Partiell pulpotomi 44 23 17 9
Pulpotomi 15 8 13 7
Ekstraksjon 5 3 64 33
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flateanestesi for lokalanestesi og lokalanestesi minst ukentlig ved
behandling av dyp karies i primeere molarer. Ved Avdeling for
pedodonti og atferdsfag, Det odontologiske fakultet i Oslo er det
i studentundervisningen rutine med anestesi ved kariesbehand-
ling. Smertekontroll er viktig for en optimal behandling og for
4 unnga utvikling av vegring mot tannbehandling. Det er doku-
mentert at ungdommer som sa at de hadde hatt en eller flere
smertefulle opplevelser hos tannlegen, hadde 10 ganger storre
risiko for & rapportere hgy angst for tannbehandling ved 18-ars
alder (20). Denne undersgkelsen var ikke utformet for & vurdere
om smertekontroll ved kariesbehandling var optimal, men viste
at overflateanestesi og lokalanestesi ikke ble benyttet av alle
tannleger og at sedasjon eller henvisning til narkose sjelden eller
aldri ble benyttet. Dette kan tyde pa at det blant norske tannleger
er manglende kunnskap om bruk av sedasjon og at mulighet for
behandling i generell anestesi er varierende.

En femtedel av tannlegene oppgav ukentlig eller oftere
& benytte ufullstendig ekskavering ved fyllingsterapi. Dette er en
behandlingsmetode der det forelopig ikke foreligger langtidsre-
sultater, men hvor det for tiden forgér mye forskning. Underse-
kelser har vist at resultatene pa kort sikt er like gode som ved full-
stendig ekskavering av karies (12-15), men forelopig er det ikke
vitenskapelig grunnlag for generell bruk av denne behandlingen.
Ufullstendig ekskavering benyttes ved Avdeling for pedodonti og
atferdsfag, Det odontologiske fakultet i Oslo bare ved behandling
av behandlingsuvillige barn og nar tannen er neer felling. Nar
resultater av langtidsstudier foreligger, ma kanskje indikasjons-
omréadet for fullstendig ekskavering revideres.

Fa eller ingen av tannlegene oppgav & gjore pulpabehandling
i form av partiell eller fullstendig pulpotomi eller stalkroneterapi.
Det er derfor rimelig & anta at mange har liten erfaring med slik
behandling, og det er grunn til & vurdere om det er hensiktsmes-
sig at slik behandling ber utferes av tannleger med spesiell kom-
petanse.

En femtedel av tannlegene rapporterte at de ukentlig eller
oftere velger ingen behandling eller velger ekstraksjon som
behandling. Utfra denne undersgkelsen kan vi ikke si for hvilken
aldersgruppe tannlegene velger disse alternativene og innhentet
heller ikke fullstendige opplysninger som er nedvendig for & vur-
dere om behandlingen er adekvat eller ikke.

Resultater i denne studien er i samsvar med andre studier som
har vist at tannleger, nar de er gitt standardiserte opplysninger,
velger ulik behandling (3-5). Andelen som velger teksjon i det
kliniske eksempelet med perforasjon til pulpa, utgjer halvparten
av tannlegene, gitt at pasienten er 6 ar. Anbefalt behandling i et
slikt tilfelle er vanligvis partiell pulpotomi. Dette viser at behand-
lingen individualiseres og at valg av behandlingsteknikk pavir-
kes av andre faktorer enn kliniske og rentgenologiske funn.
Behandlingsvalg vil variere ut fra tannlegens egne preferanser og
erfaringer, retningslinjer pa nasjonalt og lokalt niva, pasientens
alder og evne til kooperasjon, samarbeid med foresatte og tid til
disposisjon.

Det ble i undersgkelsen stilt sparsmal om tannlegenes holdnin-
ger og vurdering av egen behandling, ogsé stilt opp mot arbeids-

betingelser. De fleste tannlegene var helt eller delvis enig
i pastanden om at de behandlet dyp karies i primaere molarer, at
de isin arbeidssituasjon hadde tid til & utfere faglig optimal
behandling og at de hadde anledning til & utfere den behandling
de mente var best for barnet. P4 den annen side er det kun rundt
en tredjedel av tannlegene som er helt enig i pastanden om at det
er viktig a behandle dyp karies i primaere molarer. Sett under ett
kan det likevel tyde pa at de fleste offentlig ansatte tannlegene
mente barn med dyp karies i primaere molarer fikk god behand-
ling.

Takk
Det rettes takk til fylkestannlegene for velvillig samarbeid og til
deltakerne for deres besvarelser.

English summary

Ulvestad L, Wang NJ

Deep caries in primary molars. A survey among dentists in
the public dental service in Norway.

Nor Tannlegeforen Tid. 2015; 125: 612-8.

The purpose of this survey was to study treatment of deep carious
lesions in primary molars. All dentists in the public dental service
in five counties in Norway received an electronic questionnaire.
The dentists were asked about their perception of occurrence and
treatment of deep caries and their attitude towards treatment of
deep caries in primary molars. The questionnaire was returned by
193 dentists (63 %). Almost half of the dentists reported to diag-
nose deep carious lesions in primary molars weekly or more of-
ten. One fifth of the dentists stated that they performed acute
treatment due to deep carious lesions in primary molars weekly
or more often. Near half of the dentists stated that they usually
used bitewing radiography on five-year-old children. One fifth of
the dentists performed incomplete excavation in deep carious le-
sions in primary molars weekly or more often. Pulp treatments,
direct pulp capping, partial pulpotomy and pulpotomy, in prima-
ry molars were seldom performed. Most of the dentists comple-
tely or partially agreed that they had the time to perform optimal
dental treatment of deep carious lesions and that they executed
the treatment they considered optimal for the child.
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VITENSKAPELIG ARTIKKEL

Nor Tannlegeforen Tid. 2015; 125: 620-4

Runa Das, Nina J. Wang, Tove I. Wigen

Oppsummering av internasjonal litteratur og en studie av norske femaringer

Hensikten med denne studien var & oppsummere internasjonal
litteratur om sammenheng mellom vekt og karies i primaere ten-
ner. | tillegg ble data for sammenheng mellom vekt og karies fra
en undersgkelse av femaringer i Akershus analysert. Det ble
utfert litteratursek i PubMed, totalt 53 engelskspraklige publika-
sjoner i perioden 1980 til 2013 ble identifisert, og 10 publikasjo-
ner ble inkludert. Ved undersgkelse i Den offentlige tannhelse-
tjenesten i Akershus ble vekt og karies registrert i et representa-
tivt utvalg pa 523 femaringer.

Resultatene viste at i seks av ti studier var det ingen sammen-
heng mellom vekt og karies, to studier rapporterte statistisk sig-
nifikant sammenheng mellom overvekt og karies, og to studier
rapporterte statistisk signifikant sammenheng mellom undervekt
og karies. Sammenheng mellom vekt og karies hos smabarn var
ikke entydig i internasjonal litteratur. Den norske studien tydet
heller ikke pa at det var ssmmenheng mellom vekt og karies hos
norske feméaringer. Det er behov for studier av god kvalitet bade
internasjonalt og i Norge for & trekke sikre konklusjoner av sam-
menheng mellom vekt og karies hos smébarn.

et har veert gkende oppmerksomhet pa sammenheng
D mellom vekt og karies de siste arene. Andel barn og
unge med overvekt gker, og overvekt er et globalt hel-
seproblem (1,2). I Norge har andel overvektige i befolkningen

okt, og regionale underspkelser har rapportert at 15 til 20 %
av barn er overvektige (3,4). Karies er den vanligste kroniske
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sykdommen hos barn. Bade overvekt og karies defineres av
WHO som ikke-smittsomme sykdommer med flere felles
arsaksfaktorer (1,5,6).

Arsakene til overvekt er sammensatte, og mange faktorer
har betydning, blant annet kosthold, livsstil, biologi, kultur
og pavirkning fra foreldre og venner (4,7,8). Overvekt er
resultat av heyt energiinntak i forhold til energiforbruk, og
personer med hoyt energiinntak er vist & ha hgyt konsum av
sukkerholdig drikke (9). Norge er et av landene i verden med
hoyt sukkerforbruk (10). Det er dokumentert reduksjon av
fysisk aktivitet blant norske barn og unge i perioden 2005 til
2011 (11).

De vanligste konsekvenser av overvekt hos barn og unge er
psykososiale problemer som mobbing og lavt selvbilde (12).
Overvekt som ung er vist & ha sammenheng med overvekt
som voksen (13), som igjen er knyttet til helseproblemer
i voksen alder, blant annet hjertekarsykdom, diabetes type 2,
lungesykdom, sgvnforstyrrelser, spiseforstyrrelser og ortope-
diske problemer (14).

Andel barn med dentinkaries i Norge i 2013 var 17 %%,
44 % og 80 % hos henholdsvis 5-, 12- og 18-aringer (15).
Andel barn med karieserfaring er redusert, og karies er skjev-
fordelt; de fleste barn har ingen eller fa karigse tenner, og 10
til 20 % av barn har mye karies (16). Karies er en multifakto-
riell sykdom som har sammenheng med kosthold, livsstil, bio-
logi, kultur og péavirkning fra foreldre og venner (17). Karies
kan pavirke vekst, utvikling og livskvalitet hos barn, fore til
smerte, redusert tyggefunksjon, taleproblemer, sgvnproble-
mer og ha negativ virkning pa barnets interaksjon med ven-

Hovedbudskap

Sammenheng mellom vekt og karies hos smabarn er ikke
entydig i internasjonal litteratur.

Resultat fra studien tydet pa at det ikke var ssmmenheng
mellom vekt og karies hos norske femaringer.
Det er behov for studier av god kvalitet for a trekke sikre

konklusjoner av sammenheng mellom vekt og karies hos
smabarn.
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ner (18). Det er dokumentert at karies i primeere tenner har sam-
menheng med kariesutvikling i permanente tenner (19).

Andel barn og ungdom som har overvekt og som har karies, er
i samme stgrrelsesorden; 10 til 20 %. I de senere arene er det
publisert en rekke internasjonale studier av sammenheng mellom
vekt og karies hos farskolebarn. S vidt vi kjenner til, finnes det
ikke studier av sammenheng mellom vekt og karies hos forsko-
lebarn i Norge. I forbindelse med en studie av karies hos barn
i Akershus ble vekt registrert. Dette ga mulighet til & undersoke
sammenheng mellom vekt og karies i et representativt utvalg av
femaringer i Norge.

Hensikten med denne studien var & oppsummere internasjonal
litteratur om sammenheng mellom vekt og karies i primaere ten-
ner. Videre var hensikten & studere sammenheng mellom vekt og
karies hos norske femaringer.

Materiale og metode
Internasjonale studier
Litteraturspk i PubMed ble utfert i samarbeid med bibliotekar
ved Universitetsbiblioteket i Oslo med sgkeordene «overweight»,
«obesity» og «dental caries». Inklusjonskriterier var studier av
barn yngre enn 7 ar publisert i perioden 1980 til 2013. Resultat
av spket var 51 publikasjoner. Gjennomgang av referanselister
identifiserte ytterligere to publikasjoner. Publikasjonene ble be-
demt av forfatterne pa grunnlag av tittel, sammendrag og
fulltekst for & vurdere relevans av studiene for problemstillingen.
Studier av barn i alderen 1 til 6 ar der sammenheng mellom vekt
og karies i primaere tenner var rapportert, ble inkludert. Eksklu-
sjonskriterier var oversiktsartikler, at vekt og karies ikke var malt
eller at ssmmenheng mellom vekt og karies ikke var beskrevet.
Totalt 10 studier ble inkludert. Studienes publikasjonsar, opp-
rinnelsesland, antall respondenter og barnas alder ble registrert.
Studienes resultater ble klassifisert som ingen sammenheng mel-
lom vekt og karies, sammenheng mellom overvekt og karies og
mellom undervekt og karies. Studiene ble kvalitetsvurdert basert
pa sjekkliste for vurdering av prevalensstudier utarbeidet av
Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten (20). Forhold som
ble vurdert var materiale, metode og relevans av studiene.

Norske smdabarn

Et representativt utvalg av femaringer fra Akershus ble i 2007 in-
vitert til & delta i en studie i forbindelse med rutineundersokelse
i Den offentlige tannhelsetjenesten. Totalt 523 barn, 259 gutter
og 264 jenter deltok.

Kariesregistrering ble foretatt av én behandler (TIW). Alle
tannflater ble undersekt i godt lys med spiss sonde etter at ten-
nene var torrlagt med bomullsrull og luft. Rentgenbilder (bite-
wings) ble brukt som supplement til klinisk undersgkelse hos alle
barn det var mulig & ta bilder av (87 %). Tannflatene ble klassi-
fisert som friske, karigse (d), manglende pa grunn av karies (m)
eller fylte (f). Karies ble gradert fra 1 til 5. I analysen ble barna
klassifisert som kariesfrie (d,_;mft > 0) eller med karieserfaring
(d,_.mft > 0), og som dentinkarieskariesfrie (d,_.mft = 0) eller

med dentinkarieserfaring (d,_;mft > 0). Detaljer vedrerende kari-
esregistrering er publisert tidligere (16,21).

Et skjema med spersmél om barnets kjgnn og alder, tannhel-
seatferd og vekt, foreldres utdanning, nasjonal bakgrunn og
familiestatus ble fylt ut av foreldre i forbindelse med klinisk
undersgkelse. Barnets tannhelseatferd ble registrert og omfattet
informasjon om tannberstehyppighet, fluorbruk og hvor ofte de
inntok sukkerholdig drikke. Barnets vekt ble oppgitt i kilo og
kategorisert som undervekt (mindre enn 17 kg), normalvekt (17
til 20 kg) og overvekt (mer enn 20 kg) basert p4 normalfordeling
av vekt hos femaringer i Norge (22).

Data ble behandlet ved hjelp av statistikkprogrammet SPSS for
Windows (SPSS versjon 20, Inc Chicago, IL, USA). Frekvensana-
lyser, bivariat og multivariat logistisk regresjonsanalyse ble
utfgrt. Spearmans korrelasjonskoeffisient ble benyttet for & teste
sammenheng mellom variablene for multivariat analyse ble fore-
tatt. Resultatene presenteres ved bruk av odds ratio (OR) og 95 %
konfidensintervall (CI).

Skriftlig samtykke ble innhentet fra alle foreldrene som deltok
i studien. Studien er godkjent av Regional Etisk komité (REK ser-
ost).

Resultater
Internasjonale studier
Tabell 1 viser oversikt over de 10 inkluderte studiene (23-32) der
sammenheng mellom vekt og karies hos farskolebarn ble rappor-
tert. Ingen norske studier var publisert internasjonalt. To studier
var utfert i Sverige, og atte i andre deler av verden. Ni av 10 stu-
dier var publisert etter 2005. Antall barn inkludert i studiene va-
rierte fra 300 til 5000 og barnas alder varierte fra 1 til 6 ar.
Tabell 2 viser sammenheng mellom vekt og karies. Seks av ti
internasjonale studier (23-28) viste ingen sammenheng mellom
vekt og karies. To studier rapporterte sammenheng mellom over-

Tabell 1. Internasjonale studier av sammenheng mellom vekt og
karies hos barn i alderen 1 til 6 dr publisert 1980 til 2013.

Forfatter Publika- Land Antall  Alder
sjonsar barn (ar)

Norberg et al (31) 2012 Sverige 920 5

Alm et al (23) 2011 Sverige 525 3

Vazquez-Nava et al (30) 2010 Mexico 1160 4-5
Oliveira et al (32) 2008 Brazil 1000 1-5
Granville-Garcia et al (25) 2008 Brazil 2651 1-5
Sheller et al (28) 2008 USA 293 2-5
Hong et al (26) 2007 USA 1507 2-6
Marshall et al (29) 2007 USA 413 4-6
Macek et al (27) 2006 USA 1719 2-5
Chen et al (24) 1998 Taiwan 5100 3
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Tabell 2.Sammenheng mellom vekt og karies i internasjonale
studier fordelt etter verdensdel og analysetype.

Sammenheng mellom  Justert
vekt og karies analyse
n Ingen Over- Under-
vekt  vekt

Alle studier 10 6 2 2 6
Europa 2

Alm et al (23) 1

Nordberg et al (31) 1
Nord-Amerika 4

Hong et al (26) 1 1

Macek et al (27) 1 1

Marshall et al (29) 1 1

Sheller et al (28) 1 1
Sor- og Mellom- Amerika 3

Granville-Garcia et al (25) 1

Oliveira et al (32) 1 1

Vazquez-Nava et al (30) 1 1
Afrika 0
Asia 1

Chen et al (24) 1
Oceania 0

vekt og karies (29,30) og to studier ssmmenheng mellom under-
vekt og karies (31,32). Det var ingen forskjell mellom verdensde-
ler i sammenhengen mellom vekt og karies. Studier som benyttet
multivariat analyse viste ulike resultat.

Kvalitetsvurdering av studiene viste at alle studiene hadde
metodiske svakheter. To studier benyttet samme datamateriale

Tabell 3.Sammenheng mellom vekt og karies hos femdringer. Bivariat (n =

520) og multivariat (n = 500) logistisk regresjon.

Vekt d;_smft d,_;mft

Bivariat Multivariat Bivariat

Normalvekt (ref)

0,9 (0,5-1,6)
0,8 (0,4-1,6)

0,7 (0,3-1,4)
09 (0,4-1,8)

0,9 (0,6-1,3)
1,0 (0,6-1,7)

Undervekt

Overvekt

Multivariat
OR(95% CI) OR(95% Cl) OR (959% CI) OR (95 % ClI)

0,8 (0,5-1,4)
1,1(0,7-1,9)

(26,27). Noen studier var utfert pa selekterte populasjoner for
eksempel grupper av barn med mye karies (28,30), i andre studier
var data innsamlet mange ar for resultatene ble publisert
(23,24,26,27,29,31). Noen studier ga mangelfull beskrivelse av
datainnsamling og malemetoder (25,27,32) og fire studier kon-
trollerte ikke for bakgrunnsfaktorer i analysen av sammenheng
mellom vekt og karies (23-25,31).

Norske smdabarn

Av femdringene i Akershus var 24 % undervektige, 59 % nor-
malvektige og 17 % overvektige. Av barna hadde 34 % karieser-
faring og 18 % hadde dentinkarieserfaring.

Tabell 3 viser sammenheng mellom vekt og karies hos fema-
ringer i Akershus. Bivariat analyse viste ingen sammenheng mel-
lom vekt og karies, verken for total karieserfaring eller for dent-
inkarieserfaring. I multivariat analyse kontrollert for kjenn,
alder, tannborstehyppighet, fluortablettbruk, sukkerinntak, forel-
dres utdanning, nasjonal bakgrunn og familiestatus, var det hel-

ler ingen sammenheng mellom vekt og karies.

Diskusjon

Hovedresultat av dette arbeidet var at internasjonale studier av
sammenheng mellom vekt og karies hos smabarn viste ulike re-
sultat. I studien av norske feméaringer tydet resultatene pa at det
ikke var sammenheng mellom vekt og karies.

Studiepopulasjonene var forskjellige i studiene. Flere studier
benyttet data der barna var fedt for 15 til 27 ar siden
(23,24,26,27,29,31). I en studie var det uklart hvilket ar de stu-
derte barna var fodt (32). En studie var utfert i et utvalg av barn
henvist for kariesterapi i generell anestesi (28), og en studie utfart
i et utvalg av meksikanske barn som deltok i et profylaksepro-
gram (30). Overforingsverdien av resultater fra disse studiene til
dagens forhold og til norske forhold er begrenset.

De to studiene som rapporterte sammenheng mellom overvekt
og karies var utfort pa barn 4 til 6 ar og dette var de eldste barna
som ble inkludert i litteraturgjennomgangen (29,30). En over-
siktsartikkel fra 2013 rapporterte at andel studier som viste sam-
menheng mellom overvekt og karies gker med barnas alder (33).
En forklaring pa dette kan veere at mindre fysisk aktivitet og mer
stillesittende livsstil er hyppigere forekommende blant eldre barn
og ungdom enn hos smabarn (34). Dette kan veere en arsak til at
det i studier av eldre barn er funnet sammenheng
mellom overvekt og karies, mens resultater av studier
blant smébarn er inkonsistente.

Alle studiene av smabarn brukte IsoBMI (body
mass index) til a registrere vekt, men grenseverdien
for hva som defineres som undervekt, normalvekt og
overvekt varierte. BMI, en persons vekt i kilo delt pa
kvadratet av hgyden i meter (kg /m?), benyttes van-
ligvis til & klassifisere vektforhold. Hos barn i vekst er
forholdet mellom hegyde og vekt i endring, derfor
benyttes IsoBMI som er en alders- og kjennsjustert
indeks som tar hensyn til dette (35).

Kontrollert for kjonn, alder, tannberstehyppighet, fluortablettbruk, sukkerinntak, foreldres ut-

danning, nasjonale bakgrunn og familiestatus i multivariate analyser.
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I studiene ble vekt kategorisert pa ulike mater. En studie brukte
todelt vektkategori (25), fire studier brukte tre kategorier
(23,29,30,32), tre studier brukte fire kategorier (26 -28), og to stu-
dier brukte fem kategorier (24,31). Ulik kategorisering av vekt
gjor resultatene vanskelige & sammenlikne.

I alle studiene ble dmf-indeks benyttet til & registrere karies.
De fleste studier registrerte karies pa tanniva (24-28,31), en stu-
die registrerte karies bade pa flate- og tanniva (30) og tre studier
registrerte karies pa flateniva (23,29,32). Alle studiene registrerte
karies pd dentinnivé, en studie registrerte i tillegg karies pa emal-
jeniva (23) og en studie karies ved kavitetsdannelse (29). For-
skjeller i kariesregistrering kan veere en forklaring pa at studiene
viste ulike resultat.

I seks av ti studier var det utfart justerte analyser (26-30,32).
Alle seks studiene kontrollerte for sosiopkonomisk status
(26-30,32), i tillegg kontrollerte to studier for kostholdsrelaterte
faktorer (29,30) og en studie kontrollerte for berstehyppighet
(30). Til tross for at studiene kontrollerte for relevante forhold var
resultatene forskjellige.

To av studiene var utfert i Sverige (23,31). En svensk studie
fant ingen sammenheng mellom vekt og karies (23) og en rap-
porterte sammenheng mellom undervekt og karies (31). Sverige
kan demografisk, sosiookonomisk, biologisk, politisk og livsstil-
messig sammenliknes med Norge. Dette gjor svenske studier rele-
vante for norske forhold. De svenske resultatene er basert pa
ujusterte analyser av eldre materialer, slik at resultatene likevel
har begrenset overforingsverdi til dagens norske smabarn.

Det er ikke tidligere publisert studier av sammenheng mellom
vekt og karies hos norske sméabarn. I denne studien av vekt og
karies hos norske femaringer ble det ikke funnet statistisk signi-
fikante sammenhenger. Etter justering for kjonn, alder, sukker-
inntak, tannberstehyppighet, fluortablettbruk, foreldres utdan-
ning, nasjonale bakgrunn og familiestatus, var det ingen sam-
menheng mellom vekt og karies. I denne studien ble vekt regis-
trert, ikke isoBMI noe som er en svakhet, men resultatene gir
likevel en indikasjon pd sammenheng mellom vekt og karies
blant norske smabarn. Dataene i denne studien var fra 2007 og
sammenheng mellom vekt og karies kan ha endret seg i lopet av
de siste arene. Det er behov for studier som bruker isoBMI basert
pa nyere data.

Overvekt hos barn er en av de stgrste globale helseutfordringer
vi star overfor i dag og karies er fortsatt en vanlig forekommende
kronisk sykdom hos barn. I Norge er andel barn med overvekt og
karies i samme stgrrelsesorden; 10 til 20 %, og begge sykdommer
er multifaktorielle, med felles arsaksfaktorer blant annet hoyt
sukkerforbruk. Tannhelsepersonell kan bidra til & redusere risiko
for overvekt fordi sukker er en felles arsaksfaktor for bade over-
vekt og karies. A rette forebyggende tiltak mot atferdsmessige
risikofaktorer som er felles for flere helseproblem kan veere res-
sursbesparende og bidra til god folkehelse (5).

I Norge ser tannhelsepersonell barn og ungdom regelmessig.
Tannhelsepersonell har derfor en unik mulighet til & gi kost-
holdsveiledning som ikke bare reduserer risikoen for karies, men

kan ogsa bidra til & redusere overvekt og folgetilstander av over-
vekt.

English summary

Das R, Wang NJ, Wigen TI.

No association between weight and caries in children

A review of international literature and a study of Norwegian
5-year-olds

Nor Tannlegeforen Tid. 2015; 125: 620-4.

The purpose of the study was to review international literature on
the relationship between weight and dental caries in primary te-
eth, and to study association between weight and caries in Nor-
wegian 5-year-olds. A search in PubMed with keywords
overweight, obesity and dental caries was performed. Studies in
English published 1980 to 2013 of children aged 1 to 6 years
were targeted, 53 papers identified and 10 papers included. In the
Norwegian study, weight was recorded in kilograms and caries
data was recorded by clinical and radiographic examination of
523 5-year-olds. A questionnaire was completed by the parents.
Six of ten studies showed no association between weight and ca-
ries, two studies reported association between overweight and
caries, while two studies showed association between under-
weight and caries. This distribution was similar regardless of the
age of the children and in which part of the world the study was
performed. In the Norwegian study, no statistically significantly
associations between weight and caries were found neither in bi-
nor multivariable analyses. The review of international literature
showed inconsistent results regarding association between
weight and caries. Further studies are required to investigate as-
sociation between weight and caries both internationally and in
Norway.
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Ronja B. Raknes, Henning Lygre, Kristin Klock, Svein Haavik og Reidun L. S. Kjome

Legemidler kan gi orale bivirkninger, interagere med legemidler
administrert eller rekvirert av tannleger, samt gke risikoen for
ugnskede hendelser i forbindelse med tannbehandling. Det er
folgelig viktig at tannleger kjenner til pasientenes legemiddel-
bruk. Hensikten med denne studien var & undersgke om oppda-
terte opplysninger om pasientens legemiddelbruk blir registrert
i pasientjournal for tannhelseopplysninger.

Personer over 60 dr som hadde time ved en av fem private
tannklinikker i Bergensomradet fikk forespgrsel om deltagelse
i studien. Etter samtykke ble pasientene intervjuet om egen lege-
middelbruk. Legemiddelbruk rapportert av pasient ble sammen-
lignet med opplysninger om legemiddelbruk registrert i helse-
skjemaet i pasientjournal for tannhelseopplysninger. Forekom-
sten av uoverensstemmelser ble kartlagt og den kliniske betyd-
ningen av uoverensstemmelsene vurdert.

Resultatene fra denne studien viste at 50 % av legemidlene
rapportert brukt av pasientene ikke var registrert i helseskjemaet
i pasientjournal for tannhelseopplysninger. Reseptpliktige lege-
midler utgjorde 86 % av legemidlene som ikke var registrert
i helseskjemaet. Ingen plantebaserte legemidler, naturmidler
eller kosttilskudd var registrert i helseskjemaet. Av legemidlene
som ikke var registrert i helseskjemaet ble 58 % vurdert som vik-
tige eller svaert viktige at tannlegen kjenner til at pasienten bru-
ker.
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Uoverensstemmelser mellom pasientenes rapporterte
legemiddelbruk og legemiddelbruk registrert i helseskje-
maet i pasientjournal for tannhelseopplysninger forekom-
mer hyppig. En vesentlig del av disse uoverensstemmel-
sene kan ha klinisk betydning.

egemidler er den vanligste medisinske behandlingsfor-

men i norsk helsevesen. Tall fra Reseptregisteret viser

at over 90 % av befolkningen over 60 ar brukte minst

ett legemiddel pa resept i 2013 (Statistikk fra Reseptregisteret,

Nasjonalt folkehelseinstitutt). I tillegg bruker mange personer

reseptfrie legemidler, plantebaserte legemidler, naturmidler
og kosttilskudd.

En rekke legemidler er assosiert med orale bivirkninger.
Ved utredning av orale sykdomstilstander er det folgelig vik-
tig at tannlegen kjenner til pasientens legemiddelbruk slik at
tannlegen er oppmerksom pd eventuelle bivirkninger og kan
identifisere legemiddelbruk som arsak til symptomene.

Munnterrhet er den vanligste orale bivirkning av legemid-
ler (1). Mer enn 500 legemidler er assosiert med munnterrhet,
hvor noen eksempler er antikolinergika, antihypertensiva,
antidepressiva, antipsykotika og anxiolytika (2). Saliva inne-
holder mange komponenter som beskytter munnslimhinnen

Hovedbudskap

Legemidler kan gi orale bivirkninger, interagere med lege-
midler administrert eller rekvirert av tannleger og gke risi-
koen for ugnskede hendelser i forbindelse med
tannbehandling.

Det er fglgelig viktig at tannleger kjenner til pasientenes
legemiddelbruk.

Resultatene fra studien viser at 50 % av legemidlene rap-
portert brukt av pasientene ikke var registrert i helseskje-
maet i pasientjournal for tannhelseopplysninger.

Av legemidlene som ikke var registrert i helseskjemaet ble
58 0% vurdert som viktige eller sveert viktige at tannlegen
kjenner til at pasienten bruker.
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og tennene. Redusert sekresjon av saliva disponerer for orale syk-
dommer som karies, periodontitt og candidose. I tillegg til & dis-
ponere for orale sykdommer kan munnterrhet ogsé veere gdeleg-
gende for livskvaliteten (3, 4).

Legemidler er en av de vanligste arsakene til forandringer
i smaksopplevelse. Om lag 200 legemidler er assosiert med
smaksforstyrrelser (1). Eksempler pa mye brukte legemidler som
kan forandre opplevelsen av smak og lukt er kalsiumantagonis-
ter, ACE-hemmere, angiotensin-Il-antagonister og statiner.
Smaksforstyrrelsene kan opptre i form av endret smak, nedsatt
folsomhet eller tap av smak (5). Slike forstyrrelser kan fore til
darlig etterlevelse av behandling, redusere livskvaliteten og gi
nedsatt appetitt og vekttap.

En rekke legemidler er assosiert med ulike typer orale ulcera-
sjoner (1, 5). Bruk av cytostatika, for eksempel metotreksat og 5-
fluoruracil, kan gi alvorlige ulcerasjoner. Munnslimhinnens raske
celleomsetning, dens komplekse mikroflora og spyttkjertelfunk-
sjonen er forhold som gjer munnhulen spesielt utsatt for toksiske
effekter av cytostatika. Ulcerasjoner kan veere sveert smertefullt,
fore til underernzering, samt veere inngangsport for lokale og sys-
temiske infeksjoner (6).

Munnhulen har en kompleks mikroflora. Saliva er rik pa anti-
mikrobielle agens og mikrober som hindrer kolonisering av pato-
gener. Antimikrobielle legemidler kan gi superinfeksjoner ved
4 forarsake endringer i munnhulens gkosystem. Soppinfeksjon er
en typisk oral superinfeksjon. Slike infeksjoner kan ogsa oppsta
ved bruk av cytostatika, immunsuppresive legemidler og gluko-
kortikoider, for eksempel brukt i inhalasjonsform ved astma (1).

Mange stoffer kan gi overfladisk misfarging i munnhulen,
eksempelvis jern, klorheksidin og antibiotika (5). Tetracykliner
kan gi misfarging og irreversibel skade pa tenner under dannelse
(1).

Legemiddel-indusert gingival overvekst (LIGO) kjennetegnes
ved gkt vekst av gingiva og kan innvirke béde pé oral estetikk og
funksjon, samt gke morbiditeten ved karies og periodontal syk-
dom. LIGO er en bivirkning av flere legemidler og er vanligst
forekommende ved bruk av fenytoin, kalsiumkanalblokkere og
ciklosporin (7).

Osteonekrose i kjeven kan oppstd ved bruk av bisfosfonater.
Dette kalles «Bisphosphonate-Related Osteonecrose of the Jaw»
(BRONJ). Perorale bisfosfonater brukes hyppig for a forebygge
osteoporose, mens bisfosfonater administrert intravengst er indi-
sert ved noen typer kreftbehandling. De fleste tilfellene av BRONJ
er knyttet til intravengs administrering av bisfosfonater. Risiko-
faktorer for utvikling av BRONJ er legemidlets potens, adminis-
trasjonsform og kumulative dose. Andre risikofaktorer er dentale
prosedyrer som ekstraksjoner, innsetting av implantat og kjeve-
benskirurgi (8, 9). Etter at det né har blitt kjent at behandling med
andre antiresorptive legemidler og anti-angiogenetisk terapi kan
fore til osteonekrose, har det blitt foreslatt en endring av nomen-
klaturen til «Medication-Related Osteonecrose of the Jaw»
(MRONJ) (10).

Bruk av legemidler inngér ofte som en del av tannbehandlin-
gen. Tannleger har rett til & rekvirere nedvendige legemidler

i forbindelse med tannbehandling, forebygging og behandling av
sykdom i munnhule og tilgrensende vev (11). Lokalanestetika og
angstdempende legemidler er de hyppigst brukte legemidlene
under tannbehandling (12), mens antibiotika og analgetika er de
legemidlene som hyppigst forskrives av tannleger. Tall fra
Reseptregisteret viser at de tre hyppigst rekvirerte legemidlene av
tannleger i 2013 var fenoksymetylpenicillin, ibuprofen, samt
kodein i kombinasjon med paracetamol (personlig meddelelse,
Reseptregistret, Nasjonalt folkehelseinstitutt). Legemidler admi-
nistrert eller rekvirert til pasienten i forbindelse med tannbe-
handlingen kan interagere med andre legemidler pasienten bru-
ker. Folgelig er det viktig at tannleger kjenner til pasientens lege-
middelbruk, slik at potensielle interaksjoner blir tatt med
i betraktningen ved valg av legemiddel.

Noen legemidler kan ut fra sin virkning eke risikoen for ugn-
skede hendelser i forbindelse med tannbehandlingen. Bruk av
slike medikamenter kan kreve spesielle tiltak for, under, samt
etter tannbehandlingen. Det er derfor viktig at tannlegen er kjent
med at pasienten bruker slike legemidler. Et eksempel pa en lege-
middelgruppe som krever spesiell oppmerksomhet er antikoagu-
lantia og platehemmere. Som en fplge av gnsket effekt, forer
disse legemidlene til gkt risiko for bledning. Selv om seponering
eller dosejustering normalt ikke er nodvendig for tannbehandling
(13, 14), er det viktig at tannlegen er kjent med at pasienten bru-
ker blodfortynnende legemidler slik at det kan gjores en risi-
kovurdering, samt at tiltak er planlagt ved en eventuell blgdning.
Andre eksempler pad legemidler som kan gke risikoen for ugn-
skede hendelser i forbindelse med tannbehandling er cytostatika
og immunsuppresive legemidler, som begge reduserer tilheling
og oker faren for infeksjoner (15).

En rekke plantebaserte legemidler, naturmidler og kosttilskudd
er rapportert eller mistenkt for & kunne interagere med legemidler
administrert eller rekvirert i forbindelse med tannbehandling.
Flere produkter innenfor disse klassene er ogsd assosiert med
orale bivirkninger. Et eksempel er preparat med ekstrakt fra
prikkperikum (Hypericum perforatum) som kan gi munnterrhet,
samt interagere med en rekke legemidler blant annet erytromy-
cin. Et annet eksempel er ginkgo (Ginkgo biloba) som kan oke
risikoen for gingival bledning, samt interagere med ibuprofen og
gi okt blodningsrisiko (16, 17). Spgrsmal om bruk av planteba-
serte legemidler, naturmidler og kosttilskudd ber folgelig innga
som en del av legemiddelanamnesen.

Det er viktig at tannleger kjenner til pasientens legemiddelbruk
for & kunne veere oppmerksom pa bivirkninger, planlegge tiltak
og tilpasse behandlingen der det er nodvendig. I motsatt tilfelle
kan det forarsake ubehag for pasienten eller klinisk forverring
i form av uidentifiserte bivirkninger, endret effekt av legemidler
eller ugnskede hendelser i forbindelse med tannbehandlingen.

Ramme 1 oppsummerer tannlegers behov for opplysninger om
pasientens legemiddelbruk.

Hensikten med denne studien var & undersgke om oppdaterte
opplysninger om pasientens legemiddelbruk blir registrert i hel-
seskjemaet i pasientjournal for tannhelseopplysninger. Studien
hadde som mal 4 kartlegge forekomsten av uoverensstemmelser
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Ramme 1

Hvorfor er det viktig at tannleger vet hvilke legemidler pasientene
bruker?

* En rekke legemidler kan gi orale bivirkninger.

Legemidler administrert eller rekvirert til pasienten i forbin-
delse med tannbehandlingen kan interagere med legemidler
pasienten bruker.

Noen legemidler kan gke risikoen for ugnskede hendelser
som blgdning i forbindelse med tannbehandlingen.

*

*

mellom pasientens rapporterte legemiddelbruk og legemiddel-
bruk registrert i helseskjemaet, samt & vurdere den kliniske
betydningen av eventuelle uoverensstemmelser.

Materiale og metode
Figur 1 viser en oversikt over metode brukt i studien.

Fem private tannklinikker i Bergensomradet ble invitert til
& veere med i studien. Alle tannklinikkene som ble invitert gnsket

Opplysninger om legemiddelbruk Sammenligne

innhentet ved strukturert intervju

Opplysninger om legemiddelbruk
registrert 1 helseskjema

Kartlegge forekomsten av
uoverensstemmelser

|

Vurdere klinisk betydning av
uoverensstemmelsene

Figur 1. Oversikt over metode.

& delta. Personer over 60 ar som hadde time ved en av de inklu-
derte tannklinikkene ilppet av perioden 19. november til 9.
desember 2013, samt perioden 3. februar til 23. februar 2014, fikk
utdelt skriftlig forespersel om deltagelse i studien av en av de
ansatte i tannklinikken. Personer som samtykket til & bli inter-
vjuet om egen legemiddelbruk signerte samtykkeerklaeringen og
la denne i en last postkasse i tannklinikken. Personen ble senere
kontaktet over telefon, og tid og sted for gjennomfering av inter-
vjuet ble avtalt.

Intervju

Strukturerte legemiddelintervju fant sted hjemme hos deltager,
i universitetets lokaler, eller over telefon. Deltager var pa forhdnd
bedt om & ta med seg/ha tilgjengelig legemiddelpakningene til
medisinene de brukte eller en oppdatert legemiddelliste fra fast-
legen. Legemiddelpakninger eller legemiddellisten ble brukt som
utgangspunkt for intervjuet. For hvert legemiddel ble det spurt
om deltager brukte legemiddelet, nir pa dagen han/hun tok lege-
middelet, hvor mange tabletter han/hun tok om gangen og hvor
lenge han/hun hadde brukt legemiddelet. Muntlige opplysninger
ble der det var mulig samstemt mot skriftlig informasjon pa pak-

Ramme 2

Spesifikke sparsmal stilt under intervjuet for 8 avdekke om deltager
brukte flere legemidler vedkommende hadde glemt & nevne. Spars-
malene kan brukes av tannleger ved innhenting av opplysninger om
pasientenes legemiddelbruk.

* Har du veert hos noen andre leger enn fastlegen din (spesialist,
legevakt), har denne legen eventuelt forskrevet noen lege-
midler?

Bruker du noen legemidler ved behov, for eksempel smerte-
stillende?

Bruker du blodfortynnende legemidler, legemidler mot bens-
kjorhet eller blodtrykksenkende legemidler (med tanke pa &
avdekke bruk av bisfosfonater og kalsiumantagonister)?
Bruker du inhalatorer, injeksjoner, gyendrdper, oredraper,
nesespray, kremer, plaster, stikkpiller, vagitorier eller legemid-
ler som tas per uke, maned eller ar?

Bruker du reseptfrie legemidler, for eksempel Paracet® eller
lbux®?

Bruker du noen plantebaserte legemidler, naturmidler eller
kosttilskudd?

Har du avsluttet legemiddelbehandling nylig?

ningene, listen eller andre kilder. Legemiddelnavn, administra-
sjonsform, styrke, dosering og oppstart ble for hvert legemiddel
fylt inn i et intervjuskjema. For & avdekke om deltager brukte
flere legemidler som vedkommende hadde glemt & nevne ble det
stilt spesifikke sparsmal om bruk av legemidler og andre preparat
man ut fra tidligere studier vet at ofte glemmes eller som det er
spesielt viktig at tannleger kjenner til at pasientene bruker (Ram-
me 2). Bruk av legemidler og andre preparat som ble avdekket ble
dokumentert i intervjuskjemaet pa tilsvarende méte som tidlige-
re.

Klassifisering av uoverensstemmelser

Opplysninger om legemiddelbruk innhentet ved intervju ble sam-
menlignet med opplysninger om legemiddelbruk registrert i hel-
seskjemaet. Med uoverensstemmelser menes at det ikke var sam-
svar mellom de legemidlene pasienten rapporterte & bruke og le-
gemiddelbruk registrert Reseptpliktige og
reseptfrie legemidler brukt fast og ved behov (minst en gang

i helseskjemaet.

i uken) ble inkludert ianalysene over uoverensstemmelser.
Uoverensstemmelser ble klassifisert i to kategorier: legemiddel
kun registrert ved intervju og legemiddel kun registrert i helse-
skjema.

Folgende ble ikke tatt med i analysene over uoverensstemmel-
ser:

* Bruk av plantebaserte legemidler, naturmidler og kosttilskudd.

* Mangel pa informasjon om eller avvik i administrasjonsform,
styrke eller dosering.

* Hvis legemiddelnavn var stavet feil i helseskjemaet, eller at
legemiddelbruk var registrert ufullstendig ved at det i stedet
for navn eller virkestoff var registrert, for eksempel «<hormon-
beh. brystkreft», «tbl. mot beinskjerhet», «kalktab.», «blod-
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trykksmedisin», «kolesterol», «gstrogen», «allergimedisin» og
«yendraper.

* Hvis tilsvarende legemidler (generika) var registrert i helse-
skjemaet.

Vurdering av klinisk betydning av uoverensstemmelsene
Klinisk betydning ble kun vurdert for uoverensstemmelser klas-
sifisert som «legemiddel kun registrert ved intervju», altsé lege-
midler pasient rapporterte & bruke som ikke var registrert i hel-
seskjemaet. Legemidlene ble inndelt i tre grupper etter viktighe-
ten av at tannleger kjenner til at pasientene bruker legemidlet:
* Mindre viktig
- Legemidler med lokal administrasjon (kremer, gyendra-
per, nesespray, vagitorier), med unntak av inhalasjons-
preparat.
- Legemidler med oral administrasjon, stikkpiller og inha-
lasjonspreparat uten kjente orale bivirkninger.
* Viktig
- Legemidler med oral administrasjon, stikkpiller og inha-
lasjonspreparat som har munnterrhet, smaksforstyrrel-
ser, slimhinneirritasjon, stomatitt, gingivitt, glositt, mis-
farging av tenner, oral candidose og okt bledningsrisiko
som bivirkning.
- Diuretika, angiotensin II-antagonister, statiner, benzo-
diazepiner og opioider.
* Sveert viktig
- Legemidler som har LIGO og BRONJ som bivirkning.
- Blodplatehemmere og antikoagulantia.
Diuretika, angiotensin II-antagonister, statiner, benzodiazepiner
og opioider ble vurdert som viktige at tannlegen kjenner til at
pasientene bruker ettersom legemidlene som klasse er assosiert
med orale bivirkninger, eller at forsiktighet ber utvises ved sam-
tidig bruk av enkelte legemidler administrert og rekvirert av
tannleger (1, 2, 18, 19).

Etikk og personvern

Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk
(REK) vurderte ikke prosjektet som fremleggingspliktig da malet
med prosjektet var & se pd tannlegers rutiner for innhenting av
opplysninger om legemiddelbruk. Fer datainnsamlingen ble pro-
sjektet godkjent av personvernombudet for Universitetet i Ber-
gen, Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD). Det ble
gitt skriftlig og muntlig informasjon, samt innhentet skriftlig
samtykke fra alle personer som ble intervjuet.

Resultater

Basert pa tannklinikkenes rapportering fikk i alt 165 pasienter
foresporsel om deltagelse i studien. Av disse samtykket 32 pasi-
enter til a bli intervjuet, hvorav 28 ble intervjuet. To pasienter
onsket ikke a delta ved henvendelse pa telefon og to var ikke til-
gjengelige. Pasientene hadde en gjennomsnittsalder pa 72,2 ar
(fra 61 til 87), og 19 (68 %) var kvinner. Alle pasientene handter-
te legemidlene sine selv.

Bruk av legemidler og andre preparat rapportert ved intervju
Til sammen rapporterte pasientene bruk av 119 legemidler.
I gjennomsnitt gir dette 4,3 legemidler per pasient (fra 0 til 12).
To pasienter brukte ingen legemidler fast eller ved behov (minst
en gang i uken). Av de 119 legemidlene var 104 (87 %) resept-
pliktig. Pasientens opplysninger ble for 91 (76 %) legemidler
samstemt mot andre kilder, hovedsakelig legemiddelpakninger
og legemiddelliste fra fastlegen. For de resterende legemidlene
ble pasientens opplysninger ikke samstemt mot annen kilde, 18
fordi intervjuet ble gjennomfert over telefon og 10 fordi andre
kilder ikke var tilgjengelige under intervjuet. Til sammen rappor-
terte pasientene bruk av 32 plantebaserte legemidler, naturmidler
og kosttilskudd, hvorav 22 (69 %) var klassifisert som kosttil-
skudd. I gjennomsnitt brukte pasientene 1,1, (fra 0 til 7) plante-
baserte legemidler, naturmidler og kosttilskudd. Av 28 pasienter
brukte 14 (50 %) minst et slikt preparat.

Opplysninger om legemiddelbruk registrert i helseskjema

Til sammen var 78 legemidler registrert i helseskjemaene for de
aktuelle pasientene. Dette gir et gjennomsnitt pa 2,8 legemidler
per pasient (fra O til 13). Bruk av atte legemidler var ufullstendig
registrert ved at det i stedet for navn eller virkestoff var registrert
«hormonbeh. brystkreft», «tbl. mot beinskjerhet», «kalktab.»,
«blodtrykksmedisinn, «kolesterol», «pstrogenn, «allergimedisin» og
«pyendraper». Kun unntaksvis var administrasjonsform, styrke
eller dose registrert. Ingen plantebaserte legemidler, naturmidler
eller kosttilskudd var registrert i helseskjemaene.

Uoverensstemmelser

Av 119 legemidler rapportert brukt ved intervju var 60 (50 %)
legemidler registrert i helseskjema. I tillegg var det registrert 18
legemidler i helseskjema som ikke var rapportert brukt av pasi-
entene under intervju. Figur 2 viser pasientenes totale legemid-
delbruk registrert ved intervju og i helseskjema. Det ble i alt fun-
net 77 uoverensstemmelser mellom pasientens rapporterte lege-
middelbruk og legemiddelbruk registrert i helseskjema (59
legemidler kun registrert ved intervju + 18 legemidler kun regis-
trert i helseskjema). Av 59 legemidler kun registrert ved intervju
var 51 (86 %) reseptpliktige. I gjennomsnitt var det 2,8 uoverens-

B Kun registrert ved intervju

B Registrert bade ved
intervju og i helseskjema

Kun registrert i
helseskjema

Figur 2. Pasientens totale legemiddelbruk registrert ved intervju og
i helseskjema.
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Mindre viktige
25 B Viktige

B Sveert viktige

Figur 3. Legemidler kun registrert ved intervju inndelt i grupper etter
viktigheten av at tannleger kjenner til at pasienten bruker legemid-
let.

stemmelser per pasient (fra O til 11). Av 28 pasienter hadde 23
(82 %) minst en uoverensstemmelse.

Klinisk betydning av uoverensstemmelsene

Av 59 legemidler kun registret ved intervju ble 27 vurdert som
viktige og 7 som sveert viktige at tannleger kjenner til at pasien-
tene bruker. Dette utgjor til sammen 58 % av uoverensstemmel-
sene. Figur 3 viser legemidler kun registrert ved intervju inndelt
i grupper etter viktigheten av at tannleger kjenner til at pasienten
bruker legemidlet.

Erfaringer fra intervjuene

Deltagerne ble generelt opplevd som friske og oppegaende perso-
ner med god oversikt over egen legemiddelbruk. Mange trengte
likevel legemiddelpakninger eller legemiddelliste for & huske
navn, styrke og dosering pé legemidlene de brukte. Spesifikke
spersmal om bruk av ulike typer legemidler og andre preparat
forte ofte til at det kom frem flere opplysninger.

Diskusjon

Som deltagere i studien gnsket vi personer over 60 ar som hand-
terte legemidlene sine selv. De fleste voksne og eldre som ikke er
tilknyttet institusjon eller hjemmesykepleie gar til private tann-
leger (20). Derfor ble kun private tannklinikker inkludert i studi-
en. Tannklinikkene ble valgt ut fra geografisk beliggenhet for
& oke sannsynligheten for & inkludere personer fra ulike sosiog-
konomiske grupper, og utgjer dermed ikke et tilfeldig utvalg.
Man kan ikke se bort fra at de inkluderte tannklinikkene skiller
seg fra andre klinikker bdde med tanke pé pasientgruppe og ru-
tiner for innhenting og registrering av opplysninger om pasien-
tenes legemiddelbruk. Tannlegene hadde pa forhdnd fatt infor-
masjon om hensikten med studien. Det er derfor nzerliggende
4 anta at deltagelse i studien gjorde tannlegene mer opptatt av
pasientens legemiddelbruk enn de ellers ville ha veert. Det kan
tenkes at det har skjedd et utvalg i hvilke pasienter som fikk fore-
sporsel om deltagelse, samt at innhenting og registrering av opp-
lysninger om pasientens legemiddelbruk ble gjort bedre enn van-

lig, hvilket i s& fall kan ha forst til en underestimering av fre-
kvens av uoverensstemmelser.

I denne studien ble et strukturert legemiddelintervju brukt som
kilde til opplysninger om pasientens legemiddelbruk. Andre
aktuelle kilder til opplysninger om pasientens legemiddelbruk er
fastlegejournal og ekspedisjonsstatistikk fra apotek. Studier viser
at fastlegejournal og ekspedisjonsstatistikk fra apotek ikke alltid
inneholder fullstendige opplysninger om pasientens legemiddel-
bruk (21-24). I tillegg er det kun pasienten selv som kan gi opp-
lysninger om etterlevelse av forskrevet behandling, samt bruk av
reseptfrie legemidler og andre preparat. Polyfarmasi, vanskelige
legemiddelnavn og generisk substitusjon er faktorer som kan
gjore det vanskelig for pasienter & oppgi en fullstendig liste over
egen legemiddelbruk. Dette ble det tatt hensyn til i studien ved at
pasientens opplysninger der det var mulig ble samstemt mot
andre kilder.

Litteratur som beskriver skalaer for vurdering av klinisk rele-
vans av uoverensstemmelser i forbindelse med sykehusjournal
(25, 26), men disse ble ikke ansett som egnet til vurdering av kli-
nisk relevans for tannhelsetjenesten. Klinisk betydning ble derfor
vurdert ut fra kriteriene presentert i metodedelen, som hovedsa-
kelig bygger pa frekvens og alvorlighetsgrad av orale bivirknin-
ger. I tillegg har enkelte interaksjoner blitt tatt med i vurderin-
gene. Kompendiet «Likemedelsanamnes for tandvérden
2013-2014» av Blomgren (27), preparatomtaler (SPC), samt arti-
kler omhandlende odontologisk farmakologi ble bruk som infor-
masjonskilder. Det hadde veert gnskelig & validere vurderingene
av klinisk betydning ved hjelp av et eksternt ekspertpanel. Grun-
net studiens begrensede tidsperiode var dette ikke mulig. Vurde-
ring av klinisk betydning kan derfor ikke regnes som endelig,
men gir likevel en indikasjon pa betydningen av uoverensstem-
melsene.

I studien hadde vi ikke tilgang pa informasjon om de pasien-
tene som ikke samtykket til & bli intervjuet, og vi vet derfor ikke
om disse skiller seg fra dem som samtykket i henhold til alder,
kjenn, legemiddelbruk og andre faktorer som kan ha pavirket
generaliserbarheten av funnene. Man kan tenke seg at eldre og
syke pasienter ikke gnsket & bli intervjuet, og det er naerliggende
4 tro at denne gruppen pasienter bruker flere legemidler. Pa den
andre siden kan man forestille seg at personer som brukte flere
legemidler opplevde det som mer verdifullt & veere med i studien
enn personer som brukte fi eller ingen legemidler. Siden pasien-
tene ble informert om hensikten med studien kan man ogsé tenke
seg at personer som ikke hadde fylt ut helseskjemaet eller blitt
spurt om legemiddelbruk av tannlegen var mer motivert for
& delta i studien enn personer som hadde blitt spurt, og at man
dermed ville f3 en overestimering av frekvensen av uoverens-
stemmelser.

En mulig arsak til det hoye antallet uoverensstemmelser kan
veere at tannlegene ikke deler ut helseskjemaet og/eller stiller
spersmal om endringer i pasientens legemiddelbehandling ruti-
nemessig. Det er ogsd mulig at tannlegene kun innhenter infor-
masjon om pasientens legemiddelbruk nar de opplever det som
ngdvendig, for eksempel for storre inngrep. Tidspress i en travel
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praksishverdag, eller at tannlegene ikke ser behov for & innhente
slike opplysninger er mulige grunner til mangelfull registrering
av pasientenes legemiddelbruk. En annen mulig arsak er at pasi-
entene ikke oppgir fullstendige opplysninger om egen legemid-
delbruk. Grunner til dette kan veere at de ikke anser det som vik-
tig for tannlegen 4 vite eller at de ikke husker opplysninger om
alle legemidlene de bruker.

Konklusjon

Resultatene fra denne studien viser at uoverensstemmelser mel-
lom pasientenes rapporterte legemiddelbruk og legemiddelbruk
registrert i helseskjemaet i pasientjournal for tannhelseopplys-
ninger er vanlig forekommende hos pasientene som deltok i stu-
dien, og at en vesentlig del av disse uoverensstemmelsene kan ha
klinisk betydning. Dette indikerer at tannleger ikke alltid har den
ngdvendige kunnskapen om pasientens legemiddelbruk.

Takk

Takk til tannleger, tannpleiere og tannhelsesekreteaerer for velvilje
og interesse i prosjektet. Takk til pasientene som &pnet sitt hjem
og delte av sin tid.

English summary

Raknes RB, Lygre H, Klock K, Haavik S, Kjome RLS.
Registration of drug use in dental records
Nor Tannlegeforen Tid. 2015; 125: 626-32.

The purpose of this study was to investigate whether updated in-
formation about the patient’s drug use is recorded in the dental
record.

Persons older than 60 years of age, visiting five dental clinics
in Bergen received a request to participate in the study. Drug use
reported by the patient was compared with information about
drug use recorded in the dental record health form. The occurren-
ce of discrepancies was identified and the clinical significance of
the discrepancies was assessed.

It was shown that 50 % of the drug use reported by patients
was not recorded in the health form in the dental record. Of the
drugs not recorded in the health form 86 % was prescription only
medicine. No natural medicines, herbal remedies or dietary sup-
plements were recorded in the health form. For drugs not recor-
ded in the health form 58 % were judged as important or very
important for the dentist to be aware of.

Conclusion: Discrepancies between patients’ reported drug use
and drug usage recorded in the health form in the dental record
is common. A significant part of these discrepancies may be of
clinical significance.
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KASUSRAPPORT

Nor Tannlegeforen Tid. 2015; 125: 634-6

Esben Kardel, Joargen Gad, Harald Gjengedal

En behandlingsmetode illustrert med egne kasuistikker

Mange forskjellige metoder for reparasjon av frakturer av dekk-
keram (brenn-keram) er beskrevet i litteraturen. | denne rappor-
ten beskrives en klinisk prosedyre med bruk av brenn-keram for
reparasjon av fasadematerialet pd faste protetiske konstruksjo-
ner, illustrert med egne kasus. Behandlende tannlege og tann-
tekniker har god erfaring med teknikken, men har ogsa erfart at
resultatet er helt avhengig av at alle trinnene i prosedyren blir
fulgt. Dette er en rimelig og lite tidkrevende prosedyre i forhold
til alternativene, og med et godt og holdbart resultat.

od estetikk ved rehabilitering med fast protetikk har all-

tid veert et mal for bade tannlege, tanntekniker og

pasient. Materialer til bruk i kroner og broer har tradi-

sjonelt veert metall-keram, men i de senere ar er helkeramiske
materialer blitt brukt mer og mer.

Felles for disse er at god estetikk har veert oppnadd ved
bruk av dekk-keram, ogsa kalt brennkeram. Det relativt store
innholdet av glassfase gir materialet lys- og fargeegenskaper
som nermer seg den naturlige tannens. Dessverre er styrken
til dekk-keramet relativt svak, seerlig om det blir overdimen-
sjonert. Det forer til at materialet sprekker, og deler kan
«chippe» av underlaget.

Den vanligste komplikasjon med zirkonia-baserte kon-
struksjoner er chipping av dekk-keramet. Det er imidlertid
stor variasjon av frekvensen av chipping, mellom 0 og 54 pro-
sent er rapportert for zirkoniabaserte konstruksjoner etter tre
ar (1). For metall-keram-konstruksjoner synes det & veere
lavere frekvens av chipping, en oversiktsartikkel oppgav 2,9

Forfattere
Esben Kardel, privatpraktiserende tannlege. Mikkels Tannhus, Oslo
Jorgen Gad, tanntekniker, MDC. ArtPro Dental Design, Oslo

Harald Gjengedal, spesialist i oral protetikk, PhD. Institutt for
klinisk odontologi, Universitetet i Bergen

prosent etter fem ar (2). Det er ogsa verdt 4 merke seg at chip-
ping synes a veere et stgrre problem ved implantatretinerte
konstruksjoner (3). Det er neerliggende a tro at den sterkt
reduserte mobiliteten i implantatretinerte konstruksjoner har
en avgjorende betydning for belastningen pa dekk-keramet.

Det er rapportert flere mulige arsaker til chipping, for
eksempel uheldig utforming av kjernematerialet, tanntek-
niske prosedyrer ved palegging av keramet, ulik termisk
ekspansjonskoeffisient mellom kjernematerialet og dekk-
keramet eller aldring av keramet (4-7). I tillegg er en ugun-
stig tilpassing til okklusjon og artikulasjonskrefter en vesent-
lig arsak til overbelastning av keramet.

Ved en keramfraktur ma man forst vurdere og analysere
mulige arsaker i det enkelte tilfelle slik at man kan unnga ny
fraktur senere. Den kliniske prosedyren bgr veere enkel, men
seerlig kan frakturer av keram pa broer veere problematiske
a reparere uten at behandlingen blir omfattende. Flere alter-
native metoder kan brukes for & reparere keramet. Bortsett fra
bare a pusse og polere frakturflaten, kan enten direkte eller
indirekte teknikk brukes. Den direkte teknikken vil typisk
veere oppbygging med kompositt, mens ved den indirekte tek-
nikken er mulighetene enten etset brenn-keram, splittkrone,
4 ta av hele konstruksjonen og brenne pd nytt keram, eller
man kan lage om hele konstruksjonen. Det er publisert flere
artikler som beskriver de ulike metodene for reparering av
chipping. Hensikten her er ikke & beskrive alle disse, men vi
beskriver en metode som to av forfatterne (E.K. og J.G.) gjen-
nom de siste 12-14 ar har benyttet ved indirekte reparasjon
med etset brenn-keram.

Metoden bygger pd at det oppnas tilfredsstillende binding
mellom frakturflaten, resinsementen og den nye brenn-
keramdelen. Denne bindingen er helt avhengig av en meka-
nisk-kjemisk binding mellom den hydrofobe resin-baserte
sementen og frakturflaten. Frakturflaten kan veere bare
i dekk-keramet, eller kjernematerialet kan ogsa veere blott-
lagt.

Det er utviklet flere metoder for a oke retensjonen til de
ulike materialene, men her bruker vi flussyre (hydrogenfluo-
rid) til & etse keram for & gjore det mulig med en mekanisk-
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Figur 1. Kasus 1: Det eksponerte metallet er

markert med 'whiteboard' tus;. til modellen.

Figur 3. Kasus 1: Nytt dekk-keram med opaker tilsva-
rende tusjmarkeringen i Figur 1.

kjemisk binding. Det er
behandlingen av den
frakturerte overflaten
som er helt avgjorende
for et godt resultat (8).
I denne sammenheng
ma det understrekes
det at intraoral bruk av
flussyre kan veere risi-
kabelt. Dette er beskre-
vet tidligere i Tidende
og det poengteres at

Figur 5. Kasus 1: Kontroll etter 3 dr.

Tabell 1. Tannteknisk prosedyre

Figur 2. Kasus 1: Tusjmarkering er overfort

Figur 4. Kasus 1: Ferdig restaurering.

den anbefalte kliniske prosedyre ved bruk av
flussyre ikke ma fravikes (9).

I det folgende beskrives den kliniske pro-
sedyre slik den har veert utfert av oss de siste
12-14 arene, illustrert med egne kasus. Det
er varierende oppfelgingstid, men alle kasus
ma kunne sies a ha et vellykket resultat. All
behandling er gjort av EK, og all tannteknikk
er utfort av JG.

Kasus 1

Prosedyren er beskrevet med kasus 1 (figur
1-5). Skarpe kanter rundes av og syn-
lige sprekker eller infraksjoner slipes
bort. Deretter markeres eventuelt
blottlagt metall med whiteboard tusj
(figur 1). Markeringen folger med av-
trykket og blir overfort til gipsmodel-
len (figur 2). Foto til tanntekniker er
ogsa til stor hjelp.

Den tanntekniske prosedyren er
beskrevet i tabell 1. Mer detaljert pro-
sedyre kan fies ved & kontakte forfat-
terne (JG).

Nar det nye keramet (figur 3) kom-
mer fra tanntekniker sjekkes passformen p& modell og tann, og
fargen kontrolleres deretter med innprgvingspasta. Deretter ren-
gjores den keramiske restaureringen med 35 % fosforsyre og
frakturflaten etses med flussyre (fortrinnsvis under kofferdam).
De etsede flatene silaniseres og den keramiske restaureringen
bondes til frakturflaten med dualherdende sement. Er man sikker
pa at lys vil kunne trenge gjennom alle deler av restaureringen
kan man bruke bare basen av sementen. Etter lysherding pensler
man med luftbeskyttelsemiddel (for eksempel «Oxyguard», Kura-
ray) og lysherder igjen. Deretter pusses sementoverskuddet, det
justeres for okklusjon og artikulasjonskontakter, og de slipte fla-
tene poleres til slutt. Det vil da veere sveert vanskelig & se kantene

Brenning i ovn

Marker brenngrensen pa preppmodellen

Dekk markert omrade med opaker

Pafgr opak dentin- og incisalmasse i sjikt

Pafor opaler i sjikt

Slip til form og overflatestruktur,
Poler og slip til keramgrensen pa brennmodellen

Polér overflaten, fjern brennmassen med sandblaser. Ren-
gjor keramet. Ets i 90 sek med 9,5 % flussyre. Rengjor keramet
med damp.

Fra kald ovn til 1080°C med stigning pa 9°C per min. 20 min pa 1080°C.

400°C opp til 1000°C med stigning pa 55°C per min i vakuum. 1 min pa
1000°C. 4 min nedkjeling.

400°C opp til 960°C med stigning 55°C per min i vakuum. 1 min pa 960°C.
4 min nedkjeling.

400°C opp til 960°C med stigning 55°C per min i vakuum. 1 min pa 960°C.
4 min nedkjoaling.

400°C opp til 950°C grader med 60°C per min uten vakuum. 10 sek pa 950°C.
4 min nedkjoling.
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Figur 6. Kasus 2: Slipt og renset brudd-
flate.

pa restaurerin-
gen (figur 4).
Restaureringen

har god estetikk,
ogsa etter tre ar
(figur 5). Tids-
bruk for prepa-
rering og avtrykk

vil veere ca. 30

Figur 9. Kasus 3: Kontroll etter 1 dr (fasade 21, 7 dr).

minutter og for
sementering ca.
45 minutter.

Kasus 2

Fullkjeve implantatretinerte broer i overkjeve og underkjeve med
krom-koboltskjelett. Etter litt over et ar i funksjon er keramet
frakturert facialt pa tann 24 uten eksponering av metall (figur 6).
Uten blottlagt metall er prosedyren enklere og med det tynne ke-
ramflaket har restaureringen optimal estetikk ogsa etter to ar (fi-
gur 7).

Kasus 3

Metall-kerambro over 12 ledd i overkjeven. Pasienten hadde pe-
rioder med mye tanngnissing blant annet pad grunn av store
smerter i forbindelse med annen sykdom. Pasienten klarte ikke
& bruke bittskinne. Det var tidligere chippet av keram facialt pa
21, hvor det ble laget en fasade i 2007, bondet p& bro-keramet.
Det er na chippet av keram, men bare fra deler av fasaden (figur
8). Bondingen fra sist holdt. Frakturlinjen er na pa tvers av tan-
nens akse, overgangen mellom ny keram og tannen ses da ofte
lettere. Etter ett ar er overgang ny-gammel reparasjon tilfredsstil-
lende (figur 9).

Figur 7. Kasus 2: Restaurering etter 2 dr.

Figur 8. Kasus 3: Keramfraktur 11 og 21 (tidligere re-
parert med fasade i 2007).
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DOKTORGRAD

Biologiske aspekter av kjeveortopedisk relapse

enner som har blitt flyttet pa ved

T bruk av kjeveortopedisk appara-
tur, har en tendens til a bevege

seg tilbake til utgangspunktet og ansees
som et problemomrade innen kjeveor-
topedi. For & unnga tilbakefall, md man
bruke ulike former for forankring over
lang tid, ikke sjelden livslangt. Dette
krever langvarig vedlikehold og pasi-
entsamarbeid.

Hensikten med avhandlingen til
Tanya Franzen har veert a kartlegge
biologiske forandringer i tenners stot-
tevev nar de beveger seg tilbake mot
utgangspunktet etter kjeveortopedisk
behandling.

En rottemodell har veert brukt som
grunnlag for studiene. Histologiske,
radiologiske og molekyleer metoder ble
benyttet for & kartlegge cellulzere for-
andringer, benmorfologiske parametere
og markerer for benresorbsjon og
benapposisjon. I tillegg undersokte
man effekten av laserbehandling (LLLT)
pa rottejeksler etter at de var flyttet pa
kjeveortopedisk.

Franzen viste at tilbakefall skjer
raskt etter fjerning av kjeveortopedisk
apparatur. Benvevsreaksjoner pa cellu-

FOTO: PRIVAT.

leert, molekyleert og strukturelt niva var
like under aktiv tannforflytning og
under tilbakefallsprosessen. Samspillet
mellom bendannelse og benresorbsjon
fremmer bade aktiv tannforflytning og
tilbakefall. Remodellering av alveolaert
ben og periodontalligamentet har en
viktig rolle i denne tilbakefallsproses-
sen.

Man tror at laserbehandling (LLLT)
stimulerer det dentale stattevevet. Ben-
nydannelse fremmes og bennedbryt-
ningen moduleres. P4 denne méten

Personalia

anya Franzen disputerte 6. Februar 2015 ved

Det Odontologiske Fakultet, Universitetet
i Oslo, med avhandlingen «Supporting dental
tissue changes during orthodontic relapse: An
experimental study in rats». Forskningen ble
gjennomfort ved Institutt for klinisk odontologi,
Det odontologiske fakultet, Universitetet i Oslo.
Hovedveileder var professor Vaska Vandevska-
Radunovic (UIO) og biveileder var professor
Pongsri Brudvik (UIB). Tanya Franzen er ferdig
spesialist i kjeveortopedi (UIO) juni 2015.

reduseres tilbakefallshatigheten, men
vil ikke forhindre selve tilbakefallet.
Konvensjonell retensjon etter endt kje-
veortopedisk behandling ma derfor
brukes i tillegg.

Mer forskning er gnskelig for & bedre
forstaelsen av de biologiske mekanis-
mene ved kjeveortopedisk tilbakefall
slik at man i fremtiden kan utvikle nye
metoder som bremser eller forhindrer
tilbakefall, etter endt kjeveortopedisk
behandling.

r R
For mer informasjon - se var hjemmeside www.dentalstoep-import.no
@ Dentalstep Import as

b KVALITET TIL LAVPRIS 1
\_ i & Var ekspertise din trygghet p 3 Y,
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AKTUELT FAG

Ingar Olsen

tika (f. eks. penicilliner) veert vare

mest effektive midler i kampen mot
sykdomsfremkallende bakterier. Denne
suksessen er nd truet gjennom spred-
ning av B-laktamaser produsert av
Gram positive og spesielt Gram nega-
tive bakterier. Disse enzymene inakti-
verer B-laktamantibiotika ved & hydro-
lysere amidbindingen i B-laktamrin-
gen. Pkningen i bakterieresistens har
skjedd samtidig med okt forbruk/mis-
bruk av antibiotika. Bare i USA forarsa-
ker né antibiotikaresistente bakterier 2
millioner infeksjoner hvert ar og 23 000
dedsfall.

B-laktamaser er ikke utelukkende et
problem for medisinere. Ogsa i munn-
hulen forekommer B-laktamaser hyp-
pig, spesielt ved «refraktaer» periodon-
titt (1-3). Ettersom antibiotikaresistens
ofte er knyttet til tarmbakterier, er det
interessant at disse bakteriene underti-
den finnes i prgver fra periodontitt og
gingivitt. I tillegg inneholder subgingi-
vale prgver fra periodontitt ofte multi-
resistente enterobakterier.

B-laktamaser kan deles inn i 4
hovedgrupper, A, B, C, D etter deres
aminosyresekvens (4). Det er na beskre-
vet flere hundre ulike B-laktamaser, og
noen av disse kan inaktivere alle typer
B-laktamantibiotika, f. eks. metallo-p-
laktamaser (MBL) som horer til klasse B.
Disse har fatt navnet sitt etter sin
avhengighet av metaller, vanligvis
sink. Vi ser nd en global spredning seer-
lig av bredspektrede B-laktamaser.

Tradisjonelle B-laktamaseinhibitorer
som klavulansyre, sulbactam og tazo-
bactam har blitt benyttet i stor utstrek-
ning de siste 30 arene sammen med 3-
laktamantibiotika. Selv om de har vist
seg effektive i mange tilfeller, er deres
effekt begrenset til klasse A B-laktama-
ser (4). Ettersom [B-laktamaser pavises
stadig hyppigere, og fordi deres anti-
bakterielle spektrum gker, trenger vi
flere B-laktamaseinhibitorer i var kli-

] mer enn 50 ar har B-laktam antibio-

niske hverdag, aller helst inhibitorer
som er virksomme mot alle klasser av
B-laktamaser.

Det er en rekke 3-laktamaseinhibito-
rer under utvikling, men bare to av
dem, avibactam og MK-7655, er under
klinisk utpreving. De andre er trolig ar
fra & bli tilgjengelige i klinikken. Selv
om flere B-laktamaseinhibitorer er
under utvikling, er det bare noen fa
som er i stand til & hemme klasse D og
enda feerre klasse B metallo-f3-laktama-
ser. Sistnevnte representerer en trussel
mot de siste generasjoner av B-lakta-
mantibiotika, herunder kefalosporiner
og karbapenemer.

Avibactam har nddd fase III i kliniske
forsek (4). Dette er en bicyklisk diazabi-
cyklooktanat ikke-f-laktam B-laktama-
seinhibitor. Den inaktiverer $-laktama-
ser ved reversibel hurtig acylering og
kort deacylering. Sammenliknet med
tazobactam er forbindelsen mer potent
og har et bredere spektrum. Avibactam
har en uvanlig hey aktivitet for inhibe-
ring av B-laktamhydrolyse. For & stoppe
aktiviteten til et molekyl B-laktamase
trengs 1-5 molekyler avibactam, mot
55-214 molekyler klavulansyre eller
tazobactam. Halveringstiden for avibac-
tam-inhibitor komplekset er 7 dager, for
det til tazobactam 5 timer. B-laktama-
seinhiberingen til avibactam har en
halveringstid p& 16 min hvilket tilsvarer
omtrent halveringstiden for Escherichia
coli. Det er mulig at avibactamkombina-
sjoner, avhengig av -laktam partneren,
kan vise seg aktive mot mange multire-
sistente patogener og derved represen-
tere en terapeutisk renessanse innenfor
mikrobiell multiresistens.

MK-7655 er en ikke-B-laktam bicy-
klisk diazabicyklooktan B-laktamasein-
hibitor under klinisk utprgving (4). Den
likner strukturelt pd avibactam, men
har en piperidinring i tillegg. Dens evne
til & inhibere klasse A og klasse C B-
laktamaser er demonstrert in vitro. MK-
7655 har en inhibitormekanisme som

likner den til avibactam. Imidlertid, for
MK-7655 trengs 22 molekyler per -
laktamasemolekyl. Forbindelsen er
under fase 2 klinisk utprgvning for
behandling av kompliserte urinveisin-
feksjoner og kompliserte intra-abdomi-
nale infeksjoner.

Utviklingen av B-laktamaseinhibito-
rer har veert altfor langsom, spesielt
fordi ingen inhibitor er i stand til
4 hemme metallo-B-laktamaser, og
fordi nye B-laktamaser stadig trenger
seg inn i vart terapeutiske armamenta-
rium. A utvikle en universal B-lakta-
maseinhibitor har ikke latt seg gjore.
Mens vi venter pa nye antibiotika og
nye B-laktamaseinhibitorer, er det vik-
tig & foreta ngyaktig klinisk og mikro-
biologisk diagnostikk og iverksette
malrettede smitteverntiltak, samt bruke
antibiotika restriktivt. Det vil kunne
redde liv og redusere frekvensen av
antibiotikaresistens.
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AKTUELT

Samfunnsodontologisk forum, Vest-Agder, 9.-11. juni, 2015;

Preget av stortingsvedtak

Samfunnsodontologisk forum &pnet samti-
dig med at Stortinget vedtok flytting av
tannhelsetjenesten fra fylkes- til kommunalt
niva. Vedtaket var ikke for gjort kjent, for det
ble mye snakk om en mulig omkamp.

et blir ikke riktig & si at stemnin-
D gen steg blant de rundt 200, i all
hovedsak offentlig ansatte, del-
takerne pa Samfunnsodontologisk
forum da stortingsvedtaket var en
kjensgjerning. Oppgitthet er en riktig
beskrivelse av det som kom til uttrykk:

- Hvordan kunne dette skje, uten en
grundig utredning, var gjennomgangs-
sporsmalet? Etterfulgt av:

- Hvordan henger det sammen at en
onsker storre fagmiljoer, slik argumen-
tasjonen for kommunereformen sier, og
samtidig gar inn for & pulverisere tann-

Fylkesmann i Aust-Agder, Qystein Djupedal, satte
flytting av tannhelsetjenesten inn i kommunere-

formsammenheng, og sa langt pd vei at vedtaket
kan reverseres. Foto: Aust-Agder fylkeskommune.

helsetjenesten som i dag bestar av store
solide fagmiljper?

Det passet fint at fylkesmannen
i Aust-Agder, @ystein Djupedal, kom
og satte vedtaket om flytting av tann-
helsetjenesten inn i en sterre sammen-
heng, det vil si kommunereformen, selv
om det nok ikke var ukjent for noen at
det er dette saken dreier seg om.

Regjeringen gikk til valg pd kommu-
nereformen. Og malet er at det skal skje
i lopet av én stortingsperiode. Det er
ambisigst.

- Kommunereformen, som det ble
enighet om varen 2014, reverseres ikke,
sa Djupedal videre. Den er det stort fler-
tall for, slik det ma veere i slike saker.
En kommunereform blir ikke vedtatt
hvis ikke bade Hayre og Arbeiderpartiet
er med.

- Nar det gjelder gjennomfaringen
av den, og tidsperspektivet kan imidler-
tid mye skje. Den kan komme til &4 koke
bort i kdlen, sa Djupedal. Arbeiderpar-
tiet er ikke s mye med pa den at den
oppleves som deres reform, og kommu-
nereformen er heller ikke noe folke-
krav. Dette er ren politikk, sa Djupedal.

S4 kom han til vedtaket om & flytte
tannhelsetjenesten:

- For & gjennomfore en kommunere-
form kan en ikke bare si at en skal fa en
bedring i de eksisterende tjenestene og
oppgavene kommunene har ansvar for
i dag. Det m& komme noe nytt. Og det
eneste nye det var mulig a fa flertall for
er tannhelsetjenesten.

- Kommunene leverer godt, ingen
leverer bedre velferd enn norske kom-
muner, og de er klare for flere oppga-
ver, var Djupedals videre péstand.

Det var for pvrig Stortingsmelding
14 (2014-2015) Kommunereformen -
nye oppgaver til storre kommuner, som
kom for paske som ble behandlet i Stor-
tinget 9. juni. Og det var her det ble
klart at det eneste man klarte & bli
enige om er flytting av tannhelsetjenes-
ten. Dette er altsd det eneste som ble

vedtatt 9. juni. Og Arbeiderpartiet
stemte imot. Dette er derfor ikke en
solid flertallsavgjerelse, slik avgjorel-
sen om kommunereformen er. Det er et
spinkelt flertall bak vedtaket og derfor
er det litt i spill, sa Djupedal, og minnet
om at vi star foran et valg til hosten.

- Regjerningen skal etter planen lan-
sere sitt kommunereformresultat viren
2017. Fire ar er kort tid, og frivillighet
er vanskelig i en sa kort tidshorisont.
Til sammenligning brukte man 20 ar
ved forrige kommunereform. Egentlig
er reformen i det bl4, sa Djupedal, og ga
uttrykk for at det ma komme varianter
av tvang.

- Norge har 428 kommuner i dag.
Grensene er basert pa fornuft fra en
annen tid. Kommunikasjonsméatene er
annerledes i dag, og derfor er det for-
nuftig med en reform, slik regjeringen
har foreslatt. Samtidig vil kommunere-
formen bli mest effektiv og ha sterst
effekt rundt de sterste byene, sa Djupe-
dal og gjentok at det er veldig sannsyn-
lig at det koker bort i kélen, det meste.

- Perspektivet for varen 2017 er at
fylkeskommunen bestar, og kanskje
ikke tannhelsetjenesten gar over like-
vel? Siden Arbeiderpartiet ikke er med.
- Samtidig, sa Djupedal: Et politisk fler-
tallsvedtak er et politisk flertallsvedtak,
inntil..

Og dermed var det &pnet for spors-
mal fra salen.

Kompetansesenterleder i Stavanger,
Audun Magne Kloster, sa han var sveert
glad for Djupedals tanker om en mulig
omkamp eller reversering av flytteved-
taket og ville gjerne vite hva NTF ville
foreta seg na. Selv mente han det er en
god idé a jobbe for bade det ende og det
andre.

Lederen av Tannpleierforeningen
(NTpF) Hilde Aga, stemte i med at det er
gjort for darlig forarbeid, fra politiker-
nes side. Bdde NTF og NTpF har gjort
mye, mente hun - og sa at 19 ulike
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tannhelsetjenester er en stor nok utfor-
dring.

Flere tok ordet og sa at de vil ha
omkamp. Dette er veldig dumt, ble det
sagt. Og at man er redd for at byrakra-
tiet vil vokse. Hvordan gar det da, med
pasienten som skal veere i sentrum?

Lederen av fylkestannlegenes
arbeidsutvalg, Peter Marstrander som
er fylkestannlege i Troms, uttrykte sin
bekymring i et innlegg om utfordrin-
gene ved et skifte av forvaltningsniva -
og brukte metaforer fra eventyrverde-
nen der statsrdd Jan Tore Sanner fikk
rollen som Alice i Wonderland, mens
Den offentlige tannhelsetjenesten var
Humpty Dumpty.

Helse- og sosialdirekter Wenche
Pedersen Dehli i Kristiansand kom-
mune gnsket pa sin side tannhelsetje-
nesten hjertelig velkommen til Kristi-
ansand kommune. Hun viste til mulige
gevinster innenfor IKT, tverrfaglighet
og koordinerte tjenester innen forebyg-
ging og helsefremming. - Tannlegene
er hoyt utdannede flinke folk, og jeg
héper at dere ogsa gleder dere til
4 komme til kommunen - og fa flere
4 diskutere med enn bare dere selv, sa
Pedersen.

NTF forholder seq til vedtaket

NTFs president Camilla Hansen Stein-
um sa at hun er redd for & sitte rolig og
vente pa omkamp. Hennes budskap er
at NTF vil arbeide for a finne gode lgs-
ninger i forhold til vedtaket om flytting
til kommunen. Hun viste ogsa til rad fra
foreningens radgivere, som klart sier at
dette er et vedtak som en mé forholde
seg til og at det ikke er noen grunn til
4 tro at det blir noen reversering eller
omkamp. Om prosessen frem mot ved-
taket sa Steinum at hun er kritisk. Om-
talen av tannhelsetjenesten i stortings-
meldingen er tynn. Konsekvensene av
en flytting til kommunenivé er ikke ut-
redet. Vedtaket baserer seg pa en fore-
stilling om at tannhelsetjenesten er lett
& flytte, avsluttet Steinum.

Rolig runde om kompetansesentrene
Etter, og midt i en periode med my de-
batt om Tannhelsetjenestens kompe-
tansesentre (kjent som Tk-ene eller RO-
Kene, det vil si regionale odontologiske
kompetansesentre) var de ogsa pa pro-
grammet ved arets samfunnsodontolo-
giske forum.
Hildur Sehoel fra Helsedirektoratet

innledet om: Kompetansesentrene —

hvor kom ideen fra, hvor er vi né og
hvor vil vi?

Fylkestannlegen i Aust-Agder, Jan
Ask, presenterte deretter Tk Ser, mens
Elisabeth Camling som er leder av
TkNN i Tromsg og Ellen Berggreen som
leder TK Vest/Hordaland i Bergen pre-
senterte situasjonen, aktivitetene og
planene ved hvert sitt senter. Sist ut fra
sentrenes side var direktor for Tannhel-
setjenestens kompetansesenter @st,
Hilde Vogt Toven.

Omtrent pd samme tid besluttet man
i Oslo & trekke seg ut av samarbeidet
med Tk @st, i forbindelse med behand-
lingen av revidert budsjett. Det vil si at
Oslo oppfyller sine skonomiske forplik-
telser i ett oppsigelsesar frem til 1. juli
2016, pa samme mate som Akershus
har oppfylt sine inntil de er helt ute fra
og med oktober i ar - etter at de beslut-
tet a trekke seg ut i fjor hest.

Presentasjonene til de ulike kompe-
tansesentrene kan leses pa nettstedet til
Vest-Agder fylkeskommune ((http://
www.vaf.no/tjenester/tannhelse/
forum-2015/) Der ligger ogsa de andre
presentasjonene fra forumet.

Til & avrunde runden om kompetan-
sesentrene hadde arrangeren invitert
dekan Pal Barkvoll ved Det odontolo-
giske fakultet ved Universitetet i Oslo.
Hans hovedbudskap var at det er uni-
versitets- og hoyskolesektoren som skal
utdanne fremtidens tannhelsepersonell.
Han uttrykte samtidig at han er glad for
desentralisert spesialistutdanning. -
Samtidig er det litt underlig at det skal

skje pa Majorstuen, la han til. For gvrig
var formen langt mildere enn det vi har
sett i debatten om kompetansesentrene
tidligere i ar. Barkvoll sa videre at fors-
kning ikke er noe man pusler med for
seg selv i sma fragmenterte miljoer, og
at fylkeskommunen slik han kjenner
den ikke har forskererfaring. Det har
imidlertid universitetene.

De som trenger hjelp

Fredag 11. juni kom Anne Renneberg og
satte sgkelyset pa en sarbar pasientgrup-
pe. Brukerne av tannhelsetjenesten. De
man er til for, enten man fylkeskommu-
nal eller kommunal. De som ikke skal bli
skadelidende uansett hva som matte skje
av administrative forandringer.

Vi snakker om barna - de barna som
ikke har det bra og som trenger & bli
sett, for & fa hjelp.

Tannhelsetjenestens rolle i forhold
til barn som trenger & bli oppdaget og
varslet for, for & fa hjelp er lenge blitt
papekt. I Norge har barneombudet
understreket viktigheten av tannhelse-
personells vikenhet og handlekraft.

I Norge vet vi at to tredeler av skader pa
barn som folge av fysisk mishandling er
i hode-, hals- og nakkeregionen. Pa
landsbasis er det mellom 1 000 og

1 500 barn som lider under alvorlig
fysisk mishandling - og mellom fem og
ti barn der hvert ar som folge av denne
fysiske mishandlingen.

Tannleger melder fra om 500 over-
grep arlig. Vestfold er det fylket som
sender flest meldinger. Dette er antage-

| {’,,

Bak fra venstre: Dekan ved Oslo-fakultetet Pal Bark

voll sammen med kompetansesenterle-

derne Ellen Berggreen (TkVest-Hordaland) og Elilsabeth Camling (TKNN). Foran fra venstre:
Hildur Sghoel fra Helsedirektoratet og dirkter ved Tk @st,Hilde Vogt Toven.
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lig som folge av saken med Christoffer
Gjerstad Kihle (8) som dode som folge
av mishandling av sin stefar.

- Vi har en Christoffer i alle fylker,
sa Anne Ronneberg, og viste begynnel-
sen av en sterk tegnefilm som heter
«Sinna mann».

- Husk at helsepersonell har et selv-
stendig ansvar for 4 melde, minnet
Anne Ronneberg pa. Hun opplyste at
det finnes en h&ndbok for helseperso-
nell, til bruk ved mistanke om fysisk
barnemishandling. Og en veileder er
under utarbeidelse.

- Trenger vi veiledere, spurte Rgnne-
berg?

- Ja, svarte hun selv. Hvis det finnes
veiledere eller guidelines rapporteres
det mer, viser en svensk undersokelse.

Og sa minnet Anne Renneberg oss
om at det handler om livet. Repetitive
negative opplevelser forer til sykdom
og korte liv.

- Spor! Hva har skjedd? Og sjekk
svarene. Stemmer det vi far vite? Tror

Det var solskinnsdager under Samfunnsodontologisk forum i Kristiansand og mange tok seg en tur ut i pausene.

vi pa det de voksne sier om det vi lurer
pé nér det gjelder barna deres. Er det
samsvar mellom kart og terreng?

Tannlegens stress

Anne Ronneberg hadde en ting til pa
programmet: En sperreundersgkelse
som ble gjennomfert i 2013, med ut-
gangspunkt i kjensgjerningen at det er
krevende & jobbe med barn.

- Barn er barn. De kan veere urolige.
De kan ha med seg krevende medfol-
gende voksne. Det er teknisk utfor-
drende 4 jobbe med barn.

Underspkelsen viser at 69 prosent av
de som jobber med barn er kvinner.
Herav folger at 31 prosent er menn. 74
prosent er utdannet i Norge, 22 prosent
i EU, 3 prosent utenfor EU. De fleste
jobber 80 prosent av arbeidstiden sin
med barn og unge.

63 prosent oppgir at de ikke opplever
stress, mens 47 prosent opplever stress.
(Dette blir 110 prosent til sammen, noe
som ikke s& godt kan forklares.)

Selvopplevd stress gker ved behand-
ling av de yngste barna. Mindre enn ti
ars yrkeserfaring samvarierer med opp-
lysning om at det er vanskelig med fyl-
lingsterapi. Underspkelsen avdekker
ogsa at det gis mindre lokalbedgvelse
og utfores mindre sedasjon p& barn
under ti &r enn pa dem som er eldre. Det
kan veere et paradoks. Undersgkelsen
konkluderer med at det er behov for
mer undervisning pa dette feltet
i grunnutdanningen av tannleger.

Nar tannlegene skulle si hva de selv
synes om & g til tannlegen svarte 58
prosent at de er ubekymret, 38 prosent
liker det ikke eller sier at det er ubeha-
gelig, veldig redd eller veldig ubehage-
lig sier fire prosent. Livredde er det
imidlertid ingen av de spurte tannle-
gene som sier at de er.

Ellen Beate Dyvi
Foto: Kristin Aksnes
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AKTUELT

«Etter en samlet vurdering foreslar departe-
mentet at allmenntannhelsetjenesten, spesi-
alisttannhelsehelsetjenesten og fylkeskom-
munenes ansvar etter tannhelsetjeneste-
loven overfores til storre og mer robuste
kommuner. Det skal utredes naermere hvor-
dan og ndr implementeringen skal skje.»

itatet ovenfor er hentet fra Mel-

S ding til Stortinget nr. 14 (2014 -
2015) som omhandler Kommu-

nereformen og hvilke oppgaver kom-
munene er tiltenkt. 9. juni i ar behand-
let Stortinget denne meldingen, her-
under ogsa tannhelsetjenestens tilhg-
righet. Med stotte fra regjeringspartiene
samt Venstre og KrF vedtok Stortinget
forslaget om kommunal forankring,
mens opposisjnen (Arbeiderpartiet, Sp
og SV) stemte for fortsatt fylkeskom-
munal tilknytning,.

Dermed vil ansvaret for tannhelsetje-
nesten bli plassert der det opprinnelig
1a da de forste kommunale skoletann-
klinikkene kom i gang for godt over
100 &r siden. Ringen sluttes etter at
kommunene, staten og fylkeskommu-
nene etter tur har hatt forvaltningsan-
svaret, eller delt det seg imellom, fra
1910 og frem til i dag.

Utviklingen av norsk tannhelsepoli-
tikk har i hovedsak skjedd utenom de
generelle, storstilte sosialpolitiske
reformprosjektene og har i beskjeden
grad blitt pavirket av makropolitiske
stromdrag. Denne artikkelen gir en
kortfattet oversikt over veivalg og
reformer i tannhelsepolitikken sett i lys
av generelle utviklingstrekk og para-
digmeskifter i norsk helsepolitikk fra
tidlig pa 1900-tallet og frem til i dag.
Avslutningsvis diskuteres situasjonen
etter Stortingets behandling av Kom-
munereformen og en eventuell region-
[fylkesreform.

Offentlig skoletannpleie ble valgt
fremfor allmenn «tanntrygd»
Tannhelsen var elendig i store deler av
befolkningen ved inngangen til 1900-
tallet. Tannraten var sveert utbredt
blant skolebarn, spesielt i byene. Tann-
leger hadde kartlagt hvor ille det var,
og flere kolleger hadde ytt gratis tann-
legehjelp. Men det forslo lite. Tannle-
ger, leger og andre sosialt interesserte
slo alarm og etterlyste offentlig enga-
sjement for & fa i gang en eller annen
form for tannpleie, forst og fremst for
skolebarn. Et diskusjonstema ble valg
av system for tannpleiehjelpen: Skulle
den ytes gjennom en egen offentlig
tannpleieetat eller skulle den baseres p&
behandling hos privatpraktiserende
tannleger, betalt helt eller delvis med
refusjon fra syketrygden?

En mulig lpsning var 4 bygge pa for-
slag fra kretssykekassene om en refu-
sjonsordning ved behandling hos «tryg-
detannleger», knyttet til sykekassene
som var opprettet i medhold av vér for-
ste lov om sykeforsikring i 1909. Slik
kunne skoletannpleien organiseres og
finansieres, eventuelt utvides til ogsa
& omfatte andre befolkningsgrupper.
Forslaget ble avvist av tannlegene,
blant annet fordi det ville hindre fritt
tannlegevalg. Ordningen ville dessuten
binde opp terapivalget og honorarene,
og dermed hindre fagets utvikling,
mente Tannlegeforeningen. Men avvis-
ningen innebar ikke et prinsipielt nei til
a fore tannpleie inn under syketrygden
— nar tiden var inne (Sollund 1984).

Tannlegene stottet av reformvillige
leger og andre entusiaster valgte
offentlig skoletannpleie fremfor «kas-
senpraksis». [ Tyskland hadde man en
tid praktisert trygderefusjon ved
behandling av skolebarn. En studie-
gruppe, oppnevnt av Tannlegeforenin-
gen, sendte en representant til Tyskland
for & studere det faglige utbyttet av
ordningen. Han kom tilbake og rappor-
terte om nedslédende resultater, og

advarte mot a innfore tilsvarende ord-
ning i Norge.

Den kommunale skoletannpleien
fikk sin spede start i 1910 uten annet
formelt grunnlag enn noen ord om
saken i offentlige dokumenter. Den for-
ste lovbestemmelsen kom i 1917
i byskoleloven. Hovedtanken var
& bygge opp tannhelsen og gode hygi-
enevaner gjennom arlig innkalling og
behandling av skolebarn. Hapet var at
rutinene ville fore til at barna og forel-
drene fulgte opp hygieneregimet med
regelmessig tilsyn og behandling i vok-
sen alder. Slik gikk det ogsa der skole-
tannpleien var velordnet og foreldrene
spilte pa lag. Verre var det der innkal-
lingene var uregelmessige og forel-
drene hadde sterre sosiale problemer
a hanskes med enn skolebarnas tenner.
I mange landkommuner og i byene
nordpd var det sa som sa med skole-
tannpleie helt frem til 1950-tallet.
Offentlig finansiering av alminnelig
tannbehandling for voksne fikk ikke
prioritet pa den politiske agendaen for
det seneste tidret. Bortsett fra seerord-
ninger for spesielle grupper var stgtten
inntil nylig begrenset til en beskjeden
trygderefusjon for tanntrekking og
annen kirurgisk behandling.

Folketannrgkt og tannlegemangel
Tannlegemangel har i lange perioder
veert et stort problem som spesielt har
rammet distrikts-Norge. Etter initiativ
fra Tannlegeforeningen tok regjeringen
Gerhardsen opp arbeidet med & sikre en
bedre og jevnere tannlegedekning

i landet. Resultatet ble Lov om folke-
tannrokt som ble vedtatt av Stortinget
i 1949 med det hovedmal & spre tann-
legene. Folketannrgkta var i hovedsak
statlig forankret, men gjennomforingen
skjedde i regi av fylkeskommunene. Ut-
byggingen begynte i Finnmark etter-
fulgt av Nordland, deretter Nord-Tren-
delag og Troms. I tur og orden fulgte de
andre fylkene etter ut fra et tilpasset
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behovsorientert prinsipp. Folketann-
rokta fulgte opp skoletannpleiens stra-
tegi og prioriterte barn og ungdom.
Gratis tannpleie skulle fra na av gis til
alle i aldergruppene 6-18 ar (det frie
klientell), mens smabarn og voksne (det
betalende klientell) kunne motta be-
handling mot betaling etter offentlige
takster. Utbyggingen av Folketannrok-
ta skulle skje trinnvis, men det gikk
sent.

Gjennom to-tre tiar eksisterte hoved-
sakelig to organisasjonstyper av offent-
lige tannpleie side om side: Kommunal
skoletannpleie som omfattet mestepar-
ten av @stlandet og i de fleste byene
i hele landet, og folketannrekt som var
innfort nordpd og under oppbygging
i Trondelag og pa Vestlandet. To for-
hold bidro til at byene (unntatt Finn-
marksbyene) kom sent med i utbyggin-
gen av folketannrekt. For det forste var
behandlingstilbudene gjennomgaende
bra i tettbygde strok fordi det store fler-
tall av privatpraktiserende tannleger
holdt til der. For det andre var byene
ikke medlemmer av fylkeskommunene
- som var forvaltningsorganet for Fol-
ketannrgkta. Bykommunene ble med-
lemmer av fylkeskommunene forst fra
1964.

Trass i Folketannroktas mal om
& spre tannlegene var tannlegemange-
len stor og skjevfordelingen av behand-
lingstilbudene mellom by og land og
mellom landsdelene til tider ekstrem.
Rekrutteringen til de offentlige tannle-
gestillingene var skral og forsinket

utbyggingen av Folketannrgkta. Stor-
tinget vedtok derfor i 1956 en midlerti-
dig lov om sivil tjenesteplikt for tannle-
ger. Loven ga myndighetene hjemmel
for & beordre nyutdannete tannleger til
a tjenestegjore opp til to ar i offentlig
stilling pa steder med mangelfulle
behandlingstilbud. Loven avverget den
verste tannlegemangelen i distrikts-
Norge pa det tidspunkt, og ble avviklet
i 1973 da tilgangen pd tannleger ble
noe bedre.

1970-arenes helsepolitiske
paradigmeskifte

Annen halvdel av 1970-arene markerte
starten pd et paradigmeskifte i styrin-
gen og forvaltningen av norsk helsepo-
litikk. Skiftende regjeringer fremhevet
den kommunale og fylkeskommunale
handlefriheten. Samtidig ble det slatt til
lyd for desentralisering av flere og nye
oppgaver. Tankegangen var tydelig pa-
virket av forslagene fra Hovedkomiteen
Sforreformeri lokalforvaltningen, gjerne
kalt Juel-komiteen etter dens formann,
direkter Dagfin Juel. Stikkord som gikk
igjen i den sosialpolitiske debatten var
desentralisering og deltakelse (lanegods
fra den tids internasjonale mantra de-
centralization and participation), sam-
ordning (primeert av sosial- og helsetje-
nestene) og jevn geografisk fordeling
av tjenester og fagfolk. Fylkeskommu-
nene hadde fatt ansvaret for sykehus-
vesenet ved innferingen av Sykehuslo-
venav 1969.1 St.meld.nr. 9 (1974-75)
signaliserte regjeringen at distriktshel-

setjenesten matte bli et kommunalt an-
svar. Utover 1970-tallet ble det levert
en rekke utredninger med forslag til
forvaltningsreformer med overforing
av oppgaver pi flere samfunnssektorer
til kommunene. Ett av forslagene fra
det sdkalte Nyhus-utvalget gikk ut pa
& overfore ansvaret ogsa for tannhelse-
tjenesten til kommunene. Om det ble
det strid. Tannlegeforeningen gikk
sterkt imot forslaget. Men generelt
markerte inngangen til 1980-arene et
tidsskille med nye synspunkter og de-
batt om rollefordelingen i helse- og so-
sialpolitikken. Et allment synspunkt var
at kommunene matte fa en ngkkelrolle
i primaerhelsetjenesten og det forebyg-
gende helsearbeidet.

Fra fagstyre til kommunestyre

1 1984 ble den gamle Sunnhetsloven av
1860 avlgst av Lov om kommunehel-
setjenesten. Det skjedde ikke uten
sverdslag. Frem til da hadde staten le-
det an helsearbeidet gjennom embets-
verket - hierarkisk rangert fra Helsedi-
rekteren og hans overleger via fylkesle-
gene til stads- og distriktslegene. Na
skulle kommunene overta ledertrgya
for primeerhelsetjenesten. Forslagene
om kommunalisering av viktige sam-
funnsoppgaver var en klar utfordring
for det etablerte fagstyret, for legene

i seerdeleshet. Samtidig ble grunnen
lagt for kamp om maktfordelingen mel-
lom stat og kommunesektor, og mellom
helsefag og politikk. Endringer i makt-
forholdene ble ogsd hovedarsaken til
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den etterfolgende striden om den sen-
trale helseforvaltningen. Den oppstod
da viktige funksjoner skulle overfores
fra Helsedirektoratet til en egen helse-
avdeling i Sosialdepartementet. Det
innebar at Helsedirektoren fikk sitt
myndighetsomrade beskaret.

For tannpleiens del kom endringen
samme ar (1984) da den nye Lov om
tannhelsetjenesten ble iverksatt. Den
kommunale skoletannpleien, som fort-
satt eksisterte i en rekke kommuner
i Syd-Norge, spesielt i bykommuner,
ble slatt sammen med Folketannrekta
og en del mindre statlige tannpleieord-
ninger til en felles fylkeskommunal etat
som fikk navnet Den offentlige tannhel-
setjenesten, forkortet til DOT. Det frie
klientell ble utvidet til & omfatte alle
i aldersgruppene 0- 18 ar samt utsatte
befolkningsgrupper som funksjons-
hemmede og eldrei institusjon. Frem til
né hadde tannlegene og personellet for
ovrig hatt minst tre forskjellige arbeids-
giverordninger. Fylkestannlegene
hadde veert embetsmenn, distriktstann-
legene kl. A statstjenestemenn, dis-
triktstannlege kl. B fylkeskommunale
tjenestemenn. Alle, ogsé de kommunale
skoletannlegene, ble né fylkeskommu-
nale tjenestekvinner og -menn.

Nar tannhelsetjenesten den gang
ikke ble lagt til kommunene, som blant
andre Nyhus-utvalget hadde gnsket, var
det hovedsakelig fordi Tannlegefore-
ningen satte seg pa bakbena. Man fryk-
tet blant annet at overlege Per Nyhus,
som na var blitt statssekreteer, ville ha
oss inn i det kommunale apparatet for
sd a gjore oss til underbruk under kom-
munehelsetjenesten - og derved under-
lagt legene. Dette ble ikke sagt hoyt,
hverken av foreningens folk eller av
Nyhus. Men mange holdt def for & veere
realiteten. Viktigst for Tannlegefore-
ningen var imidlertid frykten for at en
kommunal forankring for tannpleien
ville gi store ulikheter i behandlingstil-
budene mellom kommuner og landsde-
ler. Frykten var langt fra ubegrunnet.
Godt over halvparten av landets den
gang cirka 450 kommuner hadde under
5 000 innbyggere. Mange av de smé
kommunene hadde - og har fortsatt -
store vansker med a rekruttere perso-
nell til nekkelstillinger av ulike slag.

Territoriell versus funksjonell
forvaltning

Trenden i reformiveren ved inngangen
til 1980-arene var i korthet & overfore

myndighet fra staten til et folkevalgt
organ som skulle ha ansvar for et av-
grenset territorium, det vil si til en
kommune eller fylkeskommune. Ny-
ordningen innebar dermed desentrali-
sering etter det sdkalte territorielle
prinsipp. Bdde kommunehelsetjenesten
og den offentlige tannhelsetjenesten
ble forvaltningsmessig plassert etter
dette prinsippet. Frem til da hadde bade
primeerlegetjenesten og folketannrekta
veert organisert etter det funksjonelle
eller sektorielle prinsipp der hensynet
til fagene og deres egenart er tillagt
starre vekt enn geografisk samordning
av offentlige tjenester.

Kommunehelsetjenesteloven og
overgangen til territoriell ansvarsfo-
rankring innebar at den generelle hel-
setjenesten ble mindre legestyrt og mer
folkestyrt enn den hadde veert. Langt p&
vei kan man si at ogsa fagstyret av
tannpleien ble svekket ved overgangen
fra folketannrgkt til DOT. I skoletann-
pleien merket man forholdsvis lite til
endringen, men dette varierte fra kom-
mune til kommune. Mange steder
hadde faktisk skolemyndighetene statt
for administrasjonen av den kommu-
nale skoletannpleien. Formelt sett ble
den lokale etaten né styrt via fylkes-
tannlegen. Men fylkesraddmenn, fylkes-
helsesjefer og fylkesutvalg kunne etter
nyordningen pavirke fylkestannlegenes
disposisjoner i sterkere grad enn den
gang fylkestannlegene var embets-
menn.

Dagens praksis varierer fra fylke til
fylke. Et eksempel pa det er den betyde-
lige variasjonsbredden i organisasjons-
former og kjop av tannlegetjenester
utenfor etaten, et annet er utskifting av
fylkestannlegetittelen med andre stil-
lingsbenevnelser. I noen fylker ledes
etaten av folk med annen faglig bak-
grunn enn odontologisk embetseksa-
men. Den formelle hjemmelen for ned-
toning av profesjonsstyringen kom da
bestemmelsene om organisasjon, admi-
nistrasjon og ledelse ble tatt ut av tann-
helsetjenesteloven i 2003. I enkelte fyl-
ker er tannhelsetjenesten i dag organi-
sert som fylkeskommunale foretak.

Her mé imidlertid tilfoyes: Helsedi-
rektorens og Helsedirektoratets faglige
innflytelse over den generelle helsetje-
nesten og tannhelsetjenesten er ikke
svekket i lgpet av de vel 30 &rene som
er gatt siden kommunehelsetjenestelo-
ven og tannhelsetjenesteloven ble
iverksatt. I enkelte henseender er den

faglige styringen snarere styrket. Det
tidligere sosialdepartement er delt i to:
ett helse- og omsorgsdepartement og
ett arbeids- og sosialdepartement. Hel-
sedirektoratet, som for vel 30 ar siden
var en avdeling i Sosialdepartementet
med om lag 180 ansatte, er for lengst
skilt ut, og har na rundt 700 ansatte.
HELFO (Helsepkonomiforvaltningen) er
en ny etat underlagt Helsedirektoratet
og lokalisert til Tonsberg. Helsetilsynet
er skilt ut fra Helsedirektoratet, Statens
institutt for folkehelse (SIFF) er omdan-
net, utvidet og omdept til Nasjonalt fol-
kehelseinstitutt med rundt 1 000
ansatte. Den sentrale helseforvaltnin-
gen har vokst bade ved celledeling og

knoppskyting.

«Outsourcing» og refusjonsordninger
pa fremmarsj?

Tannhelsetjenesten har i relativt be-
skjeden grad blitt bergrt av disse sist
nevnte omkalfatringene. Utredningen
fra 2005, Det offentlige engasjement pd
tannhelsefeltet (NOU 2005: 11), av-
stedkom ingen nevneverdige endringer
av organisasjonsform eller forvalt-
ningsansvar. Sterre betydning kom pa
trygdesiden p& 2000-tallet gjennom
stgnad til behandling og rehabilitering
etter tanntap som falge av periodontitt,
redegjort for i detalj gjennom éarlige
rundskriv fra Departementet: Folke-
trygdens stonad til dekning av tannbe-
handling. Aret 2008 innvarslet langt pa
vei en seier for tannlegene som profe-
sjon ved at all trygdefinansiert tannbe-
handling na ble ansett som pliktmessig
ytelse. Det innebar at det ikke lenger
var ngdvendig & seke om stonad for
behandlingen ble pdbegynt. Tannlege-
ne hadde et stykke pé vei fatt den sam-
me rett som legene til «a rekvirere tryg-
demidler», men risikerte ettersyn. Den
risken var verd 3 ta.

Blant tannlegene har det historisk
sett veert ulike meninger om hvor den
offentlige tannhelsetjenesten bgr hgre
hjemme, det vil si under hvilket forvalt-
ningsledd. Enkeltstdende tannleger og
andre har sdgar ment at det er uned-
vendig med en offentlig tannpleieetat.
Etter deres mening kan privatpraktise-
rende tannleger pata seg behandling av
grupper eller enkeltpersoner mot stykk-
pris-, per capita- eller timebetaling fra
det offentlige («outsourcingy). Slike
ordninger har eksistert gjennom alle ar
i varierende omfang og utforming.
Offentlig kjop av tannlegetjenester var
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seerlig utbredt i forkrigs-Norge, og har
i senere ar igjen fatt betydelig omfang
i enkelte fylker.

Privat sektor legger pa seg, den
offentlige tannhelseetaten slankes.
Utvidete refusjonsordninger vil trolig
bidra til at privat sektor kan komme til
& vokse ytterligere. Blandingsforholdet
i den sakalt «blandete tannhelsetjenes-
ten» er i stadig endring. Forenklet og
paradoksalt kan det spissformuleres:
Tannhelsetjenesten privatiseres, men
for offentlige midler.

Maktkampen mellom
forvaltningsnivaene
Det trengs ikke stor innsikt i politikk
for & registrere maktkampen mellom
staten, fylkeskommunene og kommu-
nene. Karikert sagt dreier det seg om
hvem som skal ha mest & si, men betale
minst mulig av kostnadene. I mange ar,
fra 1970 til 2002, var fylkeskommune-
ne eiere og driftsansvarlige for de aller
fleste sykehusene - frem til 1989 ogsa
for sykehjemmene. Institusjonsdriften
var et maktpolitisk flaggskip for fylkes-
kommunene fordi spesialisthelsetjenes-
ten har gkonomiske tyngde og politisk
prestisje. Om lag 60 prosent av fylkes-
kommunenes budsjetter medgikk til sy-
kehusdriften.

Men sa fikk Stortinget nok av det
fylkekommunale styringssettet —
i hvert fall for sykehusenes del. Gjeste-
pasientordningen ble den store anstats-
stenen. Sykehusreformen i 2001
(Ot.prp. nr 66 (2000-2001) innebar
statlig overtakelse av sykehusene og
dannelsen av New Public Management
(NPM) - inspirerte helseforetak. Det
forte til stor misngye blant fylkeskom-
munale politikere. Gjennom KS ble det
satt i gang arbeid for & restaurere regi-
onene som politiske maktorganer.
Mélet var & sld sammen fylkene til
«sterke folkestyrte regioner» som hadde
muskelstyrke til blant annet & gjener-
obre sykehusene (KS 2005).

Slik gikk det ikke. Riktignok hadde
de redgrenne regjeringspartnerne
i Soria Moria-erkleeringen (2005) gatt
inn for regiondannelser og overforing
av statlig makt. Men da det kom til
stykket, ble ikke fylkeskommunene
enige seg imellom om sammenslutnin-
ger, og regjeringen Stoltenberg var ikke
villig til & gi fra seg betydningsfulle
forvaltningsoppgaver. Og slett ikke var
det aktuelt a tilbakefgre sykehusfor-
valtningen til fylkeskommunene.

Fastlegeordningen og «tomrommet»
mellom kommune- og
spesialisthelsetjenesten

Bakgrunnen for Samhandlingsreformen
(Prop. 90 L og prop. 90 L (2010-2011)
som gradvis gjennomfores fra 2012,
var i hovedsak manglende samordning
av kommunehelsetjenesten og spesia-
listhelsetjenesten, spesielt i pleie- og
omsorgssektoren. Problemet har sam-
menheng med det tredelte forvalt-
ningsansvaret for helsetjenesten:

Spesialisthelsetjenesten (som
i hovedsak bestir av sykehustjenes-
tene) forvaltes av staten gjennom hel-
seforetakene.

Primcerhelsetjenesten med pleie- og
omsorgsarbeidet tilligger kommunene,
organisert gjennom kommunehelsetje-
nesten.

Fylkeskommunene har forvaltnings-
ansvaret for tannhelsetjenesten og deler
av folkehelsearbeidet.

Alle tre forvaltningsleddene er styrt
av folkevalgte organer med selvstendig
budsjettansvar. Det innebzerer blant
annet at de nedig patar seg utgifter som
et annet forvaltningsledd kan tenkes
4 métte dekke. Maktforholdet mellom
leddene er asymmetrisk i den forstand
at staten bevilger midlene og er over-
ordnet de to andre. Men det strides,
oftest om ansvaret for de «ferdigbe-
handlete» eldre, pleietrengende pasien-
tene.

Fastlegeordningen ble innfert i 2001
som et supplement til avtalesystemet
for kommunelegene (og fysioterapeu-
tene), slik det var utformet ved innfo-
ringen av kommunehelsetjenesteloven.
Ordningen har i enkelte henseender
forbedret systemet som loven la opp til.
I folge meningsmalinger er det store
flertall av befolkningen forngyd, vi har
fatt vdr egen lege som vi kan forholde
oss til. Men ordningen kritiseres, blant
annet fordi legetjenesten er sterkt indi-
vidrettet og lite engasjert i kollektivt
forebyggende virksomhet, annet folke-
helsearbeid og i eldreomsorg. Funk-
sjonshemmede, hjelpetrengende, eldre
og folk med kroniske lidelser vies for
liten oppmerksomhet, hevdes det blant
annet i den nyskrevne Meld.St. 26
(2014-2015): Fremtidens primcerhel-
setjeneste ncerhet og helhet.

Viktige veivalg

Sporsmélet om tannhelsetjenestens or-
ganisatoriske tilknytning har si langt
primeert dreid seg om hvilket forvalt-

ningsledd som skal serge for at befolk-
ningen far de tjenestene den har krav
pa, dernest om tjenestene skal leveres
i offentlig eller privat regi.

Et bakenforliggende hovedspgrsmal
er: Skal norsk tannhelsetjeneste fortsatt
veere en autonom tjenestegren, eller
skal den samkjores pa ett eller annet vis
med den gvrige helsetjenesten? Ten-
nene tilbake til kroppen har de siste
arene veert et utbredt slagord i den
politiske debatten. Med det mener noen
at tannbehandling fortjener samme
statteregime som behandling av gvrige
kroppsdeler. Andre legger antakelig
i slagordet at tannhelsetjenesten ber
samkjeres - kanskje integreres - med
den generelle helsetjenesten, antagelig
med kommunehelsetjenesten. Da den
naverende tannhelsetjenesteloven ble
vedtatt i 1983, ble forankringen av
tannhelsetjenesten i fylkeskommunene
blant annet begrunnet med at tann-
pleien er mer for spesialistarbeid
& regne enn som allmennhelsetjeneste.
Samhandlingsmeldingen (St.meld.nr.
47 (2008-2009) som forela 25 ar
senere, slo til lyd for samordning av alle
primaerhelse- og omsorgtjenester pa
kommuneniv4, uten at tannhelsetjenes-
ten ble nevneverdig omtalt. Statlige
myndigheter har i alle ar veert tvilra-
dige med hensyn til hvordan tannhel-
sen skal innpasses i totalbildet. En vik-
tig forklaring er at tannlegene som
stand har statt sterkt pa fagets auto-
nomi og motsatt seg lovregler og orga-
nisasjonsformer som ville innebzere
innskrenkning i fagets frihet - og der-
med underdanighet i forhold til andre
profesjoner. Legeskrekken var lenge
like utbredt blant tannleger som tann-
legeskrekken var blant skolebarn - og
byréakratskrekken er i dag blant legene.

Fortsatt alenegang?

Innforingen av offentlig skoletannpleie
er et lite paaktet kapittel i den offisielle
historien om velferdsstaten. Reformen
viste seg & bli et folkehelsetiltak av
rang. Skoletannpleien introduserte
prinsippet om kollektivt og systematisk
tilsyn og behandling. Barna ble innkalt
klassevis, sd godt som alle barn kom
med - til sorg for noen, til glede for
langt flere. Med arene gav systemet
strdlende resultater, spesielt etter hvert
som forebyggingen og fluoren ble satt
i hoysetet. Med hensyn til organisasjon
og systematikk har tannleger og tann-
pleiere mye & leere fra seg.
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Men tannpleieetaten vokste frem pa
siden av - og ikke som en del av - det
ovrige offentlige helsevesen. Slik var
det og slik har det siden veert. Forkla-
ringene er utvilsom flere, hvorav profe-
sjonsmotsetninger er én. Karakteristisk
for alle yrkesgrupper, spesielt for dem
som benevnes profesjoner, er hangen til
autonomi. Profesjonene vil selv styre
faget og sléss for & hindre at kvakksal-
vere, overkikadorer og administratorer
overstyrer yrkesutovelsen. Resultatet er
at samarbeid over faggrenser bremses.
I tillegg kan szerlovgivning for enkelte
yrkesgrupper, taushetsplikt og person-
vernhensyn hindre samhandling.

Tredelingen av forvaltningsansvaret
for helsetjenesten innebaerer ogsa hin-
dre. Hver etat og hvert forvaltningsledd
passer sine kasser og betaler nedig noe
som andre kan tenkes & ha ansvaret for.
Det bremser samhandling. Tannhelse-
tjenestens faglige utvikling avhenger
i dag av ferdselsarer pa tvers av profe-
sjonsgrenser og forvaltningsomrader.
Var spesielle kompetanse kommer best
til sin rett der tverrfaglig samarbeid er
midlet, optimal behandling og folke-
helse malet. Norske tannleger har en
solid helsefaglig grunnutdannelse som
med tillegg kan gi kompetanse for flere
og andre oppgaver enn dagens. Spors-
malet er hvilken forvaltningsmessig til-
knytning og organisatorisk utforming
som apner for de beste lgsningene.

Kommunal kontra regional
forankring?

I mine yrkesaktive ar som tannlege ar-
beidet jeg noen ar som kommunean-
satt, noen som fylkeskommunalt ansatt
og noen ar som statsansatt. Jeg trivdes
i alle jobbene, og synes i ettertid at alle
arbeidsplassene fungerte bra. Som til-
litsmann i Tannlegeforeningen, og se-
nere som sosial- (og helse-) minister
med ansvar for forslaget til tannhelse-
tjenestelov i 1983, foretrakk jeg en fyl-
keskommunal tilknytning for tannhel-
setjenesten. En statlig modell var pa det
tidspunkt overhodet ikke aktuell ut fra
full tverrpolitisk enighet om desentrali-
sering av helsefaglige oppgaver. Sa vel
Tannlegeforeningen som Sosialdepar-
tementet mente at kommunalt ansvar
for tannhelsetjenesten ikke var tilrade-
lig pa grunn av kommunestrukturen. Et
betydelig antall smdkommuner ville
neppe veere i stand til & opprettholde
kontinuerlige tjenestetilbud p& grunn
av personellmangel. Et sd godt som en-

stemmig Storting sluttet seg derfor til
forslaget om fylkeskommunal forank-
ring av Den offentlige tannhelsetjenes-
ten (DOT), organisert noenlunde slik
Folketannrpgkta hadde veert frem til da.
Slik har etaten siden veert organisert, til
de flestes tilfredshet, og med faglig suk-
sess. Derfor sier trolig mange kolleger
i dag «Why change a winning team?«

Selv er jeg i tvil. Om noen ar vil for-
modentlig kommunekartet vaere foran-
dret - uavhengig av om kommunalmi-
nister Jan Tore Sanner i denne runde
far det som han vil med +/- 100
«robuste» kommuner. Fylkeskommune-
nes fremtid er uviss. Lite tyder pa at fyl-
keskommunene vil fa tilbake ansvaret
for spesialisthelsetjenesten eller for
andre viktige helse- og omsorgsoppga-
ver. En bit av folkehelsearbeidet vil de
riktignok fortsatt ha, men ikke mer,
med eventuelt unntak av tannhelsetje-
nesten. Et slikt unntak vil innebzere en
ny runde med alenegang for tannhelse-
arbeidet - med de fordeler og ulemper
det medforer.

Fylkeskommunene - et trygt
tilholdssted?
Fordelene med fortsatt tilknytning til
fylkeskommunene vil avhenge av fyl-
keskommunenes fremtidige status og
ovrige oppgaveportefolje. Regjeringen
Solberg ser helst at fylkeskommunene
blir nedlagt. Hayre og FrP har pro-
gramfestet slik avvikling, stikk i strid
med gnskene fra mellompartiene som
krever at fylkeskommunene, eventuelt
sammenslatte regionfylker, gis storre
makt og flere oppgaver. Arbeiderparti-
ets holdning er tilsynelatende ambiva-
lent. Regjeringen Stoltenberg var an-
svarlig for sykehusreformen som i 2001
tok sykehusene fra fylkeskommunene
uten senere & erstatte portefgljen med
tilsvarende tunge oppgaver. P4 den an-
nen side stottet partiet i juni i fjor
(2014) et forslag i Stortinget fra mel-
lompartiene om «d utrede etablering av
et nytt folkevalgt regionnivd som skal
erstatte fylkeskommunen, parallelt med
det videre arbeid med en kommunere-
Jform». Forslaget ble vedtatt - mot re-
gjeringspartienes stemmer.
Forskningsgruppen Mareforsking
fikk utredningsoppdraget. Senhgstes
2014 forelé en utredning som skisserer
flere region-/fylkesmodeller, avhengig
av kommunestruktur og oppgave-
mengde etter at kommunereformen er
avsluttet. I tillegg beskriver utrednin-

gen en storbymodell med fleksible opp-
gavelgsninger mellom region og kom-
mune. Organiseringen av offentlig for-
valtning vil matte veksle fra region til
region. Totalbildet av kommunal- og
regionalforvaltningen blir mildt sagt
forvirrende.

Det er vanskelig & se hvordan det
kan bli ro rundt spgrsmalet om fylkes-
kommunenes storrelse og status med
mindre man finner frem til en modell
som Stortinget kan sta noenlunde sam-
let bak. En slik modell bgr bygge pa
kommunene som det viktigste ledd
i lokaldemokratiet og velferdssamfun-
nets fremste tjenesteleverander.

Hva med en «kommuneeid»
fylkeskommune?

Da tanken om regionalisering og stor-
fylker sist var oppe for 8-10 ar siden,
var entusiasmen stor blant de fleste fyl-
kespolitikere. Etter hvert fortok iveren
seg. Den praktiske gjennomferingen
bgd pa sterre tap enn gevinst. Fa fyl-
keskommuner ville frivillig sla seg
sammen med naboen, med mindre de
selv fikk sitte i forersetet. Mange kom-
munepolitikere var den gang kritiske til
regionreformen, blant annet fordi den
tok oppmerksomheten bort fra lokalde-
mokratiets viktigste forum, kommune-
styret.

Dagens lokalpolitikere ser behovet
for & styrke lokal- og regionaldemokra-
tiet. Men mange har vansker med & se
at et regionsting er tingen, fjernt fra
kommunene, valgt med beskjeden
valgdeltakelse og med lav politisk legi-
timitet. Lokal- og regionaldemokratiets
styrke avhenger mer av legitimiteten til
forvaltningsleddene vi har, enn av hvor
mange de er. Frem til 1976 var fylkes-
kommunen styrt av et fylkesting sam-
mensatt ved indirekte valg av og blant
kommunestyrerepresentantene. Det gav
samhgrighet med kommunene og legi-
timitet til fylkeskommunen, ogsa fordi
den distriktsvise sammensetningen av
styringsorganet var mer rettferdig enn
den vi opplever ved direkte valg pa fyl-
kesting. Til gjengjeld ble kvinner den
gang underrepresentert. Misforholdet
kan formodentlig rettes opp gjennom
forholdstallsvalg av fylkestingsrepre-
sentanter med likestillingskrav.

Det lokaldemokratiet na trenger, er et
felles regionalpolitisk forum, styrt av
kommunene selv, der felles oppgaver
kan dreftes og avgjeres. En slik «felles-
eid» fylkeskommune kan pata seg tunge
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samfunnsoppdrag som flertallet av
kommunene - selv etter sammenslain-
ger — neppe vil makte alene. Samar-
beidsmodellen for styringen av mellom-
nivaet i forvaltningen ble denne
modellen kalt i mindretallsforslaget fra
Oppgavefordelingsutvalget (NOU 2000:
22). Modellen er velprovd og apner for
et kompromiss som forener hensynene
til lokaldemokrati, effektivitet og legiti-
mitet i befolkningen.

Ka godt ska’ me gjera no?

Graden av suksess med kommunal for-
ankring vil etter min mening avhenge
av kommunereformen. Dersom det lyk-
kes & sl& sammen det store flertall av
kommuner til handlingskraftige vel-
ferds- eller helsekommuner, er det na-
turlig at tannhelsearbeidet inngéar

i kommunenes oppgaveportefglje. Jeg
tror kommunehelsetjenesten generelt,
og tannpleien samt folkehelsearbeidet
spesielt, vil veere tjent med det. For
tannlegene, tannpleierne og andre

i tannhelsetjenesten vil kommunal for-
ankring innebeere en bredere faglig ba-
sis enn den fylkeskommunene kan til-
by. Tverrfaglig samarbeid i helseteam
som skissert i St.meld. 26 (2014 -
2015) innebzerer nye og utvidete fagli-
ge utfordringer gjennom sakalt profe-
sjonsneytralt samarbeid. Universitets-
og hegskolerddet har allerede fatt

i oppdrag & utrede hva som skal veere
felles innhold og hvordan tverrprofe-
sjonell samarbeidsleering kan integre-
res i helse- og sosialfagutdanningene
(St.meld. 26 (2014-2015) s. 58).

Safremt det ikke lykkes & fa frem en
kommunestruktur med kommuner store
nok til & makte oppgavene de er til-
tenkt, kan en mulig lesning veere
a knytte tannhelsetjenesten til et kom-
munenes felleseide samarbeidsfylke,
slik organiseringen er skissert ovenfor.
I Sa fall, vil det veere naturlig & knytte
forvaltningen av hele primaerhelsetje-
nesten til samarbeidsfylket.

Et sannsynlig scenario er at kommu-
nereformen i forste omgang vil resul-
tere i et antall beerekraftige kommune-
sammenslutninger i deler av landet,
spesielt i sentrale og folkerike strok.

I andre deler vil kommunestrukturen
veere noenlunde uendret. [ sé fall er det
aktuelt med ulike forvaltningsregimer
i ulike deler av landet, i hvert fall i en
periode. Det er ugnsket, men kan bli
ngdvendig. Ulike forvaltningsregimer
kan benyttes som argument for & opp-

rettholde tilknytningen til fylkeskom-
munene. Men ogsé fylkeskommunenes
fremtid og oppgaveportefolje er uklar.
Lite tyder i dag pa at fylkeskommunene
eller regionene vil f& ansvar for hele
eller deler av spesialisthelsetjenesteene,
heller ikke for andre tunge helse- og
velferdsoppgaver.

Som sagt: Stortinget har na vedtatt
at ansvaret for hele tannhelsetjenesten,
ogsa for tannlegespesialistene, skal leg-
ges til kommunene, men «vil utrede
hvordan og ndr implementeringen skal
skjer. Da far vi formodentlig ogsa vite
hvordan den private sektor, eventuelt
ogsa trygdeordningene, er tenkt inn-
passet i systemet. Mye er ennd usagt.

Leif Arne Helpe

Norsk institutt for by- og regionforskning
(NIBR)

Leif.Heloe@nibr.no
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TannlegeGolfen

NM i golf for tannleger,

ledsagere og leverandorer

arrangeres i ar pa Tyrifjord Golfklubb
4. 0g 5. september.

NM pa fredag fra k1. 10.00 og
Opus Open lerdag samme tid.

Overnatting pa Sundvollen Hotell med
ettermiddagskurs Saga torsdag og
bankett fredag 4. pa kvelden.

De 20 forste som melder seg pa, vil
spille gratis pa TGK de siste 4 dagene
for NM.
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Ledelse for tannleger

TFs forste lederkurs
for tannleger ble
arrangert 4. og 5.

juni i Oslo.

33 tannleger deltok pd
kurset, omtrent like mange
fra privat som fra offentlig
sektor.

Kursholderne kom fra
Universitetet i Oslo, fra pri-
vate tannklinikker og fra Jus
og arbeidslivsavdelingen
i NTFs sekretariat.

Av temaene forste dag
kan nevnes: Er ledelse noe
for tannleger? Hva er spesi-
elt med ledelse i helsesekto-
ren og hvilke utfordringer er
knyttet til ledelse i forbin-

delse med helsereformer? Advokatfullmektig i NTF, Elin Kveerng, foreleste blant annet om arbeidsgivers styringsrett og rollen som

Hva er kvalitetsledelse? arbeidsgiver.

Hvordan skape engasjement

for & na felles mal? og kontrakter, oppfelging av ansatte og del i en storre satsing pé lederutdan-
Dag to var viet til relevante juridiske oppsigelser. ning i NTF.

sporsmal som arbeidsgivers styringsrett Lederkurset har fatt gode tilbakemel-

og rollen som arbeidsgiver, ansettelser dinger fra deltakerne, og er tenkt som Kristin Aksnes

Medlemsrdadgiver i avdelingen for jus og arbeidsliv i NTF, Lin Muus Bendiksen, snakket blant annet om utvelgelse, intervju, ansettelse og
kontrakten.
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Ellen Cathrine Mork-Knutsen:

Fra en spoarreundersgkelse i NTF om behovet for utdannelse i ledelse.

Lederoppleering har i den senere tid vaert
etterspurt av medlemmene av Den norske
tannlegeforening pé «grasrotniva». Hgsten
2014 ble det opprettet kontakt mellom
undertegnede og sekretariatet i forbindelse
med et prosjekt som skulle veere del av et
ledelsesstudium ved Hagskolen i @stfold.

Innholdet i denne artikkelen stér for for-
fatterens regning.

annleger har ingen oppleering

T i ledelsesfag i sin grunnutdan-

ning. Det ble laget en undersg-
kelse med hensikt & kartlegge om det
var et behov for oppleering i ledelse,
administrasjon og jus i etterutdannin-
gen av tannleger. Dette er et tema som
tidligere er beskrevet av tannlege Jan
Erik Fjeldheim i en artikkel i NTFs
Tidende i 1991 (1).

Under utviklingen av undersgkelsen
ble det utlgst en rekke andre spgrsmal:
I hvilken grad utgver tannleger leder-
oppgaver i dag? Hvilken formell utdan-
ning har tannleger tatt i ledelse og
hvilke tema onsker de belyst i en even-
tuell etterutdanning? Er det mulig fa et
tallforankret syn pa oppleering og
form? Er det forskjell pa tannlegeledere
i privat og offentlig sektor?

Materialer og metode

Med bakgrunn i flere organisatoriske ,
administrative og juridiske emner ble
det foretatt en kartlegging av tannleger

som ledere. Forst ble en pilotundersg-
kelse av 7 ledere i privat og offentlig
tannhelsetjeneste gjennomfort. Pa bak-
grunn av denne ble det utarbeidet en
rekke spersmal. Disse ble sendt ut via
Netigate pa e-post til 4070 yrkesaktive
medlemmer av NTF. 48 % (n=1950) re-
sponderte pa kartleggingsundersokel-
sen.

Det ble sendt ut et informasjonsskriv
sammen med spersmalene 10. Mars
2015 med svarfrist 20.mars. Medlem-
mene ble ogsa informert om underse-
kelsen i NTFs Tidende. Foreningens
sekretariat administrerte utsending og
innsamling via Netigate.

Demografiske data omfattet kjonn,
arbeidsforhold, utdannelsessted,
offentlig/privat tilknytning, spersmal
om videre- og etterutdanning og geo-
grafisk tilherighet. Av hensyn til ano-
nymisering ble enkelte spersmal utfor-
met med dette in mente.

Sporsmaélene ble deretter rettet mot
den enkeltes tannleges arbeidsplass for
a kartlegge organisasjonsstruktur,
arbeidsorganisering , samarbeid og
motivasjon.

Alle tannlegene spurt om de hadde
lederutdannelse, og om de innehar en
lederstilling i dag.

De som hadde krysset av at de var
ledere ble spurt om de hadde ansvar for
okonomi, personell, lennsfastsettelse
og fagansvar. Videre ble de spurt om
hvor mye tid og planlegging som gar
med til ledelse og administrasjon.

Hvor mange er dere pa din arbeidsplass?
mEE N
285 428 317
1 Tannleger (16%) (23%) (17%)
2 Tannpleiere 20 <92 Lo
piet (30%) (16%) (6%)
272 331 283
3 Tannhelsesekretaerer (15%) (18%) (15%)
434 127
4 Annet personell (24%) (7%)

i S &ﬁ 5 Ingen Svar

28 (2%)

273 146 375 . 30/19
(15%)  (8%) (20%) ©(0%) 94%)
25 727 1791/1950
(1%)  733%) (410
227 149 493
(12%)  (8%) (27%) 2 (4%)

46 (3%) 20 (1%)

17 i 1089
(1%) 85(5%)  (5ou)

Tabell 1

Hele utvalget ble spurt om de kunne
tenke seg & bli leder i fremtiden.

Det ble si stilt sparsmal var om for-
hold knyttet til behov, innhold og gjen-
nomfering av lederutdanning for tann-
leger.

Sperreundersokelsen ble avrundet
med to spersmal om juridisk bistand.

Skjemaet var ikke strukturert for
ytterligere statistisk bearbeiding. Det
ligger en del muligheter for krysskop-
ling av data i programvaren Netigate .

Det ble ikke brukt kontrollgruppe
i undersekelsen. En svarprosent pd
480 ansees for & veere meget god.

Resultater

Demografiske data, fordeling
Arsgruppene var jevnt fordelt og
kjonnsfordeling kvinner/menn 55: 45.
36 9% arbeidet offentlig og 64 % i privat
virksomhet. Det var ingen avkrysnings-
mulighet for en kombinasjon av disse.
Den geografiske fordelingen hadde en
god spredning.

47 % var utdannet i Oslo, 30% i Ber-
gen, 13 9% i land utenfor Norden, 7 %

i Norden og 3 % var utdannet ved Uni-
versitetet i Tromse.

Hele fortifem prosent av responden-
tene har tilleggsutdannelse: 15 % har
odontologisk spesialistutdannelse, og
like mange har annen odontologisk
videreutdanning, 16 % oppgir annen
utdanning. Av sterst interesse for
undersgkelsen scoret ledelsesutdanning
8%, 5% hadde gkonomisk utdanning
og 3% hadde helseadministrasjon som
tilleggskompetanse. Det var mulig
a krysse av pa flere svaralternativ.

229 svarer at de har lyst til & bli
lederi fremtiden. Hele 39 % svarer at de
kanskje vil bli det.

Arbeidsplass og struktur

16 % av respondentene arbeider alene,
og hele 23 % er to tannleger p4 samme
arbeidsplass (fig 1). At 6 respondenter
svarer at det er ingen tannleger pa de-
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Hva synes du om folgende utsagn:

1
101
(6%)

1 Samarbeid mellom yrkesgruppene pé
klinikken er heyt prioritert av ledelsen.

2 Vi legger stor vekt pa 4 fa til godt
samarbeid med andre innen helse- og
sosialtjenesten.

109
(7%)

3 Det er viktig at ledelsen sorger for at 3b
medarbeiderne blir motivert. (2%)

4 Hos oss jobber vi serigst med a
forebygge konflikter og trakassering av
ansatte.

129
(8%)

2

134
(8%)

194
(12%)

24
(1%

150

(9%

(pa en skala fra 1 til 6, der 1 er helt uenig og 6 er helt enig)

i i 2 i Svar
270 314 410 429 1658/1950
(16%) (19%) (25%) (26%) (85%)
423 410 325 199
(25%) (25%) (20%) (12%)
93 199 522 788
) (6%) (12%) (31%) (47%)
284 315 369 416
) (17%)  (19%) (22%) (25%)

Tabell 2

res arbeidsplass, tolkes som en design-
feil. 51 % har en arbeidsplass der det er
en eller flere tannpleiere. 4% av tann-
legene har ikke tannhelsesekreteer. De
pvrige 90 % som har svart pd dette
sporsmalet jobber sammen med en eller
flere tannhelsesekreteerer.

Annet personell kan representere alt
fra administrativt ansatte til «stot-
testab», som for eksempel renholder og
resepsjonist. Det er helt tydelig at denne
personellgruppen er i mindretall
i norsk tannhelsetjeneste, bade offent-
lig og privat. 60 % av tannlegene jobber
uten annet enn tannhelsefaglig perso-
nell i besetningene.

Velorganisert og ryddig bransje
Tannhelsetjenesten synes & veere flinke
med HMS . Det registreres at 80 9% har
medarbeidersamtaler pa sin arbeids-
plass, og det gjennomfoeres fellesmgter
for personalet hos 83 % av tannlegene,
og 52 9% har personalhdandbok tilgjen-
gelig. Noen feerre, 32 %, har organisa-
sjonskart. 41 % rapporterer & ha opplae-
ringsprogram.

Det arbeides i sveert stor grad med
samarbeid mellom klinikkens yrkes-
grupper (tabell 2) Tabellen inneholder

ogsd data om motivering av medarbei-
dere, samarbeid med andre innen helse-
og sosialtjenesten, og forebygging av
konflikter.

Lederens hverdag.

51 9% (n=886) av respondentene har
svart at de har lederfunksjon i dag, og
denne gruppen fikk noen ekstra spors-
mal om ledelse. 11 % av disse har leder-
utdanning, 4 % har helseadministrativ
utdanning og 6 % har gkonomiutdan-
nelse.

2/3 er ledere i privat praksis, den
siste tredjedelen fordeler seg mellom
fylkestannlege eller tilsvarende 1%
(n=12), klinikksjef 17 % (n=17), over-
tannlege 5 %(n=44) og annen lederstil-
ling 10 % (n=90).

Et stort flertall av disse har ansvar
for budsjett og regnskap, personalan-
svar, lgnnsfastsettelse og fagansvar for
andre.

189 av tannlegelederne setter dag-
lig av tid til ledelse og administrasjon,
mens 33 % setter av tid ved behov.
Verdt a bite seg merke i er at 27 % gjor
denne jobben etter arbeidstid. 1/3 av
lederne bruker 1-2 timer pa dette

arbeidet . 1/4 bruker 3-4 timer i uken
pa ledelse og administrasjon.

Lederutdanning: Tanker om
fremtiden, innhold og
gjennomfgring.

22 9% svarer som nevnt at de kan tenke
seg a bli leder i fremtiden og 39 % ten-
ker kanskje & bli det. 66 % synes at det
4 ta en lederutdanning gir god mulig-
het for karriereutvikling. Enda flere,
88 %, svarer at en lederjobb gir okt inn-
flytelse pad egen arbeidsplass. Halvpar-
ten av de spurte synes at en lederstil-
ling vil medfore gkt jobbtilfredshet.

78 9% synes at muligheter for egenut-
vikling er viktigere enn det & fa leder-
jobb.

Fag som knyttes opp mot relasjons-
ledelse (2) : personalledelse, konflikt-
héandtering, kommunikasjon, motiva-
sjon og veiledning stir heyest pa
onskelisten for faglig innhold. De for-
retningsmessige og administrative
fagene ledes an av etikk, gkonomi,
arbeidslivets avtaleverk og jus. Fagene
helseadministrasjon, psykologi, organi-
sasjonsteori, samfunnsodontologi , for-
handlinger folger etter de administra-
tive fagene. Organisering av helsetje-
nesten og samfunnsfag og politikk sco-
rer noe lavere. Dette bar kanskje sees
i lys av at undersgkelsen ble avsluttet
for det ble offentliggjort at tannhelse-
tjenesten kommer til & bli en kommu-
nal tjeneste.

Det er ikke nevneverdig forskjell
mellom offentlige og private tannlegers
syn pa hvordan man kan tilrettelegge
lederutdanning for tannleger (fig. 1).
Bare 23 % gnsker & skille mellom
offentlige og private tannleger i leder-
utdanningen. Det store flertallet er

Resultater brutt ned den:

M offentlig virksomhet
Privat virksomhet

21. Hvordan kan man best tilrettelegge lederutdanning for tannleger?
Hvor har du ditt hovedarbeidsforhold?

50
40+

304

04
| “ﬂ
04

1 2 3

r

Egen Ladacumaumng_me_d Egen lederutdanning kun for offentlig Annen
lederutdanning ansatte respektive i
kun for tannleger privatpraktiserende tannleger lederutdanning
207 (34%) 266 (43%) 118 (19%) 25 (4%)
391 (37%) 345 (32%) 265 (25%) 65 (6%)

Figur 1. Viser krysskobling med offentlig og private tannleger.
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21. Hvordan kan man best tilrettelegge lederutdanning for tannleger?

Resultater brutt ned den:

M Offentlig virksomhet
Privat virksomhet

Hvor har du ditt hovedarbeidsforhold?

Eelles

504
404

304

..

Egen lederutdanning med wmﬂm*mm Annen

kun for tannleger % privatpraktiserende tannleger lederutdanning
207 (34%) 266 (43%) 118 (19%) 25 (4%)
391 (37%) 345 (32%) 265 (25%) 65 (6%)

Figur 2.

sterkt tilknyttet odontologi og helsefag
og bare 5 % gnsker seg andre former for
lederutdannelse.

NTFs kurs- og etterutdanning er godt
etablerti medlemsmassen, og mange av
de som har meninger om gjennomfg-
ringen av lederutdanning har krysset
av for en gjennomfering med samlin-
ger. Det er kun 3 % som ensker en full-
tidsutdannelse pa utdanningsstedet
(Figur 2), jmfr. ny helselederutdannelse
pa BL

Diskusjon
Av de som er ledere i dag utgjer private
leder 32% (n=601). Ledere i offentlige
virksomheter utgjor 15% (n=295). Like-
vel er det f& av de med lederfunksjon
som har lederutdanning (8 %), og det er
fa av disse har spesifikk lederoppleering.
Det er virksomhetens storrelse som
skiller lederoppgavene. Det er flere lik-
heter enn forskjeller i oppgavene til
offentlige og private ledere. Lederop-
pgavene er komplekse og omfatter alt
fra fagansvar til skonomiansvar. Tann-
legelederne blir motiverte av & fa veere
med pa & organisere, forme og utvikle
virksomhetene. De vil gjerne motivere
andre. A vaere leder er ikke en higen
etter hoyere lonn og ekt status i sam-
funnet.

Okt konkurranse, nye og mer avan-
serte behandlingsmetoder, ny tekno-
logi, gkt arbeidsinnvandring og sann-
synligvis flatere eller darligere gkono-
misk vekst i samfunnet gjor at tannhel-
sepersonell, myndigheter og
undervisningsinstitusjoner mé tenke
i nye baner. Den nye kommunerefor-
men vil fore til oppbrytning av gamle
strukturer. Den gamle fylkeskommu-
nale tannhelsetjenesten skal lgses opp,
og minst én, kanskje flere ulike nye
kommunale eieformer og organisa-
sjonsstrukturer vil se dagens lys. Dette
kan medfore endringer i behandlingsp-
anoramaet, forebyggende tannhelsear-
beid, pasientgrupper og tilbud til
befolkningen, til tross for at lovverket
er det samme. Pasientgrupper kan bli
satt ut pa anbud. Dette kan i tillegg ha
konsekvenser for den private tannhel-
setjenesten.

Oppsummering
Tannhelsetjenesten i Norge bestar av
hoyt kvalifisert personell, hvor av 45 %
av tannlegene har utdannelse utover
grunnutdanningen. Kun 11 % har le-
derutdanning.

Undersokelsen bekrefter at det eksis-
terer et stort gnske om lederutdanning
blant foreningens yrkesaktive medlem-

mer. Denne utdanningen kan gjerne
skje i NTFs regi.

Oppleeringen ma ha et godt faglig
innhold: Relasjonsorienterte og admi-
nistrative fag er prioritert fremfor sam-
funnsfag og politikk. Til sammen er det
15 emner som tannlegene vil ha pa
timeplanen. Tannlegene gnsker en
etterutdanningsform med samlinger,
fremfor et poenggivende studie ved
universitet eller hgyskole.

En fremtidig lederoppleering for
tannleger ma dekke omrader som
ledelse og forretningsdrift. I tillegg er
kunnskap om & utvikle, ivareta og for-
valte myndighetenes helsepolitiske
intensjoner viktig, pa den maten meter
man morgendagens utfordringer ster-
kere.

Kilde:

1. NTFs Tidende, 101. 1991; 782-5.
Fjeldheim, Jan E: Tannlegene onsker kli-
nikkdrift som eget fag.

2. Kaufmann, Geir og Kaufmann Astrid:
Psykologii organisasjon og ledelse. 4.utg.
2013 Fagbokforlaget : s. 341-343

Takk til:
NTFs sekretariat for hjelp med gjen-
nomfpringen av underspkelsen.
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Ny gjenopptakelsesbegjeering i Torgersen-saken

Advokatene som har arbeidet i ett &r med
begjeeringen som ble overlevert Riksadvoka-
ten og Gjenopptakelseskommisjonen 11.juni

fremhever fem forhold som de mener skal
sikre gjenopptakelse av drapssaken. Tann-
bittbeviset nevnes i oppsummeringen av to

av disse forholdene.

idere sies det at tannbittbeviset
i beste fall er et bevis i Torger-

sens faver, i verste fall - for
Torgersen - er tannbittbeviset nullstilt
og uten verdi. Fredrik Fasting Torger-
sen (80) dede 18. juni i ar, en uke etter
at den sjette gjenopptakelsesbegjaerin-
gen ble overlevert Kommisjonen for
gjenopptakelse av straffesaker. Dette
hindrer ikke at saken kan bli gjenopp-
tatt.

Det er advokatene Cato Schigtz og
Pal W. Lorentzen, i samarbeid med tid-
ligere forstelagmann Nils Erik Lie, som
har arbeidet med Fredrik Fasting Tor-
gersens sjette begjeering om gjenépning
av straffesaken der han ble demt for
drap i 1958.

Begjaeringen er pa 273 sider, i tillegg
til et bilag pa 662 sider der 188 sider er
viet tannbittbeviset.

Innledningsvis i gjenopptakelsesbe-
gjeeringen sies dette om Tannbittbevi-
set:

«Dette beviset er vurdert - og ma
vurderes - ut fra flere fagomrader for
sakkyndighet. Dette gjelder neermere
bestemt sakkyndighet innenfor rettso-
dontologi, anatomi og fysiologi, jfT.
nedenfor.

a. Vi kan i dag konstatere at de rettso-
dontologiske sakkyndige er sterkt
uenige. Et flertall konkluderer med at
tannbittbeviset ikke bare er uegnet
som bevis mot Torgersen - flere sak-
kyndige mener ogsa at tannbittbevi-
set langt pa vei er uforenlig med at
Torgersen drepte Rigmor Johnsen.

Det avgjorende er at vi i dagens situa-
sjon - pa grunnlag av nye sakkyndige
uttalelser etter 1958 — kan konkludere

med at de likheter det er mellom bittet
i avdedes bryst og Torgersens tenner er
langt mindre enn det man opprinnelig
gjorde: Likheten er ikke p& noen méte

ekskluderende i forhold til andre perso-
ner.

Enda viktigere er det imidlertid at det
er seks uoverensstemmelser mellom bit-
tet og Torgersens tenner som gjgr det
lite sannsynlig at Torgersen kan veere
drapsmannen. Dette er arsaken til at de
av de sakkyndige - som ikke er foreslatt
av patalemyndigheten - mener at det
i kvalifisert grad har formodningen
mot seg at Torgersen er gjerningsman-
nen.

Fra enkelte sakkyndige har disse
uoverensstemmelsene blitt forspkt
bortforklart. Nye analyser og nye sak-
kyndige uttalelser viser imidlertid at
disse bortforklaringene i dag ikke er
holdbare.

Cato Schigtz presenterer gjenopptakelsesbegjceringen pd pressekonferansen 11. juni.

Gjenopptakelseskommisjonens vur-
dering av disse seks ulikhetene er bade
mangelfull og uriktig.

a. Bittbeviset er ogsa vurdert av andre
sakkyndige i tillegg til rettsodonto-
logene. To anatomer har avgitt sak-
kyndige erkleeringer og vurdert
tannbittbeviset ut fra sitt faglige
stasted: P& anatomisk hold er det
enighet om at tannbittbeviset i dag
fremstar ikke bare som uten bevis-
verdi, men at man mé konkludere
med at Torgersen sannsynligvis ikke
er gjerningsmann.

b. Det er - i forbindelse med naervee-
rende nye gjendpningsbegjeering —
innhentet en ny sakkyndig uttalelse
fra dr. scient. Jon Medbg, som
representerer en tredje form for sak-
kyndighet. Medbe er fysiolog.
Medbg konkluderer med at Torger-
sen med stor sannsynlighet ikke kan
veere skyldig.

Vurderer man saledes de tre forskjellige
kategorier av sakkyndig ekspertise
samlet, jfr. punktene a-c ovenfor, er det
klart at tannbittbeviset i dag ikke len-
ger kan ha noen beviskraft. I dag er
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tannbeviset et bevis i Torgersens ‘faver’

- i versete fall, for Torgersen, er beviset

nullstilt og uten verdi.»

I begjeeringens hoveddel gjennom-
gas og sammenfattes punkt for punkt
en utredning pa 104 sider av Nils Erik
Lie, som er levert som et bilag til begjze-
ringen. Her folger en ytterligere sam-
menfatning av punktene:

1. Utgangspunktet for analysen av bitt-
merkene: Avslutningsvis under dette
punktet heter det at: «Patalemyndig-
heten ma i sitt svar til neerveerende
begjeering presisere hvilke tenner
pdtalemyndigheten mener har avsatt
bittet, med andre ord hvilken versjon
av de to forskjellige sakkyndige
alternativene som patalmyndighetn
i dag mener Gjenopptakelseskommi-
sjonen skal basere sin vurdering pa.

2. Oppnevnelse av sakkyndige: Her
heter det om Lies gjennomgang av
oppnevnelsen av de sakkyndige fra
1958 at det pavises «at kompetansen
til Ferdinand Strem og Jens Weer-
haug var sveert begrenset med hen-
syn til den delen av rettsodontolo-
gien som refererer seg til identifise-
ring av bittmerker. Weerhaug hadde
i det hele tatt ingen rettsodontolo-
gisk erfaring. Ingen av de to hadde
tidligere erfaring med identifikasjon
av bittspor i menneskelig vev.»

3. De sakkyndiges skriftlige erkleerin-
ger: Punktet tar for seg Strom og
Weerhaugs erkleeringer fra 1958. Her
heter det avslutningsvis: «En neer-
mere analyse viser sledes at det er
betydelige avvik, som de to sakkyn-
dige ikke har behandlet, og som
sannsynliggjer at det neppe er Tor-
gersens tenner som har avsatt bit-
tet.»

4. De sakkyndiges forklaringer under
hovedforhandlingen: Her konklude-
res det med at lagretten ngdvendig-
vis ma ha ansett tannbittbeviset som
et tungtveiende, antagelig det tyng-
ste, mot Torgersen.

5. Gjenopptakelsessaken 1973-976:
To nye sakkyndigbegjeeringer ble
innhentet fra henholdsvis tannlege
Fredrik Neumann og professor Arne
Hagen. Deres konklusjon var at det
ikke var faglig grunnlag for Strems
og Weerhaugs konklusjoner om at
bittmerket med sikkerhet var avsatt
av Torgersens tenner. Retten opp-
nevnte dosent Gisle Bang som sak-
kyndig. Han stettet Strem og Weer-
haug. I et brev fra Bang i 1978 heter

det: «Jeg vil presisere at jeg ikke er
i tvil om at bittmerket i R. Johnsens
bryst er avsatt av F.L.F. Torgersens
tenner»

Den avgjerende innvendingen mot
Bangs erkleering er at han konsentrerte
seg om enkeltvise likheter mellom fire
enkelttenner og fire av bittsporene - og
oversa og neglisjerte alle elementer som
talte mot Torgersen som biter. Lie pavi-
ser at Bangs analyse med hensyn til lik-
heter fremstar som marginale i forhold
til alle de ulikheter som han ikke kom-
menterer.

Til slutt under dette punktet heter
det: «Nar man géar gjennom avgjorelsen
fra henholdsvis Eidsivating lagmanns-
rett og Hoyesteretts kjeeremalsutvalg av
henholdsvis 27. juni 1975 og 31. mai
1976 ser man ogsa at det ikke foretas
noen konkret analyse av tannbittbevi-
set. Noen materiell vurdering av de kri-
tiske spersmal som var reist, foretas
beklageligvis ikke.»

1. Gjenopptakelsessaken 1997-2001:
Ved behandlingen av denne begjee-
ringen oppnevnte Borgarting lag-
mannsrett de britiske rettsodontolo-
gene professor D. Gordon MacDo-
nald og dr. David K. Whittaker som
sakkyndige. Forut for utferdigelsen
av deres erkleering avga tannlege
Kjell Johannessen, som var Torger-
sens tannlege, en uttalelse 17. sep-
tember 1997, og konkluderte slik:
«Det er ingen reell mulighet for at det
skal veere Torgersens tenner som har
avsatt tannavtrykkene i den dreptes
bryst!»

MacDonald og Whittaker avga sin for-
ste uttalelse 28. juli/3. august 1999. Lie
skriver: «Det er av vesentlig betydning
at de britiske sakkyndige legger til
grunn at bittmerkene fra biterens over-
kjeve er avsatt av andre tenner enn det
Strem, Weerhaug og Bang konkluderte
med.» Schigtz og Lorentzen minner her
om det spersmalet som er stilt under
pkt. 1.

Nér det gjelder spersmélet om iden-
tifisering av bitt i levende vev ma
kunnskap om vev tillegges minst like
stor vekt som kunnskap om tenner,
heter det videre.

Forst hgsten 1999 ble andre profe-
sjoner brakt inn som sakkyndige. Pro-
fessor dr. med. Per Holck og seniorfor-
sker, tidligere professor, dr. med. Per
Flood, begge anatomer, har avgitt flere
uttalelser i saken. Begge har konkludert

med at tannbittbeviset ikke gir holde-
punkter for at Torgersen er biteren.

MacDonald og Whittaker avgir en ny
uttalelse i mai 2000. De finner ikke
belegg for & fastholde sin tidligere kon-
klusjon at det var ‘very likely’ at Tor-
gersen var biteren, men begrenser seg
til alminnelig sannsynlighetsovervekt.

Det ble innhentet en uttalelse fra Den
rettsmedisinske kommisjon i desember
1999. Kommisjonen konkluderer pa en
mate som er helt kontrzer til situasjonen
under hovedforhandlingen i 1958, skri-
ver Schigtz og Lorentzen.

Kommisjonen uttaler: «Det ber utvi-
ses forsiktighet, og domstolene bor ikke
tillegge bittmerket for stor bevisbyrde.»
Med dette misvisende uttrykket (bevis-
byrde) mener kommisjonen naturligvis
at tannbittbeviset ikke skal tillegges for
stor vekt eller tyngde.

Lagmannsretten avsa sin kjennelse
i august 2000. Saken ble pakjeert til
Hoyesteretts kjeeremalsutvalg. Forut for
kjeeremalsutvalgets avgjorelse foreld
det en ny rettsodontologisk uttalelse fra
professor David Senn fra University of
Texas, som er den forste som har fore-
tatt en samlet og helhetlig vurdering av
alle trekk ved tannbittbeviset. Han er
uenig med MacDonald og Whittaker, og
oppsummerer slik:

«Based upon the materials examined
and the tests and comparisons made,
the teeth of Fredrik Fasting Torgersen
as shown in the models provided could
not have made the marks on the left
beast of Rigmor Johnsen. As a result
Fredrik Fasting Torgersen can be exclu-
ded as a possible biter in the case.«

Kommisjonen oppretter og forsterker
derfor den bedemmelse man ga overfor
Borgarting lagmannsrett i rapport
datert 7. august 2000: Det bor utvises
forsiktighet og Domstolen bgr ikke til-
legge bittmerket stor bevisbyrde.»

I gjenopptakelsesbegjeeringen skri-
ver Schigtz og Lorentzen at «Kjeere-
malsutvalgets avgjerelse inneholder
atskillige feil og ungyaktigheter.», og
begrunner denne pastanden.

David Senn kommenterte kjeeremals-
utvalgets uttalelse den 22. november
2003. Han paviser at MacDonald og
Whittakers forklaring pa bittmerke 5 og
6 er uriktig og konkluderer med:

«The British experts’ explanation for
this pattern discrepancy accepted as
‘plausible’ by the Supreme Court Com-
mittee directly contradicts the physical
evidence, the description of injuries 4, 5
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and 6 submitted by every forensic exa-

miner in the case, and even the descrip-

tion of the injuries by MacDonald and

Whittaker themselves in their original

report».

Nér det gjelder tann 42 og spersma-
let om betydningen av at denne tannen
ikke har avsatt noe merke, skriver han:

«Professors MacDonald and Whitta-
ker questioned and «explained» in Brief
3 page 4 and 5: «Why has tooth 42 not
left a mark in the bite? Several possible
variables to be considered, effect of
swelling before death».

How can the effects of «swelling» and
other «vital reactions» obliterate a mark
Sfor tooth 42 and yet not obliterate the
marks for adjacent teeth 41 and 43?
Why do wital reactions» and «swelling
before death» «explain» the feature that
indicate that Torgersen is not the biter
and leave unaffected the features that
seem to indicate Torgersen is the biter? »

Etter & ha gjengitt de uttalelsene som
omtaler mellomrommet mellom mer-
kene 4 og 5 har han felgende kommen-
tar:

«All investigators from 1957 to today
agree and so state in reports or letters
that this important physical feature
does not appear in any of the evidence
in this case.»

Selectively choosing to document and
support physical features that agree
with Torgersen as the biter and to
«explain» features that disagree with
Torgersen’s teeth using unscientific and
non-demonstrable effects such as «swel-
ling before death» and «several possible
variables» is, at best, questionable
methodology for bite mark analysis.

That the Court could accept this
unusual methodology and state that
«The Appeal Committee does not find
any grounds for doubting this conclu-
sion» is disturbing and difficult to
understand.»

Disse forholdene har heller ikke kjae-
remélsutvalget tatt stilling til, papeker
Schigtz og Lorentzen.

1. Gjendpningsbegjeringen 2004 -
2006: Whittaker anbefalte kommi-
sjonen a se bort fra tannbittbeviset,
og beklaget at sakkyndigheten ikke
strakk til slik at alle kunne bli enige.
Gjenopptakelseskommisjonen tok
imidlertid ikke Whittakers fornyede
reservasjoner og Senns papekning av
at Torgersen umulig kunne ha avsatt
bittet, til etterretning.

Fredrik Fasting Torgersens nevg, Frode Fasting Torgersen, (t.v.) og tidligere farstelagmann
Nils Erik Lie folger Schiotz’ innledning pd pressekonferansen 11. juni. | forgrunnen Fredrik
Fasting Torgersens hode i bronse, av Asbjorn Hoglund - en gave til Torgersen fra stottespil-
lerne hans pd 80-drsdagen, 1. oktober 2014.

Kommisjonen konkluderte med: «Over-
for Gjenopptakelseskommisjonen har
de oppnevnte sakkyndige i det alt
vesentlige fastholdt og eventuelt forster-
ket sine konklusjoner, slik det er rede-
gjort for ovenfor »

Schigtz og Lorentzen sier videre:
«Som papekt av Lie er dette positivt
uriktig. Lie papeker ogsa at det er
grunnlgst nar kommisjonen i sin kon-
klusjon anferer at tannbittbeviset ikke
sto seerlig annerledes enn ved Hoyeste-
retts kjeeremélsbehandling i 2001.
Dette er direkte galt.»

Nar kommisjonen i denne forbin-
delse ogsa fremhever at domfellelsen
skjedde pa grunnlag av et bredt bevis-
bilde der mange forhold samlet pekte
mot Torgersen, og at det derfor ikke er
grunnlag for & hevde at tannbeviset
alene ble tillagt stor vekt, gir dette et
misvisende bilde av de faktiske forhold.
Det kan ikke trekkes i tvil at tannbittbe-
viset var det beviselementet som ved
hovedforhandlingen ble tillagt storst
vekt i Torgersens disfaver, bade av
statsadvokat Dorenfeldt og av lagret-
ten. Dette har forst og fremst skyltes de
sakkyndiges skrasikkerhet.

Det avgjorende ved vurderingen etter
straffeprosessloven § 392 andre ledd er
hvor sterkt tannbittbeiset isolert sett sto
i 2006 - og hvor sterkt det star i dag.
Det kan ikke veere noen fornuftig tvil
om at dette beviset var sterkt svekket
i 2006, og at det i et hvert fall i dag er
svekket i en slik grad at det ikke kan

paberopes som statte for at Torgersen

var gjerningsmann - snarere tvert imot.

1. Ny sakkyndig uttalelse: Det forelig-
ger na en ny sakkyndig vurdering av
forsker dr. scient. Jon Ingulf Medbg,
som tiltrer konklusjonen til majorite-
ten av de sakkyndige. Medbe er
fysiolog, og representerer siledes et
annet fagfelt enn de gvrige sakkyn-
dige som har uttalt seg. Han konklu-
derer med at tannbittbeviset i reali-
teten er et bevis som styrker - ikke
svekker - Torgersens sak. Hans vur-
deringer representerer et helt nytt
bevis i saken.

2. Oppsummering og konklusjon: Nils
Erik Lie konkluderer slik: «Denne
gjennomgangen av tannbittbeviset
viser hvilke usikkerheter som hefter
ved bittsporanalyser i hud - seerlig
i kvinnebryst - som bevis - i forste
rekke som fellende bevis - og at de
oppnevnte sakkyndige i 1958 ikke
kan ha hatt rett forstaelse for disse
usikkerhetene. Gjennomgangen
viser videre at det er betydelige ute-
latelser og svakheter i arbeidet fra
de sakkyndige som var oppnevnt
i 1958, og ogsa fra de sakkyndige
som har veert oppnevnt i forbindelse
med de senere fremsatte begjeeringer
om gjenopptakelse og gjendpning.

Det foreligger ogsd en grunnleggende
uenighet mellom de oppnevnte sakkyn-
dige om hvilke tenner hos biteren som
har avsatt bittmerkene fra overkjeven
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Gjenopptakelsesbegjaeringen baserer seg pa fem hovedpunkter:
1. Nye bevis som tilbakeviser det som tidligere er vektlagt. Nye sakkyndigvurderinger av blant annet tannbittbeviset.
Tilbakevising av to tidsskjemaer fra kvelden drapet ble begatt.

2. Nye analyser av bade tannbittbeviset og barnalbeviset.

3. Kommisjonen skal tidligere ha lagt en feil lovanvendelse til grunn.

4. Faktiske feil i tidligere vedtak i Gjenopptakelseskommisjonen.

5. Sentrale anforsler fra Torgersens prosessfullmektiger er ikke undersokt.

Begjceringen viser blant annet at advokatene mener @ kunne plukke helt fra hverandre den rettskraftige dommens tre

tekniske hovedbevis:

1. Tannbittbeviset: Flere sakkyndige mener beviset langt pa vei er uforenlig med at Torgersen drepte Rigmor Johnsen.

2. Barndlbeviset: Barndler funnet fra et vissent juletre pd astedet, og pa Torgersens dress, var identiske og sjeldne, slar
dommen fast. En rekke sakkyndige uttalelser har til felles at ingen statter denne konklusjonen i dag. Bade fordi barnélene
ikke er ualminnelige - og fordi plasseringen pé dressen ikke kan ha blitt pafert ved en eventuell flytting av liket.

3. Avfgringsbeviset: Rester pa asted og Torgersens sko; en analyse viser at det ikke er identitet mellom funnene.

De tekniske bevisene er totalt annerledes i dag enn i 1958. Samtidig trekker de taktiske bevis klart i retning av Torgersens
uskyld, sier begjeeringen som er til behandling i Kommisjonen for gjenopptakelse av straffesaker.

et moment som i seg selv ma tillegges
betydelig vekt ved vurderingen og vekt-
leggingen av tannbittbeviset.

Samtidig har det veert pavist at det er
en rekke momenter i bittsporene som
det er vanskelig - til dels umulig eller
sveert vanskelig d forene med Torger-
sens tenner. I scerlig grad gjelder dette
det manglende sporet etter tann 42,
tannstillingen til tennene 31 og 41
sammenholdt med bittsporene 5 og 6,
og det manglende samsvaret mellom
avstanden mellom bittsporene 4 og 5 og
Torgersens tann 42. I tillegg kommer
manglende samsvar mellom avstanden
mellom bittsporene 3 og 4 og Torgersens
hjornetenner.

Nar disse momentene ses under ett,
kan det vanskelig konkluderes annerle-
des enn at bittsporbeviset utelukker
Torgersen.

Selv om bittsporet skulle bli tolket
slik at det ikke med sikkerhet utelukker
Torgersen, er det i et hvert fall den mest
sannsynlige tolking av det at han ikke
er biteren.

Og ikke i noe fall kan det tolkes som
annet enn et helt dpent bevis, som ikke
gir noen som helst utslag i Torgersens
disfavor.»

Tannbittbeviset felte Torgersen
i 1958, sammen med to andre tekniske
bevis som ogsé blir plukket fra hveran-
dre og pavist sin manglende beviskraft
i gjenopptakelsesbegjeeringen som né
foreligger — barnalbeviset og avferings-
beviset. Samtidig viser denne sjette
gjenopptakelsesbegjeeringen til at det
ikke er hold i de taktiske bevisene som
skulle vise Torgersens bevegelser
drapskvelden.

Tror pa kommisjonen

Til slutt kommer Cato Schigtz og Pal W.
Lorentzen med noen overordnede be-
traktninger. De fremhever at: «Det er en
forutsetning for en riktig bedemmelse
av om vilkdrene for gjenépning er til
stede at man vurderer saken i dag totalt
uavhengig av tidligere vedtak og tidli-
gere oppfatninger.

I Torgersen-saken er det - i langt
storre grad enn i andre saker — oppfat-
ninger som naermest har karakter av
magefolelse og ryggmargsrefleks, og
som ikke er basert pa en ngytral, nok-
tern vurdering av de foreliggende bevis.
Og det er — dessverre — lett & gé i for-
svarsposisjon og forsvare tidligere opp-
fatninger. Dette er kort og godt en for-
staelig psykologisk allmenn-mennes-
kelig reaksjon.

I Torgersen-saken — med sin histo-
rikk av avslag - kreves det noe spesielt
med hensyn til evnen til & nullstille seg
til & kunne vurdere spgrsmélet om
gjenopptakelse pa en uhildet mate. Vi
har som sagt den tiltro til Gjenoppta-
kelseskommisjonens sekretariat og
medlemmer at dette er mulig.»

Ellen Beate Dyvi
Foto: Kristin Aksnes
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KOMMENTAR OG DEBATT

randtzeeg og Eskeland vil ikke
B svare hverken ja eller nei pa mitt
sporsmal om de tror at «politiet
kan ha manipulert med hérpegven for
& fremskaffe et fellende bevis.» S& vet
man i alle fall det. Og det overlates til
leserne & vurdere hva som kan utledes
av et slikt svar.

Forfatterne skriver at min vurdering
av bevisgrunnlaget «er banalt», og hvi-
ler pa feil grunnlag. De etterlyser mine
argumenter i skyldspersmalet.

N4 er det jo slik at man i en debatt
som denne, av plasshensyn, ikke kan
gjennomga hele saken punkt for punkt.
Dette ville bli altfor plasskrevende og
dertil trettende lesning. Jeg har derfor
i mine tidligere innlegg konsentrert
meg om enkeltpunkter.

For a ga tilbake til avferingsbeviset
som det tok Brandtzaeg «mindre enn en
time for & komme til en klar konklu-
sjon» Hvilke analyser har han foretatt
av avferingsmaterialet, som sa vidt jeg
vet, for lengst er oppbrukt og ikke fore-
ligger lenger. Brandtzaeg bestrider tro-
lig ikke de tidligere sakkyndiges
(Dr.Furst, Professor Printz, Professor
Hoeg) samstemmige konklusjon om at
avferingsmaterialet pa den drepte og pa
Torgersens eiendeler m& stamme fra
samme kilde. Dette ble gjort utfra mey-
sommelige mikroskopiske studier av
innholdet og den like fordeling av mat-
rester. Brandtzeeg mener derimot at det
ikke fantes vitenskapelig metode som
kunne bevise at dette var menneskeav-
foring. Pga. harstra funnet i avfgringen
pa Torgersens sko, mener han at dette
kan tyde pa at avfgringen kan stamme

fra et dyr. Og han sper: « .. hvor mange
katter og hunder fikk middagsrester
som inneholdt erter?». Hvor sannsynlig
mener forfatterne det er at en ertesup-
pespisende hund eller katt skulle g& ned
i kjellerhullet og gjore sitt forngdne pa
ogved jentai de ca. 2 timene hun 1a der
for hun ble oppdaget, og trolig det
meste av denne tiden med et ulmende
juletre over seg ? Alle hundeeiere vil
kunne bekrefte at er det noe hunder
skyr, sa er det ulmende ild og royk.

Brandtzeeg og Eskeland skriver at det
fantes har i avferingsrestene pa Torger-
sens turnsko uten nsermere beskrivelse
av harene. Dette kan godt vaere har som
ikke har gatt gjennom fordeyelseskana-
len pa hverken dyr eller mennesker,
men som kan ha blitt tilblandet avfe-
ringsrestene pa Torgersens turnsko
sekundeert ved at han har trdkket i har
som 14 pé gulvet eller p4 gata. Det kan
ogsé veere offerets egne har, perianale
hudhér eller kjonnshar som er blitt til-
blandet avferingen. Harstrd funnet
i avferingsrestene pa Torgersens turn-
sko kan derfor ikke veere bevis for at
avferingen stammer fra et dyr.

I et av sine innlegg bruker
Brandtzeeg og Eskeland mye spalteplass
til referat fra en kronikk som professor
Morten Harboe skrev i Dagsavisen
27.02.14. : «Minner fra en dag i retten.»
Det var den dagen tannlege Strem ble
eksaminert av advokat Blom om tann-
beviset. Strem ble spurt om hvordan
han utfra sitt bevismateriale kunne se
at dette var et lystbitt. Strom fikk da
tydeligvis vanskeligheter med a parere
sporsmalene fra den drevne forsvarsad-

vokaten, og Harboe skriver at han syn-
tes «... beviskraften i sakkyndighets-
uttalelsen smuldret bort ..» Denne
utsperringen var apenbart et ledd i for-
svarsadvokatens strategi for & gjore
vitnet usikker, noe han delvis ma ha
lykkes med. Det finnes i hovedsak 3
typer bitt som kan sette merker eller
spor: 1. Bitt i forbindelse med spising
(bitt i et eple). 2. Kampbitt. 3. Lystbitt.
Bitt i brystvorten pa en 16 &r gammel
jente som er forsgkt voldtatt, hva slags
bittype kan sd det veere?

N4 var der ogsd andre presumptivt
oppegéende observaterer som fulgte
rettsaken, ikke bare én dag, men gjen-
nom hele rettsforlepet, og som kom til
en helt annen konklusjon enn det Har-
boe gjorde. Hoyesterettsadvokat og
senere NAF-leder Pal Kraby, uttalte
i 1973 i forbindelse med eventuell
gjenopptakelse av rettsaken blant annet
folgende: «Jeg fulgte Torgersen-saken
som juridisk student i lagmannsretten
i 1958 fra forste til siste dag. ........ Siden
matte jeg som dommerfullmektig veere
med pé & avsi fellende dommer og
utmale straff over mange mennesker.
Men jeg har aldri noen sinne etter en
rettsak folt meg s& overbevist om en til-
taltes skyld som i Torgersen-saken.»

Gjenopptakelse av denne saken na
etter at Torgersen er gatt bort, ville etter
min mening veere feil bruk av bade tid
0g ressurser.

Olav Hjortdal
raghjo@online.no

DEN NORSKE TANNLEGEFORENINGS TIDENDE 2015; 125 NR 7



Colgate

FLUOR WEBINAR

TIL
DET FORSTE COLGATE-WEBINARET

~
»
Kjeere Kkollega'i tannhe\sebransjen!
| en travel Klinisk hverdag kan det vere vanskelig a holde seg oppdatert pa forskning 09 nyheter innen
Klinisk praksis 09 prosedyrer- Det er derfor en stor glede for oss ainvitere til det fgrste Colgate webinaret:
“Hoyk fl duk
oy onsentrerte yorproau ter
i daglig praksis”
22. september ,kl 17:00 - 18:00
Dette webinaret er din sjanse kil &
o LYTTELI O ledende Karieseksperter som formidler den seneste kunnskapsbaserte viten om
h@ykonsentrerte fluorider i daglig praksis
. FORSTA hva som virkelig skjer i "mgtet mellom piofilm 09 emalje”
- BLI OPPDATERT pa systematiske reviews pa “hva virker i daglig praksis”
« BLI INSPIRERT av relevante kasuspresentasjoner
. OPTIMALISER dine fluorregimer slik at du kan tilby det peste innen kariesforebygging
« SJEKK prosedyrene dine.Seen video av "hands-on varnish” applisering
« SPOR spersmal direkte til de to ekspertene
. MOTTA en times CE- poeng 09 et de\tagerbevis
Meld deg pa nal Alt du trenger er god internettilgang: Daer du et rastetrykk fra en kjapp
vitenskaplig oppdatering, <om vil gideg praktiske tips for kariesforebygging i daglig praksis.
Med kollegial hilsen
Lone Lenes
Tannlege
Nordic scientific Affairs Manager
Forelesere

Kim
Head Erksig:)rr:g’ f«is Professor
i atthe Fa

sity of Cope culty of Odont ‘

research sxcz'ﬂigig'ﬁfﬁ lrntemational repsltg?gc’jggrme'r-

detection and ‘ocus on path . 1S
assessment ) ogenesis of cari

and non-operati of caries activity, ri es,

e oﬂ‘e‘:' rative management of carie y, risk assessment

ing training all over the WorIdS. Key-member of

>

MELD DEG PA NA
G PA NA! De fgrste 200 pameldte

far helt gratis ti
is tilsent en C250 .
tannbgrste (verdi 199 kr.) ProClinical elektrisk

Svante T
Dept. OfCax‘c’)Ieotm?n’ Professor, Odont Dr.
Copenhagen Dggngiﬂ;y O|f Oulericiioigy Universfty of
Sweden. Highl ] sultant at Halland :
b H
aspects on %raTssggs;eg_riﬁeafCher in Fluorigzglﬁﬂ’naglm;tad’
o Nt s e and caries ri icrobial
. e risk assessm

author of o ncy to adolesc Y
internatio ver 200 peer-reviewed pa ence. AUt.hora”d co-

nal awards. papers and received several

R e e e

B Webiar ps://colgate.webex.com pa di

> et er en nordisk forelesni bl 2t din PC
pa engelsk. ing og vil bli holdt



VISSTE DU AT BRUS 0G SAFT
ER DEN VIKTIGSTE ARSAKEN
TIL AT BARN FAR | SEG FOR
MYE SUKKER?

Mange av oss har lett for & gi barna
brus eller saft nar de er tarste. Plutselig
blir inntaket av sukker stgrre enn man
tror. Bytter du ut brus eller saft med
vann til hverdags, er mye gjort. Det
skal ikke sa mye til. Med noen sma
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FREMTIDENS

PASIENTBEHANDLING

r

Vi har troen pa at pasientopp-
levelsen blir bedre ved a
anvende ny teknologi. Hos
Dentinor er pasienten og
tannlegen involvert i hele den
tanntekniske produksjonen.
Resultatet? En bedre prosess
og garantert forngyd pasient!
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"Tidligere, da vi lagde MK-broer,
kunne det veere avvik som
medfarte at broa matte returneres
til laboratoriet. Na, med bruk av
TRY-IN, er justeringer underveis
blitt en naturlig del av behand-
lingen. Det skaper forutsigbarhet
for bade meg og pasienten.

Na vet vi at den ferdige broa

er ngyaktig slik vi vil ha den.”

Tannlege Fredrik Skodje,
Apollonia Tannklinikk

.
Fremtidens pasientbehandling starter pa DENTINOR

dentinor.no eller 33 35 01 80 T~ TANNTEKNIKK m=—



ARBEIDSLIV OG PRAKSISDRIFT

Midlertidig ansettelse
Utvidet adgang til midlertidig ansettelse

Hovedregelen i norsk rett er at
arbeidstaker skal ansettes fast, det vil si
at arbeidsavtaler skal inngés for et ube-
stemt tidsrom.

Gjeldende hovedregel om midlertidig
ansettelse viderefores, men forenkles,
uten at dette innebzerer en realitetsend-
ring. Tidligere ordlyd var: ndr arbeidets
karakter tilsier det og arbeidet atskiller
seg fra det som ordincert utfores i virk-
somheten. Ny ordlyd er: ndr arbeidet er
av midlertidig karakter!.

Det er innfort en generell adgang til
midlertidig ansettelse for en periode pa
inntil 12 maneder?. Det kreves saledes
ikke en szerskilt grunn fer midlertidig
ansettelse benyttes. Oppgavene kan
veere tidsbegrensede og/eller varige.
Muligheten til midlertidig ansettelse
etter aml. § 14-9 forste ledd bokstav a)
til e) gjelder som for.

Det er gitt tre begrensninger i den
generelle adgangen til midlertidig
ansettelse.

For det forste er det en karantenepe-
riode pa tolv maneder for nye ansettel-
ser pa generelt grunnlag for arbeids-
oppgaver «av samme art» innenfor virk-
somheten. Arbeidsoppgaver «av samme
art» vil typisk veere de arbeidsoppga-
vene arbeidstaker rent faktisk utforte
i perioden med midlertidig ansettelse.
Men ogsa arbeidsoppgaver som ville
veert naturlig & palegge den midlertidig
ansatte og som artsmessig er av samme
karakter omfattes. For eksempel kan en
tannhelsesekretzer som i en midlertidig
ansettelse pa 12 maneder hovedsakelig
har assistert tannlegen, vanligvis ikke
ansettes i en ny midlertidig stilling
i resepsjonen, fordi ogsa dette ligger

1. Referanser:

arbeidsmiljgloven (aml.) § 14-9 fgrste ledd
bokstav a) 14 Referanser

2. ny bestemmelse i aml. § 14-9 forste ledd
bokstav f)

innenfor det en sekreteer normalt ma
paregne & gjore i stillingen. Ogsa den
utdanning eller den kompetanse som
kreves for a utfore arbeidet vil kunne
veere et moment i vurderingen.

Ved avtaleperiodens slutt star
arbeidsgiver fritt til & enten avslutte
arbeidsforholdet eller & viderefare
ansettelsen i fast stilling, eventuelt
viderefgre ansettelsen midlertidig pa et
annet rettsgrunnlag. Det eri det tilfellet
arbeidsforholdet avsluttes, karantene-
perioden inntrer. Karanteneperioden er
tolv maneder uansett hvor lang avtale-
perioden er, og gjelder bade for den
midlertidig ansatte og for andre
arbeidstakere. Hvis ansettelsen varer
utover den avtalte perioden, uten at det
er inngétt en ny arbeidsavtale om mid-
lertidig ansettelse pa annet lovlig
grunnlag, vil arbeidstakeren kunne ha
krav pa fast ansettelse.

Det er ogsa en kvotebegrensning for
hvor mange arbeidstakere som kan
ansettes pa generelt grunnlag. Kvoten
er satt til maksimalt 15 % av arbeidsta-
kerne i virksomheten, men det vil alltid
veere tillatt at minst én arbeidstaker er
ansatt pa det generelle grunnlaget.
Eventuelle midlertidige ansettelser etter
de andre grunnlagene, teller ikke med
i kvoten. Kvoten skal i utgangspunktet
beregnes for ansatte i hele virksomhe-
ten. Ved beregning av kvoten skal det
tas hensyn til hel- og deltidsansatte,
samt faste og midlertidige stillinger.
Innleide arbeidstakere og selvstendige
oppdragstakere faller utenfor bereg-
ningsgrunnlaget. Heller ikke arbeidsta-
kere som er i permisjon skal inkluderes
i beregningen, men eventuelle arbeids-
takere som vikarierer for disse vil innga
i beregningen. Ved brudd pa kvotebe-
stemmelsen vil arbeidstaker i utgangs-
punktet ikke ha krav pé fast ansettelse,
men hvis det foreligger «szerlige grun-
ner kan retten avsi dom for fast anset-
telse. Slike «seerlige grunner» er ment
& omfatte klare misbrukstilfeller.

Eksempler pa nar «serlige grunnem
foreligger, er tilfeller hvor en virksom-
het har ansatt arbeidstakere pa generelt
grunnlag i stort omfang og utover kvo-
ten, eller systematisk eller i lengre tid
har overtradt kvoteregelen. Ved brudd
pa kvoteregelen vil Arbeidstilsynet
kunne gi palegg om at antall midlerti-
dig ansatte pa generelt grunnlag skal
samsvare med kvoten fastsatt i loven.
Videre er det ikke adgang til & innga
individuell avtale om gjennomsnittsbe-
regning av arbeidstiden mellom
arbeidstaker som er midlertidig ansatt
pa generelt grunnlag og arbeidsgiver.

Innfaring av trearsregel
Arbeidstaker som har veert sammen-
hengende midlertidig ansatt i mer enn
fire ar, anses som fast ansatt. Det er den
sdkalte firedrsregelen, som kommer til
uttrykk i aml. § 14-9 nytt sjette ledd.
Firearsregelen endres til i noen tilfeller
a bli en trearsregel. Firedrsregelen re-
duseres til tre ar for sammenhengende
ansettelser i vikariater og/eller pa ge-
nerelt grunnlag. Det gjelder ogsa en
trearsregel ved kombinasjoner av an-
settelser i vikariater, p4 generelt grunn-
lag og «nar arbeidet er av midlertidig
art». Det betyr at firedrsregelen kun
gjelder i tilfeller hvor hjemmelen for
midlertidig ansettelse er «nar arbeidet
er av midlertidig art», i hele perioden’.
Den nye tredrsregelen gjelder kun for
arbeidsavtaler som inngas etter lovens
ikrafttredelse (1. juli 2015).

Andre endringer
Det presiseres at arbeidsmiljolovens re-
gler om oppher av arbeidsforhold ogsa
gjelderi avtaleperioden ved midlertidig
ansettelse?.

Det méa fremgé av arbeidsavtalen hva
som er det rettslige grunnlaget for den
midlertidige ansettelsen.

3. aml. § 14-9 fgrste ledd bokstav a)
4. aml. § 14-9 femte ledd nytt andre punk-
tum
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Opphor av arbeidsforhold pa grunn
av alder

Arbeidsmiljelovens grense for arbeids-
givers adgang til a ensidig bringe ar-
beidsforholdet til oppher pa grunn av
alder heves fra 70 til 72 ar. Det er ingen
overgangsregler knyttet til denne end-
ringen.

Privat sektor

Aldersgrenser pa annet grunnlag enn
arbeidsmiljeloven betegnes gjerne som
bedriftsinterne aldersgrenser. Det tilla-
tes at det kan settes en lavere bedrifts-
intern aldersgrense, forutsatt at det er
begrunnet i helse- eller sikkerhetsmes-
sige hensyn'. Det foreligger ikke en ne-
dre aldersgrense her, men det presiseres
at dette er en snever unntaksregel som
kun gjelder i tilfeller der det anses ned-
vendig av hensyn til krav til helse og
sikkerhet pa arbeidsplassen.

Bedriftsinterne aldersgrenser uten
begrunnelse i helse- eller sikkerhets-
messige hensyn kan ikke veere lavere
enn 70 ar?. Grensen kan veere pa inntil
70 &r dersom tre vilkar er oppfylt. Gren-
sen ma gjores kjent for arbeidstakerne,
aldersgrensen praktiseres konsekvent
av arbeidsgiver og arbeidstaker mé ha
rett til en tilfredsstillende tjenestepen-
sjonsordning.

Det er forutsatt at de bedriftsinterne
aldersgrensene er saklig begrunnet og
ikke uforholdsmessig inngripende. Det
vil si at grensen ikke ma innebaere en
ulovlig forskjellsbehandling p& grunn
av alder.

Tillitsvalgte skal involveres
i arbeidsgivers vurderinger av lavere
aldersgrense. Spersmalet ma saledes
droftes for det tas en beslutning.

Bedriftsinterne aldersgrenser har
ulike grunnlag som tilsier ulikt behov
for overgangsregler. Bestemmelser
i tariffavtaler om lavere aldersgrense
enn 70 ar kan beholdes inntil tariffav-

1. aml. § 15-13 a andre ledd
2. aml. § 15-13 a tredje ledd

talen utleper. Lavere bedriftsinterne
aldersgrenser enn 70 ar, med grunnlag
i arbeidsgivers beslutning, kan behol-
des inntil ett ar etter at loven trer

i kraft, dersom de er etablert for dette
tidspunktet.

Offentlig sektor

Nye aldersgrenser far ikke betydning
for seerlige aldersgrenser i offentlig
sektor. Seerlige aldersgrenser i staten
folger av aldersgrenseloven og i kom-
munal sektor folger seeraldersgrenser
av tariffavtale. I en egen overgangsbe-
stemmelse er det derfor sagt at alders-
grenser i kommunal og fylkeskommu-
nal sektor som er begrunnet pa tilsva-
rende mate som i aldersgrenseloven §
2, gjelder inntil annet er bestemt.

Arbeidstid
Det er foretatt en utvidelse av adgan-
gen til & gjennomsnittsberegne ar-
beidstiden. Arbeidsgiver og arbeidsta-
ker kan né avtale gjennomsnittsbereg-
ning av den daglige arbeidstiden med
inntil 10 timer. Det er ikke endringer
i den ukentlige grense pa 48 timer, men
grensen pa 48 timer kan gjennom-
snittsberegnes slik at det enkelte uker
kan arbeides 50 timer. Videre kan ar-
beidsgiver inngéa avtale med tillitsvalg-
te lokalt om gjennomsnittsberegning
som innebzerer daglig arbeidstid inntil
12,5 timer’.

Grensene for hvor mye overtid som
tillates er noe utvidet. Grensene for
& avtale overtid per uke og for hver
fjerde uke med tillitsvalgte lokalt, utvi-
des til henholdsvis 20 og 50 timer. De
arlige rammene for hva som tillates av
overtid, er ikke endret. Arbeidstilsynets
adgang til a tillate overtidsarbeid utvi-
des til 25 timer i lgpet av en uke.

Videre kan en mindre andel av
beredskapsvakten regnes som arbeids-
tid. Tidligere hovedregel om at minst 1/
5 av beredskapsvakten skal regnes med

3. aml. § 10-5 farste og andre ledd

i den alminnelige arbeidstid, er endret
til 1/ 7%, Fastsettelse av breken avhen-
ger av hvor belastende vaktordningen
er.

Det er ogsa gitt en utvidet adgang til
a gjennomsnittsberegne sgn- og helge-
dagsarbeid. Adgangen til sgn- og hel-
gedagsarbeid utvides noe ved at
arbeidsgiver og arbeidstaker kan avtale
en arbeidstidsordning som innebaerer at
det ukentlige fridoegn minst hver fjerde
uke - og ikke som tidligere hver tredje
uke - skal falle pa en son- eller helge-
dag®.

Arbeidstilsynet er gitt en utvidet
adgang til a gi dispensasjon fra de
alminnelige reglene. Endringen inne-
beerer at tidligere dispensasjonsadgang
né ogsa far anvendelse i kommunal
sektor.®

Elin Kveerng
Advokatfullmektig i NTF

Husk & melde
adresseforandring
www.tannlegeforeningen.no

4. aml. § 10-4 tredje ledd

5. aml. § 10-8 fjerde ledd

6. aml. § 10-12 attende ledd er opphevet.
Se 0gsa aml. § 10-12 sjette ledd og syvende
ledd
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SNAKK OM ETIKK

amfunnet rundt oss er i stadig

S endring; folk reiser mye mer enn

for og vi handler mer pa nettet.
Som turist far du tilbud om diverse tje-
nester til en lavere pris enn hjemme, og
begrepet tannturisme er mer aktuelt for
oss en noensinne. Det er ikke noe som
kommer til & «& ga over. Vi tannleger
blir ofte kontaktet av folk som trenger
bistand i forbindelse med tannbehand-
ling som er gjennomfort eller der pasi-
enten er under behandling i utlandet.
Dette innebeerer bade faglige, juridiske
og ikke minst etiske problemstillinger
for oss som behandlere. Denne spalten
tar ikke for seg juridiske problemstillin-
ger, men gnsker 4 ta opp noen av vare
etiske retningslinjer med tanke pa
denne pasientgruppen.

Vi kommer med folgende eksempel
pé en tenkt hendelse i en tannlege-
hverdag:

Praksisen til tannlege Johansen far
en henvendelse fra en av sine tidligere
pasienter om at hun har en bro som er
losnet. [ tillegg sier hun at det er vondt
i omradet broen er og det er en hevelse.
Det er noen ar siden sist pasienten var
til behandling og hun far time etter
lunsj. Pasienten var ikke den enkleste
tannlegen hadde kommunisert med
erindret han nér han sa navnet hennes
i timeboken. Han finner raskt ut at
broen det er snakk om er en treleddsbro
23-25 pé to fiksturer. Rentgen viser
mye bentap rundt begge fiksturer. Kli-
nisk er det hevelse, lommer og det kom-

mer puss ved palpering rundt begge
fiksturene. Johansen driver selv med
implantatprotetikk, men klarer ikke
kjenne igjen hvilke fiksturer det er
snakk om. Distansene sitter pa plass,
broen ligger pa svingbordet. Pasienten
onsker to problemer lgst. Hun vil ha
broen pa plass siden det er skjemmende
& ga uten, og hun vil ha hjelp til hevel-
sen. Pasienten forteller at hun fikk
utfert arbeidet pa en klinikk i utlandet
for tre ar siden, og at pa kontrollen for
fem maneder siden var alt i orden.

Hvordan skal tannlege Johansen lgse
dilemmaet han foler han har kommet
opp i? Tannlegen har fatt med seg at
tannturisme er mer og mer vanlig. Han
har ogsa sett pa «kontrakter» pa nettet
pasienter md skrive under pd, der
garantien bortfaller dersom andre enn
behandlende tannlege gjor noe med
utfert arbeid. Han er ogsa oppdatert pa
de etiske retningslinjer og foler her at
han har en kommunikasjonsutfordring
og en behandlingsmessig utfordring
foran seg.

§1

«En tannleges oppgave er innenfor
sitt fagomrade & ivareta sine pasienters
helse. Hensynet til pasienten mé vaere
overordnet andre hensyn.»

Denne paragrafen er nummer 1 av en
god grunn. «Hensynet til pasienten er
overordnet andre hensyn». Betyr det at
vi alltid skal gjere som pasienten
onsker? Nei, det skal vi ikke, men vi
skal ivareta pasientens helse. Det betyr

ikke ngdvendigvis at vi trenger & utfere
en behandling, men mé informere pasi-
enten godt nok til at vedkommende kan
ta et godt valg for & ivareta sin egen
helse. Jmf. § 8 «en pasient har krav pa
tannlegens rad og veiledning». Her kan
tannlege Johansen informere pasienten
godt om sine funn og hvilken behand-
ling som er ngdvendig. Han ma ogsa
informere pasienten om risikoen hun
kan fa gkonomisk dersom han rese-
menterer broen, siden det er en sjanse
for at behandlende klinikk vil mene at
garantien bortfaller. Siste linje i § 8 sier
«Behandlingen ber baseres pé gjensidig
tillit og skal bygge pa informert sam-
tykke.» I tillegg sier § 6 «En pasient ma
fritt kunne velge tannlege. Tannlegen
kan avsla & ta en pasient under
behandling nar det foreligger rimelig
grunn for dette.»

Tannlege Johansen mener her at det
er en reell mulighet for at pasienten kan
bli gkonomisk skadelidende hvis han
resementerer broen. I tillegg er han
redd for at han kan bli gjort skonomisk
ansvarlig og delaktig i behandlingen
dersom han resementerer broen. Der-
som tannlege Johansen mener at det er
rimelig grunn til 4 tro at pasienten ikke
forstar konsekvensen av hennes gnske
om resementering kan han i henhold til
etiske retningslinjer motsette seg
a utfore gnsket behandling.

Hva sa med hevelsen og pusset som
kommer ved palpering? Pasient har

fr

Fullservicg
Laboratorium

7

For mer informasjon - se var hjemmeside www.dentalstoep.no

Dentalstap Tannteknikk as

Fullseryice
Laboratoriu
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ikke redusert AT, men synes murringen
er plagsom.

§ 7 sier at «en tannlege plikter d yte
oyeblikkelig hjelp til pasienter ndr det
md antas at hjelpen er pdtrengende
nodvendig» Kan det sies i dette tilfellet?
Tja. Pasienten vil vel fple at manglende
tenner er akutt og patrengende, men
det er ikke fare for liv og helse. Hevel-
sen kan man behandle med antibiotika
dersom indikasjon for bruk av antibio-
tika er der. Uavhengig av de valg
Johansen her tar ma pasienten infor-
meres om tannlegens funn. Her oppfor-
dres det til a lese tidligere etisk spalte

i Tidende nummer 3 i 2015: «<Hva nar
jeg blir bedt om a gi en ny vurdering,
en second opinion»? av Morten Klepp
og Lise Kiil.

Kasus er ikke unikt og viser noen
etiske utfordringer vi stilles overfor nar
pasienter velger & utfore storre behand-
linger i utlandet. Vi stilles overfor noen
problemstillinger der flere av retnings-
linjene vare kommer inn. Vi kan gjerne
bli provosert og oppgitt overfor pasien-
tens valg om & la seg behandle i utlan-
det, men ndr pasienten ringer oss mé vi
forholde oss til denne pasientgruppen
som alle andre og ta vare valg. De etiske

retningslinjer er nettopp det - retnings-
linjer. De gjelder for alle vare pasienter.
En god journal er var beste dokumenta-
sjon og sikkerhet. Tannlege Johansen
ma sikre seg en god dokumentasjon nar
han gjor sine valg basert pa den kli-
niske og rentgenologiske underspkel-
sen, pasientens gnsker, og hans tanker
om hvilken stgtte han har i de etiske
retningslinjer for 4 gjore et godt valg
for sin pasient og seg selv.

Lasse Hove og Ninni Haug
NTFs rdd for tannlegeetikk

Sikkert — den resiprokerende bevegelsen reduserer risikoen for fastlasing
Enkelt — kun en fil pr. behandling

e Hygienisk — alltid en ny fil til hver pasient
Tidsbesparende — forenklet handtering

DENTSPLY DeTrey | @rneveien 17 | 2070 RAHOLT | www.dentsply.no
Frank Hansen TIf: 97608438 | Trude Hansen TIf: 95471265
Janiche Henden TIf: 94838814 | Carmen Lundberg TIf: 90526063
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Nyutdannede tannleger fra Universitetet i Tromsg

Tannleger fra kull 2010 - var 2015 utdannet ved Universitetet i Tromsg, Norges arktiske universitet:

| . ‘ﬁ;‘; ';’;" gL 2 7"”‘ ) L7 N 2 \
Bak fra venstre: Ingunn Gabrielle Svendsen-Tromsg, Hilde Kristine Svendsen-Tromsg, Harald Andreas Iversen-Bostad, Anders Kring-

j ; V A k 3 o

s~

li-Etnedal, Sjalg Dagssenn Haugsnes-Skjervay, Joakim @stensen-Tverlandet, Lars Fredrik Klouman-Kristiansand, John Bjernar Hel-
gesen-Bodg, Ahmad Naweed Faizi-Jessheim, Johanne Oxlund Gjerstad-Sgrstraumen og Jorunn Aasvik-Horten.

Foran fra venstre: Marianne Blind-Tromsg, Mia Karoline Tenderlund-Bryne, Ane Olsen Hokland-Borkenes, Maria Kristine Valan-
Brenngysund, Kristin Mari Johansen-Straumen, Tone-Lise Karlsen-Fjelldal, Catharina Bendiksen-Tromsg, Sunniva Venn Thoresen-
Inndyr, Lene Fraysa-Mo i Rana, Tina-Anita Dahl Hagerup-Tromsg, Iselin Marie Tostrup-Meloy og Inger Anita Saari-Kautokeino.

Foto Bjarnar G. Hansen.

Norske leger og tandlaeger til
krigslandene
orsvarsdepartementet er bemyndiget
til av bevilgningen til npitralitets-
vernet indtil videre at anvende indtil 1
000 kroner pr. maaned til stipendier for
leeger og tandlaeger til krigskirurgiske
studier i de krigforende lande.
Stipendierne teenkes sat til 3-400 kr.
for 2-3 ukers ophold i vedkommende
land. Det vil bli ordnet saa, at altid to sti-
pendiater er ute samtidig, enten en leege
og en tandleege eller to leeger.
Juli 1915, 6te hefte

Redaktgrstillingen
a tidsskriftets forhold var under ut-
redning besluttet representantska-
pet i fjor & konstituere avdelingstannle-
ge, cand.med. og cand.odont. S.F.A. Ber-
vell som redakter for ett ar.

Det foreligger nu forslag fra Adminis-
trasjonskomiteen med stgtte fra hoved-
styret om at man skal ga over til valg av
redakter for to ar. Hvis dette forslag ved-
tas, vil representantskapet métte foreta
slikt valg.

Hvis forslaget av en eller annen grunn
ikke vedtas, vil representantskapet matte
ta standpunkt til besettelse av redaktor-
stillingen. Hovedstyret vil i tilfelle fore-
sla at redakter Bervell konstitueres for
nok ett ar. Redakteren har sagt seg villig
til dette.

Juni 1965, hefte 6

Tid og penger spart
med sprit

olkehelseinstitut-

tet eri disse dager

i ferd med & avslutte kampanjen «Ren
omsorg», der malet er at helsearbeidere
skal ga over til handdesinfeksjon fremfor
handvask i flest mulige tilfeller. Hand-
vask anbefales imidlertid fortsatt nar
hendene er synlig tilsplt, og etter hanske-
bruk. Men de fleste bruker altfor kort tid
pa handvasken, og som oftest glemmer
man store deler av omradet som trenger
a rengjores, seerlig hoyre tommel. Derfor
er den nye tommelfingerregelen: sprit
fremfor sape og vann.

Juni 2005, nr. 7
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NORGE

28.-30. aug. Solstrand hotel

11.-12. sept. Oslo

29.-31. okt. Lillestrgm

28.-29. nov Oslo

1. des.

7.-9.jan.'16 Bergen

5.-6. febr, '16 Thon Hotel
Opera, Oslo

21.-22. april. 16~ Trondheim

27.-28. mai ‘16 Hotel Alexan-
dra, Loen

3.-5.nov. '16 Stavanger

9.-10. juni 17 Hotel Alexan-
dra, Loen

25.-26. mai '18 Hotel Alexan-
dra, Loen

24.-25. mai '19 Hotel Alexan-
dra, Loen

UTLANDET

22.-25. sept. Bankok,
Thailand

12.-14. nov Goteborg

27. nov.-2. des. New York

7.-10. sept. '16 Poznan, Polen

SAEDs mgte. Se www.saed.nu

Arsmgte i Praksiseierforeningen SPA. Sted: Radisson
Blu Scandinavia Hotel, Oslo. Henv. Kari Odland,
e-post: kodland@asatann.com

NTFs landsmete. Lillestram — Norges Varemesse.

Se www.tannlegeforeningen.no

NTFs representantskapsmgte

Verdens aidsdag

Vestlandsmgtet. Henv. Trine Lise Lundekvam Berge,
tlberge@online.no

Norsk forening for odontofobi - Februar seminaret.
Henv. Pal Ellingsen, paalelli@online.no eller se under
spesialistforeninger pd www.tannlegeforeningen.no
Midt-Norgemgtet. Henv. Kai Age Arseth,

e-post: kaiage@online.no

Loenmgtet. www.loenmotet.no Henv. Inken Sabine
Henning, tif. 47 60 60 87.

E-post: inken.henning@gmx.net

NTFs landsmgte. Se www.tannlegeforeningen.no
Loenmgtet. www.loenmotet.no Henv. Inken Sabine
Henning, tIf. 47 60 60 87.

E-post: inken.henning@gmx.net

Loenmgtet. www.loenmotet.no Henv. Inken Sabine
Henning, tIf. 47 60 60 87.

E-post: inken.henning@gmx.net

Loenmgtet. www.loenmotet.no Henv. Inken Sabine
Henning, tif. 47 60 60 87.

E-post: inken.henning@gmx.net

FDI. Se www.fdiworlddental.org

Riksstdmman och SveDental.

Se www.tandlakarforbundet.se

GNYDM. Greater New York Dental Meetiting.
www.gnydm.com

FDI. Se www.fdiworlddental.org

Ena White

tannbleking uten skinne

6 % hydrogenperoksid.
Tannborste med dispenser.

v

Enamel HRi

estetisk og enkelt

TECHNOMEDICS

KVALITET & KOMPETANSE

www.technomedics.no/ew

Med forbehold om endringer. Sjekk alltid aktuelle datoer direkte med kursarrangaren.
Vi er avhengige av dine innspill til kurs- og aktivitetskalenderen. De kan sendes til

tidende @tannlegeforeningen.no

tortinget vedtok endringen om ok-
ning av aldersgrensen for bortfall

av autorisasjon fra 75 til 80 ari juni, og
den gjelder fra 1. juli 2015.08.05.

Dersom du er mellom 75 og 80 ar, og
har mistet autorisasjonen som folge av
aldersgrensen som gjaldt frem til 1. juli
2015, omfattes du av en overgangsord-
ning. Du kan i sa fall fa tilbake autori-
sasjonen ved & sende skriftlig melding
til Statens autorisasjonskontor for hel-
sepersonell (SAK). Meldingen ma inne-
holde navn, personnummer samt din
yrkesgruppe (f.eks. lege, tannlege etc.).
Du slipper & betale gebyr for dette.

Meldingen kan sendes til
post@sak.no, eller per post til Statens
autorisasjonskontor for helsepersonell,
Postboks 8053 Dep., 0031 Oslo

SAK oppdaterer status i helseperso-
nellregisteret (HPR). Det vil ta cirka en
uke fra meldingen er mottatt hos SAK
til status i Helsepersonellregisteret er
endret.

Helsepersonell over 80 ar kan sgke
om lisens for ett ar av gangen, som tid-
ligere.

«Kloning» av emaljen.
Oppbygning med én farge.
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ExamVision
skreddersydd kvalitet

Kompromisslas kvalitet og
suveren optikk etter mal.

www.technomedics.no/ev

TECHNOMEDICS

mail@technomedics.no
tlf. 69 88 79 20
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Pris til Oslo

annhelsetjenesten i Oslo er tildelt
zendiumprisen 2015 for prosjektet

«Puss fra forste tann», som beskrives
som et omfattende og grundig arbeid
med & bedre tannhelsen hos barn
i spraklige minoritetsgrupper. Zendi-
umprisen er pa 65 000 kroner. Grete
Brudeseth fra Tannhelsetjenesten i Oslo
fikk prisen av Torbjern Wilhelmsen fra
Zendium under Samfunnsodontologisk
forum i Kristiansand i juni.

Juryen, som bestér av leder av fyl-
kestannlegenes kontaktutvalg, Peter
Marstrander, leder av Tannlegeforenin-
gens fagnemnd, Berit @ra og leder av
Norsk Tannvern, Bente Stuveseth,
begrunner tildelingen med at Tannhel-
setjenesten i Oslo har tatt utgangspunkt
i & skape likeverdighet i tjenesten og
bedre tilgjengeligheten til tannhelsetje-
nesten for dem som trenger det mest.

Det er stor variasjon mellom bydelene
hva angar andelen kariesfrie femaringer.
Prosjektet «Puss fra forste tann» er byg-
get pa god kunnskap om ulikheter og om
hvordan ulikheter gir seg utslag i tann-
helsen for det enkelte barn. Derfor ble
«Puss fra forste tann» utviklet som et
tverrfaglig prosjekt med involvering fra
tannhelsetjenesten, helsestasjonene og
barnehager som primeerakterer, og med
informasjonsspredning mot foreldre-
grupper pa en rekke arenaer i bydelene
s& som sprakgrupper og sprakkafeer,
kvinnegrupper, foreninger, moskeer og
apne barnehager. For a utjevne forskjel-
ler i tannhelse mé det settes inn diffe-
rensierte tiltak i de ulike gruppene, heter
det i juryavgjerelsen.

Mange har dokumentert store for-
skjeller i tannhelse mellom enkelte inn-
vandrergrupper og befolkningen for
ovrig i Norge. I storbyer blir forskjel-
lene sveert synlige fordi innvandrere
utgjer en til dels stor del av befolknin-
gen og fordi de tenderer til & bo relativt
konsentrert. Dermed slar ulikheter
i barnas tannhelse ut i tannhelsestatis-
tikken for de ulike bydelene. Det har
veert gjort mange forsgk pa & meate
denne type utfordringer, men ingen kan
maéle seg med arets prisvinner hva
angar omfang og dybde i prosjektet,
skriver juryen. Og barna det er snakk

en(‘ll.()n'] A
NS en 2o

Grete Brudeseth mottok Zendium-prisen av Torbjern Wilhelmsen under Samfunnsodontolo-

gisk forum i Kristiansand. Foto: Kar Hatleberg.

om, blir tilbudt tannhelsekontroll ved
seks-atte maneders alder, og ved fylte
ett og tre ar.

Det er laget en prosjektplan som
strekker seg frem til 2017. I 2019 skal
prosjektet evalueres for malbare resulta-
ter i tannhelsen blant feméaringer i de
aktuelle bydelene. Informasjonsarbeidet
er bredt anlagt med materiell pa en rekke
sprak. Prosjektet benytter informasjons-
film med tema som tannhelse, tannpuss
og kosthold, og som vises pa TV-skjer-
mer pa venteveerelser pd helsestasjoner
og tannhelsekontor. Prosjektet benytter
ogsa Facebook til & spre oppdatert infor-

masjon om prosjektet og om god og
relevant kunnskap om oral helse og
kosthold. Til og med skuespill er anvendt
som formidlingsmetode i prosjektet.
Prosjektet er godt organisert og poli-
tisk forankret i bindende vedtak
i bystyret i Oslo. Prosjektet produserer
ogsé betydelig grunnlagsdata for fors-
kning innen samfunnsodontologi, og
ledende forskningsmiljoer er med som
radgivere i prosjektet. Prosjektet har
allerede stor overferingsverdi til andre
byer med tilsvarende utfordringer, og
enda mer etter at prosjektet er evaluert
i 2019.
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Dadsfall
Turid Henaug, f. 26.02.1935, tannlege-

eksamen 1958, dede 23.05.2015

Tellef Tellefsen, f. 16.08.1935, tannle-
geeksamen 1965, d. 03.06.2015
Richard Aulie, f. 03.12.1920, tannlege-
eksamen 1953, d. 11.06.2015

Erna Jemblie, f. 06.08. 1914, tannlege-
eksamen 1937, d. 14.06.2015

Fedselsdager

85 ar

Magnfrid Brevik, Moss, 29. august
Tor Espedal, Benes, 10. september
Tore Naess, Oslo, 14. september
Agnes Joakimsen, Jevnaker, 21. sep-
tember

80 ar
Jon L Bjernvold, Reistad, 7. september

75 ar

Ellen Marie Arstad Calisch, Kristian-
sand, 13. september

Ole Henrik Bjune, Tonsberg, 14. sep-
tember

Sigmund Seland, Oslo, 15. september
Turid Album Alstad, Hokksund,

17. september

70 ar

Arne Njgsen, Stord, 24. august

Sjur Nedreés, Ulset, 28. august

Dorthe Holst, Oslo, 31. august

0dd Werner Nord, Kviteseid, 1. septem-
ber

Lars Husby, Trondheim, 2. september
Pongsri Brudvik, Benes, 7. september
Trond Grong, Brekstad, 7. september
Trond Sjelien, Elverum, 14. september

60 ar

Ole C. Treider, Oslo, 26. august

Lena Cetrelli, Storen, 26. august

Hans Kristian Dahl, Son, 2. september
Aaste Roe Helgetveit, Prestfoss, 2. sep-
tember

@ystein J. Berg, Dokka, 5. september
Knut A. Berge, Sarpsborg, 11. septem-
ber

Berit Aanerod, Vestby, 13. september

50 ar

Gunn T Opstad Watne, Eiken, 29. au-
gust

Siri Kathrine Sanne, Mandal, 1. sep-
tember

Johan Killingstad, Tensberg, 5. septem-
ber

Eivind Linge, Skien, 5. september

40 ar

Shadman Tamjidi, Oslo, 1. september
Toofan Keshtkar, Oslo, 6. september
Maren Bjerregaard, Oslo, 14. september
Katarzyna Monika Karlsen, Rognan,
18. september

30 ar

Christina Louise Hvaring, Oslo, 28. au-
gust

Kine-Lee Fuglesang, Oslo, 6. september
Marte Norve Eidsvik, Alesund, 10. sep-
tember

Ingrid Le Moullec, Bryne, 10. september
Aleksander @ie, Segne, 11. september
Stephanie Kaisler, Feervik, 12. septem-
ber

Loan Le, Jessheim, 16. september
Karen Gjerstad, Drammen, 21. septem-
ber

Pal Steinmo Johnsen, Bodg, 21. sep-
tember

Ingvild Eilertsen Sundby, Stord,

21. september

Fadselsdager
Vi ber om at de som vil reservere seg

mot at runde ar publiseres i personalia-
spalten, gir skriftlig melding minst dtte
uker i forveien pa e-post:
tidende@tannlegeforeningen.no,
faks 22 55 11 09 eller per post til
Tidende, postboks 2073 Vika,
0125 Oslo

Reservasjonen blir registrert i med-
lemsregisteret, og navnet vil ikke
komme med i fodselsdagslistene i frem-
tiden. Du kan nar som helst gi beskjed
om at reservasjonen skal oppheves
igjen.

Dadsfall

Sekretariatet far dessverre ikke auto-
matisk beskjed om dedsfall. Vi ber der-
for medlemmene vaere behjelpelig med
a gi NTF beskjed nar en kollega er gatt
bort. Vennligst kontakt NTF,

tlf. 22 54 74 00 eller e-post:
post@tannlegeforeningen.no.

DEN NORSKE TANNLEGEFORENINGS TIDENDE 2015; 125 NR 7

675



Ved Institutt for klinisk odontologi

i Bergen og Tromse og ved Det odonto-
logiske fakultet i Oslo skal det tas opp
kandidater innen de ulike fagomradene
i den utstrekning ressurssituasjonen til-
later det. Alle kandidater som blir tatt
opp Vil bli registrert som student ved et
av fakultetene. Av tabellen fremgar det
hvilke fagomrader det planlegges opp-
tak for ved de ulike leerestedene.

Seknad og opptak

Generelle opptakskrav er bestitt odon-
tologisk grunnutdanning og to ars erfa-
ring fra allmennpraksis. I helt spesielle
tilfeller kan det dispenseres fra kravet
om to ar. For utfyllende regler, se det
enkelte leeresteds interne nettsider.
Seknad sendes fakultetene pé eget skje-
ma som ka